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Forord
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de fineste stattespillerne, na er endelig oppgaven ferdigstilt, og det er flere jeg ma takke.

Helt sikkert er det at oppgaven ikke hadde blitt ferdig uten min tallelskende mann, Roar, du
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mulig uten min dyktige veileder, farsteamanuensis Inger Haukenes, som har veiledet pa en
god mate, veert realistisk, talmodig og oppbackende nar jeg har tvilt. Takk og til professor Jan
Sture Skouen som har stattet og gitt gode tilbakemeldinger i prosessen, og ikke minst i
sluttinnspurten, med gode refleksjoner og presise tilbakemeldinger. Og sa selvfalgelig kjeere
spesialfysioterapeut Marianne Misje som motiverte meg til a ta fatt pa studier, og stattet med
dyrebar egen erfaring som student, og som ogsa har gitt gode innspill i innspurten. Takk til
farsteamanuensis/spesialfysioterapeut Tove Ask for gode refleksjoner og kommentarer til
innholdet i oppgaven, og til spesialsykepleier Hilde Christine Ulvik Hauge som har bidratt

med tips til innholdet.

Takk til alle de flotte kollegaene ved Nakke- og ryggpoliklinikken pa Nordas, de flinke

sekreteerene, sykepleierne, legene, og fysioterapeutene som alle gjer det sa gay a ga pa jobb.



Og takknemlig for at avdelingssjef ved fysioterapiavdelingen Else Sterndorff og
seksjonsledere ved Avdeling for Fysikalsk Medisin og Rehabilitering, Ingrid Thorsen og Siv

Kruger Claussen var positive til at jeg fikk realisert masterprosjektet.

Takk til Fysiofondet for gkonomisk statte til prosjektet, registerleder for Norsk nakke- og
ryggregister, professor Audny Anke og statistiker Kevin Thon for raske tilbakemeldinger og

god kommunikasjon ved utlevering av data.

Ogsa takk til pasientene som gjer at en har lyst til & utvikle seg innen faget, og som gir sitt

bidrag i registeret sa andre seinere kan fa nytte av et bedre tilbud.
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Sammendrag

Bakgrunn: En fjerdedel av sykemeldingene i Norge kommer fra nakke- og ryggplager, som
har store personlige omkostninger for den enkelte og tapt produktivitet som falge av fraveer
fra jobb.

Hensikt: Studien har som hensikt & gke kunnskap om sammenhengen mellom behandling og
retur til arbeid (RTW) hos sykemeldte pasienter med langvarige nakke- og ryggplager,
gjennom & undersgke distribusjonen av variabler knyttet til demografi, arbeid, funksjon og

smerte og sammenhengen mellom behandling og RTW.

Metode: Designet er en prospektiv kohortstudie med data fra Norsk nakke- og ryggregister.
Studiepopulasjonen var sykemeldte pasienter som ble utredet ved Nakke- og
ryggpoliklinikken, Haukeland Universitetssykehus i 2016-2017 og fulgt opp med hensyn til
RTW 6 maneder etter avsluttet behandling. 202 pasienter ble inkludert, 67 menn og 135

kvinner.

Resultater: Pasientene var 43,9 ar, hadde veert sykmeldt i 158 dager og hadde en
sykemeldingsprosent pa 73,2 i gjennomsnitt. Kvinnene hadde signifikant hgyere utdanning
(p<0,001) og lavere sykemeldingsprosent (p=0,004). Studiepopulasjonen hadde skar pa
FABQ arbeid (22,3), ODI (30,0) og NRS aktivitet (6,5) som indikerer betydelige plager. Det
var ingen signifikante forskjeller mellom behandlingsgruppene nar det gjaldt demografi og

pasientrapporterte malinger.

124 pasienter (61,4%) gkte sin arbeidsdeltakelse/returnerte til arbeid. Det ble funnet en
signifikant assosiasjon mellom behandling og retur til arbeid, med en relativ risiko RR=1,27
(95% CI =1,01-1,60) for gruppebehandling i forhold til annen behandling og ingen
behandling.

Konklusjon: Andre studier har vist at tverrfaglig behandling har en liten, men signifikant

bedre behandlingseffekt enn andre behandlingsformer. Denne studien statter disse funnene.

Ngkkelord: Langvarige nakke- og ryggplager, Nakke- og ryggpoliklinikk, Nakke- og
ryggregister, Return to Work, sykemeldte
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Abstract

Background: About one fourth of the sick leave in Norway is from neck and back pain

resulting in high personal costs for the individual and major loss of productivity for society.

Purpose: This study aims to increase the knowledge about the relationship between treatment
and return to work (RTW) in patients on sick leave with chronic neck and back pain. The
study will examine (i) the characteristics of the study population across gender, treatment

groups and return to work, and (ii) the association between treatment and RTW.

Method: The design is a prospective cohort study with register data from the Norwegian
Neck and Back Registry. The study population was patients examined at the Neck and Back
Outpatient Clinic, Haukeland University Hospital in 2016-2017, and followed-up with respect
to RTW 6 months after end of treatment. 202 patients were included, 67 men and 135 women.

Results: The patients were 43.9 years old, had been on sick leave for 158 days and had an
average sick leave percentage of 73.2. Women had significantly higher education (p <0.001)
and lower sick leave percentage (p = 0.004) compared to men. The study population had
scores on FABQ work (22.3), ODI (30.0) and NRS activity (6.5) indicating substantial
complaints. There were no significant differences between the treatment group with respect to

demography and patient reported measures.

124 patients (61.4%) returned (20 percent or more) to work. A significant association between
treatment and return to work was found, with relative risk RR=1.27 (95%CI=1.01-1.60) for
group treatment compared to other treatment and no treatment.

Conclusion: Other studies have shown that multidisciplinary treatment has a small but

significantly better treatment effect than other treatments. This study supports these findings.

Keywords: Chronic neck and back pain. Neck and Back Outpatient Clinic, Neck and Back
Registry, Return to Work, sick leave
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Forkortelser

Bl Brief Intervention

Cl Konfidensintervall

FAB Fear Avoidance Beliefs

FABQ Fear Avoidance Beliefs Questionnaire

FABQ PA  Fear Avoidance Beliefs Questionnaire Physical Activity/FABQ fysisk aktivitet
FABQ W Fear Avoidance Beliefs Questionnaire Work/FABQ arbeid

HSCL Hopkins Symptom Check List

HUS Haukeland Universitetssjukehus

MI Multidisiplinary Intervention

NNRR Norsk nakke- og ryggregister

NRP Nakke- og ryggpoliklinikken ved Haukeland Universitetssjukehus
NRS Numeric Rating Scale

ODI Oswestry Disability Index

PROMs Patient Reported Outcome Measures

RCT Randomized Controlled Trial

RR Risk Ratios/ relativ risiko

RTW Return to Work

SPSS Statistical Package for the Social Sciences
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1 INTRODUKSION

Muskel og skijelettplager er den hyppigste arsaken til sykemelding og star for naer 40% av
sykemeldingsdagene i Norge. Av disse sykemeldingene kommer en fjerdedel fra rygglidelser
og en fjerdedel fra nakke-/skulder-/armlidelser (Sundell, 2018, p. 249). Rapporten «Barekraft
i praksis» angir at smerter i korsrygg- og nakke er den viktigste arsaken til ikke-dadelig
helsetap i Norge og anslar verdien av tapt helse til 165 milliarder kroner, hvor verdien av tapt
produksjon utgjer 50 milliarder kroner og helsetjenester for rygg- og nakkeplager 9 milliarder
kroner ("Beerekraft i praksis," 2019). Det er viktig & undersgke hvordan man pa best mulig
mate kan behandle denne pasientgruppen slik at de far optimale tiltak for raskest mulig
bedring og retur til arbeid (Haldorsen et al., 2002; J. S. Skouen, A. Grasdal, & E. M.
Haldorsen, 2006; Jan Sture Skouen & Kvale, 2006; S. J. Skouen, Grasdal, Haldorsen, &
Ursin, 2002).

Norsk nakke- og ryggregister (NNRR) ble opprettet i 2014. Formalet med registeret er a fa en
oversikt over hva slags type pasienter som henvises til nakke- og ryggpoliklinikker i 2.
linjetjenesten, hva slags type tilbud som gis, hvordan det gar med pasientene og dermed
kunne bedre kvaliteten pa pasientbehandlingen ved hvert enkelt sykehus (NNRR, 2018a).
Malgruppen er voksne pasienter som henvises til de tverrfaglige nakke- og ryggpoliklinikkene
i spesialisthelsetjenesten. Sykehusene som deltar er Haukeland Universitetssjukehus, Oslo
Universitetssykehus Ulleval, St. Olavs Hospital og Universitetssykehuset i Nord- Norge. Fra
registeret sin side er det et utrykt mal at registerdata ogsa skal brukes til forskning og

kvalitetsforbedring.

Denne masteroppgaven undersgker sammenhengen mellom behandlingsform og retur til
arbeid (RTW) hos sykemeldte pasienter som er henvist til spesialisthelsetjenesten. Norsk
nakke- og ryggregister mottar pasientdata fra klinikkene gjennom to skjema ved baseline, et
som er pasientrapportert (skjema 1a) og et fylt ut av lege ved klinikken (skjema 1b). I tillegg
utfylles et pasientrapportert oppfalgingsskjema seks maneder etter utredning (skjema 2).
Resultatene fra denne studien kan bidra til en faglig refleksjon om hva som kan vare mest
hensiktsmessig behandling for denne gruppen pasienter, samt hvordan kvalitetsregistre kan

brukes i forskning.



Nakke- og ryggpoliklinikken (NRP) ved Haukeland Universitetssjukehus, er organisert under
Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering. Poliklinikken startet opp i januar 1998, og
var den farste tverrfaglige ryggpoliklinikken som ble etablert pa et universitetssykehus (Jan
Sture Skouen, Laerum, & Jensen, 2003). Resultatene fra Bergensprosjektene «Tilbake til
jobb» og «Aktiv oppfalging», viste at pasientene i starre grad vendte tilbake til jobb dersom
rett pasient fikk rett type behandling, samtidig som det ble dokumentert en
samfunnsgkonomisk effekt. Klinikken bygger pa prinsippene for utredning og behandling
som ble etablert i lgpet av disse studiene (Anderson & Hannestad, 2005), og er i kontinuerlig

utvikling, utrednings- og behandlingsmodell justeres etter gjeldende forskning pa omradet.

Pasienter henvises til de tverrfaglige nakke- og ryggpoliklinikkene fordi allmennleger,
fysioterapeuter og pasientene selv har behov for bistand i vurderingen. Pasientene har plager i
nakke og/eller rygg, og kan i tillegg ha plager fra andre kroppsomrader. For eksempel
forekommer nakkesmerter sjelden alene, og det er nakkesmerter som ledd i utbredte smerter
som gir funksjonstap (Lerum 2013 s. 25). | dette kapittelet blir det farst gjort rede for
pasientgruppen, omfang og konsekvenser av plagene. Deretter en orientering om utredning
og behandling aktuell for pasientgruppen. En mer detaljert beskrivelse av utredning og

behandling ved NRP presenteres i kapittel 3.1.

1.1 Langvarige nakke -og ryggplager

Skader, plager og sykdommer i muskel- og skjelettsystemet omfatter en lang rekke ulike
tilstander som gjerne har til felles at de er forbundet med smerte og/eller nedsatt funksjon.
«International Association for the Study of Pain» definerer smerte som en ubehagelig
sensorisk og emosjonell opplevelse som opptrer i sammenheng med vevsskade eller truende
vevsskade, eller beskrives som om den skyldtes vevsskade (Merskey & Bogduk, 1994, p.
210). Smerte kan kategoriseres blant annet etter arsak. Nociseptiv smerte oppstar ved skade i
huden, muskler eller ben og nevropatisk smerte oppstar ved skade eller sykdom i
nervesystemet. Hos mange pasienter med muskelsmerter er det ikke alltid en opplagt
arsaksforklaring til smertene, den kalles da gjerne idiopatisk smerte, smerte uten kjent arsak. |
«Et muskel- og skjelettregnskap. Forekomst og kostnader knyttet til skader, sykdommer og
plager i muskel- og skjelettsystemet» skriver Even Laerum og medforfatterne at mange av
muskel- og skjelettplagene er uspesifikke, og sammenhengen mellom symptomer og

objektive funn ved undersgkelser er svak (Laerum E, 2013, p. 26).



En kategorisering av smerte er basert pa diagnose eller lokasjon til en eller flere kroppsdeler,
der en hovedkategori er muskel- og skjelettsystemet. Folkehelserapporten trekker frem
tilstander knyttet til rygg og nakke, Osteoporose og osteoporotiske brudd og Revmatiske
sykdommer som de tre hovedomradene av muskel- og skjelettplager med stgrst omfang
(Holvik, Steingrimsdottir, & @rstavik, 2014).

Pasientene som er inkludert i dette masterprosjektet har hatt plager over lang tid eller gjentatte
episoder med plager, ofte over flere ar. The American College of Physicians (ACP) definerer
for eksempel kroniske korsryggsmerter til & vare lengre enn 12 uker, mens smerter opp til 4
uker er akutte, deretter subakutte (Qaseem, Wilt, McLean, & Forciea, 2017). | den nasjonale
veilederen for behandling av korsryggsmerter brukes nesten den samme inndelingen, men den
akutte fasen er utvidet til 6 uker (Espeland, Storheim, Brox, & Laerum, 2007). |
pasientkommunikasjon anses det hensiktsmessig a bruke betegnelsen langvarige fremfor
kroniske, fordi man gnsker a bryte forestillingen om at dette er smerter som ikke kan ga over
(Leerum E, 2013, p. 32). Kronisk blir mye brukt i internasjonal og norsk forskningslitteratur,

begge betegnelser vil bli benyttet i studien, men viser til det samme.

1.2 Forekomst, fordeling og arsaker til nakke- og ryggplager

Forekomst

Data hentet fra Global Burden of Disease (GBD) viser at korsryggsmerter og nakkesmerter
var nummer en og tre pa listen over hgyest forekomst av helseplager i Norge i 2017.
Utbredelsen av ryggsmerter er 15% i Norge, mot 8% globalt. Nivaet i Norge er likevel litt
under gjennomsnittet for Vest-Europa. For nakkesmerter er utbredelsen i Norge 9%, mot 4%
globalt og nakkesmerter er mer utbredt i Norge enn gjennomsnittet i Vest-Europa. Kvinner
har hgyere utbredelse enn menn for bade rygg- og nakkesmerter, med 17% mot 14% for
korsryggsmerter og 10% mot 8% for nakkesmerter (GBD, 2018). Figur 1 viser overslag over

antatt antall personer med nakke- og ryggplager fordelt pa kjgnn og alder i 2017.



40000

35000

30000

25000

20000

15000

Antall tilfeller

10000

5000

15 til 20 til | 25 til 30 til 35 til 40 til 45 til 50 til 55 til 60 til 65 til 70 til 75 til
19 4r 24 4r 29 4&r 34 4r 39 ar A4 ar A9 &r 54 4r 59 4r 64 &r 69 &r F4 &r 79 ar

—Rygg menn 8529 15163 23224 25851 27201 31272 33004 32625 30874 28815 25902 21044 13562
Rygg kvinner 10965 18531 27555 29301 29949 34013 36642 36199 34966 34868 32902 28432 20081
Nakke menn 1463 4009 7306 11092 14098 17192 20443 21118 19019 18133 19197 17060 9732
Makke kvinner 2514 7012 10045 12474 16257 21697 26761 25906 21804 20000 21401 20156 13080
Figur 1. Antatt antall personer med korsrygg- og nakkesmerter i Norge etter alder og kjenn, 2017. Figuren er
laget pa bakgrunn av data lastet ned fra Global Burden of Disease Study 2017 (GBD, 2018).
Utbredelsen av bade nakke- og ryggplager for menn og kvinner har samme utvikling, med
hgyere forekomst med stigende alder frem til aldersgruppen 45 til 49 ar, for deretter a avta for

begge kjgnn.

Fordeling

Data fra helseundersgkelsene i Nord-Trgndelag (HUNT) viste at 51% av deltakerne
rapporterte & ha hatt muskel- og skjelettplager med varighet over 3 maneder i lgpet av et ar.
Personene som rapporterte om kroniske muskel- og skjelettplager hadde signifikant hayere
BMI og alder, og det var overvekt av kvinner, rgykere og personer med lavere utdanningsniva
(Holth, Werpen, Zwart, & Hagen, 2008). De aller fleste smerteomrader rapporteres hyppigere
av kvinner enn menn, og har hgyest forekomst i aldersgruppen 40-60 ar, men nakkesmerter er
vanligst blant yngre kvinner (Leerum E, 2013, p. 9). Kronisk utbredte smerter er klart mest

vanlig hos middelaldrende kvinner (Leerum E, 2013, p. 47).

Livsstil

En studie utgatt fra HUNT fulgte nesten 40 000 personer over 11 ar, og en studie utgatt fra
Stockholm Public Health Cohort som fulgte over 23 000 personer gjennom 4 ar, viste begge
en sammenheng mellom sunn livstil og lavere forekomst av muskel- og skjelettplager. Den
norske undersgkelsen viste en forskjell pa 8% lavere Odds Ratio (OR) for de som rapporterte

a veere aktive ved oppstart, enn de inaktive. De som trente minst en gang i uken hadde rundt



20% lavere forekomst av plager. Menn hadde en noe starre reduksjon enn kvinner (Holth et
al., 2008). Den svenske undersgkelsen kartla rollen til «Healthy Lifestyle Behavior» (HLB), i
form av fysisk aktivitet, alkoholinntak rgyking og kosthold, og risikoen for & utvikle
korsrygg- eller nakkesmerter. Hver av de fire faktorene ble ved hjelp av spgrreskjema vurdert
som sunne eller usunne. Menn med tre eller fire sunne faktorer hadde en Risk Ratio (RR) pa
0,63 for & utvikle korsryggsmerter sammenlignet med menn som hadde en eller ingen sunne
faktorer. For kvinner var denne 0,86. Nar man gjorde samme sammenligningen for
nakkesmerter, var RR 1,13 for menn og 0,52 for kvinner. De konkluderte med at sunn livstil
forebygget korsryggsmerter for menn og nakkesmerter for kvinner (Skillgate, Pico-Espinosa,
Hallgvist, Bohman, & Holm, 2017).

Arbeid

Bade fysiske og psykososiale forhold pa arbeidsplassen kan fare til rygg- og nakkesmerter
("Beerekraft i praksis," 2019). En studie viste at 42 prosent av tilfellene med moderate til
alvorlige korsryggsmerter var relatert til eksponering pa jobb, og at de viktigste mekaniske
risikofaktorer for korsryggsmerter var lgft i ubekvemme stillinger, arbeid i knestaende stilling
eller pa huk, samt staende arbeid mesteparten av arbeidsdagen (Sterud & Tynes, 2013). En
annen studie fra 2014 viste at de viktigste risikofaktorene for utvikling av nakke og
skuldersmerter var hgye jobbkrav, lav sosial stgtte, samt arbeid med ubekvemme
arbeidsstillinger og lgft, og at disse faktorene forklarte 23 prosent av alle tilfeller med
alvorlige nakke- og skuldersmerter (Sterud, Johannessen, & Tynes, 2014).
Levekarsundersgkelsen viser at man i enkelte yrker er mer utsatt for rygg- og nakkesmerter
enn i andre. Yrkene med hgyest forekomst av ryggsmerter var pleie- og omsorgsmedarbeider,
farskoleleerer, kokk/kjgkkenassistent. Kokk- og kjgkkenassistent var sammen med temrere de
yrkene med hgyst yrkesrelaterte ryggsmerter. Nakkesmerter er i statistikken slatt sammen
med skuldersmerter, og har kokk- og kjgkkenassistent sammen med frisgryrket pa topp i

listen over yrker med mest plager (“Levekarsundersgkelsen om arbeidsmiljg," 2016).

Komorbiditet

Personer med nakke- og ryggplager har ofte andre helseproblemer i tillegg (Hartvigsen,
Natvig, & Ferreira, 2013). | en norsk studie fant forskerne at de fleste som oppgir at de har
muskel- og skjelettsmerter, herunder smerter i rygg og nakke, ogsa oppgir at de har smerter i

flere andre omrader (Kamaleri, Natvig, Ihlebaek, Benth, & Bruusgaard, 2008). Personer med



korsryggsmerter kan ofte ha muskelsmerter i hele ryggen, samt ben og hode, ofte sammen
med sgvnproblemer, angst, tristhet og depresjon (Hagen, Svensen, Eriksen, Ihlebaek, & Ursin,
2006). Psykososiale forhold, slik som angst, unngaelsesatferd og forhgyet smerteopplevelse er
kjennetegn som kan prediktere langvarige plager, og som krever gkt oppmerksomhet, serlig

med tanke pa retur til yrkesaktivitet ("New Zealand acute low back pain guide," 2004).

Fear Avoidance Belief

Frykt- og unngaelsesadferd rettet mot fysisk aktivitet og relatert til arbeid kan males gjennom
spgrsmalene i Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) (Waddell, Newton, Henderson,
Somerville, & Main, 1993). FABQ er utviklet spesielt for korsryggpasienter og bestar av en
delskala for fysisk aktivitet (PA) og delskala for arbeid (W). I begrepet “fear-avoidance
beliefs” (FAB) ligger frykt for smerte, frykt for & bevege seg og engstelse for at bevegelse og
aktiv bruk av ryggen er skadelig eller at pasienten tror at det & unnga a bevege seg er den
beste lgsningen. Personer med hgy grad av FAB tror at aktivitet som kan fare til smerter bgr
unngas. En hgy grad av FAB er den viktigte faktoren som styrer en overgang fra akutt til
kronisk korsryggsmerte (Fritz, George, & Delitto, 2001). FAB kan fare til nedsatt funksjon
hos mennesker med kroniske smertetilstander (Geisser, Robinson, Miller, & Bade, 2003), og
nedsatt jobbfunksjon og arbeidsevne ved kroniske korsryggplager synes falgelig & veere
relatert til smerterelatert frykt eller unngaelse (Fritz et al., 2001; Gatchel, Neblett, Kishino, &
Ray, 2016).

1.3 Arbeidsdeltakelse og sykemelding

Forekomst

Statistikk fra Norges Arbeids- og velferdsetat (NAV) over sykefraveer i 4. kvartal 2019 viser
at muskel- og skjelettplager stod for 31% av sykefraveerstilfellene og 37% av alle tapte
dagsverk (NAV, 2020b). | 2018 var det totale sykefravaeret pa 7,4 prosent for kvinner og 4,4
prosent for menn. Muskel-/skjelettlidelser bidrar lite til kjgnnsforskijellen fer fylte 40 ar. Fram
til fylte 40 ar er det totale sykefraveeret for kvinner og menn hgyere blant dem som har barn
enn blant dem som ikke har barn, men deretter er det i hovedsak omvendt (Nossen, 2019). Det
totale sykefravaeret til kvinner ligger stabilt pa rundt 7 prosent mellom 25 og 60 arsalder,
menn gker jevnt fra 3% ved 25 ar, til rundt 6% ved 60 arsalder (NAV, 2020a).



Norge har et hagyere sykefravaer sammenliknet med vare naboland. | en artikkel utgitt av
statistisk sentralbyra (SSB) sammenlignes alderssammensetning, kjgnnsfordeling samt
sysselsetning blant personer med funksjonshemninger pa tvers av vare naboland, uten at
denne fordelingen kan forklare at sykefravaeret i Norge er hgyere. Artikkelen konkluderer
med at det er den ‘generese’ sykelennsordningen i Norge som gjor at mange sykemeldte blir
staende i et arbeidsforhold, mens denne gruppen gar over pa arbeidsledighetstrygd i vare
naboland (Lien, 2019).

Risikofaktorer

Utbredte og uspesifikke muskel- og skjelettsmerter er en viktig risikofaktor for ufgrhet, men
de fleste med slike plager forblir i arbeid over lang tid. Grad av smerteutbredelse og samlet
symptombelasting, er viktige risikofaktorer for funksjonstap og uferhet (Lerum E, 2013, p.
26). Waddell og Burton papekte i 2004 at det er stor forekomst av vanlige helseplager i
befolkningen som er i arbeidsfer alder, og hvor de fleste plagene er kortvarige og krever ingen
kontakt med helsevesenet. De fleste forblir pa arbeid, og de fleste som blir sykemeldt
returnerer raskt til arbeid (Waddell & Burton, 2004). Dette understrekes av Kausto et al sin
studie fra 2017 der de brukte ulike finske registerdata, og sammenlignet ulike diagnoser,
bakgrunnsdata og tid til vedvarende retur til arbeid. For pasienter med ryggsmerter var den
mediane perioden fra sykefraveer startet til retur til arbeid pa 18 dager for unge menn (< 56
ar), 20 dager for eldre menn, 20 dager for unge kvinner og 21 dager for eldre kvinner (Kausto
etal., 2017).

«Sykmelderveilederen» til Helsedirektoratet peker pa at ved uspesifikke nakke- og
rygglidelser spiller psykologiske og sosiogkonomiske faktorer en viktigere rolle for 8 komme
tilbake pa jobb enn biomedisinske faktorer som sykdom/skade eller arsaker som kroppsvekt,
muskelstyrke og bevegelighet, eller funn pavist ved bildediagnostikk. En narmere kartlegging
av de psykososiale faktorene kan bidra til redusert bruk av bildediagnostikk, kortere
behandlingsforlgp og riktigere sykemelding (Helsedirektoratet, 2016). | en artikkel i
Tidsskrift for Den norske legeforening varen 2020 hevdes det at ledende ryggforskere er
kritiske til helsevesenets handtering av pasienter med korsryggsmerter. Det koster mye, og
mange pasienter sykeliggjeres. De henviser til nyere internasjonale retningslinjer, og er kritisk
til anbefalingene om bildediagnostikk og medikamentell behandling (Munk, 2020).



I en fokusgruppestudie med fagpersoner innen arbeidsliv ble ulike relevante faktorer for
tilbakevending til arbeid identifisert og gruppert (Muijzer, Brouwer, Geertzen, & Groothoff,
2012). Relevante personlige faktorer for retur til arbeid kan vere alder, utdanningsniva,
kompetanse, lengde pa arbeidsforhold, innstilling, mestringstro og sykdomsoppfatning.
Ekspertgruppen trakk frem at gkende alder er assosiert med reduserte utsikter til retur til
arbeid. Videre at tilrettelegging for retur til arbeid var relatert til utdanningsniva, kompetanse
og varighet av arbeidsforhold hos den enkelte langtidssykemeldte. Viktige suksessfaktorer var
mulighet og villighet til & tilpasse seg og endre arbeidsoppgaver. Holdning, mestringstro og
sykdomsoppfatning var indre faktorer som ekspertene mente pavirket retur til arbeid i begge

retninger (Muijzer et al., 2012).

En norsk kohortstudie fulgte ulike predefinerte undergrupper gjennom en diagnose-heterogen
gruppebehandling for arbeidsrehabilitering. Deltakerne var sykmeldt i minst atte uker og
hadde kronisk smerte, kronisk utmattelse og/eller vanlige mentale plager, og de ble fulgt i ett
ar etter gjennomfaring av tre og en halv ukes rehabilitering basert pa «Acceptance and
Commitment Therapy» (ACT), i kombinasjon med for eksempel fysisk aktivitet.
Selvrapporterte-, kliniske- og registerdata ble brukt for & undersgke assosiasjoner mellom
predefinerte biopsykososiale faktorer og trendlinjer for retur til, eller oppstart av, arbeid. For
alle undergruppene gkte arbeidsdeltakelsen over tid. At pasienten var i et arbeidsforhold ved
baseline, hadde gradert sykemelding og hgyere forventning til 8 komme i arbeid, forutsa en
hayere sannsynlighet for retur til arbeid i lgpet av perioden. Gruppen med
arbeidsavklaringspenger hadde darligere prognose i forhold til de med sykepenger. Kvinner,
gkende alder, hgyere utdanning og bedre gkonomi hadde raskere retur til arbeid, men med
avtakende differanser med tid. Ingen helsefaktorer hadde utslag av betydning (Hara et al.,
2018).

Effekt av intervensjoner

I en multinasjonal kohort sa Anema et al. pa effektene av medisinske, ergonomiske og andre
intervensjoner. De konkluderte med at ergonomiske intervensjoner var effektive ved retur til
arbeid (RTW) for langtidssykemeldte med lave korsryggssmerter (Anema et al., 2004).
Studien til Anema et al. er senere fulgt opp i en RCT som undersgkte hvilke
arbeidsplassintervensjoner som virker best for hvem (Steenstra et al., 2009). De fant at
arbeidsplassintervensjoner hadde bedre effekt pé eldre arbeidstakere (> 44 ér), enn for yngre
arbeidstakere. Intervensjoner var ogsa mer effektive for arbeidstakere som tidligere har veert
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sykmeldt. Kjegnn, smerteskar og funksjonell status pavirket ikke effekten av intervensjonene
(Steenstra et al., 2009). Av miljgfaktorer trakk Muijze et al. (2012) frem at store
arbeidsplasser lettere kunne legge til rette for oppgaver som muliggjorde retur til arbeid. Om
arsaken til sykefravaret skyldes faktorer ved arbeidsplassen, ville arbeidsgiver fgle en
sterkere forpliktelse til & legge til rette for retur til arbeid. Videre var det viktig at
arbeidstakeren fglte at arbeidsgiver gnsket at de skulle komme tilbake (Muijzer et al., 2012). |
en retrospektiv kohort studie fra 2001 studerte Krause et al. (Krause, Dasinger, Deegan,
Rudolph, & Brand, 2001) pasienter med korsryggssmerter. Haye fysiske og psykososiale
arbeidskrav og lav statte hos ledelse ble assosiert med 20% lavere retur til arbeid gjennom
alle stadier av rygglidelsen. Hgy grad av kontroll, spesielt kontroll over arbeid og pauser, var
assosiert med over 30% hgyere retur til arbeid, men bare i subakutt og kronisk fase. Lengde
pa arbeidsufarhet var assosiert med psykososiale jobbfaktorer, uavhengig av alvorlighetsgrad
av rygglidelsen eller fysiske jobbkrav (Krause et al., 2001).

I en Cochrane systematisk analyse gjennomgikk van Vilsteren studier om arbeidsplasstiltak
som konkluderte med redusert tid bade til farste retur til arbeid, men ogsa til varig retur til
arbeid ved arbeidsplass-intervensjoner sammenlignet med vanlig behandling for pasienter
med muskel-/skjelettplager. Den samme gruppen fikk ogsa redusert smerteniva og gkt
funksjonsgrad (van Vilsteren et al., 2015). | en annen systematisk analyse for a undersgke
arbeidsplass-intervensjoner for retur til arbeid for arbeidere med muskel- og skjelettplager
eller andre smerterelaterte tilstander, ble funn fra 36 kvalifiserte studier delt opp i fglgende tre
domener; helsefokuserte, tjenestekoordinerende og arbeidsmodifiserende intervensjoner.
Intervensjoner som fokuserte pd minst to av disse omradene hadde signifikant hgyere grad av
retur til arbeid og hadde positive gkonomiske konsekvenser. De anbefalte implementering

av multidomene intervensjoner i behandlingsprogram for forbedret arbeidsfunksjon og

reduserte utgifter for arbeidsfunksjonsnedsettelser (Cullen et al., 2018).

En dansk RCT studie evaluerte effekten av en stressmestringsintervensjon pa varig retur til
arbeid for pasienter med arbeidsrelaterte stressplager. Gruppen som fikk behandling med
arbeidsplassorientert Cognitive Behavioral Therapy (CBT) kombinert med arbeidsplasstiltak
oppnadde en fire ukers tidligere retur til arbeid enn kontrollgruppene som fikk ingen eller
vanlig behandling (Dalgaard et al., 2017).



Hoy skar pa kartleggingsinstrumentet FABQ arbeid predikerer to til fem ganger lavere
mulighet til 2 oppna bedring innen seks maneder i forhold til de som har lav skar (George,
Fritz, & Childs, 2008). Fear-avoidance beliefs (FAB) kan veere til stede allerede tidlig i en
akutt fase (Fritz et al., 2001; Grotle et al., 2005; Grotle, Vollestad, Veierod, & Brox, 2004) og
hgy skar pa testen er funnet a predikere langtidssykemelding (Fritz et al., 2001; Storheim,
Brox, Holm, & Bo, 2005). Sykemeldte over ett ar oppgir & ha en hgyere FABQ arbeid enn de
som har vaert sykemeldte under ett ar (H. B. Jacobsen et al., 2015) og FABQ arbeid er den
subskalaen som best predikerer tilbakekomst til arbeid (Fritz et al., 2001). Smerterelatert frykt
eller unngéelsesadferd er den viktigste risikofaktoren for a ikke komme tilbake i jobb
(Oyeflaten, Hysing, & Eriksen, 2008). | en systematisk oversikt fra 2017 fant Rashid et al. tre
faktorer som var viktige for vedlikehold av arbeidsevne; tro pa bedring, helserelaterte faktorer
og arbeidskapasitet (Rashid, Kristofferzon, Nilsson, & Heiden, 2017). En reduksjon av FAB
vil bidra til gkt aktivitetsniva, bedret funksjon og bedret bevegelsesmanster (Geisser et al.,
2003), som sees pa som positive elementer for 8 komme tilbake eller sta i jobb (Escorpizo et
al., 2011).

1.4 Undersgkelse, henvisning og utredning

Langvarige muskel- og skjelettplager har ofte uklare arsaker, fysiologiske og biopsykososiale
faktorer ma kartlegges for a fa innsikt i plagene og kunne veilede i en videre behandling. I det
norske helsevesenet er fastlegen ofte pasientens farste instans. Fastlegen henviser gjerne
pasienten i fgrste omgang undersgkelse og behandling hos fysioterapeut, manuell terapeut,
psykomotorisk fysioterapeut eller kiropraktor i primarhelsetjenesten. Dersom tiltak ikke farer
frem, eller en trenger statte i vurderingen, henvises pasienten gjerne videre til de spesialiserte

nakke- og rygg poliklinikkene.
1.4.1 Utredning

Avhengig av type plager, finnes det retningslinjer for pasientbehandling, for eksempel De
Norske nasjonale kliniske retningslinjer for korsryggsmerter (Espeland et al., 2007).
Anamnesen tilpasses den enkelte pasient. Det blir spurt etter smertens varighet, art, intensitet,
lokalisering eller utbredelse (generaliserte smerter), tidligere ryggepisoder, type behandling,
mestring og funksjon, sykdomsopplevelse inklusiv smertefrykt og smerteunngaelse, tanker og

preferanser om tiltak, andre sykdommer og plager (Espeland et al., 2007).
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Anamnestiske opplysninger og funn som gir pekepinn om sannsynlig underliggende arsak og
forlap av ryggsmertene deles inn med ulike «flagg». Grenne flagg indikerer akutte,
uspesifikke korsryggsmerter med god prognose hvor normale daglige aktiviteter kan
gjenopptas sa fort som mulig. Rede flagg indikerer mulig alvorlig patologi med behov for
videre utredning. Gule flagg er faktorer som innebarer gkt risiko for at tilstanden blir
langvarig, eller med hyppig residiv. Grgnne flagg utgjer 80 til 90 prosent av pasientene, mens
rade flagg utgjer mellom 1 og 5 prosent. Bildediagnostikk anbefales ikke ved akutte,
subakutte eller langvarige uspesifikke korsryggsmerter, eller initialt ved lettere
nerverotaffeksjon uten rede flagg. Bildediagnostikk anbefales imidlertid ved rgde flagg og
ved isjias og alvorlige nerverotsymptomer uten bedring etter 4-6 uker (Espeland et al., 2007).

@kende pareser krever rask MR og kirurgisk avklaring.

Patient Reported Outcome Measures (PROMS) er pasientrapporterte opplysninger som maler
hvordan pasientene opplever forhold knyttet til helse, sykdom og behandlingseffekter. Det
finnes en rekke skjema, noen generelle, andre domenespesifikke og noen spesifikke etter for
eksempel diagnoser. Chapman et. al undersgkte de mest vanlige instrumentene for langvarige
korsryggsmerter for popularitet, validitet og responsivitet. De fant at for funksjonelle
malinger var Oswestry Disability Index (ODI) mest populeert med 168 treff i publiserte RCT
studier, mens Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) var brukt i 132 studier. Den
meste brukte smerteskalaen var Numeric Pain Rating Scale som var brukt i 13 studier, Brief
Pain Inventory (BPI) i 10 studier og Pain Disability Index (PDI) ogsa 10. | psykososiale
studier var det Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) som var mest brukt med 31
studier, deretter Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) med 14 studier (Chapman et al.,
2011). Norsk nakke- og ryggregister (NNRR) inneholder flere av disse, for eksempel FABQ,
men ogsa andre som dekker for eksempel nakke spesifikt, Neck Disability Index (NDI),
Hopkins Symptoms Checklist (HSCL) test for psykiske plager og EQ-5D som maler
helserelatert livskvalitet. For denne studien ble det foretatt et utvalg av instrumentene som var
tilgjengelig i NNRR, og som ble antatt & dekke malsetningen med studien best, disse blir

neermere beskrevet i metodekapittelet.

1.5 Behandlingsmetoder

Ved akutte uspesifikke korsryggsmerter bestar anbefalt grunnbehandling i a gi rad om a forbli

aktiv, informere om ryggplagers vanlige forlgp og prognose og berolige pasienten (Foster et
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al., 2018). Veiledet trening og kognitiv atferdsterapi tilrds ved langvarige plager. Spinal
manipulasjon, massasje, akupunktur og medikamentell behandling anbefales eventuelt som
supplement til grunnbehandlingen (Espeland et al., 2007; Foster et al., 2018; Munk, 2020;
Qaseem et al., 2017). Tverrfaglig rehabiliteringsprogram for eksempel ved Nakke- og
ryggpoliklinikk, anbefales hvis ingen vesentlig bedring innen 6-8 uker med og uten
sykemelding der kognitive, atferdsmessige faktorer, fysisk aktivitet og arbeidsrettet tiltak
inngar i tilbudet (Espeland et al., 2007, p. 14). Henvisning til enkel vurdering hos spesialist
eller annen fagprofesjon, for eksempel fysioterapeut eller kiropraktor er ofte aktuelt for dette
(Espeland et al., 2007, p. 14).

I anbefalingene til «The American College of Physicians» fra 2017 er det fa
behandlingsmetoder som pavirker prognosene for bedring i akuttfasen, og siden de fleste blir
like raskt bedre uten noen form for behandling, er det bare lindrende behandling, og vanlig
fysisk aktivitet som blir anbefalt (Qaseem et al., 2017). Ved langvarige korsryggsmerter
anbefales behandling med trening, multidisiplingr behandling, akupunktur og mange andre
fremfor mer inngripende medikamentell behandling eller operasjon (Qaseem et al., 2017).
Ingen av de behandlingstypene var overlegent bedre enn andre, men det finnes moderate
kvalitetsbevis for at fysisk trening farer til en liten reduksjon i smerte og en liten bedring i
funksjon og at multidisipliner rehabilitering resulterer i moderat reduksjon i smerte pa kort
sikt og en liten reduksjon pa lengre sikt for pasienter med langvarige korsryggsmerter, og en
liten reduksjon i funksjonsnedsettelse bade pa kort og lengre sikt i forhold til vanlig
behandling (Qaseem et al., 2017).

Mange behandlingsopplegg for pasienter med nakke- og ryggplager inkluderer trening i en
eller annen form. Studier har vist at det a veere i fysisk aktivitet lindrer smerte (Qaseem et al.,
2017), og generell fysisk aktivitet i akuttfasen av en skade har effekt (Qaseem et al., 2017).
Det er ogsa effekt av trening i behandling av mer langvarige plager (Qaseem et al., 2017).

Den starste effekten av trening er trolig den forebyggende effekten. | en Cochrane systematisk
gjennomgang ble det konkludert med at trening som inneholder styrkegvelser for
ryggmuskulaturen, og enten fleksibilitetstrening eller aerobisk trening reduserer risikoen for &
utvikle korsryggsmerter med 30%, og senker smerteintensitet og tilhgrende
funksjonsnedsettelser. Det bidrar trolig ogsa til lavere sykefraveer og lavere behov for relaterte

helsetjenester (Ijzelenberg, Rubinstein, Hayden, Koes, & van Tulder, 2011).
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En norsk studie undersgkte den kombinerte effekten av fysisk trening og Brief Intervention
(BI), mot Cognitive Based Therapy (CBT) og Bl og Bl alene. Etter 12 maneder var det ingen
forskjell mellom gruppene. Pasientgruppen var sykemeldt, men hadde relativt moderate skar
pa ODI og FABQ (Harris et al., 2017). Trening som behandling er anbefalt og den positive
betydningen av regelmessig og variert fysisk aktivitet og veiledet trening har potensialet for
forebygging, for a hindre tilbakefall og ved rehabilitering, gjerne kombinert med god og
trygghetsskapende klinisk kommunikasjon (Lerum E, 2013, p. 71).

1.5.1 Tverrfaglig behandling av nakke- og ryggplager

I ett “Letter to editor» sper Norrefalk (2003) retorisk om hvordan en definerer Multidisiplinger
behandling. Flere beslektede uttrykk brukes om hverandre og det er ingen klare definisjoner.
Han viser til en definisjon av Melvin, som sier at multidisiplinaer behandling referer til en
aktivitet som involverer individ fra et antall disipliner, og at hvert individ tilnaermer seg
aktiviteten primaeert gjennom sin disiplin og dens egen aktiviteter. Melvin bruker ogsa
uttrykket interdisiplingrt team og aktivitet, der hver enkelt sin innsats blir integrert i en

aktivitet som gir et bedre resultat enn den enkle summen av hvert bidrag.

“This effort requires the skills necessary for effective group interaction and
the knowledge of how to transfer integrated groups activities into a result,
which is greater than the simple sum of the activities of each individual

discipline.”

Melvin (1980) sitert fra Norrefalk (2003)

Kamper et al. (2014) skriver at etterhvert som arsakene til langvarige muskel- og
skjelettplager har blitt sett pa som en kombinasjon av fysiske, psykologiske og sosiale
faktorer, har dette fort til en utvikling av en multidisiplingr biopsykososial
rehabiliteringsmodell (MBR). Den sikter mot flere ulike domener, og gjennomfares av
profesjonelle helsearbeidere fra ulike bakgrunner. Multidisiplinaer behandling sidestilles ofte
med tverrfaglig behandling, og begge referer til det samme. Helsekompetanse.no skriver at de
ulike fagpersonene er gjensidig avhengig av hverandre for a kunne mgte utfordringene til
brukers beste. Godt samspill avhenger av at man kan forsta og ta del i den andres

virkelighetsoppfatning. Man ma kjenne til og respektere hverandres rolle og arbeidsoppgaver.
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Lege, sykepleier og fysioterapeut kan utgjare ett slikt team, mens i andre team kan

psykologer, NAV-ansatte, sosiologer, treningsterapeuter eller andre vare viktige deltakere.

| en retrospektiv kohortstudie prgvde Adnan et. al. & bestemme prediktive utfallsfaktorer for
et multimodalt behandlingsprogram (Adnan et al., 2017). De fant at hgy skar pa Tampa Scale
for Kinesiophobia, samsvarte med lavere behandlingsutbytte dersom korsryggsmertene var
akutte. Ved kroniske korsryggsmerter ga hgy alder, lav korsryggsmerteintensitet, depresjon

og funksjonsreduksjon lavere behandlingsutbytte.

Haldorsen et al. (2002) kategoriserte 654 pasienter etter prognose for retur til arbeid i tre niva,
god, middels og darlig. Til dette ble det brukt enkle standardiserte psykologiske spgrsmal og
fysioterapeutiske tester. Deretter ble de randomisert i tre ulike behandlingsopplegg, vanlig
behandling, lett multidisiplinaer behandling med kombinert kognitiv tilneerming og trening
eller en mer ekstensiv variant av det samme. Pasientene ble fulgt i 14 maneder. Pasientene
med god prognose hadde samme tilbakekomst til arbeid uavhengig av behandling. De med
medium prognose hadde sammen utbytte av de to multidisiplingere behandlingstypene.
Pasientene med darlig prognose hadde signifikant hgyere grad av tilbakevendelse til arbeid

etter ekstensiv behandling, i forhold til vanlig behandling.

J. S. Skouen, A. Grasdal, and E. M. H. Haldorsen (2006) undersgkte i en randomisert studie,
effekten pa retur til arbeid for pasienter med kroniske utbredte smerter som gjennomgikk
vanlig behandling, lett multidisiplinar behandling eller en ekstensiv variant av det samme.
Pasientene (n=208) hadde i gjennomsnitt vart sykmeldt i 3 maneder og bodde i Bergen eller
en av nabokommunene. De ble ved oppstart evaluert etter god eller darlig prognose for a
komme tilbake til jobb. Etter behandlingen ble de fulgt i 54 maneder, med flere malepunkter.
Behandlingstype, alder, prognose og kjenn pavirket antall sykedager gjennom
oppfelgingsperioden. Kvinner som fikk intensiv behandling hadde 207 feerre sykedager i
gjennomsnitt enn de som fikk vanlig behandling. Menn som fulgte det enkle
behandlingsopplegget hadde flere sykedager enn de som hadde vanlig behandling. Felles for
kjennene var at de med darlig prognose hadde hayere sykefravaer enn de med god prognose,
uavhengig av behandlingstype. For kvinner farte hgyere alder til hgyere sykefraver.

Konklusjonen var at ekstensiv multidisiplinger behandling er gunstig for kvinner.

(Kamper et al., 2014) gjennomfarte en systematisk gjennomgang av Multidisipliner

biopsykososial rehabilitering (MBR) i forhold til andre behandlingsformer for kroniske
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korsryggsmerter. De konkluderer med at en MBD resulterer i en bedre effekt bade pa smerte,
funksjon og arbeidsevne i forhold til andre behandlingsformer. Effekten er likevel liten i
forhold til stgrre kostnader ved en mer intensiv behandling. Konklusjonen er delvis basert pa
funnene i flere studier der en har sammenlignet ulike behandlingers effekt pa fullt tilbake i
arbeid (Haldorsen et al., 2002; J. S. Skouen et al., 2006; Jan Sture Skouen & Kvale, 2006; S.
J. Skouen et al., 2002).

1 2017 publiserte Brendbekken et al. (Brendbekken et al., 2017) en randomisert klinisk studie
der de ikke fant forskjell pa de to gruppene; Brief intervensjon (BI) og Multidisiplinaer
Intervensjon (MI) pa RTW i lgpet av 24 maneder. M1 gruppen hadde noe lavere sykefravear
enn Bl gruppen primert ved a benytte gradert sykemelding i de farst manedene. En ny studie
fra samme farsteforfatter (Brendbekken, Vaktskjold, Harris, & Tangen, 2018) konkluderte
med at en multidisiplinegr intervensjon kan fremskynde RTW.

Det er viktig a skreddersy behandling slik at pasienter far den behandlingen de har best effekt
av. Der effekten er liten eller ikke tilstede, bar enklere tiltak iverksettes, slik Jan Sture Skouen
and Kvale (2006) konkluderte med.

15



2 HENSIKT OG PROBLEMSTILLINGER

Hovedformalet med nasjonale medisinske kvalitetsregistre er a sikre kvaliteten pa diagnostikk
og behandling i helsetjenesten. Denne studien kan bidra til & optimalisere anbefalinger til nye

pasienter som blir henvist til poliklinikken.

2.1 Hensikt

Studien har som hensikt a gke kunnskap om sammenhengen mellom behandling og retur til
arbeid hos sykemeldte pasienter med langvarige nakke- og ryggplager. Etter utredning ved
Nakke- og ryggpoliklinikken (NRP) anbefales ulike behandlinger eller tiltak. | denne studien
differensieres det i om pasienten har gjennomgatt tverrfaglig behandling i gruppe ved NRP
eller «<annen behandling» i lgpet av de seks manedene etter utredning. Noen pasienter blir
ikke anbefalt videre behandling, eller avstar fra anbefalt behandling, og har derfor
gjennomgatt «ingen behandling». Studien kan bidra til & peke pa hvorvidt disse

behandlingskategoriene gker eller reduserer sjansene for retur til arbeid (RTW).

2.2 Problemstillinger

A undersgke sammenhengen mellom behandlingstilbud og endring i jobbstatus malt ved
sykemeldingsgrad i en pasientpopulasjon med langvarige nakke- og ryggplager. Settingen er

spesialisthelsetjenesten, naermere bestemt pa en tverrfaglig poliklinikk.
Forskningsspgrsmal:

1. A undersgke distribusjonen av variabler knyttet til demografi, arbeid, funksjon og
smerte i hele studiepopulasjonen, mellom menn og kvinner og pa tvers av
behandlingskategorier.

2. A undersgke sammenhenger mellom tre behandlingskategorier (gruppebehandling ved
NRP, annen behandling og ingen behandling) og retur til arbeid seks maneder etter

avsluttet behandling.
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3 METODE

Innledningsvis i metodekapittelet vil jeg redegjgre det for den utredning og anbefaling som
blir gjennomfart ved Nakke- og ryggpoliklinikken (NRP) ved Haukeland
Universitetssjukehus. Denne bakgrunnsinformasjonen er sentral for forstaelse av

masterprosjektet.

3.1 Tverrfaglig utredning og anbefaling av behandling ved NRP

Ved NRP kommer pasienter til tverrfaglig utredning og pasienter som gir sitt samtykke
registreres i Norsk nakke- og ryggregister (NNRR). Henvisninger til klinikken kommer
hovedsakelig fra fastleger, noen fra manuellterapeuter, kiropraktorer eller fra leger ved andre
avdelinger pa sykehuset. Det er et mal at de fleste pasientene med langvarige rygg og/eller
nakkesmerter har oppstart av behandling innen 40-60 dager etter mottatt henvisning

("Rehabilitering - Tverrfaglig nakke- og ryggrehabilitering,” 2018).

Sammen med tid for utredning far pasienten NRP sitt eget anamneseskjema i posten som
fylles ut. Utredningsdagen mgter pasienten farst klinikkens sekretaer, som gir pasienten
tilgang til NNRR for utfylling av skjema 1a. Det tverrfaglige teamet som utreder pasienter
ved NRP bestar av sykepleier, fysioterapeut og lege. Teamet far tilgang til informasjon fra
henvisningen som ligger i sykehusets digitale journalsystem, NRP sitt eget anamneseskjema
som er fylt ut pa forhand og skjema 1a fra NNRR fylt ut ved fremmgte. Skjema og aktuelle
skar eller opplysninger fra NNRR fglger pasienten gjennom utredningslaypen, skriftlig eller
ved muntlig rapportering mellom faggruppene. NPR sitt eget anamneseskjema inneholder en
smertetegning med stgrre mulighet for en detaljert skisse av smerteutbredelse, sparsmal om
langvarige belastninger som gkonomi, boligproblemer, forsikringssak, familie-,
samlivsproblemer, barn, sosiale forhold, vold, spiseforstyrrelser eller alkoholbruk. Det er og
spgrsmal i forhold til jobb, hvilke oppgaver pa jobb som en klarer a utfare, hvilke en ikke
klarer & utfgre, eller om en opplever arbeidet som psykisk eller fysisk belastende. Det er
mulighet & beskrive smertevariasjon, samt «hva tror du selv er arsakene til plagene dine?» og
tro eller forventning om bedring angaende plagene. Det inneholder ogsa flere av de
standardiserte instrumentene som ikke er med i NNRR, som «The Tampa Scale of
Kinesiophobia», «Disability Rating Index», «Keele STarT Back Screening Tool» og «@rebro

screening skjema. Det er ett eget punkt der pasienten kan notere ned malsetting, i tillegg
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spgrsmal som «Hva mener du ma til for & na disse malene?», «Hva mener du skal til for &
komme i arbeid?», «Hva mener du at vi ved Nakke- og ryggpoliklinikken kan bidra med?».
Det er og et punkt for tilleggskommentarer. Dette er opplysninger som da kommer i tillegg til

de nasjonale registeret (NNRR), men som klinikken ser nytte av gjennom utredningslaypen.

Sykepleier er vanligvis den ferste til 2 ha en samtale med pasienten. Det blir raskt orientert
om tverrfaglig utredning samt kort om helhetlig tankegang rundt plager. Sykepleier tar opp
sosialanamnese samt har en samtale rundt arbeid, sykemelding og rundt kognitive faktorer.
Aktuelle skarer fra anamneseskjema eller NNRR blir ogsa gjennomgatt. Sykepleier gir en kort
oppsummering til fysioterapeuten. Hos fysioterapeuten blir smerteanamnese, behandling
pasienten har prgvd tidligere, hva som gker plager og hva som lindrer plagene diskutert.
Deretter gar man gjennom en fysioterapiundersgkelse som inneholder flere standardiserte
tester. Fysioterapeuten gir en kort oppsummering til legen i teamet. Legen tar opp medisinsk
anamnese, har samtale om eventuell bildediagnostikk, gjar nevrologisk tester og andre

relevante undersgkelser. Legen har ansvaret for a fylle ut skjema 1b i portalen til NNRR.

Pa et tverrfaglig mate med de aktuelle faggruppene samme dag, diskuteres og konkluderes det
med videre anbefalinger til pasienten. Det kan vare videre behandling ved klinikken
(individuelt eller i gruppe), henvisning til videre utredninger (for eksempel bildediagnostikk)
eller behandling i primeerhelsetjenesten (for eksempel hos fysioterapeut). Noen pasienter far
ingen konkrete anbefalinger, da en vurderer at en grundig utredning gir en tilstrekkelig
avklaring for pasienten. Den videre behandlingen av en pasient som blir utredet ved NRP er

eksemplifisert i Tabell 1.

Tabell 1. Ulike anbefalinger etter utredning NRP

Rolle NRP Eventuell videre behandling

Pasienten avsluttes ved Pasient og henviser har fatt en avklaring. Brev tilbake til pas /henviser.

NRP med anbefaling om Rad om videre utredning, kirurgi, bildediagnostikk eller annet.

videre tiltak tilbake til Rad om videre behandling i primzerhelsetjenesten. Tidvis settes pasienten opp til en

henviser/pasient. oppfelgingstime hos en faggruppe ved NRP for a kunne fglge opp at anbefalte tiltak fgrer frem.
Rad om behandling i spesialisthelsetjenesten for eksempel rehabiliteringssenter, arbeidsrettet
rehabilitering eller annet.

Tverrfaglig tilneerming i Dersom pasienten kan ha nytte av behandling organisert i gruppe ved NRP og er motivert for

gruppe ved NRP. dette, settes pasienten ofte opp til introduksjonstime hos fysioterapeut og eventuelt
sykepleier fgr gruppestart.

Oppfalging videre Dersom ikke helt avklart kan pas komme tilbake for videre vurdering til en eller flere av

individuelt hos en eller faggruppene.

flere faggrupper ved Oppfelging individuelt hos en eller flere faggrupper ved NRP. Oftest 1- 5 ganger inntil 6

NRP. maneder fra utredning. Det kan vaere treningsveiledning hos fysioterapeut, eller veiledning

kognitivt eventuelt kombinert med arbeidsrelaterte faktorer hos sykepleier. A lage en helhetlig
plan for tilbake til jobb star sentralt for teamet.
Vurdering videre hos en eller flere faggrupper for eventuell gruppe ved NRP.
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3.1.1 Tverrfaglig gruppebehandling ved NRP

Behandlingsopplegget i gruppe ved NRP legger vekt pa en helhetlig vurdering av pasienten.
Det tverrfaglige teamet bestar av sykepleier, fysioterapeut og lege. | lgpet av utredning og
behandling kartlegges pasientens muligheter og ressurser spesielt i forhold til arbeidsevne.
Den primare malsettingen er a fa pasientene tilbake i jobb, oppna bedre funksjon og
livskvalitet. Det krever en aktiv deltagelse der pasienten tar ansvar for egen helse. Det gis
individuell veiledning i trening og aktivitet, kognitiv tilneerming og i forhold til retur til
arbeid. Pasienten far hjelp til a identifisere egne mal i rehabiliteringsprosessen, og i lgpet av

behandlingsopplegget utarbeider pasienten en plan.

Ryggruppen bestar av pasienter med smerte rygg, kan ha noe psykososiale belastninger men
ikke slik at hovedbelastningen til pasienten ligger her. Gruppen gikk over tre uker, ni
behandlingsdager i 2016 og seks dager i 2017. Timeplan inneholder kondisjonstrening,
undervisning i «<smerteforstaelse» fra lege, undervisning i «smerter stress og mestring» fra
sykepleier og treningsterapi med fysioterapeut. | treningsterapi arbeider pasientene med et
individuelt tilpasset treningsprogram, funksjonstrening og gvelser for a bedre

kroppsbevissthet og avspenningsevne.

I gruppe for nakke- og generaliserte plager har pasientene ofte flere psykososiale
belastninger. Gruppen gar over ni ganger, over tre uker. Timeplanen inneholder
treningsterapi, kondisjon og undervisning som i ryggruppen. | tillegg et mer omfattende
kognitivt fokus, blant annet undervisning kalt «den kognitive halvtimen» fra sykepleier samt
undervisning i «treningslaere» fra fysioterapeuten. Gruppen har og trening i terapibasseng pa

timeplanen.

Klinikken har ogsa et gruppetilbud som kalles Tanker og kropp i fokus. Pasienter som har
utfordringer knyttet til kognitiv stil og et kroppslig spenningsmgnster og er motivert for a
jobbe med endring far tiloud om a delta videre i dette gruppeprogrammet. Gruppen gar en dag
i uken, i fire uker. Hensikten er a laere metoder og teknikker som kan benyttes for a redusere

stress og endre uhensiktsmessige mestringsstrategier.

Vanligvis har hver pasient en tverrfaglig oppfelging med sykepleier og lege samt en
oppfalging med fysioterapeut i gruppeperioden. | tillegg falges pasientene opp individuelt

etter gruppe. Hensikten er a falge opp planen for retur til arbeid, trening/aktivitet eller
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kognitive mal. Lengde pa oppfelgingsperioden, hvor mange faggrupper og hyppighet pa

oppfelging blir individuelt vurdert. All behandling ved NRP skal vanligvis forega innen seks

maneder fra utredningstidspunktet.

Det var 45 ryggrupper og nakke-/generalisert grupper, og 9 TKF grupper ved NRP i 2016 og

2017. Det er plass til 12-14 pasienter i hver gruppe. | 2016 og 2017 var det 555 pasienter i

ryggruppe og nakke-/generalisertgruppe og 90 pasienter fikk i tillegg oppfelging i TKF

gruppen.

3.2 Valg av forskningsdesign

Designet er en prospektiv kohortstudie (G. Jacobsen, 2002). Pasientene falges prospektivt fra

utredning til oppfelging seks maneder senere. Populasjonen er en definert pasientgruppe — en

lukket kohort av sykemeldte pasienter som er vurdert av spesialisthelsetjenesten for

behandling i farste- og andrelinjetjenesten.

Alle pasienter NRP ffit

Alle pasienter NRP 2016,/2017
inkludert i NNRR

it
it
L
L

Populasjon

Alle sykmeldte pasienter NRP

2016/2017

Studiepopulasjon

Kohort =Sykmeldte
pasienter NRP 2016/2017
som har levert skjema 2

L
i
i

fie i
it dif
it dif
fifi it
it #it
it it

Ikke inkludert it Fith

lkke Sykmeldte pasienter W W

NRP 2016/2017 'ﬂ“ﬂ‘ m‘n‘

Gruppe 1= gruppebehandling

i

Gruppe 2= annen behandling

RTWneEativ

Figur 2. Beskrivelse av kohortstudiet, der populasjonen farst deles i to, de som er sykemeldt og ikke sykemeldt
pa utredningstidspunktet. Studiepopulasjonen deles videre i gruppe 1,2 og 3 etter hvilken behandlingskategori

Gruppe 3= ingen behandling

L)
RTW.Dusitiv RTWnegatw
fidd

de tilhgrte. De mulige utfallene er RTWhositiv eller RTWhegativ. Omarbeidet fra Song and Chung (2010).
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3.3 Innhenting av registerdata

Studien skal benytte registerdata i NNRR som inkluderer pasientrapporterte registreringer pa
to ulike tidspunkter, baseline data fra fgrste gangs konsultasjon, og oppfelgingsdata seks

maneder etter farste konsultasjon.

Det er to skjema som fylles ut ved farste gangs konsultasjon, skjema 1a (2018c) som fylles ut
av pasienten og skjema 1b (2018d) som fylles ut av utreder. | tillegg far pasienten seks
maneder etter konsultasjonen tilsendt skjema 2 i posten som fylles ut og sendes i retur (se
vedlegg 3-5). Skjemaene etterspar demografiske og medisinske opplysninger, forlgpsdata og
pasient-rapporterte opplysninger. Av demografiske og medisinske opplysninger registreres
alder, kjenn, utdanningslengde, nasjonalitet, arbeidsforhold, sykefraveer, diagnoser,
radiologiske data og behandlingstiltak. Pasientene rapporterer ogsa opplysninger om hvorvidt
arbeidet er tungt eller ensformig, tilfredshet med jobbsituasjonen, varighet av smerte,
smerteintensitet, og PROMSs som beskriver adferd i forhold til fysisk aktivitet og jobb,
psykisk stress og somatiske plager. Det registreres hva pasientene tror er arsak til smertene,

og tilfredshet med behandling for konsultasjon pa poliklinikken.

3.4 Utvalg og datainnsamling

Populasjon er voksne pasienter som var i et arbeidsforhold og var sykmeldt da de mette til
konsultasjon ved Nakke- og ryggpoliklinikken, Avdeling for Fysikalsk Medisin og
Rehabilitering ved Haukeland Universitetssjukehus, i perioden 01.01.2016-31.12.2017.
Arsrapporten fra 2017 oppgir at dette utgjer omtrent 50% av de totalt 1446 pasientene som
ble registrert i NNRR ved klinikken i denne perioden (NNRR, 2018e).

3.4.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterie var pasienter der det forela ferdigstilt skjema 1a, 1b og 2 i NNRR og at det
var krysset av for at de var i et arbeidsforhold i skjema 1b og/eller en prosentverdi for
sykemeldt. Det var denne pasientgruppen studien fikk godkjennelse fra REK pa a fa utlevert
fra registeret, 221 personer. Pasienter som var i jobb uten sykemelding, studenter,
pensjonister, hjemmevarende, eller er 100% ufgretrygdet ble ikke inkludert. Denne
utvelgelsen ble gjennomfart av dataansvarlig i registeret, far utlevering. Pasienter som gar fra

a vaere sykemeldt ved utredning (skjema 1b) til & vaere 100% alderspensjonist,
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hjemmeveerende, arbeidsledig, eller student ved oppfelging (skjema 2) blir ekskludert (n=13).
Pasienter som krysser av for «operert» som behandling i oppfalgingsperioden (skjema 2) ble
ekskludert da vi i denne studien ikke har til hensikt & se pa denne pasientgruppen (n=6). De
ulike stegene i inklusjons- og eksklusjonsprosessen er beskrevet grafisk i Figur 3. Denne
reduksjonen i utvalg fra de utleverte 221, til det endelige utvalget pa 202, ble gjennomfart ved

bruk av egnet syntax i SPSS.

Skiema 1a
Pasientrapportert
(2016-2017)
n=1569

l o Ikkeferdigstillt 1b skiems

Skiema 1b
Legerapportert
(2016-2017)
n=1448

l — ¥ n=190

Pasienter som er i et
arbeidsforhold.
n=1258

Ikke sykemedt

[
n=641

A

n=617

Missing pa Skjema2
E— n=396
Skjema 2
Pasientrapportert ved 6mnd
oppfelging
n=221

Figur 3. Flytdiagram over inkluderte og ekskluderte pasienter.

3.5 Variabler fra registeret og gjennomfgrte rekodinger

Variablene beskrevet i dette kapittelet er enten hentet direkte fra utfylte skjemadata utlevert
fra Norsk nakke- og ryggregister (NNRR), utregnede skardata fra NNRR eller variabler kodet
utfra disse i SPSS for a belyse problemstillingen. Alle kodinger og rekodinger er utfgrt ved
hjelp av syntax i SPSS. NNRR utleverte en fil til veileder (prosjektleder) i csv-format

(semikolondelt), som sa importerte filen til UIB sin SAFE-server. Denne filen ble konvertert
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til en .xls fil, og en uendret kopi lagret. Denne kopien benyttes av syntax for ved behov lage
ett nytt originalt datasett i SPSS.

NNRR tilbyr en testdatabase for & teste registrering av data i de ulike skjemaene, og hente ut
resultater i ulike format. Det ble lagt inn slike dummy-data, slik at det var mulig a sjekke
hvordan registeret omsetter skjemadata til registerdata i databasen. Dette gav innblikk i hvilke
skjemafelt som havnet i de ulike variabelfeltene i det utleverte materialet. Registeret utleverte
ogsa en kodebok i excel-format med beskrivelse av de ulike variablene, og hvilke feltverdier

og datatyper de kunne inneholde.

Da analysen startet i SPSS ble det laget en kopi av datafilen i excel som ble brukt til & fa
oversikt over datakvalitet og fa et innblikk i strukturen til registerdataene. | denne ble
variabler under samme tema samlet og fargekodet, og variabelnavn fra databasen ble koblet
sammen med feltbeskrivelsen ifra de ulike skjemaene. Behov for koding og rekoding ble
testet ut, og kvaliteten ved hver variabel ble testet og eventuelle avvik og uklarheter ble
logget. Ved behov ble NNRR kontaktet for ngdvendige avklaringer, eller testdatabasen ble
brukt for & avklare sammenhenger i dataflyt. Dette gav grunnlag for mye av syntaxen som
senere ble skrevet i SPSS. Det er laget tre syntax filer som utferer hver sin oppgave med
datasettet i SPSS. En for import og klargjering av variabelnavn, labels, datatyper osv (syntax
1 vedlegg 6). En annen for alle kodinger og rekodinger av variabler (syntax 2 — vedlegg 7), og

en tredje for all data-analyse.
3.5.1 Utfallsvariabel — Return to Work (RTW)

Variabelen «sykemeldingsgrad» er en av variablene i registeret under temaet «Arbeidsstatus».
Andre arbeidsstatusvariabler er ngdvendige for a vurdere hvem som skal ekskluderes, for
eksempel om en pasient gar fra a vaere sykmeldt, til & bli ufaretrygdet, og dermed ikke har
vendt tilbake til arbeid. Det kunne vaere gnsket a bruke endring i sykemeldingsgrad fra
baseline malinger til slutt pa oppfalgingsperioden (seks maneder etter baseline) som
utfallsmal. Men siden arbeidsstilling i lgpet av denne perioden kan veare endret, gir ikke
sykemeldingsgrad et presist mal pa endring. Retur til arbeid (Return to Work = RTW) er
derfor valgt som utfallsvariabel. Fullstendig RTW regnes som tilbakekomst til samme
arbeidsgrad som far sykemelding. Flere variabler under kategorien «arbeidsstatus»
kombineres for a lage en dikotom utfallsvariabel RTW etter ett sett med regler. Pasienter som

registreres med fullstendig RTW eller positiv endring av sykemeldingsgrad mot RTW
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kategoriseres som RTWpesitiv, 09 pasienter som registreres med negativ, ingen eller minimal
endring i RTW kategoriseres som RTWhegativ. En 20% positiv endring i sykemeldingsgrad kan
i utgangspunktet regnes a gi relevant positiv endring, da dette i 100% arbeidsstilling utgjer en

hel arbeidsdag i uken.

Tabell 2. Utfallsmal — Tilbakekomst til arbeid — Return to work (RTW)

Utfall Beskrivelse

RTW ositiv Positivt utfall dersom pasient kommer delvis eller helt tilbake i arbeid. 20% gkning i arbeids grad regnes
som grense for at utfallet er positivt

RTW egativ Negativt utfall er dersom arbeidsdeltakelsen ikke endres med 20% eller mer i positiv retning.

Innbefatter dermed ogsa ingen eller negativ endring i arbeidsdeltakelse

3.5.2 Eksponering —behandling

Hvilken oppfalging pasienten anbefales er basert pa opplysninger fra henviser, registreringer i
NNRR, NRP sitt eget anamneseskjema som pasienten fyller ut fer time pa poliklinikken, samt
utredning av det tverrfaglige teamet. Det kan veere videre behandling ved klinikken
(individuelt eller i gruppe), henvisning til videre utredninger (for eksempel bildediagnostikk)
eller behandling i primaerhelsetjenesten (for eksempel fysioterapi). Noen pasienter far ingen
konkrete anbefalinger, da en vurderer at en grundig utredning gir en tilstrekkelig avklaring for

pasienten.

I skjema 2 som pasienten far tilsendt etter seks maneder er det i falgebrevet presisert at en na
skal registrere behandling etter utredning ved poliklinikken. Her er en rubrikk for behandling
pa nakke- og ryggpoliklinikken, en kan krysse av for ingen behandling eller operasjon, om en
fikk oppfalgende behandling og om det var et individuelt eller gruppebasert tilbud. Til slutt
om en etter denne perioden har fatt oppfalgende behandling/kontroller. Deretter en rubrikk
over hvilken behandling en har fatt kommunalt og antall ganger. | studien velger vi a dele

alternativene behandling/ingen behandling, inn i tre eksponeringskategorier, vist i Tabell 3.

Tabell 3: Eksponering - behandling etter utredning. Alle variabler i skjema 2

Eksponering (Behandlingen var:) Inkluderer variabel
Gruppebehandling Gruppebasert behandling ved NRP
Annen behandling Individuell behandling NRP

Trening fysioterapeut
Annen behandling fysioterapeut
Manuell terapi
Psykomotorisk fysioterapeut
Kiropraktor

Ingen behandling Ingen behandling
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Flere pasienter har krysset av for flere typer behandling. Dersom det ikke er krysset av pa
noen behandling, kodes behandlingsvariabelen til «ingen behandling». Pasienter som har
krysset av for gruppebehandling ved NRP, kodes til «gruppebehandling», uavhengig av om de
har krysset av pa flere behandlinger. De som har krysset av for en eller flere av
behandlingsformene som er listet opp, men ikke i gruppebehandling, kodes som «annen
behandling». Det er denne behandlingsvariabelen som deler studiepopulasjonen i tre
behandlingskategorier, for a studere effekten av tre ulike eksponeringer, i Figur 2 er dette

illustrert.
3.5.3 Bakgrunnsvariabler

Bakgrunnsvariablene er inkludert for a gi fyldige beskrivelser av studiepopulasjonen, og for &
se hvordan de fordelte seg i de tre behandlingsgruppene. Mange av bakgrunnsvariablene har

blitt lansert som mulige prediktive variabler for tidlig eller forsinket RTW.

Tabell 4. Bakgrunnsvariabler med eventuelle rekodinger

Navn pa variabel Opprinnelige kategorier Rekodet variabel
Kjgnn 1: Mann 2: Kvinne
Alder Oppgitt i ar. En del pasienter fyller ar imellom

utredning og oppfelging, men i studien brukes
alder fra skjema 1a.

Sivilstand 1: Gift/Reg. partner, 1: Gift/Reg. partner og Samboende,
2: Samboende, 2: Enslig
3: Enslig
Hvor mange barn bor hos deg Antall 1: Ingen
na/er i husholdningen? 2:1barn
3: 2 eller flere barn
Hva er din hgyeste fullfgrte 1: Grunnskole 7-10 ar, framhaldskole eller 1: Grunnskole 7-10 ar eller Yrkesfaglig
utdanning? folkehgyskole 2: Studiespesialiserende, hgyskole
2: Yrkesfaglig videregdende skole, yrkesskole eller ~ /universitet
realskole
3: Allmennfaglig videregaende skole eller gymnas
4: Hgyskole eller universitet (mindre en 4 ar)
5: Hgyskole eller universitet (4 ar eller mer)
Fgler du at din arbeidsgiver Ja/nei
gnsker deg tilbake i jobb?
Arsak til smerte Arbeidsbelastning avkrysset
Fysisk aktivitet i fritid Avkryssning 1-4, fra hovedsakelig «stillesittende»  1: Hovedsakelig stillesittende eller
til «trener hardt flere ganger i uken» rolig aktivitet (1)
2: Minst 4 timer mosjon /hard
trening/tyngre arbeid (2 til 4)
Har pasienten vaert sykemeldt 5 trinns ordinal skala fra «nei» til «ja, flere enn 10  1: Nei
for samme eller lignende plager ganger» 2:Ja, 1gang
i Igpet av de siste to ar? 3: Ja, 2 eller flere ganger
Sykemeldingsprosent %, Ved utredning
Varighet av sykemelding Kodes som antall dager fra variabelen «Startdato

for siste sykemeldingsperiode for aktuell plage»
og til utredningsdatoen
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Variablene deles opp i kategoriske og kontinuerlige bakgrunnsvariabler (Tabell 4) og de
pasient rapporterte utfallsmalene (PROMs) i Tabell 5. Noen kategoriske variabler er rekodet
til to eller tre mulige verdier, slik det fremkommer i Tabell 4. For eksempel blir spgrsmalet
«Hvor mange barn bor hos deg nd/er i husholdningen?» besvart med antall barn, dette er

rekodet til ingen, 1 barn eller flere barn.
3.5.4 Patient Reported Outcome Measures (PROMs)

Skjema la og 2 inneholder et bredt utvalg av PROMSs. | denne studien ble det valgt ut noen
som ble vurdert som sentrale for & svare pa problemstillingen. Det gis en naermere beskrivelse

av de viktigste under.

Fear Avoidance Belief Questionnaire, FABQ, er utviklet spesielt for korsryggpasienter og
bestar av en delskala for fysisk aktivitet (PA) med maksskar pa 24 og en delskala for arbeid
(W) med maksskar pa 42. Arbeidsskar (FABQ-W) over 19 predikerer darligere prognose for a
komme tilbake til arbeid, og pasienter i denne kategorien har to til fem ganger sa stor
sannsynlighet for ikke a oppna fremgang innen seks maneder i forhold til de som har lavere
skar, men ogsa vanlig & bruke 29 som cut-off for prognose av positivt utfall (George et al.,
2008). En reduksjon ma veere rundt 25% for & oppleves klinisk meningsfull og FABQ er ett
solid sparreskjema med bekreftet validitet og akseptanseniva (Grotle, Garratt, Krogstad
Jenssen, & Stuge, 2012).

Hopkins Symptoms Checklist (HSCL) ble utviklet pa 1950-tallet ved John Hopkins
University. Den kartlegger psykiske plager og uspesifikke psykosomatiske symptomer og
plager. Farst hadde listen 58 spagrsmal, men ble kortet ned til 35 spgrsmal (Derogatis, Lipman,
Rickels, Uhlenhuth, & Covi, 1974), og na brukes versjoner med 5 (HSCL-5), 10 (HSCL-10)
0g 25 (HSCL-25) spgrsmal. Testen som NNRR bruker er HSCL-10, og bestar av 10 spgrsmal
der «ikke plaget» gir 1 poeng «svert mye plaget» gir 4 poeng pa hvert spgrsmal. Strand,
Dalgard, Tambs, and Rognerud (2003) har anslatt at de som far en gjennomsnittskar pa 1,85
eller hgyrere pa HSCL-10 har symptomer pa psyKkiske plager.

The Oswestry Disability Index (ODI) kartlegger korsryggpasientens funksjonsevne i
dagliglivet. Det er et sparreskjema som inneholder ti bolker med seks spgrsmal om daglige
aktiviteter og ryggsmertenes innvirkning pa disse. ODI ble fgrste gang publisert i 1980

(Fairbank, Couper, Davies, & O'Brien, 1980). Skjemaet er revidert og validert pa norsk av
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Grotle og medarbeidere i 2003 (Grotle, Brox, & Vollestad, 2003). Skjemaet egner seg best for

pasienter med betydelig og/eller vedvarende funksjonsbegrensning, men ifelge Grotle kan

skjemaet brukes pa bade akutte og kroniske pasienter, med og uten utstraling (Grotle et al.

2004).

Numeric rating scale (NRS), er et enkelt smertegraderingsinstrument der pasienten angir

smerte pa en ellevepunkters skala mellom 0 og 10, der 0 er «ingen smerte» og 10 er «verst

tenkelig smertex». Milde smerter beskrives med verdier pa 5 og under, moderat smerte

beskrives med verdiene 6 og 7, over 7 er alvorlige smerter (Boonstra et al., 2016). |

smerteforskning kan en statistisk signifikant endring i NRS likevel vaere irrelevant rent

klinisk. En reduksjon ma vere rundt 30% for & oppleves klinisk meningsfull (Farrar, Young,
LaMoreaux, Werth, & Poole, 2001).

Tabell 5. Patient Reported Outcome Measures (PROMs)

PROMS Beskrivelse, skdring og verdier for cut-off
Arbeid Ellevetrinns ordinalskala fra:

Fysisk tungt «lkke fysisk tungt» til «Svaert fysisk tungt»
Ensformig «lkke ensformig» til «Svaert ensformig»

forngyd med jobben «lkke forngyd» til «Svaert forngyd»

Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ)

Arbeid (W)

Fysisk aktivitet (PA)

(Waddell et al 1993). Spgrsmalene finnes pa side 8 i skjema 1a, se vedlegg xx

Hvert spgrsmal har 7 alternativ med verdi O til 6. Skarene summeres for hver subskala
(PA eller W) og/eller samlet (total)

7 sp@rsmal — samlet skar mellom 0 og 42.

Skar over 19 predikerer darligere prognose for a komme tilbake til arbeid, men skar
over 29 ogsa brukt som cut-off. (George et al., 2008)

4 spgrsmal-samlet skar mellom 0 og 24.

Skar over 13 regnes som cut-off (George et al., 2008).

Hopkins Symptoms Checklist
(HSCL- 10)

Sp@rsmalene finnes pa side 8 i skjema 1a, se vedlegg xx

Skarer fra 1 (ikke i det hele tatt) til 4 (sveert mye) pa 10 symptom. Presenteres som
gjennomsnitt av disse. Gjennomsnitt pa 1,85 eller hgyere indikerer betydelige plager
(Strand et al., 2003).

Oswestry Disability Index (ODI)

Spgrsmalene finnes pa side 4 og 5 i skjema 1a, se vedlegg xx. Skares fra 0% (ingen
funksjonssvikt) til 100% (maksimal funksjonssvikt)

ODI pa 20 til 40% angir moderat ufgrhet (Fairbank et al., 1980) Minimal Clinical
Important Difference (MCID) skal veere ti poeng for a vaere klinisk relevant (Ostelo et
al., 2008)

Numeric rating scale (NRS)

smertegraderingsinstrument. Moderate smerte 6 og 7, over 7 er alvorlige smerter
(Boonstra et al., 2016). En reduksjon ma vaere rundt 30% for a oppleves klinisk
meningsfull (Farrar et al., 2001).

Hvile Males fra O (ingen smerter) til 10 (verst tenkelig smerter)
Aktivitet Males fra O (ingen smerter) til 10 (verst tenkelig smerter)
3.5.5 Missing

Der pasienten ikke har svart pa sparsmal blir dette kodet som missing i SPSS. Antall og andel

missing blir presentert i tabellene, og betydningen av dette blir diskutert.
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3.6 Analyse

Datamaterialet vil farst bli undersgkt med deskriptiv statistikk. Variablene vil bli beskrevet
med henholdsvis frekvenser, fordelinger, gjennomsnitt og standardavvik alt etter variablenes
karakter. Vi vil presentere datamaterialet for hele populasjonen og for menn og kvinner hver
for seg. For & undersgke hvorvidt en variabel er normalfordelt benyttes Shapiro-Wiik
normality-test. Statistisk signifikante forskjeller i distribusjon eller gjennomsnittsverdi
mellom kvinner og menn vil bli undersgkt med Students T-test, Pearson Chi-Square test eller
Kruskal-Wallis for ikke-parametriske fordelinger. Dersom ngdvendig benyttes Fisher’s Exact
Test istedenfor Pearson Chi-Square der antallet pasienter i en celle (i en
distribusjon/tabulering) er under 5. Der det er hensiktsmessig vil vi fremstille data via figurer

som histogrammer, spredningsplott og boksplott.

Assosiasjonen mellom behandlingstilbud og endring i grad av RTW, vil bli undersgkt med en
logistisk regresjonsanalyse, der Generalized Linear Model (GLM) blir benyttet med RTW
som en dikotom utfallsvariabel, og den tredelte behandlingsvariabelen som
eksponeringsgrupper. Pa grunn av det lave antallet pasienter i gruppen ‘ingen behandling’ ble
det besluttet & ikke justere for variabler som evt. kunne pavirke risikoestimatene. Det er i
utgangspunktet ingen apenbare confoundere i studien, dvs variabler som virker pa bade
behandlingsgrupper og RTW. Resultatene vil bli presentert som ujusterte Risk Ratios (RR)
med 95% Konfidens intervaller (Cl).

Datamaterialet vil bli analysert med SPSS (IBM SPSS Statistics vs 25). Noen figurer vil bli
lagd i Microsoft Excel 2016.

3.7 Etiske betraktninger

Det ble sgkt om utlevering av data fra Norsk nakke- og ryggregister (NNRR). NNRR er et
nasjonalt kvalitetsregister med konsesjon fra Datatilsynet. Registeret er samtykkebasert
("Samtykkeerklzering - Norsk Nakke og Ryggregister,” 2018), se vedlegg 2. Registeret har et
fagrad som skal sikre hgy faglig kvalitet i registeret og har retningslinjer og vedtekter som
beskriver rutinene for databehandling. Registeret har krav om at studier skal vaere godkjent av
Regional Etisk Komite (REK), se vedlegg 1. Skjema 1a, 1b og 2 inneholder bakgrunnsdata
der navn, fgdselsnummer og adresse fylles inn. | registeret er dette erstattet av en unik

identifikator som gjer at en kan koble sammen de tre skjemaene, uten at en kan knytte det til
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en bestemt person. Dataene er dermed anonymisert, og bare NNRR har tilgang til koblingen

mellom identifikator og pasient.

Data som ble gjort tilgjengelig fra registeret oppbevares i forskningsserveren SAFE ved UIB.
Tilgang til dataene er styrt ved tofaktor identifisering og tilgang bare gitt til prosjektleder

(veileder) og prosjektmedarbeider (mastergradstudent).
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4 RESULTAT

202 pasienter ble inkludert i studien. Av alle som ble utredet og registrert i Norsk nakke- og
ryggregister (NNRR) ved Nakke- og ryggpoliklinikken (NRP) i 2016 og 2017 var det 32%
som svarer pa oppfglgingsskjemaet, skjema 2 (NNRR, 2018e). Studiepopulasjonen beskrives
0g bakgrunnsvariablene sin fordeling mellom kjgnn, behandling og retur til arbeid kartlegges.
Assosiasjonen mellom behandling (eksponering) og retur til arbeid (utfall) presenteres i
kapittel 4.4.

4.1 Beskrivelse av studiepopulasjonen samlet og delt pa kjgnn

| Tabell 6 beskrives bakgrunnsvariablene samlet for begge kjgnn og fordelt mellom kjgnnene.
I kolonnen til hgyre vises p-verdien for forskjellene mellom kjennene, signifikante forskjeller
(p<0,05) er markert med uthevet skrift. Kjgnnsforskjellen i studiepopulasjonen er signifikant

nar det gjelder utdanningsniva (p<0,001) og sykemeldingsprosent (p=0,004).
4.1.1 Alders- og kjgnnsforskjeller og forhold knyttet til familie i studiepopulasjonen

Det er nesten dobbelt sa mange kvinner som menn i studiepopulasjonen, 70% oppgir at de er
gift, registrerte partnere eller samboere og 23% er enslig. 7% svarer ikke pa dette sparsmalet,
dette er likt for begge kjgnn. Det er en hgyere andel menn som svarer at de er enslige. Det er
mer enn en av tre som ikke oppgir antall barn, dette fordeler seg likt mellom kjgnnene. 25%
oppgir & ha ingen hjemmeboende barn, 12% ett barn og 25% oppgir to eller flere

hjemmeboende barn (Tabell 6).

Gjennomsnittsalder ved utredning er 43,9 ar. For menn er gjennomsnittsalder 45,9 ar og
kvinner 43,0 ar (Tabell 6). Figur 4 illustrerer at det er langt flere kvinner i studiepopulasjonen
enn menn, samtidig at alderen for kvinner er naermest normalfordelt, for menn er det en
avflatning mot hgyre, ved at det er en jevn fordeling av menn i aldersgruppene mellom 40 og
60 ar. Alder for kvinner er naer normalfordelt, med unntak for aldersgruppen 30-34 ar, denne

trenden forsvinner med starre klassebredde (seks eller syv i arsklassen).
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Tabell 6 Beskrivelse av studiepopulasjonen samlet og delt pa kjgnn

Total Menn Kvinner Forskjeller
N=202 N=67 N=135 mellom

kjgnnene
n (%) n (%) n (%) P-verdit

Familiestatus 0,321
Gift/Reg. Partner/Samboende 141 (70) 44 (66) 97 (72)

Enslig 46 (23) 18 (27) 28 (21)
Missing 15(7) 5(7) 10(7)

Antall hjemmeboende barn 0,633
Ingen 51 (25) 18 (27) 33(24)

1 barn 25(12) 9(13) 16 (12)
2 eller flere barn 51 (25) 14 (21) 37 (27)
Missing 75 (37) 26 (39) 49 (36)

Hgyeste fullfgrte utdanning <0.001
Grunnskole 7-10 ar eller Yrkesfaglig 102 (50) 45 (67) 57 (42)
Studiespesialiserende, hgyskole /universitet 85 (42) 17 (25) 68 (50)

Missing 15 (7) 5(7) 10 (7)

Fgler du arbeidsgiver gnsker deg tilbake i jobb? 0,3412
Ja 163 (81) 55 (82) 108 (80)

Nei 12 (6) 2(3) 10(7)
Missing 27 (13) 10 (15) 17 (13)

Arbeidsbelastning arsak til smertene? 0,337
Ja 114 (56) 41 (61) 73 (54)

Nei 88 (44) 26 (39) 62 (46)

Fysisk aktivitet i fritid 0,462
Hovedsakelig stillesittende eller rolig aktivitet 19 (9) 5(7) 14 (10)

Minst 4 t. mosjon /hard trening/tyngre arbeid 164 (81) 57 (85) 107 (79)
Missing 19 (9) 5(7) 14 (10)

Antall ganger tidligere sykemeldt for lignende plager siste to ar 0,404
Nei 47 (23) 17 (25) 30(22)

Ja, 1gang 46 (23) 12 (18) 34 (25)
Ja, 2 eller flere ganger 55 (27) 21 (31) 34 (25)
Missing 54 (27) 17 (25) 37 (27)
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) p-verdi

Alder 43,9(10,2)  45,9(10,1) 43,0(10,2)  0,0533

Varighet sykemelding ved utredning® 158 (104) 143 (87,4) 166 (111) 0,2394

Sykemeldingsprosent 73,2 (27,2) 80,4 (24,8) 69,6 (27,6) 0,0044

Fysisk tungt arbeid © 53(3,2) 5,7 (3,0) 51(3,2) 0,188+

Ensformig arbeid 7 4,7 (2,7) 5,2(2,7) 4,4 (2,7) 0,0554

forngyd med jobben 8 7,7 (2,1) 7,8 (1,9) 7,7 (2,1) 0,954%

Egenrapporterte standardskjema
FABQ fysisk aktivitet 10,3 (5,7) 11,4 (5,7) 9,74 (5,7) 0,0914
FABQ arbeid 22,3(10,4) 23,9 (9,9) 21,5(10,7) 0,1394
FABQ total 32,4 (13,9) 35,1(13,7) 31,0(13,9) 0,0593
HSCL 10 skar 1,76 (0,84)  1,79(0,92) 1,75(0,80)  0,977¢
ODI skar 30,0(12,3) 30,2(14,2) 29,9(11,3)  0,812¢

Smerte NRS hvile 5,47 (2,1) 532(2,1)  5,54(2,0) 0,628%

Smerte NRS aktivitet 6,49 (1,9) 6,6 (1,8) 6,43 (1,9) 0,703%

1Pearson Chi square test

2Fisher’s Exact Test. Chi-Square Test oppgir minimum forventet antall pa 3,91. Siden dette er en 2x2 tabell kan ingen felt ha
forventet antall pa mindre en 5,00. P-verdi for Fisher’s Exact Test benyttes | dette tilfellet.

3 Anova between groups

4Shapiro-Wilk test viser at variabelen ikke er normalfordelt for minst ett kjgnn. Nonparametrisk test Kruskal-Wallis
benyttes.

5 Antall dager basert pa differansen mellom sykemeldingsdag for navaerende sykemelding og utredningsdag

6 Ellevetrinns ordinalskala fra «lkke fysisk tungt» (0) til «Svaert fysisk tungt» (10)

7Ellevetrinns ordinalskala fra «lkke ensformig» (0) til «Svaert ensformig» (10)

8Ellevetrinns ordinalskala fra «lkke forngyd» (0) til «Svaert forngyd» (10)
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Figur 4. Histogram med femars aldersklasser. Sgylene viser antall i hver klasse.

4.1.2 Forhold knyttet til utdanning, arbeid og sykemelding

Menn i studieutvalget har signifikant lavere utdanning enn kvinnene, 57% har grunnskole
eller yrkesfaglig utdanning som sitt hgyeste niva, blant kvinner er denne andelen 42%.
Andelen som ikke har svart er pa 7%, og likt fordelt mellom kjgnnene. De fleste i
datamaterialet svarer at de faler arbeidsgiver gnsker dem tilbake i jobb. Noen flere kvinner
enn menn, 7% mot 3%, svarer at de ikke tror arbeidsgiver gnsker dem tilbake i jobb. Antallet
pasienter i studiepopulasjonen som svarer dette er 12. Menn og kvinner fordeler seg relativt

jevnt pa om det er arbeidsbelastning som arsak til plagene (Tabell 6).

En av fire svarer ikke pa sparsmalet om antall ganger en har vart sykemeldt tidligere for
lignende plager de siste to ar. Kvinner fordeler seg helt jevnt mellom alternativene, mens noen
flere menn har vert sykemeldt to eller flere ganger. Varighet pa gjeldende sykemelding ved
utredning har et gjennomsnitt pa 158 dager, basert pa differansen mellom dato for farste
sykemeldingsdag for naveerende sykemelding og utredningsdag. Dette er litt hayere for
kvinner, med et gjennomsnitt pa 166 dager, menn har 143 dager. For hele utvalget er
sykemeldingsprosent i gjennomsnitt 73,2. Sykemeldingsprosent er noe hgyere for menn, 80,4
mot 69,6 for kvinner. Dette gir en signifikant forskjell mellom kjgnnene med p-verdi pa 0,007
(Tabell 6). Median sykemeldingsprosent for menn er 100%, for kvinner er median 60%, noe
som kommer frem i boksdiagrammet i Figur 5. Minst halvparten av mennene i studien er
100% sykemeldt.
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Pa spgrsmal om «Har du fysisk tungt eller ensformig arbeid», svarer pasientene pa en
ellevetrinns ordinalskala fra «lkke fysisk tungt» / «lkke ensformig» (0) til «Svaert fysisk
tungt» / «Sveert ensformig» (10). Gjennomsnittsverdien for menn er 5,7 og kvinner 5,1 for
fysisk tungt arbeid, for ensformig arbeid er gjennomsnittsverdien for menn 5,2 og kvinner 4,4.
Pa spgrsmal om «Hvor forngyd er du med jobben du har?» brukes ogsa en ellevetrinns
ordinalskala fra «lkke forngyd» (0) til «Sveert forngyd» (10), her svarer menn og kvinner

tilneermet likt der gjennomsnittsverdien er 7,7.

Sykemeldingsprosent
B 5 z = 8
FABAQ arbeid
¥ ® 8 % 8
|
|

Mann Kvinne

Fysisk tungt arbeid
Monotont arbeid

Mann Kvinne =
Mann Kvinne

Figur 5. Boksdiagram over sykemeldingsprosent (20 til 100%), Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ)
arbeidskar (0 til 42), fysisk tungt og ensformig arbeid (O til 10, der 10 er tyngst/mest ensformig). Blatt felt viser i
utgangspunktet 2ndre og 3je kvartil, mens svart strek viser medianverdien.

FABQ arbeid maler forventning om retur til arbeid, og frykt for om aktivitet og arbeid kan
forverre smertene. | Figur 6 er FABQ arbeid vist i forhold til hvor tungt arbeid pasienten
oppgir & ha, i ett kjgnnsdelt spredningplott. Menn har hgyere gjennomsnittlig FABQ arbeid
enn kvinner, og boksdiagrammet i Figur 5 viser at medianverdien for FABQ arbeid for menn
er 24, mot 20 for kvinner. Spredningsplottet bekrefter at omtrent dobbelt s mange menn har
FABQ arbeid over 20, enn under. For kvinner er det like mange med FABQ arbeid over og
under 20. Regresjonslinjene i spredningsplottene viser at for menn fordeler FABQ arbeid seg
jevnt for verdiene av tungt arbeid opp til 6, for sa a stige kraftig. For kvinner er
regresjonslinjen nesten rettlinjet for alle verdiene pa tungt arbeid, det er et tydelig manster at
lav FABQ arbeid og lett arbeid henger sammen, og at hay FABQ arbeid henger sammen med
tungt arbeid. For menn er dette tydelig bare for hgye FABQ arbeidskar.
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Figur 6. Spredningsplott over Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) arbeid og angitt niva for tungt
arbeid. Figuren til venstre er for menn, til hgyre for kvinner. Linjene er regresjonlinjer.

4.1.3 Faktorer rundt helse, aktivitet og funksjon

Menn og kvinner oppgir likt niva for fysisk aktivitet. Det er i underkant av 10% som selv
oppgir a vaere naermest fysisk inaktive, flertallet oppgir a vare i en eller annen fysisk aktivitet
minst fire timer i uken. For de egenrapporterte instrumentene er gjennomsnittsverdien for
HSCL-10, ODI og begge varianter av NRS samsvarende for kjgnnene. HSCL-10 har en verdi
pa 1,76, ODI 30,0, NRS hvile 5,47 og NRS aktivitet 6,49 (Tabell 6).

FABQ arbeid for menn er 23,9 og for kvinner 21,5. FABQ fysisk aktivitet for menn er 11,4
og kvinner 9,7. Samlet FABQ total har 35,1 for menn og 31,0 for kvinner.

4.2 Bakgrunnsvariabler fordelt pa 3 behandlingskategorier

| Tabell 7 beskrives distribusjonen av bakgrunnsvariablene pa tvers av tre
behandlingskategorier. Det er ingen statistisk signifikante forskjeller mellom

behandlingskategoriene, men likevel noen interessante forskjeller som er verd a fremheve.

Kjennsfordelingen mellom gruppebehandling og annen behandling er som fordelingen i
studieutvalget, rundt en av tre er menn. Prosentmessig er det en stgrre andel menn enn
kvinner som er i kategorien ingen behandling. Familiestatus og antall hjemmeboende barn er

fordelt som i studiepopulasjonen (Tabell 7).

Det er ulik gjennomsnittsalder i de tre gruppene. De med gruppebehandling har lavest
gjennomsnittsalder, og de med ingen behandling hgyest gjennomsnittsalder.
Sykemeldingsprosent, fysisk tungt eller ensformig arbeid og om en er forngyd med jobben er
likt fordelt mellom behandlingskategoriene (Tabell 7).
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Tabell 7. Bakgrunnsvariabler fordelt pa 3 behandlingskategorier

Gruppe- Annen Ingen Forskjeller mellom
behandling- behandling behandling behandlings-
NRP (N=89) (N=93) (N=20) kategoriene
n (%) n (%) n P-verdi!
Kjgnn 0,486
Menn 29 (33) 29 (31) 9 (45)
Kvinner 60 (67) 64 (69) 11 (55)
Familiestatus 0,327
Gift/Reg. Partner/Samboende 65 (73) 60 (65) 16 (80)
Enslig 18 (20) 25(27) 3(15)
Missing 6(7) 8(9) 1(5)
Antall hjemmeboende barn 0,388
Ingen 21 (24) 27 (29) 3(15)
1 barn 9 (10) 12 (13) 4(20)
2 eller flere barn 26 (29) 22 (24) 3 (15)
Missing 33 (37) 32 (34) 10 (50)
Hgyeste fullfgrte utdanning 0,080
Grunnskole 7-10 ar eller Yrkesfaglig 39 (44) 49 (53) 14 (70)
Studiespes., hgyskole /universitet 44 (49) 36 (39) 5(25)
Missing 6(7) 8(9) 1(5)
Fgler du arbeidsgiver gnsker deg tilbake i jobb? 0,5892
Ja 74 (83) 74 (80) 15 (75)
Nei 4(5) 6(7) 2 (10)
Missing 11 (12) 13 (14) 3(15)
Arbeidsbelastning arsak til smertene? 0,576
Ja 48 (54) 37 (40) 10 (50)
Nei 41 (46) 56 (60) 10 (50)
Fysisk aktivitet i fritid 0,669
Hovedsaklig stillesittende eller rolig aktivitet 8(9) 10 (11) 1(5)
Minst 4 t. mosjon /trening/tyngre arbeid 73 (82) 73 (79) 18 (90)
Missing 8(9) 10(11) 1(5)
Antall ganger sykemeldt lignende plager siste to ar 0,106
Nei 22 (25) 19 (20) 6 (30)
Ja, 1gang 28(32) 17 (18) 1(5)
Ja, 2 eller flere ganger 21 (24) 26 (28) 8 (40)
Missing 18 (20) 31(33) 5(25)
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) p-verdi
Alder 42,1(10,2) 45,1(10,1) 46,6 (10,3) 0,0643
Varighet sykemelding ved utredning® 148 (91) 162 (118) 186 (91) 0,195
Sykemeldingsprosent 72,4 (26,7) 75,6 (26,5) 65,3 (31,9) 0,3614
Fysisk tungt arbeid © 5,4 (3,2) 5,2(3,3) 5,6 (2,8) 0,910*
Ensformig arbeid” 4,6 (2,6) 4,6(2,8) 5,4 (2,4) 0,444
forngyd med jobben 8 7,9 (1,9) 7,6(2,2) 7,4 (1,8) 0,3974
Egenrapporterte standardskjema
FABQ fysisk aktivitet 10,3 (5,4) 10,6 (5,9) 8,7 (6,6) 0,403%
FABQ arbeid 22,0(10,5) 22,1(10,2) 24,6 (11,8) 0,6103
FABQ total 32,3 (13,6) 32,3 (13,7) 32,8 (16,8) 0,9873
HSCL 10 skar 1,8(0,8) 1,7(0,8) 1,8(0,9) 0,7604
ODI skar 31,7 (12,7) 29,5 (12,1) 25,2 (10,9) 0,1114
Smerte NRS hvile 5,5(2,0) 5,5(2,1) 55(2,1) 0,9854
Smerte NRS aktivitet 6,5 (1,9) 6,6 (1,8) 6,1(2,4) 0,795%

1Pearson Chi-Square test

2 Pearson Chi-Square test angir at en verdi | 2x3 tabellen har forventet antall mindre enn 5.

3 Anova between Groups

4Shapiro-Wilk test viser at variabelen ikke er normalfordelt for minst en kategori. Nonparametrisk test Kruskal-Wallis

benyttes.

5 Antall dager basert pa differansen mellom sykemeldingsdag for ndvaerende sykemelding og utredningsdag

6 Ellevetrinns ordinalskala fra «lkke fysisk tungt» (0) til «Svaert fysisk tungt» (10)

7Ellevetrinns ordinalskala fra «lkke ensformig» (0) til «Svaert ensformig»
8Ellevetrinns ordinalskala fra «lkke forngyd» (0) til «Sveert forngyd» (10)

(10)
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Nar det gjelder utdanningsniva har 75prosent lav utdanning i gruppen uten behandling, 53
prosent i annen behandling og 44prosent i gruppebehandling. Det er ingen utslag pa
behandlingskategoriene for om en faler seg velkommen tilbake til arbeid eller om arbeid er
arsak til plagene. Derimot er det tilsynelatende en starre andel med gruppebehandling som
tidligere ikke har veert, eller hgyst har veert sykmeldt en gang for samme plage (Tabell 7).

Resultatene pa FABQ er like for totalsummen, men gruppen med ingen behandling har hgyere
FABQ arbeid og lavere FABQ fysisk aktivitet enn de andre gruppene, men antallet i gruppen
er lavt. For NRS og HSCL-10 er gruppene identiske. Pasienter i gruppebehandling har hgyest
ODI skar, og de uten behandling lavest,

4.3 Bakgrunnsvariabler fordelt p§ RTWpositiv eller RTWnegativ

Tabell 8 viser hvordan bakgrunnsvariabler og PROMS fordeler seg pa tvers av utfallsmalet

(RTWhositiv 0g RTWhegativ). Flere variabler har statistisk signifikante forskjeller i fordelingene.

Blant bakgrunnsvariablene var det kun spgrsmalet «Fgler du arbeidsgiver gnsker deg tilbake i
jobb?» som fordelte seg signifikant ulikt i kategorier av RTW (RTWoositiv 0 RTWhegativ), med
en p-verdi pa <0.001. Majoriteten av de som gkte sin arbeidsdeltakelse rapporterte at
arbeidsgiver gnsket de tilbake pa jobb. Kjgnn, familiestatus, antall hjemmeboende barn, om
arbeidet er arsaken til smertene, hvor aktiv du er pa fritiden eller om du har vart eller ikke

veert sykemeldt tidligere fordeler seg likt mellom de to utfallsmalene (Tabell 8).

Sykemeldingsprosent ved utredningstidspunktet er signifikant lavere for de med RTWhositiv
(69,8%), enn de med RTWhegativt (78,5%) med en p-verdi pa 0,026. Egenrapportert fysisk
tungt arbeid har signifikant lavere verdi for RTWhositiv, med 4,8 mot 6,0, med P-verdi 0,008.
Om arbeidet er ensformig eller en oppgir a vaere forngyd med jobben er likt for utfallene
(Tabell 8).

Flere av instrumentene har tydelige forskjeller mellom de som kommer mer tilbake i arbeid,
og de som ikke gjer det. FABQ arbeid, FABQtotal, HSCL-10, ODI og NRS aktivitet har
signifikante forskjeller der pasientene som far RTWhositiv har lavere verdier enn de som far
RTWhegativ. FABQ fysisk aktivitet og NRS hvile har lave, men ikke signifikante p-verdier. For
testene med utgangspunkt i fear avoidance beliefs hadde FABQ-arbeid klarest forskjell.
FABQ arbeid er i gjennomsnitt 20,1 for de med RTWopositiv mot 25,9 for RTWhegativ (Tabell 8).
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Tabell 8. Bakgrunnsvariabler fordelt pd RTWpositiv eller RTWhnegativ

RTW ositiv RTW negativ Forskjeller
(N=124) (N=78) mellom utfall
n (%) n (%) P-verdil
Kjgnn 0,135
Menn 46 (37) 21(27)
Kvinner 78 (63) 57 (73)
Familiestatus 0,477
Gift/Reg. Partner/Samboende 88 (71) 53 (68)
Enslig 26 (21) 20 (26)
Missing 10 (8) 5(6)
Antall hjemmeboende barn 0,502
Ingen 33 (27) 18 (23)
1 barn 13 (11) 12 (15)
2 eller flere barn 33(27) 18 (23)
Missing 45 (36) 30(39)
Hgyeste fullfgrte utdanning 0,826
Grunnskole 7-10 ar eller Yrkesfaglig 62 (50) 40 (51)
Studiespes., hgyskole /universitet 53 (43) 32 (41)
Missing 9(7) 6(8)
Fgler du arbeidsgiver gnsker deg tilbake i jobb? 0,0012
Ja 107 (86) 56 (72)
Nei 2(2) 10 (13)
Missing 15 (12) 12 (15)
Arbeidsbelastning arsak til smertene? 0,775
Ja 69 (56) 45 (58)
Nei 55 (44) 33(42)
Fysisk aktivitet i fritid 0,359
Hovedsaklig stillesittende eller rolig aktivitet 10 (8) 9(12)
Minst 4 t. mosjon /hard trening/tyngre arbeid 104 (84) 60 (77)
Missing 10 (8) 9(11)
Antall ganger sykemeldt lignende plager siste to ar 0,544
Nei 27 (22) 20 (26)
Ja, 1gang 31(25) 15 (19)
Ja, 2 eller flere ganger 32 (26) 23 (30)
Missing 34(27) 20 (26)
Mean (SD) Mean (SD) p-verdi
Alder 43,3(9,7) 45,0 (11,0) 0,1983
Varighet sykemelding ved utredning® 147 (98) 175 (112) 0,084 3
Sykemeldingsprosent 69,8 (27,1) 78,5 (26,5) 0,026 3
Fysisk tungt arbeid © 4,8(3,1) 6,0 (3,1) 0,008 3
Ensformig arbeid’ 4,7 (2,7) 4,7 (2,7) 0,8023
forngyd med jobben? 7,8(1,9) 7,5(2,3) 0,3453
Egenrapporterte standardskjema
FABQ fysisk aktivitet 9,7 (5,5) 11,3(6,1) 0,087 3
FABQ arbeid 20,1(9,4) 25,9 (11,1) <0,0013
FABQ total 29,8 (12,9) 36,5(14,6)  0,0014
HSCL 10 skar 1,67 (0,78) 1,90(0,92) 0,022 3
ODI skar 28,0 (10,7) 33,3(14,00  0,0113
Smerte NRS hvile 5,27 (2,1) 5,78 (2,0) 0,1493
Smerte NRS aktivitet 6,24 (1,9) 6,88 (1,8) 0,024 3

1 Pearson Chi-Square test

2 Fisher’s Exact Test. Pearson Chi-Square test oppgir minimum forventet antall pa 4,53 i ett av feltene. Siden dette er en 2x2
tabell kan ingen felt ha forventet antall pa mindre en 5,00. P-verdi for Fisher’s Exact Test benyttes | dette tilfellet.

3Shapiro-Wilk test viser at variabelen ikke er normalfordelt for minst en kategori. Nonparametrisk test Kruskal-Wallis

benyttes.
4Anova between groups

5 Antall dager basert pa differansen mellom sykemeldingsdag for ndvaerende sykemelding og utredningsdag
6 Ellevetrinns ordinalskala fra «lkke fysisk tungt» (0) til «Sveert fysisk tungt» (10)
7 Ellevetrinns ordinalskala fra «lkke ensformig» (0) til «Svaert ensformig» (10)

8 Ellevetrinns ordinalskala fra «lkke forngyd» (0) til «Sveert forngyd» (10)
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HSCL-10 har verdien 1,67 for RTWpositiv, men 1,90 for RTWhegativ. Tilsvarende med ODI der
de som kommer mer tilbake i arbeid hadde 28,0, mens den andre gruppen hadde 33,3. For
NRS var det signifikant utslag med mest smerter i aktivitet (NRS aktivitet) for gruppen som

ikke viste positiv utvikling. Deres skar var 6,88 mot 6,24 i den andre gruppen (Tabell 8).

4.4 Sammenhenger mellom behandlingskategorier og retur til arbeid

Et mal med studien er & undersgke assosiasjon mellom behandlingskategori og retur til arbeid
(RTWhesitiv) etter seks maneder. Resultatet av denne undersgkelsen er vist i Tabell 9. Det var
totalt 124 pasienter, av de 202 i studiepopulasjonen, i kategorien RTWhositiv, der pasienten
etter seks maneder var minst 20% eller mer tilbake i arbeid, dette utgjar en andel RTWhositiv pa
61,4%.

Tabell 9. Assosiasjonen (RR, 95% CI) mellom behandlingskategorier og retur til arbeid

RR 95% Cl
Annen behandling (0) 1
Ingen behandling (1) 1,003 0,648-1,553
Gruppebehandling (2) 1,270 1,010-1,599

Ujustert generalisert lineer modell med Relativ risk (RR) og 95% Konfidensintervall (Cl)

Annen behandling er valgt som referansegruppe. For gruppebehandling er RR lik 1,270 (95%
ClI=1,010-1,599) noe som viser en signifikant hgyere sannsynlighet for RTW sammenlignet
med referansegruppen. Gruppen uten behandling var ikke signifikant forskjellig fra

referansegruppen.

I Figur 7 er denne effekten av behandlingskategori vist ved at de to utfallene for retur til
arbeid har hver sin sgyle for hver behandlingskategori. Andelen som har RTW)ositiv er vist
med de tre rgde punktene. Andelen RTWhositiv for gruppebehandling er 70%, mens andelen
RTWhositiv for annen behandling og ingen behandling er 55%. Det er forskjellen i denne
andelen som angir RR fra Tabell 9 (70/55=1,27). RR pa 1,27 kan da tolkes som at det er 27%
starre andel blant de i gruppehandling som er RTWjositiv, Sett i forhold til andelen RTWpositiv i

annen behandling og ingen behandling.
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Figur 7. Antall av RTWpositiv 0g RTWhegativ fordelt p& behandllingskategori. Bla sgyler viser antall pasienter i hver
kategori som har RTWhegativ, 0g oransje sgyler viser RTWhositiv. De rgde punktene markerer andelen i hver
kategori som har RTWhositiv.
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5 DISKUSION

Farst blir resultatene diskutert med bakgrunn i de to forskningsspgrsmalene. Deretter

diskuteres styrker og svakheter ved metode og design.

5.1 Studiepopulasjonen og behandlingskategoriene

Det farste forskningsspgrsmalet var a undersgke distribusjonen av variabler knyttet til
demografi, arbeid, funksjon og smerte i hele studiepopulasjonen, mellom menn og kvinner og

pa tvers av behandlingskategorier.
5.1.1 Alders- og kjgnnsforskjeller og forhold knyttet til familie

Det er en stgrre andel kvinner enn menn i denne studiepopulasjonen og kvinnene er noe yngre
enn mennene. Kjgnnsfordelingen av helseplager i Norge (GBD, 2018) og
sykemeldingsstatistikken (Nossen, 2019) viser at det er forventet at det er flere kvinner enn
menn i studiepopulasjonen. De ulike helseundersgkelsene statter ogsa dette (Holth et al.,
2008). Fordelingen i sivilstatus, andel enslige eller gift/registrert partner/samboende er

omtrent som i normalbefolkningen (ssh.no, 2020a).

Muskel- og skjelettplager er vanlig og rammer de fleste i en eller annen grad i lgpet av livet
(Leerum E, 2013, p. 25). Ryggplager er stor grad tilbakevendende (Leerum E, 2013, pp. 29,
70), og dermed burde antallet pasienter i hver aldersklasse gke med alder. For
studiepopulasjonen stemmer dette for begge kjgnn frem til rundt 45 ars alder. Deretter er
antallet pasienter stabilt i aldersgruppene for menn, men for kvinner synker pasienttallet raskt.
En mulig forklaring er at kvinner i aldersgruppene over 45 ar med langvarige muskel- og
skjelettplager gar ut av arbeidslivet med uferetrygd langt hyppigere enn menn (Bruusgaard,

Smeby, & Claussen, 2010) og dermed ikke inkluderes i denne studien.

Generelt kan en si at kvinnene i denne studien er yngre enn mennene. En av teoriene om
hvorfor yngre kvinner er mer sykmeldt enn menn er knyttet til kvinners doble belastning ved
a ivareta bade jobb, barn, familie og hjem (Nilsen, Skipstein, Ostby, & Mykletun, 2017). Det
er nettopp i aldersspennet fra 25 ar til rundt 45 at kvinner har denne doble (triple)

arbeidsbyrden.
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Det er ogsa en aldersforskjell mellom behandlingsgruppene, der de i gruppebehandling er
yngst, og de i ingen behandling eldst. Forskjellen i gjennomsnittsalder er henholdsvis 3 og 4,5
ar. Andelen menn er litt hgyere i gruppen ingen behandling, og dette kombinert med at menn i
studien er litt eldre, pavirker nok aldersforskijellen. Samtidig er gruppen med ingen
behandling sarbar fordi tallet pasienter i gruppen er lavt, og at sma tilfeldige utslag lett kan

dominere.
5.1.2 Forhold knyttet til utdanning, arbeid og sykemelding

Lengde pa sykemelding ved utredning er kjent a vaere en viktig prediktiv faktor for retur til
arbeid (Reiso et al., 2003). | gjennomsnitt har pasientene i studien vaert sykmeldt i overkant av
fem maneder far utredning. Dette er betydelig over grensen for langvarige plager. En av fire
oppgir de ikke har vert sykemeldt for det samme tidligere, en av fire svarer ikke pa dette.
Dette stemmer godt med at mange kommer tilbake til arbeid, men at det er mange som har
gjentatte episoder med tilbakefall og nye sykemeldinger (Espeland et al., 2007, p. 11). To
spgrsmal i FABQ arbeid er «Jeg burde ikke utfare det vanlige arbeidet mitt med mine
navaerende smerter» og «Jeg tror ikke jeg vil veere tilbake pa det vanlige arbeidet mitt innen
tre maneder». Disse to spgrsmalene blir i nyere studier trukket frem for a veere presise
prediktive faktorer for retur til arbeid, men at de ikke automatisk beskriver frykt og
unngaelsesatferd. Det siste sparsmalet uttrykker mest en forventning om hva som skjer i lgpet

av de neste tre manedene (Aasdahl et al., 2020).

Kvinnene har signifikant hgyere utdanning enn mennene i denne studien. Kvinnene
rapporterer ogsa a ha ett mer variert arbeid, lavere sykemeldingsprosent og lavere FABQ skar
enn mennene, men de oppgir a ha veert sykmeldt lengre. Utdanning er, etter alder, den
variabelen med de starste forskjellene mellom de ulike behandlingskategoriene, selv om ingen
av de er signifikante. | en svensk studie ble lavt utdannede kvinner sjeldnere utvalgt til
tverrfaglige rehabiliteringsprogram enn hgyt utdannede kvinner (Hammarstrom et al., 2014). |
denne studien har pasientene i kategorien ingen behandling lavest andel med hgy utdanning.
Det er i gruppebehandling andelen med hgy utdanning er starst. Siden det er fa menn med hgy
utdanning i studiepopulasjonen, ma det vaere mange kvinner med hgy utdanning i bade
gruppebehandling og annen behandling. Hammarstrom et al. (2014) fant ingen tilsvarende
forskjell i utdanningsniva for menn, men kommenterer at antallet menn med hgy utdanning i

deres studie er for lavt til sikre konklusjoner. Dette tyder pa at menn med hgy utdanning kan

41



veere underrepresentert i henvisningene til spesialisthelsetjenesten. Den andre forklaringen pa
dette er at hgyt utdannende menn har mindre nakke- og ryggplager som krever behandling,
noe som har statte i flere studier (Hara et al., 2018; Skillgate et al., 2017).

Hayere utdanning kan ogsa medfgre arbeid med starre krav til involvering og prestasjon pa
arbeidsplassen, og det «doble» presset pa kvinner kan virke sterkere pa hgyt utdannede
kvinner enn lavt utdannede kvinner (Nilsen et al., 2017). For menn er kortere utdanning ofte
koblet til tyngre manuelt arbeid. Der kan fysiske faktorer ved arbeidet fare til overbelastning,
som menn i hgyt utdannede yrker ikke utsettes for. Lavere utdanning resulterer i jobber som
oppleves som mer stressende og som medfarer mindre innflytelse pa arbeidsoppgavene.
Utvikler man helseproblemer i slike jobber, enten som falge av jobben eller av annen arsak,
blir det vanskeligere a forbli i arbeid (J. S. Skouen, 2015).

I denne studien har kvinner signifikant lavere sykemeldingsgrad enn menn. Selv om andelen
menn i gruppen med ingen behandling er starre enn i de andre gruppene, er det denne gruppen
som har lavest sykemeldingsprosent. Gradert sykemelding kan fare til lengre tid til full
friskmelding, men kortere tid til retur til mer arbeid (Hara et al., 2018). Flere studier har vist
at gradert sykemelding farer til hgyere arbeidsdeltakelse og kortere sykefravaer (Meneses-
Echavez, Baiju, & Berg, 2018). Pengel, Herbert, Maher, and Refshauge (2003) gjennomferte
en systematisk gjennomgang om prognosene ved akutte korsryggsmerter. De fant at
gjennomsnittlig var 82% av de som ble sykmeldt, tilbake i jobb etter en maned. Smerte- og
funksjonsnedsettelse var begge redusert med 58 % i samme tidsperiode, og reduksjonen i
smerte fortsatte far den flatet ut pa ett forhgyet niva som holdt seg i minst ett ar. Ser en
gradert sykemelding i en tidslinje mellom 100% sykemelding i akuttfasen til en pasient som
opplever jevn med sakte bedring, vil gradert sykemelding veere ett naturlig steg mot full retur
til arbeid. Gradert sykemelding for gruppen med ingen behandling kan i hvert fall for noen
kobles sammen med at de blir vurdert til ikke & ha behov for behandling, siden de trolig
uansett innen kort tid vil veere fullt tilbake i arbeid. | en norsk analyse over forskjellene i tid
til retur til arbeid for personer pa full eller gradert sykmelding, vises det at tidspunktet
graderingen gis, skiller mellom de som kommer raskere tilbake og de som ikke gjer det. Far
en gradvis sykemelding ved start av sykemeldingsperioden, er dette knyttet til lengre tid til
full retur til arbeid. Far en gradert sykemelding senere enn 8-12 uker inn i
sykemeldingsperioden, har en raskere retur til arbeid enn om en fortsatt er fullt sykemeldt.

Forfatteren knytter positiv effekt av gradert sykemelding til den direkte sammenhengen med
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at sykemelder mener den sykemeldte har bedret arbeidsevne, og til den indirekte arsaken at
gradert sykemelding tyder pa en god relasjon mellom arbeidstaker og arbeidsgiver, og at
forholdene legges til rett for retur til arbeid (Lie, 2014).

Tradisjonelt har tendensen veert at menn har vanskeligere for a akseptere at plagene kan ha
mer enn rent biomedisinske arsaker. | denne studien fant vi en tydelig sammenheng mellom
spgrsmalet om tungt fysisk arbeid og FABQ arbeid. For kvinner er denne sammenhengen
nesten linear. Tungt arbeid ferer til frykt for a forverre skaden. Men frykt for & forverre
skaden kan ogsa fare til overvurdering av hvor tungt arbeidet er. Jo tyngre arbeid jo hayere
skar pa FABQ arbeid. Dette gjelder sarlig for menn, og kan ogsa veere et uttrykk for at
smertene blir for store, uansett hva slags innstilling man har til & bruke ryggen i denne type
jobber.

FABQ arbeid inneholder spgrsmalet «<smertene mine ble forarsaket av arbeidet mitt eller et
uhell pa jobben». Dette er nesten identisk til sparsmalet om «hva tror du selv er arsak til
smertene dine?» der farste alternativ er «Arbeidsbelastning». Skarer en hgyt pa disse
spgrsmalene er det naturlig at dette samsvarer med sykemelding, bade ved utredning nar
svaret avgis, og i den pafalgende perioden. Mange studier trekker frem hgy skar pa FABQ
arbeid som det sterkeste prediktive instrumentet for manglende retur til arbeid for denne
pasientgruppen (Fritz et al., 2001). FABQ skar har for menn hgyere gjennomsnittlig skar enn
kvinner. Ikke overraskende da menn ofte har tyngre jobber enn kvinner. For skarer pA FABQ
arbeid under 20 er det ikke slik at dess lettere arbeid, dess lavere FABQ arbeid. Dette
samsvarer godt med bruken av verdien 19 som skille for de som har darligere prognose for a
komme tilbake i arbeid (George et al., 2008).

Sparsmalet om en fgler at en er gnsket tilbake i arbeid har hgy grad av missing data. Det er
naturlig at mange ikke vet svaret pa om de faktisk er gnsket tilbake til arbeid, men fglelsen av
a veere gnsket burde de fleste kunne svare pa. Samtidig er dette gnsket om a hare til og veere
velkommen sa viktig for de fleste at noen kanskje unnlater & kjenne pa denne fglelsen, og ikke
besvarer spgrsmalet i skjema 1a. Antallet som svarer nei pa dette sparsmalet er (heldigvis) sa
lavt at beskrivelsen av denne gruppen vil vaere preget av antagelser og tilfeldigheter. En kan
likevel anta at konsekvensen av nei pa dette sparsmalet kan vere avgjerende bade under

utredningen, og i en eventuell behandling.

43



5.1.3 Faktorer rundt helse, aktivitet og funksjon

Andelen som angir at de er inaktive i studiepopulasjonen, er pa linje med andre undersgkelser
for normalbefolkningen (ssb.no, 2020b). Verdiene for HSCL-10 varierer rundt grenseverdien
(1,85) for alvorlige psykiske plager (Strand et al., 2003). En del av pasientene kan derfor ha
betydelige plager med angst og depresjon. ODI skar maler funksjonsniva i en rekke
hverdagsaktiviteter. En ODI skar mellom 20 og 40 prosent regnes for a gi moderat nedsatt
funksjon (Fairbank et al., 1980), og studiepopulasjonen har med gjennomsnittskar pa 30,0

samlet sett en moderat nedsatt funksjon.

Skarene for NRS (hvile og aktivitet) og FABQ fysisk aktivitet har jevn kjennsfordeling, og
fordeling mellom behandlingskategoriene. Gjennomsnittlig har studiepopulasjonen moderate

smerter (Boonstra et al., 2016).
5.1.4 Svar pa forskningsspgrsmal 1

Studiepopulasjonen har mange karakteristika som er forventet av sykmeldte personer i
arbeidsfar alder. Familiestatus, antall barn og fysisk aktivitet er som i normalbefolkningen og
kjennsfordelingen er i trad med det statistikken viser for sykmeldte. Det er ogsa som forventet

at studiepopulasjonen samlet sett skarer hgyt pa instrumentene som blir benyttet i studien.

Denne studien viser kun signifikante kjgnnsforskjeller i utdanningsniva og i
sykemeldingsprosent ved utredning. | fordelingen mellom behandlingskategoriene var det
ingen signifikante forskjeller. Ved NRP blir pasientene selektert til de ulike behandlingsforlgp
basert pa kliniske vurderinger og standardiserte tester. Selv om bakgrunnsvariablene tilsier at
det ikke er signifikante forskjeller mellom behandlingsgruppene, sa selekteres pasienten til
behandling pa bakgrunn av klinisk skjenn kombinert med standardiserte tester. Klinisk skjgnn

fremgar ikke av de malingene som inngar i denne studien.

5.2 Behandlingskategorier og retur til arbeid

Det andre forskningssparsmalet var & undersgke sammenhenger mellom tre
behandlingskategorier (gruppebehandling ved Nakke- og ryggpoliklinikken, annen
behandling og ingen behandling) og retur til arbeid.
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5.2.1 Svar pa forskningsspgrsmal 2

Regresjonsanalysen viste at behandlingskategori var signifikant assosiert med retur til arbeid
(RTW). Pasienter som fikk gruppebehandling hadde en signifikant stgrre sannsynlighet for
RTW enn referansegruppen (annen behandling). Det var ingen forskjell i RTW mellom ingen
behandling og referansegruppen. Gruppebehandling har signifikant hgyere andel pasienter

med positiv retur til arbeid, RTWhositiv.

I og med at studien presenterer ujusterte RR, vil jeg i det fglgende diskutere hvilke faktorer

som potensielt kan pavirke resultatene, basert pa funn fra den deskriptive analysen.
5.2.2 Bakgrunnsvariabler og retur til arbeid

Undersgkelsen av studiepopulasjonen viser at hgy utdanning og lav sykemeldingsprosent var
vanligst hos kvinner i forhold til menn. Dette er variabler som gir bedre utsikter for retur til
arbeid (Hara et al., 2018). Videre samvarierte fysisk tyngre arbeid med hgyere FABQ arbeid,
bade for kvinner og menn. Hay skar pa FABQ arbeid er igjen knyttet til darligere prognose
for retur til arbeid (Fritz et al., 2001). Overraskende nok var det ingen signifikante forskjeller i

fordeling av variabler pa tvers av behandlingskategoriene.

Pasientene med utfallene RTWpositiv 0g RTWhegativ skiller seg signifikant fra hverandre pa en
del sentrale variabler, men det er ogsa flere bakgrunnsvariabler som er likt distribuert mellom
RTWopositiv 0g RTWhegativ. Kjgnn, familiestatus og antall hjemmeboende barn er alle i denne
kategorien. | det fglgende vil jeg diskutere de variablene som viser en signifikant ulik

distribusjon i de to utfallsmalene.

Majoriteten av pasienter i RTWhositiv Svarer ja pa spgrsmalet: «Fgler du at din arbeidsgiver
gnsker deg tilbake i jobb?». Fordelingen i svar pa sparsmalet er signifikant forskjellig mellom
RTWhositiv 0g RTWhegativ. Negativt svar pa spgrsmalet kan brukes som screening for
individuell tverrfaglig oppfalging, og at pasienten ma behandles i trad med det J. S. Skouen
(2015) anbefaler med at bedriftshelsetjeneste, ledere og helseaktarer i langt stgrre grad bar
samarbeide og sgke a avdekke eventuelle behov for arbeidstilpasninger.

Verdier pa FABQ arbeid over 19, predikerer darligere prognose for & komme tilbake il
arbeid, og pasienter i denne kategorien har to til fem ganger stgrre sannsynlighet for ikke a

oppna fremgang innen seks maneder i forhold til de som har lavere skar (George et al., 2008).
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Dette betyr at for pasienter med lave verdier pa FABQ arbeid er det ikke fremtredende frykt-
eller unngaelseseffekt, hverken i testskar, eller i mgtet med det tverrfaglige teamet, og skaren
har liten eller ingen sammenheng med retur til arbeid. Dette stemmer med denne studien der
pasienter med RTWhositiv hadde en gjennomsnittsverdi som var signifikant lavere enn
RTWhegativ gruppen. Nar FABQ fysisk aktivitet ikke er signifikant forskjellig mellom
utfallene, tyder det pa at FABQ arbeid er arsaken til at ogsa FABQ total er signifikant

forskjellig mellom utfallene.

En studie har vist at multimodal behandling, inkludert en kognitiv tilneerming, for pasienter
med uspesifikke langvarige korsryggsmerter var mer effektiv til a redusere
funksjonsnedsettelse malt med ODI og smerteniva, enn vanlig behandling (Vibe Fersum,
O'Sullivan, Skouen, Smith, & Kvale, 2013). I studier knyttet til prosjektet «Muskel-
skjelettplager - Funksjon, aktivitet og arbeid (FAktA)» fant en at helsearbeidere som var fullt
sykmeldt pa grunn av muskel- og skjelettplager, hadde lavere (verre) skarer pa selvrapport og
direkte malt fysisk funksjon sammenliknet med arbeidstakere som var i jobb eller var delvis
sykmeldt (Ask, 2016).

NRS aktivitet var ogsa signifikant ulik mellom RTWhositiv 0 RTWhegativ. Hvor klinisk viktig
denne forskjellen er kan diskuteres, da gjennomsnittverdien for RTWositiv fortsatt er i omradet
med betydelige plager. For HSCL-10 derimot er forskjellen ikke bare signifikant, men
forskjellen mellom 1,67 og 1,90 er viktig med tanke pa grensen for betydelige psykiske
utfordringer ved 1,85.

Hgy utdanning er rapportert & gke sannsynligheten for raskere retur til arbeid (Etuknwa,
Daniels, & Eib, 2019; Hara et al., 2018), men i denne studien er utdanningsnivaet uavhengig
av utfallet. Studier har ogsa vist raskere retur til arbeid nar arsaken til plagene er knyttet til
jobben. Tanken er at arbeidsgiver da faler en sterkere forpliktelse for & bidra i & legge til rette
for retur til arbeid (Muijzer et al., 2012). Heller ikke dette viser seg i fordelingen av utfall i
denne studien. Det samme gjelder for fysisk aktivtetsniva, der for eksempel treningsfrekvens
(Hara et al., 2018) og sunn livstil (Skillgate et al., 2017) er knyttet til mindre plager og raskere
retur. Dette kan virke logisk siden treningen og den sunne livstilen kanskje bidrar til at de
ikke blir sykemeldt.

For utfallsvariabelen retur til arbeid var svar pa «Fgler du arbeidsgiver gnsker deg tilbake i

jobb?» fordelt signifikant ulikt mellom RTWopositiv 0 RTWhegativ. Det samme var
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sykemeldingsprosent ved utredningstidspunktet og egenrapportert fysisk tungt arbeid.
Instrumentene FABQ arbeid, FABQ total, HSCL-10, ODI og NRS fysisk aktivitet viste alle
signifikante forskjeller mellom de som fikk RWTpositiv 0g RTWhegativ.

5.2.3 Konfundere

Konfundere pavirker assosiasjonen mellom eksponering og utfall, slik at det skapes
usikkerhet til hva som er arsak til assosiasjonen. For a vare konfounder ma variabelen veere
assosiert med bade eksponering og utfall. | denne studien betyr det at en konfunderende
variabel ma veere assosiert med bade behandlingskategori og RTW (Arai & Martinussen,
2010, p. 247). | denne masterstudien har jeg ikke undersgkt disse assosiasjonene, men vurdert
hvorvidt det er sannsynlig av det er noen variabler som har denne egenskapen. Det kan
selvfalgelig veere tilfelle, men jeg vurderte det slik at det ikke er dpenbare effektforvekslere

(konfunderende variabler) tilstede.
5.2.4 Oppsummering resultat

En skal alltid veere forsiktig med & konkludere i en epidemiologisk undersgkelse (Arai &
Martinussen, 2010, p. 249). Dersom denne forskjellen mellom behandlingskategoriene i
forhold til RTW hadde eksistert i en RCT studie, ville vi trolig konkludere med at
behandlingskategorien «gruppe» var bedre for retur til arbeid, i forhold til annen eller ingen
behandling. I denne studien er det pavist at gruppebehandlingen og/eller faktorer ved
pasientene i gruppebehandling gir hgyere retur til arbeid enn det som er observert i de andre
gruppene. Funnet er interessant i seg selv, men ogsa fordi beskrivelse av studiepopulasjonen
fordelt pa de tre behandlingskategoriene ikke viste noen signifikante forskjeller. Det er med
andre ord slik at en hel rekke relevante populasjonskarakteristika og pasientrapporterte mal
ikke varierer signifikant mellom kategoriene, og en kan spgrre seg hva som er avgjerende for

spesialistenes anbefaling om behandling. Til dette er det to sannsynlige svar.

Det er ikke alltid samsvar mellom konklusjonen om hva som burde vaere behandling og hva
behandling pasienten gjennomfgrer. Det andre er at om pasientene far rett behandling, det vil
si det tilbudet de trenger, skulle utfallet i andre enden ikke vise noen forskjeller. | trad med
dette burde pasientene i gruppebehandling ha litt hgyere skar pa noen instrument, men at

kjenn, alder, utdanning, sykehistorie og sa videre ikke er avgjgrende hver for seg.
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Mange andre studier har vist at tverrfaglig behandling har en liten, men signifikant bedre
behandlingseffekt enn andre behandlingsmetoder. Behandlingskategori har en signifikant
assosiasjon med retur til arbeid, der RR lik 1,27 for gruppebehandling, i forhold til begge de
andre behandlingskategoriene, viser at pasientene som gar til gruppebehandling har sterre

sannsynlighet til & komme i hvert fall litt mer tilbake i arbeid seks maneder etter utredning.

Denne masterstudien viser ogsa at 55 prosent av pasientene i gruppene annen og ingen
behandling far RTWhositiv 0g 70 prosent av pasientene i gruppebehandling far det samme
(Figur 7). Dersom pasientene i gruppebehandling hadde hatt samme andel RTWpositiv Som de
andre to gruppene, ville tallet pa pasienter med RTWositiv i den gruppen blitt redusert fra 62
til 49. Denne gkningen kan tilskrives effekten av gruppebehandlingen, med reservasjon av at

denne effekten er ujustert for andre variabler.

5.3 Metodediskusjon

I kapittel 5.1 og 5.2 er problemstillingen til studien diskutert i lys av resultatene. | dette
kapittelet skal studiens validitet og reliabilitet diskuteres. Med validitet menes gyldighet,
internt for studiepopulasjonen, og eksternt opp mot en stgrre pasientpopulasjon. Med
reliabilitet menes palitelighet, i hvilken grad studien kan etterpraves. Studien er en
registerstudie, og forhold knyttet til registeret diskuteres farst.

5.3.1 Kvalitet i dataregister

Nasjonalt servicemilje for medisinske kvalitetsregistre skriver at i medisinske kvalitetsregistre
kan datakvalitet beskrives som et mal pa hvorvidt data kan anvendes i henhold til intensjonen
("Valideringshandboken - Om datakvalitet," 2020). | dette delkapittelet benyttes de hyppig
som kilde, uten at det refereres etterhvert. Data i et kvalitetsregister skal vaere komplette,

gyldige og relevante. Det fokuseres pa fem kvalitetsdimensjoner.

Kompletthet som kan males i to dimensjoner, dekningsgrad og ufullstendige registreringer
(missing). I registeret er alle henvisninger til Nakke- og ryggpoliklinikken (NRP) kategorisert
under Haukeland Universitetssjukehus (HUS), og alle registreringer fra HUS er fra NRP.
Dekningsgraden i 2016 og 2017, er lavere enn registeret gnsker. HUS har hatt lav
dekningsgrad da det kun er de tverrfaglige utredninger som inkludert i registeret i denne

perioden. For denne studien vil skjevheten ikke ngdvendigvis ha stor betydning da de som
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ikke er inkludert, ikke var i malgruppen for studien. Pasienter som kommer for sent, eller ikke
kan norsk, har heller ikke blitt registrert i Norsk nakke- og ryggregister (NNRR). | tillegg er

det noen fa som ikke gir samtykke til registrering.

For & unnga hgy grad av ufullstendige registreringer, er det blant annet gjort endringer slik at
variablene i skjema 1b, skjemaet som utfylles av klinikken, ble obligatoriske.
Variabelkompletthet viser hvor mange % dekning en variabel har mot alle registrerte.
Manglende data kan oppsta av ulike arsaker, at spgrsmal misforstas eller oppfattes som
gmtalige, kodings- og inntastingsfeil eller kontakt- og sprakproblemer. Dette kan regnes som
tilfeldige mangler. Effekten av tilfeldige mangler er ganske enkelt at beregningsgrunnlaget
blir mindre og konfidensintervallene bredere. Systematiske mangler har de samme effektene,
men ogsa en gkt risiko for bias (skjevhet) ved beregning av totaler, gjennomsnittsverdier og
prosenter. | denne studien ble for eksempel sparreskjema Neck Disability Index inkludert,
men senere vurdert & ha for lav variabelkompletthet til a bli med videre i analysene.
Spersmalet om antall hjemmeboende barn er ogsa vanskelig a bruke i analysen, da det er en
stor andel missing. | dette tilfellet er det naturlig & tolke manglende svar som at det er ingen
hjemmeboende barn, men dette skulle veert registrert med verdien 0 (null). Selv om tolkingen

er naturlig, er det umulig a vite at den er riktig.

Intern Validitet for instrumenter er i denne studien ivaretatt ved at alle instrumenter inkludert
i skjemaene er evaluert av fagkomiteen til NNRR, og en kan konkludere med at registeret
bruker godt kjente og validerte instrumenter. Registeret tiloyr ogsa arsrapporter der
registerdata fra flere ar og de ulike sykehusene blir ssmmenlignet. Dette er et nyttig verktagy
for & evaluere ekstern validitet. Registeret konkluderer selv med at det er forskjeller i
pasientgruppene mellom sykehusene, noe som begrenser den eksterne validiteten. For
masterstudien styrker dermed bruken av registerdata den indre validiteten, og klargjer at den

ytre validiteten er svak.

Sammenlignbarhet er et mal pa at inklusjonskriterer og registrerings- og kodingsrutiner er
tydelige og anvendes pa samme mate. Data bgr veere sammenlignbare bade over tid og
mellom geografiske omrader. For a gjgre sammenligninger med andre land er det en fordel
om Kkriterier og rutiner falger internasjonale retningslinjer der slike finnes. Et ensartet format

for innregistrering understottes av felles nasjonale skjemaer, klare definisjoner og ensartede
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rutiner. For denne studien har dette seerlig betydning for de registreringene som er gjort i

skjema 1b om arbeidsstatus.

Aktualitet omhandler tiden det tar fra hendelsen som skal registreres (f.eks. diagnose eller
intervensjon) inntraff til den registreres i registeret. For kvalitetssikringsformal er tid til
innregistrering av betydning, men for denne studien er tidsaspektet mest knyttet til at
utredningene som skjedde i 2016 og 2017, medfarte at skjema 2 skulle sendes ut og
registreres sommeren 2018. Skjemaene sendes ut i puljer og skannes inn i registeret i
tilsvarende puljer. Dette er en av arsakene til at det ikke er sgkt om & hente ut data fra 2018 og
2019.

Det jobbes nd med en direkte elektronisk lgsning hjemmefra for pasienter, dette vil sannsynlig
gi gkt responsrate pa skjema 2. De fleste vil nok synes det er enklere a levere
oppfalgingsskjema seks maneder etter utredning digitalt. Det vil og trolig veere mindre
ressurskrevende for klinikken, blant annet sekreteaerressurser og datautstyr tilgjengelig for

pasienter, nar ogsa skjema 1a kan leveres digitalt hjemmefra for utredning.

Reliabilitet angir hvor palitelig eller ngyaktig en malemetode er. Reliabiliteten er av
betydning for & kunne male forandringer over tid pa en palitelig mate, og malefeilen er
tilfeldig fordelt rundt et gjennomsnitt. Feil i data med lav reliabilitet knyttes til begrepet
systematisk skjevhet (bias). Instrumentene brukt i NNRR er alle omfattet av stor grad av
maleusikkerhet, og mange studier diskuterer disse. For registerdata er reliabiliteten akseptert
for instrumentene som er inkludert. For denne studien er det viktig a skille mellom at ett
instrument har god reliabilitet fordi maleusikkerheten er tilfeldig, og for en stor populasjon gir

gode data, og betydningen maleusikkerhet har for en enkelt pasient.
5.3.2 Feilkilder knyttet til Norsk nakke- og ryggregister og datakvalitet

| oppstartsfasen til Norsk nakke- og ryggregister (NNRR) har det veert fokusert pa a gke
datakvalitet og sikre gode rutiner for datainnsamlingen (NNRR, 2018b).

«TreatmentPostHospital» inneholder svar pa sparsmalet om en er operert eller ikke, men dette
skulle ligge i variabelen «TreatmentPostHospitalSurgery». Den er feilkodet i registeret, og
inneholder TRUE eller FALSE pa om en har fatt «oppfalgende behandling ved NRP». Dette
ble oppdaget da antallet som tilsynelatende hadde blitt operert etter utredning var 105, og helt
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klart feil. Ved & bruke testdatabasen ble dataflyt kartlagt, og syntax i SPSS benyttet for &
rekode disse variablene slik at de kunne benyttes. Konsekvensen av ikke & ha oppdaget dette
ville ha ekskludert alle med oppfglgende behandling pa klinikken, da disse tilsynelatende var
operert for plagene. Dersom denne eksklusjonen hadde blitt gjort for utlevering fra registeret
ville andelene som fikk oppfalging ha veert redusert til de som fikk behandling for eksempel

kommunalt, og ingen ville ha oppgitt gruppebehandling.

| arsrapportene for 2016 og 2017 er det tabeller som sammenligner arbeidsstatus rapportert i
skjema 1b av utreder, og fra skjema 2 fra pasienten etter seks maneder. | den ene tabellen
sammenlignes disse verdiene. Utfordringen er at i skjema 1b kan utreder krysse av for flere
kategorier, for eksempel bade i arbeid og sykmeldt, eller arbeid og pensjon. | skjema 2 kan
pasienten bare velge en status ifglge arsrapporten. Men i papirskjemaet har pasienten selvsagt
mulighet til & krysse av i flere statuser. Utfordringen er at i registeret er det bare en verdi som
leses inn i variabelen arbeidsstatus, da den far en verdi mellom 0 og 8 (der O er missing). De
to variablene for arbeidsstatus kan derfor ikke sammenlignes. For denne studien lgste jeg
dette ved a systematisk bruke avkryssingene om pasienten var i arbeid, var sykmeldt, var

hjemmevarende osv.

Noen av variablene har en hgy andel «missing», sparsmal der pasienten ikke har svart. Flere
av de egenrapporterte instrumentene har regler for hvor mange spagrsmal som ma vaere besvart
for at en skal fa utregnet en samlet skar. Dersom det for eksempel bare er svart pa to av 11
spgrsmal pa FABQ, vil verdiene av disse lagres i NNRR, og en index-variabel vil fa verdien
2. Dermed vil skar-variabelen mangle. Dette er trolig i stor grad en brukerfeil av pasientene
da det er sannsynlig at disse tenker at spgrsmalene ikke er relevante og hopper over de, mens
de egentlig skulle ha krysset av pa laveste niva. Andre spgrsmal med hgy missing er for
eksempel sparsmalet om antall hjemmeboende barn. En mulighet hadde vart & ha flere
obligatoriske felter, slik at pasienten var ngdt til & avgi et svar. Dette er trolig noe som blir

diskutert ved de nye elektroniske lgsningene det jobbes med.

Skarer fra instrumentet Neck Disability Index (NDI) ble utlevert fra registeret. Dette skal
besvares i skjema 1a av de som har plager relatert til nakke. Sveert mange har ikke svart pa
denne delen, og blant de som har svart, har mange svart pa for fa spgrsmal til at samlet skar er

oppgitt. Selv om endring i skar fra baseline til oppfalging ikke er benyttet i denne studien,
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ville dette gitt utfordringer da mange har svart pa NDI pa ett av maletidspunktene, men ikke

begge.

| skjema 2 fyller pasienten inn skjema de far i posten rundt seks maneder etter utredningsdato.
Spersmal rundt sykemelding og arbeidsprosent, kan vaere mulig & misforsta. Det vil variere
hvor godt man leser spgrsmalene og hvor mye tid og arbeid man gnsker a bruke pa a fylle
dette ut. Det star tydelig i start av skjema at opplysninger man oppgir i dette skjema gjelder
etter utredning. Det kan veere ulikt om mange leser introduksjonsteksten. Dersom man ikke
har lest dette kan det veere lett & svare pa all behandling man har prevd ogsa tidligere, kanskije
sers i forhold til «hvilken behandling har du fatt kommunalt?». Overraskende mange hadde
krysset av for behandling bade hos NRP og kommunalt i skjema 2. Nar oppfelging ved NRP
gjerne kan strekke seg over 6 maneder, og av erfaring har fa i denne perioden behandling i
farstelinjetenesten i tillegg i denne perioden. | skjema 2 fyller pasienten ut «Operasjon» i
perioden etter utredning. Det kan tenkes at noen krysser av her selv om operasjonen var far

utredning, men pa grunn av lavt svartall vurderes ikke dette a pavirke resultatet.
5.3.3 Design

Designet er beskrevet som en prospektiv kohortstudie. Populasjonen er alle utredet ved NRP i
2016 og 2017. Populasjonen deles sa i to grupper, de som er sykemeldt og de som ikke er
sykemeldt, til studien ble det kun sgkt om tilgang til registerdata for de sykemeldte. I ettertid
er det tydelig at det burde veert sgkt om data for begge gruppene, selv om datamengden og
omfanget av studien ville blitt starre. Det hadde da vert mulighet til & studere forskjeller
mellom gruppen som var sykemeldt og gruppen som ikke var sykemeldt i forhold til
arbeidsdeltakelse seks maneder etter avsluttet behandling, dette kunne veert nyttig ved

vurdering av ekstern validitet.

Ekte prospektive kohortstudier starter i natid, og pagar mens en samler inn data. Underveis
kan data analyseres, og innsamlingen trenger i teorien aldri stoppe. | Norge er et eksempel
helseundersgkelsene i Nord-Trgndelag (HUNT) som har blitt gjennomfert i fire omganger
mellom 1984 og 2019 (HUNT, 2020) og internasjonalt har The Framingham Heart Study
pagatt siden 1948 ("Framingham Heart Study ", 2020). En av styrkene ved et slikt studie er at
en kan definere hvilke variabler en vil studere (Song & Chung, 2010). Nar en kohortstudie
ikke starter i natid, men benytter eksisterende registerdata, vil en matte «ta til takke» med de

variablene registeret allerede inneholder eller supplere pa annen mate.
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En av fordelene ved prospektive undersgkelser er at de samler inn data i natid, og gjentar
dette en eller flere ganger. | motsetning til retrospektive undersgkelser der en risikerer at noe
informasjon kan veere glemt eller fordreid (recall og information bias). Aktuelle ulemper med
metoden er skjevheter i utvalg (selection bias) og stor fare for frafall underveis (Song &
Chung, 2010). Flere av fordelene som er kjent ved kohortstudier gjelder ikke denne studien,
for eksempel er det bare to malepunkter, og utvalget er for lite til 2 undersgke sjeldne utfall.
Derimot er det mulig & undersgke flere utfall, og undersgke relativ risiko. I denne studien var
hensikten & se pa retur til arbeid, men i det utleverte materialet kunne en ogsa sett pa
endringen i skarer fra utredning til oppfalging, og hatt flere av disse endringene som
potensielle utfall. En annen styrke ved designet er at den benytter registerdata som allerede er
tilgjengelig, og er dermed ikke en «byrde» hverken for pasientene eller helsepersonell. Alle
pasientene far dermed det en vurderer som «beste» behandling, uten at pasientgrupper
fordeles pa behandling etter randomisering. Registerstudier har en stor fordel i at registeret
har ansvar for innsamling av data, datakvalitet og handtering av data. Dermed blir
registerstudier enklere og billigere enn om en skulle hente inn dataene som en egen del av

studiet.
5.3.4 Utvalg og svarprosent

Svarprosenten for skjema 2 var sveert lav (32%), med farene for skjevheter i utvalget. |
forkant av studien ble teststyrke estimert. Teststyrken beskriver hvor stor sannsynligheten for
a oppdage en reell behandlingseffekt er dersom den eksisterer. Det ble vurdert at dersom 50%
i annen og ingen behandling kommer mer tilbake i arbeid, vil 180 pasienter i
studiepopulasjonen gi en teststyrke pa 80% ved signifikansniva pa 0,05, for en endring pa
20% (Aalen & Frigessi, 2006, p. 217). Rundt 200 pasienter gir akseptabel teststyrke av
behandlingseffekten, der en vil fa statistisk signifikans pa forskjeller i variabler pa rundt 20%.
Utfordringen i denne studien er at det kunne ha veert gnsket & se pa mulige kjgnnsforskijeller
mellom behandlingskategoriene. For a fa signifikante kjgnnsforskjeller matte da de eventuelt

reelle forskjellene vaere rundt 25% for to pasientgrupper pa 50 personer.

Studiepopulasjonen ble redusert ved at svarprosenten var lav. Hadde svarprosenten veert
betydelig hayere ville teststyrken gkt. Eventuelt kunne en ha fatt utlevert registerdata fra en
lengre periode, for eksempel 2018 og 2019. Er studiepopulasjonen stor blir sannsynligheten
for type 2 feil mindre (Aalen & Frigessi, 2006, p. 215).
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5.3.5 Arsaker til ssmmenhengen behandling og retur til arbeid

I studien ble det funnet en statistisk signifikant assosiasjon mellom behandlingskategoriene og
retur til arbeid. Boken «Kvantitativ forskningsmetodologi i samfunns- og helsefag» oppgir
fire ulike arsaker til at en finner slike sammenhenger (Arai & Martinussen, 2010, pp. 244-
249).

Sammenhengen kan vere tilfeldig. Det valgte signifikansnivaet pa 0,05 tilsier at det er 5%
sannsynlig at en observert forskjell skyldes en tilfeldighet. | den samme kategorien nevnes at
effekten av en statistisk signifikant sammenheng ikke trenger ha betydning for
pasientgruppen. | denne studien er positivt utfall malt ved en gkning pa 20% i
arbeidsdeltakelse eller mer. Dette nivaet ble valgt fordi det erfaringsmessig er viktig a oppleve
at en er mer i arbeid og kommer tilbake til litt mer normale rutiner. Andre studier har brukt
langt mer strenge kriterier for retur til arbeid, for eksempel fullstendig retur (Jan Sture Skouen
et al., 2006). De eneste som har fingradert retur til arbeid i studiene som er gjennomgatt er
Hara et al. (2018).

Ulike former for bias kan ogsa bidra til & finne sammenhenger som ikke er reelle.
Seleksjonsbias kan vere aktuell i denne studien, da bade utfallvariabelen og
behandlingsvariabelen er konstruerte variabler. Syntax-kodingen av disse variablene er
beskrevet i metodekapittelet, og koden lagt ved oppgaven for & vaere apen om at dette er en
prosess basert pa valg som er tatt. En liten gruppe av pasientene hadde registerverdier som
matte vurderes ngye med tanke pa hvilken utfallskategori de tilhgrte. Pasientene i denne
gruppen ble grundig evaluert med bakgrunn i flere bakgrunnsvariabler. Det var mulig a
plassere alle, og kodingen i syntax gav samme resultat som den manuelle behandlingen. Det
kunne ha veert ett alternativ a ekskludere alle som ikke helt tydelig var RTWhositiv eller
RTWhegativ, men dette ble ikke gjort fordi studiepopulasjonen allerede var i nedre grense av

det som var gnsket.

Behandlingskategoriene ble ogsa kodet under gitte forutsetninger. Pasientene kan oppi flere
kategorier behandling, og pasientene som oppgav gruppebehandling, kunne ogsa ha oppgitt
andre behandlingsformer. Hadde det veert en mulighet a linke registerdata opp mot pasienter
som faktisk fikk gruppebehandling ved NRP, kunne behandlingen pasientene rapporterer a ha
fatt, med den de reelt sett fikk fra NRP sammenlignes. Denne informasjonen finnes kun i

journalsystemet og er ikke mulig a fa tilgang til. En lgsning kunne vere at NRP hadde
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mulighet & etterfylle i registeret for gruppepasienter, og ogsa eventuelt pasienter som far
individuell oppfalging for & kvalitetssikre data og bedre kunne hente ut effekt av
behandlingen som forekommer i spesialisthelsetenesten. Gruppepasientene kan ogsa ha bias i
rapportering i skjema 2 fordi de faler en tettere tilknytning til NRP. De kan veere mer positive
til behandlingen ved klinikken og angi lavere skarer. | denne studien er det bakgrunnsdataene
som er benyttet, og dermed er denne effekten delvis ekskludert, det er mulig gruppepasientene
har en starre tendens eller faler forpliktelse til & svare pa oppfelgingsskjemaet og dermed

vare overrepresentert.

En tredje arsak til & finne en sammenheng er at det er en sammenheng mellom eksponeringen
og utfallet, men at den skyldes en alternativ arsak eller har en annen forklaring. En slik annen
arsak kan vaere en konfunder. En slik sammenheng finner en dersom en annen variabel er
knyttet til arsak og effekt. En ma da undersgke hvem av de som er den egentlige arsaken, og
hvem som bare falger med. Alder er en vanlig konfunder. | resultatdelen ble det sa langt det
var mulig undersgkt om det var konfundere i denne studien, og det ble konkludert at det

sannsynligvis ikke er det.

Den siste og fjerde arsaken til a finne en sammenheng mellom eksponering og utfall er at

denne sammenhengen er reell (Arai & Martinussen, 2010, pp. 244-249).
5.3.6 Forskerrollen

Med Nakke- og ryggpoliklinikken som min daglige arbeidsplass, og mange ars erfaring med
pasientgruppen i utredning og behandling, kan jeg veare farget av egne oppfatninger og
antagelser nar jeg skulle planlegge studien. Dette kan bidra bade i positiv (jeg kjenner
pasientgruppen og utrednings- og behandlingsmodellen godt) og negativ (jeg baserer
avgjerelser pa opparbeida antagelser om sammenhenger som ikke er sanne) retning. A bruke
registerdata minimerer sjanse for mange bias. Jeg kan ikke pavirke pasientene i forhold til
utfylling av skjema ved baseline. Oppgaven var ikke planlagt da pasienter inkludert i studien
svarte pa skjema, og det er slik ikke mulighet at behandlere, inkludert meg selv, kunne
pavirke pasienter i utfyllingen av skjema. Det kan selvfalgelig vaere en viss grad av «eager to
please», ved at pasienter som har deltatt, kanskje serlig i gruppebehandling ved klinikken,
tenderer til & svare i positiv retning om behandling ved klinikken. Det tverrfaglige teamet
involveres sterkt i pasientens rehabiliteringsprosess og inntrykket er at mange pasienter ser

sveert positivt pa behandlingstilbudet og tid behandlere bruker til det beste for den enkelte.
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5.3.7

Er utvalget representativt: ekstern validitet?

Det utleverte datamaterialet inneholder bare noen fa pasienter utover de 202 i studieutvalget,

men arsrapporten til NNRR presenterer statistikk som kan belyse hvor representativt utvalget

er. Tabell 10 inneholder opplysninger hentet fra arsrapportene i 2016 og 2017, og

sammenligner med tilsvarende tall fra studieutvalget.

Tabell 10 Sammenligning av hel populasjon, andre utvalg og studieutvalg

Hel populasjon!  Utvalg Utvalg Studieutvalg
skjema 2 skjema 2 levert skjema 2 levert
levert 2 Gruppe-behandling3  sykmeldt 4
2016 og 2017 2017 2017 2016 og 2017
N=1427 N=211 N=88 N=202
n (%) n (%)
Kjgnn
Menn 529 (37) 67 (33)
Kvinner 898 (63) 135 (67)
Familiestatus®
Gift/Reg. Partner/Samboende 1036 (74) 141 (75)
Enslig 367 (26) 46 (25)
Hgyeste fullfgrte utdanning®
Grunnskole 7-10 ar eller Yrkesfaglig 678 (48) 102 (55)
Studiespes., hgyskole /universitet 728 (52) 85 (45)
Mean Mean
Alder 40,0 43,9
Egenrapporterte standardskjema
FABQ arbeid 18,1 22,3
FABQ fysisk aktivitet 9,8 10,3
HSCL 10 skar 1,6 1,76
ODI skar 27,3 27,2 (12,1) 29,3 (10,0) 30,0 (12,3)
Smerte NRS hvile 5,0 5,0(2,1) 5,47 (2,1)
Smerte NRS aktivitet 6,0 5,9 (2,1) 6,0 (2,0) 6,49 (1,9)

1 Tallene er satt sammen fra arsrapportene fra 2016 og 2017. Populasjonen er alle som var til utredning og som

leverte skjema 1la.

2 Tallene her hentet fra arsrapport fra 2017. Dette er pasienter som ble utredet i 2017 og har levert skjema 2,
men inneholder bade pasienter som er sykemeldt og som ikke er sykemeldt.
3 Tallene hentet fra arsrapport 2017. Dette er pasienter som ble utredet i 2017 og har fatt tverrfaglig
behandlingsopplegg og som har svart pa skjema 2
4 Studieutvalget er pasienter som er sykmeldt og som har levert skjema 2 og som ble utredet i 2016 eller 2017.

s Missing (ikke svart) er ikke tatt med i arsrapporten fra 2016, og vi utelater denne gruppen ogsa for de andre

tallene. Derfor tilsvarer ikke summen av alternativ summen av pasienter. Et alternativ er & beregne missing, men
tallene som er presentert er sammenlignbare.

Kjennsfordelingen blant pasientene som ble utredet ved klinikken i 2016 og 2017 viser at det

er flest kvinner som blir utredet, med 63%, mot 37% menn. | studiepopulasjonen som

inneholder de som var sykmeldt ved utredning og har svart pa oppfelgingsskjemaet, var

fordelingen 66% kvinner og 34% prosent menn. Familiestatus i hel populasjon var nesten helt

samsvarende med fordelingen i studiepopulasjonen med 25% enslige i studiepopulasjonen
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mot 26% i hel populasjon. Nar det gjelder utdanning er det en liten vridning mot lavere
utdanning i studiepopulasjonen, der 55% er i den laveste kategorien, mot 48% i hel

populasjon.

Nar det gjelder alder er det en betydelig differanse, gjennomsnittsalder 40,0 ar i hele
populasjonen mot 43,9 ar i studiepopulasjonen. Alle PROMSene som er undersgkt viser
hayere verdier for studiepopulasjonen enn for hele populasjonen, av disse starst verdimessig
forskjell pA FABQarbeid.

Denne korte sammenligningen tyder pa at studiepopulasjonen er eldre, har lavere utdanning
og hayere skar pa de fleste skarene enn hele pasientgruppen som ble inkludert i NNRR fra
NRP i 2016 og 2017. Dette tyder pa forskjeller mellom de pasientene som er sykemeldte
under utredning og de som ikke er det. Denne konklusjonen styrkes av at studiepopulasjonen
er en del av hel populasjon, og at gjennomsnittsverdiene til de som ikke var sykmeldt, ma
ligge tilsvarende unna de samlede gjennomsnittsverdiene. Ingen statististiske vurderinger er

gjort for & statte opp om dette.

Arsrapporten oppgir to andre subgrupper. Utvalget skjema 2 levert, er de pasientene i 2017
som leverte skjema 2, uavhengig av status pa sykemelding. Denne gruppen har litt lavere
verdi pa ODI og NRS enn studiepopulasjonen, og helt samsvarende med hel populasjon.
Dette kan tyde pa at pasienter som svarer pa skjema 2, i stor grad er representative for den
hele populasjonen. Den andre subgruppen er pasienter fra 2017, som har svart pa skjema 2 og
deltatt i gruppebehandling. Det eneste som skiller denne gruppen for studiens
gruppebehandling er at den inneholder bade de som var sykemeldt og de som ikke var det.
Denne gruppen har samme ODI skar som studiepopulasjonen. Dette kan tyde pa at nar en
farst er vurdert til gruppebehandling, sa har en karakteristika som de andre i den gruppen,
uavhengig av sykemeldingsstatus. Igjen, ingen statististiske vurderinger er gjort for a stette

opp om dette.

Studien har lav ekstern validitet, og resultatene for studiepopulasjonen med sykemeldte
pasienter utredet ved NRP kan ikke uten videre overfares til andre pasientpopulasjoner. Det er
mulig resultatene fra studien ogsa gjelder for tilsvarende pasientpopulasjoner ved de andre

klinikkene som er tilknyttet NNRR, men dette er ikke undersgkt.
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5.4 Styrker og svakheter

Styrker

Dette masterprosjektet er den farste studien som benytter registerdata fra NNRR. Bruken av
registerdata er den sterste styrken til denne oppgaven, og selv om det er avdekket noen
utfordringer ved bruken av NNRR, er registeret en leverandgr av store datamengder med stort
sett god datakvalitet, som bar benyttes til studier for & undersgke effekt av
pasientbehandlingen. Som pilotstudie for bruk av NNRR er denne studien nyttig. Erfaringer
ved bruk av data fra NNRR vil i seg selv kunne bidra til arbeid med kvalitetsforbedring.
Masterprosjektet har bygget opp en mal for syntax som kan brukes pa nytt for et utvidet

datasett, ogsa for flere lokasjoner.

Bruken av registeret har redusert mange av utfordringene knyttet til datainnsamling og
behandling av sensitive pasientopplysninger. Reliabiliteten til oppgaven er god, da datasettet

er tilgjengelig for andre, og de innledende kodingene far analysen lagt ved oppgaven.

Studien har tilstrekkelig teststyrke til & finne statistisk assosiasjon mellom eksponering og
utfall, og dermed kunne gi svar pa problemstillingen. Studieutvalget var ogsa stort nok til a
belyse kjgnnsforskjeller i populasjonen og til 8 sammenligne behandlingskategoriene. Det er

et tydelig og viktig funn at behandlingskategoriene for de fleste variabler viser lik fordeling.

Arsakene til assosiasjonen mellom behandlingskategoriene og retur til arbeid er beskrevet og
det er sa langt det er kartlagt ingen konfunderende variabler. Funnene er i trad med
forskningsstatus, der systematiske kunnskapsgjennomganger viser at behandlingstilbud av
samme kategori som gruppebehandling i denne studien har en liten, men signifikant bedre

effekt pa retur til arbeid enn andre behandlingsformer (Qaseem et al., 2017).

Svakheter

Den starste svakheten i studien er mangelen pa overfarbarhet, ekstern validitet. Utvalget er
kanskje representativt for pasientene som utredes ved NRP, men dette er bare delvis
undersgkt. Det burde veert sgkt om en stgrre andel av pasientene som ble utredet for a
undersgke dette neermere. | en starre studie ville det veert naturlig & inkludere flere klinikker,

men dette ville veert utenfor rammene av dette masterprosjektet.
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Utfallsvariabelen RTW er ikke en etablert starrelse, med fare for bias. Sett i ettertid burde
bade delvis RTW og full RTW vert benyttet da registerdataene legger til rette for flere

utfallsvariabler.

Noen av pasientene i gruppebehandling krysset ogsa av for andre behandlingsformer.
Pasientgruppen som har behandlingskategorien ingen behandling er lite homogen, og har for
fa pasienter til & gi tydelige funn ved analyse. Dersom studiepopulasjonen hadde vert
betydelig starre kunne en undersgkt denne gruppen naermere. Det ble vurdert a sla gruppen
sammen med annen behandling. Denne fordelingen mellom gruppebehandling og ikke-
gruppebehandling ble undersgkt. En slik endring i eksponeringsvariabelen ville ikke vare i
trad med prosjektbeskrivelsen som ble godkjent ved oppstart, og ville medfart fare for
utvalgsbias og medfart darligere reliabilitet. Ved a sla sammen ikke behandling og annen
behandling ville disse gruppene bli enda mindre homogene, og den eksterne validiteten ville

blitt lavere.

Studiepopulasjonen var stor nok til a svare pa forskningssparsmalene, men burde vert starre
da det er en betydelig risiko for type to feil ved at en ikke har kunnet analysere for, for
eksempel, kjgnnsforskjeller mellom behandlingskategoriene, og at antallet menn i studien er
lavt, slik at kjgnnsforskjeller ikke er godt nok undersgkt. Sett i lys av etablert forskning er
dette en svakhet mange andre tilsvarende studier har. Sveaert mange enkeltstudier finner
behandlingseffekter pa retur til arbeid, og andre utfallsvariabler. Andre studier, for eksempel
Harris et al. (2017) undersgker om to behandlinger som hver for seg er undersgkt og har vist
signifikant bedre behandlingsresultat, men samlet gir de ikke bedre effekt en enkeltvis. |
oversiktsstudier med strenge metodiske krav, for eksempel (Kamper et al., 2014; Marin et al.,
2017; Qaseem et al., 2017) ekskluderes de fleste studiene som har vist behandlingseffekter,
eller blir vurdert til & ha lav kvalitet, og dermed liten grad av bevis for pavist sammenheng.
Oversiktsstudiene vurderer behandlingsstudier etter strenge kriterier i en biomedisinsk
kontekst. Finner en ikke en statistisk signifikant ssmmenheng i en RCT studie, ma en lete

«bedre», inkludere andre variabler, eller gke teststyrken ved a inkludere flere pasienter.

For rundt 20 ar siden ble tverrfaglig biopsykososial tilneerming til behandling av den aktuelle
pasientgruppen utviklet, og en rekke studier viste god behandlingseffekt (Jan Sture Skouen &
Kvale, 2006). Utviklingen var delvis basert pa profesjonelt skjgnn. Den starste svakheten til

denne studien er at den pa linje med mange andre studier ikke makter & inkludere det
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profesjonelle skjgnnet. Oppgaven beskriver detaljert at en ser pa pasienten i et biopsykososialt
perspektiv, og at utredning har stgrre verdi for pasienten (og samfunnet) fordi tre ulike
profesjoner sammen vurderer pasienten. Det er ikke enkeltvariablene som blir vurdert under
utredningen, det er helheten. Enkeltvariabler blir tillagt vekt nar det profesjonelle skjgnnet
finner en grunn til det, for eksempel om det tverrfaglige teamet mistenker innslag av angst,
ser en pa HSCL-10 skaren. Om teamet mistenker frykt og eller unngaelsesatferd, ser de pa
FABQ. Dermed blir ikke skar pa enkeltvariabler tillagt vekt, uten at de har unormale verdier.
Konsekvensen av dette er at en pasient med lav skar pa FABQ, blir sett pa som en kandidat il
gruppebehandling, selv om skaren isolert sett gir pasient god prognose for a bli «frisk» helt av

seg selv i lgpet av kort tid.

Studien til (Harris et al., 2017) er et godt eksempel pa at om en kombinerer to behandlinger
som begge har en beviselig effekt i enkeltstudier, far en ikke bedre effekt pa gruppeniva av a
kombinere. Et bilde pa pasientbehandlingen kan vaere & sammenlikne populasjonen med epler
pa ett stort gammelt tre. Noen epler er lavthengende, andre henger hgyt. Noen er enkle a
plukke og andre nermest umulig & komme til. Dette bilde far frem to ulike sider ved
pasientbehandlingen. Det er ett tidsaspekt, og et behandlingsaspekt. Noen pasienter er fortsatt
i en subakutt fase. De blir bedre ved normal aktivitet, og blir det innen kort tid. De er eplene
som faller ned av seg selv. Behandling kan virke som ett vindkast, de faller ned litt raskere. |
en Cochrane systematisk gjennomgang av behandling for subakutte korsryggpasienter
konkluderes det med at tverrfaglig behandling virker bedre enn ingen behandling, men en kan
ikke konkludere at den virker bedre enn andre behandlingsformer (Marin et al., 2017). Da er

det et relevant spgrsmal om en slik behandling er samfunnsgkonomisk forsvarlig.

En av grunnene til at Harris et al. (2017) ikke fant effekt av bade trening og Brief Intervension
i sin studie kan vaere at pasientene i kontrollgruppen ogsa kom i mer aktivitet, siden
intervensjonen inkluderte informasjon om viktigheten av sunn livsstil og fysisk aktivitet.
Dermed er pasientene i treningsgruppen ikke sa ulik pasientene i gruppen som kun fikk den
korte intervensjonen. | begge disse gruppene var det trolig ogsa en stor andel pasienter som
kom tilbake til arbeid uavhengig av bade den korte intervensjonen og treningen. Waddell and
Burton (2004) beskrev dette, det er ikke pasientene som blir friske av seg selv som er
interessante, det er de som ikke blir frisk som er det. En ma finne en mate a skille mellom de
pasientene som blir friske og kommer tilbake til arbeid uavhengig av behandling, og forsgke a

indentifisere de pasientene som trenger behandling.
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I denne studien kan dette overfares til pasientene i gruppebehandling. Om vi for enkelhet
antar at RR=1,27 betyr at ngyaktig 27% flere pasienter kom tilbake i arbeid i denne gruppen,
sa utgjer dette 13 pasienter. De 49 som kom tilbake uavhengig av behandling er de
lavthengende eplene, og de 13 er de en klarte a plukke fordi en brukte gruppebehandling som
et redskap for & na noen flere epler. Finner en ut hvorfor behandlingen virket for disse, kan en

videre se pa hvordan hjelpe flere av de den ikke virket for.

Studiene som ble gjennomfart i Bergen pa starten av 2000-tallet undersgkte muligheten for a
dele pasientgruppen inn i tre grupper etter prognose (Jan Sture Skouen & Kvale, 2006). | en
helt ny artikkel identifiseres fem ulike fenotyper pa tvers av prognostiske faktorer og type
muskelskjelettplager (Meisingset et al., 2020). En kategorisering av pasientene i en slik
fenotype er tenkt & bidra i tilpasningen av rett behandling for rett pasient. To av fenotypene
har svert gode prognoser for retur til arbeid, en har middels og to har darlig prognose, ved
bruk av @rebro kartleggingsverktayet (Maher & Grotle, 2009). NRP bruker @rebro i eget
anamneseskjema, men instrumentet er ikke inkludert i NNRR. En inndeling av pasientene fra

NNRR i slike fenotyper kan vaere en mulig fremgangsmate i fremtidige studier.
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6 KONKLUSION

A se helhetlig pa pasientens situasjon, fordrer at det tverrfaglige temaet tar alle elementer i
utredningen med i betraktning. Instrumentene fra NNRR tatt med i denne studien kan ikke
alene gi svar pa hvilken behandling pasienten burde fa etter utredning. Erfaring til
teammedlemmene spiller ogsa inn. Timing er ogsa en del av denne vurderingen, da noen
pasienter trenger & «modnes» litt, og tilbys gjerne individuelle oppfalginger far tverrfaglig
gruppebehandling blir anbefalt. Det kan veere funksjonsnivaet er for lavt, eller pasienten har
for mange og store utfordringer i livet sitt til & kunne samle den motivasjonen som

endringsarbeidet i et gruppeforlap krever.

Studiepopulasjonen har mange karakteristika som er forventet av sykmeldte personer i
arbeidsfer alder. Studien viser kun signifikante kjgnnsforskijeller i utdanningsniva og i
sykemeldingsprosent ved utredning. | fordelingen mellom behandlingskategoriene var det
ingen signifikante forskjeller. Selv om bakgrunnsvariabler skulle tilsi ingen forskjell i type
pasienter mellom gruppene, sa selekteres pasienten mye pa klinisk skjgnn som ikke fremgar i

statistiske sammenligninger.

Studien viste signifikant sammenheng mellom gruppebehandling og RTWjositiv sammenliknet
med en referansegruppe av annen behandling. Gruppen med ingen behandling skilte seg ikke
fra referansegruppen nar det gjaldt RTW. Studien har akseptabel indre validitet, men
begrenset ytre validitet knyttet til manglende overferbarhet til andre pasientgrupper og
tilsvarende pasientgrupper ved andre nakke- og ryggklinikker. Studien vurderes a ha god

reliabilitet.

Funnen i studien indikerer at pasienter med gradert sykemelding, lett fysisk arbeid, lave
skarer pa FABQ arbeid, HSCL-10, ODI og NRS aktivitet kan ha starre sjanse for RTWoositiv
enn de som har full sykemelding, tyngre fysisk arbeid og hagyere skare pa de andre malene.
Imidlertid er denne sammenhengen kun undersgkt med deskriptive mal og tester av forskijell
mellom grupper. Videre undersgkelser bgr undersgke sammenhengen med analytisk
statistikk. Gruppebehandling ser ut til & gke muligheten for arbeidsdeltakelse, men det er like
fullt viktig & sparre seg hvorfor ikke flere frisknet til etter behandling i

spesialisthelsetjenesten.
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6.1 klinisk betydning, implementering og videre forskning

I en randomisert kontrollert studie ville man ha mulighet til & undersgke om tverrfaglig
gruppebehandling var bedre enn annen eller ingen behandling pa like populasjoner i hver
behandlingskategori. Tverrfaglig behandling i spesialisthelsetjenesten er forholdsvis
ressurskrevende behandling samfunnsgkonomisk, sa rett behandling til rett pasient vil vaere

fornuftig.

Waddell og Burton peker pa at personlige tanker og oppfatninger og psykososiale aspekt ved
jobben utgjer de psykologiske hindrene, mens organisasjons eller system hindringer og
holdninger til helse og funksjonsnedsettelser utgjer de sosiale (Waddell & Burton, 2004). J. S.
Skouen (2015) sier at gnsker man a fa flere mennesker med langvarige ryggplager tilbake

i arbeid, ma tilretteleggelse av arbeidsforholdene i starre grad bli en del av tiltaket.

Etter data ble hentet ut fra pasienter til denne studien, har flere prosjekt og endringer for a
styrke utrednings- og behandlingsmodellen ved klinikken blitt implementert med tanke pa
retur til arbeid. Vi har tatt inn skjemaet "Return to work self-efficacy» (RTWSE-19) i NRP
sitt eget anamneseskjema, for & bedre kartlegge utfordringer pasienten kan ha pa jobb. Dette
er utviklet for & vurdere arbeidstakeres tro pa egen evne til a vende tilbake til vanlig jobb etter

smertedebut (Shaw, Reme, Linton, Huang, & Pransky, 2011).

Det er og tatt i bruk ISIVETkartlegging (Interdisciplinary Structured Interview with a Visual
Educational Tool). Hensikten med ISIVET er & kartlegge pasientens situasjon nar det gjelder
arbeidsforhold og livskvalitet. Dette brukes pa enkelte pasienter der det vurderes som et nyttig
pedagogisk verktgy for a tydeliggjere for pasienten hvor utfordringene ligger. Det kan og
gjare det lettere for behandler og pasient & vurdere behov og tiltak videre (Brendbekken et al.,
2017; Brendbekken, Harris, Ursin, Eriksen, & Tangen, 2016).

HelselArbeid er en satsing pa forebyggende og helsefremmende tiltak knyttet til muskel-,
skjelett- og psykiske plager (NAV). Det er et samarbeid mellom NAV og Helse, der det skal
etableres bedriftstiltak og individtiltak. Det planlegges blant annet at representant fra NAV er
tilstede i poliklinikken en gang per uke, som et supplement til det tverrfaglige
utredningsteamet. Malet er rask avklaring og riktige tiltak i helse- eller NAV-system. Det er
0g i gang et bedriftstiltak, der fysioterapeut og sykepleier fra klinikken arbeider med et

undervisningsopplegg der malet er trygghetsskapende kunnskapsformidling fra helsetjenesten
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og NAV ute pa arbeidsplassen. I tillegg har vi et samarbeidsprosjekt mellom somatikk og
psykisk helsevern, Helse og arbeid. Prosjektet har retur til arbeid som fokus i begge klinikker,
samtidig og koordinert innsats fra begge klinikker, samt samhandling med NAV pragves ut for

a se om det bidrar til & fa pasienter tilbake i jobb.

Det skal bli spennende a falge med pa om slike endringer med enda mer fokus og tiltak rettet
mot jobb, og samordnet bidrag fra flere instanser, gjar seg utslag i gkt retur til arbeid for
pasientgruppen. Det blir og spennende nar de nye digitale lgsningene for Nakke- og
ryggregisteret kommer pa plass, og vi forhapentlig kan fa en gkt respons pa oppfelgingsdata
og felge enda bedre med pa hvordan det gar med pasientene utredet ved klinikken etter seks

maneder.
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Vi viser til seknad om forhéndsgodljenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Selmaden ble behandlet av
Fegional komité for medisinsk og helsefaghs forslmmgsetikk (REK vest) 1 metet 16.01.2019. Vurdermgen
er gjort med hjemmel 1 helzeforskmngsloven (hforskml) § 10,

Prosjektleders prosjektomtale

Studien skal gi kivmskap om sammenhengen mellom behandlingsitilbuder ved nakke- og ryge polikiinithen
ved Haukeland univers tetssykekus (HUS), 0 tilbakeforing tif lonnet arbeid Studie populasjonsn er voksne
pasienter som er § arbeid men syimeldt da de motte 1] konsultasjon ved Nakke- og ryggpoliklinitien.
Designet er en prospektiv kohort studie med 6 mnd oppfolging. Data hentes fra det Norske Nakke- og
Ryggregister (NNRR). Prosjeitet skal besvare sporsmalet om det er en sammenhengen meliom
behondlingsiilbud og endring i jobbstatus malt ved sykemeldingsgrad Prosjekiet skal ogsd svare pd
hvarvidt sosial status, arbelidsbelasining, fidligere sykemelding og smerte pdvirker tiibakeforing ¢ arbeid

Vurdering

Metode

Opplysningene som inngér i studien er samlet i Norsk Naklke- og ryggregister, som er et nasjonalt
kvalitetsregister. Opplvaningene bestar av pasientrapporterte opplysninger og opplysninger fra utreder som
beskrevet 1 vedlagte studieprotololl med tabeller over variabler. De registrerte er voksne pasienter som var
sykmeldt fra arbeid da de mette til konsultasjon ved Nakke- og ryggpoliklmikken ved Haukeland. Data er
registrert 1 Norsk Nakke- og ryggregister og bestar av baselinedata fra forste konsultasjon og
oppfolgingsdata etter 6§ mnd. Studien vil underseke pasienter med langvarige og kronizske naklke- og
ryzgamerter og deres mulighet for a komme tilbake 1 jobb etter gjenrmomfort behandling.

Forsvarlighetsvurdering

Denne registerstudien tar sikte pa & i bedre innsikt i hvilke behandlingstilbud som gir best utbytte i form av
tilbakeforing til jobb, samt hvilke andre faktorer som pévirker tilbakeforingen. Komiteen har ingen
merkmader til forskningsprotokollen og mener at studien er forsvarlig & gjennomfere.

Samtykke er allerede innhentet

Alle pasienter som er registrert 1 Norsk Nakke- og rygeregister har tidligere samtykleet til registerst. Dette
samtykleet gjelder bade til bruk i kvalitetssikring og forskning. Seker opplyser om at Norsk nakde- og
ryggrecister har konsesjon fra Datatilsynet for behandling av helseopplysninger. Komiteen anser at det
avgitte samtykket deldeer bruken av opplysningene i den omsekte studien.

Heanbusd reas: Isiwten: 5EOT 5000 Al post o @-post Som inngsir | ¥indly address al mal and & malks to
Armauer Hansens Hus (AHH), Epost: postfiihe salarskn ng tiskemn oo sausbehandingan, bes adressan 11 REK e Regional Eihics Commities, REK
Twerriley Mord,  ataspe, Rom Witz bl haselarehning eliskom o sl g Rk | enkals parsane wines], ol b i edual stall

81, Haukelandsveisn 28



Koblingsnakkel og prosjektslutt

Koblingznakkelen er ikke tilgjengelig for forskeme 1 studien, men fvaretas av NNEE. Opplysningene 1
gtudien vil oppbevares i forskningzserveran SAFE. Datafiler kan ikke hentes ut av serversn, men
giennomfores nir innlogget. Datafilen slettes ved prosjeltslutt 01.02 2021, Komiteen har ingen merknader
til dette.

Vi gjer samtidig oppmerksom pd at det kreves et juridisk grumnlag for & behandle personopply=ninger. Nytt
av 20. juli 2018 er &t REEs godkjenning ikde lenger gir et juridisk gnimnlag for & behandle
personopplysninger. N3 ma denne behandlingen ogsa oppfylle krav i personvernforordningen. Fortsatt shal
alle forskmingsprosjekter som omfattes av helseforslmingsloven forhandsgodkjemnes av BEK, men egen
mstitugjon har ansvar for at behandlingen av personopplysninger er 1 henhold il personvemforordningen.

Vedtak
REK vest har giort en helhetlig forsiningsetisk virdering av alle progjekiets sider. Prosjekiet godijennes
med hfemmel | helseforsiningsioven £ 10

Sluttmelding o sofnad om prosfektendring

Prosjektleder skal sende shuttmelding il REE vest pd eget skjema senest 01.08 2021, jf hfl. §

12. Progjektleder skal sende selmad om prosjektendring til EEK vest dersom det skal gjeres vesentlige
endringer 1 forhold t1l de opplysninger som er gitt 1 sebmaden, jf hfl. § 11.

Klageadgang

D kan klage pé komiteens vedtak, jf forvalmingsloven § 28 flz. Klagen sendes til BEK vest. Klagefristen
er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK vest, sendes klagen videre til
Den nasjonale forslmingsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen
Marit Gremning
drmed. professor
komitéleder
Camilla Gjerstad
radgiver

Kopi til: postf@uib no
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Vedlegg 2. Samtykkeerklaering NNRR

Pasientdata [Bar
Persannumimer

Manm

Samtykkeerklzering

Til deg som sial behandles for nakie- og ryggplager

Fil oppdrag fra Helsedirektoratet har NN HF oppretiet Norsk Makke og Ryggregistes, et nasjonalt knalibetsregister.
Hemsiiten med registenet er & forbedre ivaliteten pd behandiingen som bilr tlbudt pé de uliice sylehus | Morge.
Administrerende direidar ved Universibeterykehuset Nord-Norge HF (URN] er databehand| ingsanssarkg.

Hwa skal negistreres?

Ditt perscnnummer og navn, opplysninger cm diagnose, samt opplysninger som beskrver plagene dine, grad av funisjonshemn-
ing og yraesstatus. | tillegg registreres vanlige journalopplysninger soam sylehistorie, rantgenfunn og opplysninger om vilken type
behandling dus fr.

“_._ I e Il M

Opplysninger samies inn wd farste undersghelse for dine problemer ved polidinikien, og & mineder etter denne undersgielsen.
Wed fprste undersphelse registrenes spaereskjemaet som ¥ nd ber deg fylle ut, samt opplysninger fra legen snm behander deg.

Marsk Makke- og Ryggregistenet il | bllegg sende deg et kodet spgrreskjema {wien gienk : pplysninger] 6 md
etier undersphetoen pd sykehuset.

Hwem ican fi tigang til opplysningene?

De som har behandlet deg (keger og andre helsearbeidere) fir kjenmskap til sine behand| I D lan da vurdere effeiten

av behandlingen de tilbyr pd en systematisk mate. Samilige opplysninger som samies inn g]-'l: derfar tilgjengelig far den
sykehusavdeling efier institusjon som behandlet deg. og det er kun de som fir tilgang til dine personidentifiserbare opplysninger.
Opplysningens behandles kanfidensielt og de som har tigang tll dem har aushetsplikt.

Forskning

Forskere wil kunne bruke registeret tl § evaluere ubvilingen av nakke- og ryggplager, hva som har betydning for gode eller dirge
behandlingsresultat, bwvilken betydning behandlingen har | refasgon til trygde-, of sosialmedisinske forhold og | forbald Bl helsegio-
nami. Far spesielle forskningsprosjeicter lan det vaene aktuett & sammenstille informasjon fra registeret med andre offentlige
registre: (se owersikt pd baksiden 2w dette arket ). Dersom du godtar at dine applysninger kan bnsies il forskning, sameyideer du
ogsd bl at du kan kontakbes pd it wie kantrallen |& mneder| enten per brey, SMS eller e-post, eventuelt mange ir frem | bd.
Samamenstilling av data krever forbdndsgodk|enning av de offentige instanser koven krever. Forsk wsjekter skal godij e
Fgional komité for medisinsk forskningsetikie. Registrene pasenter kan ogsd bl invibert ol § detta | :pﬂll- hmm&dkrm
er relatert til formddet med registeret. Forsiningsnesuttatens kan lomme fremtidige pasienter Gl ytte og vil bl publisert |
miedisinsie toeckrifter | inn- og wtland.

Lagring v data og dime rettigheter

Spenreskjemaene du fyller ut pd pc lagres elekbronisk. Hyis du fyller ut spemeskjema | papirfonm oppbevares de | et arkiv pd syke-
huset, og makuleres senest etter to dr. Opolysninger | databasen lagres pd en trygg mite som haretar persoorvernet. De vl bl [agret
wten bdshegrensning.

& bidra med opplysninger il registeret er frivillg. Hyis du velger 3 like skrive under pd samiykkeeridenngen vil det ke £ noen
konseivenser for behandlingen du fir nd edler | fremibiden. Ow har rett bl 3 £ vite va som stir om deg | registernet, og du har rett 4l
d krewe at eventuelle feil blir karngert eller at applysninger blir shettet fra registeret

Med venndig hilsen

Audiry '&J—Q_

Leder Norsk Nakke og Ryggregisber Snu arket!
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Det kani were akduel § sammenstlle informasjon fra kvalitetsregistenst Morsk Makke: o Rygaregister med felgende offentlige regis
tre of befolkningsundersgkelser:

+ Masjonalt Kaltetsregister for Ryggiirurgl

» Registrene | MY

+ Dpdsiirmisregisteret

* Medisinsk Fpdselsregister

# Morsk Paslentregister

+ Kreftregisteret

» Reseptregistonet

+ Registenet | Statistish sentralird

* Masjonalt register for leddproteser

+ Befolkningsundersghelsene som inngdr | Conor (Cohort of Maorway)

+ Befoliningsundersghelsene som nngiik | Statens Helseunde realedser (SHus)
# HUNT

# Troemsgundemske lsen

# Skattedirektaratets databaser

Jesg har lest informasjonen owenfor og samiykler i at de nesmite opplySningens registrenes og gjenes tigjiengelig for
kvalitetssikring og forskning.
Samtykiet sijer online ved cppmete ved sykehuset.

Underskrift: .




Vedlegg 3. Spgarreskjema 1la

MNawn

[ ]
. *#e NORSK NAKKE- OG RYGGREGISTER Pas id .

Formalet med dette spemeskjemnaet er 4 gi leger, fysioterapeuter og sykepleiere bedre forstaedse av helseplagene til
personer med nakke- og ryggproblemer. Din utfdling av skjemaet vil vaere il stor nytte for & kunne gi et best mulig
behandlingstilbud til personer med smerter | nakke eller rygg i fremtiden.

Sperreskjemaet har flere deler. Den ferste delen omhandler din utdanning, ykessituasjon og familie. Desetter er det
spersmal om smertens varighet og type, bruk av smertestillende midler, fysisk aktivitet og effekt av tidligere
behandling. De neste delene bestar av ulike sett sparsmal for maling av din ndvaerende helse og funksjon. Farste
skjema (kalt Oswestry - skére) maler hvordan smertene pavirker dine dagligdagse gjeremal. Vied nakkeplager fylles
det ut et tilleggsskjema (kalt Neck-Disability-Index). Videre registreres hvor mye fysisk aktivitet vil pavirke ryggen/
nakken (skjema kalt FABQ). Neste skjema (kalt HSCL-10) maler legemlig og psykisk belastning, og det sperres om
helseplager siste 30 degn. Det siste (kalt EQ-50) maler din helserelaterte livskvalitet, og det er ogsé en skala der du
skal merke av hvor god dler darig din helsetilstand er.

N S

Fadsalsnr.

Adresse

Alder (4r)

Kjann OMann [ Kvinne

Dato for utfylling

Dag  Méned

Ar

[ GivReg. parttner [ Samboende

Hver mange barm har du?

Hwar mange barn bor hos
deg nal er | husholdningen?

[J Enslig

forste undersokelse

[ norge [ Mard- ag Mellom-Amerika
[ Eurcpa [ ser-Amerika

[ atrika [ annet

0 Asia

Tolk ved konsultasjon [ JJa  [] Mei

Utdanning og yrke

1. Hva er din heyeste fulfere uldanning?
[] Grunnskole 7-10 ar, framhaldskole eller folkehoyskole

[ vrkesfaglig videregaende skole, yrkesskole eller realskdig
[] Amennfaglig videregiende skole eller gymnas
[] Heyskole aller universitet {mindre enn 4 &r)

[] Heyskole ellar universitet {4 &r eller mer)

2. Hvilket yrke har du, eller hadde du tidligere (far du
evenitusll ble arbeidsledia, permittert, trygdet eller
pensjonert)

50114

1/10 E .
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Lese- 0g skrivevansker

Har du lese og skrivevansker?
[JJa.istargrad  [JJa,inoen grad [ Nei

Pas id .

Har du fysisk tungt eler ensformig arbeid? Kryss av del som passer best.

Metssud [ 0 0 0 0 0 0 O O O [ setssu
woam b B b G E G DD b &
Huor forneyd er du med jobben du har? Sett kryes for et 1all.

Mebmedi L 0 N N O O 000 O O heen

Sammenhengende varighet av ndvaerende smerter:

[ Ingen smerer

[ Mindre enn 3 maneder
[ 3 6l 12 maneder
Jrurzar

[ Mer enn 2 ar

Hva tror du selv er rsak til smertene dine?
Kryss av for eft eller flere alternativer

[ Arbeidsbelasining

[] Hiemmebedastning

[] Falelsesmessige belasininger
[] Fritidsaktivitater

[[] skade i skjelettet

[] skade i muskulatur

[] skade i nerve

Har du sekt uferetrygd? [ Jda [ Nei

Har du sekt erstatning? [ JJa [ Nei

Feler du at din arbeidsgiver ensker deg tilbake i jobb?

Oda  [JNei

[[] Feilbehandling
[] vet ikke
[] Andre &rsaker

Rayker du daglig?

Oda  [Inei

2110
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Smertetegning

Hwor har du vondl na for tiden?

Seraver de omrader pa kroppen bvor du har hatt smerte de siste 14 dagene.

Sl s4 o X pa del punkiel der du har fell mest intens smerle de siste 4 dagene.
Marker med pil -= | ndlken retning og hvor langt smerten siraler fra X

_FORAN —

M M
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~ ™~ 7~ ™
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Hayre Venstre Venstre [ |

/
| | \}, ",‘{-; ~| ot
EELCRREEEECR RN

Hvardan vil du graders de smertene du har hatl i lepet av den siste uke? Kryes avlor ell Lall.

Smartena j hvile

1] 1 2 3 4 5 o 7 B 9 10 "
, verst tenkelige
mgensmerter [ ] [ O O O O O O O O -smerte

Smertene i gktivitel
) 0 1 2 3 4 3 1] 7 B 9 1 verstl lenkalige
mgensmeles O O O O O O O O O O @O smete

50114
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. L : ® NORSK NAKKE- OC RYGGREGISTER Pas id .

Smertestillende medisiner

Hyvor ofte har du i lapet av de siste 4 ukene brukt falgende
medisinar?
Selt el kryss pr. linje.
lkke brukl Sjadnera Hver uis, Daghg
sisted  enn s men ikie
Lk uke danlig

Smertestilendeutenresept [ [] [0 [
Smerestilende paresept [ [ O O

Hvordan er aktivitelsnivaet nar det gjelder

trening bevenelse' kroppalig anstengelse i din fritid?

(Hvis aktivileten varierer mye [ eks. mallom sommer og
winter, 52 la el gennomsnitl. Spersmalene gelder bare det
siste dret.

Selt kryss ved det som best beskriver din situasjon_ )

[C] Min fritid bestar hovedsakelig av 4 lese, se pa
fjernsyn eller annen stillesittende beskjeftigelse

[[] Jeg spaserer, sykler eller beveger meg pa annen
mate minst 4 timer i uken.{Herunder medregnes

gange’ syiding til arbeidssted, sendagsturer, efc)
O Jeg driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid eller

lignende (virksomheten skal vaere minst 4 fimer i
uken).

[] Jeg trener hardt eller driver konkurranseidrett,
regelmessig og flere ganger i uken.

Har du vaert til annen behandling for dine aktuelle
plager? Setl ell kryss pr. linje.

O4a [JMei [ Ukjent
Hvis ja hvilken effelkt syns du Telgende behandling hadde
pa dine plager? (sell kryss)

Bedre  Lhendret

O 0O

Annen behandling hos fysioterapeut [
{massasje varmepakninger, alekirolerap etc)

Trening hos fysiolerapeut

Manuelitarapi O Od
Psykamolarisk fysiolerapi O 0O
Kirapraklor |:| |:|
Operasjon D D
Annen behandling O O

Annel (anai ba)

Fysisk aktivitet

Tidligere behandling

Disse spersmalene er ularbeidel for 4 gi oss
informasjon om vardan dine smerter har pavirket dine
muligheter Ll avklare dagliglivet ditt. Vaar sa snill 4
besvare sparsmalens ved A setle kryss (kun elt kryss for
hvert avenitl) i de rutens som passer best for deg.

1 Smerte

[ Jea har ingen smarter far eyeblikket

[ smertane er veldig svake for eyeblikket

[ smertane er moderate for ayeblikket

[ smerene er temmedig sterke for eyeblikket

[ smertene er veldig sterke for eyeblikket

El Smertene er del versle jeq kan lenke meq for eyeblikke]
2 Personlig stell

O Jag kan stelle meq selv p vanlig mate uten at det
forarsaker ekstra smerter

[ Jeg kan stelle meg selv pa vanlig mate, men det er
veldig smertefullt

|:| Det er smertefulll & slelle seq selv, og jeg gjer det
langsaml og forsiktig

[ Jea renger noe hjelp, men kKarer det meste av mitl
personlige stell
[] Jeg trenger hjelp hver dag til det meste av eget stel

[J Jeq kler ikke pa meg, har vanskeligheter med 4 vaske
rmeg og holder sengen

1 Alefte
|:| Jeg kan lafle tunge ting wen & 1a mer smerter

[ Jeg kan lafte wnge ting, men f&r mer smerbar

Smertene hindrer meg i & lefte tunge ting opp fra gulvet,
[] men jeq greier det hvis det som skal leftes er gunslig
plassert, for eksempel pa e bord

|:| Smertene hindrer meg i A lafte tunge ting, men jeg
klarer lette og middels tunge ting, bvis del er gunstig

pil et
[ Jeg kan bare lafte noe som er valdig lett

[ Jeg kan ikke lafte eller basre nee | det hels Lt

Oo000 0057

50114
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Pas id

4. Aga

[] Smerter hindrer mesg ikke i 4 g4 | det hele tatt
[[] smener hindrer meg i & g4 mer enn 1 ¥ km
[[] smerter hindrer mesg | & g4 mer enn % km
[[] Smerter hindrer mesq i 4 g4 mer enn 100 m
[] Jeg kan bare ga med stokk eller krykker

[ Jex ligger for det meste | sengen, og jeg ma krabbe 1l
toalattal

5 A sitte

[] Jeg kan sitte sa lenge jeg vil i en hvilken som hedst stol
[] deq kan sitte s lenge jeq vil i min favoritistal

[[] Smerter hindrer meg i & sitte mer enn en time

[] smerter hindrar mesg i & sitte mer enn an haly time

[[] smener hindrar meg i & sitte mer enn i minutter

[ smerter hindrer meg | & sitte | det hele tatt

6. Asta

[J Jeg kan st4 sa lenge jeg vil ulen & 4 smerter

D Jeg kan st& sa lange jeg vil, men far mer smarter
[] smerter hindrar mesg i 4 st4 mer enn an time

[[] smerter hindrar mes i 4 £t4 mer enn an haly lime
[] Smerer hindrer meg i 4 sta mer enn L minutter
[] smerter hindrer meg i 4 sta | dat hale tatt

7. Asove

[J Sevnen min forstyrres aldri av smerter

D Sewnen min forstyrres av og Ul av smerter
[] 24 grunn av smerter f4r jeg mindre enn seks Umers sev
[] P4 grunn av smerter f4r jeg mindre en fire limers sevn
D Pa grunn av smerter far jeg mindre ann 1o tmers savn

[ smerter hindre all sevn

8. Seksualliv

[ seksualiivet mitt er normalt og fordrsaker ikke mer smarér

[[] Seksualiivet mitt er nermalt, men forarsaker noe mes
smerter

[ Seksuallivet mitt er normalt, men svaar smertefult

[ seksuallivet mitt er svaert begrenset av smerter

[ seksualiivet mitt er nesten barte pa grunn av smarter

[ smerter forhindrer alt saksualliv

9. Sosialt liv (omgang med venner og bekjente)
[[] Det scsiale livet mitt er normalt og forirsaker ikke mer
smerler

[ Det sosiake livet mitt er normalt, men eker graden av
smerler

[ smerter har ingen betydelig innvirkning pa mitt sosiale li
bortselt fra al de begrenser mine mer fysisk aklive sider,
sam sporl asv.

[l | Sﬂ;‘mﬁar har bagrensel milt sosiale liv, 0g jeg gar ikke s34

eut

[[] Smerter har begrenset mitt sosiale liv til hjgmmet

[ Pa grunn av smerter har jeg ikke noa scsialt liv

0. Areise

[[] Jeg kan reise twor som helst ulen smerter

[[] Jeg kan reise hvor som helst, men det gir mer smertar
[ smertane er ille, men jag kiarer reiser pa to imer

[] Smerter begrensar meg bl kore reiser p4 wnder an time
[ smertar ﬁﬁﬂﬂmr meg til kore, nedvendige reiser pa

under 30

[] smerter farhindrer meg fra 4 reise, unntatt for & 14
behandling

0D (Fairteark Cel a, 1980)

50114
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Ved nakkesmerter fylles ogsa det falgende skjoma ut

Huwis ditt hovedproblem er nakkesmerter, ber vi om al du
ogsa svarer pa disse speramalena. Sell fortsall kun ell kres
far heert avanitt.

Del 1 - Smertaintensitet

[ Jeg har ingen smerter for ayeblikket

[ smertens er svake for ayeblikket

[ 8mertense kommer og gar og er moderate
[ 8mertens ar moderate og varierer lite

D Smertene er slerke, men Kommer og gar

[] Smertene er sterke og varierer lite

Dl 2 - Parsonlig stell

[] Jeqg kan stelle meg selv pa vanlig mate uten at det
forarsaker eksira smerter

[ Jen kan steile meg selv pa vanlig méite, men det er
veldig smertafult

[] Det er smertefullt & stelle seg salv, og jeg gjar det
langsomt og forsiktig

[[] Jeg trenger noe hjelp, men karer det meste av mit
personlige stell

[ Jeg trenger hjelp hver dag il det meste av eget stell

|:| Jeg kler ikke pa meg, har vanskelighelar med & vaske
meg og holder sengan

Del 3 - A lofte
] Jeg kan lefte tunge ting ulen & 4 smarter

D Jeg kan lelte lunge ting, men Tar mer smerer

men jeg greler det hvis det som skal leftes er gunstig
plasser, for eksempel pa et bord

Smertene hindrer meg i 4 afte tunge ting, men jeg
klarermen jeg klarer lette og middels tunge ting, hvis
det ar gunstig plasser

O

[[] Jeg kan bare lefte noe som er veldig lett

D Jeg kan ikke lafte eller baere noe i det hele tatt

Pas id

Smertene hindrer meg i a lafte tunge ting opp fra gulvet,

Del 4 - Lese
[ Jeq kan lese s& mye jeg vil, uten smerter | nakken

[ Jeg kan lese sa mye jeg vil, med svake smerter | nakken
[ Jeg kan lese s mye jeg vil, med moderate smerter i
I nakken

Jeg kan ikke lese si mye jeg vil, pa grunn av moderale
=] a
smerter nakken

[] Jeg kan ikke lese s mye jeg vil, pa grunn av starke
smerteri nakken
[] Jeq kan ikke lese i det hele tatt

Ded 5 - Hodepine
[] .eg har aldri hodepine

[] Jeg har svak hodepine som kommer av og til

[] Jeg har moderat hodepine som kommer av og il
[] Jeg har moderat hodepine som kommer ofte

[ Jeg har sterk hadepine som kommer ofte

[[] Jeg har hodepine nesten hele tiden

Del 6 - Konsanlrasjon

[J Jeg kan kensenters meg fulll ul nar jeg vil, og uten
problemer
[] Jeg kan konsentrere meg fullt ut ndr jeg wil, med lit
problemer
[] Jeg har an del problemer med & konsentrere meg
ndr jag vil
[] Jeg har store problemer med & koneentrers meg
nar jeg vil
[[] Jeg har sveart vanskelig for & konsentrare meg
nar jeq vil

[ Jeg kan ikke konsentrere meq | det hele tatt

50114
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Deal T - Arbeld Del 10 - Rekreasjon/fritidsaktiviteter
[] Jeg kan arbeida s& mye jag vil [ Jeg kan delta | alle slags fritidsakiiviteter, ulen smerer
i nakken

[] Jeg kan bare utfere mitt vanlige arbeid, men ikke mer [] Jeg kan deita i ale siags fritidsakiiviteter, med it

[] Jea kan utfere det meste av mitt vanlige arbeid, men smerter | nakker
ikke mar [ Jeg kan deita | de fleste, men ikke alle fritidsaktivitetar

[ Jeq kan ikke utfere mitt vanlige arbaid pé grunn av smerter | nakken
[] Jeg kan delta | noen 14 av mine vanlige fritidsaktviteter

[] Jeq kan nesten ikke utfere noe arbeid | det hele tatt 6 grunn av smerter |

[] Jeg kan ikke utfere noe arbeid i det hele tatt [ Jeg kan nesten ikke delta | noen fritidsaktivitetar
pa grunn av smerter i nakken

D Jeg kan ikke delta i fritidsaktiviteter | det hale tatt

Dedl 8 - Kjore bil {les: kjore bilen salv)
[] Jeg kan kjere bil uten smerter i nakken

[ Jeg kan kjere bil 54 lenge jeq vil, med svake smerter
| nakken

[] Jeg kan kjere bil s4 lenge jeg vil, med
moderale smerter | nakken

[] Jeg kan ikke kjere bil s lenge jeg vil, pi grunn av
rroderale smerter i nakken

[ Jeg kan resten ikke kjore bil | det hele tatt, pa arunn
av sterke smerler | nakken

[ Jeg kan ikke kjere bil | et hele tatt

Dal 9 - Sove
|:| Jeg har ingen problemer med & sove

[] Sevnen min er litt forstyrret (mindre enn 1 sevnlas lime)
|:| Sevnen min ef an del lorstyrrel (1-2 sevnlesa timar)
[] Sevnen min er moderat forstyrrel {2-3 sevnlose limer)
[] sevnen min er sterkt forstyrret (3-5 sevnlase limer)

[] Sevnen min er fullstendig forstyrrel (5-7 sewvnlese timar)

50114
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Smerte, fysisk aktivitet og jobb

Her er noe av del som andre har fortall oss am rvag’ nakke -smertena sine. Kryes av for elt all fra 0 (halt uenig) Ll & (helt enig)
for hvert utsagn for & = var mye fysiske aktiviteter som a baye seg, lefte, ga dler kjore vil pdvirke reggen/ nakken din.

HELT UENIG USKKER HELT ENIG
0 1 2 il 4 i |6
1| Fysisk aktivitel forverrer smerens mine O g g igigimmmiig
2 | Fysisk aktivitet kan skade ryagen/ nakken min o ;oo o
Jogy burde ikke utfore fysiske aktivileler som
3 {kam) forverre smertene mine O oo oo od
Jog kan ikke utfore fysiske aktiviteter sam (kan)
4 forverre smertene mine I | N I Wy |

Falgende ulsagn handler om hvordan det vanlige arbadet ditl pavirker aler kan pavirke nagsmertens dine.

HELT UBNIG USIKKER. HELTENIG
1] 1 2 3 4 15 3]
Smertena mine ble forirsaket av arbeidet mitt
5 | aller et ubell pa jobben Oo|ogojg|go|o|o
G | Arbeidet mitt forverret smertene mine Oomgaigliololicoli;o
Arbeidel mill er for lungt for meg D D D D D D D
Arbeidel mitl forverrer aller kan lorverre smertane
o o|o|jo|o|o|jo|o
g | Arbeidet mitt kan skade rygen/ nakken min ogliojoo|jo|o|g
e burde [kke utfere det vanlige arbeidet mitt
1o mad mine navearende smarter o|ojojo|ood
Jexg tror ikke jeg vil vaere tilbake pa del vanlige
1 abaidel milt innen tre maneder g|jojojo(o|joj|jo

The Fear-fuoidance Baliefs Questionnaire (FABQ) (Waddall et al 103)
Originalversjionen av FABQ har 15items. Her er kun utsagn som sk ¥es taltl med.

Hvordan har du det?

Mar smarter og andre plager har vart en tid, blir en gjerne sliten og oppgitt. Delte gir ofte slike plager som nevol nedenion.
Samlet blir disse her brukl som mal pa at en er legemlig og peykisk pressst. Vurder hvor mye hvert symptom har vaart til plage
dler ulempe for deg de siste ¥ dagene (Lil og med | dag). Sett kryss for del som pesser best. Husk & salle ell kryss for hver

plagal hverl symplom.

Ikke i det Lint En god Svanrt
= A dal mya
1. Plutsalig skremt ulen grunm............ O O ] ]
2. Faler du deg engstelig...................... ] | ] |
3. Foler du deg svimmel eller kraftles.... O O | O
4. Foler du deg anspent eller opphissel [ ] N | N
5. Anklager deq salv for ing................. O O Ol O
6. Vanskelig for & seve.....ooooooeeeee O O | O
7. Felelse av haplashet mht. framtiden.  [] N | O
B. Folerdeg nedfor ... [ N N O
9. Feler at alt krever stor anstrengelse.. [ O N O
10. Foler al du ikke er noe verdL._____._. ] O ] O S0114
. HS0L-10 (Derogatis LR el al, 1974) E .
8/10
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Helseproblemer siste 30 degn

Pas id

Her nennes noen vanlige helseplager. Wi vl be deg om & vurdere hvert enkelt problem/ symptom, og oppal | nvlken grad du
har vaart plaget av dette | lapet av de siste tretti degn.

Eksampel

Hvis du faler at du har vaart endal plaget med forkjelelse’influensa siste maned, flles datte ul palelgende mate: Satt

kryes for del som passer best.

{Ursin H et al, 1988)

8110

Tk Litt =% Abhverlig
plaget gt et plaget
1. Forkjelelse, influensa . ... ... ... O a | O
Medenfor nevnes noen alminnelige helse- problemer (sell kryss lor del som passer best)
1. Forkjelelse, influensa [] [0 O O 21. Forstoppelse O O O 0O
2. Hoste, brankitt O O 0O O | 22 Eksem O O O Od
3. Astma O 0O 0O 0O | 22 e O O o a4
4. Hodepine O O 0O 0O | 24 Hetetokter 0o o o o
5. Nakkesmerter O O O 0O | 25 sewnproblemer o 0 o0 o
B. Smarter averst | ryggen O 0O O O 26. Tretthat O O O 0O
i 27. Svimmelhet
' 0 O OO | Oooc
B. Smerler | armer O 0o o o 25. Nedtryk, depresjon D D D D
. , i
8. Smerter i skuldrea O O 0 O N N H H
10. Migrene O O 0O O Spesielt for kvinner
11. Heebank, ekstraslag [1 [ O O 0. Premensiruelie O 0O O O
12. Brystsmarlar O O O 0O Spenninger
15, Pustevansker 000 0O 3. Menstruasjonssmerter [ ] [ [ O
14. Smerter | fottene ved O O O 0O 42 Kualme o oo o
anstrengelser 13, Bekkensmertar O O O O
15. Sure oppstal, O O o o
“halsbrann”
16. Sug eller svie i magen ] O O 0O
17. Magekatarr, magesar O O O O
18. Mageknip O O O 0O
18, "Luftplage:” O 0O 0o o
20. Les aviering, diare O O O 0O
UHI 50114
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Pas id

Helsatilstand Baskrivelsa av helsetilstand (EQ-8D)
For al du skal kunne vise oss hver god eller darlig din Wiz hvilke utsagn som passer best pa din
helsatilsland er, har vi lagel en skala (nesten som &l hlsetilsland i dag ved & sette kun aff kryss i en
termameler), hvar den beste halsatilstanden du kan tenke deg av rutens for bvert punkt nedenfor.
a markert mead 100 og den darligste med 0.
A ber deg om a du viser din helsetilstand ved & trekke o linje || 1 Gange
fra boksen nedenfor Ul del punkl pa skalsen som passer besl
T ——— g pa [] Jeg har ingen problemer med & ga omkring
Best tenkelige ] Jeg har litt problemer med & g4 ombkring
helsatilstand
—100 [] Jeg er sengeliggende
- 2. Personlig stell
:90 [ Jeg har ingen problemer med personlig stell
- [] Jeg har litt problemer med & vaske meq eller kle med
- w [ Jeg er ute av stand 1l & vaske meg eller kle meg
= 3 Vanlige gieremal
|7 [] Jeg har ingen problemer med & utfere mine
- daglige gjaremal
- [ Jeq har litt problemer med 4 utfare mine
- daglige gjeramdal
“len [] Jeg er ute av stand til & utfere mine vaniige gjaremal
- 4. Smerte og ubshag
Mavaerende N
—|50
elaatiistand - [] Jeg har hverken smerte eller ubehag
- [[] Jeg har moderat smerte eller ubahag
|4 [ Jeg har sterk smerte eller ubehag
- 8 Angst og depresjon
mEY [ Jeg e hverken engstelig aller deprimet
- Jeg er noe engstelig eller deprimert
g gsledig pri
“|on [] Jeg er svaert engstelig eller deprimedt
- Hvor forneyd er du med behandlingen du har fatt for de
- aktuelle plager inntil i dag?
=10
Z [ Fomayd
Z [ Litt forneyd
-l
) Verken lomeyd eller misfome
Ikke skriv hes Werst Lenkeli [ ver yd : vd
hetsetilstand [ Litt misfornayd
[] Miistermeyd
50114
| 4 8 N
10/ 10 =
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Vedlegg 4. Registreringsskjema 1b

. .E. NORSK NAKKE- OC RYCGREGISTER F’asidl | | | | |

SHBMA b MEDISNSKE OPPLYSNINGER Morsk Makke og Ryggregister

{Fylles ut av lege. terspeut dlar sykepleier vad
konsultasjon ved polidinikken.)

Registreringsskjema for poliklinikken

Versjon 2.0

Pasientdata Har pashenten vart sykmeldt for samme eller Bgnende

plager | lopat aw de to siste ar?

Marn Hyis j&, oppoi antall ganger.

[TTTITTTTIT|| g
Fedselsnr.
[] Ja, 1 gang

[] Ja, 2 - 5 ganger
[] Ja, & - 10 ganger

D] [] Ja, fiers enn 10 ganger
Alder (&Ar)

Adresse

KJ@nn [ Mann [ Kyinne Startdato for siste sykmeldingsperiode for aktuell
plage
Dato for utfylling | | || | || |
Dag  Maned  ar || Datofor sykmelding . )
[ Toik [] Dettar i forskningsprosjekt Dag aned ar

[] Diettar i Raskers tibake-prosjekt [ Meyaktig dag wkjent, angi maned

[ arbeid [] Arbeidsiedig O Lege
[TT 1 gowe o
[] Fysioterapeut
Hjemmevaerends % sykmeldt
- |;Juannet] [[] Annen faggruppe

S -

Alderspensjonist Permanant ufarepensjon
H pensl = pensl Tidligere operart i nakke? [ JJa  [IMei  []Ukjent
| % ufaratryodet Tidligere operert iryog? [JJa  [JMei [ Ukjent

Foreligger det mistanke om alvorlig sykdom som

forarsaker plagene?

Oia [ Hei
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B .2, worsinanke ocrvacreaister  Pasia[ [ | [ [ 11 111 | |
L

Medikamenter Annen supplerende diagnostikk

[ Bruker ikke smerestillende {evt. flere kryss)
Bvis bruk av smertelindrends medikamentar, [ Ikke tatt annen supplarende diagnostiki
satt =
0 .ﬂ.—p:::at{ﬁ:l (] Diagnostiske injeksjoner
Hvis jahyppighat [ ] Daghy [ Sieldnere enn daglig [ Radikuiografi
[ &-preparatier) [] Diagnostisk blokade
Hvie jahyppighet [] Dagiy ] Siekdnere enn daglig | | (] EMG
[ C-preparatier) [ Mevrografi
Hvis jahyppighet [ ] Daghy [ Sieldnere enn daglig

Bildediagnostikk Relevante diagnoser

[[] tkke tatt bildediagnostii [[] Spesifikke nakkesmertar
1 Undersakelsar [ Mecplasmer
Jcr
[ radikulografi .
Owmr
[ rentgen LS-colsmna/C-columna
[[] Rentgen med fleksjon/ekstensjon [] 512513 Brudduksasjonar
2. Funn
[ Infeksjoner

(Sammenfatter konklusjonen av bade CT, MRog
rediculografi. Kryss av for flere alternativer samtidig nér det
er aktudt)

[ Hormal

[ suiveprolaps
[] Sentral spinal stenose
[] Recesstencse / rotkanalstenose

[[] Revmatologisk sykdom

[] skoliose
[J Bam og ungdom
[ Dexgenerativ skoliose
[ spondviolistese
[ Nei [] Nakkesmarter med relatert nevrologisk dysfunksjon
[ istmisk spondyiolistesslyse [ m50.1 Cenicalt ekriveprolaps méradikulopati
- [ Degenesativ spondylolistese [ M472 Carvical spondyiose
Modicforandringer
01 Oz [Os [] ms0.0 Cevitslt prolaps mimyelopati
[[] Modicforandring uspesifisert ] m47.1 Cevital spondylose mimyelopati
[ annet, [] Uspesifikke nakkesmarter
spesifiser. [ m54.2 Makkesmerter

- =l
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Behandingsl oype
[ Spesifikke ryggsmertar

Bahandlingslaypa kommunahal satjanastan

[1Ma1.8 Kyfoskoliose Kryss av for eventuelle fiere aliermativer det er akiuelt
] M41.9 Skoliose [ ingen behandiing
[] Meoplazmer [[] Oppfelging i kommunehetsatjenestan av kege

[ oppfeiging i kommunehetsstjenestan av fysioterapeaut

[] Oppfeiging i kommunehetsatjenestan av manuel terapeut
[] Oppfeiging i kommunehetsstjenestan av kiroprakior

[] Oppfelging i kommunehetsatjenestan av paykolog

[ oppfelging i kommunehetsatjenestan

[] 522 Torkah brudd [] Arbeidsretiet oppfalging
D 532 Lumbalt brudd Behandlingslgype i spasialisthael setjenssten
[ infeksjoner Oda Onei

. Hvis ja-

[] Henvist til vurdering av operasjon

[Janbefaler henvisning til annst
[] Revmatologisk sykdom oppireningsirehabiliteringssentar

[[] Behandling som settes i verk | egen spesialhelsatienasts

[ Kontroll etter vurdering eller behandling
[ individuell oppfalging 1-2 ganger

L] Ryagsmerter med nevralogisk dysfunksjon [] individuell tverrfaglig behandiing

[ ms1.1 Torkaltlumbalt prolaps mirsdikulopsti Antall [z [Qaw [J=10
(] G83.4 Equina-syndron [] Tvertaglig behanding i gruppe
[ ma7 .2 Annen spondylose miradikulopsti Anall Ot Date [O-10

[ m43.1 Spondyiclistese
Typa individoell eller tverrfaglig

[] mdt.0 Spinal stenoge behandling (evt. flere kryss)
[ ms1.0 Terkaltiprolaps mimyelopati [ Trening/aktivi
[] #447.1 Annen spondyiose mimyelopati [] Arbeidsmessig cppfaiging
[[] Kogniti tilnssrming
[J Uspesifikke ryggsmertar [ Undervisning
[[] Peykomatorisk behandling
[ ms4.5 Ryggsmerter [] Annet. Beskiv

[ M54.6 Torkal ryggsmerte Annen utredning

[[] Hemvise 8l videre utredning hos annen spesialist

24722
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Vedlegg 5. Skjema 2 - seks maneders oppfglging

L4
. *2e NORSK NAKKE- OG RYGGREGISTER

SKJEMA z: PASIENTOPPLYSNINGER
Fylbes ut av pasienten & maneder etter farste
undersekelse ved poliklinikken.

BESVARES PER BREV AV PASIENTEN

e [[TTTTTTTT]E

Morsk Nakke og Ryggregister

Sperreskjema for personer med nakke- og ryggproblemer etter
vurdering/behandling ved poliklinikken

avsluttet behandling ved poliklinikken.

Formalet med dette sparreskjemaet er & gi helsepersonell bedre forstaelse av helseplagene til personer med
nakke- og ryggproblemer. Din utfylling av skjemaet vil vare til stor nytte for a kunne gi et best mulig
behandlingstilbud til personer med smarter | nakioe eller rygg | fremitiden.

Sperreskjemaet har flere deler. Fprste del er en vurdering av behandlingen du har fat, og av hvor sterke
smertene er. De neste delene bestar av ulike sett sparsmal for maling av din naverende helse og funksjon.
Forste skjema (kalt Oswestry - skare) maler hvordan smenene pavirker dine dagligdagse gjsremal. Det neste
(kalt EQ-5D) maler din helserelaterte livskvalitet, og det er ogsa en skala der du skal merke av hvor god eller
darlig din helsetilstand er. Til slutt registreres din arbeidssituasjon og hvilken behandling du har fat etter

L

owseans [T1[T]]

hr

Wi er | spersmalens nedenfor ute etter din erfaring fra din konsultasjon pd nakke. og ryggpoliklinikken o fram ol | dag.

Hvilken mytte mener du at du har hatt av behandlingen? Hwor forneyd er du med behandlingen du har fa?

(Sett ki 0 kryss)

[ Jeg er heit bra
[ e er mye bedre
[ Jeg e line bedre
[ ingen forandring
[ Jeg er lite verre
[[] Jeg er mye verre

D]!aﬂmreennnunungfm

(St kvar oft Kryss)
D Forneyd

[ Lim forneyd
D Hwerken forneyd sller misformayd
[ Liex mmisfornesyd

[] Misfornayd

16
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Hvar sterke smerer har du hatt siste uke?

Pas id

Hverdan vil du gradere smertene du har hatt | lepet av den siste uken? Sett kryss ved ett tall,
0 1 2 3 4 3 é T ] 9 10
Smertene i hvile.
O 0000000 O
Ingen smener Verst tenkelige srmerter
Smertene | aktivitel. 0 1 2 3 4 5 6 7 ] H 10
O 00 0000060080a:0 a0
Ingen smerer Verst tenkelige smenter

Smerte og funksjon

Disse sporsmalens er utarbeidet for & gi oss informasjon om hvordan dine smerter har pdvirket dine muligheter til 4 klare daglig-
livet ditt, Vaer <4 snill & besvare sparsmdlene ved & sette kryss (Kun ett keyss for hvert avenitt) | de rutene som passer best for deg.

1. Smerte

[ Jeg har ingen smerter for ayeblikket

[ smestene er veldig svake for ayeblikket

[ smertene er moderate for eyeblikket

[ smestene er temmaedig sterke for ayeblikket

(] smenene er veidig sterke for syebiikket

[ Smesnene er det verste jeg kan tenke meg for ayeblikket

2. Personlig stell

D Jeg kan stelle meg selv pd vanlig mite uten at det
fordrsaker eksira smerter

D Jeg kan stelle meg selv pd vanlig mate, men det er
veldig smertefully

[ Det er smerefilit & stelle seg selv, op jeg gjor det
langsomt og forsiktig

D |eg trenger noe hjelp, men klarer det meste av mitt
personlige stell

qutmprwpmmguldﬂmﬂrnqﬂﬂﬂl

D leg kler ikke pa meg, har vanskeligheter maed & vaske
mieg og holder sengen

1. Alofie
D Jeg kan lafie tunge ting uten & A mer smerer

D Jeg kan lofte tunge ting, men fir mer smerter

Smenene hindrer meg | & lofte tunge ting opp fra gulvet,
[] men jeg greser det hvis det som skal lafies or gunstig
plassen, for eksempel pa et bord

Smeriene hindrer meg | & lofie tunge ting, men jeg karer
lette o middels tunge ting, hvis det er gunstig plassen

quhnblmld’mnﬂmuvﬂduhﬂt

[ Jeg kan ikke lofte elier baere noe | det hele tan

4 Apa

[ smerter hindres meg ikke | 4 ga | det hele an
[0 smerter hindrer meg | 4 g4 mer enn 14 km
DSMermmllumnmn W km
0] smerter hindres meg | 4 gd mer enn 100 m
] Jeg kean bare g med stoidk eller krykkes

D Jeg ligges for det meste | sengen, og jeg ma krabbe til
toalettet

5 A sitte

] Jeg kan sitte 5 lenge jeg il | en hvilken som helst stol
] Jeg kean sitte 54 lenge jeg vil i min favorittstol

[ Smerter hindres meg | 4 sitte mer enn en time

[ Smerter hinerer meg | 4 sitte mer enn on haly time
D Smerter hindres meg | 4 sitte mer enn t minutter

] Smerter hindrer meg i 4 sitte | det hele tatt

6. Asa

[ Jeg kean 514 53 lenge jeg vil uten & fa smerter

D Jeg kan st 54 lenge jeg vil, men fir mer smerter
D Smerter hindrer meg | 4 std mer enn en time

D Smuerter hindrer meg | 4 std mer enn en haly time
D Srmerter hindres meg | 4 std mer enn H minutter

] Smerter hindrer meg i & sth i det hele tatt

44802
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7. Asove
[ sevnen min forstyrres aldri av smerter
D Sevnen min forstyrres av of til av smerer
[ P& grunn av smerter far jeg mindre enn seks timers savn
|:| P& grunn av smerter far jeg mindre &n fire timers savn
D P& grunn av smerter far jeg mindre enn to timers savn
[ smertes hindre all sovn

& Seksuallly

Dsmudlrmmmﬁmhogm«tmmﬁm

[[] Seksuallivet mitt er normalt, men fordrsaker noe mer
smerier

I:Ismuunm mitt er normalt, men svaert smertefult

Diﬂ:suilrwt mitt er svaen begrenset av smertes

Diﬂ:suilrwt mitt er nesten borte pd grunn av smerer

[ Smerter forhindrer alt sekswaliiv

9. Sosialtliv ([omgang med venner og bekjents)

|:| Det sosiale livet mitt er normalt og fordrsaker ikke mer
smerter

D Det sosiale livet mitt er normalt. men aker graden av
smerter

D Smerter har ingen betydelig innvirkning pd min sosiale liv,
bortsett fra at de begrenser mine mer fysisk aktive sider,
HOM SPort o5V,

[[] Smerter har begrenset mitt sosiale liv, og jeg gar ikke s4
ofte ut

D Smenrter har begrenset mitt sosiale liv til hjemmet

D Pa grunn av smerter har jeg ikke noe sosialt liv

10, Areise
D Jeg kan reise hvor som helst uten smerter

D Jeg kan reise hvor som helst, men det gir mer smerter
[ Smertene er ille, men jeg karer reiser pd to timer

[[] Smerter begrenser meg til korte reiser pa under en time
[ Smerter begrenser meg til korte, nedvendige reiser pa

under 30 minutter
[ Smerter forhindrer meg fra 4 reise, unntatt for 4 £

CHM (Fairbank JC ot al, 1glo)

Pas id

Ved naldkesmerter fylles ogsd det folgende skjema ut

Hvis ditt hovedproblem er nakkesmerter, ber vi om at du
ogsa svarer pd disse sporsmilene. Sett fortsatt kun et kryss
for hvert avsnitt.

Dl 1 - Smerteintensitet

[ Jeg har ingen smerter for ayeblikket

D Smertene er svake for ayeblikiet

D Smertene kommer o gir og er moderate
D Smertene er moderate og varierer lite

D Smertene er sterke, men kommer of gar
[ Smertene er sterke og varieres lite

Dol 2 - Lese

D Jeg kan lese s mye jeg vil, uten smerter | nakken

[ Jeg kan lese 54 mye jeg vil, med svake smerter i nakken

O |e||:u|auu mye jeg vil. med moderate smerter i
nakken

D Jeg kan ikke lese s mye jeg vil, pd grunn av moderate

smerier nakken

[ Jeg kan ikke lese 54 mye jeg vil, pa grunn av sterke smertef
| nakken
[ Jeg kan ikke lese i det hele tant

Del 3 - Hodepine

] Jeg har aldri hodepine

(] Jeg har svak hodepine som kommer av og ti
D |eg har moderat hodepine som kommer av og til
[ Jeg har moderat hodepine som kommer ofte
D |eg har sterk hodepine som kommer ofte

[ Jeg har hodepine nesten hele tiden

Del 4 - Konsentrasjon

[ Jeg kan kensentere meg fullt ut nar jog vil, o uten
protlemer

[] Jeg kan kansentrere meg fullt ut ndr jeg vil, med litt
problemer

[ Jeg har en del problemer med & konsentrere meg nar jeg vil
D |eg har store problemer med & konsentrere meg ndr jeg vil

[ Jeg har svaert vanskelig for § konsentrere meg nar jeg vil

[ Jeg kan ikke konsentrere meg i det hele tatt

behandling

o N

i/6
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Del 5 - Arbeid
[ seg kan arbeide sa mye jeg vil

[ Jeg kan bare utfore mitt vanlige arbeid, men ikke mer
Dmhnuﬁedammwmmnnﬁgelm men ikke
D Jeg kan ikke utfere mitt vanlige arbeid

D Jeg kan nesten ikke utfore noe arbeid i det hele tatt

D Jeg kan ikke utfere noe arbeid | det hele tatt

[ Jeg kan kjore bil uten smerter i nakken

[ Jeg kan kjere bil s lenge jeg vil, med svake smerter
| nakken

[ Jeg kan kjere bil sa lenge jeg vil, med
moderate

smerter i nakken

[ Jeg kan ikke Kjore bil s3 lenge jeg vil, pa grunn av
moderate smerter | nakken

[ Jeg kan nesten ikke kjore bil i det hele tatt, pa grunn av
sterke smerter | nakken

[ Jeg kan ikke kjore bil i det hele tatt

Del 7 - Sove

[ teg har ingen problemer med 4 sove

[[] Sevnen min er litt forstyrret (mindre enn 1 sevnles time)
[[] Sevnen min er en del forstyrret (-2 sevnlese timer)

[[] sevnen min er moderat forstyrret (2-3 sevnlese timer)
[[] Sevnen min er sterkt forstyrret (3.5 sevnlase timer}

] sevnen min er fullstendig forstyrret (5-7 sevnlase timer)

Del 8 - Rekreasjon/fritidsaktiviteter

Dleghnddhidbﬂagsﬁmdsakﬁm,mm
| nakken

[] Jeg kan delta i alle slags fritidsaktiviteter, med litt smerter
| nakken

[ teg kan delta i de fleste, men ikke alle fritidsaktiviteter
pa grunn av smerter | nakken

[[] Jeg kan delta i noen f& av mine vanlige fritidsaktiviteter
pa grunn av smerter i nakken

[[] Jeg kan nesten ikke delta i noen fritidsaktiviteter
pa grunn av smerter i nakken

[ Jeg kan ikke delta i fritidsaktiviteter | det hele tatt

Vernon, H., & Hagino, C The Neck Disability Index: 2 study

{Organatartibkel:
dmwm/wmwna 1992 vol 15 mo @ gy
409415) O av NAR Ortopedisk semter, LU, Oslo; 2005

Pas id

Vis hvilke utsagn som passer best pa din
helsetilstand i dag ved A sette kunm etf kryss i en av
rutene for hvert punkt nedenfor.

1. Gange

[:] Jeg har ingen problemer med 4 ga omkring

[ Jeg har litt problemer med 4 ga omkring

[ seg er sengetiggende

2. Personlig stell

[ Jeg har ingen problemer med personlig stell

[ Jeg har litt problemer med 4 vaske meg elier ke meg
[ Jeg er ute av stand til 4 vaske meg efler kle meg

3. Vanlige gjoremal
] Jeg har ingen problemer med 4 utfere mine vanlige

goremal
] Jeg har litt problemer med 4 utfare mine vanlige gjaramal
] Jeg er ute av stand til 4 utfoere mine vanlige gjaremal
4. Smerte og ubehag
[ Jeg har hverken smerte efler ubehag
[ Jeg har moderat smerte eller ubehag
[[] Jeg har sterk smerte eller ubehag
5. Angst og depresjon
[ Jeg er hverken engstelig eller deprimert
[ Jeg er noe engstelig elier deprimert

[ Jeg er svaert engstelig eller deprimert

4/6

Beskrivelse av helsetiistand (EQ-5D)

r=rl |
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For at du skal kunne vise oss hvor god eller dardig din
helsetilstand er, har vi laget en skala (nesten som et
termometer), hvor den beste helsetilstanden du kan
tenke deg er markert med 100 og den dédigste med o.
Vi ber om at du viser din helsetilstand ved 4 trekke ei
linje fra boksen nedenfor til det punkt pa skalaen som
passer best med din helsetilstand.
Best enkelige
helsetilstand
- 100
oo
=|80
Jmo
60
Navarende -150
helsetilstand -
a0
-{30
20
={10
o
Verst tenkelige
helsetilstand

Pas id

Arbeidsstatus

[ 1 arbeid [ Arbesdsledig

% stilling I:l Sykmeldt

[ Higmmevarende

[] swdent/skolesley ] Arbeidsavklaringspenger

% sykmeldt

| Alderspensjonist [ rermanent uferepensjon

% uferetrygdet

Friskmeldt? (tilbake i arbeid, helt eller delvis)

Hvis ja, angi dato

A
{uuker)

Dag Maned

Varighet av sykemelding

Om behandlingen pd nakke- og ryggpoliklinikken

[ ingen behandiing
D Operasjon

Fikk du oppfelgende behandling etter

konsultazjonen pd nakke- og ryggpolikinikien? 1= [ Mei

War det et individuelt behandlingstilbud? 1 [Ine

War det et gruppebasert behandlingstilbud ? [dia [ Nei

Hvis fa. fikk du etter denne perioden med

opplelgende behandling, tilbud om videre ;

kontroller? 11 [1 e

Antall ganger
3 410 R[]
Il Trening hos fysioterapeut O O O
[] Annen behandling hos fysioterapaut [ | |
(massasje varmepakninger, elektroterapi, stc)
[ Manuel terapi O O O
[ Psykomotorisk fysioterapi O O 0O
[ kiroprakear O O |
[] Annen behandling |:| |:| |
Annet (angi bva) .o
44802
u
) Fol m
5
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Hvor ofte har du i lepet av de siste 4 ukens brukt falgende
medisiner?
Sett kun ett kryss pr. linje.
lide bruln Sjeldnere Hver uke,
sisie 4 enn bver  men ikke
uler uke daglig
Smenestillende uten resept ] O | |:|

Smenestillende pd resept | O | |:|

Daglig

44802

=-IH |
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Vedlegg 6. Syntax 1 - import og klargjgring

EEBUBHREYBLEBENERREENREczIsaronigee YN

S5HES08E

47

o—

<]

ing: UTF-8
—IMPORT =221 fra NNRR-——emeemeeemreeemmemeeemeeeee

GET DATA
ITYPE=XLSX
/FILE='S:\Project\WJorunn\ArkiiMaster_data_radata xlsx’
/SHEET=name "Alle til SPSS’
JCELLRANGE=FULL
/READNAMES=0N
/DATATYPEMIN PERCENTAGE=95.0
/HIDDEN IGNORE=YES.
EXECUTE.

FREQUENCIES VARIABLES=PatientGender Working Unemployed Sickleave Stay_at_home Student NAV RetirementPension
Pension PainCausesWork S2_Working S2_Unemployed S2_Sickleave S2_StayAtHome S2_Student
S2_NAV S2_RetirementPension S2_Pension TreatmentPostHospital TreatmentPostHospitalSurgery

/ORDER=ANALYSIS.

rrrrrrrrr omkoder tekst til tallforn m
RECODE PatientGender Worklng Unempl yed Slckleave Stay_at_home Student NAV RetirementPension
Pension PainCausesWork S2_Working S2_Unemployed S2_Sickleave S2_StayAtHome S2_Student
S2_NAV S2_RetirementPension S2_Pension
(Male’="0’) (Female="1') (False'="0") (True'="1").

ALTER TYPE PatientGender Working Unemployed Sickleave Stay_at_home Student NAV RetirementPension
Pension PainCausesWork S2_Working S2_Unemployed S2_Sickleave S2_StayAtHome S2_Student
S2_NAV S2_RetirementPension S2_Pension

(f1.0).

VARIABLE LEVEL ProfessionalHeavy ProfessionalMonotonous ProfessionalSatisfied PainExperiencesNoActivity PainExperiencesActivity (scale).

r til labels
VARIABLE LABELS
FormDate "Dato for utredning”
PatientAge "Alder”
PatientGender "Kjenn"
FamilyStatus "Familie Status”
HouseholdChildren "Antall hemmeboende barn"
EducationLevel "Hoyeste utdanningsniva”
ProfessionalHeavy "Fysisk tungt arbeid”
ProfessionalMonotonous "Monotont arbeid”
ProfessionalSatisfied "Forneyd med jobben”
ProfessionWantedBack "Foler seg velkommen tilbake i arbeid”
PainCausesWork "Jobb arsak til smerte”
PhysicalActivity "Fysisk aktivitetsniva”
BackSurgery "Operert i rygg”
NeckSurgery "Operert i nakke"
PrevSickLeave "Antall ganger tidligere sykmeldt”
CurrentRehabStartDate "Dato for oppstart av rehab”
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FABQ.Score1 "FABQ fysisk aktivitet”
FABQ.Score2 "FABQ arbeid”
FABQ. Score3 "FABQ samlet”

HSCL10.Score "Hopkins SCL for psykiske plager og uspesifikke psykosomatiske symptom og plager”

TreatmentSatisfaction "Forneydhet med behandlingen”
NdiScore "Nakkefunskjon skar”

Ndilndex "Nakkefunksjonsindeks”

NdiScore_post "Nakkefunksjon skar post”
Ndilndex_post "Makkefunksjonsindeks post”
OdiScore "Oswestry funksjonsskar”

Odilndex "Oswestry funksjons indeks”
OdiScore_post "Oswestry funksjonsskar post”
Odilndex_post "Oswestry funksjonsindeks post”
PainExperiencesMNoActivity "Smerte hvile”
PainExperiencesMoActivity_post "Smerte hvile post”
PainExperiencesActivity "Smerte aktivitet”
PainExperiencesActivity_post "Smerte aktivitet post
FormDate_post "Dato fra skjema 2"

WorkingStatus "Arbeidsstatus fra skjema 2"
Working "I arbeid”

S52_Working "l arbeid skjema 2"

WorkingPercent "Arbeidsprosent”
WorkingPercent_post "Arbeidsprosent skjema 2"
Unemployed "Arbeidsledig/sekende”
S2_Unemployed "Arbeidsledig/sekende skjema 2"
52_SickLeave "Sykemeldt skjema 2"
SickLeave_percent "Sykemeldingsprosent”
SickPercent "Sykemeldingsprosent”

Student "Student”

S2_Student "Student skjema 2"

NAV "Arbeidsavklaringspenger”

S52_NAV "Arbeidsavklaringspenger skjema 2"
RetirementPension "Alderspensjon”
S2_RetirementPension "Alderspensjon skjema 2"
Pension "Uferepensjon”

S2_Pension "Uferepensjon skjema 2"
S2_StayAtHome "Hjemmevaerende skjema 2"
Pension_percent "Uferepensjon prosent”
S2_Pension_Percent "Uferepensjon prosent skjema 2"
DisabilityPercent "Ufereprosent”

RecoverdDate "Friskmeldt dato”

RecoverdTime "Friskmeldt tid"

TreatmentPostHospital "Ingen behandling etter utredning”

TreatmentPostindividual "Behandling individuelt etter utredning”

TreatmentPostGroupbased "Behandling gruppebasert etter utredning”
TreatmentPostHospitalExtendedExamination "Behandling videre undersekelser etter utredning”

TreatmentPhysioTherapist "Behandling fysioterapeut”

TreatmentPhysioTherapistOther "Behandling fysioterapeut..”

TreatmentManuelTherapi "Behandling manuell terapeut”

TreatmentPsychomotoricTherapy "Behandling psykomotorisk fysioterapeut”
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.101 l TreatmentChiropractor "Behandling kiropraktor”

102 TreatmentOtherTreatment "Behandling annet”
103

104

105 [J|value Labels

108 PatientGender 0 "Mann" 1 "Kvinne" /
107 FamilyStatus 1 "Gift eller registrert partner” 2 "Samboende” 3 "Enslig” /
108 EducationLevel

109 1 "Grunnskole 7-10 &r, framhaldskole eller folkehayskole”
110 2 "Yrkesfaglig videregéende skole, yrkesskole eller realskole”
111 3 "Allmennfaglig videregaende skole eller gymnas”

112 4 "Hoyskole eller universitet (mindre enn 4 ar)"

13 5 "Hayskole eller universitet (4 ar eller mer)"/

114 ProfessionalHeavy /

115 ProfessionalMonotonous /

116 ProfessionalSatisfied /
17 ProfessionWantedBack 1 "Ja" 2 "Nei" /
118 PainCausesWork 0 "MNei” 1"Ja"/
119 PhysicalActivity /
120 BackSurgery 1 "Ja" 2 "Nei" /
121 MNeckSurgery 1"Ja" 2 "Nei"/
122 PrevSickLeave 1 "Nei” 2 "Ja, 1 gang” 3 "Ja, 2-56 ganger” 4 "Ja, 6-10 ganger” 5 "Ja, flere enn 10 ganger” /
123 | TreatmentSatisfaction /
124 PainExperiencesNoActivity /
125 PainExperiencesNoActivity_post /
126 PainExperiencesActivity /
127 PainExperiencesActivity_post /
128 \WorkingStatus 1 "Inntektsgivende arbeid” 2 " Student/skoleelev” 3 "Arbeidsledig” 4 "Ald:
129 (Working 0 "Nei” 1"Ja"/
130 52_Working 0 "Nei” 1 "Ja" /
131 Unemployed 0 "Nei” 1 "Ja" /
132 S2_Unemployed 0 "Nei” 1 "Ja" /
133 52_SickLeave 0 "Nei” 1"Ja" /
134 Student 0 "Nei” 1"Ja"/
135 S2_Student 0 "Nei” 1"Ja"/
136 NAV 0 "Mei” 1"Ja"/
137 S2_NAV 0 "Nei" 1"Ja"/
138 RetirementPension 0 "Nei” 1 "Ja"/
139 S2_RetirementPension 0 "Nei” 1"Ja"/
140 Pension 0 "Nei” 1"Ja"/
141 S2_Pension 0 "Nei” 1"Ja"/
142 52_StayAtHome 0 "Nei"1"Ja"/
143 TreatmentPostHospital 1 "Ingen behandling etter utredning” 2 "lkke utfylt” /
144 TreatmentPostGroupbased 0 "Nei” 1"Ja"/
145 TreatmentPostindividual 0 "Nei” 1 "Ja" /
(@]

pensjonist” 5 "Hj de” 6 "Syk Idt" 7 "Arbeidsavklaringspenger” 8 "Permanent uferetrygdet” /

146

147

148  Ul*** Feil i registerkodingenf!l "— NB! TreatmentPostHospita erert”

149 & TreatmentPostHospitalSurgery er feilkodet, dette er de som har svart ja/nei pa oppfelgende behandling NRP, lager ny variabel TreatmentPostHospital_2 for & ta vare pa dataene i den variabelen

150 RECODE TreatmentPostHospitalSurgery (0=0) {1=1) into TreatmentPostHospital_2.
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1151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162

170
171
172
173
174
175
176

77
178
179
180
181

182
183
184

185
186
187
188
189
190
191
192

193

194
195

196
197

198
199
200

IALTER TYPE TreatmentPostHospital_2 (f1.0).

** erstatter feile verdier i TreatmentPostHospitalSurgery med de ifra TreatmentPostHospital. Men farst ma den rekodes til tallfomat
RECODE TreatmentPostHospital (False’='0") (True'="1) into TreatmentPostHospital.
[ALTER TYPE TreatmentPostHospital (f1.0).

* True (ja er operert) settes til 0, False setter til 1. De som ikke har svart ja eller nei, mangler (missing = sysmis) For at disse ikke skal slettes, ma de fa en verdi, settes til 9

RECODE TreatmentPostHospital (0=1){(1=0)(SYSMIS=9) into TreatmentPostHospitalSurgery.
** Flytter data fra midlertidig variabel TreatmentPostHospital_2 til der de skal vaere i TreatmentPostHospital

RECODE TreatmentPostHospital_2 (0=0) (1=1) into TreatmentPostHospital.
**** Feilretting over

EKSKLUSJON operasjon

* TreatmentPostHospitalSurgery har na rett verdier og format — eksluderer de som oppgir at de er operert i skjema 2 n=6
“NB! feil variabelnavn i registeret, dette er testet i testdatabasen, se linje 37 til 52

SELECT IF (TreatmentPostHospitalSurgery > 0).

“Sjekker at vi na har 215 pasienter og at den midlertidige variabelen kan slettes

FREQUENCIES VARIABLES= TreatmentPostHospital TreatmentPostHospitalSurgery TreatmentPostHospital_2
/ORDER=ANALYSIS.
DELETE VARIABLES TreatmentPostHospital_2.

- EKSKLUSJON arbeidstatus

Fjerner tomme felt————

recode WorkingPercent_post SickPercent (SYSMIS=0).

" Arbeidssatus for eklusjon n=215

FREQUENCIES VARIABLES=WorkingStatus
/ORDER=ANALYSIS.

*Setter alle som i skjema 2 blir alderspensjonist (4), student (2) og arbeidsledig (3) hjemmevaerende(5) (inkl to med arbeidsstatus=0) til ekskiudert (n=13)
har de krysset for “i arbeid” eller "% stilling” skal de ikke ekskluderes - de som skal eksluderes far midlertidig arbeidstatus=99
* Les: dersom du ikke er sykmeldt, ikke arbeider og er blitt alderspensjonist, student, arbeidsledig eller hiemmevaerende, skal du eksluderes
IF (SickPercent=0 AND S2_Working=0 AND WorkingPercent_post=0 AND (WorkingStatus=0 or (WorkingStatus>1 and WorkingStatus<6))) WorkingStatus=99.
“sletter alle med arbeidsstatus 99 eller starre
SELECT IF (WorkingStatus < 99).
*ny kontroll av arbeidsstatus
FREQUENCIES VARIABLES=WorkingStatus
/ORDER=ANALYSIS.
" ferdig eksklusjon, 202 pasienter igjen

MISSING VALUES

EducationLevel (0)
FamilyStatus (0)
NeckSurgery (0)
PrevSickLeave (0)
ProfessionWantedBack (0)

| TreatmentPostHospitalSurgery (9).
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Vedlegg 7. Syntax 2 - rekodinger

1

2 * Encading: UTF-8

g R NYE VARIABLER OG DATA OMFORMINGER (rekodinger mm)-—————-—

4

5 E * lager EKSPONERINGS-variabel "Behandlings_gruppe_3 (tredelt)”, siden flere kryss mulig i skjema

5 ko L:\,erstyrer rang de andre kryssene, "gruppe (2)" over "andre behandlinger (0)" over "ingen behandling (1)"

7 *—HVIS BEHOV (ferste gang, og ved eventuell nullstilling) —————— setter alle til 1 for a starte pa nytt,1 er samlekategoriene for de som ikke er i 0 eller 2-———
g

9 RECODE Behandlings_gruppe_3 (0=1){1=1)(2=1)(3=1) into Behandlings_gruppe_3.

10 *— Lager behandlingsgruppe "Annen behandling"

IF (TreatmentPhysioTherapist>0 or TreatmentPhysioTherapistOther=0 or TreatmentManuelTherapi=0 or
TreatmentPsychomotoricTherapy=0 or TreatmentChiropractor=0 or TreatmentPostindividual>0) Behandlings_gruppe_3=0.

= =
b=
=]

13 recode Behandlings_gruppe_3 (SYSMIS=1) into Behandlings_gruppe_3.

14 *—- Lager behandlingsgruppe "Gruppe behandling”

15 IF (TreatmentPostGroupbased>0) Behandlings_gruppe_3=2.

16 *— Lager norsk forklaring for variabel tilherende verdier (labels)

17 VARIABLE LABELS Behandlings_gruppe_3 "Eksponeringsvariabel - behandling tredelt”.

18 VALUE LABELS Behandlings_gruppe_3 2 "Gruppe behandling” 0 "Andre behandlinger” 1 "Ingen behandling” /.
19 IALTER TYPE Behandlings_gruppe_3 (f1.0).

*“— Lager frekvenstabell for fordeling av behandlingsgrupper
FREQUENCIES VARIABLE S=Behandlings_gruppe_3.

" rekode behandlings_gruppe_3 fra 3 til 2 kategorier (1= ikke gruppe, 2 = gruppe)

recode Behandlings_gruppe_3 (0=1) (1=1) (2=2) into Behandlings_gruppe_dik.

'VARIABLE LABELS Behandlings_gruppe_dik "Eksponeringsvariabel - behandling todelt”.
'VALUE LABELS Behandlings_gruppe_dik 2 "Gruppe behandling” 1 "lkke gruppebehandling” /.
[ALTER TYPE Behandlings_gruppe_dik (f1.0).

FREQUENCIES Behandlings_gruppe_dik.

5. SLUTT EKSPONERING---reeommmv

“** lager UTFALLS-variabel
* UTFALL = UTFALL_RTW_1 (O=ikke RTW, 1=RTW)

*——HVIS BEHOV — setter alle til 99 for & starte pa nytt
recode UTFALL_RTW (0=99)(1=99)(2=99) into UTFALL_RTW.

NB! gir feilmelding om denne kjeres ferste gang, nar UTFALL_RTW ikke finnes

40

41 * Regel 1 —— lager en ny variabel UTFALL_RTW og setter den til 1 (ja =RTW+) for Endringsykemelding== 20% (n=26) og 0 (nei=RTW-) for Endringsykemelding < 20 (n=49)
42 IF (SickPercent>0 AND SickLeave_percent-SickPercent>=20) UTFALL_RTW=1.

43 IF (SickPercent>0 AND SickLeave_percent-SickPercent<20) UTFALL_RTW=0.

44 "Regel 2——— setter alle uten sykmeldingsprosent og som er pa arbeidsmarkedstiltak eller ufar til 0 (nei) (n=31)

45 IF (SickPercent=0 AND (WorkingStatus=7 or WorkingStatus=8)) UTFALL_RTW=0.

46 * Regel 3 Moen fa pa arbeidsmarkedstiltak (og ufer) kan ha RTWhpositiv likevel, ma da ha status ja i skjema 2 arbeid og ha en kalkulert endring 20% eller over (n=2)

47 IF (SickPercent=0 AND 52_Working=1 AND (WorkingStatus=7 or WorkingStatus=8) AND WorkingPercent_post<100
48 AND SickLeave_percent-WarkingPercent+WorkingPercent_post>=20) UTFALL_RTW=1.

49 * Regel 4 —eeee Noen fa krysser for "sykmeldt” i skjema 2 uten "% sykemeldt” (n=1)

50 IF (SickPercent=0 AND WorkingStatus=6 AND S2_SickLeave=1) UTFALL_RTW=0.

=1
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IF (SickPercent=0 AND WorkingStatus=6 AND S2_SickLeave=1) UTFALL_RTW=0.

* Regel 5 - er | arbeid og ikke sykemeld erer 0gsa de som har arbeidsprosent | skjema 2

* uten at rk r | arbeid (n=95 fra 9 (eller tomme) og n=1 fra nei)

IF (SickPercent=0 AND (S2_Working=1 or WorkingPercent_post>=20) AND (WorkingStatus<7 or WorkingStatus>8)) UTFALL_RTW=1.

egger til labels mm i dataset, endre fra tekst til heltallsformat, setter variabelen som “target"————
VARIABLE LABELS UTFALL_RTW "Utfallsmal: tilbake i arbeid".

VALUE LABELS UTFALL_RTW 1 "Er retumert til jobb (20% eller mer) = RTW+" 0 " Er ikke returnert til jobb = RTW-" /.
VARIABLE ROLE /TARGET UTFALL_RTW.

ALTER TYPE UTFALL_RTW (f1.0).

FREQUENCIES VARIABLES=UTFALL_RTW.
— Test av frekvenser for behandling og utfall
CROSSTABS

/TABLES=UTFALL_RTW BY Behandlings_gruppe_3

/FORMAT=AVALUE TABLES

/CELLS=COUNT

/COUNT ROUND CELL.

- SLUTT UTFALL_RTW

* regner ut varighet pa sykmelding ved utredning
(COMPUTE Varighet = CTIME. DAY S(FormDate - CurrentRehabStartDate).
recode Varighet (Lowest thru 158=0)(159 thru HIGHEST=1) into Varighet_todelt.

***- Lager kategoriserte variablerr

recode FamilyStatus (0=0)(1=1) (2=1) (3=2) into familiestatus.

recode EducationLevel (0=0)(1=1) (2=1) (3=2)(4=2)(5=2) into utdanningsniva.

recode PatientAge (1 thru 34=1) (35 thru 49=2) (50 thru 70=3) into alder.

recode HouseholdChildren (0=0) (1=1) (2 thru 10=2) into antallbarn.

recode PhysicalActivity (0=0)(1=1) (2=2) (3=2) (4=2) into aktivitetsniva.

recode PrevSickLeave (0=0)(1=1) (2=2)(3 thru 5=3) into sykmeldingshistorikk.

recode SickLeave_percent (1 thru 49=1) (50 thru 79=2) (80 thru 100=3) into sm_grad_3.

recode FABQ.Score2 (Lowest thru 19=0)(20 thru 28=1) (29 thru HIGHEST=2) into FABQ_Score2_tredelt.
recode FABQ.Score2 (Lowest thru 19=0)(20 thru HIGHEST=1) into FABQ_Score2_todelt.

recode FABQ.Score1 (Lowest thru 10=0)(11 thru HIGHEST=1) into FABQ_Score1_todelt.

recode FABQ.Score3 (Lowest thru 32=0)(32 thru HIGHEST=1) into FABQ_Score3_todelt.

recode OdiScore (Lowest thru 29=0)(30 thru HIGHEST=1) into OdiScore_todelt.

recode ProfessionalHeavy (Lowest thru 5=0)(6 thru HIGHEST=1) into ProfessionalHeavy_todelt.

recode PainExperiencesActivity (Lowest thru 5=0)(5,1 thru HIGHEST=1) into PainExperiencesActivity_todelt.
recode HSCL10.Score (Lowest thru 1.7=0)(1.8 thru HIGHEST=1) into HSCL10.Score_todelt.

variable labels
"gift/samboende - enslig”
antallbarn "Antall hiemmeboende barn”
TR x - ivA - lavihay"

aktivitetsniva “Fysisk aktivitet i fritid"

alder "Aldersgruppe”
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sykmeldingshistorikk “Tidligere sykmeldt for lignende plage”
sm_grad_3 "Sykmeldingsgrad - tredelt”
FABQ_Score2_tredelt "FABQ arbeid tredelt”
FABQ_Score2_todelt "FABQ arbeid todelt”
OdiScore_todelt "ODI todelt”

Varighet "Varighet sykmelding”

Varighet_todelt "Varighet sykmelding todelt”.
VALUE LABELS
iliest 1 "Gift eller samboer” 2 "Enslig” /
antallbam 0 “Ingen hj boende bamn” 1 "Ett hj boende barn” 2 "2 eller flere hjemmeboende bam" /
danningsniva 1 "Gf kole eller yrkesfag” 2 "Allmenfaglig vgs/hoyskole/universitet” /
ktivi iva 1 "Hovedsaklig rolig, stillesittende” 2 "Aktiv 4 timer eller mer i uken" /

alder 1 "Under 35 ar" 2 "Mellom 35 og 50 &r" 3 "Over 50 ar)" /

sykmeldingshistorikk 1 "Nei" 2 "Ja,1 gang” 3 "Ja, 2 eller flere ganger"/

Varighet_todelt 0 "Varighet sykmelding opp til 158 dager” 1 "Varighet sykmelding over 158 dager” /

sm_grad_3 1 "mindre enn 50%" 2 "Mellom 50 og 80 %" 3 "80% eller mer)" /

FABQ_Score2_tredelt 0 "FABQ arbeid 19 eller lavere” 1 "FABQ arbeid mellom 19 og 29" 2 "FABQ arbeid over 29 (hay)" /
FABQ_Score2_todelt 0 "FABQ arbeid 19 eller lavere” 1 "FABQ arbeid over 19" /

OdiScore_todelt 0 "ODI 29 eller lavere” 1 "ODI over 29" /.

MISSING VALUES
utdanningsniva (0)
familiestatus (0)
aktivitetsniva (0)

sykmeldingshistorikk (0).
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