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Sammendrag

Formal: Hensikten med denne studien var a f& kunnskamésmiantenes erfaring med
oppfalging av kommunebaserte rehabiliteringstjearestva opplevdes hensiktsmessig og
tilpasset deres behov etter & ha fatt en traumhjiskeskade med langvarige kognitive
vansker. Dette for & kunne bidra med innspill Gihlet kommunalt rehabiliteringstilbud bgr ha
fokus pa, og for a utfylle deler av hovedprosjekiedr etter moderat og alvorlig traumatisk

hjerneskade’ med kunnskap fra pasientenes perspekti

Teoretisk forankringStudien er forankret i et fenomenologisk perspekivor begrep fra

Merleau-Pontys filosofi har veert fremtredende.

Metode:Et kvalitativt design ble valgt. Det ble gjennomifgemistrukturerte dybdeintervjuer
med 7 personer rekruttert fra en 5 ars longitutimgbfalgingsstudie av pasienter med
moderat til alvorlig traumatisk hjerneskade. Emdi@enologisk innfallsvinkel er brukt for a
analysere det transkriberte materialet via menorgstting, koding, kategorisering og

kondensering.

Resultat:Tre hoveddimensjoner fra informantenes uttaldigeite frem gjennom analysene.
Det handlet om ngdvendig assistanse til egen isngansker uten synlig lgsning for

informantene og viktigheten av a veere i aktivitet.

Konklusjon:Det synes gunstig med en fast kontaktperson medskap om hjerneskade som
kan falge personen over lang tid, bade for a bédebadre, falelsesmessige prosesser, men
ogsa som stgttespiller i rehabiliteringsprosesgeimogtet med det kommunale
rehabiliteringsapparatet. En relasjonell tilngerntihgersonens rehabiliteringsprosess kan
utfylle den tradisjonelle ekspertrollen pa en ngulig mate. Prosessen med a vende tilbake
til arbeidslivet ser ut til & kreve innarbeiding gwde mestringsstrategier, tilrettelegging av

arbeidsoppgaver og tilpasset arbeidstid over egréeperiode for a lykkes.



Summary

Purpose The purpose of this study was to gain knowledgmuaithe informants’ experiences
of the community-based rehabilitation services. YWhas perceived as appropriate and
tailored to their specific needs after having suitea traumatic brain injury (TBI) with long-
term cognitive problems. Such knowledge might gnfermation about what community-
based rehabilitation services should focus on,asmto complement parts of the main
project '5 years after moderate and severe traaredin injury’ with knowledge from

patients’ perspective.

Theory:This study is based on a phenomenological persfgeatinere the terminology from

Merleau-Ponty’s philosophy has been prominent.

Methods: This study utilized a qualitative design. Separticipants were recruited from a 5-
year longitudinal follow-up study of patients witioderate to severe traumatic brain injury.
Data collection entailed in-depth semi-structurgenviews. A phenomenological approach

was used to analyze the transcribed material tireoding, categorization and condensation.

Results:Three main dimensions of the informants’ statememtre identified to describe the
experience of the community-based rehabilitationises. These were named: necessary

support to their own efforts, difficulties withoah apparent solution (for the respondents),
and the importance of being engaged in meaningtiliges.

Conclusion:The informants expressed the importance of haairegular supervisor with
expert knowledge about traumatic brain injury timaty support the person with brain injury
over a longer period of time. A supervisor mighport the processing of emotional
reactions following the injury and also support tekabilitation process in general as well as
be a facilitator in the meeting with the local reiigation services. A relational approach to
the person's rehabilitation process can completheriraditional expert role held by health
professionals, in an essential way. The processtofning to work after TBI seems to require
the incorporation of good coping strategies, afohmganization of the specific tasks
required and working hours adapted to the capafitige individual. Strategies to support
return to work after TBI should preferably be explbto a greater extent.

Hogskolen i Oslo og Akershus, Fakultet for helsefag , Oslo 2012



Forord

Da masterstudiet begynte gikk jeg inn i det meglan om a basere masteroppgaven pa
temaet oppfalging i kommunehelsetjenesten av persom hadde kognitive problemer.
Innfallsvinkelen var da ennd uklar og tilfeldighedegjorde at jeg hos en bruker jeg fulgte opp
fikk se et skriv om et forskningsprosjekt han vadpa i regi av Oslo Universitetssykehus.
Via litt forespgrsler, kom jeg i kontakt med Unni€en som var en del av prosjektet
'Rehabilitering etter moderat og alvorlig traumktigerneskade’. Unni og leder for
prosjektet, Nada Andelic, tok godt imot meg ogeisiteresse for et samarbeid. Dette var
veldig viktig for motivasjonen inn i arbeidet medasteroppgaven. Sammen fant vi en aktuell
innfallsvinkel til masteroppgaven og jeg fikk tilygtil gode informanter fra prosjektet ' 5 ar
etter moderat og alvorlig traumatisk hjerneskadeformantene delte av sin tid og sine
dyrekjapte erfaringer med meg og jeg fikk innsilieres situasjon, noe som jeg ikke bare har
brukt i masteroppgaven, men som jeg ogsa skal tameg tilbake til mgtet med brukere i

min praksishverdag. De fortjener den starste takkdani ble min formelle hovedveileder,
med Nada som medveileder. Begge to har gitt my@raiid og kunnskap for & hjelpe meg
videre. Det har veaert utrolig godt a ha to flottdame, optimistiske fagfolk i bakhand for ikke

a miste troen underveis pa at dette masterprosjeatisle noe for seg.

Pa sidelinjen har jeg hatt god stgtte av Dag Skina og Karine som har tatt seg av
’hemstellet’ nar mor har vaert borte. Dette har migtg rom til & veere borte pa ukessamlinger i

Oslo hvor kusine Anna velvillig har stilt med vendebeste sovesofa.

Min arbeidsgiver @stre Toten kommune og kollegelRgsio- og ergoterapitjenesten har
bidratt pa beste mate i forhold til & gi meg pejarisr, gkonomisk statte og villighet til a ta
merarbeid i tiden jeg har veert pa samlinger oguskreppgaven. Jeg er veldig glad jeg har
fatt denne muligheten til & fordype meg faglig, soen ellers er en utfordring i en hektisk
praksishverdag. Takk ogsa til Norsk ergoterapehtfiod som trodde pa ideen og innvilget

stipend for skriveperioden.

Marte
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Bakgrunn

Samhandlingsreformen tradde i kraft fra 1.1.12kaj stter planen gradvis innfares til 2016.
Intensjonen med reformen er blant annet & fokus&& forebygge fremfor bare a reparere
skader og sykdom, sterkere brukermedvirkning ogfeve flere oppgaver til kommunene der
pasienten og brukeren bor. | denne forbindelskfleta lover og forskrifter omarbeides og
de to farste lovene "Lov om folkehelsearbeid” o@¥Lom kommunale helse- og
omsorgstjenester” var pa plass sommeren 2011. &er Het at hensikten er & redusere de
negative eller gke de positive pavirkningsfaktorsom fremmer folkehelse og forebygger at
sykdom, skade eller lidelse oppstar eller utviklesikehelseloven 2011), og forebygge,
behandle og tilrettelegge for mestring av sykddkads, lidelse og nedsatt funksjonsevne

(Helse- og omsorgstjenesteloven 2011).

| de senere arene har det veert en pagaende debkeiegionen for @st-Norge vedrgrende
behandlingstilbudet til pasienter med traumatiskrgskade (bruker videre betegnelsen TBI
utledet fra traumatic brain injury). Et mal har v&fa en oversikt over omfanget av
problemer hos denne pasientgruppen og handterimgdisse (Hadzic-Andelic 2010, 7-8).
Debatten har veert hemmet av manglende populasjsertbatudier om konsekvenser av TBI
(ibid). Den manglende kunnskapen pa omradet hdormiesenere tid blitt adressert gjennom
flere studier med kvantitativ design som doktorgeadhandlingene av Nada Andelic og
Solrun Sigurdardottir og pafalgende studier i &tat av avhandlingene (Hadzic-Andelic
2010, Andelic m.fl. 2008, Andelic m.fl.2009, Andein.fl.2010, Sigurdardottir 2010). Denne
studien har som mal a bidra med innspill til deledenne debatten gjennom a la brukernes
egne opplevelser komme til utrykk om deres erfanmegl rehabilitering hjemme i egen

kommune.

| farste del av oppgaven vil jeg ta for meg bakgskunnskap om TBI, for & gi en oversikt
over omfanget og typiske funksjonsvansker etter. FBI & plassere kommunal
rehabiliteringsoppfalging omtales rehabiliteringngeelt, kognitiv rehabilitering spesielt og
nyere kunnskap om hjernens plastisitet. Viderdéidiigere forskning fra personer med TBI
sine egne opplevelser, av a leve med de kognitirantiringene og oppfelgingsbehovet av
disse, sta i fokus for & finne ut av behovet fanrkskap.

Den fenomenologiske retningen Merleau-Pontys advddfinner seg innenfor har veert til
inspirasjon bade for metodedelen og som mer sgetfiretisk perspektiv i draftingsdelen.

For & gjgre informantene synlige vil jeg gi en kinésentasjon av dem ved hjelp av tabeller.
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Derigjennom gis et raskt overblikk over hvem dée\édere vil jeg gjennom en annen tabell gi
et generelt inntrykk av opplevelsen de har av dgpigen de har hatt. | resultatdelen
beskrives informantenes erfaringer, hvor jeg hesdkt a lafte frem hva de har a fortelle til
klinikere i deres samarbeid med brukere i langedspektivet etter en TBI-skade.
Beskrivelsene blir drgftet i lys av bakgrunnsinfasjonen og tidligere forskning for a sgke
objektivitet og bekreftbarhet, og i lys av MerleBanty-inspirerte fenomenologiske begreper
om persepsjon, kroppslighet og var vaeren-i-verdeid se om de konkrete uttalelsene kan gi

dypere mening.

Traumatisk hjerneskade - epidemiologi, utkomme og oppfolging

| Norge har det vaert nedgang i arlig forekomstykebusrelaterte innleggelser for TBI i lgpet
av de siste 30 ar fra henholdsvis 236/100 000 iggbse i 1974 til 83,3/100 000 i 2005
(Oslo-populasjon) (Hadzic-Andelic 2010, 15/35). ével er TBI et stort helseproblem over
hele verden og er hovedarsaken til livslang funksi@mming hos yngre mennesker, der
menn er klart mest utsatt (Andelic m.fl. 2010)./Fa0%) blant eldre og sma barn og
trafikkulykker (30%) blant yngre voksne er de doereande arsakene til TBI (Andelic m.fl.
2008, 120-128). Aldersspekteret av skadede endgeog det er flere eldre som blir utsatt for
TBIl-skade, mens tendensen er synkende i aldersgnupf-29 ar, dette pa grunn av flere fall i
en aldrende befolkning og feerre trafikkrelatertd-§Bader (ibid). De fleste skadene er milde,
men 20-30% av tilfellene kan karakteriseres someruate eller alvorlige pa bakgrunn av
kartlegging av bevissthetsniva i den akutte fassed Glasgow Coma Scale (GSC) skar
(syerespons, motorisk respons, verbal responsl) (iDe menneskelige og sosiogkonomiske
kostnadene av disse skadene er store. Vedvarenkigdansnedsettelser, psykososiale
problemer og redusert livskvalitet er noen av ddigate langtidskonsekvensene av moderat
og alvorlig TBI (ibid).

Det er generell enighet om at fysiske funksjonsettdiser har mindre innflytelse pa
utkomme enn kognitive og atferdsmessige funksjotseitelser (Ponsford m.fl.1995, 11-20).
| en studie av bedringsprosessen etter TBI, famtefton.fl. (2001, 1025-30) at fysiske
bekymringer var dominerende i begynnelsen detdaisit etter skade, mens bekymringene
relatert til kognitive problemer gkte signifikantey tid. Kognisjon blir ofte beskrevet som de
mentale prosessene som gjar det mulig for ossntdagre, bearbeide og bruke informasjon
til & reagere pa vare omgivelséttp://psychology.about.com/od/cindex/g/def cogmithtm
19.10.11).



Ved 1-ars oppfalging hadde en populasjon rammet@derat til alvorlig TBI saerlig vansker
med kognitive aktiviteter, sosial integrasjon vadlusert og mange rapporterte vanskeligheter
med deltakelse i samfunnet (Hadzic-Andelic 20107%)L En stor del av informantene viste
god bedring eller moderate funksjonsvansker vedrs@ppfalging. Likevel var helserelatert
livskvalitet redusert hos personer rammet av TRiebéed 1.- og 10-ars oppfalging
sammenlignet med den generelle norske befolknigige). Flere studier viser at forbedret
fysisk funksjon, mental helse, deltakelse i arlmgdritid og sosial stgtte forbedret
helserelatert livskvalitet og tilfredshet. Den ldwadserelaterte livskvalitet i
langtidsperspektivet viser viktigheten av stgttedogden kroniske fasen av TBI (ibid). Hva
som regnes som kronisk fase etter TBI variere6fnadneder etter skade (Jennekens m. fl.
2010, 1200) eller fra 1 ar (Geurtsen m.fl. 2010, 98

| samme populasjon med moderat til alvorlig TBI dedrs oppfalging viste det seg at 58 %
av pasientene hadde tilgang til kommunebasertéil@breangstjenester for & handtere
konsekvenser etter skaden (Andelic m.fl.2010, 13PR-39 % brukte mer enn en tjeneste.
Fysioterapi (86 %) ble brukt mest og 4 ganger merexgoterapi (20 %). Dagsenter og
psykologisk behandling ble hver brukt av 25 % asigr@tene. Den hgye andelen som bruker
fysioterapi kan skrive seg fra at mange har ortghedskader i tillegg (ibid). Samtidig viser
kartlegging av daglige aktiviteter at deltakerrs¢or grad var selvstendige i fysiske
aktiviteter, mens mange trengte assistanse i fdrtidkognitive daglige aktiviteter. Selv om
58 % av pasientene mottok rehabiliteringstjiendkemmunen 1 ar etter skade, mgtte sjelden
disse tjenestene spekteret av problemer og belsse gasientene hadde (ibid). Ved 10-ars
oppfalging av personer med TBI var studiepopulasjoinemdeles i sin mest produktive alder
og pavirkede omrader burde bli vurdert i intervensprogrammer i et langtidsperspektiv
(Andelic m.f.2009, 16-23).

Rehabilitering pa kommunalt nivd

| problemstillingen bruker jeg begrepet kommunelasiabilitering. Det er ikke gitt av
begrepet hva det innebeerer og jeg vil derfor hendiort redegjgrelse. | norsk helsepolitikk
brukes ofte definisjonen pa rehabilitering fra Stiaing nr. 21 (1998-99):

Rehabilitering er tidsavgrensa, planlagde prosessad klare mal og verkemiddel, der fleire
aktgrar samarbeider om a gi nadvendig assistahggukarens sin eigen innsats for & oppna

best mogleg funksjons- og meistringsevne, sjglstegdleltaking sosialt og i samfunnet



Rehabilitering har hatt en sentral plass i nordkdreog sosialpolitikk i det aller meste av
etterkrigstiden (Sandvin 2011, 52-65). Samtidigrefwabiliteringsbegrepet hatt ulike og
skiftende betydninger gjennom arene og derfordgirviktig at jeg synliggjer min forstaelse i

denne oppgaven og stgtter meg pa nyere beskrivaldanholdet i begrepet.

Rehabilitering er en virksomhet som utgves aeffaggrupper, i ulike sektorer og pa tvers
av nivaer og er pa den maten vanskelig a avgregis&dnkret. Jeg har da presisert at denne
oppgaven handler om det kommunale nivaet som &r @habiliteringsansvaret nar
pasienten blir utskrevet etter akuttbehandling wggrrehabilitering pa
spesialisthelsetjenesteniva. Herunder kommer od8a $om er lokalisert i hver kommune,
men som innad har bade statlige og kommunale nivélag er rehabilitering flyttet fra
bestemte instanser til tverrfaglig og tverretasiggnarbeid for a stgtte individuelle prosesser
(Sandvin 2011, 52-65t sentralt element er at rehabilitering betegioas snprosessikke

bestemte innsatser (ibid).

Rehabilitering skal ta utgangspunkt i individuetidl og ikke behovene til sykdomsgrupper
og dermed ma utvalget av yrkesgrupper og bidragsyefineres svaert vidt. Stort.meld. nr 21
(1998-99, 11) nevner 18 yrkesgrupper som kan veerbgsrelevante uten at det er
uttemmende. Kommunene har et hovedansvar for rgkabg og koordinering av tjenester
og skal sikre at brukere og samarbeidspartnerénetr riktig tieneste gjennom
koordinerende enhet. Individuell plan (IP) er ettsat virkemiddel for & sikre koordineringen
av de ulike tiltakene, ogsa pa tvers av etatejavgpstesystemer. Forskrift for habilitering og
rehabilitering legger faringer ved & si blant aratedet skal sikres at tjenestene tilbys og ytes
1) ut fra et brukerperspektiv, 2) samordnet, tagiify og planmessig, 3) i eller naermest mulig
brukerens vante miljg og 4) i en for brukeren mgsiyit sammenheng (Sandvin 2011, 52-
65) .

Rehabilitering er et begrep som har et vidt brukswoi®. Fellesnevneren er en situasjon
relatert til skader pa kropp, inkludert kognitivnftsjon, som det ma gjares noe med, og en
pafalgende forbedringsprosess som leder frem tilstand der denne nye situasjonen
handteres (Solvang og Slettebg 2011, 15-34). Dprosessen dreier seg bade om individets
muligheter og om de mulighetene som ligger i ergldg tilrettelegging av sosiale og fysiske
omgivelser (ibid s 18). Bedre funksjons- og megsavne kan vaere viktige delmal, men
rehabilitering retter seg i siste instans mot delise. Forskjellige typer spesifikk
funksjonstrening eller tiltak er altsa bare deleea prosess, og farst nar flere tiltak og aktarer
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spiller sammen péa en planlagt mate, kan detteskadlieabiliteringstiltak (St.melding nr. 21
1998-99, 10). Et delmal i rehabilitering etter higskade vil naturlig veere a bedre kognitiv
funksjonsevne. Heretter beskriver kognitiv rehadiing denne delprosessen, siden dette

begrepet er brukt i flere oversiktsartikler om ebswn vist i kapittelet under.

Hjernens plastisitet - kognitiv rehabilitering
Inntil for bare noen fa ar siden trodde vi at h@rios voksne manglet evne til & forandre seg

og at reparasjon av hjerneskader derfor ikke kdimme sted (Dietrichs 2007, 1228-31). De
siste tidrene har gitt ny innsikt i hjernens pkist. Dette innebaerer nydanning av synapser,
endringer i funksjonen i eksisterende synapsetjkadireorganisering og sannsynligvis
nydanning av hjerneceller. Denne nye basalkunnskapehjernens regenerative evner kan
ha stor betydning for var holdning til rehabilitegietter hjerneskader. Alle former for
oppgaveorientert eller oppgavespesifikk treningarg effektiv. Mulighetene for komplett
restitusjon er trolig best hvis det aktuelle systebare er delvis skadet, slik at gjenopptrening
kan styrke allerede eksisterende relevante nereglmanfunksjonelle involverte barkomrader
(ibid). Det er gkende oppmerksomhet rundt at kagmiemosjonelle, sosiale og
atferdsmessige konsekvenser av hjerneskade hesngeren og skulle alle bli tatt hensyn til i
rehabiliteringsprosessen (Wilson 2009, kap.1). [Bdaumnskapen legger grunnlaget for en
mer aktiv holdning til rehabilitering etter hjerfkesle og vi bar oppmuntre bade
helsepersonell, pargrende og pasienten selv éliargfor malrettet gjenopptrening
(Dietrichs, 2007, 1228-31).

Cicerone m.fl. (2011, 519-30) har gjennom flerersiksartikler fra 1970 til og med 2008
funnet evidens fra tallrike studier som indikerekagnitiv rehabilitering etter TBI og
hjerneslag er effektiv gjennom den postakutte piemoog ogsd mange ar etter opprinnelig
skade. Evidensen er konsistent i synet pa at kogeihabilitering hjelper disse personene &
tilegne seg kompenserende strategier for & veidapgienveerende kognitive begrensninger,
selv om flere studier ogsa foreslar at interveresjodirekte bedrer underliggende kognitive
funksjoner (ibid). Effekt av rehabiliteringsprograsd kommuneniva for personer med
erhvervet hjerneskade (TBI, hjerneslag, tumor) (iEmStokes 2008, 691-701) og TBI i
kronisk fase (Geurtsen m.fl. 2010, 97-110) er do&ntert og anbefalt.

Tidligere kvalitativ forskning om a leve med TBI og oppfolging av dette

Vi har sett at funn i kvantitativ forskning visdrkognitive og atferdsmessige

funksjonsnedsettelser etter TBI har starre innfigg@a samfunnsdeltakelse enn fysiske
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funksjonsnedsettelser (Ponsford m.fl.1995,11-2@atarehabiliteringstjenester i kommunen 1
ar etter skade sjelden matte spekteret av problembehov disse pasientene hadde (Andelic
m.fl.2010, 1122-31). Ny kunnskap om kognitiv relig¢dning bar vises i mer offensiv

holdning til rehabilitering i langtidsperspektiv personer med erhvervet hjerneskade
(Geurtsen m.fl. 2010, 97-110, Dietrichs 2007, 1228-Dette kapittelet handler om studier
av kvalitative undersgkelser om erfaringene meal’/é& med og oppfalgingen av langvarige
kognitive vansker etter traumatisk hjerneskade.&Fimne best mulig innfallsvinkel til denne
studien ble databaser sondert for a fa innblikkdrdan kunnskapsfeltet sa ut, om
tilgjengelige studier er konsistente i sine funnong det finnes en dpenbar kunnskapsluke.
Litteratursgket dekket kvalitative undersgkelseat beuk av Mesh-termengeedsog brain
injuriesi Psychinf (pr 26.9.11), Medline og CINAHL (fra@Dtil 30.9.11), samt gjennom
Jennekens oversiktsartikkel (2009) Medline, CIHNAsychlit, Cochrane og Scholar
databaser (fra 1995-2007) i tillegg. Det var tilsdgtor konsensus i referanselistene i artiklene
jeg fant over tilgjengelige studier med dette tembidlegg sakte jeg norske kvalitative
master- og doktorgradsprosjekter ved & sondere Qsersitetssykehus, Sunnaas sykehus

og rehabiliteringsstudiene sine oppgitte forskniistgr.

Farst presenterer jeg noen resultater fra en dgktdsavhandling og to bestatte
mastergradsprosjekter som forteller om spesieftadringer ved kognitive vansker etter
erhvervet hjerneskade (Romsland 2008; Einbu 20direther 2008). Dette er monografier
med kvalitativt design som belyser norske forh&®dmsland har bakgrunn fra mange ar i
kommunal helse- og sosialtjeneste. Hun gjennomartetnografisk studie der hun fulgte 16
personer som deltok i et senfaserehabiliteringspragred KReSS (Kognitiv
Rehabiliteringsenhet Sunnaas Sykehus). Hennedmeto deltakende observasjon og
dybdeintervjuer, samt intervjuer av to pargrend@ergonalet, med mal om & fa kunnskap om
det & leve med kognitive vansker. | det ligger oggsidun fikk innsikt i hvordan informantene
ble mgtt av rehabiliteringspersonalet, spesiefierdtinger de hadde i hverdagen og hvordan
de mgtte disse utfordringene. Med perspektivefeinamenologi og normalitet og avvik var
hovedbudskapet at flere personer i denne studeeoverfor opplevelser av eksistensiell krise.
Det kan fare til en emosjonell tilstand det er \katig a leve med som fletter seg sammen
med andre erfaringer og utgjar en underliggendat$etning for hvordan personene handterer
livet sitt. Romsland etterlyser studier som utfers@&pplevelse av rehabiliteringsideologiens
mal om & bli "som om” normal og hva som skjer medsdm ikke klarer oppfylle disse
kravene. Hun papeker ogsa behovet for a utviklegistormer for rehabiliteringstiltak ved
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hjerneskader, der en sikrer at alle deltakerneokgueve & delta i meningsfulle aktiviteter

som kan hjelpe dem videre i livet (s 294-95).

Ergoterapeutene Einbu og Schreiner har dybdeintet¥jenholdsvis 3 personer med
kognitive vansker etter hjerneslag og 5 personet miéd TBI om deres opplevelser av veien
tilbake i arbeidslivet. Einbu (2011) fant ved hjalp Goffmanns analyser at egeninnsats og
lagarbeid var de sentrale dimensjonene pa veieakél i jobb. Einbu stiller spgrsmalet etter
evaluering av rehabiliteringsprosjektet "Raskelleake " [i arbeid] om det ikke er mer
naturlig at vedkommende som opplever rehabilitenmgelv ma fa en mer aktiv rolle i
evalueringen av effekten av prosjektet enn deegtame hittil har lagt opp til (s 79).
Schreiners (2008) informanter forteller at de haikbmye ressurser og krefter pa a finne
tilbud som kunne hjelpe dem og fare til at hverdelgie bedre. Deres problemer er for "sma"
til @ komme inn i malgruppen for IP. Kognitiv katjging bidro til at noen forstod mer av
sine problemer og kunne begynne a jobbe med demBehne oppgaven har hatt fokus pa
lannsarbeid og for informantene var det viktig adetilbake til det arbeidet de hadde.
Schreiner etterlyser diagnostisk avklaring for paes med mild TBI og hun tenker mange
ville hatt god nytte av rad og oppfalging av stgae til bruk bade i jobb og hjiemme.

En metasyntese av kvalitative studier undersgktdelale erfaringen med bedring etter TBI.
Levack et al (2010, 986-99) fant 23 studier meddaihmen 263 personer, hvor de kunne
identifisere noen gjennomgaende temaer: Tap ogstkeering av personlig identitet, tap av
kontakt med og kontroll av kroppen, emosjonell steetter skade, tap og rekonstruering av
ens plass i verden. Metasyntesen demonstreret aid® mange studier som omhandler
brukers eget perspektiv om livet etter TBI.

Kvalitative studier fra Sverige (Jumisko 2007, 1535 og USA (Rotondi 2007, 14-25; Leith
2004, 1191-1208), déradepersoner med TBI (n=101) og deres neere pargrerd®b)
sammen var informanter, utforsket opplevelsen dobdor tjenester, opplevelsen av mgte
med tjenester og gnskede tjenester (13-16). Funerekmnsistente i synet pa at det finnes
mange udekkede behov for oppfalging i et langtidgmektiv. Informantene i studiene ble
mgatt gjennomsnittlig 5 ar etter skade og ble &pite eller semistrukturerte sparsmal i
fokusgruppeintervjuer (Leith 2004) eller personligrvjuer (Jumisko 2007, Rotondi 2007).
Tjenestene de siktet til innbefattet alle rehadmiiigsinstitusjoner og kommunale
helsetjenester de hadde veert i kontakt med etselesk Informantene etterlyste a) mer fokus
pa a bearbeide falelser og mentale falgetilstabjislippe a streve for & finne riktig type
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hjelp c) mer kunnskap hos rehabiliteringspersonete TBI d) at personellet skal bli kjent
med dem og deres behov e) undervisning og intejmens$orhold til forandringene etter
skaden f) sosial integrasjon og hjelp til & komnaebieid g) formell/uformell stattespiller,

stgttegrupper og hjelp til empowerment h) finahsissistanse (USA-studie).

| en systematisk oversiktsartikkel fant Jennekerfs (@010, 1198-206) tre artikler fra store
spgrreundersgkelser som mgtte kriteriene om &fdlfrukernes eget perspektin
oppfelgingsbehovene til personer med kronisk TBé&pkognitivt, emosjonelt og
atferdsmessig niva. Disse tre amerikanske studiddiederte i alt 4527 voksne personer med
kronisk mild, moderat eller alvorlig TBI fra 6 médes til flere ar etter skade, hvorav en studie
brukte spgrreskjema i brevs form og en brukte gsi&jema via telefonintervju og en studie
brukte telefonintervju med bade standardiserteppg &parsmal. Generelt viser
oversiktsartikkelen at det i kronisk fase etter 786 mnd) er henholdsvis 1/3 som opplever
behov i forhold til emosjonelle vansker, 1/3 opptitoi forhold til kognitive vansker og 1/5
opp mot 1/3 i forhold til atferdsmessige vansker det kognitive planet ser det ut til & veere et
spesielt behov for hjelp med hukommelsesvanskgrolglemlgsningsferdigheter. Studiene
viser ogsa at det er gkning i behov for assistpminger tid det var gatt siden skaden. Den
profesjonelle hjelpen som blir tilbudt ser ikketilih gke tilsvarende og bare 1/5 av de som
uttrykker behov for statte til kognitive og emosgtie problemer mottok hjelp. Jennekens fant
at studier av subjektive nevropsykologiske perdpekfra personer med kronisk TBI var
mangelfullt og at dette sto i kontrast til de masgeliene av pargrendes behov. Forskeren
etterlyser europeiske studier med dybdeintervjbrakernes eget perspektiv om behov og

hvilken hjelp man mottar for nevropsykologiske devber i kronisk fase.

| den pagaende 5-ars oppfalgingsstudien i @st-Norgkes kvantitativt sparreskjema der
informantene blir spurt om selvopplevde dekkededekkede hjelpebehov (Andelic 2010).
Opprinelig spgrreskjemanavn &élf-reported need for assistandgg€orrigan, Whiteneck,
Mellick 2004, 205-216), sorkartlegger 13 funksjonsomrader; selvhjulpenhetsisp, pa-
/avkledning, bad/dusjing, toalettbesgk, behov fmspnlig assistanse og koordinering av
tilbudene, behov for hjelp i forhold til husarberdatlaging og handling, reise, gkonomisk
bistand, mestring av stress, temperamentskonknakpmmelse og problemlgsning, & bedre
arbeidsevne, a finne ordinaer jobb, delta i fritidisdgteter og kontrollere bruk av
alkohol/rusmidler (Andelic 2010). Dette mastergradsjektet er en delstudie av 5-ars
oppfalgingsstudien (heretter betegnet hovedstudignjil kunne supplere disse svarene, samt

veere et bidrag til innsikt i norske forhold.
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Formadl og problemstilling

Hensikten med studien er & bidra til kunnskap oitkéwjelpebehov brukerne selv uttrykker
de har i senfasen etter traumatisk hjerneskadienkommunebaserte rehabiliteringstilbud
de far og om tilbudene er tilpasset deres funksjmasog kognitive utfordringer. Det er lite
forskningsbasert kunnskap péa dette omradet innedfodel av verden med vart helsesystem.
En slik kunnskap vil kunne bidra i utviklingen ahabiliteringstilbudet og ivaretakelsen av
denne pasientgruppen i trad med intensjonen i ddawene i forbindelse med
Samhandlingsreformen. Dette gir problemstillingdmor dan opplever personer med
langvarige kognitive vansker etter traumatisk hjerneskade kommunebasert

rehabilitering; hva oppleves hensiktsmessig og tilpasset deres behov?

Teoretiske perspektiv
| kapittelet skal jeg begrunne en kvalitativ infdainkel for forskning og beskrive teoretiske
perspektiver ut fra en fenomenologisk retning irmpiav Merleau-Pontys tanker om

persepsjon, var vaeren i verden, den levde kropgdaretaelse som relasjonell aktivitet.

Fenomenologi

Det etterlyses kvalitative studier om erfaringemdno@pfalging av personer med vansker etter
TBI. Kritikken mot reduksjonistisk teori og kvardtive metoder fremhever at studiet av
mennesket ma ivareta det saeregne ved den mengesédhringsverden (Thomassen 2006,
82). Fenomenologi er bade en filosofi og en fosgametode (Dowling 2007, 131-142), og
nar det etterlyses forskning som tar utgangspupkaksis og praksisens egenart, har en
fenomenologisk tilnaerming vist seg a veere et valegtyangspunkt for dette (Thomassen,
2006, 170). Den tysk-gsterrikske filosofen Edmtiusserl (1859-1938) har her veert en
viktig bidragsyter og er mest kjent som grunnleggeav fenomenologi som er en sentral
tankegang i filosofi. Betegnelsen fenomenologi kanifna greskphainomenonfremtoning,

det som viser seg eller kommer til syne logps leere (ibid, 82) Fenomenologi har mange
forskjellige retninger og uttrykk, selv om de haen grunnleggende likheter fra Husserls tid
som a ga tilbake til tingene selv slik de opplevgsnenneskenes egne beskrivelser av deres
livsverden (Dowling 2007, 131-142). Livsverden erstatt som hva et individ erfarer
prereflektivt, uten & ga om tolkninger. Levde drfger involverer den umiddelbare,
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prereflektive bevisstheten av livet. Opplevelsem sten er far vi i det hele tatt har tenkt over
den (ibid).

Det sentrale fenomenet av betydning for fenomeresleg intensjonalitet, som et
fundamentalt konsept for & forsta og klassifiseeigste handlinger og eksperimentelle
mentale praksiser. Intensjonalitet referer til mkeline erfaringene av a veere seg bevisst noe
(ibid). Var erfaring av omgivelsene gar alltid uto\det vi kan se med det blotte agye. Vi
legger alltid til noe, for at det vi ser, overhodkal kunne ha mening for. Det & foregripe er
ikke noe vi gjar bevisst, men det er del av varddelbare opplevelse av omgivelsene oss
(Thomassen, 2006, 83).

Den fenomenologiske retningen jeg har latt megiiasp av bygger pa disse
grunnantagelsene, men har samtidig gatt i en menienologisk-hermeneutisk retning enn
den opprinnelige fenomenologien fra Husserls fifogaen franske filosofen Merleau-Ponty
(1908-1961) sitt arbeid var spesielt rettet matilkkiav empirismen og Descartes mekaniske
syn péa kroppen (Lala 2011, 203). Han var szerligiieg av fenomenologi og Gestalt
psykologi og Merleau-Pontys sentrale filosofiske & at persepsjon er et kroppslig fenomen,
ikke en mental hendelse som oppstar i enden agkde fysiske arsaker og effekter (Carman
2008, 26-27). Kroppen oppfatter og forstar verdem & matte ga via representasjoner eller
objektiverende funksjon idet kroppen var fortolkertar til seg verden intuitivt og far-bevisst
(Heggdal 2008, 146). Det er kroppen som 'persejekk&e tankene, og det er kroppen som
gir oss tilgang til verden (ibid). Vi oppfatter igksom subjekter som star overfor objekter,
men som kroppslige i og av verden. Her forestMerleau-Ponty seg persepsjon som 'var
veeren i verden’ og bygger her pa Heideggers begteidegger, som var i samme krets som
Husserl, brukte begrepet til & referere til matemnesket starter eksistensen, handler eller er
involvert i verden pa (Dowling 2007, 131-142). Hangumenterer at det a forsta er en
resiprokal aktivitet og foreslo begrepet 'hermeisdusirkel’ for & illustrere denne
gjensidigheten (ibid). Pa samme mate er MerleauyRdhenger av en relasjonell tilnserming
og er kritisk til & tillegge erfaringer til tankeedler til en kalkulerende kognitiv konstruksjon
(Carman 2008, 27). Gjennom erfaringen av andrespp&tiver kan vare egne perspektiver
klargjares og utfylles (Thomassen 2006, 85). Déasjenelle tankegangen skulle dermed
veere egnet bade for & tydeliggjere hva som erfeédemmer i mgte med et fenomen, som
veeremate i en intervjusituasjon og som analytigkaiilsvinkel i denne oppgaven. Persepsjon,
den levde kroppen og var veeren i verden vil bli oealjert presentert nar jeg skal drafte

resultatene i lys av disse begrepene.
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Fenomenologi i forhold til metode

Ved a ta utgangspunkt i fenomenologiske beskrivédar brukerens opplevelser, refleksjoner
og erfaringer lgftes frem (Thomassen 2006, 170jel@men kan beskrives fra en rekke
forskjellige perspektiver som stadig vil utvikldeglutfylle erfaringene av det og endre vare
forventninger (ibid, 84). | denne studien er destsentrale fenomenet opplevelsen
informantene har av oppfglgingen av deres prosesehyodt liv etter & ha fatt en akutt
forandring i livet. | en fenomenologisk studie majennomfare en mest mulig utfyllende
undersgkelse av hele den variasjonsbredde fenorkanetppleves i (ibid, 171), det vil si ha
heterogene informanter. Siktemalet er a na freuhetiseeregneved fenomenet, det som blir

konstantpd tvers av alle mulige variasjoner (ibid, 84).

For Husserl var malet for fenomenologien a stutiegesom de fremtrer for & komme til en
essensiell forstaelse av menneskelig bevissthetfagng. For a holde subjektive
perspektiver og teoretiske konstruksjoner i bakgamog fa essensen i fenomenet til a tre
frem utarbeidet Husserl fenomenologisk reduksjan sa sentral epistemologisk strategi
(Dowling 2007, 132-143). Begrepet reduksjon er tatyil prosessen med a bli kjent med
fenomenet som det viser seg slik det er beskrevgtfarmantene. Dette innebaerer & mgte
fenomenet sa fritt og udgmmende som mulig for énkureskrive det presist og forstaelig. En
adekvat transformering av stoffet skal veere gjemkgdig fra de originale utsagnene og
inneholde originale uttrykksmater. Fenomenologeskuksjon ble siden revidert av Heidegger

og gjenoppfunnet av Merleau-Ponty (ibid).

Som Husserl var Merleau-Ponty talsmann for fenorugisk reduksjon for & finne en
opprinnelig bevissthet. Men malet for hans fenontmgicav opprinnelsen var & hjelpe oss a se
var erfaring i et nytt lys, ikke stole pa kategageav var reflekterende erfaring, men forsgke a
bli bevisst en pre-reflektiv erfaring. Denne formeren kombinasjon av deskriptiv og
interpretiv fenomenologi (ibid), og han tror dernikkie som Husserl at det er mulig a sette til
side var forforstaelse. | denne tradisjonen akseptedde det spesielle og det generelle. Farst
ser man pa det spesielle ved denne erfaringe®rséa om man kan finne generelle trekk
ved fenomenet. Man blir oppfordret av & bevegefisag og tilbake mellom erfaringen og
abstraksjon, mellom erfaringen og refleksjon p&dmilige nivaer (Finlay 2009, 4). Jeg blir
meg bevisst mitt stasted og mine forutantagelse@ kunne lete etter motsatser og likheter i
materialet for pa den maten & fa en dypere fosta€lorskeren ma ta inn et kritisk blikk pa

seg selv og sin subjektivitet i forskningen og tar dette mulig kan pavirke
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forskningsprosessen og funnene. Ved & plassereksivitieten i forgrunnen vil det vaere
mulig & se hva som tilhgrer forskeren og hva stimater informantens beskrivelse. | forsker-
agyemed vil dette si at forskeren skifter frem digake mellom a fokusere pa egne antakelser
og sa se tilbake pa informantens opplevelser fom& nye mater & se ting pa (ibid, 7). Her
bruker forskeren en dialektisk vinkling mellom dtsdil side fordommene og utforske dem
refleksivt som en kilde til innsikt. Faren er & o navlebeskuende og fokuset ma bli hos
informantene og fenomenet slik det fremtrer i denbeskrivelse (ibid). Merleau-Ponty sier at
det er en gjensidig sammenvevning av forskeremfogrnanten idet begge pavirker
hverandre. Med denne mer eksplisitte relasjonifieetmingen er data sett pA mer som det

som dukker opp i det intersubjekte rommet mellorskKeren og informanten. (ibid, 8).

Pa den maten hagrer denne retningen fenomenolodnj@@me i det som beskrives som
postmoderne (Finlay 2009, 10). | denne konteksteppfatningen av virkeligheten som en
sosial konstruksjon der det fokuseres pa fortolgrig forhandling av den sosiale verdens
betydninger (Kvale og Brinkmann 2009,71). Spraketdtituerer virkeligheten pa sin egen
mate og kunnskapen befinner seg verken inne i sopeller utenfor i verden, men
eksisterer i relasjonen mellom mennesker og vedah). Kunnskapen er relativ,

intersubjektiv og flytende av natur (Finlay 2009).1

Metode

Valg av metode/design

For & besvare prosjektets problemstilling ble ealikativ tilneerming valgt for a fange opp
informantenes egne erfaringer og beskrivelser. Kkapen skulle ha mal om a veere
praksisneer og ta utgangspunkt i et "innenfra-pétsgeog a forsta informantenes levde
erfaringsverden med rehabilitering etter TBI. Dettysa for a ta pa alvor nye retninger innen
rehabiliteringsteori der brukerperspektivet matéikere posisjon og ettersparsel i tidligere
forskning. Det kvalitative forskningsintervjuetem forskningsmetode som gir privilegert
tilgang til menneskers grunnleggende opplevelséraverden (Kvale og Brinkmann 2009),
og passer derfor godt til en fenomenologisk tilnaagnl stedet for a stille opp noen
forhandsoppsatte spgrsmal og arbeide ut fra featigéysekategorier vil en bevisst naivitet

og forsgk pa fordomsfrinet apne for nye og uvenfedemener. Intervjuerne leder
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intervjupersonen frem til bestemte temaer, men tkkeestemte meninger om dem, gjennom
en blanding av faktaorienterte (hva/hvordan) ogingsorienterte (faler du/hvorfor) spgrsmal
(ibid).

Pdlitelighet og troverdighet i kvalitativ forskning

Det er uenighet om hvilke begrep man skal brukéfeurdere kvalitative studier. Noen
bruker reliabilitet og ulike validitetsformer sonkvantitative undersgkelser, andre opererer
med begrepene palitelighet, troverdighet, overféndteog bekreftbarhet i kvalitative studier
(Johannessen, Tufte og Christoffersen 2010, 228|ekeg Brinkmann 2009, 246-269). Jeg
velger & benytte de siste begrepene, men treklegr mgd meg objektivitet og validitet som
handtverksmessig kvalitet som beskrevet i Kval@dgkmann (2009, 253-254) siden det er
seerlig relevant i intervjustudier. Validiteten kawan ifglge Kvale og Brinkmann styrke ved a
ha solide teoretiske forutantagelser og tydelig lagjisk utledning fra teori til
forskningssparsmal. Forskningsdesignet bgr haisk sitle som gjgr at produksjonen av
kunnskap er fordelaktig for mennesket og minimatéisskadelige konsekvenser. Videre bgr
intervjuet inneholde pa-stedet-kontroll av inforjoagn som gis ved utfyllende- eller
kontroll-spgrsmal. Forskeren bar vaere bevisst paslwm utgjar en gyldig overfaring fra
muntlig til transkribert form. Det er lurt & spggeg om spgrsmalene som stilles teksten i
analysefasen er gyldige og fortolkningene logiskpom det velges riktige valideringsformer

som er relevante for denne type studie (ibid).

For & sikre objektiviteten har jeg sgkt bekreftieairannen litteratur og underveis i
intervjuene sgkt stgtte hos informantene om mirfaipmg av deres uttalelser. Jeg har
forsgkt & gjore prosessen palitelig og gjennontsikeid & beskrive alle beslutninger i
forskningsprosessen slik at leseren kan fglge odera disse. | kvalitativ forskning vil det
ikke veere mulig i samme grad som i kvantitativ kmisag & kunne reprodusere resultatet pa
andre tidspunkter og av andre forskere. | intetudigr, der forskerne bruker samtale og seg
selv som instrument, kan ingen andre tolke pa saméte siden ingen har samme
erfaringsbakgrunn (Johannessen, Tufte og Chriss&fe2010, 229). | en slik klargjaring er
det viktig & veere selvkritisk til hvordan prosjekée gjennomfart og kommentere tidligere
erfaringer, skjevheter eller avvik, fordommer ogfatninger som kan pavirke fortolkningen
og tilneermingen i prosjektet (ibid, 231-232). Ikdisjonsdelen og konklusjonen er sgkt
overfgrbarhet ved & se resultatet fra denne stisgieTmenlignet med liknende fenomener.

Det er forsgkt & trekke slutninger utover de umiiogie opplysninger som samles inn.
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Mitt stdsted, forforstdelse og faglig nettverk

Som del av paliteligheten og gyldigheten i intefojskning er det viktig a reflektere over
mitt bidrag som forsker til produksjon av kunnsk&pale og Brinkmann 2009, 247). Dette
innebaerer & synliggjare min subjektivitet, minedfonmer og faktorer som kan pavirke

tolkningen av virkeligheten.

Min arbeidsplass er na som ergoterapeut i en lgkdimmune, med arbeidsoppgaver som
formidling av hjelpemidler og boligtilretteleggingpordinatoroppgaver og oppfalging av
brukere ved kommunal rehabiliteringsenhet. Tidkg@bbet jeg blant annet noen ar ved en
hjerneskadeavdeling pa rehabiliteringssykehusen&msykehus HF og opplevde at det i
utskrivingsfasen av pasienter var lett & fa komrhoppfalging av fysiske vansker,
hjelpemidler og boligtilrettelegging, men vanskelig & finne noen med kompetanse og
mulighet til & falge opp vansker etter kognitivéallt Ut fra dette har jeg som
kommuneergoterapeut hatt som mal & kunne gi dssopene et tilbud om oppfalging ogsa
pa disse omradene, men opplever utfordringer baatkarfinne nok tid og en god form pa
oppfalgingen. | min tilnaerming har jeg for en stiet hentet struktur fra "Brain Tree
Training” (Malia og Brannagan, 2006), med fokusdgd4 elementene strategitrening, trening
av underliggende kognitive funksjoner, trening agldye aktiviteter og undervisning som
rettesnor. | tillegg har redskapet individuell pldweretter forkortet til IP) og
koordinatoroppgavene knyttet til planen tjent samme. | arbeidet med brukere med
kognitive vansker har jeg ofte veert litt frustrevier hvordan tiden man har til radighet
smuldrer bort i oppklaringer, snakk og ad hoc-peai@r som ma tas tak i.

| starten av prosjektet gnsket jeg opprinnelighadi ut av hvordan andre erfarne
praksisutgvere i kommunene la opp arbeidet medebbeuked kognitive vansker. Etter
samtaler med hovedprosjektet og veilederne vedeviatstanningen, kom jeg til at det var
mer interessant & begynne i andre enden og finheantlan brukerne opplevde
rehabiliteringen i hjiemkommunen. Jeg hapet de kdiortelle litt om erfaringene sine og om
hva som var hensiktsmessig tlegmog ikke hva vi som terapeuter mente matte veeredra

pa den maten fa brukerperspektivet klarere frem.

Forhapningene mine, etter innfaring av nye ordrmimged IP og koordinerende enhet, er at
informantene opplever de blir ivaretatt. Etter rkjennskap til tjenestetilbudet i kommuner
tror jeg det vil veere lite oppfalging av underligge kognitive vanskene, selv om det er

evidens for effekten av dette. Under intervjuegenalysearbeidet vil jeg forsgke a ha en
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apen holdning til det informantene sier og bruk&dionskapen min til & grave dypere i
svarene for a finne bade motsatser og bekreftélsain forforstaelse, men uten a patvinge
informantene mine fordommer, jamfgr etisk objekévira Kvale og Brinkmann 2009, 247).

Denne studien er del av hovedprosjektet "Five yafies moderate and severe traumatic brain
injury; A prospective study of clinical and health ecorcenaionsequencegAndelic m.fl.

2010). Spesialist i fysikalsk medisin og rehahilitg Nada Andelic (MD/PhD) ved Oslo
Universitetssykehus, Ulleval, er prosjektlederhegnes kollega, ergoterapeut og
prosjektmedarbeider, Unni Sveen (PhD) er min hoegéder via Hagskolen i Oslo og
Akershus. Min arbeidsgiver finansierer 25% av &apeidsfortjeneste og det er innvilget et

stipend fra Norsk ergoterapeutforbund.

Studiepopulasjon

Informantene er rekruttert fra hovedstudien sommpenfares ved Oslo Universitetssykehus i
samarbeid med Sunnaas sykehus HF (Andelic m.fORM@et var et bevisst valg a vente til 5
ar etter skaden med a gjennomfare intervjustugienigr kunnskap om at behovene endrer
seg over tid etter en traumatisk hjerneskade (Rbtorfl.2007, 14-25)Inklusjonskriterier:
Pasienter rammet av moderat til alvorlig TBI, st blir definert etter Glasgow Coma Scale
ved akutt innleggelse (GSC 3-8 alvorlig; 9-12 madidiBI) og intrakranielle funn pa
CT/MR-undersgkelsene av hjernen var aktuelle feiusjon. Bosted skal veere spredt mellom
landlig, tettbygd og urbant strgk fra tre fylker @atlandet, yrkesaktiv alder (16-55 ar ved
opprinnelig inklusjon for 5 ar siden), identifisedeha mottatt kommunale
rehabiliteringstjenester, har kognitive vanskerdeut ut fra journalnotat, kan uttale seg uten
bruk av stattespilleieksklug onskriterier: Alvorlig rusmisbruk og psykiatri, store fysiske

vansker (som kan overskygge kognitive vanskerjestommunikasjonsvansker/afasi.

Intervjuene

Intervjuguiden hadde jeg med under intervjuene statte for a holde fokus pa temaet jeg var
opptatt av for a fa svar pa problemstillingen. Nagrspgrsmalene var ikke direkte apne eller
som jeg kunne fa direkte svar pa problemstillingean de var viktig i forhold til & belyse

vanskene de hadde og kunne si litt om konteksfersé det hele i.

Intervjuguide:
Hva har vaert deres selvvurderte behov og rehaniligsmal?

Hvilke tjenester har de mottatt/mottar de pa komatimiva?

21



Ble noen av tjenesteneltilbudenel/tiltakene oppfattet som hensiktsmessige og tilpasset
til deresfunkgonsvansker, aktivitetsbegrensninger og deltakelsesinnskrenkninger ?
Hvorfor? Hvordan? Hvorfor opplevdes det positivt?

Ble noen tjenester oppfattet som overflgdige? HrGrf

Har de behov som ikke er dekket? Tilbud som savhesPfor?

Intervjukonteksten

Informantene ble rekruttert av prosjektleder Anclekd 5-arskontroll i hovedstudien ut fra
inklusjons-/eksklusjonskriteriene. 2 personer takies til deltakelse. De inkluderte skrev
under samtykke og listen med navn, telefonnummesamgtykker ble sendt til meg. Jeg tok
da i lgpet av kort tid kontakt per telefon hvor pggsenterte hensikten med studien og vi
avtalte et treff pa et for dem valgfritt sted. Infantene opplevdes alle veldig
imgtekommende og fortalte gjerne uoppfordret atateglad for a bli spurt om a bidra med

informasjon.

Jeg fortalte kort om prosjektet da vi mgttes ogatkelrne skrev under nytt samtykkeskjema
for & bruke lydopptaker under intervjuet. Dette dar ingen som sa noen problemer med.
Informantene opplevdes apne pa & svare pa alls sfpg spgrsmal og tonen var god gjennom
hele intervjuet. 5 av informantene fikk jeg komnjerh til og de virket fortrolige med &
invitere inn til samtale og noen minutter gikk ntéémall-talk. To matte jeg pa kafé hvor vi
fant en rolig krok vi kunne snakke uforstyrret. ilBformant opplevde jeg begynte & bli rastlgs
da vi neermet oss en time og jeg rundet av. Ennmot hadde mye & formidle som ikke
handlet om oppfalging etter TBI, men det gikk géekomme inn igjen pa riktig tema og til
slutt avrunde. Ved to tilfeller ansket partner &koe med innspill pa vansker ved avrunding
av intervjuet. Dette har jeg ikke behandlet diredtgecksplisitt siden jeg fokuserte pa brukers
perspektiv, men det er med i bakhodet ved min totkav behov som blir formidlet. Dette
dreide seg i begge tilfellene om temparamentskdrga et tilfelle at partneren savnet noen
a snakke med dette om. Jeg hgrte pa og stemnihgétkb merkbart endret etter disse

innspillene.

Ved avslutning av intervjuet fortalte jeg alle atgjerne matte ta kontakt om de kom pa noe

de ville fortelle og fikk samtidig godkjenning fedle til & ringe om jeg trengte oppklaringer.
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Tabell 1: Oversikt over informantene

Navn, alder Sivilstatus/barn  Sivilstatus/barn  Egenopplevde funksjons- Type ulykke Ufgr/arbeid
skadetidspunkt 5 ar etter begrensninger i dag (tilfeldig
rekkefglge)
Stein, 52 Samboer/1+1 Samboer/1+1 Hukommelse, psykisk balanse, arbeidsulykke Sgkt 100% ufgr, jobber
stebarn stebarn irritasjon og sinne ikke
Petter, 28 Ugift Samboer/1 Hukommelse, trettbarhet trafikkulykke 100% ufgr e ca 4 ar,
jobber i hjemmet na, men
har tanker om
Ignnsarbeid pa lang sikt
Nina, 29 Samboer Samboer/1 Hukommelse, trettbarhet, trafikkulykke 100% ufer e ca 3,5 ar,
komme til saken og rgd trad i jobber i hjemmet na, men
kommunikasjon har tanker om
Ignnsarbeid pa lang sikt
Atle, 42 Skilt/2 Samboer/2 Hukommelse, jobber mye for a trafikkulykke 100% ufer e ca 4 ar,
snakke tydelig, trettbarhet, jobber 3 halve dager/uka
kontroll over sinne
Age, 55 Gift/2 voksne Gift/2 voksne Hukommelse, psykisk balanse, arbeidsulykke  Sgkt 50% ufgr, jobber
ting tar lenger tid mye i egen bedrift
Eli, 41 Skilt/3 Skilt/3 Trettbarhet, bruker mye energi trafikkulykke 100% ufer e ca 3,5 ar,
nar hun snakker, noe jobber 4 halve dager i uka
hukommelse
Ronny, 24 Ugift Ugift Hukommelse og struktur, trafikkulykke AAP, men uten a veere i
trettbarhet, overoppmerksom tiltak/jobb, jobber mye
svart

Alle har vaert innlagt ved Oslo universitetssykehus for akutt behandling av TBI og de har veert til videre rehabilitering ved Sunnaas sykehus.

1 var i videregende skole, 1 hgyskole/jobb, 5 var i jobb da ulykken skjedde. Ingen har “synlige” fysiske skader na 5 &r etter. AAP
=arbeidsavklaringspenger.

Alle intervjuene, sammendragene og transkriberiegenanalysene ble gjort av meg.
Datainnsamlingen foregikk som semistrukturerte eyervjuer av 7 personer, fra 35 til 70
minutter i desember 2011 og januar 2012. Det hietédxt ett pilotintervju av en bruker i
malgruppen fra min kommune farst, noe som ga nififymasjon om spgrsmalene og
begrepsbruken. De 3 farste intervjuene foregikk lydbandopptager, kun med notater, pa
grunn av manglende godkjennelse fra REK. De 4 gistevjuene aksepterte alle digitale
opptak med godkjenning fra REK. Umiddelbart ettel3darste intervjuene satte jeg meg ned
og skrev utfyllende sammendrag av intervjuene b@senotatene og det jeg kunne huske fra
situasjonen. De 4 siste intervjuene ble transkribefra lydbandopptakeba jeg transkriberte
var det naturlig a skrive naer opp til dialektendeg muntlige sjargongen informanten
uttrykte seg pa. Ved senere gjennomlesing av ijuene sa jeg at dette var en fordel, fordi
jeg neermest hgrte informantens stemme med de antryick som den enkelte brukte. Dette
farte til en naerhet til teksten som jeg opplevdsitpoda jeg skulle bearbeide materialet

videre.

Analyse av data - meningsfortetting
Malet for analysen er kunnskap om kvaliteter, egaper og karaktertrekk ved ulike fenomener

som kan gi ny kunnskapfenomenologiske designer er det vanlig & anatyseeningsinnhold

(Johannessen, Tufte og Christoffersen 2010, 1@8hdldet i hva en informant forteller i et
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intervju er det viktige. Forskeren leser datamatetifortolkende og gnsker & forsta den
dypere meningen med folks tanker (ibid). Etter skaibering av hele intervjuet vil lange
setninger komprimeres til korte, hvor den umiddedbraening i det som er sagt, gjengis med
fa ord. Forskeren leter etter naturlige meningstartay uttrykker deres hovedtema (Kvale og
Brinkmann 2009, 208-225). Meningsfortetting medfame forkortelse av intervjupersonens

uttalelser til kortere formuleringer (ibid).

Analysearbeidet startet ved a skrive ned en logd én@middelbart farsteinntrykk etter at
alle intervjuene var gjennomfgrt og sammenfateatékribert, hva disse intervjuene handlet
om pa tvers av intervjuene for ikke & miste dettdriykket. Deretter ble det fokusert pa det
saeregne ved hvert intervju, det spesielle ved imf@ermants historie. Til hvert transkriberte
intervju spurte jeg spgrsmal som hvordan gnskernmdénten & presentere seg, snakker
personen i natid/fortid/fremtid, drar inn spesigifvirkningsfaktorer i omgivelsene, er det
noe spesielt viktig informanten gnsker a si sone ikkdirekte tema ut fra problemstillingen.
Siden tok jeg for meg temaene/stikkordene i integujden og sa pa erfaringene fra de
momentene ut fra hvert enkelt intervju og fikk gjem denne prosessen godt overblikk over
hva det dreide seg om far arbeidet med & sammemfehingsinnholdet begynte. Dette
innebar ogsa temaer som "kom opp” og ikke nadvensligar svar pa de temaene som kunne

belyse problemstillingen.

A f& et godt helhetsinntrykk og sammenfatte menimg®ldet er ofte beskrevet som farste
skritt i en fenomenologisk analyse (Johannessette Bg Christoffersen 2010, 173-174).
Under sammenfatningen ble mest mulig irrelevardgrimiasjon fjernet og informantens
sentrale informasjon komprimert til kortere set@ngg avsnitt. Det representerte min fgrste
avgrensning av datamateriale og pa den maten fimrstdkning av det som ble dratt ut som
viktig til slutt. Det var da 4-6 sider pr intervjmot 18-21 etter transkriberingen. De 3
intervjuene som ble gjort uten lydopptaker, vaer@tie fortettet etter utfyllingen av
stikkordene og sitatene notert under intervjuerettébble gjort umiddelbart i etterkant av
intervjuene for & holde situasjonen, stemningenttgkkene sa levende som mulig. Jeg
opplevde vel i fortsettelsen at det var vansketigefremkalle situasjonen for mitt indre der
det ikke var brukt lydopptaker og transkriberingatgnaterialet av den grunn ble litt
"fattigere” og mindre rik pa detaljer og direktéesinger.

Koding og kategoriseringztter sammenfatningen og meningsfortettingen jojggemed a

finne meningsbaerende elementer | materialet somel@vant for problemstillingen, jamfar
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fenomenologisk analyse (Johannessen, Tufte ogtGfiessen 2010, 173-174). Det
sammenfattede materialet ble lest og kodeord sassHiserte informasjonen ble skrevet i
margen. Kodeordene var ikke bestemt pa forhandprodet meste ble ord fra teksten benyttet
for & holde informasjonen neer informantens uttatelBette tillot meg & finne, ta ut og sla
sammen alle tekstdeler som knytter seg til et spatrbegrep eller tema. Lignende koder
med intervjunummer og linjenummer ble samlet fksten under en kategori, eks. 3/16-19,
og etter hvert ble en arbeidstittel for hver kategestemt ut fra hva som kjennetegnet dem. |
dette materiale kunne kategoriene hete f.eks stmgtgringsstrategier, aksept/perspektiv,
utradisjonell lasning, brukermedvirkning, egenirtaspargrenderollen. Kategoriene som ikke
var direkte svar pa problemstillingen eller temakiméervjuguiden, kunne ha en funksjon
med & underbygge forskningssparsmalene eller waadesom flere av informantene var
opptatt av som jeg derfor gnsket & ta med videverdhn forskeren koder, kodeord og
kategorier vil si noe om hvilken forforstaelse fagen utvikler av datamaterialet underveis

eller hvilke valg han gjar ut fra problemstillinge(ibid, 175).

KondenseringUt fra de forskjellige kodene og kategoriene bleldget samlekategorier som
dreide seg om lignende temaer og hendelser og aiefble det valgt 3 temaer jeg @nsket a se
neermere pa. Det betydde at jeg da avskrev a behaodh av kodeordene videre, ikke fordi
de var uinteressante, men fordi valg mgfares ut fra hva som var mest relevant a formiidle
forhold til hvordan oppfalging av langvarige kogwit vansker etter TBI pa kommunalt plan
oppleves hensiktsmessig. Temaene abstrahertd gegdile ngdvendig assistanse til egen
innsats, vansker uten lgsning? og mennesket eatav aktivt, hvor det videre ble naturlig &
dele noen av disse i underkapitler. Alle utsagndmner kategori ble klippet ut og limtinn i et
dokument slik at de 14 samlet. P4 den maten kurméepe de lignende utsagnene komprimert
flere ganger og se pa likheter og essenser, mégsigsaerheter og sammenhenger som
grunnlag for hva jeg endelig ville fokusere pa drflle fra informantenes opplevelser og
erfaringer. Etter hvert som jeg ble kjent med teketsa jeg at informantene trakk frem
enkelte erfaringer og hendelser flere ganger itlagentervjuene. Det var ogsa fellestrekk

ved noen av disse temaene som de enkelte komdilidaleg tolket det slik at dette var
forhold som var viktig for den enkelte og jeg valgia a la disse temaene bli Igftet frem.
Tabell 2 viser eksempler pa hvordan kategoriene umsagn i stikkordsform ble samlet under

ett felles tema som ble brukt for & holde oversikte
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Tabell 2: Tema 2: Vansker uten lgsning?

Kategorier: Begrensninger og behov, Gi opp

Informantnr/linjenr

1/214-219:blir fort irritert

1/225:venter pa psykiatrisk hjelp

1/237-239:ser ikke hva som kunne hjelpe, ikke kalhpd sinne
1/244-245:rart NAV ikke har lurt pa hvordan det gar
2/25-29:kunne trengt noen i begynnelsen daglig

2/92:ingen tips om hva jeg kunne trent

2/95-97:gnsket mer oppfalging underveis, forelditaes
3/21-25:vansker med a komme til poenget, ordleting
4/31-36:henda fungerer ikke som fagr, omsette igsakar lenger tid, blir sliten
4/47-49:verre a forstd meg nar jeg er sliten alle¥ssa
4/163-169:fortere sint, ikke den kontrollen jegdbeir
5/42-43:ikke flink & avpasse hvor mye jeg jobber

5/84-86:vet ikke hvorfor jeg ikke far jobbe mersker darligere
5/95-99:sliten, irritert, forbanna

5/137-149:bruker tid pa & ta tak, avveining motespe for hardt, psykisk balanse,
temparamentskontroll

6/29-32:ikke orke sa mye

6/67-75:vart kjei av brak

6/128-131:sliten

7/8-17:glemmer, glemme ord og navn, overoppmerkstiten
7/20-21:pushe kroppen til jeg gar i bakken, sliten

7/54-66:far ikke jobb, mangler arbeidserfaringt thi
7/76:utrolig jeg ikke er blitt kriminell

7/88:ga opp for ett ar siden

7/100-106:hukommelsen viktigste begrensning
7/129-139:vet egentlig ikke helt hva som har skjedldse journal

ResultatVed skriving av resultatdelen ble det lagt vekiapéeksten ikke skulle stykkes opp,
men ses ut fra helheten, ogsa ved a se tilbaketpdashskriberte materialet far den endelige
sammenfatningen. Ut fra kapitlene ble alle sitagutsagn samlet som hgrte til de
forskjellige kategoriene/temaene og sitatene jegesybeskrev situasjonen best ble brukt.
Noen utsagn kunne passet i flere kategorier odedtati med der de best kunne beskrive
situasjonen ut fra helheten i intervjuet. For &gjdet mest mulig interessant a lese ble teksten
bearbeidet litt uten a gjgre forandringer i menmg®m beskrevet i "kjedelig
intervjurapprotering” i Kvale og Brinkmann (2009/2274). Var jeg usikker pa konteksten
kunne jeg ga tilbake pa lydfilen fra intervju 47ill to tilfeller ringte jeg informantene for &
sjekke noe som var uklart. Spgrsmal ble stiletisten ut fra forskjellige fordommer, jeg
forsgkte a finne bade motsatser og bekreftelssddgr meg informantene i konteksten for a

bedre kunne beskrive hva de fortalte meg. Undenislaiterte jeg utsagnene, kategoriene og
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resultatene med min veileder og hun fikk lese anusgrte, transkriberte intervjuer for a fa

en ekstra vurdering pa om jeg oversa viktige essens

Resultat

Formalet med studien var & fa data fra brukernes®h kan veere nyttig for klinikere i deres
mate med personer med 'usynlige vansker'. Hovedigktet gnsker a bidra inn i en starre
debatt om utstrekningen av problemer og handtenimgedisse i mate med personer som har
blitt rammet av TBI. Samhandlingsreformen settéufopa forebygging og
brukerperspektivet, noe som ogsa er sterke signedaabiliteringsteori. Tidligere forskning
etterlyser europeiske, kvalitative studier av skibye nevropsykologiske oppfalgingsbehov

og hva som oppleves som god stgtte (Jennekens 2098,1206).

Mange interessante temaer og betraktninger kom mpervjuene. Etter de tre fgrste stegene
av analysen viste det seg at i det var i alt sakdetemaer som hadde dominert intervjuene.
Disse temaene handlet om egeninnsats, ngdvendsggase til egen innsats, 3.linje-
tienestens bidrag, aksept av situasjonen, mennesketinnleggende aktivt og vansker uten
lasning? Alle temaene var interessante, hver paisjtmen ikke alle var like relevante for a

belyse problemstillingen.

Informantene var opptatt av at desgeninnsatfar veert avgjarende, og at de alle har mattet
sta pa selv for & komme videre. Det har veert viktayl statte fra andre, men det arbeidet de
selv har lagt ned har veert avgjgrende for fremgakggpt og det flere av dem kaller et godt
liv. "Jeg praver a utfordre meg selv litt og har jobbgenDet har gatt mye pa egenviljet)

lignende uttalelser kom fra flere.

De fleste informantene forteller at aksept harttdftog de sammenligner seg ofte med folk
som har fatt starre skader, eller gjgr sammenliknied hvordan de hadde det i tidligere
faser de gjennomgikk etter ulykken. Dette for @déspektiv pa at de faktisk har et godt liv,
og"det kunne gatt s mye verrefar en frase som gikk igjen hos flere av inforneaet Jeg
sa det som naturlig & ta med videre det som handiéivordande jobbet med & akseptere

situasjonen.
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Det siste temaet som alle nevnte var den godeesté@tt spesialisthelsetjenesten. Det var de
som i mange tilfeller satte i gang tiltak i kommuanegsa etter senere kontrollopphold.
Oppholdene der var viktig for dem for & kunne atbened & akseptere sin situasjon og kunne
se den i perspektiv. Videre beskriver informanteiktigheten av a fa kunnskap om sin skade
og situasjon gjennom undervisning og informasjamrie tilegne seg mestringsstrategier og a
leere seg selv & kjenne gjennom tester. Rappoa@nfrehabiliteringsinstitusjon har
troverdighet og vanskene som beskrives betviles dklokale beslutningsmyndigheter.

Ut fra formalet med studien og problemstillingeir ke temaene nevnt over presentert
videre da de er litt pa siden av studiens problidingtom det som skjer av eller er viktig for
oppfalging pa hjemstedet. Tre hoveddimensjoneblivjpresentert og diskutert, disse har fatt
benevnelsene "Ngdvendig assistanse til egen ifhSdnsker uten lgsning?” og
"Mennesket er grunnleggende aktivt”. Disse betraigane kan veere til nytte for klinikere
nar de samarbeider med personer med langvarigetk@egvansker etter TBI. For a gi et
generelt inntrykk av hvilke rehabiliteringsaktgder har samarbeidet med og opplevelsen de

har av oppfalgingen de har hatt gis en oversi&bétl 3 pa neste side.

Sitater fra intervjuene er skrevet i kursiv hvorangir tenkepause og /.../ angir at ord er tatt
bort som ikke ga noe videre informasjon, ellertaagnet er satt sammen fra forskjellige deler
av intervjuet som handlet om samme tema. | lgp@ttavvjuet gjorde jeg flere ganger et
sammendrag av min forstaelse overfor informantear e av og til hadde utfyllende

kommentarer som ble naturlig & plassere sammendette temaet.

Tabell 3: Oversikt over kontakt med rehabiliteriakf@rer pa hjemstedet og generell forngydhet

Navn/intervjuet Informantenes egenrapporterte Uttrykker generell Uttrykker hap Har opplevd Opplever en de

5 ar etter skade tjenester/tiltak (fra/til), (2006 -) tilfredshet for fremtiden regelmessig kan kontakte i dag
betyr fremdeles i kontakt m/oppfelging oppfalging

Stein/des 2011 | Fastlege/lege (2006-), NAV(2006-), Ville greie seg Bade og Nei Nei |
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ambulerende rehab.team (et par selv, ingen

mgter 2006) formening

Petter/des 2011 Fastlege (2006-), NAV(2006-11), Ikke forngyd for Ja Ja, fra 2009 til Ja, til visse formal
fysioterapeut (2006-2010), kontakt m psyk. visse formal
psykiatrisk sykepleier(2009-) sykepleier

Nina/des 2011 Fastlege(2006-), NAV(2006-2010), Forngyd Ja Ja Ja

ergoterapeut(2006-2010),
fysioterapeut(2007-2009)
gkonomisk radgiver (1 gang),
psykiatrisk spl (1 gang), helses@ster
-ifht rollen som forelder (2010-)
Atle/jan 2012 Fastlege (2007-), NAV (2007-11), Forngyd Ja Ja Ja
Hjemmetjenesten (2007),
Sorggruppe (2007), Koordinator/IP
(2008-11), fysioterapeut (2008-11),
logoped (2008-11)

(samt aktiv arbeidsgiver og bror)

Age/jan 2012 (Fastlege)/lege inkl. bytte (2007-), Bade og Bade og Ja, via legen til Ja, til visse formal
NAV(2007-), Fysioterapeut (2007) visse formal
Eli/ jan 2012 Fastlege(2007-), NAV (2007-2010), Forngyd Ja Ja Ja

psykiatrisk sykepleier/

koordinator/IP(2007- 2010),

fysioterapeut (2007-2009),

ergoterapeut (2007-2009),

Ronny/jan 2012 Fastlege (2007-), NAV (2007-), Ikke forngyd Nei Nei Nei
attfgringsbedrift (2007-),

fysioterpeut (2007)

Kursiv =oppleves lite aktivt inne i TBI-rehabiliifagsprosess

Vanlig= oppleves hensiktsmessig i TBI-rehabilitggprosess

Fet= oppleves som viktig del i TBI-rehabiliteringsprosess

Ngdvendig assistanse til brukerens egen innsats

Som overskrift pa den ene hoveddimensjonen hangeget inspirasjon fra definisjonen om
rehabilitering som jeg synes var dekkende for swajeg fikk. Det overordnede teamet var
her assistanse informantene hadde fatt, eller soamdket at de hadde fatt. Etter & ha kodet
og sett hva som dreide seg om det samme kom jagdétte temaet kunne deles i 3

undergrupper: Indre prosess, los i ukjent farvapfiere veier til malet.

Indre prosess

Felles for alle er at de etter skaden fungerempanmen mate enn fgr og de har opplevd et
biografisk brudd. De kan ikke ngdvendigvis brukkigiere erfaringer for a leve livene sine,
fordi betingelsene kroppen gir dem er annerledésseDnye betingelsene tar det tid & leere a
kienne, og "motorveien de kjarte pa gjiennom livatmte ikke lenger med kartet og ble
samtidig fullt av huller som enten ma tettes dijeres omveier forbi. Familie og venner
forsgkte i flere tilfeller s& godt de kunne a ®gthen noen av informantene formidlet at a fa
snakke med noen med kunnskap om skaden, progngssrstemet kan veere viktig for a vite
hva man skal gripe tak i, bygge pa og forventetePeq familien pravde lenge a finne ut av

det pa egenhand:
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Fikk kontakt med psykiatrisk sykepleier for ca id@len etter at faren min hadde henvendt
seg. Foreldrene mine skjgnte at jeg trengte nosmakke med om forskjellig. Nar en ser
jevnaldrende drar fra mens jeg klundrer med altet whr deprimerende. Familie og venner
har veert til veldig god stgtte de, altsa, men jeggte noen utenfra til denne

kommunikasjonsbiten. Har veert god nytte!
Jeg spgr hvordan det har veert til god nytte.

Vi snakker om alt mulig, finne ut hvor jeg er, soettanker. Har derigjennom ogsa fatt hjelp

til & godta situasjonen.

Stein har ikke hatt noen fagperson som samtalegraptnhjemstedet etter ulykken. Han har
villet greie seg selv og synes han egentlig hard@t til bra og at han har det bra. Det er bare

en ting.

| senere tid, siste halvar, ...har jeg gnsket itk ....psykiater ? (jeg nikker) som kan hjelpe.
Lager meg.., synes ting ser jeevlig ut, dette o@likke, tenker jeg. Synes det er nesten
skummelt med tankene jeg har. ...Jeg vil snakke syddbper for & lette pa trykket, fa hjelp

til & ordne tanker. Ja, slik er det.

Sortere tanker, finne neste steg, lette pa try&gdufte ut i hodet var ord mange av
informantene brukte og formidlet var viktig for deMina hadde en prat med broren sin om
'noen rare tankerhun gikk og tenkte pa, men hun kunne ikke slatibeg. Hun forteller at
hun ble usikker pa om tankene hun hadde var norogpf® den maten var det godt & fa
snakke med en psykiatrisk sykepleier. De haddeckusamtale, men det var nok til at Nina

kunne sla seg til ro med at dette ikke var noethemgte bekymre seg for.

Innsikt i egen situasjon har kommet ved pravindeoling. Flere forteller at det har veert taft
a feile, og man vet kanskje ikke hvorfor man fedgrhva man kan gjgre for a unnga det.
Informantene forteller gjerne at Igsningene elleyepten av situasjonen har kommet i
fellesskap, giennom samtaler om vanskene. De teflektilbake og ser at innsikten har
utviklet seg i takt med aksept og pregving og fglibttalelser somi jeg tror ikke jeg har
urealistiske planer na lenger” jeg skjgnte nok ikke det at jeg ikke burde kjgreg.mente
jeg var like god, men det var riktig a ta fra megeirkortet” og” Jeg skjante det ikke der og
da mens en satt der, men ved a ha tiden i bakleargal.., det er jo noe som tek tid som er
forskjellig fra person til person, fasene er lengreRefleksjonen i etterkantviser at hos

disse personene har innsikten kommet gradvis ogtmle
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Fremtidsplanene ligger der ofte uutalt, men likeweld en viss forestilling av hvordan de
neste arene vil arte seg. For a finne nye fremidaigp snakket mange om a akseptere dagens
situasjon for & komme videre. Age snakker mye ameikjenne og akseptere, at det ikke
nytter & ga rundt & tro man blir som fgr og helt@re glad for at det ikke gikk verre. Det i seg
selv opplevdes som en trgst. Han har forsgkt &firtrav det meste pa egenhand, men
opplevde at gode refleksjoner gjerne kom i etterkarsamtaler. Age er opptatt av at han ikke
stoler pa hvem som helst siden han har hatt ereeglse der det ble gjort avtaler som ikke
ble fulgt opp. Han falte i den situasjonen at hknlixt, og opplevde seg grovt undervurdert.
'De trodde vel jeg var helt idiot fordi jeg hadde kjerneskade’P& hjemstedet har Age hatt
kontakt med en lege som han har hatt mulighetddegsamtaler med og som han stoler pa.
Inntrykket legen gir av & ha tid og rom til & snakiar veert viktig for & kunne ta disse

samtalene.

Det er klart noe tid tar det & akseptere. Legereaghar snakket om det vi ogsa, det er liksom
spgrsmal om kommer du noen gang til & akseptererdetiu akseptere det, hvor viktig er
det?/.../ Han er en sann type sann lege som alitiditi tel & prate og er like rolig og ... han
fastlegen min han har s& mye jern i ilden at hawed nesten ikke sitta rolig mens jeg prater
med han, men det er sa jeg har kjent han i s& mangejeg veit jo hvordan han er. /.../Har

ikke skiftet fastlege, bare fortsatte a bruke hadra. Jeg gir ikke slipp pa han nye frivillig.

Etter spgrsmal fra meg om han bruker denne legérstiakke og lufte ut litt av og til i

forbindelse med at han senere snakker om viktighetepsykisk balanse, svarer han:

Nei, egentlig ikke brukt han for & lufte ut, forit at de har sa mye a gjgre og en far darlig

samvittighet hvis en skal beslaglegge tida dembgestaglegg mer tid enn en burde gjort.

Age setter pris pa at han vet han kan g til dézgen om han skulle trenge & snakke, men
sier samtidig at han har en oppfatning av at det tkar gjgres for leger er travle og har for
mye & gjgre. Age gir gjennom samtalen ogsé innteykit problemene ma vaere av konkret,
fysisk art for & veere verdt & ta opp. Han kjempe&ffa nok behandling av skulderen etter
skaden og det blir en kontrast til ikke a kunnekbrfagpersoners tid pa prosessen med a

akseptere situasjonen.

Tryggheten ved & vite at det er noen der kan i niitfelier veere nok til at man faler seg
ivaretatt. For Age var vissheten om dette noe sivket/stattende.
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Det er veldig greit & vite at han som er legen siar at om det skulle veere noe er det bare a

ta kontakt nar det matte vaere, bare ring eller k8are det a vite at du kan gjere det.

Her har jeg prgvd a dra frem uttalelsene om samgalgkning. Informantene forteller ikke

om konkrete temaer og innfallsvinkler, men de opgéeat noen matte dem pa det som var
viktig for dem & fa sagt hayt og fa respons paodeda. Det & akseptere den nye situasjonen
og komme til nye tankestadier om veien videre kabditeringsprosesser som ikke er sa godt
synlige for andre, og flere nevnte tidsaspektedgtée, at dette er et arbeid som tar tid. Age
sier at han ikke apner seg for hvem som helst aigtegr viktig at helsepersonell gir inntrykk

av a ha tid.

Etter leting bade etter det spesielle i hvert ijteng ved a se pa historiene generelt satt jeg
med et klart inntrykk at det & ha en person a kefle sammen med, gjerne sammen med en
fagperson med kunnskap om hjerneskade, er en Viktigr & akseptere, fa ny innsikt og

dermed mestre a leve i denne nye situasjonen.

Los i ukjent farvann

Informantene snakker gjerne om en person de herveseg mest til og & ha en kontaktperson
man treffer regelmessig synes viktig for mangertifie kapittel sa vi hva de fortalte hjalp i
forhold til & komme videre med indre bearbeidinglav som har skjedd. Pa en litt annen
mate enn bare samtale og refleksjon synes detvikiggmed en som kan ga veien med deg
mot noe ukjent og drive rehabiliteringsprosessen kelhet videre. Flere av informantene
visste ikke helt hva man kan forvente seg av ogiigl hvilke tjenester som finnes eller som

Petter sa:

Kommunen er som en gra masse, vet ikke hvem jbg sbntaktet for & fa hjelp. Det jobber
jo 1000 folk der...

Det var i det hele tatt lite fokus pa spesielleatsliteringsbegrep eller hva den enkelte
tieneste hadde bidratt med av fagspesifikk opphgl@ig tiltak, men mer fglelsen av om alle
hadde jobbet pa lag med brukeren selv. Jeg vildraridle noen uttalelser der lagfalelsen har
veert sterk og utviklingen god, og noen eksempkegafrdre enden av skalaen der informanten

folte seg alene og last i situasjonen.

Eli og Atle hadde formelle koordinatorer med IP ssemarbeidsredskap. De hadde mgter der
alle de involverte var samlet jevnlig i 3-4 ar. fdemidlet en falelse av at aktarene har jobbet

sammen og at oppfalgingen generelt har veert gdd.fédteller hvordan hans IP-gruppe har
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jobbet og hjulpet han i hans rehabilitering. Demkicgang etter 1-arskontrollen etter skaden

ved Sunnaas sykehus.

Jeg hadde en sann IP som jeg slutta med na i Midstbegynne med hadde vi mater oftere,
men i det siste har det veert en gang i halvaret.vae fysioterapeut i kommunen som var
koordinator, altsa ikke den fysioen som trente med. Ellers var det fastlege, NAV og
jobben min. Og sa bruttern var med, han var mint&ktperson i familien, da. Vi satte mal

og sa hvordan ting gikk. Den [IP] har tatt tak ngj som skal skje, blant annet NAV og jobben
0g....ja, jeg faler at jeg har fatt den oppfalgingedet er klart hadde jeg ikke hatt den planen
hadde jeg ikke hatt mgter jevnlig og da kanskjg hadde sklidd ut. Jeg har veert veldig
padriver selv, men ikke sett hva som har veert matiydor a fa det til og fatt tips om a gjere

sann og sann.

Atle kan ikke sette fingeren pa noe han mente buselet annerledes. Koordinatoren hadde i
tillegg kontakt med logopeden og den privatprakésde fysioterapeuten. For Atle var det
viktig at broren var med i gruppa for han kjente lgadt fra far og visste hva han sto for.
Broren kunne presentere han for gruppa sa de adrem enn en som var skadet og hadde
vanskelig for a snakke. Samtidig kunne broren \dizekte med ham pa hjemmebane om hva
han matte gjgre. Jobben til Atle var ogsa seerlity algruppa og ga tilbakemeldinger om hva
han matte trene mer pa og hva som fungerte oggélkjebben. At to personer fra jobben var
med pa matene synes viktig for Atle. Han fglte sagket pa arbeidsplassen og at de kunne fa
til et opplegg selv om han ikke gjorde samme joirn $ar. | denne gruppa var altsa folk

utenfor det kommunale apparatet ogsa seerdelegeikt likeverdige aktarer.

Eli sier at en viktig del av den individuelle planear at den markerte fremskritt via delmal pa
vei mot de overordnede malene. Hun fikk noe kon&rebbe mot og fikk jevnlige
tilbakemeldinger pa innsatsen og fremgangen. xett@e motivere til videre innsats. Pa

spgrsmal fra meg hvordan fremgangen hun har gjdutitetydelig for henne svarer hun:

Ja, pa mgtene sa de at de sa forskjell fra ganggtilg til det positive. Vi sdg an pa matene i
forhold til malene. Jeg kommer ikke pa noen smamaéh. Opplevde det var mine mal som
sto i planen og at det var greit & ha noe a joblma.rh.../ Jeg skulle jobbe med alt fra maned
til maned, ja, men jeg kunne si fra om jeg ikkaesydet var bra nok selv ogsda, sa da matte

jeg bare fortsette & jobbe til neste maned. Pardéten ble fremskrittene tydelige.
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Eli fortalte at hun hadde tenkt & fortsette meditvg hun og ergoterapeuten hadde gjort, men
at dette ikke ble noe av da de avsluttet samarbdiggende erfaringer kan Petter og Atle
ogsa fortelle om etter avsluttet fysioterapibehamgdIDet kan tyde pa at jevnlige
tilbakemeldinger oppleves viktig for & motivere lmgde fokus. Eli sier at hun ble drevet

fremover av mélene.

Klare mal er en del av rehabiliteringsdefinisjomgnjeg spurte derfor om de hadde hatt mal,
hva malene var og hvordan de hadde kommet fremdfiéne. Alle informantene hadde mal,
men malene de kunne beskrive var stort sett oveealel som & bli som far, bli bra igjen,

kjare bil, jobbe og ta seg av ungene. | begynnektseme de ofte huske mal som & komme seg
pa bena igjen, kunne ga og snakke. Foruten & ksmaieke forstaelig kunne ingen huske noen
delmal etter hjemkomst fra primaerrehabilitering. Kd@ne gjerne snakke om hap og hva de
utfordret seg selv pa, men ingen av informanterddtalet til malbegrepet. | de siste arene
forteller flere informanter at fokuset er endreerug at det er like viktig & akseptere at livet
kan veere godt selv om de ikke kan gjgre og leveiraitlsom far eller som tidligere
fremtidsutsikter tilsa. Alle mente at det var deegae overordnede mal, at dette ikke var noe
de hadde fatt hjelp til & plukke ut. Atles sitat lila det flere andre ogsa fortalte:

Mala kom veldig innenfra, kan ikke huske at jegftt s@ mye hjelp til det

Nina hadde ikke faste mgter der de forskjelligasedte var til stede, men en ergoterapeut
fulgte opp jevnlig. Nina hadde hatt en IP pa pagwest som ikke ble brukt til noe og hun

falte hun hadde god oversikt selv og derfor ikkekidor en IP. Ergoterapeuten var med henne
pa mater hos forskjellige etater og samarbeidspatiNina mente hun hadde god nytte av
dette til tross for hun selv kjente systemet gjenrialigere arbeid og utdanning og
karakteriserte seg som ressurssterk. Pa spgrsmeéksempler pa hva hun hadde god nytte

av, kunne hun fortelle:

Hun hjalp med a finne ut hva jeg skulle gjgre sast@ steg, var med pa mgter ved NAV, var
med pa a fa ting til & skje, magte med attfgringsifted, sette ord pa ting jeg ikke klarte &

fortelle forstaelig selv for NAV og andre.

Jeg er na ufar, veert litt frem og tilbake, men et ordnet seg sa raskt takket vaere
ergoterapeuten. Fordi det var litt mer slagkraétat hun sa — ordene til ergoterapeuten veier
mer enn om jeg skulle sagt det alene. Tror jeg bddtt lettere hjelp hvis jeg hadde hatt
synlige skader, at ting ville gatt litt mer av ssjv. /.../ Hatt 2 kontaktpersoner pa NAV, men
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har mattet passe litt pa dem. De hadde nok for @&gj@re. Derfor var det viktig & ha med

ergoterapeuten. Faler jeg blir mer verdt nar jeg haed helsepersonell til & snakke for meg.

Av det Nina forteller kan vi se at hennes kontakipa har jobbet mye likt en formell
koordinator med IP som redskap slik Atle og Eltéder om.

Age og Petter har ogsé én person de forholdeiils@isse er der mer som samtalepartnere
og mulighet for & sortere tanker, men de ma selv de forskjellige tradene, eller som i
Petters tilfelle der faren gjgr det. Petter siar fgnes det er litt synd foreldrene har mattet sta

pa sa mye, de er blitt slitne.

Far min har satt i gang det meste og han har ggatbg mast. Det har gatt litt over hodet pa
meg, men samtidig har jeg stolt pa at han vil imit$te og jeg selv har hatt lite ork og
initiativ./.../ Far min har styrt det meste.

Age er litt oppgitt og ergerlig i tonen nér hantédler om hvor mye han har ringt rundt og
forsgkt a fa oversikt ovéefarerkorttesting sykepenger, avklaringspenger og meldekort og jeg

veit da pokker... Likevel sier han:

Har egentlig ikke fglt behov for annen type hjaip @an legen og NAV, bare det
papirsystemet og sann, da. Hvem spgr du nar dufikker ut av det? Det er stadig nye folk
pa NAV. Skjgnner lite av den utregninga om varay uBnsker... Ja, det er vel slik at en ma
veere frisk for & vaere syk. Jeg har ikke orkettédtt det enda, for det er for slitsomt & jobbe
med. /.../Jeg har ikke tatt tak i det selv. Brukitilil pa & komme i gang med ting og det er
noe som har forandret seg, for ting som jeg kuartak i med en gang far det bruker jeg mye
mer tid pa, det er en del ta ulykka og hjerneskaden Ting som bare ma anerkjennes... Det
blir en avveining mot & presse seg for hardt.

Age ser det ikke som andres ansvar & finne ut tig,dmmtidig stiller han retorisk spgrsmal
om hvem man skal spgrre om hjelp til slikt. Han kamtakt med legen, men opplever ikke
det som riktig sted a sparre om hjelp til & skjgpagirsystemet og han har heller ikke en
person han oppfatter som sin kontaktperson hos hNliA&kunne lose han i dette arbeidet.
Atle, Eli og Nina sier koordinatoren har veert erkda henvende seg til om de lurer pa noe

samme hva det er, og denne har da dratt i noeertsé@dprosessen gikk fremover.

Ut fra hvilken type oppfalging informantene hartian man antyde de har ulike

forventninger om hva man kan fa hjelp til og hvet dr mulig & fa hjelp. De med koordinator

35



kunne fortelle at de fglte tjienestene samarbeidét gg at informasjonen flgt greit og at dette
opplevdes som god oppfelging. Uten kontaktpersatld@detter og Age gode erfaringer med
at informasjonen gikk fint fra 3.linjetjenesten fastlegen og NAV og at det var fastlegen

som var knutepunktet for samarbeidet, og de haddende uttalelser:

Fastlegen har fatt alle papira fra Ulleval og Sumsaog gitt beskjed videre til NAV og jobben
om ting jeg ikke klarte a formidle i forhold tilsen du fungerer og slik da. Papira var klare,

men...

Stein og Ronny er de informantene som ikke karefieom en person de har oppfattet som
en de kan henvende seg til om det er av praktislakar eller for & snakke. Pa hver sine
mater forteller de om behov de har for statte, Rdipenbart frustrert, mens Stein forteller
om voksende behov for a 'lufte ut tankene sinegirBhar gjerne villet greie seg selv og han
anser seg som ferdig som arbeidsmann etter mangerasykefravaer. Han har na sgkt
ufaretrygd og er fornayd med de kultur-historiskiseprosjektene han bruker mye tid pa.
Ronny er pa et annet stadie i livet og streveafkomme i gang med voksenlivet og komme
ut i jobb og faler seg alene om a finne veien. ®sitatene oppsummerer kontakten han

opplever & ha hatt:

Nei, jeg vet ikke hvem jeg har som kontaktpersoNA¥, jeg, for jeg far ny hver gang jeg er
der, sa det hjelper ikke si noe til dem./.../ Jegiklke hatt noe hjelp og pa NAV sa bare

driver dem og kaster meg frem og tilbake./.../ Nk ikastet frem og tilbake mellom tiltak,
men fra person til person til person pa NAV, da.j@ghar atskillig seknader i forhold til
mater med NAV, da, og sa far jeg et mgte og s@daet brev ca. en uke senere om at jeg ma
sgke om nytt mate eller nytt mgte her..ossen vdredégjen a? i hvert fall sa gjer de slik at
jeg ikke far mgtt dem. Sa jeg har ikke veert oglsmaked NAV pa ... vel 2 ar er det.

Da jeg tok kontakt med fastlegen min for 4 manedan eller sa, hadde vi ikke snakket pa
ca. ett ar. Far det sa.... Jeg tror jeg har mgttléagn min 5 ganger siden jeg kom fra Ulleval
(red: 5 ar siden)nen bare angaende andre ting, stort sett har gt wm ADHD. Han har

garantert ikke jobbet sammen med NAV.
Ehh...., jeg har egentlig kastet inn handkleet fagkesiden og vet ikke hva jeg skal gjare.

Disse siste to arene forteller han at han haogita kiempe. Han har pravd lenge, men det
har ikke fart til noe, sa han vet ikke hvordan bkal komme videre og ser ingen hap for

fremtiden. Mange timer, dager og uker har hanakbpa NAV for a lese seg opp og sette seg
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inn i forskjellige jobber. Na har han gitt opp. Hvii ser dette i sammenheng med de som har
hatt noen & henvende seg til, sa kan det synesianmerken har fatt tilbakemelding eller
uttelling pa innsatsen han har gjort. Han har ikéi# noen & kontakte hvis han lurer pa noe,
drafte hva som kan vaere neste steg, hjelpe hardrardkke for seg, passe pa at det som er

avtalt blir gjort eller statte til & lufte tankesime med.

Ronny har ogsa sklidd ut av de mestringsstratedianeen gang brukte og sier rett ut at han
kommer til &ga rett til bunns’om han tillater seg a tenke for mye pa livetrsitt Han har
overordnede mal som er satt pa attfaringsbedriften gar pa type yrke han gnsker seg inn i.
Samarbeidet med dem er ikke formelt avsluttet, deehar heller ikke hatt kontakt pa lenge,
Det er ikke satt delmal som kan si noe om hva hamjmre eller hva som ma tilrettelegges

for & minske gapet mellom hans funksjonsniva ogiveigenes krav.

Stein, Petter og Ronny fikk oppnevnt tjenester, mheble avsluttet etter kort tid. De syntes
det var vanskelig a svare for hvorfor det ble diisse informantene, der hjelpeapparatet
trakk seg ut tidlig, har alle gnsket hjelp i eteerk Ronny hadde fysioterapi en kort stund rett
etter utskrivelse fra primaerrehabiliteringsopphtldg selv om var sa fysisk svekket at han
ikke greide ga opp i 2.etasje i huset han bodde paeise, avsluttet fysioterapeuten treningen
med begrunnelse at han var bra nok. Stein poeegiehan gnsket & greie seg selv og det er
muligens derfor det ikke ble noe mer mgter medaddiulerende rehabiliteringsteamet han
hadde et par mgter med i starten. Petter ment@natrnor og far hadde tatt for stor del av

omsorgen og at de har slitt seg helt ut:

4-5 stk fra kommunen var pa overfgringsmgte pa &sjijeg ble lovet oppfelging og at det
var null problemer med det. Det har ikke blitt reae Det var noen mgter i begynnelsen, men
ble ikke noe ut av det./.../ Pa de mgtene var NAtetge, hiemmesykepleien (kontaktperson)
og fysioterapeut. De var kanskje hiemme hos megeg for & se. | begynnelsen kunne jeg
trengt noen nesten daglig for & se innom og oranatimg. Mor mi har tatt den jobben, sa det
var bra jeg hadde henne i neerheten og at hun idkbgt selv og hadde tid. Trengte bade
fysisk og ikke minst psykisk statte. Fysisk mekktpd a holde hus i orden, gjagre smating.

Psykisk for & snakke rett og slett.

Igjen er tidsperspektivet viktig og det er ikkelsakt behovet er mest synlig de helt farste
ukene og manedene etter utskrivelse fra primzaeriiieahg. Det kan ogsa vaere at tjenestene

i utgangspunktet ikke passer akkurat til behovekér har. Et navn og et ansikt pa en som
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kan kontaktes eller som tar avtalt kontakt utovefatste ukene kan veere ok for & vite at det

finnes en den gra massen.

De to farste kapitlene har handlet om & ha erkfastaktperson & henvende seg til. Jeg valgte
a dele det i to grupper siden informantene beskmeskjellig nytte av kontaktpersonen. |

farste kapittel beskrev jeg det som handlet om betior en samtale og en relasjon, som
gikk pa aksept og en "indre, personlig prosess’iitogeren. | dette kapittelet tok jeg frem

det som ble sagt om en kontaktperson som kjens¢ersyet og skaden, som kan falge opp
giennom en fase som er ny for brukeren og sergatfiasen gar fremover og blir minst mulig

frustrerende.

Flere veier til malet

Under de to farste kategoriene har det vaert folLisiglre prosesser og & ha en a samarbeide
med mot malene og til & vise veien i et ofte uokdig system. For mennesker med kognitive
vansker av forskjellig grad kan det veere at deletibtjenestene og typiske tiltakene ikke er
de som er mest hensiktsmessige. Med "typiske tiltadner jeg da for eksempel fysisk

trening hos fysioterapeut, hjelpemidler og bolrgtilelegging fra ergoterapeut, personlig
pleie, medisinering og sarstell fra hjiemmesykepleistensjonen i rehabilitering i dag
omfatter skreddersydde tiltak i forhold til brukdxshov, noe jeg har en forforstaelse av kan
veere vanskelig & ta hensyn til. Jeg synes noenfasmantene fortalte om et par slike tiltak
som kanskje ikke er typiske kjerneaktiviteter, nsem var godt tilpasset behovene til dem det

gjaldt.

Stgttekontakta, eller jeg liker ikke det ordetesg kalte det personlig assistent, hjalp til i
huset farst og fremst, vaske og slikt, og sa vdeksehijelp til unga og sa matte hu slutte for
jeg var for frisk. Jeg ville gjerne prgve husarteidelv. Men kunne trengt hjelp til a falge

opp lekser na ogsa egentlig.

Eli klarte hele tiden isolert sett & vaske hus&nmsom aleneforsgrger med mal om a kunne ta
seg av ungene og jobbe, var det viktig for henrfeuatikke brente av alt kruttet pa a holde
huset i orden og ikke ha igjen krefter spesield¢t & vaere mor, men ogsa til arbeidsutpraving
som hun holdt pa med. Siden hun en periode hadddgmner med lesing og snakking var det
vanskelig & hjelpe barna med lekser, som da vig tidarneskolen, og det ble et viktig tiltak
for at barnas skolegang skulle bli fulgt opp skiidke
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Atle hadde regelmessig besgk av hjemmesykeplegehao fikk en oppfalging derfra han
mente var godt tilpasset hans behov.

Farste tida etter Sunnaas og farste tida etter KiRle&lde jeg hjemmesykepleien en gang om
dagen, pa marran, de sjekka at alt var i orden bgeg hadde en plan for dagen. Og det
hadde jeg hver dag stort sett, og... /.../Den haddddgd sjal, jeg matte ha en plan for dagen
sa jeg ikke satt hjiemme og sa pa TVn, det er ikkenegativt med det, men jeg ville ha en
plan sjgl og komme meg ut. Jeg hadde satt megnd skulle bli sa bra som mulig sa fort
som mulig og sé sa legen pa Sunnaas at & sitteningeoy se pa TV hver dag — det er ikke
bra. De var hos meg ved 9-10-tida om morgenen ondakte jeg ha lagd en plan. De var hos

meg noen maneder og sa etter det vart det ikkemee,det gikk fint.

Atle sier han lagde planene selv og at han alkidkvar til de kom, men at det var en viktig
ytre motivasjon for & komme inn i en god rutineikdge sluntre unna. For han var det & ha en

skriftlig plan for dagen en strategi for a holdg sdtiv.

| begynnelsen etter skaden kan mange fortelle dep@satt pa & bli som fgr og gjgre det
samme, pa samme mate som de gjorde far. Etterinned de at betingelsene var endret og

at livet ngdvendigvis ble noe endret.

Mestringsstrategier er & kompensere for manglemalesjon enten ved intern eller ekstern
strategi. Intern strategi foregar inne i hodet, sobtuke hukommelsesteknikker, endre vaner
og rutiner, mens eksterne er typisk elektroniskamukelseshjelpemiddel eller at for
eksempel en annen person stgtter i spesielle t@tévi Noen strategier finner man frem til
ved prgving og feiling selv, mens andre er konkreteskningsbaserte tiltak i forhold til en
bestemt funksjonsnedsettelse. For informantenéegirepet kjent og de kunne svare kontant
nar de ble spurt om de brukte strategier, haddj&tp til strategier og hvordan dette artet
seg. Mestringsstrategier var ogsa hyppig noe dalferom uten direkte spgrsmal. Ofte kom
temaet opp nar vi snakket om hvilke fremskritt gelevde. To typer funksjonsbegrensninger
var seerlig fremtredende da informantene snakkestoamtegier, nedsatt hukommelse og
tretthet. Strategiene ble ofte presentert undeholojpa Sunnaas og KReSS, men stgtte over
lang tid synes viktig for & innarbeide dem i dagligtiner. Det & ta i bruk mestringsstrategier
hang for informantene tett sammen med kunnskapkaalesog bevisstgjgring av mgnsteret

man gar i.

Petter forteller:
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Leert mye om hvordan hjernen fungerer etter skaleorfor jeg ikke far til sdnn og sann og
strategier jeg kan bruke i stedet for. /.../ Men Bt for mye, blir da kraesj i hodet. Orker

ikke mye, sover mye, for eksempel ma jeg sovetiettgng, eller jeg star opp og ordner meg
og ordner frokost — trenger da hvile meg ettergdéftiolde hele dagen. | begynnelsen skjgnte
jeg ikke det og sto pa og matte da ligge i flergatd strekk etterpa. Det som gjorde at jeg
skjgnte dette var da de p& Sunnaas fortalte onsgtasom renner over i forhold til bruk av

energi — du kan ikke fylle pa mer i glasset naralletrede er fullt.

Mange av informantene fortalte om lignende stratefgir & hindrekraesjen i hodetfor &
kunne holde hele dager, hele uka, hele aret rirsdter opplevde at dette har han klart stort
sett selv etter undervisning pa Sunnaas, men ggaéam samtaler med psykiatrisk
sykepleier blitt mer bevisst. Gjennom metaforeatef Petter at vanskene ble lettere &
forklare bade for seg selv og andre. Samtale mgfdlfahar vaert viktig for & stole pa at en

slik strategi er ngdvendig og et riktig tiltak fem.

Age og Ronny har ikke hatt denne muligheten til tséermed fagfolk. De forteller at de ble
veldig trette og slitne, bade fysisk og psykisknnde ga ikke uttrykk for at de var bevisste
hvordan dette samspillet fungerte. Ronny kan flert@in det han opplever som en

begrensning:

Jeg blir sliten og s@ ma jeg sove nar jeg kommemhjJeg er vant til & pushe kroppen til jeg
gar i bakken, jeg. Det er det som er problemet.

Jeg spgr om han gjgr noe spesielt for & unngasa Isliiten:

Nei, ikke funnet noen strategi pa hvordan jeg skalga det. Fgr sa sov jeg 3-4 timer i dggnet
0g na sa...jeg var pa tiltak pa Byggmakker og debgt jeg 7 timer daglig og da var jeg pa
jobb, kom hjem, spiste og sov til jeg skulle pdjdhgen etter. Og sa pravde vi oss pa 3,5

timer og da sov jeg 5 timer.

Nar jeg spgr Ronny om han da ser for seg a joblestiling, mener at han like gjerne kan
sove til dagen etter, for da sparer han pengearhsaie med lett ironi i stemmen. Selv om det
var ironi her, forstar jeg det pa episoder hareftet om at han ikke har tatt helt til seg &

avpasse kreftene for & holde lenger og utnytte detin en strategi.

Nina derimot er veldig bevisst pa hvordan dettegeesammen og hun prgver a utnytte det i

det meste hun foretar seg. Hun har hatt mange kamtad ergoterapeuten og mener hun har
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funnet ut mye selv, men ogsa fatt viktige innsgiilbevisstgjaring fra henne. Fordi hun har en
god strategi for & porsjonere krefter, mener huteabgsa pavirker underliggende kognitive

funksjoner.

Jeg har blitt flinkere til & planlegge. Nar jeg $ke p& noe planlegger jeg fri dagen far og
etter. Hvis ikke blir jeg sa sliten at jeg blir tignde et par dager. Ting gar stadig greiere pa
grunn av slike forskjellige mestringsstrategier/deg har funnet ut av det mest selv, men
ogsa noe i samtale med ergoen som sa at jeg ikkgapgiover for mye og pregve a unnga a
ga pa en smell og slikt.

Kan hun beskrive hvordan strategien virker, spgr je

Jeg ma prioritere hele tida for at kreftene skaldgohele uka, for eksempel ma jeg kanskije la
veere vaske huset for & orke ha sgnnen min pa faggdetse med han om kvelden. Jeg har
laert meg & fokusere pa det jeg skal og ma stende=dimg ute nar jeg skal noe, for eksempel
handle. Da er jeg malbevisst og kjgper bare akkdedtjeg skal og har planlagt pa forhand.
Da bare overser jeg alt det andre som er mulig@pkjog slipper a vurdere det. Jeg er mye
mer strukturert enn venninnene mine der (lattehegvisning til impulskjgpene deres som

ikke alltid er bra). Derfor fungerer ogsa hukomnesigjanske bra na.

Tempoet og antall baller i luften blir dratt freins viktig for at kreftene skal holde lenge.
Nina har hatt tilgang til en kontaktperson med lskap og forstaelse for vanskene for a finne
frem til strategiene som fungerer for henne, bigvisst dem og tatt dem inn i
hverdagsrutinene. Nina fortalte at hun fglte enggieuten forsto de usynlige vanskene og
dermed var en god stattespiller.

Nina papekte at man ikke bare kan se pa en dageliér man skal porsjonere krefter, men
at det var ngdvendig og se en uke eller to i sarhewegfor a holde over tid. Hun syntes det
var viktig a formidle at under arbeidsutprgvingtesting pa SYA (Senter for Yrkesmessig
Attfaring) bodde hun alene pa hotellrom under keggingsfasen, og at de resultatene
ngdvendigvis matte bli annerledes enn om hun amhje med familien sin og de pliktene
hun hadde der. Hele livssituasjonen er viktig pgrioder av livet kan marginene veere

mindre. Petter forteller:

Jeg har jo lyst etter hvert a prgve jobbe littrastlgs og tror jeg skal greie det, men opptatt
av at det ikke skal bli for mye, for jeg vet jeq bliten. Jeg har na datter pa 7 mnd og det

krever mye energi, sa har ikke mye & ga pa akkiat
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Alle informantene opplevde starre eller mindre kansned hukommelse. En velkjent ekstern
strategi for mennesker med hukommelsesvanskeukraw elektronisk
hukommelseshjelpemiddel. Informantene fortellemabiltelefonen er et utmerket
hjelpemiddel for sa vel folk med og uten hukommsls@sker. Noen hadde funnet ut av dette
selv eller blitt presentert for strategien pa SasfiiReSS. Nina hadde gjennom
ergoterapeuten fatt treffe en som brukte huskedagisal alarm for & vise henne hvordan han
brukte det. Gradvis, gjennom utprgving, bevisstgggog samtale kom hun til at white-board-
tavle ved inngangsdgra med stikkord var det sormgdwendig og fungerte for henne.

Mange av informantene fortalte at de noterte viktiggremal og avtaler i mobiltelefonen og
ble minnet pa disse med en alarmfunksjon. Age lferthan selv har funnet ut av hvordan
telefonen kan veere et hjelpemiddel for ham:

Bruker telefonen som jeg legger inn ting jeg mg.aetaler og... sdnn sa legger jeg inn det at
det piper. Det er jo et arbeidsredskap. For det jegy funnet ut na etterpa at jeg gar og
bruker innmari mye energi pa & ga rundt og huskg,tjeg gar og liksom... hva er det som er
viktig i det mgate, eller jeg skal til doktoren ogphskal jeg huske & spgrre om, og gar og
minner meg selv pa ting 20 ganger om dagen ogmketedu sa hardt pa det at en blir sliten..

Vi ser ogsa her at det heller ikke er sa lett feigode forskjellige funksjonsvanskene da de
griper inn i hverandre. Age blir sliten av & gadué huske og opplever at en godt innarbeidet
strategi der han stoler pa at telefonene pipehagrskal huske noe frigjgr energi. Nina passer
pa & ikke bli for sliten og ha fast struktur i hdagen og av den grunn fungerer hukommelsen
bedre.

Som tjeneste har NAV veert en viktig del av rehédriingsforlgpet for alle informantene da
de sikrer inntekter i tiden far ufaresparsmalat &liklart. Samtidig ga samarbeidet ogsa ofte

utfordringer. Jeg spurte Atle pa hvilken mate NAatHe bidratt i oppfalgingen.

Ja. Og sé er det klart og jeg gar pa noe som hetab penger farst, sa AAP
(red:arbeidsavklaringspenger) og na har jeg bliteu100%, da, selv om jeg da kan jobbe
litt, men da vet jeg at jeg har tryggheten og at@r lann. Og ikke minst pA AAP matte du
sende inn meldekort hver 14.dag og det kunne éihglDa far du ikke penger.

Flere nevnte at de hadde glemt meldekortet noegegang at dette var noe som hang litt over
dem og krevde energi. En hadde gjort avtale oneané innleveringen skulle skje automatisk
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siden det ofte ble glemt, noe som var en av marigkds for & minske kaos. Som utsagnet til

Age nedenfor er det ikke bare enkelt & forsgkeénolersikten i systemet selv.

Konklusjonen pa Sunnaas ble sann som jeg neer slegha det/.../ at jeg skulle fa fortsette i
50/50 (red: jobb/sykmelding). Ja, na gikk jeg p&laxingspenger og sykepenger. Men na fikk
jeg farst beskjed i var at jeg hadde fatt avslagpknad om 50 ufar og sa ringte jeg og prate
med NAV og sa nei, det kunne ikke stemme at jedpHatt avslag pa det for det hadde jeg
ikke sgkt om enda. Sa fikk jeg avklaringspengbakt ar og jeg kunne sende inn ei klage pa
det vedtaket. Og sa skrev jeg klage, og da fikbgskjed om at jeg ikke behgvde sende inn
den klaga for dette var 1.10 og innen 5. oktobeitlside ha behandla alle de sgknadene som
... innen da 14 dager da etter ei klage og det sterjoraet og men de skriver jo ikke noe om
det, sa vart den klaga bare liggende i skuffenddsr til konklusjonen kom fra NAV pa nytt
og da fikk jeg 50 % fast ufer da. Da slipper jedlé fall & bruke energi pad meldekorta da.

| utgangspunktet var jeg interessert i & hagre oenmupplevde behov for oppfalging av
underliggende kognitive funksjoner, eventuelt haordette ble utfart. Nyere evidens antyder
at forbedring kan skje i mange ar etter skade atghiftakene i rehabiliteringen i retning av
dette burde veaere mer offensive (Cicerone, 2011rt€are 2010 Dietriechs, 2009). De fleste
informantene kunne ikke erindre a ha fatt noenifiglesrening for a bedre kognitive
funksjoner og noen var ogsa av den formening aé didte gikk an & pavirke. Eli var den
eneste som kunne svare for om hun hadde fatt oppgaed henblikk pa a stimulere disse
funksjonene. Hun fortalte at ergoterapeuten hadblegt med kognitive problemer, men hun

synes det var vanskelig a fortelle hva de hadde trg hensikten med det.

| dette resultatkapittelet har vi sett at inforneand fortalte at de gjerne ville fortsette som far,
men at de gradvis matte innse at de matte tenkemyhva som kunne gi dem et godt liv. Vi
har ogsa sett at noen informanter har fatt hjelfwaminger som har vaert opprettet og tilpasset
spesielt i forhold til deres behov og at NAV siititag er viktig for tryggheten det ligger i det

a fa erstatning for manglende lgnn. Ikke alle kibar vaert like lette & ha oversikt over for
informantene, bade hvordan systemet fungerer ogilkkten med tiltaket.

Vansker uten lgsning?

Informantene ble spurt om de i dag hadde gjenstbatov og vansker etter ulykken.
Sparsmalet ble stilt for ikke & miste informasjon betydningsfull oppfelging sokunne

veert hensiktsmessig i informantenes gyne. Flegenmdnter nevnte begrensninger de mente
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de matte leve med, at det ikke fantes Igsning pBlpmet. Samtidig, kanskje ubevisst,
fortalte de om begynnende mestringsstrategier lelistemte situasjoner som utlgste
vanskene. Dette kan gi innspill til klinikere omdngan man kan gripe an noen typer vansker

uten apenbare lgsninger.

Kontrollere irritabilitet og sinne

En av disse begrensningene som dukket opp hosr8aamnantene, gjerne helt mot slutten av
intervjuene da vi neermet oss avrunding, var vansiast a kontrollere irritasjon og sinne.
Som vi sa i kapittelet om indre prosesser syneis 8t av og til er skummelt med de tankene
han har og han er redd han ikke skal greie a kibeteoseg nar han blir irritert pa ting han
kaller bagateller. Nar jeg spgr om han kan tengehs@ som kan hjelpe, har han ingen
forslag, men nevner en strategi han har funnet selv og som han bruker for ikke & bli sa

irritert. Han forsgker & avlede seg selv fra sjzen:

Ser ikke akkurat hva som kunne hjulpet meg. Bliifdétert pa bagatellting... Har ikke alltid
kontroll p& sinnet... Prgver a roe meg ned ved ageqrékandre ting. For jeg kan jo ikke
akkurat ga og kjefte pa naboen bare fordi kattashgar i hagen min, men neaermer den seg

bilen min, ja da....
Stein forteller ogsa om flere typiske situasjos@m utlgser denne irritabiliteten.

Blir fort irritert, for eksempel pa katta til nabaeeller nar jeg ser noe pa TV jeg synes er
dumt. Har tid til & se pa debattprogrammer og fedged — blir irritert! Av og til ma jeg bare
sla av TV og ga vekk, hvis ikke blir jeg sa irritat huff...(blir litt hissig bare ved tanken og
rister oppgitt pa hodet).

Han ser ikke hva som kan hjelpe, men forteller orsttategier for a forebygge at han blir sa
sint; han tenker pa andre ting og fierner segiftesjonen. Problemet er klart for ham og til
dette og ’lufte ut tanker’ gnsker han psykiatrigidin og samtaler for & bearbeide

tankemgnsteret.

Mot slutten av intervjuet spgr jeg Atle om han haen behov i dag som burde veert tatt tak i.
Han forteller om et lignende mgnster, han blir sgtrekker seg litt unna uten at han kaller

det en bevisst strategi.
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Nei, jeg faler ikke det at det er noen behov sdm ér tatt tak i. Det er klart.... jeg har litt
trabbel med at jeg blir sint fortere enn far, sheted ha litt selvkontroll..., kan bli sint, veldig
sint....da. Ikke det at jeg blir voldelig, men kanifitert. Det burde jeg kanskje tatt tak i, sa..

Har du noen bestemt strategi eller hva tror dut§alpe, lurer jeg pa.

Nei, har ingen strategier for det, men trekker digginna nar jeg blir sint pa unga. Det er
mest omgivelsene sitt behov & gjare noe med deerlkart, jeg ser jo at jeg ikke har den
kontrollen jeg burde hatt kanskje, men... Jeg sat jeg kanskje burde hatt hjelp, men jeg
har klart meg uten. For meg er det godt nok na, meWet ikke hvem som kunne hjelpe med
det.

Her forteller han at omgivelsene oppfatter at hanet problem og han selv ser problemet pa
et intellektuelt plan, men ikke tatt det til segrsnoe som kan gjgres noe med. Det fungerer
godt nok mener han, men sier ogsa han er radvilvpén som kan hjelpe. Han har ikke
strategier, men nevner i samme setning strategilearatrekker seg unna. Det kan bety at han

ikke er seg helt bevisst dette mgnsteret ellerdasohan kan utnytte det bedre.
Age kommer ogsé s& smatt inn pa temaet mot slatténtervjuet.

Da bruker jeg mye energi og blir sliten og sa gig irritert og forbanna./.../ Har jobbet med
det pa KReSS, men altsa jeg har funnet ut at diet elet ma vel... Det ma veere for andre i
tilfelle at det er noe problem at jeg blir forban(ser kort bort pa kona som ikke kommer
med kommentar, men hun antyder fgr jeg drar aédet problemTror ikke det er noe som

kan hjelpe. Jeg vet ikke hvem som kan stresseveliez forbanna for deg?

Jeg praver a avpasse hvor mye jeg jobber, menrjddke flink til & avpasse det. Jeg synes
det er best & arbeide ute egentlig sa lenge jegrodeg hater egentlig a presse meg for
hardt. Det gar ut over.... jeg holdt pa a si psykiskanse. Men... Nei, det er jo bare sann, det
handler om at du ma anerkjenne at en ikke er soradasett om du ... du kan géa rundt og tro

at du er det, men det er bare ikke sann.

Samtidig forteller bade Atle og Age at det er elabsegang mellom & anerkjenne tingenes
tilstand og a strebe etter stadig bedring. Beggédhiille i forhold til hvem som eventuelt kan
hjelpe dem med dette. Age sier han at han ikkenimerkan hjelpe, men skisserer samtidig en
arsakssammenheng idet han blir irritert og forbamirehan bruker for mye energi og blir

sliten, og indirekte nar han siskjgnner ikke hvem som skal stresse for niegt er
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giennomgangstema i hele intervjuet egentlig atdtanpa til 'han stuper’, selv om
omgivelsene har prgvd a begrense arbeidsprosearbegistid. Han hater & presse seg for
hardt, men far ikke til & avpasse dette.

Hukommelse

Informantene fortalte om problemer med hukommelssm de fleste hadde i dag greie mater
a kompensere for dette. Flere kunne fortelle dtatiele gatt via et system med nedskriving av
avtaler i bok eller pa telefon til i dag a ha dainger der noe ble notert og noe kunne de
erfaringsmessig huske godt. Ikke bare selve nedsgen var viktig for hukommelsen, men
totalsituasjonen med rutiner og porsjonering avt&revpplevdes for noen viktig for & huske
avtaler. | tillegg til stor egeninnsats har deteftt hjelp og statte til & implementere disse

strategiene. Ronny opplevde fremdeles store begreger til denne funksjonen.

Hukommelsen viktigste begrensningen etter skadieg har hukommelse som en gullfisk...

Jeg har veert darlig til & huske stgtt, men na hairlalitt ekstremt.
Jeg spgar etter hva han tror kan hjelpe pa begnegsnieller om han bruker noen strategier:

Gar ikke an & trene opp igjen hukommelsen. Jeg é&idA far(red: PDA: navn pa

elektronisk hukommelseshjelpemiddel. Han pravde PAAReSS, sgkte selv og satte i gang
bruken selv)Fungerte godt nar jeg husket ha pa lyden og huslsirive inn. Den er gdelagt
na. /.../N& har jeg fatt meg Iphone, og den legggmjéid her (red: pa bordet) for & huske a
ta den med og ha pé lyden igjen. /.../ Nei, legde ikn avtaler der.

Ronny skisserer at det ikke er hap for hanglfiskhukommelseDette problemet hadde han
tidligere en strategi for som delvis fungerte, sem har sklidd ut da PDAen ble gdelagt.
Iphone kan fungere pa samme mate, men han hasétk&kommet i gang med a bruke den
som et hjelpemiddel som kan kompensere for hukosenelSamtidig har han oppfatningen
om at hukommelse ikke kan pavirkes. Vi har setramaitelle om at gode rutiner,
porsjonering av krefter og at de bevisst har utferrdeg selv til & huske som noe som virker
positivt for hukommelsen. Ronny har ikke hatt ndatiskutere disse oppfatningene med.
Han har heller ikke veert til 3.linje-opphold utoy®iimaerrehabilitering der for eksempel
Petter har fatt god stgtte til & jobbe med messstrgtegier.
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Tretthet

Mange av informantene opplevde ekstrem tretthetedgyar en viktig grunn til at det for flere
var vanskelig a veere i et vanlig arbeidsforhold biekkriver arbeidsutpraving som ikke gikk
sa bra.

Pragvde meg pa jobb vel et halvt ar etter ulykka.fdada var jeg stressa og utalmodig og
ville begynne, men det taklet jeg ikke. Eller,japet der 6-7 maneder, jeg gikk halve dager
3 dager i uka, men det var for mye. Hadde ansvardtele tappinga alene, som egentlig er
ganske sa mye for 3 personer, for ei ble sjuk @jutiet mens vi jobbet der og da stod jeg
igjen med 3 maskiner alene. Og da var jeg hjematlefiall 3 maneder og da fant jeg ut at
den jobben var ikke noe bra for meg. Vart kjei liytardket og pratinga og folk som for her

og der, -det var ikke bra.

2 n

Jeg gikk kurs nedpa "attfgringsbedrifta’(anonymigerg de skulle se hva jeg takla, og da
fikk jeg preve meg pa samme arbeidsplass igjemjitteannen jobb, da, men da vart det for

mye folk som gikk rundt meg og prata og slik séattéa jeg ikke det.

Av teksten kan vi lese at arbeidsutprgvingen ikkevzer helt vellykket. Hun syntes det var
leit at hun ikke mestret arbeidet hun hadde fgkkey. Eli er na ufaretrygdet og jobber 4
halve dager i en bruktbutikk og fungerer etter eigénde godt, at det & komme pa jobb der
har veert energigivende og har gitt fremgang foramukelse og praten. Hun mestrer dermed
en jobb én dag mer i uka som er litt annerledesdemrhun hadde og hun kan fortelle om
positiv bekreftelse idet hun er den som greier gobiest der.

Eli hadde ogsa noen andre begrensninger hun vagsiéehoen Igsning for.

Jeg trur ikke de kan hjelp meg med kognitive van$enar jeg er pa foreldremgte der alle
foreldrene er samlet, og det blir mye folk og msad pg da blir jeg helt tappa for energi.

Hvordan angriper du det, spgr jeg.
Nei...ikke dra pa foreldremgte.

Eli har et stort gnske om a ta seg skikkelig anaay i det ligger for henne ogsa a falge opp
skolegangen. Eli har valgt & unnga denne situasjboe ikke mestrer. Nina velger, som vi
har sett, a ta fri dagen far og etter slike typedeéser for & makte a gjennomfare ting hun

synes er viktig.
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Flere av informantene sier farst de ikke har e&sistde behov i dag, men nar vi snakker litt
forteller flere om begrensninger og behov de meleema leve med. Flere har langt pa vei
akseptert situasjonen slik den er og opplever &ker eksempel kontroll med sinne hemmer
dem i stor grad, men antyder at der er vanskelifggremgivelsene rundt a leve med det.
Hvis vi ser pa disse behovene og begrensningesmainenheng med avsnittene om
mestringstrategier, noen a reflektere med oguita veien i systemet kan vi fa en dypere

forstaelse for hvor mulige Igsninger er a finne.

Mennesket er grunnleggende aktivt

For meg som ergoterapeut er det selvfglgelig atmesket er grunnleggende aktivt og at det
er i aktivitet interaksjonen med omgivelsene ogramdennesker skjer. Jeg sgkte etter
motsatser til denne forforstaelsen, men fikk hddiekreftelse for synet. Informantene var alle
veldig opptatt & formidle hvor viktig det var foemh 'a ha noe a gjare’, dette kom opp uten at
jeg stilte spgrsmal om det. Det opplevdes for dadelforebyggende viktig og

rehabiliterende viktig & veere aktiv, gjerne i edinger jobbsituasjon. Jeg synes de i
uttalelsene sine forteller om en vei der de hatehéere seg selv & kjenne pa nytt, hva de kan
mestre og greie, gijennom & veere aktive og jobket dgtte er viktige elementer i

rehabiliteringsprosessen.

Atle har hatt tett oppfalging av IP-gruppa der jeblhar veert en viktig aktar. Han forteller at
det a vaere aktiv pa jobben betyr veldig mye for, léde sosialt og for identiteten.

Jeg far lov & veere pa jobben 3 dager i uka, sonigegjelpe til med ledding og sann, og sa
kigrer jeg varer og henter post og litt av hvednsjeg klarer i mitt tempo. Hapet mitt var &

bli s& bra som mulig. Du vet det tar litt tid 8 @kjpe at du er sa skadet som du er, men det er
klart at jeg har hele tiden hatt lyst til & komnilbake og jeg sa det at jeg skulle tilbake i jobb,
fort som fy. Men det er klart, jeg er pa jobb, nemer ikke som fgr og det blir jeg aldri

heller, men jeg har et godt liv og lever bra ogpérjobb 3 dager i uka og koser meg.

Ronny savner noe a gjare.

Jeg er pa mitt 5. ar na med & ikke gjgre noe solst.nkeg begynner a bli ganske drit lei. Jeg
har alltid hatt lyst til & jobbe./.../ Jeg hater ateipa reevva uten a ha noe & gjara. Nei, na har

de satt meg pa noe som heter arbeidsavklaringspenpedet er det.
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Atle og Age snakker overbevisende om sammenhengéormgod helse og det & ha noe &

gjare.

Man ma bare prave a fylle dagen for a fa ting i gafor sitter man bare hjemme uten noe a
gjgra, da ratner man pa rot, altsa. Men er du wengeg er, som har fatt komme ned pa

jobben og ha noe & gjara, da er dagen til nytte.

Jobben er blitt betalt av NAV, ja. Men fra nytsdr kan jeg tiene 1G i tillegg. Sa det er klart
jobben vil gjerne betale meg for det jeg gjar, jiay gjor jo nytte, men enn sa lenge har jeg
ikke fatt lov og... s& na kan de betale meg litdfetrrjeg gjer.... Det er klart for meg er det
ikke penga som er viktig, det er det at jeg hdivedg har det bra. Jeg har alltid jobbet mye,
veert i jobben og jobben har veert min identitet agtenden er litt leit egentlig. Det er den jeg
har identifisert meg med hele tida og jeg falemnhfeg er pa vei tilbake igjen. ...det er klart
jeg blir aldri som far, men jeg har ikke mista hépen & kunne ta opp hammeren og snekre

litt igjen.

Age tok initiativ selv da han i sykemeldingsperindkke fikk komme pé jobb. Jeg lurte pa
om han hadde hatt noen form for arbeidstrening.

Bygd ut loftet pa dette huset her som arbeidstigrjeyg (ler). Jeg matte ha noe a gjara hvis
ikke ville jeg blitt syk...da blir en syk, da/.../f@tjb et helvete & ga oppe her, sykmeldt a ikke
skulle gjgre noe og ikke skulle kjgre bil og deista jeg kunne gjare fornuftig var & ga pa ski

og langrennsstadion var jo 3-4-5 km vekke sa jeg jmingen forbanna plass.
For Eli har den nye jobben ogsa veert et lyspunkt.

Hun psykiatriske sykepleieren min lurte pa om jilg segynne oppi butikken noen halve
dager i uka, for da kunne hun legge inn et ordnfimg og da fikk jeg en telefon fra sjefen og
sa kunne jeg bare begynne. Og det var artig — dijeenpeartig.

De poengterer alle at de enten jobber med "lgrenNAV i tidligere bedrift, ny bedrift, eller
har et sterkt snske om & jobbe delvis og at dettéktg for identitet og helse. Noe av
'overskuddet’ av energi synes & ha kommet ettafarhet har blitt avklart (blitt 100% ufgr)
og de ikke lenger lever i uvisse eller holder p@mgprgving av forskjellige tiltak. Flere er
inne pa at det koster energi & leve i et uvissé hBeogsa tatt dem flere ar a fa inn rutiner pa
effektive strategier for begrensningene, noe dskjarikke hadde mens de holdt pa med

utpraving, - men utprgvingen var ogsa i den anddee viktig for innsikten og utviklingen
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av mestringsstrategiene. Det & prove seg i joblsiaes a veere viktig for a laere sin nye
kropp og nye begrensninger a kjenne, for a kunsetkre & bruke andre veier for & mestre.
A vaere arbeidsfar beskrives av flere som viktigifientiteten. Eli forteller:

Sa var jeg hos advokaten min og da fikk jeg spesial.. eller noe slikt, som skulle se om jeg
i det hele tatt kom ut att i jobb, og det trudde leg ikke gjorde. Det er liksom veldig koselig
a lese nar man ikke er 40 ar engang...ja, du klakke jobbe, nei.... Nei, men det har jeg

godtatt nd og sa....

Age har kjempet for ikke & bli 100% ufaretrygdetasgnet med arbeidsutpregving fra en
"utenforstdende part” for & avgjegre sparsmalet.

...Sa var jeg pa arbeidsvurdering igjen pa nytt nashfor da ville fastlegen og NAV ...for
dem ville ...fastlegen villle... for NAV ville egéntia meg over pa 100% ufgr, men det vil

ikke jeg.

NAV, fastlegen og Age ble enige om & la Sunnaaggaegraden av ufgrhet, og Age sier han

fikk det som han ville og ble 50% ufaretrygdet obljer resten i eget firma.

For & fa tak i oppfalging som kanskje ikke trafhbeet, spurte jeg informantene om noen av
aktgrene hadde siktet for hgyt, om de ble overvturddra begrensningene, om de fglte seg
undervurdert og tatt for darligere enn de var allerdet skjedde mye dobbeltarbeid og ting
de ikke hadde oversikt over selv. Svarene om ogpfglsom ikke traff behovet var ofte
knyttet til arbeidsutprgving. Flere begynte i garhjobb og trodde de skulle fungere som far,
andre fikk tiloud om arbeidstrening pa steder 'silati som tiltak for psykisk

utviklingshemmede.

Petter forteller at arbeidsgiver, det vil si farsiktet litt hgyt i begynnelsen. Faren trodde han
skulle greie mer og Petter prgvde en stund a jobbég:

Etter eksempelvis 14 dager mye jobbing, mattegeg sesten 14 dager hele tiden for jeg var
helt utslitt. Eller jeg kunne ha 4 avtaler en dag,husket jeg de to farste, men glemte resten.

Etter dette fikk han tiloud om & veere i arbeidstign bedrift der mange med psykisk
utviklingshemming har sitt arbeidssted. Han sidriklee direkte selv, men jeg tolker det som
om han ikke ville bli identifisert med psykisk utlingshemming i en fase hvor han var sarbar

og usikker pa sine egne evner og kapasitet:
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Fikk ogsa tilbud om arbeidsutprgving pa "bedriftéd: anonymisert)nen takket nei fordi jeg
ikke ville sitte oppa der, der er mer for slike medja, jeg ville heller jobbe med noe praktisk

der jeg var.
Atle sier det mer rett ut.

Det er klart vi har noe som heter "bedrif(ted: anonymisert) naerheten her og det er et
arbeidssted for psykisk utviklingshemmede og fegtifbud om & vaere der, men det var ikke
aktuelt for meg for kan ikke se meg selv der. Fandom er der er mye verre enn meg, mye

sykere. Ja det hadde veert nedtur for meg, da &gt jeg hadde blitt darligere.

Pa denne maten forteller han at det er viktig hagsstype jobb han gjer, at det er knyttet til
hva han identifiserer seg med og selvverdet. 3tadde tatt imot et tilbud om 8 uker
arbeidstrening ved en bedriflitt PU, men greit nok’Han ga uttrykk for at han ikke tok det
sa alvorlig, gjorde ikke sa mye for det var for kendppgaver, men han gikk heller rundt og
hadde det moro og gjgglet med og snakket med de aselv om ikke sjefen akkurat likte
det. Det kan tolkes som han ikke helt ville idéaéife seg med a jobbe der, eller ikke bli
direkte sammenlignet i arbeidsinnsats med arbéidsta med psykisk utviklingshemming.

Hvis vi ser etter mgnsteret i dette kapittelet kase informantene formidler det er viktig med
noe a gjgre som del av rehabiliteringsprosesseinkdbesynes viktig at det er en sosialt
akseptert arbeidsplass og tilpasset arbeidsmehgueikke kan det ha motsatt effekt.
Arbeidsutprgvinga har ofte fungert som et stecaerferdigheter og bli kjient med egen

kapasitet pa nytt.

| neste kapittel vil jeg se om disse uttalelseeefenomenologisk perspektiv kan gi en dypere
forstaelse som kan veere til nytte i en klinisk lohagy

Diskusjonsdel

| denne studien gnsket jeg a finne ut hvordan persmed langvarige kognitive vansker etter
TBI opplevde oppfalgingen fra hiemkommunen. Hvalepges hensiktsmessig i deres
rehabiliteringsprosess og hva var tilpasset dezbs\Wy seerlig i forhold til kognitive
utfordringer. Bakgrunnen for dette er et gnske bbrakernes erfaringer kan bidra med

kunnskap om hva an kommunenes rehabiliteringstibirdvektlegge i oppfalging av brukere
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med kognitive vansker. | intervjuene og analysenjémbevisst nedtonet problemstillinger
knyttet til fysiske vansker etter TBI og oppfalgiag disse. Min forforstaelse, er at det er
vanskeligere a fa god oppfalging av kognitive vamsig jeg gnsket derfor & ha fokuset pa
dette. Denne antakelsen stgttes av flere studkengkens m.fl. 2010; Andelic m.fl.2010).
Nar informantene na ser tilbake 5 ar etter skagghever jeg at fokuset ikke er & bedre en

spesiell funksjonsbegrensning, men & mestre detilsggnden som helhet.

Generelt var det gledelig at flere av informantepplevde de ble godt ivaretatt. Funn fra
intervjuene viser at informantene for eksempel epgé tilbudet hensiktsmessig og tilpasset
deres behov nar de hadde en kontaktperson a snaddeenten nar det gjaldt indre,
falelsesmessige prosesser eller for a guide og fasdgn gjennom den for dem ukjente
rehabiliteringsprosessen. Dette kunne veere baddénikanne forvente av individuell
fremgang og bruk av nyttige strategier, men ogsarhan kunne forvente av systemet med
tverrfaglige og tverretatlige samarbeidspartne8zerlig ble tiltak som var laget til & passe
deres egne behov og mal i en avgjagrende periode\appom nyttige i deres
rehabiliteringsprosess. Dette kunne dreie seg desatngene var mer skreddersydd for det
individuelle behovet enn ‘standard’ tiloud utvikfet 'gjennomsnittsmottakere’ av helse- og
sosialtjenester. Dette er i trad med rehabilitesiagri og tidligere forskning om a ta
utgangspunkt i brukerens perspektiv under planteggyv tiltak (Sandvin 2011, 52-65;
Jumisko 2007, 1535-43; Leith 2004, 1191-1208).d¢~r informantene hadde gjenstaende
behov som de delvis hadde akseptert og godtattislikar, andre behov gnsket de fa hjelp til
a mestre na 5 ar etter skade. Alle informantengkiiét ogsa hvor viktig det var for dem a ha
noe meningsfullt og sosialt akseptert & gjgre serkuhne mestre ut fra deres forutsetninger
og kapasitet. Disse forskjellige funnene er ikkdvendigvis sa enkle a avgrense fra

hverandre, siden de henger sammen og pavirker mer@a forskjellig mater.

| diskusjonsdelen er deltakernes erfaringer delti i& omrader, sett i lys av kroppslig
persepsjon, veeren i verden og en relasjonell felstaDet er sgkt bekreftbarhet i
bakgrunnsmaterialet og tidligere forskning pa deielle temaene. Farst har jeg behandlet
erfaringene av stgtten til & bearbeide en eksistiékese, og a fa stgtte til a bruke sin egen
farbevissthet og kropp som kilde til & komme vidafiglere har jeg sett pa betydningen av a
fa begreper for det som kan vaere muligheter og éegé videre, gjiennom at spraket gjar
verden forstaelig. Dernest har jeg tatt for megatkelrnes mgte med verden og spesielt

arbeidslivet og sett hvordan risikoen for & opplessrendets krise faller sammen med
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risikoen for devaluering og nedvurdering pa grumskaden. Disse forskjellige aksene flyter

delvis over i hverandre og pavirker hverandre.

Med perspektiver fra Merleau-Pontys filosofi fildgj gjennom dataene innsyn i en vesentlig
dimensjon i disse informantenes mgte med rehafgsaktarer i kommunen: Sannhet og
forstaelse som en intersubjektiv og gjensidig garide aktivitet i stadig forandring.
Forstaelse av verden ligger innvevd i kroppsligekstirer, som et bakteppe for a forsta na-
situasjonen, selv om dette bakteppet ikke alltidyedig for oss. Dette gjelder sa vel for
brukeren, men ogsa for fagpersonen, som ikke nalilyeis ser noen lgsning pa et bestemt

problem i en del av rehabiliteringsprosessen.

Merleau-Pontys holdning var at kunnskap utviklef gennom & tenke med, falge opp,
argumentere for og mot og ut fra det utvide tankagnlorisonten i det andre har prgvd &
tenke og si far (Carman 2008, 37). Pa den matenidlivanskelig & si hvem sin tanke idéen
opprinnelig var, men kunnskapen er et relasjorrelipkt. P4 samme mate kan man forestille
seg at en samtalepartner kan gi begreper til tamieiom det bevisste og far-bevisste. Ved &
fa vare forestillinger utvidet med forestillingefia en annen synsvinkel vil det vaere mulig &

utvide horisonten eller bringe ting frem i lysetrsbar veert ute av fokus, eller i bakgrunnen.

Persepsjon er ikke en modus av tanker, men mentpggende. Merleau-Ponty
argumenterer for at vare tanker hviler pa forutgi@egpmersepsjon (Carman 2008, 10-12). Den
forstaelige verden, som er fundamentalt fragmewigabstrakt, skiller seg bare ut mot
stabiliteten og fullstendigheten av en persepteigrunn. Det er i slike strukturer at den
sensible, kroppslige verden er eldre enn tankearsen, hvor tankene er synlige og relativt
kontinuerlige og den eldre verden usynlig og spatrsag de er helt avhengige av hverandre.
Tanker oppstar ikke i et fenomenologisk vakuum, pegrskifter og fokuserer tanker mot et
stadig skiftende omrade av bakgrunnsantakelselistefadige intensjoner, apne spgrsmal og
konkurrerende betraktninger (ibid, 13). Virkeligletslik vi opplever den og gir den
betydning, fremtrer alltid mot en bakgrunn av tidlie erfaringer. Erfaringer er bade
individuelle, knyttet til var historie og var kuleile og sosiale bakgrunn (Heggdal 2008,
149).

Utnytte kroppens kunnskap

Som fagpersoner skal vi basere tjienestene varaljélig kunnskap om effekt av tiltaket
(Sosial- og helsedirektoratet 2005, 21). A jobberiskapsbasert betyr & bade bruke
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forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnsgdpukerkunnskap/brukermedvirkning
(Kunnskapssenteret 2012, 7). Vi trenger brukeremsekst og forstaelse for at tiltaket skal bl
virkningsfullt for den det gjelder. Som vi serRwennys eksempel om manglende strategi for
hukommelsesvanskene, vet vi at det finnes badedgarfaring om positiv effekt av a bruke
hukommelseshjelpemiddel, men Ronnys perspektiveagsbthet om tiltaket er det som blir
det viktige for at strategien skal fungere. Ronaw ki at hukommelseshjelpemidler delvis har
fungert for ham, men det er ikke synlig nok tihain innarbeider strategien tilstrekkelig.

A ha tro p& at kroppen baerer pa en far-bevisstdkamsom kan gjgres synlig kan gi viktige
bidrag til hvordan man kan gripe an vansker somfi@nsta som ulgselige. Det vaere seg for
a komme i jobb eller fungere godt i dagliglivet nesty selv og omgivelsene. Her kan det
postmoderne fenomenologiske perspektivet gi etlitit & balansere den tradisjonelt
sterkere naturvitenskapelige ekspertrollen fagpensofte innehar. Ved siden av a finne
tilpassede lgsninger, kan relasjonelle Igsningdigems gi positiv effekt av empowerment og
til & takle fremtidige vansker slik informantenkesith sin studie etterlyser (2004, 1191-1208).
Schreiner (2008, 61) finner det viktig at rehabiiibgen er individuell og malstyrt ut fra den
enkeltes behov, samtidlig som det ma vaere en sgsitdoog standard i tilbudet som gis.
Relasjonelle Igsninger kan ikke bare blir synsirgjlom fagperson og bruker, men man ma
ogsa aktivt dra inn forskningsbasert kunnskaphdd til hva som kan fungere og informere
bruker om disse mulighetene. Dette er overens mneal fra Jumisko et al (2008, 1540) der
det ut fra informantenes uttalelser ble belystighten av a ha kunnskap om TBI og
samtidig hgre etter hva personen med TBI forteldette bidraget vil da ikke ngdvendigvis gi
fagpersonen en ferdig lasning pa oppfalging et en heller et tips om vaeremate der

forskjellige synsvinkler kan gi fruktbare lgsninger

Informantene i denne studien forteller om periatkaralt synes meningslgst og den indre
falelsesmessige prosessen er last og vanskeligej blik vi ser behovene er beskrevet i flere
andre opplevelsesbaserte studier (Jennekens 2098.,1P06; Levack 2010, 986-999,
Romsland 2008; Rotondi 2007, 14-25). Stabilitetgriulistendigheten i den perseptuelle
bakgrunnen blir kraftig rystet idet kroppen bliaslet og den perseptuelle bakgrunnen ikke er
gienkjennbar. Selve evnen til & sanse, fortolke@tp i verden svekkes nar skaden rammer
(Heggdal 2008, 147). Tap av kroppskontroll og ttyefgutfordrer eksistensiell uvisshet, og
fortroligheten er borte (ibid, 147-149). Vi kan kenoss at jobben for den som opplever et
biografisk brudd blant annet bestar i & opparbs@gnye erfaringer som grunnlag for innsikt

i egen situasjon. Petter syntes det var godt a&samtale med en fagperson om haplgsheten

54



han falte, for derigiennom a fa hjelp til & sortdesforskjellige tankene for & komme videre.
Romsland (2008, 283) bruker begrepet veerendets, lsisn utledet fra var veeren-i-verden,
nar hun beskriver opplevelsene ved a fa en hjeateskned kognitiv funksjonssvikt.
Trusselen mot egen eksistens som veerendets kresenfied seg, falger mange av deltakerne
med TBI i Romslands studie i deres mgter med verden fletter seg sammen med andre
erfaringer og utgjar en underliggende forutsetriordhvordan personene handterer livet sitt.
(Romsland 2008, 283). Bakgrunnen for disse oppseved er ikke bare at skaden gjar livet
eksistensielt vanskelig. Det er hjerneskaden isehgsom skaper mangelen pa distinksjoner i
bevisstheten, fordi med hjernen forstar vi verdgmandler i forhold til den. Nar
hjerneskaden utspiller seg er det alltid nar delta& skal handle i verden. Det er da det skjer
brudd, og det er da de erfarer det de omtaler deiti,”’rart” eller "noe” som er endret i dem
selv. Det kan fare til en emosjonell tilstand detanskelig & leve med (ibid). Det er i mate
med verden at vanskene kan komme til syne. Atldgg syntes ikke selv vanskene med &
kontrollere sinne var brysomt, men begge visstietie var vanskelig i mgte med naere andre.
Seerlig konfronterende kan ogsa mgtet med tidligaseidsplass og arbeidsoppgaver veere,

hvor det kommer tydelig til syne hva som ikke furegesom far.

Noen har kommet videre fra denne fasen der de vppleerendets krise. Med
sykepleiefaglig bakgrunn har Heggdal (2008) utvikienseptet kroppskunnskaping. Det er
en empirisk basert metode med mal om a leere sageanred kronisk sykdom/skade. | hennes
arbeid gjenkjenner vi bruken av Merleau-Pontyssfilio og paralleller kan bli dratt til maten
hun beskriver hvordan pasienter beveger seg fretilbadke mellom faser av
aksept/fremtidshap og benekting/fortvilelse. Delittsgle selvopplevelsen endres nar
personen arbeider seg frem og tilbake i forskjelf@ser i den helsefremmende prosessen og
blir kient med kroppen sin pa en ny mate. Spesjdktlig blir det nar personen lzerer sine nye
talegrenser & kjenne og beveger seg i retninglkawsfpa nye muligheter for livsutfoldelse.
Gjennom erfaring med skaden og refleksjon oveskjdr det en utvikling og integrering av
kunnskap som skaper et nytt grunnlag for mestrongexring. Underveis har det stor
betydning hvordan personen blir mgtt av omgivelqdnd, 138-139). Teorien og modellen
kroppskunnskaping illustrerer hvordan menneskesvéirden bryter sammen nar en skade
rammer. Gjennom nye erfaringer, samtale og reftekstvikles en ny fortrolighet med
kroppen som innebaerer kunnskap om hva som bidiraestring, helse og velveere.
Mulighetene ligger i dette at personene anvendggen sin som kilde til kunnskap (ibid,
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146-147). Paralleller fra dette kan bli dratt #tdnformantene i denne studien beskriver om
hvor viktig det er & ha noen a snakke med ovesdiu forstar vanskene de lever med. Dette
innebaerer & fungere i samspillet mellom & veereppserfaringen og a reflektere over og
bearbeide erfaringene i dialog med omgivelsene ebshakk om en god dialektikk som med
fordel kan utnyttes bedre i helsefaglig praksigl(ih48).

Flere informanter kunne fortelle om nytten av disikk arbeid ved innleering av
mestringsstrategier for & takle spesielt trettigehokommelsesvansker. Det tok tid og krevde
refleksjon & implementere disse mestringsstrategiénerdagen og gjare de kroppslige og
far-bevisste. Automatiserer man ikke bruken avasgiar, gar uforholdsmessig mye energi til
'jobben mestringsstrategi’. Disse funnene lignefrdeFinlay og Molano-Fisher (2008, 260)
der en dgv person utforsket opplevelsen av a hgredat innopererte cochlea implantatet.
Denne fenomenologiske innsikten avslarte at hemaegylende energi pa kveldstid ikke var
relatert til darlig utholdenhet, men hang sammead atehun jobbet bevisst med & hare der
andre harte pa ren automatikk. Dette arbeidet phalésste plan kan kreve ekstra energi,
pavirke selvpersepsjon og ens kapasitet. Ninalferéa hennes mestringsstrategier fungerte
stadig bedre ettersom de ble godt innarbeidet oginente det frigjorde ressurser til & huske
bedre. Flere informanter poengterte at det vaiqniitha noen med kunnskap pa omradet a
diskutere denne type rehabiliteringsarbeid mel,sgim spesielt Nina fortalte om. Noen av
informantene har etter hvert blitt s& bevissteasg ka mye om skaden og strategier at de er

sine egne 'trenere’ og utfordrer seg selv og prawérwa som fungerer og ikke.

Ressursene i personen behgver ikke veere synligeefen fagperson eller bruker, men de
kan komme frem til kunnskap ved & benytte seg dvesisst dialektikk. | trad med
kunnskapsbasert praksis og "ny” rehabiliteringstekal brukerkunnskapen utnyttes til fordel
for rehabiliteringsprosessen. | en videre fors&als brukerbegrepet kan dette ogsa dreie seg
om pargrende som igjen har sitt perspektiv, sehdette ikke var temaet i denne studien.
Man trenger ikke forvente Igsning der og da, ménfse fortalte hjalp tiden i etterkant av
samtaler med fagpersoner til & reflektere og teoier seg det som var blitt sagt. Slik
informantene fortalte skjer dette bade ved opphsfuksialisthelsetjenesten og/eller i mgte
med fagpersoner i kommunen. En fordel med tilbtidespesialisthelsetjenesten er at
fagpersonene ofte har mye spesifikk erfaring ogilkleap om lignende problem, og det er
st@rre mulighet for a drive likemannsarbeid der geaer inne til opphold samtidig enn i
kommuner med lavt innbyggertall og store avstandesmmunehelsetjenesten ma man som

rehabiliteringspersonell ofte forholde seg til epenmer heterogen gruppe, noe som
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vanskeliggjer mye spesifikk dybdekunnskap om kaogaivansker etter TBI. Jumisko et al
(2007, 1541) formidler at personer med TBI opplemenelsepersonell har for lite kunnskap
om hvordan behandle denne type konsekvenser ae skpdt de kanskje derfor trekker seg
unna og skaper avstand. Det kan vaere et uttrykfoykr for ikke a veere ekspert nok.
Alternativt til ekspertrollen kan man ta innfallekelen & samarbeide pa likefot med brukeren
0g utnytte samarbeid med spesialisthelsetjenegt@rebFordelen i kommunen er at man kan
organisere regelmessige mgter med kontinuitet id@g er der hvor personen skal mestre
vanskene og leve sitt liv. Et sett av behov behgikar representere situasjonen for alle med
TBI eller i alle faser for en person. Derfor er dpesielt viktig & kunne adaptere en relasjonell

tilneerming som veeremate.

Sprdket konstituerer verden

Slike erfaringer med veerendets krise som settapifi&kan imidlertid veere vanskelig a
fortelle om. Spraket rommer ofte ikke tegn for slikye erfaringer. Mangelen pa adekvate
begreper skaper vanskeligheter med & formidleiagar, men det skaper ogsa fremmedhet
for ens egne erfaringer (Romsland 2008, 284). kores al (2007, 1540) identifiserer gnske
om hjelp til & sette ord pa og forsta skaden oghlLet al (2004, 1200-1202) om behov for
informasjon og undervisning. Deltakere i Romslastuslie klarer & reetablere forholdet til
seg selv ved a ta i bruk tilgjengelige symbolskalstirer, helt konkret ved a bruke metaforer
for & skape mening i opplevelsene (2008, 285)ePfitteller om akkurat dette at
undervisning om skaden og bruk av metaforer hat viktig for & forklare vanskene for seg
selv og andre. Petter fortalte ogsa at han leerteomeseg selv og sine vansker gjiennom
nevropsykologisk testing og diskusjon av resultatgiennom prosjektet han var med pa.
Dette blir ogsa papekt av informanter i Schrei®08, 60-61) sin studie at den kognitive
kartleggingen informanten fikk, fagrte til at hurrgtod mer av sine problemer og kunne

begynne & jobbe med dem, vanskene ble mer begepeli

Pa samme mate som a bli bevisst og fa begrepemeninsire, usynlige prosesser kan man
tenke seg a fa kunnskap om den for mange ukjemtienesosial- og helsesektoren er. Flere
informanter syntes det var godt & ha en persoméemele seg til om de lurte pa noe, mens
andre syntes henholdsvis de selv eller pargrendigerslitt mye for a finne ut av systemet.
Dette er konsistent med funn i tidligere forskn{&ghreiner 2008; Jumisko 2007; Leith
2004). Som et svar pa tidligere kritikk om tilfel|d og usammenhengende tjenester skal

kommunen tilby personer med langvarige behov fmeftjenester en IP med koordinator til &
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samle tradene og ha oversikt (Sandvin 2012, 5ée8wers (2008, 60-61) informanter
opplevde at vanskene de hadde ble sett pa soomfoog de har for fa tjenester til & ha "rett”
til koordinator og komme innunder malgruppen forNia beskriver dette, men hun har
nytte av en 'light-variant’ med fast kontaktpersned mulighet til & bruke tid pa

koordinatoroppgaver.

Vi ser at tilneermingsmatene og oppfalgingen avrinfintene er forskjellig, det er mange
veier til malet. Farste inntrykk for meg var nokeq ble positivt overrasket over at flere
faktisk opplevde de hadde fatt all ngdvendig oppifa). Ved & se det fra et perspektiv der a
forsta er en resiprokal aktivitet kan man tenkbrakerne justerer seg ut fra det de vet om og
tror de kan forvente. Det de ikke vet noe om, mandé begreper for og det er derfor ikke
noe de kan evaluere ut fra. Dette harmonerer medrivlél. (2004, 577-591) sine funn om at
personer med hjerneskade vanligvis er tilfreds tjeggkster som de vektla som viktige.
Merleau-Ponty var opptatt av at spraket konstitueeeden og man forstar gjennom a
interagere med verdenen rundt seg og her er konkasjoin, begreper, gester og sprak en
viktig del av dette (Carman 2008, 22-26). Ved &knaaned andre som har fatt andre
tienester eller tiltak kunne informantene fatt lsggom noe som kunne vaert. Dette er en
viktig del av likemannsarbeid. Erfarne brukere kammidle en annen type kunnskap enn
fagpersonell, basert pa egne erfaringer, som kaa veedifult for de mindre erfarne brukerne

og deres pargrende.

| utgangspunktet var jeg spesielt opptatt av onfagmgen ogsa innbefattet nyere kunnskap
om mulighetene for bedring av kognitive begrenseinila 5 ar etter skade er det interessant
a hgre at mange av informantene fremdeles oppé\de er i bedring, samtidig er de fleste
tjenester trukket tilbake. Vi har sett at det tdré fa innsikt i og aksept for egen situasjon og
at det tar tid a leere inn strategier. | likhet ntidtigere funn (Rotondi 2007, 14-25) ma
rehabiliteringstjenester reagere pa forandringdsehov over tid og det er derfor viktig at
tienestene ikke avslutter samarbeidet for tidlig.d€l av prosessen kan likevel veere a gjare
brukere i stand til & ta hand om deler av treninggha, slik vi ser noen av informantene
snakker om. Fremgangen i forhold til de kognitiegiensningene informantene forteller om
var enten at de hadde tatt i bruk bedre mestriragssgiier, opplevde bedre tilpasning av
hverdagen og omgivelsene, ved at de utfordret slegggennom trening direkte pa
underliggende fysiske og kognitive funksjoner elietst en kombinasjon av dette. Dette
stemmer med kunnskap om hjernens plastisitet ogikegehabilitering i et
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langtidsperspektiv (Cicerone 2011, 519-530; Guarg# 0, 97-110; Dietrichs 2009, 1228-
1231). Det er viktig & poengtere at dette barendsieav hele rehabiliteringsprosessen som
alltid ogsa bar ses under ett. Pa den andre stilen dette spgrsmalet nar skal man akseptere
og slippe taket i en stadig jobb mot bedring? Sémegt i Romsland skal personen ikke bare
ivareta egen helse, men far ogsa ansvaret for @dopp normalitet. Det vil imidlertid alltid

veere noen som ikke klarer a na opp til disse kraven

| forrige kapittel sa vi at flere har jobbet aktived a bruke mestringsstrategier i hverdagen.
En informant kunne gjenkjenne at hun hadde gjoettnening av underliggende kognitive
funksjoner, men uten helt a kunne si hva som vasikeien med dette. De andre informantene
kunne ikke si noe om hvorvidt det hadde veert akfoeldem og en var overbevist om at det
ikke kunne pavirkes. Et mgte med en fagperson rmadalkunnskapen kunne forandret
forforstaelsen til brukeren om hva som er muligehé pa. Her opplever jeg det som uklart
hvem som skal ha denne spesifikke kunnskapen pakmeniva til forskjell fra for eksempel
fysisk opptrening. Skjevfordelingen av fysisk oggkdiv rehabilitering kan ogsa ha andre
arsaker som lite tilgjengelighet av tjenester, kilmnskap om behandling av kognitive
vansker generelt og lite tradisjoner for intervensjSom vist i introduksjonen var deltakerne i
Andelics m.fl. studie (2010, 1122-1131) i stor gsativstendige i fysiske aktiviteter, mens
flere trengte assistanse i forhold til kognitiveglige aktiviteter. Tjenestene de mottok mgtte
sjelden spekteret av problemer og behov disse tasie hadde. Sett i lys av Cicerones
(2011, 519-530) og Guertsens (2010, 97-110) fuiierstiet sparsmalet om det ligger et
uutnyttet potensiale som med fordel kunne utnyigdre i et langtidsperspektiv.

Definert ut av normalitet

Vi har sett at vanlig lgnnsarbeid har veert vangkigr disse informantene og at det ikke har
veert noen lett prosess for dem a bli definert ufggelet. Denne 'skammen’ blir ogsa betont
gjennom flere utsagn i Romslands studie (2008).oftantrygdeytelsen kan oppleves
nedverdigende fordi det viser at du er sarbarkwdtur der selvstendighet og individualisme
fremmes som opphgayde verdier. Men vanskene mddeiutaretrygd er ogsa knyttet til at
mange oppfatter det som om du ikke kan eller ikkanbeide. Det finnes en tenkning om at
arbeid har den stgrste betydning i mennesken€ibid; 181/288). Tenkningen gjennomsyrer
alle samfunnsforhold og den kulturelle diskursdryldkes i dagligtale ved utsagn som
'arbeidet adler mannen’ og 'lediggang er rotemltilondt’. Gjennom politiske insitament

gjeres tenkningen til et styringsmiddel som uttgghked 'arbeidslinjen’ i den norske
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velferdspolitikken. En rekke utredninger, stortimgddinger og innskjerpinger i regelverket
har giennom en arrekke blitt fremmet i de fleststhge velferdssamfunn for & motvirke gkt
yrkespassivitet og antatt trygdemisbruk (ibid).

Den uttalte enigheten fra denne studiens infornramteat det er viktig med noe & gjare kan
skrive seg fra dette sosiale, kulturelle pressetbnet er forventet at de skal jobbe. Siden de
fleste na er ufgretrygdet, mens de ser friskepplever de muligens at de ma unnskylde dette
ved & vise at de egentlig er ekstra ivrige ettesede i aktivitet, men kan dessverre ikke. Fra et
ergoterapeutisk perspektiv er imidlertid menneskematur aktivt (Norsk

ergoterapeutforbund, 2012). Uttalelser fra NinatdPe@g Stein, som er opptatt med oppgaven
a veere god forelder eller engasjere seg i ulikeepgbsjekter, viser at de etter hvert har
akseptert at aktivitet ikke behgver & veere lgnmesdnbd lik linje med det de utfarte far
skaden. De betoner likevel at det er viktig for dizkunne fylle hverdagen med aktiviteter

som er meningsfulle og verdsatte i samfunnet.

| utgangspunktet manglet informantene hverken eillier pAgangsmot til & starte tidlig opp
igjen i jobbene sine eller til & arbeide mest muligdd med myndighetenes anbefalinger til
hgyest mulig arbeidsdeltakelse (Arbeidsdeparterh@06tE2) ser vi at flere av informantene
startet for hardt ut, stilte for store krav til sirbeidsevne og falt ut av arbeidslivet. De
manglet ofte den ngdvendige veiledningen og eda@nrsom finnes i spesialiserte
rehabiliteringsmiljger (eks: Raskere tilbake, Einp008) om & starte forsiktig og jobbe litt
mindre enn de i utgangspunktet hadde planlagtrimdiotene i denne studien forteller
imidlertid om nytteverdien av disse erfaringene ridgechgte veggen’. Ved a reflektere rundt
dette, gjerne sammen med en fagperson, ble deigrigent med sin nye kroppslige
kapasitet. | en svensk studie av 65 personer meditwo svikt fant Bjorkdahl (2010, 1061-
1069) at andelen som var i jobb sank fra to ar skade (36 % yrkesaktive) til tre ar etter
(26 %). Forskeren mente det handlet om at respoedenar sa ivrige etter & komme tilbake
til jobb at de overvurderte sin arbeidsevne, noe Barte til at de mislyktes. Det var likevel en
positiv utvikling i andelen som var i jobb ettenfér (40 % yrkesaktive), noe som kan

bekrefte at det tok lang tid & komme tilbake tieidslivet etter hjerneskade.

Flere av informantene som ble intervjuet i dennggapen er na ufgretrygdet 100 %, men
jobber flere halve dager i uka og gjar en verdsath. Hvordan kan vi da si at de er 100 %
ufare? Det stiller bade spagrsmalet om yrkesliveftrahgye krav i dag og pa den maten
avgrenser folk fra a vaere vanlige lannsmottakdler, @m man i rehabiliteringsarbeidet ikke
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veileder og tar seg tid nok til & finne riktig tgningsniva og mestringsstrategier for den det
gjelder. Her har kommunebaserte rehabiliteringsiégr en oppgave i a ha kunnskap om
disse mekanismene hos folk med kognitive vanskegéofprsiktig nok ut til at arbeidet ikke
velter mestring av hverdagslivet generelt, som Nigdetter var opptatt av. Tilbakemelding
fra brukeren og arbeidsplassen selv om hva sonefengg ikke, vil veere viktig & samle og
drafte for & finne hva som kan veere riktig tilpasniFor den enkelte handler det om
deltakelse pa egne premisser, livskvalitet og eirel. For samfunnet handler det om a gi
enkeltindividet mulighet for & bidra til fellessketpog gi lik rett til muligheter og deltakelse.

Dette er et samfunnsansvar som arbeidslivet dazaré villige til a ta.

| Norge finnes det en rekke attfgringsbedrifteradgeidstreningssentre, der ofte mange med
psykisk utviklingshemming ogsa har sin daglige sinkhet. 3 informanter nevnte at de hadde
tilbud om arbeidsutprgving ved en slik bedrift digykte mer eller mindre eksplisitt at det var
vanskelig a takle. Ved & bruke Romslands (2008; 289 draftinger om
samhandlingsstrategier og vaerendets krise kan aratéfaversjonen mot arbeidsutpravingen
som a beskytte seg selv mot a bli definert ut amaditeten. Stein brukte tiden til &jagle’

med de ansatte med psykisk utviklingshemming ogdgjdkke sitt beste, selv om han var der
for & prave ut arbeidsevnen sin. Strategier foekkd over brudd som kunne oppsta i
samhandlingen viste seg i Romslands studie & kusmme a late som ingenting, a tayse, eller
begynne & snakke om noe annet. Dette skulle avatmedre sa dem som inkompetente og
hadde til hensikt & skjule den kognitive sviktenavgerge trusselen fra veerendets krise
(ibid). Man kan tenke seg at Atle og Petter, sokketnei til et slikt arbeidsutpravingstilbud,
og Stein som gjorde alt annet enn & jobbe, mer mliedre bevisst unnlot a bli sammenlignet

med noen som fra fagr av har en bestemt merkelaggartnormaliteten.

Vi har sett at mange med erhvervet hjerneskadesgppht de faller utenfor arbeidslivet og
agnsker hjelp til & komme i arbeid og oppleve sadtabrighet (Rotondi 2007, 14-25; Leith
2004, 1191-1208; Man 2004; 577-591). Det kan bef\aere i jobb kan ha starre
konsekvenser enn akkurat stigmaet hvor man mattardn fra, idet arbeidsplassen ofte er en
naturlig sosial arena. En relasjonell forstaelse naed fordel brukes mer bevisst i
samarbeidet for & beholde verdsatt lannsarbeithdus (2011, 87) dybdeintervjuer ble et
slikt lagarbeid med kolleger og ledere pa arbemksgen, likemenn og ansatte i "Raskere

tilbake” fremhevet som betydningsfullt bidrag i adfiliteringsprosessen pa vei mot jobb
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Metodediskusjon

Det har veert nyttig & vente med denne typen intetivp ar etter skaden. Jeg hadde antakelig
fatt annen informasjon om jeg hadde snakket medtdeme ar forut. Informantene kan
fortelle om forskjellige stadier i utviklingen amnisikt, og det er for eksempel fgrst dette siste

aret at arbeidsgraden for mange er blitt avgjort.

Informantene i denne studien er alle fulgt opp legssig idet de er en del av hovedprosjektet
ved Oslo Universitetssykehus og Sunnaas sykehusatldle har fatt mer oppfelging og
oppmerksomhet enn andre med tilsvarende skade belkie veere negativt for studien idet
jeg @nsket a fa deres erfaring med hva som oppievelesiktsmessig og tilpasset deres behov
og ikkeomde har blitt fulgt opp.

For & gi informantene en mulighet til & korrigerim riorstaelse av det de hadde sagt,
oppsummerte jeg flere ganger i Igpet av intervjuettertid er man alltid en erfaring rikere,
noe som gjar at jeg ser hvor jeg kunne ha gravemypg hvor jeg kunne endret
begrepsbruken. Dersom informantene i denne studidde blitt intervjuet 2 ganger, kunne
svarene muligens veert enda mer utdypende og reftekDa hadde den fenomeologisk-
hermeneutiske tankegangen gjennomsyret oppgavetaisgrre grad og informantene hadde
fatt mulighet til & korrigere min tolkning. De tferste inervjuene ble gjennomfart uten bruk
av lydopptaker. Dette kan ha fart til mindre detladjom og mer ungyaktighet. Ved et par
anledninger ble intervjupersonen kontaktet i éttefdr & utdype uklar informasjon.

Det teoretiske perspektiv for drgftedelen var ikkstemt da jeg startet analysen av
resultatene. | analyseprosessen ble det imidlestidrlig a diskutere ut fra Merleau-Pontys
fenomenologiske pavirkning idet informantene vaptaft av & formidle viktigheten av

nettopp denne type relasjonelle forstaelse.

Den valgte metoden medfarer at vi bare far brukepamspektiv og kan miste noe av det de
eventuelt har skjgvet i bakgrunnen eller glemt &omme blitt tatt med i diskusjonen.
Intervjuet er individualistisk og ser bort fra hdan personen er en del av det sosiale
samspillet. Her kunne pararende eller oppfalgensi&ns bidratt med informasjon som
kunne utfylt bildet. Samtidig hadde aspektet madkeérperspektivet da blitt utvannet.
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Forskningsetisk vurdering

Deltakelsen i denne studien er basert pa friviBkgiftlig samtykke med mulighet til & trekke
seg nar som helst uten & matte oppgi grunn i hdrtiidielsinkideklarasjonen (2010).
Informantene ble forespurt og mottok muntlig ogflig informasjon om studien av Nada
Andelic da de var til 5-arskontroll i studieRive years after moderate and severe traumatic
brain injury”. Forut for intervjuene ble informasjonen og metodgentatt muntlig og
samtykkeskjema ble underskrevet. Alt datamatebkdeanonymisert og behandlet
konfidensielt i analyser og publisering av datadigktet er godkjent av Regional komite for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk og avklagd Personvernombudet ved Oslo

Universitetssykehus, Ulleval.

Intervjuene ble utfart av undertegnede som hariagannenfor rehabilitering av personer
med kognitive vansker, noe som anses som en ftodegbverdigheten (Johannessen, Tufte
og Christoffersen 2010, 230). | tillegg kan det @agdvendig a vaere oppmerksom pa tegn til
begrenset utholdenhet og oppmerksomhet i intetjasjonen. Prosjektleder hadde tett
oppfelging av veivalgene underveis. Dersom detlitiekket at noen av informantene hadde
problemer og hjelpebehov som ikke var ivaretalt,gmsjektleder ansvar for henvisning til

ngdvendig helsehjelp med informantens samtykke.

Siden vi sgkte & fa mer kunnskap om opplevelsenmformanter med kognitive vansker,
stilte det store krav til utvelgelsen. Det var n@aldig at de forsto hva de samtykket til og
hadde evnen til & kunne reflektere over erfarimgehar gjort for & kunne bidra i intervjuene.
Informantene har hatt en relasjon til hovedprosiegiennom flere ar og rekrutteringen ble
foretatt av prosjektleder Nada Andelic, som ettgarhhar god kjennskap til informantene og

som kunne bruke journalinformasjon i utvelgelsen.

Konklusjon

Debatten rundt behandlingstilbudet til personer mBthar vaert hemmet av for lite
kunnskap om hvilke behov denne pasientgruppenHaarsikten med gode tjenester og tiltak
er at de skal forebygge sekundeerlidelser, tilregige for og behandle skade og nedsatt
funksjonsevne med mal om mestring av sykdom ogkielse i samfunnet (Helse- og

omsorgstjenesteloven 2011). Denne studien er noemies bidrag til & kunne utvikle gode,
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kommunale rehabiliteringstjenester ved a fokusérbya disse informantene med langvarige

kognitive vansker opplever hensiktsmessig og hvorfo

Analysen av intervjuene med disse 7 heterogenemaotenes opplevelser viste noen
interessante fellestrekk. Hovedinntrykket tidlignalysen var at det var viktig for mange av
informantene i denne studien at en fast kontaktper&ommunen fulgte dem opp jevnlig, fra
ukentlig til noen ganger i aret, over en lengrdéqui pa 2 - 4 ar. Jeg ble slatt av hvor
reflekterte og innsiktsfulle informantene var, ggrmom intervjuene, analysen og
diskusjonen fikk jeg en dypere forstaelse av dbemolig kontaktperson med fagkunnskap
kunne virke stagttende pa flere plan. Gjennom satglundervisning kunne informantene fa
metaforer og begreper pa vanskene og de kunné&terfesammen med noen rundt tankene
om livet som hadde endret retning. Stgttespillemogsa viktig for & innarbeide
mestringsstrategier og drive rehabliteringsprosessenover i mgtet med andre
rehabiliteringsaktarer. IP og koordinator opplevdesoen informanter som gode verktgy for

a drive rehabiliteringsprosessen fremover.

Det opplevdes nyttig & ha tid og rom for & snakieutfordringer som ikke ngdvendigvis
hadde en apenbar Igsning der og da, men som kari gang refleksjon og gi resultater pa
sikt. Behovet for tid star i kontrast til natidemgling av tidsbruk og fokusering pa raske
resultater. Informantene fortalte om at maleneavgentningene ble justert over tid, idet
innsikt i egen situasjon og kapasitet ble utvikleerdom kan trekkes fra deres erfaringer med
skreddersydde tiltak, noe som for noen av informa@tutgjorde viktige bidrag i

rehabiliteringsprosessen.

For hver enkelt kliniker kan en relasjonell tilnaammtil brukere gi en rikere innside-
forstaelse og mulighet for bedre a se individenebber med og dermed kunne tilpasse
tjenester og tiltak bedre. Det er viktig & forst&mppslige fenomener kan ha en dypere
mening og man ma veere apen for & se noe mer. Ksor@as uttrykk og mening gis rom og
kombineres med helsepersonellets kunnskap, vil fmdtielsen av helseproblemet og
lgsningene bli mer relevante for den det gjelder.

Spesialisthelsetjenesten, med hgyt erfaringsnavélénne pasientgruppen, bgr ved utskrivelse
til hiemmet informere om viktigheten av at tilbudiet kommunehelsetjenesten ikke avslutter
for tidlig. Tidlig er et relativt begrep, men virsa noen av informantene har god nytte av
oppfelging fortsatt, 5 ar etter skade. | mgtet meerdagen og dens krav kommer de
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kognitive vanskene til syne og det kan ta tid fewrspnen far pravd ut sin kapasitet
tilstrekkelig og far automatisert nye vaner. Devitig at personer etter en skade far
mulighet til & veere i aktivitet for derigjennom @ille nye bakgrunnserfaringer & forsta
verden ut fra. Disse erfaringene kan gjgres tydefigpg utnyttes bedre gjennom refleksjon og
dialog med en fagperson med kunnskap pa omradte Bdeidet tar tid og ufaregrad og
tilbakevending til arbeidslivet bar i noen tilfallmlges nayere opp til beste for bade bruker

0og samfunnet.

Utviklingsomrader kan muligens ogsa veere a utrpatensialet i kognitiv rehabilitering
bedre og gjgre dette mer tilgjengelig for brukeinéormantene i denne studien hadde lite
erfaring med & trene underliggende kognitive fuoiksj, men var godt vant til
kompenserende strategier. Fgrst nar de er kientmudigheten for pavirkning av kognitive
funksjoner har de en sjanse til & utnytte detteetite for seg selv. Dette vil kanskje kreve en
tydeligere ansvarsfordeling og klarere satsningy®m som patar seg disse oppgavene pa

kommunalt niva.
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Foresporsel om deltakelse i forskningsstudie

Fem éar etter moderat og alvorlig hodeskade.

Bakgrunn
Du har veart innlagt Oslo Universitetssykehus HF, Ulleval for 5 ar siden pa grunn av en hodeskade og har
samtykket til & delta i forskningsprosjektet: ”"Rehabilitering etter hodeskade” den . Det vises til

vedlagt informasjonsbrev om 5-érs oppfelgingsstudie.

Dette er et sporsmil til deg om 4 delta i en utvidelse av oppfelgingsstudien som har til hensikt 4 bedre var
kunnskap om hvilke hjelpebehov pasientene har i forlapet, hvilke helsetilbud de far pa
hjemstedet/kommunen og om tilbudet er hensiktsmessig og tilpasset til deres funksjonsniva og
selvopplevde hjelpebehov. Dette med hensyn pa & kunne finne ut mer om hvordan oppfelgingen etter
hodeskade ber foregd. Oslo Universitetssykehus HF har ansvar for & behandle dataene 1
forskningsprosjektet.

Hva innebzerer utvidelsen av studien?

Utvidelsen av studien innebzrer et intervju hvor du vil fa spersmal om hvilken oppfelging du har fatt i
primzrhelsetjenesten; hva du mener du har hatt nytte av; hva kunne hatt behov for av rehabiliteringstilbud
og hvilke mal du hadde for rehabiliteringen din. Hvilke behov var ikke dekket og hvorfor?

Intervjuet vil vare i ca 1 time og vil bli foretatt av kommuneergoterapeut Marte rud Lindstad som er var
samarbeidspartner i studien. Nar vi har mottatt din samtykkeerklering vil hun ta kontakt med deg for 4
avtale tid og sted for intervjuet.

Mulige fordeler og ulemper
Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men erfaringer fra studien vil senere kunne hjelpe andre
med samme diagnose.

Hva skjer med provene og informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fodselsnummer/direkte gjenkjennende opplysninger. En kode
knytter deg til dine opplysninger og prover gjennom en navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til
prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Det vil ikke vare mulig 4
identifisere deg i resultatene av studien nér disse publiseres. Hvis du sier ja til 4 delta i utvidelsen av studien,
har du rett til 4 fa innsyn 1 hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du har videre rett til 4 fa korrigert
eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve 4 fa
slettet innsamlede opplysninger. Opplysningene blir senest slettet 31.12.2016.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig 4 delta i studien. Dersom du ikke onsker a delta, trenger du ikke 4 oppgi noen grunn, og det

far ingen konsekvenser for den videre behandlingen du far ved sykehuset.

Dersom du ensker 4 delta, undertegner du samtykkeerkleringen pa neste side. Om du nd sier ja til 4 delta,

kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din ovrige behandling pé sykehuset. Dersom

du senere onsker a trekke deg, kan du kontakte prosjektleder, overlege Nada Andelic, Klinikk for kirurgi
| og nevrofag, Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering, Oslo Universitetssykehus, tIf. 22 11 86 87.
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(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Bekreftelse pa at informasjon er gitt deltakeren i studien

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle 1 studien, dato)
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