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Sammendrag

Bakgrunn: Apraksi er en hyppig kognitiv forekomst etter hjerneslag som pévirker evnen til &
utfore grunnleggende aktiviteter i dagliglivet. Forskningen pa behandling og prognose er
begrenset. Ergoterapeuter er de som oftest er involvert i rehabilitering ved apraksi, men

intervensjoner for praksis er lite belyst.

Hensikt: Mélet med denne studien er 4 fa okt kunnskap om ergoterapeuter erfaringer,

resonneringer og tilnerminger i behandling med apraksipasienter.

Metode: Studien har et kvalitativ design, med bruk av semistrukturerte intervjuer og en

tematisk analytisk tilnerming.

Resultat og konklusjon: Studien viser at ergoterapeuter primaert baserer egen fagutevelse i
behandling av apraksi basert pa klinisk erfaring og resonnering, i tillegg til at pasientenes
preferanser, ressurser og behov er sterkt avgjerende for valg av tilnerming. Ergoterapeutene i
studien anvender ulike tiln@rminger i behandling av apraksi basert pa helbredende- og
kompenserende metoder for & oke selvstendighet og delaktighet i hverdagslige aktiviteter.
Terapeutisk guiding, demonstrasjon, muntlig instruksjon, eliminering av sprék, bruk av
sjekklister 1 form av ord eller bilder og bruk av prinsipper fra feilfri leerings metoden, er blant

metodene ergoterapeutene anvender i behandling av apraksi.

Nekkelord: Apraksi, hjerneslag, ergoterapi, rehabilitering, behandlingstilnaerminger.



Summary

Background: Apraxia is a common occurrence after a stroke. It affects the cognitive ability
to complete basic everyday activities. The existing research on treatment and prognosis is
limited. Occupational therapists are the ones who, for the most part, are involved in the
rehabilitation regarding patients with apraxia, but interventions for practice is sparsely

illuminated.

Purpose: The aim of this study is to increase the knowledge about the occupational

therapists’ experiences, reasonings and approaches in treatment of patients with apraxia.

Method: This study has a qualitative design. It uses semi-structured interviews and a thematic

analytical approach.

Results and conclusion: This study shows that occupational therapists primarily base their
own professional practice in treatment of apraxia based on clinical experience and reasoning.
The study also shows that the patient’s preferences, resources and needs are also very decisive
when it comes to selecting an approach. The occupational therapists in the study implement
different approaches to the treatment of apraxia based on remediale and adaptive functional
approaches to increase independency and involvement in everyday activities. Therapeutic
guiding, demonstration, oral instruction, elimination of language, use of checklists in form of
words or pictures, and the use of principles from the errorless learning method, is amongst the

methods that occupational therapists use in the treatment of apraxia.

Keyword: Apraxia, stroke, occupational therapy, rehabilitation, treatment approaches.
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema
I den vestlige verden utgjer hjerneslag en av hovedarsakene til alvorlig funksjonsnedsettelse,

hvor forstyrrelser 1 kognitiv/perseptuell evne, som apraksi, ofte er en del av bildet (Ellekjer &
Selmer, 2007, s. 740; Helsedirektoratet, 2017, s. 193). En norsk studie viser at hver 6. — 7.
nordmann vil oppleve & fa hjerneslag i lapet av livet, noe som anslar at mellom 13 000 -15
000 personer arlig rammes av hjerneslag (Ellekjer, Holmen, Indredavik & Terent, 1997, s.
2182-2183). Et hjerneslag kan medfere dysfunksjoner i bade kognitive/perseptuelle,
motoriske og sensoriske systemer i sentralnervesystemet, og medforer ofte endret forutsetning
for funksjon og bevegelse som vil vere av betydning for evnen til 4 utfore grunnleggende
aktiviteter 1 dagliglivet. Nyere fremskritt innen nevrovitenskap har vist at det voksne
sentralnervesystemet har betydelig kapasitet for nevral reorganisering, bade et friskt og et
skadet sentralnervesystem, noe som har bidratt til gkt fokus pa rehabilitering og gjenvinning

av funksjon etter hjerneslag (Dietrichs, 2007, s. 1228-1231; Brodal, 2013, s. 173).

Tverrfaglig rehabilitering vektlegges som utslagsgivende for gode rehabiliteringsresultater
(Fjeertoft & Indredavik, 2007, s. 442). Ergoterapeuter spiller en sentral rolle i det tverrfaglige
teamet og oppfelging av pasienter med kognitive/perseptuelle utfall. Terminologien i forhold
til kognitive/perseptuelle forstyrrelser etter hjerneslag er lite konsistent og ofte forvirrende, og
mange av pasientene har blandingssymptomer og overgangsformer som gjor at
kognitive/perseptuelle forstyrrelser kan fremstd som “diffuse”. Kunnskap om
kognitive/perseptuelle utfall, samt strategier rettet mot a forbedre kognitiv/perseptuell
kapasitet er begrenset i bade forskning og praksis (Gillen & Rubio, 2016, s.612; Wyller &
Sveen, 2002, s. 627- 628).

Apraksi beskrives i litteraturen som en nevrologisk tilstand i tap av evnen til & utfere innlaerte
bevegelsesmonster, selv om den rammede er i fysisk stand til & utfere bevegelsen. Funksjonelt
forer slike utfall til nedsatt evne til & planlegge og utfere malrettete bevegelser (Jackson &
Wolff, 2010. s. 152). Apraksi synes videre a bidra til feil eller usikker bruk av hendene hvor
bevegelsen kan oppleves klossete, og det vil vere utfordringer med & manipulere gjenstander
og tilpasse grepet etter oppgavens behov (Wyller & Sveen, 2002, s. 628). Studier viser til at
apraktiske vansker forer med seg store innvirkninger pé selvstendig utferelse og funksjon 1

dagliglivets aktiviteter (van Haugten, Dekker, Deelman, van Dijk, 2000, s. 410), og det ber



dermed tilbys rehabilitering med mal for & gjenopprette selvstendighet i daglige aktiviteter

(Donkervoort, Dekker, Stehmann-Saris & Deelman, 2001, s. 564).

Ikke- spraklige kognitive og perseptuelle utfall etter hjerneslag er mindre paaktet enn
motoriske og sensoriske utfall. Likevel regnes kognitive/perseptuelle symptomer som en
svert vanlig folgetilstand og forekommer hyppig 1 bade akuttfasen og som sekvele, hvor
apraksi regnes som en av de hyppigste kognitive/perseptuelle funksjonsutfall. Prevalensen av
ikke- spréklige kognitive/perseptuelle utfall etter hjerneslag er hay, fra 50% og heyere, hvor
vedvarende redusert kognitiv/perseptuell funksjon ses hos en av fire av pasientene (Wyller &
Sveen, 2002, s. 627). Det er vanskelig & komme med eksakte tall pa forekomst av
kognitiv/perseptuelle utfall, da symptomene pé flere av utfallene blir betegnet

som “usynlige”, og en frykter dermed at det skjer en underrapportering av
kognitive/perseptuelle utfall etter hjerneslag (Wyller & Sveen, 2002, s. 630). Til tross for at
apraksi er en av de hyppigste kognitive/perseptuelle funksjonsutfallene etter hjerneslag er
ikke den eksakte forekomsten kjent (Zwinkels, Geusgens, van de Sande & van Heugten,
2004, s. 820). En studie av Donkervoort et.al. (2000, s. 131) finner at omlag 30% av de som
fér slag 1 venstre hemisfaere erfarer apraktiske vansker, mens en nyere studie av Zwinkels et
al. (2004, s. 824) viser til at forekomsten av apraksi i venstre hemisfaere er hgyere enn 50% og

20% for de som far hjerneslag i hayre hemisfzre.

Interessen for tematikken, hjerneslag og apraksi, er fra egen klinisk praksis. Etter noen &rs
erfaring fra slagrehabilitering ved en kommunal rehabiliteringsavdeling har jeg som
ergoterapeut mett mange pasienter med kognitive/perseptuelle utfall som apraksi. |
behandling med disse pasientene har jeg ofte hatt folelsen av 8 komme til kort. Som relativt
nyutdannet ergoterapeut har jeg selv blitt stdende like fortvilet i mete med apraksirammede
som pasientene selv. Fortvilelse for hvordan jeg som ergoterapeut skal ga frem for & fa
pasientene pa “rett spor’” igjen, nar pasientene blir fortvilet over at de for eksempel ikke klarer
a fa smeoret pd bredskiven med kniven eller nar tannbersten plutselig blir til en harberste selv
om pasientene godt vet at det ikke er der den skal brukes. Dette er klassiske eksempler pa
situasjoner som gjor hindteringen av dagliglivets aktiviteter utfordrende for pasienter som er
rammet av apraksi — og det er her de mer eller mindre er avhengig av gode terapeutiske

tilneerminger for 4 mestre fundamentale ferdigheter igjen.



Tatt i1 betraktning at omlag 30- 50% av de som fér hjerneslag i venstre hjernehalvdel opplever
apraktiske vansker (Donkervoort et. al., 2000, s. 131; Zwinkels et. al., 2004, s. 824), anses
litteratur om behandling og prognose som begrenset. Etter et omfattende litteratursek i ulike
databaser som Medline (PudMed), Oria og OTseeker ved bruk av sekeordene “Apraxia ~
and “"Rehabilitation “or “Treatment” or Interventions” or "Retraining” identifiseres et fétall
randomiserte kontrollerte studier som undersgkte behandlingsintervensjoner ved apraksi
(Donkervoort et al., 2001; Smania, Girardi, Domenicali, Lora & Aglioti, 2000; Smania,
Aglioti, Girardi, Tinazzi, Fiaschi, Cosentino, & Corato, 2006; Edmans, Webster & Lincoln,
2000). Utover dette er det utfort noen randomisert utforskende studier (van Heugten, 2001;
Geusgens, van Heugten, Donkervoort, van den Ende, Jolles & van den Heuvel, 2004;
Goldenberg & Hagmann, 1998; Goldenberg, Daumuller & Hagmann, 2001), samt noen nyere
oversiktsartikler (Cicerone et al., 2005; West, Browen & Vail, 2008; Cantagallo, Maini &
Rumiati, 2011; Dovern, Fink & Weiss, 2012; Worthington, 2016) som tar for seg en samlet
oversikt over behandlingsstrategier ved apraksi. Med bakgrunn i litteratursek, samt de
nasjonale retningslinjene for behandling og rehabilitering ved hjerneslag (Helsedirektoratet,
2017) er det funnet relativt i studier som ser pd behandlingsstrategier ved apraksi. Blant
intervensjonene som er studert er strategitrening, gestetrening (bevegelsestrening),
treningsoverfort trening, direkte trening, eksplorativ trening, samt funksjonelle tiln&erminger
og oppgave- orientert trening definert (Donkervoort et al., 2001; Smania et al., 2000, 2006,
Edmans et al., 2000; Goldenberg & Hagmann, 1998; Goldenberg et al., 2001;
Helsedirektoratet, 2017). For samtlige av studiene konkluderes det Imed at det ikke finnes
tilstrekkelig evidens for & stette eller motbevise effekt av spesifikke terapeutiske
intervensjoner rettet mot behandling av apraktiske vansker etter hjerneslag (West, Browen ,

Hesketh, Vail, 2008, s. 7; Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1281).

Behovet for 4 utvikle kunnskapsgrunnlaget for behandling av apraktiske vansker synes
dermed & veere tilstede. Dette ogsa med tanke pa foringene som kom med
samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008) om at helsetjenester méa ha et
ytterligere fokus pa & mete pasientene pa en bedre mate. Videre vektlegges det at tjenestene
m4d ytes med bedre kvalitet og vare basert pa kunnskapsbasert tilneerminger for & kunne mote

fremtidens tjenestebehov.

Med bakgrunn i at forskningen er begrenset og at tilgjengelige studier pa omradet i liten grad

viser til klar evidens vil det vere interessant & se nermere pa hva ergoterapeuter i klinisk



praksis vektlegger og foretar seg i behandling for personer som har apraktiske vansker som

utfordrer deres selvstendighet i daglige aktiviteter.

1.2 Tidligere forskning
I det folgende redegjores det for forskning som ser pé effekt av behandlingsstrategier for

apraksi. Som tidligere nevnt er det sa langt forsker er kjent med kun gjennomfort fire
randomiserte kontrollerte studier. De fire studiene presenteres. I tillegg synligjores nasjonale

retningslinjer for behandling av apraksi.

Donkervoort (2001) med kollegaer gjennomferte en randomisert kontrollert studie hvor de sa
pa effekten av et standardisert ergoterapeutisk behandlingsprogram for hjerneslagpasienter,
utviklet av van Heugten (1998), som baserer seg pa & innlaring av strategier for & kompensere
for apraksi utfall. Formélet med studien var & underseke om bruk av strategitrening integrert i
vanlig ergoterapi kunne bedre ADL- ferdigheter enn ordiner ergoterapi alene. I alt 113
pasienter med apraksi ble inkludert i studien og fordelt i hver av gruppene. Gruppen som
mottok trening i kompenserende teknikker hadde i alt 19 timer med ergoterapi, mens gruppen
som mottok ordiner ergoterapi hadde et gjennomsnitt pd 15 timer ergoterapi — i en periode pé
atte uker. For gruppen som mottok ordiner ergoterapi var fokuset pa kognitiv/perseptuell og
sensomotoriske trening med mal om & bedre funksjon i ADL- oppgaver. Den kompenserende
gruppen mottok ogsé ordinare ergoterapeutiske tiltak slik kontrollgruppen gjorde, i tillegg til
at de fikk strategiopplering. Strategiopplaringen besto av & gradvis laere pasientene strategier
for & kompensere for apraktiske vansker under utforelse av aktivitet. Strategioppleringen
besto av a gradvis lere inn strategier ved at ergoterapeuten gir ulike former for stotte gjennom
a stille spersmal til utferelse eller ved & demonstrere, vise bilder eller trinnvis tekst. Studien til
Donkervoort et al. (2001) viste til at gruppen som mottok strategitrening i tillegg til ordinzer
ergoterapi hadde en signifikant bedring 1 aktivitetsferdigheter sammenlignet med gruppen
som bare fikk ordinar ergoterapi. Etter fem maneders oppfelgingskontroll ble det ikke pavist
forskjell mellom behandlingsgruppene. Forfatterne i studien hevder at dette kan skyldes at
den vanlige behandlingsgruppen fortsatt mottok ergoterapi i perioden frem mot
oppfelgingskontroll og at de trengte mer ergoterapi for & oppna et tilsvarende forbedringsniva
1 ADL- funksjoner sammenlignet med gruppen som mottok strategitrening. Forfatterne i
studien konkludert med at strategitrening har en liten til middels effekt pd ADL- funksjoner,

men at det trengs mer forskning pé langtidseffekten av strategiopplering.



To andre randomisert kontrollerte studier gjort av Smania et al., (2000; 2006) har undersekt
en annen intervensjon for behandling av apraksi bestdende av gest/bevegelsestrening - ovelser
for & re- innlaere ulike bevegelser igjen. Det er en trinnvis tiln@rming hvor hensikten baserer
seg pd at den apraksirammede skal trenge mindre og mindre stotte fra ergoterapeut. I forste
fase av intervensjonen fikk pasientene utdelt ulike redskaper og ble vise hensiktsmessig bruk
av redskapene. I fase to fikk pasientene se bilder av ulike redskaper og hvordan redskapene
kunne brukes, for eksempel bilde av en dame som tar en skje opp til munnen. Videre skulle
pasientene imitere handlingen som vist pa bildene. I siste fase skulle pasientene etterligne
meningslose bevegelser som tidligere ble vist pa bilder. Hensikten var & undersgke om
pasientene klarte & overfore bevegelsene som ble lart i de to forste fasene. Resultatene i
studien vise til at pasientene hadde noe bedring i deres evne til 4 utfore bevegelser og forsta
bruken av ulike redskaper. I den siste studien til Smania et al., (2006) sammenlignet de
effekten mot en kontrollgruppe og observerte at de som fikk gest/bevegelsestrening ble mer
selvstendig i utforelsen av daglige aktiviteter enn gruppen som ikke fikk denne
intervensjonen. Studiene til Smania et al., (2000; 2006) viste ogsa til positive resultater etter
to maneder, selv om de ikke kunne vise til utstaende signifikant bedringer ved bruk av denne

intervensjonen.

I en randomisert kontrollert studie gjennomfert av Edmans (2000), ble det undersgkt om
treningsoverfort trening eller funksjonell trening til perseptuelle problemer kan gi bedring i
perseptuelle evne eller funksjonell evne. Den funksjonelle tilneermingen gikk ut pé a repetere
og trene pé dagligdagse aktiviteter for & gjore pasienten mer selvstendig i daglige aktiviteter,
og fokuserte pa utforelse fremfor & behandle arsaken til utfordringene. Mens den
treningsoverforte treningen baserte seg pa spesifikk funksjonstrening med mal om & rette opp
arsaken til utfordringen for sd & se om det kan overfores til bedring i utforelsen av
funksjonelle aktiviteter. Pasientene i begge gruppene viste til en forbedring i
kognitiv/perseptuelle evner. Ingen signifikant forskjell ble funnet i mengden forbedring etter
seks ukers behandling mellom treningsoverfort trening og en funksjonell tilnrming.
Forfatteren i studien viser til at de grunnleggende strategiene som ble brukt i behandlingen var
likt for begge gruppene, og antyder at det kan vare valg av strategiene som ble brukt i
behandling som hadde mer effekt enn tilneermingene til selve behandlingen. Det ses noen
begrensinger til studien siden studien kun er testet ut pa ni pasienter med apraksi. Forfatteren i
studien presenterer heller ikke detaljer om hvordan behandlingen i intervensjonen skal

utfores, sa denne type behandling vil dermed ha liten klinisk verdi. Det presenteres at detaljer
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rundt utferelsen av intervensjonen skal komme i en senere rapport, men sa langt forsker er

kjent med er ikke rapporten kommet ut.

Goldenberg og Hagmann (1998; 2001) har utforsket to andre terapeutiske tilneerminger for
behandling av apraksi, direkte trening og utforskende trening. Tiln@rmingen direkte trening
bygger pa prinsipper fra feilfri leering — ikke preve og feile, men lere seg ting riktig med en
gang. Tilnermingen tok sikte pa & minimere feil i utfore av daglige aktiviteter med stotte fra
ergoterapeut, hvor ergoterapeuten gradvis reduserte sin stgtte nar pasientene mestrer
handlingen selv. Stetten fra ergoterapeut besto av folgende — terapeutisk foring av pasientens
hénd i1 vanskelige handlinger og/eller ved at terapeut demonstrerer eller utforte en handling
samtidig med pasient, hvor pasienten kopierte etter terapeut. Intervensjonen besto ogsé av a
gjenta og repetere vanskelige handlinger om og om igjen. Den utforskende tiln@rmingen tok
utgangspunkt i 4 leere pasienten & forsta bruken av forskjellige redskaper gjennom & analysere
redskapenes struktur og form. Objektene som skulle brukes 1 en aktivitet ble utforsket, men
aktiviteten i seg selv ble ikke utfort. Forklaring av objektenes funksjonalitet ble gitt muntlig
av ergoterapeut stottet av peking og bevegelsesbruk. I den forste studien til Goldenberg og
Hagmann (1998) underseoker de bruk av begge tilneermingen samlet i behandling av apraksi,
og kunne vise til resultater som indikerer pa bedring i utferelsen pa de trente aktivitetene, men
ingen bedring 1 utferelse av aktiviteter som de ikke hadde trent pa i behandlingen. I tillegg
stilles det spersmélstegn til studiens gyldighet, da kun halvparten av pasientene som var med i
studien ble evaluert ved avslutningen av studien. I en oppfelgende studie gjort av
Goldenberg, Daumuller & Hagmann (2001) sammenlignet de effekten av begge
tilnermingene, og konkluderte med at intervensjonen direkte trening viste positive resultater
1 utforelsen av daglige aktiviteter, mens bruk av intervensjonen utforskende trening hadde

ingen effekt. Her ble det konkludert med at bedringene kun gjaldt i de trente aktivitetene.

12010 kom de forste nasjonale retningslinjene for behandling og rehabilitering ved hjerneslag
med mal om & gi evidensbaserte forskning for klinisk praksis i slagrehabilitering.
Retningslinjene ble evaluert og revider pa nytt i 2017. De nasjonale retningslinjene er ikke
lovmessig bindende, men ment & vere normgivende og faglig styrende for de valg som skal
tas, samt sikre god faglig kvalitet og uensket variasjon i tjenestetilbudet (Helsedirektoratet,
2017). Retningslinjene for behandling og rehabilitering som omhandler apraksi og andre
kognitive vansker inneholder begrensede anbefalinger og fi klare retningslinjer for praksis.

Det fremheves at det finnes lite dokumentasjon for at behandling og trening kan fere til
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gjenvinning av kognitiv evne etter hjerneslag, men at kognitiv stimulering likevel betraktes
som en viktig del av rehabiliteringen etter hjerneslag. Det legges lite foringer for hvordan
rehabilitering av apraktiske utfordringer kan behandles. En svak anbefaling mot bruk av
kompenserende tiltak, som strategitrening i tillegg til generell ergoterapeutisk stimulering og
bruk av oppgaveorientert trening med mél om 4 bedre utforelsen i daglige aktiviteter for

personer med apraksi fremheves.

For samtlige av studiene konkluderes det med at det ikke finnes tilstrekkelig evidens for &
stotte eller motbevise effekt av spesifikke terapeutiske intervensjoner rettet mot behandling av
apraktiske vansker etter hjerneslag (West, et al.,, 2008, s. 7; Dovern, et al., 2012, s. 1281).
Studiene til Donkervoort et al. (2001), Smania et al., (2000, 2006) og Goldenberg &
Hagmann (1998) viser til positive resultater for at pasienter med apraksi kan bedre sine
ferdigheter i daglige aktiviteter med ergoterapirettet behandling som strategitrening,
gestetrening og direkte trening, men at det ikke finnes gode signifikante kvalitetsstudier som
kan gi anbefalinger for hvordan behandling av apraksi etter hjerneslag ber foregd i

praksisutevelse.

Samlet kan ingen av studiene kan vise til behandlingsintervensjoner med tilstrekkelige
resultater for bedring av apraktiske vansker, noe som viser nedvendigheten for a se n&ermere

pa behandlings tilnerminger for pasienter med apraktiske vansker som folge av hjerneslag.

1.2 Studiens hensikt og problemstilling
Malgruppen for studien er i hovedsak ergoterapeuter som arbeider innen slagrehabilitering, og

et onske er at studiens resultater skal kunne fa betydning for hvordan ergoterapeuter utaver
sin praksis. Hensikten med denne studien er & belyse ergoterapi ved behandling av pasienter
med apraktiske utfall, i tidlig fase etter hjerneslag. Gjennom & dokumentere og analysere hva
ergoterapeuter gjor, hvordan de legger opp behandlingen og hvordan de anvender egen
kunnskapsgrunnlag, er intensjonen a utvikle ekt kunnskap om ergoterapeuters tiln&erminger
ved apraksi. Problemstillingen for denne studien er folgende: Hvordan resonnerer og

tilncermer ergoterapeuter seg i rehabilitering med pasienter med apraksi?

1.3 Masteroppgavens struktur
Masteroppgaven er organisert i seks kapitler. Na som oppgavens tema, formal og eksisterende

forskning pa feltet er presentert. Vil det i oppgavens andre kapittel bli presentert et inngédende
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overblikk over oppgavens tematikk og aspekter. Her vil det bli gétt i dybden pé fenomenet
apraksi og dens konsekvenser, samt et overordnet blikk pé ergoterapeutens rolle innen
slagrehabilitering relatert til apraksi. I tillegg vil det i kapittel to belyses teori som skal bidra
til & forstd ergoterapeutenes fagutevelse og som danner grunnlag for oppgavens videre
analyse. I kapittel tre presenteres de metodiske fremgangsmatene ved innhenting av studiets
materiale, samt diskusjon rundt etiske og metodiske overveielser som forsker har mett pa i
forskningsperioden. I oppgavens fjerde kapittel kommer en fremstilling av materialet som er
opparbeidet gjennom analysen og de funnene som er gjort. I kapittel fem diskuteres studiens
funn i lys av oppgavens analytiske perspektiver, utfyllende teori og tidligere forskning.
Avslutningsvis, 1 kapittel seks, sammenfattes studiens hovedinnhold og funn, samt tanker om

videre forskning til omradet.

Ettersom studien er rettet mot fagutevelse innen ergoterapi for apraksirammede, vil det

dermed bli brukt sprik og faguttrykk som forutsettes kjent for faggruppen.
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2.0 Teoretisk referanseramme

I dette kapittelet presenteres forstielser og teori som bakteppe for videre drofting av empirien
i denne studien. Forst presenteres teori om apraksi og hvordan ergoterapeuters fagutovelse
kan forstds innen rehabilitering og behandling ved apraksi. Teori om kunnskapsbasert praksis,
samt teori om faglig skjenn og resonnering i klinisk praksis blir s& presentert, da de

representerer perspektiver for & forstd ergoterapeuter fagutevelser og handlinger 1 praksis.

2.1. Apraksi
Apraksi benevnes som en samlebetingelse for manglende evne til & planlegge og utfore

viljestyrte og malrettede handlinger som ikke er forarsaket av lammelser,
koordinasjonsforstyrrelser, sensibilitetstap eller andre nevrologiske tilstander 1

bevegelsesapparatet (Jackson & Wolff, 2010. s. 152).

Arsaken til apraksi skyldes hjerneslag enten i form av en bledning i hjernens blodarer eller en
blodpropp 1 hjernen (Ellekjaer, Holmen, Inderadvik & Terent, 1997, s. 2182; Ellekjer &
Selmer, 2007, s. 741). Hjerneslag, og dermed ogsé apraksi kan ramme alle mennesker uansett
alder, men er likevel en sykdom som oftest rammer eldre mennesker fra 65 ar og oppover
(Fjeertoft & Indreadvik, 2007, s. 442). Kunnskap om prevalens pa forekomst av apraksi er noe
begrenset, men ulike studier konkluderer med at apraksi oppstér hos en tredjedel av de som
far skader 1 venstre hjernehalvdel (Donkervoort et al., 2000 s.131;Van Heugten, 2001, s. 177).
Forskning viser til at apraksi ogsa kan forekomme ved skade i hoyre hjernehalvdel, men at det

er et lite utforsket omradde og mindre vanlig (Donkervoort et.al., 2000, s. 131).

De ulike omradene i hjernen ivaretar ulike funksjoner, og symptomene som oppstar ved
hjerneslag er derfor avhengig av hvilket omride og side av hjernen som blir rammet, samt at
alvorlighetsgraden pa hjerneslaget vil ha betydning for mulige utfall. I de fleste tilfeller
oppstar som nevnt apraksi ved skade i venstre hjernehalvdel (Donkervoort et. al., 2000 s.131;
Van Heugten, 2001, s. 177), og i felge Gammeltoft (2009, s. 67) ligger funksjonene som
styrer planlegging og utforelse av bevisste motoriske handlinger i den prefrontale delen av
venstre hjernehalvdel, og en skade i dette omradet av hjernen kan forérsake apraksi. Evnen til
a oppfatte og uttrykke sprak styres i samme omrade som motoriske handlinger, noe som
resulterer i at spraklige utfordringer oftest ses sammen med apraksi, og i flere tilfeller kan

forveksles med apraksi.
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Klinisk kan apraksi gi ulike utfordringer og vise seg pé ulike mater. I faglitteraturen skilles
det primert mellom to klassiske former for apraksi; Ideasjonell apraksi og ideomotorisk
apraksi. Ideasjonell apraksi defineres av van Haugten og Geusgens (2009, s. 242) som
manglende evne til 4 sette sammen mentale prosesser som er involvert nér en skal utfere en
handling. Den grunnleggende ideen for hvordan en motorisk handling skal gjennomferes
mangler, noe som gjer at en person med ideasjonell apraksi ikke vet hva de skal gjore i en gitt
aktivitet. Ved ideasjonell apraksi kan handlingene i en aktivitet skje i feil rekkefolge eller
deler av en aktivitet kan utelates. Personer med ideasjonell apraksi vil ogsé kunne ha
problemer med & vite hvordan ulike redskaper skal brukes, og feilaktig bruk av redskaper kan
ses. I praksis kan dette innebare at personen for eksempel ikke vet hva en vaskeklut skal
brukes til eller tar i bruk tannbersten for & gre héret sitt eller at buksen blir tredd over hodet i

stede for over beina (van Haugten & Geusgens, 2009, s. 242; Gammeltoft, 2011, s. 88).

Ideomotorisk apraksi regnes som den mest vanlige formen for apraksi og defineres av Van
Haugten og Geusgens (2009, s. 241) som en tilstand som pavirker evnen til & planlegge og
utfore mélbevisste og komplekse motoriske handlinger. Et sentralt trekk ved ideomotorisk
apraksi er at personene har en klar ide for hva de skal gjore eller hva et redskap skal brukes
til, men klarer likevel ikke & fa kroppen til & utfere en velkoordinert og korrekt handling. I
praksis kan dette vise seg i at de ikke klarer & reise seg pd kommando eller finne ut hvordan
de skal klare & fa handen i ermet pd genseren. Det karakteristiske uttrykkt ved ideomotorisk
apraksi er at bevegelsene 1 handlingen utferes langsomt, upresis og klossete. Problemer med a
justere grep og tilpasse seg redskaper er ogséd vanlig. Dette kan vise seg i at de ikke klarer &
snu hinden for 4 skifte grep nar de pusser tennene og at det brukes for mye handkraft i
forhold til det handlingen tilsier. Andre typiske trekk ved motorisk apraksi er bruk av
kroppsdeler som redskaper, for eksempel kan en finger bli brukt til & pusse tennene med (van

Haugten & Gausgens, 2009, s. 241; Gammeltoft, 2011, s. 90, 92).

Flere studier viser til at apraksi far store innvirkninger pd det & klare seg selv i1 dagliglivets
aktiviteter. I en litteraturgjennomgang finner Van Haugten (2000, s. 178) at apraktiske
vansker knyttet til ADL- funksjon i flere tilfeller kan bedres over tid med rehabilitering. En av
studiene som ble gjennomgétt viste til at 13 av 26 apraksirammede hadde bedring 1 apraktiske
symptome. Noyaktig hva endringene bestar i er noe uklart og det vises til at det mangler
tilstrekkelig empiriske bevis for & kunne si noe konkret om hva endringene bestar i og hva

som bidrar til endringene. Det vises videre til at en spontan bedring av apraktiske vansker kan
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forekomme innenfor de forste ukene etter skaden, men at apraktiske vansker oftest er
vedvarende og rehabilitering med mal om mestring av daglige aktiviteter bar vektlegges (Van

Haugten, 2000, s. 178).

2.2 Ergoterapi og apraksi
Ergoterapi handler om a muliggjere aktivitet og deltakelse gjennom aktivitet (Borg, Brandt,

Madsen, Runge & Tjernov, 2010, s. 18) og har en viktig rolle i slagrehabilitering for
oppfelging av personer som har vansker med & gjennomfore daglige funksjonelle aktiviteter
og som har kognitive vansker som felge av hjerneslag (Jackson & Wolff, 2010, s. 144). Som
nevnt tidligere er en sentral del av rehabilitering for personer med apraksi rettet mot
selvstendighet i dagliglivet (Donkervoort et al., 2001, s. 564). Ergoterapeuters fagutovelse
innen slagrehabilitering retter seg primert mot aktivitet- og deltakelsesbegrensninger, og
baserer seg pa bruk av ulike helbredende tiln@rminger (the remediale approach) og
kompenserende/funksjonelle tilnerminger (the adaptive functional approach) (Ivey & Mew,
2010, s. 36-37; Gillen & Rubio, 2016, s. 613- 615). Helbredende tilnaerminger bygger pa
antagelsen om at hjernen er plastisk og kan reparere og omorganisere seg selv etter skade.
Terapeutiske intervensjoner innen et slikt spekter omhandler direkte og
spesifikkbehandlingsstrategier med mél om gjenoppretting av funksjon som er gétt tapt pa
grunn av hjerneslaget, med sikte om at pasienten senere vil forbedre sin utforelse i aktivitet.
Mer kompenserende/funksjonelle tilnaerminger blir oftest brukt nér det ikke vil vaere mulig
eller nér det vil vere lite sannsynlighet for at pasienten vil kunne bedre sine tapte funksjoner
etter et hjerneslag. Det sentrale ved denne tilnaermingen er & trene inn nye strategier for &
fungere 1 hverdagens aktiviteter pé tross av dysfunksjoner etter hjerneslag, og trening i
funksjonell ytelse (Gillen & Rubins, 2016, s. 613 — 615). Siden det er vanskelig & kunne
forutsi gjenopprettingspotensiale etter hjerneslag, spesielt i forhold til apraksi og
kognitive/perseptuelle utfall, stotter ergoterapeuter seg ofte til en kombinasjon i1 bruken av
helbredende- og kompenserende/funksjonelle behandlingsstrategier. I tidlig fase vil det vere
mer vanlig for ergoterapeuter a ha fokus pa helbredende tilnerminger med mél om bedring av
funksjon, for s& & ga over til trening i kompenserende/funksjonelle teknikker for & laere seg &

tilpasse seg aktivitetsbegrensningene (Ivey & Mew, 2010, s. 36).
Det er i litteraturen stor enighet om at intensiv, repeterende, malrettet, funksjonell og
kompenserende trening er elementer som synes a ha effekt i behandling av apraktiske vansker

for bedring av funksjonell ytelse uavhengig av hvilket konsept som anvendes (Jackson &
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Wolff, 2010 s. 155; van Haugten, 2001, s. 182; Helsedirektoratet, 2017). Betydningen av a
trene pa innlering av funksjonelle aktiviteter i naturlige settinger fremheves (van Haugten,

2001, s. 182).

2.3 Kunnskapsbasert praksis
I det norske helsevesenet stir kunnskapsbasert praksis sentralt (Solvang & Slettebg, 2012, s.

19). Helse- og omsorgstjenesten og alle helsepersonell er gjennom lover forpliktet til & yte
forsvarlig helsehjelp, jamfor Helse- og omsorgstjenesteloven (2011, §4-1),
Helsepersonelloven (1999, § 4), og for & kunne uteve en god helse- og omsorgstjeneste er
tjenestene avhengig av & benytte seg av tilgjengelig kunnskap og erfaring, og samtidig ta i
bruk ny kunnskap innen de spesifikke fagomrddene (Helsedirektoratet, 2012, s. 3). Sentrale
akterer 1 implementering og utevelse av kunnskapsbasert praksis, fremstiller kunnskapsbasert
praksis som det & "ta faglige avgjorelser basert pa systematisk innhentet forskningsbasert
kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens ensker og behov i en gitt situasjon”

(Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt & Reinar, 2007, s. 15).

Kunnskapsbasert praksis stammer fra det internasjonale begrepet Evidence Based Practice
(Jamtvedt & Nortvedt, 2008, s. 10). Evidence based practice, har sitt opphav i
evidensbevegelsen som tradde fram i Amerika tilbake til 1930- 1940 arene, hvor de begynte &
eksperimentere med randomiserte kontrollerte forsek for & undersoke effekt av medisiner og
medisinske behandlinger. Senere pa 1970-tallet kritiserte lege Archie Cochrane en rekke
medisinere for & utfore ineffektive og til tider skadelige behandlinger fordi de etter hans
mening ikke utevet klinisk praksis pd en systematisk méte. Som et resultat av dette etablerte
evidensbevegelsen pa 1990-tallet et internasjonalt forskningssamarbeid kalt Cochrane-
samarbeidet for & produsere evidens og gjare forskningsbasert kunnskap tilgjengelig og
anvendelig for klinikere. Som et resultat av dette ble arbeidsmetoden og begrepet som
evidence- based practice etablert (Hansen & Rieper, 2009, s. 22). Evidenstenkningen kom
sterk péd agendaen i Norge nar Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester, ogsa omtalt som
kunnskapssenteret, ble etablert i 2004. Formalet bak opprettelsen av kunnskapssenteret var &
gi ulike helsetjenester oversikt over oppdatert forskning innen medisin og helse (Hansen &
Rieper, 2009, s. 25). Arbeidsgruppen ved kunnskapssenteret utarbeidet begrepet
kunnskapsbasert praksis som en arbeidsmodell for & styrke fagpersoner i helse- og
sosialsektoren i 4 ta systematiske og handfaste beslutninger i mete med brukere. Tanket bak

er blant annet at fagutevere skal vere bevist pa a ta i bruk ulike kunnskapskilder i faglige
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beslutninger, og ved a bruke forskningsbasert kunnskap, erfaringer fra egen praksis og
pasientens kunnskap om egen tilstand og behov sammen vil bedre helsetjenestene brukerne
mottar. Pa denne maten kan kunnskapsbasert praksis veere ment som en kvalitetssikring av

helsetjenestene 1 Norge (Kunnskapssenteret, 2012).

Kunnskapssenteret illustrerer kunnskapsbasert praksis ved hjelp av en modell bestdende av tre
elementer: Forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og brukerkunnskap i en
kontekst (Nortvedt, et al., 2007, s. 14). A bygge fagutovelse pa forskningsbasert kunnskap vil
si 4 spke etter og ta i bruk systematisk kunnskap som skal forklare arsaksforhold og
fenomener, gi gkt forstaelse for pasientens erfaringer og opplevelser, og som kan beskrive
forekomst av en tilstand eller ansla effekt av tiltak (Nortvedt, et al., 2007, s.15). Innhenting og
bruk av forskningsbasert kunnskap er ment a skulle vere en veiviser for valg i utevelsen av
praktisk og klinisk fagutevelse (Nortvedt, et al., 2007, s.16). Det legges vekt pa at alle tiltak
ber basere seg pa forskningsbasert kunnskap. Viktigheten av 4 ta i bruk forskningsbasert
kunnskap 1 fagutevelse fremheves for kvalitetssikring av helsetjeneste samtidig som det sies
at forskningsbasert kunnskap alene ikke kan vare grunnlaget for valg av tiltak (Nortvedt, et
al., 2007, s. 14; Jamtvedt & Nortvedt, 2008, s. 12). A inneha klinisk erfaring blir regnet som
vesentlig for & kunne identifisere og integrere forskningsevidens (Rennestad, 2009, s. 43).
Elementet erfaringsbasert kunnskap i kunnskapsbasert praksis knyttes til den leringen man
erverver seg gjennom a praktisere og reflektere over eget yrkespraksis. Videre hvordan
fagpersoner kan vurdere og bruke innhentet forskningskunnskap i lys av sine erfaringer i meote
med hver enkelt bruker (Nortvedt, et al., 2007, s. 16). Erfaringsbasert kunnskap gér videre ut
pa & kunne resonnere seg fram til hva en har erfart i lignende situasjoner og vurdere hva den
enkelte brukers egenskaper og funksjonsproblematikk har & si for utfallet i dette tilfellet, og
vurdere om aktuell behandling vil passe til akkurat denne brukeren (Jamtvedt & Nortvedt,
2008, s. 12). Den erfaringsbaserte kunnskapen regnes som faglig skjonn, taus kunnskap og
klinisk ekspertise som hver enkelt fagpersoner innehar for & uteve god praksis (Nortvedt, et
al., 2007, s. 16). Videre fremstilles betydningen av kunnskap om pasienten som forende hvor
hvordan klinisk ekspertise praktiserer samt at pasientens preferanser vil vere vesentlig i
beslutningsprosessen for vurdering av forskningsbaserte tiltak (Rennestad, 2009, s. 44).
Brukerkunnskap regnes som en av tre hovedelementer i kunnskapsbasert praksis - det er
brukerne som er ekspert pa eget liv og brukernes ensker og behov i den gitte situasjon skal i
folge arbeidsmodellen imetekommes og vektlegges nar beslutninger om dem skal tas. Her

peker modellens retningslinjer pa at det er faguteverne som ma invitere brukerne til & bidra
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med sin kunnskap (Nortvedt, et al., 2007, s. 16- 17). Kontekstens betydning stir sentralt i
kunnskapsbasert arbeidsmodell. Viten om individuelle forskjeller, kultur, utviklingsforstéelse,
ressurser, preferanser og grad av sosial stette med mer blir sett pd som faktorer som vil bidra
til mer effektive tjenester og ivaretakelse av brukerens medvirkning til eget liv (Nortvedt, et

al., 2007, s. 17; Rennestad, 2009, s. 44).

Kunnskapsbasert praksis sier ikke noe om hvordan kunnskapsformene skal vektlegges i
forhold til hverandre. Konseptet innebarer at behandlingstiltak ber baseres pa god
forskningsbasert kunnskap. Det fremheves at forskningsbasert kunnskap kan bidra til
forstaelse for fenomener, brukererfaringer og opplevelser, og dermed til bedre fagutevelse.
Videre at fagutevelse ikke bare kan baseres pa forskningsbasert kunnskap, og at klinisk
erfaring, etiske vurderinger og & ta hensyn til pasientens preferanser ogsa er nedvendig.
Forstaelsesrammer, ressurser, kultur, politikk og etiske forhold fremheves ogsa som elementer
som ma tas hensyn til og vil pdvirke pasienten og behandlingen som skal gis (Nortvedt, et al.,

2007, s. 14).

Kunnskapsbasert praksis som metode blir som nevnt fremhevet som en essensiell arbeidsmate
i arbeidet med & kvalitetssikre de tjenestene som tilbys brukerne (Kunnskapssenteret, 2012).
Likevel har konseptet kunnskapsbasert praksis blitt anslétt for & vaere lite praksisanvendelig
og det ligger uklarheter til hvordan elementene i metoden skal kombineres og forstas i et
helhetlig samspill (Engebretsen, Vollestad, Wahl, Robinson & Heggen, 2015, s. 529).
Engebretsen, et al. (2015, s. 529) legger ogsa vekt pé at kunnskapsbasert praksis som metode
skal kunne fremme mer bevissthet og systematiske beslutningsprosesser i klinikken, ma
modellen brytes ned i detaljer slik at den lettere kan forstas og nyttiggjere seg av i

praksissituasjoner.

2.4 Profesjonsutevelse, faglig skjenn og klinisk resonnering
I folge Grimen (2008, s.71) er en profesjonsutever en yrkesutever som kjennetegnes ved

spesialiserte faglige ferdigheter. De er sertifiserte til & forvalte bestemte typer kunnskap
bygget pa opparbeidet kunnskap gjennom hegyere utdanning pa universitets- eller
hegskolenivd, og praksis. Noe som kan anses & skille profesjoner fra andre yrker er at
profesjonene forvalter kunnskap utover det som kan beskrives som praktisk kunnskap, det vil

si vitenskapelig kunnskap.
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Grimen (2008, s. 72- 74 )utfordrer skillet mellom praktisk og vitenskapelig kunnskap og i
hvilken grad kunnskapene fordeler seg i profesjonsutevelse. Han diskuterer tre viktige
profesjonsteoretiske problemstillinger:

Den forste problemstillingen handler om i hvilken grad profesjoners kunnskapsbaser
er enhetlige eller mangfoldige. For & utdype problemstillingen tar Grimen opp tre
dimensjoner. Den forste dimensjonen er kunnskapens grad av homogenitet, det vil si om alle
elementene i kunnskapsbasen stammer fra samme vitenskapelige disiplin eller kunnskapsfelt.
Motsetningen til dette er en heterogen kunnskapsbase som er satt sammen av elementer fra
ulike vitenskapelige disipliner. Profesjonell yrkesutovelse innebarer som oftest en anvendelse
av kunnskap fra mange felt, derfor kan man argumentere for at kunnskapsbasen er heterogen.
Profesjonskunnskap er bygd opp pa mange, ofte ulike, elementer. Helsefagene er for
eksempel sammensatt av flere vitenskaper som for eksempel biologi, fysiologi og
samfunnsvitenskaper. Helseprofesjonene har ogsa til formél & forebygge, diagnostisere,
behandle og skal utave profesjonen. Det dreier seg ikke bare om anvendelse av kunnskap,
men ogsd om moralsk, politisk og juridisk skjenn. A vere helsearbeider innebzrer 4 ta stadige
veivalg uten klare grenser og prioriteringer og man ma kunne kommunisere med brukerne,
forsta livssituasjonen deres og & sortere ut hvilke faktorer som kan ha innvirkning pa
brukernes helse, sykdom og helbredelse. Den andre dimensjon dreier seg om graden av
integrasjon mellom elementene i kunnskapen. I en sterkt integrert kunnskapsbase henger alle
elementer logisk sammen i et system, men i en sterkt fragmentert kunnskapsbase er det fa
eller ingen logiske forbindelser mellom elementene. Den tredje dimensjonen knyttes til hva
som eventuelt skaper integrasjon i kunnskapen. Grimen skiller her mellom teoretiske og
praktiske synteser. Det handler om hvor godt kunnskapen profesjonen baserer seg pa henger
sammen. | en praktisk syntese trenger ikke alle kunnskapselementer & henge godt sammen
teoretisk.

Den andre problemstillingen knyttes til forholdet mellom teori og praksis. Grimen
argumenterer for at det finnes flere typer forhold mellom teori og praksis og at
profesjonsutevelse er preget av kompliserte samspill mellom de ulike formene.

Tredje problemstilling er spersmalet om hva som er teoretisk og praktisk kunnskap. I

folge Grimen finnes det ikke noe tydelig og prinsipielt skille mellom kunnskapsformer.

Nér det gjelder forholdet mellom teori og praksis kan en i folge Grimens (2008, s. 75)
evidenstenkning se pé teoretisk kunnskap som heyt pa rangstigen. Praktisk kunnskap vil

dermed anses som kunnskap omsatt av teori. Problemet ved en slik tenkning knyttet til at det
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finnes mye praktisk kunnskap som ikke kan knytes til en teoretisk base. I profesjonsuteving
vil det ikke alltid veere mulig & kunne begrunne og forklare alt en gjor teoretisk, og mye av det
profesjoner gjor kan heller ikke utelukkende forstds fra et teoretisk perspektiv.
Profesjonsutevere slitter ogsa pa mye kunnskap som de ikke vet at de vet. Likevel regnes
skjonn, erfaringsbasert og taus kunnskap som en betydningsfull del av profesjonsutevelse og
for 4 uteve god profesjonsetikk (Grimen, 2008, s. 79- 80). Skjenn blir sett pd som en
nedvendighet i profesjonsutevelse som en mate & resonnere og argumentere pé for & kunne
skille mellom darlig og god skjennsutevelse. Skjonnsutevelse kan dermed ikke sammenlignes

med synsing selv om det ikke er logisk argumentert (Terum og Grimen, 2009, s. 13).

En profesjonsutever innehar en rolle som tjenesteyter og spiller viktige og store roller i
samfunnsinstitusjoner. For & kunne kalle seg en profesjonsutever mé en ha forstéelse for
hvilke verdier man forplikter seg til, om den er adekvat, forsvarlig, og om kunnskapen ytes pé
en kvalitetsmessig, rettslig og effektiv méte. Faglig skjonnsutevelse benevnes som et sentralt
aspekt ved flere beskrivelser av profesjonsbegrepet. A utove en profesjon innebarer en rolle
som formidler av kompetanse og det er i dette skjeringspunktet det faglige skjonnet utever
sin aktive funksjon (Terum & Grimen, 2009, s. 9). Terum og Grimen (2009, s. 13) trekker
frem faglig skjonn som viktig og nedvendig i profesjonelt arbeid for & kunne foreta faglig
gode beslutninger. I situasjoner hvor det mangler generell kunnskap eller retningslinjer er
bruk av skjenn en viktig mekanisme. Et fraver av skjonn i slike tilfeller vil frata
profesjonsutevere muligheten til 4 ta gode beslutninger. Skjennsutevelse blir ogsé sett pd som
en nedvendighet for & kunne foreta individuelle avgjerelser og for & gi individualisert
behandling. For & kunne gi individualisert behandling mé profesjonsutevere vurdere og
reflektere over anvendelsen av forskningsbasert kunnskap og regler pa enkelttilfeller (Terum

og Grimen, 2009, s. 13).

Skjennsutevelse har i lang tid blitt fremstilt som skjult og lite gyldig kunnskap, betegnet som
erfaringsbasert og taus kunnskap (Askheim, 2012, s. 117). Faglig skjonn blir regnet som en
form for praktisk resonnering, hvor formalet er 8 komme frem til en konklusjon om hva som

ber gjores (Grimen og Molander, 2008, s 181).
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3.0 Metode

Redegjorelse for valg og tydeliggjorelse av de ulike prosessene i gjennomferingen av studien
vil bli presentert i dette kapittelet. Studiens styrker og svakheter, samt hvordan disse kan ha

pavirket studiens resultater vil ogsa bli diskutert

3.1 Metodisk tilnzerming
Ettersom denne studien sgker a fi gkt innsikt for hvilke tilneerminger ergoterapeuter anvender

i slagrehabilitering for pasienter med apraktiske vansker ble kvalitativ metode valgt. Det ble
gjennomfort dtte semistrukturerte intervjuer med ergoterapeuter som hadde ulik erfaring i
arbeid med apraksipasienter. Kvalitativ metode er egnet der hensikten er & beskrive og
presentere informantenes erfaringer og meninger. I tillegg er kvalitative tilnerminger kjent for
a vaere egnet for & studere fagomrdder med mangelfullt kunnskapsgrunnlag (Malterud, 2013,
s. 31). Metoden gir dermed mulighet for & kunne ga i dybden pé et sammensatt og kompleks
fagomréde slik utevelse i ergoterapi er, samt bidra til 4 utvikle forstéelse og produsere ny

kunnskap rundt studiens tematikk.

I folge Kvale og Brinkmann (2015, s. 156-157) egner semistrukturerte intervjuer seg som
innsamlingsmetode der hensikten er & forstd fenomener eller temaer sett fra informantenes
stasted. Siden denne studien seker 8 komme i dybden for hvordan ergoterapeuter arbeider
med denne pasientgruppen vil en semistrukturert intervjuform pne opp for & kunne fortolke

betydningene av ergoterapeutenes beskrivelse rundt deres arbeid.

3.2 Utvalg
Malet var a inkludere ergoterapeuter som hadde arbeidserfaring med slagrehabilitering knyttet

til apraksi. For & fa ulike perspektiver knytte til tematikken, samt et bredt spekter av kunnskap
pa omradet, var det enskelig 4 inkludere ergoterapeuter som hadde ulik mengde
arbeidserfaring, men samtidig mer enn to rs erfaring i feltet, og som arbeidet ved ulike
rehabiliteringsenheter rundt om i Norge. Disse kriteriene ble vektlagt for & sikre et robust
materiale som kunne belyse studiens problemstilling fra ulike sider. Av egen erfaring
vektlegges mer enn to ars erfaring i feltet med den hensikt at nyutdannede kan vaere mer
usikker 1 fagfeltet og det kan ta tid & fole seg trygg pa eget faglige stisted. Med bakgrunn i at
studien ensker & se pa rehabilitering av apraksi 1 tidlig fase ble ikke ergoterapeuter som

arbeider med pasientgruppen utenfor institusjon eller i hjemmet tatt med.
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3.3 Rekruttering
Ulike strategier ble benyttet for & finne aktuelle informanter til studien. Rekruttering av

informanter startet strategisk ved at forsker orienterte seg i nettsidene til alle regionale
helseforetak. Basert pa informasjonen hentet fra ulike nettsider ble det laget en oversikt over
aktuelle behandlingssteder, de aktuelle behandlingssteder ble videre kontaktet per telefon eller
e-post. P4 grunn av varierende svarrespons og mulighet for & delta i studien ble aktuelle
kontaktpersoner tilknyttet flere av behandlingsstedene direkte kontaktet. Dette var
kontaktpersoner som forsker hadde blitt anbefalt 4 ta kontakt med fra veileder og andre
medstudenter. I pavente av svar fra de ulike behandlingstedene som ble kontaktet gikk forsker
1 gang med a kontakte aktuelle ergoterapeuter som forsker selv hadde kjennskap til og som
forsker visste hadde erfaring med slagrehabilitering og apraksi. Informantene ble kontaktet
via tidligere samarbeid og via enkeltnavn som dukket opp i forbindelse med litteraturlesing i

det norske fagtidsskriftet, Ergoterapeuten.

Mulig informanter ble kontaktet per e-post eller telefon. De informantene som var aktuell for
studien fikk utfyllende informasjon om studiens bakgrunn og formal, enten muntlig eller
skriftlig per e-post. De som takket ja til & delta, fikk tilsendt “Forespeorsel om deltakelse i
forskningsprosjekt”, se vedlegg nummer to, per e-post. Nar samtykkeerkleringen var signert

og ettersendt forsker, ble informantene kontaktet for & avtale tid for intervju.

3.4 Datainnsamling
Data ble opparbeidet gjennom semistrukturerte intervjuer, ved informantenes arbeidsplass

eller over telefon. Alle intervjuene er gjennomfert som individuelle intervjuer og hadde en
varighet fra 60 til 80 minutter. Intervjuene ble tatt opp pa lydopptaker og ble gjennomfort i

ménedene fra februar til april 2018.

En intervjuguide ble utarbeidet og benyttet under intervjuene for & sikre at informantene
hadde veart innom ulike temaer som forsker sgker & belyse gjennom studien. Dette er i trdd
med Kvale og Brinkmanns (2015, s. 162) anbefalinger for semistrukturerte intervjuer, da en
intervjuguide vil vere med pa & sikre struktur og fokus mot studiens forskningsspersmal.
Innhold fra intervjuguiden gitt ut pa at ergoterapeutene ble bedt om & snakke om sine
erfaringer med a arbeide med pasienter som har apraksi og hvorfor de tenker at ergoterapeuter
arbeider med denne pasientgruppen. Deretter ble de bedt om & si noe om hvordan de arbeider

med apraksipasienter i en tverrfaglig sammenheng og hvordan de opplever dette samarbeidet.
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Videre ble det stilt sparsmaél til hvilke terapeutiske tiln&erminger de som ergoterapeuter
benytter i behandlingen av apraksi, her ble de ogsa bedt om & beskrive en eller flere
intervensjoner de hadde gjennomfort. Deretter ble de bedt om & si noe om hva som ligger til
grunn for behandlingstilnermingene de velger & anvende i behandling for personer med
apraksi. Underveis i intervjuene ble det kontinuerlig stilt spersmal for & oppklare og utforske
informantenes beskrivelser, men ogsa for a sikre at forsker har forstatt meningene i

informantenes utsagn (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 170).

Gjennomferingen av intervjuene ble gjort med en til to ukers mellomrom, med et litt lengre
opphold mellom intervju tre og intervju fem. Dette ble gjort for & fa mulighet til & transkribere
intervjuene fortlopende, men ogsa for & vurdere kvaliteten pa intervjuene. Refleksjoner og
erfaringer som forsker gjorde seg underveis i intervjuene forte til smé endringer i
intervjuguiden da den foltes for rundt og ustrukturert. Intervjuguidens struktur ble endret og

flere oppfelgingsspersmal ble lagt til, se intervjuguide i vedlegg nummer en.

3.5 Analyse av data
Analyse av materialet ble gjennomfert med utgangspunkt i tematisk analyse, utarbeidet av

Braun og Clark (2006). Tematisk analyse tar sikte pa & identifisere og analysere temaer eller
menster 1 datamateriell. Metoden er egnet for analysering av kvalitativ data og er et fleksibelt
analytisk verktey som potensielt kan gi en rik og detaljert beskrivelse av datamaterialet
(Braun & Clark, 2006, s. 79). Siden malet med studien er a gi en rik og detaljert beskrivelse
av et sammensatt datamateriale er fleksibilitet og teoretisk frihet avgjerende, dermed ble
tematisk analyse valgt for fremgangsmaéte for analysearbeidet. En induktiv tilnerming til
analysearbeider ble vektlagt. Braun og Clark (2006, s. 83) beskriver en induktiv tilne@rming
som en tilnerming hvor forsker tar datamaterialet sin helhet som utgangspunkt for selve
analysen. Siden litteraturen til temaet i denne studien er relativt begrenset kan en induktiv,
datadrevet framgangsmaéte bidra til fremstilling av empiri som er nert relatert til
informantenes fortellingen, enn ved en teoretisk tilneerming. Identifiserte temaer ble dermed

sterk koblet til datamaterialet og forskers teoretiske interesse ble lagt til side.

Braun og Clark (2006) seks trinn for tematisk analyse benyttes som retningslinjer 1
bearbeidelsen av datamaterialet. Selv om tematisk analyse fremstilles som en trinnvis
tilnerming papekers det at analysemetoden ikke er en linear prosess, men en metode hvor

man stadig ga frem og tilbake mellom de ulike trinnene i analysen. Fremgangsmaéte for
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tematisk analyse bestir av seks faser: 1) Gjere seg kjent med egne data, 2) Generere
innledende koder, 3) soke etter temaer, 4) gjennomgang og vurdering av temaer, 5) definere
og navngi temaer og 6) produsere rapport.

Innledende til den forste fasen ble alt datamaterialet transkribert fra lydopptak til tekst.
Deretter ble alle transkripsjonene lest gjennom gjentatte ganger for 4 bli kjent med materialet
og for 4 fa et inntrykk av helheten i materialet, dette i trdd med Braun og Clark (2006, s. 87).
Under gjennomlesningen ble tanker og ideer til mulige sammenhenger i datamaterialet notert
ned.

Fase to handlet om a utarbeide de forte, overordnede kodene. Datamaterialet ble
gjennomgétt grundigere for a identifisere menster og potensielle temaer. I henhold til Braun
og Clark (2006, s. 88- 89) ble interessante utsagn som kunne belyse studiens problemstilling
for hvert enkelt intervju markert med markeringstusj og innledende koder ble notert i margen
for hvert utsagn. For & strukturere materialet ytterligere ble de innledende kodene plassert i en
tabell hvor relevante markerte utsagn ble samlet for hver potensielle kode. De innledende
kodene var mange og hvert utsagn kunne plasseres under flere av kodene. I denne fasen ble
kodene gjennomgétt pa nytt, noen av kodene ble endret eller slatt sammen.

I fase tre dreide det seg om 4 sortere de identifiserte kodene til potensielle temaer.
Identifiserte monster, overordnede koder og potensielle temaer i datamaterialet pa tvers av
datamaterialet ble videre gjennomgatt og vurdert ytterligere. De ulike kodene ble analysert og
vurdert opp mot hverandre for & se hvilke av kodene som kunne kombineres til & dannet et
tema. I seket etter potensielle temaer ble flere fremgangsmater benyttet for a finne
sammenhenger og menster. Blant annet ble en rekke tankekart bearbeidet for a fa oversikt
over hvilke koder som kunne danne et tema. Underveis i dette arbeidet ble ytterligere
potensielle temaer notert ned i margen.

I fase fire ble de ulike temaene undersekte nermere. Innledende til denne fasen ble
tabellen fra fase to videreutviklet til & inkludere enda en kolonne som fokuserte pa hva som
ble fortalt i utsagnene. Innholdet 1 utsagnene ble beskrevet og analysert for a lettere se
hvordan de knyttet seg til de ulike kodene og pd hvilken mate de kunne danne et tema. I
denne fasen var det fremdeles noen koder som kunne passe under flere av temaene. Disse ble
samlet og «satt pd vent».

I analysens femte fase ble temaene definert og navngitt. Det ble utarbeidet et nytt
tematisk tankekart over de ferdigstilte temaene. En oversiktstabell ble utarbeidet for a fa
oversikt over innholdet i hver enkelt tema. Hvert tema ble navngitt etter sitater fra

informantene. Underveis i dette arbeidet ble enkelte koder flyttet over til andre temaer.
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I sjette og siste fase ble temaene fra analysen lagt frem 1 eget kapittel, se kapittel 4.0. I
fremstillingen er det trukket frem sitater for 4 eksemplifisere temaene som ble funnet under

analysearbeidet, dette i trdd med Braun og Clark, 2006, s. 93).

3.6 Metodediskusjon

3.6.1 Valg av metode
Bruk av intervju som metode vurderes som relevant i forhold til problemstillingen da det har

gitt tilgang til et bredt spekter av ergoterapeuters behandlingstilnerminger ved apraksi etter
hjerneslag. Intervju ga mulighet til & f& innsikt i ulike behandlingstiln&erminger som kanskje
ikke ville kommet frem ved en enkelt observasjon. I tillegg ga det innsikt i ergoterapeutenes
refleksjoner og begrunnelser for valg av behandlingstilnaerming. Metoden har likevel sine
begrensninger da den gir lite innsikt i ergoterapeuters handlinger og det kunne vaere
utfordrende a fa informantene til & snakke fritt om hva de faktisk gjor i en gitt behandling.
Studien kunne vert styrket ved & foreta observasjoner, da det kan vere differanse mellom det
ergoterapeutene forteller at de gjor, kontra det de faktisk gjor. Utgangspunktet for studien var
a foreta observasjoner av ergoterapeuter i behandling, men tid, ressurser og tilgang til aktuelle

pasienter gjorde dette utfordrende.

3.6.2 Rekruttering og utvalg
I denne studien er det gjort en rekruttering av et bredt utvalg av informanter, bdde nér det

gjelder geografisk tilherighet og antall ars arbeidserfaring. Bredden i utvalget bidro til
informasjonsrikdom. Det at informantene arbeider ut fra ulike rammeforhold og erfaring kan
bidra til at man dekker et stort omrade for hvordan ergoterapeuter arbeider rundt

apraksipasienter, slik at resultatet blir s& representativt som mulig.

Intervju med atte ergoterapeuter ble vurdert som et passende antall informanter fordi de siste

intervjuene forte til lite ny kunnskap, noe som kan vare en indikasjon pa oppniddd metning.

3.6.3 Datainnsamling
Utforming av intervjuguide er preget av forskers egen arbeidserfaring og fra leste studier. For

a sikre validitet til intervjuguiden ble den dreftet og gjennomgétt med veileder. Det var
enighet om at intervjuguiden skulle vare apen for 4 fa frem informantenes egne refleksjoner
og tanker om temaet. Likevel opplevde forsker at intervjuguiden ble for &pen, og at det var
vanskelig 4 fa ergoterapeutene til & snakke fritt om teamet. I fare for at viktige temaer ikke

skulle bli tatt opp ble intervjuguiden gjennomgétt og revidert pa nytt sammen med en bekjent
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av samme profesjon som forsker. Forsker transkriberte de forste intervjuene fortlopende for
flere intervjuer ble gjennomfort for & fa oversikt over innholdet i materialet og eventuelle
mangler. I de forste intervjuene var det noe mangel pa utforskende og oppklarende spersmal.

Videre i intervjuprosessen ble det derfor spurt flere direkte sporsmal.

Informantene var opplyst om at forsker ogsa er ergoterapeut, noe som kan ha pévirket
intervjuprosessen. Spersmalene i intervjuguiden var forsgkt formulert slik at informantene
skulle snakke fritt, men det kan ikke garanteres for at forsker ikke har pavirket ved at det har
blitt stilt ledende sporsmal eller mangel pa oppklarende spersmél. Samme
utdanningsbakgrunn blant forsker og informanter kan ha fort til at informantene kunne bli
bekymret for hvordan forsker som fagperson vurderte deres svar og at de kunne bli bevisst pa
om svarene deres var ”gode nok”. Forsker erfarte at noen av informantene sgkte bekreftelse
pa om svarene var innenfor, mens noen reagerte med a si Vet du ikke det” nr de ble bedt om
a utdype utsagnene nermere. Samtidig kan samme utdanningsbakgrunn ha fort til en tryggere
intervjusituasjon hvor forsker og informant lettere kunne forstd og identifisere seg med

hverandre.

De fem siste intervjuene ble gjennomfert over telefon av praktiske og ekonomiske grunner.
En ulempe ved & foreta telefonintervju var at forsker ikke fikk muligheten til & respondere via
bruk av kroppssprék, for eksempel bruk av “’nikking” for & gi bekreftende interesse til det
informantene snakket om. Tjora (2017, s. 170) poengterer ogsé at det kan knyttes en
usikkerhet til hvem den andre personen i andre enden av telefonen er og at det kan pavirke
intervjuet. Videre sier han at det dermed er vanlig at intervju over telefon kan bli kortere, mer
formelt og teknisk preget av at man holder seg strengere til planlagte spersmal. Forsker kan
ikke si seg enig i at intervjuene gjort over telefon i denne studien ble noe kortere enn de
intervjuene som ble gjort ansikt- til- ansikt, men forsker opplevde at det var vanskeligere & fa
informantene over telefon til 4 snakke fritt under intervjuene. Forsker loste dette ved & ta i
bruk flere oppfelgende spersmal til informantenes utsagn, samt at det ble desto viktigere for
forsker & forsikre seg om informasjonen var forstatt riktig — gjennom & gjenta deler av det

informantene sa og segke bekreftelse for om forsker hadde forstatt det riktig.

3.6.4 Tolkning og analyse
Det ma tas 1 betraktning at det er forste gang forsker gjor en tematisk analyse, og det kan vere

at mulig viktige elementer har blitt oversett eller at mindre viktige aspekter har blitt vektlagt i
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for stor grad. For a sikre en grundig analyse av datamaterialet har trinnene i tematisk analyse
blitt fulgt gjennom hele analyseprosessen. Dette har ogsd vert til stor fordel for en fersk
forsker. Bruk av tematisk analyse i1 analysearbeidet har bidratt til en teoretisk frihet hvor
forsker har kunne spisse teorigrunnlaget etter funn belyst i materialet. En annen fordel med at
teorigrunnlaget ikke ble satt for etter gjennomferingen av intervjuene var at forsker i
intervjuprosessen fikk mulighet til & imgtekomme informantenes utsagt med et dpent blikk.
En mulig fallgruve med en lik tilnerming kunne likevel vaere at prosessen ble for fleksibel
slik at konteksten kunne mistes (Braun & Clark, 2006, s. 78). Forsker selv opplevde ikke dette

som gjeldene for denne studien.

Forskers kjennskap og kunnskap til feltet som er studert kan ogsé ha bidratt til & styrke blikket
pa materialet, samtidig som det kan ha bidratt til at forsker har tatt relevant informasjon 1
materialet for gitt. For at forskers narhet til materialet ikke skulle pavirke analysen ble deler
av de forste transkripsjonene gjennomgatt med veileder. At forskers veileder har ulike
fagbakgrunn har fort til kritiske spersmél fra flere perspektiver og har dpnet forskers blikk pé

funnene 1 materialet.

3.7 Andre metodiske overveielser

3.7.1 Forskerens forforstielse og nzerhet til forskningsfeltet
Kvale og Brinkmann (2015, s. 108) fremhever at forskers stasted kan vaere avgjerende for

studiens kvalitet og for de etiske beslutningene som tas underveis i forskningsprosessen. Dette
tatt 1 betraktning vil forsker kritisk reflektere over egen forforstaelse til hvordan
ergoterapeuter tilnermer seg i rehabiliteringsarbeid for pasienter som har apraksi, samt
hvordan forskers faglige bakgrunn som ergoterapeut kan ha pédvirket studiens retning og
kvalitet. I trdd med Kvale og Brinkmanns (2015, s. 108) anbefaling ble forskers forforstaelse
skrevet ned i forkant av intervjuprosessen. Motivasjonen for & gjennomfere studien er av
interesse for bade nevrologiske problemstillinger etter hjerneslag og utevelse av
ergoterapifaget, samt et enske om finne gode metoder for behandling av apraksi som kan
benyttes i egen og andres ergoterapeuters praksis. Forforstielsen for hvordan ergoterapeuter
arbeidet 1 behandling ved apraktiske utfordringer var at de fokuserte pa den enkelte pasients
forutsetning for selvstendighet 1 hverdagslivet og anvendte oppgaveorientert trening i
hverdagslige aktiviteter. En annen antakelse var at ergoterapeuter arbeidet ustrukturert i sine

tilnerminger, og at personer med apraksi kom noe dérligere ut i rehabiliteringsprosessene og
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fikk et gkt behov for helsetjenester ved utskrivelse fra rehabiliteringsinstitusjoner. Forskers
forforstielse ble forsekt lagt til side i den videre prosessen.

Forskers kjennskap og kunnskap om fagfeltet som studeres kan ha bidratt til & styrke blikket
pa materialet, samtidig som det kan ha bidratt til at forsker har tatt relevant informasjon 1
materialet for gitt. Forsker er bevist om at det at forsker selv er utdannet ergoterapeut og har
erfaring fra arbeid med apraksipasienter kan ha pavirket prosessen, samt at tolkninger kan
vare gjort pa bakgrunn av egen kunnskap og erfaring pé feltet. At forsker selv er utdannet
ergoterapeut og har erfaring fra feltet kan ha spisset, men ogsé begrenset muligheten til a stille
apne og utforskende spersmaél til informantenes utsagn. Samtidig er forsker relativt fersk som
praktiserende ergoterapeut innen slagrehabilitering og arbeid med apraksi, noe som har gjort

forsker nysgjerrig pa hvordan andre ergoterapeuter arbeider med pasienter som har apraksi.

3.7.2 Etiske betraktninger
I intervjuundersekelser, som gjeldene i for denne studien vil det under hele forlepet oppsta

etiske problemstillinger som forsker ma ta hensyn til. I trdd med Kvale og Brinkmanns (2015,
s. 97) vurderte forsker i samarbeid med veileder mulige etiske problemstillinger som kunne
oppsta underveis for studiens start. Flere etiske forhold som ble tatt til betraktning er
folgende:

I forkant av datainnsamlingen ble det sekt om godkjenning fra Norsk
samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) siden personopplysninger tilknyttet deltagende
informanter og intervjumaterialet skal oppbevares av forsker. Godkjenning fra NSD ble
mottatt 07.11.2017, se vedlegg nummer tre. Siden studien ikke omhandler forskning pa helse
og sykdom, samt at datamaterialet ikke inneholder helseopplysninger, jf helseforskningsloven
(2008. §4 og §10) og helsepersonelloven (1999, §21), ble det ikke sokt godkjenning fra
regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK).

I henhold til NSD (2018, 28. juni) ble det utarbeidet og sendt ut et informasjonsskriv
til informantene, samt at skriftlig samtykke ble innhentet i forkant av intervjuene.
Informasjonsskrivet inneholdt informasjon om studiens formal og hva en eventuell deltakelse
ville innebzre. Videre ble det gitt informasjon for hvordan datamaterialet og
personopplysninger skulle brukes og handteres underveis. Det ble vektlagt at det er frivillig &
delta i studien og at en ndr som helst kunne trekke sin deltakelse & lenge studien pagar, uten &
oppgi grunn.

Datamaterialet og personopplysninger har blitt behandlet konfidensielt, og NSD-

anbefalinger for oppbevaring av data og anonymisering har blitt fulgt, se vedlegg nummer tre.
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Opptakene fra intervjuene ble fortlepende transkribert og anonymisert med informantkode.
Transkripsjonene ble ogsa skrevet pa bokmaél for & unnga gjenkjenning pd grunn av dialekt,
samt at arbeidsplass, stedsnavn og lignende ikke ble skrevet ned i transkripsjonene. Direkte
personopplysninger, digitale lydfiler og transkribert tekst har blitt oppbevart 1
passordbeskyttede dokumenter og mapper pé privat datamaskin, og slettet underveis og

umiddelbart etter prosjektavslutning.
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4.0 Resultat

I dette kapittelet presenteres resultatene fra dataanalysen. Atte ergoterapeuter som jobber med
pasienter med apraksi ble intervjuet. Ved gjennomgang av intervjumaterialet ble det
identifisert fire temaer som tar for seg gjentakende interessante utsagn pa tvers av utvalget, og
som sier noe om fokuset ergoterapeuter har i rehabilitering for apraksirammede. Hvert tema

har empirinaere overskrifter og eksemplifiseres gjennom empirinagre utdrag i kursiv.

4.1 ”De skal ikke ha for mye hjelp, og heller ikke for lite hjelp”
Selv om hovedinnholdet i intervjuene fokuserer pa at ergoterapeutene skulle utdype hvilke

behandlingstilnerminger de iverksatte i behandlingen viste samtlige informanter til
viktigheten av & gjore en kartlegging av pasienten i aktivitet for en kan sette 1 gang med selve
intervensjonen/treningen. Fokuset de hadde rundt de forste kartleggingene var a finne ut hva
de hadde utfordringer med. Fokuset var ogsa pé hva pasientene klarte selv og hvilke ressurser
pasientene hadde som de kunne nyttiggjore seg av og bruke videre i behandlingen. En
informant sa:
Altsa forste observasjon sa prover jeg d veere veldig “hands off” og bare se hva de
faktisk klarer og hva har de vansker med for sd etterhvert d prave d finne
tilncermingsmdter. For d fad et bilde av hva de, ja.. Det er "hands off” helt pa
begynnelsen slik at de far vise hva de kan og ikke kan.

Videre var noen av informantene opptatt av at de forst ma finne hvilken type
intervensjon/tilne@rming pasientene kunne profitere pa, og at de allerede i kartleggingen
begynte & tenke ut fra at de skulle lage en intervensjon. Disse var opptatt av a finne ut hvilken
type stotte og hjelp pasientene trengte. Dette for at de ikke skulle fa for mye hjelp, men heller
ikke for lite hjelp - de skulle helst fa akkurat passe for & ikke gjore feil, og for 4 tilegne seg
leering. Flere av informantene sa at de provde seg frem med bruk av ulike tiln@rminger som
for eksempel muntlig instruksjon, illustrasjon og terapeutisk guiding for & finne den rette
stotten som pasientene trenger for & kunne mestre en gitt aktivitet. De sa videre at den
tilnermingen som fungerer for pasienten er den hjelpen eller tilneermingen ergoterapeuten gir
1 behandlingen for at pasienten skal lere seg de ferdighetene som trengs for 4 mestre gitt
aktivitet. En ergoterapeut sa det slik:

Prov forst a gi muntlig instruksjon fordi det er minst hjelp pd en mdte. Sa hvis de

klarer a utfore riktig etter muntlig instruksjon, sd vet jeg at det er det hjelpenivdet de

ligger pd. Men hvis det ikke hjelper noe sa gar jeg til neste trinn, som er at jeg viser,
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at jeg liksom overtar redskapet d viser pa meg selv eller viser liksom bevegelsene for
hvordan de skal brukes, ogsa gir jeg det tilbake til brukeren sd kan den fortsette d
prove d gjore det samme. Hvis det fortsatt ikke er riktig, sd gdr jeg pa guiding. Da blir
det guiding over hand guiding. At jeg holder handen til brukeren med kammen.

Samtlige informanter var tydelige pé at apraksi viser seg og avdekkes 1 utforelsen av daglige
aktiviteter, og for alle ble det naturlig & starte kartleggingen av pasientens hovedutfordringer,
ressurser og hjelpeniva i naturlige settinger som for eksempel ved observasjon i stell,
pakledning, matlaging og lignende. De fleste av informantene sa at de ikke fulgte noe slavisk
fremgangsmaéte og at de benyttet ustrukturerte ADL- observasjoner, hvor de provde seg frem
med ulike tilnerminger for 4 finne hvilken tilnerming pasientene profiterte pa. Dette var
primart ergoterapeuter med lang arbeidserfaring og klinisk erfaring i feltet. Ergoterapeutene
som sa at de gjennomfort strukturerte ADL- observasjoner sa at de brukte AMPS og ADL-
observasjoner fra Apraxia Gudiline, i tillegg til bruk av apraksitest fra helsedirektoratet.
Saerlig ADL- observasjoner fra Apraxia Guidiline og apraksitest ble trukket frem som nyttige
verktey for & finne hvilken type tilnerming pasientene kan nyttiggjore seg av for & laere seg en
gitt aktivitet igjen. De informantene som sa at de brukte strukturerte observasjoner og
standardiserte tester var de med kortest arbeidserfaring, en informant med mye klinisk
erfaring som var veldig opptatt av standardisering og anvendelse av anbefalinger fra
forskning. Informantene som brukte strukturerte observasjoner og standardiserte tester sa
videre at det var utfordrende & gjennomfore en strukturert og standardisert kartlegging pé de
pasientene som hadde afasi i tillegg til apraksi, som ofte er en vanlig problemstilling for de
med apraksi. En informant sa vedrerende dette:
En av testene vi bruker er AMPS, som er en strukturert metode for kartlegging av
aktivitet. Den bruker vi pa alle med mindre de har stor afasi slik at det ikke er mulig a
gjennomfore. Ved afasi sd blir det en litt mer ustrukturert observasjon ja (...) vi har
ingen standardiserte tester for de med afasi. Altsa apraksitesten, du kan jo pd en mdte
prave d gjennomfare, men du kan ikke score det fult ut pd grunn av at du ikke kan vite
i hvilken grad det er informasjonsforstdelsen. Du vil jo gjerne fd et inntrykk av hva,
men du kan ikke skrive ned scoren pd det, men det vil jo likevel gi oss et verktoy for d

se hvilket nivad de ligger pd.

Ved sporsmal om i hvilken grad forskning om ulike behandlingstiln@rminger er forende for

hvilken intervensjon som iverksettes i behandlingen for apraksipasienter er dette noe variert
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hos informantene. Noen av informantene sier at forskning er ferende for valg av tilnerming,
men kunne likevel ikke utdype i hvilken grad det har innvirkning for valg av tiln@rming. For
de av informantene som har satt seg inn i forskning i feltet forteller de at det er lite
tilgjengelig forskning, at forskningen er mangelfull og har svake anbefalinger. Gjeldene for
alle informantene virker egne og kollegers erfaring a veie stort for hvordan de velger & g
frem 1 mote med apraksipasienter og for hvilke fremgangsmater de stotter seg til. Noen av
informantene sier at de har med seg bade anbefalinger fra forskning og egen erfaringer i
bakhénd nér de tilneermer seg pasientgruppen, og at det la visse foringer, men at valgt
tilnerming/terapeutisk stotte ble tilpasset etter behovet hver enkelt pasient hadde. Deres
erfaringer er at det som stir anbefalt i forskningen ikke alltid trenger & fungerer for alle
apraksipasientene, og de har erfart er den rette mengde hjelp/tilnerming for en pasient kan
vaere for mye eller for lite hjelp/stotte for en annen. Noen av informantene sier at de er opptatt
av a se hver enkelt person, finne ut hva som er rett type tilnerming og tilpasse intervensjonen
etter det, fremfor 4 kun forholde seg til forskningen som star anbefalt. Gjennom egen
erfaringer har de erfart at det er andre tilneermingsmater som ikke star anbefalt, men som
likevel kan ha effekt for lering og avhjelping av apraktiske vansker. En informant sa
vedrarende forskningsanbefalte tilnerminger:
(...) Prover det ut forst for a se om det kan virke, og annet om det ikke fungerer. Dette
stdr anbefalt, ogsd proves det ut, se hvilken effekt det har. Hvis det ikke fungerer sda
md man finne noe annet. Tar det som vil veere naturlig, og pda den maten forholder jeg
med til forskning. Ingen er jo lik. Kan ikke jobbe slavisk med samme metode pa alle,

md jo tilpasse det.

4.2 ”Vise dem riktig méte & gjore det pa”
Informantene i studien fortalte at i behandlingen fokuserte de pé at pasientene skulle klare a

mestre de aktivitetene som de hadde klart for de fikk apraksi, og at deres oppgave var a
veilede dem og laere dem riktig mate & utfore aktivitetene pa. De fleste av ergoterapeutene
hadde dérlig erfaring med 4 la personer med apraksi prove og feile pa egenhénd, for & se om
de til slutt ville klare & utfore handlingen riktig. De hadde erfart at hvis en person med apraksi
fér lov til & gjere en feil handling sé vil de lere seg a utfore aktivistene med de feilene, og det
vil vaere vanskelig & rette opp feil i1 aktivitetsutforelsen ved et senere tidspunkt. De var derfor
opptatt av & hjelpe de videre slik at de ikke skulle gjenta egne feil og vektlegger viktigheten

av at apraksipasienter far hjelp til & utfore handlingen/aktiviteten riktig fra starten av. Flere av
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informantene péapekte at det md vare en feilfri leering 1 behandlingen, og at de arbeidet etter

prinsipper fra feilfri leeringsstrategien. En ergoterapeut sa det slik:
Feilfri lcering bruker jeg egentlig med alle, altsa det er det jeg sa i forhold til at de
skal jo ikke gjore feil. Det er derfor jeg jeg jobber med d finne hvilket hjelpenivd de
skal ligge pa. (...) og hvis de blir korrigert sdann litt uten a ha noe system pa det, da ser
jeg at de gjor den samme feilen neste gang igjen og neste gang igjen. men hvis de blir
korrigert, hvis de ikke gjor de feilene, hvis de far nok hjelp til d ikke gjore feil, hjelp til
d utfore riktig. Og om man gjor det om og om igjen, sd har jeg sett at det er da de

leerer. Da lcerer de ikke feilene sine.

Ergoterapeutene i studien viste til bruk av ulike metoder og tilnerminger for 4 veilede og lere
personer med apraksi & utfere daglige aktiviteter igjen. Informantene sier at de enten verbalt
eller fysisk stopper pasienten hvis de er i ferd med & gjore en feil handling. Hvis pasienten har
sprakforstéelse sier enkelte av informantene at de kan stoppe apraksipasienter verbalt og
veilede dem videre ved & fa de til & selv reflektere over hva de skal gjore eller ved at de
forteller de hva de skal gjore videre eller at de sier hva et objekt for eksempel skal brukes til.
Flere av informantene opplever at det blir for mye for de med apraksi & forholde seg til hvis
det blir gitt mye muntlig informasjon og veiledning i behandlingen. De sier at det gjor
leeringen vanskeligere fordi de i tillegg til & konsentrere seg om a utfere bevegelsene rett,
samtidig ma bearbeide det de har hert. Videre forteller de at de synes det er vanskelig & skille
om det er manglende sprakforstaelse eller om det er apraksien som gjor at de mangler ideen
for hvordan de skal utfere en bevegelse eller en handling. For & unng at det skal oppsta
misforstielser forbundet med sprak forteller de at prover & prate minst mulig i selve
behandlingen, og at de eventuelt tilpasser med a bruke korte og konsise setninger. En
informant sa det slik:
For d hjelpe dem videre sa er det uansett en fordel d ikke bruke sa mye ord. Det er en
fordel a guide, lede og antyde. Det er en fordel d veere stille som terapeut, uansett om
de har afasi i tillegg eller ikke. Om du bruker sprdket sa md de jo tenke. Da md de
koble pa flere sansen, sd jeg prover d veldig d forenkle det. Ja, i alle fall med de som
ogsd har afasi, men ogsd for de som bare har apraksi. Sa minst mulig sprak — det blir

for komplisert.

Uavhengig om de har sprakforstielse eller ikke har flertallet av informantene bedre erfaring

med & eliminere bort spraket og heller fysisk stoppe feil utferelse ved a vise og/eller guide de
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videre til neste handling eller inn i rett bevegelse. Flere av informantene trekker frem at
mange med apraksi profiterer pa 4 imitere en utforelse. De sier at de forst viser oppgaven pa
seg selv, for eksempel hvordan de grer haret og sa ber de pasienten gjore akkurat det samme
etterpd. Videre fortalte informantene at noen trenger 4 bli fysisk guidet/ledet inn 1 rett
bevegelse og/eller over i neste handling/steg. Flere av informantene sier at noen ganger er det
nok at de holder over handen til pasienten mens pasienten for eksempel holder en kam og fore
hénden opp til hodet. De sier at pa denne maten kjenner pasienten igjen bevegelsen og klarer
a fortsette handlingen selv. De sier at nar de kjenner at pasienten har bevegelsene inne selv sa
slipper de taket, og at dette er noe de foler seg frem til. De sier at det oftest handler om a fore
hénden deres for & lede de over fra en handling til neste handling, men i noen tilfeller vil
pasientene trenge guiding under hele utforelsen. En informant sa det slik:
(...) sd for han var det ofte nok d gi han plagget og far armen guidet inn i ermet sd
fullforte han det. Guide litt i staten for a sette i gang en prosess. Det ser jeg veldig
ofte, at det er akkurat den folelsen. Nar de kommer inn i et spor sd fullforer de akkurat
den handlingen. Da har de fatt nok signal om hva som egentlig skjer, ndr plagget er
halvveis pa dem. Ma selvfolgelig guide videre derfra igjen.

En annen metode som blir trukket frem hos noen av informantene var bruk av strategitrening
som en kompenserende tilneerming ved apraksi. De fortalte at de tok i bruk elementer fra
strategitrening for de som har utfordringer med & komme i gang med en aktivitet og for de
som har utfordringer med komme over i neste delhandling eller & huske neste sekvens.
Informantene forteller at bruk av rekkefolgelister i ulike former kan vere gunstig for de som
kan lese og nyttiggjere seg av skriftlig instruksjon. De sier at de lager til lister i form av enkelt
ord eller bilder som kan hjelpe pasientene til 4 utfore en aktivitet. Det kan for eksempel vaere
en liste som henger pd badet for & minne pasienten pa hvordan for eksempel tannpuss skal
utfores. Enkelte av informantene sier at det handler om & laere personer med apraksi strategier
for & mestre aprakstiske vansker, og gjere seg uavhengig av hjelp fra en annen person for &
mestre en aktivitet. En informant sa vedrerende bruk av strategitrening:
(...) han hadde ikke sjangs til a forstd hvordan han skulle bruke kaffetrakteren. Det d
finne ut hvilken vei delene skulle pa, hvor vannet skulle og hvor kaffen skulle. Det var
veldig vanskelig for han, sd da tok jeg bilder av alle sekvensene, steg for steg hva han
skulle gjore. Og sd gikk vi giennom dette hver gang for han gjorde det, og sda hadde

han det ogsa ved siden av seg slik at han kunne se hva han skulle gjore.
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4.3 ”A gjore ting likt”
Flertallet av informantene i studien fortalte at for personer med apraksi er det viktig at de far

trent samme aktivitet mange ganger, og at de trenger flere repetisjoner for & laere seg nye ting.
Videre sa informantene at det vil vaere vanskelig for en person med apraksi a leere seg en
aktivitet igjen hvis de fér leert aktiviteten pd ulike méter fra gang til gang. De fremhever
viktigheten av at man er konsekvent pa behandlingstilnaermingen som pasienten profiterer péa
og at fremgangsmaten ma vare den samme hver gang for a forsterke innleringen. En
informant sa:
Driller bare, driller aktivitetene. Og sd gjor vi det om og om igjen, sd begynner det d
sitte. De md trene pd det samme hele tiden, hele dagen (...) Jeg pleier d si at ved
apraksi sd drille man automatikken. Det er det vi prover d fd til, at de skal gd fra d
veere i innleeringsfasen til d komme i automatikkfasen. Og er de over i automatikkfasen

sd kan de det stort sett.

Ergoterapeutene sier at de prover 4 prioritere 4 trene i daglige aktiviteter med dem hver dag,
og fremhever at personer med apraksi helst trenger & ha noen sammen med seg under
utforelse av alle daglige aktiviteter for at de skal laere seg & gjore aktivitetene riktig. Samtlige
av informantene pépeker at de har mange pasienter, og at de ikke har mulighet til 4 ga inn 1
alle daglige situasjoner til enhver tid, og at de derfor er avhengig av at de andre
yrkesgruppene som er innom pasientene folger opp de tilneermingene som er satt i gang av
ergoterapeutene. Samtlige av informantene fremhever viktigheten av & holde et tett samarbeid
med spesielt sykepleierne, da det som oftest er pleiepersonalet som meter pasientene i de
fleste hverdagslige aktiviteter i lopet av dagen. Informantene sier at det kreves at man jobber
tverrfaglige rundt pasienter med apraksi for at de skal f& den mengden trening de har behov
for slik at de skal tilegne seg lering, men at det samtidig kan vere utfordrende & sikre at
behandlingen blir gjort likt fra gang til gang nér det er flere ulike personer inne i
behandlingssituasjoner. Noen av ergoterapeutene i studien opplever ogsd at mangel pa
kompetanse rundt behandlingstilneerminger hos pleiepersonalet gjor det utfordrende & jobbe
strukturert i behandlingen. En informant sier:

(...) og hvis det star hjelpeniva "muntlig veiledning”, og hvis de ikke har lcert noe om

det, sa "hva er det for noe”. Hvis de ikke har skjont hvordan de skal bruke det, sd blir

det vanskelig for dem a ga inn d veilede dem riktig.
Flere av informantene i studien sier at det er de som ergoterapeuter som kanskje har mest

kunnskap om apraksi og mulige behandlingstiln@rminger, og at de ogsé fér en viktig rolle 1 &
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gi ut informasjon til andre yrkesgrupper og veilede dem rundt behandlingsprinsippene for &
sikre at pasientene far den rette stotte de trenger til leering, men ogsé for & sikre at alle
involverte gjor ting likt i behandlingen. En informant sa vedrerende dette:
Jeg tenker jo at min rolle, for det forste veilede pasienten i den situasjonen, men ogsd
veilede pleiegruppen som er kanskje de som har mest med pasientene d gjore i de
daglige situasjonene. At man fdr overfort de tiltakene som man gjor, slik at det ikke
blir bare nar jeg er inne. Sd at man far overfort det pd en god mdte, og at alle gjor det

likt. Hapet er jo at alle skal gjore det pa samme mdte eller tilncermingsvis.

Informantene trekker frem flere ulike fremgangsmetoder som de bruker for a sikre at alle
involverte rundt hver pasient tiln&ermer seg pa samme mate i behandlingen. Et par av
informantene sier at de noen ganger tar med seg pleiepersonalet i behandlingen for & vise
hvordan de for eksempel gjennomfoerer guiding, og for & gi pleiepersonalet muligheten til &
ove pa ting mens de er tilstede. Andre informanter har dermed darlig erfaring med & ta med
pleiepersonalet inn i behandlingen, sarlig hvor pasienten har sterk apraksi, fordi de lett blir
distraherende og det vil forstyrre pasienten nér det er flere inne. A holde undervisning for de
ulike yrkesgruppene om apraksi generelt og om prinsipper bak behandlingstiln@rmingene har
flere av informantene bedre erfaring med, og de gjor dette flere ganger i aret for & holde
kunnskapen oppe. Flere av informantene sier at de supplerer med & lage detaljerte ADL-
planer hvor det for eksempel stir hvordan et morgenstell skal utfores og hvilken type
tilnerming pasienten trenger for 4 sikre at alle har informasjonene de trenger for & utfore
behandlingen. En informant sa vedrerende ADL- planer:

ADL- planen det er en oppskrift pd hvordan de er i morgenstell. Da gdr man inn d

guider slik og slik, huske a stoppe pasient hvis de gjor (...) “pasienten har en tendens

til d ta kammen til munnen - guide pasienten i rett monster eller noe slikt.

4.4 ”Tenke at en skal legge til rette for mestring i alt en gjor”
Flere av informantene fortalte at personer med apraksi kan oppleve fortvilelse og frustrasjon

over a ikke mestrer aktiviteter de tidligere har klart, og at de oftest er kognitiv klar og forstér
egen situasjon. De vektlegger viktigheten av & utfere innledende samtaler utenom
behandlingen hvor de forklarer drsaken til hvorfor ting er som de er, og at dette gjor dem mer
bevisst pa hensikten med behandlingen. Videre sier informantene at deres fokus 1
behandlingen forst og fremst er & legge til rette for at pasienten skal oppleve mestring.

Samtlige av informantene pdpekte at apraksi viser seg tydeligst i utforelse av aktivitet, og at

37



det derfor vil vaere naturlig at det er mestring av hverdagslige aktiviteter det trenes pa.
Samtlige av informantene har erfart at det er lettere 4 leere seg en aktivitet som personen gjor
daglig og som personen selv er opptatt av & mestre. De sier at de bruker mye tid pa & finne
frem til aktiviteter som pasienten ensker og ser meningen med & mestre. De sier videre at de
er opptatt av a finne ut av pasientens tidligere interesser, vaner og lar dette ligge til grunn for
hvilke aktiviteter det trenes pé i behandlingen. De sier videre at de er opptatt av 4 finne ut
hvordan pasienten tidligere har utfert aktivitetene det skal trenes pé og fremhever at det pa
trenes pa 4 mestre aktiviteten slik pasienten er vant til & gjore det hjemme. Til dette arbeidet
trekker flere av informantene frem viktigheten av & inkludere parerende i rehabiliteringen, og
serlig rundt de pasientene som har sprakutfordringer og ikke kan gi uttrykk for dette selv.
Informantene sier videre at det er familien som kjenner pasienten best og kan si noe om deres
tidligere interesser og vaner som vil ha betydning for pasientens rehabilitering. En informant
fortalte:

(...) og etter en samtale med parorende var det vel, for han hadde en del afasi. Sd fant

vi ut at hanns oppgave som han alltid hadde gjort var d trakte kaffe om morgenen til

han og sin kone.. Sd da fant vi ut at det var noe vi kunne trene pd slik at han fikk

oppleve mestring i hverdagen. Sd da var det veldig motiverende d jobbe med.

Videre var samtlige av informantene opptatt av at det er lettere 4 knytte mening til utforelse
av aktivitet hvis de trener pa aktivitetene i relevante og naturlige settinger. De sier at de kun
trener 1 naturlige situasjoner hvor det vil vare naturlig at aktiviteten skal skje, for eksempel at
de trener pd pdkledning pa morgenen. De er ogsa opptatt av at settingen ma vare likt
hjemmemiljoet og redskapene som brukes i aktivitetene ma vare de samme som de bruker
hjemme siden overferingsverdien fra en aktivitet til en annen er s liten. Flere av
informantene har erfart at personer med apraksi lett blir distrahert nar det blir stoy og mange
personer rundt dem. De opplever ogsa at de lettere tar i bruk feil redskap nér det for eksempel
ligger mange ting pa vasken nar de skal stelle seg. Nar det er {4 elementer og fa person rundt
pasienten erfarer informantene at det er lettere 4 holde fokus, og at de dermed er opptatt av &
kun legge frem det som trengs for 4 utfore aktiviteten. En informant sier:

(...) men i frokost sd sitter det mange rundt, sd da md vi ta hensyn til det. Hvis vi

skjermer situasjonen mer, er pd treningskjokkenet eller pasienten sitt rom, blir det ikke

sd mye d forholde seg til. Ma fa ro rundt situasjonen.
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Videre sier samtlige av informantene at de er opptatt av, sd langt det lar seg gjore, a legge til
rette for mestring til hjemmet ndr pasienten reiser ut fra institusjon. Flere har erfart at
miljeskifte kan forsterke apraksien, selv i aktiviteten de har trent pa og mestret 1
rehabiliteringsinstitusjonen. Samtlige fortalte at pa institusjonen var det lite rom for & dra
hjem 4 trene i deres vante miljo. Siden de viste at de aprakstiske vanskene kunne komme til
syne i selv trente aktiviteter ved hjemkomst fortalte flere at de alltid henviste pasientene til
kommunal ergoterapeut som kunne folge videre opp det de hadde satt i gang pé
rehabiliteringsinstitusjonen. En ergoterapeut fortalte:
(...) na begynner jo disse hverdagsmestringsteamene rundt om kring. Tenker det kan
veere aktuelt a henvise til hverdagsrehabilitering, der det er et team oppe a gar. Da er
det kanskje mer lys i tunnelen. Det tror jeg pd. Der jobber de jo i forhold til de daglige
aktivitetene og da kan man kanskje fa mere overforing. Hvis vi da far ergoterapeutene
hit for a viderefore i kommunene, sd tenker jeg at da kan man snakke om at det blir

overforingsverdi.

4.5 Ergoterapeuters refleksjon over egen praksis
Samtlige av informantene forteller at de ved flere anledninger opplever at pasientens

apraktiske utfordringer blir bedre og at flere klarer seg godt i daglige aktiviteter etter ent
opphold hos dem. Flertallet opplevde egen praksis som relevant og forteller flere suksess
historier, likevel sier flere av informantene at det er vanskelig 4 si hva som er arsakene til fort
bedring og at en ikke skal undervurder spontanbedring. En informant sa felgende:
(...) om det jeg gjor er effekten eller (...) men vi har vel en ide om at det er rette
tilncermingen (...)
Samtlige av informantene opplever at maten de tiln@rmer seg pasienter med apraksi har
endres seg etter hvert som de far mer erfaring. Flere sier at ndr man har jobbet en stund med
apraksi sé blir de tryggere og flinkere til & bygge péd egne erfaringer fra gang til gang. De sier
at med okt erfaring sa blir det lettere og lettere & se hva som fungerer og hva som ikke
fungerer og at en har ikke s& mye annet 4 lene seg pa og at de ma basere behandlingen pa det
en har sett og hert. En informant sa vedrerende:
(...) det har vel mest med, tror jeg, erfaringen min i nevrologifeltet. Ja, det er mest
erfaringsbasert, helt klart, og det er jo litt ok i og med at (...) for d si det slik sa er det
vanskelig d forsta apraksi uten at du har mott en del apraksipasienter. Du md faktisk

se.
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4.6 Oppsummering av hovedfunnene i resultatet
Hovedfunn fra resultatet viser at ergoterapeuters egne og kollegers erfaringer veier stort for

hvordan de tilneerminger seg i behandling ved apraksi, og at bruk av skjenn og resonnering er
en viktig del av deres tilnerminger. I tillegg er de opptatt av 4 tilpasse
behandlingstilnermingene etter pasientens ressurser, aktivitetsutforelse og tidligere interesser
og vaner. Ergoterapeutene hadde fokus pd mestring og trening i daglige aktiviteter, samt at
aktivitetene det trentes pa matte oppleves som verdifull for pasienten og forega i aktivitetens
naturlige setting. Ergoterapeutene fortalte at de hadde gode erfaringer med bruk av hénd-
over- hand guiding, demonstrasjon og bruk av sjekklister i form av ord og bilder som
tilnerminger i behandling. De hadde dermed darlig erfaring med & la pasienter med

apraksi “prove og feile”, og var opptatt av & hjelpe pasienten videre ved bruk av prinsipper
om feilfri leering. Bruk av for mye muntlig sprak inn i behandlingen hadde ogsa
ergoterapeutene darlig erfaring med. Ergoterapeutene hadde bedre erfaringer med & anvende
minst mulig sprik i behandlingen, eventuelt tilpasse spraket ved bruk av korte og konsise

setninger
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5.0 Drefting

I dette kapittelet vil studiens resultater diskuterer i lys av oppgavens problemstilling, hvordan
resonnerer og tilnermer ergoterapeuter seg i rehabilitering med pasienter med apraksi.
Resultatene vil dreftes opp mot empiri og teori om kunnskapsbasert praksis,

profesjonsutevelser, samt faglig skjenn og klinisk resonnering.

5.1 Hvordan arbeider ergoterapeuter med pasienter som har apraksi?
Generelt er det et okende krav til forskningsbasert praksis i helsetjenesten, ogsé innen

ergoterapi (Bennett & Bennett, 2000, s. 171; Jamtvedt & Nortvedt, 2008, s. 17; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2008). Det er derfor behov for at ergoterapeuter i klinisk praksis tar
heyde for forskningskunnskap, samt skiller mellom forskningsbasert kunnskap, personlig
erfaring og kunnskap tilegnet fra andre steder. Det blir derfor viktig at ergoterapeuter og
helsepersonell generelt er kritisk 1 vurderingen av faglig og vitenskapelig litteratur (Bennett &
Bennett, 2000, s. 175; 177). Dette kan spesielt vaere viktig innen rehabilitering og behandling
siden randomiserte kontrollerte studier (RCT) blir hoyt vektlagt for "best” evidens, av studier
som omhandler behandlingseffekt. I folge Bennett og Bennett (2000, s. 175) viser
randomiserte kontrollerte studier seg a ikke vare like egnet til & svare pa alle kliniske
spersmél, noe som kan gjere dem uhensiktsmessig som utgangspunkt i individualisert
behandling, som ofte leveres av ergoterapeuter. Dette poenget kommer for sé vidt til syne i de
randomiserte kontrollerte studiene (Donkervoort et al., 2001; Smania et al.,, 2000; Smania, et
al, 2006; Edmans et al., 2000) som studerer effekten pa ulike intervensjoner for behandling av
apraksi. Gjennom disse studiene kommer det tydelig frem at det kan vare utfordrende a
fremskaffe gyldig kunnskap om effekt av intervensjon pa apraksi.

En tydelig tendens blant ergoterapeutene i denne studien er at de i stor grad baserte sin praksis
pa klinisk erfaring, leerdom fra kurs de hadde deltatt pé og pasientenes behov og ensker som
basis for fagutevelse. Et fatall informanter nevner at de ogsa anvendte forskningsbaserte
studier som utgangspunkt for valg av behandlingsintervensjon, men flere av informantene i
studien kunne ikke svare konkret pd hvordan de anvendte forskning eller kunne gi en faglig
begrunnelse for hvorfor de anvender behandlingstiln@rmingene som de trekker frem i
intervjuene. Det kan vaere flere mulige grunner til det. Det er som tidligere nevnt ikke
gjennomfert mange studier pd behandling av apraksi som kan fastsla at det er evidens for &
kunne anbefale konkrete behandlingstilnerminger. Med tanke pé at retningslinjer og
forskning pa feltet er begrenset vil det trolig bli sett pd som naturlig at ergoterapeutene tar i

bruk kunnskap fra egne og kollegers kliniske erfaring.
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At informantene i denne studien baserer egen fagutevelse pa opparbeid erfaring gjennom et
yrkesaktivt liv, blir imidlertidig belyst av Rennestad (2009, s. 43-44) ansett som vesentlig for
a uteve god fagutevelse. Samtidig er det noe bemerkelsesverdig at flertallet av
ergoterapeutene i denne studien primart baserer egen fagutevelse pé erfaring alene - og
hvilken substans vil det ha for kvalitetssikring av tjenesteyting? I dagens helse- og
omsorgstjeneste et det et okende press pa kvalitetssikring av helsetjenestene og mot
hensiktsmessig bruk av ressurser, kombinert med heyere forventninger fra pasientene pé a
motta best mulig helsehjelp (Bennett & Bennett, 2000, s. 171; Nordtvedt, et al., 2007, s 14;
Helse- og omsorgsdepartementet, 2008). Dette er noe som vil stille krav til at helsepersonell,

likesd ergoterapeuter, ogsd yter tjenester som er basert pa oppdatert evidensbasert kunnskap.

Nér behandlingstilneermingen i stor grad er basert pa erfart kunnskap opparbeid gjennom
yrkesutovelse er det mulig & anta at nyutdannede ergoterapeuter kan oppleve a ikke ha
tilstrekkelig kunnskap i behandling med pasienter som har apraksi. Et eksempel pé dette var
at informantene med kortes yrkeserfaring fremsto som mer opptatt av retningslinjer og
forskningsbaserte tiltak og formidlet at mangel pd forskningsbasert kunnskap gjorde det
utfordrende for dem & finne ut hvordan de skulle g frem i mote med pasientene. De mer
erfarne ergoterapeutene i denne studien problematiserte ikke manglende forskning i like stor
grad. En kan mulig anta at de mer erfarne ergoterapeutene kan vare tryggere i sine
tilnerminger og i sterre grad har mulighet til & forskerne egen fagutevelse ved bruk av
skjennsutevelse for & fremme kvalitet pa arbeidet de utforer, og derfor ikke er like opptatt av

at det eksisterer fi retningslinjer.

Et annet dilemma som kan synliggjeres i denne studien nér det gjelder at fagutevelse primaert
er basert pa erfart kunnskap kan komme til syne nar andre yrkesgrupper involveres i
oppfelging og behandling av pasientene. Det kommer frem i tidligere studier (Donkervoort et
al., 2001) og av informantene i denne studien at det er ergoterapeuter som i1 hovedsak sitter
med mest kunnskap nar det gjelder & folge opp pasienter med apraktiske utfordringer.
Ergoterapeutene i denne studien uttrykker likevel at tidsaspekter setter begrensninger for & fa
fulgt opp pasientene 1 alle aktuelle treningssituasjoner, og at de dermed er avhengig av at
andre yrkesgrupper involveres i behandlingen, sarlig sykepleier og helsefagarbeider siden det
er de yrkesgruppene som meter pasientene i de fleste daglige gjeremal. Det vektlegges hos

informantene og gjennom tidligere forskning behov for at behandling rundt pasienter med

42



apraksi gjennomferes med lik fremgangsmate. Mangel pa kompetanse rundt
behandlingstilnerminger hos pleiepersonalet blir loftet fram av flere av informantene som
utfordrende for 4 fa jobbet strukturert i behandlingen. Siden sykepleiere og helsefagarbeider
ikke sitter med “hovedansvaret” for behandlingen for pasienter med apraksi, kan det av en
naturlig arsak tenkes at de selv ikke har satt seg inn i1 forskningsbasert kunnskap eller har
innarbeidet seg egen klinisk erfaring i aktuelt fagfelt. Nar ergoterapeutene som har vaert med i
denne studien primert baserer fagutevelse rundt behandling av apraksi pa erfart kunnskap vil
det kanskje ikke vere si rart at det vil vaere vanskelig for ogsa andre yrkesgrupper 4 vite
hvordan en skal tilnerme seg. Videre trekker informantene i denne studien fram at siden de
som ergoterapeuter regnes for & ha mest kunnskap om apraksi og behandlingstilnerminger
knyttet til denne pasientgruppen, fir de en viktig rolle i & informere og veilede andre
involverte yrkesgrupper for hvordan behandlingen ber og skal gjennomferes. Likesé kan det
muligens tenkes at det kan vere vanskelig & bli hert hos andre yrkesgrupper fordi
erfaringsbasert kunnskap kan oppfattes som synsing og for mange kan en slik kunnskap
kanskje ikke innha like mye styrke som hvis det er basert pa forskningsbasert viten. A basere
beslutninger pé skjonnsutevelse ma nedvendigvis ikke oppfattes som et svakt grunnlag. I
folge Grimen (2008, s. 79- 80) regnes bruk av skjenn, samt bruk av erfaringsbasert og taus
kunnskap som en nedvendig del av profesjonsutevelse for & uteve god profesjonsetikk.
Grimen (2008, s. 79- 80) fremhever ogsa at mange profesjonsutevere ikke alltid klarer & ha
full oversikt over egen kunnskap og at profesjonsutevere ofte sitter pd mye kunnskap som de
ikke er klar over at de har. Det kan dermed vere logiske grunner til at profesjonsutevere kan
oppleve det som utfordrende & skulle gi verbalt uttrykk for hvordan man gjer som man gjer i

praksis.

I fremlagt litteratur poengteres det at det er behov for mer tilgjengelig kunnskap om
terapeutiske tilnerminger slik at pasienter med apraksi kan behandles mer effektivt (Dovern
et al., 2012; West et al., 2008; Worthington, 2016). I det folgende vil ergoterapeuters
profesjonsutevelse i behandling av apraksi diskuteres, og fremgangsmatene til
ergoterapeutene i denne studien vil ses opp mot tilgjengelig forskning pd behandling av

apraksi.

5.1.1 Utgangspunkt for valgt av tilnaerming
Prosessen for kunnskapsbasert praksis i ergoterapi er i hovedsak den samme som for andre

helsefag, men forskjeller i fagfeltene og teoretiske perspektiv kan utgjer forskjeller i
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anvendelsen av kunnskapsmodellen (Bennett & Bennett, 2000, s. 172). Det er ingen tydelige
foringer for hvordan kunnskapskildene i kunnskapsbasert praksis skal vektlegges i forhold til
hverandre, dette kan gi rom for at ulike fagprofesjoner og fagutevere kan tolke og anvende
modellen til hensikt for egen praksis. Pasientens preferanser, ressurser og behov blir
fremhevet av ergoterapeutene i denne studien som en viktig innfallsvinkel for valg av
tilnerming 1 behandlingen. Ergoterapi er en fagprofesjon som fremmer helse gjennom 4 stotte
mennesker 1 & utfere aktivitet og deltakelse i samfunnet. For ergoterapeuter har det dermed
alltid veert viktig & fokusere pa pasientens behov og bygge opp under den enkeltes motivasjon
og mulighet til & leve det livet den enkelte selv ensker (Borg, et al., 2010, s. 18). Nortvedt et
al., (2007, s. 16) trekker frem at hensyn til pasientens preferanse, ensker og behov er ansett
som en vesentlig kunnskapsressurs for tjenesteytere i beslutningsprosesser for vurdering av

behandlingstiltak, samt at pasientenes syn ber vektlegges av fagutevere i behandling.

Ergoterapeutene i denne studien anvender ulike metoder for & innhente informasjon om
pasientens hovedutfordring, ressurser, tidligere vaner og interesser og fremhever at valg for
behandlingstilnerming tas med bakgrunn i innhentet kunnskap om pasientens preferanser. At
ergoterapeutene i denne sammenheng foretar faglige avgjorelser basert pa kunnskap rundt
pasientene og egen klinisk erfaring kan ses pd som en viktig og nedvendig mekanisme 1
situasjoner hvor det mangler tilstrekkelige retningslinjer og forskningsbasert kunnskap, slik
det er gjeldende innenfor behandling av apraksi. Terum og Grimen (2009, s 13) poengterer i
tillegg at dersom en fagutever unnlater bruk av faglig skjenn i slike tilfeller kan fore til
uhensiktsmessige beslutninger som i verste fall kan frata pasientene nedvendig behandling.
Profesjonell yrkesutevelse, som gjeldene for ergoterapi, er 1 folge Grimen (2008, s. 71) preget
av et samspill mellom teoretisk og praktisk kunnskap. Med utgangspunkt i Grimens (2008, s.
72-71) beskrivelser av profesjoners kunnskapsgrunnlag kan man argumentere for at
profesjonskunnskap i ergoterapi er heterogen og teoretisk fragmentert. Videre kan en
argumentere for at bruk av faglig skjenn vil vare viktig i en klientsentrert profesjon som
ergoterapi, hvor kunnskapsbasene er satt ssmmen av kunnskap fra ulike fagfelt som ikke

nedvendigvis henger sammen.

I rehabiliteringsarbeid er det derimot en rekke forhold som tilsier at profesjonsutevere vil
vare nedt til & uteve skjenn. Manglende handlingsnormer i praksis og fé klare retningslinjer
for behandling av apraksi tvinger fram bruk av skjenn. Som tidligere nevnt er informantene i

denne studien opptatt av & se hver enkelt pasient og tilpasse behandlingen etter innhentet
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kunnskap om og fra pasientene. Noen av ergoterapeutene nevnte at de videre prover a finne
en behandlingstilneerming som er tilpasset pasient ved a prove seg frem med bruk av ulike
behandlingstiln@rminger til de finner en tilnerminger som pasienten profiterer pa, fremfor &
kun forholde seg til anbefalt forskning i de nasjonale retningslinjene og fra annen forskning.
Med tanke pd et begrenset omfang for anbefaling av spesifikke behandlingsintervensjon fra
allerede gjennomfert forskning, og de fi anbefalingene retningslinjene tar for seg, vektlegges
det hos flere av informantene i denne studien at dersom man skal forholde seg til disse vil det
bli vanskelig a tilpasse behandlingen etter pasientenes behov. Hver enkelt pasient vil ha behov
for ulike tilneerminger for & oppnd samme mal, og ulike behov bygger opp til bruk av skjenn,
ogsé her. Det hevdes av Grimen og Molander (2008, s. 179) at helseprofesjoner, som
ergoterapi, har sin hovedberettigelse nettopp ved at de utever faglig skjonn, som vil si at de
anvender generell kunnskap, erfaring og demmekraft i beslutninger om enkelttilfeller.
Fagutevers evne til & kritisk reflektere og vurdere over anvendelsen av bruk av ulike
kunnskapskilder og regler i enkelttilfeller vil vere avgjerende for & kunne ta individuelle

hensyn (Terum & Grimen, 2009, s. 13).

5.1.2 Ergoterapeuters tilneerming i behandling
Som tidligere omtalt er hovedelementet i behandling av apraksi rettet mot a bedre utforelse i

daglige aktiviteter (van Haugten et al., 2000, s. 410). Ergoterapeutene i denne studien fortalte
at tiltakene de gjennomforte innebar funksjonell trening 1 aktivitet hvor de som terapeuter
benyttet ulike tilneerminger som muntlig veiledning, terapeutisk guiding, samt demonstrering
og imitasjon av bevegelser som stette til pasienten under trening. Som innfallsvinkel i
behandlingen var de opptatt av at feil i utferelse alltid skulle stoppes enten fysisk eller verbalt
etter prinsipper fra feilfri lering Med bakgrunn i dette kan en si at tiltakene ergoterapeutene i
denne studien er i trdd med Norske retningslinjer for behandling av apraksi (Helsedirektoratet,
2017). Om man ser videre pd de nasjonale retningslinjene for behandling ved apraksi, foreslés
det at ergoterapeuter kan ha fokus pa a yte generell ergoterapeutisk fagutevelse,
oppgaveorientert trening og bruk av strategitrening som et kompenserende tiltak. Alle disse
tilnermingene ble nevnt av informantene i denne studien. Selv om disse tilnermingene
anbefales pa nasjonalt niva som styrende, er det ikke mulig 4 fastsla tilstrekkelig evidens for
disse tiltakene. Dette indikeres 1 all tidligere forskning. Det viser imidlertid at ergoterapeuter
opplever & ha erfaringer og faglig kunnskap & arbeide med i rehabilitering ved apraksi, og at

det blir en vesentlig faktor.
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Ergoterapeuters fagutevelse i slagrehabilitering retter seg mot bruk av ulike tilneerminger med
mél om & gjenopprette funksjon som har gétt tapt etter hjerneslag og tiltak som baserer seg pa
kompensere for det som har blitt vanskelig (Gillen & Rubio, 2016, s. 613 — 615). Med
bakgrunn i de tiln@rmingene som ergoterapeutene i denne studien fremhever virkes det som
at de legger mer vekt pa bruk av helbredende tilnerminger fremfor kompenserende
tilnerminger til apraksi. Gjeldene for alle ergoterapeuter i denne studien arbeidet de i ved
rehabiliteringsinstitusjoner og en kan anta at dette kan vere en mulig arsak til dette, og at

behovet for mer kompenserende tilnerminger vil vaere gjeldende i et senere forlap.
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6.0 Konklusjon og avsluttende kommentarer
I denne studien har ergoterapeuters framgangsmaéter og tilnaerminger i behandling av apraksi

blitt undersekt. Studien viser at ergoterapeuter primart baserer egen fagutevelse i behandling
av apraksi basert pé kliniske erfaringer og resonnering, i tillegg til at pasientenes preferanser,
ressurser og tidligere interesser og vaner viser seg a vere sterkt avgjerende for
ergoterapeuters valg av tilnerming. Ergoterapeutene i studien anvender ulike tilnaerminger 1
behandling av apraksi basert pa helbredende- og kompenserende metoder for 4 oke
selvstendighet og delaktighet i hverdagslige aktiviteter. Terapeutisk guiding, demonstrasjon,
muntlig instruksjon, bruk av korte og konsise setninger, bruk av sjekklister i form av ord eller
bilder og bruk av prinsipper fra feilfri leerings metoden, er blant metodene ergoterapeutene

anvender i behandling av apraksi.

6.1 Avsluttende kommentarer
Studien kan gi innsikt i ergoterapeuter fagutevelse i behandling av apraksi. Til tross for

begrenset forskning og tilstrekkelig evidens for anbefaling av spesifikke terapeutiske
intervensjoner til apraksi viser studiens funn hvordan ergoterapeuter med bruk av egen faglig

bakgrunn og erfaringer fra praksis kan tilneerme seg i behandling med personer med apraksi.

Med tanke pd at det finnes et begrenset antatt studier som ser pd behandling av apraksi vil
flere studier som ser pa ergoterapeuters tilnerminger i klinisk nere praksiser bidra med flere
perspektiver for behandling av apraksi. Det er ogsé behov for studier som serlig ser pa

overforingsverdi og langtidseffekt pa terapeutiske intervensjoner.
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Vedlegg
Vedlegg 1 - Intervjuguide

Intro
Hei — Hei
Né kommer jeg til 4 sette deg pa hoyttaler, ogsa skrur jeg pa bdndopptakeren. Er det noe du

lurer pé for dette?
SKRU PA BANDOPPTAKER!

Intensjon min med denne studien er a studere den kliniske behandlingen som skjer i mote
mellom ergoterapeuter og pasienter med apraksi. Jeg vil finne ut mer om hvordan
ergoterapeuter arbeider med denne gruppen. Derfor er jeg interessert i 4 hore hvordan du

jobber.
Jeg vil jo here mest fra deg. Sé det er helt greit a ta seg tenkepauser.

Ogséd mé jeg bare nevne, fordi vi snakker i telefon, sa har sikkert begge to opplevd at det er

rart nar det blir helt stille. Det md vi nesten bare tillate.

Jeg stiller kanskje noen oppfelgingsspersmal underveis. Hvis det er noe du ikke herer eller far

med deg, sa bare spor igjen, sa gjor jeg det samme.
Jeg har tenkt at vi skal snakke litt rundt to temaer, de er:
- Mote mellom ergoterapeut og apraksipasienter
- Behandlingstilneerming
- Kartlegging

- Behandlingsforlep

Helt tilslutt har jeg noen bakgrunnsspersmal som vi tar helt til slutt.

Mote mellom ergoterapeut og apraksipasienter
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1. Du er jo utdannet ergoterapeut har du tatt noe relevant kurs/videreutdanning som har noe

a si for hvordan du arbeider?

2. Hvor lenger har du arbeidet med denne pasientgruppen?

3. Kan du fortelle litt om arbeidsplassen du arbeider ved?

4. Hvor ofte har dere pasienter med apraksi?

a.

b.

Hvor tidlig i forlgpet mgter du pasienter med apraksi?

Opplever du at de kommer til dere pa riktig tidspunkt?

5. Hvorfor tenker du at ergoterapeuter arbeider med denne pasientgruppen?

a.

b.

c.

Hvilke tilnaerminger mener du er viktig at en ergoterapeut har i mgte med denne
gruppen?
Hvilken rolle har ergoterapeuter i arbeid med apraksipasienter?

Hvordan arbeider du med pasienten i en tverrfaglig sammenheng?

6. Kan du si litt om hvordan du opplever pasienter med apraksi nar du mgter dem?

a.

b.

Er det noe du opplever som utfordrende med denne pasientgruppen?

Hva gjorde du da?

7. Hvordan far du inn brukerperspektivet i de fgrste mgtene med pasientene?

Behandlingstilnaerming

8. Hvordan gar du frem i mgte med pasienter med apraksi? Kan du si litt om din terapeutiske

tilneerming?
a. Har du et spesielt fokus i behandlingen kanskje?
b. Hva er viktig for deg a vektlegge i en treningssituasjon?
c. Erdet en gitt sammenheng mellom behandlingene gang fra gang?
d. Hvordan instruerer du pasient i behandlingen?
e. Bruk av eget sprak, plasseringer, input (bade verbal og taktilt) til pasient fra deg?

9. Fglger dere noen retningslinjer her pa arbeidsplassen for hvordan dere skal ga frem i mgte

med apraksipasientene?

a.

b.

Har dere utarbeidet dem selv? Eller er det nasjonale retningslinjer?
Hvordan har dere gatt frem nar dere har utarbeidet dem?
Er de utarbeidet med utgangspunkt i forskning pa omradet?
Hvordan forholder du deg til dette? Hvor har du hentet din kunnskap?
Hvordan synes du retningslinjene fungerer? Er de til hjelp? Hvis NEI:
i. Har du noen tanker om hvorfor ikke?
ii. Hva er da utgangspunktet eller bakgrunnen for de tilnaermingene dere

bruker?
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iii. Erfaring?

10. Hva synes du er viktig a tenke pa i en behandlingssituasjon med apraksirammede?

Kartlegging
11. Hvordan kartlegger du apraksipasienter?
a. Bruker du noen spesielle kartleggingsverktgy?
b. Nar: fgr, under, etter
12. Hva er det som er viktig nar du gj@r kartlegging av apraksipasienter?

a. Hvordan kommer samtalen med pasienten inn?

Behandlingsforlep

13. Kan du fortelle om et behandlingsforlgp du har giennomfgrt med en pasient med apraksi,

fra start til slutt?
a. Nariforlgpet kom duinn?
b. Hadde/har du en plan for behandlingen pa forhand?
c. Hvordan kom du fram til fremgangsmaten for behandlingen?
d. Hvor ofte hadde du behandlinger med pasienten?
e. Intensitet, hyppighet.
14. Hvilke tanker gjgr du deg om den behandlingen du gjgr, i forhold til nar brukerne skal
hjem?
a. Har du noen tanker om hvilken overfgringsverdi til andre aktiviteter og hjemmet?
b. Evt. Tanker om hva som kan gjgres annerledes for at det skal ha overfgringsverdi
15. Opplever du at arbeidet ditt har endret seg ut i fra hvordan du jobbet fgr og hvordan du

jobber med denne pasientgruppen na?

Bakgrunnsspersmal:

1. Hvaer alderen din?

2. Hvor lenge er det siden du fullfgrte din bachelorgrad?

Oppsummering:

1. Erdet noe du vil legge til fgr vi avslutter? Eller utdype?
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Da vil jeg bare si tusen takk for at du tok deg tid til & prate med meg. Jeg haper det er greit om
jeg tar kontakt, hvis det er noe jeg har glemt eller er usikker pa. Og du kan selvfolgelig gjore
det samme. Jeg er veldig tilgjengelig.

Takk igjen for intervjuet.

SKRU AV BANDOPPTAKER! (Hvis de plutselig snakker mer, spor om d skru pd igjen)

Hjelpesporsmal:

Hva er grunnen til det?
Hvordan synes du det ber vere?
Hvorfor tror du det er sinn?

Kan du si litt mer om det? (Kan du utdype?)
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Vedlegg 2 - Informasjonsskriv og samtykkeskjema

Foresporsel til ergoterapeut om deltakelse i
forskningsprosjekt

"Behandlingstilncerminger ved apraksi — En kvalitativ studie
av ergoterapeuters tilncerminger i rehabilitering ved apraksi”

Bakgrunn og formél

I anledning mitt masterstudie ved hegskolen i Oslo og Akershus, retter jeg foresporsel til deg
som ergoterapeut om deltakelse til studien. Du blir forespurt om & delta i denne studien av den
grunn at du er utdannet ergoterapeut og har over fire ars arbeidserfaring innen rehabilitering
av personer som har blitt rammet av apraksi etter hjerneslag.

Intensjon for studien er & rette fokus mot den kliniske behandlingen som skjer i mote mellom
ergoterapeuter og mennesker som har apraktiske vansker i tidlig fase etter hjerneslag.
Studiens hensikt er & fremskaffe mer kunnskap for hvilke behandlingstilnaerminger
ergoterapeuter anvender i rehabilitering for personer som har fétt apraksi som foelge av
hjerneslag.

Hva innebzrer deltakelse i studien?

Deltakelse i studien inneberer at du inngér i studien som behandlende ergoterapeut. Jeg
onsker & folge deg som ergoterapeut i de tre forste behandlinger som naturlig inngar i
pasientens rehabiliteringsopplegg. I observasjonene inngér ikke bruk av video, kun lydopptak
vil bli gjort. Dersom det blir observert spesielle teknikker eller fremgangsmater som vil vare
hensiktsmessig 4 beskrive i materialet, kan bruk av fotografering bli benyttet. Under
observasjonene vil det bli lagt vekt pd hva du som ergoterapeut gjor i behandlingen med
pasienter med apraksi.

I etterkant vil observasjonene bli fulgt opp med et ustrukturert intervju av en times varighet.
Dette for a fa et dypere innblikk i ditt arbeid med denne pasientgruppen. Her vil det bli stilt
apne sporsmal relatert til det du som ergoterapeut gjorde i behandlingen.

Observasjonene og intervjuene vil bli tatt opp pé lydfil som senere vil bli transkribert med
henblikk pé analyse av materialet.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Det er kun forsker og veileder som
vil ha tilgang til personopplysningene om deg. Direkte personidentifiserbare detaljer lagres
adskilt fra evrige data. Datamaterialet blir anonymisert og det vil ikke vaere mulig &
identifisere enkeltpersoner ved publikasjon.
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Prosjektet skal etter planen avsluttet en gang mellom mai og august 2018. Alt av data og
personopplysninger som ikke inngar i selve masteroppgaven vil deretter bli destruert.
Lydopptakene slettes ndr studien er ferdig.

Frivillig deltakelse
Det er frivillig & delta i studien, og du kan nér som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert.

Dersom du ensker & delta eller har spersmal til studien, ta kontakt med prosjektleder,
Elisabeth Berg pa tIf. 90 53 58 89 eller e-post s309402(@stud.hioa.no. Ansvarlig veileder pa
prosjektet kan ogsd kontaktes: Karen Synne Groven, tlf. 67 23 66 29 eller pd e-post Karen-
Synne.Groven@hioa.no

Studien er godtkjent av personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS (NSD).

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Personvernombudet legger til grunn at forsker etterfglger Hggskolen i Oslo og Akershus sine interne rutiner for
datasikkerhet.

PROSJEKTSLUTT OG ANONYMISERING

Forventet prosjektslutt er 15.05.2018. Ifglge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger da anonymiseres.
Anonymisering innebzrer & bearbeide datamaterialet slik at ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjgres
ved a:

- slette direkte personopplysninger (som navn/koblingsngkkel)

- slette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av bakgrunnsopplysninger som
f.eks. bosted/arbeidssted, alder og kjgnn)

- slette digitale lyd-/bilde- og videoopptak
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Vedlegg 4 — NSD svar pa endringsmelding

Fra
Emne!

Dato
Til

: Hakon Tranvag Hakon.Tranvag@nsd.no

: SV: Prosjektnr: 56325. Behandlingstilnaerminger ved apraksi - En kvalitativ studie av ergoterapeuters tilmaerminger i
rehabilitering ved apraksi

: 20. juni 2018 kl. 07:52

: Elisabeth Berg elisabeth.beerg@gmail.com

Hei,

Ok, takk for svar. Da trenger du ikke sende noe videre bekreftelse. Jeg lar prosjektet sta som
«avsluttet» i systemet vart, og vi kommer ikke til & fglge det opp videre.

Lykke til videre!

Mvh,
Hakon Tranvag

Fra: Elisabeth Berg [mailto:elisabeth.beerg@gmail.com]

Sendt: 19. juni 2018 21:46

Til: H3kon Tranvag

Emne: Re: Prosjektnr: 56325. Behandlingstilnaerminger ved apraksi - En kvalitativ studie av
ergoterapeuters tilmaerminger i rehabilitering ved apraksi

Hei,
Takk for svar! Det er kun anonymiserte data som skal behandles fremover. Alt av lydfiler og
personopplysninger er slettet. Holder dette som bekreftelse eller er det noe mer dere

trenger? Har ogsa bekreftet dette pa en mail som ble sendt ut fra dere for noen uker siden.

Hilsen
Elisabeth

Sendt fra min iPhone

19. jun. 2018 kl. 16:54 skrev Hakon Tranvag <Hakon Tranvag@nsd.no>:

Hei,
Jeg viser til endringsmeldingen for prosjektet ditt, registrert hos NSD 05.06.2018.

Du ber om utsettelse av prosjektslutt og en forlengelse av behandling av
anonymiserte data. Vi har registrert prosjektet ditt som avsluttet.

Dersom det bare er anonymiserte data du skal behandle fremover trenger du
ikke sgke om utsettelse hos. Vi trenger bare beskjed dersom du fremdeles skal
behandle personopplysninger. Kan du bekrefte at alle personopplysninger i
datamaterialet er anonymisert? | sa fall gjgr vi ikke noe med endringsmeldingen.
Dersom du fremdeles har personopplysninger gjendpner vi prosjektet og setter
ny dato til 31.12.2018.

Ta gjerne kontakt om noe er uklart!

Mvh,
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Hakon Jgrgen Tranvag

Rédgiver | Adviser

Seksjon for personverntjenester | Data Protection Services
T: (+47) 5558 20 43

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

Harald Harfagres gate 29, NO-5007 Bergen

T: (+47) 555821 17
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