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Kan sykmeldte endre selvforstaelse
slik at arbeidsevnen gker?

Sammendrag

Bakgrunn. En strukturert pedagogisk
gruppemodell for mobilisering av
sykmeldtes ressurser ble utprevd

i samarbeid mellom Statens helseun-
dersgkelser og to bedrifter. Modellen
bygger pa en fenomenologisk grunnfor-
staelse, gestaltpsykologi og konfluent
pedagogikk. Malet var gkt velveere og
arbeidsevne ved bevisstgjering, der
den enkelte deltaker kunne finne egne
lasninger. Vi redegjer her for resultater
ett ar etter intervensjonen.

Materiale og metode. 112 sykmeldte,
hvorav seks menn, ble invitert av
naermeste leder eller trygdekontor til
informasjonsmete. 19 kvinner valgte

a delta. | etterundersgkelsen kontaktet
vi de 19 gjennom telefonintervjuer,
sperreskjema og intervju i fokusgruppe.

Resultater. Deltakerne rapporterte at de
opplevde @kt egenverd, kunne kommu-
nisere mer direkte med arbeidslederne
og oppnadde bedre arbeidsplasstiltak
enn far intervensjonen. Nesten alle
deltok mer i arbeidslivet. De uttrykte at
de kunne se og formidle sine behov,
ressurser og valgmuligheter bedre fordi
de tok seg selv, sine tanker, folelser og
reaksjoner pa alvor. Etter et ar var de
seerlig opptatt av hvordan de tenkte og
handlet annerledes enn fer samt grup-
peledernes rolle i erkjennelsespro-
sessen.

Fortolkning. Gruppemodellen kan
fremme en varig endret selvforstaelse
0g gjennom dette okt arbeidsdeltakelse
hos utvalgte arbeidstakere.
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Rehabiliteringstiltak overfor langtidssyk-
meldte har som regel vist god effekt sé lenge
tiltakene har pagétt, men har ikke hatt ved-
varende virkning pé sykefraveret (1). Sam-
tidig er det vist at den tradisjonelle pasient-
rollen kan virke passiviserende og at den
enkeltes selvforstdelse er viktig for kommu-
nikasjon og handling (2, 3).

Flere pedagogiske veiledningsprogram er
utviklet for grupper med heyt sykefraveer
(4-6). I prosjektet Rehabilitering av ansatte
med belastningslidelser fikk personer med
kroniske smerter gruppeveiledning (6). In-
spirert av erfaringene utviklet to av forfatter-
ne (Haugstvedt og Haugli) et halvert pro-
gram beregnet for personer med kortere
sykefravaer (7). Fenomenologi, gestaltpsy-
kologi og konfluent pedagogikk danner det
kunnskapsteoretiske grunnlaget for pro-
grammets forstdelse av kropp og sykdom
samt for veiledningsmetoder hvor erfaringer
og oppdagelse star sentralt (8, 9). Teorien
vektlegger tanker, folelser og kroppsreak-
sjoner som en integrert helhet.

I planleggingen stod disse spersmalene
sentralt: Hva legger sykmeldte i begrepet
helse? Hvordan kan sykdom pévirke selv-
forstaelsen? Kan man, ved visse teknikker,
oppdage og laere nye mater a forholde seg pa
og dermed ta nytt ansvar for sin livsstil og
sitt forhold til arbeidet? Malet var mobilise-
ring av deltakernes ressurser gjennom okt
bevisstgjering av egne atferdsmenstre og
muligheter for ansvar og egne losninger (7).

Malgruppen var sykmeldte som siste
halvér hadde hatt sykmelding over seks uker
eller hyppige sykefravaer, og 19 deltakere
(alle kvinner) ble rekruttert. De deltok i seks
gruppesamlinger over fire timer hver 14. dag
til opplegg som tidligere er beskrevet (7).

Evaluering foretatt kort etter intervensjo-
nen tydet pa at deltakerne hadde hatt god
nytte av veiledningsgruppene, ogséd i form av

okt arbeidsdeltakelse. Formalet med denne
undersgkelsen var 4 evaluere resultatene
etter ett ar.

Materiale og metode

De 19 kvinnene som hadde deltatt i gruppe-
intervensjonen (7) gjennomforte et semi-
strukturert telefonintervju. 17 av dem be-
svarte et sperreskjema og 16 mette til fokus-
grupper. Frafallet skyldtes at to hadde flyttet
og én var syk. Prosjektleder gjennomforte
intervjuene.

I telefonintervjuet spurte vi om arbeidssi-
tuasjon og mestring samt deltakernes vurde-
ring av intervensjonens betydning.

Subjektivt velveare ble i sperreskjemaene
mélt med Goldbergs General Health Ques-
tionnaire (GHQ-20) (10,11) ved en firedelt
Likert-skare. Egenvurdert mestring, plager
og smerte ble mlt med visuell analog skala.
Statistisk analyse ble utfort med Wilcoxons
test (12).

Intervjuene i fokusgruppene skulle utdy-
pe informasjonen i sperreskjemaene og ble
gjennomfort med samme intervjuguide som
rett etter intervensjonen. I &pne sporsmal et-
ter prinsipper beskrevet av bl.a. Malterud
(13), ble det lagt vekt pa hva deltakerne
mente hadde fort til eventuelle endringer. In-
formasjonen ble dokumentert gjennom no-
tater. Deltakernes temaer, faktorer og vurde-
ringer ble klargjort ved begrepsanalyse, ka-
tegorisering og sammenliknende analyser.
Vi laget matriser som viste likheter og for-
skjeller mellom deltakerne og konsistens i
informasjonen fra hver enkelt (13, 14).

Resultater

Kvantitative funn

Telefonintervjuene viste at deltakernes ar-
beidssituasjon var mer avklart etter ett &r enn
like etter intervensjonen. N4 deltok 17 av de
19 i arbeidslivet. Ytterligere tre arbeidet mer
og tre hadde nytt arbeidssted, mens to hadde

Hovedbudskap

Bedre selvforstéaelse er avgjerende for
realistiske tiltak og deltakelse i arbeids-
livet for langtidssykmeldte

Bedre selvforstaelse mobiliserer
respondentenes ressurser

Deltakerne har positiv selvforstaelse og
handlingskompetanse ogsa ett ar etter
intervensjonen
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Tabell 1 Selvrapportert smerte, subjektivt velveere, mestring og global helse fer intervensjonen, like etter intervensjonen og ett ar senere

Far intervensjon

Egen angivelse n  Gjennomsnitt SD n  Gjennomsnitt SD
Smerte? (0-10, 0 = ingen)
siste 3 md. 17 6,0 3,1 17 4,7 2,8
siste uke 18 4.8 2,5 18 3,7 2,9
Velveere? (0-60, > 23 = darlig) 18 26,9 11,2 17 16,3 6,8
Mestring* (0-10, 0 = darlig) 18 5,6 2,2 18 7.1 2.0
Hvordan man har det na
(0-10, 0 = darlig) 18 5,7 2,1 18 7.1 1,9
Helse® 19 1,9 0,5 19 2,7 0,7
Fysiske plager (1-18) 19 9,2 819 19 8,3 3,2
Psykiske plager (1-40) 19 19,0 5,9 19 16,2 5,6

Etter intervensjon

Ett &r senere

B n Gjennomsnitt  SD [
< 0,05 14 39 2,7 n.s
< 0,05 15 3,4 2,4 n.s
< 0,01 16 17,8 84 <0,05
< 0,05 16 8,0 1,7 <001
< 0,01 16 7.9 1.4 <001
< 0,001 17 2,7 0,7 < 0,01

n.s 10 8,9 2,0 n.s
< 0,05 17 15,3 4,7 < 0,01

1 P-verdi for differanse i forhold til fer intervensjonen. Inkluderer dem som svarte begge ganger

2 Egenrapportert smerte (visuell analog skala)
3 GHQ-20 (General Health Questionnaire)

4Hvordan man klarer hverdagen, evne til & ta vare pa seg selv (visuell analog skala)
5 Egenrapportert global helse (1 = darlig, 2 = ikke helt god, 3 = god, 4 = sveert god)

fatt delvis uferetrygd etter pavist kronisk
sykdom. Deltakerne beskrev en mer apen
dialog med arbeidsleder og tryggere kontakt
ved nye fraveer. En deltaker hadde fortsatt en
helt vavklart situasjon.

Tabell 1 viser resultatene fra sperreskje-
ma for og etter intervensjonen samt etter ett
ar. For gruppen totalt var bedringen opprett-
holdt. Sammenliknet med like etter inter-
vensjonen, var resultatene nermest uforand-
ret. Smerte og fysiske plager hadde okt noe,
men mestring og psykiske plager var likevel
forbedret. For intervensjonen hadde 11 del-
takere «lavt subjektivt velveere» (GHQ-sum
>23) (11). Etter intervensjonen var antallet
tre og etter ett ar hadde fire deltakere en
GHQ-sumskére pa dette nivaet.

Kvalitative funn
Intervjuene i fokusgruppene bekreftet at del-
takerne fortsatt folte seg mer verdifulle og
sterkere enn for intervensjonen, og at de i
storre grad uttrykte at de erkjente sin situa-
sjon. N& understreket de at de kunne vare
seg selv 1 opplevelser, vurderinger og hand-
ling. De fortalte om gkt respekt og positiv re-
spons fra andre nar de selv var tydeligere,
ogsa nar det gjaldt arbeidsforhold.
Deltakerne knyttet endringene til inter-
vensjonen. Trygghet og anerkjennelse i
gruppen ble fortsatt fremhevet som nedven-
dig grunnlag for deres deltakelse pd tross av
at mange hadde hatt aggresjon mot invitasjo-
nen og uvilje mot deler av programmet. De
pekte pa at bruk av kroppen, kreative meto-
der og veiledning hadde gitt dem indivi-
duelle erfaringer. God tid og dialog hadde
utfordret til virkelig & kjenne etter og ga inn
1 sérbare prosesser. Mange fremhevet at de
hadde folt angst og stor motstand mot end-
ringsprosessen. De erfarte egendefinerte
«hjemmelekser» som vesentlig for & overfo-
re erfaringene fra gruppene til arbeidslivet.
Eksempler péd slike «lekser» var avspen-
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ningsevelser, grensesetting, tilrettelegging
av omgivelser, det & ta vare pa gleder samt
skriving.

Deltakerne la né seerlig vekt pa egen selv-
bevissthet og gruppeledernes rolle. Et fler-
tall fremhevet at de hadde fatt storre selvbe-
vissthet og gjennom dette okt evne til a
handle i trdd med hva de selv mente var vik-
tig og hensiktsmessig og i trad med egen vil-
je. Flere deltakere kunne na mer presist be-
skrive endringene i handling: hvordan de
stoppet opp, kjente etter, vurderte og valgte.
Med oppmerksomhet pa sin kompetanse
mer enn problemer, opplevde de det lettere a
gjennomfore egne prioriteringer. De uttrykte
at de stoppet opp fordi de i sterre grad tok
seg selv pé alvor og ikke var s redd egne fo-
lelser eller reaksjoner. Flere uttrykte at ved &
kjenne sine begrensninger oppdaget de ogsa
ressurser og vaget mer.

Tre av respondentene uttrykte det slik:

— «Det er akkurat som om jeg er mye mer

bevisst nd — pd alt ... og vet hva jeg vil»
— «Na stopper jeg litt opp, liksom, samlet

om hva jeg egentlig kjenner»

— «Na er jeg bevisst at jeg er mye verdt og
at det ikke er sa farlig hva som skjer ... jeg

kan drikke kaffen min som jeg vil!»

To kvinner i nye stillinger hadde oppdaget at

de tidligere var ensidig opptatt av & beholde

jobben pa tross av at arbeidsoppgavene ikke
passet. Dermed hadde de ikke sett mulighe-
tene. En uferepensjonist uttrykte glede over

a fa avklart situasjonen uten & fole seg verdi-

los.

Ogsé gruppeledernes rolle ble tillagt stor-
re vekt etter et ar:

— «Nar vi sitter sammen og snakker selv
(uten gruppeleder), s blir det liksom det
samme om igjen og om igjen, altsa — det
blir s& negativt, sdnt kaffeslabberasprat.»

— «Dere fikk alltid fokus over pé det posi-
tive, det konstruktive.»

— «... erfarne ledere og gruppestruktur, ...og
gvelser ..., er helt nedvendig for at noe
skal skje...»

Deltakerne beskrev na gruppeledernes be-
tydning mer konkret enn like etter interven-
sjonen. Det hadde veert nedvendig for dem a
kunne stole bade pa gruppeledernes lojalitet,
anerkjennelse og kunnskap i provoserende
faser av intervensjonen. De husket at det & se
ngye pa egen situasjon hang sammen med
skremmende folelser og reaksjoner. N& inn-
s de hvor mye krefter de hadde bundet ved
a sta fast i en konflikt eller kontrollere folel-
ser. Erkjennelsesprosessene var krevende,
og flere husket at de trodde de ville bryte
sammen dersom de kjente etter. De fortalte
at tilliten til gruppelederne hadde gitt mot til
a erkjenne situasjonen og oppdage at reak-
sjonene ikke var s& farlige som de hadde
trodd. Slik vaget de & utdype sin selvforsta-
else. Deltakerne mente at de hadde trengt
gruppeledernes oppmerksomhet og veiled-
ning for virkelig & stoppe opp og oppdage
nye muligheter.

Diskusjon

Undersokelsen omfatter et sterkt selektert
utvalg som valgte & delta i et pedagogisk
gruppetiltak for a bedre arbeidsevnen. Vi har
ikke undersekt om gruppemodellen er nyttig
for langtidssykmeldte flest.

Deltakerne papekte egen motivasjon som
en viktig forutsetning, men mente likevel at
arbeidsledere kunne utfordre tidlig til infor-
masjonsmeter. De syntes tiltaket burde na
mange, men hadde ikke flere rad for invita-
sjonen (7). Dette viser at det kan vere vans-
kelig & fa tak i deltakerne som har mulighet
for & nyttiggjere seg opplegget. Det er ut-
fordrende & invitere sykmeldte til annet enn
behandling. I tillegg er nettopp erkjennelsen
av egen hjelpeloshet og fastlaste holdninger
problematisk for gruppen (15).
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Gruppemodellen baseres pa prosess- og
erfaringslering. Temaene og ovelsene kan
veere like, men leeringen vil bli individuell
(8, 13). Tidligere studier dokumenterer ef-
fekt med liknende resultater fra mer inten-
sive program (4—6).

Til tross for deltakernes selvstendighet
kan de ha gitt «for positive» rapporter for a
glede prosjektmedarbeiderne. I undersokel-
ser er det vanlig & tilpasse sin rapportering i
noen grad ut fra hva man tror er «enskelig»
(14). Fokusgruppeintervjuene samsvarer
imidlertid godt med resultatene fra sperre-
skjemabesvarelsene, og hver enkelt beskrev
dessuten individuelle opplevelser av forand-
ring og pekte pa deler av prosjektet som ikke
hadde passet dem. Ved telefonintervjuene
ble deltakerne oppfordret til &penhet og til &
uttrykke kritikk (13). Det ble lagt vekt pa
realistisk evaluering som viktig for eventuell
bruk av intervensjonen i fremtiden.

Selvforstdelse
Nér deltakerne understreket sin nye hand-
lingskompetanse, beskrev de ulike eksemp-
ler pa hvordan de stoppet opp, kjente etter og
vurderte for de handlet. Felles for dem var at
okt folelse av & veere verdifull gav dem ro til
refleksjon og pdgangsmot til handling (5).
En deltaker hadde fatt bedre selvforstaelse
som «normal i gruppen enn i langvarig ene-
behandling hos terapeut (15). Tidligere var
oppmerksomheten deres rettet mot andres
vurdering eller egne uenskede reaksjons-
menstre (6). Deltakerne var samtidig skep-
tiske til noen av intervensjonens gvelser og
forslag. En dypere prosess ser ut til & vare
grunnlaget for endret selvforstielse og egne
ulike losninger for ressursmobilisering (3).
Det ligger naer 4 anta at intervensjonen
gav deltakerne okt styrke til & ta egne reflek-
sjoner og folelser pa alvor, noe som et ar se-
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nere fortsatt sd ut til & gi bedre handlings-
kompetanse og helse (15).

Gruppelederne

Deltakerne hevdet at gruppeledernes uav-
hengighet til arbeidsstedet var en forutset-
ning for trygghet i forhold til egne ansettel-
sesforhold. De understreket at endringene
hadde vert en smertefull prosess som ingen
hadde fulgt dem inn i tidligere, og mente at
gruppeledernes personlige kompetanse, vei-
ledningskunnskap og helseperspektiv var
avgjerende for resultatene (8, 9, 15).

Styrke og svakhet ved malingen
Gruppedeltakerne ble fulgt med flere mélin-
ger over tid. Visuell analog skala regnes som
godt redskap for egenvurdering, og flere av
spearsmalene er tidligere validert. Det er like-
vel usikkert hva begreper og spersmélsrek-
ker betyr for ulike grupper (7). Deltakerne
syntes det var vanskelig & fylle ut sperreskje-
maet, bl.a. fordi egen funksjon varierte mye.
Bruken av flere tilneerminger som sperre-
skjema, telefonintervju og fokusgrupper,
styrker validiteten av vére funn (13). Det
faktum at deltakerne stilte pa en etterunder-
sokelse de ikke hadde personlig nytte av, ber
kunne ses som en bekreftelse pa at rapporter
om nytte var @rlig ment.

For mange langtidssykmeldte kan selve
identiteten som ekskludert fra arbeidslivet
vaere nedbrytende. Intervensjonen var anta-
kelig best egnet for en gruppe sykmeldte
som gnsket & arbeide, men som opplevde av-
makt i forhold til muligheter og handling i
metet med tradisjonelle hjelpeinstanser.
Deltakerne knyttet endringene i handlings-
kompetanse til at de ble anerkjent og fikk
realistisk gruppeveiledning. Dette ser ut til &
vere helt sentralt hvis man vil hjelpe noen til
4 ta grep om sin egen situasjon.

Vi takker for stotte til prosjektet fra NHOs
arbeidsmiljofond. Vi vil ogsa takke Ingunn Tveit
Nafstad og Liv Tennesen som gruppeledere
i intervensjonen.
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