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Sammendrag 
 

Formål: Arbeidsrettet rehabilitering i spesialisthelsetjenesten er et tverrfaglig tilbud for å øke 

arbeidsevnen til individer som står utenfor arbeid, eller står i fare for falle utenfor grunnet 

helseutfordringer. Hensikten med oppgaven er å få økt kunnskap om deltakeres opplevelser 

og forståelse av egen arbeidsevne etter fire uker med arbeidsrettet rehabilitering.  

Problemstillingen er: «Hvordan opplever deltakere sin arbeidsevne etter arbeidsrettet 

rehabilitering? Og hvilke forutsetninger knytter deltakerne til det å kunne arbeide?». 

 

Teoretisk forankring: Studiens vitenskapsteoretiske perspektiv er fenomenologi. Funnene 

drøftes i lys av kroppsfenomenologisk teori, teori om negative livserfaringers påvirkning på 

helse, samt teori om individualisering i helsetjenesten. 

 

Metode: Det ble brukt kvalitativ forskningsmetode for å besvare problemstillingen. Studien 

er basert på intervjudata fra 9 deltakere i arbeidsrettet rehabilitering i spesialisthelsetjenesten. 

Dataene er analysert og fortolket ved bruk av tematisk analyse. 

 

Resultater og konklusjon: Det er stor variasjon i opplevd arbeidsevne etter rehabilitering der 

noen kjenner seg klare for retur til arbeid, andre forteller at situasjonen er uendret og noen få 

forteller om forverring. Deltakerne knytter forutsetninger for arbeid til kroppens muligheter 

og begrensninger, bevisstgjøringsprosesser på ulike plan samt tidligere livserfaringer.  
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Abstract 
 

Purpose: Occupational rehabilitation is an interdisciplinary intervention aiming to promote 

return to work in individuals who are absent from work, or at risk of sick leave due to health 

issues. The objective of this study is to gain knowledge about participants’ experiences and 

understanding of their own ability to work following four weeks of inpatient occupational 

rehabilitation.  

The research question is: «How do participants experience their ability to work after 

occupational rehabilitation? And what prerequisites do the participants attribute to being 

able to work?». 

 

Literature framework: The theoretical perspective of this study is phenomenological. The 

findings are discussed with the help of theories of body phenomenology, theories of adverse 

experiences and their impact on health, and theories of the individualization within healthcare. 

 

Methods: A qualitative research method was used to answer the research question. The data 

used in this study is based on interviews conducted on 9 participants of occupational 

rehabilitation. The interviews were analyzed and interpreted with the use of thematic analysis.  

 

Results and conclusion: There is great variation in the participants' experienced ability to 

work after occupational rehabilitation. Some participants are ready to return to work, others 

report their situation is unchanged, and a few report deterioration. The participants attribute 

their ability to work to the state of their body, increased awareness of different aspects, and to 

previous life experiences. 
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1. Introduksjon 
I mitt yrke som fysioterapeut innen rehabilitering i spesialisthelsetjenesten, treffer jeg ofte på 

mennesker med langvarige og sammensatte utfordringer. Mange strever med en kombinasjon 

av medisinske diagnoser, psykiske lidelser og utfordringer i hverdagslivet. Under 

konsultasjoner dukker stadig temaet arbeidsliv og sykefravær opp. Temaet opptar både 

deltakeren og andre involverte parter jeg har kontakt med gjennom faglig samarbeid, som 

fastleger, NAV-veiledere og arbeidsgivere. Dette har ført til at jeg har utviklet en faglig 

interesse for å bistå personer med helseutfordringer tilbake i arbeid. I 2022 lå sykefraværet i 

Norge på over 1,3 millioner legemeldte sykefraværstilfeller, som totalt utgjorde over 12,8 

millioner tapte dagsverk. Flesteparten av sykmeldingene i 2022 dreide seg om muskel- og 

skjelettplager, etterfulgt av psykiske lidelser (NAV, 2023c). Statistikken samsvarer med de 

sykmeldte deltakerne jeg møter i arbeidet mitt, som ofte strever med muskel- og skjelettplager 

i tillegg til angst, depresjon og utmattelse. Mange har hatt plager i måneder, noen av dem i en 

årrekke. De forteller ofte om tap av funksjon, savn etter tilhørighet og en følelse av tapt 

identitet.  

 

I Norge finnes en myriade av ulike tiltak for å øke arbeidsdeltakelse i befolkningen. Det 

finnes blant annet ulike arbeidsmarkedstiltak, økonomiske støtteordninger, polikliniske tilbud 

ved sykehus og rehabilitering. Arbeidsrettet rehabilitering i spesialisthelsetjenesten er et av 

tilbudene som eksisterer, og deltakerne i denne studien har deltatt på et slikt tilbud ved 

Rehabiliteringssenteret AiR. Arbeidsrettet rehabilitering er et tverrfaglig tilbud med mål om å 

øke den enkeltes tilknytning til arbeidslivet, tross helseplager.  

 

Til tross for de eksisterende tilbudene og ressursene som brukes, øker antallet som faller helt 

eller delvis ut av arbeidslivet. Nyhetsbildet den siste tiden har vært preget av statistikk fra 

NAV angående økningen i antall personer med nedsatt arbeidsevne og som mottar uføretrygd 

(Nørstebø et al., 2022; Venbakken, 2022). Andelen personer som mottar uføretrygd er 

økende, og samtidig øker andelen uføre under 30 år (NAV, 2023b). Forskning tyder på at 

arbeidsdeltakelse kan ha en positiv effekt på helse og livskvalitet, selv om et dårlig 

arbeidsforhold også kan bidra til det motsatte (Van Der Noordt et al., 2014). For mange fører 

det å falle ut av arbeidslivet med seg økonomiske utfordringer, ensomhet og er assosiert med 

generelt lav tilfredshet med livet (Statistisk sentralbyrå, 2020). Å ha tilknytning til 
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arbeidslivet, fulltid eller deltid, kan være assosiert med bedre helse og lavere risiko for å falle 

helt ut av arbeidslivet (Andrén & Svensson, 2012; Øyeflaten et al., 2014).  

 

Samtidig som det er politiske føringer for å øke arbeidsdeltakelse hos mennesker med 

helseplager, medfører det økende antallet personer med helseplager et bærekraftsproblem for 

helsevesenet. Det er et økende behov for helsehjelp i befolkningen, parallelt med et synkende 

antall helsepersonell per innbygger i behov av helsehjelp (NOU 2023:4, 2023, s. 11–13). Den 

mye omtalte offentlige utredningen «Tid for handling — Personellet i en bærekraftig helse- 

og omsorgstjeneste» fra Helsepersonellkommisjonen er en av rapportene som legger 

brukermedvirkning og ansvarliggjøring av pasienter til grunn som virkemiddel mot disse 

utfordringene (NOU 2023:4, 2023, s. 135–137).   

 

Hvordan kan helsepersonell bistå personer som av ulike grunner faller utenfor arbeidslivet? 

Øker vi deres arbeidsevne gjennom intervensjonen arbeidsrettet rehabilitering, slik målet 

lyder? Hvordan opplever personene det gjelder egen evne til å arbeide, og hva forteller de om 

muligheter for arbeid etter rehabilitering? Hvilke forutsetninger for arbeid er de selv opptatt 

av? Disse spørsmålene er gjengangere i klinisk praksis for meg, og trolig andre som arbeider 

med denne komplekse gruppen. Arbeidsrettet rehabilitering som medisinsk felt er i stadig 

utvikling, noe som synes å være viktig parallelt med utviklingen vi ser i samfunnet, der flere 

og flere faller utenfor arbeidslivet. Jeg har benyttet kvalitative data fra forskningsprosjektet 

STAiR, som er et større forskningsprosjekt som beskrives nærmere i oppgaven. De kvalitative 

intervjudataene er brukt for å undersøke deltakeres opplevelser med arbeidsrettet 

rehabilitering fra et førstepersonsperspektiv, da deltakeres erfaringer kan bidra til viktig 

kunnskap.  
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1.1 Bakgrunn 
I dette kapitlet vil jeg presentere bakgrunnsinformasjon om arbeidsrettet rehabilitering. 

Deretter forklarer jeg hvordan tilbudet har vært bygget opp ved Rehabiliteringssenteret AiR 

under prosjektperioden. Etter dette beskrives teori som ligger til grunn for hvordan 

arbeidsrettet rehabilitering i spesialisthelsetjenesten er organisert. Deretter vil jeg presentere 

teori om arbeidsevne. Til slutt i kapitlet legger jeg frem studiens formål og problemstilling, 

etterfulgt av eksisterende forskning på feltet. 

 

1.1.1 Arbeidsrettet rehabilitering 

Arbeidsrettet rehabilitering (ARR) er en intervensjon i spesialisthelsetjenesten med en 

tverrfaglig tilnærming. Ulike faggrupper som leger, arbeidsveiledere, idrettspedagoger, 

psykologer og fysioterapeuter samarbeider om deltakernes sammensatte behov (Jensen & 

Svardal, 2021). Målgruppen for rehabiliteringen er personer i yrkesaktiv alder som er 

sykmeldt, står utenfor arbeid eller står i fare for å bli sykmeldt grunnet helseutfordringer. 

Mange av deltakerne har sammensatte utfordringer, og en stor andel av dem har muskel- og 

skjelettplager samt lettere psykiske lidelser (NKARR, 2020).  

 

I internasjonal litteratur omtales arbeidsrettet rehabilitering som Return To Work (forkortet 

som RTW), Occupational Rehabilitation eller Vocational Rehabilitation. Til grunn for 

rehabiliteringen er ideen om at arbeid er helsefremmende for de aller fleste. Det finnes 

variasjoner av ARR i ulike land, men i denne oppgaven omtaler jeg den norske modellen. 

Arbeidsrettet rehabilitering i Norge har ofte en varighet på 4 uker. Sentrale komponenter av 

tilbudet kan være trening og friluftsaktiviteter, undervisning, individuell oppfølging fra 

fagpersoner og samarbeid med tredjeparter som NAV, arbeidsgiver og fastlege (Jensen & 

Svardal, 2021).  

 

Et prinsipp i arbeidsrettet rehabilitering i spesialisthelsetjenesten er at mottaker av tjenesten 

skal betegnes som deltaker, ettersom det er ønskelig at deltaker er aktiv i beslutninger om 

egen helse og arbeidsforhold (NKARR, 2020). Hvilke ord man bruker for å definere personer 

som mottar arbeidsrettet rehabilitering kan være førende for hvordan de selv oppfatter egen 

myndighet og rolle, og hvordan fagpersoner forholder seg til forløpet. Derfor brukes ordet 

deltaker fremfor pasient eller bruker, som kan symbolisere en mer passiv mottaker av 

tjenester. 
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1.1.2 Arbeidsrettet rehabilitering ved Rehabiliteringssenteret AiR 

Deltakerne i denne studien har gjennomført rehabilitering ved Rehabiliteringssenteret i 

Rauland, AiR. AiR er tett knyttet til Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsrettet 

rehabilitering (NKARR). Den kliniske praksisen ved rehabiliteringssenteret er knyttet til 

forskningen som gjennomføres ved NKARR, og etterstreber å bygge på en helhetlig, 

fenomenologisk forståelse av helse og arbeidsdeltakelse (NKARR, 2011, s- 6-16).  

 

Deltakerne deltar på et fire ukers program der de er på døgnopphold, med mulighet for å reise 

hjem i helgene. Det er en sammensatt timeplan bestående av ulike komponenter. Etter en 

kartlegging utført av fagpersonell, består dagene av intervensjoner basert på aktivitet og 

undervisning. Hovedvekten av timeplanens innhold foregår i gruppe, samtidig som det tilbys 

individuelt tilpasset aktivitet og samtaler med ulike fagpersoner ved behov. Fagpersonene 

som arbeider med deltakerne er tverrfaglige team som består av fysioterapeut, lege, psykolog, 

idrettspedagog og arbeidskonsulent. 

 

Aktivitetene består av lystbetont fysisk aktivitet innendørs og utendørs, som lekbasert trening, 

padletur, fotturer i naturen og konvensjonell styrketrening. I tillegg er deltakerne med på 

psykomotoriske bevegelsesgrupper. Psykomotoriske bevegelsesgrupper er en form for 

gruppetimer basert på tradisjoner i psykomotorisk fysioterapi. Psykomotorisk fysioterapi er en 

egen gren innen fysioterapeutisk behandling, som tar utgangspunkt i at kroppens tilstand 

påvirkes av livssituasjon. Kroppen betraktes som et helhetlig erfaringssenter der psykiske, 

fysiske og emosjonelle belastninger kan føre til kroppslige plager, spenninger og endret 

pustemønster (Møyner, 2022). Disse prinsippene ligger til grunn for bevegelsesgrupper, der 

kroppsbevissthet, bevegelighet, respirasjon og avspenning er sentrale elementer av innholdet 

for timene. 

 

I tillegg til fysisk aktivitet deltar de på undervisning om ulike temaer innenfor helse og 

arbeidslivet. Ved gruppesamlingene benyttes en kognitiv tilnærming. Kognitiv tilnærming 

bygger på prinsipper i psykologi der tanker, følelser, atferd og kroppslige reaksjoner påvirker 

hverandre gjensidig. Målet med tilnærmingen er å kunne påvirke deltakere til å gjøre 

endringer etter å ha blitt bevisst sammenhengen mellom tanker, atferd, følelser og kroppslige 

reaksjoner. I faglig veileder for arbeidsrettet rehabilitering anbefales arbeidsfokusert kognitiv 

tilnærming på bakgrunn av evidens fra tidligere forskning på effekt av ulike tilnærminger 

(NKARR, 2020).  
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Bakgrunnen for å inkludere de ulike komponentene i tilbudet er at helse og arbeidsevne 

avhenger av flere faktorer, som blant annet illustreres av den økologiske modellen for 

arbeidsdeltakelse (Costa-Black et al., 2013; NKARR, 2011; NKARR, 2020). 

 

Ved avslutning av rehabiliteringen får hver deltaker anbefalinger for tiden etter rehabilitering 

i en individuell epikrise som sendes til fastlegen. Disse anbefalingene kan eksempelvis gjelde 

grad av arbeidsdeltakelse, fysisk aktivitet, behandling av fysiske og psykiske symptomer og 

andre ting som vurderes som betydningsfullt i den enkeltes situasjon. 

 

1.1.3 En økologisk modell for arbeidsdeltakelse 
For å forstå hvordan arbeidsrettet rehabilitering i spesialisthelsetjenesten er bygget opp for å 

øke arbeidsevne, ønsker jeg å introdusere en teoretisk modell. Modellen ligger til grunn for 

utformingen av tilbudet i spesialisthelsetjenesten, samt forståelsen av begrepet arbeidsevne. I 

arbeidsrettet rehabilitering benyttes «Sherbrooke-modellen», Loisel et al. (2005) sin 

økologiske modell for arbeidsdeltakelse, som et teoretisk rammeverk (NKARR, 2020).  

 

Et økologisk perspektiv er et teoretisk perspektiv som kan brukes for å forstå hvordan ulike 

dimensjoner og systemer i og omkring individet påvirker helsen (Bronfenbrenner, 1979).  

Sammenhengen mellom individet og konteksten det befinner seg i, fremheves og settes i ulike 

system i økologisk systemteori. Flere økologiske teorier har blitt utviklet innenfor ulike felt i 

helse, og innenfor arbeidsdeltakelse finnes «Sherbrooke-modellen» (Figur 1). Modellen har til 

hensikt å forklare hvordan menneskers arbeidsevne blir påvirket av ulike faktorer. Sentralt i 

modellen er individet med sin kropp og helse, og omkring individet er ulike systemer. Med 

bruk av denne modellen kan man eksempelvis forstå hvordan en arbeidstaker påvirkes av og 

påvirker sin arbeidsplass, som igjen påvirkes av næringslivet, politikk og velferd, og ikke 

minst av samfunnets normer og verdier.  
 

Den økologiske modellen for arbeidsdeltakelse av viser en flerdimensjonal forståelse av 

faktorer som påvirker arbeidstakerens forutsetninger for arbeid (Loisel et al., 2005). Modellen 

ble i utgangspunktet utarbeidet med hensyn til nedsatt arbeidsevne relatert til 

korsryggsmerter, men bruken er nå utvidet til alle medisinske tilstander som fører til nedsatt 

arbeidsevne og sykefravær (Costa-Black et al., 2013). Arbeidstakeren omgis av og påvirkes 

av fire ulike systemer; Arbeidsplassen, helsevesenet, velferdssystemet og arbeidstakerens 
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personlige faktorer. Disse systemene ligger innenfor en sosiopolitisk og kulturell kontekst 

som påvirker arbeidsforholdet (Costa-Black et al., 2013). Modellen illustrerer kompleksiteten 

av prosessen med tilbakeføring til jobb, og det påfølgende behovet for tverrfaglighet i 

arbeidsrettet rehabilitering. I tillegg kan dette implisere hvilke instanser man bør involvere i 

prosessen (NKARR, 2020).  

 

I denne oppgaven kan individet i sentrum av Sherbrooke-modellen representere 

intervjudeltakerne i studien. Underkategoriene i hver dimensjon av modellen er direkte og 

indirekte knyttet til individet, og det er gjennom deltakerens egne fremstilling og erfaring jeg 

ønsker å undersøke hva som har betydning for deltakernes arbeidsevne etter rehabilitering.  

 

 

 
Figur 1: Sherbrooke-modellen / «økologisk» modell for arbeidsdeltakelse utviklet av Loisel m.fl. (2005), 

oversatt til norsk ved Nasjonal kompetansetjeneste for arbeidsrettet rehabilitering. 

 

 

1.2 Arbeidsevne 

1.2.1 Definisjon av arbeidsevne 

For å undersøke og drøfte deltakernes egenopplevde arbeidsevne, ønsker jeg først og fremst å 

klargjøre hva jeg mener med arbeidsevne i denne sammenhengen. Det finnes utallige 

definisjoner på arbeidsevne, og hvordan det defineres er kontekstuelt avhengig. Faktorer som 

påvirker hvordan vi forstår arbeidsevne kan være geografi, kultur, språk og bruksområde, 
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eksempelvis juridisk og i forbindelse med velferdsytelser gjennom NAV. I denne oppgaven 

avgrenses begrepet til arbeidsevne innenfor rammene av rehabilitering. 

 

Innen rehabiliteringsfeltet kan arbeidsevne defineres som summen av individuelle og 

arbeidsrelaterte faktorer som påvirker en persons evne til å håndtere arbeid (Ilmarinen, 2001; 

NKARR, 2020). Individuelle faktorer som påvirker arbeidsevne kan være biologiske faktorer 

slik som helsetilstand og alder, men i denne oppgaven vil det også favne om individets 

egendefinerte forutsetninger for arbeid. Dette kan være tanker, følelser og opplevelser, og vil 

basere seg på beretninger fra deltakerne selv. Arbeidsrelaterte faktorer kan omhandle forhold 

som arbeidsmiljø, krav på arbeidsplassen og arbeidstid. Ofte vil forholdet mellom de 

individuelle og arbeidsrelaterte faktorene være komplekst knyttet til hverandre, uten et tydelig 

skille mellom individ og eksempelvis arbeidsmiljø (Tengland, 2010, s. 276). 

 

Når man snakker om arbeidsevne innenfor en helsefaglig kontekst er det nyttig å differensiere 

mellom spesifikk og generell arbeidsevne (Tengland, 2010, s. 283). Konseptet spesifikk 

arbeidsevne handler om evnen til å stå i sitt nåværende eller vanlige arbeid, mens generell 

arbeidsevne dreier seg om ethvert arbeid. En kan eksempelvis ha redusert arbeidsevne i sitt 

vanlige yrke som sykepleier etter en ryggskade, men allikevel ha arbeidsevne til å utføre et 

annet type arbeid. For å i det hele tatt inneha generell arbeidsevne argumenterer Tengland for 

at en må ha fysisk, sosial og mental helse, grunnleggende kompetanse og noen 

arbeidsrelaterte egenskaper for å kunne utføre en type arbeid (Tengland, 2010, s. 278).  

  

1.2.2 Medisinskfaglig relevans og nytteverdi av å forske på arbeidsevne 

Et av primærmålene med arbeidsrettet rehabilitering er å styrke den enkeltes arbeidsevne 

(NKARR, 2020). Arbeidsdeltakelse er i mange tilfeller ansett for å være helsefremmende 

gjennom å gi økt livskvalitet, sosial støtte og tilhørighet, i tillegg til sekundære goder som 

følge av at arbeid muliggjør bedre økonomi (Andrén & Svensson, 2012; Øyeflaten et al., 

2014). Å styrke deltakere i arbeidsrettet rehabilitering sin arbeidsevne vil dermed være nyttig 

på individnivå i tillegg til å gi samfunnsøkonomiske fordeler (NAV, 2023c). 

  

Konseptet arbeidsevne er relevant for arbeidsrelatert forskning og for rehabilitering 

(Tengland, 2010, s. 275-276). Arbeidsevne som begrep kan brukes som verktøy av ulike 

fagpersoner innen rehabilitering, men arbeidsevne er ofte ikke klart definert. Begrepet kan 

brukes for å evaluere hvilke tiltak som kan bidra til at deltakere kan oppnå retur til arbeid, for 
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å skreddersy et rehabiliteringsprogram, for å vurdere hvilke tilrettelegginger som er 

nødvendige og i hvilken grad en person kan arbeide i ulikt type arbeid (Tengland, 2010, s. 

275-276). 

 

1.2.3 Arbeidsevne og helse 

Er god helse, eller fravær av dårlig helse, tilstrekkelig for å ha arbeidsevne? Hva som er 

tilstrekkelig arbeidsevne er kontekstuelt, og hvilken kompetanse som er nødvendig vil 

avhenge av typen arbeid, samfunnsstrukturelle, kulturelle og politiske faktorer (Costa-Black 

et al., 2013, s. 76-80). Et utgangspunkt i den vestlige delen av verden er at utdanningsrelatert 

kompetanse slik som lese- og skriveferdigheter, matematikkferdigheter, samarbeidsevner og 

liknende påvirker et individs arbeidsevne i tillegg til helsetilstanden (Tengland, 2010, s. 277. 

Disse kan regnes for å være grunnleggende ferdigheter i en rekke vestlige land, inkludert 

Norge. Samfunnsrelaterte krav fra arbeidslivet fører til at grunnleggende ferdigheter og 

kompetanse ofte ikke er nok, og man behøver spisset arbeidskompetanse i tillegg. Det kan 

tilegnes gjennom praktisk og teoretisk utdanning, gjennom hobbyer og egenlæring, og kan 

omhandle fysiske, intellektuelle og sosiale ferdigheter (Tengland, 2010, s. 278-279). Dermed 

kan hva som er «god nok» arbeidsevne til en jobb avhenge av helsetilstand, grunnleggende 

ferdigheter, spesialisert kompetanse og krav fra omgivelsene forøvrig. 

 

Dersom en arbeidstaker skulle være ute av stand til å jobbe i en uke grunnet sykdom, betyr 

ikke dette at hen har mistet sin kompetanse. Hen har mistet sin gjennomføringsevne for en 

periode (Tengland, 2010, s. 279). Det vil også variere i hvilken grad en har mistet evnen til 

arbeid ut ifra kontekst. En forkjølelse kan eksempelvis hemme arbeidsevnen til en 

arbeidstaker med fysisk arbeid mer enn en som jobber administrativt. I tilfeller der 

funksjonsnedsettelse medfører langvarig nedsatt utførelsesevne, kan en allikevel ha høy 

kompetanse innenfor et arbeid som ikke krever den grunnleggende evnen en mangler. 

Eksempelvis kan en person med paralyse i bena arbeide med programmering, og en person 

med lese- og skrivevansker kan klare seg godt i en rekke praktiske yrker. Disse eksemplene 

tydeliggjør at arbeidsevne er avhengig av kontekst og hvilke krav som stilles fra omgivelsene 

(Grant et al., 2019; Tengland, 2010). 
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1.3 Studiens formål og problemstilling 

I denne oppgaven undersøker jeg hvordan deltakere i arbeidsrettet rehabilitering opplever sin 

evne til å arbeide eller returnere til arbeid; jeg undersøker med andre ord erfaringer med 

arbeidsrettet rehabilitering fra førstepersonsperspektivet. I tillegg til å undersøke hvordan de 

opplever egen arbeidsevne, ønsker jeg å undersøke hvilke forutsetninger de knytter til å kunne 

arbeide, både direkte og indirekte. Ved å utforske hvilke faktorer, betingelser eller fenomener 

de selv knytter til å kunne jobbe, håper jeg å få en forståelse av arbeidsevne fra et 

fenomenologisk perspektiv. 

 

Arbeidsevne som konsept er ikke klart og universelt definert, og det finnes mange 

forklaringsmodeller. Arbeidsevne er noe deltakerne selv tidvis refererer til eksplisitt, men som 

særlig kommer frem indirekte gjennom hvordan de forstår egen helsetilstand, muligheter, 

ressurser og begrensninger. Når jeg har undersøkt hvordan deltakere opplever sin 

arbeidsevne, har jeg derfor valgt å inkludere alle faktorer som jeg mener inngår i deres 

vurdering av muligheter for arbeid. Med bakgrunn i målet om å få økt kunnskap om 

deltakeres opplevelser og forståelse av egen arbeidsevne etter fire uker med arbeidsrettet 

rehabilitering, lyder problemstillingen som følger:  

 

«Hvordan opplever deltakere sin arbeidsevne etter arbeidsrettet rehabilitering? Og hvilke 

forutsetninger knytter deltakerne til det å kunne arbeide?» 

 

1.4 Eksisterende forskning på arbeidsevne og arbeidsrettet rehabilitering 

Jeg har gjennomført litteratursøk på arbeidsrettet rehabilitering i Norge og Return To 

Work/Occupational Rehabilitation internasjonalt. Dette for å bli kjent med kunnskapsstatus 

når det gjelder effekten på arbeidsevne, retur til arbeid og hvordan intervensjonen oppleves 

for deltakere. Jeg har gjennomført litteratursøk i de vitenskapelige databasene PubMed og 

Cinahl. Jeg er særlig interessert i studier som ser på sammenliknbare rehabiliteringsprogram 

som deltakerne i min studie har vært gjennom, og derfor har jeg også forsøkt å finne flere 

norske studier. For å finne relevante prosjekter på norsk har jeg også brukt vitenarkiver fra 

norske universiteter, i tillegg til Googles søkemotor for forskning, Google Scholar.  
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Søkeord 

Jeg har sett etter både kvalitative og kvantitative artikler. For å finne oppgaver knyttet til 

arbeidsrettet rehabilitering, har jeg brukt søkeordene og MeSH-termene «Return to Work», 

«RTW», «Occupational Rehabilitation» og «Arbeidsrettet rehabilitering». Jeg har også lagt til 

søkeordet «Work ability» på engelsk, og «Arbeidsevne» på norsk på noen av søkene. 

Ettersom mange av resultatene som kom opp gjaldt andre diagnoser enn muskel-skjelettplager 

og lettere psykiske lidelser, la jeg til MeSH-termene «Musculosceletal Pain» og «Mental 

Disorders» ved noen søk i ulike kombinasjoner med de ovennevnte søkeordene.  

I min studie er jeg opptatt av hvordan deltakere oppfatter egen situasjon og mulighet til å 

jobbe etter intervensjonen. Derfor har jeg på noen av søkene benyttet søkeord som 

«Experience», «Qualitative» og «Interview» på engelsk, og «Kvalitativ», «Erfaringer», 

«Opplevelser» og «Intervju» på norsk. Noen studier har jeg også funnet gjennom 

referanselister i relevante artikler fra litteratursøkene jeg har gjort. Jeg vil presentere noen få 

av studiene her.  

 

En overvekt av studiene som kom opp i internasjonale søkemotorer var fra andre land enn 

Norge, men jeg har valgt å presentere flest funn fra norske og nordiske studier. De norske og 

nordiske studiene vil være enklere å sammenlikne med rehabiliteringen deltakerne i denne 

studien har gjennomgått, da de foregår i samme land. I tillegg kan det være sammenliknbar 

kontekst som samfunnstrukturelle forhold, helsevesen, økonomiske ytelser og politiske 

føringer.  

 

Kvantitative studier 

Flere av studiene benytter kvantitativ metode. En systematisk oversikt fra 

Folkehelseinstituttet undersøker om arbeidsrettet rehabilitering har høyere effekt på retur til 

arbeid enn å få oppfølging i primærhelsetjenesten eller i et arbeidsmarkedstiltak (Tingulstad et 

al., 2021). Konklusjonen fra denne studien er at det ikke er signifikant høyere effekt etter 

arbeidsrettet rehabilitering (Tingulstad et al., 2021, s. 61). En systematisk oversikt fra 

Cochrane Reviews konkluderer i likhet med Folkehelseinstituttet med at Return-To-Work 

ikke hadde signifikant effekt på de tre utfallsmålene tid før retur til arbeid, samlet sykefravær 

og om de returnerte til arbeid (Vogel et al., 2017). Andre kvantitative studier kommer frem til 

at tilbudene har effekt. En norsk randomisert kontrollert studie fra 2021 konkluderer med at 

arbeidsrettet rehabilitering har en positiv innvirkning på retur til arbeid på flere utfallsmål, 

blant annet smerte, angst, egenopplevd helse og frykt for arbeid, i tillegg til at 
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døgnrehabilitering har større effekt sammenliknet med et poliklinisk tilbud (Lyby et al., 

2021). En annen norsk studie konkluderer også i favør av døgntilbud på utfallsmålet 

sykefravær etter 3 og 12 måneder, mens det ikke var forskjell på egenopplevd helse og 

livskvalitet (Gismervik et al., 2020). Etter videre analyser etter 2 års oppfølging ble 

konklusjonen at både poliklinisk- og døgntilbud øker arbeidsdeltakelse, men at det etter 2 år 

er høyere effekt ved døgnrehabilitering (Aasdahl et al., 2021). 

 

En problemstilling liknende min egen innenfor arbeidsrettet rehabilitering er også undersøkt i 

en tidligere masteroppgave, men gjennom kvantitative data. Braathen (2005) undersøkte i sin 

masteroppgave temaet egenopplevd arbeidsevne etter endt arbeidsrettet rehabilitering. Dette 

ble undersøkt ved bruk av spørreskjema som kvantifiserer opplevd arbeidsevne. Gruppen som 

gjennomgikk arbeidsrettet rehabilitering, ble sammenliknet med en kontrollgruppe bestående 

av sykmeldte. Studien konkluderte med at deltakerne ved AiR hadde signifikant bedring i 

opplevd arbeidsevne samt høyere yrkesaktivitet etter 4 måneder sammenliknet med 

kontrollgruppen (Braathen, 2005). I mitt prosjekt ønsker jeg mer dyptgående kunnskap om 

temaet egenopplevd arbeidsevne, gjennom bruk av deltakeres erfaringer. Gjennom å bruke 

kvalitative intervjudata kan studien bidra til rikere og mer nyansert kunnskap om deltakernes 

egenopplevde arbeidsevne (Justesen & Mik-Meyer, 2012, s. 16–17).  

 

Kvalitative studier 

Det er også gjort en rekke kvalitative studier på arbeidsrettet rehabilitering i Norge. 

En norsk studie fra 2015 undersøker opplevd endring i arbeidsevne etter arbeidsrettet 

rehabilitering, basert på intervjuer gjennomført i 2012 (Braathen et al., 2015). 

Problemstillingen likner min, men har et annet teoretisk perspektiv. Studien finner at 

deltakerne legger vekt på bevisstgjøringsprosesser, både av egne tankemønstre og av kroppen. 

Studien finner også at deltakerne legger vekt på kontakt med arbeidsplassen, med aktører 

utenfor arbeidsplassen samt velferdssystemet som viktige faktorer for endring i arbeidsevne. 

Forskerne konkluderer med at det er sammenhengen mellom individet og andre aktører som 

er avgjørende (Braathen et al., 2015). Også i den kvalitative masteroppgaven til Margrethe 

Tangre (2016) er bevisstgjøringsprosesser trukket frem som betydningsfullt for retur til 

arbeid. I likhet med forrige studie nevnes også her andre aktørers betydning, medisinsk 

avklaring, tilrettelegging på arbeidsplassen, samt sosial støtte og personlig innstilling (Tangre, 

2016). 
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En annen kvalitativ studie fra 2014 ser på arbeidstakere og arbeidsgiveres opplevelser med 

retur til arbeid (Jakobsen & Lillefjell, 2014). Studien finner at arbeidstakere legger vekt på å 

få hjelp til å kartlegge egne ressurser, balansere hverdagen og ha god dialog med familien og 

arbeidsplassen. Arbeidsgivere trekker frem bistand til tilrettelegging og et ønske om å være 

mer involvert i rehabiliteringsprosessen. Studien tyder på at rehabilitering bør rettes enda mer 

mot arbeidsplassen (Jakobsen & Lillefjell, 2014). 

 

3 år etter arbeidsrettet rehabilitering intervjuet Haugli et al. (2011) 20 tidligere deltakere, der 

halvparten var yrkesaktive og halvparten uføre. Målet med studien var økt kunnskap om hva 

som fasiliteter retur til arbeid. Positive opplevelser/mestringsopplevelser, økt selvforståelse og 

sosial støtte ble trukket frem som viktige faktorer, sammen med fokus på egne verdier, 

identitet og ressurser (Haugli et al., 2011). En annen masteroppgave ser også på intervjudata 

av deltakere 3 år etter arbeidsrettet rehabilitering, og trekker frem fysiske plager og smerter 

som den viktigste barrieren for jobb (Røset, 2014). Studien trekker også frem faktorer som 

manglende støtte fra aktører som NAV og helsepersonell, usikkerhet, utfordringer med å finne 

egnet arbeid og vansker med å stå i lange prosesser (Røset, 2014) 

 

1.4.1 Funn fra STAiR-studien 

I prosjektets innledning nevnes studien STAiR, som er det overordnede forskningsprosjektet 

dette masterprosjektet benytter data fra. STAiR beskrives nærmere i kapitlet om metodisk 

tilnærming, men er en studie av stort omfang med et bredt spekter av data. Det vil publiseres 

flere artikler og delanalyser i tiden fremover.  

 

I 2022 publiserte NKARR funn fra en delanalyse av dataene fra STAiR, vedrørende negative 

livshendelser i barndom og voksen alder. 80 deltakere i arbeidsrettet rehabilitering har besvart 

spørreskjemaer angående negative livserfaringer, og funnene viser at nesten halvparten har 

hatt minst en negativ livshendelse i barne- og ungdomsår (Eftedal, 2022). 35 % rapporterer 

om fysisk, psykisk eller seksuell vold før fylte 18 år. STAiR viser også en sammenheng 

mellom negative livshendelser i barndom og negative livshendelser i voksen alder, som 

samlivsbrudd, å miste jobben, mobbing eller overgrep. Tallene viser at 34 % av dem som har 

hatt en eller flere negative livshendelser i barndommen også opplever ytterligere fem eller 

flere vanskelige hendelser senere i livet, opp mot 11 % av dem som ikke har opplevd negative 

hendelser som barn (Eftedal, 2022). Studien konkluderer med at det er for tidlig å si hvilke 
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implikasjoner dette har for arbeidsrettet rehabilitering som tilbud, men at en tverrfaglig 

innsats bestående av flere komponenter er hensiktsmessig. 
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2. Teoretisk forståelsesramme 
I dette kapitlet presenteres oppgavens vitenskapsteoretiske perspektiv. Deretter introduseres 

øvrig teori som er benyttet til å drøfte funn fra analysen.  

 

Den vitenskapsteoretiske innfallsvinkelen for analyse og fortolkning av datamaterialet er 

fenomenologisk. Funnene ble diskutert ved hjelp av teorier om den levde kroppen, 

kroppsbevissthet, tidligere livserfaringers påvirkning på helsetilstand og individualisering i 

helsetjenesten. Disse teoriene er induktivt utvalgt, ut ifra deltakernes beretninger og temaer 

som ble utviklet gjennom analysen. Dette vil si at teoriene som benyttes til drøfting ble valgt 

ut på bakgrunn av hva deltakerne forteller om i datamaterialet, fremfor å velge ut teorier i 

forkant av analysen. 

 

2.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv 

Av problemstillingens formulering fremgår det at deltakernes opplevelser er av særlig 

viktighet. Kunnskap om individers opplevelser er et grunnleggende interessepunkt innenfor et 

fenomenologisk vitenskapsperspektiv, og fenomenologi egner seg dermed til studiens 

problemstilling. I tillegg søker jeg etter hva deltakerne selv knytter til arbeidsevne og 

muligheter for arbeid, noe som også kan forstås fra et fenomenologisk perspektiv 

 

2.1.1 Fenomenologisk perspektiv 

Fenomenologi er en vitenskapsteorietisk posisjon der man ønsker å utvikle kunnskap om 

menneskelige erfaringer og opplevelser knyttet til fenomener (Justesen & Mik-Meyer, 2012, 

s. 123). Gjennom førstepersonsperspektivet forsøker man å forstå fenomener gjennom det 

levde livet, erfaringer, opplevelser og tanker (Thoresen et al., 2020, s. 12). Fenomener kan i 

denne sammenhengen være fysiske gjenstander, sosiale situasjoner eller erfaringer med ulike 

situasjoner, og man er interessert i hvordan disse fenomenene erfares for personen som 

opplever dem (Thoresen et al., 2020, s. 23–24). Eksempelvis vil jeg i denne studien undersøke 

erfaringer med fenomener som å delta i arbeidsrettet rehabilitering og arbeidsevne. 

 

Fremfor å søke etter en objektiv og allmenn sannhet, slik man gjerne gjør i en biomedisinsk 

studie, innebærer en fenomenologisk tilnærming at subjektive erfaringer har betydning for 

kunnskapsutvikling. Innen fenomenologisk helseforskning er man for eksempel ikke bare 

opptatt av hvordan en sykdom blir til, men man er opptatt av hvordan individer erfarer 
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aspekter ved sykdommen. Fenomenologiske tenkere mener at objektivitet ikke er et ideal å 

søke etter, da kunnskap og virkelighet får mening gjennom fortolkning og subjektivitet 

(Justesen & Mik-Meyer, 2012, s. 124). Samtidig som man er opptatt av 

førstepersonsperspektivet, er man i fenomenologien opptatt av konteksten som subjekter 

opplever verden i, nemlig livsverden. Livsverden refererer til de hverdagslige og umiddelbare 

omgivelsene man lever i, og er et felles, kollektivt bakteppe for hvordan mennesker skaper 

mening. I dette inngår sosiale, historiske og politiske faktorer som er med på å forme hvordan 

mening skapes (Svenaeus, 2005, s. 50). Man er opptatt av å forstå felles mening på tvers av 

mennesker, noe som kan beskrives som intersubjektivitet (Justesen & Mik-Meyer, 2012, s. 

125). 

 

Ettersom fenomenologien søker å forklare virkeligheten fra et individperspektiv, kan den 

benyttes som teoretisk rammeverk i søken etter å forbedre tjenestene for deltakere i 

arbeidsrettet rehabilitering. Arbeidsevne er forsøkt beskrevet og definert av flere (Nordenfelt, 

2008; Tengland, 2010). Selv om det ikke eksisterer en felles, universell definisjon av 

arbeidsevne, er det generelt akseptert at arbeidsevne er et komplekst begrep som består av 

flere dimensjoner som presentert i det foregående kapitlet. Flere av disse faktorene, deriblant 

kropp og helsetilstand, kan forstås fra et fenomenologisk perspektiv.  

 

2.1.1.2 Kroppsfenomenologien som inngang til å forstå deltakeres erfaringer 

Kroppsfenomenologien er et perspektiv der kroppen forstås som utgangspunktet for våre 

erfaringer i verden som sansende, tenkende og følende vesener (Thoresen et al., 2020, s. 12–

13). Vi erfarer verden og fenomener gjennom egen kropp, samtidig som verden er med på å 

forme erfaringene. På denne måten kan man si at kroppen og verden er sammenvevd 

(Thoresen et al., 2020, s. 105–106). Eksempelvis kan helseutfordringer påvirke opplevelsen 

av arbeidsplassen, av egen kropp og andre fenomener. Samtidig vil arbeidsplassen og det som 

foregår der, påvirke opplevelsen av egen kropp og helseutfordringer. Dette innebærer en 

anerkjennelse av at subjektivitet har betydning for hvordan virkeligheten fremtrer for den 

enkelte. En kvalitativ analyse av deltakeres opplevelser med arbeidsrettet rehabilitering kan 

bidra med å identifisere og undersøke hva som har betydning for arbeidsevne, og hvilken rolle 

arbeidsrettet rehabilitering spiller i den enkeltes opplevde arbeidsevne. 
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«Human experience is incarnated. I receive the surrounding world through my eyes, 

my ears, my hands. The structure of my perceptual organs shapes that which I apprehend. 

And it is via bodily means that I am capable of responding.” (Leder, 1990, s. 1). 

 

Kroppen er på mange måter en naturlig inngang til å undersøke deltakeres erfaringer i 

rehabiliteringsforløpet, og hvordan deltakere oppfatter egen arbeidsevne. Den amerikanske 

legen og professoren Drew Leder beskriver i sitatet over hvordan menneskers erfaringer er 

legemliggjort, og hvordan omgivelsene og forståelsen av verden er formet av kroppen. Når 

deltakerne i studien blir spurt om opplevelsen av rehabiliteringen og om arbeidsevnen sin, 

retter mange av dem naturlig nok fokuset mot kroppen og helsen for å besvare spørsmålene. I 

kroppsfenomenologi er kroppen vårt utgangspunkt for å forstå og interagere med 

omgivelsene, og gjennom kroppens sanser tar mennesker verden innover seg (Thoresen et al., 

2020, s. 106).  

  

2.2 Teori 
Teoriene som presenteres under er induktivt utvalgt som grunnlag for å drøfte funn og 

fortolkninger fra analysen, som beskrives nærmere i metodekapitlet. Først presenteres teori 

om den levde kroppen og kroppsbevissthet, deretter teori om hvordan negative eller 

krenkende livserfaringer kan bidra til sykdom. Til slutt introduseres teori om individualisering 

i helsetjenesten. 

 

2.2.1 Den levde kroppen 

Filosofen Drew Leder trekker historiske linjer fra opplysningstidens dualistiske tankegang om 

kroppen som noe atskilt fra selvet eller sjelen, til nyere teori om den levde kroppen (Leder, 

1992, s. 17–35). Tanker, følelser og livet som foregår på et kognitivt nivå ble tidligere ansett 

som noe adskilt fra den objektive, virkelige verden man kunne ta og føle på. Dette beskriver 

en dualisme der kroppen og sinnet er som to separate enheter. Tankegangen tilhører 

opplysningstidens søken etter det objektive og påviselige, og medisinsk kunnskap har 

historisk sett vært formet av tanken om at det er det fysisk tilgjengelige som er objektiv og 

gyldig sannhet (Leder, 1992, s. 17–35). 

 

Innenfor et fenomenologisk perspektiv foreslås en utvidet forståelse av kroppen. Den levde 

kroppen er et begrep som brukes innen fenomenologisk tenkning. Begrepet omhandler et 
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integrert, helhetlig syn på kroppen som omfatter den fysiske kroppen, tanker, erfaringer og 

følelser. I motsetning til opplysningstidens skille mellom kropp og sinn, representerer den 

levde kroppen fravær av et slikt skille (Kirkengen & Thornquist, 2012; Leder, 1992, s. 24–

35). Kroppen er ifølge den franske filosofen Merleau-Ponty sentrum for alle opplevelser og 

erfaringer, og man både har og er en kropp (Merleau-Ponty, 2005, s. 231). Dermed er 

kroppen ikke bare et objekt som eksisterer i verden, men en del av mennesket som subjekt; en 

integrert del av individets væren og eksistens (Leder, 1990, s. 1–8). Det er gjennom kroppen 

vi erfarer verden gjennom sanseinntrykk, kroppen er vår tilgang til omgivelsene. Ved sykdom 

eller skade vil verden og omgivelsene dermed forvandles for oss (Leder, 1992, s. 5). 

Eksempelvis kan kroppslig lidelse endre tilgangen til og opplevelsen av omgivelsene, slik 

som meningsfylte aktiviteter, sosiale arenaer, familielivet og arbeidslivet. Å ta utgangspunkt i 

den levde kroppen kan gi en utvidet og mer treffende forståelse av kropp, sykdom og helse 

innenfor behandling, forskning og i denne oppgaven (Kirkengen & Thornquist, 2012).  

 

2.2.2 Kroppsbevissthet  

Begrepet kroppsbevissthet defineres av Mehling et al. (2011) som et fenomenologisk, 

subjektivt aspekt av propriosepsjon og interosepsjon, som inntar vår bevissthet. Dette 

omhandler sensasjoner og signaler vi kjenner fra kroppen, slik som leddsans, sensasjoner i 

hud og muskulatur, sultfølelse, følelser og temperatur (Mehling et al., 2011). I denne 

oppgaven brukes ordet sensasjon slik det brukes i medisinsk sammenheng; en subjektiv 

opplevelse av stimuli i sanseorganer, og følelsene og meningen som knytter seg til 

opplevelsen (Malt, 2020).  

 

Videre beskrives kroppsbevisstheten som formbar av mentale prosesser, deriblant 

oppmerksomhet, følelser, tolkning, tro, minner, forventninger og holdninger (Mehling et al., 

2011). Dermed kan kroppsbevissthet forstås som skiftende og ikke-konstant. Drew Leder 

(1990) beskriver kroppsbevisstheten som fraværende når oppmerksomheten rettes utover og 

kroppen fungerer som ventet. Bevisstheten rettes derimot innover mot kroppen når den 

grunnet sykdom, smerter eller andre plager fører til manglende funksjon og lidelse. Disse 

begrepene betegnes henholdsvis som disappearance og dys-appearance (Leder, 1990). I 

tillegg har forskeren Kristin Zeiler bygget videre på Leders disappearance og dys-appearance 

og utviklet begrepet eu-appearance, som omhandler kroppsbevissthet over gode sensasjoner 

(Zeiler, 2010). Disse tre begrepene beskriver til sammen kroppen i bakgrunnen av 
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bevisstheten, kroppen i forgrunnen grunnet plager og kroppen i forgrunnen av bevisstheten 

grunnet gode sensasjoner.  

 

Disappearance  

Leder beskriver kroppen som ekstatisk (Leder, 1990, s. 21-22). Når Leder refererer til 

kroppen som ekstatisk, refererer han til det greske ordet ekstasis. Ekstasis består av ordene 

«ek» og «stasis», som oversatt betyr «ut» og «å stå». Med dette forstår han kroppen som 

vendt ut mot verden, og beskriver hvordan mennesker henvender seg til verden fra kroppen. 

Dette omtales som en av årsakene til at kroppen havner i bakgrunnen av erfaringer (Leder, 

1990, s. 21). 

 

Når kroppen «står ut mot verden» og glemmes, argumenterer Leder for bruken av begrepet 

disappearance (Leder, 1990, s. 26-27). Med dette menes ikke at kroppen er adskilt fra selvet, 

eller at kroppen forsvinner. Det menes at kroppen er fraværende fra bevisstheten og 

oppmerksomheten, kroppen er dermed i bakgrunnen (Leder, 1990, s. 22). Dette foregår på et 

pre-refleksivt nivå, hvilket vil si at en ikke aktivt reflekterer over kroppen. 

 

Videre deler Leder disappearance inn i to ulike former; Focal disappearance og background 

disappearance, som kan oversettes til henholdsvis forgrunnsfravær og bakgrunnsfravær 

(Leder, 1990, s. 26-27). Forgrunnsfravær omhandler kroppen eller kroppsdeler som tar del i 

handling eller persepsjon, uten å bli gjenstand for bevisstheten. Et eksempel på dette er øyet 

som ser, uten at øyet opptar oppmerksomheten. På den andre siden vil bena som er i ro mens 

man jobber med hendene, havne i et bakgrunnsfravær (Leder, 1990, s. 26–27). Ifølge Leder 

kan disappearance også handle om innlæring av ulike ferdigheter (Leder, 1990, s. 30-32). Når 

ferdigheten mestres, vil handlingene gå fra forgrunnen til bakgrunnen, og bli inkorporert i 

kroppen. Dette vil også gjelde ved bruk av teknologi som redskaper, digitale verktøy og andre 

hjelpemidler. I en arbeidssammenheng kan dette trekkes til en fungerende kropp som ikke har 

vanskeligheter med å bruke hendene, fingrene og de kognitive evnene til å løse oppgaver i et 

dataprogram. Et annet eksempel kan være en håndverksarbeider som både har forutsetninger 

til å utføre oppgavene sine gjennom kunnskap og en fungerende kropp. Inkorporasjonen kan 

brytes når noe fører til at ferdigheten ikke lenger mestres (Leder, 1990, s. 30–35). 
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Dys-appearance  

For å få en økt forståelse av den sykmeldtes levde kropp i en periode med helseplager, kan det 

være nyttig å anvende Drew Leders teori om dys-appearance. Leder argumenterer for at 

kroppen er mest tydelig fremtredende ved forstyrrelser, og presenterer seg som et problem 

som trenger en løsning (Leder, 1990, s. 132). Begrepet dys-appearance beskriver fenomenet 

når smerter, utmattelse eller andre kroppslige forstyrrelser fører til at kroppen havner langt 

frem i bevisstheten (Leder, 1990, s. 86). Begrepet spiller på det greske ordet «dys», som betyr 

ille, dårlig eller vanskelig. Ved dys-appearance er ikke kroppen lenger utgangspunktet for å 

interagere med omverdenen, men noe som oppleves som i veien, negativt eller feil. Kroppen 

krever oppmerksomhet på det ikke-fungerende, og aller helst med retting av feilen som 

endepunkt (Leder, 1990, s. 83–87).  

 

Diskrepans mellom krav fra omgivelsene og kroppens tilstand vil ikke bare endre opplevelsen 

av kroppen, men også av omgivelsene. Både helseutfordringene som leder til dys-appearance, 

og dys-appearance i seg selv kan føre til et fravær fra individets sedvanlige deltakelse i 

verden, og stå i veien for å ta innover seg andre inntrykk og erfaringer. Dys-appearance kan 

også føre til et fravær fra en selv (Leder, 1990, s. 96). Når kroppen presenterer seg i 

bevisstheten som et problem, kan egen kropp fremstå som fremmed. Kroppen som helhet, 

eller den aktuelle kroppsdelen, blir et objekt. Når kroppen er et hinder for deltakelse kan den 

også fremstå som et «fengsel» man er fanget inne i, som leder til en følelse av tap (Leder, 

1990, s. 87–92).  

 

Kroppsbevisstheten har et sosialt aspekt, da kroppen og omgivelsene oppleves i relasjon til 

hverandre. Dys-appearance kan oppstå gjennom andres blikk, noe som refereres til som 

sosiopolitisk dys-appearance. Egen kropp trer frem i bevisstheten som «feil» grunnet andres 

reaksjoner på utseende eller funksjon (Leder, 1990, s. 92–95). Eksempler på dette kan være en 

med overvekt som blir bevisst egen kropp grunnet en annens granskende blikk, eller når legen 

undersøker en kroppsdel som gjør vondt (Leder, 1990, s. 98). Det kan tenkes at et liknende 

fenomen kan oppleves når prestasjon og fungering blir gransket i en jobbsammenheng. 

 

Eu-appearance 

I likhet med kroppens fremtreden i bevisstheten når noe oppleves negativt, kan 

kroppsbevissthet knyttes til positive opplevelser. Når kroppen trer frem i bevisstheten 

gjennom gode sensasjoner, kroppslig mestring og god funksjon, foreslår forskeren Kristin 
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Zeiler det utvidede begrepet eu-appearance (Zeiler, 2010). Hun bruker det greske ordet «Eu» 

som oversettes til «godt» for å definere fenomenet der kroppsbevisstheten også rettes mot det 

gode. Dette kan i likhet med dys-appearance oppstå både i pre-refleksiv og refleksiv form. I 

motsetning til dys-appearance vil ikke denne kroppsbevisstheten lede til eller være et resultat 

av fremmedgjøring eller ubehag, men heller harmoni mellom kroppen og omgivelsene 

(Zeiler, 2010, s. 15–16). Eu-appearance kan oppleves under fysisk aktivitet, for eksempel 

gjennom kroppslige sensasjoner som velbehag, mestring og flyt. I tillegg kan eu-appearance 

oppleves i form av eksplisitte refleksjoner rundt kroppslige forhold som hvordan kroppen 

beveger seg og hvordan den føles.  

 

Tidligere forskning har vist hvordan økt kroppsbevissthet kan gi positive assosiasjoner til 

egen kropp for mottakere av helsetjenester (Austad, 2018; Groven & Zeiler, 2018; Rugseth & 

Standal, 2015). Innenfor arbeidsrettet rehabilitering ved AiR jobber deltakerne i stor grad med 

kroppsbevissthet gjennom psykomotoriske bevegelsesgrupper.  

 

2.2.3 Tidligere livserfaringer og krenkelse som sykdomsgrunnlag 

I de seneste årene har det vært økende interesse for hvordan negative livserfaringer, som 

traumer og krenkende hendelser, kan gi helseutfordringer (Kirkengen & Næss, 2021, s. 11–

12). I boken «Hvordan krenkede barn blir syke voksne» skriver legene Anna Louise 

Kirkengen og Anne Brandtzæg Næss om hvordan kroppen påvirkes av livserfaringer, og 

hvordan grensekrenkelser kan drive sykdomsprosesser (Kirkengen & Næss, 2021). Boken tar 

utgangspunkt i et fenomenologisk syn på kroppen, der man ser sammenhengen mellom det 

biomedisinske som celler, vev og biologiske prosesser opp mot subjektive livserfaringer.  

 

Krenkelse kan dreie seg om misbruk av fysisk, mental og emosjonell art, eller usynlig 

krenkelse gjennom manglende ivaretakelse og omsorg. Det kan også dreie seg om krenkelse 

på strukturelt nivå, for eksempel ved diskriminering grunnet legning, etnisitet eller 

funksjonshemning (Kirkengen & Næss, 2021, s. 17–19). Nyere forskning viser at negative 

livserfaringer kan påvirke kroppen på strukturelt nivå, og endringer er påvist blant annet i 

hormoner, immunsystem og nervesystem (Kirkengen & Thornquist, 2012). Kroniske 

betennelser, endringer i signalstoffer og endret hjernefunksjon er blant de hittil kartlagte 

mekanismene. Dette kan gi opphav til en rekke ulike plager og sykdommer, og i ytterste 

konsekvens tyder forskning på at dette kan forkorte livslengden (Kirkengen & Thornquist, 

2012). Symptombildet hos den enkelte kan fremstå som flere medisinske tilstander som er 



 21 

uavhengige av hverandre, men som i realiteten har samme opphav, nemlig allostatisk 

overbelastning (Kirkengen & Næss, 2021, s. 25–56). Allostatisk overbelastning kan forklares 

som en stressrespons i kroppen som følge av belastninger som overgår det individet kan 

mestre. Belastningens art eller varighet kan føre til diskrepans mellom individets kapasitet og 

kravene utenfra, som kan drive sykdomsprosessene nevnt over. Det er interessant at forskning 

viser at opplevd diskrepans mellom mestring og krav i arbeidet også er en prediktor for 

sykefravær (Knardahl et al., 2016).  

 

Med bakgrunn i den ovenstående forskningen og kunnskapen argumenteres det for at et 

dualistisk syn på kropp og psyke ikke lenger er dekkende, men at behandlere må forstå kropp 

og erfaring som en enhet (Kirkengen & Næss, 2021). Tanken om en integrert og helhetlig 

tilnærming i medisin utfordrer også tendensen vi ser til at behandlere spesialiserer seg i hvert 

sitt felt og behandler hver sin «del». En integrert forståelse av den som er syk, der 

menneskelige erfaringer og historier regnes som relevante og viktige funn, vil romme en 

bredere og mer dekkende forståelse (Kirkengen & Ulvestad, 2007). Dette sammenfaller med 

ideen om den levde kroppen som erfaringsgrunnlag. I en rehabiliteringskontekst som retter 

seg mot mennesker med sammensatte helseutfordringer, vil det være viktig med et perspektiv 

som tar innover seg de erfaringer, traumer og krenkelser mennesket har med seg. 

 

2.2.4 Individualisering i sykdom og helse 

I et fenomenologisk perspektiv vil man alltid være opptatt av hvordan erfaringer og 

opplevelser skapes i samspill med omgivelsene. Strukturelle forhold som politikk, økonomi, 

normer og verdier i samfunnet vil være med på å forme helsetjenester, som igjen vil påvirke 

pasienthistorier på individnivå (Nettleton, 2013, s. 17–18). Diagnoser og klassifiseringer er 

utviklet og drevet av menneskelige ideer, tanker og teknologi, og avhenger av samfunnet vi 

lever i. Dette tenkes å være med på å påvirke hvordan man definerer sykdom og helse, 

hvordan man forholder seg til sykdom, og hvilke intervensjoner som implementeres i for 

eksempel arbeidsrettet rehabilitering (Hofmann, 2014, s. 179–190). 

 

I prosjektets innledning ble det nevnt at økende ansvarliggjøring av pasienter vektlegges i 

politiske føringer, noe som igjen legger føringer for hvordan helsepersonell møter pasienter 

med nedsatt arbeidsevne. Ansvarliggjøring av pasientene kan sies å ha vært et 

paradigmeskifte innen helsetjenesten. I et historisk perspektiv har ansvaret for pasienten i 

økende grad beveget seg fra helsepersonell, myndigheter og helseinstitusjoner til brukeren 
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selv (Brown & Baker, 2012, s. 1–8). De økende tendensene til individualisering og 

ansvarliggjøring av brukere i helsetjenesten er påvirket av kultur, samfunnsøkonomi, 

demografiske forhold og mer. I dagens helsetjenester er man opptatt av å styrke individers 

evne til å ta gode valg for egen helse gjennom kunnskap, ansvar og brukermedvirkning. På 

den ene siden kan dette sees på som positivt, da det bunner i et demokratisk prinsipp med 

ideal om en mindre hierarkisk maktfordeling innen behandling. Fremfor for å ha 

helsepersonell på toppen som eksperter og pasienten som en mottaker av informasjon, ønsker 

man en flatere struktur der pasienten er medvirkende i beslutninger som tas om egen helse. På 

den andre siden vil økt brukermedvirkning medføre økt ansvar for egen helse, og individets 

valg av livsstil tillegges større viktighet.  

 

Økende individualisering i helsetjenesten kan kritiseres for å legge for stor vekt på individets 

tanker og handlinger, og ta for lite hensyn til hvordan sosioøkonomisk status, sosial støtte og 

samfunnssolidaritet påvirker helse (Brown & Baker, 2012, s. 1–8). Kritikken retter seg blant 

annet mot et høyt fokus på livsstilsvalg hos mennesker med dårlig helse og lav 

sosioøkonomisk status, fremfor å fokusere på at de sosioøkonomiske forholdene i seg selv 

forårsaker uhelse. Et eksempel kan være fokus på at en med fedme bør slutte å velge usunne 

matvarer, fremfor å legge til rette for at sunne matvarer er økonomisk tilgjengelig for 

befolkningen, i tillegg til tid til matlaging. Et annet eksempel kan være at pasienter hadde blitt 

friske om de bare hadde endret tankegang. Årsakssammenhenger og løsningsforslag som kun 

retter seg mot individet selv kan sies å være en overforenklet forklaring, som ikke holder 

samfunnet ansvarlig for å ivareta sine innbyggere (Brown & Baker, 2012, s. 32–26). Innenfor 

arbeidsrettet rehabilitering, og øvrig rehabilitering i spesialisthelsetjenesten, vil deltakernes 

opplevelser og erfaringer med tilbudet formes av helsepolitiske føringer slik som 

individualisering og demokratisering av helsetjenesten. 
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3. Metode 
I dette kapitlet gjør jeg rede for metodiske valg som er tatt under prosessen, både i det 

overordnede STAIR-prosjektet og i dette masterprosjektet. De metodiske valgene som gjøres 

rede for er kvalitativ metode, semistrukturerte intervjuer og analysemetodikk. Til slutt i 

kapitlet følger metoderefleksjon og forskningsetiske betraktninger, der de metodiske valgene 

diskuteres.  

 

3.1 Masteroppgaveprosjektet som en del av en større studie 
Dette masterprosjektet benytter kvalitative data fra STAiR-studien, en større studie ved 

Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsrettet rehabilitering (Gensby et al., 2018). STAiR-

studien består av store mengder både kvantitative og kvalitative data fra Sykehuset i Telemark 

og Rehabiliteringssenteret AiR, derav forkortelsen STAiR. Den overordnede hensikten med 

STAiR-studien er å forstå hvordan og hvorfor arbeidsrettet rehabilitering fungerer, og under 

hvilke vilkår (Gensby et al., 2018). Metodene som benyttes for å besvare dette er blant annet 

spørreundersøkelser, registerdata, observasjon, individuelle intervjuer av deltakere og 

fokusgruppeintervju av behandlere. 

 

STAiR er ikke designet for et spesifikt vitenskapsteoretisk perspektiv. Derfor kan ikke 

metoden til dette masterprosjektet sies å være en ren fenomenologisk studie etter 

forskningsdesign. På tross av dette er de innsamlede intervjudataene forenlige med en 

fenomenologisk undersøkelse av deltakeres erfaringer, basert på innhold og tematikk. Mitt 

masterprosjekt baserer seg på innsamlede intervjudata fra deltakere som nettopp har avsluttet 

sitt rehabiliteringsforløp ved intervjutidspunktet. 

 

3.2 Kvalitativ metode  

Kvalitativ metode er en forskningsmetode med mål om økt forståelse og dypere kunnskap om 

ulike temaer og fenomener (Green & Thorogood, 2018, s. 12). Kvalitative data er ofte ord og 

tekst. I det medisinske fagfeltet har kvalitative studier en viktig plass innen 

kunnskapsutvikling om sykdom og helse som dynamiske prosesser, der både individ og 

kontekst medvirker (Malterud, 2002). I en helsefaglig kontekst kan metodene benyttes til å 

forske på deltakeres erfaringer, meninger og opplevelser (Malterud, 2017, s. 31). Ettersom jeg 

ønsker å forstå hvordan deltakere opplever egen arbeidsevne etter å ha deltatt i arbeidsrettet 

rehabilitering, var det naturlig å velge de kvalitative intervjudataene fra STAiR-studien. 
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Kvalitativ metode egner seg dessuten til å undersøke problemstillinger som er komplekse og 

innviklede av natur, slik begrepet arbeidsevne er (Malterud, 2002).  

 

Innenfor fenomenologiske studier er man opptatt av hvordan mennesker erfarer omgivelsene i 

interaksjon med andre, og hvordan fenomener vokser frem fra et førstepersonsperspektiv 

(Tjora, 2017, s. 27). Det å anerkjenne pasientperspektivet og deltakeres opplevelser som 

kunnskap er sentralt i fenomenologisk helseforskning. Dybdeintervjuer egner seg til dette, og 

dermed også til å undersøke menneskers opplevelser relatert til et fenomen som arbeidsevne 

(Tjora, 2017, s. 27). 

 

3.3 Semistrukturerte intervjuer 
Intervjuer er en hyppig brukt metode i kvalitativ forskning, og egner seg godt til å besvare 

denne studiens problemstilling om hvordan noe oppleves og hva som knyttes til et fenomen 

(Green & Thorogood, 2018, s. 5, 115–116). I denne studien benyttes semistrukturerte 

intervjuer, også kjent som dybdeintervjuer, for å forstå deltakerens opplevelser, erfaringer og 

forståelse av egen situasjon. Dybdeintervjuer egner seg særlig når man ønsker en dyp 

forståelse, utover det en spørreundersøkelse kan bidra med (Tjora, 2017, s. 113–118). I 

semistrukturerte intervjuer er formen slik navnet tilsier, hverken helt fri eller fullstendig 

bundet til gitte spørsmål. Formen på intervjuet rettes mot ønskede overordnede temaer av 

intervjueren, mens deltakerne står fritt til å legge vekt på det som er viktig eller meningsfullt 

for den enkelte (Green & Thorogood, 2018, s. 115–117).  

 

I forskningsprosjektet STAiR var det blant annet ønskelig å få økt kunnskap om deltakeres 

erfaringer med arbeidsrettet rehabilitering, og dermed ble det gjennomført individuelle 

dybdeintervjuer (Gensby et al., 2018). Videre egner disse dataene seg til å undersøke 

deltakeres erfaringer med arbeidsrettet rehabilitering, knyttet til et avgrenset fenomen som 

arbeidsevne (Tjora, 2017, s. 27). 

 

3.4 Utvalg og rekruttering 
Utvalg og rekruttering er gjort av forskerne som jobber med den overordnede studien, og 

sekretærer som arbeider ved AiR. Det er benyttet et strategisk utvalg i hovedprosjektet, der 

valget av deltakere har vært basert på i hvilken grad de kan bidra med kunnskap relevant til 

gjeldende forskningsspørsmål (Green & Thorogood, 2018, s. 75). I denne studien er 



 25 

deltakernes erfaringer med arbeidsrettet rehabilitering ved AiR avgjørende for om de kan 

bidra med nødvendig innsikt, og derfor er en nyttig strategi å forhøre seg med deltakere i 

arbeidsrettet rehabilitering direkte. Rekruttering av deltakere har foregått i forkant av 

rehabiliteringen, der potensielle deltakere har fått utdelt skriftlig informasjon av sekretær ved 

rehabiliteringssenteret (Vedlegg 2). Deltakere er intervjuet med bakgrunn i følgende 

inklusjon- og eksklusjonskriterier: 

 

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier  

- Har muskel/skjelettplager eller 
vanlige psykiske plager som stress, 
angst og depresjon, eventuelt en 
kombinasjon av disse. Personen kan 
ha andre plager i tillegg når disse er 
sekundære (f.eks. diabetes, 
hjerte/kar, mild/moderat KOLS 
m.m) 

- Trenger et tilbud utover det som det 
lokale hjelpeapparatet kan gi 

- Er i alderen 18-60 år 
- Har vært sykmeldt minst 6 uker siste 

12 måneder relatert til aktuelle 
helseplager 

- Har gode norskkunnskaper, og er i 
stand til å fylle ut et spørreskjema på 
norsk 

- Personer med alvorlige psykiske 
lidelser (f.eks. schizofreni og andre 
psykotiske lidelser, bipolar lidelse 
eller personlighetsforstyrrelser) 

- Personer med en progressiv lidelse 
som med stor sannsynlighet 
innebærer en rask reduksjon i 
arbeidsevne 

- Tilstander hvor det er medisinsk 
kontraindikasjon for fysisk aktivitet 

- Graviditet 
- Rusavhengighet 
- Personer som har full uførepensjon 
- Personer som aldri har hatt et 

arbeidsforhold 
 

Tabell 1, Inklusjons- og eksklusjonskriterier 

 

Inklusjonskriteriene beskrevet i tabellen over, sammenfaller i stor grad med målgruppen for 

arbeidsrettet rehabilitering generelt, og eksklusjonskriteriene omfatter forhold som vanligvis 

ikke vil kvalifisere til rehabiliteringstilbudet. Dermed vil de fleste som deltar i 

rehabiliteringen kunne være med i studien og bli intervjuet. Totalt ble 19 deltakere fra AiR 

inkludert, og de ble intervjuet ved fire forskjellige tidspunkt: Ved oppstart, avslutning etter 4 

uker rehabilitering, og ved 6 og 12 måneder etter endt rehabilitering.  

 

I denne masteroppgaven benyttes intervjuene som ble gjennomført etter fire uker med 

rehabilitering. Dette er et spennende tidspunkt der individuelle perspektiver og beretninger vil 

være tett knyttet til intervensjonen de har vært gjennom, og den nærliggende hjemreisen. 

Erfaringene og opplevelsene til dem som har takket nei til å delta i prosjektet vil naturlig nok 

ikke komme frem i studien, og man kan på denne måten miste andre perspektiver (Tjora, 

2017, s. 131–132).  
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3.5 Intervjuguide 

Det ble utviklet semistrukturerte intervjuguider til hvert av de fire intervjutidspunktene 

deltakerne skulle delta på. Intervjuguidene ble utviklet ved Nasjonalt kompetansesenter for 

arbeidsrettet rehabilitering, og er designet slik at deltakere står fritt til å fortelle om det som 

måtte oppta dem (Gensby et al., 2018). Punktene og spørsmålene i intervjuguidene omhandler 

deltakernes egne erfaringer og tanker rundt ulike aspekter ved rehabiliteringen, samt faktorer 

som kan tenkes å påvirke arbeidsevne.  

 

Et hovedtema i intervjuguiden som ble brukt ved avslutning av rehabilitering er deltakernes 

opplevelse av egen helsetilstand og arbeidsevne ved intervjutidspunktet, i tillegg til andre 

punkter (Vedlegg 1). Intervjuguidene er designet for å kunne utforske flere problemstillinger 

enn det som gjelder for mitt masterprosjekt, og fra flere vitenskapsteorietiske perspektiv. Det 

er en rekke ulike temaer listet opp i intervjuguiden, men i praksis varierer det hvilke av 

temaene hver enkelt deltaker snakker om i sitt intervju. Når jeg leser transkripsjoner av 

intervjuene, fremstår det som om hver enkelt deltakers situasjon og tanker er med på å styre 

hvilke temaer som berøres i intervjuene, gjennom bruk av åpne spørsmål og utdypende 

spørsmål. 

 

3.6 Datainnsamling og lagring 

Potensielle deltakere fikk som tidligere nevnt et informasjonsskriv tilsendt i forkant av 

rehabilitering, med informasjon om både innsamling av data gjennom spørreskjema og 

intervju. I både informasjonsskrivet og samtykkeskjemaet kunne deltakere krysse av for om 

det var greit å bli kontaktet for intervju. De som krysset av for dette ble kontaktet per telefon 

for å avtale tidspunkt for intervju.  

 

Spørreskjema ble fylt ut uken før oppstart av rehabiliteringen, og intervjuet ble gjennomført 

under første rehabiliteringsuke. Intervjuene ble gjennomført av forskere ved NKARR, og ikke 

av fagpersoner eller behandlere som har hatt kontakt med deltakerne, eller på annet vis vært 

ansvarlig for deres behandlingsforløp. Lydopptaket ble gjort på en Olympus opptaker, og ble 

deretter lastet opp på et passordbeskyttet område på serveren ved AiR. Senere ble 

lydopptakene overført til sikker server uten tilgang til internett. Filene ble overført til en 

passordbeskyttet og kryptert minnepenn og sendt til studenter som NKARR hadde en skriftlig 

avtale med om transkripsjon. De som transkriberte fikk kun informasjon om kodenavnet som 
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var gitt hver deltaker. De fikk instruks om å anonymisere direkte gjenkjennbare opplysninger 

i intervjuene, som eget navn, navn på familie og bosted. Ferdig transkriberte filer ble sendt 

tilbake på samme minnebrikke og lastet over på passordbeskyttet område på server. Deretter 

ble filene lastet opp på eget område på en server hos Tjenester for Sensitive Data, også kjent 

som TSD (TSD, 2018). Det er først på serveren i TSD at jeg har fått tilgang til disse filene 

som prosjektdeltaker. Første deltaker ble rekruttert i april 2015, siste i november 2017.  

 

3.7 Analyse 

Braun & Clarkes metode for tematisk analyse er valgt for dette prosjektet. Det er en fleksibel 

metode som kan benyttes både induktivt og deduktivt, og på tvers av vitenskapsteoretiske 

perspektiver (Braun & Clarke, 2006). Fleksibiliteten passer godt til denne studien, ettersom 

den er basert på kvalitative data som ikke er forankret i en spesifikk vitenskapsposisjon. I 

tillegg legger intervjuguiden opp til at dataene kan brukes på flere måter, med et bredt spekter 

av temaer og problemstillinger innenfor arbeid og helse. Den tematiske analysen er fleksibel 

nok til å kunne romme slike data, og deretter rette dem mot valgte tema (Braun & Clarke, 

2006). Mitt ønske for oppgaven har vært å arbeide mest mulig induktivt, og fremgangsmåten 

beskrives videre. 

 

Steg 1: Å gjøre seg kjent med datamaterialet 

Første steg av analysen etter datainnsamling er ifølge Braun & Clarke å gjøre seg grundig 

kjent med datamaterialet, gjerne gjennom å lytte til opptak av intervjuene, transkripsjon og å 

lese gjennom intervjuene (Braun & Clarke, 2006). I dette prosjektet har jeg benyttet 

datamateriale som allerede er innsamlet og transkribert av NKARR. Derfor gjorde jeg meg 

grundig kjent med materialet gjennom flere omganger, som er særlig viktig når man ikke har 

samlet inn dataene selv (Braun & Clarke, 2021, s. 43). Dette ble gjort gjennom gjentatt 

gjennomlesing, parallelt med notering om hovedtrekk og assosiasjoner ved hvert intervju. 

 

I samråd med veileder ble det vurdert at jeg skulle velge ut 8-10 av 19 intervjuer, for å holde 

prosjektet innenfor rammene av en masteroppgave. Dermed ble den første fasen i analysen 

brukt både for å bli kjent med datamaterialet før koding, men også for å identifisere hvilke 

intervjuer jeg skulle ha med i utvalget. Jeg endte opp med å inkludere 9 intervjuer basert på 

hvor rikt datamaterialet var og hvor relevant innholdet var for problemstillingen. Med rikt 

datamateriale sikter jeg i denne oppgaven til intervjuer der deltakerne forteller mye og 
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utbroderende, da det er deltakers erfaringer som er av interesse for problemstillingen. I tillegg 

ønsket jeg variasjon i temaer som ble løftet frem. Noen intervjuer fremstod som mer relevante 

enn andre med bakgrunn i dette, i tillegg til at innholdet av noen intervjuer i stor grad gikk 

utover min problemstilling. Å gå fra mange til færre intervjuer er selve begynnelsen på 

analysen – noe har aktivt blitt valgt ut, og noe valgt bort.  

 

Steg 2: Generere de første kodene 

Koding i refleksiv tematisk analyse innebærer å merke segmenter i materialet med potensiell 

relevans til forskningsspørsmålet med merkelapper, også kjent som koder (Braun & Clarke, 

2021, s. 53–54). Braun & Clarke betegner to ulike typer måter å kode materialet på; 

semantiske og latente koder (Braun & Clarke, 2006). Semantiske koder er nært knyttet til 

deltakerens egne ord fremfor å være basert i en bakenforliggende teori, slik latente koder er. 

Jeg har forsøkt å kode så tekstnært og induktivt som mulig, samtidig som jeg har et teoretisk 

bakteppe i form av de ovennevnte fenomenologiske begrepene, samt teori om arbeidsevne. I 

den grad man kan skille mellom dem, har jeg dannet flest semantiske og noen latente koder. 

På denne måten er metoden induktiv-deduktiv. Jeg både søker etter mening i teksten, men har 

med meg teori relatert til problemstillingen underbevisst, ettersom fagfeltet er kjent for meg. 

Kodene er dannet av korte fraser, eksemplifisert i tabell 2. Ettersom jeg er uerfaren med 

metoden, har jeg heller valgt å danne for mange enn for få koder. Dette for å minimere 

risikoen for å gå glipp av mulige temaer i etterkant. Jeg har allikevel ikke kodet linje for linje, 

men kodet relevant innhold min problemstilling, i tråd med tematisk refleksiv analyse (Braun 

& Clarke, 2021, s. 53). 

 

Programmet NVIVO er valgt som støtteverktøy under koding av datamaterialet, og 

programmet er lagt til i sikker sone i TSD sammen med datamaterialet. Dette tilfredsstiller 

kravene for sensitive personopplysninger. Nedenfor sees et utdrag fra et intervju i NVIVO 

med koden «lært å kjenne kroppen, lytte til signaler» og tilhørende tekst (Tabell 2). 
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Tabell 2, Eksempel på kode 

 

Steg 3: Utvikling av tema  

Etter at kodene var dannet definerte jeg kategorier, for å begynne prosessen med å danne 

overordnede temaer. Jeg begynte med å gruppere kodene etter liknende tematikk i NVIVO. 

Fremgangsmåten min var å plassere koder under tentative overskrifter, noe som ble endret og 

gjentatt flere ganger underveis i prosessen. Jo flere av kodene jeg forsøkte å plassere, desto 

enklere ble det å skille mellom ulike overordnede kategorier. Etter gjentatte omgrupperinger 

av koder og endring av navn på kategoriene, endte jeg med totalt ti kategorier. 

 

Kategoriene mine er relativt deskriptive og beskriver mønstre i kodene. Jeg har forsøkt å 

velge titlene på kategoriene så tekstnært som mulig, samtidig som det å kategorisere er 

fortolkende av natur. Eksempler på kategorier jeg endte opp med er «Symptomer, fysisk 

helse», «Kroppsbevissthet» og «Traumer» (tabell 3). I denne oppgaven fungerer kategoriene 

som et mellomledd mellom tekstnære koder basert på deltakernes beretninger, og overordnede 

temaer som skal kunne representere denne studiens utvalg av deltakere i arbeidsrettet 

rehabilitering.  
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Kategorier 

Muligheter i arbeidslivet 

Grensesetting og aktivitetstilpasning 

Kognitive funksjoner, toleranse 

Kroppsbevissthet 

Mestring og mestringstro 

Psykisk helse og samtaleterapi 

Symptomer, fysisk helse 

Tanker og tankesett 

Traumer 

Økt forståelse for sammenhengen mellom fysisk og psykisk helse 
Tabell 3, Kategorisering av koder 

 

Steg 4: Gjennomgang av kategorier 

Etter at kategoriene var dannet, var neste steg å videreutvikle disse til temaer. Temaer skal 

ikke være gjenfortellinger eller oppsummeringer av deltakernes sitater, ifølge Braun & Clarke 

(Braun & Clarke, 2006). Et tema i refleksiv tematisk analyse skal fange opp felles mening, 

eller konsepter som finnes på tvers av materialet (Braun & Clarke, 2021, s. 75–59). For å 

skrive frem overordnede temaer har jeg i denne fasen revidert egne kategorier. Ifølge Braun & 

Clarke er det viktig å gå tilbake til dataene for å evaluere om kategorier og potensielle temaer 

samstemmer med det kodede materialet, og om det samstemmer på tvers av materialer (Braun 

& Clarke, 2006). I etterkant av dette benyttet jeg et visuelt tematisk kart for å sette i gang 

prosessen med å undersøke hvordan kategoriene relaterer til hverandre, og hvilke overordnede 

meninger som kan dannes på tvers (Braun & Clarke, 2021, s. 85). I denne fasen har jeg valgt å 

bruke kategoriene aktivt som grunnlag for utviklingen av temaer. 

 

Steg 5: Definere og navngi tema 

Under utviklingen av temaer tillot det tematiske kartet meg å forsøke ulike grupperinger av 

kategorier før endelige temaer var navngitt. I en tidlig fase av analysen ble det tydeligere for 

meg at kategoriene dannet et grunnlag for tre ulike hovedtemaer, og jeg begynte å utvikle 

temaer basert på dette (Figur 2).  
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Figur 2, Tematisk kart i en innledende analytisk fase 

 

Etter flere runder med ulike sammensetninger ble de tentative temaene og kategoriene 

videreutviklet til å danne endelige temaer og undertemaer (Figur 3). Flere av kodene og 

kategoriene dreier seg om helsetilstand og hvordan kroppen fungerer, noe som vil være 

naturlig når deltakere knytter sin arbeidsevne til nettopp helsen. Deltakerne drøfter sine 

muligheter for arbeid opp mot fysisk helse og symptomer, kognitive funksjoner og psykisk 

helse, ofte gjennom endring til det bedre, endring til det verre eller fravær av endring. 

Eksempelvis fortelles det om endring i opplevd fysisk funksjon, smerte, nedstemthet, 

spenninger, oppmerksomhetsevne og toleranse for lyd og lys. Dette ble bakgrunnen for temaet 

«Arbeidsevne og kroppens muligheter og begrensninger». Flere koder og kategorier dreide 

seg overordnet om bevisstgjøringsprosesser og selvbevissthet, og dannet grunnlaget for 

temaet «Arbeidsevne knyttet til bevisstgjøring». Det tredje temaet kalte jeg «Arbeidsevne i 

lys av et levd liv», med bakgrunn i deltakeres beretninger om samspillet mellom tidligere 

erfaringer og nåværende arbeidsevne og helsetilstand.  

Figur 3, Tematisk kart ved endt analyse 
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Prosessen fra koder til kategorier, og deretter fra tentative til endelige temaer og undertemaer 

har vært dynamisk. Det har vært mange forsøk av ulike sammensetninger og sammenslåinger. 

Utviklingen av temaer har fortsatt parallelt med begynnelsen av skriveprosessen i del 6 av den 

tematiske analysen. De endelige temaene og undertemaene presenteres her også i tabellform: 

 

Arbeidsevne og kroppens 

muligheter og 

begrensninger 

Arbeidsevne knyttet til 

bevisstgjøring 

Arbeidsevne i lys av et levd 

liv 

Å være frisk nok til å jobbe En ryddeprosess i eget liv Å reflektere over 

arbeidshverdagen med 

bakgrunn i tidligere 

livserfaringer 

Kognitiv fungering som 

forutsetning for arbeid 

Mestringserfaringer og 

muligheter for arbeid 

Å pakke ut negative 

livserfaringer 

 Fra frakoblet kropp til 

kroppsbevissthet 

 

Tabell 4, Ferdigstilte temaer med undertema 

 

Steg 6: Produsere rapporten 

I det siste steget av analysen drøftes og presenteres resultatene. Resultatene i denne studien er 

temaene beskrevet over. Resultatene presenteres og drøftes i kapittel 4 og 5.  

 

3.8 Drøfting av metode og troverdighet 

Kvalitativ metode har sine muligheter og begrensninger. På den ene siden kan man oppnå en 

dyptgående forståelse av ulike fenomener, ettersom man går dypt inn på hva den enkelte 

opplever, tenker, føler og mener. På den andre siden er det nettopp denne subjektiviteten og 

personlige tilnærmingen som gjør at kunnskapen som skapes ved kvalitative dybdeintervjuer 

ikke kan sies å gjelde for en generell gruppe. Resultatene i denne studien kan for eksempel 

ikke sies å gjelde for alle som deltar i arbeidsrettet rehabilitering.  

 

I tillegg kan det være en svakhet at jeg ikke selv har gjennomført intervjuene (Braun & 

Clarke, 2021, s. 43). Det kan ha ført til at jeg har gått glipp av informasjon og inntrykk av 

deltakerne, inkludert tonefall, pauser og ansiktsuttrykk, selv om det er forsøkt beskrevet i 
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transkripsjonene. Samtidig er det en stor fordel å få tilgang til et slikt omfattende 

datamateriale gjennom å knytte seg til et eksisterende forskningsprosjekt. Å velge mellom 

intervjuer slik jeg har måttet gjøre i denne masteroppgaven kan også være en metodisk 

svakhet. Å velge ut noe er også å velge bort noe. På tross av at de inkluderte dataene er 

forsøkt valgt ut etter hvor rikt materialet er, er det fremdeles min subjektive vurdering som 

ligger til grunn, og man kan miste perspektiv og mening fra ekskluderte data.  

 

3.8.1 Refleksivitet 

I kvalitativ metode vil personene som gjennomfører studier påvirke resultatene direkte og 

indirekte. Mine personlige erfaringer, forforståelse og faglige perspektiver er med på å forme 

hvert steg i analysen. I tematisk refleksiv analyse er denne subjektiviteten noe som skal 

anerkjennes og ansees som en ressurs, fremfor å strekke seg etter å jobbe objektivt, noe som 

ikke regnes for å være mulig i denne sammenhengen (Braun & Clarke, 2021, s. 5–8). Min 

bakgrunn som fysioterapeut påvirker hva jeg legger merke til i dataene, da mye av 

fysioterapifeltet bygger på et realistisk orientert vitenskapsperspektiv. Et ønske om å utvide 

forståelseshorisonten min var en av årsakene til at jeg valgte kvalitativ metode for dette 

prosjektet. Det har vært en kontinuerlig, aktiv prosess å motarbeide det Braun & Clarke 

referer til som «positivism creep», som referer til en ubevisst siving av tankegang som er 

nærmere beslektet kvantitativ forskning (Braun & Clarke, 2021, s. 270–271). Denne 

prosessen har i stor grad vært mulig grunnet veiledning der jeg har blitt gjort oppmerksom på 

disse tendensene, i tillegg til å selv lese gjennom egne tekster og notater med et kritisk blikk.  

 

I tillegg til at analysen er formet av min bakgrunn som fysioterapeut, påvirkes den av min 

kjennskap til feltet arbeidsrettet rehabilitering, noe som både kan være en styrke og en 

svakhet. Å kjenne til det relativt snevre feltet kan være en fordel. Samtidig kan man bli blind 

på eget felt og trekke forhastede slutninger basert på tidligere erfaringer, og dermed ha en 

normativ innfallsvinkel.  

 

3.8.2 Dataprogrammer for analyse av kvalitative data 

Bruken av digitale hjelpemidler som NVIVO drøftes i boken «Thematic Analysis, a Practical 

Guide» (Braun & Clarke, 2021). En bekymring rundt digitale hjelpemidler er at det kan 

hindre den lange, fortolkende og subjektive prosessen en refleksiv analyse skal være, i tillegg 

til at man øker avstanden til de opprinnelige dataene (Braun & Clarke, 2021, s. 66–67). Det å 
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enkelt kunne gjøre endringer, dokumentere ulike faser av analysen og samtidig beholde 

dataene slik de opprinnelig er kan også være en nyttig fleksibilitet i refleksivt analysearbeid 

(Braun & Clarke, 2021, s. 68; Tjora, 2017, s. 226–230). Min personlige erfaring er at 

prosessen i stor grad er en fortolkende og subjektiv uavhengig av om formatet er papir, 

NVIVO eller et Word-dokument, ettersom man selv leser og formulerer koder og kategorier. 

Det har vært viktig for meg å ha et nøkternt forhold til bruken av digitale hjelpemidler. Jeg 

har brukt dem som en støtte til organisering fremfor noe som fremskynder eller «forenkler» 

analyseprosessen, som er et modningsarbeid (Braun & Clarke, 2021, s. 272–273).  

 

3.9 Etiske vurderinger 

Studier innen medisin og helse er underlagt Forskningsetikkloven (2017) og deltakelse skal 

ikke være forbundet med unødig risiko for den enkelte, som overstiger nytteverdi 

(Forskningsetikkloven, 2017). STAiR-studien med søknadsnummer 2011/934 er godkjent av 

Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) (Vedlegg 4). I tillegg 

er studien vurdert og godkjent av Sikt/Norsk senter for forskningsdata (NSD) (Vedlegg 3). 

Dette er påkrevd ettersom studien benytter data av sensitiv karakter, som helseopplysninger 

persondata (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2014). Mitt innsyn i intervjudataene er 

også godkjent av REK. Jeg har selv gått gjennom dokumentasjonen fra både REK og Sikt for 

å forsørge meg om at jeg også vurderer studien som etisk forsvarlig.  

 

Dette masterprosjektet er godkjent av Masteroppgavekomiteen ved Institutt for Helse og 

Samfunn (UiO, 2012). Bakgrunnen for godkjenning er beskrevet i korte trekk i avsnittene 

under. For nærmere beskrivelse, se vedlegg 5.  

 

Frivillighet og informert samtykke: Det er frivillig å delta i STAiR-studien. Informert 

samtykke er innhentet gjennom informasjonsskriv som er utdelt til samtlige av deltakerne 

(Vedlegg 2). Deltakerne kan når som helst trekke sitt samtykke og dermed vil data knyttet til 

deres deltakelse slettes. Lagring og behandling av datamateriale er gjort i henhold til 

gjeldende lover om personvern (TSD, 2018). I praksis ble dette ivaretatt ved at prosjektleder 

lagret lydfiler og transkripsjoner på egen minnepenn som ble oppbevart ved Nasjonalt 

kompetansesenter for arbeidsrettet rehabilitering. Det transkriberte, anonymiserte materialet 

som ble overført til meg ble overført via Tjenester for Sensitive Data, en tjeneste som benyttes 

i forskning for forsvarlig og lovlig oppbevaring av sensitive opplysninger (TSD, 2018). 
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I helseforskning er det viktig å vurdere maktforholdet mellom forsker og deltaker. Det kan 

tenkes at dette forholdet er skjevt til fordel for forskeren (Green & Thorogood, 2018, s. 102–

104). Å sikre en reell, frivillig deltakelse er en del av denne vurderingen, eksempelvis ved å 

sørge for at personer som rekrutterer eller gjennomfører intervjuer ikke er de samme som 

behandler deltakeren. I denne studien utføres intervjuer og rekruttering av sekretærer og 

forskere som ikke er tilknyttet deltakernes behandling. 

 

Konfidensialitet: Deltakerne er anonymisert i transkripsjoner før min involvering, slik at 

heller ikke jeg kjenner identiteten deres. Det vil si at navn, stedsnavn, navn på arbeidsplasser 

og andre forhold som kan gjøre personer gjenkjennbare er fjernet fra transkripsjoner og 

filnavn. I stedet brukes kodenummer. Konfidensialitet er viktig i all forskning som omhandler 

sensitive data, da datainnsamlingens detaljerte og personlige art gjør deltakerne særlig utsatt 

for gjenkjennelse (Fangen, 2015). Dette kan tenkes å være særlig viktig i områder med små 

forhold, slik AiR er plassert. Et sitat som er inkludert i resultatkapitlet i denne oppgaven er 

ytterligere endret etter min involvering, for å sikre at spesielle forhold ved deltakerens historie 

ikke skulle gjøre henne gjenkjennelig. 

 

Konsekvenser av deltakelse og sensitive tema: Deltakelse i kvalitative dybdeintervjuer kan 

medføre både fordeler og ulemper. Det å delta i et intervju kan være belastende for den 

enkelte, for eksempel i form av tidsbruk. I tillegg kan det være belastende å fortelle om egne 

helseutfordringer, livssituasjon og arbeidssituasjon (Green & Thorogood, 2018, s. 74). I dette 

prosjektet har flere deltakere fortalt om traumatiske livshendelser, som er en ytterligere 

belastning. Å gå gjennom vanskelige opplevelser fra barndommen eller voksenlivet med en 

relativt ukjent forsker kan vekke sterke følelser og kreve energi fra deltakeren, og å gå inn på 

disse temaene bør være gjennomtenkt. Deltakerne som har rapportert om krenkelseserfaringer 

i denne studien har fått informasjon om videre oppfølging dersom de ønsker det, som 

involverer fastlege og eventuelt spesialisthelsetjenesten. Samtidig kan det oppleves positivt 

for den enkelte at det forskes på deres utfordringer, og at man får fortalt om egne opplevelser. 

 

Utover de ovennevnte forholdene er det liten risiko forbundet med å delta i 

forskningsintervjuene. På bakgrunn av opplysningene beskrevet, vurderes det som forsvarlig 

for den enkelte å delta i studien, og at risikoen ikke overstiger den potensielle nytteverdien. 
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4. Resultater  
Denne studien handler om hvordan deltakere i arbeidsrettet rehabilitering opplever egen 

arbeidsevne etter endt rehabilitering, og hvilke forutsetninger de knytter til det å kunne 

arbeide. I dette kapitlet presenteres funnene fra analysen av datamaterialet. Temaene er ment 

til å besvare studiens problemstilling - «Hvordan opplever deltakere sin arbeidsevne etter 

arbeidsrettet rehabilitering? Og hvilke forutsetninger knytter deltakerne til det å kunne 

arbeide?». 

 

Temaenes overskrift svarer til andre ledd av problemstillingen, hvilke forutsetninger 

deltakerne knytter til å kunne arbeide. De ulike temaene som har gått igjen i datamaterialet er 

som følger: Arbeidsevne og kroppens muligheter og begrensninger, Arbeidsevne og 

bevisstgjøring og Arbeidsevne i lys av et levd liv. Først presenteres temaet Arbeidsevne og 

kroppens muligheter og begrensninger. Dette temaet dreier seg i stor grad om helsemessige 

og kroppslige forutsetninger for opplevd evne til arbeid.  Deretter presenteres temaet 

Arbeidsevne knyttet til bevisstgjøring, og til slutt Arbeidsevne i lys av et levd liv. Når man ser 

nærmere på datamaterialet ser det ut til at mye som løftes frem i det første temaet, kan knyttes 

til en bevisstgjøringsprosess i tillegg til tidligere livserfaringer, som utgjør det andre og tredje 

temaet. 

 

Innad i hvert tema utdypes forutsetningene og faktorene deltakerne knytter til veien videre 

med tanke på arbeid. På denne måten besvares problemstillingens første ledd, om hvordan de 

opplever sin egen arbeidsevne etter arbeidsrettet rehabilitering. Da jeg søkte etter svar på dette 

spørsmålet under gjennomlesing av intervjuene, la jeg merke til at variasjonen er stor. Innad i 

hvert tema illustreres derfor et bredt spekter av hvordan deltakerne opplever egne muligheter 

for arbeid, selv om de knytter mange av de samme fenomenene eller forutsetningene til det å 

kunne arbeide. Noen kjenner seg bedre og klare for arbeid, og noen kjenner seg lengre unna 

arbeidshverdagen enn før. Uten å ønske å kvantifisere dataene vil jeg dele at fire av deltakerne 

er klare for retur til arbeid etter arbeidsrettet rehabilitering, en kjenner at arbeidsevnen er lik, 

to er usikre og to er ikke klare for arbeid. Disse tallene viser at det er et stort sprik i 

egenopplevd arbeidsevne etter arbeidsrettet rehabilitering i denne gruppen, og med hvert 

hovedtema forsøker jeg å illustrere denne variasjonen. Dette gjør jeg ved å inkludere sitater 

fra hele spekteret, underordnet vilkårene deltakerne knytter til å kunne arbeide. 

 



 37 

4.1 Arbeidsevne og kroppens muligheter og begrensninger 

Gjennom analysen fanget det min interesse at deltakerne i stor grad er opptatt av kroppen. 

Selv om det på mange måter kan være selvforklarende at kroppen er en sentral del av et 

individs arbeidsevne, er det særlig måten de snakker om jeg-et, kroppen og kroppens 

muligheter og begrensninger som vekket interesse. Dette besvarer problemstillingens 

spørsmål om hvilke forutsetninger deltakerne knytter til å kunne arbeide. 

 

Det er ikke overraskende at deltakerne forteller om kroppslige plager som årsak til nedsatt 

arbeidsdeltakelse før rehabilitering, og at kroppens tilstand ligger til grunn som forutsetning 

for videre arbeidsdeltakelse i tiden etter rehabilitering. Blant de kroppslige plagene som 

omtales er smerter, fysisk form og kognitive funksjoner hyppig nevnt. Ord som plager, 

symptomer, smerter og liknende brukes om hverandre. Disse er faktorer som påvirker 

opplevelsen av om en kropp fungerer eller ikke, også i arbeid. Der noen deltakere forteller om 

bedring, forteller andre om fravær av endring i kroppslige plager. Enkelte opplever til og med 

forverring. Dette besvarer problemstillingens spørsmål om hvordan deltakere opplever egen 

arbeidsevne etter rehabilitering.  

 

4.1.1 Å være frisk nok til å jobbe 

For mange av deltakerne er kroppen selve forutsetningen for veien videre etter rehabilitering. 

Når de forteller om dette, legger jeg merke til at flere snakker om en endring i opplevd 

funksjon til det bedre etter rehabilitering. En deltaker med kroniske smerter, 

fordøyelsesvansker, kroniske urinveisinfeksjoner og lettere psykiske plager forteller om en 

markant endring i opplevd kroppslig funksjon. Deltakeren knytter denne endringen til flere av 

intervensjonene ved oppholdet, som for eksempel fysisk aktivitet, bevegelsesgrupper og 

undervisning, og beskriver arbeidsevnen sin nå på denne måten; 

«Jeg sitter igjen med en kjempefin opplevelse, ehm, masse ting har falt på plass, 

sykdommer som jeg har hatt de har jeg ikke merket noe til lenger, smerter er vekke, 

energinivået er på topp og jeg er virkelig klar for å komme meg ut i arbeidslivet 

igjen.».  

Fra å streve med smerter, utmattelse og andre kroppslige plager, forteller deltakeren nå om et 

mer eller mindre totalt fravær av symptomer. Det er nettopp dette fraværet av symptomer som 

fører til en opplevd arbeidsevne som er adekvat for å returnere til arbeid. Årsaken til at 

plagene er redusert er ikke det første deltakeren snakker om i forbindelse med en retur til 
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arbeid, det er først og fremst kroppens tilstand. Senere i intervjuet skal det vise seg at mye av 

den fysiske bedringen til denne deltakeren henger sammen med ulike 

bevisstgjøringsprosesser, noe som presenteres nærmere i neste tema. 

 

Der noen deltakere kjenner seg klare for retur til arbeid grunnet å være bedre, friskere eller 

mindre plaget av symptomer, forteller andre deltakere om en usikker vei videre. Når kroppen 

ikke spiller på lag, blir tiden etter rehabilitering uklar. En deltaker med kroniske smerter 

forteller at plagene er uendret fra før rehabilitering, og er dermed ikke sikker på mulighetene 

for å returnere til jobb. Ved spørsmål om hva som fremmer og hemmer mulighetene for å 

jobbe i tiden fremover, er svaret:  

«Hemmer de er jo kroppen min og alle smerter. Men jeg tror nok det skal gå. Jeg er 

litt mer positiv til at jeg skal finne noe som passer meg og min kropp, og noe jeg vil 

trives i.».  

Deltakeren uttrykker en forsiktig optimisme for mulighetene for arbeid generelt, men de 

kroppslige plagene er fremdeles et hinder som må tas hensyn til ved valg av type arbeid. Det 

vil være forhandlinger mellom ressurser og begrensninger som avgjør mulighetene for jobb. 

Det å returnere til tidligere arbeid fremstår usikkert, men deltakeren beskriver et potensiale for 

tilpasning ved å finne arbeid som passer sin kropp. Dette kan knyttes til begrepet spesifikk 

arbeidsevne. Hennes spesifikke arbeidsevne innen tidligere arbeidskontekst er usikker, men 

hun har potensielt økt arbeidsevne i en annen type jobb. 

 

Samtidig som noen deltakere forteller om bedring eller fravær av endring, forteller andre om 

forverring av kroppslige plager under rehabilitering. En deltaker med stressproblematikk og 

kronisk hodepine har kjent på en økning av hodepinen;  

«Den har begrenset meg, fordi det er flere ting jeg ikke har kunnet være med på, fordi 

jeg har ligget. Og slik som i dag så har jeg.. Altså, noen ganger når jeg har litt vondt i 

hodet fra før av og så gjør fysiske ting så kommer det jo. En om jeg har hatt noen 

endringer.. Jeg synes bare jeg har hatt det hyppigere.».  

Erfaringen med å kjenne på økning av plager parallelt med økning av aktivitet og deltakelse, 

setter føringer for videre muligheter og begrensninger i forbindelse med arbeid. Deltakeren 

har fremdeles et ønske om å jobbe, men slik plagene arter seg etter rehabilitering kjenner hun 

seg ikke klar for dette;  

«(...) Først så hadde jeg som mål å komme tilbake til jobb, men det er ikke mitt 

hovedmål nå. Nå er mitt hovedmål å få bedre ... altså fysisk og mentalt. For hvis jeg 
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får det mer på plass så kommer faktisk jobben min litt mer av seg selv. For det er det 

jeg sliter med, så det må være det som er målet mitt at jeg må bli bedre fysisk og 

mentalt. Så ting har jo forandret hvordan jeg har tenkt da. På den måten har det vel 

det. At jeg har forandret mål. Altså jeg vil jo tilbake i jobb, men det må på plass det 

andre».  

Deltakeren beskriver deltakeren et behov for bedring kroppslig og psykisk for å kunne jobbe. 

Det er ikke overraskende at arbeidsevnen for henne avhenger av helsetilstand, men det som nå 

har endret seg er selve tankegangen. Oppholdet har ført til at hun setter helsen i sentrum, og 

sin egen livskvalitet foran arbeid. Erfaringen av at symptomer øker i takt med deltakelse i 

rehabilitering, setter ikke deltakeren nærmere arbeid ved programavslutning. Til tross for at 

deltakers arbeidsevne ikke har økt er det nyttig informasjon for henne selv, noe som kan være 

en indikasjon på at hun behøver ytterligere helsehjelp eller justerte krav for arbeidsdeltakelse. 

 

4.1.2 Kognitiv fungering som forutsetning for arbeid 

Når deltakere snakker om kroppen som forutsetning for arbeid, snakker de om mer enn 

muskler, ledd og nerver. Oppmerksomhetsevne og kognitiv fungering beskrives som en viktig 

del av arbeidsdagen. Sykdom, smerter og utmattelse har ført med seg en mental avstand 

mellom seg selv og omgivelsene for noen av deltakerne. Flere har opplevd at det er 

utfordrende å utføre arbeidet sitt på en tilfredsstillende måte på grunn av at hodet ikke 

fungerer som vanlig. Utfordringer som har vært nevnt er eksempelvis å huske oppgaver, 

prioritering, beslutningstaking og konsentrasjonsevne i møter. I enkelte tilfeller oppleves det 

som å gå på bekostning av sikkerhet og trygghet. En deltaker beskriver hvordan hun strevde 

med oppmerksomhetsevnen i forkant av rehabilitering, men nå kjenner på en positiv endring;  

«(...) Sleit jeg jo veldig med hukommelsen min og konsentrasjonen min. Jeg husker alt 

nå, jeg har lest bøker, jeg har strikket to gensere, leser og konsentrerer meg om 

mønster, ehm, har ikke hatt noe, har sett på TV, har fått med meg alt som er der, så 

akkurat det kjenner jeg. Altså den konsentrasjonen min har også blitt veldig mye bedre 

nå.».  

Deltakeren beskriver å føle seg klar for retur til arbeid med bakgrunn i utsagnet over. Nå 

kjenner hun på mer overskudd og en høyere mental kapasitet;  

«Nå kjenner jeg at nå (...) skal det bli gøy å gå på jobb. Nå kjenner jeg at nå er jeg 

mye, nå er jeg jo på plass (...). Nå har jeg ikke noe å være bekymret for, og at ikke 

konsentrasjonen fungerer og at jeg henger med og (...). Ja, jeg klarer å ta til meg ny 

læring. Og nå er jeg ganske trygg på det og da.».  
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Det å være «på plass» kan referere til å være mentalt til stede i konteksten av 

arbeidshverdagen. Ifølge fenomenologisk tankegang avhenger opplevelser og erfaringer av 

kontekst og interaksjon med omgivelsene, og en arbeidshverdag preget av å ikke være til 

stede vil være med på å skape en negativ opplevelse. Deltakeren opplever nå å være i stand til 

å interagere med omgivelsene og dermed ser den fremtidige arbeidshverdagen lovende ut. 

 

Basert på deltakernes beretninger er det altså ikke kun kroppen i form av muskel-

skjelettapparatet som trekkes frem som betydningsfullt for deltakernes egenopplevde 

arbeidsevne. En helhetlig, integrert tilstedeværelse på jobb innebærer å være på jobben utover 

å fysisk befinne seg på arbeidsplassen. Det krever at man er til stede emosjonelt og kognitivt. 

Etter rehabilitering har kognitiv fungering bedret seg for flere deltakere. Tryggheten av å vite 

at man har tilstrekkelig kognitiv funksjon og oppmerksomhetsevne til å mestre arbeidsdagen, 

knyttes direkte til den ovennevnte deltakerens arbeidsevne.  

 

4.2 Arbeidsevne knyttet til bevisstgjøring 
Et tema som stadig dukker opp når deltakere beskriver egen arbeidsevne er bevisstgjøring. 

Mange deltakere forteller om et tydeliggjort eller endret syn på egen situasjon. Flere skildrer 

en bevisstgjøringsprosess som har omhandlet brede aspekter av livet, som det å sette grenser 

for seg selv, bli bevisst egne tankemønstre, endret mestringstro samt en bevisstgjøring av 

kroppens tilstand. I datamaterialet knyttes disse emnene ofte til veien videre for den enkelte 

deltaker. Noen forteller om et utvidet mulighetsrom i jobbsammenheng som følge av å være 

bevisst flere aspekter av egne omstendigheter. Andre strever med nye erkjennelser av områder 

i livet som er utfordrende, og opplever det som for mye å forholde seg til. Temaets overskrift 

besvarer problemstillingen ved å beskrive at deltakerne knytter videre muligheter for arbeid til 

bevisstgjøringsprosessene de har vært gjennom. Videre besvares problemstillingen ved å 

illustrere variasjonen i opplevd arbeidsevne relatert til bevisstgjøring i de følgende avsnittene. 

 

4.2.1 En ryddeprosess i eget liv 

Det å bli bevisst omfanget av gjøremål og aktiviteter i eget liv, sette grenser for seg selv og 

tilstrebe en balansert hverdag er en del av rehabiliteringsprogrammet. Dette gjenspeiles i 

mange av deltakernes beretninger. Når en deltaker blir spurt om rehabilitering har bidratt til å 

endre mulighetene for å arbeide, forteller hun om hvordan grensesetting har gitt merkbart økt 

overskudd, og knytter denne erfaringen til muligheter for arbeid.  
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«Jeg er jo litt mer positiv. Så kan det hende jeg klarer litt mer enn jeg trodde i jobb. 

Bare kroppen vil være med på det. Ehm, så alt i alt så har det hjulpet på tankegangen 

og kroppen. Lærer jo noe nytt, lærer å sette grensene (…) Men du må sette deg selv 

først noen ganger, for å komme dit du vil. (…) Ja, jeg har hatt mer overskudd. I stedet 

for å bruke opp alt så har jeg faktisk klart å bygge opp litt. Så sånn sett ser jeg for meg 

hverdagen og jobben, det å klare hverdagen og jobben, litt mer positivt enn når jeg 

kom.»  

Selv om deltakeren kjenner på økt overskudd og potensielt økt arbeidsevne, er hun forsiktig 

med å si noe sikkert når det gjelder arbeid. Hun beskriver en mulig tilpasning for å kunne 

jobbe, og da gjennom grensesetting. Samtidig forhandler hun mellom det å tilpasse seg og å 

sette seg selv først. Dette spennet kan illustrere kompleksiteten med retur til arbeid ved 

helseplager. Veien videre forutsetter at kroppen vil «være med på det». I denne 

sammenhengen snakker deltakeren om kroppen som noe adskilt fra seg selv. Kroppen er 

enten med på eller ikke med på det hun selv, subjektet, ønsker å foreta seg.  

 

En annen deltaker setter ord på hvordan rehabilitering har ført til økt bevissthet rundt hvordan 

hun selv kan ta valg og påvirke egen situasjon, med informasjon og verktøy presentert under 

rehabiliteringsoppholdet. 

«Ehm, men så tror jeg som bruker så må man være klar og, og forstå den endringen 

som skjer og det forstår jeg at jeg har gjort. For det er jo hjelp til selvhjelp selv om jeg 

har et profesjonelt fagteam bak. Ehm, så jeg har liksom følt et litt ansvar på å klare 

det også, men på en måte så har jo kroppen min måttet være med på det da.» 

Også denne deltakeren foreslår en tilpasning for å mestre retur til arbeid. I dette sitatet ser 

man en eksplisitt verbalisering av deltakerens opplevelse av å ha ansvar for egen situasjon, 

dog under veiledning og med hjelp fra fagpersonene ved rehabiliteringstilbudet. Ved å 

definere tilbudet som hjelp til selvhjelp belyser deltakeren aspekter ved tilbudets utforming, 

og potensielt forklarer det hvordan bevisstgjøringsprosesser har blitt et overordnet tema i 

denne oppgaven. En annen observasjon i sitatet er at deltakeren beskriver kroppen som et 

objekt som måtte «være med på» endringsprosessen, i likhet med deltakeren over. 

 

4.2.2 Mestringserfaringer og muligheter for arbeid 

Når en deltaker blir spurt om hun kan beskrive hva som har ført til at hun opplever å være klar 

for å jobbe igjen, beskriver hun økt mestringstro som et viktig element.  
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«Det har vært mange vendepunkt, men klarer ikke helt å si det skjedde da, men 

akkurat det der med også oppleve at jeg mestra igjen da. (…)»  

Hun skildrer en mestringsfølelse under aktiviteter i regi av rehabiliteringssenteret, slik som å 

nå til topps på klatreveggen. I tillegg har hun kjent på mestring under aktiviteter gjort på eget 

initiativ, som ved strikking. 

 «Så da er den, mer troen på seg selv og har det der fremtidshåpet igjen og kjenne at 

det, den, den fremtiden ser veldig annerledes ut nå enn når jeg kom hit.». 

Gjennom kroppslige erfaringer i aktivitet, endrer deltakeren synet på fremtiden sin. Det å 

knytte mestring av aktiviteter som ikke er direkte jobbrelatert til muligheter for arbeid, synes 

å være en gjenganger i datamaterialet. Denne deltakeren har hatt mestringsopplevelser direkte 

knyttet til rehabiliteringen, men også ved egentid. Dette kan være muliggjort ved at hun ikke 

har de forpliktelsene hun vanligvis har hjemme, og kan prioritere eksempelvis strikking. 

 

 En annen deltaker som nå er klar for å begynne å arbeide beskriver det som følger:  

«Jeg har lært meg selv bedre å kjenne, for å si det sånn. Det … Det har vært en aha-

opplevelse for meg selv. At jeg kan.. Gjøre flere ting, som jeg ikke trodde jeg kunne 

liksom, som å gå turer, sånne fjellturer liksom. Heiv meg på den (navn på fjelltopp), 

og den veit jeg at var veldig bratt. Trudde jeg aldri skulle klare, så da gikk på en litt 

sånn, jeg klarer det jo!». 

Også her trekkes en økt mestringstro frem som viktig for deltaker. Det å klare en aktivitet som 

tidligere har fremstått uoverkommelig, fører med seg en generell økt tro på mestring. 

Gjennom bruk av kroppen merker hun kroppen – og merker også at kroppen er til å stole på. 

Dette har hatt betydning langt utover mestringsopplevelsen her og nå, men snakker til større 

spørsmål som egenverdi, tanker om fremtiden og tanker om arbeid. Fjelltoppen kan i denne 

sammenhengen være en god allegori for at retur til arbeid også er en utfordring som kan 

bestiges.  

 

4.2.3 Fra frakoblet kropp til økt kroppsbevissthet 

I tillegg til å bli bevisst egne mønstre, muligheter og handlingsrom, er bevisstgjøring av 

kroppen og dens tilstand et vesentlig emne hos deltakerne. Mange trekker frem 

rehabiliteringsprogrammets innhold som bevegelsesgrupper, fysisk aktivitet og temasamlinger 

som bidragende til dette, men også individuelle erfaringer og refleksjoner. For noen deltakere 

er det å bli bevisst ens egen kropp et ledd i å kunne gjøre endringer. En deltaker som føler at 
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noe har løsnet i henne som gjør at hun gleder seg til å returnere til jobben, trekker frem en økt 

opplevd kobling mellom hodet og kroppen.  

«Ehm, ja den selvinnsikten min handler om at, ehm, jeg tenker det der med kroppen 

min ikke sant, jeg har kjent at jeg har hatt veldig, ja, hvis jeg begynner med kroppen 

først da. Så har ikke jeg egentlig hatt noe, jeg har ikke følt at hodet og kroppen min 

har hørt sammen. Jeg har ikke kjent at det er noe kropp der, jeg har liksom bare sett, 

sett at det har vært en kropp der, tror jeg. Ehm, og sånn som jeg hadde det før jeg 

kom, så brydde jeg meg ikke noe om det heller, det var ikke et tema for meg. Ehm, 

også får jeg en aha-opplevelse at jeg begynner å kjenne den, at den begynner å virke. 

Ehm, at jeg faktisk får til ganske mye med den kroppen min. Ehm, og jeg kjenner også 

det at styrken kommer tilbake med den treninga vi har hatt her.».  

Hun beskriver et tidligere skille mellom seg selv og kroppen sin, som minner om en form for 

objektivisering av kroppen. Kroppen er noe eget, adskilt fra hodet, som i denne sammenheng 

virker å representere jeg-et. For denne deltakeren kan det virke som at det å ha kontakt med 

kroppen sin muliggjør videre positive erfaringer, som å kjenne på kroppslig mestring og 

styrke. For noen deltakere virker økt kroppskontakt og mestringsopplevelser å være temaer 

som glir i hverandre, og sammen gir en følelse av økte muligheter i arbeidslivet. 

 

Flere deltakere beskriver et tidligere fravær av kroppsbevissthet som en flukt fra stress, 

signaler og belastninger. En deltaker forteller om hvordan hun nå planlegger å lytte til 

kroppens signaler; 

«(Om symptomer) Kroppen prøver å fortelle meg noe. Mhm. Men jeg ville jo ikke lytte 

til dem. Ikke sant, hvis jeg kjenner selv at jeg må ta, jeg må på en måte bare være 

takknemlig for at jeg er bevisst på at de kommer for da, at det er noe med å ta tak i 

dem da. Og ikke bare presse det ned.».  

Det å være koblet på sin egen kropp og kroppslige sensasjoner beskrives som en mulighet for 

å handle, «ta tak i» det. Å lytte til egen kropp er å ta seg selv og egne behov på alvor, og dette 

er et viktig steg for deltakeren. 

 

En annen deltaker som er blitt mer bevisst sin egen kropps tilstand og muskelspenninger, 

forteller om hvordan også hun ser på økt kroppsbevissthet som et mulighetsrom.  

«Nei, jeg vet liksom ikke helt åssen jeg skal forklare det, men at jeg har lært å ... ta 

signalene fra kroppen min på en annen måte. Liksom lært meg å ta de for det de er og 
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ikke bare overse de, på en måte. Liksom, ta tak i problema. Ikke bare la det.. «ja det er 

som det er og det må jeg bare leve med.»  

Ved spørsmål om hvilken type problemer hun sikter til, forteller hun om muskelspenninger og 

påfølgende symptomer;  

«Ja muskulaturen at den.. ja, nei jeg klarer ikke helt å forklare det. Nei, men, men de 

har, ehm ... det har fått meg til å se hvordan kroppen henger sammen da på en måte. 

Dette her med indre stress. Til mer stressa jeg er, til mer muskelvondt får jeg. 

Skuldrende oppunder øra, at det liksom, pusten, alt at det.. alt har en sammenheng. 

(...) Når du ligger og sover om natten, og du våkner i helspenn liksom, hvorfor – da 

veit jeg hvorfor jeg gjør det liksom. Kroppen hviler ikke, på en måte.» 

Søvnproblematikk, muskelsmerter og anstrengt pust erfares i lys av indre stress, og hun 

forteller videre om hvordan hun opplever avspenningsøvelser som nyttig, meningsfylt og en 

mulighet til å få det bedre fysisk. Økt forståelse for den integrerte kroppen og sinnet kan føre 

til en økt følelse av kontroll hos deltaker, og dermed mulighet til å påvirke egen helse.  

 

For enkelte deltakere har bevisstgjøring av kroppens tilstand opplevdes som en belastning. En 

deltaker skildrer hvordan det oppleves negativt for henne.  

«… Og jeg har faktisk funnet ut av ting mens jeg har vært her på grunn av alt det en er 

i gjennom. Du setter i gang tanker. Så mentalt.. Hvordan skal jeg forklare så det ikke 

blir feil.. Jeg har funnet ut av at jeg er anspent hele tiden. Og det er bare en uke siden 

jeg ble bevisst på det. Og så har jeg skjønt nå hvorfor, på en måte. Og når jeg da først 

har funnet ut av det, så blir jeg så mye mer bevisst på det, for nå vet jeg om det. Så jeg 

føler at jeg nesten er blitt dårligere mentalt når jeg kommer hjem enn da jeg kom da, 

fordi jeg nå er blitt klar over ting. Gir det noe mening?».  

Det å forholde seg til negative kroppslige sensasjoner som anspenthet, som tidligere ikke har 

vært i fokus, er utfordrende for deltakeren. Erkjennelsen kom for en uke siden, og hjemreisen 

står for tur.  

«Altså jeg oppdager det nå for en uke siden, og det var da jeg begynte å skjønne ting. 

Og det liksom.. hvordan skal jeg gripe det an. Der er jeg veldig i villrede. Men de har 

kastet ballen litt over til legen da. For jeg er jo ikke deprimert, det er jeg ikke, men jeg 

er jo anspent. Så jeg klarer jo ikke å slappe av. Men det er jo bra en oppdager ting da. 

Men det er ikke noe moro å oppdage da. (...) Jeg må jo holde på med sånne 

avspenningsøvelser. Men selv om jeg gjør de øvelsene som vi har gjort her da, så 

ligger jeg jo over madrassen nær sagt.»  
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Slik deltakeren beskriver egen situasjon etter rehabilitering, synes bevisstgjøringsprosessen å 

være mest til bry ved intervjutidspunktet. Veien videre er uklar, og det fremstår ikke som om 

deltakeren står nærmere arbeid enn før rehabiliteringsoppholdet. Denne deltakeren beskriver 

en situasjon hun ikke vet hvordan hun skal håndtere, selv med rådene hun har fått under 

oppholdet. I motsetning til deltakeren over, kjenner hun ikke effekt av avspenningsøvelsene, 

og føler seg dermed i villrede. Hun forteller at hun må fortsette med de anbefalte tiltakene, 

men får dem ikke til.  

 

4.3 Arbeidsevne i lys av et levd liv 

Mennesker med langvarige og sammensatte plager krever en helhetlig tilnærming. Det er 

økende fokus på hvordan livserfaringer kan resultere i nedsatt livskvalitet og 

helseutfordringer, og følgelig sykefravær (Kirkengen & Næss, 2021, s. 11–12). Et funn i 

denne studien er at deltakerne knytter sitt sykefravær og sine muligheter til arbeid til tidligere 

livserfaringer. Å koble sammenhengen mellom tidligere livserfaringer og nåværende 

situasjon, oppleves av flere som nyttig for veien videre. Dermed kan det tolkes som at 

deltakerne opplever arbeidsevnen som styrket i forbindelse med disse erkjennelsene.  

 

Med et perspektiv på helseutfordringer som sammenvevd med tidligere erfaringer, kan 

sykefraværet tenkes å representere en kontinuitet i deres livshistorie fremfor et brudd. Mens 

noen har vært klar over disse sammenhengene tidligere, har andre har begynt å utforske dette i 

rehabilitering. Flere av deltakerne forteller om igangsatte prosesser med å bearbeide disse 

sammenhengene gjennom rehabiliteringsforløpet, både på gruppenivå og individuelt. Noen 

deltakere nevner tidligere negative livserfaringer i direkte sammenheng med arbeidssituasjon, 

mens andre referer til det i forbindelse med helse og livskvalitet. Det fremstår like fullt som et 

viktig funn som kan knyttes til den enkeltes arbeidsevne, både direkte og indirekte.   

 

4.3.1 Å reflektere over arbeidshverdagen med bakgrunn i tidligere livserfaringer 

Flere av deltakerne reflekterer over hvordan arbeidslivet deres påvirkes av erfaringer fra 

tidligere i livet. En deltaker med utmattelse, utbrenthet og depresjon forteller om hvordan 

hennes tidligere livserfaringer har vært med på å forme arbeidshverdagen i dag, og har vært 

med på å drive et mønster som ikke er bærekraftig for hennes mulighet til å stå i arbeid;  

«Ehm, jeg har alltid tenkt at jobb har vært det viktigste i livet mitt. Men det har vært 

for å kompensere for negative tilbakemeldinger som jeg har fått fra personer som 
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skulle på en måte være glade i meg. Også har jeg fått rosen på arbeidsplassen. Så jeg 

har på en måte hatt fokuset på at det har vært det viktigste for meg.»  

Ved spørsmål om hvilke erfaringer som har ført til dette, svarer hun slik;  

«Ehm, mitt første langvarige forhold. Det var veldig mye kritikk. Det var en psykisk 

mishandling. Fysisk, pluss en far som har på en måte oversett meg og. Sånn, jeg har 

på en måte gjort ting for at han skal legge merke til meg og få, at jeg skal få den 

oppmerksomheten man vil fra sin far da. (...) Men det har vært så mye negativitet på 

de to frontene. Så når jeg da har jobbet så har jeg fått så mye ros og det er det som 

har bygget meg opp, derfor blei jobben på en måte, eller alt i jobben.»  

Det har blitt tydelig for deltakeren hvordan mangel på bekreftelse i barndommen og fra 

hennes tidligere partner i voksenlivet, har påvirket henne i negativ forstand i arbeidslivet. Selv 

om hun i dag har en sunn relasjon til ny partner, ligger mønstrene der uendret. Det å bli klar 

over denne sammenhengen kan være begynnelsen på å utforske hvordan hun kan forholde seg 

til arbeid uten å nå punktet der utbrenthet inntreffer.  

 

En annen deltaker som opplever en økt positiv innstilling til fremtiden, beskriver hvordan hun 

har fått bistand til å bearbeide sorg under rehabilitering. Uten å nevne hva sorgen omhandler, 

deler hun virkningene av dette på sin egen helse og livskvalitet; 

«(...) og det med også klare også legge bort den sorgen min har jo også gitt meg (...) 

at jeg har blitt møtt på det, at jeg har fått jobba meg gjennom, at jeg har fått en 

forståelse av at, ehm, hvis man får jobbet seg igjennom det så kan man legge det bort, 

og da får man plass til andre ting. I hodet, og det er vel det som også åpner meg på at 

jeg begynte å tenke litt på, på litt sånne positive, da fikk jeg plass til noen positive 

tanker rett og slett. Som har dratt meg videre og som gjør at jeg nå tenker at her er det 

mye bra å bygge på.».  

Deltakeren beskriver det som at sorgen er noe som har tatt opp plass i henne, og hun 

konkretiserer at det har tatt opp plass i hodet. Ved å plassere sorgen i hodet spesifikt, kan det 

virke som deltakeren referer til et todelt kroppssyn der hodet er tankene og følelsenes plass, 

og kroppen er noe adskilt. Tidligere i intervjuet forteller hun om perioder uten at hun kan 

huske en eneste positiv tanke. Dette er en kontrast til hva som beskrives nå, der fremtiden ser 

lys ut, også i arbeidslivet. Måten hun forteller om å rydde plass kan fremstå noe 

reduksjonistisk og forenklet, eller så kan det hende at hun virkelig kjenner en endring. Det 

virker som om deltakeren tar egne erfaringer, følelser og tanker på alvor, og ser dem i en 

større sammenheng som oppleves meningsfylt.  
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4.3.2 Å pakke ut negative livserfaringer 

Noen av deltakerne har med seg tyngre livserfaringer i bagasjen enn andre. På tvers av 

datamaterialet kommer flere av deltakerne inn på krenkende tidligere livshendelser. For 

deltakerne det gjelder, synes erfaringene å være en viktig del av deres totale situasjon. Noen 

av dem bruker ordet traume om disse erfaringene, og forteller om hvordan traumer har fulgt 

dem videre i livet, direkte og indirekte. Ulike negative livshendelser som nevnes av 

deltakerne er blant annet dødsfall i nære relasjoner og krenkende livserfaringer i 

barndommen, både relatert til vold og seksuelle overgrep. For flere av disse har 

rehabiliteringen satt i gang en prosess med å erkjenne opplevde traumer, begynne å bearbeide 

disse samt å forstå hvordan dette relaterer til nåværende situasjon. Under følger eksempler fra 

to deltakere som har med seg slike erfaringer inn i rehabilitering. 

 

En deltaker forteller om hvordan hun har en dypere forståelse av problemstillingen sin etter 

rehabilitering, særlig med tanke på negative livserfaringer og traumatiske hendelser;  

«Så mentalt sett, sånn psykologisk sett så har jeg hatt stort utbytte av det, også synes 

jeg fysikken har kommet når hodet har blitt klarere (...) Når jeg har forstått 

problemstillingen min. Mentalt da.».  

Hun opplever at fysiske plager synes å bedre seg gjennom å bearbeide og erkjenne negative 

livserfaringer og deres påvirkning på psykisk helse. Ved spørsmål om hun kan gå dypere inn 

på dette, forteller hun slik;  

«Det var jo følelsene til barnefaren. Ting som er ligget der i bakgrunnen at, så den 

traumen vi hadde med han når han levde (Beskrivelser av hennes tidligere partners 

utfordringer og hvordan disse påvirket deltakeren negativt. Fjernet av hensyn til 

konfidensialitet). Så jeg var egentlig veldig utbrent (...) Og så skal du bearbeide da at 

han døde og at du på en måte har bare, hadde bare sønnen min å ta meg av. På en 

måte blei det veldig mye lettere, men likevel så er det sånn temaer som han da, som 

aldri har blitt snakket om før som vi har snakket om her. Og at jeg har fått orden på 

de tankene liksom, det har hjulpet meg mye.».  

Livserfaringene og traumene deltakeren har med seg er komplekse og tunge. Det å sette disse 

i sammenheng med nåværende situasjon oppleves meningsfylt og nyttig. Her brukes også ord 

som «få orden på», som kan henvise til en form for ryddeprosess i deltakers liv. Det å sortere 

tanker kan fremstå som et forenklet løsningsforslag når man leser sitatet. Samtidig forteller 

hun selv at det har hjulpet henne mye.  
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En annen deltaker har opplevd seksuelt krenkende atferd fra sin far, i tillegg til vold og 

uforutsigbarhet fra sin mor. Etter at deltakeren har beskrevet visse episoder, forteller han om 

hvordan dette har påvirket ham videre;  

«Det som skjer da er at, som jeg ser nå i ettertid, kanskje det faktisk er verre, jeg drar 

det med meg i, ehm, samarbeidet eller interaksjonen med andre mennesker da. For 

eksempel da hvis du blir litte grann irritert på meg nå hvis jeg hadde fjaset litt mye 

her, og tulla litt vel mye her, så hadde du kanskje blitt irritert på meg, og da hadde jeg 

tenkt, åh, nei, nå liker han meg ikke, nå er jeg kvitt han, skjønner du? Fordi at jeg 

skjønner ikke, jeg skjønner ikke at det går an å ha flere følelser på en, for en person. 

Ikke sant, sånn hvis jeg går på jobben da og jeg skal ha en vanskelig samtale med en, 

en krevende samtale, så er jeg så redd for det fordi at tenk hvis, ikke sant for jeg 

kommer jo til å si noe som noen foreldre kanskje ikke liker fordi jeg skal ivareta 

barnet. Så jeg er kjemperedd for det. For da kan det hende at de blir veldig sinte på 

meg.» 

Den gjennomgående frykten for å bli mottatt negativt av andre mennesker knyttes direkte til 

barndommen, og påvirker også opplevelsen av å utføre nødvendige arbeidsoppgaver, som å gi 

beskjeder på jobb. Videre utdyper deltakeren hvordan dette tynger ham; 

«Ja så må jeg, så står jeg jo i det, jeg er jo et, jeg er rettferdig og dyktig i jobben min, 

men det er veldig slitsomt å være det fordi jeg går hele tiden og er redd for når er det 

de kommer og når er det de går og, og hvis jeg gjør ting som kanskje, som jeg kanskje 

selv tenker det skulle jeg ikke ha gjort, uten at noen andre reagerer. Så går jeg jo 

likevel og slår meg selv sånn som moren min gjorde da. Ikke sant, sånn at jeg på en 

måte tråkker meg selv ned da, men så det tror vi da er, ehm litt sånn som gjør at jeg 

blir så veldig redd og sliten. At jeg går rundt, at jeg er på en måte i angst hele tiden.» 

Deltakeren beskriver en integritet som gjør at han trosser engstelsen og frykten for å utføre 

arbeidsoppgavene med høy kvalitet, men at dette koster. Den figurative sammenlikningen 

mellom å trykke seg selv ned og hvordan hans mor slo ham er svært illustrativ for hvordan 

krenkelse påført av en annen fører til at han fortsetter med å krenke seg selv.  

 

For å oppsummere det tredje og siste temaet Arbeidsevne i lys av et levd liv, har de fleste 

deltakerne blitt møtt med en utvidet helseforståelse i løpet av oppholdet. Flere har pratet med 

fagpersoner om sammenhengen mellom nåværende helseplager, tidligere livserfaringer og 

arbeid. I tillegg har de reflektert mer over dette på egenhånd, utenfor samtalene med 

fagpersoner. Deltakerne beskriver dette som viktig og meningsfylt for sine prosesser, og 
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dermed kan det sies å ha betydning for veien videre, også i arbeidslivet. Det er samtidig viktig 

å påpeke at det å bli bevisst sammenhenger mellom negative eller traumatiske forhold fra 

fortiden, ikke nødvendigvis direkte vil øke arbeidsevne. Uten innsikt i hvilke anbefalinger 

som er gitt i epikriser for eventuell videre oppfølging, og uten å vite hvordan det vil gå med 

deltakerne etter hjemkomst er det vanskelig å si konkret hvordan å arbeide med negative 

livserfaringer har påvirket arbeidsevnen deres. Basert på deltakerens beretninger kan man 

allikevel argumentere for at det kan være en viktig begynnelse. 
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5. Diskusjon 
Formålet med denne masteroppgaven har vært å undersøke hvordan deltakere opplever sin 

egen arbeidsevne etter arbeidsrettet rehabilitering, og hvilke forutsetninger de knytter til å 

kunne arbeide. Resultatene viser et sprik i opplevd arbeidsevne etter rehabilitering der noen, 

men ikke alle føler seg klare for jobb. Studien min antyder at deltakerne knytter arbeidsevnen 

sin til kroppens tilstand, bevisstgjøringsprosesser på ulike plan og tidligere livserfaringer. I 

dette kapitlet vil jeg drøfte deltakernes opplevelser videre ved hjelp av teoriene presentert i 

teorikapitlet.  

 

Jeg vil drøfte hvordan deltakerne snakker om kropp og kroppsbevissthet ved hjelp av 

fenomenologisk teori om disappearance, dys-appearance og eu-appearance (Leder, 1990; 

Zeiler, 2010). I tillegg vil jeg drøfte deltakernes erfaringer opp mot teori om individualisering 

i helsetjenesten og hvordan negative livserfaringer er sykdomsfremmende (Brown & Baker, 

2012; Kirkengen & Næss, 2021). 

 

5.1 Kroppskontakt i arbeidsrettet rehabilitering  
Kroppen og dens tilstand løftes frem som en betydelig forutsetning for å kunne stå i jobb for 

deltakerne i denne studien, noe som samsvarer med tidligere forskning og øvrig kunnskap om 

arbeid og arbeidsevne (Røset, 2014; Tengland, 2010). Kroppen kan sies å være 

utgangspunktet for hvordan deltakerne tar inn og opplever verden rundt seg, og er med på å 

danne grunnlaget for deres tanker og refleksjoner rundt egen situasjon, inkludert egne 

muligheter i arbeidslivet. Her vil jeg drøfte deltakernes opplevelse av egen kropp og 

kroppskontakt ved hjelp av begreper om kroppsbevissthet. 

 

5.1.1 Kroppen som trer frem som hinder for arbeid  

I forrige kapittel beskrev jeg hvordan deltakerne knyttet arbeidsevne til kroppens tilstand. Ved 

sykdom, smerte, utmattelse og andre symptomer havner kroppen i forgrunnen av 

oppmerksomheten og vanskeliggjør arbeidsdeltakelse. Dette kan knyttes til Drew Leders 

begrep dys-appearance (Leder, 1990). Det å være særlig bevisst på egen kropp gjennom 

negative sensasjoner og følelser, kan bidra til å øke deltakernes egen objektivisering av 

kroppen ved at kroppen blir fremmed (Leder, 2016, s. 16–17). Flere av deltakerne snakket om 

kroppen sin på en noe reduksjonistisk, mekanisk måte, og noen snakket også om kroppen som 
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noe helt adskilt fra seg selv. Det at deltakerne har gått med langvarige plager kan ha 

medvirket til at de har plassert kropp og sinn på to ulike steder mentalt.  

 

Det synet på egen kropp som deltakerne tidvis skildrer, som et objekt som skal ryddes opp i, 

repareres og som enten «henger med» eller ikke, understreker for meg hvordan kroppen har 

blitt fremmed for deltakerne. Kroppen eller kroppsdeler trer frem som problemer som må tas 

tak i og løses, og etterlater mindre rom til andre tanker (Leder, 1990, s. 132-133). Fra et 

overlevelsesperspektiv er det ikke vanskelig å forstå at denne funksjonen kan være nyttig i 

mange situasjoner. I et langvarig perspektiv derimot, kan det tenkes at fremmedgjøringen av 

egen kropp være en barriere for å forstå seg selv, og dermed kroppen? En biomedisinsk eller 

realistisk forståelse av kroppen som noe mekanisk som må repareres, kan begrense hvordan 

deltakeren selv ser sammenhenger i egen situasjon, og kan øke fokuset på det som ikke 

fungerer (Kirkengen & Thornquist, 2012, Leder, 1990, s. 132-133).  

 

Samtidig som deltakerne tidvis snakker om kroppen på en reduksjonistisk måte, virker det 

som mange av deltakerne har en utvidet forståelse av hvordan tidligere erfaringer påvirker 

helsen deres i dag, og at dette for mange har kommet som følge av rehabiliteringsopplegget. 

Allikevel er det interessant å legge merke til hvordan deltakerne gjennom ord fremmedgjør 

kroppen fra seg selv. Denne dualistiske måten å omtale egen kropp på finnes på tvers av 

datamaterialet, og det er interessant å tenke over hvor dette kommer fra. Er det en 

nærliggende, innebygget forsvarsmekanisme? Eller kommer det utenfra? Eksempelvis fra 

rehabiliteringsoppholdet, tidligere møter med helsetjenesten eller måten kropp omtales på 

samfunnsnivå? Om dette er noe som siver inn gjennom helsepersonells underliggende 

biomedisinske forståelse av kroppen i møte med deltakerne, kan det tenkes at temaet trenger 

mer oppmerksomhet blant helsepersonell (Kirkengen & Thornquist, 2012). 

 

5.1.2 Kroppen som trer frem som arbeids-evnende  

Samtidig som deltakerne har nevnt hvordan kroppen kan fungere som et hinder for 

arbeidsdeltakelse, trekker noen av dem frem nye, positive erfaringer med kroppen. Det å være 

bevisst kroppen under ulik aktivitet som trening, tur og bevegelsesgrupper har vært et ledd i å 

minnes hva kroppen får til. Mestringsopplevelsene kan oppfattes på et kognitivt nivå, der man 

erkjenner mestring gjennom tanker. I tillegg kan man merke seg positive opplevelser gjennom 

kroppslige og sanselige erfaringer, slik Kristin Zeiler omtaler når hun introduserer konseptet 

eu-appearance (Zeiler, 2010). Når deltakerne kjenner på kroppslig velbehag, adekvat styrke 
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og bevegelighet på eksempelvis fjelltur, kan man si at dette fører til eu-appearance. Kroppen 

trer frem som noe godt, i samspill med omgivelsene. Det å erkjenne at kroppen mestrer, har 

blitt trukket frem som en forutsetning for å bevege seg tilbake mot arbeidsplassen av flere. Et 

fokus på hva kroppen mestrer kan synes å gi økt tro på hva kroppen mestrer også i andre 

arenaer, basert på deltakernes gjengivelser. 

 

Som tidligere nevnt har noen deltakere hatt utfordringer med kognitiv fungering i form av 

svekket oppmerksomhetsevne, konsentrasjon og hukommelse. Dette er et kjent problem ved 

langvarige helseutfordringer, og kan også forstås i lys av begrepet dys-appearance. I tillegg til 

at sykdomsprosesser direkte kan føre til utmattelse og nedsatt oppmerksomhetsevne, kan det 

tenkes at en mental kapasitet også brukes opp av å ha en vanskelig kropp i forgrunnen av 

oppmerksomheten, som skildret av Leders begrep dys-appearance (Leder, 1990, s. 132-133). 

Basert på deltakernes fortellinger er kognitiv funksjon viktig for deres prosess tilbake til 

arbeid. Uten at dette datagrunnlaget kan generaliseres til resten av befolkningen, kan funnet 

være en indikasjon på at kognitiv funksjon er noe man bør være opptatt av, både i behandling 

og forskning på arbeidsrettet rehabilitering. Ifølge NKARR er sykmelding i seg selv en 

medvirkende faktor til kognitive utfordringer, og det nevnes hvordan oppmerksomheten rettes 

mot det som ikke fungerer, og kapasitet til andre oppgaver reduseres (Johansen & Lien, 

2020). En av deltakerne har eksplisitt knyttet en opplevd bedring i hukommelse til retur til 

arbeidsplassen. Å være bevisst på og kjenne hvilke prosesser hodet får til, kan også være en 

form for eu-appearance. Deltakernes beretninger om å bestige en fjelltopp, som kanskje kan 

knyttes mer direkte til begrepet eu-appearance, mener jeg kan sammenliknes med 

beretningene om å mestre kognitive oppgaver som å strikke etter et mønster. Jeg tolker det 

dithen at deltakeren har opplevd kognitiv eu-appearance. 

 

Det er verdt å merke seg at kroppen og hodet ikke nødvendigvis fungerer eller oppleves på 

samme måte i vante omgivelser etter hjemreise, som når deltakerne befinner seg i rammene 

av rehabilitering. Funnene er ikke er ensbetydende med at deltakerne vil fortsette å kjenne på 

kroppslig mestring og velbehag når de er tilbake i konteksten av hverdagen. 

 

5.1.3 Kroppen som ikke trer frem – et tegn på velbehag eller undertrykkelse? 

I boken The Absent Body beskriver Drew Leder hvordan kroppen i en ideell situasjon ikke 

presenterer seg i forgrunnen av vår bevissthet, men forsvinner for oss gjennom disappearance. 

I min studie har noen av deltakerne fortalt av kroppen har forsvunnet for dem, noe de 
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opplever som negativt. Et eksempel på dette ble presentert i resultatkapitlet. «Jeg har ikke 

kjent at det er noe kropp der». Det er først gjennom å gjenopprette kontakt med kroppen at 

deltakeren har kunnet oppdage hva kroppen faktisk evner og mestrer. En annen deltaker 

beskriver det som å «presse ned» kroppen, holde den unna. Det disse deltakerne beskriver er 

noe jeg forbinder med en form for disassosiasjon, der kroppen kjennes atskilt fra selvet 

(Holbæk, 2018). Jeg tolker det kroppslige fraværet deltakerne beskriver i denne 

sammenhengen som en undertrykkelse av kroppen for å holde hodet over vann i en vanskelig 

livssituasjon. Med dette ønsker jeg å argumentere for at helsepersonell ikke alltid skal tolke 

fravær av symptomer som noe positivt, men å holde muligheten åpen for at kroppen 

undertrykkes som et resultat av stress og belastninger. I boken The Body Keeps the Score 

skriver psykiateren Bessel Van Der Kolk om hvordan traumer og forsømmelse kan føre til at 

kroppen slutter å være en del av en selv, en økt avstand mellom kroppen man ser i speilet og 

sitt eget sinn (Van der Kolk, 2014, s. 15, 365). 

 

For de fleste av deltakerne har det å gjenoppta kontakten med kroppen og egne grenser vært 

meningsfylt. En av deltakerne opplevde som tidligere nevnt at det var tyngende å få økt 

kroppsbevissthet. Kan det å bli bevisst kroppens tilstand, og i dette tilfellet spenninger, igjen 

føre til en form for dys-appearance? Noen deltakere oppfatter det som vanskelig, mens andre 

forteller at det gir dem økte muligheter til å få det bedre. Deltakerne responderer ganske ulikt 

på å jobbe med å øke kroppsbevisstheten. Funnene i denne studien tyder på at denne 

komponenten i arbeidsrettet rehabilitering kan gjøre at noen føler seg verre, særlig tatt i 

betraktning at det er et kortvarig tilbud der man blir sendt hjem i etterkant. Samtidig sier ikke 

funnene noe om forverringen er et resultat av økt kroppsbevissthet, eller at prosessen ble 

avbrutt og for kort for vedkommende. Individuell tilpasning innad i gruppetilbudet er viktig 

for å imøtekomme ulike behov, selv om man ikke alltid kan forutse hvordan den enkelte vil 

respondere på ulike behandlingsformer. 

 

5.2 Negative livserfaringer og sosial ulikhet i helse 

I denne studien setter intervjupersonene ord på hvordan de har blitt og fremdeles blir påvirket 

av vonde, ubehagelige og traumatiske hendelser. Noen kjenner det på måten de samhandler 

med arbeidsgiver, kollegaer og familiemedlemmer, andre kjenner kroppslige spenninger og 

vonde følelser. Det kan godt tenkes at det som kommer frem i intervjuene kun er å skrape på 

overflaten, og at deltakerne har flere erfaringer i bagasjen. Dersom man tar utgangspunkt i 
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funn fra STAiR-studien er sannsynligheten stor for at deltakerne har opplevd flere vanskelige 

hendelser, ettersom det å oppleve en negativ livserfaring øker risikoen for å oppleve enda 

flere (Eftedal, 2022). Som tidligere nevnt vil de negative livserfaringene i sin tur øke risikoen 

for å utvikle sykdom og dermed sykefravær (Halonen et al., 2017; Helsedirektoratet, 2018).  

 

Kirkengen og Næss forklarer fra et fenomenologisk perspektiv hvordan skadelige opplevelser 

forstyrrer menneskekroppen (Kirkengen & Næss, 2021). Erfaringer er ikke noe som kun 

omhandler mentale, følelsesmessige og psykiske aspekter; kroppen er selve utgangspunktet 

for alle erfaringer (Kirkengen & Næss, 2021, s. 38). Det argumenteres dermed for at 

mennesker ikke kan erfare noe som helst uten at kroppen er involvert. Erfaringer bringer med 

seg tanker og følelser, og følelser fyller og påvirker kroppen (Kirkengen & Næss, 2021, s. 38–

39). Slik kan man forstå hvordan deltakerne i min studie har båret med seg negative 

livserfaringer i kroppen gjennom livet, også inn i arbeidslivet. Kanskje er det dette deltakerne 

refererer til når de forteller at de har ryddet i og lagt vekk tidligere livserfaringer. Kunnskapen 

vi har i dag om livserfaringers påvirkning av helsen, indikerer behovet for en reorientering 

mot en integrert tilnærming til pasienthistorier, en tilnærming der man tillegger subjektivitet 

viktighet og tyngde for å bedre forstå pasienters helseutfordringer (Kirkengen & Thornquist, 

2012). 

 

I tillegg til at deltakerne strever med kroppen, nevner flere eksplisitt hvordan de påvirkes i 

relasjon til andre, også på arbeidsplassen. Van Der Kolk skriver at barn som har blitt ignorert 

kan mangle selvrespekt, barn uten medbestemmelsesrett kan streve med å sette grenser og 

barn som har blitt mishandlet kan bære på sinne som tar fra dem energi til annet (Van der 

Kolk, 2014, s. 365). Slik jeg forstår deltakerne i min studie har flere strevd med grensesetting 

og å prioritere seg selv, i tillegg til å mangle energi. Disse forholdene påvirker deres 

arbeidsevne og ikke minst livskvalitet. En av deltakerne satte ord på hvor hemmende det er å 

bære med seg erfaringer fra sinte og misbrukende foreldre; «(...) Sånn hvis jeg går på jobben 

da og jeg skal ha en vanskelig samtale med en, en krevende samtale, så er jeg så redd for 

det.». De traumatiske erfaringene er sykdomsfremmende, ikke bare på cellenivå, men også på 

et relasjonelt og sosialt nivå. Å bære på usikkerheten deltakeren beskriver påvirker tankene, 

følelsene, hverdagen og dermed også kroppen.  

 

Negative livserfaringer henger sammen med sosial ulikhet (Halonen et al., 2017; Petruccelli et 

al., 2019). Det er godt dokumentert at helseutfordringer er tett knyttet til sosial ulikhet, og 
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Helsedirektoratet har nedsatt et fagråd for sosial ulikhet i helse (Helsedirektoratet, 2018).  En 

norsk kohortstudie fra 2021 viser en signifikant korrelasjon mellom å vokse opp med foreldre 

med lav inntekt og det å utvikle kroniske smertetilstander (Evensen et al., 2021). Det er 

interessant å merke seg at korrelasjonen var sterkest når det gjaldt muskel-skjelettplager, 

skader og depresjon. Som nevnt i oppgavens innledning er størsteparten av sykefraværet i 

Norge i dag relatert til disse helseutfordringene, og det samsvarer med målgruppen for 

arbeidsrettet rehabilitering (Jensen & Svardal, 2021; NAV, 2023c). Kohortstudien 

konkluderer med at barn som vokser opp i de familiene med lavest inntekt har 2-3 ganger 

høyere risiko for å utvikle somatiske og psykiske lidelser i voksen alder (Evensen et al., 

2021). En finsk kohortstudie finner at risikoen for sykefravær og arbeidsuførhet var høyest 

blant dem som både har negative barndomserfaringer og lav sosioøkonomisk status som 

voksen (Halonen et al., 2017). 

 

Når en person allerede har vært eksponert for negativ påvirkning i oppveksten og deretter 

utviklet langvarige helseutfordringer, har individet allerede vært gjennom en disproporsjonal 

mengde lidelse. Det å streve i arbeidslivet, med helsen og å måtte gjennom intervensjoner i 

håp om å få det bedre, kan i flere tilfeller være et resultat av strukturell urettferdighet. I en 

rapport fra Fagrådet for sosial ulikhet i helse fra 2018 anbefales det at arbeidet for å utjevne 

forskjellene i helsetilstand bør begynne i barndommen, ved å forebygge og redusere negative 

ytre påvirkninger i livets tidlige fase (Fagrådet for sosial ulikhet i helse, 2018). Fagrådet 

anbefaler i tillegg en bedre fordeling av ressurser ved å redusere inntektsforskjellene, som i 

dag er økende. Dette rådet retter seg mot den ytterste delen av Sherbrooke-modellen for 

arbeidsdeltakelse, nemlig kontekst og politikk (Loisel et al., 2005).  

 

Folkehelserapporten (Syse et al., 2018) publisert av Folkehelseinstituttet tar også for seg 

sosiale helseforskjeller i Norge. I rapporten fremkommer det at sosial ulikhet påvirker 

helsetilstanden i befolkningen gjennom hele livsløpet, og at tiltak bør rettes på flere nivåer, 

også de grunnleggende årsakene til sosial ulikhet. I rapporten trekkes det frem eksempler på 

tiltak på samfunnsnivå slik som beskatningspolitikk, i tillegg til tiltak som retter seg mot 

individer. Viktigheten av å jobbe på begge nivåer understrekes, og arbeidsrettet rehabilitering 

befinner seg i kategorien av tiltak på individuelt nivå. Et annet poeng som understrekes i 

rapporten er at tiltak som rettes mot individers aktive deltakelse kan være med på å øke 

forskjeller mellom lav og høy sosioøkonomisk status, da tiltakene ofte treffer dem med høy 

grad av ressurser bedre (Syse et al., 2018).  
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De ovennevnte faglige anbefalingene kan være nyttige å ha med seg i forbindelse med 

deltakernes beretninger om en sterk ansvarsfølelse for egen situasjon etter rehabilitering. Hvor 

godt de responderer på bevisstgjøringstiltak kan påvirke hvordan det vil gå med deltakerne 

etter rehabilitering. Til tross for å ha blitt bevisst på en utvidet årsakssammenheng mellom 

nåværende helse, sosioøkonomiske forhold og tidligere erfaringer, har deltakerne allikevel en 

noe reduksjonistisk forklaring på hvordan utfordringene deres skal «løses» etter 

rehabilitering. Deltakernes fortellinger sammen med funnene fra STAiR om vanskelig 

oppvekst tyder på at det er en sosial ulikhet også i feltet arbeidsrettet rehabilitering (Eftedal, 

2022). Videre indikerer dette at for å forebygge utenforskap og sammensatte helseutfordringer 

vil man måtte jobbe på samfunnsnivå, der trygg oppvekst og økonomi vil være avgjørende 

(Fagrådet for sosial ulikhet i helse, 2018; Syse et al., 2018). Kirkengen & Næss foreslår at 

første steg for å kunne møte denne pasientgruppen i klinisk praksis er å være informert om 

traumer og negative livserfaringers påvirkning på helse, i tillegg til å kjenne til konseptet 

allostatisk overbelastning (Kirkengen & Næss, 2021, s. 238–239). Når det gjelder å behandle 

eller hjelpe pasientgruppen, foreslås generelle livsstilstiltak i tillegg til oppmerksomt nærvær 

og kognitiv terapi. Det poengteres at det viktigste handler om å forebygge negative 

livserfaringer i barndommen (Kirkengen & Næss, 2021, s. 239). Van der Kolk foreslår flere 

tiltak, der første steg er å erkjenne og bli bevisst sammenhengen i det som har hendt tidligere, 

det som foregår nå og alt i mellom (Van der Kolk, 2014, s. 262). Dette kan sammenliknes 

med det deltakerne i denne studien har vært gjennom; en begynnende reise der linjer trekkes, 

tanker luftes og mening skapes. Videre foreslår van der Kolk mange ulike tiltak som kan 

forsøkes avhengig av situasjon, individ og hvor man er i prosessen. Eksempelvis trekker han 

frem kjente psykoterapeutiske metoder, psykedeliske stoffer, nevrofeedback og teater (Van 

der Kolk, 2014, s. 243–397). Felles for begge bøkene er at det legges vekt på at subjektivitet 

er nøkkelen til å forstå kompleksiteten av hver enkelt pasient eller deltakers situasjon.   

 

5.3 Sherbrooke-modellen og ansvaret for retur til arbeid 
Flere deltakere forteller om endring i opplevd funksjon og dermed økt tro på retur til arbeid. 

Fire uker kan i utgangspunktet være for kort tid til å forklare en betydelig endring i 

eksempelvis muskelstyrke, kondisjon og oppmerksomhetsevne. Dermed kan det være grunn 

til å tro at endringene henger tett sammen med bevisstgjøringsprosessene deltakerne er opptatt 

av.  
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Deltakerne beskriver at deres arbeidsevne har vært påvirket av bevisstgjøringsprosesser under 

rehabiliteringsforløpet, noe som også støttes av tidligere kvalitativ forskning (Braathen, 2005; 

Haugli et al., 2011; Tangre, 2016). De forteller om bevisstgjøringsprosesser på flere plan, og 

beskriver hvordan de så skal gå frem i tiden etter rehabilitering, tiden mot arbeid. Ofte 

formuleres ulike former for tilpasning. Tilpasning av hverdagen, til samfunnet og til arbeid. I 

tillegg bruker mange av deltakerne ord som skildrer ryddeprosesser, eksempelvis 

grensesetting, sortering av tanker, følelser og liknende. I følgende avsnitt vil jeg diskutere 

dette opp mot teori om individualisering og ansvarliggjøring i helsetjenesten.  

 

5.3.1 Individets ansvar 

Sherbrooke-modellen for arbeidsdeltakelse inneholder svært mange strukturer utover 

individnivået, noen av dem nærliggende og andre på samfunnsnivå. Samtidig er mye av 

rehabiliteringen rettet mot individuelle faktorer, og basert på deltakernes beretninger er 

bevisstgjøringsprosesser en sentral del av intervensjonen. På mange måter fremstår det som 

om det har gitt deltakerne en økt følelse av kontroll over egen situasjon, og det kommer 

tydelig i frem i intervjuene at mange har fått økt mestringstro og et økt håp for fremtiden. Slik 

jeg forstår deltakerne, uttrykker de tidvis et personlig ansvar over endring. Et sentralt og 

gjennomgående funn i studien er at deltakerne knytter videre arbeid til 

bevisstgjøringsprosessen de har vært gjennom. Selv om bevisstgjøringsprosessene har blitt 

opplevd som nyttig for de fleste, ønsker jeg å drøfte funnet opp mot modellen for arbeidsevne 

og de ulike komponentene som har betydning for arbeidsevne.  

 

Gjennom rehabiliteringen er noe av intervensjonen rettet mot andre aktører i 

arbeidsevnemodellen, som arbeidsplassen og NAV. Deltakerne får tilbud om bistand fra 

arbeidsveileder til å delta i trepartsmøter med arbeidsgiver eller NAV-veileder under 

oppholdet. I tillegg gjennomgås informasjon om arbeidslivet i gruppeundervisning, 

eksempelvis om tilrettelegging, rettigheter, stønader og omskolering. Denne delen av 

rehabiliteringen omhandler andre dimensjoner av arbeidshelse enn selve arbeidstakeren. 

Allikevel rettes en overvekt av intervensjonene mot individet, slik som individets fysiske 

form, tankegang og evne til grensesetting. Det kan fremstå som om deltakerne har blitt bevisst 

en måte å tilpasse eget liv for å tåle arbeid og hverdagen.  

 

Det er nærliggende å rette de fleste av intervensjonene mot arbeidstakeren i modellen for 

arbeidsdeltakelse, da det tross alt er arbeidstakeren som deltar i rehabilitering. I en 
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sykdomsperiode har arbeidstakeren ifølge Folketrygdloven og NAV plikt til å ta ansvar for 

egen situasjon gjennom å ta imot utredning og behandling, i tillegg til å bidra til 

tilrettelegging (NAV, 2023a). Nærmere forklart plikter arbeidstakeren å ta imot medisinsk 

utredning, behandling, og rehabilitering. I tillegg må hen dele informasjon om egen 

funksjonsevne og ellers bidra til at tilrettelegging på arbeidsplassen kan utprøves 

(Folketrygdloven, 1997, § 8-8). Det er også naturlig at fagpersoner og helsepersonellet i 

rehabiliteringen primært retter tiltak mot individet, da de hovedsakelig behandler det 

mennesket de har som sin deltaker, bruker eller pasient. Dermed kan rehabilitering være et 

naturlig område å fokusere på individuelle faktorer for arbeidsevne.  

 

5.3.2 Arbeidsgivers ansvar 

Samtidig som individuelt rettede tiltak kan være nyttige og meningsfylte, er arbeidsevne 

kontekstuelt og avhenger av langt mer enn individuelle faktorer. Blant annet har arbeidsgiver 

plikt til å bidra til arbeidstakers mulighet for deltakelse gjennom forebygging og 

tilrettelegging av arbeidet (Arbeidsmiljøloven, 2005, § 4). Det nevnes særlig at arbeidsgiver 

plikter å tilrettelegge arbeidet for arbeidstakere med redusert arbeidsevne (Arbeidsmiljøloven, 

2005, § 4-6). Ifølge Arbeidstilsynet innebærer tilretteleggingsplikten å tilrettelegge 

arbeidsoppgaver slik at arbeidstaker kan beholde nåværende stilling så langt det lar seg gjøre, 

eksempelvis gjennom å justere utstyr, arbeidstid, arbeidsoppgaver eller tilby andre stillinger 

innad i bedriften (Arbeidstilsynet, u.å.). Denne tilretteleggingsplikten strekker seg dog kun 

«så langt det er mulig», og ikke til et punkt som går utover andre arbeidstakere, arbeidsmiljøet 

eller bedriftens økonomi. Med andre ord er det rom for tolkning og skjønn, og i realiteten ser 

man tidvis at arbeidsplassen ikke tilrettelegges. Det er til syvende og sist arbeidsgiver som har 

det siste ordet. For deltakerne i denne studien og andre sykmeldte, er det trolig en 

kombinasjon av egne utfordringer, arbeidsplassens krav og andre faktorer på samfunnsnivå 

som har bidratt til sykefraværet, slik Sherbrooke-modellen illustrerer. På tross av dette 

formidler deltakerne i denne studien i større grad tilpasninger de selv planlegger å gjøre enn 

tilrettelegging på arbeidsplassen. Det skjeve maktforholdet mellom arbeidstaker og 

arbeidsgiver kan forklare deler av ansvarsfølelsen deltakerne i studien kjenner for å kunne 

tilpasse seg arbeidslivet. Selv om dette er politiske og samfunnstrukturelle forhold som ikke 

nødvendigvis kan påvirkes i stor grad i rehabilitering, ønsket jeg å belyse ansvaret som ligger 

på arbeidslivet og arbeidsgiver. 
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Tidligere forskning vektlegger viktigheten av arbeidsplassen og andre aktører for retur til 

arbeid etter arbeidsrettet rehabilitering (Braathen et al., 2015; Jakobsen & Lillefjell, 2014). På 

tross av at man gjennom rehabiliteringen kan få bistand til kommunikasjon med 

arbeidsplassen, NAV og forslag til tilrettelegging, fører ikke dette alltid frem. For noen av 

deltakere er det faktorer ved arbeidsforholdet som har opplevdes som en barriere, som er 

uendret etter rehabilitering. En deltaker beskriver at hun og arbeidsgiver har ulike tanker om 

hvor mange timer arbeidstakeren bør jobbe av gangen, og at dette vanskeliggjør 

tilrettelegging og tilbakeføring. 

«(Om arbeidsgiver) Ja. Det er ikke så god dialog. Fordi hun mener at jeg vil få det 

bedre hvis jeg er på jobb hele tiden. Hun er mer sånn.. altså.. det virker som om hun 

har en mening om meg som ikke står til realiteten. Det er ikke realistisk slik som hun 

tenker.» 

Til syvende og sist kan ikke fagpersoner i rehabilitering overstyre det arbeidsgivere 

bestemmer. Dette synliggjør utfordringene ved intervensjoner som primært retter seg mot 

individuelle dimensjoner av arbeidshelse. Selv om deltakere for eksempel har blitt bevisst 

egne ressurser og jobbet med grensesetting, fordrer det at eksempelvis arbeidsgiver aksepterer 

grensene. 

 

5.3.3 Hjelpeapparatet 

Utover arbeidstakeren selv og deres arbeidsplass er det det offentlige som har ansvar for å 

hjelpe deltakeren, herunder hjelpeapparatet som NAV og helsevesenet. Arbeidsrettet 

rehabilitering befinner seg i denne kategorien, sammen med fastlegen, NAV-veileder og 

andre i primær- og spesialisthelsetjenesten. En deltaker forteller at hun ikke har nummeret til 

sin NAV-veileder, og derfor ikke har fått kontakt i viktige situasjoner; 

«(...) Jeg får jo ikke hennes nummer. Nei, så det hjelper jo ikke. Og det har vært flere 

ganger hvor det har vært litt krise med arbeidsgiver og sånn, og jeg har ringt og ville 

så gjerne snakke med hun jeg har, men det går jo ikke vet du, fordi da etter 48 timer 

da er jo det jeg skulle snakke med dem om, da er det avgjort på en måte. Jeg hadde 

trengt hjelp til å snakke om hva vi skal gjøre. Men så har jeg måttet ta avgjørelsen 

selv da. Så det syns jeg er litt ... Det er litt kjedelig, at du ikke får snakket med dem når 

du har behov for det». 

Deltakeren har måttet ta beslutninger angående egen arbeidssituasjon på egenhånd der hun i 

utgangspunktet trengte bistand fra hjelpeapparatet, men dette har ikke vært tilgjengelig for 
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henne. Deltakerens beskrivelse kan gi en forståelse av det ansvaret individer bærer på i 

sammenheng med egen helse og arbeidssituasjon. 

 

Helsevesenet har som nevnt et ansvar. På et generelt grunnlag beveger helsetjenesten seg i en 

retning med et økt fokus på individuelt ansvar for egen helse, og offentlige politiske føringer 

følger denne utviklingen (Brown & Baker, 2012, s. 1–8; NOU 2023:4, 2023). På en side kan 

dette kritiseres for å være en overforenklet løsning der myndigheter og helsevesen frasier seg 

noe av ansvaret for sine innbyggere (Brown & Baker, 2012, s. 1–8). På en annen side kan det 

synes som individsentrerte intervensjoner oppleves som meningsfylt og gir fremtidshåp for 

flere deltakere. Allikevel responderer noen deltakere med frykt for hvordan de selv skal 

håndtere egen situasjon, på toppen av sykdom og hendelser som har ført dem vekk fra 

arbeidslivet til å begynne med. Dette reiser spørsmål om det er rimelig å forvente at 

mennesker med betydelige fysiske og psykiske plager skal ha ansvarsrollen for egen sykdom, 

bedring og arbeidsevne. Når plagene er en såpass stor byrde at de er til hinder for arbeid i 

utgangspunktet, vil det da være rimelig å anta at det er mulig å administrere sin egen 

bedringsprosess? Samtidig viser nyere forskning at døgnbasert, arbeidsrettet rehabilitering har 

positiv langtidseffekt på arbeidsdeltakelse, deltakere får mer stabil tilstedeværelse på 

arbeidsplassen og færre dager med ytelser fra NAV (Aasdahl et al., 2021; Gismervik et al., 

2020). Dette tyder på at intervensjonen fungerer for flere, og kan øke individers arbeidsevne. 

Et interessant spørsmål å stille seg er om de mest ressurssterke er de som best nyttiggjør seg 

av intervensjonen, slik Folkehelserapporten påpeker (Syse et al., 2018). Like fullt er det 

positivt å lese om deltakernes økte mestringstro og følelse av å være rustet for tiden som 

kommer. 

 

5.4 Videre refleksjoner 

I dette kapitlet har jeg drøftet funnene i studien opp mot teori om kroppsbevissthet, negative 

livserfaringers påvirkning på helse og individualisering i helsetjenesten. Avslutningsvis i dette 

kapitlet ønsker jeg å løfte frem noen spørsmål jeg sitter igjen med. Hvordan går det med 

deltakerne når de kommer hjem? Selv om de har vært gjennom en endringsprosess har ikke 

resten av verden det. Når deltakerne eksempelvis er blitt mer bevisst egne grenser, lurer jeg på 

hvordan de vil bli møtt av familiemedlemmer, arbeidsgivere, NAV og andre aktører når de 

forsøker å sette disse grensene. På en side undrer jeg over om den positive og fremtidsrettede 

innstillingen til de fleste av deltakerne kan være et resultat av at de har vært langt unna 
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hverdagens utfordringer, på et inspirerende sted der alt virker lyst og lovende. På en annen 

side viser forskning at arbeidsrettet rehabilitering kan bidra til økt arbeidsdeltakelse, også når 

man ser på langtidseffekten etter to år. Det blir svært spennende å se på arbeidsdeltakelsen til 

deltakerne i STAiR-studien når dette blir publisert.  

 

Deltakerne driver med en form for tilpasning der de former seg selv og endrer livet de lever. 

Et annet spørsmål jeg sitter igjen med er om man skal behøve å finne en jobb som passer til 

sin kropp, eller om jobbene skal tilpasses folk? Hvorvidt mennesker skal tilpasse seg 

arbeidsmarkedet eller vi skal ha arbeid tilpasset mennesker er et politisk spørsmål, men det er 

allikevel et viktig spørsmål i en helsefaglig kontekst som angår arbeid. Politikk og kontekst er 

tross alt et viktig aspekt i den økologiske modellen for arbeidsdeltakelse. Jeg støtter meg på 

van der Kolk som skriver at vi ikke kan snakke om traumer uten å snakke om politikk. Det er 

ikke dekkende å kun snakke om sykdomsprosesser på et biomekanisk nivå, uten å inkludere 

determinanter som inntekt, oppvekst og tilgang på utdanning og helsehjelp (Van der Kolk, 

2014, s. 418–419). Det samme vil jeg overføre til alle helseutfordringer som er av en karakter 

som hindrer individer i hverdagen, arbeidslivet og andre sfærer av livet.  
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6. Konklusjon 
I denne studien har jeg forsøkt å få dybdekunnskap om deltakeres egenopplevde arbeidsevne 

etter 4 uker med arbeidsrettet rehabilitering, samt hvilke forutsetninger for arbeid de forteller 

om. Jeg har gjennomført tematisk analyse av ni deltakerintervjuer.  

 

Deltakerne har sprikende opplevd arbeidsevne etter arbeidsrettet rehabilitering. Flere oppgir 

økt arbeidsevne, noen forteller om fravær av endring og enkelte kjenner på håpløshet og frykt 

for tiden i vente. For flere gjelder en blanding av positive og negative forventninger til tiden 

fremover. Resultatene belyser tre hovedtemaer av deltakernes forutsetninger for arbeid; 

kroppens muligheter og begrensninger, bevisstgjøringsprosesser på flere nivåer samt en 

sammenheng mellom tidligere gjennomgåtte opplevelser og nåværende helsetilstand.  

 

Kroppens muligheter og begrensninger er en sentral forutsetning for fremtidig 

arbeidsdeltakelse. Funksjon, symptomer og smerter påvirker i stor grad mulighetene etter 

rehabilitering. Kognitiv funksjon trekkes frem som en viktig del av dette. Opplevd 

helsetilstand henger tett sammen med hvorvidt deltakerne forteller at de er klare for retur til 

arbeid, og deltakerne bruker tidvis et reduksjonistisk eller dualistisk språk om sine egne 

kropper.  

 

Deltakerne forteller om bevisstgjøringsprosesser der det å bli kjent med egne grenser og 

ressurser, mestringsopplevelser og økt kroppsbevissthet har betydning for veien videre. Selv 

om bevisstgjøringsprosessene har vært betydningsfulle for mange deltakere, er en tendens i 

datamaterialet at flere kjenner på et individuelt ansvar, og noen savner mer støtte. Økt 

kroppsbevissthet har vært positivt for de fleste, men for noen har det ført til opplevd 

forverring. Dette understreker viktigheten av individuell tilpasning, også i et gruppetilbud slik 

arbeidsrettet rehabilitering er. 

 

I tillegg har mange av deltakerne i denne studien opplevd krenkende og negative 

livserfaringer. Det å utforske sammenhenger mellom nåværende situasjon og tidligere 

livserfaringer, nevnes som meningsfylt og viktig for tiden etter rehabilitering. Dette er drøftet 

i lys av teori om hvordan negative livserfaringer påvirker helsen, og om sosial ulikhet i helse.  
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I lys av funnene fra denne studien, kunne videre studier omhandlet hvordan negative 

livserfaringer påvirker arbeidsevne, og hvilke tiltak som egner seg til denne gruppen.  

I videre forskning, behandling og forebyggende arbeid kan det også være nyttig å vektlegge 

faktorer for arbeidsevne utenfor individet i større grad. Dette kan eksempelvis gjelde 

arbeidsgivere, NAV, helsepersonell, og i ytterste ledd strukturelle faktorer. Innenfor 

arbeidsrettet rehabilitering kan det i praksis bety å fortsette samarbeidet med deltakeres 

behandlere, arbeidsgivere og NAV-veiledere, i tillegg til å reflektere over hvor mye ansvar 

man tillegger den enkelte deltaker i sin prosess. 

 

Deltakernes sprikende erfaringer og forhandlinger mellom optimisme og usikkerhet, 

impliserer at det er vanskelig å konkludere med konkrete anbefalinger som skal gjelde alle i 

arbeidsrettet rehabilitering. Til syvende og sist behøver deltakerne å bli møtt med en helhetlig 

og integrert forståelse, og at deres subjektive erfaringer og ønsker tillegges viktighet. 
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