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Sammendrag

Bakgrunn: Fedme og langvarig smerte er helsetilstander som har hgy forekomst i Norge.
Tilstandene forarsaker redusert livskvalitet for de som er rammet og medfarer store kostnader
for samfunnet. Endring av levevaner er grunnmuren for bade fedme- og smertebehandlingen.
Varige endringer er vanskelige a lykkes med. Rehabilitering av personer med fedme og
personer med langvarig smerte er mangelfull i primarhelsetjenesten. Et samarbeidsprosjekt
mellom et regionalt rehabiliteringssenter, Unicare Helsefort og tre kommuner pa Fosen i
Midt-Norge innebaerer at mennesker som har vert pa rehabiliteringsopphold pa Helsefortet
tiloys oppfelging fra helseveiledere i kommuner. Samarbeidsprosjektet skal sgrge for en trygg

overgang fra rehabiliteringssenteret til hjemmet.

Mal: A fa en bedre innsikt i hva slags erfaringer personer med fedme og personer med
langvarig smerte har i forbindelse med overgangen fra rehabilitering i spesialisthelsetjenesten

til hverdagen hjemme.

Metode: Det ble brukt kvalitativ forskningsmetode med en sosialkonstruktivistisk tilneerming
for & besvare problemstillingen. Semistrukturerte dybdeintervjuer ble gjennomfart med ni
personer som hadde deltatt pa et rehabiliteringsprogram pa Unicare Helsefort. Tematisk

analyse ble brukt for & analysere datamaterialet.

Resultater: Overgangen fra rehabiliteringssenteret til hjemmet ble opplevd som vanskelig.
De fleste deltakerne klarte ikke & oppna sine rehabiliteringsmal. Fire hovedtemaer kom fram:

1. Ansvar for egen helse og skyldfglelse. Deltakerne mente at de alene hadde ansvar for
gjennomfgring av rehabiliteringsplanen og sa at de opplevde skyldfglelse fordi de ikke
hadde lyktes med den. De satte pris pa erfaringene fra Unicare Helsefort, men sa at de
ikke hadde leert noe nytt om egen situasjon.

2. Behov for tilhgrighet og sosial statte. Opplevelse av tilhgrighet pa
rehabiliteringssenteret var viktig. Deltakerne fikk liten statte fra sine egne sosiale
nettverk.

3. Behov for oppfelging. Deltakerne gnsket oppfalging fra helsepersonell. Fastlegens
rolle var viktig fagr rehabiliteringsoppholdet, men ikke etter. Oppfalging fra Unicare
Helsefort ble beskrevet som hyggelig, men ikke viktig. Oppfelging fra helseveileder
ble godt tatt imot og beskrevet som nyttig.



4. Behov for et bedre rehabiliteringstilbud i kommunene. Deltakerne sa at

rehabiliteringstilbud som de kunne benytte seg av, var begrenset i kommunene.

Konklusjon: Personer med fedme og med langvarig smerte har behov for mer statte og
oppfelging for & oppna sine rehabiliteringsmal. Oppfelging fra en helseveileder i kommunen
kan bidra til en bedre maloppnaelse.



Abstract

Background: Obesity and persistant pain conditions have high prevalence in Norway. These
conditions cause reduced quality of life for those affected and entail a high cost to the society.
The basis for the treatment of these conditions is a change of lifestyle. Lasting change is
difficult to achieve. Rehabilitation in primary health care setting is limited for these groups. A
collaborative project with the regional rehabilitation centre Unicare Helsefort and three local
authorities in Fosen - region, Mid-Norway, has provided a health guidance worker for the
individuals who has been rehabilitated at Helsefort and return home. The goal is to ensure a

sound transition from specialist to primary health care setting and a follow-up treatment.

Aim: To get a better insight into how persons with obesity and persons with persistant pain
conditions experienced being dicharged from a rehabilitation centre to their home setting.

Method: A qualitative research method with a social constructivist approach was applied.
Semi-structured interviews were performed with nine persons who had taken part in Unicare

Helseforts rehabilitation programme. Thematic analysis was used to analyse the data.

Results: The participants experienced the transition from specialist health care setting to
home as difficult. Most did not achieve their rehabilitation goals. Four main problem areas
were uncovered:

1) Responsibility for ones own health and the sense of guilt. The partipants said that they felt
responsible for following their rehabilitation programme. Not managing gave them a sense of
guilt. They appreciated the opportunity to participate in Unicare Helseforts programme, but
said that they didn’t really learn anything new.

2) A need to belong and a need for social support. An experience of belonging at the
rehabilitation centre was important. The participants received little support from their own
social surroundings.

3) Follow-up needs. Participants said that they needed to be followed up by health
professionals. General practitioners were important before rehabilitation at Unicare Helsefort,
but not afterwards. At home follow-up by Unicare Helsefort was described as nice, but not
important. The participants appreciated the follow-up from the health guidance workers from
the local community and said that it was useful.

4) The need for better primary care rehabilitation services. Participants reported that

rehabilitaion services they could access were limited in their local communities.



Conclusion: Persons with obesity and persons with persistant pain conditions need more
support and follow-up to achieve their rehabilitation goals. A health guidance worker can

contribute to improve goal achievement.
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Kapittel 1 Bakgrunn

| dette kapittelet ble bakgrunns-forholdene relevante for studien forklart. Studiens aktualitet
og kunnskapsgrunnlag, erfaringer samt utfordringer knyttet til forebygging, begrensning og
rehabilitering av kronisk sykdom ble belyst. Kunnskapen om og tradisjonen innen
rehabilitering av personer med fedme og personer med langvarig smerte samt forventninger
om den enkeltes ansvar for egen helse ble beskrevet neermere. Videre ble et prosjekt i tre
kommuner pa Fosen i Midt-Norge, «Rehabiliteringsforlgp for kroniske syke i tidlig fase av
sykdommen», beskrevet. Prosjektet innebar blant annet samarbeid mellom Fosen-kommuner
og Unicare Helsefort, en rehabiliteringsinstitusjon i regionen. Til slutt ble studiens mal

forklart og problemstillingen lagt fram.

1.1. Studiens aktualitet

| 2017 var forventet levealder i Norge 84,3 ar for kvinner og 80,9 ar for menn. | lgpet av de
siste tiarene har sykdomsbyrden sunket for mange sykdommer som medfgrer tapte levear,
men ikke for tilstander som gir ikke-dgdelig helsetap (Folkehelseinstituttet, 2018). Ikke-
smittsomme sykdommer, slike som hjerte- og karsykdommer, kreft, kols og diabetes utgjar 65
% av den norske sykdomsbyrden (Tollanes et al., 2018, Folkehelseinstituttet, 2018). Ved
utgangen av 2015 skyldtes 39 % av alle legemeldte sykefravaersdager muskel- og
skjelettlidelser. Omtrent 30 % av den norske befolkningen har langvarig smerte (Statistisk
sentralbyra/SSB, 2018, Folkehelseinstituttet, 2018, Helse- og omsorgsdepartementet, 2013,
Mundal, 2018, Arbeids- og velferdsdirektoratet, 2020). Overvekt er en av de store
helseutfordringene i den vestlige verden (WHO, 2020). Ifglge folkehelserapporten har
flertallet av den norske befolkningen overvekt eller fedme (Folkehelseinstituttet, 2018).
Mange risikofaktorer med redusert helse og gkt risiko for dgdelighet er knyttet til levevaner,
reyking, hayt alkoholinntak, usunt kosthold, overvekt og passiv livsstil (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013, Loef & Walach, 2012).



Redusert helse og lav funksjonsevne medfarer pakjenninger og kostnader bade for den som er
rammet og for samfunnet, i form av sykefraveer, trygd og behov for helse- og
omsorgstjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Det er kommunens oppgave a
fremme befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og miljgmessige forhold og forsgke a
forebygge sykdom, skade og sosiale problemer. (Folkehelseloven, 2011, 84, Helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011, § 3-3). Kommunen skal ogsa sgrge for at alle som oppholder seg
i kommunen far tiloud om ngdvendig utredning og oppfalging ved behov for sosial,
psykososial eller medisinsk habilitering og rehabilitering (Forskrift om habilitering og
rehabilitering, 2011, §1, 83, Helsedirektoratet, 2020).

Behov for fokusendring i fremtidens helse- og omsorgstjenester har veert et diskusjonstema
siden samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008). Det har blitt nevnt tre
hovedutfordringer: fragmenterte helsetjenester, altfor lite fokus pa forebygging og
begrensning av sykdom, og at et gkende antall mennesker med kroniske helseplager kan
komme til & utfordre samfunnets gkonomiske beereevne (Helse- og omsorgsdepartementet,

2008). Disse utfordringene er like aktuelle i dag slik de var for tolv ar siden.

Beslutningstakere i kommunene har en vanskelig oppgave med & prioritere ressursdeling il
helseoppgaver. Forebyggende helsearbeid gir resultater over lang tid og effekten er vanskelig
a male. Samtidig finnes det alltid behandlings- og omsorgsbhehov som krever gyeblikkelige
lgsninger, og behandling blir oftest prioritert framfor forebygging. (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013). Det finnes lite forskning om rehabilitering av kronisk syke
som enda ikke har behov for helse- og omsorgstjenester i kommunen. Bedre innsikt i deres
behov er ngdvendig for & utvikle helsetjenester som har fokus pa forebygging og begrensning

av sykdommen, samt rehabilitering.

Hensikten med denne studien var a skaffe mer informasjon om rehabilitering av personer med
fedme og personer med langvarig smerte. Ny kunnskap om denne brukergruppen kan bidra til

gkt fokus pa utvikling av helsetjenester som har tidlig rehabilitering som formal.



1.2. Kunnskapsgrunnlag, erfaringer og utfordringer.

1.2.1. Forebygging, begrensning og rehabilitering av kronisk sykdom.

| Forskrift om habilitering og rehabilitering (2011, 81, §3) defineres habilitering og
rehabilitering som malrettede, koordinerte, ssmmenhengende og kunnskapsbaserte
samarbeidsprosesser som kan bidra til den enkeltes gkte funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse i utdanning og arbeidsliv. Med forebygging menes det
primarforebygging, for helseproblemet oppstar, sekundarforebygging, nar helseproblemet
har oppstatt og tertizerforebygging nar helseproblemet er behandlet (Caplan & Caplan, 2000).

Mennesker med en akutt sykdom eller med en langtkommen kronisk sykdom med akutt
forverring har ofte et avklart sykdomsforlap, og rehabiliteringstiltak integreres i dette
automatisk. (St. Olavs hospital, 2015, Pettersen & Wyller, 2007). Mange i denne
brukergruppen er eldre mennesker som har hatt hyppige kontakter med helsevesenet, slik som
regelmessige fastlegebesgk, innleggelser ved sykehuset eller kommunale helse- og
omsorgstjenester. Samtidig har ikke alle kommuner klart & fa pa plass et system som fanger
opp personer som holder pa a utvikle en kronisk sykdom eller de med kronisk sykdom i en
tidlig eller stabil fase (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Denne brukergruppen har et
stort rehabiliteringspotensiale, men de omfattes ikke av et definert forlgp. | Norge er de fleste
pasientforlgp utviklet pa sykehusene og er diagnose-spesifikke. Samhandling og samarbeid
mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten har veert mangelfull (Danielsen, Nilsen &
Fredwall, 2017). Forsgk pa a forlenge diagnosespesifikke pasientforlgp inn i kommunene har
veert utfordrende (Grimsmo et al., 2016; Lghre & Grimsmo, 2015). | 2009 ble det gjennomfart
et utviklingsprosjekt «Helhetlig pasientforlgp i hjemmet» (HPH) i seks kommuner i Midt-
Norge. Malet var a etablere og utprave et generisk pasientforlgp tilpasset til brukere med alle
diagnoser og sgrge for sgmlgse overganger mellom spesialisthelsetjenesten og primaer-
helsetjenesten (Rasstad et al., 2013). Prosjektet fikk gode resultater og siden 2014 har
Folkehelseinstituttet og KS (Kommunesektorens organisasjon) arbeidet sammen med
kommuner og helseforetak for & videreutvikle gode, funksjonsbaserte pasientforlgp. Malet
med dette er a forbedre kommunikasjon og overganger mellom primaer- og spesialist-
helsetjenesten (FHI, 2019, Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). HPH er en
samhandlingsmodell som skal veere anvendelig for alle brukere (FHI, 2019, Rgsstad et al.,

2013). | praksis er malgruppen for HPH og lignende pasientforlgp kronisk syke eldre som



allerede har helse- og omsorgstjenester fra kommunen. Denne delen av pasientforlgpet som
skal skje etter at brukeren kommer hjem fra spesialisthelsetjenesten, bygges rundt
hjemmetjenester og sykehjem, med fastlegen i den sentrale rollen. Brukere med kroniske

helseutfordringer og sykdommer tidligere i sykdomsforlapet er ikke inkludert.

Det finnes ikke systematisk og standardisert helhetlig oppfalging i primerhelsetjenesten for
de brukere som er kronisk syke, men ikke sa syke at de trenger omsorgstjenester. Per dags
dato organiseres habilitering, rehabilitering og forebyggende helsearbeid forskjellig i
kommunene. Personer med kroniske sykdommer og tilstander, for eksempel med fedme og
muskel- og skjelettplager, og som star i fare for a falle ut av arbeidslivet, har ikke godt nok
rehabiliteringstilbud i kommunene. Utfordringer med kapasiteten og kompetanse er nevnt som

hovedarsaker til dette (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015).

1.2.2. Frisklivssentraler, primerhelseteam, oppfalgingsteam

Det praves stadig ut forskjellige lgsninger for a sikre bedre oppfalging for brukere som enten

har risiko for a utvikle en kronisk sykdom eller som allerede er kronisk syke.

| 2011 anbefalte Helsedirektoratet alle norske kommuner a etablere en kommunal
helsetjeneste, Frisklivssentralen (FLS). Frisklivssentraler skal bidra til redusert
sykdomsbyrde, mer sammenhengende helsetjenester, utjevning av sosiale ulikheter i
levevaner og helse samt vere en samarbeidspartner i kommunenes folkehelsearbeid. Malet er
a fremme helse og forebygge sykdom ved a gi tidlig hjelp til & endre levevaner og mestre
helseutfordringer, samt bidra til behandling av sykdom (Samdal & Meland, 2020,
Helsedirektoratet, 2011b). Tilbudet i FLS skal veere strukturert, individuelt tilpasset og
tidsavgrenset. Det skal gis rad og veiledning til kosthold, fysisk aktivitet, sgvnvansker, snus-
og rgykeslutt. FLS kan ogsa gi tilbud knyttet til psykiske belastninger og risikofylt
alkoholbruk (Helsedirektoratet, 2011b). Malgruppen for frisklivssentralen er personer i alle
aldre som har gkt risiko for, eller allerede har utviklet sykdom og som har behov for hjelp til &
endre levevaner og mestre helseutfordringer (Helsedirektoratet, 2011b). | 2017 var FLS

etablert i over 60 % av landets kommuner. Tilbudet er bedre utviklet i starre kommuner og



sentrale strak (SSB, 2018). FLS er ikke en lovpalagt helsetjeneste i kommuner, og tilbudene
varierer mye fra kommune til kommune. Mangel pa standardisering gjer det vanskelig a
evaluere effekten pa tilbudene i frisklivssentraler (Ekornrud & Thonstad, 2018, Samdal &
Meland, 2020). Rask etablering av frisklivssentraler i mange kommuner er mer en politisk
betinget avgjerelse a gjare noe konstruktivt for & bremse utvikling av kroniske sykdommer

enn basert pa dokumentert positiv effekt. (Samdal & Meland, 2020).

Primearhelseteam (PHT) er et nasjonalt pilotprosjekt i ni kommuner med utprgvingsperioden
fra 2018 til 2023 og er et annet eksempel for helsetjenesteutvikling i primarhelsetjenesten.
Primeerhelseteam i fastlegepraksiser bestar av fastleger, sykepleiere og helsesekreterer.
Teamet ledes av en fastlege. Det er omtrent 87 fastleger fra 13 legekontorer som deltar. Malet
med primarhelseteamet er a bidra til bedre helse for brukere og forebygging av behov for
kostbare helse- og omsorgstjenester. Dette skal oppnas ved tverrfaglig oppfalging,
koordinering av tjenester og ansvars- og oppgavedeling (Helsedirektoratet, 2019b).
Statusrapporten fra 2019, basert pa registerdata, sperreundersgkelser og intervjuer viste
varierende resultater. Brukere som fglges opp av PHT, er oftest de med kroniske sykdommer
(for eks. diabetes, kols, astma, psykiske lidelser), noen legekontor har fokus ogsa pa fedme,
kostholdsveiledning og mestring. Mangel pa tid for gruppeledelse og mgtevirksomhet, uklare
forhold til ansvarsfordeling og tillit til sykepleiere, samt manglende interesse for endring fra
leger, er nevnt som utfordringer ved utbredelse av prosjektet (UiO/Institutt for helse og
samfunn, Oslo Economics & UiT/Nasjonalt senter for distriktsmedisin, 2019). Utvikling av
nye arbeidsmodeller tar lang tid. Status-rapporten fra 2020 viser mer optimistiske resultater
(UiO/Institutt for helse og samfunn, Oslo Economics & UiT/Nasjonalt senter for
distriktsmedisin, 2021). Siste evalueringsdata viser at den nye arbeidsmodellen bidrar til
endringer i hvordan pasientarbeidet pa fastlegekontoret foregar. Kvalitative funn tyder pa at
pasienter som er blitt fulgt opp av primarhelseteam over tid, opplever gkt kontinuitet og
tilgjengelighet av helsetjenester og bedre mestring av egen helsetilstand (Uio/Institutt for

helse og samfunn et al., 2021).

Tverrfaglig oppfelgingsteam er ogsa et pagaende pilotprosjekt (2018 — 2021) i helse-
direktoratets regi, med seks kommuner som deltar. Formalet med oppfelgingsteam er a yte og
koordinere tjenester som brukeren har behov for. Malgruppen er brukere som pa grunn av
sykdom og funksjonsnedsettelse kan i fremtiden fa behov for hgyt forbruk av helse og

omsorgstjenester. Hovedfokuset i prosjektet er a systematisere tidlig identifisering av behov,



tverrfaglig utredning og bruk av oppfalgingsteam som en arbeidsform. (Helsedirektoratet,
2019a).

Mange kommuner med stram gkonomi opplever at det er utfordrende a fa politikere til &
forsta verdien av forebygging og begrensning av sykdom, og at dette ofte blir nedprioritert til
fordel for andre helsetjenester (Samdal & Meland, 2020). Utvikling av helsetjenester som har
fokus pa forebygging og rehabilitering organiseres oftest i prosjektform, er tidshegrenset og
finansieres av diverse tilskuddsordninger. Mange gode og nyttige tiltak blir ikke viderefart i
drift nar prosjektperioden er over og kommunen skal ta over finansieringen. Noen av arsakene
kan vare at prosjekter er altfor kortvarige til & oppna endring i helsepersonellets tanke- og
arbeidsmater eller at nytteverdien i gjennomfarte prosjekter ikke blir bra nok presentert. |
slike tilfeller har beslutningstakere ikke godt nok evalueringsgrunnlag nar viderefaring skal

vurderes.

1.2.3. Fedme - behandling og utfordringer.

Verdens helseorganisasjon angir kroppsmasseindeks (KMI) over 25 (kg/m2) som overvekt.
KMI over 30 regnes som sykelig overvekt eller fedme. (WHO, 2020, Helsedirektoratet,
2011). I Ifelge helseundersgkelser gjennomfart i Tromsg og Nord-Trgndelag i 2016 har 25
prosent av menn og 21 prosent av kvinner i alderen 40-69 fedme (Folkehelseinstituttet, 2017).
Fedme er en risikofaktor for utvikling av flere kroniske sykdommer, slike som diabetes-2,

hjerte- og karsykdommer, visse typer kreft, muskel- og skjelettplager og psykiske lidelser.

Fedme er en sammensatt og ressurskrevende kronisk tilstand (Hjelmesath, Hofsg, Handeland,
Johnson & Sandbu, 2007). Utvikling av fedme er knyttet til en kompleks dynamikk mellom
levevaner, genetikk og fysiologi, men ogsa mental helse, emosjonell bagasje og sosiale
faktorer (Brandkvist, Bjgrngaard & @degard, 2019, Stranden et al., 2020, Tamayo, Herder &
Rathman, 2010).

Det er en stor enighet i internasjonalt forskningsmiljg om at overvekt og fedme bgr behandles
som en kronisk sykdom. Omfattende multifaktorielle livsstilsprogram som inkluderer redusert
kaloriinntak, gkt fysisk aktivitet og tiltak for a statte atferdsendring i minst 6 til 12 maneder er

sett som ngdvendige for & oppna varige resultater (Semlitch, Stigler, Jeitler, Horvath &



Siebenhofer., 2019, Gomez & Martinez-Marcos, 2018, Helsedirektoratet, 2011). Endring av
levevaner er grunnmuren i behandlingen, men viser seg ofte vanskelig a etterleve
(Hjelmeseeth, 2007, Hjelmeseeth et al., 2007). Mennesker med fedme har ofte behov for
livslang oppfalging (Hjelmesath, 2007). Fastlegen har ansvar for behandling av fedme i
primerhelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2011). Samtidig viser forskning at fedmebehandling
hos fastlegen ikke farer til vesentlig vektreduksjon (Booth, Prevost, Wright & Gulliford,
2014, Helsedirektoratet, 2011). Personer som ikke oppnar behandlingsmal i primeerhelse-
tjenesten skal henvises til utredning og behandling i spesialisthelsetjenesten
(Helsedirektoratet, 2011a). Henvisningskriterier er personer med darlig livskvalitet og KMI
over 40 eller KMI over 35, i kombinasjon med en alvorlig vektrelatert sykdom
(Helsedirektoratet, 2011a). | spesialisthelsetjenesten skal arsakene til fedme utredes og videre
behandlingsforlgp foreslas. Dette kan vare videre behandling i primarhelsetjenesten,
behandling av en psykolog, kirurgi, medikamentell behandling eller konservativ
livsstilsbehandling pa en rehabiliteringsinstitusjon (Helsedirektoratet, 2011a). Hovedmalet
med institusjonsoppholdet er & hjelpe personer med fedme & endre levevaner slik at de blir
mer fysisk aktive og har sunnere kosthold (Helsedirektoratet, 2011a). Etter behandlingen er
det avgjerende med langvarig oppfalging som kan skje i primarhelsetjenesten, i samhandling
med den behandlende institusjonen (Helsedirektoratet, 2011a).

Livsstilsprogram pa en rehabiliteringsinstitusjon i spesialisthelsetjenesten kan vere en god
start pa veien mot bedre helse, men viser seg a vere effektivt kun pa kort sikt. Mange
fedmepasienter opplever vektakning nar de er ferdig med oppholdet og har kommet tilbake til
hverdagen (Burgess, Hassmen & Pumpa, 2017). Forskjellige sosiale og psykologiske faktorer
er nevnt som barrierer for maloppnaelse, slike som for eksempel mangel pa motivasjon,
innsikt eller tid, darlig rad, lavt selvbilde, lavere utdanning, helsebegrensninger, depresjon,
urealistiske mal (Burgess et al., 2017, Murray, Craig, Honey & House, 2012, Leung, Chan,
Sea & Woo, 2017) eller tidligere negative livshendelser (Fglling, Solbjgr & Helvik, 2015).
Opplevelsen av a veere stigmatisert pa grunn av kroppsvekt kan skape darlig samvittighet og
skam, samt bidra til selvisolasjon, ensomhet og usunn livsstil (Puhl & Suh, 2015, Rgnold,
2020). Hayere alder, hgyere utdanning, bedre sosiogkonomisk status, lavere KMI for
oppstarten av behandlingen og sterre vekttap i starten av programmet, er blitt nevnt som
positive faktorer som bidrar til at mennesker klarer & oppna varige resultater (Leung et al,
2017, Burgess et al., 2017). Flere negative faktorer har mennesker ikke noe kontroll over,
slike som for eksempel negative opplevelser, emosjonell overbelastning og darlig



sosiogkonomisk status (Felling, 2020). Mangelfull oppfelging kan veere en av arsakene til
hvorfor varig vektnedgang er sa utfordrende a oppna (Nguyen et al., 2012, Anderson, Konz,
Frederich & Wood, 2001, Byrne, Cooper & Fairburn, 2003).

1.2.4. Langvarig smerte — behandling, rehabilitering og utfordringer

Langvarig smerte er definert som vedvarende eller stadig tilbakevendende smerter med
varighet pa tre maneder eller mer (Treede et al., 2015). Vanligst er smerte i muskel- og
skjelettsystemet, men smerter kan forekomme ogsa i andre vevstyper og organer. Det er
vanlig a skille mellom nevropatisk smerte, som skyldes skade i nervesystemet og nosiseptiv
eller inflammatorisk smerte, som skyldes skader eller sykdom i vev. Nevropatisk smerte kan
vaere forarsaket av for eksempel fysiske traumer, kirurgi, hjerneslag, cellegiftoehandling eller
sykdommer som rammer nervesystemet. Nosiseptiv smerte kan skyldes betennelsesreaksjoner

i muskulatur, artrose eller leddgikt (Treede et al., 2015).

Det er anslatt at langvarig smerte er arsaken til over halvparten av ufgrhetstilfellene i Norge.
Tilstanden medfarer sterkt redusert livskvalitet (SSB, 2018). Muskel- og skjelettsmerter
utgjer hoveddelen, men tilstander som hodepine, mage- og underlivssmerter, smerter etter
skader og operasjoner, smerter ved hjerte- og karsykdommer og nevrologiske lidelser er ogsa
utbredt.

Smerter er en av de vanligste grunnene til at mennesker oppsgker helsevesenet og blant de
ledende arsaker til levear med nedsatt funksjonsevne (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013,
SSB, 2018). Mange som er rammet av langvarig smerte er i yrkesaktiv alder (Majlesi, 2019,
SSB, 2018, Arbeids- og velferdsdirektoratet, 2020). Denne sykdomsgruppen gir stgrst
produksjonstap for samfunnet, malt i tapte skatteinntekter (SSB, 2018). Risikofaktorer for & fa
disse lidelsene er blant annet fysisk belastende arbeid, overvekt og lite fysisk aktivitet (SSB,
2018, Folkehelseinstituttet, 2018). Det er en klar sammenheng mellom langvarig smerte og
sosiogkonomiske faktorer, med hyppigere forekomst av smertetilstander hos mennesker med
mindre ressurser (Bonathan, Hearn & Williams, 2013). Mennesker med traumatisk oppvekst
og de som har opplevd langvarig emosjonell overbelastning, kan vaere mer utsatt (Oranius et

al., 2018). Kroniske muskel- og skjelettsmerter kan medfare betydelig redusert livskvalitet



med darlig funksjonsevne, passiv livsstil, isolasjon og darlig savn. Forekomsten av depresjon

og angst er hgy (Heikkinen et al., 2019, Oranius et al, 2018).

Behandling av langvarig smerte innebzrer ofte en kombinasjon av tilneerminger og involverer
blant annet behandling rettet mot den primaere sykdommen, smertestillende medikamenter,
kirurgi, stimuleringsteknikker, fysioterapi, psykologiske tilneerminger og mestringstrening
(Folkehelseinstituttet, 2018, Den norske elektroniske legehandboka, 2003). Malet med
behandlingen er at smerteopplevelsen reduseres, pasienten far forklaring pa smerten og har
realistiske forventninger til behandlingen, at pasienten klarer & bedre utnytte sine ressurser,
fungerer bedre i hverdagen og at behov for smertelindrende medikamenter og helsetjenester

reduseres (Den norske elektroniske legehandboka, 2003).

Mennesker med muskel- og skjelettplager kan fa nytte av treningsterapi og multidisiplineer
psykososial- og fysikalsk rehabilitering, men effekten kan veere kortvarig (Geneen et al.,
2017, Malterud, 2010, Karjalainen et al., 2001, Guzman, et al., 1999, Goldenberg, Burckhart
& Crofford, 2004, Wigers & Finset, 2007). Det er viktig a stimulere til mestring og a bryte
onde sirkler som vedlikeholder symptomene (Malterud, 2010). Oppfglging i
primarhelsetjenesten antas a vaere viktig for & innarbeide mestringsstrategier og endring av
levevaner i egen hverdag etter rehabilitering pa en institusjon (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015). Flere pasient- og brukergrupper, blant annet mennesker med
reumatiske lidelser og muskel- og skijelettlidelser, far ikke det rehabiliteringstilbudet de bar fa
i neermiljget. Det er behov for gkt kapasitet, bedre kompetanse, nye tilbud og bedre
organisering (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). For 4 sikre gode rehabiliteringsforlgp
pa tvers av nivaene i helsetjenesten, optimalisere utbyttet av rehabiliteringen og forebygge
behov for nye opphold i spesialisthelsetjenesten, er det derfor behov for kunnskapsbaserte
metoder og modeller (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008, 2015). Mangelfull oppfelgings-
og rehabiliteringstilbud i primerhelsetjenesten kan redusere utbyttet som pasienten har fatt av
behandlingen eller rehabiliteringen i spesialisthelsetjenesten (Det norske revmatikerforbundet,
2021).



1.2.5. Ansvar for egen helse

Rehabilitering av personer med kroniske helseutfordringer, slike som for eksempel fedme og
langvarige smertetilstander er ikke bra nok organisert i norske kommuner, men i stor grad
overlatt til den enkeltes personlige ansvar og fastlegen (Helse- og omsorgsdepartementet,
2015). Fastlegen har ansvar for den medisinske oppfglgingen av sine pasienter. Fastlegen skal
ogsa tilby forebyggende tiltak til personer med risiko for utvikling eller forverring av sykdom
eller funksjonssvikt (Forskrift om fastlegeordningen i kommunene, 2012, 820). Forskning
viser at helsefremming og forebygging i allmennpraksis kan bidra til bedre folkehelse generelt
(Rennevik, Pettersen & Grimsmo, 2020). Dessverre foretrekker fastleger oftest
medikamentell forebygging framfor annen forebygging (Rennevik et al., 2020). Ifglge
folkehelseloven (2011, 84, §7) skal kommunen sgrge for at innbyggere far informasjon, rad
og veiledning om hva den enkelte selv kan gjare for a fremme helse og forebygge sykdom.

Den radende biomedisinske tilnaeermingen i helsevesenet betrakter helse som en tilstand uten
sykdom og risiko, med god funksjonsevne og generelt velvaere (Fugelli, 2004). Kunnskap om
helse og sykdom brukes til & etablere normer for sunn og moralsk akseptabelt atferd som alle
mennesker kan male seg opp imot (Vaule, 2012). Det forventes at mennesker tar ansvar for
egen helse. Risiko for sykdom knyttes til usunne levevaner og domineres av individualistiske
forklaringer, slike som mangel pa viljestyrke, kunnskap eller motivasjon (Vaule, 2012,
Brownwell et al., 2010). Myndiggjering og brukermedvirkning er begrep som har veert temaer
i mange sentrale helserelaterte dokumenter siden 90-tallet og innebarer at brukere involveres
i diskusjoner og beslutninger om hans eller hennes liv og helse (Vatne, 1998, Juritzen et al.,
2012, Helsedirektoratet, 2017). Dette er en ressursfokusert tilnerming som tar utgangspunktet
i den enkeltes ressurser, ferdigheter og kompetanse. Den skal ogsa fremme den enkeltes
selvstendighet, mestring, trygghet, positivt selvbilde og opplevelse av styring og kontroll i
eget liv (Helsedirektoratet, 2018). Myndiggjering innebzrer ogsa at den enkelte
ansvarliggjeres for egen helse og velveere i mye starre grad enn tidligere (Fugelli, 2004).
«Selvpafarte sykdommer», som er forarsaket av usunne levevaner, er et hyppig tema i
massemedia og pa debattene stilles det sparsmal om felleskapet bar ta regningen for hver

enkeltes darlige livsvalg (Stavrum, 2016).

Holdninger i samfunnet rundt individets ansvar for egen helse deles ogsa av helsepersonell.
Forskning viser at medisinske profesjoner rangerer sykdommer i forhold til prestisje eller i
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forhold til det hvor attraktivt det er & jobbe med pasienter med visse diagnoser (Album, 1991,
Album & Westin, 2008, Album et al., 2014). Pa toppen av et slikt prestisjehierarki er
sykdommer med konkret diagnostisering og hvor behandlingen involverer en aktiv
legegjerning, som for eksempel leukemi, hjernesvulst og hjerteinfarkt. Lavest rangert er
sykdommer hvor diagnostisering er komplisert og usikker, hvor arsaker kan knyttes til
levevaner og hvor behandlingsmater gir usikre resultater, slike som depressive tilstander,
angst, levercirrhose og fibromyalgi (Album et al., 2014, Album et al., 2017, Johannessen et
al., 2020). Det viser seg at helsepersonell konsekvent gir uttrykk for anti-fedme holdninger,
antyder sammenheng mellom fedmeutvikling og pasientens personlige karakteristikker og
innrgmmer at de foretrekker & behandle andre pasientgrupper (Foster, et al., 2003, Rgnold,
2020).

Ikke alle mennesker har samme forutsetninger eller ressurser for & klare & leve opp til den
anbefalte standarden. Forskning om sosial ulikhet i helse viser en sammenheng mellom lavere
sosiogkonomisk status og darligere helse (Ingram, et al., 2020, Maland, 2020). Det er hgyere
forekomst av depresjon, rusmisbruk, angst, langvarig smerte, hjertesykdom og diabetes hos
mennesker med darlig gkonomi (Mc.Lean et al., 2014). Personer med lavere sosiogkonomisk
status har gjennomgaende mindre tilgang til indre og ytre ressurser for & mestre belastende
hendelser og situasjoner, slik som for eksempel stress, sykdom eller arbeidsledighet. Dette
kan veere enten mangel pa kunnskap, stattende nettverk, gkonomiske midler eller evner til &
finne fram i eksisterende velferdsordninger eller helsetjenester (Meland, 2020a). Mennesker
som opplever at de pa en eller annen mate ikke er bra nok eller ikke klarer a leve opp til
forventningene i samfunnet kan fgle skam (Goffman, 1975). De kan fgle at de alene berer
ansvaret for & lykkes. Stigmatisering i medisinsk og offentlig helsepraksis kan bidra til at
mennesker med livsstilssykdommer ikke sgker om hjelp (Brewis, SturtzSreetaran & Wutich,
2018).
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1.3. Fosen-prosjekt

1.3.1. Helseveiledningstjeneste

Pa bakgrunn av gkt helsepolitisk fokus pa utvikling av helsetjenester innen forebygging,
rehabilitering og mestring (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008, 2013, 2015, 2017)
utarbeidet Fosen helse interkommunale selskap IKS, Fosen-regionens samarbeids- og
utviklingsaktar, et interkommunalt prosjekt «Rehabiliteringsforlgp for kronisk syke i tidlig
fase av sykdommen>. (2018 — 2021). Prosjektet inneberer utvikling av en tverrsektoriell
samhandlingsmodell som skal forbedre oppfelging av personer med kroniske helse-
utfordringer. Malet er at brukere skal kunne oppleve mer sammenhengende helsetjenester og

mer flytende overganger mellom spesialist- og primarhelsetjenesten.

| forbindelse med prosjektet «Rehabiliteringsforlagp for kronisk syke i tidlig fase av
sykdommen» ble det i 2019 etablert en ny kommunal helsetjeneste, helseveileder, i tre Fosen-
kommuner - Indre Fosen, Afjord og @rland. Kun Afjord kommune har organisert
forebyggende- og rehabiliteringsarbeid rundt frisklivssentralen. Ingen av Fosen-kommunene
deltar i nasjonale prosjekter Primarhelseteam eller Oppfalgingsteam. Helseveilednings-
tjenesten skal inneholde elementer fra alle disse prosjektene. Tjenesten skal sgrge for at
brukere med kroniske helseutfordringer, som bor hjemme og enda ikke har behov for
omsorgstjenester, far tiloud om en mer helhetlig oppfalging. Det kan veere personer som star i
fare for & utvikle en kronisk sykdom, men som fortsatt kan gjare en god del selv for &
forebygge dette. Eller at de som har en kronisk sykdom, men som i tillegg til medisinsk
behandling, ogsa kan gjgre noe selv for a begrense sykdomsutvikling og utsette forverring. En
viktig malgruppe er de brukere som kommer hjem etter behandling eller rehabilitering i

spesialisthelsetjenesten og har behov for etterfglging fra helsepersonell.

Helseveiledere skal avlaste fastleger ved a falge opp pasienter i de omrader hvor det ikke er
ngdvendig med legekompetanse: gi helseinformasjon og rad, hjelpe til a tilpasse eksisterende
tjenester og tilbud etter brukerens behov, samt stgtte og motivere ved endring av levevaner.
Helseveiledere skal jobbe tverrfaglig, og samarbeide med andre fagpersoner i den enkelte

kommune og i spesialisthelsetjenesten.
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1.3.2. Samarbeid med Unicare Helsefort

Helseveiledningstjenesten skal prgves ut i samarbeid mellom Unicare Helsefort, en
rehabiliteringsinstitusjon i regionen, og Fosen-kommunene. Helsefortet er en del av tilbudet i
spesialisttjenesten i Mgre- og Romsdal og Trgndelag og har rehabiliteringstilbud for personer
med fedme, langvarig smerte, kroniske utmattelse (CFS/ME) og slag (Unicare, 2020).
Pasienter blir henvist til Helsefortet enten av fastlegen eller av spesialisthelsetjenesten.

| denne studien ble det valgt & ha sgkelys pa rehabilitering av personer med fedme og
personer med langvarig smerte fordi disse helseutfordringene forarsaker store

helsebegrensninger og er svart utbredt i Norge.

Rehabiliteringsprogrammene pa Unicare Helsefort er basert pa en biopsykososial modell og
benytter kognitiv atferdsterapi, tilpasset fysisk trening samt variert undervisning og veiledning
i grupper og individuelt. En stor del av rehabiliteringen er knyttet til endringsprosesser. Det
kan handle om endring i kosthold, fysisk aktivitet eller tankemgnstre (Unicare, 2020).

Rehabiliteringsprogram for personer med fedme bestar av et tre-ukers hovedopphold, to en-
ukers opphold og hjemme-perioder mellom de oppholdene. Primearkontakten fra Helsefortet
falger opp brukere telefonisk i hjemmeperioder. Etter ett ar inviteres brukere tilbake pa

Helsefortet pa et en-ukers opphold, for & evaluere maloppnaelse.

Rehabiliteringsprogram for personer med langvarig smerte bestar av to ukers opphold pa
senteret, to uker hjemme og to ukene til pa senteret. Primaerkontakten fra Helsefort ringer dem
i lgpet av de to ukene nar de er hjemme. Det er ikke mer oppfelging fra Helsefortet etter det

gjennomfgrte seks-ukers programmet.

Samarbeid med Fosen-kommunene innebarer at alle brukere som deltar i rehabiliterings-
program pa Helsefortet, far tilbud om oppfelging fra helseveilederen i kommunen.
Helseveilederen skal, med brukerens samtykke, samarbeide med fastlegen, primarkontakten
pa Helsefortet og andre eventuelle aktarer. Pa den maten gnskes det a sgrge for en smidig
overgang fra rehabiliteringssenteret til hverdagen hjemme og a skape et stattende nettverk og

helsefelleskap rundt brukeren.
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Falgende flytskjema beskriver rehabiliteringsforlgpet for personer med fedme og personer

med langvarig
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Malet med denne studien var a fa bedre innsikt i hvilke behov personer med fedme og

personer med langvarig smerte hadde i forbindelse med overgangen fra spesialisttjenesten til

hjemkommunen. Studien skulle bidra til utvikling av mer brukervennlige helsetjenester i

kommunene.

Studien ble utarbeidet for a veere en del av evalueringen av Fosen-prosjektet

«Rehabiliteringsforlgp for kronisk syke i tidlig fase av sykdommen» og handlet om

rehabilitering av personer med fedme og personer med langvarig smerte. Fokuset var pa

deltakernes opplevelser i forbindelse med deres rehabiliteringsprosesser, forhold og faktorer

som hadde veert betydningsfulle for dem samt personlige og offentlige ressurser som hadde

veert tilgjengel

ige for dem.
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Studiens problemstilling var:

Hva slags erfaringer har personer med fedme og personer med langvarig smerte i
forbindelse med overgangen fra rehabilitering i spesialisthelsetjenesten til hverdagen

hjemme.
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Kapittel 2 Metode

| dette kapittelet ble de vitenskapsteoretiske og metodiske valgene som ble gjort for & besvare
problemstillingen redegjort og begrunnet. Forskerens rolle og forforstaelse ble draftet. Videre
ble det beskrevet hvordan deltakere ble rekruttert til studien, de etiske valgene som ble gjort
og personverntiltakene som ble funnet hensiktsmessig a bruke. Til slutt ble analyseprosessen

beskrevet steg for steg.

2.1. Teoretisk posisjonering

2.1.1. Kvalitativ metode i forskning

Det ble valgt & bruke kvalitativ tilnsrming som forskningsmetode.

Det er et helsepolitisk fokus & utvikle flere forebyggende helsetjenester. | forbindelse med
utviklingsarbeid er det behov for mer kunnskap om rehabiliteringsmuligheter for personer
med kroniske helseproblemer som enda ikke har behov for kommunale helse- og
omsorgstjenester. Denne studien hadde sgkelys pa den enkeltes erfaringer i forbindelse med

sin helsesituasjon og rehabilitering.

Kvalitativ vitenskapsteoretisk tilneerming er forankret i det fortolkende rammeverket av
forskningsteori og tar utgangspunkt i mening, subjektiv erfaring, samt sosial og kulturell
kontekst rundt fenomener. (Malterud, 2001, Braun & Clarke, 2013, Tjora, 2017a). Den gir en
mulighet til a skaffe et nyansert bilde av kompliserte fenomener og a studere deltakernes

forstaelse og beskrivelse av disse. (Braun & Clarke, 2013).

2.1.2. Sosialkonstruktivisme og symbolsk interaksjonisme

Problemstillingen ble besvart ut fra et sosialkonstruktivistisk og symbolsk interaksjonistisk
vitenskapsteoretisk standpunkt. Sosialkonstruktivistisk tilneerming forklarer virkeligheten
(ontologi) som en sosial konstruksjon, avhengig av betingelser i en bestemt kultur og tid.

16



Ifelge Burr (2015) er forstaelse av omverden og hvilke konsepter det brukes for & beskrive
den, betinget av kulturelle og historiske forutsetninger i et bestemt samfunn pa et bestemt
tidspunkt. Ut fra et sosiologisk perspektiv virker sosiale og kulturelle forhold inn pa sykdom,
helse og medisinsk virksomhet (Garsjg, 2001, Svensson, 2001). Sosialkonstruktivister
betrakter kunnskap om fenomener i omverden (epistemologi) som en dynamisk prosess som
er bade subjektiv og kontekstavhengig og mener at kunnskap ikke er noe man har eller ikke

har, men noe som mennesker skaper sammen og som er i stadig endring (Burr, 2015).

Symbolsk interaksjonisme er en teori om hvordan individets bevissthet om seg selv og
mening om fenomener i omverdenen skapes og utvikles gjennom samspill med andre
(Svensson, 2001, Jarvinen, 2017). Sosialkonstruktivister snakker om dynamikken i sosial
interaksjon og mener at sprak har en fundamental rolle i dette. Spraket er det konseptuelle
rammeverket den enkelte er fadt i og en ngdvendig forutsetning for a kunne uttrykke tanker
og felelser. Det er i samtaler med andre at det utvikles forstaelse av omverdenen, og denne

forstaelsen representerer et utgangspunkt for sosiale handlinger (Burr, 2015, Thagaard, 2018).

Formalet med studien var a utforske hvordan brukernes erfaringer i forbindelse med
rehabiliteringstilbud kunne bidra til forming av bedre helsetjenester. Burr (2015) mener at ved
sosialkonstruktivistisk tilneerming er det legitimt at forskeren er motivert til forskning av en

bestemt agenda.

Ut fra sosialkonstruktivistisk perspektiv er konsepter rundt sykdom og helse sosiale
konstruksjoner, uansett om det er snakk om medisinske utfordringer, personlige erfaringer
eller holdninger. Holdninger hos helsepersonell og hos helsetjenestemottakere selv kan
pavirke slike prosesser som helsetjenesteutvikling og ressursfordeling i samfunnet. | denne
studien var sprak og uttrykk som deltakerne brukte ikke et forskningsobjekt. Deltakernes
opplevelser knyttet til deres rehabiliteringsprosesser ble utforsket ut fra deres personlig
perspektiv - hva slags erfaringer de fikk mens de prevde a gjennomfare sine
rehabiliteringsplaner og systemperspektiv - hvordan de opplevde helsetjenestene de hadde fatt
i forbindelse med sin helseutfordring. Fokuset i analysefasen var derfor & finne temaer som

var relevante for problemstillingen.
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2.2. Forskerrolle og forforstaelse

Forskerens rolle i kvalitativ forskning kan aldri veere helt ngytral (Tjora, 2017a). Heller ikke
sosialkonstruksjonistisk forskning kan veere helt objektiv fordi alle mgter verden med et eller
annet standpunkt. Sparsmal og hypoteser man stiller oppstar fra det standpunktet (Burr,
2015). Fakta er derfor ikke upartiske, men et produkt av det at noen spgr akkurat disse
spgrsmalene ut fra et bestemt syn pa forskningstemaet (Burr, 2015). Forskeren og deltakerne
skaper resultater sammen, i interaksjon med hverandre og ber ha lik status i
forskningsprosessen. Forskeren ma vare bevisst bade pa sin egen deltakelse i
forskningsprosessen og sin pavirkning pa resultater. Burr (2015) mener at i praksis er
forskningsprosessen ikke sa demokratisk som gnsket, fordi forskerens endelige ord berer

likevel mest vekt.

Forskeren i denne studien har stilling som FoU-koordinator i Fosen Helse IKS, en
samarbeids- og utviklingsakter for tre Fosen-kommuner, og skal i dette arbeidet bidra til
helsetjenesteutviklingen i regionen. Forskeren er ogsa prosjektleder i prosjektet
«Rehabiliteringsforlgp for kronisk syke i tidlig fase av sykdommen» og har siden 2018 jobbet
med etablering av helseveiledertjenesten. Forskerens engasjement i helsetjenesteutvikling og
entusiastiske holdning til det pagaende prosjektet kan ha pavirket intervjusituasjonen,

fortolkning av datamateriale og resultater.

Forskerens forforstaelse om mennesker med kroniske sykdommer og deres behov ble basert
pa tidligere erfaringer i arbeid med kronisk syke samt teoretisk kunnskap og tidligere
forskning om denne brukergruppen. Motivasjonen for & fa implementert helseveileder-
funksjon som en fast kommunal helsetjeneste og en ressurs for alle kronisk syke, var knyttet

til denne forforstaelsen.

Formalet med denne studien var ikke a bekrefte forskerens eller helsepersonellets syn pa
helsetjenestebrukernes behov, men a lgfte fram deres syn pa forskjellige faktorer som enten
stattet eller hindret deres rehabilitering, uansett om det stattet forskerens forstaelse og
forventninger om de iverksatte tiltak eller ikke. Tjora (2017a) skriver at forskere kan komme i
en situasjon hvor deres egne (politiske) overbevisninger vil vere relevante til temaene som
det forskes pa. Da blir det enda viktigere a vise at forskningen er analytisk formet og ikke
farget av disse overbevisningene. For a argumentere for troverdighet i dette prosjektet ble

stegene i analyseprosessen ngye beskrevet.
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Den kontakten som forskeren oppnar med prosjektdeltakerne kan ogsa pavirke deres svar pa
intervjuspgrsmal (Thagaard, 2018) og oppmuntre dem til & evaluere helsetjenester pa en mer
positiv mate enn det de selv har opplevd. Reliabilitet (om man far samme resultater ved
gjentakelse) og validitet (om resultater tilsvarer det som faktisk finnes) er mindre aktuelle
begrep for a legitimere denne studien. Ved sosialkonstruktivistisk tilnaerming var det ikke et
gnske 4 identifisere den eneste sannheten og det er mulig at en annen forsker med en annen
problemstilling og forforstaelse ville lgfte fram andre momenter i originaldataene, enn de som

ble funnet relevante for denne studien.

2.3. Etikk

Intervjutemaene hadde ikke fokus pa deltakernes helseopplysninger, men det kunne skije at
deltakerne selv valgte a snakke om sin helse og det kunne vere et sart tema for dem. Personer
med fedme og personer med langvarig smerte opplever ofte stigmatisering og kan ha hatt
negative erfaringer i mgtet med helsevesenet. Deltakerne ble informert om at forskeren i

denne studien var helsepersonell og underlagt taushetsplikten.

Regionale komitéer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) i Midt-Norge har
forhandsvurdert at studien ikke var framleggingspliktig fordi formalet med var & studere og
evaluere helsetjenesteutvikling, ikke a skaffe ny kunnskap om helse og sykdom. Det ble sgkt
og godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD) pa bakgrunn av at utvalget var gjort i

en liten og spesiell pasientpopulasjon.

Deltakelse i prosjektet var frivillig. Deltakerne ble informert om at de hadde rett til innsyn i
hvilke opplysninger som ble registrert om dem og rett til a fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene som var registrert. De fikk ogsa informasjon om sikkerhetstiltakene ved
behandling av opplysningene. Deltakerne hadde rett til & ombestemme og de kunne nar som
helst og uten & oppgi noen grunn trekke seg fra deltakelse. De fikk ogsa informasjon om at
dersom de valgte a trekke seg fra studien pa et senere tidspunkt, kunne de kreve a fa slettet
opplysninger som handlet om deres deltakelse, med mindre opplysningene allerede var

inngatt i analyser eller blitt brukt i masteroppgaven.
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De ble oppmuntret til & kontakte forskeren pa telefon eller pa e-post hvis de gnsket mer

informasjon om studien.

Opptakene av intervjuene som ble gjort i studien ble lastet opp og lagret direkte pa en sikker
plattform, Tjenester for Sensitive Data (TSD), i et omrade hvor bare forskeren og veilederen
hadde tilgang. Denne tjenesten for lagring og behandling av sensitivt datamateriale oppfyller
alle krav til personvern og sikkerhet. Alt arbeid med radataer — transkribering og koding — ble
gjorti TSD. Alle deltakerne ble anonymisert i den skriftlige fremstillingen. En kode knyttet
deltakeren til hans/hennes opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun forskeren, som

hadde tilgang til denne listen som oppbevartes pa TSD.

2.4. Datainnsamling

2.4.1. Intervju

Individuelle semistrukturerte dybdeintervjuer ble brukt for & samle inn data. Metoden er mye
brukt i kvalitativ forskning og egner seg bra nar forskningstemaet er deltakernes personlige
erfaringer og opplevelser (Tjora, 2017a). Malet med & bruke semistrukturerte dybdeintervjuer
er a skape en avslappet atmosfaere hvor deltakere blir invitert til & dregfte fritt rundt
forhandsbestemte temaer (Tjora, 2017a). Ifglge det interaksjonistiske perspektivet
samarbeider forskeren og intervjupersonen for a videreutvikle den forstaelsen av opplevelser

som intervjupersonen forteller om (Thagaard, 2018, Johnson, 2002,).

Det ble stilt dpne sparsmal hvor et overordnet tema var bestemt og samtalen ble styrt ved
hjelp av kontrollspgrsmal. Samtidig var det et gnske om & vaere apen for nye temaer og
aspekter rundt tematikken og felge opp de momentene som kom fram i samtalen (Vedlegg 1 -

intervjuguide).

Dybdeintervjuer har fokus pa forhold som er knyttet til deltakernes subjektivitet, deres
meninger, holdninger og erfaringer. | denne studien ble deltakernes forhold til helsetjenester
og deres opplevelser som tjenestemottakere studert ut fra sosialkonstruktivistisk perspektiv.
Tjora (2017a) mener at intervjuene ikke bare handler om deltakerne, men kan brukes for a

forsta sammenhenger utover informanter som individer.
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2.4.2. Rekruttering

Deltakerne ble invitert til & delta i forskningsprosessen mens de fortsatt var pa Helsefortet.
Teamledere pa Helsefortet informerte dem farst muntlig og ga dem informasjonsbrevet med
samtykkeerklaringen. Deltakerne fikk informasjon om at forskeren i studien ogsa var
prosjektleder i samhandlingsprosjektet mellom Helsefortet og Fosen-kommunene, men at
dette ikke var relevant for denne studien de var invitert til a delta i. Deltakelse i stuiden skulle
ikke ha noen innvirkning pa deres behandling eller oppfglging. De personer som signerte
samtykkeerklaringen samtykket med dette til & bli intervjuet etter oppholdet pa Helsefortet.
Det ble presisert at intervjuet skulle omhandle helsetjenester og deltakernes erfaringer i
forbindelse med deres rehabilitering i spesialisthelsetjenesten og i kommuner, ikke deres
helseopplysninger. Det ble ikke sgkt om tilgang til deres pasientjournaler. Det ble ogsa papekt
at deres deltakelse var hgyt verdsatt og en god anledning til & uttrykke sin mening og dermed

bidra til utvikling og forbedring av helsetjenester pa Fosen.

Forskeren fikk formidlet navn og telefonnumre til de personer som hadde signert
samtykkeerklzringen og kontaktet dem for & avtale tidspunkt og sted for gjennomfgring av
intervjuer. Tre deltakere gnsket & mgte opp pa et kontor, resten gnsket a bli intervjuet hjemme

hos seg selv.

2.4.3. Utvalg

Inklusjonskriterier:

e \Voksne personer (> 18 ar) som hadde deltatt i rehabiliteringsprogrammene for
personer med fedme og personer med langvarig smerte pa Unicare Helsefort,
hast/vinter 2019 eller var 2020.

e Bosatt i en av Fosen-kommunene (Indre Fosen, Afjord eller @rland).

Eksklusjonskriterier:
e Alvorlig psykisk lidelse

e Psykisk utviklingshemning.
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Til sammen ni deltakere ble intervjuet, hvorav seks var kvinner. Seks personer (fire kvinner

og to menn) hadde fedme, og tre (to kvinner og en mann) hadde langvarig smerte. For best &

anonymisere et lite utvalg hvor deltakerne harte til spesifikke diagnosegrupper og lett kunne

bli identifisert samt at de bodde i relativt sma kommuner ble det valgt & presentere dem delt i

tre aldersgrupper: 25-45 ar, 46-64 ar og 65+ ar.

Tabell 1: Demografiske og medisinske data

Deltaker | Kjgnn | Alder Helseutfordring | Bosituasjon Arbeidssituasjon
D1 Kvinne | 65+ Fedme Bor sammen Pensjonist
med andre
D2 Kvinne | 25-45 | Fedme Bor sammen | Arbeidsledig
med andre
D3 Kvinne | 25-45 | Langvarig Bor sammen Uavklart (AAP)
smerte med andre
D4 Kvinne |46-65 | Langvarig Bor sammen Ufer
smerte med andre
D5 Kvinne |46-65 | Fedme Bor sammen | arbeid
med andre
D6 Mann 65 + Fedme enslig Pensjonist
D7 Mann 46 - 65 | Fedme enslig Uavklart (AAP)
D8 Kvinne |46-65 | Fedme Bor sammen | arbeid
med andre
D9 Mann 25-45 | Langvarig Bor sammen Ufar
smerte med andre
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2.5. Analyse av datamaterialet

2.5.1. Tematisk analyse

Det ble valgt tematisk analyse for a analysere data. Ut fra et konstruksjonistisk perspektiv er
mening og erfaring ikke iboende egenskaper i det enkelte individet, men sosialt konstruert og
stadig rekonstruert (Burr, 2015). Tematisk analyse, gjennomfgrt i et konstruksjonistisk
rammeverk har ikke fokus pa individuelle psykologiske prosesser, men forsgker isteden a
avdekke «latente» temaer samt a teoretisere rundt sosiokulturelle kontekster og strukturelle
forhold som farer til spesifikke reaksjoner, tanker og uttrykk hos prosjektdeltakere (Braun &
Clarke, 2006).

Tematisk analyse er en grunnleggende analysemetode som passer godt for analysering av
kvalitativt datamateriale, er fleksibel og kan brukes ved forskjellige teoretiske tilnaerminger
(Johannessen, Rafoss & Rasmussen, 2018, Braun & Clarke, 2006).

Det ble anvendt analysemetoden til Braun og Clarke (2006, 2013) som bestar av seks faser og
er et robust rammeverk for koding av kvalitativ data samt systematisk leting og identifisering
av temaer i datasettet. De seks fasene er: 1) a bli kjent med datamaterialet, 2) lage koder, 3)
samle koder i kodekategorier, 4) revidere og korrigere kategorier, 5) formulere temaer og 6)
skrive ut resultater (Braun & Clarke, 2006, 2013).

2.5.2. Analyseprosessen

Intervjuing, transkribering og analysering av datamaterialet ble gjort av den samme personen.
| den farste fasen ble datamaterialet lyttet pa flere ganger for a danne en god oversikt. Det ble
transkribert ordrett alt som deltakerne sa. | tillegg ble andre meningsbarende elementer, slike
som for eksempel lyder, pauser, ngling eller latter, markert. Transkripsjonene ble leste flere

ganger og de farste analytiske tanker ble notert.

| den andre fasen ble alle transkripsjonene kodet. Braun & Clarke (2013) skiller mellom
selektiv koding nar man koder utvalgte deler i teksten eller full koding nar hele teksten kodes

for & identifisere alt av interesse og relevans til problemstillingen. Det ble brukt full koding.
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Videre skiller Braun & Clarke (2013) mellom datadrevet eller empiringr koding hvor koder
ligner mest mulig det som deltakere har sagt, og teoridrevet koding hvor forskeren, med sin
forforstaelse om temaet, forsgker a kode meningen bak deltakerens utsagn. | denne studien ble
transkripsjonstekstene kodet sa empirinart som mulig, for a finne alt som hadde relevans til
problemstillingen. Kodene reflekterte det deltakerne sa, ikke det de snakket om (Braun &
Clarke, 2006, 2013, Tjora, 2017a).

| den tredje fasen ble enkle koder pa tvers av datasettet gruppert tematisk i ti kodekategorier:
1) Helseutfordring, 2) innsikt i egen situasjon, 3) forventninger til rehabilitering, 4) veien til
Unicare Helsefort, 5) fastlegens rolle, 6) rehabiliteringsopphold pa Unicare Helsefort, 7)
ansvar for egen helse og skyldfalelse, 8) rollen til egne sosiale nettverk, 9) oppfelging etter

rehabiliteringsoppholdet, 10) rehabiliteringstilbud i kommunen.

Den fjerde analysefasen innebar revidering og omgruppering i kodekategoriene slik at det var
mulig a finne fellestrekk og mgnstre pa tvers av datasettet og for & identifisere forelgpige
temaer. Kodekategoriene ble organisert i tre hovedkategorier: 1) helseutfordring, 2)
deltakernes syn pa faktorer som pavirket gjennomfaring av rehabilitering og opplevelse av
mestring og 3) deltakernes syn pa helsetjenester de hadde fatt i forbindelse med rehabilitering.

Hver hovedkategori bestod av flere elementer som ble kalt underkategorier (Tabell 2).

Tabell 2: Fase 4 i analyseprosessen: Hovedkategorier og underkategorier.

Hoved- Helseutfordring Deltakernes syn pa Deltakernes syn pa
kategori gjennomfaring av helsetjenester de hadde fatt i
rehabilitering forbindelse med rehabilitering
Under- 1. Helse- 1. Ansvar for egen 1. Fastlegens rolle
kategorier status helse og 2. Rehabiliteringsopphold
2. Innsikti skyldfglelse pa Unicare Helsefort
egen 2. Kunnskap og 3. Oppfelging etter
situasjon erfaringer rehabiliterings-
3. Forventni skaffet pa oppholdet
nger til Unicare 4. Rehabiliteringstilbud i
rehabiliter Helsefort kommunen
ing 3. Stette fra egne
sosiale nettverk
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For & danne en god oversikt over koder i forskjellige kategorier pa tvers av datasettet, ble

kodene fra alle transkripsjoner organisert i tabellform (Tabell 3). Pa den maten var det lett a se
hvilken kode hgrte til hvilken deltaker.

Tabell 3: Et fragment fra tabellen som ble brukt for & organisere datamaterialet.
Hovedkategori 1, Helseutfordring

Deltaker Helseutfordring
Helsestatus Innsikt i egen situasjon Forventninger til
rehabilitering
D4 Smerter 24/7, som Jeg vet ikke om det er Vi trenger hver var
begrenser meg sa mye i egentlig noe med den tilnaerming. For noen
hverdagen at jeg ikke klarer | diagnosen min. | hvert fall gjor det veldig godt a
a komme i gang med a trene | tror jeg ikke at den som star | trene veldig hardt og
sa mye som jeg skal gjgre at | hgyest i kurs for a fa hjelp. gjore styrketrening,
jeg kan holde meg ganske men noen far vondt av
bra. Jeg har fatt fglelse at de kan | det, sa ma finne en
ikke gi sa mye svar pa det, de | trening som passer
Artrose. liksom gir smertestillende og | seg.
henviser meg til fysio-
Depresjon som ledsager til terapeut og sanne ting, men | Det gikk veldig bra, for
langvarig smerte. jeg tror de er ikke sa flink a at jeg var innstilt pa
se hver person egentlig. det, nar jeg f@rst fikk
den.
Fordi om vi har den samme
diagnosen, den oppfgrer seg
vidt forskjellig hos hver
enkelt person, tror jeg.
D5 Veier for mye, problemer Veier for mye A holde tritt med
med hofte, darlig sgvn. barnebarn, klare meg i
jobben, ha overskudd
for @ veere med familie
og venner.
D6 Byttet hjerteklaff, KOLS, BT, | En syk mann -
kne, hofte, slankeoperert
2013
Utfordring med bevegelse og
balanse
Sosial isolasjon

25



D7

BT, dia, prostata, darlig
sirkulasjon — kribling i fgtter,
ustabil balanse

Depresjon, sosial isolasjon

Mange spgrsmal hvorfor sa
lite energi

Kan ikke ga 1km, ma stoppe
og hvile

Feit, ikke syk
Jeg er syk

Helsen er kaputt, ingen vits 3
rehabilitere

Hvis jeg ikke kommer pa
arbeid innen 3-5 ar, er jeg
psykisk pa bunnen

Med i NAV programmet
«tilbake pa arbeid», vil ikke

pa arbeid, men mgte folk

Utbrukt, batteriet er tomt

Ambivalens: gnsker pa

arbeid, men fgler seg
altfor syk, vil ikke
arbeide, tror ikke han
kan.

Ma komme pa arbeid,
veere sammen med
folk, da kan jeg veere
mer aktiv.

| den sjette fasen ble fire temaer formulert. Et tema er en dypere mening som kommer fram i

datasettet gjennom analyseprosessen og som har relevans i besvarelse av problemstillingen

(Braun & Clarke, 2006, 2013). Temaer som kom fram i analyseprosessen belyste deltakernes

forhold til sine rehabiliteringsprosesser og var knyttet til deres behov i forbindelse med

overgangen fra Unicare Helsefort til hverdagen hjemme. Undertemaer ble brukt for a bedre

presentere innholdet:

1) Ansvar for egen helse og skyldfelelse

» Eget ansvar for endring av levevaner og skyldfglelse

» Kunnskap og erfaringer fra Unicare Helsefort

2) Behov for tilhgrighet og sosial statte

> Opplevelse av tilhgrighet og sosial stegtte pa Unicare Helsefort

» Statte fra egne sosiale nettverk

» Fastlegens rolle

» Oppfelging fra Unicare Helsefort

» Oppfolging fra helseveilederen

4) Behov for et bedre rehabiliteringstilbud i kommuner

3) Behov for oppfalging etter rehabiliteringsopphold pa Unicare Helsefort
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Kapittel 3 Resultater

| dette kapittelet ble temaene som kom fram i analyseprosessen brukt for & presentere

resultatene og for a besvare problemstillingen.

5) Ansvar for egen helse og skyldfglelse
» Eget ansvar for endring av levevaner og skyldfglelse
» Kunnskap og erfaringer fra Unicare Helsefort
6) Behov for tilhgrighet og sosial statte
> Opplevelse av tilhgrighet og sosial stgtte pa Unicare Helsefort
> Statte fra egne sosiale nettverk
7) Behov for oppfalging etter rehabiliteringsopphold pa Unicare Helsefort
> Fastlegens rolle
» Oppfelging fra Unicare Helsefort
» Oppfelging fra helseveilederen

8) Behov for et bedre rehabiliteringstilbud i kommuner

3.1. Ansvar for egen helse og skyldfalelse

3.1.1. Eget ansvar for endring av levevaner og skyldfglelse

Alle deltakerne hadde god innsikt i egen helsesituasjon, var motivert til a fa startet opp
rehabilitering, forventet «a fa det til» (D2) og komme i bedre form. Deltakerne var enige om
at endring av levevaner og vektreduksjon var helt ngdvendige for a fa et bedre liv. En av dem
sa: «jeg skjente at jeg matte ned i vekt hvis jeg skulle fungere» (D8). Deltakerne med fedme
innsa at varige endringer av levevaner etter oppholdet pa Unicare Helsefort var hoved-
utfordringen for dem. De hadde forskjellige personlige mal som de gnsket a oppna, slik som
for eksempel «a holde tritt med barnebarn» (D5), «klare seg i jobben» (D8), «ha overskudd
for & veere med familie og venner» (D1, D5) eller «komme i arbeid» (D7). Deltakerne med

langvarig smerte forventet ikke a bli smertefrie, men hapte mest a finne ut hvor mye de klarte
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og «a fa i gang trening og gode rutiner» (D9). Ogsa de innsa at hovedutfordringen var a

fortsette med tilpasset trening og ikke gi opp nar smertene forverret seg.

Alle deltakerne var forngyd med rehabiliteringsoppholdet pa Helsefortet. De som fikk
rehabilitering pa grunn av fedme mente at oppholdet var motiverende og en god start pa de
endringene som de gnsket a gjare i sine liv. Det var ogsa enighet om at de selv hadde et stort
ansvar i endringsprosessen. En dame sa at hun var innstilt pa a jobbe selv og gjere en god

innsats og fikk god nytte av oppholdet:

Nar du kommer pa Hysnes, da har du to valg. Du kan enten velge a hgre pa hva de sier
eller du kan ga ned til butikken og fylle kofferten din med sjokolade, sitte pa rommet
og spise sjokolade. Det er jo det du velger a gjare selv, hva du velger a hgre, hva du
velger & gjore ut av det oppholdet. (...) Jeg bestemte meg for at dette her skal jeg klare
og herte hva de sa, (...), begynte a spise mindre og der har du jo de sunne valgene, du
har jo buffet. Du kan velge a lesse pa alt du vil, men du kan velge 4 ta litt mindre. De

valgene har jeg tatt underveis (D8).

Deltakernes egen motivasjon og gnske om a lykkes, hadde en stor betydning for hvordan
endringsprosessen kom i gang. De fleste deltakerne med fedme hadde gatt ned i vekt ved &
falge radene om kosthold og fysisk aktivitet som de fikk pa senteret. Flere snakket om
valgene de tok underveis: «Jeg bestemte pa farste dagen jeg var der at dette skal jeg klare og
la fra meg alt godteri og da var det slutt. Finito.» (D8). Samtidig ble det kommentert flere
ganger at ikke alle som var pa Helsefortet hadde tatt de valgene eller var i stand til & gjgre det.
Fedme var grunnen til & veere med i programmet, men underliggende arsaker, som for
eksempel et darlig selvbilde eller angst, kunne hindre dem i & lykkes med endringsprosessen.
En deltaker sa: «Gruppa er viktig, hvordan den er sammensatt. Noen tilhgrte kanskje en

annen gruppe, til tross for at de var sveare, skulle vaert pa angst, kanskje» (D1).

Rehabiliteringsopplegget for deltakerne med langvarig smerte hadde fokus pa mestring av sin
smertetilstand, ikke helbredelse. Deltakerne gnsket a finne ut hvor mye de klarte av fysisk
aktivitet, a leere a bruke mentale verktay for bedre & mestre darlige dager og a starte opp med
rutiner som kunne gi bedre helse. Ogsa de mente at de hadde fatt mye ut av oppholdet pa
senteret fordi de var innstilt p& & leere. En kvinne sa: «Jeg har funnet ut at jeg klarer mye mer
enn jeg trodde. Hvis jeg ikke gjennomfarer, da er det mye opp i hodet som bremsers» (D4).
Deres utfordringer etter oppholdet var a fortsette med nye rutiner. De sa at varierende
dagsform krevde mye tilpasning og fysisk aktivitet ble ofte valgt bort: «Jeg fikk komme i gang
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pa Hysnes (Helsefortet), men har kuttet ut en del, har sjonglert mye for a klare hverdagen»
(D3).

Overgangen fra Helsefortet til hjem ble opplevd som vanskelig. Gjennom oppholdet hadde
deltakerne hatt en mulighet til & ha fokus pa seg selv og egne planer, men overgangen til en
vanlig hverdag med familie og vanlige gjgremal opplevdes komplisert. Farst hadde det gatt
bra, men etter hvert begynte de a falle tilbake til gamle rutiner, «datt av med treningen» (D1,
D4), «ble lat, mistet motivasjonen» (D2). Pa senteret var dagen tilrettelagt, faste tider for
maltider, lering og trening. Fokusendring fra en malbevisst endringsprosess pa senteret til en
vanlig hverdag opplevdes utfordrende. De fleste deltakerne mente at de selv hadde ansvar for
a gjere endringer i sine liv, men at de ikke klarte dette alene. En mann sa: «Jeg ser at jeg har
ansvar selv, men jeg trenger hjelp» (D9). En dame sa at hun hadde «sviktet seg selv» ved &

ikke falge opp det som ble startet opp pa senteret:

Jeg har sykkel, jeg sykler ikke. Jeg har vekter, bare lgfter dem ikke. Jeg har noe a
balansere pa, jeg bruker den ikke. Hvem andre skal jeg skylde pa enn meg selv? Sa det
er meg det gar pa. Da tenker jeg, fra neste uke skal jeg ... og sd kommer neste uke og

ingenting skjer og ikke neste uke heller (D1).

Flertallet mente at de var late, kunne passe pa seg selv bedre og at grunnen til det at de
mislyktes var «opp i deres eget hode» (D4). Noen prgvde a gjgre deler av det som var
planlagt, men intensiteten i handlinger og motivasjonen hadde blitt betydelig redusert etter
hjemkomsten og flertallet hadde glidd tilbake til gamle rutiner i lapet av kun noen fa maneder
etter oppholdet pa Helsefortet. Kun én deltaker hadde klart & opprettholde fokuset og var

malbevisst ogsa seks maneder etter oppholdet. Hun forklarte det slik:

Og da tenker jeg hvorfor skulle jeg gdelegge alt dette jeg har klart & opprette. Jeg har
jo snudd om, ikke sant. (...) Jeg har jo lagt om kostholdet mitt. Jeg kan jo ikke
begynne a gdelegge. Jeg harer pa dem pa Helsefortet, de som sa at finn det som passer

deg og da fglg det. For det er ikke en slankekur, det er livsstilsendring (D8).

Overgangen fra Unicare Helsefort til hverdagen hjemme ble opplevd som utfordrende og de
fleste deltakerne klarte ikke a oppna sine rehabiliteringsmal. De mente at de selv hadde skyld

i at de ikke hadde klart & gjennomfgre de endringene som var ngdvendige for a fa bedre helse.
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3.1.2. Kunnskap og erfaringer fra Unicare Helsefort

For de fleste deltakerne hadde veien til rehabiliteringssenteret veert en tidskrevende prosess.
Det kunne ta lang tid far svaret kom, og ventetiden kunne oppleves frustrerende. For en
deltaker (D7) hadde prosessen stoppet opp i flere maneder uten at han fikk noen forklaring.
Deltakere var likevel stort sett forngyd med prosessen fordi de fikk innvilget plass pa Unicare
Helsefort til slutt.

Deltakerne med langvarig smerte hadde veert i kontakt med helsevesenet mange ganger og sa
at de falte seg ofte oppgitt fordi behandlingen ikke hadde gitt gnsket effekt. De hadde veert pa
utredning pa flere steder i spesialisthelsetjenesten tidligere, bl.a. hos nevrologen og pa
Smerteklinikken. Alle ble henvist til Unicare Helsefort av fastlegen, men de fikk farst avslag

og fastlegen matte sgke flere ganger.

Deltakerne satte stor pris pa muligheten for & starte opp rehabiliteringsprosessen under
veiledning pa rehabiliteringssenteret. De mente at det var viktig at de kunne «veere borte fra
hverdagen og konsentrere bare pa seg selv og programmet» (D5). Alle mente at den gruppen

hvor de havnet i, hadde hatt en viktig rolle for deres opphold.

Rehabiliteringsprogrammene til bade personer med fedme og de med langvarig smerte bestod
av arbeid i grupper og individuelt. Hovedsakelig innebar rehabiliteringen endring av
levevaner. Deltakerne laerte om hvordan deres tanker og felelser pavirket deres atferd. De
prgvde & komme i gang med rutiner som kunne pavirke deres helse pa en god mate. De fikk
undervisning innen erngring, kognitiv terapi og fysisk aktivitet. Deltakerne fikk veiledning i
trening og tilgang til gode treningsfasiliteter. Det ble jobbet aktivt med deres personlige mal

0g motivasjon til endring.

Alle deltakerne mente at kunnskapen de fikk p& Unicare Helsefort ikke var ny for dem. En
dame sa: «er du overvektig, har du veert gjennom mye, mye kunnskap om kosthold og bruk av
energi» (D8). Det samme gjaldt deltakerne med langvarig smerte. Ingen manglet kunnskap
om sunn livsstil eller faktorer som pavirket deres smertesituasjon. Alle hadde hgrt mye om
kosthold og fysisk aktivitet og noen av dem mente at undervisning pa Helsefortet var noe
«gjentakende» (D7), ble opplevd som «en rekke med ord» (D1) og traff ikke bestandig
malgruppen som gnsket. Samtidig satte de pris pa en mulighet til a prave kunnskapen ut i

praksis og pa individuell veiledning.
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Den tilnermingen og de mentale verktgyene som ble brukt pa Helsefortet, passet bra for noen,
men ikke for alle. Enkelte deltakere med langvarig smerte sa at programmet pa Helsefortet
hadde altfor faste rammer. De mente at alle smertepasienter var svert forskjellige, hadde

forskjellig kapasitet og trengte mer individuell tilneerming. En av dem kommenterte:

Det var liksom — sénn er det. Du ma ta bort det og det og. (...) Jeg vet sann og sann og
sann som kanskje er bra for meg, men det er noe helt annet a klare a utfere det. Det er
ikke bare 4 si at det gjar du, det er bra. Jeg vet det, men det er ikke bestandig jeg klarer

a gjere noe med det (D3).

Deltakerne var enige om at det viktigste ved rehabiliteringsoppholdet pa Unicare Helsefort
ikke var ny kunnskap om helse, men a fa en mulighet til & mgte andre mennesker som hadde
samme utfordringer, dele erfaringer og a starte opp endring av levevaner sammen med de

andre.

3.2. Behov for tilhgrighet og sosial statte

3.3.1. Opplevelse av tilhgrighet og sosial stette pa Unicare Helsefort

Flere nevnte at gruppesammensetningen kunne ha béade positiv og negativ effekt pa deres
rehabiliteringsprosesser, men de fleste hadde klart & knytte band med de gruppemedlemmer
som pavirket deres rehabiliteringsarbeid bra. Forholdet til gruppen var opplevd som en faktor
som «gjorde helheten og veide tyngst» (D4) og var viktigere for deltakerne enn forholdet til
helsepersonellet pa senteret eller teoretisk kunnskap de fikk i lgpet av oppholdet. En deltaker

fortalte:

Vi hadde det helt fantastisk sammen. Hvis en ikke klarte @ komme seg fra rommet en
dag, vi «backa» opp hverandre, vi ventet pa hverandre, nar vi skulle spise. Hvis noen
trengte tid til a dusje og ordne seg eller hadde fatt nedtur etter hard trening, sa ventet

vi. Det var helt fantastisk samhold (D4).

Ogsa andre nevnte at de anstrengte seg mye mer nar de trente sammen og at forpliktelser til
gruppen var viktige for dem. En mann sa: «Jeg likte & veere i gruppen, sa at de fglte at jeg

engasjerte meg 80-90 % sammen med de andre» (D7). Flere sa at de falte seg ganske isolert
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pa grunn av sine fysiske begrensninger. Falelsen av & veere sett og hgrt av andre som forstod
deres situasjon og hadde hatt samme erfaringer skapte gruppetilhgrighet og pavirket deres
deltakelse og innsats pa en god mate. Det ble ogsa nevnt kritiske og negative holdninger i
gruppen som kunne pavirke hele gruppen. En kvinne uttrykte det slik: «Det var bade positive
0g negative sider, utmattende og klingende forhold og negative holdninger fordi man egentlig
hadde behov for noe annet» (D1). Det var forskjellig dynamikk i de ulike gruppene, hvor
sterkere medlemmer kunne oppleve a bli «oppspist» (D1) av de som trengte mer statte. Flere
kommenterte at oppholdet var veldig sosialt krevende og at de matte «skjerme seg» (D4) for a

fa hvile.

Det var en enighet om at forholdet til den gruppen de havnet i pa senteret, var av stor
betydning. Forpliktelser til gruppen, opplevelse av felleskap og tilhgrighet, gjensidig statte og

konkurranse var nevnt som positive elementer i deltakernes rehabiliteringsprosesser.

3.3.2. Statte fra egne sosiale nettverk

Etter hjemkomsten fra Unicare Helsefort hadde de fleste deltakerne ikke fatt aktiv hjelp til
endring fra sine egne sosiale nettverk. Familien gnsket dem vel, men var ikke sa opptatt av
hva de gjorde for & oppna sine mal. De fortsatt & leve som far og dette var en stor utfordring

for deltakerne som kom hjem fra rehabiliteringssenteret med hgy motivasjon og store planer.

Pa Helsefortet hadde deltakerne hatt fokus pa sin egen helse, pa sine tanker og falelser i
forbindelse med sine utfordringer og pa de endringene som de skulle gjare for & fa bedre helse
og bedre liv. De hadde fatt statte fra personalet pa senteret og opplevde tilhgrighet til andre
gruppemedlemmer. De hadde fatt servert sunn mat og det hadde veert god tid til trening, turer
og refleksjoner. Alle deltakerne mente at de hadde felt seg motivert og opplagt nar de kom
hjem og var innstilt pa a fortsette med gjennomfgring av sine rehabiliteringsplaner. Hjemme
opplevde de at de andre i deres sosiale nettverk ikke var sa interessert i det de hadde veert
gjennom og at det var deres privatsak hvis de ville endre sine levevaner. De sa at de opplevde
at familiemedlemmer var positive og stettet dem verbalt, men gnsket ikke a delta selv i

endringer.

Bade deltakerne med fedme og de med langvarig smerte slet med a fa til varige endringer i

daglige rutiner. Deltakerne med langvarig smerte matte i tillegg tilpasse seg stadig til dagens
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form. De deltakerne som bodde alene, mente at de «kunne hatt det lettere med familien rundt
seg» (D6). Samtidig opplevde de deltakerne som bodde sammen med familien det motsatte —
familiemedlemmer var positive og motiverende, men gnsket ikke a endre rutiner sammen med
dem. En deltaker med langvarig smerte uttrykte det slik: «De gir jo deg de svarene du sgker
etter og sa feler du at de blir lei av det her» (D9). Ogsa andre deltakerne med
smerteproblematikk mente at familier ikke var sa interessert og forstod ikke hvordan de hadde
det. Helseproblemer tok mye plass i deres hverdag. De matte velge bort mye sosialt for a klare
a gjennomfare de viktigste gjaremal. En kvinne fortalte: «Kan ikke veere med pa noe. Jeg

velger bort venner, alt, for a klare det lille jeg méa» (D4).

Deltakerne klarte & holde fast i sine planer farst, men ga opp etter hvert. En dame sa at
familien ikke mente noe vondt, men «de forstod vel ikke helt hva jeg prevde & oppna, sa det
var mange kaker hver gang» (D2). Noen prgvde a finne unnskyldninger, slike som for
eksempel. «tiden er annerledes, vi koste oss litt ekstra, vi er jo bare to» (D1), med tanke pa
pandemi-situasjonen og sosial isolasjon. Oftest var det bare at de andre i familien fortsatte
med de samme rutinene som de hadde hatt sammen far rehabiliteringsoppholdet pa
Helsefortet. Det ble altfor komplisert & endre levevaner alene og altfor enkelt og fristende «a

falle tilbake til gamle synder» (D5).

Nar det gjaldt stetten fra resten av det sosiale nettverket, slik som venner eller bekjente, sa
flere at de ikke brydde seg serlig om deres endring av levevaner. En dame mente at «folk har
nok med seg selv, bryr seg ikke om hvordan du er eller har det» (D5). En annen deltaker
hadde gatt kraftig ned i vekt i lgpet av og etter oppholdet pa Helsefortet. Hun sa at hun
opplevde at venner og bekjente ikke likte hennes slankere utseende, og kom med negative
kommentarer, som «du ser ikke ut», «det er ikke deg», «ble gammel i ansiktet», «skrukket»,
«pingle» (D1), noe som hun mente var svert skuffende. Hun sa: «Sa nar jeg har lagt pa meg
na, da er veldig mange veldig forngyd» (D1). En annen deltaker som sa at hun fortsatt falte
seg a vere sterk i viljen og fast bestemt pa a lykkes, hadde smittet endringsstemningen over til
bade sine venner og kollegaer. Pa den maten skapte hun sin egen stgttegruppe og sa at den

gjensidige statten i gruppen var viktig for a holde opp motivasjonen (D8).

Nar deltakerne kom hjem fra Unicare Helsefort, mistet de den sosiale statten de hadde fatt fra
andre gruppemedlemmer. De opplevde ikke like god forstaelse og stette fra sine egne familier
og venner. De var enige om at det var svert vanskelig eller helt umulig & klare & endre

levevaner alene, med kun egen viljestyrke som motor.
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3.3. Behov for oppfalging etter rehabiliteringsopphold pa Unicare
Helsefort

3.3.1. Fastlegens rolle for og etter rehabiliteringsoppholdet

Det var enighet blant deltakerne om at fastlegen hadde hatt en avgjgrende og en praktisk rolle
nar det gjaldt oppstarten av rehabiliteringsforlgpet. Fastlegen hadde tatt tak i ting og henvist
dem til utredning i spesialisthelsetjenesten eller sgkt direkte om plass pa Unicare Helsefort.
Fastlegen var en diskusjonspartner nar forskjellige rehabiliteringsalternativer ble vurdert og
hans eller hennes aktive holdning og stette var viktige for deltakere. Noe deltakere hadde tatt
initiativet selv og startet opp en diskusjon om muligheter for rehabilitering. Hos de fleste var
det fastlegen som anbefalte videre utredning og rehabilitering. De fleste mente ogsa at
fastlegen hadde gjort det som han/hun skulle, hadde vist interesse i deres utfordringer og
«hadde tatt affeere» (D5). Fastlegens interesse, entusiasme og engasjement virket motiverende
for deltakere. En kvinne kommenterte at hun «aldri hadde opplevd at fastlegen brydde sa mye
om henne» (D5).

Deltakerne med langvarig smerte mente at fastlegen kunne ha vert mer aktiv i forhold til
muligheter for rehabilitering. En av dem sa at «litt flere forslag fra legen ville vart greit» og
at fastlegen «gjorde det hun fikk beskjed om, ikke mer» (D3). Ogsa en annen deltaker med

langvarig smerte sa at hun hadde opplevd at hun selv hadde jobbet mye for & fa hjelp:

Han (fastlegen) er kjempegrei. Men jeg faler at jeg kanskje ma jobbe veldig mye selv
for & fa undersgkt det jeg vil for at jeg kan bli litt mer trygg. Jeg har opparbeidet meg
litt helseangst, og jeg tror at jeg har alt mulig annet nar jeg har veldig mye smerter
(D4).

Deltakerne med langvarig smerte hadde selv undersgkt og funnet ut om rehabiliterings-
muligheter og bedt fastlegen om a sgke. Enkelte fikk ett eller flere avslag ferst. De hadde alle
et langt sykdomsforlgp bak seg, med mange undersgkelser og behandlinger hvor de ikke
hadde oppnadd gnsket effekt. De sa at de opplevde at helsen og smertene tok stor plass i

hverdagen. Alle ga uttrykk for at de periodevis opplevde a veere frustrert, oppgitt og
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deprimert. En av dem hadde fatt et inntrykk av at langvarig smerte ikke virket til & vere en

populeer tilstand hos behandlere:

Jeg vet ikke om det er egentlig noe med den diagnosen min. | hvert fall tror jeg ikke at
den som star hgyest i kurs for & fa hjelp. Jeg har fatt en falelse at de ikke kan gi sa mye
svar pa det, de liksom gir smertestillende og henviser meg til fysioterapeut og sanne

ting, men jeg tror de ikke er sa flinke a se hver person egentlig (D4).

En annen deltaker som hadde levd med langvarig smerte i mange ar fortalte om sin frustrasjon
nar det gjaldt behandlingsmuligheter: «Jeg fikk hgre at jeg hadde fatt det som Norge hadde &

tilby. Det var ikke s mye noen kunne gjgre» (D9).

Deltakerne med fedme fortalte at de opplevde god statte og engasjement fra fastlegens side.
Dette gjorde ikke deltakerne med langvarig smerte. De siste sa at de opplevde at fastlegen
gjorde som de ba om, men at de selv matte ta initiativet og «google fram» (D4) til de
tilbudene som kunne passe dem. Alle deltakerne med langvarig smerte hadde veert utredet i
spesialisthelsetjenesten, pravd ut forskjellige behandlinger og ikke fatt tilfredsstillende effekt
pa noen av dem. De hadde ogsa veert hos fastlegen mange ganger og sa at de opplevde at
deres utfordringer ikke var sa «populare» (D4) hos fastlegen og at «de hadde fatt allerede det
som Norge hadde a tilby» (D9).

Etter oppholdet pa Helsefortet hadde kun fa deltakere vert i kontakt med sine fastleger. Det
var de personene som hadde flere kroniske sykdommer og trengte medisinsk behandling og
oppfalging. Deltakerne mente at de ikke hadde behov for & kontakte fastlegen uten et konkret
medisinsk problem og forventet ikke at fastlegen skulle ha en rolle i deres endring av
levevaner. De sa at de gikk til fastlegen «nar de var syke» (D2) eller «trengte en sykemelding»
(D8) og ville ikke misbruke fastlegens tid. Fastlegen var ikke & betrakte som en ressurs i

rehabiliterings-sammenheng.

3.3.2. Oppfelging fra Unicare Helsefort

En viktig del av rehabiliteringsprogrammet pa Helsefortet var a forberede deltakerne til
hverdagen etter oppholdet. Hensikten med a veksle dggnopphold med hjemmeperioder var a
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tilby deltakerne god veiledning og praktisk gving pa senteret samt utprgving av lerte
teknikker hjemme. Primarkontakten pa Helsefortet fulgte deltakere opp telefonisk i lgpet av
hjemmeperioder. Mens deltakerne i fedmegruppen fikk telefonoppfalging over flere maneder,
ble deltakerne i smertegruppen fulgt opp bare i lgpet av de to ukene nar de var hjemme
mellom to dggnopphold. De hadde ikke noe kontakt med personalet pa Helsefortet nar deres
seks-ukers program var gjennomfart. Telefonoppfalgingen fra primeaerkontakten var beskrevet
som «hyggelig» (D6, D5), men «passet darlig i hverdagen» (D5) og hadde ikke hatt noen stor
betydning for deltakerne. Alle sa at det viktigste for dem var a vaere pa Helsefortet og a mate
de andre gruppemedlemmene. Pa grunn av corona-pandemien fikk deltakerne med fedme
tilbud om digitale oppfelgingsuker i stedet av fysiske oppmater. Deltakerne var
forstaelsesfulle, men mente at de ikke fikk det samme utbyttet av digital oppfalging som av &
vaere pa rehabiliteringssenteret. En deltaker sa: «Kommer ikke til & svare pa digital oppfalging
fra Unicare. Gammel dame, vet du, er sta» (D1). En annen deltaker (D5) mente at digital

oppfalging ikke kunne tilpasses arbeidslivet.

Alle deltakerne fikk informasjon og tiloud om oppfelging fra helseveileder i kommunen etter
oppholdet pa senteret. De fikk ikke mye forklaring om hva denne oppfalging gikk ut pa: «...
det ble spurt om jeg ville snakke med helseveilederen og jeg skrev under pa det. Jeg var litt

usikker hva det ville gjgre med meg, men takket ja» (D4).

Pa sparsmalet om personalet hadde fokus pa hele rehabiliteringsprosessen eller mest pa deres
eget tilbud svarte en kvinne:
Jeg tror jo at det er kjempebra med en sann rehabilitering, men jeg tror nok at nar jeg,
nar den gruppen min har gatt ut av dera, da har de en ny gruppe. Jeg tror ikke at de
tenker sa mye pa oss som har gatt (D4).

Flere mente at personalet pa senteret hadde mest fokus pa sitt eget behandlingstilbud og var
ikke sa opptatt av tiden etterpa. Overgangen hjem var forberedelse og motivering til a fa
deltakerne til & fortsette med det som ble startet opp pa senteret. En kvinne beskrev
overgangen til hverdagen slik: «Fikk plan fra Helsefortet, beskjed om a registrere mat og

trening, bruke appen, og informasjon om helseveileder» (D8).

Oppfelging fra Unicare Helsefort etter hjemkomsten ble beskrevet som hyggelig, men ikke av
stor betydning. Den kunne oppleves som avbrytende i hverdagen og ble ikke betraktet som en
viktig ressurs etter rehabiliteringsoppholdet.
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3.3.3. Oppfalging fra helseveileder

Alle deltakerne fikk tilboud om videre oppfelging av helseveileder i hjemkommunen etter
oppholdet pa Unicare Helsefort. De fleste deltakerne fikk fort kontakt med helseveilederen og
hadde magtt helseveilederen en eller flere ganger. Enkelte hadde flere kroniske sykdommer
som trengte medisinsk oppfalging og hadde veert hos fastlegen flere ganger etter

rehabiliteringsoppholdet. De fleste hadde minimal kontakt med fastlegen.

Deltakerne med langvarig smerte satte stor pris pa kontakt med helseveileder fordi
rehabiliteringsprogrammet pa Helsefortet ikke inneholdt oppfalging for smertepasienter etter
oppholdet. De var vant til & «slite alene» (D3) og stadig tilpasse aktivitet og sosialt liv il
dagens form. De mente at det var svert vanskelig &8 komme i gang med fysisk aktivitet og
trengte «a bli pushet» (D4) og motivert av en fagperson som kjente dem og deres situasjon.
De visste at smerter kom til 2 gke med trening, men at pa lang sikt ville de oppna bedre fysisk
form og bedre kontroll over kroppen. De hadde erfart god effekt av treningen pa Helsefortet,
men Klarte ikke & overtale seg selv & trene over smertegrensen. En mann mente at hans
familien var blitt lei av & hgre om hans helseproblemer (D9). Han sa at han trengte hjelp for a
holde fast pa det han hadde laert pa senteret. Han uttrykket det slik:

Treningen gar ikke sa bra. Der sliter jeg litt, vet ikke helt hvordan & komme i gang.
Trenger noen som pusher meg. Jeg vet jo at smertene blir verre nar jeg begynner a
trene. Tilbudet er jo der (treningssenter og personlig trener), men det koster mer enn
jeg har. (...) Ma komme ut selv og ta initiativet mens du vet at det er tungt. Du har
ikke noe tidsplan, tuller bare rundt. En kontaktperson og avtalte mgater ville veere bra
(D9).

Deltakerne med fedme mente ogsa at de trengte statte for a holde opp motivasjon. En deltaker
sa at han anstrengte seg 80 — 90 % pa Helsefortet, hjemme ble det fort 50 — 60 % og at han
ikke klarte mer enn 30 % en maned senere (D7). Flere gnsket & ha «kontrollpunkter» (D5, D8,
D7, D6) hos helseveilederen. De gnsket & bli veid, ta en prat og a fale at noen brydde seg. En
deltaker pekte pa kontinuitet i tjenesten som en viktig faktor som kan ha betydning for
tjenestemottakere. Hun hadde magtt helseveilederen etter oppholdet pa Helsefortet, mens

fysioterapeuten hadde fulgt henne opp gjennom hele rehabiliteringsprosessen:
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Jeg synes at hvis du skal ha noen hjelp av den personen etterpa, da ma han veere der
for. Han ma veere der far jeg startet pa Hysnes, sa ville han ha visst hva jeg holdt pa
med hele veien, for fysioterapeuten var der for og etter (D8).

Hun mente at hun ikke fikk det samme tillitsfulle forholdet til helseveileder som hun hadde til
den fysioterapeuten som kjente alle hennes utfordringer.

Pa grunn av ulike arsaker fungerte ikke helseveiledningstjenesten like bra ved alle tilfeller.
Det var tydelig at diskontinuitet i tilbudet hadde pavirket noen prosjektdeltakere negativt og
deres opplevelse med oppfalging i kommunen var varierende. En av dem kommenterte: «Jeg
er overlatt til meg selv. Takket ja til & mate en person i kommunen, tenkte at korona har
skylden, at det ikke var noe» (D1). En annen person sa at hun var «altfor lenge pa egen hand,
da begynte det & ga galt igjen» (D5). Aret 2020 var utfordrende for mange mottakere av
helsetjenester. Helseveiledningstjenesten er et interkommunalt prosjekt i implementerings-

fasen. Utviklingsarbeid og tjenesteutgving var hindret av corona-pandemien i stor grad.

En deltaker beskrev hjemkomsten fra rehabiliteringssenteret som «litt brutal» (D2). Hun sa at
de opplevde at det var vanskelig & fortsette med planen fra Helsefortet fordi der kom man «til
dekket bord og alt var tilrettelagt» (D2), mens hjemme matte hun gjere alt selv. Hun gnsket
kontakt med helseveileder, fordi hun trodde at hun ville klare & anstrenge seg mer hvis hun
hadde forpliktende avtaler med noen: «Det er likere & ha en avtale mellom to folk enn med
meg selv bare. For da ma du holde den» (D2). Flere andre deltakere med fedme ga ogsa
uttrykk for at overgangen fra Helsefortet til hjemmet var vanskelig. Farst hadde det gatt bra,

de falte seg flinke, men mistet etter hvert bade fokus og motivasjon.

Deltakerne var enige om at for a lykkes med endring av levevaner, og for a fa mest nytte ut av
rehabiliteringsoppholdet pa Helsefortet, trengte de oppfelging etter oppholdet. De trengte
noen som kunne «holde dem litt i nakkeskinnet» (D5), hjalp dem med a holde opp
motivasjonen og «brydde seg om hvordan det gikk med dem» (D1). De fleste deltakerne fikk
fort kontakt med helseveilederen etter hjemkomsten og tilbudet var godt tatt imot. De sa at
tjenesten fungerte som den skulle. Enkelte deltakere mente at tjenesten ikke fungerte optimalt

0g savnet tettere kontakt med helseveileder.

Det er viktig a poengtere at samarbeidsprosjektet mellom Unicare Helsefort og Fosen-
kommunene innebar tilbud om oppfelging fra helseveilederen etter oppholdet pa senteret opp
til ett ar. | denne studien ble deltakerne bedt om a evaluere helseveiledningstjenesten etter
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bare kun noen fa mgter med helseveilederen. Det kan tenkes at det kunne vert lettere for

deltakerne a evaluere nytten i tilbudet pa et senere tidspunkt.

3.4. Behov for et bedre rehabiliteringstilbud i kommunen

Flere deltakerne fant det vanskelig & finne passende treningsformer nar de kom hjem fra
Unicare Helsefort. Pa rehabiliteringssenteret falte de seg trygge sammen med andre som
hadde samme utfordringer. Senere likte de ikke & trene pa treningssenter sammen med de som
var «fit» (D1). En av dem sa:
Nar du er sa stor da er det ikke bare-bare & ga til treningssenteret. Det er ikke det. For
du faler deg sterst av alle der. Jeg har gatt ned nesten 30 kg, men jeg faler meg veldig

stor enda. Jeg far meg ikke til & ga pa treningssenteret enda (D8).

Det a fale seq altfor stor, svak, a vare i darlig form og ikke som de andre var alvorlige
barrierer for flere deltakerne og hindret dem i a delta i vanlige kollektive treningstilbud. Flere
mente at aktivitetstilbud organisert i kommunal regi var sveert begrenset. Samtidig var ikke
treningssentre og veiledning av en personlig trener et alternativ for de fleste pa grunn av
darlig gkonomi. Flere sa at de fglte ogsa at eksisterende gruppetilbud ikke passet dem som
hadde darlig helse. De nevnte at de «var i altfor darlig form» (D7), «ble hengende etter og
mistet lysten» (D6) i & g& sammen med andre. Flere mente at det var svert ensomt a ha de
helseplagene de hadde og at de trengte en kontaktperson som kunne hjelpe dem a holde opp
motivasjonen (D3, D4, D6, D7, D9).

Pa spersmalet om hva slags forventninger de hadde til helsetilbudet i kommunen svarte de
fleste deltakerne at tilbudet om helseveileder var viktig for dem nar de kom hjem fra
Helsefortet. Samtidig var de noe nglende nar det gjaldt forventninger til andre kommunale
tiloud og helsetjenester. En deltaker uttrykket det slik: «Jeg har ikke noen forventninger. Det
har bestandig veert som det er» (D2). Generelt mente deltakerne at helsepersonell samarbeidet
greit og gjorde det sa godt de kunne, men at det var gkonomiske rammer i kommunene som
skapte utfordringer til gode helsetjenester. En deltaker formulerte sitt syn pa helsetjenester pa

falgende mate:
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Jeg har et inntrykk av at helsepersonalet samarbeider og snakker samme sprak.
Problemet er at tilbudet i helsevesenet er blitt darligere. Det som fungerer bra, blir
nedlagt, blir for dyrt. Det er problemet (D9).

40



Kapittel 4 Diskusjon

| dette kapittelet ble resultatene i studien dreftet opp mot tidligere forskning og teori. Fra
resultatene kom det fram at de fleste deltakerne sa at de opplevde overgangen fra
rehabiliteringssenteret til hverdagen hjemme som utfordrende. Fire temaer, som viste seg a
veere betydningsfulle for deltakerne ved gjennomfaring av deres rehabiliteringsplaner, ble
diskutert:

1) Ansvar for egen helse og skyldfglelse,
2) Behov for tilhgrighet og sosial stette,
3) Behov for oppfelging etter rehabiliteringsoppholdet pa Unicare Helsefort,

4) Behov for et bedre rehabiliteringstilbud i kommunen.

Til slutt ble oppgavens kvalitetskriterier med hensyn til palitelighet, gyldighet, refleksivitet og

generaliserbarhet diskutert.

4.1. Ansvar for egen helse og skyldfglelse

De fleste deltakerne i denne studien sa at motivasjonen for a endre levevaner gikk ned nar de
kom hjem fra Helsefortet. Kun fa maneder etter oppholdet hadde de delvis eller helt gatt
tilbake til de samme gamle rutiner og levevaner som far oppholdet. Deltakerne sa at de selv
hadde skylden for ikke & ha klart & gjennomfare rehabiliteringsplanen og for ikke a ha
benyttet kunnskapen og erfaringene fatt pa Unicare Helsefort bra nok. De mente at de hadde

sviktet seg selv og var late.

Rehabiliteringsopphold pa Helsefortet var ikke den farste gangen deltakerne forsgkte a ta tak i
sine helseutfordringer. De hadde bade gode og darlige erfaringer med sine tidligere forsgk ved
a endre levevaner. Personer med fedme hadde tidligere erfaringer med vekttap, men hadde
ogsa opplevd tilbakefall og vektgkning. Personer med langvarig smerte hadde pravd ut
forskjellige behandlingsmetoder. Deltakerne opplevde god helseeffekt fra rehabiliterings-
programmet pa Helsefortet. De fleste var skuffet over at de hadde klart a opprettholde denne

effekten kun en kort stund og mente at de selv hadde skylden for ikke & ha lyktes.
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Forskning om fedmebehandling viser at endring av levevaner som medfgrer varig
vektnedgang er svert krevende (Van Baak & Mariman, 2019, MacLean et al., 2015a, 2015b,
Maclean et al., 2011, Crawford, Jeffery & French, 2000). Et konsekvent funn er at flertallet av
mennesker som gar ned i vekt som resultat av medikamentell behandling og atferdsendring
legger pa seg igjen over tid (Anderson, Konz, Frederich & Wood, 2001, Byrne et al, 2003,
Burgess et al., 2017). Kroppen har sterke fysiologiske forsvarsmekanismer som motvirker
vektnedgang og gjar den enkeltes forsegk til & holde den lavere vekten sveert utfordrende.
(Hjelmeseeth, et al., 2007, MacLean et al., 2011, MacLean et al., 2015a). Psykologiske og
sosiogkonomiske faktorer kan skape barrierer til varige atferdsendringer (Byrne et al, 2003,
Burgess et al., 2017).

Mennesker med langvarig smerte sliter ogsa med & opprettholde effekten av rehabiliteringen
over tid. Forskning viser at personer med muskel- og skjelettsmerter har stor nytte av trening,
men for & oppleve redusert smerteniva pa lang sikt, ma de stadig trene over smertegrensen
(Geneen et al., 2017, Malterud, 2010, Karjalainen et al., 2001, Guzman et al., 1999,
Goldenberg et al., 2004, Wigers & Finset, 2007). Opplevelsen av gkende smerter i forbindelse
med trening kan gjgre rehabiliteringsprosessen utfordrende. Det er lett & miste motivasjonen

og falle tilbake til en passiv livsstil som kan forsterke symptomene (Malterud, 2010).

I lys av Banduras sosialkognitiv teori kan to hovedelementer, mestringstro (perceived self-
efficacy) og mestringsforventning (outcome expectation), trekkes fram i forbindelse med
endring av helseatferd og levevaner (Bandura, 1986). Bandura definerer mestringstro som
menneskets vurdering av egne evner for & organisere og utfgre handlinger som er ngdvendige
for & oppna @nsket resultat. Mestringstro er tett knyttet til mestringsforventning, eller
menneskets forventninger om utfallet som er knyttet til hans eller hennes handlinger.
(Bandura, 1986). Mestringstroen pavirkes av den enkeltes egne tidligere mestringserfaringer
(performance attainments), erfaringer fra a observere andre i samme situasjon (vicarious
experiences of observing the performances of others), anerkjennelse fra andre og diverse
former for sosial stgtte som gir dem bekreftelse pa at de har de evner som trengs (verbal
persuasion and allied types of social influences that one possesses certain capabilities) og de
fysiologiske tilstander som mennesker er i nar de vurderer sine evner, styrker og sjanser til
lykkes (physiological states from which people partly judge their capableness, strength, and
vulnerability to dysfunction) (Bandura, 1986, s. 399). Tidligere positive erfaringer med
endring av levevaner gker den enkeltes sjanser for & na sine mal ved nye forsgk. Opplevelsen

av a kunne gjare noe selv for a pavirke helsen positivt kan gi gkt mestringstro
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(Helsedirektoratet, 2018). Samtidig hvis man ikke klarer a etterleve anbefalt behandling eller
helserad, kan det forarsake opplevelse av avmakt, selvbebreidelse og skam (Fjerstad, Berge &
Bull-Hansen, 2020, Liu et al., 2017). Darlige erfaringer, skyldfalelse, skam og skuffelse over
sine egne evner kan redusere mestringstroen og det er lettere & gi opp endringsarbeidet
(Bandura, 1986). Fglelsen av a veere mislykket er en darlig mestringserfaring som kan gjare at
mennesker blir skeptiske til nye forsgk pa endring av levevaner og rehabilitering. Dette kan
igjen fare til stadig sterre utfordringer i forbindelse med helse.

Ifalge Goffman (1975) er det & dele normative forventninger i samfunnet en viktig
forutsetning i et sosialt liv. A mislykkes med & oppfylle disse forventningene kan ha direkte
pavirkning pa den enkeltes integritet. Mennesker som opplever at de pa en eller annen mate
ikke er bra nok eller ikke klarer & leve opp til forventningene i samfunnet kan fgle skam
(Goffman, 1975). De kan fgle at de alene berer ansvaret for a lykkes. Mennesker med fedme
blir ofte utsatt for stigmatisering pa grunn av deres kroppsstarrelse (Brewis et al., 2011,
Brewis et al., 2018). Arsaken til deres helseutfordring og et avvik fra det normale er ofte
knyttet til deres negative personlige egenskaper (Brewis et al, 2011, Rgnold, 2020). Det er vel
dokumentert at personer som opplever stigmatisering og diskriminering pa grunn av sin vekt,
kan lide av en stor emosjonell belastning. Dette kan fare til depresjon og videre utvikling av
fedme (Puhl & Suh, 2015, Brewis et al., 2011, Duarte et al., 2017). Generalisering og

stigmatisering hindrer behandling av fedmepasienter (De Lorenzo et al., 2020).

Mennesker med langvarig smerte har ofte nedsatt arbeidsevne, mange er ufare eller i fare for
a bli det. I mange tilfeller finnes det ikke synlige manifestasjoner av smerter pa den sykes
kropp, mens funksjonsevnen kan vere sterkt nedsatt. Forskning viser at mennesker med
langvarig smerte ofte faler skam, skyld, har et darlig selvbilde og at de stadig er ngdt til &
overbevise omgivelser, bade helsepersonell og private relasjoner, at de virkelig er syke
(Turner-Cobb, Michalaki & Osborn, 2015, Werner, Isaksen & Malterud, 2004, Narvidnen &
Asbring, 2002). De kan ogsa oppleve at de mister sin sosiale rolle, bade i familien og pé&
arbeidsplassen, har darlig samvittighet og faler seg a «veere i veien» (Baillya et al., 2015,
Froud et al., 2014).

| store deler av den vestlige verden er kropp det dominerende symbolet pa menneskets
identitet. Slankhet er assosiert med helse, intelligens, attraktivitet og selvdisiplin. Overvekt og
fedme er ugnsket og forbundet med stygghet, lav intelligens og moralsk svikt, slik som

mangel pa selvkontroll, sosial uansvarlighet og latskap (Brewis et al., 2011). Risiko for

43



sykdom knyttes ofte til usunne levevaner, mangel pa viljestyrke, kunnskap eller motivasjon
(Vaule, 2012). P4 denne maten standardiseres mennesker og forventes at en og samme modell
for et godt liv, «den norske helsetrgyen» passer alle like bra (Fugelli, 2004). Forskning viser
at helsepersonell deler de samme negative stereotyper om personlige egenskaper til
mennesker med fedme som resten av samfunnet (Brewis, Sturtz Streetharan & Wutich, 2018,
Album et al., 2017, Foster, et al., 2003, Ragnold, 2020). Frykten for a bli kritisert eller vurdert
negativt kan gjere at mennesker med fedme, langvarig smerte eller andre helseplager som kan

knyttes til levevaner ikke sgker om hjelp.

Mens troen pa menneskets personlige ansvar for sine helsevalg er radende blant allmennheten
(Lund, Sandge & Lassen, 2011, Stavrum, 2016), viser forskning at arsaker til sakalte
livsstilssykdommer kan vere betydelig pavirket av sosiogkonomiske faktorer (Marmot,
2005). Dermed krever forebyggende helsearbeid strukturelle endringer i samfunnet og i
helsevesenet (Tulatz, 2019, Bodai et al., 2018). Mange mennesker kan mangle den
individuelle kontrollen som er ngdvendig for & endre livsstil og kan ikke holdes moralsk
ansvarlige for & mislykkes (Brown, Maslen & Savulescu, 2018, Marchman Andersen et al.,
2013). Sosial promotering av den enkeltes eget ansvar for sunn livsstil kan fare til
moralisering og stigmatisering av personer som ikke lykkes med endring av levevaner. Mer
oppmerksomhet bgr rettes mot utvikling av neermiljger som muliggjer gode helsevalg framfor
a belaste enkelte individer med ansvar og skyld for darlig helse (Brown et al., 2018, Tulatz,
2019, Falling, 2020).

Deltakerne i denne studien fortalte at de hadde skyldfalelse fordi de ikke hadde klart & endre
sine levevaner til tross for oppholdet pa rehabiliteringssenteret. Skyldfglelse og skam kan gke
opplevelsen av avmakt og haplgshet og gjere at mennesker mister troen pa sine evner til a
gjere gode helsevalg. Det er viktig at de helsearbeidere som jobber med forebygging og
rehabilitering er bevisst pa at personer som har mislyktes i sine forsgk pa a endre sin

helseatferd kan veere altfor skyldbetynget, skamfulle og beskjedne for a be om mer hjelp.
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4.2. Behov for tilhgrighet og sosial statte

| studiens resultater kom det fram at den starste forskjellen mellom oppholdet pa
rehabiliteringssenteret og hverdagen hjemme var knyttet til den sosiale stetten deltakerne fikk
fra sine omgivelser. Deltakerne var enige om at forholdet til de andre pa Unicare Helsefort, og
som hadde samme helseplager, hadde starre betydning for dem enn ny kunnskap, veiledning
eller forholdet til helsepersonalet pa Helsefortet. Statten fra andre og interaksjon i lgpet av
oppholdet spilte en viktig rolle i deltakernes rehabilitering. Deltakerne utvekslet erfaringer,
stattet og oppmuntret hverandre. De sa at de opplevde at de ikke stod alene med sine
utfordringer, var inkludert i en gruppe av likesinnede personer og hadde et felles mal.
Forpliktelser til gruppen og gruppestette var nevnt som svart viktige faktorer i deres
rehabiliteringsprosesser. Etter hjemkomsten fikk de fleste lite statte fra sine egne sosiale
nettverk. Deltakernes familier og venner stgttet deres endringer av levevaner i en viss grad,
men involverte seg ikke aktivt i endringsprosessen. Deltakerne sa at det var utfordrende eller
umulig & endre levevaner nar familier ikke var motivert til a endre sine rutiner sammen med
dem. Enkelte fortalte om negative kommentarer fra venner og bekjente i forbindelse med
vektnedgang, endring i utseende og nye levevaner. Enslige deltakere mente at de ikke lyktes

med endring fordi de ikke hadde noen som kunne stgtte dem.

Den store betydningen av gruppestgtte i endring av levevaner understrekes ogsa i funnene fra
andre studier (Borge et al., 2012, Dalen, 2019). Positiv stgtte fra venner viser seg a vere
viktig for et fysisk aktivt liv (Harvey & Alexander, 2012). For a forbedre resultater til
livsstils-intervensjoner kan det vaere hensiktsmessig a hjelpe individer a styrke deres
individuelle og sosiale ressurser og evnen til & bruke dem (Felling et al., 2016). Sosial statte
er nevnt som hovedelement ved vedlikehold av sunne levevaner (Murray et al., 2013).
Holdninger og handlinger til familiemedlemmer og venner kan enten stgtte endring eller
sabotere den. Spesielt kostholdsendringer er utfordrende nar kun en person i familien gnsker
endring (Sriram et al., 2018). Brukere med langvarig smerte opplever god hjelp av
selvhjelpsgrupper som via stattende miljg, gjensidig motivering og humor kan bidra til
normalisering av nye levevaner (Finlay, Peacock & Elander, 2018). Det er godt dokumentert
at ensomhet og opplevelse av sosial isolasjon kan pavirke helserelatert atferd negativt. Enslige
eldre har mer passiv livsstil, mer usunt kosthold og starre alkohol- og tobakksbruk enn de som
bor sammen med noen (Kobayashi & Steptoe, 2018, Scrempft, Jackowska, Hamer & Steptoe,
2019). Mangel pa sosial statte kan ha en helseskadelig effekt (Maland, 2020b). A bli sett og
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verdsatt, samt a oppleve at noen bryr seg, er viktig for personens identitet, selvbilde og
velvaere (Maland, 2020D).

Mennesker som fgler seg stigmatisert i samfunnet som «svake», «syke», «ufgre» eller
«arbeidsledige» kan slappe av, veere lojale og autentiske sammen med andre i gruppen de
faler tilhgrighet til (Goffman, 1975). Ifglge Bandura (1986) kan mestringstroen gke betydelig
ved interaksjon med andre i samme situasjon, ogsa hos de som ikke har egne gode erfaringer
med maloppnaelse fra far. Stette og anerkjennelse fra andre som uttrykker sin tro pa den
enkeltes evner kan gjere at ogsa den som har lav mestringstro anstrenger seg mer nar
vanskeligheter oppstar, og har dermed starre sjanse for a lykkes med endringer (Bandura,
1986). Ifglge Kwasnicka et al. (2012) startes endringer av levevaner opp nar man faler seg
sterk, hapefull og optimistisk. | lgpet av endringsprosessen kan det veere mindre gode perioder
nar det oppleves stress, man blir lei og faler seg svak. Pa slike svake tidspunkter er det lett &
gi opp og gli tilbake til gamle rutiner. Det er da mange har mest behov for stette fra andre
personer. Bekreftelse og anerkjennelse kan bidra til at man far mestringstroen forsterket igjen
(Kwasnicka, 2012).

Et kjennetegn pa familier, sosiale nettverk eller grupper er et felles mal (Renolen, 2008). I en
familiesammenheng kan det veere et mal & ha et godt liv sammen, i vennegjengen kan malet
vaere & kose seg, i jobbsammenheng kan det vaere en felles arbeidsoppgave. | denne studien
forandret gruppestrukturen seg for deltakerne etter hjemkomsten. De mistet stgtten fra
gruppen de hadde hatt pa Helsefortet og returnerte til sine vanlige sosiale nettverk. Mens de
var pa Helsefortet hadde deltakerne all fokus pa egen helse og et kollektivt mal sammen med
andre gruppemedlemmer. Sosiale nettverk hjemme hadde ikke fokus pa helse, men pa
arbeidsliv, fritidsaktiviteter og andre daglige gjgremal. Deltakerne ga uttrykk for at de sa at de
opplevde at de nzermeste var positive om deres rehabiliteringsmal, men gnsket ikke a endre
sine egne rutiner. Endring av levevaner ble ikke gnsket velkommen som noe nytt og positivt i
hverdagen, men mer som et trussel mot trygghet og stabilitet i hjemmesituasjonen. Ifglge Kurt
Lewins (1951) endringsteori (Theory of Change) er vaner en sosialt akseptert atferd som er
sveert motstandsdyktig mot endring. Motstand pa gruppeniva er ikke et tegn pa uvilje eller
negativitet, men et tegn pa gruppens motstandskraft mot ustabilitet. VVaner og rutiner i det
daglige livet, uansett om de er sunne eller usunne, er en mate a opprettholde stabilitet i livet.
Normer og standarder i en gruppe er en kilde til motstand mot endring hos det enkelte
gruppemedlemmet (Kwasnicka et al., 2016, Darnton, 2008, Lewin & Cartright, 1951).

Holdninger og innstillinger stammer fra normer i den eller de referansegruppene som
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mennesker har. De er formet av en aktiv deltakelse i en gruppe, og endringene ma ogsa skije
gjennom gruppen (Renolen, 2008). Mennesker er ikke villige til a sta alene og avvike fra
gruppens normer. Hvis holdningsendring hos et individ er et mal, ma hele gruppen endre
holdning (Renolen, 2008).

Forholdet til sine grupper pa Helsefortet var en viktig stgttende faktor for deltakerne i denne
studien. Samtidig hadde sosiale nettverk hjemme, familie og venner som ikke var opptatt av
endring, demotiverende virkning. Gruppepress fra det n&ermeste sosiale nettverket mot
endring kunne motvirke den enkeltes gnske om & endre levevaner. Deltakerne beskrev
hvordan de sakte, men sikkert gled tilbake til gamle vaner, slik som familiens kosestunder
med godteri foran TV eller kaker pa vennebesgk. Mangel pa stette fra sine neermeste gjorde
endringen av levevaner utfordrende og kunne bidra til at deltakerne mistet motivasjonen etter
hjemkomsten. VVed planlegging av oppfalging etter rehabiliteringsoppholdet av personer med
fedme og personer med langvarig smerte er det viktig at helsepersonell er bevisst pa at
endring av levevaner er vanskelig uten engasjement fra neermiljger. Involvering av
familiemedlemmer i endringsarbeidet og etablering av selv-hjelps grupper i kommunen kan

veere noen av tiltakene som kan stgtte mennesker i deres rehabiliteringsprosesser.

4.3. Behov for oppfalging etter opphold pa Unicare
Helsefort

For & sgrge for en sgmlgs overgang fra Helsefortet til hverdagen hjemme fikk alle deltakerne
et tilbud om oppfelging fra en helseveileder i deres hjemkommune. De fleste deltakerne
hadde kommet raskt i gang med oppfalging fra helseveileder. De ga uttrykk for at tjenesten
var nyttig. Et fatall som ikke kom i kontakt med helseveileder eller opplevde lengre pauser i
oppfalgingen, fortalte at de falte seg glemt og forlatt. Kontinuitet i tjenesten var nevnt som
negdvendig for a bygge opp tillitsfulle relasjoner med en fagperson. Alle deltakerne innsa at
deres egen motivasjon og innsats var viktigst for gjennomfaring av rehabiliteringsplanen, men
at de ikke klarte & opprettholde fokus og motivasjon bra nok alene. De ga uttrykk for at de
trengte oppfelging etter hjemkomst, men at det var vanskelig for dem a evaluere

helseveilederens rolle eller tjenestens nytteverdi etter kun fa samtaler. De fleste deltakerne
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hadde minimal kontakt med fastlege. Telefonisk og digital oppfelging fra Unicare Helsefort

var beskrevet som hyggelig, men ikke sarlig nyttig.

Ifalge nasjonale retningslinjer for forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme
hos voksne (Helsedirektoratet, 2011) skal bade behandling og rehabilitering av fedme
koordineres av fastlegen. Det samme gjelder behandling og rehabilitering av personer med
langvarig smerte eller andre kroniske sykdommer (Forskrift om fastlegeordningen i
kommunene, 2012). Av resultatene i denne studien kom det fram at deltakerne satte pris pa
fastlegens initiativ i oppstarten av rehabiliteringsprosessen. Samtidig forventet de ikke
oppfalging fra fastlegen etter rehabiliteringsoppholdet, sa lenge det ikke var medisinsk

ngdvendig.

Tiden etter opphold pa rehabiliteringssenter kan veere avgjerende om brukere oppnar sine mal
eller faller tilbake til gamle, ofte helseskadelige vaner (Sevild, Niemic, Bru, Dyrstad & Lunde
Husebg, 2020). Multifaktorielle livsstilsprogram med redusert kaloriinntak, gkt fysisk
aktivitet og kognitiv terapi med oppfelging i minst 6 til 12 maneder, er sett pa som
ngdvendige for & oppna varige resultater ved endring av levevaner (Semlitch, Stigler, Jeitler,
Horvath & Siebenhofer., 2019, Gdmez & Martinez-Marcos, 2018, Helsedirektoratet, 2011).
En studie om mennesker med diabetes type-2 visste at de som deltok i et to-arig
oppfalgingsprogram i primarhelsetjenesten fikk feerre tilbakefall enn de som ikke fikk
oppfelging (Lean et al., 2019). Fedmepasienter som fikk individuell oppfelging i mer enn ett
ar, fikk bedre resultater og starre vektnedgang (Coughlin et al., 2016, Look, 2014) enn de som
fikk oppfalging opp til ett ar eller som ikke fikk oppfelging (Pekkarinen, Kaukea &
Mustajoki, 2015, Coughlin et al., 2016).

Brukermedvirkning, anerkjennelse fra en fagperson, sosial stette og mestringsstatte er noen av
elementene som kan bidra til vellykket endring av levevaner (Salemonsen, Fgrland, Hansen &
Holm, 2020). | kommuner som har etablert frisklivssentraler, er forebyggende tiltak og
rehabiliterings-aktivitet organisert rundt dem. Mye av norsk forskning om oppfelging av
fedmepasienter i primzarhelsetjenesten er ogsa knyttet til frisklivssentraler. En del brukere av
frisklivssentraler har lavere sosiogkonomisk status og det er pavist behov for intervensjoner
rettet mot lav mestringstro og sosial statte. (Samdal et al., 2018). De fleste er henvist pa grunn
av overvekt, fysisk inaktivitet, kostholdsendringer og muskel- og skjelettplager (Bjurholt,
2014). Frisklivssentralen er ikke en lovpalagt tjeneste og etablering av et slikt tilbud er
spesielt utfordrende i sma kommuner (Ekornrud & Thonstad, 2016). Kontinuitet i tjenesten er
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viktig for & bygge opp tillitsfulle relasjoner mellom tjenestebrukeren og fagpersonen
(Sagsveen et al., 2018). Det er fortsatt lite kunnskap om tiltak ved livsstilsentraler eller andre
tiltak i primeerhelsetjenesten kan ha langsiktig effekt pa brukernes endring av levevaner
(Salemonsen, Hansen, Fgrland & Holm, 2018, Orrow, Kinmonth, Sanderson & Sutton, 2012).
To systematiske oversikter viser resultater med god effekt av tverrfaglig oppfalging av
fedmepasienter i USA. Bedre resultater er blitt oppnadd i studier hvor fastleger samarbeidet
med andre fagpersoner, slike som for eksempel ernaringsfysiolog, helsepedagog og psykolog,
enn i studier hvor fastlegen alene stod for behandlingen og oppfalgingen (Tsai & Wadden,
2009, Wadden, Butryn, Hong & Tsai, 2014). En annen amerikansk studie foreslo en
evidenshasert og standardisert samarbeidsmodell. Her hadde fastlegen ansvar for medisinsk
oppfelging, mens andre fagpersoner bidro med intensiv veiledning om malsetting, selv-
monitorering og problemlgsning samt hjalp brukeren med a finne fram til passende tiltak og
ressurser i nermiljeet (Fitzpatrick et al., 2016). Systematiske forskningsoversikter om
behandling og oppfelging av personer med langvarig smerte har ogsa funnet evidens pa den
gode effekten av tverrfaglige biososiale intervensjoner i nermiljget (Kamper et al., 2014, van
Erp, 2019). Norske frisklivssentraler, primerhelseteam og helseveiledningstjeneste pa Fosen
bruker lignende metoder og falger tverrfaglighets-prinsippet ved forebyggende tiltak og
rehabiliteringsarbeid i primarhelsetjenesten.

For helsearbeidere i primarhelsetjenesten er det viktig & vere bevisst pa at mennesker kan ha
forskjellige behov i forskjellige stadier av endring og at alle opplever endringsprosesser
forskjellig (Kasila et al., 2020, Prochaska & DiClemente, 1983). Kwasnicka et al. (2016)
pastar at de fleste endringsteorier er fokusert pa initiering av atferdsendring, ikke pa endringer
som varer over tid. Faktorer som motiverer mennesker til & starte med a endre levevaner er
forskjellige fra de faktorer som er betydningsfulle i vedlikeholdsfasen nar nye rutiner skal bli
en norm i hverdagen (Serensen & Graff-lversen, 2001, Prochanska & Di Clemente, 1983).
For eksempel er motivasjon i startfasen ofte pavirket av ytre faktorer, slike som lavere vekt,
bedre utseende eller bedre helse. | vedlikeholdsfasen blir mennesker bedre motivert av indre
faktorer, for eksempel av gleden fatt av den nye rutinen, tilfredsstillende resultater samt av
endring i holdninger, meninger og identitet (Kwasnicka et al., 2016). Endring i selvregulering
er en prosess fra impulsive spontane valg mot malbevisste valg hvor mennesker lerer a
mestre vanskelige situasjoner som tidligere kunne vert arsaken til tilbakefall til gamle vaner.
Nye rutiner ma bli repetert sa mange ganger at de blir automatiske vaner. Vanedannelse er et

resultat av vellykket selvregulering over tid (Kwasnicka et al., 2016). | vedlikeholdsfasen er
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det spesielt viktig hvilke psykiske og fysiske ressurser den enkelte har tilgjengelig. Sosial
statte fra omgivelser far mye starre betydning (Kwasnicka et al., 2016, Darnton, 2008,
Renolen, 2008).

De fleste som far innvilget rehabiliteringsopphold i spesialisthelsetjenesten har slitt med sine
helseutfordringer i flere ar. Pa Helsefortet fikk deltakerne en teoretisk innfgring i
endringsarbeid, kunnskap om egne tilstander, mestringsstrategier og verktgy som de kunne
benytte seg av. De fikk starte opp rehabiliteringsprosessen under veiledning av helsepersonell
og med stette fra andre i gruppen. De kom hjem med en rehabiliteringsplan laget pa senteret
og med et mal om & innfare nye og sunnere rutiner i det daglige livet. Deltakerne ga uttrykk
for at oppfalging etter hjemkomst var svart viktig. A bli overlatt til seg selv pa dette
tidspunktet ville veert sveert uheldig med tanke pa viderefgring av rehabiliteringsplanen.
Deltakerne som ikke fikk god nok oppfalging fra helseveileder sa at de falte seg glemt og at
ingen brydde seg om dem.

Hvis mottakere av helsetjenester skal fa full nytte av den helsehjelpen de har fatt i
spesialisthelsetjenesten er det viktig med oppfalging etter hjemkomst. Intensjonen til
helseveiledningstjenesten pa Fosen er a sikre en trygg overgang fra rehabilitering i
spesialisthelsetjenesten til hverdagen hjemme. | utvikling av tjenesten ma det tas hensyn til
bade teoretisk kunnskap om endringsmekanismer hos den enkelte og i grupper, samt de
erfaringene som brukere har fatt i sine rehabilitering-prosesser. Ut fra resultatene i denne
studien kan det konkluderes med at brukeres personlige sosiale nettverk ikke alltid kan statte
dem godt nok. Stgtten fra helseveileder kan innebare en mulighet for individuelle samtaler
for & hjelpe tjenestemottakere til & holde opp motivasjonen. Helseveileder kan ogsa bidra til

tilrettelegging av arenaer for interaksjon med andre i lignende situasjon.

4.4. Behov for et bedre rehabiliteringstilbud i kommunen

Deltakerne i denne studien mente at helsetilbud som passet deres behov var sveert begrenset i
kommunen. Etter hjemkomst hadde de fleste hatt utfordringer med & finne passende
aktivitetstilbud i kommunene. De hadde fatt inntrykk av at eksiterende tilbud var rettet mot

personer som var sykere og eldre enn de eller hadde andre utfordringer. Noen deltakere sa at
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de falte seg altfor syke og svake for a klare & delta i organiserte aktiviteter. Opplevelsen av a
ikke veere i god nok form, & vere for store eller for svake, samt & ha darlig rad skapte barrierer
for dem og de gnsket ikke eller kunne ikke delta i aktiviteter designet for friske mennesker.
Deltakerne var ikke optimistiske nar det gjaldt muligheter til forbedring og utvikling av
helsetilbud i kommunen. De ga uttrykk for at de gkonomiske rammene i kommunen var
sapass presset at utvikling av nye tjenester og tilbud ikke var aktuell og eksisterende gode
helsetilbud stadig ble lagt ned pa grunn av finansieringsvansker.

Den positive effekten av livsstilsrelaterte tiltak innen rehabilitering av personer med fedme og
personer med langvarig smerte er godt dokumentert (Bullard, et al., 2019, Fletcher et al.,
2018, Malterud, 2010, Helse- og omsorgsdepartementet, 2017, Helsedirektoratet, 2011).
Forskning viser ogsa at de beste resultatene oppnas nar brukere far tverrfaglig oppfelging i
nermiljget (Tsai & Wadden, 2009, Wadden et al., 2014, Fitzpatrick et al., 2016, Kamper et
al., 2014, van Erp, 2019, Lean et al., 2019).

Mennesker med akutt- eller nyoppdaget sykdom og etter skade blir best tatt vare pa av
rehabiliteringstjenesten. Samtidig er det en rekke brukergrupper, blant annet personer med
fedme og personer med langvarig smerte, som ikke far dekket sine rehabiliteringsbehov.
Utfordringer med kapasitet, kompetanse, organisering og gkonomi er nevnt som hovedarsaker
til darlig rehabiliteringstilbud for disse brukergruppene (Linge et al., 2014).

| farende helsepolitiske dokumenter legges det vekt pa helsetjenester som skal forebygge,
begrense og rehabilitere sykdom framfor behandle (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008,
2013, 2015, 2017). Kommunene er palagt a tilrettelegge for forebygging og begrensning av
sykdommer og rehabilitering (Folkehelseloven, 2011, 84, Helse- og omsorgstjenesteloven,
2011, 8§ 3-3, Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2011, 81, 83). | praksis kommer
mennesker med kroniske helseproblemer som er ferdigbehandlet eller rehabilitert i spesialist-
helsetjenesten hjem til et veldig begrenset helsetilbud i mange norske kommuner (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015). Dette er en utfordring fordi disse personene ofte ikke er friske
nok til & benytte seg av folkehelsetiltak tiltenkt hele befolkningen, og ikke syke nok for a
trenge akutt helsehjelp eller omsorgstjenester. Ifglge prosjektrapporten om rehabilitering i
Midt-Norge (Linge et al., 2014) er det store variasjoner mellom kommunene hva angar
ressurser i form av kapasitet og kompetanse innen rehabiliteringsomradet. For brukere betyr
det at tilgjengelighet, kvalitet og omfang pa tjenestene varierer avhengig av bosted.
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| helsevesenet vurderes det daglig hvilke brukere som skal fa tilgang til hvilke helsetjenester,
hvilke pasientgrupper skal prioriteres og hvem som ma vente. Hovedkriterier for slike
prioriteringer er nyttekriteriet, ressurskriteriet og alvorlighetskriteriet (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2016) Det skal vurderes i hvilken grad gnsket tiltak kan forlenge
brukerens livslengde, gke livskvalitet, forbedre funksjon eller redusere plager. Et tiltaks
prioritet gker i trad med alvorlighetsgraden av tilstanden. En tilstands alvorlighet vurderes ut
fra risikoen for dad eller funksjonstap, graden av funksjonstap og de plager tilstanden
medfarer. Tiltaket som er mest kostnadseffektiv skal prioriteres. Prioriteringskriteriene gjelder
for hele helsetjenesten ved beslutningssituasjoner pa bade klinisk niva, gruppeniva og pa
administrativt og politisk niva (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). Prioritering av
helsetjenester vurderes oftest ut fra brukerens behov der og da. Hvis tiltakets nytte, kostnader
og tilstandens alvorlighetsgrad skulle vurderes i livslgpsaksje ville det veere tydelig at
personer med fedme og personer med langvarig smerte, eller med andre kroniske helseplager,
bar ha starre prioritet ved tildeling av helsehjelp, ogsa i primerhelsetjenesten. Disse
tilstandene medfarer et stort funksjonstap, redusert arbeidsevne og nedsatt livskvalitet.
Forverring kan forarsake store fysiske og psykiske plager for den enkelte, ufgrhet og behov
for kostbare helsetjenester. Ved tidlig helsefaglig stette, brede diagnoseuavhengige tiltak og

veiledning kan denne brukergruppen ha et stort rehabiliteringspotensial.

Dessverre er organisering og strukturer i primerhelsetjenesten preget av ressursmangel. Dette
farer til at lovpalagte oppgaver prioriteres og at utvikling og drift av helsefremmende og
forebyggende tjenester blir nedprioritert (Rgnnevik et. al., 2020). Helsepolitisk fokus pa
forebygging og begrensning av sykdommen samt rehabilitering har lite verdi far det blir et
faktum via bevisst endring av holdninger hos helsepersonell. Det er helsepersonell som har
kunnskap og makt til & avdekke brukernes behov, fremme forebyggingstankegangen og

pavirke politikere ved ressurstildeling.

Etablering av helseveiledertjenesten i Fosen-kommunene er et forsgk pa a forbedre
oppfelging av mennesker med kroniske helseutfordringer og statte dem i deres
helsefremmende og rehabiliteringsarbeid. Det er en stor fare for at mennesker som mottar
gode helsetjenester i spesialisthelsetjenesten, men ikke tilbys fortsettelse av behandling og

oppfelging i kommunen, ikke oppnar sine rehabiliteringsmal.

Fra resultatene i denne studien kom det fram at overgangen fra rehabiliteringssenteret til

hverdagen hjemme var vanskelig for deltakerne, og at de hadde behov for videre oppfalging.
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Det kom ogsa fram at helseveiledningstjenesten ma videreutvikles og at helseveilederen alene
ikke kan kompensere for manglende eller svart begrenset tilbud for denne brukergruppen i
kommunen. Det trengs mer kunnskap om hva slags intervensjoner disse personene har mest
behov for, og hvor mye hjelp bar vere tilgjengelig for & fa optimal nytte uten & umyndiggjere

dem eller undervurdere deres egne ressurser.

4.5. Metodediskusjon

Kvalitative metoder er basert pa en felles forstaelse om forskning som en systematisk og
refleksiv prosess av samling, organisering og fortolkning av datamaterialet samt utvikling av
kunnskap (Malterud, 2001). Kriteriene som ofte brukes for a vurdere kvaliteten pa kvalitativ
forskning er palitelighet, gyldighet, refleksivitet og generaliserbarhet (Tjora, 2017a, 2017b).
Forskeren ma veere forberedt pa a stille seg selv kritiske sparsmal rundt funn og fortolkning.
Det skal vurderes om studien har forsket det den skulle, hvordan konteksten kan ha pavirket
forskning, tenke i hvilken grad en annen forsker kunne ha oppnadd lignende resultater,
reflektere over forskerens rolle og forforstaelse i forskningsprosessen, samt vurdere om
prosjektets funn har relevans utover det aktuelle prosjektets rammer (Malterud, 2001, Tjora,
2017a).

4.5.1. Gyldighet

Forskningens gyldighet er knyttet til spgrsmalet om resultatene gir svar pa problemstillingen
(Tjora, 2017a). Problemstillingen i denne oppgaven var: Hva slags erfaringer har personer
med fedme og personer med langvarig smerte i forbindelse med overgangen fra rehabilitering
i spesialisthelsetjenesten til hverdagen hjemme. Ved besvarelse var sgkelyset pa deltakernes
opplevelser knyttet til helsetjenester de hadde fatt og deltakernes syn pa de faktorer som
hadde pavirket deres rehabiliteringsprosesser. Gyldighet kan vere pragmatisk eller
kommunikativ (Kvale, 1997, Tjora, 2017a). Pragmatisk gyldighet er relevant for denne
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studien som er en del av evalueringen av et pagaende prosjekt om helsetjenesteutvikling i
regionen. Forskning kan ses pa som en form for demokratisk erkjennelsesprosess og
brukermedvirkning hvor deltakere aktivt bidrar til endringsarbeidet (Tjora, 2017a).
Samhandling og ansvarsfordeling mellom tjenesteutgvere ved overganger fra
spesialisthelsetjenesten til primarhelsetjenesten, ble nevnt som utfordringer allerede i
samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008). Malet med denne studien
var a bidra til forbedring og endring i helsetilbudet rettet mot kronisk syke. Deltakernes
erfaringer i henhold til deres rehabilitering er viktig informasjon for kommuneledere ved

strategisk planlegging av folkehelsearbeid og ressursfordeling.

Kommunikativ gyldighet betyr at forskeren bevisst forholder seg til eksisterende teorier,
perspektiver og tidligere forskning som er gjort om samme tema eller har brukt samme
metoder (Tjora, 2017a). Forskning som er blitt gjort tidligere om personer med fedme og
personer med langvarig smerte bekrefter resultatene i denne studien. Disse er tilstander hvor
behandling og rehabilitering er knyttet til endringsprosesser som krever tid. For & oppna
varige resultater er det ngdvendig med lang oppfalging og delt ansvar mellom brukeren selv
og helsepersonell. Kommunehelsetjenesten har ikke hatt en tydelig rolle i en slik oppfalging.
Resultater fra denne studien bekrefter at det er et stort forbedringspotensial for utvikling av
helsetjenester i kommunen dersom malet er a forebygge forverring av kroniske helsetilstander

og redusere framtidige kostbare pleie- og omsorgstjenester.

4.5.2. Palitelighet

Kvalitativ tilneerming gir en mulighet til & skaffe et nyansert bilde av kompliserte fenomener
og a studere deltakernes forstaelse og beskrivelse av disse. Den er forklarende og fleksibel,
men ogsa subjektiv og gir ikke entydige svar til forskningsspgrsmalene (Braun & Clarke,
2013). Ifglge Burr (2015) farsgker ikke sosialkonstruktivistisk forskning a identifisere den

eneste sannheten.

Forskerens bakgrunn og forforstaelse, beskrevet i kapittel 3.2., kan ha pavirket
datautviklingen i en viss grad. En annen forsker med en annen bakgrunn og et annet mal kan
ha funnet andre sammenhenger og laftet fram andre momenter enn disse som har virket

betydningsfulle for denne studien. Hensikten med denne studien var a utforske hvordan
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deltakerne opplevde overgangen fra rehabiliteringssenteret til hjemkommunen og evaluere
nytteverdien i den nyetablerte helseveiledningstjenesten. For & gke palitelighet i studien, ble
det bevisst tatt avstand fra Fosen-prosjektet og deltakerne ble bedt om & evaluere alle ledd og

faktorer i rehabiliteringsforlgpet, ikke bare den konkrete tjenesten.

Det ble valgt a bruke tematisk analyse for & bearbeide datamaterialet (Braun & Clarke, 2006,
2013). Analyseprosessen ble ngye beskrevet for a vise hvordan datamateriale ble utviklet.
Siden Braun & Clarke presenterte sin modell for bruk av tematisk analyse i 2006, har denne
analysemetoden veert mye brukt. Fordeler ved tematisk analyse er at den passer forskjellige
teoretiske tilnerminger og kan derfor brukes i mange forskjellige studier. Metoden gir en
«oppskrift» pa hvordan organisere store datamengder, samt identifisere og studere forskjellige
temaer. Som ulempe er det nevnt at metodens fleksibilitet og store datamengder kan fore til

utydelige sammenhenger. (Braun & Clarke, 2006, Nowell et al. 2017).

En svakhet ved tematisk analyse er at den ikke er egnet for & analysere sprak (Braun &
Clarke, 2006, Nowell, Norris, White & Moules, 2017). Sosialkonstruktivister pastar at sprak
er «tankens» ngdvendige forutsetning og ikke bare et verktay vi bruker for a konstruere vare
sosiale og psykologiske verdener. Sprak har praktiske konsekvenser for mennesker og har
konstruktiv makt (Burr, 2015). Fra sosialkonstruktivistisk standpunkt ville diskursanalyse
veere en bedre egnet analysemetode. Samtidig er problemstillingen i denne studien ikke rettet
mot deltakernes psykologiske prosesser, men mot deres erfaringer i forhold til helsetjenester.
Derfor er uttrykk og ord de bruker ikke av sa stor interesse som temaer som kommer fram i

samtaler.

4.5.3. Utvalg

Ifalge Tjora (20173, s. 130) er hovedregelen for utvalg i kvalitative intervjustudier at
deltakere av ulike grunner kan uttale seg pa en reflektert mate om det aktuelle temaet. Det kan
stilles et spgrsmal om et utvalg pa ni deltakere kan gi tilstrekkelig data for & besvare
problemstillingen. Dette kan vurderes ifglge modellen til Malterud, Siersma og Guassora
(2015) som foreslar a ta falgende momenter i betraktning: studiens mal, hvor spesifikk er
malgruppen, hvor mye teori som finnes om temaet, kvaliteten pa intervjuene og hvilken

analysestrategi som blir brukt. Denne studien handler om helsetjenesteutvikling pa Fosen, et
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ganske avgrenset forskningsomrade. Malgruppen er ogsa spesifikk og avgrenset - personer
med fedme og personer med langvarig smerte som har veert pa rehabiliteringsopphold pa
Helsefortet. Med et avgrenset forskningsomrade og en spesifikk malgruppe ma ikke utvalget
vaere veldig stort. Det finnes mye teori om behandling av disse brukergruppene, men lite om
deres forhold til helsetjenester i kommunen. Forskning rundt helhetlige sykdomsforlgp har
oftest fokus pa spesialisthelsetjenesten og gjelder brukergrupper i senere faser av sykdommen
(Grimsmo et al., 2016). Generelt finnes det veldig lite forskning om helsetjenesteutvikling i
primarhelsetjenesten. For & bidra med ny kunnskap i dette omradet ville det vert
hensiktsmessig med flere deltakere i studien. Forskeren i denne studien har lite erfaring med
intervjuing av deltakere, men god erfaring med malrettede pasientsamtaler og kunnskap om
kronisk syke. Det kan konkluderes at med et utvalg pa ni personer ble det skaffet data med

god nok informasjonskraft for & besvare problemstillingen.

4.5.4. Generaliserbarhet

Generaliserbarhet beskriver forskningens relevans utover de enhetene som er undersgkt i en
studie (Tjora, 2017a). Malet med denne studien var a fa en bedre innsikt i hvilke behov
personer med fedme og personer med langvarig smerte hadde i forhold til sine rehabiliterings-
prosesser, og med den kunnskapen bidra til utvikling av helsetjenester i Fosen-regionen.
Studien er knyttet til et utviklingsprosjekt pa Fosen. Samtidig er problematikken i forbindelse
med forebygging av sykdom, rehabilitering og helhetlig oppfelging av mennesker med
kroniske helseutfordringen aktuell i mange kommuner i Norge (Folkehelseinstituttet, 2018,
SSB, 2018, Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, Samdal & Meland, 2020).

Fedme og langvarig smerte er helsetilstander som har hyppig forekomst og store
helsekonsekvenser for de som er rammet og for samfunnet generelt (Folkehelseinstituttet,
2018, SSB, 2018). Kunnskap om disse brukergruppene kan ha relevans ogsa til mennesker
med andre kroniske tilstander som, med mer systematisk og helhetlig helsefaglig oppfalging,
kan forebygge forverring av helse. Pa den maten har informasjon fra et lite utvalg av personer
med fedme og personer med langvarig smerte relevans i forhold til utvikling av

diagnoseuavhengige tverrsektorielle behandlings- og rehabiliteringsforlagp.
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5. Konklusjon

Fedme og langvarig smerte er helsetilstander som har en sveert hgy forekomst i Norge. Disse
er tilstander som star for et stort helsetap og forarsaker sterkt redusert livskvalitet for de som
er rammet. Mange sliter med sine utfordringer i mange ar, mange opplever nedsatt
arbeidsevne og blir ufare i relativt ung alder. Dette medfarer store kostnader for samfunnet i
form av tapt arbeidskraft, men ogsa i gkende behov for kostbare helse- og omsorgstjenester.
Endring av levevaner er grunnmuren for bade fedme- og smertebehandlingen. Forskning viser
at kun et fatall lykkes med varige endringer. De fleste som har fatt veiledning til endring av
levevaner og rehabilitering i spesialisthelsetjenesten faller tilbake til gamle rutiner kun Kkort tid

etter at de er kommet hjem.

Malet med denne studien var a fa bedre innsikt i hvilke behov personer med fedme og
personer med langvarig smerte hadde i forbindelse med overgangen fra rehabilitering i
spesialisthelsetjenesten til hverdagen i hjemkommunen. Studien skal bidra til utvikling av mer

brukervennlige helsetjenester i kommuner.

Fra resultatene kom det fram at de fleste deltakerne opplevde at overgangen fra

rehabiliteringssenteret til hjem var vanskelig. Fire temaer kom fram:

1) Ansvar for egen helse og skyldfglelse
De fleste deltakerne sa at de opplevde at motivasjonen for & endre levevaner gikk ned nar de
kom hjem fra Helsefortet. Kun fa maneder etter oppholdet hadde de delvis eller helt gatt
tilbake til de samme levevanene som far oppholdet. Deltakerne sa at de selv hadde skylden
for ikke a ha oppnadd sine mal og for ikke a ha benyttet den kunnskapen og erfaringene fra
Helsefortet bra nok. De ga uttrykk for at de hadde sviktet seg selv og var late.

2) Behov for tilhgrighet og sosial statte
Pa rehabiliteringssenteret hadde deltakerne god sosial stette av andre i samme situasjon. Dette
gjorde dem motiverte og gkte deres mestringstro. Denne sosiale stgtten fra likesinnede og
opplevelsen av tilhgrighet mistet de nar de kom hjem etter oppholdet. Deres egne sosiale
nettverk var ikke aktivt stgttende og villige til a endre sine rutiner i takt med deltakernes
rehabiliteringsmal. Deltakerne mente at det var sveert utfordrende eller umulig a fa til endring
av levevaner alene. Mangel pa den sosiale statten ble nevnt som et av arsakene til at de fleste

deltakere gled tilbake til gamle helseskadelige rutiner.
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3) Behov for oppfalging etter rehabiliteringsopphold pa Unicare Helsefort
Alle deltakerne innsa at deres egen motivasjon og innsats var viktigst ved gjennomfaring av
rehabiliteringen, men at de ikke klarte a opprettholde fokus og motivasjon bra nok alene. De
ga uttrykk for at de trengte oppfalging etter hjemkomst. Deltakerne mente at oppfelging fra
helseveileder var viktig og ngdvendig, men sa at funksjonens nytteverdi var vanskelig a
evaluere etter kun fa samtaler. Et fatall deltakere fikk mangelfull oppfelging fra helseveileder.

De sa at de opplevde a vaere forlatt til seg selv og at ingen brydde seg om dem.

4) Behov for et bedre rehabiliteringstilbud i kommunen
Etter hjemkomst hadde de fleste deltakere hatt utfordringer med a finne passende
aktivitetstilbud i kommunen. De hadde fatt inntrykk av at eksiterende tilbud var rettet mot
brukere som var sykere og eldre enn dem eller hadde andre utfordringer. Noen deltakere sa at
de falte seg altfor syke for & klare og delta i organiserte aktiviteter. Opplevelsen av ikke &
veere i god nok form, a veere for store eller for svake, samt darlig rad skapte barrierer for dem
og de gnsket ikke eller kunne ikke delta i aktiviteter designet for friske mennesker.

Fosen-prosjektet og den nyetablerte helseveiledningstjenesten er et forsgk pa a forbedre
oppfalging av kronisk syke i primarhelsetjenesten. Tjenesten skal sgrge for at mennesker som
er ferdigbehandlet eller rehabilitert i spesialisthelsetjenesten ikke blir stdende alene med
uoverkommelige helseoppgaver. Denne studien ble gjennomfert i et lite utvalg av personer
med fedme og personer med langvarig smerte som deltok i et rehabiliteringsprogram pa
Unicare Helsefort og var bosatt pa Fosen. Studien ga bedre innsikt i behovene til deltakerne,
men var altfor liten til 2 kunne konkludere om helseveiledningstjenesten er den riktige veien a
ga. Resultatene peker likevel i retning av at oppfalging fra en helseveileder i kommunen kan
bidra til en bedre maloppnaelse hos personer med fedme og personer med langvarig smerte.
Det er et stort behov for bade kvantitativ og kvalitativ forskning om kronisk syke som er i et
tidlig sykdomsforlgp, om tjenesteutvikling i primerhelsetjenesten samt nyttekostnads-

analyser av forskjellige intervensjoner.
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