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FORORD

Denne masteroppgaven ble skrevet ved Institutt for sosialt arbeid og helsevitenskap
ved NTNU.

Jeg vil rette en stor takk til mine to veiledere Siw Tone Innstrand og Monica Lillefjell.
Dere har gitt meg konstruktive rad og gode tilbakemeldinger som har gjort
arbeidsprosessen mer fruktbar. Jeg vil ogsa takke Friskgarden og deltakere her som

har muliggjort mitt studie.

Gode venner og familie har gitt meg oppmuntring og avbrekk fra arbeidet som saerlig
I avslutningsprosessen har veert sveert intenst, tusen takk.
En spesiell stor takk til Erlend som alltid mgter meg med en positiv holding.

Masteroppgaven har fart til mange lange dager pa lesesalen, men na som arbeidet er i
havn sitter jeg igjen med en faglelse av mestring og en god opplevelse av
meningsfullhet, begripelighet og handterbarhet.
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SAMMENDRAG

Sosiogkonomiske ulikheter i helse er et stort folkehelseproblem i Norge, der
ulikhetene blant annet kan vise seg i smerter eller sykefraveer. 40 % av tilfellene av
ufgrhet og langtidssykefraveer i Norge skyldes kroniske muskel- og skjelettsmerter,
der disse smertene forekommer i stgrre grad hos mennesker av lav sosiogkonomisk
posisjon. Opplevelse av sammenheng (OAS) er en helhetlig orientering som uttrykker
i hvilken grad man opplever livet som meningsfullt, begripelig og handterbart.
Sammen med generelle motstandsressurser, er OAS et viktig element i den salutogene
tilnzermingen til helse, og er ressurser som mennesket kan dra nytte av for a forbedre
sin helsetilstand og livssituasjon.

Masteroppgaven er del av prosjektet "Malrettede rehabiliteringstiltak” og inneholder
to artikler. Artikkel 1 presenterer teori og funn av tidligere forskning om sosiale
ulikheter i helse, OAS og langtidssykemeldte med kroniske muskel- og
skjelettsmerter. Artikkel 2 presenterer en empirisk undersgkelse av relasjoner mellom
OAS, sosiogkonomisk posisjon og kroniske muskel- og skjelettsmerter.

MAIN INTRODUCTION

Socioeconomic inequalities in health is a major public health problem in Norway,
where the inequalities can manifest themselves in pain or sick leave. 40 % of all the
cases of disability and long-term sickness absence in Norway is due to chronic
musculoskeletal pain, where the pain occurs in a greater degree in people of low
socioeconomic status. Sense of coherence (SOC) is a global orientation that expresses
the degree to which people experience life as meaningful, comprehensible and
manageable. Together with generalized resistance resources, SOC is an important
element in the salutogenic approach to health, as resources humans can take
advantage of to improve their health status and life situation.

This thesis is part of the project "Malrettede rehabiliteringstiltak" and contains two
articles. Article 1 presents the theory and findings of previous research on social
inequalities in health, SOC and long-term sickness with chronic musculoskeletal pain.
Article 2 presents an empirical study of relations between SOC, socioeconomic status

and chronic musculoskeletal pain.



Artikkel 1



Opplevelse av sammenheng og sosiale ulikheter i helse: Teoretisk og
empirisk bakgrunn med et blikk pa langtidssykemeldte med kroniske

muskel- og skjelettsmerter

1. INTRODUKSJON

"l hjertet av folkehelsa i dagens Norge ligger et paradoks” begynner Sund og
Krokstad (2005) sin kunnskapsoversikt over sosiale ulikheter i helse. Paradokset Sund
og Krokstad referer til er stadfestingen om at nordmenn, mer enn noen gang tidligere,
er friskere malt ved forventet levealder i tillegg til at dedeligheten har gatt ned.
Samtidig med dette ses en gjennomgaende tendens blant den norske befolkningen om
at helseforbedringene ikke gjelder for alle. Oppmerksomheten rundt temaet sosiale
ulikheter og helseproblematikk knyttet til ulikhetene, gjelder ikke bare fattige land og
omrader som er preget av store klasseforskjeller, men er ogsa aktuell i den vestlige
verden og i Norge.

Helt siden midten av det 17. arhundret har sosiale ulikheter i helse vert dokumentert
(Nathanson, 2010), men det tok lang tid for temaet sosiale ulikheter i helse ble
anerkjent i Norge (Dahl og Lie, 2009). Fosse og Strand (2010) meddeler at temaet
sosiale ulikheter i helse ble tatt opp i St. meld. nr. 41 (1987-1988), “Nasjonal
helseplan”, som resultat av Verdens Helseorganisasjon (WHO) sin strategi “Helse for
alle i ar 2000” (McBeath, 1991; WHO og UNICEF, 1978). Men pa 1990-tallet og
begynnelsen av 2000-tallet gikk fokus i Norge vekk fra utgangspunktet om sosiale
ulikheter i helse, og tok heller for seg problemstillinger som omhandlet fattige og
vanskeligstilte i samfunnet. Fgrst med St. meld. nr.16 (2002-2003), “Resept for et
sunnere Norge”, ble begrepet sosiale ulikheter i helse brukt siden 1980-tallet (Fosse
og Strand, 2010). "Resept for et sunnere Norge” fra 2002-2003 informerer om at
sosiale ulikheter i helse hadde hatt stor oppmerksomhet i EU og WHO i flere ar. Man
kan lese i stortingsmeldingen at det “derfor er pafallende at dette har vert et lite
paaktet tema i Norge” (St. meld. nr. 16, 2002-2003: 47). | 1997 viste Mackenbach
mfl. at Norge hadde store sosiale ulikheter i helse, sammenlignet med andre

tilsvarende europeiske land (Mackenbach mfl., 1997). Artikkelen skapte debatt og ble



kritisert (Vagero og Erikson, 1997; Wilkinson, 1997), men satte ogsa sosiale ulikheter
i helse pa dagsorden (Fosse og Strand, 2010). Forskning stadfester at det i Europa og
andre vestlige land er sammenheng mellom sosial posisjon og helse (Adler mfl.,
1994; Elstad, 2004; Mackenbach mfl, 2008; Wilkinson og Pickett, 2006), noe som
ogsa gjelder forskning som spesifikt har tatt for seg sosiale ulikheter i helse i Norge
(Dahl og Lie, 2009; Elstad mfl., 2006; Mackenbach mfl., 2008). Dermed er det slik at
ulikhet i helse gjer at noen grupper i samfunnet er mer utsatt for blant annet sykdom
og har hgyere dedelighet enn andre grupper, i det som ofte blir sett pa som et egalitart
Norge. Helsedirektoratet (2009) skriver at samfunnsskapte strukturer legger fgring for
enkeltindividets valgfrihet, og slik er en viktig arsak til at sosiale ulikheter i helse
oppstar. Falgelig skyldes ikke sosiale ulikheter i helse at "noen velger & leve sunt,

mens andre velger a leve usunt” (Helsedirektoratet, 2009: 4).

Utdannelsesniva, inntekt og yrke er karakteristika som ofte blir brukt for & beskrive
sosial posisjon (Elstad, 2008; Naess mfl., 2007). Gjentatte ganger har forskning vist at
det er relasjon mellom disse karakteristika og helse, slik at jo lavere utdannelsesniva,
lavere inntekt og lavere rangert yrke en samfunnsgruppe har, jo darligere er
helsetilstand i denne gruppen (Krokstad mfl., 2002b; Mackenbach mfl., 2008; Zahl
mfl., 2003). Men ogsa helseindikatorer som forventet levealder, dgdelighet, forekomst
av sykdom, selvopplevd helse, trygdeytelser, psykisk helse og livsstilsrelaterte
risikofaktorer blir benyttet (Elstad mfl., 2006; Ing og Reutter, 2003; Sosial- og
helsedirektoratet, 2005; Nass mfl.,, 2007). Som helseindikator har muskel- og
skjelettsmerter flere ganger blitt studert i sammenheng med sosiale ulikheter.
Forskning har da vist relasjon mellom lav sosial posisjon og hgy forekomst av
muskel- og skjelettsmerter (Bergman mfl., 2001; Hagen mfl., 2005). For eksempel
viser forskning en assosiasjon mellom lavt utdannelsesniva, arbeidsledighet og lav
inntekt, og gkt prevalens for muskel- og skjelettsmerter (McBeth og Jones, 2007).

Befolkningsgruppen med muskel- og skjelettsmerter er en stor og sammensatt gruppe.
75 til 80 % av befolkningen vil i lgpet av en maned oppleve smerter eller plager i
muskel- og skjelettsystemet (lhlebek mfl., 2010), og i 2009 sto muskel- og
skjelettsmerter for over 40 % av sykefraveersdagene dekket av folketrygden
(Folkehelseinstituttet, 2010; Ose, 2010). Folkehelserapporten fra 2010 beskriver at
omtrent 30 % av den norske befolkningen er plaget av kroniske smerter, der smerter i
muskel- og skjelettsystemet utgjar en hovedandel av smertene. Samlet star muskel- og



skjelettsmerter for de diagnosene det hyppigst tildeles ufagrepensjon for
(Folkehelseinstituttet, 2010; Krokstad mfl., 2002a). Folkehelserapporten fra 2010
forteller at innvilgelser av uferepensjon pa grunnlag av muskel- og skjelettsmerter,
ofte kun er basert pa individets subjektive rapporteringer uten at man har sikre
organiske funn. Videre beskriver rapporten at det bak endel registrerte muskel- og
skjelettsmerter er grunn til & anta at det skjuler seg mentale plager som er det
egentlige problemet. Samtidig far mange som har langvarige muskel- og
skjelettsmerter ogsa mentale plager som depresjon, der disse mentale plagene kan
komme som fglgetilstander av blant annet smertene (Folkehelseinstituttet, 2010;
Ihlebaek mfl., 2010).

Det at subjektive rapporteringer og mentale plager tillegges verdi nar individers
helsetilstand omtales, bekrefter at helsebegrepets definisjon har endret seg over tid.
Fra midten av 1800-tallet og frem til midten av 1900-tallet var den biomedisinske og
patogene tilnermingen til helse i fokus (Espnes og Smedslund, 2009). Biomedisin er
basert pa molekyler biologi og fremlegger at helse oppnas ved eliminering av risiko
for sykdom. Tilngermingen henviser til at helse er fraveer av sykdom, der sykdom blir
sett som et mekanistisk resultat av eksponering av et patogen (Brannon og Feist,
2007; Engel, 1977). |1 1946 definerte WHO helse som en tilstand av fullstendig fysisk,
psykisk og sosial velvaere og ikke bare fraveeret av sykdom eller lyter (WHO, 1946).
WHO sin definisjon apnet opp for et mer komplekst bilde & se helse i, med dets
inkludering av mentale og sosiale aspekter (Davies, 2007). Men i likhet med den
biomedisinske og patogene tilneermingen, vil man med WHO sin definisjon befinne
seg i1 en dikotomi hvor man har eller ikke har helse (Espnes og Smedslund, 2009).
Bade WHO sin helsedefinisjon av 1946 og den biomedisinske tilnzrmingen til helse,
har blitt mye kritisert. WHO sin helsedefinisjon har blitt kritisert blant annet for at den
gjer det vanskelig & kunne oppfylle kravene for god helse, der den definerer at
mennesker med sykdom og lyter ikke kan oppna god helse (Espnes og Smedslund,
2009). Som resultat av kritikken mot den biomedisinske og patogene tilnaermingen,
kom den biopsykososiale helsemodellen (Engel, 1977; Engel, 1979). Denne modellen
forklarer at helse er et multidimensjonalt begrep som inkluderer biologiske,
psykologiske og sosiale elementer, og modellen har en positiv tilneerming til helse i
den forstand at den fokuserer pd hva som gir helse fremfor hva som gir sykdom
(Brannon og Feist, 2007; Gjernes, 2004). 1 1986 formulerte WHO i forbindelse med



Ottawa konvensjonen, der fokus 1& p& helsefremming®, en ny definisjon der helse blir
forklart som ikke et mal i tilveerelsen, men som et positivt aspekt i dagliglivet som
inkluderer sosiale, personlige og fysiske ressurser (WHO, 1986).

Denne positive vinklingen pa helse har ogsa den salutogene tilnaermingen til helse,
som fokuserer pa helsefremmende prosesser og ressurser som gir helse (Antonovsky,
1979; Antonovsky, 1987). Sentralt i den salutogene teorien er & se helse som et
kontinuum der fullstendig helse og fullstendig sykdom star for ytterpunktene pa en
akse, der ens helseposisjon pa denne aksen kan forflyttes ved hjelp av blant annet
mestringsressurser man har til radighet. Inkludert i den salutogene tilnermingen til
helse, er begrepet “opplevelse av sammenheng” (OAS). OAS star for en viktig
kapasitet som kombinerer menneskets evne til & vurdere og forsta situasjonen man er
i, finne en mening i a skulle forbedre ens helse og ha evne til & gjennomfeare handling
som virker helsefremmende (Antonovsky, 1979; Eriksson, 2007). Dermed er
salutogenese opptatt av mestringsressurser mennesket har iboende i seg og som er i
dets omgivelser, der disse ressursene kan benyttes for a takle stressorer og spenninger.
Slik besvarer salutogenese hvorfor noen mennesker holder seg ved god helse pa tross
av stressfulle situasjoner og livsopplevelser (Lindstrém og Eriksson, 2005).

Litteratursgk

Litteratursgk ble gjort elektronisk (Bibsys, PubMed, ISI web of knowledge og Google
Scholar) og manuelt ved gjennomgang av referanselister i aktuelle artikler.
Elektroniske sgk ble hovedsakelig gjort pa engelsk, men ogsa noe pa norsk og da i
forbindelse med sgk etter litteratur om sosiale ulikheter i helse. Sgkene ble gjort med
blant annet disse sgkeordene: ”social” (eller ”socioeconomic”), “inequality”, ’sense
of coherence”, "salutogen”, “chronic musculoskeletal pain”.

Som grunnlag for utvelgelse av artikler ble det tatt utgangspunkt i nar artikkelen ble
publisert, hvor de nyeste artiklene fortrinnsvis ble valgt. Blant eldre artikler ble det
valgt artikler av forfattere som har forsket mye innenfor de ulike temaene, eller det
ble valgt artikler ut fra antall siteringer. Nar litteratur om temaet sosiale ulikheter i
helse skulle utvelges, skjedde dette pa grunnlag av hvor analysene som litteraturen

L wHo (1986) Definerte helsefremming i Ottawa charteret som den prosessen som setter mennesker

bedre i stand til & fa gkt kontroll over, forbedre og bevare ens helse.



baserer seg pa ble gjort, der litteratur fra Norge og Norden valgt. Grunnen til dette er
tanken om at nettopp denne forskningen vil ha hgyere relevans for den norske arena.

Hensikt med artikkelen

Artikkelen har som hensikt a ta for seg temaene OAS og sosiale ulikheter i helse, og &
se pa betydningen av sosiale ulikheter og OAS blant langtidssykemeldte med kroniske
muskel- og skjelettsmerter.

Langtidssykemeldte med kroniske muskel- og skjelettsmerter omfavner en stor
samfunnsgruppe. Gruppen har ofte lavt utdannelsesniva og utfordringer med a delta i
arbeidsmarkedet pa grunn av sine smerter og kravene arbeidsmarkedet stiller, noe
som aktualiserer dem i forhold til problematikken om sosiale ulikheter.

Mennesker med kroniske muskel- og skjelettsmerter har ofte langvarige smerter og
smertene kan pavirke individets mentale helse. Denne kombinasjonen gjer det
ngdvendig a fokusere pa hvordan individet kan mestre hverdagen sin best mulig pa
tross av sine smerter. Her vil salutogenese og OAS kunne bidra med sitt positive syn

pa helse og mestringsressurser.

2. TEORETISK RAMMEVERK

2.1 SALUTOGENESE OG OPPLEVELSE AV SAMMENHENG

2.1.1 Salutogenese

Pa slutten av 1970-tallet intervjuet den amerikansk-israelske medisinske sosiologen
Aaron Antonovsky kvinner fra ulike etniske grupper i Israel i forbindelse med et
epidemiologisk studium om problemer i forbindelse med overgangsalderen. En av de
etniske gruppene Antonovsky intervjuet var kvinner som hadde overlevd opphold i
konsentrasjonsleire under den annen verdenskrig. Til hans overraskelse hadde flere av
disse kvinnene klart & opprettholde god helse i ettertid og levde et godt liv pa tross av
hva de hadde opplevd tidligere i livet (Eriksson, 2007; Lindstrom og Eriksson, 2006).
Dette var begynnelsen pa utviklingen av en salutogen tilneerming pa helse med fokus
pa hva som gir helse — salutogenese - fremfor hva som gir sykdom - patogenese
(Eriksson, 2007). Salutogenese dreier seg ikke bare om enkeltindividet, men

omhandler ogsa interaksjon mellom mennesker og strukturer i samfunn, og dermed



menneskelige ressurser og tilstandene i en levende kontekst (Antonovsky, 1979). Den
salutogene teorien viser en helhetlig mate a oppfatte verden pa. Teorien har et
helsefremmende perspektiv a se individers helse pa, i sa mate hvordan man ser pa sitt
liv og ens tilvaerelse kan ha en positiv pavirkningsevne pa ens helsetilstand (Eriksson,
2007). Antonovsky (1987) formidlet at salutogenese far oss vekk fra klassifiseringen
av mennesker som enten ved god helse eller som syke, men at man heller finner sin
helsetilstand pa et kontinuum hvor fullstendig helse og fullstendig sykdom er
ytterpunktene. Fremfor & vektlegge arsaker til sykdomsutbrudd, fokuserer
salutogenese pa hele individet og dets historie, og hvilke faktorer som er involvert for
a opprettholde ens plassering pa kontinuumet eller forbedre ens helsetilstand
(Antonovsky, 1979).

| en patologisk tilnerming, som i biomedisin, blir stressorer sett pa som patologiske
risikofaktorer som destruerer ens helse og som man ma forsgke a motarbeide eller
unnga (Antonovsky, 2005). Uavhengig av om kilden til stressorene kommer fra indre
eller eksterne omgivelser, om de skyldes hverdagsmas, om de er akutte eller
langvarige, eller om de er valgt frivillig eller palagt en, vil hjernen oppleve at den har
et problem. Man opplever et spenningsmoment som forteller at man ma handle
(Antonovsky, 1987). | den salutogene teori har stressorer ikke ngdvendigvis denne
negative klangen, men her blir stressorer sett pa som noe som kan virke
helsefremmende avhengig av type stressor og om man suksessfullt far redusert
spenningen stressoren bringer med seg (Eriksson, 2007).

Metaforen ”Helse i livets elv” ("Health in the river of life”, figur 1) symboliserer
paradigmeskiftet som salutogenese og helsefremming representerer i forhold til
medisin og folkehelse (Eriksson, 2007). Metaforen henviser til hvordan medisin
fokuserer pa medisinsk behandling: Hvordan redde mennesker fra a drukne i elven,
mens folkehelse fokuserer pa forebygging og helsefremming. Eriksson (2007) skriver
at Antonovsky mente at det ikke er tilstrekkelig a bygge broer eller gjerder for a
unnga at mennesker faller i elven. Livet leves i elven og man ma heller fokusere pa a
leere @ svamme (Eriksson, 2007). Med denne symbolikken ville Antonovsky at man
fremfor & besvare spgrsmalet “hvordan kan vi fjerne denne stressoren?”, heller skulle
stille spgrsmal om "hvordan kan vi lere a leve, og leve godt, med stressorer og om
mulig, hvordan kan vi fa stressorenes eksistens til & bli en fordel for oss?”
(Antonovsky, 1984).



Health in the River of Life
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Figur 1. "Helse i livets elv” (Tegning: Bengt Lindstrém, Grafikk: Jonas Jernstrém,

http://www.salutogenesis.fi/)

Antonovsky navnsatte begrepet generelle motstandsressurser (GMR) der GMR er
ressurser som utruster en med livserfaringer (Antonovsky, 1987). GMR defineres som
en kapasitet som bestar av de karakteristika hos en person, en gruppe eller
omgivelsene som kan fremme mestring av spenning, der spenning blir sett pa som
resultatet av ikke-handterte stressorer (Antonovsky, 1979). Videre skrev Antonovsky
(2000: 37) at GMR er "karakterisert ved indre sammenhang, medbestemmelse og en
balance mellem over- og underbelasting”. Uavhengig av hvor man befinner seg pa
kontinuumet mellom fullstendig helse og fullstendig sykdom, vil et individs GMR ha
betydning for hvorvidt man beveger seg i retning mot bedre helse eller i det miste blir
staende pa stedet hvil (Antonovsky, 1979).

GMR kan blant annet vaere genetiske, medfgdte eller psykososiale faktorer som
kunnskap/intelligens, materielle eiendeler, selvoppfatning, mestringsstrategier
(rasjonelle, fleksible, langsiktige), sosial statte, forpliktelser (varige, kontrollerbare og
sammenhengende),  kulturell  stabilitet, religion/filosofi (med en stabilt
forstaelsesgrunnmur) og forebyggende helseorientering (Lindstrom og Eriksson,
2005).

2.1.2 Opplevelse av sammenheng
| tillegg til GMR beskrev Antonovsky OAS som et viktig element i den salutogene

teorien (Eriksson, 2007). Antonovsky forklarte OAS som en spesifikk ressurs som



skiller seg ut fra de andre ressursene som inkluderes i GMR, og definerte OAS som
(Antonovsky, 2000: 37):
”Oplevelsen af sammenhang er en global indstilling, der udtrykker den udstraekning,
i hvilken man har en gennemgaende, blivende, men ogsa dynamisk falelse af tillid til,
at 1) de stimuli, der kommer fra ens indre og ytre miljg, er strukturerede,
forudsigelige og forstaelige; 2) der star tilstreekkelige ressourcer til radighed for en til
at klare de krav, disse stimuli stiller; og 3) disse krav er udfordringer, det er veerd at
engagere sig i.”
Eriksson (2007) beskriver OAS som en ressurs som gjgr det mulig for individet a
takle spenning, reflektere over sine indre og ytre ressurser, kunne identifisere og
mobilisere disse ressursene for & oppleve mestring ved hjelp av problemlgsning og
ved a lette pa spenninger i form av helsefremmende tiltak.
Antonovsky utarbeidet et sparreskjema som gjgr det mulig & male grad av OAS, der
hgy skare tilsvarer at man har sterk OAS (Lillefjell, 2008). GMR er et vesentlig
element for & opprettholde og fremme en sterk OAS, og personer med sterk OAS vil
kunne velge den mestringsstrategien som er mest fordelaktig for a handtere stressorer
man blir konfrontert med. Slik vil en person med sterk OAS benytte seg at sitt beste
fra OAS og GMR, som i kombinasjon virker mest hensiktsmessig for & mestre en
spesifikk stressor (Antonovsky, 1987). For en person med sterk OAS vil stimuli oftere
defineres som ikke-stressorer fremfor for en person med svakere OAS (Antonovsky,
1987). Antonovsky beskrev dette blant annet ut ifra at personer med sterk OAS vil
etter & ha blitt konfrontert med stimuli som kan oppleves som en stressor, straks vende
om og se stimulusen som uproblematisk og ikke ngdvendig a bruke energi pa.
Individet definerer stressoren som irrelevant eller ufarlig, og feler seg sikker pa at

spenningen straks vil forsvinne (Antonovsky, 1987).

Antonovsky (1987) identifiserte tre komponenter som OAS er bygget pa:
meningsfullhet, begripelighet og handterbarhet. For personer med sterk OAS vil disse
komponentene veere klart synlige.

Meningsfullhet er den mest sentrale komponenten av de tre som utgjer OAS, pa
grunnlag av dets motiverende element (Feldt og Rasku, 1997). Uten en sterk
opplevelse av meningsfullhet kan hgye skarer pa begripelighet og handterbarhet, fort
bli midlertidig (Antonovsky, 1987). Meningsfullhet omhandler i hvilken grad
individet opplever a ha forhold i livet som er av betydning for dem, bade kognitivt og
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emosjonelt, og at utfordringer i forbindelse med disse forholdene er verdt er a streve
for (Antonovsky, 1987).

Med komponenten begripelighet henviste Antonovsky til hvorvidt individet foler at
det har kontroll over de ngdvendige ressursene som kreves for & handtere stimuli man
blir konfrontert med (Antonovsky, 1987). Slik utgjer begripelighet en instrumentell
komponent av OAS (Feldt og Rasku, 1997). Mennesker som skarer sterkt pa
opplevelse av begripelighet vil fale at de ved hjelp av sine ressurser, har mulighet til a
mestre det de star ovenfor, i tillegg til at de ikke fgler seg som et offer for
omstendighetene eller at de blir urettferdig behandlet (Antonovsky, 1984).
Handterbarhet utgjer den kognitive komponenten av OAS (Feldt og Rasku, 1997), og
henviser til om man oppfatter stimuli som kognitivt meningsfulle, og om
informasjonen man far gjennom stimuli er konsistent, tydelig og strukturert. Et
individ som opplever sterk grad av handterbarhet vil forvente at fremtidige mater med
stimuli er forutsigbare, ordnet og forklarlige, ogsa ved overraskende stimuli og ved
stimuli som er ugnskede (Antonovsky, 1987).

Antonovsky (1979) omtalte utviklingen og stabiliteten ved OAS gjennom livet, og
trakk frem at OAS er et sentralt element i menneskets personlighet. Antonovsky
mente at et individs OAS utvikler seg frem til ung voksen alder (Antonovsky, 1987),
for & mer eller mindre stabilisere seg ved omtrent 30 ars alder (Antonovsky og Sagy,
1986). Likevel kan hendelser og annet pavirke et menneskes OAS i den grad at ens
OAS endres innenfor et stabilt omrade langs et kontinuum. Samtidig kan store
endringer i ens tilveerelse gi en stgrre forandringer i ens OAS, hvor dette kan veere
hendelser som vedrerer for eksempel ens arbeids-, helse- og samlivsstatus
(Antonovsky, 1979). Antonovsky (1987) papekte for gvrig at selv store livshendelser
som pavirker ens OAS, gjer dette kun pa midlertidig basis hvor man etter en stund
returnerer tilbake til sin gjennomsnittlige OAS-status. Videre mente Antonovsky at
individer med sterk OAS har mer stabil OAS enn individer med svak OAS, noe
forskning bekrefter (Eriksson og Lindstrom, 2005; Nilsson mfl., 2010).

2.1.3 Opplevelse av sammenheng og helse

Antonovsky mente at mennesker med sterk OAS i starre grad vil opprettholde eller

forbedre sin helse (Antonovsky, 1984). Denne assosiasjon om at sterk OAS er relatert

11



til bedre helse, er ogsa noe forskning har vist (Eriksson og Lindstrom, 2006; Lillefjell,
2008; Smith og Meyers, 1997).

En systematisk gjennomgang av forskning pa relasjonen mellom OAS og helse, viste
at OAS er sterkt relatert til selvopplevd helse, og da s&rlig mental helse (Eriksson og
Lindstrom, 2006). Denne relasjonen gjelder spesielt for utvalg som har sterk OAS, og
jo sterkere OAS, desto lavere forekomst av subjektive plager og sykdomssymptomer.
Angaende forholdet mellom OAS og fysisk helse, viste forskning at denne relasjonen
er svakere enn ved mental helse. Et studie bekreftet at personer med sterk OAS
tenderer til & ha bedre helse, men at OAS alene beskriver kun 10 % av varians i helse.
Et annet studie kom frem til at OAS forklarer 22 % av varians i selvopplevd helse og
her ble det funnet relasjoner mellom svak OAS og darlig selvopplevd helse, mens et
tredje studie fant at sterk OAS var assosiert med 30 % reduksjon i alle former for
dgdelighet (Eriksson og Lindstrom, 2006).

Forskning viser at mennesker med sterk OAS kommer bedre ut av stressituasjoner
enn mennesker som har svakere OAS. | tillegg har mennesker med sterk OAS feerre
symptomer og stressplager enn de med svak OAS (Eriksson og Lindstrém, 2006).
Samtidig som mye forskning har funnet relasjoner mellom OAS og helse, og da
spesielt mental helse, er det andre forskningsstudier som har rapportert andre
resultater, der relasjonen mellom OAS og helse ikke har kommet frem. Eriksson og
Lindstrom (2006) beskriver at forskning viser forskjellige resultater i forhold til
hvordan OAS henger sammen med de ulike helsedimensjonene.

Som nevnt er det en positiv assosiasjon mellom mennesker som har sterk OAS og
deres selvopplevd helse, men hos mennesker med svak eller moderat OAS er
assosiasjonen mer uklar.

Eriksson og Lindstrom (2006) konkluderer med at OAS ikke er det samme som helse,
men at det er et vesentlig element for & utvikle og opprettholde ens helsetilstand. OAS
er en helsefremmende ressurs, sterkt relatert til selvopplevd helse og narliggende med

mental helse uten & vare det samme som mental helse.

2.2 SOSIALE ULIKHETER I HELSE
Sammen med OAS er GMR en sentral komponent i den salutogene teori. GMR
inkluderer flere karakteristika som ofte blir brukt til & definere hvor man posisjoneres
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sosialt, som for eksempel kunnskap man har bygget opp gjennom utdanning, en
positiv selvoppfatning og materielle eiendeler man kan sikre seg gjennom fast inntekt.
Mennesker med hgy sosial posisjon innehar ofte en bedre helse enn de med lavere
sosial posisjon, og lever godt av sine salutogene ferdigheter som sikrer blant annet
helsefremmende atferd (Davies, 2007).

2.2.1 Den sosiale gradienten

Plasserer man mennesker oppover i en sosial rangstige, vil man se at den
gjennomsnittlige helsetilstanden hos de forskjellige sosiale gruppene varierer (Nass
mfl., 2007; St. meld. nr. 20, 2006-2007; Sund og Krokstad, 2005). Helsetilstanden
blant individer i et sosialt hierarkisk ordnet system er tydelig slik at jo hgyere opp
man er pa den sosiale rangstigen, jo bedre helse har man (Sosial- og helsedirektoratet,
2005; St. meld. nr. 20, 2006-2007). Med dette er temaet sosiale ulikheter i helse”
ikke noe som bare skiller fattig fra rik, eller noe som omhandler de vanskeligstilte i
samfunnet, men heller noe som angar alle (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Man
omtaler problematikken som en gradient som gar gjennom hele befolkningen.
Fordeler man befolkningen etter sosial posisjon, vil man registrere at mennesker
gverst i den sosiale rangstigen har litt bedre helse enn menneskene som er rangert rett
under dem sosialt, og under de "nest gverste” vil man finne en ny befolkningsgruppe
som igjen har litt darligere helse enn de over, og sa videre. Sammenheng mellom
helsetilstand og sosial posisjon er slik at jo lavere sosial posisjon en samfunnsgruppe
har, jo darligere helse finner man i denne gruppen (Kommisjonen for sosiale
helsedeterminanter og Marmot, 2009; Mackenbach mfl., 2008; Sosial- og
helsedirektoratet, 2005; St. meld. nr. 20, 2006-2007; Wilkinson og Pickett, 2006).
Sammenhengen mellom sosial posisjon og helse kan blant annet vises ved at menn
med universitetsutdanning kan forvente a leve syv ar lengre enn menn med
grunnskole som hgyeste fullfgrte utdanning. For kvinner er denne forskjellen fem ar
(Folkehelseinstituttet, 2010).

Utdanningsniva, yrke og inntekt utgjer viktige karakteristika som det hovedsakelig
henvises til nar man omtaler sosiale ulikheter i helse (Arntzen, 2009). Her viser
forskning at hgyt utdanningsniva, yrke som er hgyt sosialt rangert og hagy inntekt er
relatert med bedre helse (Elo, 2009; Lahelma mfl., 2005; Wilkinson og Pickett, 2006).
Men ogsa karakteristika som kjgnn, bosted, etnisitet, alder og familieforhold har
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pavirkning pa individers helse. Menn og enslige har hgyere dgdelighet
(Folkehelseinstituttet, 2010; Zahl mfl., 2003), mennesker med innvandrerbakgrunn og
eldre har ofte lavere sosial posisjon (Sosial- og helsedirektoratet, 2005) og mennesker
I store byer er gjennomsnittlig yngre og har hgyere utdanning enn innbyggere i
distrikt Norge (Statistisk sentralbyra, 2010a; Statistisk sentralbyra, 2010b), der & bo i
by og veere ung er vist & veere relatert til bedre helse (Krokstad mfl., 2002b).

Disse karakteristika, sammen med de tre tidligere nevnte, utdanningsniva, yrke og
inntekt, er sosiale og gkonomiske faktorer, og dermed omtales sosiale ulikheter i helse
ofte som sosiogkonomiske ulikheter i helse (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).
Kaster man na et blikk tilbake pa salutogenese og fokuserer pA GMR, vil man se at
karakteristika som definerer sosial posisjon, som for eksempel utdanning som gir
kunnskap og fast jobb som kan gi mulighet til egen bolig, vil kunne vere ressurser
som fremmer eller opprettholder individets posisjon pa kontinuumet mellom helse og
sykdom.

Det er viktig a poengtere at sosiale ulikheter i helse viser til systematiske ulikheter.
Man omtaler ikke enkeltindividers helsetilstand, men den gjennomsnittlige
helsetilstanden til mennesker som inngar i samme sosiale gruppe (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005). Nar det forskes pa sosial posisjon og hvordan mennesker
fordeler seg i ulike sosiale posisjoner, er ikke dette nedsettende ment (Elstad, 2005).
Uttrykket sosial posisjon reflekterer heller til en konstruert skala ”fra gverst til nederst
nar det gjelder hvor mye penger folk rar over (inntekt, formue), hva slags kompetanse
og utdanning de har, og hvor mye prestisje, makt og autoritet de har pa sine
arbeidsplasser eller generelt i samfunnet” (Elstad, 2005: 10).

St. meld. nr. 16 (2002-2003: 47), "Resept for et sunnere Norge”, skriver at “for et
demokratisk land ber det veare en selvfalge & forsgke a pavirke vilkarene som skaper
sosiale helseforskjeller”. WHO har definert mal om a redusere sosiale helseforskjeller
i blant annet "Health 21" fra 1999, hvor det beskrives at det er en fundamental rett for
ethvert menneske a kunne oppna sa god helse som mulig (WHO, 1999).

Viktigheten av a redusere sosiale ulikheter i helse er at ulikhetene farer til store
folkehelseutfordringer (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Dahl (2002) skriver at
disse utfordringene bidrar til lavere forventet levealder og at man ikke far utnyttet
befolkningens helsepotensial. Mange vil leve et liv med sykdom og smerter som
kunne veert unngatt, i tillegg til at man kan miste muligheten til & arbeide og delta i
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det sosiale livet. En annen side av problematikken er det samfunnsgkonomiske
perspektivet, hvor man gar glipp av arbeidskraft og ma betale store utgifter i
trygdeordninger (Dahl, 2002).

Videre beskriver ”Resept for et sunnere Norge” at sosiale ulikheter i helse er et
"rettferdighetsproblem nar mennesker med lav status, fa goder og fa ressurser i tillegg
er mer belastet med smerte, sykdom, nedsatt funksjonsevne og forkortet levealder”
(St. meld. nr. 16, 2002-2003: 47).

2.2.2 Sosiale ulikheter i helse og opplevelse av sammenheng

Antonovsky mente at OAS ikke er en faktor som alene kan beskrive menneskers
bevegelse i retning mot bedre helse, men at andre faktorer ogsa er viktige for a
forklare ens helsetilstand (Lindstrom og Eriksson, 2010). OAS er relatert til mental
helse, og karakteristika som alder, sosial stgtte og utdanning pavirker varians i OAS. |
tillegg ma man forsta menneskets helse ut ifra at mennesket lever i en sosial kontekst
som pavirker ens helsetilstand (Lindstrom og Eriksson, 2010).

I motsetning til sammenhengen mellom sosiale ulikheter og helse, har det veert
begrenset fokus pa relasjonen mellom OAS og variabler som brukes som
karakteristika for sosial posisjon, eller OAS som helseindikator i forhold til sosiale
ulikheter i helse (Eriksson og Lindstrom, 2005; Eriksson og Lindstrdm, 2006; Ing og
Reutter, 2003). Forskningsstudier som er gjort, har blant annet funnet at mennesker
med svak OAS tenderer til & blant annet vaere arbeidslgse, ha arbeidstype av lav sosial
posisjon og ha mindre sosial stgtte (Krantz og Ostergren, 2004; Liukkonen mfl.,
2010). Det er ogsa funnet at OAS er mer relatert til helseindikatorer som psykisk
velvaere enn sosiogkonomiske variabler som utdanning og inntekt (Larsson og
Kallenberg, 1996). Et studie har ogsa vist at OAS blir mer forklart av individenes
psykoemosjonelle liv relatert til sosiale forhold, fremfor sosiogkonomisk posisjon
(Volanen mfl., 2004). Et annet studie konkluderer med at OAS pavirker effekten
inntekt har pa helse, men at OAS ikke virker modererende pa sosiale stressorer i
forholdet mellom helse og sosial posisjon (Ing og Reutter, 2003), mens Lundberg
(1997) beskriver at sosial ulikhet i blant annet muskel- og skjelettsmerter reduseres
nar det kontrolleres for OAS.
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2.3 LANGTIDSSYKEMELDTE MED KRONISKE MUSKEL- OG
SKJELETTSMERTER

Sosiale ulikheter i helse viser seg ikke bare i "harde” indikatorer som dgdelighet og
forventet levealder, men ogsa som ufgretrygding der muskel- og skjelettsmerter er en
sentral diagnose bak ufgretrygdingen (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).

Omtrent 30 % av den norske befolkningen er plaget av kroniske smerter, der smerter i
muskel- og skjelettsystemet utgjer en hovedandel av smertene (Folkehelseinstituttet,
2010). Over 40 % av sykefraveersdagene dekket av folketrygden skyldes muskel- og
skjelettsmerter (Folkehelseinstituttet, 2010; Ose, 2010), og for individet er muskel- og
skjelettsmertene ofte langvarige og “en vesentlig arsak til at menn og kvinner faller ut
av arbeidslivet fgr pensjonsalderen” (Folkehelseinstituttet, 2010: 42). Smertene har
stor pavirkningskraft pa enkeltindividet og dets familie i form av nedsatt livskvalitet,
en opplevelse av hjelpeslgshet og ufgrhet (Bergman mfl., 2001; Hagen mfl., 2005;
Ihlebaek og Leerum, 2010; Lillefjell, 2008).

Ihlebaek og Laerum (2010) skriver at i gruppen muskel- og skijelettlidelser inngar
nakke og rygglidelser, degenerative og inflammatoriske leddsykdommer, osteoporose,
traumer og lidelser og plager som fibromyalgi og tendinitter”. De kroniske smertene
kan veere lokaliserte eller spredt over flere steder av kroppen, smertene har ofte mer
enn én arsak og er sammensatte, og de varierer i styrke og i hvordan individets
funksjon pavirkes (Bergman mfl., 2001; Ihlebaek og Learum, 2010; Lillefjell mfl.,
2006).

International Association for Study of Pain definerer smerte som en ubehagelig
sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med vevsskade eller mulige vevsskader,
eller beskrevet som en slik skade (Loeser og Treede, 2008). Kroniske smerter
defineres i flere studier som smerter som har varighet over tre maneder (Bergman
mfl., 2001; Hagen mfl., 2005). | noen av tilfellene er etiologien til smertene kjent og
man kan helt eller delvis forklare smertene ut fra sykdom og mekanismer, men i 90 %
av tilfellene finner man ikke sikre fysiologiske eller morfologiske endringer som kan
forklare smertene, eller man finner objektive funn som ikke virker oppklarende pa
sykdomsbildet (Ihlebaek og Laerum, 2010; Lillefjell, 2008). | slike tilfeller er det ofte
flere arsakssammenhenger til smertene (lhlebeek mfl., 2010), og ofte blir mentale
lidelser antatt for & veere det egentlige problemet (Folkehelseinstituttet, 2010).
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Forskning har vist sammenheng mellom svak mental helse og gkt forekomst av
muskel- og skjelettsmerter (Bair mfl., 2008; Hogg-Johnson mfl., 2008). Samtidig kan
mentale lidelser komme i tillegg til de opprinnelige muskel- og skjelettsmerter, pa

grunn av blant annet smertene (Folkehelseinstituttet, 2010).

2.4 LANGTIDSSYKEMELDTE MED KRONISKE MUSKEL- OG
SKJELETTSMERTER. SOSIALE ULIKHETER OG OPPLEVELSE AV
SAMMENHENG

Forskning viser at utbredelsen av muskel- og skjelettsmerter ofte har sammenheng
med sosial posisjon (Bergman mfl., 2001; Hagen mfl., 2006; McBeth og Jones, 2007).
En levekarsundersgkelse pa 1990-tallet viste klare forskjeller i belastninger i
arbeidsmiljg mellom arbeider- og funksjoneryrker, hvor disse belastningene kan gi
muskel- og skjelettsmerter (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Mehlum (2011) har
ogsa sett pa arbeidsforhold og henviser til en dansk studie som fant at 40-50 % av
forskjellene i langtidssykefraveer mellom laveste og hgyeste sosiale posisjon, kan
forklares av fysiske og psykososiale arbeidsmiljafaktorer.

"Sosiodemografiske faktorer som hgy alder, lavt utdanningsniva, kjenn, rgyking,
darlig gkonomi og belastende arbeidsforhold” er risikofaktorer som er relatert til
muskel- og skjelettsmerter (Lillefjell mfl., 2010: 109). Folkehelseinstituttet (2010)
skriver at kroniske smerter, hvor muskel- og skjelettsmerter star for en stor andel, “er
vanligere blant personer med lav inntekt og utdanning, men det er usikkert om dette
skyldes yrkesbelastning eller mer generelle sosiogkonomiske faktorer”
(Folkehelseinstituttet, 2010: 83). Krogstad mfl. (2002a) tar ogsa for seg tematikken,
og skriver at andel kvinner og menn mellom 20 og 49 ar som mottar ufgrhetstrygd
gker i takt med synkende sosiogkonomisk status. Muskel- og skjelettsmerter star for
en av de vanligste arsakene til & motta ufarhetstrygd, og det er ved ufgrepensjonering
den viktigste helserelaterte seleksjonen i Norge skjer (Nass mfl., 2007). Videre vil
arbeidstakere med lav kontroll over sitt arbeid har stgrre sannsynlighet for & motta
ufgrhetstrygd, det samme gjelder arbeidstakere som utfgrer manuelt arbeid (Bergman
mfl., 2001; Krokstad mfl., 2002a).
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Bergman mfl. (2001) fant sammenheng mellom kroniske muskel- og skjelettsmerter
og sosiogkonomisk status malt ved type arbeid. Bergman mfl. identifiserte en gradient
som viser at jo lavere rangert arbeidstype, jo sterre grad av muskel- og
skjelettsmerter, der gruppen i utvalget som hadde manuelt arbeid var dem som hadde
hgyest forekomst av muskel- og skjelettsmerter. Den samme relasjonen fant Hagen
mfl. (2005) som sa pa sammenheng mellom kroniske muskel- og skjelettsmerter og
sosiogkonomiske forhold, der utdanningsniva, inntekt eller type arbeid definerte
sosiogkonomisk posisjon. Ut av undersgkelsen trekkes konklusjonen om at det er
sammenheng mellom lav sosiogkonomisk posisjon og gkt forekomst av muskel- og
skjelettplager (Hagen mfl., 2005). Lillefjell mfl. (2010) skriver at allerede i tidlig
yrkesaktiv alder pavirker forhold som utdannelsesniva og type arbeid ens helsetilstand
og mulighet til & delta i arbeidslivet, og dette kan forsterkes dersom man er
arbeidstaker med lavt utdanningsniva eller er ufaglert og fungerer darlig i yrker man
har utdannet seg til.

Muskel- og skjelettsmerter kan bade veare arsak til eller konsekvens av lav
sosiogkonomisk posisjon, tilsvarende som at OAS kan pavirke ens helse, og at ens
helse kan pavirkes av ens OAS (Kivimaki mfl., 2000; Larsson og Kallenberg, 1996;
Lillefjell mfl., 2010). Lydell mfl. (2010) undersgkte OAS blant sykemeldte med
muskel- og skjelettsmerter og blant friske, og fant at gruppen med muskel- og
skjelettsmerter hadde svakere OAS enn den friske gruppen (Lydell mfl., 2010).
Tilsvarende resultater fant Lillefjell og Jakobsen (2007), men da som forbedring av
OAS hos langtidssykemeldte med muskel- og skjelettsmerter fer og etter
rehabilitering, der rehabiliteringen blant annet ga nedgang i smerteintensitet og
smerteplager. Larsson og Kallenberg (1996) undersgkte OAS i forhold til flere
helseindikatorer, deriblant fysiske symptomer som smerter i rygg, skuldre og nakke,
og fant at svakere OAS tilsvarer et hgyere niva av symptomer og at OAS er sterkere
relatert til psykiske symptomer enn til fysiske symptomer.

Lindstrom og Eriksson (2010) skriver at det ikke ngdvendigvis er avgjerende hvilke
ressurser som inkluderes i ens GMR, men heller at man ved hjelp av ens OAS kan
benytte seg av sine tilgjengelige ressurser. Dermed vil individer med sterk OAS

benytte sine ressurser pa best mulig mate, som kan ha en positiv virkning pa ens
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helsetilstand. Derimot kan individer med svak OAS mangle blant annet motivasjon til
a aktivt handle for & mestre situasjonen best mulig (Antonovsky, 1984).

3. OPPSUMMERING OG DISKUSJON

Denne artikkelen har hatt som hensikt a fokusere pa temaene OAS og sosiale
ulikneter i helse, og a se pa betydningen av sosiale ulikheter og OAS blant
langtidssykemeldte med kroniske muskel- og skjelettsmerter.

Artikkelen har vist at det er sosiale ulikheter i helse i Norge. Ulikhetene danner
mgnster av en gradient som gar gjennom hele befolkningen, og gjor at
helseutfordringer bergrer alle sosiale grupper i samfunnet (Nass mfl., 2007; Sund og
Krokstad, 2005). Forskning har vist at sosial posisjon er relatert til helse, der hgy
sosial posisjon samsvarer med god helse (Mackenbach mfl., 2008; Wilkinson og
Pickett, 2006). Med hensyn til grunntanken i den sosiodemokratiske velferdsmodellen
som forfekter omfordeling og utjevning mellom sosiale grupper (Fosse og Strand,
2010), er det ngdvendig & jobbe mot disse ulikhetene.

Karakteristika som ofte benyttes for a definere sosial posisjon er blant annet
utdanningsniva, arbeidstype, sivilstatus og arbeidstilknytning (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005). Disse karakteristika gir individet kapasitet til & fremme
mestring, og kan defineres som GMR som er et sentralt element i den salutogene
tilneermingen til helse (Antonovsky, 1979). OAS er et annet sentralt element i
salutogenese, hvor OAS reflekterer individets syn pa livet gjennom de tre
komponentene meningsfullhet, begripelighet og handterbarhet. Videre er OAS en
kapasitet som gjer at individet kan nyttiggjgre seg av de GMR det har til radighet
(Antonovsky, 1987).

GMR og OAS er ressurser som sammen kan styrke menneskets helsetilstand ved a
blant annet utruste individet med mestringsstrategier som gjer at man kommer bedre
ut av stressituasjoner (Antonovsky, 1987). Fremfor & ha fokus pa hvordan man kan
fjerne stressorer, vektlegger salutogenese hvordan man kan lzre a leve, og leve godit,
med stressorer (Antonovsky, 1984).

For langtidssykemeldte med kroniske muskel- og skjelettssmerter vil tilgjengelige
GMR og ens grad av OAS kunne pavirke hvordan man opplever ens livssituasjon.
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Med en hverdag som en preget av smerter, vil dette kunne ga ut over ens mentale
helse, som igjen kan gi en svekkelse i OAS (Eriksson og Lindstrom, 2006; Hogg-
Johnson mfl., 2008). For & unnga a begi seg inn i en negativ spiral der smerter farer til
svakere OAS, som igjen gir mer smerter, er det viktig at langtidssykemeldte med
kroniske smerter far forbedret sin helsetilstand eller laerer seg strategier for a handtere
a leve med sine smerter. | denne laringsprosessen og pa veien til forbedret helse, vil
den sosiale gradienten, gjennom relasjonen mellom sosial posisjon og OAS, kunne
spille inn pa hvordan man mestrer stressorer, som smerter.

Langtidssykemeldte med kroniske muskel- og skjelettsmerter har ofte lav sosial
posisjon, og kan kjennetegnes ved svak OAS bade ut ifra deres smertetilstand og ved
deres plassering i den sosiale stigen. Dette gjar gruppen ekstra sarbar og det er viktig
for dem & lere & utnytte de ressursene de har til disposisjon i seg selv og i sine

omgivelser.

4. KONKLUSJON

Forskning har gitt mye kunnskap om sosiale ulikheter i helse og OAS.
Kombinasjonen sosiale ulikheter i helse og OAS er derimot sett mindre pa, og da
serlig med en utvalgsgruppe som er langtidssykemeldte med kroniske muskel- og
skjelettsmerter (Eriksson og Lindstrom, 2006; Hagen mfl., 2005; Ing og Reutter,
2003; Lindstrom og Eriksson, 2005). Med tanke pa at OAS kan hjelpe mennesker
gjennom motgang, og at langtidssykemeldte med kroniske muskel- og skjelettsmerter
kan falle utenfor arbeidslivet og bli fanget i sine kroniske smerter, vil det vaere viktig
a forsta sammenhengen mellom OAS, sosiogkonomiske karakteristika og kronikernes

opplevelse av egen helse.
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Opplevelse av sammenheng, sosiogkonomisk posisjon og selvopplevd

helse hos langtidssykemeldte med kroniske muskel- og skjelettsmerter

Hensikten med denne studien er & undersgke om det er gruppeforskjeller i opplevelse av
sammenheng (OAS), og teste om det er sammenheng mellom selvopplevd helse og OAS,
kontrollert for sosiogkonomiske variabler og smerteintensitet. Datamaterialet er basert pa
spgrreskjema som deltakere ved arbeidsrettet rehabilitering fylte ut ved oppstart av
rehabilitering. Deltakerne i studien kjennetegnes blant annet ved at de er langtidssykemeldte
med kroniske muskel- og skjelettsmerter. Sosiogkonomiske variabler som er inkludert i
studiet er alder, kjgnn, sivilstatus, utdanningsnivd, arbeidstilknytning, type arbeid og
stillingsstarrelse. De andre variablene som er studert er smerteintensitet, selvopplevd helse og
OAS. Det ble funnet at hgy alder, & veere gift eller ha samboer, & ha arbeidstilknytning og
stillingsstarrelse mellom 51 og 80 % er relatert til sterkere OAS, og at det er sammenheng
mellom OAS og selvopplevd helse. Studien bidrar med kunnskap om forholdet mellom
sosiogkonomisk posisjon, OAS og muskel- og skjelettsmerter, som det tidigere er lite forsket

pa.

1. INTRODUKSJON

Kroniske muskel- og skjelettsmerter er blant de stgrste helseproblemene i den vestlige
verden med tanke pa den hgye forekomsten og belastningen det har pa helse- og
trygdesystemet, samtidig som at smertene er en stor pakjenning for individet som er
rammet (Bergman mfl., 2001; Hagen mfl., 2005; Ihlebaek og Larum, 2010; Krokstad
mfl., 2002; Lillefjell, 2008). I de fleste smertetilfellene klarer man ikke a finne sikre
fysiologiske eller morfologiske endringer som kan veere arsak til smertene, og i slike
tilfeller antas det & veere flere arsaksforklaringer pa smertene. Ofte blir mentale
problemer antatt & vaere det egentlige problemet (Folkehelseinstituttet, 2010; Ihlebak
mfl., 2010).

I Norge har 30 % av den voksne befolkningen til enhver tid kroniske smerter, hvorav
sveert mange av disse har smerter i muskel- og skjelettsystemet (Folkehelseinstituttet,
2010), der kroniske smerter defineres som smerter som har varighet over tre maneder
(Bergman mfl., 2001; Hagen mfl., 2005). I lgpet av en maned vil 75-80 % av den
norske befolkningen oppleve smerter eller plager i muskel- og skjelettsystemet i en
eller annen form (lhlebek mfl., 2010). De fleste individer som har muskel- og
skjelettsmerter klarer & opprettholde sine daglige aktiviteter, arbeid inkludert, men en
betydelig andel klarer ikke dette (Lillefjell, 2008). Dermed utgjer disse smertene en
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viktig arsak til uferhet og langtidssykefraveer, hvor muskel- og skjelettsmerter var
hoveddiagnose i 41 % av sykefraveersdagene dekket av folketrygden i 2009
(Folkehelseinstituttet, 2010). Ihlebseek mfl. (2010) skriver at forskning har vist
sammenheng mellom sosiogkonomisk posisjon og forekomst av muskel- og
skjelettsmerter. Forskning viser for eksempel at kvinner (McBeth og Jones, 2007;
Hagen mfl., 2006), eldre (Folkehelseinstituttet, 2010), mennesker med lavt
utdanningsniva (Hagen mfl., 2005), mennesker som har arbeidstype av lav sosial
posisjon (McBeth og Jones, 2007), som er uten arbeidstilknytning (Aagestad mfl.,
2009; Grotle mfl., 2008) og som ikke har samboer eller ektefelle (Kamaleri mfl.,
2008) har hgyere forekomst av muskel- og skjelettsmerter. Forskning har ogsa vist at
a inneha en fulltidsstilling opprettholder ens helsetilstand og virker helsefremmende
(Roos mfl., 2005).

Pa grunnlag av ulikhet i forekomst blant undergrupper i de nevnte karakteristika, kan
sammenheng mellom forekomst av muskel- og skjelettsmerter og sosial posisjon
omtales som en helseproblematikk som er fremtredende i temaet sosiale ulikheter i
helse.

Forskning har vist at helseforskjeller som knyttes til sosiogkonomisk posisjon, er en
aktuell problematikk ikke bare i fattige land og omrader som er preget av store
klasseforskijeller, men ogsa i vestlige land og Norge (Dahl og Lie, 2009; Elstad, 2004;
Elstad mfl., 2006; Mackenbach mfl., 2008). Pa tross av at dgdeligheten blant den
norske befolkningen har gatt ned, er dette en forbedring som ikke gjelder hele
befolkningen. Fordeles innbyggerne i et sosialt hierarkisk ordnet system, vil man
finne at den gjennomsnittlige helsetilstanden gker i takt med at man beveger seg
oppover i den sosiale rangstigen. Sosiale ulikheter angar dermed ikke bare
vanskeligstilte i samfunnet eller er noe som skiller fattig fra rik, men er systematiske
ulikheter som vedrgrer alle og som omtales som en sosial helsegradient (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005; St. meld. nr. 20, 2006-2007; Sund og Krokstad, 2005).

Karakteristika som anvendes for a definere sosial posisjon, vil innenfor den
salutogene tilnermingen til helse kunne bli sett pa som viktige ressurser som virker
helsefremmende. Med fokus pa hva som gir helse, fremfor hva som farer til sykdom,
star den salutogene teori for et helhetlig syn a se helse pa, der ens helsetilstand
befinner seg pa et kontinuum mellom ytterpunktene fullstendig helse og fullstendig

sykdom. | den salutogene teori vil generelle motstandsressurser (GMR) veere et viktig

30



element som utruster individ, grupper eller samfunn med erfaringer som brukes til a
handtere stressorer og som virker helsefremmende (Antonovsky, 1979; Antonovsky,
1987). GMR er ressurser som oppnas gjennom livserfaringer og kan vokse ut av blant
annet kunnskap, materielle eiendeler, sosial stgtte, mestringsstrategier og
selvoppfatning (Lindstréom og Eriksson, 2005). Dette er dermed ressurser som kan ha
stor betydning for hvor et individ plasserer seg sosiogkonomisk.

Opplevelse av sammenheng (OAS) er et annet sentralt element i den salutogene teori,
der OAS er en spesifikk og malbar ressurs som skiller seg fra ressursene i GMR og
som kommer til uttrykk som personlighetskarakteristika som utvikles gjennom livet
(Eriksson, 2007; Lillefjell og Jakobsen, 2007). OAS er bygget pa tre komponenter:
Meningsfullhet, begripelighet og handterbarhet (Antonovsky, 1987). Meningsfullhet
beskriver i hvilken grad man opplever livet som kognitivti og emosjonelt
betydningsfullt og om det finnes utfordringer som er verdt a streve for. Begripelighet
omhandler hvorvidt man opplever & ha kontroll over ressurser som kreves for a mestre
de stimuli man blir konfrontert med. Mens handterbarhet viser til om man oppfatter
informasjonen man far gjennom stimuli som strukturerte, tydelige og konsistente
(Antonovsky, 1987; Feldt og Rasku, 1997).

Forskning har konkludert med at OAS er sterkt relatert til selvopplevd helse og da
spesielt mental helse (Eriksson og Lindstrém, 2006). I tillegg har OAS vist seg a veere
predikerende pa smerte (Lillefjell, 2008), der smerte kan defineres som en ubehagelig
og emosjonell opplevelse assosiert med vevsskade eller mulige vevsskader, eller
beskrevet som en slik skade (Loeser og Treede, 2008). Videre har forskning funnet at
mennesker med sterk OAS har ferre symptomer og stressplager enn de med svak
OAS (Eriksson og Lindstrém, 2006).

Antonovsky som definerte den salutogene teori, konstruerte et sperreskjema som
maler individers OAS, og jo hgyere skare pa dette spgrreskjemaet jo sterkere er ens
OAS (Lillefjell, 2008). Individer med sterk OAS vil forholde seg til stressorer man
utsettes for, som for eksempel smertestimuli, pd en mate som innebarer at man
benytter seg av ressurser fra OAS og GMR som i kombinasjon er mest hensiktsmessig
for & mestre & leve med stressorer eller finne veier og motivasjon til & forebygge
stressorer.

Antonovsky beskrev en stressor som “en livsoplevelse kendetegnet af inkonsistens,
under- eller overbelasting og udelukkelse fra at tage del i beslutningstagning”
(Antonovsky, 2000: 47). Videre omtalte Antonovsky at kroniske stressorer, som for
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eksempel kroniske muskel- og skjelettsmerter, beskriver individers livssituasjon i like
stor grad som GMR gjer det. Kroniske stressorer skaper livsopplevelser og blir en del
av individets livssituasjon og utgjgr dermed avgjagrende faktorer for individets OAS
(Antonovsky, 2000). I den salutogene teori er dermed stressorer en del av livet som
man kan lzere a leve med, fremfor at man kun fokuserer pa hvordan man kan fjerne
stressorene (Antonovsky, 1984).

Individer av ulik sosiogkonomisk posisjon vil i ulik grad kunne bygge opp GMR som
er sentrale ressurser for a opprettholde og fremme en sterk OAS (Antonovsky, 1987).
Forholdet mellom OAS og sosiogkonomisk posisjon, er en tematikk det trengs mer
forskning pa (Eriksson og Lindstrém, 2006; Ing og Reutter, 2003; Lindstrom og
Eriksson, 2005; Volanen mfl., 2004). Mens noen av de studiene som er gjort har vist
at OAS er relatert til sosiogkonomisk posisjon (Krantz og Ostergren, 2004), viser
andre studier at andre helseindikatorer og psykologiske- og emosjonelle ressurser har
starre betydning for OAS enn sosiogkonomiske variabler (Larsson og Kallenberg,
1996; Volanen mfl., 2004). For gvrig er det blitt vist ssmmenheng mellom OAS og
kjenn, alder, utdanning, sosial stette og type arbeid, der menn tenderer til & ha litt
sterkere OAS enn kvinner (Eriksson og Lindstrom, 2005; Nilsson mfl., 2000), OAS
styrkes med alderen (Eriksson og Lindstrém, 2005; Nilsson mfl., 2010), utdanning av
hayt niva er relatert til sterkere OAS (Nilsson mfl., 2010; Volanen mfl., 2004), sosial
stotte og ekteskap/samboerskap henger sammen med en sterkere OAS (Volanen mfl.,
2004), de med arbeidstilknytning og stor stillingssterrelse tenderer til a ha sterkere
OAS enn de uten arbeid og med mindre stillingsstarrelse (Eriksson og Lindstrém,
2006; Svartvik mfl., 2000; Volanen mfl., 2004), og manuelt arbeid er relatert til
svakere OAS (Volanen mfl., 2004).

Selvopplevd helse er en helseindikator som egner seg i komparative studier og har
blitt benyttet som helseindikator i flere europeiske studier om sosiale ulikheter i helse
(Roos mfl., 2005). Selvopplevd helse er funnet & vare sterkt relatert til OAS i der
sterk OAS er assosiert med god selvopplevd helse (Eriksson og Lindstrém, 2006).
OAS og smerte er ogsa funnet & vere relatert til hverandre, der forskning har vist at
sterk OAS er assosiert med lavere forekomst av smerte (Lillefjell og Jakobsen, 2007).
Angaende selvrapporterte helseplager og sosiale ulikheter har forskning vist at
mennesker uten arbeidstilknytning som har muskel- og skjelettsmerter, har hgyere
grad av rapporterte plager enn mennesker med tilsvarende smerter som er i arbeid
(Aagestad mfl., 2009).
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Hensikt med studiet og forskningshypoteser

Hensikten med denne studien er & finne ut om det er sosiale ulikheter i OAS hos
langtidssykemeldte med kroniske muskel- og skjelettsmerter, og hvorvidt det er
sammenheng mellom OAS og selvopplevd helse, kontrollert for sosiogkonomiske
variabler og smerteintensitet i utvalget. Variabler er utvalgt pd grunnlag av
karakteristika som ofte inkluderes for & definere sosiogkonomisk posisjon og med
hensyn til & dekke hypotesenes omfang. Med utgangspunkt i teori og funn fra tidligere
forskning om OAS, sosiale ulikheter i helse og langtidssykemeldte med muskel- og

skjelettsmerte, formuleres fglgende hypoteser:

Hypotese 1. Det er gruppeforskjeller i OAS i forhold til sosiogkonomiske

variabler, smerteintensitet og selvopplevd helse.

Hypotese 2: Det er en positiv sammenheng mellom OAS og selvopplevd helse,

kontrollert for sosiogkonomiske variabler og smerteintensitet.

2. METODE

2.1 Studiedesign, utvalg og prosedyre

Studien bygger pa kvantitative data samlet inn i perioden 2003 til 2009 ved et
rehabiliteringstilbud etablert i midt Norge. Datamaterialet er basert pa spgrreskjema
som ble utfylt av 1679 deltakere ved oppstart av et rehabiliteringsprogram i regi av
rehabiliteringsenheten.

Av deltakerne er 75,5 % kvinner og gjennomsnittsalderen var 47 ar. 67,7 % var gift
eller hadde samboer og litt over halvparten hadde grunnskole eller videregaende skole
som hgyeste fullfgrte utdanning. 76,3 % hadde arbeidstilknytning, hvorav omtrent 40
% hadde manuelt arbeid, og nesten halvparten var sykemeldt fra en stilling med
stillingsstarrelse over 80 %. Deltakerne skulle gjennomfegre et 6-12 ukers
rehabiliteringsprogram, som de ble henvist til av saksbehandler i NAV, ofte initiert av
fastlege og/eller arbeidsgiver basert pa intervju, observasjon og kliniske tester.
Inklusjonskriterier for deltakelse var kroniske muskel- og skjelettsmerter som hadde
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vart mer enn tre maneder, lokalisert en eller flere steder pa kroppen, og at man mottok
offentlig stegnad i form av sykepenger eller rehabiliteringspenger.

Studiet er gjort som delprosjekt under forskningsprosjektet “Malrettede
rehabiliteringstiltak”. Datatilsynet har gitt konsesjon til etablering av databank ved
rehabiliteringsenheten (vedlegg 2), og deltakerne i studien har gitt skriftlig informert
samtykke til frivillig deltakelse i forskningen (vedlegg 3).
Godkjenning hos Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK) ble innvilget gjennom hovedprosjektet (vedlegg 1).

2.2 Rehabiliteringstilbudet

Rehabiliteringstilbudet er multidisiplinart og arbeidsrettet, hvor malet blant annet er
at deltakerne skal leere hvordan man best mulig kan mestre hverdagen, sin helse og
livet forgvrig med det utgangspunktet man har. Med inspirasjon fra Antonovsky sin
salutogene tilneerming til helse og den biopsykososiale helsemodellen, tilbyr
rehabiliteringsenheten fysisk, psykisk og sosial trening for personer som er
langtidssykemeldte  (Friskgarden, 2011; Lillefjell, 2008; Ramberg, 2008).
Rehabiliteringen legger "vekt pa en kombinasjon av fysisk aktivitet, forstaelse av
sammenhenger mellom kropp, psyke og helse, mestring og elementer fra kognitiv
terapi, samt ulike former for arbeidstilneerminger” (ECON, 2007: 3). Tilbud er todelt:
Den ene delen bestar av kartlegging, utredning og oppbygging av fysisk, sosial, og
mental funksjonsevne, mens den andre delen omhandler forholdet til arbeid. I tillegg
er det viktig & papeke at rehabiliteringsenheten ikke tilbyr behandling, men et leerings-
og mestringsprogram (ECON, 2007).

2.3 Variabler og maleinstrumenter

2.3.1 Sosiogkonomiske variabler

Kjenn, alder, sivilstatus, utdanningsniva, arbeidstilknytning, arbeidstype og
stillingsstarrelse utgjer de sosiogkonomiske variablene.

Kjgnn: Kvinner som har lavest verdi i datamaterialet.

Alder: Malt i antall ar og presentert i stigende rekkefglge. For analyse av
gruppeforskijeller ble alder inndelt i fem aldersgrupper: 20-29 ar, 30-39 ar, 40-49 ar,
50-59 ar og 60-69 ar.
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Sivilstatus: Registrert ved enten gift/samboer eller enslig, hvor enslig har laveste
verdi i datamaterialet.

Utdanningsniva: Malt ved hgyeste fullferte utdanningsniva ved alternativene
grunnskole, videregaende skole, fagbrev/fagutdanning, hgyskole/universitet inntil 4 ar
og hayskole/universitet over 4 ar, hvor grunnskole har lavest verdi i datamaterialet,
deretter stigende verdi i rekkefglgen de her er nevnt.

Type arbeid/Arbeidstilknytning: Type arbeid ble malt ved alternativene ufagleert
manuell arbeider, faglert manuell arbeider, gardsbruker/fisker, ikke-manuell
arbeider, lavere administrator og fagutdannet og hgyere administrator og
fagutdannet. Ufagleert manuell arbeider har laveste verdi i datamaterialet.

| tillegg til de overnevnte svaralternativene, er ikke arbeidstilknytning et svaralternativ
i datamaterialet ved variabelen type arbeid. Det ble konstruert en ny variabel for a
male arbeidstilknytning der alternativene som utgjer type arbeid ble slatt sammen til
arbeidstilknytning, og det andre alternativet i arbeidstilknytningsvariabelen er ikke
arbeidstilknytning. Ikke arbeidstilknytning har lavest verdi i datamaterialet.
Stillingstarrelse: Malt i tre kategorier som har stigende verdi i datamaterialet: Inntil
50 %, 51-80 % og mer enn 80 %.

2.3.2 Smerteintensitet

For & male smerteintensitet ble visuell analog skala (VAS) benyttet. VAS er et
maleinstrument som maler subjektiv smerte og er funnet reliabelt og valid (Lillefjell,
2008, Boonstra mfl., 2008). Pa skalaen krysser deltakeren av for det tallet pa en skala
fra null til ti som uttrykker ens svar pa spgrsmalet "hvor mye fysiske smerter har du
nar smertene er pa det verste?”. Ytterpunktene null og ti representerer henholdsvis

ingen smerte og uutholdelige smerter, der null har lavest verdi i datamaterialet.

2.3.3 Selvopplevd helse

Selvopplevd helse ble malt ved den norske versjonen av COOP/WONCA (vedlegg 4),
som er vurdert for & ha god validitet og reliabilitet (Bentsen mfl., 1999).
COOP/WONCA er et funksjonsmal som bestar av seks dimensjoner hvor hver
dimensjon besvares ved fem alternativer som har hvert sitt tilhgrende visuelle uttrykk.
For & male selvopplevd helse i dette studiet, ble dimensjonen som maler samlet helse
valgt, der deltakerne besvarer spgrsmalet "De siste to uker — hvorledes vil du vurdere
din egen helse, fysisk og psykisk i alminnelighet?”. Svaralternativene er meget darlig,
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darlig, verken god eller darlig, god og sveert god, der meget darlig har lavest verdi i
datamaterialet, deretter stigende verdi i rekkefglgen de her er nevnt.

2.3.4 Opplevelse av sammenheng

OAS ble malt ved bruk av skjema som er konstruert for & male OAS med 13
spgrsmal (vedlegg 5). De tre komponentene som utgjar OAS er representert med fire
spgrsmal som maler meningsfullhet, fem spgrsmal maler begripelighet og fire
spgrsmal maler handterbarhet. P& skjemaet krysser deltakeren av for det tallet pa en
skala fra én til syv som uttrykker ens svar pa et spgrsmal eller hvorvidt man er enig
eller uenig i en pastand (Antonovsky, 1993). Et eksempel pa spgrsmal som maler
meningsfullhet er “er dine dagligdagse aktiviteter en kilde til:” med ytterpunktene
smerte og kjedsomhet og glede og tilfredsstillelse som svaralternativer pa skalaen.
"Opplever du ofte at du er i en uvant situasjon og at du blir usikker pa hva du skal
gjere?” er et eksempel pa spgrsmal som maler begripelighet, mens "har det hendt at
personer du stoler pa har skuffet deg?” er eksempel for spgrsmal som maler
handterbarhet. Disse to spersmalene besvares henholdsvis ved svaralternativene
veldig ofte og sveert sjelden eller aldri, og det hender alltid og det har aldri hendt som
ytterpunkter pa skalaen.

Laveste poengsum ved utfylling av sparreskjemaet er 13 og hgyeste 91, og jo hgyere
poengsum jo sterkere OAS (Lillefjell, 2008). Antonovsky uttalte aldri hva som er
skaren for normal OAS, men forskning har vist at gjennomsnittig OAS pa
sparreskjema med 13 spgrsmal varierer fra 35,39 til 77,60 (Eriksson og Lindstrom,
2005). Med utgangspunkt i en systematisk gjennomgang av forskning om OAS utfart
av Eriksson og Lindstrom (2005), velges det i denne studien at gjennomsnittlig skare i
OAS i populasjonen er 70,0 ved bruk av sperreskjemaet med 13 spersmal. Pa
grunnlag av dette vil verdier i denne studien som gar under eller overstiger verdien
70,0 defineres som henholdsvis svak eller sterk OAS.

Man skal merke seg at sperreskjemaet som maler OAS ikke skal brukes for &
kartlegge individer, men heller male befolkningsgrupper (Eriksson og Lindstrém,
2005) og at skjemaet maler kun OAS og kan ikke brukes for a si noe om det mye
bredere begrepet salutogenese (Eriksson, 2007). Skjemaet er vurdert til & veere valid,
reliabelt og er tverrkulturell anvendelig (Eriksson og Lindstrom, 2005).
Reliabilitetstesting av summert OAS i denne studien ga en tilfredsstillende Cronbachs
alfa pa 0,82.
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2.4 Statistikk

SPSS wversjon 16 ble benyttet for & gjennomfgre deskriptive analyser,
korrelasjonsanalyse, analyse av gruppeforskjeller i OAS og undersgkelse av
sammenheng mellom OAS og selvopplevd helse, kontrollert for sosiogkonomiske
variabler og smerteintensitet.

Korrelasjonsanalyse hvor det ble sett pa Pearson r, ble gjennomfart for a finne retning
og styrke pa eventuell samvarians mellom variablene.

Uavhengig t-test ble benyttet for & evaluere gruppeforskjeller i OAS i kjgnn,
sivilstatus og arbeidstilknytning, mens enveis variansanalyse (ANOVA) med
Bonferronis korreksjon ble brukt for & finne gruppeforskjeller i OAS i alder,
utdanning, type arbeid, stillingsstarrelse og selvopplevd helse.

Hierarkisk linear regresjon ble anvendt for & undersgke sammenheng mellom OAS
og selvopplevd helse, kontrollert for kjenn, alder, smerteintensitet, sivilstatus,
utdanning, arbeidstilknytning og stillingstgrrelse. Selvopplevd helse er avhengig
variabel i regresjonsanalysen. Kontrollvariablene kjgnn, alder, smerteintensitet,
sivilstatus, utdanning, arbeidstilknytning og stillingssterrelse ble inkludert i steg 1,
mens OAS ble lagt til i steg 2.

3. RESULTATER

3.1 Korrelasjon mellom variablene

Korrelasjon mellom alder, kjgnn, smerteintensitet, sivilstatus, utdanning, arbeidstype,
stillingsstarrelse, selvopplevd helse og OAS ble undersgkt med Pearsons r, resultatene
fremkommer i tabell 1. Tabell 1 viser blant annet en positiv og signifikant korrelasjon
mellom OAS og selvopplevd helse (r = .35, p < .001), og en negativ og svak, men
signifikant korrelasjon mellom smerteintensitet og selvopplevd helse (r = -.16, p <
.001). Angaende korrelasjon mellom OAS og de ulike variablene som beskriver
sosiogkonomisk posisjon i denne studien, er det kun alder som har en korrelasjon med
OAS som er av moderat styrke (r = .23, p < .001). Korrelasjon mellom OAS og
sivilstatus (r = .05, p < .05), og OAS og stillingstarrelse (r = .05, p < .05) er ogsa
signifikante, men disse viser kun svake korrelasjoner (Field, 2009, Johannessen,
2008).
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| tabell 1 kan man ogsa merke seg at smerteintensiteten i utvalget ligger heyt pa
skalaen fra en til ti der den gjennomsnittlige smerteintensiteten er 6,82. Utvalgets
gjennomsnittlige OAS er 64,2, noe som dermed gir en gjennomsnittlig svak OAS i
utvalget i henhold til at 70,0 er valgt som normal OAS i denne studien. Selvopplevde
helse i utvalget ligger gjennomsnittlig pa 1,73, der verdi én er meget darlig og fem er
sveert god.

Korrelasjonsanalysene avdekker ogsa om det forekommer multikollinaritet mellom
blant annet sosiogkonomiske variabler, der en meget sterk korrelasjon mellom to
variabler kan gke sannsynligheten for & bega type Il feil (beholde en usann
nullhypotese). Tabell 1 viser at multikollinaritet mellom sosiogkonomiske variabler
ikke er et problem, da Pearsons r ikke overstiger 0,80 pa noen av disse variablene
(Field, 2009).

Tabell 1. Korrelasjon (Pearson r) mellom alle variablene, unntatt arbeidstilknytning

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 Kjgnn

2 Alder 04

3 Smerteintensitet -02 -.03

4 Sivilstatus -02 04 04

5 Utdanning -08%* - 08** - 18*** . (06*

6 Type arbeid -.04 .01 S14%Ex 05 34wk

7 Stillingstarrelse  gpHxx .01 - 11%k 01 Q7FF* 1%k

8 Selvoppl. helse -.02 06*  -16%**  -01  Q7** -04  07**

9 OAS -02 23%*%  o7** Q5% .02 01 05%  35%x%
Gjennomsnitt 1.25 47 6.82 168 250 246 210 173  64.20
Standardavvik 43 9.73 2.39 57 1.17 1.51 92 079  10.29

*p <.05; **p <.01; ***p <.001

3.2 Gruppeforskjeller i opplevelse i sammenheng

Uavhengig t-test avdekker disse gruppeforskjellene i OAS:

OAS og kjgnn: T-test viser at kvinnene i studien i gjennomsnitt har litt sterkere OAS
(gjennomsnitt = 64.51, standardfeil = .29) enn mennene (gjennomsnitt = 64.13,
standardfeil = .52), men denne forskjellen er ikke signifikant, t(1677) = .65, p > .05.
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OAS og sivilstatus: T-test viser en liten, men signifikant forskjell i OAS hos
gifte/samboere og enslige, t(1009,35) = -2.06, p < .05. Gifte/samboere har i
gjennomsnitt sterkere OAS (gjennomsnitt = 64.78, standardfeil = .30) enn enslige
(gjennomsnitt = 63.65, standardfeil = .46).

OAS og arbeidstilknytning: T-test viser en signifikant forskjell i OAS hos de med
0g uten arbeidstilknytning, t(1677) = .47, p <.001. De som har arbeidstilknytning har
gjennomsnitt sterkere OAS (gjennomsnitt = 65.06, standardfeil = .29) enn de som

ikke har arbeidstilknytning (gjennomsnitt = 62.36, standardfeil = .51).

ANOVA avdekker gruppeforskjeller i OAS:

OAS og alder: ANOVA viser signifikant forskjell i OAS mellom de fem
aldersgruppene der OAS blir sterkere jo hayere alderen er, F(4, 1674) = 20.97, p <
.001. Bonferronis korreksjon viser signifikante forskjeller mellom alle aldersgrupper
unntatt narliggende aldersgrupper i begge retninger, foruten mellom gruppen 40-49 ar
og gruppen 50-59 ar. Gjennomsnitt i OAS hos den yngste aldersgruppen er 58.8
(standardavvik 9.0) og 68.4 (standardavvik 9.8) hos den eldste gruppen.

OAS og smerteintensitet: Det ble ikke funnet signifikant forskjell i OAS i forhold til
i hvilken grad man rangerer ens smerteintensitet, F(10, 1654) = 1.56, p > .05.

OAS og utdanning: ANOVA avdekker at det er ikke er signifikant forskjell i OAS i
de ulike utdanningsnivaene, F(4, 1643) = 2.42, p > .05.

OAS og type arbeid: ANOVA viser ikke signifikant forskjeller i OAS i arbeidstype,
F(5, 1004) = .87, p > .05.

OAS og stillingstarrelse: ANOVA fant signifikant forskjell i OAS i stillingsstarrelse,
F(2, 1676) = 6.19, p < .001. Bonferronis korreksjon avdekker signifikant forskjell i
OAS mellom de som har inntil 50 % stilling og de som har mellom 51 og 80 %.
Gjennomsnitt i OAS hos de med inntil 50 % stilling er 63.4 (standardavvik 10.5), 66.0
(standardavvik 9.9) hos de med stillingsterrelse mellom 51 % og 80 %, og 64.7
(standardavvik 10.2) hos utvalget som har stillingsstagrrelse over 81 %.

OAS og selvopplevd helse: ANOVA viser signifikant gruppeforskjell i OAS i
selvopplevd helse, F(4, 1674) = 61.09, p < .001. Bonferronis korreksjon viser at jo
bedre selvopplevd helse, desto sterkere OAS. Gjennomsnittlig OAS blant de som
opplever sin helse om meget darlig er 55.1 (standardavvik 8.5), mens de som opplever
sin helse som sveert god har en gjennomsnittlig OAS pa 74.8 (standardavvik 10.2).
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3.3 Sammenheng mellom opplevelse av sammenheng og selvopplevd helse
Sammenheng mellom OAS og selvopplevd helse, kontrollert for de sosiogkonomiske
variablene kjenn, alder, sivilstatus, utdanning, arbeidstilknytning og stillingsstarrelse,
og smerteintensitet, ble undersgkt ved hierarkisk linezr regresjon, se tabell 2. Det ble
funnet at sosiogkonomiske variabler og smerteintensitet forklarer 3 % av variasjon i
selvopplevd helse i utvalget (R? = .03 for steg 1, p < .001), mens OAS forklarer 13 %
av variasjon i selvopplevd helse (AR? = .13 for steg 2, p < .001).

Tabell 2 viser i steg 1, signifikant sammenheng mellom alder og selvopplevd helse
(standardisert g = .06, p < .05), og smerteintensitet og selvopplevd helse
(standardisert g = -.14, p < .001). Steg 2 viser ikke signifikant sammenheng mellom
alder og selvopplevd helse, men signifikant sammenheng mellom smerteintensitet og
selvopplevd helse (standardisert g = -.18, p < .001), og OAS og selvopplevd helse
(standardisert g = .37, p <.001).

Tabell 2. Multippel hierarkisk regresjonsanalyse. Sammenheng mellom selvopplevd helse og

opplevelse av sammenheng, kontrollert for sosiogkonomiske variabler og smerteintensitet

B SE B B
Steg 1

Konstant 1.75 0.13

Kjenn -0.03 0.05 -.02
Alder 0.01 0.00 .06*
Smerteintensitet -0.05 0.01 - 14%x*
Sivilstatus -0.01 0.04 -.01
Utdanning 0.03 0.02 .04
Arbeidstilknytning 0.03 0.06 .01
Stillingsstarrelse 0.03 0.03 .03

Steg 2

Konstant 0.38 0.15

Kjgnn -0.02 0.04 -.01
Alder -0.00 0.00 -.02
Smerteintensitet -0.06 0.01 - 18***
Sivilstatus -0.04 0.04 -.02
Utdanning 0.02 0.02 .03
Arbeidstilknytning -0.03 0.06 -.02
Stillingsstarrelse 0.03 0.03 .03
OAS 0.03 0.00 37>

Merknader: R? = .03 for steg 1 (p < .001), AR? = .13 for steg 2 (p < .001).

B: ustandardifisert koeffisient, SE B: standardfeil, p: standardifisert koeffisient, R%: forklart varians,
AR?: endring i forklart varians, OAS = opplevelse av sammenheng.

*p <.05; *** p <.001.
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4. DISKUSJON

Hensikten med dette studiet var & undersgke om det er gruppeforskijeller i OAS hos
langtidssykemeldte med kroniske muskel- og skjelettsmerter, og hvorvidt det er
sammenheng mellom OAS og selvopplevd helse, kontrollert for sosiogkonomiske
variabler og smerteintensitet.

Fellestrekket til utvalget i denne studien, er deres deltakelse 1 arbeidsrettet
rehabilitering pa grunnlag av at de er langtidssykemeldte og at de har kroniske
muskel- og skjelettsmerter. Utvalget bestar av mennesker som i stor grad opplever
smerter. | tillegg kan utvalget kjennetegnes ved gjennomsnittlig relativt darlig
selvopplevd helse. Utvalget har en gjennomsnittlig svak OAS i forhold til skare for

normal OAS som er valgt i denne studien.

Undersgkelser om gruppeforskijeller i OAS gir delvis statte for hypotese 1. Hay alder,
a veere gift eller ha samboer, arbeidstilknytning, stillingsstarrelse mellom 51 og 80 %
og god selvopplevd helse er relatert til sterkere OAS, noe som stettes av tidligere
forskning (Eriksson og Lindstrom, 2005; Eriksson og Lindstrom, 2006; Lindstrom og
Eriksson, 2010; Nilsson mfl., 2000; Svartvik mfl., 2000; Volanen mfl., 2004).
Derimot er det ikke signifikante forskjeller i OAS nar det gjelder Kjenn,
smerteintensitet, utdanning og type arbeid. Dette er i trad med tidligere forskning som
har vist at kvinner og menn ikke skiller seg mye ut fra hverandre i OAS (Eriksson og
Lindstrom, 2005). Angaende smerteintensitet og utdanning, er det kommentert at det
trengs mer forskning pa forholdet mellom disse variablene og OAS (Eriksson og
Lindstrom, 2006; Lillefjell og Jakobsen, 2007). Derimot star funnene i denne studien,
som viser at det ikke er forskjell i OAS i de ulike arbeidstypene, i kontrast til tidligere
forskning som har vist at det er forskjell (Poppius mfl., 2003). Forskjell i OAS ut fra
arbeidstype knyttes gjerne til faktorer som pavirker ens grad av innflytelse, ansvar og
kontroll over det arbeidet man gjagr (Poppius mfl., 2003). Mangelen pa signifikant
forskjell kan dermed skyldes at forskjellene i OAS som kanskje ville skilt de ulike
arbeidstypene fra hverandre i en ”"normalsituasjon”, faller bort pa grunn av smertene
og ved langtidssykefravaeret. Under langtidssykefraveer kan det altsa antas at ens grad
av opplevelse av innflytelse, ansvar og kontroll i ens arbeidshverdag, delvis blir
glemt. Alternativt kan mangelen pa signifikant forskjell i OAS i forhold til
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arbeidstype, skyldes at kun 4,3 % av utvalget har en arbeidstype av hgyere sosial
posisjon.

Funnene viser at det er mer utslagsgivende for ens OAS & ha et arbeid & fylle ens
ukedager med, enn hvilket utdanningsniva som ligger til grunn for den jobben man
har og hvilket type arbeid man utfgrer. Utvalget er langtidssykemeldt, men det antas
at de likevel faler seg tilknyttet arbeidsplassen de er sykemeldt fra. Det kan dermed
tenkes at et sosialt nettverk gjennom arbeidslivet og pa hjemmebane med ektefelle
eller samboer, er av stgrre betydning for ens OAS enn formalia om utdanningsniva
som avgjar for eksempel hvilket type arbeid man kan utfgre. Det ma ogsa tas hgyde
for at det ikke ngdvendigvis er et sosialt nettverk pa arbeidsplassen hos alle i utvalget,
eller at det ikke er det sosiale som er avgjgrende for hvordan arbeidstilknytning virker
styrkende pa OAS. I slike situasjoner kan det antas at arbeidet kan ha en effekt pa
OAS i den form av at arbeidet gjegr hverdagen meningsfull.

Videre viser funnene i studien at jo eldre man blir, jo sterkere OAS har man. Dette
kan forstas gjennom at ens OAS i stor grad blir styrket av hvilke GMR man har til
radighet. 1 tillegg blir man flinkere til & identifisere og ta i bruk GMR med alderen
(Antonovsky, 1987). GMR utvikles gjennom livserfaringer og man vil dermed ha
flere GMR & benytte seg av jo eldre man blir. For individet som er plaget av smerter
vil GMR som for eksempel mestringsstrategier, kunne virke positivt pa ens
smerteopplevelser, og dermed positivt pa ens OAS. Forskning har vist at sterk OAS er
relatert til bedre selvopplevd helse (Eriksson og Lindstrom, 2006; Volanen mfl.,
2004), noe som er i trad med hvordan OAS endres med hvordan man opplever sin

egen helse i denne studien.

Hierarkisk linegr regresjon viser at det i utvalget er signifikant sammenheng mellom
selvopplevd helse og OAS, noe som er i overensstemmelse med tidligere forskning
(Eriksson og Lindstrom, 2006; Ing og Reutter, 2003; Lillefjell og Jakobsen, 2007;
Suominen mfl.,, 2001; Volanen mfl., 2004). Hypotese 2 som hevder at det er en
positiv. sammenheng mellom selvopplevd helse og OAS, kontrollert for
sosiogkonomiske variabler og smerteintensitet, beholdes. Samtidig er det viktig a
poengtere at ingen av de sosiogkonomiske variablene viser signifikante
sammenhenger med selvopplevd helse, nar OAS inkluderes i regresjonsanalysen.
Derimot finner man en signifikant sammenheng mellom smerteintensitet og

selvopplevd helse, ogsa nar OAS tas i betraktning.
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Disse funnene star i kontrast til tidligere forskning som har vist at det er ssmmenheng
mellom sosiogkonomisk posisjon og helse (Elstad, 2004; Mackenbach mfl., 2008;
Wilkinson og Pickett, 2006). En forklaring pa denne kontrasten kan vere at utvalgets
selvopplevde helse vil pavirkes av andre faktorer enn hos en "normalbefolkning” som
ikke lever med store smerter. Hos utvalget er det tydelig at smerteintensitet og OAS er
relatert til selvopplevd helse, og det kan forstds at hos denne gruppen vil
sosiogkonomiske variabler overskygges av betydningen OAS og smerteintensitet har
nar man skal forklare variasjon i selvopplevd helse.

Teori om salutogenese og OAS forklarer at OAS utvikler seg i lgpet av livet og kan
endres i forbindelse med store livshendelser, som for eksempel det & leve med
kroniske muskel- og skjelettsmerter (Antonovsky, 1987). Antonovsky (1984) mente at
mennesker med sterk OAS vil tendere til & i stgrre grad ville opprettholde og forbedre
ens helsetilstand. For mennesker med kroniske stressorer, som kroniske muskel- og
skjelettsmerter, blir stressoren en del av ens livssituasjon og vil kunne pavirke OAS i
negativ retning (Antonovsky, 2000). Slik vil langtidssykemeldte med kroniske
muskel- og skjelettsmerter kunne bli fanget i en negativ spiral. Denne negative
spiralen viser seg gjennom funn fra forskning og teori som viser at OAS og smerter er
relatert til hverandre, hvor kroniske smerter kan fare til svakere OAS (Antonovsky,
1987), som igjen er assosiert med hgyere forekomst av smerte (Lillefjell og Jakobsen,
2007). 1 denne studien vil utvalget kunne tenkes a oppleve sine kroniske smerter som
store livshendelser der de farer til langtidssykefraveer fra arbeid og darlig selvopplevd
helse. Utvalgets OAS er ogsa vist a ligge under skaren for gjennomsnittlig normal
OAS i populasjonen. Med tanke pa den nevnte negative spiralen, kan det antas at
utvalgets gjennomsnittlige svake OAS kan skyldes en livssituasjon som negativt
pavirker ens OAS, og hvor en svakere OAS igjen kan forsterke de negative
elementene som smerte og darlig selvopplevd helse, som nok en gang kan gi svakere
OAS.

Rehabiliteringsprogrammet er inspirert av salutogenese, og tilbyr blant annet kognitiv
terapi og har fokus pa leering og mestring. Slik vil rehabiliteringen direkte eller
indirekte kunne styrke deltakernes OAS. Dersom individene i utvalget gjennomfarer
rehabiliteringsprogrammet med gode resultater, kan dette gjgre at de klarer & handtere
a leve med sine smerter eller reduserer smertene, og kommer tilbake i arbeid. Dette

kan da fere til ytterligere styrking i OAS, og at de vender tilbake til deres
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opprinnelige OAS status som antagelig kan ha veert sterkere enn den OAS statusen de
har som langtidssykemeldte med kroniske smerter.

Ved en slik tilbakevending til "normallivet” med arbeid og uten kroniske smerter, kan
det tenkes at sosiogkonomiske karakteristika igjen vil tas opp som viktige for ens
helsetilstand. Veien tilbake til arbeid og ut av smertene, kan fgre til en gkning i deres
sosiogkonomiske posisjon, der det antas at utvalget kan glede seg over muligheten til
a fullt delta i det de gnsker av sosialt samveer, fysisk aktivitet, meningsfullt arbeid a
fylle dagen med og opplevelsen av en kropp som ikke lenger plager en med smerter.
Vil derimot rehabiliteringen ikke vere fruktbar, men at langtidssykemeldingen
utvikler seg til uferepensjon, kan dette innebere nok et steg nedover pa den
sosiogkonomiske rangstigen (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).

OAS er ikke bare personlighetstrekk man finner hos enkeltindividet, men ogsa en
ressurs man kan finne hos befolkningsgrupper og i samfunn (Eriksson og Lindstrom,
2005; Eriksson og Lindstrom, 2007). Felgelig er det samfunnets ansvar & sgrge for at
alle dets medlemmer har styrke til & mestre ens situasjon best mulig, og her er OAS en
ressurs som kan fgre til mestring (Lindstrom og Eriksson, 2010). Videre kan
salutogenese bidra med & skape samfunn med en folkehelsepolitikk hvor alle
strukturer og tjenester er salutogene, fremfor en helsepolitikk som kun retter seg mot
helsetjenestene. Dette kan illustreres ved metaforen “helse i livets elv” der
Antonovsky (1984) mente at det ikke var tilstrekkelig a hindre at mennesker faller i
elven, men at livet leves i elven og at man heller ma lere a svemme.

For langtidssykemeldte med kroniske muskel- og skjelettsmerter vil dette innebare at
man ikke vektlegger kun hvordan man kan fjerne de kroniske smertene. Man
vektlegger heller hvordan man kan lere a leve, og leve godt, med de kroniske
smertene og om mulig bruke smerteerfaringene til positiv utvikling for individet
(Antonovsky, 1984). Her kan bade samfunn og individ endre sitt syn pa smerte og
sykdom til noe som man kan lzre a leve med, ved hjelp av ressurser som GMR og
OAS. Dette kan veere ressurser som kunnskap om smerter som en subjektiv
opplevelse som ikke ngdvendigvis behgver a innebzre en skade man ma ta hensyn til.

Det er viktigere at man vet hvordan man kan anvende sine ressurser, enn hvilke
ressurser man har til radighet (Lindstrom og Eriksson, 2010). OAS reflekterer her

evnen til & se hvordan man kan anvende sine GMR i sitt indre og i sine omgivelser.
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Samtidig er ikke alle mennesker i et samfunn friske nok eller har overskudd til a
benytte ressurser man har tilgjengelig eller ta i bruk salutogene tilbud. Dette kan vere
salutogene tilbud som rehabilitering, sosialt fellesskap og sunn erngring. For at ikke
kun ressurssterke mennesker skal kunne nyttiggjere seg av ressurser og tilbud de har
til disposisjon, er det viktig med et inkluderende fellesskap. For mennesker som er
langtidssykemeldte, ma man finne hvilke aktiviteter som kan virke helsefremmende
for individet. Dette er viktig slik at man blir mottakelig for rehabilitering og har en
falelse av livsgnist som gjar det gnskelig & finne veien tilbake til arbeid (Tellnes,
2007).

Av utvalget i denne studien har halvparten videregaende skole som hgyeste fullfgrte
utdanning, og neer halvparten har en manuell arbeidsform. Dette er karakteristika som
kunne plassert dem i lavere sosiogkonomiske posisjoner. En lav sosiogkonomisk
posisjon kunne gjort dem sarbare i forhold til & ha feerre tilgjengelige ressurser og
mindre kunnskap om hvordan ressursene nyttiggjeres. Samtidig er sveert mange i
utvalget gift eller har samboer, og nar halvparten er sykemeldt fra en stilling pa over
80 %. Dermed har utvalget ogsa ressurser og styrker som gjgr at de kan handtere
livssituasjonen de er oppe i.

Et multidisiplinert rehabiliteringsprogram med fokus pa sammenheng mellom kropp,
psyke og helse, i tillegg til mestring og kognitiv terapi, vil her kunne vare et godt

alternativ for at uvalget finner veien tilbake til en god hverdag.

Metodeevaluering

Denne studien har bidratt med kunnskap om temaer som tidligere er forsket lite pa.
Sosiogkonomiske ulikheter i helse og OAS hos langtidssykemeldte med kroniske
muskel- og skjelettsmerter er viktig a fokusere pa, da denne gruppen er en stor
samfunnsgruppe som kan ha problemer med & komme tilbake i arbeidsmarkedet og
som ofte har lav sosiogkonomisk posisjon. Her vil sosiogkonomisk kunnskap om
gruppen, og fokus pa ressurser som kan benyttes for & mestre smertene og dermed
kunne handtere hverdagen, veere viktig.

Utvalget i denne studien, er en gruppe som skiller seg ut fra "normalpopulasjonen”. |
tillegg til de allerede nevnte karakteristika, har utvalget stor grad av smerteintensitet,
relativ darlig selvopplevd helse, svak OAS og 75 % er kvinner. Summen av alle disse
karakteristika ved utvalget, gjar at funnene i denne studien ikke lar seg generalisere til
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”normalpopulasjonen”. Derimot vil de veere anvendbare i forhold til utvalgsgruppen,
som gjenspeiler en stor del av populasjonen.

Av resultatet fra regresjonsanalysen kom det frem at det er sammenheng mellom OAS
og selvopplevd helse, men analysen kan ikke beskrive om sterkere OAS er en arsak til
eller konsekvens av bedre selvopplevd helse. Angaende dette er det ngdvendig & se pa
longitudinelle data med flere malinger dersom man gnsker a se pa arsak-virkning
forhold mellom variablene.

OAS, selvopplevd helse og smerteintensitet er variabler som maler subjektive verdier.
Dette gjgr at nar man sammenligner deltakere pa disse variablene, ma man veere
bevisst pa at ulike deltakere kan gi ulik verdi pa en subjektiv fglelse, som kanskje
objektivt sett hadde hatt lik verdi (Field, 2009). Videre ma man ved forskning med
bruk av sperreskjema veaere bevisst pa bias som kan oppsta ved selvrapportering, der
for eksempel forskeren ikke kan kontrollere hvordan informanten forstar sparsmalene
som stilles (Portney og Watkins, 2009).

Eriksson (2007) kommenterer at ingen teori er sterkere enn dets svakeste punkt, noe
som ogsa gjelder salutogenese og OAS. Salutogenese er serlig blitt kritisert gjennom
begrepet OAS. Derimot er OAS gjennom flere ar blitt brukt i mange ulike studier og
er validert (Eriksson og Lindstrom, 2005). | denne studien viser Cronbachs alfa sterk
reliabilitet ved OAS spgrreskjemaet. Videre er det i denne studien fokusert pa
summert OAS. De tre komponentene meningsfullhet, begripelighet og handterbarhet
som utgjar begrepet, er ikke spesifisert i analysene. Et viktig standpunkt for & velge a
kun se pa summert OAS, er pa grunnlag av at Antonovsky (1993; 1984) mente at de
tre komponentene som utgjar OAS er ulgselig knyttet sammen og at OAS dermed ma
ses som en helhet og ikke kan deles opp. I tillegg er dette valget noe som anbefales i
flere studier (Antonovsky, 1993; Bernabé mfl., 2009; Feldt og Rasku, 1997). Nok en
medvirkende arsak er at de tre komponentene ikke viste en tilfredsstillende verdi pa
Cronbachs alfa i denne studien.

5. KONKLUSJON

Sosiogkonomiske ulikheter i helse bidrar til store folkehelseutfordringer i dagens
Norge, hvor disse ulikhetene farer til at ungdvendig mange mennesker lever med
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smerter og sykdom og mister muligheten til & delta i arbeid og sosiale forhold (Dahl,
2002). At mennesker som allerede har fa goder og ressurser, i tillegg skal veere mer
belastet med sykdom og smerter, er et rettferdighetsproblem (st. meld. nr. 16, 2002-
2003). Utjevning av de sosiogkonomiske ulikhetene kan veere det mest effektive
virkemiddelet for & forebygge sosiale problemer og ber derfor prioriteres, fremfor a
iverksette reparerende tiltak. Som en forebyggende tilnerming, bidrar salutogenesen
med et viktig fokus i form av GMR og OAS.

Denne studien fant at det er signifikante forskjeller i OAS ut ifra de sosiogkonomiske
variablene alder, sivilstatus, arbeidstilknytning og stillingsstarrelse. Det ble ogsa
funnet forskjeller i OAS knyttet til vurderingene av ens selvopplevde helse. | tillegg
fant studien at det er sammenheng mellom OAS og selvopplevd helse, kontrollert for
sosiogkonomiske variabler og smerteintensitet. For gvrig viste de sosiogkonomiske
variablene seg i denne studien, for & ikke vere i signifikant sammenheng med
selvopplevd helse. Dette er et funn som star i kontrast til tidligere forskning, noe som
kan skyldes at utvalget er en gruppe som skiller seg ut fra “normalpopulasjonen” ved
at de er langtidssykemeldte med kroniske muskel- og skjelettsmerter.

Denne studien bidrar med kunnskap om relasjonen mellom sosiogkonomisk posisjon
og OAS, og OAS og smerter, som tidligere er lite forsket pa (Eriksson og Lindstrom,
2006; Ing og Reutter, 2003; Lillefjell og Jakobsen, 2007; Lindstrdm og Eriksson,
2005).

Videre forskning er ngdvendig for & se nermere pa forholdet mellom OAS og
sosiogkonomiske ulikheter i helse. OAS er et viktig ledd i helsefremmende arbeid, og
det vil vaere nyttig & lere mer om hvordan OAS kan hjelpe grupper med lav

sosiogkonomisk posisjon til & bedre sin livssituasjon.
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Vedlegg 1
Fra: Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk REK nord

Til:
Monica Lillefjell
monica.lillefjell @hist.no hans-jorgen.leksen @hist.no

Dokumentreferanse: 2010/2961-4
Dokumentdato: 16.12.2010

MALRETTEDE REHABILITERINGSTILTAK - INFORMASJON OM VEDTAK
Komiteen behandlet sgknaden i mgte 02.12.2010. I referatet heter det:

Prosjektleders prosjektomtale:

Det er en uttalt politisk malsetning i Norge a gjgre det som er mulig for a bista personer med nedsatt
funksjonsevne til arbeidsdeltakelse. Allikevel utgjor personer med muskel- og skjelettlidelser en av
de stgrste gruppene nar man ser pa sykefraver og ufgrhet (St.meld.nr.9 2006-2007). Forskning viser
at forhold hos individet alene, sjelden forklarer sykefravar, men at sykefravaer og tilbakefgring til
arbeid foregar i samspillet mellom individet og omgivelsene (Krokstad & Westin, 2004).
Fraversfaktorene i arbeidslivet er ogsa vist a ikke ngdvendigvis vare er de samme som de som
fremmer narvar og arbeidsdeltakelse (Mackenbach, Van Den Bos, Van De Mheen, Stronks, 1994;
Lindberg, Josephson, Alfredsson, & Vingard, 2006; Lillefjell, 2008). Formalet med
forskningsprosjektet er a frembringe kunnskap om fravaer og nerversfaktorer for utvikling av mer
malrettede tiltak for tilbakefgring til arbeid av langtidssykemeldte med muskel- og skjelettlidelser.

Komiteens merknad:

Dette er en registerstudie med utgangspunkt i Friskgardens databank og pasientjournal basert pa
tidligere avgitt samtykke.

Vedtak :
Med hjemmel i helseforskningsloven §10 og forskningsetikkloven §4 godkjennes prosjektet

Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfgres slik det er beskrevet 1
spknaden og protokollen, og de bestemmelser som fglger av helseforskningsloven med forskrifter.

Dersom det skal gjgres endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i sgknaden, ma
prosjektleder sende endringsmelding til REK. Vi gjgr oppmerksom pa at hvis endringene er
vesentlige, ma prosjektleder sende ny sgknad, eller REK kan palegge at det sendes ny sgknad.

Det forutsettes at forskningsdata oppbevares forskriftsmessig.

Godkjennelsen gjelder til 30.04.2013

Prosjektleder skal sende sluttmelding 1 henhold til helseforskningsloven § 12.

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag,

jf. forvaltningsloven § 28 flg. Eventuell klage sendes til REK Nord. Klagefristen er tre uker fra
mottak av dette brevet.

Vennlig hilsen



May Britt Rossvoll Beate Solbakken
sekretariatsleder fgrstekonsulent

REGIONAL KOMITE FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK,
NORD-NORGE

REK NORD

Besgksadresse: TANN-bygget, Universitetet i Tromsg, N-9037 Tromsg

telefon sentralbord 77 64 40 00 telefon ekspedisjon 77620758

e-post: post@helseforskning.etikkom.no



Vedlegg 2

Datatilsynet

Frisknett AS
Stod

7717 STEINKJER

Deres referanse Var referanse (bes oppgilt ved svar) Dato

09/00017-3 /MHN 1. september 2009

Konsesjon til behandling av personopplysninger - Frisknett AS

Datatilsynet viser til Deres seknad av 5. januar 2009, om konsesjon til 4 behandle
personopplysninger.

Seknaden gjelder etablering av Friskgarden databank. Formélet med etablering av databanken
er & innhente og systematisere opplysninger om voksne menneskers funksjon og arbeidsevne,
samt 4 tilgjengeliggjore opplysningene for forskning. Personopplysningene innhentes fra den
registrerte selv, ved at vedkommende fyller ut et egenkartleggingsskjema. Registrering er
basert pé et samtykke fra den registrerte. En oppdatert oversikt over hvilke prosjekter som
behandler opplysninger fra datamaterialet, (herunder behandlingsansvarlig for prosjektet,
samt formélet med det), skal til enhver tid finnes pa Friskgérdens nettsider. Opplysningene
skal behandles avidentifisert.

Datatilsynet har vurdert seknaden og gir Dem med hjemmel i personopplysningslovens § 33,
jf. § 34, konsesjon til & behandle personopplysninger til det ovennevnte formal,

Behandlingsansvarlig er Frisknett AS ved everste leder. Gjennomferingen av det daglige
ansvaret kan delegeres.

Konsesjonen er gitt under forutsetning av at behandlingen foretas i henhold til sgknaden og de
bestemmelser som felger av personopplysningsloven med forskrifter.

Det forutsettes videre at det foretas en konkret vurdering av hvorvidt det vil foreligge melde-
og/eller konsesjonspliktig til REK og/eller Datatilsynet, ved bruk av datamaterialet til
forskning.

Dersom det skjer endringer i behandlingen i forhold til de opplysninger som er gitt i
segknaden, ma dette fremmes i ny konsesjonsseknad.

Postadressc: Kontoradresse: Telefon: Telefaks: Org.nr: Hjemmeside:
Postboks 8177 Dep Tollbugt 3 22396900 22422350 974 761 467 www.datatilsynet.no
0034 OSLO



I medhold av personopplysningslovens § 35, fastsettes i tillegg falgende vilkér for
behandlingen:

1. Den behandlingsansvarlige skal hvert tredje ar sende Datatilsynet bekreftelse pa at
behandlingen skjer i overensstemmelse med sgknaden og

personopplysningslovens regler.

Datatilsynet tar forbehold om at konsesjonen kan bli trukket tilbake eller at nye og endrede
vilkér kan bli gitt dersom dette er nedvendig ut fra personvernhensyn.

Dette vedtak kan péklages til Personvernnemnda i medhold av forvaltningslovens kapittel IV.
Eventuell klage ma sendes til Datatilsynet senest tre uker etter mottaket av dette brev.

Med hllsen

senlorrad giver /L %@W

Mari Hersoug Nedberg
radgiver

2av?2



Vedlegg 3

FRISKGARDEN DATABANK

Hva er Friskgarden databank ?

Friskgérden databank er en databasert samling av opplysninger som er samlet inn fra alle
friskgérdene i Norge. Opplysningene kan ikke lenger knyttes til enkeltpersoner. Hensikten
med en slik databank er & systematisere opplysninger som i neste omgang kan bidra til
foskning og kunnskap om problemstillinger som samfunnet ikke har tilfredsstillende
kunnskap om.

Forskningsdatabanken har godkjent konsesjon fra Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste
(NSD) som serger for at personopplysninger behandles i trad med gjeldende krav til
personvern.

Skal det stda noe om tidsperspektiv pd hvor lenge data skal oppbevares ?

Forskning

Naér forskerne fér data fra databanken er navn, fedselsnummer og andre kjennetegn fjernet,
slik at de ikke kan vite hvem som har gitt opplysningene.

Forskningsarbeid kan bidra til gkt kunnskap omkring noen av vére sterste
folkehelseproblemer - smerter i muskel-skjelett-systemet, utbrenthetsproblematikk og lettere
psykiske lidelser (sammensatte lidelser) og ulike forhold omkring dette. Eksempler pa
forskningsomrader kan vare:

* forebygging * behandling * rehabilitering * laering og mestring

* kvalifisering * velferd * livskvalitet * arbeidsliv

Hvem samarbeider Friskgarden med i forskningsarbeidet ?

I arbeidet med kunnskapsutvikling jobber Friskgérden for & legge til rette for samarbeid med
storre utdannings-og forskningsinstitusjoner.

Hvem kan delta og hva innebarer deltakelse

Vi ber om a fé benytte informasjon fra allerede utfylt kartleggingsskjema. Disse
opplysningene avidentifiseres og legges inn 1 datafiler for senere statistisk behandling.

Frivillighet og samtykke

Det er frivillig & delta 1 prosjektet “Friskgarden databank”. Hver deltaker ma gi et skriftlig
samtykke for at opplysningene skal kunne brukes til forskning.

Du kan nar som helst etter undersgkelsen trekke tilbake ditt samtykke og be om at data om
deg slettes. Hvis du skulle enske det tar du kontakt med veileder pé Friskgarden som du
tidligere har hatt tilbud pa.

Personvern og sikkerhet

Du kan vere trygg pa at informasjon som du gir samtykke til at prosjektet kan benytte, vil bli
behandlet med respekt for personvern og privatliv og i samsvar med lover og forskrifter.



Forskere som senere skal bruke opplysningene, har ikke tilgang til navn, fedselsdato eller
personnummer. Alle medarbeidere i prosjektet har tauhetsplikt.

Etisk godkjenning

Alle forskningsprosjekter skal godkjennes av etisk komite. Komiteen er et frittstaende organ
som sikrer at de etiske sidene ved forskningsprosjekter blir vurdert. Alle framtidige
forskningsprosjekter som benytter data for Friskgarden databank, skal godkjennes.

Sammenstilling med andre registre

For spesielle forskningsprosjekter kan det vere aktuelt & sammenstille data fra
forskningsdatabanken med andre offentlige registre, for eksempel HUNT, NAV og ulike
registre ved Statistisk Sentralbyra (SSB), for eksempel data om befolkning, utdanning,
inntekt, offentlige ytelser, yrkesdeltakelse og andre forhold som kan ha betydning for helse og
velferd. Alle slike sammenstillinger krever samtykke og/eller forhdndsgodkjenning av de
offentlige instanser loven krever, for eksempel Regional komite for medisinsk
forskningsetikk, Datatilsynet eller NAV. All informasjon vil bli behandlet med respekt for
personvern og privatliv, og i samsvar med lover og forskifter. Ingen av forskerne verken skal
eller kan vite hvem som har gitt opplysningene.

Samtykke til bruk av opplysninger i forskning

Jeg har lest informasjonen og og har hatt anledning til 4 stille sparsmal. Jeg
samtykker i 4 delta i prosjektet.

Sted: Dato:

Underskrift:




Vedlegg 4

PASIENTSKJEMA
Funksjonsmaling (COOP/WONCA)

Norsk bearbeidelse: Prof. B.G. Bentsen
Institutt for allmennmedisin og samfunnsmedisinske fag, Universitetet i Oslo

For & kunne falge din gererelle nelsetilstanc far, under og etter en behandling trenger wi d vite "hvordan
du har det”. Det kzn méles ved hjelp av svarere pa noen enkle spersmal. Vi her deg derfor & svare pa de
seks sporsmilene pa de seks skjemaene (A ) til {F ) nedenfor,

Du ser seks skjemaer som nar sem mal 2 ang: din fysiske, psykiske og sosiale tilstard. Skjemaene
besvares ved pa hvert erke't skjema a sla en ring rundt O det tallet til hayre for tegningen som best
beskriver din navarende situasjon.

@ SAMLET HELSETILSTAND

De siste 2 uker...
Hyvorledes vil du vuraere gin egen helse,
lysisk ou psykisk i allminnlignet?

Svart qod

Vercen god
eller dalig

Darlig

Meqget darlg

@®)|)|©)©)|E
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Vedlegg 5
SOC-13 (OAS - Opplevelsen av sammenheng) sperreskjema — 13 punkts versjon.

Her er en serie med spersmél som omhandler ulike aspekter i livet vart. Hvert sparsmal
har 7 ulike svaralternativer. Vennligst merk av det nummeret som utrykker ditt

svaralternativ. Nummerene 1 og 7 er ytterpunktene av svaralternativene pa aksen. Hvis
ordene under 1 er rett for deg, sett kryss i nummer 1. Hvis ordene under 7 er rett for
deg, sett kryss i nummer 7. Hvis du foler det annerledes, sett kryss pa det nummeret
mellom 1 0g 7 som best beskriver det du feler. Vennligst gi bare ett svar pé hvert
spersmal.

5.1  Opplever du at du er likegyldig til det som skjer i omgivelsene dine?

1 2 4 5 7
ooOooot O
veldig sjelden veldig
eller aldri ofte

5.2 Har du opplevd at du er blitt overrasket over oppforselen hos personer du

trodde du kjente godt?
1 2 3 4 5 6 7
OO0 000O-
det har aldri det hender
hendt alltid

5.3 Har det hendt at personer du stoler p4 har skuffet deg?

iinlslislslals
det har aldri det hender
hendt alltid

54  Inntil nd har livet mitt:

1 2 3 4 5 6 7
UoodogdnQ
vert helt hatt mal og

uten mél mening
0g mening
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1 2 3 4 5 6 7
OO 0O00On0o
veldig ofte ~ veldig sjelden

eller aldri

5.6 Opplever du ofte at du er i en uvant situasjon og at du er usikker pa hva du

skal gjore?
JooDooo0n
veldig ofte veldig sjelden

eller aldri

5.7 Er dine dagligdagse aktiviteter en kilde til:

1 2 3 4 5 6 7
glede og smerte og
tilfredsstillelse kjedsommelighet

5.8 Har du veldig motstridende tanker og folelser?

1 2 4 5 6 7

nlislin
veldig ofte veldig sjelden
eller aldri

5.9 Skjer det at du har felelser som du helst ikke vil fole?

1 2 3 4 5 6 7
OO000O0ondod
veldig ofte veldig sjelden
eller aldri



.2.10 Selv mennesker med sterk personlighet faler seg som tapere innimellom

Hvor ofte foler du deg slik?

mRERE R

aldri veldig ofte

5.11 Hvor ofte opplever du at du over eller undervurderer betydningen av noe
som skjer?

1 2 3 4 5 6 7
BEERE e o
du over eller du ser saken

undervurderer i rett sammenheng
det som skjer

5.12  Hvor ofte foler du at de tingene du foretar deg i hverdagen er

meningslase?
1 2 ﬁ ﬁ] ﬁ 6 7
veldig ofte veldig sjelden
eller aldri

5.13 Hvor ofte har du felelser du ikke er sikker pé at du kan kontrollere?

1 2 3 4 5 6 7
OO0 onn
veldig ofte veldig sjelden
eller aldri
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