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Samandrag
Bakgrunn: "Ubestemte” helseplager utgjer ein stor del av det totale sjukefraveeret. Sjukefraveer er ei

stor belastning bade for den enkelte og for samfunnet. For mange er det helsefremjande a vere i
arbeid pa tross av helseplager. Formal: Formalet med denne studien var & utforske
ferstepersonserfaringar blant personar med “ubestemte” helseplager, knytt til erfaringar med a
komme i arbeid etter langtidssjukefravaer. Auka innsikt i slike erfaringar kan bidra til utvida kunnskap
om tilrettelegging for auka arbeidsdeltaking blant personar med “ubestemte” helseplager etter
langtidssjukefraveer. Problemstilling: Korleis erfarer personar med “ubestemte” helseplager
prosessen med @ komme i arbeid etter langtidssjukefraveer? Metode: Studien har eit kvalitativt
design, inspirert av fenomenologi. Det er gjennomfgrt seks individuelle livsverdenintervju.
Systematisk tekstkondensering blei nytta som analysemetode. Resultat: Eit overordna tema blei
utvikla: Samspelet mellom anerkjenning, aksept og samhandling. Vidare blei seks tema identifisert: A
komme tilbake i same eller anna arbeid, Kontrasten mellom G oppleve stgtte og mistillit fra leiar og
kollegaer, Forventningar og reaksjonar i mgte med hjelpeapparatet, A lytte til kroppen er ein prosess
over tid, Sosiale og praktiske utfordringar i tilvaeret som sjukmeldt, og A handtere bekymringar og fd
avkopling. Konklusjon: Anerkjennande samhandling mellom den sjukmeldte, arbeidsgjevar, NAV og
helsetenesta er avgjerande i prosessen med a komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefravaer blant

personar med “ubestemte” helseplager.

Ngkkelord: “Ubestemte” helseplager, tilbake i arbeid, langtidssjukefravaer, anerkjenning,

kroppsfenomenologi



Abstract

Background: A large part of the sickness absence is due to medically unexplained symptoms. Sick
leave is a great burden, both for the individual and society. For many people, work is health
promoting, despite health complaints. Objective: The aim of this study was to explore first-hand
experiences among people with medically unexplained symptoms, in relation to experiences of the
process of return to work after long-term sick leave. This study can contribute to extended
knowledge of how to facilitate increased return to work among people with medically unexplained
symptoms after long-term sick leave. Research question: “How do people with medically
unexplained symptoms experience the process of returning to work following long-term sick leave?”
Methods: The study has a qualitative design, inspired by phenomenology. Six individual interviews
were conducted. Systematic text condensation was applied as strategy for analysis. Results: One
overall theme was developed: The interplay between recognition, acceptance and interaction.
Further six themes were identified: Return to previous or new workplace, The contrast between
experiencing support and distrust from the employer and colleagues, Expectations and reactions in

encounters with the health- and welfare system, To listen to the body is a long lasting process, Social

and practical challenges related to sick leave, and To handle concerns and get relaxation. Conclusion:

Recognizing interaction between the person on sick leave, the employer, and health- and welfare
services is decisive in the process of return to work after long-term sick leave, among persons with

medically unexplained symptoms.

Keywords: Medically unexplained symptoms, return to work, long-term sick leave, recognition,

phenomenology of the body



1 Innleiing
Muskel- og skjelettplager og lettare psykiske helseplager er dei mest vanlege diagnosane for
sjukefraveer i Noreg (Askildsen, 2016, s. 97; Ose, Jiang, & Bungum, 2014, s. 8). Desse helseplagene
utgjer nesten 50 % av sjukefravaeret (Laerum et al., 2013, s. 9). Ein del av lidingane er “ubestemte”
helseplager” (NOU 1999:13, 1999, s. 187; @yeflaten, 2016, s. 20). Sjukefravaeret blant kvinner er
hggare enn blant menn. Slik har det vore over fleire ar, bade i Noreg og internasjonalt. Forsking har
ikkje funne fullverdige forklaringar pa denne langvarige skilnaden (Mastekaasa, 2016; Meld. St. 7
(2015-2016), 2015, s. 89-90). Blant dei sysselsette i Noreg er 47 % kvinner. Den norske
arbeidsmarknaden er ein av dei mest kjgnnsdelte i verda. Medan kvinner arbeider i omsorgsyrker,
arbeider menn innan teknologi. Innan kvinnedominerte yrker er det hggare belastning, bade psykisk
og fysisk, enn det er innan mannsdominerte yrker. Kvinner har ogsa hggare belastning i heimen enn
menn (Ose et al., 2014, s. 5-8). Forsking viser likevel at desse forholda i liten grad kan bidra til 3
forklare kjgnnsskilnadane i sjukefravaeret (Mastekaasa, 2016). Ei anna forklaring har vore at kvinner
far andre typar helseplager enn menn, der kvinner oftare vert ramma av “ubestemte” helseplager
(Eriksen, Kerry, Mumford, Lie, & Anjum, 2013; Meld. St. 7 (2015-2016), 2015, s. 85-96; NOU 1999:13,
1999, s. 187; Ose et al., 2014, s. 4; Aamland, Malterud, & Werner, 2014). Dette kan bidra til a forklare

ein del av skilnadane i hgve sjukefraveer mellom menn og kvinner (Ose et al., 2014, s. 8).

Sjukefraveer er ei belastning bade for dei det gjeld, i tillegg til at det er eit stort gkonomisk og sosialt
problem for velferdssamfunnet (Staal et al., 2002, s. 252; Ursin & Eriksen, 2010, s. 881).
Arbeidsdeltaking har positive effektar pa helsesituasjonen, ogsa blant personar med helseplager som
muskel- og skjelettplager og lettare til moderate psykiske plager. Motsett er arbeidslgyse assosiert
med darlegare helse og livskvalitet (Waddel & Burton, 2006). Det er saleis viktig a hjelpe fleire i

denne brukargruppa med a kunne delta i arbeidslivet.

Samhandlingsreforma peikar pa at det er behov for meir koordinerte tenester, blant anna mellom
helsetenestene og sosiale tenester som NAV, for a fgrebygge sjukefraveer, og fremme ein betre og
raskare prosess knytt til a komme i arbeid etter sjukefraveer. Parallelle tenester bgr vektleggast, for a
sikre effektive Igp. God samhandling blir vektlagt som ein fgresetnad for a sikre koordinerte tenester,
og for a skape ein heilskapleg og malretta prosess. Samspelet er komplekst da det er mange involvert
med ulike roller, til dgmes brukarar, arbeidsgjevarar, NAV, fastlege, og gjerne kommune- og

spesialisthelsetenesta (St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009, s. 22, 36-37).



1.1 Bakgrunn for studien

Som tilsett pa lokalt NAV-kontor har eg arbeida med oppfglging av brukarar i hgve arbeid.
Brukargruppa eg har jobba med har i hovudsak vore personar med nedsett arbeidsevne grunna
sjukdom, skade eller lyte. Ein del av mitt mandat har vore a gje bistand for a8 auke moglegheitene for
a skaffe eller behalde arbeid. Dei siste ara har eg hatt interesse for- og vore nysgjerrig pa
brukargruppa med "ubestemte” helseplager. Gjennom praksis har eg erfart at dette er personar som
kan ha store helseplager, og som helsevesenet har vanskar med a diagnostisere og behandle.
Medisinske opplysningar er ofte ikkje i samsvar med brukaren sine eigne forteljingar om eigen
helsesituasjon. Mi erfaring er at mange i denne brukargruppa kjenner seg for darlege til 3 delta i
arbeid eller arbeidsretta aktivitet. Til tross for store helseplager vert det ikkje alltid gjort objektive
medisinske funn, og det manglar saleis dokumentasjon for medisinske hinder for utprgving eller
deltaking i arbeid. Sa langt eg kjenner til har ikkje helsevesenet behandling a tilby som gjev
tilstrekkeleg betring for 3 kunne delta i arbeid eller arbeidsretta aktivitet. Dette gjer oppfglginga med
mal om 3 auke- og avklare moglegheitene for a komme i arbeid vanskeleg. Pa bakgrunn av desse
erfaringane gnska eg meir innsikt i korleis personar med “ubestemte” helseplager erfarer prosessen

med & komme i arbeid etter langtidssjukefravaer.

1.2 Tidlegare forsking

Eg har fgreteke systematisk litteratursgk i databasen Academic Search Elite, inkludert Cinahl og
Medline. Databasen SveMed+ blei brukt for a finne MeSH-termar. Sentrale sgkeord har vore return
to work, sick leave, medically unexplained symptoms, exhaustion disorder, musculoskeletal diseases,
fibromyalgia, back pain, somatoform disorders, stress psychological, chronic pain, subjective health
complaints og coping. Eg fekk relativt fa treff med nokre relevante artiklar. Eg sag i hovudsak etter
kvalitative studiar som har undersgkt erfaringar med @ komme i arbeid etter (langtids)sjukefraveer,
blant personar med helseplager som hgyrer innunder gruppa av "ubestemte” helseplager. Andre
artiklar har blitt funne gjennom referanselister. Nedanfor fglgjer ein kort presentasjon av relevant

forsking pa feltet.

Ahrberg, Landstad, Bergroth og Ekholm (2010) gjorde ein kvalitativ studie, der dei undersgkte kva
som bidrog til a gjere prosessen med a komme tilbake i arbeid enklare, blant kvinner med
langtidssjukefrdvaer. Dei gjennomfgrte semistrukturerte intervju med kvinner som var utsett for eit
relativt hggt tal risikofaktorar, som vanlegvis er assosiert med vanskar knytt til 8 komme tilbake i
arbeid. Dei fann at fglgjande seks faktorar var seerleg viktige i hgve a auke moglegheitene for a

komme tilbake i arbeid; avklaring av - og behov for stgtte knytt til endringsprosessen, vilje og lengsel



etter 8 komme i arbeid, bekreftande og respektfulle interaksjonar, type innhald og struktur i
rehabiliteringsopphaldet, korleis dei opplevde den totale livssituasjonen, samt a kjenne kontroll i

rehabiliteringsprosessen.

Glavare, Lofgren og Schult (2012) undersgkte korleis pasientar med langvarige muskel — og
skjelettplager erfarte moglegheitene og hindringane for a komme tilbake i arbeid, etter deltaking i eit
tverrprofesjonelt smerterehabiliteringsprogram og rettleiande arbeidstreningsprogram. Kvalitative
intervju blei nytta som metode. Gjennom analyse utvikla dei ein modell som dei kalla “ei veg tilbake
til arbeid”. Modellen bestod av tre kategoriar: erfaringar i prosessen mellom arbeidsledigheit og
arbeid, stgtte fra andre, og negative reaksjonar fra andre. Studien konkluderte med at profesjonell
individuell stptte, a fgle seg involvert i rehabiliteringsprosessen, a ha arbeidstrening pa ordinaere
arbeidsplassar og fa oppfelging fra fleirprofesjonelle team var viktig i prosessen med a komme

tilbake i arbeid for personar med langvarig smerteproblematikk.

Ein annan kvalitativ studie, gjort av Jakobsen og Lillefjell (2014), undersgkte kva faktorar som
fremmar ein god prosess med a komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefraveer blant personar med
muskel- og skjelettplager. Bade arbeidstakarar og arbeidsgjevarar blei intervjua. Medan
arbeidstakarane la vekt pa @ mobilisere personlege ressursar, a ha eit balansert kvardagsliv, og ha
positiv kontakt med familie og arbeidsgjevar, la arbeidsgjevarane vekt pa viktigheita av tilrettelegging

pa jobb og gnsket om a bli meir involvert i rehabiliteringsprosessen.

Wainwright, Wainwright, Keogh og Eccleston (2013) gjorde ogsa ein kvalitativ studie, der dei
intervjua bade arbeidsgjevarar og arbeidstakarar. Dei undersgkte erfaringar knytt til 3 komme tilbake
i arbeid etter sjukefraveer grunna kroniske smerter. Hyppige statusoppdateringar i hgve
helsesituasjonen blei sett pa som patrengande blant nokre av arbeidstakarane, medan
arbeidsgjevarane sag pa det som nyttig. Kjensle av a bli verdsett skapte auka motivasjon for a komme
tilbake i arbeid blant arbeidstakarane. Fleksible retningslinjer knytt til 8 halde kontakt med den
sjukmeldte blei erfart som nyttig. Vidare fann Wainwright et al. (2013) at gjensidig tillit mellom
arbeidstakar og arbeidsgjevar var den mest avgjerande faktoren for ein positiv prosess med a komme

tilbake i arbeid.

Ein kvantitativ studie gjort av Landstad, Wendelborg og Hedlund (2009) undersgkte faktorar som
paverka sjansane for a komme tilbake i arbeid blant personar med langtidssjukefraveer. Studien
hadde eit representativt utval som bestod av personar med psykiske helseplager og muskel- og

skjelettplager, som hadde rehabiliteringspengar i Noreg i 2002. Ved hjelp av spgrjeskjema og



nasjonale register-data undersgkte dei kva yrkesstatus deltakarane hadde i 2005, samt erfaringane
dei hadde hatt med rehabiliteringsprosessen. Dei fann at tidlegare arbeidserfaring, alder og
familiemedlemmer, i tillegg til @ kunne paverke eigen rehabiliteringsprosess, paverka om
langtidssjukemeldte kom tilbake i arbeid. Kjgnn og diagnose paverka ikkje sjansen for 8 komme
tilbake i arbeid. Jamleg kontakt med trygdekontoret/NAV hadde negativ paverknad pa sannsynet for
a komme tilbake i arbeid. Dette kunne tyde pa at ein utviklar ei “trygde-karriere” for a sikre seg

inntekt (Landstad et al., 2009).

Ein oversiktsstudie gjort av Toye et al. (2016) undersgkte barrierar knytt til 3 vere i arbeid med
kroniske smerter. Dei fann at vanskar med a sja seg sjglv som ein god arbeidstakar, a balansere
kvardag og arbeid med ufgreseielege symptom, og mistru fra kollegaer, gjorde det utfordrande 3
vere i arbeid. Deltakarane i studien beskreiv ei kjensle av a vere fanga i eit system, der helseteneste,

velferdsteneste og arbeidsgjevar ikkje samhandla for a legge til rette for tilbakefgring til arbeid.

de Vries, Brouwer, Groothoff, Geertzen og Reneman (2011) undersgkte pa den andre sida kva
suksess- og motivasjonsfaktorar som Iag til grunn for at personar var pa arbeid pa tross av smerter.
Dei gjorde ein kvalitativ studie med semistrukturerte intervju. de Vries et al. (2011) konkluderte med
at personlege eigenskapar, sjglvdisiplin, motivasjon, fleksibilitet for endring, og endra strategiar for a
handtere smerter var viktige suksessfaktorar. Vidare var det viktig a organisere forhold pa jobb, a

finne fram i hjelpeapparatet og a spgrje etter stgtte.

Norlund, Fjellman-Wiklund, Nordin, Stenlund og Ahlgren (2013) undersgkte erfaringar knytt til
prosessen med @ komme tilbake i arbeid blant personar med utmattingsforstyrring. Dei gjorde ein
kvalitativ studie, der dei intervjua personar som var tilvist ein stress-rehabiliteringsklinikk. Alle
deltakarane hadde arbeid, men dei fleste var heilt eller delvis sjukmeldt. ” A 3 tilbake arbeidsevna”
viste seg a vere hovudtema. Andre tema var “Personlege ressursar” og ”Stgtte fra andre” .
”Personlege ressursar” handla om oppleving av stgtte og anerkjenning , innsikt, og tilpassa
mestringsevner. "Stgtte fra andre” handla om praktisk og emosjonell stgtte, der aktgrane var
arbeidsplassen, helsetenestene, velferdstenestene og fagforeininga. Studien konkluderte med at
personlege ressursar og stgtte fra andre paverka prosessen med 3 komme tilbake i arbeid og 3 fa

auka arbeidsevne.

Ein studie av Holmgren og Ivanoff (2004) undersgkte korleis kvinner med sjukefravaer relatert til
belastning pa arbeidsplassen opplevde og beskreiv moglegheiter og hindringar for 8 komme tilbake i

arbeid. Studien har eit kvalitativt design, med bruk av fokusgruppeintervju. Det er ein del ar sidan



studien blei publisert, men eg har likevel valt & presentere den da den er relevant i hgve resultata i
min studie. Vidare har eg ikkje funne tilsvarande studiar av nyare dato. Resultata i studien viser at
kvinnene opplevde ein prosess der dei gjekk fra a3 mestre kvardagsliv og arbeidsliv til 3 miste
kontrollen. Dei hadde vanskar med a finne alternative vegar tilbake i arbeid, med gnske om a finne
eit arbeid som var bade interessant og utfordrande, og samtidig ikkje for stressande. Deltakarane
fortalte om mestringsstrategiar som handla om a delta i meiningsfulle aktivitetar, a akseptere
situasjonen og sja framover, a ta initiativ til kontakt med arbeidsgjevar, stgtte pa arbeidsplassen og a
fa tilbake trua pa seg sjglv. Resultata viste at bade personlege og miljpmessige faktorar paverka

moglegheitene for 3 komme tilbake i arbeid.

Nielsen, Rugulies, Hjortkjaer, Biltmann og Christensen (2013) undersgkte korleis kvinner med
psykiske helseplager som stress og depresjon, erfarte sjukefravaer og 8 komme tilbake i arbeid. Dei
giennomfgrte ein kvalitativ studie med semistrukturerte intervju. Dei fann at sjukefravaer
representerte ein stor trussel i hgve positivt sjglvbilete, men at erfaringa ogsa kunne skape
moglegheiter for personleg utvikling. Kjernen i erfaringa handla om a reparere eit sarbart sjglvbilete,
og 4 endre fokus fra symptom til ynskjer og planar for livet og framtida. A oppleve stgtte fra

helsetenesta og anerkjenning fra andre, gjorde prosessen enklare.

Ein studie av Aamland, Werner og Malterud (2013) retta merksemda mot faktorar som kan paverke
marginalisering blant pasientar med "ubestemte” helseplager med langtidssjukefraveaer. Dei forklarer
marginalisering som eit kontinuum mellom a vere inkludert og ekskludert fra arbeidslivet (gjengitt
etter Aamland et al., 2013, s. 95). Fokusgruppeintervju blei nytta som metode. Dei fann at usynlege
symptom og manglande objektive funn var ei belastning i tillegg til sjukefravaeret. Faktorar som
motverka ytterlegare marginalisering var a ha eit stgttande sosialt nettverk, a ha positive

mestringsstrategiar som rutinar i kvardagen og fysisk aktivitet, samt stgtte og tillit fra profesjonelle.

@yeflaten, Lie, Ihlebaek og Eriksen (2012) undersgkte sannsynet for 8 komme tilbake i arbeid, og
sannsynet for overgang mellom ulike ytingar over ein fire ars periode, blant langtidssjukemeldte som
hadde delteke i eit arbeidsrelatert rehabiliteringsprogram. @yeflaten et al. (2012) gjorde ein
oppfelgingsstudie der dei analyserte nasjonale register-data over ein fire-ars periode. Dei fann at
prosessen med @ komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefravaer var ein kompleks og langvarig
prosess som kunne ta fleire ar. Prosessen innebar ofte fleire vekslingar mellom a vere i arbeid og a fa

ulike stgnader.

Summert opp er oppleving av stgtte, bade privat, pa arbeid og fra hjelpeapparatet, avgjerande for



korleis personar erfarer prosessen med a komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefraveer. Gjensidig
tillit mellom den sjukmeldte og arbeidsgjevar har stor betyding. For a fa ein god prosess i hgve
tilbakefgring til arbeid er det viktig a fa tiloake trua pa seg sjglv og kjenne seg verdsett, og a ha vilje
og motivasjon for @ komme tilbake i arbeid. Aksept av situasjonen, a ha ein balansert kvardag, og ha
mestringsstrategiar, er sentralt. Grad av medverknad, og type oppfalging er avgjerande, til dgmes i
kva grad den sjukmeldte, arbeidsgjevar og hjelpeapparatet samhandlar med mal om tilbakefgring til
arbeid. Tverrprofesjonell stgtte blir erfart som viktig, medan kontakt med NAV og vilkara for ulike

stenader kan vere eit hinder i hgve 8 komme tilbake i arbeid.

Det er ei spenning mellom at stgtte fra profesjonelle blir erfart som viktig, og at kontakt med NAV
kan vere til hinder for tilbakefgring til arbeid. For a fa auka kunnskap om korleis ein kan legge til rette
for ein betre og raskare prosess i hgve tilbakefgring til arbeid etter langtidssjukefravaer, kan det vere
viktig a fa meir innsikt i korleis sjukmeldte erfarer samhandlinga med NAV, og elles samhandlinga
med — og innan hjelpeapparatet, i prosessen med @ komme tilbake i arbeid. Askildsen (2016, s. 100)
peikar ogsa pa at det er behov for meir forsking pa vellukka sjukefraveaersigp. | mange av studiane
som er presentert ovanfor, bestar utvalet av personar med til dgmes muskel- og skjelettplager,
kroniske smerter, utmattingsforstyrring eller psykiske helseplager. Det er fa studiar som har
undersgkt erfaringar med 3 komme tilbake i arbeid blant personar med “ubestemte” helseplager
generelt. Heijmans et al. (2011) talar ei felles tilneerming i hgve behandling av personar med
"ubestemte” helseplager innan primzerhelsetenesta. Dette peikar ogsa pa at det kan vere behov for
meir forsking pa feltet, for a fa auka innsikt i korleis ein best kan hjelpe denne brukargruppa som
heilskap, med mal om a skape ein best mogleg prosess i hgve tilbakefgring til arbeid, og auka

arbeidsdeltaking etter langtidssjukefraveer.

1.3 Formalet med studien

Formalet med denne studien er a utforske fgrstepersonserfaringar blant personar med "ubestemte”
helseplager, knytt til 8 komme i arbeid etter langtidssjukefraveer. Auka innsikt i slike erfaringar kan
bidra til & utvikle kunnskap om korleis hjelpeapparatet best kan hjelpe denne brukargruppa, slik at
fleire kan komme i arbeid, og fa auka arbeidsdeltaking, etter langtidssjukefraveer. Nedanfor fglgjer

presentasjon av problemstillinga for studien, samt tre forskingsspgrsmal:

Korleis erfarer personar med “ubestemte” helseplager prosessen med G komme i arbeid etter

langtidssjukefravaer?



- Kva erfarer personar med “ubestemte” helseplager som utfordringar og moglegheiter i hgve
prosessen med d komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefrdveer?

- Korleis erfarer dei oppfalginga fra hjelpeapparatet (NAV, helse- og rehabiliteringstenesta)

- Korleis kan hjelpeapparatet betre samhandlinga med- og kring personar i denne

brukargruppa?

1.4 Omgrepsavklaring

1.4.1 "Ubestemte” helseplager - i lys av ulike perspektiv pa helse og sjukdom

"Ubestemte helseplager er langvarige eller kroniske tilstander med omfattende og plagsomme
symptomer der omfattende medisinske undersgkelser ikke gir funn eller forklaring” (NOU 1999:13,
1999, s. 187). Plagene kan komme til uttrykk pa ulike matar, ofte som muskel- og skjelettlidingar,
trgyttleik eller psykiske lidingar (NOU 1999:13, 1999, s. 187). Det er ulike oppfatningar av kva som
blir rekna som "ubestemte” helseplager, men eit felles kjenneteikn er at symptoma ikkje passar inn i
etablerte diagnosekriterier (Eriksen et al., 2013; Aamland et al., 2014). | NOU 1999:13 (1999, s. 187)
er det peika pa at “ubestemte” helseplager kan vere smerter fra ulike organ, plager som liknar allergi,
infeksjonar, vanskar med konsentrasjon og sgvn, indre uro, smerter i underliv, og fordgyingsvanskar.
Plagene kan komme samtidig, eller kvar for seg. Déme pa diagnosar som hgyrer inn under gruppa av
"ubestemte” helseplager er ”...fibromyalgi, kroniske muskelsmerter, nakkesleng, kronisk
tretthetssyndrom, bekkenlgsning, irritabel tarm, candidasyndrom, amalgamsyke, el-allergi eller ME-
syndrom” (NOU 1999:13, 1999, s. 187). "Ubestemte” helseplager er meir vanleg blant kvinner enn
blant menn (Eriksen et al., 2013; Meld. St. 7 (2015-2016), 2015, s. 85-96; NOU 1999:13, 1999, s. 187;
Ose et al., 2014, s. 4; Aamland et al., 2014).

Ogsa andre omgrep blir brukt om "ubestemte” helseplager, til démes diffuse helseplager, subjektive
helseplager eller symptomdiagnosar. | den engelske litteraturen er forkortinga MUS (medically
unexplained symptoms) og MUPS (medically unexplained physical symptoms) mykje brukt. Aamland,
Malterud og Werner (2012) peikar pa at det er mange omgrep for denne pasientgruppa, og at det er
behov for ein meir felles definisjon. Bade NOU 1999:13 (1999), Malterud (2001) og Ose et al. (2014)

har brukt omgrepet “ubestemte” helseplager.

Det finnast ulike perspektiv pa helse- og sjukdom. Radley (1994, s. 3-5) presenterer tre ulike
perspektiv giennom omgrepa disease, sickness og illness. Disease er basert pa ei biomedisinsk
forstding knytt til patologiske endringar i kroppen. Sickness er samfunnet sin kulturelle definisjon av

sjukdom, og illness basert pa det individuelle mennesket si erfaring av konsekvensane av sjukdom.



Med utgangspunkt i desse perspektiva brukar eg omgrepet helseplager i staden for sjukdom i denne
oppgava. “Ubestemte” helseplager er skrive med hermeteikn fordi det finnast andre perspektiv pa
helse og sjukdom der plagene ikkje blir forstatt som ubestemte eller uforklarlege. Det biomedisinske
perspektivet, der kausale samanhengar er vektlagt, har vore dominerande for korleis samfunnet ser
pa helse og sjukdom (Bury, 2005; gjengitt etter Halding, 2011, s. 23). Eriksen et al. (2013) er kritiske
til forventninga om at det finnast ein enkel ggymt arsakssamanheng for slike komplekse fenomen
som "ubestemte” helseplager, og ser pa det som ei reduksjonistisk tilnaerming. Eriksen et al. (2013)
og Carel (2007) argumenterer for a sja og forsta "ubestemte” helseplager ut fra eit djupare filosofisk
utgangspunkt. Ut fra eit fenomenologisk perspektiv, ser ein ikkje sjukdom som noko gitt, men som
noko ein kan tolke og relatere seg til pa mange ulike matar (Eriksen et al., 2013). Gjennom a supplere
det biomedisinske perspektivet med eit fenomenologisk perspektiv, kan ein betre forsta
vedkommande sine levde erfaringar (Carel, 2007). Bibeau (2011) viser til at livet- og kva som skapar
livet, ikkje kan reduserast til biologi og kjemi. Livet blir ogsa skapt av erfaring, historie, sprak,
meining, symbol, kjensler og bevisstheit. Biologi er saleis eit produkt av bade gener og erfaring.
Biologien er dynamisk og mellommenneskeleg, og eit resultat av historie og evolusjon (Bibeau, 2011).
Dette kan berre i avgrensa grad bli beskrive og forklart av vitskap (Eriksen et al., 2013). Eg har hatt eit

fenomenologisk perspektiv pa helse- og sjukdom i denne studien.

1.4.2 Langtidssjukefravaer

Det finnast ikkje noko felles einigheit om kva som blir definert som langtidssjukefraveer (Dekkers-
Sanchez, 2013, s. 8; Hensing, Alexanderson, Allebeck, & Bjurulf, 1998; Tidy & Henderson, 2016). Kva
ein reknar som langtidssjukefravaer er truleg avhengig av type helseplager og yrke. Lovgiving og
velferdssystem kan ogsa kan vere avgjerande for kva som vert rekna som langtidssjukefravaer
(gjengitt etter Dekkers-Sanchez, 2013, s. 8). Eg har valt 3 definere langtidssjukefravaer som
samanhengande sjukefravaer over 8 veker. Dette er i trad med aktivitetskravet ved 8 vekers
sjukefraveer pa fulltid (Arbeids- og velferdsetaten, 2017; Folketrygdlova, 1997). Ogsa Norlund et al.
(2013, s. 272) definerte langtidssjukefravaer som sjukefraveer med varigheit over 60 dagar. Prognosen
blir darlegare, og moglegheitene for 3 komme tilbake i arbeid reduserte, dersom sjukefravaret knytt

til muskel- og skjelettplager blir lenger enn 8 veker (gjengitt etter Brendbekken et al., 2017).

1.4.3 Samhandling

Eg har valt a ta utgangspunkt i Bukve og Kvale (2014) sin definisjon av samhandling. Eg vil ogsa kort
presentere korleis samhandling er forklart i samhandlingsreforma. Bukve og Kvale (2014, s. 16)
forklarer samhandling som ”...samarbeid i situasjonar der det ikkje finst ein akt@r som har fullstendig

kontroll over ein prosess eller utfgringa av ei oppgave”. Felles mal, felles forstaing av situasjonen og



gjensidig tillit blant aktgrane, er ein fgresetnad for samhandling. Vidare inneber samhandling at ein
deler kunnskap og erfaringar med kvarandre (Bukve & Kvale, 2014, s. 16). Samhandling kan famne

”...samarbeid mellom personar, men ogsa mellom organisasjonar” (Bukve & Kvale, 2014, s. 16).

| samhandlingsreforma blir samhandling forklart slik: «Samhandling er uttrykk for helse- og
omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg i mellom for 3 na et felles, omforent mal, samt
evnen til 3 giennomfgre oppgavene pa en koordinert og rasjonell mate» (St.meld. nr. 47 (2008-2009),

2009, s .13).

1.5 Oppbygging av oppgava

| kapittel 2 blir dei teoretiske perspektiva for oppgava presentert. Eg har valt to teoretiske perspektiv
for a belyse resultata i studien; anerkjenningsteori og kroppsfenomenologi. | kapittel 3 blir det gjort
greie for val av forskingsmetode. | kapittel 4 fglgjer presentasjon av resultat. Resultatet har eitt
overordna tema: Samspelet mellom anerkjenning, aksept og samhandling. Vidare blir seks
undertema presentert: A komme tilbake i same eller anna arbeid, Kontrasten mellom & oppleve
stgtte og mistillit frg leiar og kollegaer, Forventningar og reaksjonar i mgtet med hjelpeapparatet, A
Iytte til kroppen er ein prosess over tid, Sosiale og praktiske utfordringar i tilveeret som sjukmeldt, og
A handtere bekymringar og fé avkopling. Kapittel 5 inneheld diskusjon av resultat og metode. |

kapittel 6 fglgjer konklusjonen for oppgava.

2 Teoretisk rammeverk
| dette kapittelet fglgjer presentasjon av anerkjenningsteori og kroppsfenomenologi, som sidan blir

brukt for a belyse funna i studien. Anerkjenningsteori kan gje eit viktig bidrag i hgve a forsta korleis
maten ein blir mgtt pa av arbeidsgjevar, helsetenesta, NAV og andre, kan paverke korleis ein erfarer
prosessen med @ komme i arbeid etter langtidssjukefravaer. Eit kroppsfenomenologisk perspektiv er
viktig i hgve temaet for studien, da eg undersgker erfaringar blant personar med “ubestemte”
helseplager, der nettopp det biomedisinske perspektivet pa helse og sjukdom kjem til kort i hgve a

forsta korleis det er a leve med "ubestemte” helseplager.

2.1 Anerkjenningsteori

Filosofen Axel Honneth har utvikla ein teori om anerkjenning (Honneth, 2008; Hgilund & Juul, 2005,
s. 12). Honneth sin anerkjenningsteori tek utgangspunkt i teori av filosofen Hegel (Honneth, 2008).
Sentralt i Honneth sin anerkjenningssteori er at anerkjenning er grunnlaget for ei vellukka

identitetsutvikling (Honneth, 2008, s. 145; Hgilund & Juul, 2005, s. 12). Hegel hevda at anerkjenning



fereset gjensidigheit, ein kan kun fa anerkjenning fra nokon som ein sjglv anerkjenner (Hgilund &

Juul, 2005, s. 23).

Honneth skil mellom tre former for anerkjenning. Den fgrste handlar om kjzerleik, ei kjenslemessig
anerkjenning mellom personar i naere relasjonar. Dette er den mest grunnleggande forma for
anerkjenning, og bidreg til utvikling av sjglvtillit. Rettferdigheit er den andre forma for anerkjenning.
Den handlar om respekt for den enkelte sin autonomi og den enkelte sine formelle rettar.
Rettferdigheit er avgjerande for utvikling av sjglvrespekt. Sosial verdsetting er den tredje forma for
anerkjenning, og handlar om anerkjenning av personlege eigenskapar, ferdigheiter og livsstil. Denne

forma for anerkjenning er knytt til utvikling av sjglvverdsetjing (Honneth, 2008).

Honneth knyter dei tre formene for anerkjenning til tre former for forakt (Hgilund & Juul, 2005, s.
27). Honneth (2008, s. 140) forklarer forakt som krenkande atferd som kan skade identiteten og den
positive sjglvforstainga som er utvikla gjennom gjensidig anerkjenning med andre. Den fgrste og
mest grunnleggande forma for forakt handlar om fysiske overgrep, eller a bli nekta moglegheiter for
a bestemme over eigen kropp. Dette har store konsekvensar for personens tillit til seg sjglv og
omverda. Sjglvtilliten far varig skade (Honneth, 2008, s. 141-142). Denne forma for forakt star i
kontrast til kjaerleik (Hgilund & Juul, 2005, s. 27).

Den andre forma for forakt, som star i kontrast til rettferdigheit, inneberer a systematisk bli
ekskludert fra bestemte rettar, gjerne som fglgje av gruppetilhgyrsle. Dette gydelegg sjglvrespekten
ved at ein opplever a ikkje bli anerkjent som eit likestilt subjekt. Ulik grad av stigmatisering er den
siste forma for forakt, og star i kontrast til sosial verdsetting. Dette inneberer at nokon
verkelegheitsoppfatningar, livsformer og sjglvrealiseringsmegnster far lagare sosial status, og ikkje blir
anerkjent. Slik taper ein moglegheit for a bli verdsett i kraft av individuelle ferdigheiter og
eigenskapar, nemleg tap av sjglvverdsetting (Honneth, 2008, s. 142-143; Hgilund & Juul, 2005, s. 28).
Dei ulike formene for forakt utlgyser negative kjenslereaksjonar. Desse reaksjonane er like skadeleg
for menneske sin identitet og integritet som sjukdom er for fysisk helse. Oppleving av anerkjenning

kan fgrebygge skader som fglgje av forakt (Honneth, 2008, s. 144).

Dei ulike formene for anerkjenning og forakt er alle er intersubjektive. Korleis ein har det med seg
sjglv, og korleis ein utviklar seg som person, blir saleis paverka av forholdet ein har til andre. Denne
samanhengen mellom oppleving av anerkjenning og korleis ein har det med seg sjglv, er knytt til at
var personlege identitet har ein intersubjektiv struktur (Honneth, 2008, s. 181). Honneth forklarer

det slik:

10



Individene konstitueres som personer utelukkende ved at de gjennom tilslutning eller
avvisning fra andre lzerer a forholde seg til seg selv som vesener med bestemte positive
egenskaper og ferdigheter. Omfanget av disse egenskapene, og dermed graden av positivt
selvforhold, vokser med hver ny form for anerkjennelse som den enkelte kan relatere til seg

selv som subjekt. (2008, s. 181)

Honneth (2008, s. 179) nyttar omgrepet sedelighet, og omtalar dette som det gode liv. Han peikar pa
at dei ulike formene for anerkjenning er uunngaelege fgresetnader for sedelighet og sjglvrealisering.
Honneth (2008, s. 182) forklarer sjglvrealisering som ei frivillig realisering av personlege livsmal. Det
handlar om a ha tillit til 8 kunne sja eigne behov og nytte eigne ferdigheiter, utan at indre sperrer og
angst star i vegen (Honneth, 2008, s. 182). Da anerkjenning skjer intersubjektivt, er vegen til

sjglvrealisering saleis avhengig av andre - av forhold som ein sjglv ikkje styrer.

Honneth forstar anerkjenning som noko ein ikkje kan ta for gitt, men som ein ma kjempe for (Hgilund
& Juul, 2005, s. 22). Utgangspunktet for kamp om anerkjenning er dei negative kjenslereaksjonane
som blir utlgyst av forakt (Honneth, 2008, s. 144). Honneth definerer anerkjenningskamp som
”...kampe om anerkendelse av den veaerdi, individet tilskriver sig selv i forhold til familien, retsordenen

og samfundet” (Hgilund & Juul, 2005, s. 22).

2.2 Kroppsfenomenologi

Meurice Merleau-Ponty (1908-1961) var den fgrste filosofen i vesten som fekk gjennomslag for ein
teori om kroppen (Engelsrud, 2006, s. 30). Han sag pa kroppen som menneskets kjelde til bevisstheit,
erkjenning, forstaing, og erfaring (gjengitt etter Raheim, 2001, s. 118-119). Innan
kroppsfenomenologien er kropp og sinn eitt, og kan ikkje skiljast (Carel, 2011, s. 36; Merleau-Ponty,
2012, s. 99). Raheim (2001, s. 119) brukar omgrepet "en inkarnert sjel” for a illustrere dette. Kroppen
er ikkje berre ein fysisk storleik, men grunnlaget for subjektivitet, persepsjon og handling (Carel,
2011, s. 37). Menneske erfarer med kroppen, og er til stades i verda gjennom kroppen (Engelsrud,
2006; Merleau-Ponty, 2012, s. 431). Kroppen vert rekna som bade subjekt og objekt, som noko ein er
og noko ein har (Engelsrud, 2006; Raheim, 2001, s. 118-120). Til demes kan vi bade sja og vere
synlege (Thornquist, 2003, s. 117). Vidare blir kroppens tvitydigheit ofte illustrert med at venstre
hand rgrer ved hggre hand. Da er begge hender subjekt og objekt pa same tid fordi venstre hand

kjenner at den rgrer ved hggre hand, og hggre hand kjenner bergringa fra venstre hand (Thornquist,
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2003, s. 121). Denne tvitydigheita er eit hovudtrekk ved mennesket innan kroppsfenomenologien
(Thornquist, 2003, s. 117). Det som skil kroppen fra fysiske objekt er at fysiske objekt kan flyttast og
ein kan vende seg vekk fra dei. Ein kan aldri kan vende seg vekk fra kroppen, kroppen er alltid naer

(Dahlberg, Dahlberg, & Nystrom, 2008, s. 41; Thornquist, 2003, s. 117).

Merleau-Ponty har utvikla omgrepet den levde kroppen som eit uttrykk for den erfarande, subjektive
kroppen, som gjev oss tilgang til 3 mgte og a delta i verda. Omgrepet er ein motsetnad til omgrepet
den biologiske- eller objektive kroppen som blir brukt innan den medisinske vitskapen (Raheim, 2001,
s. 118-119). Merleau-Ponty og kroppsfenomenologien skil mellom den levde kroppen og den
biologiske kroppen (Carel, 2007, 2011). Medan den biologiske kroppen er den fysiske kroppen,
inkluderer den levde kroppen ogsa fgrstepersonserfaringa av den fysiske kroppen. Med ein
fungerande kropp og god helse er desse i harmoni (Carel, 2011, s. 39). Skilnaden er ikkje synleg,
kroppen og funksjonsevna blir tatt for gitt. Ved sjukdom oppstar det eit gap mellom den levde
kroppen og den biologiske kroppen (Carel, 2007; Leonard, 1994, s. 53). Med smerter og plager far
kroppen merksemd fordi den ikkje fungerer slik vi er vande med. Sjukdom fgrer til at forholdet
mellom den levde kroppen og den biologiske kroppen vert endra (Carel, 2007). Kroppen far
objektstatus, og ein kan utvikle avstand til kroppen fordi den skapar utfordringar og ikkje kan

kontrollerast (Thornquist, 2003, s. 118).

Intensjonalitet er eit sentralt omgrep innan fenomenologien. Det handlar om at vi som subjektive
kroppar er vendt mot- og samhandlar med verda, der vi tek del i konkrete meiningsfulle situasjonar
(Carel, 2007, s. 100; Rasmussen, 1996, s. 83; Thornquist, 2003, s. 118). Det er eit dynamisk forhold og
ein gjensidig avhengigheit mellom kroppen og verda (Carel, 2007, s. 100; Merleau-Ponty, 2012, s.
431; Rasmussen, 1996, s. 83). Slik er vi ogsa intersubjektive. Gjennom intersubjektiviteten blir vi som
subjekt fullt utvikla i vart forhold til oss sjglv (Merleau-Ponty, 2012, s. 311; Zahavi, 2003, s. 79).
Zahavi (2003, s. 79) forklarer det slik: "Det subjekt, som er relatert til verden, vinder fgrst sit fulde
selvforhold og verdensforhold i sin relation til andre, dvs. i intersubjektiviteten”. Pa grunnlag av
denne vekselverknaden med verda blir kroppen ogsa omtalt som den relasjonelle kroppen (gjengitt

etter Raheim, 2001, s. 98).

Intensjonaliteten, er lagra i det habituelle kroppsminne. Merleau-Ponty kallar dette kroppsskjema, og
det handlar om at kunnskap er lagra i kroppen (Thornquist, 2003, s. 124). Skjema vil seie ”...kroppens
anonyme, for-refleskive tilstedevaerelse i verden” (Rasmussen, 1996, s. 86). Kroppsskjemaet
medverkar til at ein kjenner seg trygg pa handlingane sine, og er ein dynamisk mate som kroppen

kommuniserer med verda pa (Merleau-Ponty, 2012, s. 103, 142; Rasmussen, 1996, s. 86). Ved
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sjukdom kan det oppsta eit brot i relasjonen mellom kroppen og verda ved at dei spontane
reaksjonane i kroppen ikkje lenger fungerer. Eit dgme pa dette er at nokon vinkar til deg, og du
spontant forsgker a vinke tilbake med armen som er amputert. Kroppen glgymer ikkje armen sin
tidlegare funksjon, erfaringane er lagra i det habituelle kroppsminne, i kroppsskjemaet. Slik kjem

intensjonaliteten til uttrykk (Merleau-Ponty, 2012, s. 84; Rasmussen, 1996, s. 83-84).

3 Metode og analyse

| dette kapittelet blir forskingsdesignet og det vitskapsteoretiske perspektivet for studien presentert.
Det blir gjort greie for metoden som er brukt for a giennomfgre datainnsamling, samt utvalet for
studien, rekruttering, og gjennomfgring- og transkribering av intervju. Deretter kjem ein kort
presentasjon av analysemetoden, og ein giennomgang av korleis analysen er giennomfgrt. Til slutt i

kapittelet blir det gjort greie for etiske aspekt ved tilgang til feltet og kritisk vurdering av forskarrolla.

3.1 Forskingsdesign

Som tidlegare nemnt er problemstillinga for denne studien: “"Korleis erfarer personar med
"ubestemte” helseplager prosessen med a komme i arbeid etter langtidssjukefravaer?”. For a best
kunne svare pa problemstillinga har eg gjort ei kvalitativ intervjuundersgking, inspirert av
fenomenologi (Bengtsson, 2006; Malterud, 2011, s. 26). Kvalitative metodar er eigna for a fa
kunnskap om erfaringar, tankar, haldningar, utvikling og samhandling (Malterud, 2017, s. 31).

Nedanfor fglgjer ein presentasjon av det vitskapsteoretiske perspektivet for studien.

3.2 Vitskapsteoretisk perspektiv

Bengtsson (2006, s. 35) peikar pa at “All forsking inneholder grunnleggende filosofiske antakelser av
ontologisk og epistemologisk slag, dvs. antakelser om kva virkelighet og kunnskap er...”. Den
empiriske verkelegheita er paverka av kva forstding og syn ein har pa verkelegheita. Forskaren ma
derfor ta stilling til- og gjere greie for si verkelegheitsforstaing for a oppfylle krava til vitskapleg
forsking (Bengtsson, 2006, s. 36-37). Eg har i denne studien vore inspirert av fenomenologi.
Fenomenologi er ein filosofi og eit vitskapsteoretisk perspektiv der menneske sine erfaringar vert
sett pa som gyldig kunnskap (Bengtsson, 2006, s. 31-33; Malterud, 2011, s. 45). Ein ynskjer a fa fram
og forsta den levde erfaringsverden (Thomassen, 2006, s. 170.). Merleau-Ponty (2012, s. Ixxx)
forklarer det slik: “To seek the essence of perception is not to declare that perception is presumed to

be true, but rather that perception is defined as our access to the truth”.
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Grunnleggaren av fenomenologien er Edmund Husserl (1859-1938). Filosofien er seinare
vidareutvikla av mellom anna Martin Heidegger, Jean-Paul Sartre og Maurice Merleau-Ponty (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 44). Filosofien har gjennom vidareutvikling blitt eit godt utgangspunkt for a
utvikle ny kunnskap innan helse- og sosialfag. Det fenomenologiske perspektivet inneberer eit
innanfra- og nedanfra perspektiv; ein far kunnskap om subjektive erfaringar fra menneske som har
desse erfaringane (Thomassen, 2006, s. 82-83). Dahlberg et al. (2008, s. 88) presiserer at ein aldri kan
forstda menneske sine erfaringar utan a studere korleis dei erfarer seg sjglv og sin situasjon. Med eit
fenomenologisk perspektiv forsgker ein sa godt som rad a sja vekk fra eigne forventningar, tankar og
refleksjonar, og undersgker praksis mest mogleg fgresetnadslaust, for deretter a bygge teori pa
grunnlag av praksis (Brinkmann & Thanggaard, 2010, s. 186; Thomassen, 2006, s. 83-84). Det vil sei ei
induktiv tilneerming (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 224). Ein kan likevel aldri heilt eliminere forskaren
sin paverknad, noko som heller ikkje er eit ideal i kvalitativ forsking, men ein har fokus pa a gjere den

sa liten som rad (Malterud, 2011, s. 97). Eg vil komme meir inn pa dette i kapittel 3.6 om forskarrolla.

3.3 Semistrukturerte livsverdenintervju

Eg har nytta individuelle semistrukturerte livsverdenintervju, ogsa kalla “dybdeintervju” (Tjora, 2017,
s. 113), som metode i denne studien. Innan fenomenologien er livsverden “Den verden vi lever i til
daglig, og som vi har umiddelbar fortrolighet til og erfaring med” (Thornquist, 2003, s. 85). "Det
dreier seg om en naiv og ureflektert erfaring av verden; den verden vi vanligvis ikke forholder oss
undersgkende, reflekterende og analytisk til” (Thornquist, 2003, s. 90). Semistrukturerte
livsverdenintervju er eigna for a fa kunnskap om daglegdagse tema ut fra deltakarane sine perspektiv
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 46). Eit fenomenologisk perspektiv ligg til grunn for metoden (gjengitt

etter Tjora, 2017, s. 114).

Semistrukturert betyr at intervjuet har ein viss struktur, og samtidig ein viss grad av fleksibilitet
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 46). Ein sgker a skape rom for at deltakaren kan reflektere omkring
eigne erfaringar relatert til tema som forskaren har fgrebudd. Det blir nytta opne spgrsmal. Slik kan
deltakaren komme inn pa andre viktige tema som kan bidra til 3 belyse problemstillinga for studien,

og som forskaren gjerne ikkje har tenkt pa (Tjora, 2017, s. 113).

| semistrukturerte intervju blir det nytta ein intervjuguide med tema og forslag til spgrsmal
(Brinkmann & Thanggaard, 2010; Dalen, 2011; Tjora, 2017,). Intervjuguiden som vart utarbeida til
denne studien hadde opne spgrsmal, som til dgmes “kan du fortelje korleis det var for deg a vere

langtidssjukemeldt?” og "korleis erfarte du a komme i arbeid etter langtidssjukefravaer?” (sja vedlegg
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1). Eg stilte oppfelgingsspgrsmal for a utdjupe forteljingane til deltakarane, som er vanleg i kvalitative
forskingsintervju (Brinkmann & Tanggaard, 2015, s. 166; Tjora, 2017, s. 146). Eg var ute etter
konkrete skildringar og dgme. Malet med semistrukturerte livsverdenintervju er fyldige, varierte og
nyanserte beskrivingar av opplevingar, tankar, kjensler og haldningar (Kvale & Brinkmann, 2015, s.

49; Malterud, 2011, s. 27).

3.3.1 Utval

Studien byggjer pa eit strategisk utval. Eit strategisk utval er sett saman slik at deltakarane i stgrst
mogleg grad kan belyse problemstillinga (Malterud, 2011, s. 56; Tjora, 2017, s. 130). Eit relevant utval
for denne studien var personar som hadde hatt langtidssjukefravaer grunna “ubestemte” helseplager,
som hadde vore heilt ute av jobb, og som hadde erfaring med @ komme i arbeid etter
langtidssjukefraveer. Det var ikkje eit krav om at aktuelle deltakarar matte ha komme tilbake i
opphaveleg stillingsstorleik eller type stilling. Dei trong ikkje vere i arbeid no sa lenge dei fra tidlegare

hadde erfaring med 3 komme tilbake i arbeid etter samanhengande langtidssjukefraveer.

Eg #nska personar mellom 25 og 60 ar slik at deltakarane kunne ha nokre ar arbeidserfaring fgr
langtidssjukefraveer, og fordi det er grunn til 3 tru at moglegheitene for a komme tilbake i arbeid kan
vere redusert ndr ein naermar seg pensjonsalder. Vidare gnska eg at informantane skulle kunne ha
nokre ar igjen i arbeidslivet. Eg gnska deltakarar av begge kjgnn, og som snakka flytande norsk. |
utgangspunktet gnska eg ogsa personar som nyleg hadde komme tilbake i arbeid for a fa fram ferske
erfaringar, men gjekk raskt vekk fra dette da det blei vanskeleg a finne aktuelle deltakarar. Av omsyn
til omfanget pa studien var det ynskjeleg med fire til seks deltakarar, eit intervju med kvar. Dahlberg
et al. (2008, s. 175) peikar pa at tal deltakarar kan ikkje bestemmast fgr prosjektet er i gang. Tal
deltakarar bgr likevel ikkje vere for stort da bade datainnsamling og analyse er tidkrevjande

prosessar (Dalen, 2011, s. 45).

3.3.2 Rekruttering av deltakarar

Rekruttering blei gjort gjennom ein tredjepart, som sendte ut informasjonsbrev med
samtykkeformular/svarbrev (sja vedlegg 2). Fgrespurnad om hjelp til rekruttering av deltakarar blei
farst sendt til Rgde Kors Haugland Rehabiliteringssenter (Hauglandssenteret). Hauglandssenteret gav
tilbakemelding om at det var vanskelegare a finne aktuelle kandidatar enn forventa. Rekruttering blei
derfor ogsa gjort gjennom lokale NAV-kontor. Eg kontakta 11 NAV-kontor i Sogn og Fjordane med
ferespurnad om hjelp til rekruttering (sja vedlegg 3). Totalt 109 brev blei overlevert til NAV-kontora

og Hauglandssenteret. Det er bekrefta at 42 brev er sendt ut. Da eg hadde mottatt eit tilstrekkeleg
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tal svarbrev gav eg melding til NAV-kontora og Hauglandssenteret om at det ikkje var behov for a

sende ut fleire brev.

Undervegs i rekrutteringsprosessen endra eg nokre av inklusjonskriteria for at NAV-kontora og
Hauglandssenteret skulle finne fleire aktuelle deltakarar. Pa dette tidspunktet var ein del
informasjonsbrev allereie sendt ut, medan ein del NAV-kontor ikkje hadde begynt a sende ut.
Kriteriet for lengde pa samanhengande sjukefravaer blei endra fra minimum 12 til 8 veker. Grunna
aktivitetskravet ved 8 vekers sjukefravaer (Arbeids- og velferdsetaten, 2017; Folketrygdlova, 1997),
ville denne endringa truleg bidra til at NAV-kontora og Hauglandssenteret ville finne fleire aktuelle
deltakarar til prosjektet. Det blei ogsa tydelegare presisert kven som kunne vere aktuelle deltakarar i
hgve type helseplager, da omgrepet "ubestemte” helseplager kunne vere uklart. Malterud (2017, s.
57) og Tjora (2017, s. 140) viser til at det kan vere utfordrande a rekruttere eit ideelt strategisk utval,

og at det kan vere behov for a gjere justeringar for a fa tak i aktuelle deltakarar.

Totalt kom det ni svarbrev i posten, og ein telefon. Seks deltakarar blei kontakta for a avtale tid og
stad for intervju. Dei fire andre som hadde meldt interesse fekk SMS med takk for at dei hadde tatt
kontakt, og informasjon om at det sag ut til at eg hadde fatt dei intervjua eg hadde behov for, og at

eg eventuelt ville ta kontakt pa eit seinare tidspunkt om det ville bli behov for fleire deltakarar.

3.3.3 Presentasjon av deltakarane

Seks kvinner i alderen 44 til 62 ar blei intervjua. Typiske helseplager blant deltakarane var utbrentheit
og smertetilstandar knytt til muskel- og skjelettapparatet. Kvinnene hadde hatt sjukefravaer av ulik
varigheit. Dei fleste av deltakarane hadde hatt samanhengande sjukefravaer pa fulltid mellom 3 og 7
manader. Ein av deltakarane hadde hatt samanhengande sjukefravaer pa fulltid i fire veker, og veksla
deretter mellom 80 og 100 % sjukefraveer i eit halvt ars tid. Ein annan deltakar hadde vore ute av
jobb i 3,5 ar. Nokre hadde vore ute av jobb i fleire periodar, og nokre hadde variert mellom

sjukefraveer pa fulltid og gradert sjukemelding.

Deltakarane var framleis i kontakt med NAV, men hadde starta pa prosessen med a8 komme tilbake i
arbeid. Alle hadde starta i redusert stilling, dei fleste i Igpet dei to siste ara. Blant ein av deltakarane
var det sju ar sidan vedkommande begynte igjen i arbeid etter langtidssjukefravaer. Alle, utanom ein
av deltakarane, hadde erfaring med a komme tilbake i ordinzert Ignna arbeid. Vedkommande som
ikkje var tilbake i ordinzert arbeid hadde starta i arbeidstreningstiltak. Nokre av deltakarane hadde
komme tilbake i tidlegare eller nytt arbeid pa same arbeidsplass, og nokre hadde fatt ny jobb. Dei

fleste deltakarane var i eit kvinnedominert yrke bade f@r- og etter langtidssjukefravaer.
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Mindre avvik fra inklusjonskriteria knytt til alder, lengde pa fulltidssjukefraveer og erfaring med a
komme tilbake i arbeid, kom fram under intervjua. Sidan alle deltakarane gav verdifulle bidrag i hgve
a belyse problemstillinga, valde eg a inkludere dei. Endringa av inklusjonskriteria undervegs i
rekrutteringsprosessen paverka i liten grad utvalet av deltakarar. Fem av seks deltakarar var fra

kommunar der informasjonsbreva var sendt ut fgr denne endringa blei gjort.

3.3.4 Gjennomfgring av intervju

Seks intervju blei gjennomfgrt i perioden 23. November til 13. Desember 2017. Fire av intervjua varte
cirka ein time, eit varte i nesten 1,5 time, og eit varte i overkant av 30 minutt. Tjora (2017, s. 113)
peikar pa at ein bgr sette av god tid, gjerne ein time. Deltakarane fekk hgve til a velje stad for
intervju, slik Tjora (2017, s. 121) tilrar. Fire intervju blei gjennomfg@rt heime hos deltakarane, eit vart
giennomfgrt pa arbeidsplassen til vedkommande, og eit vart giennomfgrt pa eit grupperom pa
hggskulen. Alle hadde fatt informasjonsskriv og signert samtykke pa fgrehand. Dette er nzerare

utdjupa i kapittel 3.5 om etikk.

Intervjua begynte med kort uformell kvardagsleg prat for a skape ei meir avslappa stemning, og
bygge tillit. Tjora (2017, s. 116) peikar pa at tillit mellom deltakar og intervjuar er ein fgresetnad for
god kvalitet pa forskinga. Eg presenterte ein kort introduksjon, der eg takka for at dei gnska a delta.
Vidare gav eg informasjon om at studien er eit masterprosjekt ved Hggskulen i Sogn og Fjordane (no
Hggskulen pa Vestlandet), og at eg er tilsett i NAV ved sidan av a vere student. Det blei presisert at
studien ikkje har tilknyting til NAV, og at deltaking i studien ikkje vil paverke deira forhold til NAV
eller andre delar av hjelpeapparatet. | trad med Tjora (2017, s. 169) og Dalen (2011, s. 101-102) sine
anbefalingar fekk dei informasjon om at lydband og alle personopplysningar ville bli behandla

konfidensielt, der kun eg som student og mine rettleiarar ved Hggskulen ville fa tilgang til desse.

For a skape tryggleik i intervjusituasjonen blei det sagt litt om korleis intervjuet kom til 3 ga fgre seg,
slik Tjora (2017, s. 166) nemner. Deltakarane fekk informasjon om at intervjuspgrsmala ville ta
utgangspunkt i ein intervjuguide. Eg forklarte at eg ville notere litt i fgrste delen av intervjuet, med
spgrsmal knytt til bakgrunnsinformasjon, og deretter legge vekk penn og papir. Kvale og Brinkmann
(2015, s. 51-53) peikar pa at intervjusituasjonen inneberer eit asymmetrisk maktforhold. For a
forsgke @ normalisere konteksten og balansere det asymmetriske maktforholdet, sa eg at intervjuet
truleg kom til likne ein vanleg samtale. Slik beskriv ogsa Tjora (2017, s. 119) forskingsintervjuet. Eg

viste til informasjonsskrivet der det gjekk fram at intervjuet skulle takast opp pa lydband. Tjora
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(2017, s. 166-167) peikar pa at lydbandopptak er ein fgresetnad for ein grundig analyse. Slik kan ogsa

intervjuaren ha fullt fokus pa deltakaren i intervjusituasjonen.

F@rste tema i intervjuguiden var bakgrunnsinformasjon. Det handla om situasjonen fgr- og etter
langtidssjukefravaer, til dgmes knytt til yrke og stillingsstorleik, samt tidspunkt for sjukefraveer og for
da dei kom tilbake i arbeid. Tjora (2017, s. 145-146) omtalar dette som oppvarmingsspgrsmal. Vidare
blei det stilt ulike refleksjonsspgrsmal (Tjora, 2017, s. 146), knytt til ulike tema. Eit av desse tema var
erfaringar med prosessen med G komme i arbeid etter langtidssjukefravaer. Dette temaet omhandla
spgrsmal knytt til korleis det var a vere langtidssjukemeldt, om kontakten med arbeidsgjevar under
sjukefraveer, kva i prosessen som var viktig for dei - og kva som var utfordrande. Det neste temaet
handla om erfaringar knytt til 3 komme tilbake i arbeid og a kunne fortsetje a vere i arbeid. Temaet
om oppfalginga fra hjelpeapparatet handla om erfaringar knytt til kontakten med fastlege, NAV og
andre tenester, om medverknad og samhandling. Ved avrunding blei det stilt spgrsmal om kva tankar

dei hadde om framtida, om noko skulle vore annleis, og om det var noko meir dei gnska a fortelje.

Det var nokre spgrsmal i intervjuguiden som var relativt like, til dgmes “kva erfaringar har du hatt
med tenestene (fastlege, NAV, og eventuelt andre)?”, “korleis har du erfart 3 samarbeide med
tenestene?”, og “korleis har du opplevd moglegheitene for 8 medverke i samarbeidet?”. Ut fra dette
blei intervjuguiden endra etter dei to fgrste intervjua, der nokre av spgrsmala blei slatt saman og
omformulert, og rekkjefplgja pa spgrsmala blei endra. Erfaring viste ogsa at dei tre spgrsmala under
temaet tilbake i arbeid i intervjuguiden gav relativt like svar. Det blei ikkje gjort nokon endringar

knytt til dette.

Som tidlegare nemnt tok intervjua utgangspunkt i intervjuguiden, samtidig som eg stilte andre
spgrsmal der det fall naturleg, til dgmes ved behov for utdjuping av eit tema. Eg forsgkte a ha ei opa
tilneerming og ein “bevisst naivitet” (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 48) til eventuelle andre tema som
deltakarane tok opp som ikkje var forventa. Dette er i trad med Tjora (2017, s. 129) si beskriving av
semistrukturerte intervju. Ikkje alle spgrsmala i intervjuguiden vart stilt dersom tema allereie var

belyst. Alle deltakarane fekk konfekt som takk for at dei ville delta.

Eg gjorde korte feltnotat etter kvart intervju med forteljingar/utsegn som blei sagt etter at
diktafonen var skrudd av, litt om konteksten for intervjuet, og eigne refleksjonar under- og i
etterkant av intervjua. Malterud (2017, s. 73) omtalar feltnotat som eit godt verkemiddel i hgve
datainnsamling. Refleksjonane under intervjua handla blant anna om i kva grad eg gjorde

overraskande funn, og i kva grad deltakarane sine forteljingar var relevante for a belyse
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problemstillinga for studien. Det var nokre spgrsmal eg hadde lyst a stille, men som eg ikkje vaga a
stille utan godkjenning fra REK (Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk).
Dette var spgrsmal knytt til kva tankar deltakarane hadde om korleis tidlegare erfaringar hadde
paverka dei og helseplagene deira. | etterkant av intervjua handla refleksjonane blant anna om
spgrsmala eg hadde stilt, og om eg var for I3st til intervjuguiden. Vidare reflekterte eg over at det
verka som deltakarane i liten grad hadde reflektert omkring nokre av tema, til dgmes om
moglegheiter for medverknad i samhandlinga med hjelpeapparatet. Tjora (2017, s. 149) peikar pa at

ein kan oppleve at deltakarane ikkje har reflektert over alle spgrsmala som blir stilt.

3.3.5 Transkribering av intervju

Transkribering av intervju inneberer 8 omskape munnleg intervjusamtale til tekst. Dette gjer
intervjua mogleg a analysere (Malterud, 2017, s. 77). Formalet med transkriberinga er a formidle
innhaldet pa ein slik mate at det stemmer med det deltakaren hadde til formal a fortelje (Malterud,
2011, s. 76). Munnleg tale er annleis enn maten vi formulerer oss pa skriftleg (Brinkmann &
Thanggaard, 2010, s. 43; Tjora, 2017, s. 174-175). Vidare blir tonefall, pust og liknande vekke i
transkripsjonsprosessen. Ein ma saleis vere merksam pa at meininga i det som blei sagt kan bli

annleis ved omgjering til skriftleg form (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 205).

For @ minimere risiko for attkjenning blei alle intervjua transkriberte med nynorsk skriftsprak, slik
Tjora (2017, s. 174) tilrar. Elles blei intervjua i stor grad transkribert ordrett, der ogsa lydar som
"ehm” og "hm” er teke med. For at transkripsjonane skulle gje eit mest mogleg rett bilete av
stemninga, og meininga i det som blei sagt, blei pausar eller ngling illustrert med ”...”. Vidare blei
latter, sukk og tonefall forklart i parentesar, til dgmes “(ler)”. Tjora (2017, s. 173-174) viser til at det
kan vere lurt a gjere ei detaljert transkribering, da til dsmes ogsa ngling kan paverke meininga og

innhaldet i det som vert sagt.

Eg har transkribert alle intervjua sjglv. Gjennom a lytte til lydbandopptaka kunne eg raskt fornemme
stemninga og den nonverbale kommunikasjonen under intervjua, slik ogsa Tjora (2017, s. 175)
beskriv. Til dgmes gav lydar fra omnen, og tonefallet i det som blei sagt, minner om stemninga.
Enkelte utsegn gav minner om kroppslege bevegelsar, til demes illustrasjon av treningsgvingar.
Intervjua blei transkribert 1-8 dagar etter gjennomfgring. D3 intervjua blei gjennomfgrt over tre
veker var det ikkje alle intervjua som blei ferdig transkribert fgr neste intervju blei giennomfegrt.
Ferdig transkribert materiale var pa 125 sider med skriftstgrrelse 12, enkel linjeavstand.
Transkripsjonane blei anonymiserte i hgve namn pa personar og stadar for a ivareta krav om

konfidensialitet, slik Dalen (2011, s. 101) tilrar.
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3.4 Analyse

Gjennom analyse sgkjer ein a fa fram ny kunnskap. Analyse av kvalitative data fgrer fram til nye
beskrivingar, nye omgrep eller nye teoretiske modellar (Malterud, 2011, s. 82). Malet for analysen i
denne studien er a utvikle nye beskrivingar (Malterud, 2011). Nedanfor fglgjer presentasjon av

analysemetoden som er brukt i denne studien, samt forklaring av korleis analysen er gjennomfgrt.

3.4.1 Systematisk tekstkondensering

Datamaterialet for denne studien er analysert med utgangspunkt i Malterud sin modell for
systematisk tekstkondensering. Analysemetoden er inspirert av Giorgi sin fenomenologiske analyse,
og passar for skildrande tverrgaande analyse av fenomen, med sikte pa a utvikle nye beskrivingar og
omgrep (Malterud, 2011, s. 96). Etter planen skulle eg gjere trinnvis analyse for 8 ha moglegheit for a
justere fokus undervegs pa bakgrunn av ny innsikt giennom datainnsamling og analyse, slik Malterud
(2017, s. 97) beskriv. Grunna ein lang rekrutteringsprosess blei det i staden gjennomfgrt seks intervju

sa snart som rad, der alle intervjua blei analysert samtidig.

Systematisk tekstkondensering bestar av fire trinn (Malterud, 2011, s. 98). Fgrste analysetrinn
handlar om a lese gjennom transkripsjonane for a fa eit heilskapsinntrykk og a finne forelgpige tema
(Malterud, 2017, s. 99). Eg las gjennom alle transkripsjonane ein gong, fordelt pa fleire dagar. Eg
noterte nokre fa stikkord i margen undervegs. | etterkant av dette identifiserte eg fem forelgpige
tema; kroppen, meiningsfulle aktivitetar, mestring, grad av stgtte og samhandling. Kjgnn/feminisme
var eit sentralt tema i spesielt eitt av intervjua, eg var derfor usikker pa om dette ogsa burde

definerast som eit forelgpig tema, og sette det opp med sp@grsmalsteikn.

Andre analysetrinn inneberer a identifisere tekstbitar som kan bidra med kunnskap om tema som
blei identifisert i trinn 1. Slike tekstbitar blir kalla meiningseiningar. Meiningseiningane skal merkast
og sorterast i kodegrupper. Denne prosessen blir kalla koding (Malterud, 2017, s. 101). Eg nytta
dataprogrammet nVivo for koding av meiningseiningar. Eg oppretta fgrst seks kodegrupper med
same namn som tema fra fgrste analysetrinn. Under koding av fgrste intervju erfarte eg at
kodegruppene var vide og abstrakte, og fungerte ikkje tilstrekkeleg. Eg oppretta derfor mange nye
kode- og subgrupper undervegs i kodinga, til demes kodegruppa “arbeidsrelatert” og subgruppa ”a
komme tilbake i arbeid”. Malterud (2017, s. 103) peikar pa at det er viktig a arbeide fleksibelt slik at
ein kan dra fordel av ny innsikt undervegs i kodinga. Malterud (2017, s. 104) skriv at ein kan velje om

ein vil opprette subgrupper i trinn 2 eller trinn 3. Eg oppretta subgrupper allereie pa dette trinnet, da
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det gjorde det enklare a fa oversikt over datamaterialet. Malterud (2017, s. 106) peikar pa at
identifiseringa av subgrupper er paverka av kva fagleg perspektiv forskaren har. Ut fra utdanninga og

arbeidserfaringa mi har eg hatt eit sosial- og helsefagleg perspektiv i hgve koding av datamateriale.

Namna pa kode- og subgruppene var ikkje sa giennomtenkte pa dette stadiet og har derfor blitt
endra undervegs. Til dgmes blei kodegruppa ”a bli sjukmeldt” etterkvart fjerna, og innhaldet blei ein
del av ei ny kodegruppe, "3 lytte til kroppen”. Det meste av transkripsjonane blei koda for ikkje a
utelate noko. Det var saleis ein del av det koda materialet som ikkje var like relevant for
problemstillinga. Slike meiningseiningar blei plassert i den kodegruppa kor dei passa best, eller i ei

kodegruppe som blei kalla “usikker”.

Etter koding av kvart av intervju, las eg gjennom alle meiningseiningane i dei ulike kode- og
subgruppene. Eg gjorde nokre endringar i hgve namn pd kodegruppene, flytting av meiningseiningar
og oppretting av nye kode- og subgrupper. Ved oppretting av nye kode- eller subgrupper gjekk eg
giennom meiningseiningane i andre aktuelle kode- og subgrupper for a sja etter meiningseiningar
som passa betre inn i dei nye kode- /subgruppene. Eg plasserte nokre meiningseiningar i fleire kode-
og subgrupper, slik Malterud (2017, s. 104) nemner. | byrjinga mangla det eit godt system i
kodegruppene. Intervjuguiden blei brukt som utgangspunkt, i tillegg til 3 ha eigne kodegrupper for
andre sentrale tema. Eg erfarte at dette bidrog til eit betre system i kodegruppene. Det var mindre
behov for endringar etterkvart som fleire intervju blei koda. Malterud (2017, s. 104) seier at det er
viktig a vere bevisst kva system som ligg til grunn for dei ulike kode- og subgruppene, og plasseringa
av meiningseiningane. Systemet for kode- og subgrupper i denne studien baserte seg i stor grad pa
kronologi i hgve eit sjukefravaerslgp, type tenester i hjelpeapparatet og elles tema som kom fram.

Totalt var det 12 kodegrupper og 20 subgrupper ved overgang til trinn 3.

Gjennom kodinga kom det fram nokre overraskande funn, blant anna at nokon av deltakarane blei
overraska over a bli sjukmeldt og reaksjonane knytt til det. Vidare var det ikkje forventa at det ville
bli sapass mykje data om trening, kroppen, og om hobbyar og fritidsaktivitetar. Deltakarane var
overraskande fornggde med oppfglginga fra NAV og fastlege. Vidare var det ikkje forventa at nokre
av deltakarane i sa stor grad opplevde at arbeidsgjevar sag kva som fungerte for dei og ikkje, og kor
viktig arbeidsgjevar si stemme var i hgve dette ovanfor fastlege og NAV. Det var overraskande lite

data om medverknad, og om samhandling med- og innan hjelpeapparatet.

| tredje analysetrinn skal det skrivast eit kunstig sitat (kondensat) i fgrste person, for kvar kode- og

subgruppe. Ein tek utgangspunkt i ei innhaldsrik meiningseining, og supplerer med dei andre
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meiningseiningane i same kode- eller subgruppe. Formalet med kondensatet er a abstrahere,
fortette og samanfatte innhaldet i kode- og subgruppene. Ein skal deretter plukke ut eit “gullsitat”

for d illustrere innhaldet i kvart kondensat (Malterud, 2017, s. 105-108).

For nokre kode- og subgrupper skreiv eg fleire kondensat fordi innhaldet var sapass variert at det blei
vanskeleg a fortette det i eitt. Dette blei grunnlag for nye subgrupper. Nokre kondensat blei korte og
overflatiske da det var vanskeleg a skrive konkret og detaljert basert pa varierte meiningseiningar.
Der fa deltakararar var representert skreiv eg innhaldsrike og detaljerte kondensat. Eg valde ut eitt
eller fleire gullsitat til kvar kode- og subgruppe. Eg gjorde nokre endringar i strukturen fra trinn 2, til
dgmes blei ei stor kodegruppe, “arbeidsrelatert”, kutta, slik at det som tidlegare var subgrupper no

blei kodegrupper med nye subgrupper under seg.

| fierde analysetrinn skal ein samanfatte kunnskapen ved & skrive ”...en analytisk tekst for hver
subgruppe og kodegruppe...” (Malterud, 2017, s. 108). Ein tek utgangspunkt i kondensata fra tredje
trinn. Dei analytiske tekstane skal skrivast i tredje person. Samtidig som forskaren skal tolke
datamateriale, skal tekstane skal vere lojale ovanfor forteljingane til deltakarane. Tekstane skal
beskrive kva datamaterialet bidreg med i hgve a belyse problemstillinga for studien (Malterud, 2017,
s. 108). Kvar analytisk tekst skal fa ei overskrift som beskriv det "viktigste nye” nar det gjeld ny innsikt
(Malterud, 2017, s. 110). Vidare skal ein rekontekstualisere dei meiningsbarande einingane for a sja
om resultata gjev ei gyldig beskriving i hgve den opphavelege samanhengen. Til slutt skal resultata

vurderast opp mot teori og empiri (Malterud, 2017, s. 110-111)

| fierde analysetrinn las eg gjennom innhaldet i kode- og subgruppene fra trinn 2, i tillegg til a ta
utgangspunkt i kondensata fra trinn 3. Slik fekk eg eit breiare grunnlag for a skrive analytisk tekst.
Fleire gonger blei transkripsjonane nytta for a validere tolking av datamateriale. Nokre kode- og
subgrupper blei slatt saman, til demes “kontakt med arbeidsplassen under sjukefravaer” og
"oppfelging fra leiar og personalansvarleg”. Nokre fa av gullsitata som var plukka ut i analysetrinn 3
blei bytta ut. Kvar av dei analytiske tekstane fekk overskrift. Nokre av overskriftene har blitt endra i
Igpet av arbeidet med resultatpresentasjonen. Til dgmes blei “samhandling med arbeidsgjevar og
kollegaer” endra til “kontrasten mellom 3 oppleve stgtte og mistillit fra leiar og kollegaer”. | kapittel

5.1 om diskusjon av resultat, blir resultata vurdert opp mot teori og tidlegare forsking.
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3.5 Etiske aspekt ved tilgang til feltet

Prosjektet er godkjent av Norsk senter for forskingsdata (NSD), prosjektnummer 49474 (vedlegg 4).
Endringsmelding blei sendt inn i etterkant da det var behov for a rekruttere fra fleire arenaer enn det
som f@rst var planlagt. NSD stadfesta endringa (vedlegg 5). Skjema for framleggingsvurdering blei
sendt inn til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) for a fa vurdert om
prosjektet matte sgke om godkjenning fra REK. REK bekrefta at prosjektet ikkje trengte godkjenning
fra REK (vedlegg 6).

Alle deltakarane har gitt informert samtykke til a delta i studien. Informert samtykke vil seie at
deltakarane har fatt god nok informasjon om prosjektet for a kunne vurdere om dei ynskjer a delta i
studien eller ikkje (Malterud, 2017, s. 214). Aktuelle deltakarar fekk tilsendt informasjonsbrev og
samtykkeformular per brev, slik Dalen (2011, s. 100-101) fgreslar (vedlegg 2). Signerte samtykke blei
sendt til meg i posten fgr avtale om intervju blei gjort. P4 denne maten fekk deltakarane informasjon
om studien og samtykka til deltaking fgr datainnsamling. Tidleg i rekrutteringsprosessen blei
informasjonsbrevet endra, der nemninga “ubestemte” helseplager blei fjerna. Bakgrunnen for dette
var ei vurdering av at mange gjerne ikkje ville kjenne seg igjen i denne nemninga, noko som kunne

fgre til at feerre gnska a delta.

3.6 Kritisk vurdering av forskarrolla

Fog (1994, s. 18) peikar pa at ein som forskar ”...altid ogsd er en almindelig deltager i det sociale
liv...”. Dette inneber at ein har tankar, kjensler og kunnskap som kan paverke datainnsamling og data
vis ein ikkje er det bevisst (Bengtsson, 2006; Fog, 1994). Brinkmann og Tanggaard (2015, s. 37) skriv
at ein som forskar bgr setje seg godt inn i emnet fgr datainnsamlinga. Det fokuserer arbeidet, og ein
kan fa meir kunnskap om kva ein bgr vere merksam pa i intervjua, og som ein gjerne elles ville
oversett (Brinkmann & Tanggaard, 2015; Fog, 1994). Nokon hevdar at dette avgrensar
moglegheitene for 3 oppna ei mest mogleg ngytral og fgresetnadslaus tilneerming (Brinkmann &
Tanggaard, 2015), og at ein far avgrensa innsikt og kunnskap, nemleg ei “reduksjonistisk blindheit”
(Fog, 1994). Brinkmann og Tanggaard (2015) er ueinige i denne oppfatninga da forskingsintervju aldri
er ngytrale, og tema alltid er bestemt av forskaren og gjerne er teoretisk grunngjeve.
”Reduksjonistisk blindheit” kan til dgmes komme til uttrykk gjennom teoretiske og abstrakte

spgrsmal i intervjuet (Fog, 1994, s. 73)

Som forskar har eg forsgkt a sette meg inn i temaet under prosjektplanlegging, og har lese relevant

forsking pa feltet. Dette har truleg paverka meg i hgve kva eg forventa a finne i denne studien. Eg har
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vore bevisst faren for “reduksjonistisk blindheit” ved a vere open for nye og uventa tema under
datainnsamling og analyse. Under utarbeiding av intervjuguiden la eg ein del arbeid i 8 formulere
intervjuspgrsmala for at dei ikkje skulle vere abstrakte, slik at spgrsmala skulle vere enklare a svare

pa, og for & fa fram konkrete og erfaringsnare forteljingar.

Eg har forsgkt a bli bevisst eiga forforstaing, ved a skrive den ned i forkant av datainnsamling, slik
Malterud (2017, s. 46) anbefaler. Eg har ogsa vore bevisst korleis min bakgrunn og mitt forhold til
temaet kunne paverke data, slik Fog (1994) og Dalen (2011, s. 94-95) peikar pa. Eg er utdanna
sosionom, og har yrkesbakgrunn fra NAV-kontor. | informasjonsskrivet tilsendt aktuelle deltakarar
var det ikkje informert om at eg var tilsett i NAV. Dette var for a unnga forveksling av rolle og
kontekst, noko som kunne ha paverka datamateriale. Det blei i staden nemnt i introduksjonen av
intervjuet, og samtidig presisert at studien er giennomfgrt som ein del av masterstudie ved

Hggskulen i Sogn og Fjordane (no Hggskulen pa Vestlandet).

Da eigen arbeidsplass vart kontakta med fgrespurnad om hjelp til rekruttering, var eg seerleg bevisst
pa dei ulike rollene eg hadde som forskar, tilsett og kollega. Eg var bevisst pa at intervjua ikkje skulle
giennomfgrast pa NAV-kontoret kor eg jobba, da det kunne ha auka faren for forveksling av rolle og
kontekst bade for meg og deltakar. Pa arbeidsplassen min var det kollegaer av meg som plukka ut
aktuelle deltakarar, og sendte ut informasjonsbrev som var laga klar i frankerte konvoluttar. Dette er
i trad med tilrading fra NSD (sja vedlagt svar pa endringsmelding, vedlegg 5). Det viste seg at ingen av

deltakarane i studien er rekruttert gjennom arbeidsplassen min.

4 Resultat

| dette kapittelet fglgjer presentasjon- og fortolking av datamateriale. Som tidlegare nemnt er
problemstillinga for denne studien: "Korleis erfarer personar med “ubestemte” helseplager
prosessen med @ komme i arbeid etter langtidssjukefravaer?”. Resultatpresentasjonen har eit
overordna tema, Samspelet mellom anerkjenning, aksept og samhandling. Vidare blir seks
undertema presentert; A komme tilbake i same eller anna arbeid, Kontrasten mellom & oppleve
stgtte og mistillit frd leiar og kollegaer, Forventningar og reaksjonar i mgtet med hjelpeapparatet, A
Iytte til kroppen er ein prosess over tid, Sosiale og praktiske utfordringar i tilveeret som sjukmeldt, og
A handtere bekymringar og fG avkopling. Sitata i resultatpresentasjonen er lett redigerte for a
framstille deltakarane pa ein god mate, og for 3 anonymisere innhaldet. Namn, stadnamn og andre

potensielt identifiserande opplysningar i resultatpresentasjonen er fiktive.
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4.1 Samspelet mellom anerkjenning, aksept og samhandling

Samhandling var avgjerande for prosessen med a komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefravaer,
slik deltakarane erfarte det. A oppleve anerkjenning var viktig for kvaliteten pa samhandlinga.
Sentrale aktgrar i samhandlinga var arbeidsgjevar og kollegaer, samt hjelpeapparatet, spesielt
fastlege og NAV. Vidare viser studien at deltakarane sjglv hadde ei viktig rolle i prosessen med a
komme tilbake i arbeid. Gjennom a lytte til kroppen, og a finne strategiar for a handtere ein ny og
vanskeleg kvardag som sjukmeldt og med helseplager, kunne deltakarane fa auka funksjons- og
arbeidsevne. Aksept av eigen situasjon var avgjerande for prosessen med a komme tilbake i arbeid,
og paverka samhandlinga med arbeidsgjevar, kollegaer, og hjelpeapparatet positivt. Vekselverknad
mellom a oppleve anerkjenning og a akseptere og handtere eigen situasjon, var viktig samhandlinga i

hgve prosessen med a komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefravaer.

4.1.1 A komme tilbake i same eller anna arbeid

For dei fleste av deltakarane var det 8 komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefravaer ein lang og
brokete prosess. Prosessen innebar ei gradvis tilbakefgring til arbeid med gradert sjukmelding eller
arbeidsavklaringspengar. Nokre hadde hatt fleire periodar med sjukefraveer, og variert mellom
gradert sjukefraveer og sjukefraveer pa fulltid. Datamaterialet viser korleis langtidssjukefraveer knytt
til “ubestemte” helseplager, og G komme tilbake i arbeid, flettar seg saman i ein prosess. Blant

deltakarane i studien var det ikkje eit klart skilje mellom sjukefravaer og a vere i arbeid.

Nokre deltakarar gnska a kunne fortsetje i arbeidet sitt, medan andre gnska a prgve anna arbeid. Dei
som gnska G fortsetje i tidlegare arbeid opplevde trivsel, mestring og fekk god tilrettelegging i hgve
arbeidstid, arbeidsoppgaver og hjelpemiddel. Dei kjente seg sett og forstatt, og hadde eit godt
forhold til leiar og kollegaer. Ein deltakar fortalte at det var kjekt a fgle seg sakna nar ho hadde vore
vekke ein periode, og at kollegaer sa at det var hyggeleg a sja ho igjen. Slik kjende ho seg verdsett og

ein del av eit fellesskap.

Ei kvinne i 40 ara fortalte at arbeidsgjevar ville ha ho der uansett kor mykje eller lite ho klarte a
jobbe. Dette gav tryggleik. Ho synest det var vanskeleg a akseptere at helseplagene avgrensa

moglegheitene for 3 jobbe fullt i ein jobb kor ho verkeleg opplevde trivsel og mestring.

Eg likar jobben min, og kan jobben min. Det er jo der eg vil vere sant, det er jo det. Og det er
vel kanskje det som er vanskelegast nar du har ein jobb du verkeleg likar. Og ma innsja at du

kan ikkje gjere det 100 %. Men det og er jo noko som du gradvis aksepterer. (Deltakar 6)
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Ein av deltakarane synest det var litt vanskeleg 8 komme tilbake i arbeid. Dette hadde samanheng
med at ho kjende seg mislukka som ikkje meistra arbeidet sitt da ho blei sjukmeldt. | hgve 8 komme
tilbake i arbeid la ho stor vekt pa betydinga av at det var eit reelt behov for ho pa arbeidsplassen, ho
var ikkje der berre for a vere der. Ho kjende seg nyttig, arbeidsplassen hadde behov for ho og hennar
kompetanse. Dette skapte motivasjon, og fungerte som eit slags korrektiv til kjensla av a vere

mislukka.

Altsa behovet pa arbeidsplassen spelte inn. Det var behov for meg. Og det var jo for s3 vidt
godt for meg, eg visste at eg gjekk ikkje berre der for a.. "du far no komme, du far no fa lov a

komme liksom”. Det var eit reelt behov. (Deltakar 2)

Alle som gnska a fortsetje i jobben sin opplevde at dei hadde relativt optimale forhold pa
arbeidsplassen, bade i hgve arbeidsoppgaver, tilrettelegging og trivsel. Med omfattande helseplager
og nedsett arbeidskapasitet var ogsa moglegheitene for anna arbeid sma. Til tross for lag
stillingsstorleik gav alle uttrykk for at det hadde stor verdi a vere i arbeid. Det gav moglegheit for a
utrette noko, og vere til nytte, noko som paverka sjglvtilliten. Dette kan illustrerast med fglgjande
sitat "sjglv om at det berre er lite grann eg er pa jobb, sa fgler eg at dei dagane eg er pa jobb, da kan

eg utrette noko, det har litt med sjglvtilliten din a gjere” (Deltakar 5).

| mitt materiale var det fleire av dei som kom tilbake til tidlegare arbeidsplass etter sjukefrdvaer som
gnska G prgve anna arbeid. Dei la vekt pa eit vanskeleg mgte med kollegaer, der behovet for
anerkjenning, stgtte og forstaing ikkje blei mgtt. Dei hadde behov for a bli sett utover rolla som
yrkesutgvar, som heile menneske med sine ressursar og utfordringar. Ei av dei peika pa at ho var
usikker pa kva kollegane tenkte og kor mykje dei visste, det var liksom ikkje rom for a snakke om det.
Ei anna skulle gnske at kollegaene var meir imgtekommande i maten dei helste - og snakka med ho
pa. Ho fortale om mutt tonefall, avvisande kroppssprak og at det ikkje var spgrsmal om til dgmes
korleis det gjekk, eller kva ho hadde gjort i helga. Det var ikkje den gode tonen i kollegagruppa. Dette

skapte irritasjon og var utmattande. Dette kan illustrerast med fglgjande sitat:

Eg blei sa irritert nokon gonger, altsa det gar ikkje an a oppfgre seg slik. Dei andre som
oppfarte seg slik mot meg, litt sann vedvarande negativt. Det var ikkje bra. Det var ikkje

profesjonelt av vedkommande i det heile teke. (Deltakar 2)

26



Nokre av desse kvinnene jobba med barn, og papeika at spgrsmal og forventningar fra barna ogsa var
vanskeleg a handtere. Kvinnene hadde vore i - og var framleis i - ein vanskeleg situasjon med
helseplager og nedsett arbeidskapasitet, noko som var vanskeleg a forklare pa ein enkel og forstaeleg

mate til barna. Dette skapte vanskelege kjensler.

Og ungane var liksom ”aja Trude, kvifor kom ikkje du i gar? Kvifor er ikkje du her kvar dag
lenger? Kvifor er ikkje du i barnehagen? Kvifor er ikkje du.. ?” Altsa det var vanskelege
sporsmal. Altsa det var pa ein mate litt ubehageleg. Den situasjonen syns eg var vanskeleg.

(Deltakar 2)

Ei av kvinnene reagerte pa lydane pa arbeidsplassen, og kjente det sa sterkt pa kroppen at ho orka
ikkje a vere der. Ho kjente signala fra kroppen sa tydeleg at ho hadde ikkje anna val enn a fglgje dei.
Fleire av kvinnene fekk tilrettelegging i hgve arbeidstid og arbeidsoppgaver, men gnska likevel a
prgve anna arbeid. Dei hadde behov for a fa ei rask avklaring av moglegheitene for det. Ei av
kvinnene blei veldig letta da ho visste at ho ikkje lenger trengte a ga tilbake til utfordringane i den
tidlegare jobben. Dette handla om utfordringar pa fleire omrade, bade eit vanskeleg forhold til
kollegaer, utagerande pasientar og eit vanskeleg forhold til pargrande. Ei anna kvinne fekk ikkje
tilrettelegging og hadde ogsa vanskar i hgve forholdet til leiing og kollegar. Ho hadde vanskar med a

finne nytt arbeid, og tok ny utdanning for a kvalifisere seg for andre yrker.

Nokre av deltakarane lukkast med a finne ny jobb som passa bra i hgve interesse og erfaring. Dei
viste til at arbeidsgjevar hadde ei viktig rolle i dette, til dgmes hadde arbeidsgjevar tipsa ei av
kvinnene om ei internutlysing. Ei anna kvinne fortalte om verdifull stgtte og hjelp fra arbeidsgjevar i
forhold til a finne anna arbeid internt i organisasjonen, basert pa hennar eigne ynskjer. For fleire var
det litt usikkerheit knytt til moglegheitene for a auke i stillingsstorleik pa den nye arbeidsplassen,
men dette blei avklart etterkvart. Alle deltakarane fekk hgvelege stillingsstorleikar og
arbeidsoppgaver som dei opplevde gav passeleg med ansvar og utfordringar. Dei kjende pa mestring
og fekk samtidig moglegheiter for 3 utvikle seg. Dei var alle positivt overraska over arbeidsmiljget pa
den nye arbeidsplassen, der alle helste kvar dag og var veldig hyggelege. Deltakarane kjende seg sett

og verdsett, og fekk auka arbeidskapasitet og motivasjon.
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Eg var heilt overgitt, for dei var sa hyggelige der du kom. Der var det altsa slik at du kom der,
og alle kom og helste pa deg. Og ungane og. Eg var heilt overgitt pa det. For det var ikkje eg

vant til fra den andre jobben, der helste dei jo ikkje i heile tatt. (Deltakar 1)

Ei kvinne i byrjinga av 60-ara fortalte at ho tidlegare var fast bestemt pa a slutte i arbeid nar ho fylte
62 ar, men etter at ho begynte i ny jobb gnska ho gjerne a jobbe lenger, kanskje heilt til ho fylte 70.
Stgrre trivsel, auka mestring knytt arbeidsoppgaver og passeleg stillingsstorleik var bakgrunnen for

dette.

Nar eg jobba i barnehagen og folk spurte meg kor lenge eg skulle jobbe, sa sa eg "Jobbe?
Ikkje ein dag over 62”. Altsa eg var heilt klar. Og sa spurte nokon meg pa kontoret her ein
dag, "Trude, kor lenge har du tenkt a jobbe?”, ”“Nei, eg har tenkt a jobbe til eg blir 70” svarte
eg. Sa det er litt forskjell. Det er ikkje sikkert det da altsa, men eg har ein kvardag som er

veldig okei. (Deltakar 2)

Nokre av deltakarane hadde planane klare for ny jobb da det dukka opp ny sjukdom som fg@rte til at
karriereplanane ikkje gjekk slik som tenkt. Dei opplevde dette som veldig fortvilande da dei endeleg
hadde teke eit steg vidare. Kjensle av fridom og autonomi blei bratt endra til kjensle av avmakt. Ei
hadde teke ny utdanning, og ei hadde begynt i ny jobb. Dei valde begge a fortsetje hos tidlegare
arbeidsgjevar. For ei av desse handla det om at moglegheitene for anna arbeid var avgrensa grunna

helseplager, arbeidserfaring og kompetanse.

Eg vart jo fortvila for da trudde eg at eg var komme meg vidare pa ein mate. Hadde tatt eit
steg ut, og no hadde eg fatt ein anna jobb. No skulle eg jobbe her. Og sa vart eg sjuk. Sa eg
streva jo masse med den. Kva skal eg gjere, altsa kva skal eg velje no? Skal eg tore a halde pa
denne her jobben? For tidlegare arbeidsgjevar ville kanskje snart ha eit svar hos meg, sant.

Kjem du tilbake, eller kjem du ikkje tilbake? Sa det styra eg mykje med. (Deltakar 3)
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4.1.2 Kontrasten mellom a oppleve stgtte og mistillit fra leiar og kollegaer

Dei fleste av deltakarane fortalte om god kontakt med leiar og personalansvarleg under sjukefraveer.
Dei hadde hatt varierande grad av kontakt gjennom mgter, telefon og nokre ved 3 stikke innom
arbeidsplassen. Leiarane og/eller personalansvarlege viste stor grad av stgtte og forstding, og
forsgkte a finne gode Igysingar for den sjukmeldte. Spesielt ei kvinne hadde fleire dgme pa konkrete

positive tilbakemeldingar som ho hadde fatt fra leiar, og som hadde betydd mykje.

Den gongen vi var pa NAV og snakka saman, sa sa arbeidsgjevar at Trude har ein vanskeleg
situasjon pa jobb, for ho blir ikkje mgtt pa ein okei mate av dei andre. Eller blir rett og slett
litt, spesielt av ein d3, tilsidesett pa ein mate. Sa ho stgtta meg veldig, og ho syns det var ein
vanskeleg situasjon for meg. Det betydde ganske mykje. Det ma eg sei. Det gjorde det. A ha
ein god kontakt med leiinga pa arbeidsplassen og forstaing for at situasjonen ikkje var sa lett.

Det betydde nok mykje for meg. (Deltakar 2)

A vere open overfor arbeidsgjevar om arsakene til sjukefravaer blei trekt fram som ein stor fordel for
a fa auka forstaing, stgtte og tillit. Deltakarane opplevde dette som viktige element i eit
arbeidsforhold. Nokre av deltakarane fortalte om leiarar som sag kva som fungerte og ikkje, og
presenterte dette i mgte med fastlege og NAV. Dette opplevde deltakarane som positivt og
stpttande. Helseplagene - og korleis dei paverka deltakarane i arbeidskvardagen, fekk saleis stgrre

legitimitet.

Nokre av deltakarane sakna stgtte - og var misfornggde med oppfglginga fra arbeidsgjevar. Ei av dei
fortalte at arbeidsgjevar ringte tidleg kvar morgon, i ein periode medan ho var sjukmeldt, for a spgrje
om ho kunne komme pa jobb. Ho opplevde mistillit, og fekk fglelsen av at dei trudde ho spelte sjuk.
Dette forte til stgrre avstand mellom ho og arbeidsgjevar/arbeidsplassen, og ho kunne ikkje ga
tilbake til tidlegare arbeid. Ei anna kvinne fortalte om manglande vilje hos arbeidsgjevar i hgve
tilrettelegging, noko som fgrte til lenger sjukefravaer enn ngdvendig. Arbeidsgjevar sag ikkje behov
for kontakt, og gav uttrykk for at ho ikkje var velkommen pa arbeidsplassen. Han forsgkte a fryse ho

ut. Ho kjente pa diskriminering, urettferdigheit og forskjellsbehandling.

Det er jo sjefane som gjer det. Dei fglgjer ikkje opp desse arbeidarane sine. Dei tek ikkje

sakene. Dei ser ikkje at dei er ngydt til a ta dei. Det kan godt hende det hadde gatt ned bade
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sjukemelding og anna hadde dei tatt det og sett litt meir alvorleg pa det. For ei lita fillesak

blir jo da til ti hgns. Det er farlig slikt a ikkje gjer det. (Deltakar 1)

Fleire deltakarar fortalte om uformell kontakt med kollegaer, til dgmes gjennom tilfeldige mgter pa
butikken. Det kom fram ulike erfaringar knytt til dette. Medan nokre av deltakarane fortalte
kollegaene ope om korleis dei hadde det, var det andre som opplevde a fa ubehagelege spgrsmal. Ein
annan deltakar utfordra seg sjglv til a ta kontakt giennom a mgte opp som gjest pa sommarfesten til
barnehagen. Ho synest det var ubehageleg a sitte blant publikum da ho vanlegvis ville vore med a
arrangere og leia programmet. Sjglv om det var litt ubehageleg, var det likevel med & bidra til at det

var lettare 8 komme tilbake i arbeid.

Eg hadde ikkje mykje kontakt. Og det er for sa vidt ein vanskeleg ting, for da blir det
vanskelegare a komme tilbake igjen etterpa. Men eg hadde litt kontakt altsa, eg trur faktisk
eg til og med mgtte opp pa barnehagen sin sommarfest. For eg tenkte eg vil ikkje skjule meg
eller ga i hi eller liksom late som eg ikkje er her. Og det var veldig rart eigentleg. For da sat eg
der som gjest, i staden for a vere den som naturleg ville vore framme og leia programmet og
synginga og alt. Sa sat eg der og sag pa og filma. Eg tenkte eg vil vere tilgjengeleg. Eg helste
pa folk og snakka med dei. Nokon spurte vel korleis det gjekk trur eg, og eg sa "det gar bra,

eg jobbar ikkje fullt og kjem tilbake litt etter sommaren”. (Deltakar 2)

4.1.3 Forventningar og reaksjonar i mgtet med hjelpeapparatet

Alle deltakarane var avhengig av samhandling med fastlege og NAV. Korleis dei blei mgtt pa eigne
forventningar sag ut til a paverke korleis dei erfarte samhandlinga med hjelpeapparatet. Opplevinga
av kvaliteten pa samhandlinga var avgjerande for korleis dei erfarte prosessen med a komme i arbeid

etter langtidssjukefraveer.

Fleire av deltakarane var fornggde med oppfglginga fra NAV. Ein av deltakarane fortalte til dgmes at

rettleiaren hadde vore oppmuntrande i mgta, tilgjengeleg pa telefon ved behov og ho hadde skrive

gode og tydelege referat. Deltakarane gav uttrykk for god dialog basert pa tillit.
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Det er ogsa slik solskinshistorie (ler). Ja, det er veldig, veldig ryddig. Det er veldig bra. Det er
ein kvinneleg person. Ei dame som bur i Asane sikkert, og som er pa kontoret der. Ho er trygg
i jobben sin trur eg, sikkert hatt den jobben lenge. Eg fekk kortet hennar sa det gjekk an a
ringe og fa tak i ho. Det var ikkje sa lett, men ho ringte opp igjen. Nar vi hadde mgter sa
skreiv ho veldig sann konkrete, konsise referat. Ho gjekk liksom rett pa sak. Ho var til stades

pa meta sjglvsagt, dialogmgter og sann, og det var veldig oppmuntrande. (Deltakar 2)

Ein annan deltakar hadde kjent pa ein del usikkerheit bade i forkant av, undervegs, og i etterkant av
mgta med NAV. Ho var usikker pa formalet med mgta, kva som skulle vere tema, og spesielt
forventingar knytt til hennar eiga rolle. Ho fekk moglegheit for 8 medverke, men kjente seg likevel
liten og usikker pd om ho hadde fatt sagt det ho gnska og meinte. Ho hadde behov for tydelegare
informasjon og forventningsavklaring bade i forkant av, undervegs, og i etterkant av mgta, samt at

det blei skapt stgrre rom for at ho kunne gje uttrykk for sine tankar og meiningar.

Eg kjente jo det pa det fgrste mgtet, at eg var veldig usikker pa kva dette her er for noko. Kva
forventar dei av meg no? Og kva skal eigentleg dette mgtet handle om? Kven skal styre?
Kven skal seie kva? Kva skal legen sei? Eller er det eg pa ein mate som ma seie noko? Kor
mykje skal eg jobbe? Kva skal sta pa denne planen? Kva er det vi skal satse pa no? Sa eg fglte
meg vel eigentleg veldig usikker. Men da var jo eg darleg og da tenkjer eg. Eg var rotete i

hovudet mitt (ler). S3 det syns eg var vanskeleg. Eg kjente meg litt liten da. (Deltakar 3)

Nokre av deltakarane blei overraska over a plutseleg fa nytt vedtak om arbeidsavklaringspengar i
posten. Ei kvinne i 50 ara hadde saman med rettleiaren sin planlagt eit mgte for a avklare vegen
vidare, som ho forventa var avgjerande for eventuelt nytt vedtak. Nar ho plutseleg fekk nytt vedtak

uavhengig av - og i forkant av dette mgtet, opplevde ho det som ulogisk og vanskeleg a forsta.

Medan dei fleste av deltakarane var fornggde med oppfglginga fra fastlege, hadde nokon ogsa
negative erfaringar. Deltakarane som var fornggde med oppfglginga fglte seg forstatt og tatt pa
alvor. Dei hadde vore gjennom aktuell utgreiing og/eller behandling. Ei av kvinnene sa at fastlegen

gjorde det han kunne for a hjelpe, og var tilgjengeleg. Fleire skildra at fastlegen kom med forslag,
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viste moglegheiter og opna dgrer til andre delar av hjelpeapparatet, som til dgmes stressklinikk,

psykolog og frisklivssentral. Deltakarane fekk ogsa moglegheit for 3 komme med innspel.

Nei det er jo det at eg fgler at han har gjort det han kan for a hjelpe meg. Eg fgler ikkje det at
han ikkje har tatt meg alvorleg, eller.. altsa er det noko eg har lyst a prgve sa er han med pa
det, vis det kan bidra til at det blir betre. Og vis at eg har ein idé som er heilt tapeleg sa gjev

han jo beskjed om det. (Deltakar 6)

Nokre av deltakarane opplevde at oppfglginga fra fastlege berre handla om a fornye sjukmeldingane.
Dei sakna at fastlegen viste interesse for korleis dei hadde det. Kvinnene opplevde a ikkje bli sett som
heile menneske, at verken dei som personar eller at helseplagene blei anerkjent. | tillegg sakna dei
tilbod om utgreiing og behandling. Dei hadde vanskar med @ komme vidare utan a fa hjelp fra andre
tenester, der tilvising fra fastlege var ein fgresetnad. Ei av kvinnene hadde bedt om utgreiing fleire
gonger, men fastlegen ville utsetje det kvar gong. Ho erfarte at fastlegen ikkje heldt det han lova, og
at ho ikkje blei tatt pa alvor. Ho opplevde a fa ei rolle som ho ikkje gnska, som "masete pasient”. Ho
utvikla etterkvart ei ny haldning til helseplagene og til fastlegen, om at ho berre matte ”bite tennene

saman”, det nytta ikkje nemne noko likevel.

Eg meiner nar dei lovar deg ein ting, sa skal dei halde det. Eg fglte at eg burde fa sleppe a ga
rundt @ mase slik, for det var ikkje noko som eg sjglv hadde lyst til. Altsa eg hadde lyst a
jobbe, eg har lyst a@ kunne fungere. Men eg fglte at det var sd enkelt d berre skrive ut

sjukmelding til meg, fordi da var eg stille den perioden. (Deltakar 5)

Det var ulike oppfatningar om samhandlinga innan hjelpeapparatet. Nokre deltakarar nemnde at det
var lite samhandling mellom ulike tenester i hjelpeapparatet, til demes mellom lege og fysioterapeut,
og mellom NAV og frisklivssentral. Ein av deltakarane opplevde a vere kommunikasjonsledd mellom

lege og fysioterapeut.

Sa eg folte liksom at legen rekvirera fysioterapi, og fysioterapi jobbar, men eg fglte ikkje det
var noko samarbeid mellom dei. Eg fglte at det var eg som matte liksom kople, det var eg

som matte vidareformidle beskjedar, det var eg som matte vere bindeleddet. (Deltakar 4)
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Vidare verka det som at deltakarane ikkje hadde tenkt sa mykje over korleis samarbeidet var mellom
ulike tenester innan hjelpeapparatet. Uttrykk som ”jo det trur eg gar heilt fint” (Deltakar 1) og "det

har ikkje vore noko gnissingar” (Deltakar 2) kunne tyde pa at samhandlinga for mange fungerte bra.

4.1.4 A lytte til kroppen er ein prosess over tid

Fleire av deltakarane presiserte kor viktig det var a lytte til kroppen for a8 oppretthalde best mogleg
helse og funksjon over tid. A Iytte til kroppen innebar a legge merke til — og ta omsyn til helseplager
som smerter og trgyttleik. Kvinnene fortalte om tidlegare erfaringar med a ikkje gjere det, der
omfattande og langvarige helseplager blei konsekvensen. Ei av kvinnene fortalte at ho blei sjokkert
nar ho skjgnte kor gale det var. Ho fekk mange ulike plager i fleire delar av kroppen, og det tok lang

tid a bli bra igjen.

Da fekk du liksom alle desse her, dei gjekk giennom kroppen all slags slike sjukdomar. Eg fekk
lungebetennelse, eg mista haret. Eg kunne berre gjere slik (dreg fingrane gjennom haret), og
sa datt haret av. Og det var vondt i ryggen, det var knytt til ryggen fgrst og fremst. Det
begynte der, sa tok det liksom av alle plassar. Det er jo ein form for utbrentheit. Vi er ikkje
klar over det sjglv kor gale det eigentleg er fgr ein begynner a kjenne etter. Ein treng ikkje
kjenne etter. Eg kjente ikkje etter for det var ryggen eg hadde. Og nar haret begynte a dette

av, da blei eg heilt sjokkert, eg blei sjokkert altsa. (Deltakar 1)

Nokre av deltakarane fortalte om reaksjonane sine knytt til 3 bli sjukmeldt. Felles for desse var at det
kom uventa. Dei hadde ikkje innsett kor darlege dei var. Andre, blant anna fastlege og arbeidsgjevar,
forstod det meir enn dei gjorde sjglv. Reaksjonane pa sjukmeldinga varierte mellom skuffelse,
overrasking, til a bli letta. Dei hadde ikkje kjent etter og var heller ikkje bevisste signala fra kroppen.
Ei kvinne i 60 ara fortalte at det blei for stor belastning pa arbeid, og etter rad fra arbeidsgjevar gjekk
ho til fastlege. Ho sag fgre seg a bli sjukmeldt ein dag i veka for a kvile og ta seg litt inn igjen. Ho blei

veldig overraska og letta da fastlegen ville sjukmelde ho 100 %.

Slik at eg blei bade letta, men veldig overraska over at eg blei 100 % sjukmeldt. For eg hadde
trudd at han kanskje kunne gje meg ein liten pause, kanskje fri kvar tysdag for eksempel for a

komme meg igjen og sove ut litt. (Deltakar 2)
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Ei anna kvinne i 40 ara opplevde stor skuffelse over a bli sjukmeldt. Ho innsag at ho hadde behov for
det, men forstod ikkje kvifor ho var blitt sa darleg at ho hadde behov for sjukmelding. Det var eit
stort nederlag a bli sjukmeldt av “ingenting”. Ho forstod seinare, med hjelp fra psykiatritenesta, at
helseplagene hadde samanheng med ei alvorleg hending som ho hadde vore utsett for nokre
manader tidlegare, og som var fortrengt. Ho hadde ikkje kjent etter korleis denne hendinga hadde

paverka ho.

Nar eg vart sjukmeldt, sa vart eg veldig skuffa over meg sjglv. For det hadde ikkje skjedd
noko, sant. Eg vart sjukmeldt av noko som ikkje hadde skjedd. Eg hadde lagt sa lok pa det, at
eg klarte ikkje hugse, altsd eg skjgnte ikkje kvifor. Fordi det var jo ingenting som hadde
skjedd. Og at du er blitt sa ynkeleg, og sa lite, kva skal eg sei, at du blir sjukmeldt av
ingenting. Altsa det var jo ein enorm stor skuffelse over meg sjglv som pa ein mate var.. det

var tgft rett og slett altsa. (Deltakar 4)

Nokre av kvinnene fortalte at dei kjente pa redsel for a bli verre ved a begynne igjen i arbeid. Dei var
redde for a ta for store steg, a ikkje strekke til, og a bli sjukmeldt igjen. Fleire var opptatt av a
begynne gradvis i redusert stilling. Denne uvissa og redselen var ogsa sentral etter at dei hadde
komme tilbake i arbeid, i hgve spgrsmal om a auke opp i stillingsstorleik. Dei kjende seg ikkje trygge
pa a lese signala fra kroppen godt nok - og tidsnok. Ein av deltakarane fortalte om usikkerheit knytt
til prosessen framover med avklaring av arbeidsevne, og kor store og raske steg ho kunne ta. Dette
handla ein del om uklare forventningar fra NAV, kva moglegheiter som var hos arbeidsgjevar, men

mest om usikkerheit i forhold til kva helsa kunne tillate.

Og som sagt mal, i vertfall 80 tenkjer eg. Men kor lang tid eg skal bruke pa det. Det er litt.. og
korleis trappene skal vere da, det er eg litt usikker pa. Bade i forhold til det med

overanstrenging, altsa at det ikkje blir for mykje. (Deltakar 3)

Ein av deltakarane fortalte om belastning knytt til 8 ha helseplager med ukjent arsak. Ho fortalte at
det hadde vore enklare a leve med plagene dersom ho visste kva som var gale. Dette handla om at
det ville vore lettare a forklare for andre om ho hadde noko konkret a vise til, i tillegg til at det kunne

gjort situasjonen meir fgreseieleg for eigen del.
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Sa det er liksom slik, ryggen er ikkje.. den har eg fatt beskjed om a berre leve med, ferdig
med det. Sa eg har sagt at den er heilt grei, den ma eg leve med. Men eg vil vite kva det er,

altsa det er litt lettare 3 kunne leve med tinga nar du veit kva det er for noko. (Deltakar 5)

I hgve til kva som skulle til for a komme tilbake i arbeid var det fleire av deltakarane som la vekt pa si
eiga rolla i dette. Dei hadde eit gnske om a komme tilbake i arbeid, og presiserte at eigeninnsats, og
haldningar som trass, vilje, 3 ta seg saman og presse seg sjglv, var avgjerande. A ta seg saman og
presse seg kan sjdast som kontrast til 3 lytte til kroppen. Ein av deltakarane gav likevel uttrykk for a
gjere begge deler. Deltakarane hadde behov for a laere kroppen sin a kjenne slik at dei visste kor
grensene gjekk for kor langt dei kunne presse seg. Nokre av deltakarane fortalte om hap knytt til a bli
friskare slik at dei kunne auke opp i stillingsstorleik. Ei av dei tenkte samtidig at dette ikkje var

realistisk. Ho var gradvis blitt meir bevisst grensene for kva kroppen og helseplagene kunne tillate.

Fleire av deltakarane opplevde at kroppen sette premissane for aktivitet i kvardagen. Helseplagene
f@rte til nedsett funksjon, og auka behov for ro og kvile. Dette var gjeldande under
sjukefraveersperioden, men ogsa etter at dei begynte igjen i arbeid. Dei fleste hadde redusert
kapasitet bade pa heimebane og pa arbeid, samanlikna med fgr sjukefraveer. Nokre deltakarar
framheva behovet for god planlegging for a fa kvardagen til 3 ga rundt, til dgmes a handle ein gong i
veka. Ei kvinne fortalte at ho mangla energi og initiativ. A rydde kjgkkenet kunne til dgmes ta ein heil
dag. Ei anna kvinne fortalte at somme dagar var det nok a legge saman - eller henge opp klede, da
var ho heilt gydelagt med sapass store smerter at ho kunne ikkje gjere meir. Omfattande smerter og
funksjonstap blei skildra, til dgmes ved at ho somme morgonar matte rulle ut av senga, og hadde
vanskar med a rgyse seg opp. Dette kan illustrerast med fglgjande sitat: “du rullar deg ut av senga, og
sa er det mareritt for a komme opp i staande stilling.. og sa er det sann.. skal eg tgrre a sette meg
ned igjen noko meir i dag eller blir eg sittande” (Deltakar 5). Fleire fortalte om behov for
smertestillande for a kunne fungere best mogleg, bade heime og i arbeid. Dei var samtidig kritiske til

overdriven bruk av slike medikament, til dgmes grunna biverknader for magen og frykt for resistens.
Fleire av kvinnene var opptatt av a prgve a skjerme barna og familien for smertene. Dei gnska a

kunne stille opp for barna og ivareta morsrolla, til dgmes ved 3 lage mat, ta seg av klesvask og fglgje

opp barna pa aktivitetar. Kvinnene opplevde det som viktig at familien hadde det bra, og sag at dei
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hadde ei viktig rolle i samhandlinga i familien. Ved a lytte til kroppen kunne dei finne balansegangen

mellom aktivitet og kvile, noko som var ein fgresetnad for a halde humgret oppe.

Altsa det viktigaste det er jo det at alle som eg bur i lag med har det bra og fungerer, og ikkje
bli belasta av at.. sant, sa det gjeld jo a halde humgret oppe slik at du ikkje trekkjer ned

resten av familien. (Deltakar 6)

4.1.5 Sosiale og praktiske utfordringar i tilvaeret som sjukmeldt

Deltakarane fortalte om utfordringar som var sekundzere til sjukefravaeret, nemleg frykt for
stigmatisering og gkonomiske bekymringar og papirarbeid. Nokre av deltakarane i studien fortalte at
dei kvidde seg for a ga ut pa dagtid da dei vanlegvis ville vore pa jobb. Dei var bekymra for a mgte
nokon dei kjende, til dgmes kollegaer eller foreldre til barn i barnehagen/skulen, og kva dei ville
tenke. Dette handla mykje om at helseplagene som deltakarane hadde ikkje var synlege for andre. Ei
kvinne i 50 ara trekte fram dgme pa kommentar som ho hadde hgyrt var blitt sagt om andre, som
handla om mistru til at dei var sjuke og hadde behov for sjukmelding. Deltakarane var redde for
stigmatisering knytt til rolla som sjukmeldt, og kanskje spesielt knytt til 8 vere sjukmeldt med usynleg
sjukdom. Dei frykta fordommar og manglande sosial aksept knytt til 8 vere heime fra jobb.
Deltakarane gnska ikkje a identifisere seg med rolla som sjukmeldt dersom legitimiteten for

sjukefraveeret stod pa spel.

Det var eigentleg heilt forferdelig. Dei dagane du er bra, sa kan du ga ut, og sa liksom treff du
folk. Og sa.. “ja da, der gar ho”, sant, “ho ser ikkje mykje sjuk ut”. Det er jo det som er sidan
det var ryggen. Det blir jo som eg har sagt, det kan vere lettare at du hadde gipsa ein fot eller

ein arm, for da viser det. Men slik som eg gar, sa fgler eg det viser ingenting. (Deltakar 5)

Fleire formidla at dei gradvis begynte a akseptere eigen situasjon med helseplager og sjukefraveer, og
at det da blei lettare & ga ut. A akseptere seg sjglv og eigen situasjon kom fram som viktigare enn
aksept fra tilfeldige andre. Ei av kvinnene sa til dgmes at frykta for kva andre tenkjer sit truleg mest i
eins eige hovud. Perioden med sjukefravaer var saleis ein prosess der kvinnene fekk utfordra og
utvikla seg, blant anna knytt til korleis dei sag pa seg sjglv og eigen situasjon. Kvinnene som deltok i

studien min var pa ulike stadium i denne prosessen.
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Ein av deltakarane peika pa den gkonomiske bekymringa knytt til langtidssjukefravaer, og beskreiv
dette som det verste med a vere ute av jobb sapass lenge. Ved sjukefravaer lengre enn eitt ar blei
inntekta redusert i vesentleg grad. Nokre av deltakarane skildra det tunge arbeidet med a ordne alle
papir, til dgmes til forsikringsselskap og pensjonskasse. Dei fortalte at det var mykje a sette seginni,

og dei visste ikkje alltid korleis dei skulle ga fram.

Det var vel det som eg var mest bekymra for i byrjinga, korleis det ville ga fgr du har fatt
alle... det er jo ein stor jobb a fa alle papira i orden. Og nar du ikkje er frisk sa blir det veldig
tungt, alt det som ma ordnast. Og vis du da ikkje veit kva du skal gjere, sd ma det jo bli enda

tyngre. (Deltakar 6)

4.1.6 A handtere bekymringar og fa avkopling

Deltakarane fortalte om ulike strategiar som blei brukt for & handtere negative tankar og kjensler, og
oppleve mestring og avkopling. Dette var spesielt viktig under det nye og utfordrande tilvaeret som
sjukmeldt, men ogsa etter at deltakarane var komme tilbake i arbeid. Slike strategiar var blant anna

hobbyar, frivillig arbeid, trening, yoga, og religion.

Fleire av deltakarane fortalte at fritidsaktivitetar hadde ein viktig funksjon i perioden dei var vekke
fra jobb. Hobbyar som strikking og hagearbeid gav glede, ro og mestringskjensle. Ein av deltakarane
dreiv med frivillig arbeid pa fritida. Da ho trengde fri fra jobb var det paradoksalt nok frivillig arbeid
som var den beste hjelpa for ho. Gjennom frivillig arbeid kunne ho dra nytte av mange av fordelane
med a vere i arbeid, pa ein anna arena. Ho fortalte at det var veldig viktig for ho i den perioden, det
var meiningsfullt og bidrog til 3 halde ho oppe. Ho fekk tankane over pa noko som ho var engasjert
og interessert i. Det gav kjensle av fellesskap, a vere til nytte og a kunne bidra til noko stgrre.

Fglgjande sitat illustrer kor stor kraft det hadde for ho a delta i frivillig arbeid:

Det var store gvingar som eg var med a laga til. For eg har spesialkompetanse til a lage til
gvingar, sminke skader, spele skada (...) det holdt meg faktisk oppe. For eg hadde noko

meiningsfullt 3 faktisk.. sa det holdt meg oppe. (Deltakar 4)

Viktigheita av trening og bevegelse kom fram i fleire intervju. | spesielt eit intervju blei dette eit stort

tema. For denne kvinna vart mosjon og frisk luft ein viktig del av kvardagen. Gjennom trening fleire
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gonger i veka, bade styrke, sykling, basseng og turar til fots, hadde ho fatt til ei positiv endring i fysisk
form. Treninga gjorde ho sprekare, lettare pa foten og trygg pa a bevege seg i naturen. | tillegg kom

ho seg ut og mgtte andre, ho blei ein del av eit fellesskap.

Eg har vert i aktivitet i to ar. Eg har vore a trena i basseng og helsestudio, gatt tur, eg er med
pa noko heile tida altsa. Og da var eg nesten overtrent ei stund. Eg trente altsa fem dagar i

veka eg. Og eg sykla og styrte pa. (Deltakar 1)

Eit par av deltakarane opplevde derimot at trening fgrte til forverring av helseplager. Ei kvinne i 50
ara fekk ubehagelege smerter etter trening, og hadde vanskar med a bruke armen. Ho matte avlaste
armen, til dgmes bruke gyreproppar for a kunne snakke i telefonen. Ho opplevde a ikkje fa forstaing

for at treninga ikkje gjorde ho godt. Ho kjente tydeleg skilnad pa “god” verk og "vonde” smerter.

Sa da fekk jo eg berre beskjed om at “du ma jo tole litt treningsverk”. Som eg sa,
"treningsverken skal eg klare, den er faktisk ein god verk, men det som eg fekk i kroppen

etter det, det var ikkje noko godt”. (Deltakar 5)

For ein av deltakarane var yoga og mindfulness blitt ein viktig del av kvardagen. Ho hadde erfart
korleis dette kunne hjelpe ho for a redusere stress og fokusere pa her og no. Samtidig opplevde ho at
det var lett a utsetje eller glgyme det i ein travel kvardag nar ho var sliten og helst ville kvile. Ho
hadde erfart at aktivitetar for avkopling og ro ogsa kravde prioritering av tid og energi, men hadde
likevel ikkje alltid overskot til det etter jobb. Jobben var fgrsteprioritet. 0Ogsa mannen hennar sag at

det var viktig for ho a prioritere yoga og mindfulness, og forsgkte & minne ho pa det.

Eg gjekk pa yoga for eksempel. Det tenkjer eg jo og var ein veldig god ting. Og det hjelpte
meg og i forhold til a redusere stress, og fokusere litt pa det som er her og no, i staden for alt

som ein skulle eller burde. (Deltakar 3)

Ei kvinne fortalte om korleis trua hennar har hjelpt ho med a takle bekymringar. Ho fortalte at ho la
bekymringar framfor Gud, og at det gav ei ro 3 vite at ei stgrre makt har kontrollen. Ho hadde heilt

sidan barndomen vore vant med a legge gleder og bekymringar framfor Gud, og opplevde det som
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ein stor styrke i livet. Dette kan representere eit hap og ei tru pa at det finnast ei Igysing, og det er ei

meining med det som skjer.

Altsa nar bekymringa verkeleg vil knyte seg rundt meg, sa tenkjer eg at "nei Gud, altsa denne
bekymringa her, den ma du ta. Veit du kva, eg berre gjev den bort til deg. Eg kan ikkje
bekymre meg, eg kan ikkje forandre pa..”. Du kan jo ikkje forandre framtida om du vil det
eller ikkje, anna enn a be sjglvsagt. Sa det er ein veldig stor styrke i livet, det er det nok.

(Deltakar 2)

Fleire deltakarar tok sjglv initiativ til - eller fekk tilbod om diverse stgtte -, mestrings - og
behandlingstiltak fra fastlege, for a lettare kunne mestre den vanskelege situasjonen dei var i.
Deltakarane nytta ulike tilbod som kommunal psykiatriteneste, psykolog, livsstyrketreningskurs,
stressklinikk, frisklivssentral, alternativ behandling og fysioterapeut. Felles for erfaringane med desse
tenestene var auka forstaing og innsikt i eigen situasjon, oppleving av anerkjenning og stgtte, auka

funksjon i kvardagen, og auka arbeidsevne.

Han her psykiateren, litt flasete sa kalla jo ein det pa ein mate
"overanstrengelseintoleransesyndrom” (ler). Det er ein god betengelse, og den tenkjer eg er
viktig for meg a hugse pa. At eg toler ikkje a bli overanstrengt. Sa eg ma pa ein mate passe pa
at eg har passeleg med arbeid, at eg far kvilt meg. Og ikkje har eit stort ansvar, slik at eg blir

gaande a tenke pa det heile tida. (Deltakar 3)

| eit intervju med ei kvinne i 50 ara blei erfaringar med frisklivssentralen eit viktig tema. Ho var veldig
fornggd med frisklivssentralen, bade i forhold til treningstilbodet og at det hadde ein viktig sosial
funksjon. Ho hadde fatt nye venner og kjente som ho ogsa hadde mgtt pa kafé og elles. Ho synest det
var synd at ho ikkje fekk informasjon om frisklivssentralen fgr eitt ar etter at ho blei sjukmeldt, og at
det har blitt kutta i stillingar i staden for a utvikle tilbodet. Ho meinte at fleire skulle nytta seg av
frisklivssentralen, kanskje kunne det fgrt til reduksjon av sjukmeldingar. Kva funksjon tilbodet hadde
hatt for ho kan illustrerast med fglgjande sitat “Men det er jo veldig sosialt og det der nar du gar og

trenar sann. Du blir kjent med masse folk. Vi har no vore pa kafé og vore litt sosiale (Deltakar 1)”.
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Alle deltakarane hadde positive erfaringar med stgtte -, mestrings og behandlingstiltaka, med unntak
av fysioterapi der det var delte erfaringar. Fleire av deltakarane hadde prgvd fysioterapi, tradisjonell -
eller psykomotorisk fysioterapi. Ein av deltakarane som hadde bade positive og negative erfaringar
med oppfelginga hos fysioterapeut, fortalte at det var avhengig av om kroppen spelte pa lag. Ho
fortalte at fysioterapeuten fglgde ngye med slik at ho ikkje overbelasta. Ho fekk rettleiing i hgve til 3
Iytte til kroppen. Fysioterapeuten hadde fokus pa a halde ved like - og betre funksjon, ikkje bygge

musklar.

Sa no nar eg har gatt oppe pa fysikalske sa far eg kjeft vis eg tek meir enn to kilo. Det er slik:
”ja, men eg matte jo ta meir sist”. ”Ja”, seier ho, “men det er ikkje...”, altsa det er ikkje

musklar eg skal bygge, eg skal jo halde det ved like. (Deltakar 5)

5 Diskusjon
Formalet med denne studien er a utforske fgrstepersonserfaringar blant personar med "ubestemte”

helseplager, knytt til prosessen med a komme i arbeid etter langtidssjukefraveer. Fgrst i dette
kapittelet vil eg diskutere resultata. Deretter fglgjer metodediskusjon, der eg vil diskutere styrker og

svakheiter med studien.

5.1 Resultatdiskusjon

| dette delkapittelet fglgjer diskusjon av resultata i studien. Eg vil diskutere resultata opp mot
tidlegare forsking, og sja resultata i lys av dei to teoretiske perspektiva for studien:
anerkjenningsteori og kroppsfenomenologi. | hgve diskusjon av resultat vil eg ta fgre meg tema knytt
til samhandling med arbeidsgjevar og kollegaer, identitetsutvikling, a lytte til kroppen, og

samhandling med hjelpeapparatet.

5.1.1 Samhandling med arbeidsgjevar og kollegaer

Resultata i studien viser at korleis ein blir mgtt av leiar og kollegaer, har stor betyding for prosessen
med a komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefraveer. Studien peikar pa at det er avgjerande a
oppleve trivsel og mestring pa arbeidsplassen. Felles for dei som gnska a halde fram med a arbeide
pa same arbeidsplass var at dei kjente seg anerkjent bade av arbeidsgjevar og kollegaer. Ein av
deltakarane fortalte at ho kjente seg sakna pa arbeidsplassen nar ho hadde vore vekke ein periode,
og at kollegaer sa at det var kjekt a sja ho igjen. Sett i lys av Honneth (2008) si tredeling av ulike

former for anerkjenning, blei ho sosialt verdsett. Verdien av trivsel og mestring pa arbeidsplassen blir
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ogsa framheva i andre studiar, blant anna i studiane til Jakobsen og Lillefjell (2014, s. 52) og Norlund

et al. (2013).

Det er eit sentralt funn i studien at sosial verdsetjing fra arbeidsgjevar var avgjerande i prosessen
med a komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefraveer. Det hadde stor betyding for korleis den
sjukmeldte opplevde prosessen, om vedkommande kom tilbake i arbeid, og i kva grad vedkommande
opplevde trivsel. Studien viser dgme pa sosial verdsetjing fra arbeidsgjevar, til dgmes ein
arbeidsgjevar som hadde sagt at han gnska a behalde den sjukmeldte som arbeidstakar uansett kor
mykje eller lite vedkommande kunne jobbe. Eit anna dgme handla om fleire episodar der ein
arbeidstakar hadde fatt positive tilbakemeldingar fra leiar. Vedkommande hadde samtidig erfart
krenkande atferd fra sine kollegaer gjennom avvising. Ut fra Honneth (2008) sin anerkjenningsteori,
kan ein forsta anerkjenninga ho opplevde fra arbeidsgjevar som fgrebyggjande i hgve dei negative
kjenslereaksjonane som vart utlgyst i mgte med kollegaer. Kvinna kom tilbake i same arbeid etter
sjukefraveer, men hadde gnske om a finne nytt arbeid. Anerkjenninga fra arbeidsgjevar var ikkje nok
for @ kompansere for dei vanskelege kjenslene som vart utlgyst i mgte med kollegaer. Sjglv om fleire
av deltakarane i studien fekk tilrettelegging knytt til arbeidsoppgaver og arbeidstid, ville dei likevel
skifte arbeid. Resultata viser at tilrettelegging ikkje var tilstrekkeleg for a kunne vere i arbeid, sa
lenge behovet for anerkjenning ikkje blei mgtt. Dette viser at anerkjenning fra leiar og kollegaer kan
vere vel sa viktig som tilrettelegging i prosessen med a komme tilbake i arbeid etter
langtidssjukefraveer. Behovet for tilrettelegging ma likevel ikkje undervurderast. Resultata peikar pa

at dette ogsa er avgjerande for a fa ei gradvis tilbakefgring til arbeid.

Arbeidsgjevar var i varierande grad involvert i prosessen med a komme tilbake i arbeid blant
deltakarane i studien, men hadde likevel ei sentral rolle pa godt og vondt. Nokre arbeidsgjevarar var
ein viktig stgttespelar, medan andre arbeidsgjevarar sag ikkje behov for kontakt med den sjukmeldte,
og viste manglande forstding, stgtte og tillit. Ogsa deltakarane i studien til Holmgren og Ivanoff
(2004, s. 218) opplevde at verken arbeidsgjevar eller kollegaer tok kontakt under sjukefraveer. Sett i
lys av Honneth (2008) sin anerkjenningsteori, handlar dette om at deltakarane ikkje blei anerkjent i
kraft av individuelle eigenskapar og ferdigheiter. Dei opplevde krenkande atferd gjennom
stigmatisering. Norlund et al. (2013, s. 275) peikar pa viktigheita av arbeidsgjevar sitt ansvar i
prosessen med tilbakefgring til arbeid, blant anna knytt til tett oppfalging og a fglgje planane som

vert lagt.

Openheit ovanfor arbeidsgjevar kom fram som viktig i studien min. Wainwright et al. (2013, s. 505)

fann ogsa i sin studie at det er viktig a vere open og at det er rom for a diskutere uttalte
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problemstillingar, til dgmes knytt til korleis arbeidstakarar ynskjer a bli spurt om helsesituasjonen sin.
Gjensidig tillit mellom arbeidstakar og arbeidsgjevar er heilt avgjerande for a skape ein god prosess
for tilbakefgring til arbeid (Norlund et al., 2013; Wainwright et al., 2013, s. 505). | Bukve og Kvale
(2014, s. 16) sin definisjon av samhandling er gjensidig tillit nettopp ein fgresetnad for a fa til
samhandling. Gjensidig tillit handlar om at arbeidsgjevar har tillit til at arbeidstakar gjer sa godt han
eller ho kan pa tross av helseplager, og at arbeidstakar har tillit til at arbeidsgjevar er til a stole p3a, og
gjer det han eller ho kan for & legge til rette. A vere open om korleis helseplagene paverkar ein i
arbeidet, og kva ynskjer og forventningar ein har til leiar og kollegaer, bade fgreset - og er eit godt

utgangspunkt for a bygge vidare tillit.

Honneth (2008, s. 145, 179-182) hevdar at anerkjenning er ein fgresetnad for ein godt utvikla
identitet, for sjglvrealisering og eit godt liv. Vidare peikar Honneth (2008, s. 181) pa at anerkjenning
skjer intersubjektivt. Korleis ein har det med seg sjglv blir altsd i sa stor grad blir paverka av forholdet
ein har til andre. Slik sett var det sveert viktig, og kanskje ogsa heilt ngdvendig, a finne nytt arbeid for
kvinnene som erfarte krenkande atferd fra arbeidsgjevar og kollegaer. Forakt og krenkande atferd
utlgyser negative kjenslereaksjonar som kan vere skadeleg. Dette stemmer med forteljingane til
deltakarane, som beskreiv kjensler som ubehag, irritasjon og utmatting. Ut fra Honneth (2008) sin
anerkjenningsteori kan ein forsta det a skifte arbeid som deira form for kamp om anerkjenning. Dei
matte skifte arbeidsplass for at det skulle bli samsvar mellom korleis dei sag pa seg sjglv, og korleis
dei opplevde a bli anerkjent pa arbeid. Kvinnene opplevde hgg grad av trivsel pa den nye
arbeidsplassen, i tillegg til mestring og auka arbeidsevne. Ei av kvinnene i studien min valde a ta
utdanning som ein veg mot sjglvrealisering og ein betre arbeidssituasjon. Deltakarane i studien til de
Vries et al. (2011) la vekt pa at det var viktig a finne ein veg for a fa auka sjglvtillit for a kunne vere i
arbeid. Det a finne nytt og meir hgveleg arbeid var viktig for a8 kunne vere i arbeid pa tross av

smerter. Dette innebar gjerne a ta utdanning for a kvalifisere seg for andre yrker.

A ta ny utdanning og komme i nytt arbeid kan vere ei form for sjglvrealisering. Sjglvrealisering
handlar om a kunne sja eigne behov og nytte eigne ferdigheiter for a realisere personlege livsmal.
Igjen er anerkjenning fra andre ein fgresetnad, slik at sjglvtillit, sjglvrespekt og sjglvverdsetjing vert
godt utvikla (Honneth, 2008). Fleire av kvinnene fortalte at dei fekk verdifull stgtte og hjelp fra
arbeidsgjevar i hgve til a finne nytt arbeid. Kanskje var denne stgtta avgjerande for at kvinnene skulle
sja at dei hadde behov for — og at det var moglegheiter for - nytt arbeid, som bade passa betre med
helsesituasjonen deira, og som ville gje nye moglegheiter for utvikling. Holmgren og Ivanoff (2004, s.
218) fann i sin studie at deltakarane opplevde vanskar med a finne ein veg tilbake i tidlegare arbeid, i

hgve til & finne oppgaver som bade var interessante, utfordrande, og som ikkje var for stressande og
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krevjande. Resultata i studien min viser at det ogsa kan vere utfordrande a finne nytt arbeid. Nokre
av deltakarane i studien forsgkte seg pa andre karrierevegar, men nye sjukdomar dukka opp, og
gjorde at dei gjekk tilbake til tidlegare arbeidsgjevar. Dette illustrerer den sarbare posisjonen til ein
del av desse kvinnene. Bade moglegheitene for a ga tilbake til tidlegare arbeid, og moglegheitene for

anna arbeid, kan vere avgrensa nar ein har omfattande helseplager og nedsett arbeidskapasitet.

5.1.2 Identitetsutvikling

Resultata i studien viser at deltakarane hadde eit sterkt gnske om 3 komme tilbake i arbeid. Dei
identifiserte seg som arbeidstakarar, og ikkje som sjukmeldte. Vidare viser resultata at perioden med
sjukefraveer innebar ein prosess der deltakarane fekk utfordra og utvikla seg knytt til korleis dei sag
pa seg sj@lv og sin situasjon. Det handla om a bli bevisst, akseptere og ta omsyn til helseplagene, og
det dei medfgrte av endringar i kvardagen. Deltakarane i studien til Glavare et al. (2012) og Ahrberg
et al. (2010) la ogsa vekt pa at perioden med sjukefravaer paverka korleis dei sag pa seg sjglv og
helseplagene. Deltakarane i begge desse studiane la vekt pa a akseptere og normalisere
helseplagene, og a tilpasse seg ein ny situasjon. Det handla om a bygge opp igjen sjglvbiletet og
rekonstruere identiteten sin. Glavare et al. (2012) og Ahrberg et al. (2010) hevdar at stgtte fra andre
truleg er sveert avgjerande i denne prosessen. Glavare et al. (2012) fann i sin studie at det var
avgjerande 3 oppleve at andre hadde tru pa deg, og at det var verdt a investere ressursar i a hjelpe
deg. Ahrberg et al. (2010) peikar pa at denne endrings- og utviklingsprosessen kan vere ein viktig
ngkkel for ein positiv prosess i hgve tilbakefgring til arbeid etter langtidssjukefravaer. Dette er ogsa
eit sentralt funn i studien min, nemleg at det 3 akseptere og handtere eigen situasjon er heilt

avgjerande i prosessen med a komme i arbeid etter langtidssjukefraveer.

Nielsen et al. (2013) peiker pa at sjukefraveer representerer ein stor trussel i hgve positivt sjglvbilete.
Studien min belyser at det a bli sjukmeldt kan skape ei kjensle av a vere mislukka fordi ein ikkje
meistrar arbeidet. For ei av kvinnene var det viktig at det var eit reelt behov pa arbeidsplassen i hgve
a komme tilbake i arbeid. Resultata gjev fleire dgme pa at det a vere i arbeid, tross liten
stillingsstorleik, var viktig for sjglvtilliten. Det handla om a vere til nytte og kjenne seg verdifull. Dette
kjem ogsa fram i studien til Glavare et al. (2012), de Vries et al. (2011) og Ahrberg et al. (2010). Sett i
lys av Honneth (2008) sin anerkjenningsteori handlar dette om sosial verdsetjing. Ein av deltakarane,
som opplevde krenkande atferd pa jobb, var aktiv innan frivillig arbeid i perioden da ho hadde
sjukefraveer. Det kan verke som eit dobbelt paradoks a delta i frivillig arbeid medan ein er sjukmeldt
fra Ignna arbeid, og samtidig at det fungerte som den beste hjelpa i sjukefravaersperioden. Kanskje
var dette hennar form for kamp om anerkjenning. Gjennom frivillig arbeid blei ho rettferdig behandla

og verdsett, noko som er avgjerande fgresetnader for ei vellukka identitetsutvikling og for eit godt
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liv. Hgilund og Juul (2005, s. 22) peikar pa at “Det er de feellesskaber, som mennesket indgar i, der
saetter graensen for, hvad der kan anerkendes, og dermed, hvad der bliver virkelighed”. Slik har ein

ogsa sjglv eit ansvar i hgve kva fellesskap og miljg ein vel  vere ein del av, og kven ein omgaast.

Toye et al. (2016) peikar pa at personar med sjukefravaer grunna kroniske smerter har vanskar med a
balansere arbeid og andre roller som fritid og sosiale aktivitetar. Dei fann i sin studie at vanskar med
a finne balanse kunne fgre til at arbeidstakarane fall ut av arbeid. Blant deltakarane i studien min var
heller meiningsfulle aktivitetar ein mestringsstrategi for 3 komme tilbake i arbeid. Ogsa Holmgren og
Ivanoff (2004) og Ahrberg et al. (2010) peikar pa at meiningsfulle aktivitetar fungerer som
mestringsstrategiar. Det kan gje ei kjensle av 3 fgle seg normal og gjere at ein set pris pa a vere i
aktivitet (Ahrberg et al., 2010). Ose et al. (2014, s. 5) peikar pa at forsking viser at det & ha fleire roller
heller er positivt enn negativt i hgve risiko for sjukefravaer. Her viser forskinga motstridande resultat
og forstadingar. Dette kan til ddmes handle om i kva grad fritidsaktivitetane bidreg med positive
opplevingar, som til dgmes avkopling, mestring og sosial verdsetjing, eller om dei heller er knytt til
negative opplevingar, som til demes kjensle av plikt og belastning. Dette kan igjen vere knytt til om
fritidsaktivitetane er tilpassa situasjonen med helseplager. Perioden med sjukefravaer er ein
endringsprosess som vil gjelde for mange delar av tilveeret, ogsa for fritid og sosiale aktivitetar. Det
vil truleg vere avgjerande at aktivitetane opplevast meiningsfulle i den aktuelle situasjonen for at dei
skal verke positivt pa prosessen med 3@ komme i arbeid etter langtidssjukefraveer. For mange vil dette

gjerne innebere a delta i andre aktivitetar enn tidlegare.

5.1.3 A lytte til kroppen

Resultata i studien belyser viktigheita og utfordringa knytt til a lytte til kroppen. Dette kom til dgmes
til uttrykk da deltakarane vart sjukmeldte, og ikkje var klar over kor darlege dei var. Dette var ogsa eit
viktig tema etter at deltakarane var komme tilbake i arbeid. Det handla om a ta ngdvendige omsyn i
kvardagen for a ikkje bli darlegare, til dgmes med auka smerter. Eit anna funn i studien var viktigheita
av haldningar som trass, vilje, ta seg saman og presse seg. Dette er i trad med funna i studien til
Ahrberg et al. (2010) og Jakobsen og Lillefjell (2014, s. 52). A lytte til kroppen og & presse seg kan
verke som to motsetnader. Truleg handla dette om a presse seg innafor grensene av det kroppen
kunne tillate, og slik var det a kunne lytte til kroppen heilt avgjerande. Deltakarane i studien til de
Vries et al. (2011) la ogsa vekt pa a lytte til kroppen som f@resetnad for a kunne vere i arbeid pa tross
av smerter. Dette innebar blant anna a kvile ved behov. Jakobsen og Lillefjell (2014, s. 52) og Toye et
al. (2016, s. 567-568) fann ogsa i sine studiar at deltakarane erfarte det som vanskeleg a finne

balanse mellom aktivitet og kvile i kvardagen.
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Innan kroppsfenomenologien blir kroppen rekna som menneskets kjelde til bevisstheit og erfaring.
Ein kan derfor undre seg over at det blir opplevd som vanskeleg a lytte til kroppen nar det er nettopp
kroppen vi erfarer med. Pa den andre sida kan vanskane vere knytt til kroppsskjemaet (Thornquist,
2003, s. 124). Kroppsskjemaet er ”...kroppens anonyme, fgr-refleksive tilstedevaerelse i verden”
(Rasmussen, 1996, s. 86). Det vil seie at handlingane skjer naerast av seg sjglv ved at vi agerer pa
intensjonaliteten, nemleg mgtet med verda (Carel, 2007, s. 100; Thornquist, 2003, s. 118). | det
habituelle kroppsminne og kroppsskjemaet, ligg det lagra korleis kvinnene har vore van med a
bevege seg, gjere oppgaver og sa vidare. Fordi det er snakk om fgr-refleksive handlingar utfgrte
gjerne kvinnene ulike handlingar og oppgaver slik som fgr, til dgmes arbeidsoppgaver og husarbeid,
utan & reflektere over dei nye omsyna som dei matte ta som fglgje av helseplagene. A tileigne seg
nye vanar krev bevisstgjering, men det er likevel ikkje nok (Merleau-Ponty, 1994, s. 100). Merleau-
Ponty (1994, s. 99-100) forklarer vanar som kunnskap som ligg i hendene, og som kjem til uttrykk
gjennom kroppsleg handling. Det er kroppen som forstar- og leerer seg nye vanar. Merleau-Ponty
(1994, s. 100) forklarer kroppen sin mate a forsta pa slik: ”At forsta vil sige at opleve
overensstemmelse mellem det, vi ser, og det, der er givet, mellem intentionen og udfgrelsen — og
kroppen er vor forankring i en verden”. Nar sjukdom fgrer til manglande harmoni og samsvar mellom
intensjon og utfgring, nemleg mellom korleis vi ynskjer - og er van med a utfgre ei oppgave og korleis
kroppen fungerer (Carel, 2007; 2011, s. 39), blir det a tileigne seg nye vanar utfordrande.
Kroppsfenomenologien kan slik hjelpe oss med a forsta kvifor det kan vere vanskeleg a endre vanar

og handlingsmatar.

Resultata i studien min viste at helseplagene paverka kvinnene i stor grad bade i dagleglivet og i hgve
arbeid. Det som fgr var sma kvardagslege oppgaver, kunne no sette dei ut av spel med store smerter
og energitap. Ut fra eit kroppsfenomenologisk perspektiv fgrte helseplagene til at det oppstod eit
gap mellom den levde kroppen og den biologiske kroppen (Carel, 2007, s. 53; Leonard, 1994). Det vil
seie at det blei eit gap mellom korleis dei var vande med at kroppen fungerte, og korleis kroppen
som fglgje av helseplager ikkje lenger fungerte slik som fgr. Som Thornquist (2003, s. 118) peikar pa,
kan dette fgre til at ein utviklar avstand til eigen kropp fordi den skapar utfordringar og ikkje kan
kontrollerast. Med avstand til eigen kropp er det naturleg at det vert vanskeleg a lytte til kroppen.
Dette kan bidra til a forklare kvifor kvinnene opplevde det som utfordrande og vanskeleg a lytte til

kroppen over tid.

Var for-refleksive handling i mgte med verden, er ein dynamisk mate a kommunisere med verden pa
(Rasmussen, 1996, s. 86). Sidan kroppsskjemaet er dynamisk kan ein stille spgrsmal ved om

anerkjenning fra andre kan bidra til 8 endre kroppsskjemaet. Kan det vere slik at nye forventningar

45



bidreg til at dei spontane reaksjonane i kroppsskjemaet gradvis vert endra, som fglgje av at vi er
intersubjektive? Gjennom intersubjektiviteten blir vi paverka av andre i ein gjensidig relasjon, og slik
blir vi fullt utvikla i vart forhold til oss sjglve (Merleau-Ponty, 2012, s. 311; Zahavi, 2003, s. 79).
Ahrberg et al. (2010) fann i sin studie at opphald pa rehabiliteringssenter innebar ein stor
endringsprosess. Endringsprosessen handla om tilpassing til at ein ikkje lenger klarer det same som
fgr. Gjennom stgtte i denne prosessen kunne deltakarane finne ein ny identitet. Dette stemmer med
tanken om at stgtte og anerkjenning fra andre kan bidra i prosessen med a tilpasse seg ein ny
situasjon og over tid endre vanar. Pa den andre sida peikar Rasmussen (1996, s. 83) pa at det ved
sjukdom skjer eit brot i relasjonen til verden. Sidan vi gjennom vart intersubjektive forhold til andre
utviklar vart forhold til oss sjglve, vil eit slikt brot ga pa kostnad av at vi far oppleve gjensidig
anerkjenning med andre, og slik far ei vellukka identitetsutvikling. Nar det 8 komme tilbake igjen i
arbeid for mange inneberer ein endringsprosess knytt til 8 bygge opp igjen sjglvbiletet og a utfgre

arbeidet pa andre matar, seier det seg sjglv at dette blir ei utfordrande oppgave.

5.1.4 Samhandling med hjelpeapparatet

Resultata i studien viser at det 3 komme tilbake i arbeid er ein lang og brokete prosess, og at det ikkje
er noko klart skilje mellom a vere sjukmeldt og @8 komme tilbake i arbeid. Tvert i mot flettar
sjukefraveer og tilbakefgring til arbeid seg saman i ein parallell prosess med gradvis auke av
arbeidsdeltaking. Dette kom truleg szerleg til uttrykk i denne studien ettersom rekruttering blei gjort
gjennom NAV-kontor, der personar som har komme tilbake i full jobb ikkje blei inkludert. Noko
tilsvarande funn gjorde ogsa @yeflaten et al. (2012) i sin studie. Dei peikar pa at det & komme tilbake
i deltidsarbeid, kan for mange vere eit tilstrekkeleg mal etter langtidssjukefraveer, seerleg om
alternativet er full ufgretrygd. Dei fleste deltakarane i studien min var mottakarar av
arbeidsavklaringspengar, der det er eit vilkar for rett til stgnaden at arbeidsevna er nedsett
(Folketrygdlova, 1997). Blant deltakarane i denne studien var arsaka til den nedsette arbeidsevna
"ubestemte” helseplager. Med utgangspunkt i at det handlar om ”...langvarige eller kroniske
tilstander med omfattende og plagsomme symptomer...” (NOU 1999:13, 1999, s. 187), er det
naturleg at det 8 komme tilbake i arbeid er ein prosess, der det for mange ikkje vil vere eit mal a
komme tilbake i full jobb. @yeflaten et al. (2012) peikar pa at det er fleire som hevdar at stgnader
som arbeidsavklaringspengar er eit steg mot ufgretrygd, og at tilbakefgring til arbeid sdleis vert
vanskeleg etter sjukefravaer i eit ar. Pa den andre sida fann @yeflaten et al. (2012) i sin studie at det
var auka sannsyn for a komme tilbake i arbeid etter 3 ha mottatt rehabiliteringspengar eller
attfgringspengar (no arbeidsavklaringspengar) ved avreise fra rehabiliteringsklinikk. Alle deltakarane i

studien til @yeflaten et al. (2012) var mottakarar av ulike typar stgnad i samband med sjukefraveer.
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Toye et al. (2016) og Landstad et al. (2009) fann i sine studiar at kampen for inntektssikring hindra
sjukmeldte i a prove seg tilbake i arbeid. Toye et al. (2016) peikar pa at systemet ikkje legg til rette
for tilbakefgring til arbeid ved at helsetenesta legitimerer sjukdom og skriv sjukmeldingar, heller enn
a samhandle med arbeidstakar, arbeidsgjevar og velferdstenesta med mal om a fa sjukmeldte tilbake
i arbeid. Kampen for legitimitet av helseplager og a fa stgnad gjer det til ein risiko for den sjukmeldte
a prove seg i arbeid. @konomisk uro blei i liten grad tematisert i denne studien. Ein av deltakarane
peika pa bekymring knytt til skonomi, men det verka ikkje som det utgjorde eit hinder for a prgve
seg igjen i arbeid. Det kom i liten grad fram utfordringar i samhandlinga med NAV. Tilsvarande
erfaringar kjem ogsa fram i studien til Norlund et al. (2013). Positive erfaringar med NAV treng likevel
ikkje vere ein motsetnad til eit system som i for darleg grad legg til rette for tilbakefgring til arbeid.
Toye et al. (2016) peikar pa at velferdstenesta manglar kompetanse for a legge til rette for optimal

tilbakefgring til arbeid.

Nokre av deltakarane i studien var kritiske til at fastlege kun skreiv ut sjukemelding, og ikkje viste
interesse for korleis dei hadde det. Vidare var deltakarane kritiske til at fastlege ikkje hadde tilvist dei
vidare for utgreiing og/eller behandling pa tross av konkrete spgrsmal om dette, noko som skapte
kjensle av & ikkje bli tatt pa alvor. St.meld. nr. 16 (2002-2003) (2003, s. 121) set lys pa at kvinner har
hyppigare kontakt - og oftare problematiske mgter med helsetenesta enn menn. Raheim (2006, s.
138) peikar pa at det er ein risiko for at kvinner med “ubestemte” helseplager blir mgtt med tvil eller
stigmatisering i mgte med lege. Medan legane far vanskar med a definere helseplagene, far kvinnene
vanskar knytt til legitimering. | Honneth (2008, s. 143) sin anerkjenningsteori blir stigmatisering rekna
som forakt, ei krenkande atferd som er skadeleg for identiteten og sjglvforstdinga til den som vert
ramma. Det er eit paradoks at ein kan risikere a bli utsett for dette i ein situasjon kor ein har behov

for hjelp.

Album og Westin (2008) gjorde ein kvantitativ studie ved bruk av spgrjeskjema der dei undersgkte
om sjukdomar har eit prestisjehierarki blant legar. Studien viste at det finnast eit prestisjehierarki,
der “ubestemte” helseplager utan arsaksforklaringar ligg lagt i hierarkiet. Kjgnn paverkar
prestisjehierarkiet, der lidingar som er meir typiske for kvinner generelt ligg lagare. Eit
prestisjehierarki av sjukdomar kan paverke prioriteringar innan helsetenesta, kanskje utan at dette er
bevisst (gjengitt etter Aloum & Westin, 2008, s. 188). Slik kan ein stille spgrsmal ved om nokre av
deltakarane blei ekskludert fra moglegheita til utgreiing og eventuelt behandling fordi dei hadde
helseplager med lag prestisje. | fglgje Honneth (2008) sin anerkjenningsteori kan dette fgre til tap av
sjglvrespekt som fglgje av at ein ikkje far det same tilbodet som andre, fordi ein har "feil” type

helseplage. Dette kan opplevast urettferdig og krenkande, og igjen skade identitetsutviklinga.
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Resultata i studien viser at det er ei belastning a ha helseplager med ukjent arsak da det berer med
seg ein del usikkerheit, og at det kan vere vanskeleg a forklare for andre, og slik fgre til manglande
forstding. Dette fann ogsa Aamland et al. (2013, s. 96) i sin studie. Det er eit kjenneteikn blant
"ubestemte” helseplager at dei ikkje passar inn i etablerte diagnosekriterier (Eriksen et al., 2013).
Musalek og Schebenbogen (2008) problematiserer ei kategorisk inndeling i diagnosar, og
argumenterer for eit paradigmeskifte med dimensjonale inndelingar i staden. Dei talar for at ikkje
berre patologiske faktorar bgr takast med i ei diagnosevurdering, men ogsa faktorar som bidreg til
vedlikehalde helseplagene, som stigmatisering og betydinga som sjukdom har for den enkelte. Dette
er avgjerande for a sikre relevant behandling (Musalek & Schebenbogen, 2008). Behandlinga bgr ha
eit holistisk perspektiv med fokus pa mestring og ressursane til pasienten (Eriksen et al., 2013;
Malterud, 2010; Musalek & Schebenbogen, 2008). Resultata i studien min viser at fleire var fornggde
med oppfalginga fra fastlege ved at dei kjente seg forstatt, tatt pa alvor, og at dei hadde fatt tilbod
om aktuell utgreiing og behandling. Dei opplevde a bli anerkjent ved at dei blei rettferdig behandla

og sosialt verdsett (Honneth, 2008).

Musalek og Schebenbogen (2008) sine tankar kring ei dreiing fra kategorisk til dimensjonal forstaing
av helseplager, dreg parallellar til funnet om at sjukefravaer og tilbakefgring til arbeid flettar seg
saman i ein prosess. Dette kan tale for ei mindre kategorisk forstaing av om ein person er sjukmeldt,
arbeidsdyktig, ufgr og sa vidare. Kanskje var ei slik forstaing ein del av utgangspunktet for
ufgrereforma som blei innfgrt i 2015. Reforma hadde til formal a gjere det enklare @ kombinere
ufgretrygd og arbeid, blant personar som hadde ufgretrygd (Brathen & Nielsen, 2016, s. 7).
Rapporten til Brathen og Nielsen (2016, s. 55) konkluderer med at reforma ikkje har paverka
arbeidsdeltakinga blant personar med ufgretrygd fgrste halvaret etter innfgringa. Fleksible ordningar

er truleg likevel ein fordel da arbeidsevne er eit komplekst fenomen.

Eg var overraska over at studien gav lite funn knytt til samhandlinga innan hjelpeapparatet, og
moglegheitene for @ medverke. Det verka som om deltakarane i liten grad hadde reflektert over
dette. Eg forventa a finne at instansane ikkje snakka saman, og at deltakarane opplevde seg som ein
"kasteball i systemet”. Dette var ikkje tilfelle. Ut fra dette kan ein kan stille spgrsmal ved om
samhandlinga for mange fungerte godt, og at det derfor ikkje var blitt utgangspunkt for refleksjon.
Resultata i studien gjev dessutan inntrykk av at mange av deltakarane var tillitsfulle til

hjelpeapparatet.

Ogsa i hgve medverknad gav studien fa funn. Resultata peikar pa at moglegheitene for medverknad

blei ivareteke, med unntak av at nokre deltakarar ikkje fekk tilvising til medisinsk utgreiing og
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behandling da dei bad om det. Fra ei anna side kan ein stille spgrsmal ved om deltakarane var
bevisste moglegheitene for 3 medverke, eller kva alternativ som var. Utan tilstrekkeleg informasjon
kan ein vanskeleg seie at moglegheitene for medverknad faktisk var ivareteke. Resultata kan ogsa
tyde pa at kvinner med "ubestemte” helseplager har manglande eller lage forventningar til
medverknad i mgtet med hjelpeapparatet. Det var til demes ei kvinne som kjente pa usikkerheit i
mgte med NAV, blant anna i forhold til forventningar knytt til eiga rolle. Dette illustrerer det
asymmetriske maktforholdet mellom hjelpeapparatet og kvinner med "ubestemte” helseplager med

langtidssjukefraveer.

Glavare et al. (2012) fann i sin studie at det er viktig for den sjukmeldte a kjenne seg involvert i
rehabiliteringsprosessen. Jakobsen og Lillefjell (2014) og @yeflaten (2016) peikar pa at det er behov
for auka samarbeid mellom arbeidstakar, arbeidsgjevar, NAV, helse- og rehabiliteringstenesta, og
oppmodar om stgrre fokus pa situasjonen pa arbeidsplassen under rehabilitering. Dette er i trad med
funna i denne studien, som viser at samhandling er avgjerande for prosessen knytt til 8 komme
tilbake i arbeid etter langtidssjukefravaer. Situasjonen pa arbeidsplassen er av stor betyding, spesielt

forholdet til leiar og kollegaer. Dette bgr derfor vere eit viktig fokusomrade i samhandlinga.

5.1.5 Oppsummering av resultatdiskusjon

A kjenne seg verdsett av arbeidsgjevar og kollegaer er avgjerande for prosessen med & komme i
arbeid etter langtidssjukefravaer. Sett i lys av Honneth sin anerkjenningsteori handlar det om a bli
sosialt verdsett, som er viktig for utviklinga av forholdet ein har til seg sjglv. At gjensidig tillit og
openheit overfor arbeidsgjevar er av stor betyding, kjem fram bade i denne studien og i tidlegare
forsking. Motsett er krenkande erfaringar i mgte med arbeidsgjevar og kollegaer eit stort hinder i
prosessen med @ komme tilbake i arbeid, ogsa nar det gjeld anna arbeid fordi arbeidsgjevar ogsa har
ei betydingsfull rolle knytt til det. Bade denne, og tidlegare studiar, viser at styrking av sjglvbilete og
a akseptere og handtere ein ny situasjon er sentralt i prosessen med 38 komme tilbake i arbeid etter
langtidssjukefraveer. A tilpasse seg ein ny situasjon ved a tileigne seg nye vanar kan vere vanskeleg.
Kroppsfenomenologien kan hjelpe oss i hgve a forsta denne utfordringa. Stgtte og anerkjenning vil
igjen vere av stor betyding. Tidlegare forsking peikar pa at vi har eit system og hjelpeapparat som i
for darleg grad legg til rette for tilbakefgring til arbeid etter langtidssjukefravaer, bade grunna for lite
samhandling, men ogsa fordi vilkara for stgnader gjev legitimering av helseplager hggt fokus, bade
hos helsetenesta og den sjukmeldte. Denne - og andre studiar peikar pa at korleis ein blir mgtt av
hjelpeapparatet, og moglegheitene for til dgmes utgreiing og behandling, er viktig for prosessen med
a komme tilbake i arbeid. Igjen er anerkjenning sentralt. Forsking viser at medverknad har stor

betyding, og denne studien viser at kvinner med “ubestemte” helseplager kan ha lage eller
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manglande forventningar til medverknad i mgte med hjelpeapparatet. Forsking viser vidare at
"ubestemte” helseplager har lag prestisje blant legar, og at kvinner oftare enn menn opplever
vanskelege mgter med helsetenesta. Vi ma derfor vere merksame pa den sarbare posisjonen til
mange i denne brukargruppa, og vere bevisste pa verdien av anerkjenning. Vi ma skape reelle

moglegheiter for medverknad og etablere gode arenaer for samhandling.

5.2 Metodediskusjon

| dette delkapittelet vil eg f@rst gjere greie for refleksivitet, reliabilitet og validitet som
kvalitetskriterier for kvalitativ forsking. Deretter fglgjer kritisk vurdering av utval og rekruttering,
metode og datainnsamling, og transkribering og analyse. Til slutt kiem ei oppsummering av

metodediskusjonen.

5.2.1 Kvalitetskriterier

Refleksivitet er eit viktig kvalitetskriterie innan kvalitativ forsking (Polit & Beck, 2008, s. 551). Det
inneberer at ein som forskar stiller kritiske spgrsmal til dei vala og konklusjonane ein gjer giennom
heile forskingsprosessen. Dette fgreset openheit og refleksjon, med rom for usikkerheit og aktivt sgk
etter uventa funn. Rolla til forskaren er sentral i dette. Derfor er det viktig at forskaren gjer greie for-
og deler forforstainga si, for a gje lesaren eit stgrre grunnlag for a forsta korleis forskaren har komme
fram til resultata. Forskaren skal argumentere for sine konklusjonar, og samtidig synleggjere andre
moglege konklusjonar. Ein fgresetnad for refleksivitet er at forskaren er bevisst betydinga av eiga
rolle i forskingsprosessen, til dgmes knytt til korleis eigne verdiar, bakgrunn, forventningar og
tidlegare erfaringar kan paverke tolking av datamateriale (Hertz, 1996; Malterud, 2017, s. 19-21; Polit
& Beck, 2008, s. 551).

Reliabilitet er eit anna kvalitetskriterie innan forsking. Det handlar om kor truverdige resultata er, om
ein annan forskar pa eit anna tidspunkt kan fa same resultat ved a bruke same metode (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 357; Lincoln & Guba, 1985, s. 298-299). Sidan forskaren i stor grad er med 3
paverkar blant anna datainnsamling, analyse og resultat, er dette eit lite brukt kvalitetskriterie innan
kvalitativ forsking (gjengitt etter Malterud, 2017, s. 24-25). Eg har likevel valt a bruke reliabilitet som
kvalitetskriterie da det kan gje eit godt utgangspunkt for a diskutere og kritisk vurdere forskarrolla og
framgangsmaten i dei ulike delane av forskingsprosessen. Sentralt i hgve reliabilitet er om
deltakarane ville gitt andre svar i intervju med ein annan forskar, sjglv om dei same spgrsmala blei
stilt. Eit anna aspekt i hgve reliabilitet er om lydbandopptaka ville blitt transkribert annleis av ein

annan forskar, og dermed at ulik meining ville blitt formidla. Ogsa i analysen, til dgmes i hgve val av
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tema, identifisering av meiningseiningar, kode- og subgrupper, kan variasjonar gjere seg gjeldande,
noko som kan paverke reliabiliteten (Kvale & Brinkmann, 2015). Reliabilitet er ein fgresetnad for

validitet (gjengitt etter Lincoln & Guba, 1985, s. 292).

Validitet handlar om gyldigheit (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 357). Som forskar bgr ein vurdere
validiteten gjennom heile forskingsprosessen (Malterud, 2017, s. 192). Ein kan skilje mellom intern
validitet og ekstern validitet. Intern validitet handlar om kva resultata seier noko om, det vil seie om
metoden vi har brukt er godt eigna for a fa svar pa spgrsmala som er stilt (Malterud, 2011, s. 22).
Ekstern validitet handlar om kva samanhengar resultata kan overfgrast til, utover konteksten som
undersgkinga er gjennomfgrt i (Malterud, 2011, s. 22). Omgrepet generaliserbarheit blir ogsa nytta
om ekstern validitet (Tjora, 2017, s. 231).

Ein fgresetnad for validitet er relevans. Relevans handlar om i kva grad dei ulike vala som er tatt
gjennom forskingsprosessen er relevante for formalet med studien. Relevans er sentralt i alle ledd,
bade nar det gjeld problemstilling, utval, datainnsamling, teoretisk referanseramme, analysemetode,
og korleis data er presentert (Malterud, 2017, s. 192-193). Ein annan fgresetnad for validitet er
konsistens. Konsistens handlar om at det er ein logisk samanheng mellom alle delane av
forskingsprosjektet, til dgmes mellom problemstilling, utval og forskingsmetode (Malterud, 2017, s.
25). Vidare skal forskaren gje lesaren innsyn i fgresetnadane for kunnskapsutviklinga, blant anna ved
a informere lesaren om vala som er gjort undervegs i forskingsprosessen. Dette kallast
intersubjektivitet eller transparens, og gjev lesaren betre forstaing for korleis forskaren har komme
fram til resultata. Slik kan lesaren vurdere den eksterne validiteten (Lincoln & Guba, 1985, s. 316;

Malterud, 2017, s. 18, 36; Polit & Beck, 2008, s. 550-551).

Det finnast ogsa andre former for validitet, som pragmatisk validitet og kommunikativ validitet
(Malterud, 2017). Pragmatisk validitet handlar om nytteverdien av studien. Sentralt i dette er om
tidlegare studiar har besvart dei same spgrsmala, og om studien kan bidra med nye svar som kan
endre praksis. Stige, Malterud og Midtgarden (2009) omtalar pragmatisk validitet som relevans.
Kommunikativ validitet handlar om forskaren si evne til a formidle forskingsprosessen og resultata pa
ein forstaeleg mate. Dette inneberer intersubjektivitet, refleksivitet og konsistens. Kommunikativ

validitet er ein av fgresetnadane for pragmatisk validitet (Malterud, 2017, s. 196-198).

5.2.2 Kritisk vurdering av rekruttering og utval
Rekrutteringsprosessen var lang og utfordrande. Eg synest det var vanskeleg a vurdere kor bredt eg

skulle ga ut, og tok fleire gonger kontakt med nye NAV-kontor for a fa rekruttert deltakarar til
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studien. Tjora (2017, s. 132 og 137) peikar pa at rekrutteringa kan vere vanskeleg, og at ein ofte ma
ga bredt ut for a fa mange nok deltakarar. Eg erfarte at noko vidare inklusjonskriterier truleg kunne

vore ein fordel, og at det kunne vore nytta fleire arenaer for rekruttering allereie fra starten av.

Da Hauglandssenteret hadde vanskar med a finne aktuelle deltakarar, blei lokale NAV-kontor valt
som ein naturleg og tilgjengeleg arena for rekruttering. Ei svakheit med a rekruttere giennom NAV-
kontor var at personar som har lukkast med @ komme tilbake i fullt arbeid ikkje blei inkludert, da dei
ikkje lenger var registrert hos NAV. Dette syner igjen i utvalet, da dei fleste av deltakarane har
redusert stillingsstorleik, og har arbeidsavklaringspengar ved sidan av. Dette paverkar den eksterne
validiteten ved at resultata av studien ikkje kan overfgrast til a gjelde for den gruppa som ikkje er
inkludert i utvalet. Pa tross av denne avgrensinga i utvalet fekk eg likevel rekruttert deltakarar som

bidrog med rike beskrivingar i hgve til 3 belyse problemstillinga for studien.

Ved prosjektplanlegging var det ynskjeleg a fa deltakarar som nyleg hadde komme tilbake i arbeid for
a fa fram ferske erfaringar og kunnskap. Grunna vanskar med a finne tilstrekkeleg tal aktuelle
deltakarar blei dette kriteriet lagt vekk. Det kan vere ein risiko for at nokre av deltakarane hugsa
erfaringane annleis enn det dei gjorde medan erfaringane var ferske. A fa palitelege svar om noko
som har hendt tilbake i tid (retrospektivt) kan vere utfordrande. | metodelitteraturen vert dette kalla
"recall bias” (Hassan, 2005). Dette kan vere ein svakheit for reliabiliteten i studien. Pa den andre sida
kan erfaringane ha modnast, der deltakarane sag tilbake pa erfaringane med nye og klarare auge.
Dette kan ogsa gje viktige bidrag for a belyse problemstillinga for studien. van Manen (1990, s. 10)
peikar pa at all fenomenologisk forsking er retrospektiv, da ein ikkje kan reflektere over erfaringar
medan ein gjer erfaringane. Slik blir refleksjon over levd erfaring alltid retrospektiv, om enn i stgrre

eller mindre grad.

Ein av deltakarane i studien passa ikkje inklusjonskriteria i hgve alder (over 60 ar) og lengde pa
samanhengande sjukefravaer pa fulltid (under 8 veker). Ein annan deltakar hadde ikkje komme
tilbake i ordinzert Ignna arbeid. Desse faktorane, i tillegg til at utvalet viser stor variasjon i kor lenge
deltakarane var heilt ute av arbeid, svekker den eksterne validiteten. Resultata kan ikkje overfgrast til
a gjelde for langtidssjukemeldte generelt, men ma avgrensast til 3 gjelde for personar som har
komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefravaer, og som framleis har oppfglging fra NAV. Vidare
bestod utvalet av kvinner over 44 ar. Dette ma ein ogsa ta omsyn til i hgve vurdering av den eksterne
validiteten. Det same gjeld type helseplager som for denne gruppa var utbrentheit/utmatting, og

smertetilstandar knytt til muskel- og skjelettapparatet.
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Datainnsamlinga stoppa ved seks deltakarar, sjglv om eg hadde tilgang til fleire. Eg vurderte at
datainnsamlinga gav eit tilstrekkeleg rikt og variert datamateriale for a belyse problemstillinga for
studien. Datamaterialet viste variasjon knytt til fleire tema, til dgmes i hgve erfaringar med a komme
tilbake pa arbeidsplassen etter langtidssjukefraveer, og oppfglginga fra fastlege. Fleire hevdar at rike
data og variasjon i datamateriale er viktigare enn tal deltakarar i kvalitative studiar (Dahlberg et al.,
2008, s. 175; Malterud, Siersma, & Guassora, 2016; Morse, 1995). Malterud et al. (2016, s. 1759)
peikar pa at ein er ute etter ny innsikt som kan utfordre radande kunnskap og praksis, ikkje ei
fullstendig beskriving av alle sider av eit fenomen. Som nemnt i kapittel 3.4.1 under andre
analysetrinn, bidrog studien med uventa funn, til dgmes reaksjonane deltakarane hadde knytt til a bli
sjukmeldt. Morse (1995) peikar pa at i studiar der utvalet har mange fellestrekk vil det vere behov for
feerre deltakarar. Samtidig vil den eksterne validiteten knytt til overfgringsverdi bli svekka. Studien
har eit strategisk utval, der deltakarane har fellestrekk knytt til kignn, alder, helseplager, og

yrkesbakgrunn. Betydinga dette far for overfgringsverdien er diskutert ovanfor.

Det ma ogsa leggast til grunn at velferdsordningane i Noreg er annleis enn i mange andre land, og at
desse kan ha betyding for resultata i studien. Studien kan saleis ha avgrensa overfgringsverdi pa tvers

av land og kulturelle kontekstar.

5.2.3 Kritisk vurdering av metode og datainnsamling

Individuelle semistrukturerte livsverdenintervju blei nytta som metode for datainnsamling. Metoden
er eigna for a utvikle kunnskap om menneskelege erfaringar knytt til daglegdagse tema, ut fra deira
subjektive perspektiv (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 46). | fglgje Gadamer kan ein som forskar aldri
fullt ut forsta deltakaren sin livsverden, men ein kan fa eit nytt perspektiv (Bengtsson, 2006). Eg
erfarte at semistrukturerte livsverdenintervju var ein god metode for a fa ei forstaing av deltakarane
sin livsverden knytt til problemstillinga for studien. Metoden var nyttig for a kaste lys over
personlege og kvardagslege erfaringar knytt til a vere sjukmeldt, og prosessen med a komme tilbake i
arbeid. Bruk av individuelle semistrukturerte livsverdenintervju som metode for datainnsamling,

bidreg saleis til a styrke den interne validiteten av studien.

Bengtsson (2006) seier at samtale ofte blir rekna for a vere ein god metode for a fa direkte tilgang til
andre sin livsverden. Samtidig kan intervjusituasjonen skape ei unaturleg ramme som ikkje kan
overfgrast til den daglege livsverden. Erfaringane blir forma fleire gonger, fgrst giennom deltakaren
sine refleksjonar av eigne erfaringar, deretter giennom a setje ord pa dei. Vidare kjem forskaren si
forstding av det informanten fortel, analyse og skriftleg presentasjon. Gjennom heile prosessen har

eg vore bevisst korleis dette kan paverke datamaterialet og resultata, spesielt i analyseprosessen og
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ved utarbeiding av resultatpresentasjonen, der mi rolle som forskar er a fortolke og formidle
meininga i det deltakarane har fortalt (Malterud, 2017, s. 83). Interaksjonen og den
mellommenneskelege relasjonen mellom deltakar og intervjuar er ogsa med a paverkar deltakaren
og datamaterialet (gjengitt etter Brinkmann & Thanggaard, 2010, s. 29-30; Tjora, 2017, s. 151).
Haland (2008, s. 28) peikar pa at ein ma vere bevisst at datamaterialet er utvikla i samproduksjon

mellom deltakar og intervjuar.

Tjora (2017, s. 150) peikar pa at det kan det vere ei utfordring knytt til at deltakarane prgver a svare
"korrekt”, slik at dei uttrykkjer seg pa ein god mate ovanfor forskaren. Dette kan vere ein trussel mot
den interne validiteten, da vi som forskarar fgreset at deltakarane seier det dei meiner. Deltakarane i
denne studien var til dgmes overraskande positive til oppfglginga fra NAV. Dette kan vere paverka av
at egiintroduksjonen av intervjuet fortalte at eg var tilsett i NAV. Eg oppfatta likevel ikkje at dette
var tilfelle for deltakarane i denne studien, dei gav uttrykk for a gje oppriktige svar. Eg stilte ikkje
oppfelgingsspprsmal der eg konkret spurte om dei hadde opplevd noko som ikkje var sa bra i hgve

kontakten med NAV. Dette kunne kanskje bidrege til meir utfyllande og varierte forteljingar.

Undervegs i intervjusituasjonen reflekterte eg over i kva grad tema som deltakarane tok opp var
aktuelle for a belyse problemstillinga for studien. Eg reflekterte over om eg burde stille utdjupande
spgrsmal, eller om tema burde sporast tilbake til intervjuguiden. Haland (2008, s. 28) peikar pa
dilemmaet mellom a vere open for nye og uventa tema som deltakarane tek opp, og a vite kva ein

ynskjer a fa svar pa med utgangspunkt i intervjuguiden. Kvale og Brinkmann (2015, s. 170) seier at

Beslutninger om hvilke av de mange dimensjonene hos en intervjuperson som skal forfglges,
krever at intervjueren har gre for og kunnskap om intervjutemaet, sensitivitet overfor

intervjuets sosiale relasjon, og at intervjueren vet hva han eller hun gjerne vil spgrre om.

| situasjonane der det var vanskeleg a vurdere om tema som deltakarane tok opp var relevant, fekk
deltakarane fortelje fritt. Kvale og Brinkmann (2015, s. 170) talar for at intervjuaren bgr ha ei
"holdning preget av maksimal apenhet overfor fenomenene”. Eg praktiserte refleksivitet bade i
forkant av - og undervegs i intervjusituasjonen ved a vere open for nye og uventa funn, og ved a ha
rom for usikkerheit. Gjennom arbeidserfaring pa NAV-kontor har eg erfaring med a snakke med
menneske, og tone meg inn mot den eg snakkar med. Dalen (2011, s. 32-33) peikar pa at dei
viktigaste eigenskapane hos intervjuaren er a kunne lytte, og vise deltakaren interesse og

anerkjenning. Polit og Beck (2008, s. 551) peikar pa at det handlar om kven forskaren er, ikkje kva
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forskaren gjer. Rolla som intervjuar var likevel ny. Dalen (2011, s. 32-33) skriv at for a bli ein god
intervjuar trengst det ein del erfaring. Meir erfaring som intervjuar ville truleg gjort det enklare a
vurdere undervegs om dei uventa tema som deltakarane tok opp kunne bidra til 3 belyse

problemstillinga for studien.

Konteksten for intervju kan paverke datamaterialet (Tjora, 2017, s. 121-122). Deltakarane valde stad
for intervju. Intervjua blei giennomfgrt pa ein arena kor dei var kjende. Tjora (2017, s. 121-122)
beskriv det som ein fordel & gjennomfgre intervjua pa ein arena kor deltarane er trygge, og som er
naturleg sett i samanheng med tema for studien. Som intervjuar erfarte eg det som ein styrke a
giennomfgre intervjua i heimen eller pa arbeidsplassen til deltakarane. Deltakarane verka trygge og
avslappa, og eg fekk mgte dei i ein naturleg kontekst med tanke pa tema for studien. Deltakarane gav
uttrykk for at det var ei grei oppleving a bli intervjua. Ein av deltakarane sa til dgmes at ho gjerne
kunne bli intervjua fleire gonger. Ei anna sa at eg hadde stilt gode spgrsmal. Gjennom tidlegare
arbeidserfaring fra barneverntenesta har eg erfaring med a besgke — og snakke med folk om private
tema i heimane deira. Som intervjuar pa ein ny og framand arena opplevde eg denne erfaringa som

ein styrke.

5.2.4 Kritisk vurdering av transkribering, analyse og val av teoretiske perspektiv

Som tidlegare nemnt har eg transkribert lyd-opptaka sjglv, noko som strykar reliabiliteten og den
interne validiteten av studien. Ved a lese transkripsjonane kunne eg fornemme intervjusamtalen i sin
opphavelege form, slik ogsa Tjora (2017, s. 175) beskriv. Intervjua er transkribert slik eg vurderte at
meininga best kom fram, til dgmes i hgve bruk av komma og punktum. Det ville vore ein risiko for at
meininga ville blitt fortolka annleis dersom lyd-opptaka var transkribert av andre (Kvale &

Brinkmann, 2015).

Systematisk tekstkondensering er eigna for studien sitt design og formal, noko som styrker den
interne validiteten av studien. Vidare blei denne analysemetoden valt fordi eg hadde god kjennskap
til metoden i forkant av prosjektplanlegging og gjennomfgring av analyse. Eg kunne gjerne dvela litt
meir innleiingsvis i analysetrinn 1, til démes ved a lese transkripsjonane fleire gonger, og brukt meir
tid pa a finne forelgpige tema. Kanskje ville det gitt moglegheiter for stgrre kreativitet i a finne tema,
og at desse i mindre grad blei paverka av forforstainga mi. Samtidig har eg utgvd refleksivitet
gjennom heile prosessen, og vore bevisst korleis forforstainga mi kunne paverke datamateriale. Eg
hadde ogsa eit tidsskjema a halde meg til, der eg opplevde det som forlgysande a ga vidare i

prosessen.
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Gjennomfgring av analysetrinn 2 og 4 blei gjort grundig, noko som gav god oversikt over
datamaterialet. Eg oppretta mange kode- og subgrupper i trinn 2 da eg erfarte at det gjorde det
enklare 3 fa oversikt over datamaterialet. P4 den andre sida peikar Malterud (2017, s. 105) pa at ein
bgr ha relativt fa kodegrupper, gjerne tre til fem, for a ikkje miste oversikta og for at
resultatpresentasjonen skal ha nokon tydelege hovudfunn. Eg erfarte at litt fleksibilitet pa dette
punktet var av det gode. Mange kode- og subgrupper var altsa ikkje til hinder for utviklinga av
strukturen pa resultatpresentasjonen. Eit stykke ut i prosessen, pa bakgrunn av tema, utvikla eg eit

overordna tema pa eit hggare abstraksjonsniva — ei skildring av det heilt sentrale i resultata.

Sidan alle deltakarane i studien var kvinner, sjglv om eg var open for 3 intervjue personar av begge
kjonn, kunne ogsa kjgnnsteori vore eit interessant teoretisk perspektiv i studien. Eg avgrensa
teoretisk rammeverk til to perspektiv, og valte anerkjenningsteori og kroppsfenomenologi da eg

synest desse var mest relevante for studien.

5.2.5 Oppsummering av metodediskusjon

Eg har aktivt praktisert refleksivitet giennom heile forskingsprosessen. Sidan datamaterialet i
kvalitative studiar vert utvikla gjennom interaksjon mellom deltakar og intervjuar (gjengitt etter
Brinkmann & Thanggaard, 2010, s. 29-30; Tjora, 2017, s. 151), er det grunn til a tru at ein ny studie,
giennomfgrt av ein annan forskar pa eit anna tidspunkt med same metode, truleg ville gitt
variasjonar i hgve resultat. Eg vil likevel sei at studien har hgg reliabilitet, da eg har forsgkt a legge til
rette for intersubjektivitet ved a gje lesaren innsyn i fgresetnadane for kunnskapsutviklinga.
Metodiske val er gjort greie for- og grunngitt gjennom forskingsprosessen. Eg vurderer at det er gjort
relevante val, og at det er ein logisk samanheng mellom dei ulike delane av studien, bade nar det
gjeld problemstilling, utval, datainnsamling, teoretisk referanseramme, analysemetode og
presentasjon av data. Med bruk av eigna metode for datainnsamling og analyse vurderer eg at
studien har ein hgg intern validitet. Studien har nokre avgrensingar knytt til ekstern validitet, til

dgmes knytt til kjgnn, alder, land og kulturelle kontekstar.

Som presentert innleiingsvis i kapittel 1.2 om tidlegare forsking, er det ein del studiar som har
undersgkt erfaringar med 3 komme i arbeid etter langtidssjukefravaer blant personar med
"ubestemte” helseplager. Eg vurderer likevel at denne studien bidreg med nye innsikter, til dgmes i
hgve a belyse viktigheita og utfordringa knytt til a lytte til kroppen i prosessen med a komme tilbake i
arbeid etter langtidssjukefravaer. Til slutt vil eg overlate til lesaren a vurdere den kommunikative

validiteten: om forskingsprosessen og resultata er formidla pa ein forstaeleg mate.
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6 Konklusjon

Studien viser at det a komme tilbake i arbeid er ein lang og brokete prosess, og at det ikkje finnast
noko klart skilje mellom sjukefraveer og a vere tilbake i arbeid. Vi har sett at forholdet til kollegaer og
spesielt arbeidsgjevar har avgjerande betyding for prosessen med a8 komme tilbake i arbeid etter
langtidssjukefravaer, bade i hgve moglegheiter for 8 komme tilbake pa same arbeidsplass og
moglegheiter for anna arbeid. Slik har arbeidsgjevar eit viktig ansvar. Hjelpeapparatet har ei viktig
rolle knytt til 8 samhandle med den sjukmeldte og arbeidsgjevar i denne prosessen, og styrke
relasjonen dei i mellom. I situasjonar der forholdet mellom den sjukmeldte og arbeidsplassen er
sapass vanskeleg at det inneberer krenkande erfaringar for den sjukmeldte, vil det vere viktig at
hjelpeapparatet stgttar den sjukmeldte i a finne ein ny veg for a bygge opp sjglvbiletet og finne nytt
arbeid. D3 arbeidsdeltaking har sapass stor verdi bade for den sjukmeldte og for samfunnet, og det
kan vere vanskeleg a finne nytt arbeid med omfattande helseplager og usikkert sjglvbilete, vil det

vere avgjerande med stgtte i denne prosessen.

Sentralt i prosessen med a komme tilbake i arbeid er a stgtte den sjukmeldte i endringsprosessen
knytt til 3 akseptere og tilpasse seg ein ny situasjon med helseplager. Ved a supplere det
biomedisinske perspektivet pa helse- og sjukdom med eit fenomenologisk perspektiv, kan ein betre
forsta korleis det er a leve med "ubestemte” helseplager. Den levde kroppen gjev oss tilgang til a
betre forsta aspekta knytt til utfordringa med a lytte til kroppen og a tileigne seg nye vanar. Truleg vil
eit fenomenologisk perspektiv pa helse og sjukdom ogsa bidra til a redusere risikoen for at kvinner

med "ubestemte” helseplager blir mgtt med stigmatisering i mgte med hjelpeapparatet og elles.

Samhandling mellom den sjukmeldte, arbeidsgjevar, NAV og helsetenesta er avgjerande i prosessen
med a komme tilbake i arbeid etter langtidssjukefraveer. For at samhandlinga skal fungere ma den
sjukmeldte oppleve stgtte og anerkjenning, bade fra arbeidsgjevar og kollegaer, men ogsa fra
hjelpeapparatet. At det er avgjerande a oppleve stgtte og anerkjenning i samhandling med andre vil
truleg ogsa gjelde for dei andre aktgrane, til dgmes arbeidsgjevar, fastlege og NAV-rettleiar. Dette
kan vere verdt a undersgke naerare, til dgmes kva erfaring arbeidsgjevarar, NAV-tilsette eller
fastlegar har knytt til samhandling i prosessen med a hjelpe sjukmeldte tilbake i arbeid. Systemteori

kunne vere eit interessant perspektiv i ein slik studie.
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Vedlegg 1
Intervjuguide

Kort intro

Takk for at du onska a mote meg for d dele dine erfaringar og tankar. Eg hdapar at vi kan ha felles
interesse av denne samtalen. Eg trur at dine erfaringar kan bidra til kunnskap som kan komme andre

til gode.

Eg gjennomforer dette prosjektet som masterstudent ved Hogskulen i Sogn og Fjordane. Ved sidan av
d vere student ved Hogskulen er tilsett i NAV. Deltaking i prosjektet vil ikkje paverke ditt forhold til
NAYV, eller andre delar av hjelpeapparatet. Lydband og alle personopplysningar vil bli behandla

konfidensielt, kunn eg og rettleiarane mine ved Hogskulen far tilgang til desse.

Forst ynskjer eg litt Bakgrunnsinformasjon:

e Fgdselsar?
e Fgrlangtidssjukemelding
o Yrke
o Arbeidsoppgaver
o Stillingsprosent
o Evt. stgnad/ordning ved sidan av jobb?

e Nar blei du sjukemeldt?
o fulltids- /gradert?
e Kva var sjukemeldinga knytt til?

e Etter sjukemelding
o Nar kom duijobb etter sjukemelding?
o Same- eller ny arbeidsgjevar?
=  Evt. nytt yrke?
o Same- eller nye arbeidsoppgaver?
= Evt. nye arbeidsoppgaver?
o Stillingsprosent etter sjukemelding
o Evt. stgnad/ordning ved sidan av jobb?
o Erduiarbeididag?

Erfaringar med prosessen med 8 komme i arbeid etter langtidssjukefravaer

e Kan du fortelje korleis det var for deg a vere langtidssjukemeldt?
o Korleis hadde du det?
o Korleis var dagane dine?
o Kva var viktig for deg i perioden? (spesifisere)

e Korleis var kontakten med arbeidsgjevar / arbeidsplassen medan du var sjukemeldt?
o Korleis opplevde du kontakten med arbeidsgjevar/arbeidsplassen?



e Kva var viktig for deg for at du skulle komme tilbake i arbeid? (pa kva mate?)
o Hugsar du ein (eller fleire) konkret episode/situasjon om noko som var bra i
prosessen da du var sjukemeldt?
o Kva tankar hadde du om a begynne i arbeid igjen?

e Kva var vanskeleg i prosessen med a8 komme tilbake i arbeid? (pa kva mate?)
o Dgme (konkret forteljing/episode)?

Tilbake i arbeid

e Korleis erfarte du a komme i arbeid etter langtidssjukefraveer?
o Fd fram spesielle episodar/situasjonar
e Kva var viktig for deg da du hadde komme tilbake i arbeid for at du skulle kunne fortsetje a
vere i arbeid?
e Kva er viktig framover for at du skal kunne vere i arbeid?

Oppfelginga fra hjelpeapparatet

e Kva kontakt har du hatt med lege medan du var sjukemeldt?
e Korleis erfarte du oppfglginga fra lege?

e Kva kontakt har du hatt med NAV medan du var sjukemeldt?
e Kva erfaringar har du med NAV og oppfglginga fra NAV?

e Kva tenester har du vore i kontakt med i samband med at du har vore langtidssjukemeldst, i
tillegg til legeteneste og NAV?
o Korleis erfarte du oppfglginga fra dei?

e Har det vore dialog- eller samarbeidsmgter kor du- arbeidsgjevar, NAV, lege og eventuelt
andre har vore samla?
o Korleis har du opplevd slike mgter?

e Korleis har opplevd moglegheitene for 8 medverke, til dgmes i forhold til vegen vidare, og i
forhold til arbeid?

e Korleis har du opplevd samarbeidet mellom ulike hjelpeinstansar, til demes
o mellom lege og NAV,
o andre?

Avrunding

e Kva tenkjer du om framtida?
e Kva kunne vore annleis i oppfglginga fra hjelpeapparatet?
e Er det noko meir eg bar spgrje om/du vil fortelje?
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SOGN 08 FJORDANE

Vedlegg 2

Invitasjon til & delta i forskingsprosjektet

“Erfaringar med d komme i arbeid etter langtidssjukefrdavar”

Bakgrunn og formal med studien

Dette er eit spgrsmal til deg om a delta i ein studie, der eg vil undersgke erfaringar med 3 komme i
arbeid etter langtidssjukefravaer. Gjennom samarbeid med Hauglandssenteret og nokre NAV-kontor i
Sogn og Fjordane er du plukka ut som ein aktuell deltakar for prosjektet. Dette brevet er sendt til deg

av ditt lokale NAV-kontor.

Denne studien blir ei masteroppgave ved utdanninga Master i samhandling innan helse- og
sosialtenester ved Hggskulen i Sogn og Fjordane (HISF). Studien blir giennomfgrt av masterstudent
Monica Instefjord. Resultatet i studien vil ogsa kunne bli publisert som vitskapleg artikkel. Rettleiar er
Eli Natvik, fersteamanuensis, PhD, ved Avdeling for Helsefag, HISF. Aud Marie @ien,
f@rsteamanuensis, PhD, ved Avdeling for Samfunnsfag, HISF, er medrettleiar. Vi samarbeider med
Hauglandssenteret og tre NAV-kontor om a finne aktuelle deltakarar til prosjektet. Vi kjenner ikkje
identiteten din fgr du eventuelt samtykker til 3 delta i studien. Hauglandssenteret og NAV-kontora vil

ikkje fa kjennskap til kven som deltek i prosjektet.

Studien vil handle om erfaringar knytt til prosessen med @ komme i arbeid etter langtidssjukefravaer.
Auka innsikt i slike erfaringar kan gje grunnlag for at hjelpeapparatet kan utvikle og betre
samhandlinga med- og kring personar i denne brukargruppa. Formalet med studien er a fa auka
kunnskap om korleis hjelpeapparatet (NAV, helse- og rehabiliteringstenesta) kan legge til rette for

auka moglegheiter for 8 komme i arbeid etter langtidssjukefravaer.

Kva inneber deltakinga?

| studien ynskjer eg a intervjue personar som har erfaringar med a komme i arbeid etter
langtidssjukefraveer. Intervjua er individuelle og vil vare i cirka 1 - 1,5 time. Intervjuet vil bli tatt opp
pd lydband, og skrive ned i etterkant. Intervjuspgrsmala vil blant anna handle om utfordringar og
faktorar som har bidrege positivt knytt til 8 komme i arbeid etter langtidssjukefravaer. Vidare ynskjer
eg a hgyre om erfaringar med oppfglging fra hjelpeapparatet, og korleis samarbeidet med
hjelpeapparatet og innan hjelpeapparatet har vore for deg. Du vil bli intervjua ein gong. Dersom det i
etterkant av intervjuet oppstar spgrsmal eller behov for avklaringar ynskjer eg a kunne kontakte deg

for dette.



Fordelane med a delta kan vere ei positiv oppleving med a dele eigne erfaringar som kan vere til
nytte for andre. Intervjusituasjonen kan ogsa bidra til refleksjon og ny innsikt omkring eigen
situasjon. Ulempene med a delta kan vere at ein ma sette av tid til intervjuet, og bli bedt om a dele

personlege erfaringar.

Kva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysningar vil bli behandla konfidensielt, og berre eg og rettleiarane mine vil fa tilgang
til lydband og intervjuutskrifter. Innsamla datamateriale vil bli lagra pa sikker mate i trad med
Hagskulen i Sogn og Fjordane sine retningslinjer. Innsamla opplysningar vil bli sletta etter
prosjektslutt, i juni 2017. Lydband og intervjuutskrift blir behandla utan namn, fgdselsnummer og
andre direkte attkjennande opplysningar. Namnet ditt vil bli oppbevart pa ei separat namneliste. Det
vil ikkje vere mogleg a identifisere deg gjennom resultata av studien nar desse vert publisert.
Forskingsprosjektet er godkjent av Personvernombodet for forsking, Norsk senter for forskingsdata

(NSD).

Frivillig deltaking

Deltaking i forskingsprosjektet er frivillig. Du kan nar som helst trekke deg fra prosjektet utan
grunngjeving. Dette vil ikkje ha nokon konsekvensar for deg. Dersom du vel a trekkje deg vil alle
opplysningar om deg bli sletta. Eventuell deltaking i prosjektet vil ikkje paverke ditt forhold til NAV,

Hauglandssenteret eller andre delar av hjelpeapparatet.

Svar pa fgrespurnad
Dersom du ynskjer og har hgve til a delta i forskingsprosjektet kan du ta kontakt med Monica
Instefjord pa telefon eller e-post, eller returnere vedlagt svarslipp. Du er velkommen til a ta kontakt

dersom du har spgrsmal eller ynskjer meir informasjon om forskingsprosjektet.

Eg hapar du har moglegheit for a delta pa eit intervju for a dele dine erfaringar knytt til prosessen

med a komme i arbeid etter langtidssjukefraveer. Hapar a hgyre fra deg!



Med vennleg helsing

Monica Instefjord
Sosionom/ Mastergradstudent, Hggskulen i Sogn og Fjordane
Telefon: 97614865

E-post: monicainstefjord@outlook.com
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Svarslipp
SamtykKe til deltaking i studien

Eg har mottatt skriftleg informasjon om studien "Erfaringar med @ komme i arbeid etter

langtidssjukefravaer”, og ynskjer a delta.

Namn:

Telefon:

E-post:

Stad/dato Signatur

Svarslippen kan du returnere til :

Monica Instefjord
Rékane 32
6812 Fgrde
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Fgrespurnad om hjelp til rekruttering av deltakarar til
forskingsprosjektet

“Erfaringar med d komme i arbeid etter langtidssjukefrdavar”

Bakgrunn og formal med studien

Dette er ein fgrespurnad til Hauglandssenteret og NAV-kontor i Sogn og Fjordane om hjelp til
rekruttering av deltakarar til ein studie, der eg vil undersgke erfaringar med 3 komme i arbeid etter
langtidssjukefraveer. Ved sidan av jobben min som rettleiar i NAV Fgrde er eg deltidsstudent ved
Hggskulen i Sogn og Fjordane (HISF). Eg skal gjennomfgre denne studien som mi masteroppgave ved
utdanninga Master i samhandling innan helse- og sosialtenester. Studien blir giennomfegrt av
masterstudent Monica Instefjord. Rettleiar er Eli Natvik, fersteamanuensis, PhD, ved Avdeling for
Helsefag, HISF. Aud Marie @ien, fgrsteamanuensis, PhD, ved Avdeling for Samfunnsfag, HISF, er

medrettleiar.

Studien vil handle om korleis personar med “ubestemte” helseplager erfarer prosessen med 3
komme i arbeid etter langtidssjukefravaer. Auka innsikt i slike erfaringar kan gje grunnlag for at
hjelpeapparatet kan utvikle og betre samhandlinga med- og kring personar i denne brukargruppa.
Formalet med studien er a fa auka kunnskap om korleis hjelpeapparatet (NAV, helse- og
rehabiliteringstenesta) kan legge til rette for at personar med “ubestemte” helseplager skal fa auka
moglegheiter for 8 komme i arbeid etter langtidssjukefravaer. Resultatet i studien vil ogsa kunne bli

publisert som vitskapleg artikkel.

Inklusjonskriterium

Eg ynskjer a intervjue personar med "ubestemte” helseplager. "Ubestemte” helseplager er
langvarige eller kroniske tilstandar med omfattande og plagsame symptom, der omfattande
medisinske undersgkingar ikkje gjev funn eller forklaring. “Ubestemte” helseplager kan komme til
uttrykk pa ulike matar, ofte som muskel- og skjelettlidingar, trgyttleik eller psykiske lidingar.
"Ubestemte” helseplager kan vere smerter fra ulike organ, plager som liknar allergi, infeksjonar,
vanskar med konsentrasjon og sgvn, indre uro, smerter i underliv, og fordgyingsvanskar. Plagene kan
komme samtidig, eller kvar for seg. Deme pa diagnosar som hgyrer inn under gruppa av “ubestemte”

helseplager er fibromyalgi, kroniske muskelsmerter, nakkesleng, kronisk trgyttleikssyndrom,



bekkenlgysing, irritabel tarm, candidasyndrom, amalgamsjuke, el-allergi eller ME-syndrom.

Utvalet skal avgrensast til personar i alderen fra 25 til 60 ar, som snakkar flytande norsk. Eg ynskjer
informantar som har vore samanhengande sjukemeldt i 12 veker eller lenger, og som har komme
tilbake i arbeid etter langtidssjukefravaer. Det er ikkje eit krav om at aktuelle deltakarar ma ha
komme tilbake i opprinneleg stillingsstorleik eller type stilling. Dei treng ikkje vere i arbeid no sa
lenge dei fra tidlegare har erfaring med a komme tilbake i arbeid etter samanhengande sjukefraveer

pa minimum 12 veker.

Gjennomfgring

Eg ynskjer a intervjue personar som har erfaringar med @ komme i arbeid etter langtidssjukefravaer.
Intervjua vil vere individuelle og vare i cirka 1 — 1,5 time. Intervjua vil bli tatt opp pa lydband, og
skrive ned i etterkant. Intervjuspgrsmala vil blant anna handle om utfordringar og faktorar som har
bidrege positivt knytt til 8 komme i arbeid etter langtidssjukefraveer. Vidare ynskjer eg a hgyre om
erfaringar med oppfglging fra hjelpeapparatet, og korleis samarbeidet med hjelpeapparatet og innan

hjelpeapparatet har vore for den enkelte.

Personvern

Alle personopplysningar vil bli behandla konfidensielt, og berre eg og rettleiarane mine vil fa tilgang
til lydband og intervjuutskrifter. Innsamla datamateriale vil bli lagra pa sikker mate i trad med
Hagskulen i Sogn og Fjordane sine retningslinjer. Innsamla opplysningar vil bli sletta etter
prosjektslutt, i juni 2017. Lydband og intervjuutskrift blir behandla utan namn, fgdselsnummer og
andre direkte attkjennande opplysningar. Namnet pa deltakarane vil bli oppbevart pa ei separat
namneliste. Det vil ikkje vere mogleg a identifisere deltakarane gjennom resultata av studien nar
desse vert publisert. Forskingsprosjektet er godkjent at Personvernombodet for forsking, Norsk

senter for forskingsdata (NSD).

Deltaking i forskingsprosjektet er frivillig. Deltakarane kan nar som helst trekke seg fra prosjektet

utan grunngjeving. Da vil alle opplysningar om vedkommande bli sletta.

ReKkruttering
Eg hapar at dykkar NAV-kontor kan hjelpe meg med & sende informasjonsskriv/fgrespurnad om
deltaking, ut fra inklusjonskriteria. | informasjonsskrivet star det at dei som har fatt fgrespurnad om

deltaking kan ta kontakt med meg dersom dei kan tenke seg a delta. Eg vil dd saman med den



enkelte avtale tid og stad for intervju. Vi kjenner ikkje identiteten til deltakarane fgr dei eventuelt tek

kontakt med meg, og de vil ikkje fa kjennskap til kven som blir deltakarar i studien.

Eg vil lage klart breva med informasjonsskriv i frankerte konvoluttar. Eg ynskjer at det blir sendt ut 10
brev i fgrste omgang, det kan bli aktuelt & sende ut fleire brev pa eit seinare tidspunkt dersom eg har

behov for fleire informantar.

Dersom de ynskjer kan eg gjerne sende eksemplar av oppgava etter fullfgrt utdanning.

Hapar pa rask tilbakemelding. Ta gjerne kontakt om de har spgrsmal eller ynskjer meir informasjon

om forskingsprosjektet.

Med vennleg helsing

Monica Instefjord
Sosionom/ Mastergradstudent, Hggskulen i Sogn og Fjordane
Telefon: 97614865

E-post: monicainstefjord@outlook.com
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Vér dato: 02,09.2016 Var ref: 49474 /3 /STM Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 16.08.2016. Meldingen gjelder
prosjektet:

49474 Erfaringar med 4 komme i arbeid etter langtidssjukefrdvaer blant personar
med "ubestemte" helseplager

Behandlingsansvarlig ~ Hogskulen i Sogn og Fjordane, ved institusjonens overste leder
Daglig ansvarlig Eli Natvik
Student Monica Instefjord

Personvemombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil veere
regulert av § 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrar at prosjektet
gjennomfares.

Personvemombudets tilrading forutsetter at prosjektet gjennomfares i trdd med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt
personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger
kan settes i gang.

Det gjeres oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et
eget skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogsé gis melding
etter tre ar dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvemombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvemombudet vil ved prosjektets avslutning, 30.06.2017, rette en henvendelse angaende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Katrine Utaaker Segadal
Sir Tenden Myklebust

Kontaktperson: Siri Tenden Myklebust tif: 55 58 22 68

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS  Harald Hirfagres gate 29 Tel: +47-555821 17 nsd@nsd no Org.nr. 985 321 834
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Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 49474

REK vest har vurdert at prosjektet ikkje skal leggast fram for komiteen (sak nr. 2016/1052).

FORMAL

Formalet med prosjektet er & utforske fgrstepersonserfaringar blant personar med “ubestemte” helseplager. Slik
kan prosjektet bidra til auka kunnskap om korleis hjelpeapparatet kan legge til rette for at personar med
ubestemte helseplager skal fa auka moglegheiter for & komme tilbake i arbeid. Problemstilling: Korleis erfarer
personar med "ubestemte” helseplager prosessen med & komme i arbeid etter langtidssjukefraveaer?

INFORMASJON OG SAMTYKKE

Utvalet informerast skriftleg om prosjektet og samtykker til deltaking. Informasjonsskrivet er godt utforma,
men vi anbefaler at du inkluderer ei setning om at Hauglandssenter ikkje vil fa kjennskap til kven som deltek i
prosjektet.

DATAMATERIALET

Datamaterialet skal samlast inn gjennom intervju. Det vart behandla sensitive personopplysninger om
helseforhold.

TREDJEPERSONAR

Intervjuguiden legg opp til at informantane vil uttale seg om personar som ikkje deltek (tredjepersonar). Det
skal berre registrerast opplysningar som er ngdvendige for formdlet med prosjektet. Opplysningane skal vere av
mindre omfang og ikkje sensitive, og skal anonymiserast i publikasjon. So framt personvernulempa for
tredjeperson vart redusert pa denne méten, kan student bli fritcken frd informasjonsplikta ovanfor tredjeperson,
fordi det er uforholdsmessig vanskeleg & informere. Personvernombodet anbefaler likevel at du ber
informantane om & omtale andre personer som ikkje deltek i prosjektet pi ein méte som er minst mogleg
identifiserande.

INFORMASJONS SIKKERHEIT

Student har lagt opp til god informasjonssikkerheit i prosjektet. Ifglge student skal datamaterialet oppbevarast
pa sikker forskingsserver pa institusjonen, jf. epost motteken 23.08.2016. I meldeskjemact gar det fram at
opplysningar som skal behandlast pa privat pc skal vare avidentifiserte og krypterte.

PROSJEKTSLUTT

Ifglge informasjonen til utvalet er forventa prosjektslutt juni 2017. Vi har endra dato for prosjektslutt til
30.06.2017. Ifplge prosjektmeldinga skal dei innsamla opplysningane d4 anonymiserast. Anonymisering
inneber ei omarbeiding av datamaterialet slik at ingen enkeltpersonar kan identifiserast. Det kan gjerast ved &:
- slette direkte personopplysningar (som namn/koplingsngkkel)

- slette/omskrive indirekte personopplysningar (identifiserande samanstilling av bakgrunnsopplysningar som



f.eks. bustad/arbeidsstad, alder og kj@énn)
- slette digitale lydopptak



Vedlegg 5

BEKREFTELSE PA ENDRING
Vi viser til endringsskjema registrert hos personvernombudet 10.10.2016.
Vi har na registrert at det i tillegg skal rekrutteres deltakere fra tre NAV-kontor.

| endringsmeldingen er det opplyst at studenten er ansatt ved det ene kontoret. Vi
onsker derfor & minne om at det a forske pa egen arbeidsplass reiser flere etiske
utfordringer:

Det kan oppleves vanskelig a si nei til & delta dersom man har et profesjonelt forhold
til potensielle deltakere i prosjektet (for eksempel i rollen som saksbehandler). Dette
kan lgses pa ulike mater, for eksempel ved a la ledelsen/kollegaer ta kontakt pa dine
vegne, samt ved a understreke frivilligheten av a delta. Alternativt kan du hente
informanter fra institusjoner/avdelinger du ikke har noen tilknytning til via eget arbeid.

Vi legger derfor til grunn at andre enn deg videreformidler informasjon om prosjektet,
og at interesserte blir bedt om & ta kontakt med deg dersom de ansker delta. Videre
anbefaler vi at du sa langt det lar seg gjore legger opp til a rekruttere informanter fra
avdelinger du ikke har noen tilknytning til via eget arbeid.

Personvernombudet forutsetter at prosjektopplegget for gvrig gjennomferes i trad
med det som tidligere er innmeldt, og personvernombudets tilbakemeldinger. Vi vil ta
ny kontakt ved prosjektslutt.

Med vennlig hilsen,

Siri Tenden Myklebust

Radgiver | Adviser

Seksjon for personverntjenester | Data Protection Services
T:(+47) 5558 22 68

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS | NSD — Norwegian Centre for
Research Data

Harald Harfagres gate 29, NO-5007 Bergen

T:(+47) 5558 2117

postmottak@nsd.no www.nsd.no
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Var ref. nr.: 2016/1052

Prosjekttittel: "Erfaringar med @ komme i arbeid etter langtidssjukefravaer
blant personar med "ubestemte" helseplager”

Prosjektleder: Monica Instefjord

Kjeere Monica Instefjord.

Jeg viser til framleggingsvurdering innsendt 27.05.2016. REK vest ved
sekretariatsleder vurderte saken.

Prosjektleder sin beskrivelse av prosjektet

Formalet med studien er & utforske fgrstepersonserfaringar blant
personar med "ubestemte” helseplager for a fa auka kunnskap om
korleis hjelpeapparatet kan legge til rette for at personar i denne
brukargruppa skal fa auka moglegheiter for &8 komme tilbake i arbeid

Vurdering

Helseforskningsloven gjelder for medisinsk og helsefaglig forskning

pa mennesker,humant biologisk materiale eller helseopplysninger, jf.

hfl § 2. Medisinsk og helsefaglig forskning defineres som virksomhet
som utfgres med vitenskapelig metodikk for a skaffe til veie ny kunnskap
om helse og sykdom, jf. hfl § 4. Dette prosjektet vil avdekke opplysninger
om helse og sykdom fra deltakerne, men formalet i prosjektet vil etter min
vurdering ikke vaere sgken etter ny kunnskap om helse og sykdom som
sadan. Prosjektet trenger dermed ikke sgke REK.

Jeg gjer oppmerksom pa at konklusjonen er a anse som veiledende

jfr. forvaltningsloven § 11. Dersom du likevel gnsker a sgke REK vil
sgknaden bli behandlet i komitémgte, og det vil bli fattet et enkeltvedtak
etter forvaltningsloven.

Veer ogsa oppmerksom pa at siden du skal samle inn
personopplysninger, s& ma prosjektet klareres med Datatilsynet/
Personvernombudet for forskning.

Med vennlig hilsen

@yvind Straume

fungerende sekretariatsleder
post@helseforskning.etikkom.no
T: 55978497

Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk REK vest-Norge (REK vest)
http://helseforskning.etikkom.no
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