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internationale tidsskrifter samt i 3 Ph.d.-afhandlinger. Positive, negative og inkonklusive resultater vil blive 
offentliggjort. 
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2. Baggrund 

Mentale helbredsproblemer har store omkostninger for den enkelte, for arbejdspladsen og for samfundet og 
koster dansk økonomi årligt omkring 3,4 % af bruttonationalproduktet gennem tabt produktivitet, sociale 
ydelser og behandling (OECD Publishing, 2013). De høje omkostninger skyldes primært den høje forekomst 
af mentale helbredsproblemer. På ethvert tidspunkt er der omkring 20 % af befolkningen i den erhvervsaktive 
alder, der lider af en psykisk sygdom. Tre fjerdedele af disse har det, vi i Danmark ofte kalder lettere psykiske 
lidelser, herunder angst, depression og tilpasningsreaktion1 (OECD Publishing, 2012). Derudover dækker 
lettere psykiske lidelser også de såkaldte subthreshold-tilstande til depression, dvs. stress og udbrændthed2. 
Disse tilstande giver en betydelig øget risiko for at udvikle depression og angst (Archer et al., 2012; Danish 
Health and Medicines Authority, 2007b; Dansk Selskab for Almen Medicin, 2010a), og udgør i sig selv en årsag 
til sygemelding. 

 
Lettere psykiske sygdomme kan påvirke social funktion og arbejdsevne, bland andet fordi der ses problemer 
med at udføre mentalt krævende opgaver, opgaver med korte deadlines eller at indgå i social interaktion i 
forbindelse med opgaver (Adler, 2006; Wittchen, 2002). I Danmark er andelen med psykiske lidelser blandt 
både arbejdsløse og førtidspensionister meget høj. OECD estimerer at 30 % af de arbejdsløse borgere og 45 
% af førtidspensionisterne har en psykisk lidelse, og tallet er endnu højere blandt personer, der modtager 
kontanthjælp eller længerevarende sygedagpenge, hvor tallene er henholdsvis 55 % og 70 % (OECD 
Publishing, 2013). Sundhedsstyrelsens rapport om sygdomsbyrder i Danmark viser desuden, at angst og 
stresstilstande tilsammen var årsag til 11 % af de nye tilkendelser af førtidspension i årene 2010 til 2012 og 
derfor nu er de mest hyppige årsager til førtidspension (The Danish Health and Medicines Authority, 2015). 

 
Ifølge OECD står vi over for to vigtige udfordringer i forhold til organiseringen af det psykiatriske 
behandlingssystem, når vi ønsker at mindske sygdomsbyrden og den arbejdsmæssige funktionsnedsættelse 
ved lettere psykiske sygdomme. 

 
Sundhedsfaglig behandling 

 
For det første er det psykiatriske behandlingssystem rettet overvejende imod mennesker med svære psykiske 
lidelser. Primærsektoren, hvor størstedelen af målgruppen bliver behandlet, er ikke organiseret og skaleret 
optimalt i forhold til at behandle mennesker med lettere psykiske lidelser i overensstemmelse med de kliniske 
retningslinjer, som ligger på området (Danish Health and Medicines Authority, 2007a, 2007b; Dansk 
Psykiatrisk Selskab & Dansk Selskab for Almen Medicin, 2004; Dansk Psykiatrisk Selskab, 2001; Dansk Selskab 
for Almen Medicin, 2010a, 2010b). Det anbefales bl.a., at der gives samtaleterapi overfor disse målgrupper. 
Lægen kan (efter eget ønske) tilbyde samtaleterapi gratis til alle borgere eller henvise udvalgte grupper til 
privat praktiserende psykolog, hvor borgeren får en del af udgiften dækket gennem psykologordningen. Der 
er dog grund til at tro, at ikke alle borgere modtager den rigtige mængde terapi på det rigtige tidspunkt (KORA 
og IMPLEMENT, 2015). 

 
 
 

1 Tilpasningsreaktion (på engelsk adjustment disorder) er en ICD-10 diagnose hvor følgende kriterier er opfyldt: A. Kendt traume 
eller belastning (ikke usædvanlig eller katastrofekarakter) inden for sidste 1 måned. B Emotionelle og adfærdsmæssige symptomer, 
men uden at opfyldekriterierne for andre psykiske lidelser el. tilstande C. Varighed <6 mdr. 
2 Symptomer på udbrændthed er: A. Emotionel udmattelse med tab af følelsesmæssige ressourcer, uengageret i personrelationer 
og træthed; B. Depersonalisering med kynisme, følelseskulde og negative holdninger over for andre og C. Reduceret 
præstationsevne med negativ selvvurdering, ikke at slå til i forhold til egne forventninger og hjælpeløshed. 
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Dette kan skyldes at 
 

1) de praktiserende læger (som har behandlingsansvaret for størstedelen af målgruppen) ikke er 
forpligtet til at give samtaleterapi (Hauge-Helgestad, Schlepern Johansen, & Hansen, 2012) 

2) det skønnes at under halvdelen af de praktiserende læger har den formelle kompetence til at tilbyde 
kognitiv adfærdsterapi (Hauge-Helgestad et al., 2012) 

3) honoreringsstrukturen for praktiserende læger understøtter ikke retningslinjernes anbefalinger for 
kognitiv adfærdsterapi (Hauge-Helgestad et al., 2012). 

4) ved stresstilstande og for angstpatienter over 38 år bør der ikke tilbydes offentligt støttet 
psykologhjælp gennem psykologordningen 

5) Selv ved støtte fra psykologordningen har patienten en væsentlig egenbetaling som vurderes at 
forhindre de svagest stillede fra at modtage behandling (KORA og IMPLEMENT, 2015) 

6) ved henvisning til privat praktiserende psykiater eller psykolog kan der forekomme ventetid, som 
forhindrer en rettidig indsats (KORA og IMPLEMENT, 2015) 

 
Ved litteratursøgning omkring behandling af angst og depression i primærsektoren er fundet et Cochrane 
review, hvor forfatterne anbefaler det at indføre collaborative care mellem almen praksis og 
behandlingspsykiatrien som en måde at styrke behandlingstilbuddet til personer med angst og depression 
(Archer et al., 2012). Derfor har man via satspuljemidler iværksat en større national collaborative care indsats, 
herunder projekt Collabri, der er i iværksat i Region Hovedstaden. Collabri-modellen har dog vist sig vanskelig 
at tilbyde til hele den danske befolkning. Modellen er afhængig af, at der tegnes overenskomstmæssig aftale 
(i form af en § -2 aftale) mellem de privat praktiserende lægers organisation (PLO) og regionerne for de ekstra 
ydelser, som indsatsen indebærer for lægerne. Modellen forudsætter samtidigt at samtlige private 
praktiserende læger frivilligt vil påtage sig dette arbejde. På baggrund af erfaringer fra Collabri-projektet 
vurderes det derfor nødvendigt at afprøve alternative tilbud, som med stor sandsynlighed kan implementeres 
i hele Danmark. Dette har man allerede gjort sig erfaringer med i England, hvor man har haft særlig fokus på 
at gøre samtaleterapi tilgængeligt for flere borgere i projektet Improving Access to Psychological Therapy 
(IAPT). I nærværende projekt er der sammensat et sundhedsfagligt behandlingstilbud til borgerne, som 
trækker på evidensbaserede elementer fra den danske Collabri-model og organisatorisk ligger sig mere op af 
IAPT projektet. 

 
 
 

Arbejdsmæssig rehabilitering ved lettere psykiske sygdomme 
 

Derudover tager man i behandlingssystemet en ringe grad af ansvar overfor beskæftigelsesresultater til trods 
for at beskæftigelse er et vigtigt element i recovery-processen (OECD Publishing, 2012). Selvom arbejde kan 
indebære en række risikofaktorer for individets mentale helbred, betragtes det at arbejde hovedsageligt som 
en fordel for individet, idet der skaber indkomst, struktur og sociale interaktioner, hvilket også er vigtige 
aspekter for personer med lettere psykiske lidelser (Bowling, 1995). Ansvaret for den arbejdsrelaterede 
rehabilitering for denne målgruppe ligger i Danmark hovedsageligt i de kommunale jobcentre. I de danske 
jobcentre har der gennem længere tid været et øget fokus på målgruppen med psykiske sygdomme, men der 
opleves til stadighed en usikkerhed om hvor hurtigt og hvordan denne gruppe kan hjælpes til at (gen-) 
etablere arbejdsmarkedstilknytning. 
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Dette sker i tæt sparring i tæt sparring med psykiater/almen mediciner i IBBIS-teamet, men vil behov vil 
psykiater/almen mediciner i IBBIS-teamet overtage udredningen. 

 
Såfremt borgeren har angst, depression, tilpasningsreaktion, udbrændthed eller stress, vil vedkommende få 
tilbud om at være med i hovedforsøget. Såfremt borgeren lider af en anden psykisk lidelse vil dette blive 
meddelt den praktiserende læge og jobcenter med forslag til evt. yderligere udredning og behandling. Hvis 
borgeren ikke har en psykisk lidelse vil besked om dette ligeledes tilgå den praktiserende læge og jobcenter. 

 
Hovedforsøget er delt op i to randomiserede kontrollerede studier, hvilket vil blive uddybet i afsnit 6. 

Borgeren som matcher in- og eksklusionskriterierne til hovedforsøget vil blive tilbudt deltagelse i 

hovedforsøget efter følgende differentiering: Ved angst og depression: 

Inklusion til RCT 1: Behandlingsspor 1 MDAI og beskæftigelsesindsats 
 

Ved tilpasningsreaktion, udbrændthed og stress: 
 

Inklusion til RCT 2: Behandlingsspor 2 MDSI og beskæftigelsesindsats 
 
 
 

4.3 Sundhedsfaglig indsats 

Den sundhedsfaglige indsats har til formål at forbedre behandlingen af depression, angst, tilpasningsreaktion, 
udbrændthed og stress. Borgeren vil i behandlingen blive tilknyttet en person med mellemlang 
sundhedsfaglig uddannelse (også kaldet en care manager), som har samtaler med borgeren og er 
vedkommendes kontaktperson i IBBIS teamet. Behandlingen foregår i et kommunalt forebyggelsescenter. 
Care manageren varetager behandling i et tæt samarbejde med superviseret psykolog, psykiater og 
speciallæge i almen medicin i IBBIS teamet. Lægerne i IBBIS-teamet har behandlingsansvaret for patienterne, 
fraset ved medicinsk behandling, hvor egen læge har behandlingsansvaret. 

 
Indsatsen overfor angst og depression har en række ligheder med indsatsen overfor de tre stresstilstande. Da 
målgrupperne alligevel adskiller sig i sværhedsgrad, og den forskningsmæssige baggrund for indsatserne er 
væsentligt forskellige, vil de to indsatser blive beskrevet separat. 

 
4.3.1 Egen læge og medicinering 

 
Medicinsk behandling relevant for nogle borgere i hovedforsøget. Før iværksættelse af en medicinsk 
behandling er der behov for en somatisk udredning, herunder blodprøver og EKG. Egen læge, der i forvejen 
har kendskab til borgeren er den bedste til at forestå denne del. På baggrund af dette og egen læges øvrige 
kendskab til borgerens eventuelle fysiske lidelser og behandlingen herfor, varetages den medicinske 
behandling mest hensigtsmæssigt af egen læge. 

 
Borgeren vil efter udredning i IBBIS-teamet blive informeret af care-manageren efter konference med 
lægen i IBBIS-teamet om behandlingsforslag. Ved behov for medicinsk behandling og borgerens ønske om 
dette, sender lægen i IBBIS-teamet besked til egen læge jf. tabel 1, ligesom borgeren informeres om at gå til 
egen læge mhp. relevant udredning og iværksættelse af medicinsk behandling. 
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borgeren har angst eller 
depression 

  

 
 

4.3.2 Stepped care og opfølgning 
 

I IBBIS projektet behandles der ud fra strukturerede behandlingsvejledninger, der er udarbejdet i henhold til 
stepped care princippet. Stepped care tilgangen ved behandling af lettere psykiske sygdomme anbefales også 
i de danske vejledninger og har sin oprindelse i de engelske nationale guidelines, National Institute for Clinical 
Excellence (NICE) guidelines (NICE, 2009). 

 
Ifølge stepped care princippet afgør sværhedsgraden af sygdommen intensiteten af den behandlingsindsats, 
der tilbydes først. Fx kan en patient med en let depression indledningsvist blive tilbudt en mindre intensiv 
behandling (psykoedukation) end en person med moderat depression, der kan vælge enten kognitiv 
adfærdsterapi (KAT) eller medicinsk behandling. 

 
Hvis behandlingseffekten af det første tilbud er utilstrækkeligt kan behandleren efter revurdering af 
patientens tilstand gå et trin op og tilbyde en intensiveret behandling. De konkrete stepped care planer vil 
være forskellige for de tre målgrupper med henholdsvis depression, angst og stress-tilstande. Patienterne 
møder regelmæssigt hos deres care manager, som foretager aktiv og planlagt monitorering og revurdering 
af tilstanden i samarbejde med psykiateren/den praktiserende læge i IBBIS teamet og kan, efter revurdering 
af patientens tilstand, gå et trin videre og tilbyde en intensiveret behandling. 

 
Efter afslutning af et behandlingselement, hvor den sygemeldte borger ikke fortsætter i et andet 
behandlingselement eller henvises til psykiatrisk behandling i sekundær sektor, kan der ved behov tilbydes 
opfølgning i form af en eller flere kortvarige telefoniske kontakter i løbet af de følgende 12 måneder. 

 
 

4.3.3 Indsats overfor angst og depression: MDAI 
 

Den sundhedsfaglige indsats overfor angst og depression i IBBIS bygger både på elementer fra det engelske 
IAPT-initiativ og elementer fra collaborative care, herunder den danske collaborative care-model Collabri. Der 
er nu etableret evidens for, at collaborative care er bedre end almindelig behandling til at mindske 
sygdomsbyrden fra angst og depression hos personer som behandles i primærsektoren (Archer et al., 2012). 
Et metastudie fra 2014 har derudover vist, at den mest aktive komponent i collaborative care er selve 
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Indplacering på steps 

I MDAI placeres borgeren på et af følgende trin ved opstart af behandling. Dette vurderes ud fra borgerens 

diagnose og sværhedsgrad. Se tabel 2. 

Tabel 2: Trin og indledende behandlingsmodaliteter 
Sygdom og sværhedsgrad Tilbydes som første behandlingsmodalitet 

Let depression Det anbefales initialt at vælge mellem følgende: 

- Psykoedukation i gruppe 

Moderat depression Der anbefales initialt at vælge mellem følgende: 

- Kognitiv adfærdsterapi (KAT) 
- Medicin + psykoedukation i gruppe 

Svær depression Det anbefales initialt at vælge følgende: 

-  Medicin + KAT evt. kombineret med støttende 
samtaler initialt 

Svær kompliceret depression Der henvises initialt til sekundær sektor 

Social fobi Det anbefales initialt at vælge følgende: 

- KAT 
Panikangst Det anbefales initialt at vælge følgende: 

- KAT 
GAD uden mærkbar 
funktionsnedsættelse 

Det anbefales initialt at vælge mellem følgende: 

- Psykoedukation i gruppe 

GAD med mærkbar 
funktionsnedsættelse 

Det anbefales initialt at vælge følgende: 

- KAT 
 
 

4.3.4 Indsats overfor stress, tilpasningsreaktion og udbrændthed: MDSI 
 

Der er meget sparsom viden vedr. virksomme sundhedsfaglige indsatser ved tilpasningsreaktion. I et 
Cochrane review fra 2012 vedr. indsatser, der fremmer tilbagevenden til arbejde hos voksne med 
tilpasningsreaktion, fandt man ingen farmakologiske interventioner, men interventioner med kognitiv 
adfærdsterapi og problemløsningsterapi. Hverken kognitiv adfærdsterapi eller problemløsningsterapi 
medførte symptomreduktion. Problemløsningsterapi viste i reviewet at være effektfuldt til at få personer 
med tilpasningsreaktion til at blive delvist raskmeldte. Derimod medførte hverken kognitiv adfærdsterapi 
eller problemløsningsterapi hurtigere tilbagevenden til arbejde på fuldtid (Arends et al., 2012). Der er 
ligeledes sparsom viden vedr. effektive indsatser ved stress og udbrændthed hos sygemeldte. 

 
Et mindre dansk randomiseret forsøg, som har afprøvet den såkaldte Hillerød-model, har imidlertid vist fine 
resultater i forhold til symptomreduktion og tilbagevenden til arbejde (Netterstrøm, Friebel, & Ladegaard, 
2012, 2013). 
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Formålet med kurset er at lære at integrere en række færdigheder, der gør det muligt effektivt at håndtere 
stress i hverdagen. Det vil være en hjælp til at styrke opmærksomheden for at opnå større balance og bedre 
overblik, samt bedre evne til at prioritere ens nærvær i det daglige arbejde. Dette inkluderer træning i øget 
bevidst nærvær over for stress-relaterede tanker, følelser og kropslige fornemmelser. Mere specifikt  
trænes evnen til at opdage stress-givende tankemønstre, når de opstår, samt at træne en fleksibilitet i 
håndteringen af disse. Stress resiliens opbygges derigennem. Der arbejdes desuden med kropsbevidsthed 
og emotionsregulering. Evnen til bevidst nærvær opdages og trænes gennem en række praktiske 
mindfulness-øvelser, såsom liggende kropsscanning, simple yoga øvelser og siddende meditationer. I MBSR 
suppleres mindfulness-træning med undervisning om stress, stress-fysiologi, perception og kommunikation, 
samt guidede øvelser og oplevelsesbaserede læringsmetoder, der illustrerer sammenhængen mellem krop, 
tanker, følelser og adfærd under stress. 

 
Ved iværksættelse af nærværende projekt vil denne model blive udviklet og beskrevet indgående, ligesom 
den vil blive afprøvet i en mindre pilotundersøgelse mhp. at imødegå evt. behov for mindre justeringer af 
modellen. 

 
Ved iværksættelse af nærværende projekt vil denne model blive udviklet og beskrevet indgående, ligesom 
den vil blive afprøvet i en mindre pilotundersøgelse mhp. at imødegå evt. behov for mindre justeringer af 
modellen. 

 
4.4 IBBIS-indsatsen: Integreret behandlings- og beskæftigelsesindsats 

Den integrerede behandlings- og beskæftigelsesindsats følger præcis samme steps for sundhedsfaglig 
behandling som beskrevet ovenfor. Her vil derfor blive beskrevet, hvordan beskæftigelsesindsatsen 
forløber og organiseres. 

 
4.4.1 Organisering af IBBIS indsatsen 

 
Den integrerede behandlings- og beskæftigelsesindsats organiseres ved IBBIS-teams i de kommunale 
forebyggelsescenter med udlån af personale fra behandlingspsykiatrien (Care Managers, psykologer, 
psykiatere og evt. almen medicinere) og jobcentre (beskæftigelseskonsulenterne). De fem faggrupper udgør 
tilsammen et IBBIS team. 

 
Care Manager og beskæftigelseskonsulenterne deler både mundtlig og skriftlig information om borgerne med 
udgangspunkt i informeret samtykke. Der arbejdes mod at skriftlig information deles i en fælles journal, som 
er ekstern for både jobcenter og behandlingspsykiatrien. Denne platform til journalføring skal udvikles som 
en del af projektet. 
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Figur 2: Organisering af IBBIS- indsatsen 
 

 
 
 

IBBIS-indsatsens beskæftigelsesindsats tager udgangspunkt i sygedagpengereformen 2015, hvor der lægges 
vægt på en tidlig indsats og opfølgning af borgeren. Beskæftigelsesindsatsen i IBBIS er desuden udviklet med 
udgangspunkt i videnskabelig litteratur, som specifikt omhandler borgere, som skal tilbage på 
arbejdsmarkedet efter at have været sygemeldt med sygdommene depression, angst, tilpasningsreaktion, 
udbrændthed og stress. Med udgangspunkt i internationale anbefalinger om at integrere 
beskæftigelsesindsatser med sundhedsindsatser er et vigtigt element i IBBIS beskæftigelsesindsatsen, at den 
varetages i samarbejde med care manager og resten af IBBIS teamet. Teamets fysiske samling, ugentlige 
teammøder og månedlige tværfaglige revurderinger er med til at gøre indsatsen integreret med den 
sundhedsfaglige indsats. 

 
Indsatsen i IBBIS er en individuelt tilrettelagt indsats, som starter med en integreret sundhedsfaglig og 
beskæftigelsesrettet udredning. Den integrerede IBBIS-indsats har følgende hovedelementer: 

 
1. En integreret sundhedsfaglig og beskæftigelsesrettet udredning og udarbejdelse af plan 

 
2. Indsatsfase og opfølgningsmøder minimum hver 4. uge 
3. En fase med efterværn 

 
De tre faser er opdelt i to spor: 1) Et spor for sygemeldte i arbejde og 2) et spor for sygemeldte uden arbejde. 
I alle faser inddrages pårørende, hvis borgeren ønsker det. 
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Figur 3. Faseinddeling i IBBIS indsatsen 

 
 
 

Beskæftigelsesindsatsen tilbydes som en integreret del af behandlingen, men udføres af specialiserede 
professionelle, som benævnes beskæftigelseskonsulenter i projektet. Beskæftigelseskonsulenterne i 
IBBISteamet er ansætte i jobcenteret men udlånes til IBBIS-teamet med fysisk placering i det kommunale 
forebyggelsescenter, således at indsatsen kan ske i et tæt samarbejde med care managers. Med denne 
coplacering skabes optimale forhold for en integreret behandlings- og beskæftigelsesrettet indsats. 

 
Ved iværksættelse af nærværende projekt vil denne indsats blive udviklet og beskrevet indgående, ligesom 
den vil blive afprøvet i en mindre pilotundersøgelse mhp. at imødegå evt. behov for mindre justeringer af 
modellen. 

 
 

4.5 Standardbehandling over for depression, angst og stresstilstande 
Behandlingen af angst, depression og stress foregår primært i primærsektoren og i privat regi. Borgerens 
praktiserende læge spiller en vigtig rolle. Lægen kan iværksætte medicinsk behandling og kan vælge at 
tilbyde samtaleterapi til borgeren (i princippet uafhængigt af diagnose), under forudsætning at lægen 
vælger frivilligt at deltage i løbende supervision. Det er estimeret, at under halvdelen af de praktiserende 
læger tilbyder reel samtaleterapi. Dansk Selskab for Almen Medicin har udgivet kliniske retningslinjer for 
behandling af depression og angst i almen praksis, og disse retningslinjer danner af frivillighedens vej 
grundlaget for den enkelte praktiserende læges tilbud ved angst og depression. Ifølge Hauge-Helgestad et 
al. er honorarstrukturen for aflønning af de praktiserende lægers i behandlingen af angst og depression 
afgørende for, hvorvidt og hvordan terapi tilbydes som en del af behandlingen. De praktiserende læger 
bliver aflønnet med ydelse 6101 for hver samtalesession, de foretager. Ydelsens beløb svarer til ca. 3 
almindelige konsultationer, hvorfor samtalen oftest varer ca. 30 minutter. Ydelsen må kun bruges 7 gange 
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De tre arme er illustreret i figur 4 hvoraf det fremgår at gruppe 1 får standardbehandling både i 
sundhedsvæsenet og jobcenteret, mens gruppe 2 får en sundhedsfaglig indsats i IBBIS samtidigt med 
almindelig indsats i jobcenteret og gruppe både deres sundhedsfaglige og jobcenter-forløb i IBBIS-regi, hvor 
disse to forløb er integreret. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figur 4: Forsøgsgrupper (arme) i hver RCT 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
5.2.1 RCT forskningsdesign 

 
I design af forsøgene tages der udgangspunkt i anbefalingerne fra de modificerede CONSORT-kriterier 
(Consolidated Standards Of Reporting Trials) for ikke-farmakologiske forsøg. Deltagere vil blive randomiseret 
1:1:1 i forsøgenes tre arme. 

 
Deltagere vil blive fordelt i de to randomiserede forsøg som beskrevet i figur 5. 
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Figur 5: Flowchart for deltagere i IBBIS-projektets to randomiserede forsøg 

 
 
 

5.2.2 Deltagere 
 

Deltagere er sygemeldte på sygedagpenge fra arbejde eller ledighed, der har været sygemeldte i minimum 
fire uger grundet depression, angst, tilpasningsreaktion, udbrændthed eller stress. Inklusionskriterierne for 
de tre studier er i høj grad overlappende, således at det kun er diagnosekriteriet, der er forskelligt fra de tre 
studier. Vedrørende diagnosekriterier er inklusionskriterierne som følger: 
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Sekundære 
effektmål 

DREAM data Andel i ordinært arbejde   X  

DREAM data Tid fra baseline til tilbagevenden til arbejde (RTW)  
X 

 X 

DREAM data Tid fra første RTW dag til eventuel gensygemelding på 
mere end 4 uger 

   
X 

Spørgeskema Depressive symptomer målt ved Beck Depression 
Inventory (BDI) (Beck, Steer, & Carbin, 1988) X X 

  

Spørgeskema Symptomer på angst målt ved Beck Anxiety Inventory 
(BAI) (Beck et al., 1988) X X 

  

Spørgeskema Symptomer på stress målt ved Cohen perceived stress 
scale (PSS) (Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983) X X 

  

Spørgeskema Social og arbejdsrelateret funktion målt ved WSAS 
(Mundt, Marks, Shear, & Greist, 2002) X X 

  

Eksplorative 
effektmål 

DREAM data Antal uger i arbejde fra baseline til tiden   
X X 

Spørgeskema Symptomer på distress, angst, depression og 
somatisering ved Four-Dimensional Symptom 
Questionnaire (4DSQ) (Terluin et al., 2006) 

 
X 

 
X 

 
 
X 

 
 
X 

Spørgeskema Depressive symptomer målt ved Beck Depression 
Inventory (BDI) (Beck et al., 1988) X 

 X X 

Spørgeskema Social og arbejdsrelateret funktion målt ved WSAS 
(Mundt et al., 2002) X 

 
X X 

Spørgeskema Symptomer på angst målt ved Beck Anxiety Inventory 
(BAI) (Beck et al., 1988) X 

 
X X 

Spørgeskema Symptomer på stress målt ved Cohen perceived stress 
scale (PSS) (Cohen et al., 1983) X 

 
X X 

Spørgeskema Udbrændthed ved Karolinska Exhaustion Scale (KES) 
(Saboonchi, Perski, & Grossi, 2013) X X X X 

Spørgeskema Helbredsrelateret livskvalitet ved EQ-5D-5L (Brazier, 
Roberts, Tsuchiya, & Busschbach, 2004) X X X X 

Spørgeskema Generel livskvalitet ved Flanagans QOLS (Burckhardt & 
Anderson, 2003) 

X X X X 

Spørgeskema Self-efficacy vedr. symptomer ved IPQ subskala om 
personlig kontrol (Moss-Morris et al., 2002) 

X X X X 

Spørgeskema Return to work self-efficacy ved RTW-SE (Lagerveld, 
Blonk, Brenninkmeijer, & Schaufeli, 2010) 

  
X X 

Spørgeskema General self-efficacy ved General Self-efficacy scale 
(GSS) (Schwarzer & Jerusalem, 1995) X X X X 

Interview Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) 
(Sheehan et al., 1998) X 

   

Øvrige 
mål 

Interview Screening for personlighedsforstyrrelse ved SAPAS 
(MORAN et al., 2003) 

X 
   

Spørgeskema Tilfredshed med behandling målt med CSQ-8 
(Attkisson & Zwick, 1982) 

 
X 

  

Spørgeskema Presenteeism ved Stanford Presenteeism Scale 
(SPS)(Koopman et al., 2002) 

  
X X 
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6.2 Samtykke og visitation 

Der visiteres til to undersøgelser: Udredningsstudiet (jf. afsnit 5.1) og hovedforsøget (5.1). Ved samtykke til 
at deltage i hovedforsøget samtykkes til at deltage i effektevalueringen, den sundhedsøkonomiske evaluering 
og procesevalueringen. Deltagerne får både skriftligt og mundtligt information om udredningsforsøget og 
hovedforsøget, og der skal ligeledes både gives mundtligt og skriftligt samtykke, for at deltage i de to forsøg. 

 
6.2.1 Udredningsstudiet 

 
Henvisning til udredningsstudiet finder sted fra de kommunale jobcentre. Borgere som er potentielle 
deltagere i udredningsstudiet vil blive udvalgt ved elektronisk screening af jobcenterets oplysningsskema eller 
ved personlig vurdering ved første møde med en medarbejder i jobcenteret. En borger kan henvises til 
udredningsforsøget, hvis enten egen læge, borger eller medarbejder i jobcenteret har mistanke om, at 
vedkommende har en psykisk sygdom. Ved første personlige fremmøde i jobcenteret informeres 
vedkommende om muligheden for udredning i IBBIS. Det er borgerens valg, om vedkommende hellere vil 
udredes et andet sted. Samtalen, der både vedrører mundtlig information og indhentelse af samtykke foregår 
i et egnet separat lokale, hvor døre(n) på ydersiden er markeret som værende ibrugtaget, mhp. at sikre et 
uforstyrret miljø. 

 
Hvis borgeren umiddelbart ønsker udredning i IBBIS projektet, vil beskæftigelseskonsulenten mundtligt 
informere om udredningen og udlevere informationsmateriale om både udredningen, deling af information 
mellem IBBIS team, praktiserende læge og job center, samt den forskningsmæssige brug af borgerens 
informationer. Borgeren gøres opmærksom på, at vedkommende er velkommen til at tage en pårørende med 
til en yderligere informationssamtale med en jobcentermedarbejder og/eller til udredningssamtalen og at 
der vil være mulighed for 24 timers betænkningstid, hvis borgeren har behov for det. Hvis borgeren er 
interesseret i at blive udredt af IBBIS teamet, indhentes skriftligt samtykke til studiet. De skriftlige 
samtykkeerklæringer vil blive dateret og nummereret med deltagernummer. Deltageren og jobcenteret vil 
have en kopi, mens originalen vil blive indsamlet til forskningsteamet og opbevaret efter anvisninger fra 
datatilsynet. Med borgerens samtykke sender beskæftigelseskonsulenten borgerens indhentede lægeattest 
omkring sygemelding, borgerens oplysningsskema, evt. udvalgte kommentarer og kontaktoplysninger på 
borgeren til care manageren. 

 
IBBIS teamet sender borgeren en e-mail med link til online spørgeskema med selvrapporteringsspørgsmål og 
unikke login-oplysninger til besvarelsen. Hvis borgeren ikke har mulighed for at udfylde spørgeskemaet online 
vil det blive tilbudt at udfylde det i papirformat ved fremmøde i IBBIS-teamet. 

 
Borgeren bliver hurtigst muligt herefter kontaktet af care manageren (eller i nogle tilfælde sundhedsfagligt 
forskningspersonale), og de aftaler sammen en tid, hvor borgeren skal møde op til diagnostisk udredning i 
sundhedscenteret. Deltagerens udfyldelse af spørgeskemaet gennemgås med henblik på evt. tvivlsspørgsmål 
eller manglende udfyldelse af essentielle spørgsmål. 

 
Se figur 6 for det samlede flow vedr. henvisninger og samtykke. 

 
Ved udredningsmødet laver care manageren en diagnostisk vurdering af borgeren (jf. afsnit 4.2). Borgeren 
gøres opmærksom på, at han eller hun på ethvert tidspunkt kan afbryde interviewet og trække deres tilsagn 
om deltagelse tilbage, uden at det får nogen konsekvenser for den behandling, de modtager eller får brug for 
senere hen. 
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6.2.1.1 Information om udredningsstudiet til borgeren 
 

Borgen informeres ved første samtale i jobcentret om muligheden for at deltage i udredningsstudiet. Borgen 
informeres mundtligt om forsøgets væsentligste karakteristika, herunder forventet tidsforbrug, og 
udredningsmodaliteter (diagnostiske interviews, internetbaserede spørgeskemaer, inddragelse af lægeattest 
mv.), samt konsekvens af udredningens resultat (besked til egen læge, mulighed for visitation til 
hovedstudiet, mulighed for henvisning til anden relevant behandling mv.). Derudover udleveres vedlagte 
fyldigt skriftlige materiale. 

 
6.2.2 Visitation til hovedstudiet 

 
Hvis borgeren matcher hovedforsøgets in- og eksklusionskriterier (jf. afsnit 5.2.2) bliver borgeren tilbudt at 
deltage i IBBIS hovedforsøget. Hvis de ikke opfylder disse kriterier kan de kun deltage i udredningsstudiet. 
Det er frivilligt at deltage og det er borgerens valg, om vedkommende vil deltage i IBBIS hovedforsøget eller 
modtage almindelig støtte i jobcenteret. Deltageren oplyses om, at der ikke skønnes at være nogle 
bivirkninger forbundet med deltagelse. Endvidere oplyses det om, at vedkommende på ethvert tidspunkt kan 
træde ud af forsøget uden konsekvenser for den fremtidige indsats. 

 
Hvis borgeren umiddelbart ønsker at deltage i hovedforsøget, vil medarbejderen fra IBBIS teamet udlevere 
informationsmateriale om hovedforsøget og informere mundtligt om indsatserne og forskningsforsøget. 

 
Herunder informeres om den informationsdeling, der vil finde sted mellem IBBIS-teamets sundhedsfaglige 
medarbejdere og jobcentermedarbejdere, hvis han eller hun bliver randomiseret til gruppe 3. Borgeren gøres 
opmærksom på, at vedkommende er velkommen til at tage en pårørende med til en yderligere 
informationssamtale med en medarbejder i IBBIS teamet og at der vil være mulighed for 24 timers 
betænkningstid. Herefter kan borgeren give skriftligt samtykke til deltagelse i hovedforsøget. De skriftlige 
samtykkeerklæringer vil blive dateret og nummereret med deltagernummer. Deltageren vil have en kopi, 
mens originalen vil blive indsamlet til forskningsteamet og opbevaret efter anvisninger fra datatilsynet. 

 
Efterfølgende foretages randomiseringen til hovedforsøgets gruppe 1, 2 eller 3 og borgeren selv, 
vedkommendes sagsbehandler og borgerens praktiserende læge orienteres om randomiseringsudfaldet. 
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