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Gruppebasert kognitiv og
somatisk intervensjon

- En klinisk forlgpsstudie

Personer med muskel-skjelettlidelser, depresjon og angst fikk okt
arbeidsdeltagelse og bedret helserelatert livskvalitet etter
giennomfert gruppebaserte «Raskere tilbake»-tiltak.
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ABSTRACT:

Cognitive and Somatic Intervention - anon randomized clinical trial

Introduction: The purpose of this study was to investigate changes in work participation and
health related quality of life after an outpatient cognitive and somatic «return to work»
intervention.

Materials/Methods: 47 patients with musculoskeletal pain and psychological symptoms were
included in the study

Results: 17 % of the participants worked full time at inclusion. At one year follow up this
percentage increased to 40 %, at 2,5-5,5 years to 39 %. However, the percentage of participants
receiving social security benefits increased significantly at follow up. Quality of life improved
significantly after intervention.

Conclusion: Cognitive and somatic intervention could be a factor to increase work participation
and quality of life for patients with musculoskeletal pain and psychological symptoms. We need
randomized controlled studies to conclude about the effectiveness of this intervention.
Keywords: cognitive behavioral therapy, multidisciplinary intervention, return to work

I Norge omfattes omtrent 600 000 personer i arbeidsfor alder av ordningene
sykemelding, arbeidsavklaringspenger og uferetrygd. Flertallet av disse har diagnoser
innenfor muskel-skjelettlidelser og psykiske lidelser (NAV, 2015). «Raskere tilbake»-
tiltak har som mal & redusere sykefraveer, og det er bevilget betydelige offentlig midler
til disse tiltakene siden oppstarten i 2007 (Holmas & Kjerstad, 2010). Det foreligger



imidlertid til nd kun tre studier som ser pa effekten av tverrfaglige «Raskere tilbake»-
tiltak (Andersen & Repdl, 2016; Brendbekken, Harris, Ursin, Eriksen, & Tangen 2016;
Grotle, Klokk, & Kopperstad, 2016). Tverrfaglige intervensjoner har tidligere vist en
positiv effekt pa arbeidsgrad (Leerum et al., 2007; Hoefsmit, Houkes, & Nijhuis, 2012) og
symptomlette (Scascighini, Toma, Dober-Spielmann, & Sprott, 2008) hos personer med
langvarig smerte. Samtidig viste en dansk studie (Netterstrgm, Friebel, & Ladegaard,
2012) at gruppeprogram for behandling av stress hadde bedre effekt pa arbeidsgrad enn
individuell konsultasjon hos psykolog, mens begge intervensjonene reduserte
depresjon.

Poliklinikken «Raskere tilbake» under Sunnaas sykehus er en tverrfaglig poliklinikk der
malgruppen er personer som er sykmeldt eller str i fare for & bli sykmeldt grunnet
muskel-skjelettlidelser og psykiske symptomer. Poliklinikken har tatt utgangspunkti et
bio-psyko-sosialt perspektiv pa sykdom og helse der biologiske, psykiske og sosiale
faktorer er tett sammenvevd og pavirker hverandre gjensidig (Malterud, 2010).

«Formalet med studien var a
undersgke endringer i
arbeidsgrad og helserelatert
livskvalitet etter gjiennomigrt
gruppebasert intervensjon»

En del av pasientene ved poliklinikken har deltatt pa en tverrfaglig gruppebasert
kognitiv og somatisk intervensjon (heretter KSI). Et hovedfokus i KSI var mestring av
stress. Mestring kan beskrives som evnen en person har til 4 endre tenkesett eller adferd
for 4 handtere ytre eller indre krav (Glanz & Schwartz, 2008). Ifglge The Cognitive
Activation Theory of Stress (CATS) vil det ved hjelpelgshet og hiplgshet, der mestring
ikke forventes, oppsta stressaktivering, der psykoendokrine, psykofysiologiske og
psykoimmune systemer inngar (Ursin & Eriksen, 2007). Vedvarende stressaktivering er
assosiert med muskelsmerter, tretthet og depresjon (Eriksen & Ursin, 2002; Procoiuk,
Breen, & Lussier, 1976). Negativ tenkning og forestillinger om smerter og andre
livshendelser pavirker falelser, adferd og smerteopplevelse, og kan lede til
muskelspenninger og vedvarende stressaktivering (Brosschot, Gerin, & Tayer, 2006;
Winterowd, Beck, & Gruener, 2003).

KSI bygger pa kognitiv adferdsterapi, som har vist positiv effekt p& depresjon, angst,
arbeidsgrad og smerter (Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006; Reme, Grasdal,
Lovvik, Lie, & @verland, 2015; Sveinsdottir, Eriksen, & Reme, 2012). I kognitiv terapi er
det viktig 4 identifisere destruktive tanker og virkningen disse tankene har pa
personen, for deretter 4 finne alternative tanker som er mer konstruktive.
Bevisstgjgring om hvilke tanker som fremmer og hemmer mestring, er viktig. Det &
identifisere adferd som gker smerter og stress og finne frem til adferd som bedrer
helsen, blir vektlagt (Winterowd et al., 2003). I tillegg til kKognitiv terapi bestar KSI av
kroppslige ovelser som i tidligere studier har vist positiv effekt p&4 smerter, depresjon og



angst (Haugstad et al., 2008; Nickel et al., 2006). Det ble ogsé brukt progressiv
muskelavspenning i intervensjonen (Conrad & Roth, 2007).

Studien er designet som en klinisk forlgpsstudie uten kontrollgruppe. Formalet med
studien var & undersgke endringer i helserelatert livskvalitet og arbeidsgrad etter
gjiennomfgart KSI.

Materiale og metode

Utvalg

Pasientene som deltok pa KSI, hadde vert igjennom en tverrfaglig vurdering av et team
bestdende av lege, psykolog, fysioterapeut og sosionom ved poliklinikken etter
henvisning fra fastleger. Henvisningskriterier og dermed inklusjonskriterier for & delta
pa KSI var sykemelding eller fare for sykemelding pa grunn av muskel-sKkjelettlidelser
og psykiske symptomer. Et annet inklusjonskriterium var god norsk sprakforstaelse.
Pasientene fikk tilsendt invitasjon til KSI, og de som gnsket & delta, meldte seg pa selv.
Eksklusjonskriterier var alvorlig psykopatologi, som alvorlig grad av depresjon med
eller uten psykotiske symptomer, psykotiske symptomer uten depressiv lidelse,
personlighetsforstyrrelser med betydelig adferdsavvik som vanskeliggjorde
gruppedeltagelse (f.eks. ustabil personlighetsforstyrrelse), hgy selvmordsrisiko og
pavist nevrologisk eller revmatologisk skade eller sykdom ifglge henvisning inn til
poliklinikken. Egnethet for deltagelse i gruppen ble vurdert ut fra klinisk skjgnn og
utredning med SCL-90-R (Symptom Checklist-90-R), som gir en indikasjon pa grad av
psykiske plager (Derogatis, 1994). Det ble samlet inn data fra til sammen 10 grupper
som gjennomfg@rte intervensjonen i perioden 2008-2012. Hver gruppe bestod av 6-8
deltagere. Totalt antall KSI-deltagere ved kursstart var 75. 47 deltagere (63 %) hadde
komplette datasett for, etter og 1 ar etter avsluttet KSI, og 44 (59 %) anga egen
arbeidsgrad 2,5-5,5 ar etter avsluttet KSI. 8 (11 %) deltagere sluttet, 19 (25 %) hadde ikke
komplette datasett ved KSI start, KSI slutt og 1 ar etter, 1 trakk seg fra studien, og 3
deltagere (4 %) manglet datasett 2,5-5,5 ar etter.

Effektmal

Arbeidsgrad ble undersgkt ved KSI start, KSI slutt, oppfelging etter 1 ar (n=47) og 2,5-5,5
ar etter avsluttet KSI (n=44). Svaralternativene var: 100 % jobb, gradert jobb (delvis
sykmeldt / AAP + gradert arbeid), 100 % sykemeldt, 100 % arbeidsavklaringspenger
(AAP) eller uferetrygd (UFT). Helserelatert livskvalitet ble undersgkt med SF-36 (Short
Form Health Survey 36 versjon 1) (Ware & Gandek, 1998) ved KSI start, KSI slutt og 1 ir
etter avsluttet KSI. SF-36 er et hyppig anvendt instrument for & undersgke helserelatert
livskvalitet og har tilfredsstillende validitet og reliabilitet (Loge, Kaasa, Hjermestad, &
Kvien 1998). SF-36 kartlegger atte delomrader: fysisk funksjon, fysisk rollefunksjon,
smerte, generell helse, vitalitet, sosial funksjon, emosjonell rollefunksjon og mental
helse. Helserelatert livskvalitet skares fra O til 100 (O = darligst helse, 100 = best helse)
(Ware & Gandek, 1998).



Statistiske analyser

Endringer i helserelatert livskvalitet for, etter og 1 ar etter KSI ble undersgkt med
Friedmans test (Altman, 1991). Der denne var signifikant, ble det gjennomfert posthoc
analyser med Wilcoxon Signed Rank Test med péafplgende Bonferronni korreksjon der
signifikansnivaet ble satt til 0,05/3 = 0,017 (Altman, 1991). Forskjeller i arbeidsgrad far og
etter gjennomfgrt KSI ble undersgkt med McNemar test og Bonferroni korreksjon med
et signifikansniva pa 0,017 (Altman, 1991).

Gruppebasert kognitiv og somatisk intervensjon (KSI)

Formalet med KSI var at deltagerne skulle leere mestringsstrategier for 4 redusere
stressaktivering, bedre helserelatert livskvalitet og gi @kt robusthet for & veere i arbeid.
KSI ble ledet av psykolog og klinisk sosionom og bestod av 10 gruppesesjoner (a 2 timer
og 45 minutter) over 8 fortlgpende uker og oppfelging etter 1,5 og 3 mineder.
Kursholderne vektla 4 opprette en god allianse med deltagerne. En god allianse bestar
av et positivt fplelsesmessig band bestiende av trygghet og tillit, enighet om mal og
strategier for 4 nd malene (Kaver, 2012). Intervensjonen bestod av kognitiv
adferdsterapi, undervisning (2 t), fysiske gvelser og avspenning (45 min). I
undervisningen ble temaer som stress og smerte belyst. Bevisstgjgring av sammenheng
mellom tanker, falelser og adferd og endring av dysfunksjonelle tankemg@nstre og
adferd stod sentralt. Andre tema var tydeliggjoring av behov og grensesetting samt det 4
sette opp delmal og mal ut fra aksept av navaerende situasjon. Deltagerne utfarte
kroppslige gvelser med vekt pa spenningsregulering og respirasjon utviklet av lege og
psykoterapeut Alexander Lowen med utgangspunkt i arbeidet til Wilhelm Reich
(bioenergetiske gvelser) (Lowen & Lowen, 1980). @velsene fokuserte pa & fremme
abdominal pust (Haugstad & Haugstad, 2014), gke kroppsbevissthet og 1ase opp
muskelspenninger (Lowen & Lowen, 1980). Det ble ogsé instruert i progressiv
muskelavspenning (Conrad & Roth, 2007). Deltagerne fikk utdelt CD og DVD med
gvelser og avspenning til bruk hjemme. Mellom hver sesjon fikk deltagerne spesifikke
hjemmeoppgaver og graderte eksponeringsgvelser i trad med prinsippene innenfor
kognitiv terapi (Winterowd et al., 2003).

Etiske overveielser

En forstudie til denne kliniske forlgpsstudien ble forelagt Regional etisk komité i Helse
Sar-@st og ble da vurdert til 4 veere en ikke-fremleggingspliktig kvalitetskontrollstudie.
Den studien og denne utvidede studien har blitt godkjent av personvernombud ved
Oslo universitetssykehus. Det har blitt sendt ut informasjonsskriv vedrgrende studien
og innhentet informert skriftlig samtykke fra alle deltagere i studien.

«Det er ikke publisert studier pa
«Raskere tilbakex-tiltak som
maler arbeidsgrad over sa lang
tid»



Resultater

Utvalg

Det ble inkludert 47 deltagere totalt, derav 44 (94 %) kvinner og 3 (6 %) menn.
Gjennomsnittsalderen var 45 ar med et spenn fra 24 til 60 ar. 33 % hadde utdanning fra
grunnskole / videregdende skole, mens 67 % hadde hgyskole-/universitetsutdannelse.
Ved oppstart av KSI var 17 % i full jobb, 55 % i gradert jobb, 23 % fullt sykmeldt og 4 % pa
AAP/UFT. Av de sykmeldte hadde 13 % veert sykmeldt 3—6 maneder, mens 70 % hadde
veert sykmeldt 7 maneder eller mer. 11 (23 %) hadde M-diagnoser (sykdommer i muskel-
skjelettsystemet og bindevev ifglge ICD-10) (World Health Organization [WHO], 2016),
hvorav myalgi (3) og smerte i nakke/hals (3) forekom oftest. 4 (9 %) hadde M-diagnose
pluss annen diagnose; depresjon (2), muskel-skjelettlidelse (2). 18 (38 %) hadde F-
diagnose (psykiske lidelser og adferdsforstyrrelser ifaglge ICD-10) (WHO, 2016);
nevrasteni (5), angst og depresjon (5), depresjon (5) og somatiseringslidelse (1). 6 (13 %)
hadde F-diagnose pluss annen diagnose, der de fleste var innenfor muskel-
skjelettlidelse. 8 (17 %) hadde andre diagnoser (R, S, Z).

Arbeidsgrad KSI start, KSI slutt, oppfelging 1 ar (n=47), 2,5-5,5 ar etter (n =44). P- verdi:
McNemar test (KSI start - KSI slutt), (KSI start- oppfoelging 1 ar etter), (KSI start -
oppfolging 2,5 - 5,5 ar etter). Bonferroni korreksjon p = 0,017

KSISTART(N=  KSISLUTT(N = P- 1 P- 2,5-5,5AR P-
47) 47) VERDI AR(N=47) VERDI (N=44) VERDI
Arbeidsgrad n (%)
100 % arbeid 8017) 12 (26) 0,48 19(40) 0,03 1739 0,04
. 0,01

Gradert arbeid 26 (55) 18(38) . 17(@36) 0,01* 12(27) 0,00*
100 %

° . 11(23) 51 0,03 24 0,00* 3(7) 0,01*
sykemelding
AAP/UFT 100 % 2(4) 12(26) 0,01* 9(@23) 0,04 12127 0,01*

Normalpopulasjonen kvinner 40-49 ar. Helserelatert livskvalitet (SF-36) ved KSI start,
KSI slutt, Oppfolging 1 ar (n = 47), P-verdi Friedmans Test (Rf) signifikans niva 0,05.
Wilcoxon Signed Rank Test KSI start/ KSI slutt, KSI start/ oppfl. 1 ar. Bonferroni
korreksjon for signifikansniva - 0,05/3 = 0,017. Reemosjonell rollefunksjon, Fffysisk
funksjon, MHmental helse, Vtvitalitet, Smsmerte, Ghgenerell helse, Fffysisk funksjon,
Rffysisk rollefunksjon. Reemosjonell rollefunksjon.



NORMAL .P KVINNER (40 -

KSISTART/

49 AR) KSISTART / KSISLUTT VERDI OPPFOLGING 1 AR P-VERDI
Mh.gj.snitt 58,9 (15.9) / 70,7 58,9 (15.9) / 69,2
gt 22 9018.4) S 0,00* el 0,00*
(SD) (19,4) (16,2)
Vt.gj.snitt 34.3(17.3)/52.3 34.3(17.3)/ 501
9-SN - 5g,521,5) a3/ 0,00* (731 0,00*
(SD) 21,0) (18,7)
Smlgismitt 45,2 (17,0)/ 59,0 45,2(17,2)/ 56,5
M-I 24,4 26,3) 70/ 0,00* (721 0,02
(SD) (20.4) (23.0)
Gh.gj.snitt 52,3 (21,4)/ 67,1 52,3(21,2)/ 67,6
g-snitt -9 322.9) 21.4)/ 0.00* 21,2/ 0,00
(SD) 21,3) (18,7)
Sf.g].snitt 51,6 (26,2)/ 73,4 51,6 (26,2)/ 74,2
L 85,7 (24,7) 0.00* 0,00*
(SD) 21,9) (19,2)
Ff.gj.snitt 75.6(21.6)/ 83.9 75.6(21.6)/ 85.0
gl.shi 88.7(17.3) 0,03 0,017*
(SD) (13,1 (14,3)
Rf.gj.snitt 31.0(39,4)/ 49.6 31.2(39.4)/ 44,7
=L 83,0 (32,9) SRR SR 0,15
(SD) 40,7) (40,7)
Re.gj.snitt 43,8(42,1)/68,8 43,8(42,1)/ 65,2
€al- st 84130,7) @21/ 0.01* @21/ 0.04
(SD) (39,0) (38,0)
Diskusjon

Det viktigste funnet i denne studien var gkt full arbeidslivsdeltagelse for pasienter med
muskel-skjelettlidelser og psykiske symtomer etter deltagelse i en poliklinisk
gruppebasert kognitiv og somatisk intervensjon (KSI). 17 % av deltagerne var i 100 %

arbeid ved KSI start og ved langtidsoppfelging var andelen steget til 39 %. Full
arbeidslivsdeltagelse var altsd mer enn fordoblet. 66 % var i fullt eller gradert arbeid ved
langtidsoppfaelging 2,5-5,5 ar etter avsluttet KSI. Deltagere pa 100 % sykemelding og
gradert arbeid ble signifikant redusert fra KSI start til langtidsoppfelging 1 r og 2,5-5,5
ar. Andelen pa 100 % AAP/ UFT gkte signifikant i studieperioden og var 12 (27 %) ved
langtidsoppfelging. Resultatene er sammenlignbare med funnene i studien til
Qyeflaten, Midtgarden, Maeland, Eriksen og Magnussen (2014), der 59 % var i arbeid
(50-100 %) og 25 % mottok full eller delvis AAP/UFT 3 ar etter dognbasert arbeidsrettet
rehabiliteringsprogram. En poliklinisk gruppeintervensjon etter en leeringsmodell som
vektlegger kroppen som meningsbeerer, viste sikker effekt pa arbeidsgrad for personer
med generaliserte muskel- skjellettlidelser. Ett ar etter avsluttet kurs var det flere i

100 % arbeid i intervensjonsgruppen (38 %) sammenlignet med kontrollgruppen (15 %)
(Haugli & Steen, 2003). I et tverrfaglig poliklinisk «Raskere tilbake»-tiltak for personer
med langvarige korsryggsmerter, gkte andelen i 100 % arbeid fra 26 % ved



intervensjonsstart til 59 % ved maling 12 maneder etter (Grotle et al; 2016). Det er verdt
a merke seg at noen studier rapporterer noe avtagende effekt pa arbeidsgrad over tid for
deltagere péa tverrfaglig rehabilitering (Ahlgren, Bergrot, Ekholm, & Schuldt, 2007;
Skouen, Grasdal, & Haldorsen, 2006). I var studie fant vi derimot gkt grad av100 %
arbeidslivsdeltagelse ved langtidsoppfalging.

Endring i helserelatert livskvalitet fra KSI start til oppfalging 1 ar var bedret over
signifikansniva for fglgende fem av atte delomrader: mental helse, vitalitet, generell
helse, sosial funksjon og fysisk funksjon. Det var en klinisk signifikant forskjell pa alle
delomrader nér vi legger minimal klinisk endring til >12 % av baseline-score til grunn
(Angst, Aeschliman, & Stucki, 2001). KSI har fokus pa mestring av stress og
bevisstgjgring av tanker, falelser og adferd. Det var en signifikant bedring pa
delomradene mental helse og sosial funksjon etter gjennomfgrt KSI. Studier viser at
mentalt velveaere, selvforstaelse, mestring og funksjon er avgjgrende faktorer for 4
kommae tilbake til arbeid (Bertilsson, Vaes, Warn, Ahlborg, & Hensing, 2015; Braathen,
Eftedal, Telles, & Haugli, 2015; @yeflaten et al., 2014), mens emosjonelt stress gker risiko
for et forhgyet sykefraveer (Grotle et al., 2016; Haugli & Steen, 2003). Deltagerne 1a
under normalpopulasjonen i score pa alle delomrader av SF-36 bade far og etter KSI.
Ved KSI slutt 1& scoren betydelig under normalpopulasjonen for smerte, fysisk og
emosjonell rollefunksjon, mens scoren for fysisk funksjon var tilneermet lik
normalpopulasjonen.

«Gruppebasert kognitiv og
somatisk intervensjon bygger pa
kognitiv adferdsterapi»

Ved eventuelle videre studier pa KSI vil det veere interessant & undersgke
delkomponenter av intervensjonen, som fysiske gvelser / avspenning eller CBT, og
sammenligne dette med fullt KSI-program. Ifglge Jensen, Bergstrom, Ljungquist og
Bodin (2005) gav en kombinasjon av CBT og fysioterapi bedre effekt pa sykefraveer enn
kun CBT eller fysioterapi for sykmeldte med smerter i nakke/rygg. Selv om studier
peker i retning av at en kombinert intervensjon er a foretrekke, er det behov for videre
studier for 4 avdekke effekt av ulike intervensjoner for sykmeldte.

Litt under en tredjedel av deltagerne var helt ute av arbeidslivet ved langtidsoppfelging.
Det vil veere av interesse a finne frem til faktorer som predikerer hvem som kommer
«tilbake til arbeidslivet», og hvem som forblir ute av arbeidslivet. Var studie gir ikke
grunnlag for 4 spekulere i slike faktorer. Involvering fra arbeidsplass, NAV og naermeste
familie kan imidlertid ha betydning for langtids arbeidsevne (Braathen et al., 2015) og
kan derfor veere faktorer 4 legge vekt pa i fremtidige intervensjoner.

Styrker og svakheter

En betydelig styrke ved denne studien er at den bidrar med ny kunnskap om «Raskere
tilbake»-tiltak. Det er ikke publisert studier pa «Raskere tilbake»-tiltak som méler



arbeidsgrad over sa lang tid. SF-36 har en sveert tilfredsstillende validitet og reliabilitet
(Loge et al., 1998; Ware et al., 1998), noe som styrker studien. Det er en del frafall fra
studien (37 % ved 1 ars oppfaelging) i form av mangelfulle datasett og frafall fra kurs, noe
som reduserer studiens styrke. Ved diagnostisering er det ikke benyttet SCID-intervju
(Knaster, Karlsson, Estander, & Kalso, 2016), men klinisk diagnostikk ut fra kriterier
angitt i veileder i ICD-manualen (WHO, 2016), noe vi fant tilstrekkelig for formélet for
denne studien. En svakhet ved studien var at den manglet kontrollgruppe. Vi kan derfor
ikke si noe sikkert om effekt av intervensjonen sammenlignet med andre tiltak.

Konklusjon

Ved langtids oppfelging etter gjennomfart gruppebasert kognitiv og somatisk
intervensjon (KSI) var flere i 100 % arbeid og signifikant flere pa 100 % AAP/UFT enn
ved KSI start. Helserelatert livskvalitet var signifikant bedret etter intervensjon. To
tredjedeler av deltagerne var i arbeid, mens en tredjedel av deltagerne var ute av
arbeidslivet etter 2,5-5,5 ar. Det er behov for kontrollerte studier for a4 bekrefte disse
funnene. I fremtidige studier bar fokus veere pa faktorer som kan predikere hvem som
har nytte av et slikt tilbud, samt 4 designe strategier for dem som ikke har nytte av dette
tilbudet.
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