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Resumé

Baggrund: En stigende andel af mennesker i den erhvervsaktive alder sygemeldes grundet psykiske sygdomme, hvor
mere end 70% af personer med en laengerevarende sygemelding i Danmark har en psykisk lidelse. Samtidig sker der en
underbehandling af personer med lettere psykiske lidelser, hvilket understreger behovet for en integreret
beskaeftigelsesrettet- og sundhedsfaglig indsats. IBBIS Il indsatsen er en opdatering af den tidligere IBBIS indsats, hvor
malgruppen blev udvidet, organiseringen a&ndret og manualer blev tilpasset pa baggrund af systematisk indsamlet

viden, samt erfaringer fra den oprindelige IBBIS indsats.

Formal: Det overordnede formal var at undersgge om sygemeldte borgere med angst, depression, stress,
personlighedsforstyrrelser eller funktionelle lidelser vender hurtigere tilbage til arbejde, hvis de tilbydes en integreret
og optimeret beskaftigelsesrettet- og sundhedsfaglig indsats, sammenlignet med personer der modtager

standardindsats.

Metode: Forsgget var designet som et multi-center, assessor-blindet, randomiseret forsgg. | perioden juni 2020 til
oktober 2021 blev der inkluderet 900 deltagere med lettere psykisk sygdom eller funktionel lidelse i Aarhus og
Kgbenhavn. Deltagerne blev tilfeeldigt randomiseret til en af to grupper; 1) IBBIS Il, bestdende af en integreret og
optimeret beskaeftigelsesrettet- og sundhedsfaglig indsats; eller 2) Standard sundhedsfaglige og beskaftigelsesrettede
indsatser. Det primaere effektmal var forskellen mellem grupperne i tid til tilbagevenden til arbejde, malt fra baseline
til 12 maneders opfglgning. Sekundaere og eksplorative effektmal var bl.a. uger i beskzftigelse, Ignindkomst samt
kontakter og indlaeggelser i primaer- og sekundaersektorerne. Da der var forskel pa organiseringen i de to sites, var der
planlagt subgruppeanalyser, hvor alle effektmal analyseres for henholdsvis Kebenhavn og Aarhus, for at undersgge om

organiseringen har betydning for effekter.

Resultater: Der var ikke forskel mellem den integrerede IBBIS Il indsats og standardindsatsen, malt pa det primeere
effektmal, tid fra baseline til tilbagevenden til arbejde ved 12-manedersopfglgningen (Hazard ratio (HR)=1,16 (95% ClI
0,99-1,37), p=0,07), men der var en tendens til at IBBIS Il gruppen klarede sig darligere pa en raekke eksplorative
beskaeftigelsesmal, herunder tid til arbejde ved 6-maneders opfglgningen (HR=1,36 (95% ClI 1,03-1,55) P=0,02) og antal
ugeriarbejde ved 12-maneders opfglgning (Incidens rate ratio (IRR)= 1,14 (95% Cl 1,04-1,27) P=0,008). Derudover havde
IBBIS gruppen feerre ambulante psykiatriske kontakter, og faerre kontakter i primaersektoren, herunder kontakter hos
psykiater, psykolog og almen praksis. Nar effekterne af IBBIS Il undersgges opdelt pa Aarhus og Kgbenhavn, var der en

negativ effekt af IBBIS pa det primaere effektmal i Aarhus (HR=1,36 (95% Cl 1,06-1,73 p=0,01).

Konklusion: Den integrerede beskaeftigelsesrettet- og sundhedsfaglig indsats (IBBIS Il), var ikke mere effektiv en
standard indsatsen i forhold til tid til ordinzer ansaettelse, men der var en tendens til at standardindsatsen klarede sig
bedre pa udvalgte eksplorative beskaeftigelsesmal. Derudover var der en tendens til at deltagelse i IBBIS Il reducerer
kontakter til den ambulante psykiatriske behandling og kontakter i primaersektoren. Det ikke muligt at afggre om det

reducerede antal sundhedskontakter udelukkende er i perioden hvor der tilbydes en sundhedsindsats i IBBIS II, eller om



deltagerne ogsa havde et reduceret forbrug, sammenlignet med standardindsatsen, efter sundhedsindsatsen i IBBIS
indsatsen ophgrte. Pa baggrund af disse resultater anbefales det ikke at IBBIS Il indsatsen implementeres bredt i

Danmark.



Baggrund

Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) identificerede i 2013 udfordringer i forhold til
arbejdstilknytning blandt mennesker med psykiske sygdomme i Danmark, hvor de fandt, at en stor andel af mennesker
i den erhvervsaktive alder blev sygemeldt grundet psykiske sygdomme. Blandt lzengerevarende sygemeldte havde 70%
saledes en psykisk lidelse, og heraf havde 50 % det, der ofte betegnes som en lettere psykisk lidelse. Samtidig var der
en underbehandling af gruppen, sdledes at mindre end 30 % blev behandlet for deres psykiske lidelsel. OECD kom pé
baggrund af dette med en raekke anbefalinger, herunder at identificere udbredte psykiske problemstillinger blandt
borgere i de kommunale jobcentre, samt at udvikle og iveerksaette behandlings- og beskaftigelsesrettede indsatser for

denne malgruppel.

| forleengelse af disse anbefalinger blev projekt ”“Integreret Beskaeftigelses- og Behandlingsindsats til
Sygedagpengemodtagere (IBBIS)” iveaerksat i 2016(2,3). Formalet med forsgget var at undersgge om en integreret
behandlings- og beskaeftigelsesindsats (IBBIS-indsatsen) kunne fa borgere, der er sygemeldt med angst, depression eller
stress-relaterede tilstande hurtigere og bedre tilbage til arbejde. IBBIS-indsatsen var baseret pad fire vaerdier:
evidensbaseret praksis, selvbestemmelse pa et informeret grundlag, en personcentreret tilgang og en gradueret indsats
med udgangspunkt i mindst intensiv behandling. Indsatsen havde fokus pa at bedre den enkeltes mentale helbred, at
processen med at vende tilbage til arbejde startede sa tidlig som muligt, samt forbedring af eksterne forhold herunder
integration af indsatserne. IBBIS-indsatsen blev leveret af et team, bestaende af sundhedsfaglige medarbejdere fra
Region Hovedstaden Psykiatri (care-managere, psykiater og psykolog) og medarbejdere fra de samarbejdende

kommuners jobcentre (beskaeftigelseskonsulenter).

Der var saledes tale om et nybrud i beskzftigelses- og behandlingsindsatsen i Danmark til personer med lettere
sindslidelser, men den integrerede indsats viste sig midlertidig sveer at implementere i IBBIS, og der var derfor behov
for en opdatering af grundleeggende elementer i indsatsen. Derudover var der blevet identificeret yderligere to vigtige
diagnosegrupper, som ikke var inkluderet i det oprindelige IBBIS studie. Pa baggrund af dette blev der derfor udviklet
en ny og opdateret indsats inden IBBIS projektet var afsluttet. Malgruppen for den nye integrerede sundhedsfaglige- og
beskaeftigelsesrettede IBBIS Il indsats blev dermed udvidet til at ogsa at omfatte sygemeldte med funktionelle lidelser
og personlighedsforstyrrelser, ud over de oprindelige diagnosegrupper depression, angst og stress-tilstande. Der blev i
denne sammenhang foretaget en systematisk indsamling af viden pa omradet, og pa baggrund af dette og erfaringer
opsamlet i IBBIS projektet blev manualer og organisering opdateret. Den nye organisering betgd at projektet
organisatorisk og ledelsesmaessige blev placeret i jobcenteret, hvor ogsa det samlede IBBIS team var placeret.
Derudover var der i manualer og undervisningen et stgrre fokus pa kontakten til arbejdspladsen, hvor der i hgjere grad
var lagt op til gradvis tilbagevenden til arbejde, og beskrivelsen og anvendelsen af trepartsmgder og eftervaern blev
udvidet. Den understgttende sundhedsindsats blev ligeledes opdateret pa baggrund af en systematisk litteratursggning,
samt viden fra workshops afholdt med eksperter og der blev udarbejdet nye behandlingsmanualer for de nye
malgrupper. Pa baggrund af disse aendringer blev det vurderet relevant at undersgge effekten af den opdaterede IBBIS

Il indsats i et nyt randomiseret forsgg.



I IBBIS Il projektet indgar to forsggssites i henholdsvis Kgbenhavn og Aarhus kommuner, hvor der blev samarbejdet med
en regional sundhedsenhed. Aarhus kommune samarbejdede med Klinik for Socialmedicin & Rehabilitering, Region
Midtjylland. Kgbenhavns kommune samarbejdede med Psykoterapeutisk ambulatorium, Region Hovedstadens
Psykiatri. Indsatsen var organiseret i Jobcenteret, men hvor sundhedspersonalet fortsat var ansat i regionen, med

henblik pa en forankring i et staerkt sundhedsfagligt miljg.

Forsgget startede 1. maj 2019 og var oprindelig planlagt til at blive afsluttet april 2022, men pa grund af covid-19, blev
beskaeftigelsesindsatsen suspenderet fra marts til juni 2020, hvilket betgd at de allerede inkluderede borgere fik en
afbrudt indsats, og derfor ikke var relevant at medtage i det randomiserede forsgg. Forsggsperioden blev derfor
forlaenget, som fglge af nedlukningen, séledes at perioden fra 1. maj 2019 til 1. juni 2020 anses som et pilotprojekt, hvor
hovedforsgget kgrte fra 1 juni 2020 og frem til september 2022, med sidste inklusion af borgere 1. oktober 2021.
Konsulenthuset DISCUS har haft opgaven for STAR med implementeringsstgtte og projektledelse, og har bidraget med

Igbende information til evaluator.

Formal

Det primaere formal var at undersgge om sygemeldte borgere med angst, depression, stresstilstande,
personlighedsforstyrrelser eller funktionelle lidelser, som tilbydes en integreret og optimeret beskzeftigelsesrettet- og
sundhedsfaglig indsats (IBBIS Il), far hurtigere, og mere varig tilknytning til arbejdsmarkedet end personer, som

modtager den vanlige sundhedsfaglig og beskaeftigelsesrettet standardindsats.

Malet var endvidere at inkludere tilstraekkelig antal deltagere med angst, depression, stresstilstande,
personlighedsforstyrrelser og funktionelle lidelser til med tilstraekkelig styrke at underspge beskaftigelseseffekter for
hver enkelt diagnosegruppe, samt med praediktoranalyse at undersgges kliniske og sociodemografiske faktorers

betydning for tilbagevenden til arbejde blandt deltagerne i forsgget.

Metode
Studiedesign

Projektet var designet som et randomiseret, multicenter-forsgg med blindede forskere. IBBIS II- indsatsen blev leveret
af et tvaersektorielt og tvaerfagligt team, der var organiseret i samarbejde mellem Aarhus og Kgbenhavns kommuner
samt Klinisk Socialmedicin & Rehabilitering, Region Midtjylland og Psykoterapeutisk Klinik, Region Hovedstadens

Psykiatri.

Forsgget tog udgangspunkt i anbefalingerne fra de modificerede CONSORT-kriterier, for ikke-farmakologiske forsgg(4).
Der blev randomiseret saerskilt i pilotfasen og i hovedforsgget. | begge faser blev deltagerne randomiseret 1:1i forsggets

to arme.



In- og eksklusionskriterier

Deltagere kunne blive inkluderet i projekt hvis de:

e Var sygemeldt fra arbejde eller jobsggende, og havde modtaget sygedagpenge i mindst fire uger

e  Opfyldte kriterierne for angst, depression, stress, personlighedsforstyrrelse eller funktionel lidelse ved klinisk
vurdering foretaget med struktureret diagnostisk interview udfgrt af IBBIS teamet.

e Var bosiddende i Kgbenhavn eller Aarhus kommune.

e Varistand til at laese og forsta dansk, sdledes at det var muligt at gennemfgre interview og udfylde
spgrgeskemaer uden brug af tolk.

e Var 18 ar eller ldre.

e Havde givet informeret skriftligt samtykke.

Da interventionen ikke var designet med henblik pa at tilbyde akut eller specialiseret behandling, kunne deltagerne

ikke blive inkluderet i projektet hvis de:

e  Opfyldte kriterierne for demens

¢ Havde misbrug af alkohol eller euforiserende stoffer i en sddan grad at deltagelse i terapi ikke var muligt (Ved
henvisning vurderes et behov for behandling i behandlingspsykiatrien)

e Havde en ustabil somatisk tilstand der var for alvorlig til deltagelse i projekt

¢ Havde hgj grad af selvmordstanker

o ikke gnskede at afsta fra at deltage i psykoterapi eller psykoterapilignende behandling uden for IBBIS-
projektet, mens vedkommende modtog IBBIS-indsatsen, safremt deltageren blev randomiseret til at modtage

IBBIS-indsatsen.

Rekruttering

Sygedagpengesagsbehandlerne fra jobcentrene i de to kommuner kunne henvise borgere til projektet ved at anmode
om en sundhedsfaglig udredning i form af en specialleege attest. Dette kunne ske hvis egen laege ved LA285 havde
anfgrt psykisk sygdom eller funktionel lidelse eller mistanke herom, eller borgeren eller sagsbehandleren havde
mistanke om en psykisk lidelse eller funktionel lidelse, og borgeren havde givet informeret samtykke til at deltage i den
sundhedsfaglige udredning. Hvis borgeren ved den sundhedsfaglige udredning opfyldte kriterierne for diagnoserne
angst, depression, stress, personlighedsforstyrrelse eller funktionel lidelse, kunne borgeren indga i forsgget og blev
herefter informeret mundtligt og skriftligt om forsgget. Hvis der fortsat var et gnske om deltagelse, skulle der
underskrives et informeret samtykke og deltageren kunne herefter blive randomiseret til enten IBBIS Il eller

standardindsats, safremt de gvrige inklusionskriterier var overholdt.

Randomisering og blinding
Randomiseringen skete ved en central computerbaseret randomisering foretaget som en del af procesunderstgttelsen

og af anden part end evaluator. Der blev randomiseret i en ratio 1:1 til forsggets to arme og der blev anvendt



stratificering for at sikre balance i randomiseringen indenfor specificerede grupper, som antages at have en betydning
for forsggets udfald. Stratifikationsvariablerne var; 1) arbejdsmarkedstilknytning (i arbejde/ledig) ved sygemelding, 2)
diagnose (personlighedsforstyrrelse, funktionel lidelse, stresstilstande, angst og depression), 3) indsatssted
(Vestdanmark/@stdanmark). Projektets effektmal var udelukkende baseret pa registerdata, hvorfor blinding af
dataindsamler ikke var ngdvendigt. Deltagerne i forsgget og IBBIS teamet kunne ikke veere blindet for allokeringen,
hvorimod evaluator var blindet, bade overfor randomiseringens allokeringssekvens og overfor blokstgrrelse, sa det var
sikret at det ikke kunne afggres hvilken gruppe der var indsatsgruppen. Under arbejdet med analyserne blev grupperne
analyseret som ”X” og ”Y” og evaluator fik fgrst adgang til oplysninger om allokeringen efter analyserne var foretaget

og konklusionen var skrevet.

Interventionerne

IBBIS-indsatsen
| projektet indgik to forsggssites i henholdsvis Kgbenhavn og Aarhus kommuner, hvor der blev samarbejdet med en

regional sundhedsenhed. | Vestdanmark skete samarbejdet med Klinisk Socialmedicin & Rehabilitering, Region
Midtjylland og i @stdanmark, Psykoterapeutisk ambulatorium, Region Hovedstadens Psykiatri. Indsatsen var organiseret
i jobcenteret, men hvor sundhedspersonalet fortsat var ansat i en regional enhed, med henblik pa en forankring i et
staerkt sundhedsfagligt miljp. Bade det sundhedsfaglige personale og det beskaeftigelsesfaglige personale arbejdede
efter en stepped care model, hvor de tilbgd individualiseret hjaelp baseret pa borgerens behov. Det sundhedsfaglige
personale tilbgd differentieret behandling og beskaeftigelseskonsulenterne tilbgd hjaelp til at fastholde kontakten til
arbejdsmarkedet, gennem malrettet kontakt til arbejdsgivere, enten pa den eksisterende arbejdsplads, eller via
omvendt formidling. Med henblik pa at sikre en hgj grad af samarbejde, blev der anvendt relationel koordinering, hvor
malet var at medarbejderne skulle arbejdede med falles mal og feelles viden, og med gensidig respekt for hinandens
fagligheder. Indsatsen er grundigt beskrevet i to manualer udviklet til henholdsvis beskaeftigelseskonsulenter og care

managers. | det fglgende er de forskellige faser og kerneelementerne beskrevet.
1. Udredning af malgruppen: Udredning for psykiske eller funktionelle lidelser

2. Planlzegning af den integrerede indsats: Der udarbejdes en falles plan og der tages falles beslutninger i den
integrerede beskaftigelses- og understgttende sundhedsindsats, hvor der er fokus pa disclosure - abenhed om sygdom

— og pargrendeinddragelse.

3. Beskaeftigelsesrettet indsats: Der er fokus pa tilbagevenden til arbejde og Isbende vurdering af jobmal, kompetencer
og serlige hensyn. Der ydes stgtte til hurtig og hyppig kontakt med eksisterende arbejdsgivere (beskaeftigede) og
potentielle arbejdsgivere (ledige). Sygemeldte ledige tilbydes en individualiseret jobsggningsindsats, og fokus er pa

ordinzere timer for sygemeldte fra ledighed.

4. Den understgttende sundhedsindsats: | den understgttende sundhedsindsats anvendes stepped care princippet som
omfatter fglgende behandlinger; psykoedukation (hjaelp til selvhjeelp), kognitiv adfaerdsterapi til depression og
angstlidelser og saerlig stressinterventioner til stress og stress-relaterede lidelser, psykoterapi, fysioterapi og radgivning

om medicinsk behandling/medicinsanering.



5. Eftervaern: Der er efterfglgende stgtte i eftervaern.

6. Organisering af indsatsen: Beskaeftigelseskonsulenter (BK) og Care managers (CM) uddannes i IBBIS indsatsen og er
organiseret i IBBIS-teams med en fast dimensionering, hvor den enkelte kernemedarbejder har et gennemsnitligt
caseload pa hhv. 30 (BK) og 25 borgere (CM). Den enkelte borger er kontinuerligt tilknyttet samme BK og samme CM,
som arbejder integreret og sidder fysisk sammen pa jobcenteret. Kernemedarbejderne er tilknyttet et team med en
teamleder, der har fokus pa monitorering og kvalitetssikring. Ledelsen pa tveers af enheder har fokus pa implementering
og opfglgning.

Standardindsatsen

Kontrolgruppen modtog den samme grundige udredning for psykiske eller funktionelle lidelser som indsatsgruppen.
Derudover modtog de den behandlingsmaessige og beskaeftigelsesmaessige indsats, der var i den pagaeldende region og
kommune, og som normalt tilbydes borgere, der er sygemeldte grundet depression, angst, stresstilstande,
personlighedsforstyrrelser og funktionelle lidelser. Den sundhedsfaglige indsats for deltagere, der er sygemeldt med
angst eller depression, er typisk baseret pa kontakt og opfglgning hos egen laege, der kan tilbyde op til syv
samtaleterapisessioner eller henvises til psykolog. Personer med depression (alle aldersgrupper) og angst (alder 18—-38
ar) kan modtage tilskud til 12 sessioner med individuel psykologterapi, hvis de henvises via egen lege. Deltagere med
personlighedsforstyrrelse eller funktionel lidelse kan veere malgruppen for specialiserede tilbud i de psykiatriske centre,
herunder 12 maneders individuel og gruppebaseret terapi i psykoterapeutisk ambulatorium eller forlgb i klinik for
funktionel lidelse. De psykiatriske centre tilbyder strukturerede pakkeforlgb til mennesker med depression eller angst,
typisk bestdende af 6-18 ambulante sessioner af psykoterapi. Den sundhedsfaglige indsats for deltagere, der var
sygemeldt med stress-relaterede tilstande, er mindre ensartet. Et stort antal private virksomheder i Danmark tilbyder
behandling af stress-relaterede lidelser gennem et voksende marked med forsikringsselskaber og out-of-pocket-tilbud.
Disse er blevet karakteriseret som meget forskelligartede og uden evidensbase. Praktiserende laeger kan tilbyde op til

syv terapisessioner malrettet patienter med let til moderat stress, angst eller depression.

Jobcentrene skal i sygedagpengesager tilrettelaegge et opfglgningsforlgb med henblik pa at understgtte tilbagevenden
til job. Kommunen skal i sager med en varighed pa mere end 8 uger afholde fgrste opfglgningssamtale senest inden
udgangen af 8. fraveersuge med visitation til en virksomhedsrettet indsats efter sygedagpengeloven og tilbud efter lov
om en aktiv beskaeftigelsesindsats for sygemeldte, der ikke er i ansaettelse. For sygemeldte, der er i ansattelse, tilbydes
en indsats med et klart, arbejdspladsbaseret fokus, der kan stgtte dem i at fastholde deres job. Der kan ogsa henvises
til en tvaerfaglig indsats efter indstilling fra rehabiliteringsteamet. Indsatsen bestar af en beskaeftigelsesindsats i form af
tilbud om vejledning og opkvalificering, virksomhedspraktik, ansaettelse med Igntilskud og mentor.
Sygedagpengemodtagere, der ikke opfylder betingelserne for at fa forlaenget retten til sygedagpenge, men fortsat er
uarbejdsdygtige pa grund af sygdom, overgar til jobafklaringsforlgb. Kommunen er ansvarlige for at sager pa
sygedagpengeomradet er tilstraekkeligt oplyst, herunder, at de relevante og ngdvendige helbredsoplysninger foreligger.
Samarbejdet mellem jobcenter og sundhedssystemet foregar i den forbindelse typisk gennem standardiserede

legeattester.



Effektmal

Primaere effektmal
Det primeaere effektmal var tid fra baseline til tilbagevenden til arbejde (TTA) ved 12-maneders opfglgningen.

Tilbagevenden til arbejde blev defineret som vaerende i arbejde i fire sammenhangende uger med Ign, og uden at have

modtaget sygedagpenge eller anden understgttelse i perioden. Oplysninger omkring indkomst blev hentet fra DREAM -

databasen. Projektets definition af tilbagevenden til arbejde omfattede ogsa anseettelser i fleksjob, for de borgere, der

allerede ved inklusion i forsgget var godkendt til fleksjob.

Sekundzere og eksplorative effektmal
| tabel 1 ses en oversigt over de gvrige sekundaere og eksplorative effektmal. Effektmalet, antal kontakter i

primaersektoren, maler alle kontakter til privatpraktiserende sundhedsprofessionelle under sygesikringen ved 6 og 12

maneders opfglgning, malt med data fra sygesikringsregisteret. Dvs at det kun er ydelser hvor der er givet refusion

gennem den offentlige sygesikring, og ikke f.eks. psykolog gennem private sundhedsforsikringer. Derudover opdeles

effektmadlet i fglgende undergrupper. 1) alment praktiserende leeger 2) psykologer 3) psykiatere 4) andre

privatpraktiserende sundhedsprofessionelle under Sygesikringen, fx fysioterapeuter, kiropraktorer, hudlaeger mv.

TABEL 1 OVERSIGT OVER PRIMAR, SEKUNDZARE OG EKSPLORATIVE EFFEKTMAL

Datakilde Effektmal Baseline 6 mdr. 12 mdr.
1) Primaer DREAM-data Tid til tilbagevenden til arbejde (= 4 ugers X X
sammenheengende arbejde uden sygedagpenge)
2) Sekundeer DREAM-data Andel i ordinzer beskaeftigelse (= 4 ugers X X
sammenheaengende arbejde uden sygedagpenge)
ved 12 maneders opfelgningen.
3) Eksplorativ.  DREAM-data Tid til tilbagevenden til arbejde (= 4 ugers X X
sammenheengende arbejde uden sygedagpenge)
ved 6 maneders opfglgningen
4) DREAM-data Andel ordineer beskeeftigelse (= 4 ugers X X
sammenhaengende arbejde uden sygedagpenge)
ved 6 maneders opfglgningen
5) DREAM-data Andel i ordinzer og stettet beskeeftigelse (= 4 ugers X X X
sammenhaengende arbejde med eller uden
sygedagpenge eller andre sociale ydelser) ved 6
og 12 maneders opfelgningen
7) DREAM-data Uger i ordineer beskaeftigelse (= 4 ugers X X X
sammenhaengende arbejde uden sygedagpenge) i
opfalgningsperioden
8) E-indkomst data Indkomst i opfalgningsperioden X X X
9) Landspatientregisteret Antal indlzeggelser pa psykiatrisk hospital X X X
(psykiatri)
10) Landspatientregisteret Antal indlaeggelsesdage pa psykiatrisk hospital X X X
(psykiatri)
11) Landspatientregisteret Antal psykiatriske ambulante kontakter X X X
(psykiatri)
12) Landspatientregisteret Antal indlzeggelser pa somatisk hospital X X X
13) Landspatientregisteret Antal indlaeggelsesdage pa somatisk hospital X X X
14) Landspatientregisteret Ambulante somatiske kontakter X X X
15) sygesikringsregisteret Kontakter i primaersektoren gennem offentlig X X X

sygesikring




Baselinemal vedrgrende symptomniveau, funktionsniveau og livskvalitet
Deltagerne blev derudover testet med en raekke psykometriske spgrgeskemaer, samt test omhandlende funktion og

livskvalitet ved baseline interviewet. Det var ikke muligt at gentage disse malinger ved opfglgningen, hvilket betyder at
resultaterne udelukkende bliver praesenteret som baselinemal for henholdsvis IBBIS og kontrolgruppen, samt anvendt
i en praediktoranalyse, hvor testresultaterne bruges til at estimere betydningen af scoren pa den enkelte skala i forhold
til at opna varig beskaeftigelse. De inkluderede skalaer var 1) Symptomniveau mal med the Four-Dimensional Symptom
Questionnaire (4DSQ)(5), 2) Social og arbejdsrelateret funktion malt med Work and Social Adjustment Scale (WSAS)(6),
3) Udbraendthed malt med Karolinska Exhaustion Scale (KES)(7), 4) Personlighedsmaessig dysfunktion malt med Level
of Personality Functioning Scale - Brief Form (LPFS-BF) 2.0(8), 5) Forskelle i social og arbejdsrelateret funktion malt med
the Work and Social Adjustment Scale (WSAS)(6), 6) Graden af funktionel lidelse og helbredsangst malt med Common
Mental Disorders Questionnaire (CMSQ), Questions 1-19(9), 7) Social funktionsniveau malt med the Sheehan Disability
Scale (SDS)(10), 8) Troen pa at kunne arbejde malt med Return to work self-efficacy (RTW-SE)(11) Troen pa at kunne
mestre sygdom malt med University of Washington Self-Efficacy Scale (UW-SES)(12) Livskvalitet malt med The Quality
of Life Scale (QOLS)(13) Helbredsrelateret livskvalitet malt med EQ-5D-5L(14)

Subgruppe analyser
Alle effektmal som er oplistet i tabel 1. analyseres derudover i subgrupper bestaende af:
e Angst, depression, stresstilstande, personlighedsforstyrrelser og funktionelle lidelser.
e Deltagere fra hhv. Vestdanmark og @stdanmark.
¢ Deltagere med henholdsvis lav (< 42,6) eller hgj (> 42,6) baseline self-efficacy (tro pa egen evne til at
organisere og udfgre handlinger pa trods af fysiske eller psykiske udfordringer), malt med University of
Washington Self-Efficacy Scale.
e Sygemeldte fra hhv. arbejde eller ledighed.

| tilleg til effektanalyserne undersgges kliniske og sociodemografiske faktorers betydning for tilbagevenden til arbejde

blandt deltagerne i forspget. Se afsnittet vedr. praediktorer for beskaeftigelse.

Dataanalyser
Det primaere formal med forsgget var at teste, om der var forskel i tid fra baseline til tilbagevenden til arbejde mellem

de to grupper ved 12-manedersopfglgningen. Det primaere effektmal blev malt med registerdata fra DREAM-databasen,
hvorfor data var forventet at vaere komplet. forskellene mellem de to grupper blev testet Cox proportional hazard
regression og Kaplan-Meier overlevelseskurver praesenteres. Estimaterne for behandlingseffekten praesenteres med

hazard ratio (HR) med 95% konfidensinterval og en p-veerdi.

Cox-regression blev ogsa brugt til de sekundaere effektmal tid fra baseline til tilbagevenden til arbejde ved 6 maneders
opfalgningen. Alle analyser blev justeret for de tre stratifikationsvariabler, arbejdsmarkedstilknytning (i arbejde/ledig)
ved sygemelding, diagnose (personlighedsforstyrrelse, funktionel lidelse, stresstilstande, angst og depression) samt
indsatssted (Vestdanmark/@stdanmark). Effektmalet 'andel i arbejde' blev analyseret med logistisk regression og

praesenteret med procentsatser, odds ratio og 95% konfidensinterval.
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Det var forventet at de kontinuerte effektmal, herunder antal uger i arbejde, Ignindkomst i opfglgningsperioden, og
kontakter i primaer- og sekundeaersektorerne vil veere skaevt fordelt, hvorfor det var planlagt at anvende en robust
poisson regression model til at teste for forskellen mellem grupperne. Hvis antagelsen om en poisson distribution ikke
var til stede, testet med goodness-of-fit test, var de planlagt alternative analysemetoder negativ binomial regression
model. | enkelte tilfselde passede zero-inflated negative binomial regression bedre pa data, hvorfor denne model blev
anvendt, selv om det ikke var praespecificeret. Alle kontinuerte analyser praesenteres med Incidens Rate (IR) og Incidens
Rate Ratio og 95% konfidensinterval. Dataanalyserne var baseret pa intention-to-treat-princippet, hvilket vil sige at data
fra alle deltagere blev inkluderet i analyserne, uanset om de gennemfgrte interventionen. Der blev ikke taget hgjde for

censurering, sa dem der er dgde, emigrerede, eller var pa efterlgn eller folkepension talte som ikke opnaet arbejde.

Praediktorer for beskaeftigelse
| tilleg til effektanalyserne blev kliniske og sociodemografiske faktorers betydning for tilbagevenden til arbejde blandt

deltagerne i forsgget undersggt, da dette kan vaere vigtig viden i forhold til fremtidig videreudvikling og tilpasning af
indsatsen og en viden der er underbelyst for malgruppen. De kliniske variabler der indgik i analysen blev indhentet via

spgrgeskema og interview forud for randomiseringen og bestod af:

Symptomniveau af hhv. angst, depression, stress, personlighedsforstyrrelser og somatisering malt med:
¢  Four-Dimensional Symptom Questionnaire (4DSQ)
e Karolinska Udmattelsesskala 26+ (KES)
e Level of Personality Functioning Scale — Brief Form (LPFS-BF) 2.0

¢ Common Mental Disorders Questionnaire (CMSQ), spgrgsmal 1-19)

Deltagernes diagnoser:
Angst, depression, stress, personlighedsforstyrrelser eller funktionel lidelse ud fra diagnosticeringen jf. IBBIS manualen.
Funktionsniveau malt med:

¢ Sheehan Disability Scale (SDS)

e The Work and Social Adjustment Scale (WSAS)

e Self-efficacy malt med

e  Return to work self-efficacy (RTW-SE)

e University of Washington Self-Efficacy Scale (UW-SES)

Livskvalitet malt med:

e The Quality of Life Scale (QOLS)
e Helbredsrelateret livskvalitet ved EQ-5D-5L

Fglgende variabler indhentet fra DREAM, Landspatientregisteret og Sygesikringsregisteret bliver ogsa inkluderet:

e Antal sygedage 1 ar forud for inkludering i det randomiserede forsgg (dage med sygedagpenge)

e Antal indleeggelsesdage og ambulante kontakter pa psykiatriske afdelinger 1 ar forud for inkludering i det
randomiserede forsgg

e Antal indleeggelsesdage og ambulante kontakter pa somatisk afdeling 1 ar forud for inkludering i det
randomiserede forsgg
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e Antal kontakter til primaersektoren (alment praktiserende laeger, psykologer og psykiatere) 1 ar forud for
inkludering i det randomiserede forsgg.

Data vedr. indsats:

e Om deltagerne har faet IBBIS indsats eller normalindsats

e Om deltagerne har faet indsatsen i hhv. Vestdanmark og @stdanmark.
Sociodemografiske variabler der inkluderes

e  Kgn

e Alder
Praediktoranalyser:
Forst blev to grupper af deltagere defineret. Fgrste gruppe bestod af de deltagere, der opnadede arbejde i minimum 4
uger indenfor den 12 maneders opfglgningsperiode, og den anden gruppe bestod af dem, der ikke opnaede arbejde.
Gennemsnit med standardafvigelser, samt procentsatser for binzere effektmal prasenteres for de to grupper, pa alle
de inkluderede variabler. Herefter blev den pradiktive veerdi, af alle de inkluderede variabler, i forhold til at opna
arbejde, analyseret med en raekke univariable regressionsanalyser. For at kunne sammenligne de relative effekter af
praediktorer malt pa forskellige skalaer blev alle kontinuerte variabler standardiseret, saledes at odds ratioen udtrykker

den relative stigning i odds for beskaeftigelse, nar praediktorvariablen stiger en standardafvigelse.

Dernaest blev de variabler, der var associeret med tilbagevenden til arbejde med en p-vaerdi under 0,1, beholdt for
efterfglgende multivariable logistiske regressionsanalyser. Til slut blev analyserne opdelt pa interventionsgrupper for at
demonstrere, om der er forskel mellem grupperne, i forhold til hvilke variabler der har stgrst betydning for at opna

beskaeftigelse.
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Resultater

Det randomiseret forsggs flowchart fremgar af figur 1 og beskriver antal der blev inkluderet indenfor de ovenfor
angivne diagnosegrupper med en ratio pa 1:1 mellem deltagere i forsgget to arme.

FIGUR 1 FLOWCHART OVER DET RANDOMISEREDE FORS@®G
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Baseline karakteristika

Tabel 1 viser de sociodemografiske karakteristika og kliniske effektmal ved baseline. Randomisering foregik som planlagt

og der ses ikke vaesentlige forskelle mellem grupperne pa de inkluderede effektmal. Som det fremgar af tabel 1. var ca.

en tredjedel af deltagerne mand (26.4%) og deltagerne havde en gennemsnitsalder pa 41 ar (SD 11,6). Derudover var

23% uden tilknytning til arbejdsgiver ved baseline og der var en ligelig fordeling mellem deltagere i henholdsvis Aarhus

og Kgbenhavn. Mere end 54% oplevede moderat til sveer psykopatologi mal med Work and Social Adjustment Scale og

mere 95.6% oplevede nedsat funktionsniveau mal med Sheehan Disability Scale.
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TABEL 1.BASELINE KARAKTERISTIK (N=900)

IBBIS Il (N=446) SI (N=454)
Alder gennemsnit, (SD) 41,9 (11,8) 41,0 (11,6)
Diagnose N, (SD)
Angst 76 (17,0%) 74 (16,3%)
Depression 139 (31,2%) 159 (35,0%)
Stress 200 (44,8%) 201 (44,3%)
Personligheds forstyrrelse 11 (2,5%) 6(1,3%)
Funktionel lidelse 20 (4,5%) 14 (3,1%)
Arbejdslgs ved baseline N, (SD) 103 (23,1%) 105 (23,1%)
Mznd N (%) 113 (25,3%) 120 (26,4%)

Site N, SD

Aarhus

Kgbenhavn

SKALAER Gennemsnit, (SD)

Four-Dimensional Symptom Questionnaire - 4DSQ (Angst)
Four-Dimensional Symptom Questionnaire - 4DSQ (Depression)
Four-Dimensional Symptom Questionnaire 4DSQ - (Stress)
Four-Dimensional Symptom Questionnaire 4DSQ (Somatisering)
Karolinska Exhaustion Scale — KES

Level of Personality Functioning Scale - Brief Form -LPFS-BF
Common Mental Disorders Questionnaire - CMSQ (Funktionel lidelse)

Common Mental Disorders Questionnaire - CMSQ (Helbredsangst)
Sheehan Disability Scale — SDS

The Work and Social Adjustment Scale - WSAS
Return to work self-efficacy -RTW-SE

University of Washington Self-Efficacy Scale - UW-SES
The Quality of Life Scale — QOLS

EQ5D

DSQ Angst

Normal

Moderat

Sveer

DSQ Depression

Normal

Moderat

Sveer

DSQ Distress

Normal

Moderat

Sveer

DSQ Somatization

Normal

Moderat

Sveer

WSAS

Subklinisk

Funktionsnedsaettelse

Moderat-svaer psykopatologi

CMSQ Funktionel lidelse (Funktionsnedsaettelse)
CMSQ Helbredsangst (Funktionsnedsaettelse)
SDS Nedsat social funktion

224 (50,2%)
222 (49,8%)

5,8 (5,0)
3,1(3,0)
19,6 (6,4)
12,5 (6,2)
77,5 (13,6)
12,6 (6,6)
15,4 (8,0)
7,2 (6,1)
18,4 (6,3)
21,3 (8,4)
3,2(0,5)
42,6 (8,4)
55,3 (12,5)
0,9 (0,1)

329 (73,8%)
73 (16,4%)
44 (9,9%)

234 (52,5%)
118 (26,5%)
94 (21,1%)

37 (8,3%)
211 (47,3%)
198 (44,4%)

190 (42,6%)
203 (45,5%)
53 (11,9%)

39 (8,7%)

164 (36,8%)
243 (54,5%)
401 (89,9%)
372 (83,4%)
425 (95,3%)

226 (49,8%)
228 (50,2%)

5,8 (5,1)
3,2 (3,2)
19,9 (6,3)
12,7 (5,9)
78,1 (14,0)
12,8 (7,1)
15,4 (7,8)
7,1(5,9)
18,8 (6,0)
20,9 (8,4)
3,2(0,6)
43,2 (8,5)
55,7 (12,4)
0,9 (0,1)

335 (73,8%)
58 (12,8%)
61 (13,4%)

256 (56,4%)
96 (21,1%)
102 (22,5%)

33 (7,3%)
211 (46,5%)
210 (46,3%)

186 (38,8%)
234 (51.5%)
44 (9,7%)

43 (9,5%)

164 (36,1%)
247 (54,4%)
409 (90,1%)
388 (85,5%)
434 (95,6%)

DSQ= Four-Dimensional Symptom Questionnaire, WSAS=The Work and Social Adjustment Scale CMSQ= Common

Mental Disorders Questionnaire, SDS=Sheehan disability scale




Primaere effektmal: Tid til tilbagevenden til arbejde ved opfglgning efter 12 maneder

Der var ikke statistisk signifikant forskel mellem den integrerede IBBIS Il indsats og standardindsatsen, malt pa det
primare effektmal, tid fra baseline til tilbagevenden til arbejde ved 12-manedersopfglgningen. For kontrolgruppen var
den gennemsnitlige tid til arbejde 19,43 uger (SD 12,99) og for IBBIS gruppen 23,51 uger (SD 13,53). Ifglge Cox-
regressionsanalyser var forskellen mellem grupperne ikke statistisk signifikant (HR=1,16 (95% Cl 0,99-1,37), p=0,07).
Figur 2 illustrerer tid til tilbagevenden til arbejde, hvor det ses at kontrolgruppen har en hgjere grad af tilbagevenden til
arbejde over hele opfglgningsperioden, men ikke en statistisk signifikant forskel.

FIGUR 2 KAPLAN MEIER KURVE DER ILLUSTRER TID TIL TILBAGEVENDEN TIL ARBEJDE | HENHOLDSVIS IBBIS Il 0G KONTROLGRUPPEN
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Sekundeere- og eksplorative effektmal

Tid til tilbagevenden til arbejde ved opfalgning efter 6 mdneder.

Som det fremgar af figur 2, sker der en vaesentlig stgrre acceleration i tid til arbejde i kontrolgruppen sammenlignet
med IBBIS gruppen i den fgrste del af indsatsperioden. Nar denne forskel analyseres inden for en 6-maneders periode
var der, i modsatning til analyserne inden for en 12 maneders periode, en statistisk signifikant forskel, hvor
kontrolgruppen kommer hurtigere i arbejde sammenlignet med IBBIS gruppen (HR 1,36 (95 % CI 1,03-1,55) P=0,02).

Andel i ordinzer beskzeftigelse

Ved 12 maneders opfglgningen var der i kontrolgruppen 51,7% som var i ordinaer beskaeftigelse i minimum fire uger. |
IBBIS gruppen gjorde dette sig geeldende for 47%, men dette var ikke en statistisk signifikant forskel (OR =1.21 (95% ClI
0.92-1.59) P= 0.17). Ved 6-maneders opfglgningen var der 34,7% i kontrolgruppen og 30% i IBBIS-gruppen der var
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kommet i arbejde, hvilket heller ikke var en signifikant forskel (OR =1.23 (95% Cl 0.92-1.65) P= 0.16). Hvis vi ser pa
antallet af personer der pa et tidspunkt i den 12-maneders opfglgningsperiode opnaede arbejde, af minimum fire ugers
varighed, var der i kontrolgruppen 65,78% og i IBBIS-gruppen 62,39% der opnaede arbejde. Denne forskel er ligeledes
ikke statistisk signifikant (p=0,29).

Andel i stgttet og ustgttet beskaeftigelse

Der ses ikke forskel mellem grupperne i andelen der opndede ordinzer og stpttet beskeaeftigelse (> 4 ugers
sammenhangende arbejde med eller uden sygedagpenge eller andre sociale ydelser). Ved 12 maneders opfglgningen
var der 70,4% i kontrolgruppen der opndede stgttet og ustgttet beskaeftigelse, hvilket gjorde sig gaeldende for 69,6% i
IBBIS-gruppen (Odds ratio =1,05 (95% Cl 0,78-1,43) P= 0,74). Ved 6-maneders opfglgningen var der i kontrolgruppen
72.0% der opnaede stpttet og ustgttet beskaeftigelse og i IBBIS indsatsen 66,2% (Odds ratio =1,38 (95% Cl 1,00-1,90) P=
0,05).

Uger i ordinaer beskaeftigelse

Uger i ordinaer beskeftigelse, er opgjort som antal uger i beskaeftigelse, der kan stamme fra flere forskellige jobs og ikke
ngdvendigvis af fire ugers sammenhangende ansattelse. Gennemsnitlige antal uger i arbejde ved 12-maneders
opfglgningen var for kontrolgruppen 17,51 uger (95% Cl 16,02-19,00) og IBBIS-gruppen 15,26 uger (95% Cl 13,91-16,60).
Sammenligningen mellem grupperne viser en statistisk signifikant forskel med en IRR pa 1,14 (95 % ClI 1,04-1,27)
P=0,008. Malt ved 6-maneders opfglgningen var der ligeledes en signifikant forskel hvor kontrolgruppen i gennemsnit
havde veeret 5,13 uger i beskaeftigelse (95% Cl 4,51-5,74) og IBBIS-gruppen 4,02 uger (95% Cl 3,51-4,54). IRR=1,27 (95%
Cl 1,11-1,46) P=0,001.

Lgn optjent i opfelgningsperioden

Der var ikke forskel mellem grupperne i Ign fra ordinzer beskaftigelse ved 12-maneders opfglgningen. Gennemsnitlig
indkomst for kontrolgruppen var kr. 256.438 (95% Cl 236.280 — 276.595) og IBBIS-gruppen kr. 239.898 (95% Cl 220.673-
259.123). IRR= 1,07 (95 % ClI 0,96-1,19) P= 0,21. Ved 6-maneders opfglgningen var der ligeledes ingen forskel mellem
grupperne. IRR =1,08 (95 % CI 0,98-1,19) P=0,13.

Antal indlaeggelser og indlaeggelsesdage pa psykiatrisk hospital

Der var kun 9 personer i den samlede population der var indlagt pa psykiatrisk hospital i den 12 maneders
opfglgningsperiode. | alt fire i Kontrolgruppen og fem i IBBIS-gruppen, hvilket ogsa er illustreret i nogle meget lave
incidens rater (IR), hvor der i kontrolgruppen var en IR pa 0,004 (95% CI 0 — 0,011) pr. patient pr. ar og i IBBIS gruppen
en IR=0,019 (95% CI 0,004 - 0,032) pr. patient pr. ar. Der var ikke signifikant forskel mellem grupperne (IRR= 0,24 (95%
Cl1 0,05-1,16), p=0,08).

Ligeledes var der ikke forskel imellem grupperne i indlaeggelsesdage pa psykiatrisk hospital, hvor incidens raten for
kontrolgruppen var 0,08 (95% CI 0 - 0,26) dage pr. patient pr. ar, og IBBIS gruppen 1,60 (95% CI O - 6,25) dage pr. patient
pr. ar (IRR=0,05 (95% Cl 0,00-2,41), p=0,13). Det er ikke muligt at rapportere resultater fra seks maneders opfglgningen
da der var for fa personer der blev indlagt.

Antal psykiatriske ambulante kontakter

Der var relativt fa psykiatriske ambulante kontakter i begge grupper, men der var en statistisk signifikant forskel mellem
grupperne. Incidens raten for kontrolgruppen ved 12-maneders opfglgningen var 1,18 kontakter pr. patient pr. ar (95%
Cl10,51-1,85) og for IBBIS gruppen 0,60 (95% Cl 0,32-0,88). Forskellen mellem grupperne viste en signifikant forskel med
en IRR pa 1,97 (1,06-3,66) P= 0,03. Ved 6 maneders opfglgning var IR for kontrolgruppen 0,48 (95% ClI 0,29-0,68) og
IBBIS-gruppen 0,22 (95% Cl 0,13-0,31). Forskellen mellem grupperne var ligeledes signifikant med en IRR pa 2,19 (95%
Cl 1,42-3,39) P=0,001

Antal indlaeggelser og indlaeggelsesdage pa somatisk hospital

Der var meget fa indlaeggelser og sengedage pa somatisk hospital i begge grupper. | den 12-maneders
opfelgningsperiode var der i gennemsnit 0,11 indlaeggelser pr. deltager pr. ar (95% Cl 0,07-0,15) og for IBBIS-gruppen
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0,12 indlaeggelser (95% ClI 0,08-0,17). Denne forskel var ikke statistisk signifikant (IRR 0,91 (95% Cl 0,53-1,55) P=0,73).
Ved 6 maneder opfglgningen var det for kontrolgruppen 0,05 indlaeggelser (95% Cl 0,02-0,07) og IBBIS-gruppen 0,06
indlaeggelser (95% Cl 0,03-0,09). Forskellen mellem grupperne var ikke statistisk signifikant. (IRR =0,80 (95 % CI 0,38-
1,65) P=0,54). Der var ligeledes ikke forskel mellem grupperne i antal sengedage ved 6 og 12 maneders opfglgningerne.
Ved 12 maneders opfglgningen var der i gennemsnit 0,31 sengedage (95% ClI 0,15-0,47) og IBBIS gruppen 0,33
sengedage (95% Cl 0,14-0,52) (IRR=0,93 (95 % Cl 0,43-2,00) P=0,85). Ved 6 maneders opfglgningen var det for
kontrolgruppen 0,12 sengedage (95% Cl 0,03-0,20) og IBBIS-gruppen 0,15 sengedage (95% Cl 0,03-0,27) (IRR=0,79 (95
% Cl 0,26-2,40) P=0,68).

Somatiske ambulante kontakter

Der var relativt fa somatiske ambulante kontakter i begge grupper. Incidens raten for kontrolgruppen ved 12 maneders
opfglgningen var 1,85 (95% Cl 1,49-2,22) og for IBBIS-gruppen 2,24 (95% Cl 1,80-2,68). Forskellen mellem grupperne var
ikke signifikant med en IRR pa 0,83 (95% Cl 0,63-1,09) P=0,18. Ved 6 maneders opfglgning var IR for kontrolgruppen
0,77 (95% Cl 0,59-0,96) og IBBIS-gruppen 1,10 (95% Cl 0,85-1,36), og her var forskellen mellem grupperne signifikant
med en IRR pa 0,70 (95 % Cl 0,50-0,97) P=0,04.

Kontakter i primaersektoren

Der var en lille men statistisk signifikant forskel mellem grupperne i antallet af kontakter i primaersektoren i den 12
maneders opfglgningsperiode. Kontrolgruppen havde i gennemsnit 19,60 kontakter (95% ClI 18,31-20,88) og IBBIS-
gruppen 17,08 kontakter (95% Cl 15,95-18,20) (IRR 1,15 (95% Cl 1,05-1,26) P=0,004). Ved seks maneders opfglgningen
var der ligeledes en signifikant forskel mellem grupperne, hvor der for kontrolgruppen var 11,27 kontakter (95% ClI
10,51-12,03) og IBBIS-gruppen 9,71 kontakter (95% Cl 9,04-10,38) (IRR 1,16 (95% CI 1,05-1,28) P=0.003). | tabel 2 ses
forskellen mellem grupperne opdelt pa specialer. kontrolgruppen havde signifikant flere kontakter til psykiater,
psykolog og almen praksis, men ikke pa gvrige specialer i primaersektoren.

TABEL 2 KONTAKTER | PRIMAR SEKTOREN OPDELT PA SPECIALER

Kontakter i Primaersektor Kontrolgruppen IBBIS-gruppen IRR 95% CI P-veerdi
IR (95% Cl) IR (95% ClI)

Alle specialer 19,60 (18,31-20,88) 17,08 (15,95-18,20) 1,15 1,05-1,26 0,004

Psykiater 0,61 (0,32-0,89) 0,30 (0,16-0,43) 2,05 1,19-3,51 <0,001

Psykolog 1,20 (0,91-1,48) 0,52 (0,36-0,67) 2,33 1,67-3,23 <0,001

alm. Praksis 13,37 (12,51- 14,23) 12,07 (11,29-12,85) 1,11 1,01-1,21 0,03

andre specialer 4,11 (3,60-4,62) 4,31 (3,78-4,85) 0,95 0,80-1,13 0,58

Subgruppe og sensitivitetsanalyser

Effektmal opdelt pa Aarhus/Kgbenhavn

Der var en forskel mellem deltagerne i Ksbenhavn og Aarhus ved baseline. | Aarhus var der 27,23% der var uden arbejde
ved baseline, hvilket gjorde sig geeldende for 19,37% i Kgbenhavn. Derudover var der flere med en stress diagnose i
Aarhus (54,91%) sammenlignet med Kgbenhavn (34,68%), men feerre der havde en angst diagnose i Aarhus (12,05%)
sammenlignet med Kgbenhavn (22,07%). Der var ikke forskel mellem Aarhus og Kgbenhavn pa de gvrige inkluderede
baselinemal. Den samlede baseline tabel opdelt pa Aarhus og Kgbenhavn kan findes i bilag 4.

Figur 3 og 4 illustrerer tid til tilbagevenden til arbejde for henholdsvis IBBIS Il gruppen og kontrolgruppen, opdelt pa
Aarhus og Kgbenhavn. Her ses det at deltagerne i Ksbenhavn, i bade kontrolgruppen og IBBIS gruppen, kom mere i varig
beskaeftigelse sammenlignet med deltagerne i Aarhus. Der var i Kgbenhavn ingen forskel mellem kontrolgruppen og
IBBIS gruppen, men i Aarhus synes kontrolgruppen at komme hurtigere og mere i arbejde sammenlignet med IBBIS-
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gruppen, hvor der er en signifikant forskel pa det primaere effektmal tid til arbejde (HR=1,36 (95% Cl 1,06-1,73 p=0,01).
Derudover var der ved 12 maneders opfglgningen i Aarhus 50,67% der var i varig beskeaeftigelse i kontrolgruppen
sammenlignet med 39,64% i IBBIS gruppen (OR 1,68 (95% Cl 1,13-2,50 P=0,01). | Kgbenhavn var der 52,63% i
kontrolgruppen der var i arbejde og 54.50% i IBBIS gruppen, men ikke en statistisk signifikant forskel. Kontrolgruppen i
Aarhus var ogsa i gennemsnit flere uger i beskaeftigelse (16,1 uger) sammenlignet med IBBIS Il gruppen (13.02 uger)
(IRR=1,19 (95% Cl 1,01-1,39) P=0,04). Der var ikke forskel mellem grupperne i Kgbenhavn. Ved effektmalet, kontakter i
primaersektoren, ses det derimod at kontrolgruppen i Aarhus havde signifikant flere kontakter. Alle effektmal opdelt
pa henholdsvis Aarhus og Kgbenhavn er praesenteret i tabel 3. Det var ikke muligt at lave opggrelser for indlaeggelser
og indlaeggelsesdage, da der var for fa tilfeelde til at kunne lave stratificerede analyser.

FIGUR 3 KAPLAN MEIER KURVE DER ILLUSTRER TID TIL TILBAGEVENDEN TIL ARBEJDE | K@BENHAVN OPDELT FOR IBBIS Il oG
KONTROLGRUPPEN
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FIGUR 4 KAPLAN MEIER KURVE DER ILLUSTRER TID TIL TILBAGEVENDEN TIL ARBEJDE I ARHUS OPDELT FOR IBBIS Il 0G
KONTROLGRUPPEN
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TABEL 3 FORSKEL MELLEM IBBIS Il 0G STANDARDINDSATS OPDELT PA K@BENHAVN OG AARHUS VED 12 MANEDERS OPF@LGNING

Aarhus N=450 Kgbenhavn N=450
kontrol 95% ClI P-vaerdi  kontrolvs, 95% Cl p-vaerdi P (interaktion)
vs, IBBIS IBBIS
Tid til arbejde HR 1,36 1,06-1,73 0,01 HR 1,04 0,83-1,30 0,71 0,14
Andel i arbejde OR 1,68 1,13-2,50 0,01 OR 0,89 0,61-1,31 0,57 0,03
Andel i stgttet OR 1,44 0,94-2,19 0,09 ORO0,73 0,47-1,14 0,17 0,03
arbejde
Uger i arbejde IRR 1,19 1,01-1,39 0,04 IRR 1,12 0,97-1,28 0,11 0,59
Indkomst IRR1,09  0,94-1,27 0,25 IRR 1,07 0,93-1,24 0,36 0,86
Ambulante IRR5,26  0,95-29,02 0,06 IRR 1,55 0,79-3,01 0,20 0,14
kontakter (psyk)
ambulante IRR 1,25 0,85-1,83 0,26 IRR 0,56 0,38-0,83 0,003 0,004
kontakter
(somatik)
Primaersektor IRR 1,19 1,05-1,34 0,007 IRR 1,11 0,97-1,27 0,15 0,36
kontakter

TTA= tid til arbejde. HR= Hazard Ratio, OR=0dds Ratio, IRR= Incidens Rate Ratio
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Effekt af IBBIS ved lav vs. hgj baseline self-efficacy

| denne subgruppeanalyse undersgges effekten af IBBIS Il opdelt pad henholdsvis lav og hgj self-effacacy malt med
University of Washington Self-Efficacy Scale. Self-effacy defineres som deltagerens tro pa egen evne til at organisere og
udfgre de handlinger, som er ngdvendige for at mestre fremtidige adfaerdsaendring, pa trods af fysiske eller psykiske
udfordringer. Rationalet for denne analyse er en antagelse om at lav self-efficay ved baseline reducerer chancen for at
opna beskaeftigelse, men at IBBIS indsatsen maske kan kompensere for dette. Definitionen af lav self-efficacy er en
sumscore <42,6, som er medianen pa den samlede population. Generelt ses den stgrste forskel mellem kontrolgruppen
og IBBIS gruppen blandt deltagere med en hgj self-efficacy ved baseline, hvor kontrolgruppen klare sig bedre pa alle de
inkluderede beskaeftigelsesmal, men dog kun statistisk signifikant ved det primaere effektmal tid til arbejde, hvor der
var der en bedre effekt i kontrolgruppen blandt deltagerne med hgj self-efficacy ved baseline (HR=1,27 (95% Cl 1,03-
1,56)) sammenlignet med deltagere med lav self-efficacy (HR=1,04 (95% ClI 0,80-1,36) P=0,001.

TABEL 4 PRIMAR OG SEKUNDARE BESKAFTIGELSESMAL OPDELT PA HENHOLDSVIS LAV OG H@J BASELINE SELF-EFFICACY VED 12
MANEDERS OPF@LGNING.

Effektmal Lav SE (<42,6) Hgj SE (>42,6)
Kontrol Vs. IBBIS
Estimat (95% Cl) P-veerdi  Estimat (95% Cl) P-veerdi  P(interaktion)
TTA, HR HR 1,04 (0,80-1,36) 0,77 HR 1,27 (1,03-1,56) 0,03 0,001
Andel i arbejde OR 1,18 (0,77-1,79) 0,45 OR 1,25 (0,87-1,79) 0,23 0,44

Andel i stgtet arbejde  OR 1,03 (0,61-1,75) 0,90 OR 1,11 (0,76-1,62) 0,60 0,74

Uger i arbejde IRR 1,10 (0,94-1,28) 0,26 IRR 1,18 (1,04-1,35) 0,01 0,63

Indkomst IRR 1,05 (0,88-1,26) 0,57 IRR 1,08 (0,95-1,23) 0,25 0,95
TTA= tid til arbejde. HR= Hazard Ratio, OR=0dds Ratio, IRR= Incidens Rate Ratio.

Effekt af IBBIS ved henholdsvis ansat eller ikke ansat ved baseline

Som forventet var der var flere der kom tilbage til varigt arbejde, blandt de deltagere der var sygemeldt fra et job ved
baseline sammenlignet med deltagere der var ledige, men forskellen mellem kontrolgruppen og IBBIS var stgrst i
gruppen, der ikke var ansat ved baseline. | figur 5 er den bla og den grgnne linje er dem, der kommer fra ledighed og
den rgde og den orange linje er dem, der er ansatte, men er sygemeldte. Som det fremgar af figuren, var der blandt
gruppen af ledige ved baseline flere i kontrolgruppen der kom i arbejde sammenlignet med IBBIS gruppen, men denne
forskel var ikke statistisk signifikant (HR=1.40 (95% Cl 0.92-2.13) P=0.12). | tabel 5 er der en oversigt over alle primaere
og sekundaere effektmal opdelt pa arbejde eller ledighed ved baseline.
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FIGUR 5 KAPLAN MEYER KURVE DER ILLUSTRER TID TIL TILBAGEVENDEN TIL ARBEJDE FOR DELTAGERE DER HAVDE ET ARBEJDE ELLER
IKKE HAVDE ARBEJDE VED BASELINE OPDELT PA IBBIS Il OG KONTROLGRUPPEN
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TABEL 5 PRIMAR OG SEKUNDARE EFFEKTMAL VED 12 MANEDERS OPF@LGNING OPDELT PA DELTAGERE DER HAVDE ARBEJDE MEN
VAR SYGEMELDT ELLER ARBEJDSL@S VED BASELINE.

Arbejdslgs ved baseline

Arbejde ved baseline

Tid til arbejde
Andel i arbejde

Andel i stgttet
arbejde
Uger i arbejde

Indkomst

ambulante kontakter
(psykiatrien)
ambulante kontakter
(somatikken)
Primaersektor
kontakter

Kontrol vs.
IBBIS

HR 1,40
OR 1,84
IRR 1,35

IRR 1,20
IRR 1,19
IRR 4,45

IRR 0,99

IRR 1,04

95% CI

0,92-2,13
0,99-3,42
0,77-2,39

0,89-1,62
0,83-1,71
1,27-15,62

0,54-1,80

0,85-1,26

p-
veerdi
0,12
0,05
0,30

0,24
0,33
0,02

0,96

0,70

Kontrol vs.
IBBIS

HR 1,13
OR 1,09
IRR 0,92

IRR 1,13
IRR 1,05
IRR 1,60

IRR 0,78

IRR 1,19

95% Cl

0,94-1,35
0,80-1,47
0,64-1,33

1,02-1,26
0,94-1,16
0,80-3,20

0,57-1,07

1,07-1,32

TTA-= tid til arbejde. HR= Hazard Ratio, OR=0dds Ratio, IRR= Incidens Rate Ratio

p-veerdi

0,19
0,60
0,66

0,02
0,40
0,18

0,13

0,001

p
(interaktion)
0,96
0,12
0,16

0,46
0,19
0,43

0,48

0,15
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Effekt af IBBIS Il opdelt pa diagnoser

| denne subgruppeanalyse stratificeres der for diagnosegruppe. Som tidligere beskrevet blev der i forsgget inkluderet
fa deltagere med funktionel lidelse (N=34) og personlighedsforstyrrelse (N=17), hvorfor analyserne vedrgrende disse
subgrupper skal fortolkes med forsigtighed. Den stgrste gruppe var Stress (N=399) efterfulgt af Depression (N=297) og
Angst (N=150). Hvis vi ser pa arbejde pa et tidspunkt i den 12 maneders opfglgningsperiode, var der samlet i begge
grupper, flest i gruppen med angst der kom i arbejde (74%) efterfulgt af stress (70,68%), depression (53,87%),
personlighedsforstyrrelse (47,06) og funktionel lidelse (41,18%). Der var ikke signifikant forskel mellem IBBIS og
kontrolgruppen pa det primzaere effektmal tid til arbejde i nogen af de diagnostiske subgrupper. Den stgrste forskel
mellem grupperne ses blandt deltagere med depression, hvor kontrolgruppen kommer hurtigst i arbejde (HR 1,31 (95%
Cl 0,96-1,80) P=0,09). | grupperne med funktionel lidelse og personlighedsforstyrrelse var det IBBIS gruppen der kom
hurtigst i arbejde, men dette var meget sma grupper og ikke statistisk signifikant. | tabel 6 er en oversigt over forskel
mellem kontrol og IBBIS gruppen, pa det primaere effektmal opdelt pd diagnosegruppe. De gvrige effektmal kan findes
i bilag 1.

TABEL 6 PRIMAR EFFEKTMAL OPDELT PA DIAGNOSEGRUPPE.

Kontrol vs. 95% Cl P-vaerdi
IBBIS
TTA 12 maneder HR P(interaktion)=0.22

Angst HR 1,13 0,78-1,65 0,51
Depression HR 1,31 0,96-1,80 0,09
Funktionel lidelse HR 0,44 0,13-1,49 0,19
Personlighedsforstyrrelse HR 0,20 0,02-1,72 0,14
Stress HR 1,20 0,95-1,51 0,14

Effekt at IBBIS Il pilotstudiet prae Covid-19

Projektet startede inklusion af den fgrste borger 1. maj 2019 og var oprindeligt planlagt til at slutte april 2022. Pa grund
af covid-19, blev jobcentrene imidlertid lukket fra marts til juni 2020, hvilket betgd at de allerede inkluderede borgere
fik en afbrudt indsats. Det blev derfor vurderet at det ikke var hensigtsmaessigt at inkludere disse borgere i
hovedforsgget, da de ikke havde modtaget indsatsen efter hensigten. Forsggsperioden blev derfor forleenget som fglge
af nedlukningen, saledes at perioden fra 1. maj 2019 til 1. juni 2020 anses som et pilotprojekt. | tabel 6 er der en oversigt
over effekterne af indsatsen blandt de deltagere der fik et afbrudt forlgb. Der er som i hovedforsgget ingen effekt pa
det primzere effektmal tid til arbejde, men der var en signifikant effekt pa andelen i stgttet beskeeftigelse, hvor
kontrolgruppen var mere i arbejde ved 12 maneders opfglgningen sammenlignet med IBBIS gruppen. Derudover var
der, som i hovedforsgget, ogsa flere kontakter i primaersektoren i kontrolgruppen sammenlignet med IBBIS.
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TABEL 3 PRIMAR OG SEKUND/ARE EFFEKTMAL VED 12 MANEDERS OPF@LGNING F@R COVID 19.

Pilot-studie fgr Covid 19

kontrol vs. IBBIS 95% CI P-veerdi
Tid til TTA HR 1,15 0,88-1,50 0,31
Andel i arbejde OR 1,17 0,78-1,77 0,44
Andel i stgttet arbejde OR 1,57 1,07-2,31 0,02
Uger i arbejde IRR 1,14 0,95-1,36 0,16
Indkomst IRR 0,96 0,81-1,13 0,61
ambulante kontakter (psyk) IRR 1,55 0,74-3,23 0,24
ambulante kontakter (somatikken) IRR 0,73 0,51-1,06 0,10
Primaersektor kontakter IRR 1,15 1,02-1,29 0,02

TTA= tilbagevenden til arbejde. HR= Hazard Ratio, OR=0dds Ratio, IRR= Incidens Rate Ratio

Programtrofasthedsmalinger

For at sikre at IBBIS ll-indsatsen blevimplementeret som beskrevet i projektets manualer, og at centrale principper blev
overholdt, blev der gennemfgrt tre programtrofasthedsmalinger i november 2019, 2020 og juni 2021. Malingerne blev
udfgrt af eksterne evaluatorer, dvs. af medarbejdere der ikke wvar ansatte i IBBIS-projektet.
Programtrofasthedsmalingerne blev gennemfgrt ved interviews af IBBIS-teamets sundhedsfaglige personale,
beskaeftigelseskonsulenter, borgere og ledere, samt ved observation af mgder og gennemgang af borgersager. Der blev
anvendt en IBBIS Il-programtrofasthedsskala med 25 punkter, der deekker over 5 omrader relateret til 1) udredningen,
2) den integrerede indsats, 3) den sundhedsfaglige indsats, 4) beskaftigelsesindsatsen samt 5) organiseringen. Alle fem
omrader var vurderet essentielle for en vellykket implementering af IBBIS Il indsatsen. Samtlige 25 punkter blev vurderet
pa en skala fra 1 til 5, der beskriver i hvilken grad de var implementeret i IBBIS-indsatsen. En hgjere score indikerede en
mere optimal implementering. En score mellem 115-125 vurderes som eksemplarisk IBBIS fidelitet, 100-115 som god
IBBIS fidelitet, 74-99 som nogenlunde IBBIS fidelitet og en score pa 73 eller derunder vurderes ikke at vaere IBBIS II. |
nedstaende tabel ses den samlede score for henholdsvis Aarhus og Kgbenhavn pa de tre malinger.

TABEL 4 UDVIKLING | SCOREN | PROGRAMTROFASTHED

Programtrofastheds Aarhus Kgbenhavn
malinger

November 2019 90 90
November 2020 107 97

Juni 2021 106 104

Den fgrste maling blev fortaget i pilotprojektet, hvor begge sites fik en score pa 90, som er karakteriseret som
nogenlunde IBBIS fidelitet. Begge medarbejdergrupper havde ved denne maling for meget fokus pa praktik i stedet for
ordinzere beskzftigelse.

Ved fgrste maling november 2020, var der i Aarhus en score pa 107 (god fidelitet) og Kgbenhavn en score pa 97
(nogenlunde fidelitet). De stgrste udfordringer i Aarhus var manglende brug af falles planer ved treparts mgder,
manglende fokus pa ordinare job, langsom kontakt til arbejdsgiver, samt begraenset stgtte i efterveern ved
tilbagevenden til arbejde (Alle med en score pa tre eller under). | Kgbenhavn var de stgrste udfordringer teamets
samarbejde via relationel koordinering, utilstreekkelig brug af trepartsmgder og brug af feelles planer, manglende
pargrendeinddragelse, samt utilstraekkelig fokus pa ordinzere job, individualiseret jobsggning, og hyppig opsggende
kontakt til arbejdsgivere for ledige deltagere, samt afholdelse af ugentlig supervision. Alle disse items havde en score pa
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3 eller under. Ved Fidelity malingerne i juni 2021 opnaede Aarhus en score pa 106 og Kgbenhavn 104, begge defineret
som god IBBIS Il fidelity. De laveste item scores i Aarhus var ved teamets fokus pa ordinaere job, hurtig kontakt til
arbejdsgiver, hyppig opsggende kontakt til arbejdsgivere for ledige deltagere, samt manglende supervision. | Kebenhavn
var de stgrste udfordringer, teamets samarbejde via relationel koordinering, utilstraekkelig anvendelse af trepartsmgde,
teamets fokus pa ordinzre job, utilstraekkelig integration, samt utilstrekkelig anvendelse af supervision. Den
sundhedsfaglig indsats var i begge sites vel implementeret over alle tre malinger.

Da begge sites steg i graden af implementering over tid, fra 90 til 104 points i Kgbenhavn og 90 til 106 points i Aarhus,
lavede vi en tilleegsanalyse, hvor det udelukkende er deltagere fra den sidste halvdel af forsgget der er inkluderet. Dvs.
fra den 1.2.2021 som ligger mellem anden og tredje maling og frem til afslutningen af forsgget. | denne opggrelse var
der 143 deltagere (51,44%) i IBBIS gruppen der var i arbejde ved 12 maneders opfglgningen og 147 deltagere (52,13%)
i kontrolgruppen. Til sammenligning var der i hele forsggsperioden 47% i arbejde IBBIS gruppen og 51,7% i
kontrolgruppen. Der var saledes en anelse flere der kom i arbejde i IBBIS i den sidste halvdel af forsgget, men fortsat
flere i kontrolgruppen. Hvis vi ser pa det primare effektmal tid til arbejde var forskellen mellem grupperne stort set
uzendret, hvor det fortsat var deltagerne i kontrolgruppen der kom hurtigst i arbejde (HR=1,16 (95%Cl 0,95-1,43)
p=0.141).

Praediktorer for tilbagevenden til arbejde

| tabel 8 er baseline karakteristikken beskrevet for den samlede population, opdelt pd dem der i Igbet af den 12
maneders opfglgningsperiode kom i ordinzert arbejde, af minimum fire ugers varighed (N=575), samt dem der ikke kom
i arbejde (N=325). Blandt maendene var der 64,66% der opnaede arbejde, hvilket gjorde sig geeldende for 63,91% blandt
kvinderne. Gennemsnitsalderen blandt dem der kom i arbejde, var 40,95 ar og en anelse hgjere blandt dem der ikke
kom i arbejde (42,3 3r). Derudover var der en stgrre andel af deltagerne med angst der kom i arbejde (74%)
sammenlignet med stress (70,68%), depression (53,87%), funktionel lidelse (41,18%) og personlighedsforstyrrelse
(47,06%).

| tabel 8 er der en oversigt over alle univariable og mutivariable regressionsanalyser. For at kunne sammenligne de
relative effekter af praediktorer malt pa forskellige skalaer, er alle kontinuerte variabler standardiseret, saledes at odds
ratioen udtrykker den relative stigning i odds for beskaeftigelse, nar praediktorvariablen stiger en standardafvigelse. Det
vil sige at nar alderen stiger en standardafvigelse (11 ar), sa er der 11% mindre odds for at opna ordinzer beskaftigelse
(OR=0,89 95% CI 0,78-1,02 P=0,10). | den univariable analyse, hvor der ikke justeres for nogle af de gvrige variabler, er
det stgrstedelen af de inkluderede variabler, som har en betydning i forhold til om deltageren opnar eller ikke opnar
ordinzer beskaftigelse. F.eks. er sandsynligheden for at komme i arbejde mindre for alle diagnosegrupper, med
udtagelse af stress, nar angst er referencegruppen. Derudover er en stigning i scoren med en standardafvigelse pa
folgende skalaer, associeret med lavere sandsynlighed for at komme i arbejde (DSQ, KES, LPFS-BF, CMSQ, SDS WSAS).
Hvorimod en stigning i scoren pa fglgende skalaer er forbundet med en hgjere sandsynlighed for at komme i arbejde
(RTW-SE og UW-SES). Derudover var ambulante kontakter i somatikken, kontakter til psykiater, psykolog og almen
praksis et ar fgr baseline, alle associeret med en gget sandsynlighed for ikke at opna ordinaer beskaeftigelse.

I den multiple analyse medtages alle de variabler der er associeret med tilbagevenden til arbejde med en p-vaerdi under
0,1. Nar disse variabler justeres for de gvrige pradiktorvariabler, var hgjere alder, hgjere score pa DSQ Depression,
Karolinska Exhaustion Scale — KES, og The Work and Social Adjustment Scale- WSAS, samt flere ambulante somatiske
kontakter og kontakter til psykolog et ar f@r baseline, associeret med lavere odds for at komme i arbejde. Det samme
gor sig geeldende for diagnoserne depression, stress og funktionel lidelse. Omvendt er en hgjere helbredrelateret
livskvalitet med EQ5D samt hgjere Self-efficacy malt med return to work self-efficacy scale (RTW-SE) associeret med
forgget sandsynlighed for at komme i arbejde. For det fulde overblik se tabel 8 og 9.
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TABEL 5 BASELINE KARAKTERISTIK OPDELT PA DEM DER KOM | ARBEJDE VS. DEM DER IKKE KOM | ARBEJDE

Ingen Arbejde N=322 Arbejde N=575

N (%) N (%)
Kgn
Mand 82 (35,34) 150 (64,66)
Kvinde 240 (36,09) 425 (63,91)
Diagnose
Angst 39 (26) 111 (74)
Depression 137 (46,13) 160 (53,87)
Stress 117 (29,32) 282 (70,68)
Funktionel lidelse 20 (58,82) 14 (41,18)
Personlighedsforstyrrelse 9 (52,94) 8 (47,06)

Gennemsnit (SD) Gennemsnit (SD)
Alder 42,3 (12,66) 40,95 (11,13)
DSQ Angst 6,52 (5,25) 5,42 (4,82)
DSQ Depression 3,94 (3,40) 2,68 (2,84)
DSQ Stress 21,10 (6,57) 19,01 (6,10)
DSQ somatisering 13,63 (6,02) 11,94 (5,96)
KES 79,69 (13,86) 76,67 (13,59)
LPFS-BF 13,67 (7,49) 12,13 (6,45)
CMSQ funktionel lidelse 16,85 (8,15) 14,59 (7,59)
CMSQ helbredsangst 8,08 (6,04) 6,59 (5,85)
SDS 20,07 (5,98) 17,82 (6,09)
WSAS 23,12 (8,39) 19,92 (8,20)
RTW-SE 3,08 (0,51) 3,27 (0,54)
UW_SES 40,91 (8,43) 44,08 (8,20)
QOLS 58,37 (12,77) 53,84 (11,95)
EQ5D-5L 49,81 (18,71) 58,66 (18,57)
EQ5D 0,85 (0,14) 0,89 (0,11)
Sygedagpenge uger Prz baseline 13,48 (6,81) 12,97 (5,54)
Amb. Psyk. Pree baseline 0,11 (0,61) 0,11 (0,87)
Dage somatik prze baseline 0,31 (1,36) 0,32 (1,61)
Amb. Somatik prae baseline 2,08 (4,29) 1,29 (2,70)
Kontakter psykiater prae baseline 0,27 (1,78) 0,09 (0,91)
Psykolog prae baseline 0,91 (2,93) 0,37 (1,69)
Almen praksis przae baseline 15,64 (8,52) 14,36 (8,37)

DSQ= Four-Dimensional Symptom Questionnaire, CMSQ= Common Mental Disorders Questionnaire, SDS=
Sheehan disability scale, WSAS= The Work and Social Adjustment Scale, RTW-SE= Return to work self-efficacy, UW-
SES= University of Washington Self-Efficacy Scale, QOLS= The Quality of Life Scale
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TABEL 6 UNIVARIABLE OG MULTIVARIABLE PRADIKTORANALYSER

Men

Diagnose (ref. Angst)
Depression

Stress

Funktionel lidelse
Person.fors.

Alder (SD 12,66)

Site (Kbh.)

DSQ Angst

DSQ Depression

DSQ Stress

DSQ somatisering
KES

LPFS-BF

CMSQ funktionel lidelse
CMSQ helbredsangst
SDS

WSAS

RTW-SE

UW_SES

QOLS

EQ5D-5L

EQ5D

Sygedagpenge uger Przae
baseline
Amb. Psyk. Pree baseline

Dage somatik prae
baseline

Amb. Somatik pree
baseline

Kontakter psykiater prae
baseline

Psykolog prae baseline

Almen praksis prae
baseline

Univariat
OR
1,03

0,41
0,85
0,25
0,31
0,89

1,52

0,81
0,67
0,71
0,75
0,80
0,80
0,75
0,78
0,68
0,67
1,47
1,49
0,69
1,61
1,46
0,92

1,01
1,01

0,79

0,88

0,79
0,86

(95% ClI)

0,76 -1,41

0,27-0,63
0,55-1,29
0,11-0,53
0,11 0,87
0,78-1,02

1,16-2,00

0,70-0,92
0,58-0,77
0,62-0,82
0,66-0,87
0,70-0,92
0,70-0,92
0,65-0,86
0,68-0,90
0,59-0,79
0,58-0,78
1,27-1,69
1,29-1,72
0,60-0,79
1,39-1,86
1,27-1,67
0,80-1,05

0,88-1,16
0,88-1,16

0,69-0,91
0,76-1,01

0,68-0,91
0,75-0,99

P-veerdi

0,84

0,00
0,44
0,00
0,03
0,09

0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,23

0,92
0,89

0,00

0,07

0,00
0,03

Multipel
OR

0,56
0,31
0,30
0,85
0,82

1,53

0,96
0,76
1,14
0,77
1,45
1,01
1,04
0,95
0,95
0,80
1,33
1,00
0,90
1,28
0,95

0,81

0,81
1,05

(95% ClI)

0,33-0,92
0,13-0,75
0,10-0,92
0,52-1,39
0,70-0,96

1,12-2,08

0,79-1,16
0,60-0,96
0,85-1,52
0,59-1,00
1,11-1,90
0,82-1,24
0,77-1,40
0,79-1,14
0,77-1,18
0,65-0,99
1,12-1,58
0,84-1,20
0,74-1,10
1,06-1,54
0,78-1,16

0,70-0,95

0,69-0,94
0,89-1,23

P-veerdi

0,02
0,01
0,03
0,52
0,01

0,01

0,64
0,02
0,38
0,05
0,01
0,90
0,79
0,58
0,65
0,04
0,00
0,96
0,30
0,01
0,64

0,01

0,01
0,56

DSQ= Four-Dimensional Symptom Questionnaire, CMSQ= Common Mental Disorders Questionnaire, SDS= Sheehan
disability scale, WSAS= The Work and Social Adjustment Scale, RTW-SE= Return to work self-efficacy, UW-SES=

University of Washington Self-Efficacy Scale, QOLS= The Quality of Life Scale
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Diskussion

Den integrerede og optimerede beskaeftigelsesindsats IBBIS Il var ikke mere effektiv end kontrolgruppen pa det primaere
effektmal, tid til ordinzert arbejde med varighed pa minimum 4 uger. Derimod var der en tendens til, at IBBIS Il gruppen
klarede sig darligere pa en raekke andre eksplorative beskaeftigelsesmal, herunder tid til arbejde ved seks maneders
opfglgningen og antal uger i arbejde ved 6 og 12-maneders opfglgning. Nar effekterne af IBBIS Il undersgges opdelt pa
Aarhus og Kgbenhavn, var der en negativ effekt af IBBIS pa det primzere effektmal i Aarhus. Dog havde IBBIS gruppen
faerre ambulante psykiatriske kontakter, og faerre kontakter i primarsektoren, herunder kontakter hos psykiater,
psykolog og almen praksis.

Fidelitetsmalingerne konkludererede, at der var enten en nogenlunde eller god trofasthed til indsatsmanualerne, men
zoomer man ind pa de udfordringer der har veaeret, er der begraensninger der gjorde det vanskeligt at overholde
kerneelementer af indsatsen. Nogle af de udfordringer der blev identificeret, var bl.a. utilstraekkelig brug af faelles planer
og afholdelse af trepartsmgder, som er et afggrende element for den integrerede indsats. Derudover var der
udfordringer med manglende fokus pa ordinzere jobs, hvor der i hgj grad blev anvendt praktikker, og hvor hyppighed i
kontakt til arbejdsgivere var utilstreekkelig. Dette er vaesentlige elementer i beskaftigelsesindsatsen, som man fra IPS-
indsatsen til personer med alvorlige sindslidelser, ved har afggrende betydning for ordinaere ansaettelser(15), men som
ogsa implementeringsforskningen har vist er yderst vanskeligt at implementere, og at det kan tage meget lang tid for
kernemedarbejde at mestre.(16,17) Det kan derfor ikke udelukkes at de manglende effekter er et resultat af
utilstraekkelig implementering af indsatsen. Den samlede implementering blev dog bedre i slutningen af forsgget, men
her var der ogsa udfordringer med for sen opsggende kontakt til arbejdsgiver og brug af praktikker. Analyser der kun
inkluderer den sidste halvdel af forsggsperioden, hvor der var opndet en god IPS-fidelitet, viste at der var en anelse flere
i IBBIS gruppen der kom i Ignnet arbejde, men fortsat ikke flere sammenlignet med kontrolgruppen.

Den oprindelige IBBIS indsats, lignede i overordnede traek IBBIS Il, med undtagelse af udvidelsen af malgruppen, og en
opdateret og forbedret beskaeftigelsesindsats, hvor der i manualer og undervisningen var stgrre fokus pa kontakten til
arbejdspladsen og hvor behandlingsmanualer og organisering var opdateret. Med de relativt fa deltagere med
funktionelle lidelser og personlighedsforstyrrelser var populationerne i de to forsgg sammenlignelige. Den oprindelige
IBBIS-indsats blev evalueret i to lodtraekningsforsgg i perioden 2016 til 2018, og resultaterne blev dermed fgrst
offentliggjort efter IBBIS Il indsatsen var igangsat. De to lodtraekningsforgg havde det samme design og anvendte de
samme metoder, men henvendte sig til forskellige malgrupper. Det fgrste forsgg henvendte sig til borgere sygemeldt
med angst og depression(18), og det andet forsgg, borgere med stress-relaterede tilstande(19). Deltagerne blev ved
lodtraekning tildelt en af tre indsatser 1) en integrerede indsats i IBBIS, 2) En forsteerket sundhedsindsats i IBBIS sammen
med den almindelige beskaftigelsesindsats i jobcentrene eller 3) Den almindelige indsats i jobcentrene og i
sundhedsvaesenet. Resultaterne fra forsgget vedrgrende borgere sygemeldt med angst eller depression, viste ikke
forskel mellem grupperne pa det primaere effektmal, tid til tilbagevenden til arbejde ved 12-maneders opfglgningen,
men ved 12 maneders opfglgning, var der flere borgere i den integrerede indsats som var i arbejde (56,2%)
sammenlignet med standardindsatsen (45%). Til sammenligning var der 47% i IBBIS Il gruppen og 51,7% i kontrolgruppen
der var i ordinzert arbejde. | det andet RCT som inkluderede borgere med stress-relaterede tilstande var
standardindsatsen bedre end den integrerede indsats, pa effektmalet tid til arbejde ved bade 12 maneder. Resultaterne
i det oprindelige IBBIS forsgg og IBBIS Il, er dermed meget ens, og den yderligere opdatering af indsatsen i IBBIS Il gav
ikke anledning til hurtigere tilbagevenden til arbejde. | det naervaerende IBBIS Il forsgg var opfglgningsperioden op til 12
maneder. Da resultaterne viste at grupperne naermere sig hinanden ved den sidste 12 maneders maling kunne en
hypotese veere, at en leengere opfglgning op til 24 maneder, vil vise beskaftigelseseffekter af IBBIS Il. Der er dog ikke
noget der tyder p3, at dette vil ske ud fra resultaterne i det oprindelige IBBIS forsgg, hvor en laengere opfglgning pa 24
maneder ikke aendrede pa resultaterne(20).

Med hensyn til de faerre kontakter i den ambulante psykiatri og i primaersektoren i det naervaerende forsgg, er det ikke
muligt at fastsla om dette skyldes at IBBIS-II deltagerne modtog en sundhedsfaglig indsats i forbindelse med IBBIS II-
indsatsen, samt en efterfglgende reduktion i symptomniveauet, fordi opfglgningsperioden starter ved baseline og
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derfor indeholder perioden, hvor IBBIS-Il indsatsen blev givet. Derudover blev der ikke foretaget fgr og efter maling pa
symptomniveau og det er derfor ikke muligt at konkludere om der har vaeret en egentlig bedring i symptomer for
gruppen. Hvis vi her inddrager erfaringerne fra det oprindelige IBBIS forsgg, var der forskelle mellem den integrerede
IBBIS gruppe og standardindsatsen, hvor deltagerne med angst og depression oplevede reduktion i stress og
udbraendthed, men der var ikke forskel mellem grupperne i forhold til angst- og depressionssymptomer. Deltagerne
med stress som hoveddiagnose, oplevede faerre angstsymptomer og oplevede mindre udbraendthed, men forskellene
blev i begge forsgg ikke vurderet af klinisk relevans. Umiddelbart er den mest naerlaeggende forklaring, at forskellen
mellem de to grupper skyldes, at gruppen i IBBIS-Il modtog en sundhedsfaglig indsats i forbindelse med deres tilknytning
til IBBIS-teamet, mens kontrolgruppen fik deres sundhedsfaglige indsats af de normale kanaler. Det skal tilfgjes, at
begrundelsen for at give en sundhedsfaglig indsats i IBBIS-indsatsen, var at viden pa omradet, pegede pa, at malgruppen

ikke modtog behandling svarende til “state of the art” pa omradet og at dette kunne vare grunden til langsom
tilbagevende til arbejde,(21) men opggrelser fra det oprindelige IBBIS forsgg viste, at deltagerne i kontrolgruppen fik

langt mere behandlingsindsats end fgrst antaget(22).

Kontrolgruppen fik ligesom indsatsgruppen ogsa en grundig udredning i tilleg til standardindsatsen og en antagelse er
at dette kan fgre til en mere rettidige og bedre behandling, ved de indsatser der normalt tilbydes i jobcenteret og i
behandlingspsykiatrien. Erfaringerne fra det oprindelige IBBIS forsgg viste dog, at dette ikke er tilfeeldet. | et
tillaegsstudie, som endnu ikke er publiceret, sammenlignes deltagerne der fik udredning i tillaeg til standardindsats, med
en kontrolgruppe som udelukkende modtog standardindsatsen. Her ses det, at udredningen ikke havde nogen effekt
pa beskaeftigelse ved 12 maneders opfglgningen, men at deltageren der have modtaget udredning i gennemsnit var
feerre ugeriarbejde og havde laengere sygefravaer. Pa lignende made kan et tilbud om en sundhedsfaglig indsats i IBBIS-
teamet muligvis have medfgrt en fastholdelseseffekt. Programtrofasthedsmalingerne i IBBIS Il viste, at
sundhedsindsatsen var vel implementeret, bade i forhold til anvendelsen af stepped care princippet, men ogsa i forhold
til brugen af psykoedukation, kognitiv adfeerdsterapi og stress behandling. Vi kan imidlertid ikke udelukke, at
behandlingsindsatsen kan have forlaenget tiden til fgrste kontakt til arbejdsgiver. Omvendt kan det heller ikke
udelukkes, at deltagerne fik netop den behandling de havde brug for, men at beskaftigelsesindsatsen ikke har vaeret
tilstraekkelig eller timingen forkert i forhold til den enkeltes sygdomsforlgb. Dermed kan det ogsa diskuteres om det om
det valgte primaere effektmal, tid til beskaeftigelse, er det bedste mal til at underspge effekter af en integreret
sundhedsfaglig og beskeaeftigelsesrettet indsats for sygedagpengemodtagere, eller om det vil veere mere oplagt elle
rimeligt, at have et mal der kombinerer symptomreduktion og beskaftigelse.

| nerveerende studie var der vaesentlige forskelle i beskaeftigelsesgraden imellem de to sites, hvor deltagerne i bade
indsats og kontrolgruppe i Kgbenhavn kom mere i ordinaer beskaeftigelse, sammenlignet med deltagerne i Aarhus. En
mulig forklaring pa denne forskel er, at der i Aarhus var flere deltagere der var arbejdslgse ved baseline (27,23%)
sammenlignet med Kgbenhavn (19,37%), og at der var flere deltagere med angst i Kgbenhavn (22,07%) sammenlignet
med Aarhus (12,05%). Begge dele viste sig i projektet at have stor betydning for om deltagerne opndede ordinzer
beskzeftigelse. Med resultaterne fra dette forsgg er det ikke muligt at komme med yderligere forklaringer pa denne
vaesentlige forskel, da Aarhus teamet ikke havde en darligere implementering af indsatsen, sammenlignet med
Kgbenhavn, men det faktum at jobcenteret i Kgbenhavn ogsa var en del af det oprindelige IBBIS forsgg, kan muligvis
have haft en afsmittende effekt pa kvaliteten af den generelle indsats i Kgbenhavn, og samtidig ogsa gjort det lettere at
implementere indsatsen, da jobcenteret i forvejen havde erfaringer med metoden, men dette var dog ikke afspejlet i
Fidelity malingerne.

IBBIS Il forsgget stiller sig dermed desvaerre i reekken af andre tidligere beskaeftigelsesprojekter til personer med lettere
sindslidelser, hvor der ikke var effekter af szerligt tilrettelagte og integrerede indsatser. Der en er endnu ikke etableret
en effektiv evidensbaseret indsats for malgruppen, som man f.eks. har set med IPS-indsatsen til personer med svaere
sindslidelser, der konsekvent har vist positive effekter i en lang raekke randomiserede forsgg i Danmark og resten af
verden(23). | en nyligt publiceret metaanalyse der undersgger effekten af IPS til personer milde til moderate psykiske
lidelser, hvor der samarbejdes med den eksisterende behandling, ses der dog sma beskeeftigelseseffekter af IPS-
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indsatsen(24), men det er baseret pa fa studier, og effektstgrrelsen er lille sammenlignet med IPS til personer med
sveere sindslidelser. Derudover bliver stgrstedelen af den samlede effekt Igftet af ét studie, som i tillaeg til IPS ogsa
tilbyder arbejdsrelateret kognitiv terapi. Alt i alt forestar der derfor et yderligere udviklings- og forskningsarbejde pa
omradet for at udvikle og afprgve virksomme indsatser til malgruppen.

Styrker og svagheder ved forsgget

IBBIS Il forsgget blev omhyggeligt planlagt og en raekke potentielle bias blev forsggt undgaet for at sikre undersggelsens
kvalitet og validitet. Styrkerne ved forsggene er for det fgrste, at der blev lavet en styrkeberegning for at de primaere
og sekundaere effektmal, der minimerer risikoen for falske negative resultater. For det andet blev der lavet en detaljeret
statistisk analyseplan, systematisk rapportering af alle resultater og kun mindre protokolafvigelser, alt sammen
udtgmmende rapporteret for at undga selektiv rapportering af effektmal. For det tredje blev der anvendt central
randomisering med stratificering af praediktive variabler, og alle forskere var blindet for allokering, og blindingen blev
opretholdt til alle analyser var faerdige og konklusionen var skrevet, sa forskerne kunne holde sig objektive i hele
analysefasen og ved udarbejdelsen af konklusionen. Anvendelsen af registerdata sikrede ca. 100% opfglgning pa alle de
inkluderede effektmal. Der var ogsa begraensninger ved forsgget. Deltagerne var ikke blindede for interventionen,
hvilket kan have skabt forventningsbias, herunder lave forventninger til indsatser i kontrolgruppen. Medarbejderne i
IBBIS-indsatsen var heller ikke blindede, hvilket kan have bidraget til anden eller stgrre effekt end indsatsen ville have i
drift, altsd nar den leveres uden det er som led i et randomiseret forsgg. En anden begraensning ved forsgget var at
survey vedr. symptomer, funktion og self-efficacy kun blev gennemfgrt ved baseline, og ikke opfglgning. En opfglgning
af disse mal kunne have bidraget til en mere nuanceret forstaelse af effekterne af IBBIS Il interventionen og styrket
kvaliteten af studiet, herunder om de faerre kontakter til psykiatrien og primaersektoren skyldes at sundhedsindsatsen
gav reduktion i symptomer og om deltagerne var mere tilfredse med den indsats de fik. Der kan ogsa have forekommet
selektionsbias i forsgget. Under rekrutteringen blev det tydeligt at der var en relativ stor andel som ikke gnskede at
deltageiforsgget, da de havde en privat sundhedsforsikring, som de gnskede at aktivere. Det kan have haft en betydning
i forhold til at der var flere ledige der kom med i projektet, da de ikke har en privat sundhedsforsikring, men det
forventes ikke at have betydning for effekterne af IBBIS Il sammenlignet med kontrolgruppen, da det var en selektion
der blev fortaget inden randomiseringen og hermed forventes at vaere ligeligt fordel mellem de to grupper. Slutteligt
var det en begraensning, at forsgget blev afbrudt pga. covid 19 hvilket reducerede antallet af deltagere, og en stor
begraensning at det ikke lykkedes at inkludere tilstreekkeligt med deltagere med personlighedsforstyrrelse og
funktionelle lidelser, til at kunne fortage meningsfulde analyser til beskrivelse af effekter af indsatsen pa disse
malgrupper.

Konklusion

Der var ikke statistisk signifikant forskel mellem IBBIS Il og kontrolgruppen pa det primaere effektmal, tid til ordinaert
arbejde med varighed pa minimum 4 uger. Der var dog en tendens til at IBBIS Il gruppen klarede sig darligere pa en
reekke andre eksplorative beskaftigelsesmal, herunder tid til arbejde ved seks maneders opfglgningen og antal uger i
arbejde ved seks og tolvmaneders opfglgning. Nar effekterne af IBBIS Il undersgges opdelt pa Aarhus og Kgbenhavn,
var der en negativ effekt af IBBIS pa det primaere effektmal i Aarhus. Dog havde IBBIS gruppen faerre ambulante
psykiatriske kontakter, og faerre kontakter i primeaersektoren, herunder kontakter hos psykiater, psykolog og almen
praksis. Da der er indlejret en sundhedsfaglig indsats i IBBIS-1l indsatsen, som gives i en del af opfglgningsperioden, kan
det ikke afggres om forskellen skyldes dette, eller om det skyldes at deltagerne i IBBIS-Il indsatsen havde mindre behov
for behandling i den resterende del af opfglgningsperioden. Pa baggrund af disse resultater anbefales det ikke at IBBIS
Il indsatsen implementeres bredt i sin nuveerende form.
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Bilag

BILAG 1 BESKAFTIGELSESRETTEDE EFFEKTMAL OPDELT PA DIAGNOSEGRUPPE.

kontrol vs. 95 % Cl P-veerdi
IBBIS HR
TTA 12 maneder P(interaktion)=0.22
Angst 1.13 0.78-1.65 0.51
Depression 1.31 0.96-1.80 0.09
Funktionel lidelse 0.44 0.13-1.49 0.19
Personlighedsforstyrrelse 0.20 0.02-1.72 0.14
Stress 1.20 0.95-1.51 0.14
Andel i arbejde 12 mdr, OR
Angst 1.39 0.70-2.75 0.35
Depression 1.26 0.79-2.02 0.33
Funktionel lidelse 1.24 0.22-6.86 0.81
Personlighedsforstyrrelse 0.12 0.01-1.57 0.11
Stress 1.21 0.81-1.81 0.35
Andel i stgttet arbejde12 mdr, OR
Diagnose P(interaktion)=0.32
Angst 1.09 0.47-2.50 0.84
Depression 1.40 0.87-2.26 0.17
Funktionel lidelse 0.33 0.05-2.00 0.23
Personlighedsforstyrrelse 0.18 0.01-2.51 0.20
Stress 0.85 0.52-1.38 0.51
Ugeriarb. 12 mdr, IRR
Diagnose P(interaktion)=0.27
Angst 0.93 0.75-1.16 0.54
Depression 1.24 1.02-1.52 0.03
Funktionel lidelse 1.12 0.62-2.01 0.71
Personlighedsforsyrelse. 38.32 2.39-613.53 0.01
Stress 1.16 1.01-1.34 0.04
indkomst, 12 mdr, IRR
Diagnose P(interaktion)=0.58
Angst 1.05 0.81-1.35 0.72
Depression 1.20 0.96-1.48 0.10
Funktionel lidelse 1.04 0.57-1.88 0.90
Personlighedsforstyrrelse 1.75 0.31-9.79 0.52
Stress 1.01 0.88-1.15 0.91
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BILAG 2 BRUG AF SUNDHEDSSERVICE OPDELT PA DIAGNOSEGRUPPE.

Kontrol vs. 95 % CI P-vaerdi
IBBIS HR
Psykiatriske ambulante kontakter
Diagnose P(interaktion)=0.72
Angst 1.26 1.01-1.58 0.04
Depression 1.20 1.02-1.42 0.03
Funktionel lidelse 1.02 0.61-1.69 0.95
Personlighedsforstyrrelse 1.38 0.93-2.04 0.11
Stress 1.09 0.95-1.25 0.22
Somatiske ambulante kontakter
Diagnose P(interaktion)=0.03
Angst 0.29 0.02-5.60 0.41
Depression 1.51 0.66-3.44 0.32
Funktionel lidelse 64.50 5.72-727.00 0.001
Personlighedsforstyrrelse 225.85 27.65-1844.99 <0.001
Stress 1.52 0.30-7.65 0.61
Primaersektor kontakter
Diagnose P(interaktion)=0.72
Angst 1.26 1.01-1.58 0.04
Depression 1.20 1.02-1.42 0.03
Funktionel lidelse 1.02 0.61-1.69 0.95
Personlighedsforstyrrelse 1.38 0.93-2.04 0.11
Stress 1.09 0.95-1.25 0.22
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BILAG 4 BASELINE KARAKTERISTIK OPDELT FOR IBBIS Il 0G KONTROLGRUPPEN OPDELT PA AARHUS 0G K@BENHAVN

IBBIS I Kontrol IBBIS I Kontrol IBBIS I Kontrol
(N=446) (N=454) Aarhus Aarhus Kbh Kbh
Alder gn, (SD) 41,9(11,8)  41,0(11,6) 42,70(11,72) 41,17 (11,8) 41,19 (11,87) 40,81 (11,28)
Diagnose N, (SD)
Angst 76 (17.0%) 74 (16.3%) 27 (12,05%) 20 (8,85%) 49 (22,07%) 54 (23,68%)
Depression 139 (31.2%) 159 (35.0%) 63 (28,13%) 81 (35,84%) 76 (34,23%) 78 (34,21%)
Stress 200 (44,8%) 201 (44,3%) 123 (54,91%) 114 (50,44%) 77 (34,68%) 87 (38,16%)
Personlighedsforstyrrelse 11 (2,5%) 6(1,3%) 2 (0,89%) 1(0,44%) 9 (4,05%) 5(2,19%)
Funktionel lidelse 20 (4,5%) 14 (3,1%) 9 (4,02%) 10 (4,42%) 11 (4,95%) 4 (1,75%)
Arbejdslgs baseline N, 103 (23,1%) 105 (23,1%) 61 (27,23) 59 (26,11) 43 (19,37%) 45 (19,74%)

(SD)

Maend N (%)

Spgrgeskemaer
Gennemsnit, (SD)

Sheehan Disability Scale

Work and Social
Adjustment Scale

Return to work self-
efficacy -RTW-SE

University of Washington
Self-Efficacy Scale

The Quality-of-Life Scale

113 (25,3%)

18,4 (6,3)
21,3 (8,4)

3,2(0,5)

42,6 (8,4)

55,3 (12,5)

120 (26,4%)

18,8 (6,0)
20,9 (8,4)

3,2 (0,6)

43,2 (8,5)

55,7 (12,4)

60 (26,79%)

18,91 (6,40)
21,76 (8,35)

3,16 (0,50)

42,62 (9,13)

55,43 (12,17)

61 (26,99%)

19,09 (5,68)
21,23 (7,73)

3,20 (0,54)

42,04 (8,31)

55,83 (12,39)

53 (23,87%)

17,97 (6,21)
20,84 (8,42)

3,22 (0,52)

42,67 (7,53)

55,23 (12,87)

59 (25,88%)

18,58 (6,24)
20,55 (9,05)

3,23 (0,58)

44,39 (8,48)

55,52 (12,39)
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