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Sammendrag

Bakgrunn: Hgrselstap er en utbredt tilstand og prevalensen gker med alder. I aldersgruppen
over 65 ar har 62 prosent et hgrselstap. Rehabiliteringen av hgrselshemmede har lenge blitt
sett pa som darlig organisert og usammenhengende. Kommunene har ansvar for rehabilitering
og oppfelging av hgrselshemmede, men tilbudet er lite tilgjengelig. Innfgringen av
hverdagsrehabilitering gir nye muligheter for brukersentrering, hvor brukerne skal fa hjelp til

selvhjelp. Dette er en interessant arena a se pa i forhold til rehabilitering av hgrselshemmede.

Hensikt: Malet med denne studien har vart a undersgke hvilken kunnskap medarbeiderne i
hverdagsrehabilitering har pa rehabilitering av hgrselshemmede for derigjennom a kunne se

pa mulige omrader for a bedre rehabiliteringstilbudet for hgrselshemmede.

Metode: Jeg har gjennomfgrt en spgrreskjemaundersgkelse blant ansatte i hverdags-
rehabiliteringsteam i 163 kommuner. Det er ogsa gjennomfgrt et litteratursgk for a kartlegge

konsekvenser av hgrselstap.

Resultater: Hgrselstap kan fa alvorlige konsekvenser som for eksempel isolasjon, ensomhet,
depresjon, demens, og fallskader — alle konsekvenser som fgrer til gkt hjelpebehov og
uselvstendighet. De ansatte i hverdagsrehabiliteringsteamene far ikke opplaring innen
rehabilitering av hgrselshemmede, noe som igjen fgrer til at de ikke kan mgte
hgrselshemmedes behov for hjelp. Hgrsel er en grasone i det tverrfaglige samarbeidet ingen
tar ansvar for. Videre er det stor usikkerhet rundt hvem man skal henvise videre til nar

hgrselshemmede trenger hjelp.

Konklusjon: Medarbeiderne i hverdagsrehabiliteringsteamene mangler kunnskap innen
rehabilitering av hgrselshemmede og hgrselshemmede far ikke et adekvat rehabiliteringstilbud
med dagens sammensetning av profesjoner i hverdagsrehabiliteringsteamene. Kommunene
kan potensielt spare mye penger pa a forebygge funksjonsfall hos hgrselshemmede og
audiografer kan tilfgre det tverrfaglige samarbeidet manglende kunnskap om rehabilitering av

hgrselshemmede.

Nokkelord: Hprselshemmet, hgrselstap, hgreapparat, rehabilitering, hverdagsrehabilitering.



Abstract

Background: Hearing loss is a common disability, and the prevalence increase with age. In
the 65 plus age segment 62 percent of the population have a hearing loss. For a considerable
time, the rehabilitation of hearing impaired people has been regarded as subpar and
disorganized. The municipalities are responsible for the rehabilitation and follow-up support
of patients with a hearing loss, but the local offerings are deemed as having a low degree of
accessibility. With the introduction of reablement, new possibilities of user centric services
arise, where the users would receive help to self-help. This is an interesting scenario in

relation to the rehabilitation of the population with hearing loss.

Objective: The objective of this study has been to investigate the level of knowledge related
to the patient group with hearing loss amongst the professionals involved in reablement in the
municipalities in order to look at possible areas for improvement for the offerings available to

this patient group.

Method: A survey has been conducted, directed at the employees currently employed in
municipal reablement teams in 163 municipalities. In addition, a literature study was

performed in order to survey the consequences of a hearing loss.

Results: Hearing loss can have grave implications for the individual sustaining it, including
isolation, loneliness, depression, dementia and falling injuries — all consequently leading to
enhanced need of assistance and increased levels of disability. The professionals in the
municipality reablement teams are not receiving specific training related to the rehabilitation
of individuals with a hearing loss, which in line lead to an inability to assist in situations
where the patient requires help. Hearing loss and knowledge of the consequences of it is a
grey area in the multidisciplinary reablement teams, where few seems to take responsibility.
There is also confusion related to which entities the municipal reablement teams should refer

to when in need of further assistance.

Conclusion: The employees in the municipal reablement teams lack in knowledge related to
rehabilitation of individuals with a hearing loss. Consequently, the quality of the service
received by the hard of hearing are not at an adequate level with the current combination of

professions in the municipal reablement teams. The municipalities have a real potential of



reducing expenditure by preventing function loss for individuals with a hearing loss.
Audiologists can provide knowledge about hearing loss and its consequences related to

disabilities to the municipal reablement teams.

Key words: hearing impaired, hearing loss, hearing aid, follow-up, rehabilitation.
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1. Introduksjon med begrunnelse for valg av tema.

Hverdagslivet - sa trivielt, men likevel sa viktig. Det er her vi lever livene vare og det er her vi
skaper var identitet, knytter relasjoner til vare nermeste, utfgrer oppgaver som fgles
meningsfulle for oss og ikke minst hvor vi er var egen sjef. Vi mestrer vart eget liv og tar for
gitt at slik skal det alltid veere. Men slik er det dessverre ikke alltid. Ved sykdom og skader
eller ved hgy alderdom vil kroppen forandres og ulike behov for hjelp vil melde seg. Hvor
selvstendige vi klarer a vere vil avhenge av hvilken hjelp vi far og hvilket hjelpebehov vi har.
Mestring, selvstendighet og deltagelse star sentralt i habiliterings- og rehabiliteringspolitikken
i Norge og har lenge vert et prioritert omrade i helsepolitiske styringsdokumenter (NOU
2001:22, 2001; St.meld. nr. 35, 1994/95; St.meld. nr. 41, 1987-88; St.prp. nr. 1, 2007).
Helsefremming, forebygging og rehabilitering ble ogsa lovpalagt gjennom
kommunehelseloven i 1994. Ogsa i nyere styringsdokumenter nevnes mestring og
selvstendighet samt vektlegging av brukerens egne gnsker og behov (Meld. St. 16 (2010-
2011), 2010-2011; Meld. St. 34, 2012-2013; NOU 2011:11, 2011). Mestring og
selvstendighet er dermed viktige grunnsteiner i samfunnet vart og noe vi prioriterer a legge til

rette for slik at alle skal oppleve det sa lenge som mulig.

Denne oppgaven omhandler rehabilitering av hgrselshemmede. Hgrselsundersgkelsen som ble
gjennomfgrt som en del av «Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag» 1995-97 HUNT II, viste
at i aldersgruppen over 65 ar har 62 prosent et hgrselstap (Aarhus, Kvestad, Tambs, &
Engdahl, 2012, p. 175). Prosentvis utbredelse varierte fra under 17 prosent hos de under 40 ar
til over 90 prosent hos de over 80 ar. Halvparten av disse oppga at de har problemer med
hgrselen. Det betyr at dette er en stor brukergruppe. I disse dager utfgres en ny HUNT
undersgkelse og vi vil fa tilgang pa nye og oppdaterte tall pa prevalensen. Med gkt levealder
vil antallet hgrselshemmede ogsa gke tilsvarende, noe offentlige helsetjenester og

kommunene ma ta hgyde for i sine planer i arene fremover.

Rehabiliteringen av hgrselshemmede i Norge har lenge blitt sett pa som darlig organisert og
usammenhengende. Allerede i stortingsmeldingen «Om handlingsplan for funksjonshemma
1998-2001» under punkt 3.9.2.7 ble det nevnt at hgrselsomsorgen var fragmentert og det ble
da lagt opp til at det skulle jobbes med a gi hgrselshemmede et mer helhetlig tilbud (St.meld.
nr. 8, 1998-99). Et av resultatene av denne jobben ble rapporten «Et helhetlig
rehabiliteringstilbud til hgrselshemmede» som kom i 2002. Under punkt 5.3.5. i denne



rapporten «Tiltak for a fremme samarbeid og samordning», star det at det skulle foretas en
gjennomgang av dagens system for formidling av hgreapparater via et samarbeid mellom
Helsedepartementet og Sosialdepartementet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2002, p. 35).
Rapporten fra dette arbeidet: «<Ny organisering av hgreapparatformidlingen» av 28.2.2003 ble
aldri offentliggjort, men noen av resultatene er sitert i andre rapporter. Blant annet i
dokumentet «A hgre og bli hgrt» fra 2007. Der sto det blant annet at det var: Uklarhet i
ansvars- og oppgavefordeling mellom aktgrer, for lange ventetider, mangelfull samhandling
mellom ulike tilbud og etater, forskjeller i tilbudet avhengig av bosted og svakheter i
gkonomistyringen og ineffektivitet (Svinndal, 2007, p. 13). Ansvaret for rehabilitering av
hgrselshemmede er delt mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene — enkelt sagt kan man
si at spesialisthelsetjenesten har ansvar for diagnostisering, utredning og tilpasning av
hgreapparater, mens kommunen har ansvar for rehabilitering og oppfglging. I tillegg har NAV
hjelpemiddelsentral ansvar for utredning og tilpasning av hgrselstekniske hjelpemidler. Denne

oppgaven konsentrerer seg om kommunenes del av ansvaret.

I helse- og omsorgstjenesteloven star det i § 3-2 punkt 5 at kommunen skal tilby sosial,
psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering (Helse- og omsorgstjenesteloven,
2011). Oppfelging og rehabilitering av hgrselshemmede er dermed kommunens ansvar. I
rapporten «Undersgkelse om behov og tilbud innen habilitering og rehabilitering» gjort av
Helsedirektoratet i 2014 kom det frem at rehabiliteringstilbudet i flere kommuner er
mangelfullt for de med sansetap, og kommunene mangler fagkompetanse fra blant annet
faggruppene syns- og hgrselspedagog (Helsedirektoratet, 2014, p. 29). Ved eget sgk (med
sgkeordene rehabilitering av hgrselshemmede, hgreapparater, nedsatt hgrsel, oppfglging
hgreapparatbrukere) pa nettsidene til blant annet Helsedirektoratet, Helsebiblioteket, NAV,
Helse-Norge og en rekke enkeltkommuner, og selv ved hjelp fra bibliotekar pa OsloMet, var
det ikke mulig a finne generelle retningslinjer pa hva kommunene tilbyr eller burde tilby av
rehabiliteringstjenester innen hgrsel. Kommunene henviste til eventuell tilrettelegging ved
individuelle behov i stedet for & informere om generelle tjenester. Det kan se ut til at
kommunene har lite eller ingen formell kompetanse pa hgrsel, men mange har det de kaller en
hgrselskontakt. Hgrselskontakten er oftest en fysioterapeut eller ergoterapeut som har blitt
palagt ansvaret som en del av sin stilling (gjerne 10 prosent). I tillegg ser det ut til at
arbeidsoppgavene relatert til hgrsel i hovedsak gar ut pa a sgke om tekniske hjelpemidler.

Rehabilitering er det sjeldnere snakk om og et eventuelt initiativ ma komme fra brukeren selv.



Inntrykket en sitter igjen med er at hgrselshemmede i liten grad far den oppfelging de har
krav pa fra kommunehelsetjenesten, etter endt utredning og tilpasning i

spesialisthelsetjenesten.

Det er dermed paradoksalt at en rekke studier viser at oppfglging etter endt tilpasning i
spesialisthelsetjenesten er viktig for & bli en «god» hgreapparatbruker (Gianopoulos,
Stephens, & Davis, 2002; Hickson & Worrall, 2003; Solheim, 2011), og det ble derfor
interessant for meg a se pa hvilke muligheter som kan ligge i kommunene. Hva kan de gjgre
for a gi brukerne av hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler et bedre grunnlag for a
utnytte disse pa en god mate? I «Morgendagens omsorg» star det: «Regjeringen gnsker a
videreutvikle satsingen pa rehabilitering, aktivisering, mestring med personlige mal, og
stimulere kommunene til a forsgke ulike modeller for tidlig innsats og hverdagsrehabilitering
(Meld. St. 29, 2012-2013, p. 24). Det nye er innfgringen av fenomenet/arbeidsformen
hverdagsrehabilitering. Brukerens gnsker og behov og samarbeidet i tverrfaglige
arbeidsgrupper settes i system pa en annen mate enn tidligere. Prosjektgruppen for
hverdagsrehabilitering i Norge kaller det et paradigmeskifte innen pleie- og omsorg. Fra a
tenke «hva kan vi hjelpe deg med» til «<hva gnsker du hjelp til a klare selv» (Fiirst &
Hgverstad, 2014, p. 12).

Tuntland & Ness (2014, p. 23) sier at hverdagslivet har blitt oppgradert innenfor helsevesenet
og at det na via hverdagsrehabiliteringen har blitt legitimt a jobbe med folks hverdagsliv. Sa
langt jeg kan se har ingen laget en klar definisjon av hverdagsrehabilitering, men jeg likte
gjengivelsen av Tuntland & Ness sitt forsgk pa definisjon i begrepsavklaringen til Hartvigsen

& Sjglie:

Hverdagsrehabilitering er en tidsavgrenset tverrfaglig malrettet arbeidsform for
hjemmetjenesten. Arenaen er brukerens eget hjem og nermiljg. Malsetningen med
hverdagsrehabilitering er a forbedre brukerens funksjonsevne og medvirke til at
brukeren blir mer selvhjulpen i de aktiviteter han eller hun selv definerer som viktige i
dagliglivet. Arbeidsformen har bade forebyggende, helsefremmende og rehabiliterende

aspekter (Hartviksen & Sjglie, 2017, p. 18).



Denne tilnermingen til hjelp tenker jeg kan passe godt til rehabilitering av hgrselshemmede
hvor betjening av- og tilvenning til nye tekniske innretninger star sentralt. Jeg har jobbet
innenfor spesialisthelsetjenesten i over 20 ar og undres fortsatt over at kommunene ikke har
tatt mer ansvar for rehabilitering av hgrselshemmede. Dette er bakgrunnen for mitt valg av
tema og med innfgringen av hverdagsrehabiliteringen er det interessant for meg a se pa

mulige omrader for & bedre det totale rehabiliteringstilbudet til de hgrselshemmede.

1.2 Hensikten med prosjektet

Jeg gnsker at denne oppgaven skal fa betydning for hvordan vi legger til rette for
rehabilitering av hgrselshemmede i fremtiden. Bade fagfolk ansatt i kommunene som mgter
hgrselshemmede i sin praksis, fagfolk pa administrativt niva i kommunene, hgrselshemmede
selv og deres pargrende er malgrupper for denne oppgaven. Alle kan bidra til a «legge press»
pa ulike deler at det eksisterende systemet for rehabilitering, dersom en ser at det er omrader
hvor det finnes potensiale for forbedring. Videre haper jeg at resultatene fra denne
undersgkelsen vil inspirere helsepolitikere og ledere i helsetjenesten til a anerkjenne nedsatt
hgrsel som en diagnose som krever innsats pa lik linje med andre diagnoser kommunene har

ansvar for. Oppgaven kan slik sett ogsa anses a ha en politisk agenda.

Som nevnt er jeg interessert i & se pa mulige omrader for & bedre rehabiliteringstilbudet for
hgrselshemmede i dagens kontekst av hverdagsrehabilitering. Jeg ble derfor ngdt til a finne ut
av hva som gjgres i dag og hvilken kunnskap de som jobber innenfor hverdagsrehabilitering
har pa hgrsel, hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler. Min hypotese er at
yrkesgruppene som jobber innenfor hverdagsrehabilitering har lite eller ingen kunnskap om

rehabilitering av hgrselshemmede.

1.2.1 Problemstillinger
Hvilken kunnskap har dagens hverdagsrehabiliteringsteam i kommunene om hgrsel,

hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler?
a. Hvordan mgter de ansatte i hverdagsrehabiliteringsteamene hgrselshemmedes
behov for praktisk hjelp med det tekniske utstyret de har fatt?
b. Hvordan hjelper de ansatte i hverdagsrehabiliteringsteamene hgrselshemmede

med a forsta hvordan de skal venne seg til & bruke det tekniske utstyret?
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c. Hvordan veileder de ansatte i hverdagsrehabiliteringsteamene hgrselshemmede

i hvordan de best kan handtere sin nye situasjon som hgrselshemmet?

Hgrer rehabilitering av hgrselshemmede hjemme i hverdagsrehabiliteringstilbudet i

kommunene?

Hva skjer med det tverrfaglige samarbeidet nar en profesjon mangler?

Jeg vil argumentere for hvorfor nedsatt hgrsel bgr bli et kriterium pa samme mate som andre
inklusjonskriterier for hverdagsrehabilitering og ut fra disse resultatene perspektivere og lgfte
frem hvilke muligheter som ligger i den fremtidige organiseringen av rehabiliteringstilbudet

til hgrselshemmede, innenfor rammen av hverdagsrehabilitering.

I denne oppgaven blir begrepene kunnskap og kompetanse forstatt pa den maten at man ma

inneha kunnskap om et omrade for & kunne si at man har kompetanse pa omradet.

1.3 Oppgavens oppbygning

Oppgaven er inndelt i 9 kapitler. I kapittel 1 introduserer jeg valg av tema og bakgrunn for
hvorfor jeg synes temaet er interessant. Problemstillingen for oppgaven presenteres ogsa her. |
det neste kapitlet (kapittel 2) kommer en kort innfgring i de audiologiske temaene grets
anatomi og fysiologi, audiologiske tester og ulike typer hgrselstap. Videre rammer jeg inn
oppgaven teoretisk i kapittel 3, hvor jeg tar for meg profesjon og kunnskap og ulike forhold
ved samarbeid. Til slutt i kapitlet presenterer jeg en definisjon av rehabilitering og en
redegjgrelse for ulike forstaelser av funksjonshemming. I kapittel 4 tar jeg for meg dagens
situasjon for hgrselshemmede hvor jeg gar gjennom tildelingsprosessen, antall tildelinger av
hgreapparater og kommunale tilbud for hgrselshemmede. Deretter gar jeg gjennom tidligere
forskning i kapittel 5. I kapittel 6 presenteres design, utvalg og metode og etiske overveielser.
Reliabilitet, begrepsvaliditet og metoderefleksjon blir ogsa gjennomgatt her. Resultatene fra
bade frekvensanalysen, analysen av de apne spgrsmalene og faktoranalysen legges frem i
kapittel 7 og i kapittel 8 legges betraktninger rundt funnene frem. Jeg avslutter oppgaven med
kapittel 9 hvor jeg har laget en konklusjon med tanker rundt hva denne studien kan komme til

a bety for praksis og eventuell videre forskning.
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2. Audiologi

I store medisinske leksikon finner jeg fglgende beskrivelse av audiologi:

Audiologi, (av audio- og gr. 'lere'), l&eren om hgrselen i videste forstand, hvordan lyd
oppstar og overfgres, hva vi hgrer med og hvordan vi hgrer. Den omfatter ogsa leren
om de sykdommer og skader som kan nedsette hgrselen, og undersgkelse og
behandling av disse, samt hva man kan gjgre for a kompensere tap av hgrsel

(sml.snl.no/audiologi).

Hgrselssystemet vart bestar av to hoveddeler, gret og hgrselssenteret i hjernen var. For a
forsta hva et hgrselstap er, er det viktig a fa en viss oversikt over hvordan dette komplekse
systemet er bygd opp. Jeg har valgt a dele inn kapitlet i tre deler; grets anatomi (oppbygning)
og fysiologi (funksjon), audiologiske tester og ulike typer hgrselstap. Hgrselssenteret i hjernen
kommer jeg ikke til & ga inn pa, da det vil ta for stor plass i denne oppgaven. Vi far ngye oss
med a si at det er her nervesignaler omformes til forstaelige lyder som vi kan tolke og forsta,

slik at lydene gir mening for oss.

Jeg har tatt utgangspunkt i Nordisk leerebok i audiologi nar jeg har skrevet kapitlet og det ma

anses som en lettfattelig gjennomgang av et komplekst tema (Strgmsnes & Laukli, 2007).

2.1. @rets anatomi og fysiologi
@ret er delt opp i tre deler; det ytre gret, mellomgret og det indre gret (se figur 1). Det ytre

gret bestar av gremuslingen pa utsiden av hodet og den ytre gregangen inn til trommehinnen.
Lyd er trykkbglger i luften som fanges opp av gremuslingen og sendes inn gjennom
gregangen og setter trommehinnen i bevegelse. Mellomgret er et luftfylt rom som ligger
innenfor trommehinnen, med en kanal ned til svelget. Denne kanalen apner seg hver gang vi
svelger og det statiske trykket i mellomgret reguleres dermed regelmessig i forhold til det
atmosferiske lufttrykket i omgivelsene. Dette er viktig for overfgringen av lyd og for at vi
skal hgre godt. Inne i mellomgret finner vi grebeinskjeden som bestar av de tre minste beina i
kroppen, hammeren, ambolten og stigbgylen. Prebeinskjeden fungerer som et stempel som
omgjgr svingningene i trommehinnen til mekaniske bevegelser som sender lyden videre fra
mellomgret og inn til det indre gret. Det indre gret er et vaeskefylt rom hvor vi finner de to

systemene vestibularis og cochlea (sneglehuset) — sanseorganene for balanse og hgrsel.
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Bevegelsen i grebeinskjeden setter vasken i sneglehuset i bevegelse. I denne vasken star det
tusenvis av nerveceller som registrerer denne bevegelsen og her omgjgres de mekaniske
bevegelsene til elektriske impulser som sendes videre til hjernen via hgrselsnerven.
Sneglehuset er bygget opp slik at de lyseste frekvensene registreres nederst pa membranen i
sneglehuset og jo lengre inn pa membranen signalet kommer, jo mgrkere er lydene som
fanges opp. Jeg pleier a tenke at hvis en kunne «rulle ut» sneglehuset kan det sammenliknes
med et piano — hver tone har sin faste plass. Det menneskelige gret kan oppfatte lyder i

frekvensomradet 20 til 20 000 Hz.

eremuslingen det ovale
vindu  palanseorganet

stigbaylen

ambolten balansenerven

harselsnerven

sneglehuset

gregangen

det runde
vindu

mellomerehulen kanal til svelg

1 1
ytre ore ]mellomare] indre ore

© Statped www.sansetap.no

Figur 1. @rets oppbygning. Illustrasjon hentet fra www.sansetap.no 24.04.18

2.2 Audiologiske tester
Hgrselen kan males med mange ulike tester slik som uformelle prgver, stemmegaffelprgver,

rentoneaudiometri luftledning, rentoneaudiometri benledning, taleaudiometri,
impedansmalinger, otoakustiske emisjoner og elektrofysiologiske malinger, for a nevne noen.
De vanligste innledende testene ved audiologiske utredninger er tympanometri,

stemmegaffelprgver, rentoneaudiometri luft- og benledning og taleaudiometri.
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Tympanometri er en impedansmaling hvor trykket i mellomgret males for a sjekke om det er
likt det atmosferiske trykket eller ikke. Ved undertrykk i mellomgret kan man forvente
nedsatt fglsomhet for lyd, spesielt i de mgrke frekvensene. Stemmegaffelprgvene brukes i dag
som orienterende kvalitative prgver og gir et fgrsteinntrykk av hva man kan forvente av
videre testing. Stemmegaffelen settes i bevegelse ved a sla den mot en hard gjenstand og det
genereres en ren tone som brukeren far hgre enten via luftledning hvor lyden kommer inn
gjennom gregangen, eller via benledning hvor stemmegaffelen plasseres pa ulike steder pa
hodet til brukeren. Brukeren ma sa si fra hvor han/hun hgrer lyden best — i ett av grene eller

midt 1 hodet.

Den mest brukte hgrselstesten i dag er rentoneaudiometri luftledning. Da far brukeren pa seg
et sett med hodetelefoner og skal svare nar han/hun hgrer en tone. Tonen kan variere i bade
frekvens (tonehgyde) og volum (styrke). Malet er a finne den svakeste tonen personen er i
stand til & hgre, samt kartlegge gvre smertegrense. De vanligste frekvensene a male er 125Hz,
250Hz, 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 4000Hz, 6000HZ og 8000Hz, da dette er i frekvensomradet
for normal tale. Ved hgrselstap er det vanlig a fa redusert fglsomhet for de lyseste tonene
fagrst. Det betyr at frekvensomradet for oppfattelse av lyd blir smalere. Styrken pa lyden man
tester med varierer fra -10 dB til 120 dB. Normal hgrsel regnes fra 0 — til 20 dB og
smertegrensen ligger normalt pa 110-120 dB. Nar man far et hgrselstap er det vanlig at
hgreterskelen gar opp (man ma ha sterkere lyd for & hgre), men det er ogsa vanlig at
smertegrensen gar ned (man taler streke lyder darligere enn fgr). Det betyr at
dynamikkomradet (omradet fra hgreterskel til smerteterskel) i hgrselen til en person med

nedsatt hgrsel reduseres i begge ender av skalaen.

Rentoneaudiometri beinledning males pa samme mate som luftledning, men man bytter ut
hodetelefonene med en beinleder som produserer vibrasjoner i stedet for akustisk lyd.
Beinlederen settes pa skallebenet bak gret til brukeren under testen. Denne testen sender lyden
direkte til det indre gret og hopper dermed over det ytre gret og mellomgret. Hvis
hgreterskelen blir bedre ved denne malingen enn ved luftledningsmalingen, indikerer det at

lyden stoppes pa veien mot det indre gret.
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Det er ogsd vanlig & gjennomfgre taleaudiometri for & kartlegge ordforstielsen. A kunne
oppfatte og forsta ord er en av hgrselssystemets viktigste oppgaver. Her far pasienten hgre
enstavelsesord gjennom hodetelefoner som han/hun skal gjenta. Ordene presenteres fgrst pa et
antatt godt hgrbart niva for sa a bli svakere og svakere, og det registreres antall riktige ord

oppfattet.

Som vi ser er de ulike testene laget for a finne hgretersklene, hva som er den svakeste lyden
personen kan hgre og om mulig hvor skaden sitter. De maler ikke hvordan den enkelte
brukeren opplever a fungere med den hgrselen han/hun har. Det kan vere svert forskjellig.
«To personer med identiske maleresultater pa de kliniske testene kan likevel vere svert ulikt
pavirket i sin livssituasjon, avhengig av hvilke yrkesmessige, sosiale, politiske og andre
aktiviteter og engasjement de har og vil opprettholde» (Strgmsnes & Laukli, 2007, p. 355). En
kan derfor ikke ut fra hgrselstapet alene si hvordan denne personen fungerer og hvilken hjelp

han/hun trenger.

2.3 Ulike typer hgrselstap
Det er vanlig a dele inn hgrselstap etter hvor i hgrselssystemet arsaken til hgrselstapet er

lokalisert. Kan arsaken lokaliseres i det ytre gret eller mellomgret kalles det et mekanisk
hgrselstap. Denne typen hgrselstap kan ofte, men ikke alltid, gjgres noe med kirurgisk eller
medisinsk. Sitter arsaken i det indre gret, eller enda lenger opp i hgrselssystemet, kan man
ikke gjgre noe med det hverken kirurgisk eller medisinsk. (Da ser jeg bort fra de som er
kandidater for cochleaimplanteter.) En skade her gir et sensorinevralt hgrselstap. Nedenfor

presenterer jeg noen av de vanligste hgrselstapene blant eldre.

2.3.1 Presbyacusis
Den vanligste arsaken til hgrselstap hos eldre er aldersrelatert hgrselstap — presbyacusis

(presby = aldersbetinget endring, acusis = hgrsel) (Strgmsnes & Laukli, 2007, p. 289). Det er
et sensorinevralt hgrselstap som gir seg stgrst, og fgrst, utslag pa de lyseste frekvensene og
hvor redusert taleforstaelse og gkt fglsomhet for sterke lyder er vanlig. Hvem har vel ikke
opplevd at en som hgrer darlig f@rst sier he, for sa a si «du trenger ikke skrike» nar vi gjentar
det vi sa litt hgyere. Det kan derfor mange ganger vere viktigere a gjenta det en sa i et

langsommere tempo enn a gke styrken pa stemmen.
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2.3.2 Stgyskade
@ret er felsomt for lyd og kan skades ved langvarig stgyeksponering eller kraftige

impulslyder. Det er individuelle forskjeller pa hvor godt vi tiler stgy, men per i dag vet vi
ikke arsakene til det. Det er laget generelle retningslinjer pa hvor mye stgy vi kan utsettes for i
arbeidslivet. For a unnga faren for hgrselsskader anbefaler ISO 1999 at stgynivaet ikke
overstiger 85 dBA i Igpet av en atte timers lang arbeidsdag. En stgyskade gir et
sensorienevralt hgrselstap i de lyseste frekvensene — ofte omtalt som skibakketap pa grunn av

den bratte kurven hgrselstapet gir i audiogrammet (diagrammet hvor hgrselstapet skrives inn).

2.3.3 Menieres sykdom
Dette er en sykdom som pavirker bade balanseorganet og hgrselsorganet. Sykdommen

karakteriseres av svimmelhetsanfall etterfulgt av et temporert, gjerne ensidig, hgrselstap som
er mest uttalt i de mgrkeste frekvensene. Tinnitus (gresus) er ogsa veldig vanlig. Anfallene
kan variere i antall og styrke. Etter hvert utvikler sykdommen seg og hgrselstapet blir

permanent sensorienevralt og sprer seg ut over alle frekvensene.

2.3.4 Mellomgrebetennelser og otosklerose
Mekaniske hgrselstap kan ogsa forekomme blant voksne, selv om de er mest vanlig blant

barn. Det er tre hovedtyper av greinfeksjoner; akutt otitt (betennelse), kronisk otitt og
sekretorisk otitt. Akutt otitt gir kraftige gresmerter, hgy feber, darlig allmenntilstand og etter
hvert vedvarende utflod fra perforert trommehinne. Hgrselsproblemer dominerer ikke i denne
akutte fasen. En akutt otitt som ikke behandles kan ga over til kronisk otitt med gjentatte
plager med smerte og utflod. Det er vanlig a fa nedsatt hgrsel pa grunn av skadd trommehinne
og skade i grebeinskjeden. En betennelse i mellomgrets slimhinne og gretrompet kan fgre til
sekretorisk otitt. Denne formen for grebetennelse medfgrer ikke ngdvendigvis smerte, men
man hgrer gradvis darligere, jo lengre man gar med det. Alle nevnte formene for
grebetennelser kan behandles medisinsk eller kirurgisk. Ikke alle blir bra og kan da ha god

nytte av hgreapparater for a kompensere for hgrselstapet.

Otosklerose er arsak til en annen type mekanisk hgrselstap som kan forekomme hos voksne.
Otosklerose er vanligere blant kvinner enn blant menn og utvikles gradvis over mange ar.
Arsaken til hgrselstapet er en fiksering av grebenskjeden som forirsakes av en sykelig
nydanning av beinvev i beinkapselen og grebeina. Dette gjgr grebeinskjeden stivere og

dermed reduseres evnen til a overfgre lyden fra trommehinnen over til det indre gret. De fleste
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med otosklerose har et normalt fungerende indre gre. Mange far hjelp av en operasjon hvor

det settes inn ny stigbgyle i benkjeden, andre har god hjelp av hgreapparater.

2.3.5 Tinnitus
Jeg blir ogsa ngdt til & nevne tinnitus, selv om det ikke er et hgrselstap i seg selv. Mange, bade

med og uten malbart hgrselstap, er plaget av a hgre en lyd som ikke er generert fra noen
lydkilde i omgivelsene. Dette kan oppleves som svart sjenerende og i enkelte tilfeller vere
invalidiserende. Karakteren pa lyden kan vere alt fra rene pipetoner via skurring, during og
stgy til banking og hyling. Lydene kan vere periodevise eller konstante og kan variere i
styrke. Alle er ikke like plaget, men alle som har tinnitus opplever a bli lettere sliten enn
andre, noe som kan vare en medvirkende arsak til at mange ikke far med seg det som blir

sagt.

3. Teoretisk innramming

Jeg er interessert i a se pa hvilken kunnskap medarbeiderne i hverdagsrehabilitering har pa
rehabilitering av hgrselshemmede, det er dermed interessant a se neermere pa hvilket
kunnskapsgrunnlag de har i bagasjen sin. I dette kapitlet legger jeg derfor frem en teoretisk
innramming av hverdagsrehabilitering opp mot profesjon og kunnskap. Videre vil jeg ogsa se

pa hverdagsrehabilitering vedrgrende gkte krav til samarbeid.

Avslutningsvis presenterer jeg en definisjon av rehabilitering og redegjor for hvilken

forstaelse av funksjonshemming denne oppgaven hviler pa.

3.1 Profesjon og kunnskap
Over 83 prosent av utvalget i min undersgkelse har en profesjonsutdanning som enten

sykepleier, ergoterapeut, fysioterapeut eller vernepleier. Det er da rimelig a se pa hvilket
kunnskapsgrunnlag profesjonsutdanningene er fundamentert pa. Jeg skal ikke gé inn i
diskusjonen rundt selve kunnskapsbegrepet, men den norske filosofen Harald Grimen
beskriver profesjonenes kunnskapsgrunnlag pa en nyansert og, for meg, plausibel mate. Jeg
har i denne oppgaven derfor valgt a ta utgangspunkt i hans betraktninger av
profesjonskunnskap (Grimen, 2008). Jeg vil pa denne maten fa en gkt forstaelse for hvem

respondentene er og derigjennom kunne gi en mer nyansert drgfting av svarene de gir pa
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spgrreskjemaet. Kan noen av svarene deres forstas ut fra deres kunnskapsgrunnlag? Jeg
gnsker ogsa a se pa kunnskapsgrunnlaget opp mot de kravene som stilles i tverrprofesjonelt

samarbeid.

Profesjonsutgvelse er i enkleste forstand at noen med en viss kunnskap yter hjelp og bistand
til noen som har behov for assistanse fra noen med denne typen kompetanse. Relasjonen til
bruker er asymmetrisk og den som trenger hjelp ma stole pa at profesjonsutgveren har
tilstrekkelig og relevant kunnskap (Terum & Grimen, 2009, p. 9). Profesjonene er til for a
hjelpe/bista noen som trenger deres kompetanse, de er ikke til for sin egen del.
Profesjonsutgvelsen er dermed heterotelisk — den har et formal utenfor seg selv og det kreves
en viss type utdannelse og ofte en offentlig godkjenning for a fa lov til & utgve yrket.
Utdannelsene inneholder bade teoretisk, vitenskapelig og praktisk kunnskap og det er i

hovedsak den vitenskapelige kunnskapen som skiller dem fra andre yrkesgrupper.

3.1.1 Enhet og mangfold

Kunnskapsgrunnlaget til profesjonene er satt sammen av elementer fra forskjellige
vitenskaplige disipliner/kunnskapsfelt, som biologi, kjemi, medisin, samfunnsfag,
kommunikasjon- og relasjonskunnskap. En sykepleier ma for eksempel ha kunnskap om
biologi og kjemi for & kunne dosere riktig medisin til pasienten, men samtidig
kommunikasjon og relasjonskompetanse for a kunne skape tillit og en god relasjon. En
audiograf ma pa sin side ha kunnskap om blant annet medisin, audiologi, teknikk og akustikk
i tillegg til gode kommunikasjons- og relasjonskunnskaper for & kunne hjelpe en
hgrselshemmet person. Det samme gjelder alle profesjoner, det er bare sammensetningen av
kunnskapsfelt som varierer. Grimen mener derfor at kunnskapsgrunnlaget til profesjonene er

mangfoldig.

Rgkenes og Hanssen sier at var yrkeskompetanse bestar av handlingskompetanse og
relasjonskompetanse (Rgkenes & Hanssen, 2002). I dette ligger ogsa en forstaelse av
mangfold, man ma bade kunne «gjgre noe» men ogsa vite hvordan man skal gjgre det —

avhengig av hvem man har foran seg.
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Videre diskuterer Grimen hvorvidt de ulike elementene i kunnskapen henger sammen. Han
sier at profesjonenes kunnskap er naturlig teoretisk fragmentert i og med at den stammer fra
ulike kunnskapsfelt. At yrkesutgvelsen har et praktisk siktemal bidrar ogsa til at den blir
fragmentert. I tillegg sier han at «<mange profesjoner forholder seg til vitenskaper (...) som
selv mangler teoretisk enhet» (Grimen, 2008, p. 73) og at de fleste har et fjernt forhold til
forskningen som foregar innenfor sitt eget omrade. Elementene henger dermed ikke naturlig
sammen. Hva er det som likevel skaper enhet i kunnskapen? For at en lege skal kunne stille
riktig diagnose pa for eksempel en hgrselshemmet pasient, er det ikke nok at han kan sin
sykdomslare. Han ma ogsa ha gode kommunikasjons- og relasjonskunnskaper for a fa tilgang
til pasientens sykehistorie. Det er dermed de praktiske fordringene i yrkesutgvelsen som
knytter de ulike elementene sammen. Grimen kaller det praktiske synteser. «Det er
yrkesutgvelsens fordringer som gjgr at kunnskapselementer som kanskje ikke har noen
teoretisk sammenheng med hverandre, likevel kan innga i en meningsfull helhet» (Grimen,
2008, p. 74). En kan tenke at de ansatte i hverdagsrehabiliteringstemaene ma bruke ulike deler
av kunnskapsgrunnlaget sitt avhengig av hvilken bruker de har foran seg. For
hgrselshemmedes del ligger utfordringene i om de profesjonelle klarer a identifisere hva som

eventuelt er problemet og om de har evnen og mulighet til & kunne hjelpe dem.

3.1.2 Teoretisk og praktisk kunnskap

I vestlig tradisjon har det platonske' bildet pa kunnskap vert radende, hvor kunnskap er
begrunnete sanne oppfatninger, men i en slik forstaelse av kunnskap faller praktisk kunnskap
utenfor. Praktisk kunnskap er en viktig del av profesjonskunnskapen. Grimen diskuterer dette
og argumenterer for en utvidelse av kunnskapsbegrepet hvor ogsa praktisk kunnskap skal
regnes som kunnskap. Han fremhever at hovedforskjellen pa teoretisk og praktisk kunnskap er
at den praktiske kunnskapen er indeksert — i det legger han at den er personlig og spesifikk til

situasjonen den skal brukes i.

Praktisk kunnskap kjennetegnes av at kunnskapens form og innhold ikke lar seg
Igsrive fra dem som har den, og fra de situasjonene hvor den blir lert og anvendt.
Kunnskapen peker essensielt pa kunnskapsbereren og brukssituasjonene (Grimen,

2008, p. 76).

L En enkel innfgring finnes i Grimen (2008).
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Videre tydeliggjor Grimen likhetene ved a trekke frem seks fellestrekk ved teoretisk og

praktisk kunnskap:
1. All kunnskap kan artikuleres
2. All kunnskap kan bli lert
3. All kunnskap kan bli overfgrt mellom mennesker
4. At kunnskap er indeksert, betyr ikke at spraket ikke spiller noen rolle
5. Kunnskap kan akkumuleres
6. Kunnskap kan bli kritisk gransket

Jeg gar ikke dypere inn i dette temaet her, men det var likevel viktig a fa med hvor sterkt
Grimen vektlegger praktisk kunnskap. Praktisk kunnskap er vesentlig i
hverdagsrehabilitering, spesielt evnen til a kunne lzre fra seg ferdighetene slik at brukerne
blir selvhjulpne i det daglige — praktisk kunnskap er med a danne grunnlag for

hverdagsmestring, som jeg kommer tilbake til litt senere i oppgaven.

Det er og har vart mye uenighet om hvilken kunnskap som skal anses som viktigst og om
profesjonene har drevet praksis pa et palitelig kunnskapsgrunnlag. Det har, blant annet,
resultert i gnsket om innfgring av kunnskapsbasert praksis. Det begynte med at mange mente
at legene ikke holdt seg oppdatert pa det nyeste innen forskningen og drev praksis pa
«gammel» kunnskap (Terum & Grimen, 2009, p. 11). Det utviklet seg etter hvert til a gjelde
flere og flere av profesjonsyrkene og kalles na evidensbevegelsen. «Slik vi ser det, er mye av
motivasjonen bak evidenstankegangen et gnske om & forbedre profesjonelles handlings- og
beslutningsgrunnlag gjennom a styrke deres kunnskaper» (Terum & Grimen, 2009, p. 11).
Videre foregar det en intens debatt om evidenstanken bgr innfgres, hvordan den bgr innfgres
og i hvilken form den bgr innfgres. De peker ogsa pa at det ikke bare er et spgrsmal for
fagpersonene som er involvert, men ogsa et politisk spgrsmal. Evidensbevegelsen har, med
andre ord, satt spgrsmalstegn ved profesjonenes kunnskapsgrunnlag og mener at den ikke

ngdvendigvis er oppdatert med det siste innen forskningsbasert kunnskap.
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Dette reiser blant annet spgrsmalet om hvilken vekt forskjellige typer vitenskapelig
kunnskap skal gis, hvilken vekt man skal tillegge erfaringer og skjgnn, og hvilken vekt
klienters (pasienters, brukeres og andres) erfaringer, gnsker og verdier skal gis. I sin
forlengelse er det et spgrsmal om hva slags profesjonelle yrkesutgvere vi vil ha, og

hva leger, lerere eller sosialarbeidere bgr kunne. (Terum & Grimen, 2009, p. 11).

Som en motsats til Grimen kan det se ut til at evidensbevegelsen tillegger teoretisk kunnskap
stgrre vekt enn praktisk kunnskap. Det igjen viser at det ikke er noen konsensus i forhold til
hvordan vi skal forsta profesjonenes kunnskapsgrunnlag, ei heller hvordan man skal vektlegge

de ulike kunnskapsformene.

3.2 Samarbeid

Hverdagsrehabilitering er nert beslektet med bade helsefremmende og sykdomsforebyggende
arbeid (Tuntland & Ness, 2014, p. 25) men hovedvekten er pa rehabilitering hvor begrepet
hverdagsmestring er en av grunnpilarene. Tuntland & Ness (2014, p 28) sier det slik:
«Hverdagsmestring er et tankesett som vektlegger den enkeltes mestring uansett
funksjonsniva» og dette er helt i kjernen av hva hverdagsrehabilitering er. Man skal utnytte
den enkeltes evner til selv a kunne mestre sitt eget hverdagsliv. Det er ogsa helt i kjernen av
hva som er hovedproblemet i rehabiliteringen av hgrselshemmede. Brukerne klarer ikke a
betjene det tekniske utstyret de har fatt tildelt og gir til slutt opp og legger det bort. Hvor
mange som ikke bruker hgreapparatene varierer fra 3 prosent - 25 prosent i ulike studier
(Solheim, Shiryaeva, & Kvarner, 2016, p. 482). Arsakene kan vare mange, men det kan se
ut til at de «slippes» av hjelpeapparatet fgr de har klart a bli selvstendige, for «follow-up
support» angis som en viktig faktor for a lykkes (Solheim, Kvarner, Sandvik, & Falkenberg,

2012, p. 300).

Hverdagsrehabilitering organiseres pa mange ulike mater, men alle organiseringsformene
forutsetter et naert samarbeid mellom de ulike deltagerne og de mange profesjonene som er
involvert. Det gkte kravet til samarbeid mellom profesjonene er godt beskrevet i litteraturen.
Marte Feiring, en ledende norsk forsker innenfor den historiske utviklingen av
rehabiliteringsomradet, argumenterer for at det har skjedd en utvikling fra en tradisjonell
yrkesorientert rehabilitering til dagens samfunnsorienterte rehabilitering, hvor gkte krav til

samarbeid pa tvers av bade sektorer, forvaltningsnivaer, yrkesgrupper og malgrupper star
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sentralt (Feiring, 2013). Sandvin er en annen forsker som ogsa tar til ordet for at det har
skjedd en utvikling innen rehabiliteringspolitikken, hvor brukermedvirkning, koordinering og
samhandling star sentralt (Sandvin, 2012, p. 59). Hverdagsrehabiliteringen kan ses pa som en
innovasjon i kommunene og et svar pa de stadig gkene kravene til samarbeid i kjglvannet av
den historiske utviklingen. Willumsen et al (2014) ser pa det gkte kravet til samarbeid som en
politisk respons pa og erkjennelse av at det offentlige helsetilbudet har blitt mer fragmentert

de siste arene.

Dette strategivalget kan betraktes som en nasjonal politisk respons pa og erkjennelse
av at hgy grad av faglig spesialisering, kombinert med vertikal ansvarsfordeling
mellom tre offentlige forvaltningsnivaer; kommune, fylke og stat, og horisontal
funksjonsdeling mellom tallrike profesjoner og fagmiljger, medfgrer fare for

fragmentering (Willumsen, Sirnes, & @degard, 2014, p. 19).

Et samarbeid kan ha flere former. Det offentlige helsetilbudet er i stadig endring og dermed
utfordres ogsa samarbeidsformene slik at de utvikles og tilpasses endringene som skjer.
Hagland og Solvang (2012) benevner tre hovedtyper av samarbeidsformer; flerprofesjonell,
tverrprofesjonell og transprofesjonell, hvor graden av involvering i hverandres arbeid gker fra
fgrstnevnte til sistnevnte (Solvang & Slettebg, 2012, p. 254). Willumsen (2014)
problematiserer begrepsbruken og sier at det ikke er hverken nasjonal eller internasjonal
konsensus om bruk av begreper. Tverrprofesjonelt har vert det begrepet som har vert mest
brukt i Norge, men med gkte krav om brukermedvirkning og involvering av andre parter er
det mange som mener at dette blir for smalt. Ord som samverkan, samarbeidspraksis,
coproduction, collaborative care med flere (Willumsen et al., 2014), er forsgk pa a
imgtekomme dette kravet. Og i tillegg gker kravet til hva hver enkelt skal kunne av bade sine
egne og andres oppgaver. Kunnskapsbasene til de involverte vil flyte over i hverandre, for a
referere til Grimen. Pa den maten kan en si at samarbeidsformen i hverdagsrehabilitering
nzrmer seg det som nevnt ovenfor kalles transprofesjonelt samarbeid — hvor aktgrene helt
eller delvis utfgrer hverandres oppgaver. Det er likevel ikke dekkende for den hgye graden av
brukermedvirkning som det legges vekt pa i hverdagsrehabiliteringen. Nar jeg da i tillegg spgr
om kunnskap om hgrsel, som ingen i gruppen har formell kompetanse pa, men som mange av
brukerne de mgter trenger, blir kompleksiteten og kravene som stilles til samarbeid og

kunnskap i denne gruppen tydelige.
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3.3 Definisjon av rehabilitering

De senere arene har det veert en utvikling fra a se pa rehabilitering som en opptrening av
kroppslige defekter til ogsa a inkludere sosiale tilretteleggelser i omgivelsene til brukerne, noe
Feiring benevner en ny samfunnsorientert praksis (Bickenbach, Chatterji, Badley, & Ustiin,
1999; Feiring, 2013). Solvang og Slettebg fremhever at rehabiliteringen er mangfoldig og et
begrep som har vart vanskelig a definere: «Rehabilitering er et begrep som notorisk unndrar
seg en klar definering» (Solvang & Slettebg, 2012, p. 15). Og i mangel pa en definisjon
utviklet av fagpersoner innenfor omradet, har vi i Norge stgttet oss til en definisjon
offentliggjort i stortingsmeldingen «Ansvar og meistring». Hgsten 2017 ble det sendt ut en
hgring fra regjeringen med forslag til en ny og revidert definisjon av rehabilitering og
habilitering med hgringsfrist 7. november samme ar. Forslaget er fortsatt under behandling og
denne oppgaven hviler derfor pa den «gamle» definisjonen av rehabilitering lansert i

stortingsmeldingen «Ansvar og meistring», hvor rehabilitering blir forstatt som:

tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mal og verkemiddel, der fleire aktgrar
samarbeider om a gi ngdvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for a oppna
best mogeleg funksjons- og meistringsevne, sjglvstende og deltaking sosialt og i

samfunnet (St.meld. nr. 21, 1998-99 Kap.2.1).

Samarbeidsformen det er lagt opp til i hverdagsrehabilitering samsvarer godt med denne
definisjonen, hvor de profesjonelle skal gi stgtte og hjelp slik at brukerne kan mestre egen
hverdag i eget hjem. Selv om mye av kritikken mot denne definisjonen har handlet om at de
anser rehabiliteringen som en tidsavgrenset prosess, passer den likevel til

hverdagsrehabiliteringen som nettopp er tidsbegrenset.

3.4 Ulike forstaelser av funksjonshemming

Det har opp gjennom tidene vert ulike syn pa hvordan man skal forsta funksjonshemming. I
litteraturen beskrives forskjellige forstaelser av begrepet funksjonshemming hvor den
medisinske og den sosiale modellen har vert drgftet spesielt (J. Grue, 2014; Hammell, 2006).
I et medisinsk perspektiv anses hgrselstap som en «defekt» ved brukerens kropp og tiltaket
blir & prgve a reparere denne defekten, enten ved operasjon eller ved tilpasning av
hgreapparater. Ut fra et sosialt perspektiv ser man derimot arsakene til funksjonshemmingen i

for darlig tilrettelegging av de sosiale omgivelsene til den hgrselshemmede, som for eksempel
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gode signal/stgyforhold, teksting, visuelle varslingsanlegg og sa videre. Disse to modellene
blir ofte sett pa som motpoler og hver for seg gir de en begrenset mulighet for a kunne
forklare hvordan en person med en funksjonsnedsettelse opplever funksjonshemming i
samspill med sine omgivelser. Jeg legger derfor en nyere modell til grunn, som vektlegger
bade det medisinske og det sosiale perspektivet — den relasjonelle forstaelsen av
funksjonshemming. «Funksjonshemmingen utgjgr i denne modellen et manglende samsvar, et
misforhold, mellom enkeltmenneskers forutsetninger og de kravene som omgivelsene stiller
til enkeltmenneskers funksjonsevne» (Lid & Sgbstad, 2013, p. 26). I mitt tilfelle tenker jeg da
spesielt pa misforholdet mellom hvilke forutsetninger den enkelte har for & handtere
hgrselstapet sitt og omgivelsenes krav til selvstendighet blant hgrselshemmede. Det kan se ut
til at det langt pa vei forventes at nar de er ferdigbehandlet i spesialisthelsetjenesten, skal de

klare resten pa egenhand.

4. Dagens situasjon for hgrselshemmede

I dette kapitlet gir jeg en presentasjon av de vanligste faggruppene som er involvert i
rehabilitering av eldre hgrselshemmede og en forenklet presentasjon av hvordan
tildelingsprosessen foregar. Videre gir jeg informasjon om antall tildelinger av hgreapparater

per ar og om hvilke kommunale tilbud som finnes for hgrselshemmede per i dag.

4.1 Tildelingsprosessen

Alle hgrselshemmede i Norge har krav pa a fa dekket utgifter til hgreapparater opp til en viss
prisgrense angitt av NAV. NAV forhandler frem avtaler med hgreapparatleverandgrene om
hvilke hgreapparater som skal kunne tildeles. Offentlige hgresentraler samt
privatpraktiserende Jre-Nese-Hals (ONH) leger med avtaler om rekvisisjonsrett har
anledning til a tildele nye hgreapparater finansiert av NAV. @NH-legene har ansvar for
utredning og diagnostisering av hgrselstap og audiografer har ansvar for tilpasning av

hgreapparater.

Brukerne ma starte prosessen med a ta kontakt med fastlegen sin. Fastlegen henviser brukeren
videre til enten en hgresentral eller en privatpraktiserende @NH-lege. Hvor lang tid det tar fra
henvisning til pabegynt utredning varierer mye avhengig hvor i landet man bor.

Hgrselshemmedes Landsforbund har i sitt fagblad Din Hgrsel siden 2007 operert med et
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ventelistebarometer hvor de fglger med pa de ulike ventetidene. De kan variere fra bare noen

uker noen steder til flere maneder og opp mot et ar andre steder.

Brukeren kommer sa fgrst til ANH-legen som gjgr en medisinsk vurdering med en grundig
(ONH-status og anamnese, audiografen foretar deretter en audiologisk utredning hvor et
eventuelt hgrselstap kartlegges og legen fremsetter til slutt en diagnose. Det er spesielt viktig
a fa fjernet eventuell grevoks i gregangene som kan stoppe lyden og fa en fullstendig
mellomgrestatus for a eventuelt utelukke mulighetene for en operasjon. Videre foretar
audiografen en behovsutredning av brukeren hvor ulike sider ved konsekvensene av
hgrselstapet diskuteres og hvor de personlige behovene og utfordringene til den enkelte
bruker kartlegges. Ved behov anbefaler audiografen a prgve hgreapparater eller andre
hgrselstekniske hjelpemidler. Hvis sa, blir det gjort en ny avtale for tilpasning av
hgreapparater. Ogsa mellom disse to konsultasjonene ma brukerne vare forberedt pa at det

kan vere ventetid pa opp mot en til to maneder.

Pa tilpasningstimen far brukeren oftest anledning til a prgve ulike typer hgreapparater og
velge det han/hun liker best. Audiografen gar sa gjennom bruk og stell av hgreapparatene
samt eventuelt tilleggsutstyr og brukeren far gve pa de praktiske ferdighetene som trengs.
Etter tilpasningstimen tar brukerne med seg hgreapparatene hjem og prgver de noen uker fgr
de kommer tilbake pa kontroll. Vanlig utprgvningstid er 4 — 8 uker. Hvor mange kontrolltimer
de trenger varierer, men 1 — 3 er vanlig. I lgpet av kontrolltimen gjentas ofte bruk og stell av
hgreapparatene og brukeren tar en avgjgrelse pa om han/hun vil beholde de eller ikke. Man
har full returrett hvis man ikke gnsker dem. Deretter skal brukerne vare ferdige i
spesialisthelsetjenesten, men en ser at det likevel er det mange som beholder kontakten med
audiografen sin og tar kontakt igjen her hvis de enten trenger hjelp med betjening, justering av
lyden eller trenger reparasjon pa hgreapparatet. A f4 videre oppf@lging hos
spesialisthelsetjenesten oppleves som positivt for den enkelte bruker, pa den annen side vil det
medfgre gkte ventetider for dem som star pa venteliste for a fa utredning/ tilpasning av nye

hgreapparater.
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4.2 Antall tildelinger av hgreapparater

I Norge tildeles det ca. 85 000 nye hgreapparater hvert ar (Norsk Teknisk Audiologisk
Forening, 2017). Hvis sa mange som 25 prosent, i verste fall, av disse ikke blir brukt er det
snakk om ca. 21 000 hgreapparater. Hvert hgreapparat koster staten ca. 6000 kr, sa her er det
snakk om bade mye bortkastede penger for staten og tapt livskvalitet for de som ikke far til a

bruke de.

4.3 Kommunale tilbud for hgrselshemmede

I forbindelse med denne oppgaven gnsket jeg a undersgke hvilke publikasjoner som beskrev
kommunale rettigheter, plikter og tilbud knyttet til rehabilitering av hgrselshemmede. Det
viste seg a bli en utfordring og jeg tok derfor kontakt med biblioteket ved OsloMet for a fa
hjelp. Bibliotekaren som assisterte meg hadde gjort noen innledende sgk basert pa stikkordene
vi hadde identifisert, i tillegg sgkte vi i samarbeid pa nettsidene til bade Helsedirektoratet,
Folkehelseinstituttet, Helse-Norge og Helsetilsynet i tillegg til enkelte enkeltkommuner og
generelt sgk pa google. Sgkeordene vi brukte var: «hgrselshemmet», «hgreapparat»,
«rehabilitering» og «oppfglging». Sammen klarte vi heller ikke a finne noe og en kan derfor
anta at det ikke finnes lett tilgjengelig informasjon om dette tema, hverken for brukere,
pargrende eller fagpersoner — hvis det i det hele tatt finnes. Lignende funn er gjort i
«Opptrappingsplanen for rehabilitering (2017-2019)» hvor de oppgir tilbudet til
hgrselshemmede som lite tilgjengelig (Sertrykk til Prop. 1 S, 2016-2017, p. 20).

5. Tidligere forskning pa feltet

I dette kapitlet presenterer jeg en gjennomgang av litteraturen jeg fant relevant for formalet
med denne oppgaven. Jeg har hatt behov for a gjgre flere ulike litteratursgk avhengig av hva
jeg har vert ute etter. Fremgangsmaten er derfor presentert under hver av underoverskriftene i

kapitlet.

5.1 Hverdagsrehabilitering
For a finne litteratur pa tema hverdagsrehabilitering startet jeg med et generelt sgk pa google
hvor jeg la inn begrepet. Jeg kom da raskt til nettsiden hverdagsrehabilitering.no hvor jeg fant

mye relevant informasjon. Videre fikk jeg ogsa tips der til fagbgker skrevet om temaet og
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offentlige dokumenter tilknyttet temaet. Videre sgk ble gjort i Oria med sgkeordet

«hverdagsrehabilitering».

Hverdagsrehabilitering, som vi kjenner det i dag, har sin opprinnelse i @resund i Sverige. De
innfgrte hemrehabilitering allerede i ar 2000. Men den kommunen som kanskje har hatt stgrst
betydning for den store utbredelsen av hverdagsrehabilitering er Fredericia kommune i
Danmark og deres stadige evalueringer med positive resultater bade for brukere, fagpersoner
og kommunegkonomien. De innfgrte hverdagsrehabilitering i 2008
(Hverdagsrehabilitering.no, 2014). Hverdagsrehabilitering er et nytt felt og det er kun
publisert en begrenset mengde uavhengige forskningsresultater som fokuserer pa hvorvidt
denne rehabiliteringsformen gir bedre resultater enn tradisjonell hjemmetjeneste
(hjemmesykepleie og hjemmehjelp). Det er imidlertid publisert noen studier de siste arene
som viser positive resultater, senest en studie gjort i Norge av Langeland et al (Fiirst &
Hgverstad, 2014; Langeland et al., 2016; Tuntland, Aaslund, Espehaug, Forland, & Kjeken,
2015). Jeg har ikke klart & finne forskning som viser negative resultater av
hverdagsrehabilitering, med det mener jeg hvor denne formen for rehabilitering viser seg a gi
darligere resultater for brukerne enn tradisjonell hjemmetjeneste. I Norge anser man
starttidspunktet for innfgring av hverdagsrehabilitering a veere et frokostseminar om emnet i
regi av ergoterapeutforbundet i 2011. Det resulterte i samarbeidsprosjektet: «Innfgring av
hverdagsrehabilitering i norske kommuner» mellom Norsk ergoterapeutforbund, Norsk
sykepleierforbund og Norsk fysioterapeutforbund. Senere ble ogsa KS med i prosjektet
(Hverdagsrehabilitering.no, 2014). Stadige nedskj@ringer i offentlige bevilgninger, samt en
hurtig forventet gkning av den eldre befolkningen i de n@rmeste arene, anses som noe av

beveggrunnen til den store viljen til & tenke nytt (Kjellberg, Ibsen, & Kjellberg, 2011, p. 3).

5.1.1 Hverdagsrehabilitering og hgrsel

Tema hverdagsrehabilitering knyttet til hgrsel er det, sa langt jeg kan finne, gjort lite eller
ingen forskning pa. Jeg har identifisert to arbeider som det kan vare interessant a
sammenlikne med. Solheim et al gjorde en undersgkelse blant ansatte pa sykehjem hvor malet
var a kartlegge de ansattes kunnskaper om beboernes hgrsel og hgreapparater (Solheim et al.,
2016). Konklusjonen deres var i store trekk at det er behov for mer kunnskap om hgrsel og
hgreapparater blant de ansatte pa sykehjem og at det ma utvikles bedre oppfglgingsrutiner for

hgrselshemmede beboere.
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Jeg fant ogsa en masteroppgave hvor det var gjort kvalitative intervjuer av sykepleiere i
hjemmetjenesten og deres opplevelse av a kunne hjelpe hgrselshemmede (Ochoa, 2014). Hun
finner at kunnskapen om hgrsel og hgreapparater er begrenset blant sykepleierne i
hjemmetjenesten og at de «opplever i liten grad a gi et adekvat tilbud til de eldre
hgrselshemmede» (Ochoa, 2014, p. 72). Hun konkluderer ogsa med at hgrselstap er et
nedprioritert tema i hjemmetjenesten og at sykepleierne opplever et uoversiktlig samarbeid

mellom kommunen, spesialisthelsetjenesten og hjelpemiddelsentralene.

5.2 Konsekvenser av hgrselstap

Litteratursgket til denne delen av oppgaven har foregatt som fglgende: Jeg startet med a
kontakte Jorunn Solheim, audiograf og audiopedagog med PhD, for a hgre om hun kunne
anbefale litteratur angaende mitt tema. Hun er en ledende skikkelse innenfor det audiologiske
forskningsmiljget i Norge og den fgrste audiografen med doktorgrad. Hun tipset meg om
forskningsartikkelen sin, som senere dannet grunnlaget for utformingen av spgrreskjemaet i
denne oppgaven (Solheim et al., 2016). Videre gjorde jeg et kjedesgk ut fra litteraturlisten i
denne artikkelen og fant mye relevant litteratur som igjen fgrte meg til andre litteraturlister i
andre artikler. Det ble en sngballeffekt hvor det ene ledet til det neste. Sgkedatabasen Oria har
vert til stor hjelp nar jeg har sgkt etter artikler jeg har fatt tips om pa denne maten. Der la jeg
inn forfatternavn eller tittel pa artikkelen jeg var ute etter. Jeg har ogsa sgkt etter litteratur
utgitt fra 2016 for a supplere funnene fra forskningsartikkelen med eventuell nyere litteratur.
Jeg tok utgangspunkt i PICO-modellen og sgkte i sgkemotoren Medline. Jeg har sgkt flere
ganger i lgpet av perioden, ettersom jeg har sett behov for mer litteratur. Sgkeordene jeg

brukte var: «hearing impaired», «hearing loss», «hearing aid», «follow-up», «rehabilitation».

I dette kapitlet tar jeg for meg de mellommenneskelige faktorene som sosiale-, psykologiske-
og relasjonelle konsekvenser av hgrselstap. Jeg har i denne gjennomgangen valgt a ikke ta
med audiologiske konsekvensene av hgrselstap som forhgyet hgreterskel, nedsatt
taleoppfattelse, nedsatt lydlokalisering og nedsatt selektivitet med hensyn til frekvens, niva og
tid, for & nevne noen. Det ville blitt for omfattende for denne oppgaven og har mindre

betydning for a fa besvart problemstillingene mine.

A ha et hgrselstap er fgrst og fremst et sosialt handikap. Man mister kontakten med

menneskene rundt seg. Evnen til 8 kommunisere med andre mennesker avtar jo stgrre
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hgrselstapet blir. Dette gjelder mange og hvem har vel ikke opplevd at en gammel onkel eller
tante, eller andre man kjenner, har svart pa noe helt annet enn det de ble spurt om. Eller at de
gjentar noe som akkurat har blitt sagt av andre. Det er leit for dem, for de merker pa
ansiktsuttrykkene til dem de snakker med at noe ble «feil», de vet bare ikke hva. I tillegg er
det mange som har fortalt meg at de vegrer seg for a spgrre om igjen, hvis det er noe de ikke
har fatt med seg. Det kan ga greit a spgrre én gang, men nar en ma spgrre kanskje bade to og
tre ganger og fremdeles ikke har fatt med seg det som har blitt sagt, gir man opp. Mange som
snakker med hgrselshemmede kan til og med reagere med a bli irriterte og svare «bare glem
det». Fra gammelt av ble de som hgrte darlig sett pa som «dummere» enn oss andre, derfor
tror jeg det er veldig mange hgrselshemmede som er redde for a bli oppfattet som dumme nar

de ikke far med seg det som blir sagt.

Isolasjon og ensomhet er fremtredende blant hgrselshemmede (Pronk et al., 2011). De far,
som sagt, ikke alltid med seg det som blir sagt og vegrer seg for a spgrre om igjen. Mange
ganger later de som de har oppfattet det som har blitt sagt. Dette er en vond fglelse og mange
synes derfor det er tryggere a bli hjemme enn a risikere a bli oppfattet som «dum». Det er
ogsa mange som ma bruke fryktelig mye energi pa a fa med seg det som blir sagt. Det er
slitsomt og de velger av den grunn a bli hjemme. I tillegg kan stgy gjgre fysisk vondt i grene
for mange hgrselshemmede. Isolasjon og ensombhet er i seg selv alvorlige konsekvenser av
hgrselstap, men i den senere tid har man ogsa blitt oppmerksom pa en konsekvens av denne
isoleringen som kan gi ytterligere redusert helse. Det har vist seg at det kan vare en
sammenheng mellom hgrselstap og gkt risiko for fallskader (E. V. Grue, Kirkevold, &
Ranhoff, 2009). Nar man trekker seg tilbake og oppholder seg mest hjemme svakkes kroppen
fysisk. Den far ikke den sammen hverdagsmosjonen som den ellers ville fatt ved vanlig
hverdagsaktivitet. En slik reduksjon i aktivitetsnivaet fgrer videre til svekkede muskler som til
slutt kan resultere i stgrre sannsynlighet for fall. En konsekvens av at en identifiserer en
sammenheng mellom sansetap og fglgeskader, som gjengitt i studiet nevnt over, vil vare at en
ma tenke helhetlig for & kunne gi brukerne de beste forutsetningene for a kunne mestre sin
egen hverdag i eget hjem. Hgrsel ma dermed tas med i betraktningen nar en tenker

helsefremmende og forebyggende arbeid.

Det er ogsa forsket pa andre konsekvenser av isolasjon og ensomhet. Valtorta et al (2016) har

gjort en systematisk oversikt over studier som ser pa sammenhengen mellom ensomhet og
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sosial isolasjon og ¢kt risiko for konorar hjertesykdom og hjerneslag. De sa ikke pa
hgrselshemmede spesielt men ensomme generelt. Dette er de to vanligste sykdommene som
forarsaker tidlig dg¢d i vestlige land. De finner at det er en gkt risiko for konorar hjertesykdom
og hjerneslag, men de presiserer at det trengs mer forskning pa omradet for a kunne

konkludere sikkert (Valtorta, Kanaan, Gilbody, Ronzi, & Hanratty, 2016).

A sitte mye alene hjemme er heller ikke bra for den mentale helsen var. Vi er «flokkdyr» som
trenger samvar med andre mennesker for a fa bekreftelse pa hvem vi er og for a ha det godt
mentalt. Det er derfor ikke helt uventet at det i studier er funnet sammenheng mellom

hgrselstap og depresjon (Boi et al., 2012).

Redusert mestringsfplelse (Mick, Kawachi, & Lin, 2014; Pronk et al., 2011) er ogsa vanlig a
finne i forskning blant hgrselshemmede. Med alderen er det ikke bare hgrselen som svekkes.
Mange opplever ogsa a fa bade redusert syn og redusert fglsomhet i fingrene, som igjen gir
redusert finmotorikk. Hgreapparatene og de hgrselstekniske hjelpemidlene har i dag blitt
stadig mindre, som et svar pa de kosmetiske fordringene som ligger i det a skal ga med et
hgreapparat pa gret. Folk bryr seg om hvordan de ser ut, heldigvis, og vi gar ikke med hvilke
som helst briller pa samme mate som vi vil at hgreapparatene ogsa skal se best mulig ut.
Dermed er det mange eldre som strever med a betjene hgreapparatene rett og slett pa grunn av
redusert syn og finmotorikk. Dette kan gi redusert mestringsfglelse da de fgler seg klgnete og
det a leere seg nye ting tar lengre tid enn tidligere. Men redusert mestringsfglelse kan ogsa

knyttes til noe sa enkelt som det a ikke mestre a sla av en prat med naboen over hekken.

Det er essensielt a finne ut hva som star pa spill ved ubehandlede hgrselstap. Sammenhengen
mellom hgrselstap og demens er et mye omdiskutert tema. En systematisk oversikt gjort av
Thomson et al indikerer at det er en sammenheng mellom hgrselstap og demens (Thomson,
Auduong, Miller, & Gurgel, 2017). De med hgrselstap har stgrre sannsynlighet for a bli
dement sammenliknet med de som ikke har et hgrselstap. Forskning har ogsa vist at auditiv
deprivasjon (mangel pa lydstimulering) kan vare skadelig for organiseringen av
hgrselssenteret i hjernen og dette er spesielt forsket pa i forbindelse med sprakutviklingen hos
barn (Bamiou, Musiek, & Luxon, 2001, p. 363). Det kan gi seg utslag i darligere
taleoppfattelse. En skal merke seg at symptomene pa demens kan forveksles med

symptomene pa hgrselstap. Det har vert tilfeller hvor eldre mennesker har blitt mistenkt for a
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vere demente, hvor det i ettertid har blitt konstatert at det kun har vert snakk om nedsatt

hgrsel.?

Med alderen kan man fa reduserte kognitive ferdigheter som evne til a huske, leere seg noe
nytt, vere oppmerksom, kunne planlegge, tenke logisk, vise dgmmekraft, beregne avstander/
ha romforstaelse, forsta og bruke sprak, ta initiativ til ting, utfgre handlinger, tenke abstrakt
og sa videre. Det har veert gjort studier som bekrefter sammenheng mellom hgreapparatbruk
og reduserte kognitive problemer (Acar, Yurekli, Babademez, Karabulut, & Karasen, 2011;
Boi et al., 2012; Dawes et al., 2015; Mosnier et al., 2015). Det vil si at de som bruker
hgreapparater har mindre kognitive problemer enn de som ikke bruker hgreapparater, men har
et hgrselstap. Det har ogsa vert gjort studier som avkrefter denne sammenhengen (Allen et
al., 2003; Van Hooren et al., 2005). Dette er dermed et uavklart spgrsmal som det ma forskes
mer pa fgr man eventuelt kan utelukke en slik sammenheng. Viser det seg i fremtiden at det
medfgrer riktighet, blir det et sterkt argument for a legge fgringer for a ikke «slippe» de
hgrselshemmede fgr man er helt sikre pa at de mestrer sitt eget hgrselstap. For kognitive

problemer kan i stor grad fgre til uselvstendighet og behov for hjelp.

I en norsk studie er det gjort en systematisk litteraturoversikt over forskningslitteratur som
ombhandler redusert livskvalitet hos de med nedsatt hgrsel (Nordvik et al., 2018). I de fleste
artiklene fant de en sammenheng mellom hgrselstap og redusert livskvalitet, men konkluderer
med at det trengs ytterligere forskning for a verifisere dette. Sammenhengen mellom
hgrselstap og ubehag, angst og stress sa de ogsa pa. Der var det en klarere sammenheng. De
med hgrselstap var mer plaget av dette enn de uten hgrselstap. Jeg har ogsa opplevd a mgte
mange som er veldig stresset og bekymret for a ikke fa med seg alt som blir sagt. Jeg husker
spesielt godt en ung lege som hadde store problemer i vaktskifte-mgtene pa sykehuset, hvor
de som gikk av vakt skulle gi informasjon til de som kom pa vakt. Det er ikke vanskelig a
skjgnne at det kan skape store problemer hvis man gar glipp av viktig informasjon pa et slikt
mgte. Derfor har jeg inntrykk av at mange hgrselshemmede gar med «hgye skuldre» og stive

nakker som et resultat av anstrengelsene de har med a prgve a fa med seg alt som blir sagt.

2 Dette har jeg ikke klart & finne dokumentasjon for i litteraturen, men den gér igjen som en av
«skrekkhistoriene» som fortelles mellom fagpersonene involvert i hgrselsrehabiliteringen.
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Det har vert gjort mye forskning pa temaet konsekvenser av hgrselstap og det det har til dels
veert vanskelig a orientere seg i all litteraturen. Det kan se ut til at det dukker opp stadig flere
systematiske oversikter, noe jeg tenker er velkomment og vil veere med pa a gjgre temaet
mere oversiktlig. Det som imidlertid kan se ut til a veere utfordringene for de som skal lage
disse systematiske oversiktene, er at de ulike studiene ofte ikke er lett & sammenlikne da de
blant annet benytter seg av ulike studiedesign, ulike kartleggingsverktgy og ulike
populasjoner. T og med at jeg har basert hovedvekten av litteraturen pa referanser andre har
brukt samt at jeg har funnet flere systematiske oversikter, fgler jeg meg trygg pa at jeg har
funnet frem til relevant litteratur pa omradet. I tillegg har jeg sjekket at alle artiklene jeg

refererer til er fagfellevurdert.

5.3 Hva ma til for a lykkes med hgreapparater?

Hva som skal til for at brukerne skal bli selvstendige og «gode» hgreapparatbrukere er det
ogsa gjort en del forskning pa. Hickson et al fant blant annet at én av fire selvrapporterte
kriterier for a lykkes er god mestringsfplelse med hensyn til betjening og vedlikehold av
hgreapparatene (Hickson, Meyer, Lovelock, Lampert, & Khan, 2014). Andre vektlegger ogsa
at problemer med a betjene hgreapparatene er en av de viktigste arsakene til at hgreapparatene
ikke blir brukt (Bertoli et al., 2009). Aksept av eget hgrselstap og indre motivasjon er ogsa
angitt som kritiske faktorer for hgreapparatbruk, uavhengig av grad av hgrselstap (Wilson &
Stephens, 2003). Vestergaard et al (2010) gjennomfgrte en systematisk oversikt av litteratur
som handlet om hvilke faktorer som pavirker blant annet hgreapparatbruk og tilfredshet med
hgreapparater. De fant at selvopplevde problemer og hindringer i hverdagen pa grunn av
hgrselstapet var avgjgrende faktorer for bade tilfredshet med hgreapparatet, hgreapparatbruk,

hvorfor de sgker hjelp og ved anskaffelse av hgreapparat.

The fact that self-perceived hearing difficulties appeared to correlate positively with

all four outcome variables is quite a noteworthy finding. It means that self-perceived
activity limitation (and participation restriction) may be regarded as a very important
determinant in aural rehabilitation as it is able to predict four key elements.

(Vestergaard Knudsen, Oberg, Nielsen, Naylor, & Kramer, 2010, p. 141)

En fellesnevner for mange studier er at de angir oppfglging «follow-up support» som en

avgjgrende faktor for a lykkes med hgreapparater (Gianopoulos et al., 2002; Hickson &
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Worrall, 2003; Solheim, 2011). Brukerne ma ikke slippes ut pa egenhand fgr de er blitt trygge
i den nye situasjonen og man er sikker pa at de klarer a betjene det tekniske utstyret pa

egenhand.

Selv om mye av forskningen som har vart gjort peker i samme retning, er det flere som tar til
orde for at ogsa disse studiene er vanskelige a sammenlikne pa grunn av hgyst ulike design og
at de benytter seg av forskjellige maleinstrumenter som ikke lar seg direkte sammenlikne. I og
med at funnene, pa tross av de nevnte forskjellene, er temmelig samstemte og stemmer godt
overens med hva fagfolk innenfor hgrselsomsorgen kan kjenne igjen fra sin arbeidshverdag,
kan en ikke undersla at de totalt sett med stor sannsynlighet har identifisert sentrale

suksesskriterier for rehabilitering av hgrselshemmede med hgreapparater.

6. Design, utvalg og metode

I dette kapitlet presenterer jeg valg av design og en gjennomgang av fremgangsmaten for
innsamling av empiri, bade via spgrreskjema og via en litteraturgjennomgang. Videre har jeg
med etiske overveielser og refleksjoner rundt reliabilitet og validitet. Jeg avslutter kapitlet

med en metoderefleksjon.

6.1 Valg av design

Et av malene med denne studien var a kartlegge kunnskapene til de som jobber innen
hverdagsrehabilitering pa tema rehabilitering av hgrselshemmede. Designet falt dermed pa en
survey. Jeg kunne ogsa valgt en kvalitativ tilneerming med enten fokusgruppeintervjuer eller
enkeltintervjuer. Det ville imidlertid gitt meg en annen type data. Videre fant jeg tidlig i
prosessen et spgrreskjema benyttet i et liknende prosjekt (Solheim et al., 2016) som jeg ansa

som svert aktuelt for min studie, sa en spgrreskjemaundersgkelse ble derfor riktig for meg.

6.2 Survey

I denne studien var jeg ute etter a kartlegge hvordan situasjonen var ute i kommunene pa en
gitt tidspunkt. Datainnsamlingen ble gjennomfgrt som en survey med hovedvekt pa
prestrukturerte spgrsmal og svar, men med noen apne spgrsmal i tillegg. Spgrreskjemaet ble

utviklet i nert samarbeid med veileder basert pa, som nevnt, spgrreskjemaet til Solheim et al
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(Vedlegg 1). Dette spgrreskjemaet ble ikke validert den gang, men Solheim et al gjorde to
pilotstudier samt fikk det fagfellevurdert fgr de tok det i bruk (Solheim et al., 2016, pp. 482-
483). I tillegg har jeg testet spgrreskjemaet jeg utviklet med en inter-rater-test hvor
studentkollegaer av meg testet ut spgrreskjemaet for meg. Jeg sendte ut skjemaet til atte
stykker og spurte om de kunne fylle det ut (dersom de jobbet med hverdagsrehabilitering) og
sende meg kommentarer pa hvordan de opplevde det. Tre svarte. Det ansa jeg som
tilstrekkelig da tilbakemeldingene var ganske samstemte. De syntes det var greit a forsta
spgrsmalene og hadde hovedsakelig kommentar pa at jeg kanskje burde skille mer mellom
hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler. Hjelpemidler fgler de at de kjenner til, mens
hgreapparater er mer fremmed. Dette var en verdifull kommentar som jeg tok med meg
videre. Flere av spgrsmalene fra det opprinnelige spgrreskjemaet ble dermed delt, hvor jeg
spurte om hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler hver for seg, og ikke i samme
spgrsmal slik det opprinnelig var. Det medfgrte at jeg ikke kunne sammenlikne resultatene pa
disse spgrsmalene dirkete med Solheims resultater, men i og med at resultatene i begge

undersgkelsene peker i samme retning lar det seg gjgre — sa lenge jeg tar forbehold om det.

6.2.1 Populasjon og inklusjonskriterier
Populasjonen i undersgkelsen er alle ansatte som jobber med hverdagsrehabilitering i Norge.
Inklusjonskriteriene var ansatte i kommuner som har hverdagsrehabilitering som ett av sine

tilbud og som responderte pa min forespgrsel om a fa tilsendt kontaktinformasjon.

6.2.2 Rekruttering av informanter

Pa facebooksiden til hverdagsrehabilitering
(https://www.facebook.com/groups/441685639191444/) oppdaterer de hvilke kommuner som
har erfaringer med hverdagsrehabilitering. Per september 2017 hadde 210 kommuner gjort
seg erfaringer med hverdagsrehabilitering. Denne oversikten benyttet jeg meg av nar jeg
skulle sende forespgrsler til kommunene om a delta i undersgkelsen. Jeg gikk systematisk inn
pa samtlige av kommunene sine hjemmesider og sgkte etter kontaktinformasjon. Av de 210
kommunene hadde 23 kommuner oppgitt en e-postadresse for henvendelser angaende
hverdagsrehabilitering. Av de igjen hadde fire kommuner oppgitt e-postadresser til samtlige
som jobber med hverdagsrehabilitering i kommunen. Hos de resterende fant jeg en postmottak
adresse som jeg sendte en forespgrsel til for a komme i kontakt med den som er ansvarlig for

hverdagsrehabiliteringen i den enkelte kommune (Vedlegg 2). Ved a sikre meg
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kontaktinformasjon til de som faktisk arbeider med hverdagsrehabilitering hapet jeg & unnga
at spgrreundersgkelsen ikke ble besvart pa grunn av feil mottager og pa den maten prgvde jeg
a sikre hgyere deltagelse. Jeg valgte a sende ut e-postene én og én og ikke i kjede for a sikre
meg at e-posten ikke skulle havne i spam filteret til mottakerkommunene.

Etter fgrste runde hadde jeg kontaktinformasjon til 141 kommuner og én kommune hadde sagt
fra om at tilbudet 14 brakk. Jeg manglet dermed kontaktinformasjon til 68 kommuner. Da
formulerte jeg et kort innlegg pa facebooksiden til hverdagsrehabilitering og etterspurte
kontaktinformasjon fra de jeg manglet (Vedlegg 3). Etter noen dager hadde jeg fatt
kontaktinformasjon til ytterligere 22 kommuner. Av disse var én fra en ny kommune jeg ikke
hadde hatt informasjon om tidligere. Da hadde jeg kontaktinformasjon til 163 kommuner,
bade store, sma og mellomstore, og det ansa jeg som tilstrekkelig for mitt materiale. I alt

hadde jeg samlet inn 232 e-postadresser som da utgjorde mitt brutto utvalg.

6.2.3 Innsamling av data

Informantene fikk tilsendt en e-post med informasjon om undersgkelsen og forespgrsel om a
delta (Vedlegg 4). Spgrreskjemaet var digitalisert og 1a som en link i e-posten. Jeg la samtidig
ut informasjon pa facebooksiden deres om at mange na hadde fatt en e-post med
spgrreundersgkelsen og oppfordret alle som hadde fatt den om a svare (Vedlegg 5). Jeg
oppfordret ogsa de som ikke hadde fatt e-post om a ta kontakt hvis de gnsker a vaere med.
Innsamlingsperioden var pa to uker. Etter 1 uke la jeg ogsa ut en ny post pa facebooksiden
deres med link til spgrreskjemaet og en oppfordring om a delta (Vedlegg 6). To dager fgr
avslutning av datainnsamling la jeg ut en paminnelse pa facebooksiden deres om at
innsamlingsperioden n@rmet seg slutten og oppfordret alle som gnsket & delta om a gjgre det
innen to dager. Etter purringene kom det inn atte besvarelser til. Totalt kom det inn 145

besvarelser som gir en svarprosent pa 62,5 prosent.

Svarene ble automatisk lagret pa en mottakerserver.

6.2.4 Statistiske metoder

Analysen av dataene fra spgrreskjemaene ble gjort i statistikkprogrammet SPSS, versjon 23.
Jeg har benyttet meg hovedsakelig av beskrivende statistikk i analysen av materialet.
Frekvensanalyse ble benyttet for & se hvordan svarene fordelte seg pa de ulike variablene. I

tillegg gjennomforte jeg faktoranalyse.
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6.3 Litteraturgjennomgang

Metoden har ogsa bestatt av en litteraturgjennomgang hvor jeg har sett spesielt etter
dokumentasjon pa hvilke konsekvenser ubehandlede hgrselstap kan fa. I det legger jeg bade
medisinske, psykologiske, sosiale og gkonomiske konsekvenser. Bade for de som ikke er
diagnostiserte enna, og for de som er ferdig utredet og tilpasset, men som ikke klarer a bruke
hgreapparatene sine. Dette for a fa tak i bakgrunnsinformasjon/data til min argumentasjon for
hvorfor nedsatt hgrsel bgr bli et kriterium pa samme mate som andre inklusjonskriterier for

hverdagsrehabilitering.

6.4 Meldeplikt og etiske overveielser

All samfunnsforskning i Norge er underlagt strenge forskningsetiske retningslinjer utformet
av den nasjonale forskningsetiske komite for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH).
Etiske vurderinger er noe man ma gjgre gjennom hele studielgpet (Fangen, 2010, p. 191).
Forskningen skal fremfor alt ikke skade deltagerne eller utsette dem for stigmatisering. Man
ma alltid veie den belastningen deltagerne utsettes for mot den informasjonen man eventuelt

kan fa tilgang til (Fangen, 2010, p. 190).

Denne undersgkelsen ble ikke meldepliktig eller konsesjonspliktig, selv om dataene ble lagret
digitalt, da de ikke inneholder personopplysninger som for eksempel kjgnn, alder og bosted.
Ellers matte jeg ha meldt inn til personvernombudet ved Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS (NSD) (Fangen, 2010, p. 191; Johannessen, Tufte, & Christoffersen, 2006, p.
97).

A be noen blottlegge sine ferdigheter innenfor et kunnskapsomrade kan oppleves som
truende. Det var derfor viktig for meg a sikre deltagerne anonymitet og forsikre dem om at det
ikke ville veere mulig & identifisere hvem som har svart hva. Dette informerte jeg om i e-
posten som ble sendt ut med forespgrsel om a dela. Videre mener jeg at det ikke var noen

ytterligere etiske dilemmaer med gjennomfgrelsen av denne undersgkelsen.

6.5 Reliabilitet — palitelighet
Reliabiliteten sier noe om hvor palitelige dataene er. «Reliabilitet knytter seg til ngyaktigheten

av undersgkelsens data, hvilke data som brukes, den maten de samles inn pa, og hvordan de

bearbeides» (Johannessen, Christoffersen, & Tufte, 2016, p. 36). Jeg har vurdert mine data til

36



a veere palitelige. En av matene a teste palitelighet pa er & gjenta en test to ganger, pa samme
utvalg, med noen ukes mellomrom og se om man far samme resultat, test-retest-reliabilitet.
Det har jeg ikke gjort, men i og med at jeg ikke innhenter noen personopplysninger,
spgrsmalene ikke etterspgr sensitiv informasjon, ei heller ting de ma huske for a kunne svare
pa, og spgrsmalene er konkrete og etterspgr hva de kan og hva de eventuelt ikke kan, hva de
gnsker informasjon om og eventuelt hva de ikke trenger mer informasjon om, tenker jeg at det
er rimelig hgy reliabilitet. Jeg tror de enkelt ville svart det samme igjen hvis de hadde fatt
spgrsmalene pa nytt. Hgy reliabilitet minsker faren for systematiske feil. En annen mate a
teste palitelighet pa er a se om forskjellige forskere far sammenfallende resultater nar de
undersgker samme fenomen, det gir interreliabilitet. Som vi skal se peker dataene fra Solheim
et al (2016) i samme retning som resultatene i min undersgkelse, noe som ogsa er med pa a

styrke reliabiliteten.

6.6 Validitet - gyldighet

Hvor godt representerer dataene mine den virkeligheten jeg undersgker? Maler jeg det jeg
gnsker & male? Dekker spgrsmalene i spgrreskjemaet det som kan anses som
minimumkunnskap for a kunne hjelpe en hgrselshemmet person i rehabilitering?
Spgrreskjemaet er som kjent fagfellevurdert. Det garanterer ikke validitet, men sannsynliggjgr
at spgrsmalene er operasjonalisert og relevante i forhold til gnsket og ngdvendig kunnskap.
Jeg mener at spgrreskjemaet fanger opp hvilken kunnskap de som arbeider med

hverdagsrehabilitering har om rehabilitering av hgrselshemmede.

6.7 Metoderefleksjon
Nar man bruker et spgrreskjema har man pa forhand bestemt seg for hva man vil vite noe om.

Dermed kan man ga glipp av viktige perspektiver ved fenomenet man undersgker. Kvalitative
intervjuer kunne gitt denne typen data, og pa den maten gitt meg mulighet for a utvide
forstaelsen av fenomenet. Dette er prgvd kompensert ved a inkludere de apne spgrsmalene i
spgrreskjemaet. Der fikk respondentene mulighet for a komme med egne betraktninger rundt

tema.
Videre har jeg noen refleksjoner rundt selve spgrreskjemaet. Respondentene oppgir et stort

behov for mer informasjon. I ettertid ser jeg at jeg ogsa kunne spurt dem om de er apen for a

gjgre mer hvis de hadde fatt adekvat opplaring. Det ville kunne hjulpet meg i diskusjonen om
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hvorvidt rehabilitering av hgrselshemmede bgr bli en del av hverdagsrehabiliteringen. Det
hadde ogsa hjulpet meg hvis jeg hadde spurt de som oppga at de hadde fatt opplering om
hvor de hadde fatt den, av hvem og hvor mye det var snakk om. Da hadde jeg fatt mer
oversikt over hvordan det gjgres i dag. Jeg ser ogsa at jeg kunne delt inn yrkesbetegnelsene

enkeltvis for pa den maten a kunne sammenliknet kunnskapen til de ulike profesjonene.

7. Hverdagsrehabiliteringsteamenes kunnskap om hgrsel
I dette kapitlet presenterer jeg resultatene fra undersgkelsen min. Jeg har valgt a dele inn

kapitlet i tre hoveddeler. I del en legger jeg frem frekvensanalyse av svarene i spgrreskjemaet.
I del to presenterer jeg resultatene av de apne spgrsmalene. Til slutt legger jeg, i del tre, frem

resultatene fra faktoranalysen.

7.1 Frekvensanalyser

Nedenfor presenterer jeg en enkel oversikt over hvordan respondentene har svart pa de ulike
spgrsmalene. Hvert spgrsmal hadde fglgende svaralternativer: «Helt enig», «litt enig»,
«ngytral», «litt uenig» og «helt uenig». Pa enkelte spgrsmal kunne de ogsa svare «vet ikke». I
frekvensanalysen har jeg slatt sammen besvarelsene fra de som svarte «litt enig» og «helt

enig». For fullstendig oversikt se figur 2.
Underveis sammenlikner jeg mine resultater med tall fra Solheim et al (2016) sin artikkel. En

skal dog merke seg at spgrsmalene til Solheim et al inneholdt bade hgreapparater og tekniske

hjelpemidler i samme spgrsmal.
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Resultater av frekvensanalyse

18. Brukere med hgreapparat blir jevnlig sjekket for grevoks (otoscopert) =
28. Brukere med hgreapparat far jevnlig rengjort grepropper I
27. Jeg tar initiativ til & bytte slange pa hgreapparater IEEG—<——
5. Jeg har tilstrekkelig informasjon og kunnskap om brukernes hgreapparat  IEEEEE—_|S————
3. Jeg har mottatt opplaering/undervisning i bruk og stell av hgreapparater IEEEEEEG—G_—S—————
16. Jeg vet omtrent brukstid pa et hgreapparatbatteri  IEEEG—G—G—_————————

6. Jeg har mottatt opplaering/undervisning i bruk og stell av

8. Jeg har tilstrekkelig informasjon og kunnskap om brukernes hgrselst

20. Mange ganger klarer jeg ikke hjelpe brukere med deres hgrselshjel,

29. Noen ganger virker det som om greproppene ikke passer i brukerens gre

25. Mitt inntrykk er at brukere er forngyd med sine hgreapp.

19. Mange ganger klarer jeg ikke hjelpe brukere med deres hgr

23. Jeg tar initiativ til at brukere skal fa (nytt) hgreapparat

17. Ofte kan ikke brukere bruke hgreapparatene fordi de bare piper/hyler

26. Mitt inntrykk er at brukere er forngyd med sine hgrselshjel
22. Hgrselshjelpemidler blir lagt bort fordi brukere ikke mestrer bruk

15. +/- side pa batteriet sjekkes alltid fgr jeg setter inn batteriet i hgreapparatet

7. Mange brukere ma ha hjelp for a kunne bruke sine hgrselshjelj

21. Hgreapparater blir lagt bort fordi brukere ikke mestrer bruk

24. Jeg tar initiativ til at brukere skal fa (nye) k

14. Jeg ser forskjell pa hgyre og venstre hgre

4. Mange brukere ma ha hjelp for & kunne bruke sine hgreapparat

13. Jeg kan skru hgreapparater av og pa

10. Jeg er spesielt oppmerksom pa lyd- og lysforhold nar jeg snakker med hgrselshemmede

11. Flere brukere ville sannsynligvis ha nytte av hgreapparat

dl.

12. Flere brukere ville sannsynligvis ha nytte av hgrselst

9. Min erfaring er at brukere blir sosialt isolerte pa grunn av hgrselstap
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Figur 2. Resultater av frekvensanalysen med oversikt over hvordan respondentene har svart pa de
ulike spgrsmalene. n = 145. Hvert spgrsmal hadde fglgende svaralternativer: «Helt enig», «litt
enig», «ngytral», «litt uenig» og «helt uenig». Frekvensanalysen angir summen i prosent for de
som svarte «litt enig» og «helt enig».

7.1.1 Deltagerne

Av faglig bakgrunn var 12 prosent miljgarbeidere/helsefagarbeidere/hjelpepleiere eller
omsorgsarbeidere, 83 prosent sykepleiere/vernepleiere/ergoterapeuter eller fysioterapeuter og
5 prosent hadde annen bakgrunn. 57 prosent jobbet i egne hverdagsrehabiliteringsteam, 31
prosent som en del av hjemmetjenesten og 12 prosent var organisert pa andre mater. 30
prosent oppgir at de far vedtak pa hverdagsrehabilitering hvor hgrsel og hgreapparater er

nevnt mens 58 prosent svarer nei pa dette.

En ny norsk studie, publisert i Nordisk Tidsskrift for Helseforskning i januar i ar, har undersgkt
om det er forskjeller i kvaliteten pa rehabiliteringen som blir gitt avhengig av hvordan
hverdagsrehabiliteringen er organisert. Selv om deltagerne i studien sa bade positive og
negative sider med de ulike organiseringsformene, konkluderte de med at det er sma

forskjeller i kvaliteten pa rehabiliteringstilbudet sa lenge de ulike organiseringsmatene kan:
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«iverksette, koordinere, administrere og delta i den praktiske gjennomfgringen av

rehabiliteringen» (Tuntland et al., 2015, p. 17).

At sa mange som en tredjedel oppgir at de far vedtak pa hverdagsrehabilitering hvor hgrsel og
hgreapparater er nevnt, var for meg overraskende. Dette er slik jeg ser det med pa a styrke

behovet for hgrselsfaglig kompetanse i hverdagsrehabiliteringen.

7.1.2. Manglende praktiske kunnskaper

Problemstillingen min gikk blant annet ut pa a undersgke hvilken kunnskap dagens
hverdagsrehabiliteringsteam ute i kommunene hadde pa hgrsel og hgreapparater.
Respondentene mener at mange blir isolerte pa grunn av hgrselstap (90 prosent, Solheim 78
prosent), de mener at flere sannsynligvis ville hatt nytte av hgreapparater (84 prosent, Solheim
78 prosent) og 90 prosent mener flere ville hatt nytte av hgrselstekniske hjelpemidler. De
mener ogsa at mange brukere trenger hjelp med hgreapparatene sine (77 prosent, Solheim 83
prosent) og at hgreapparater blir lagt bort fordi brukerne ikke mestrer bruk (69 prosent,
Solheim 50 prosent). Litt faerre mente at brukerne trenger hjelp med hgrselstekniske
hjelpemidler (67 prosent) og at hgrselstekniske hjelpemidler blir lagt bort fordi brukerne ikke
mestrer bruk (58 prosent). Under halvparten har et inntrykk av at brukerne er forngyde med
hgreapparatene sine (40 prosent, Solheim 30 prosent), mens litt over halvparten (56 prosent)

mener at brukerne er forngyd med de hgrselstekniske hjelpemidlene sine.

Et stort flertall ser at det er brukere som sliter med hgrselen og som burde hatt hjelp. De har
med andre ord en eller annen form for kompetanse som gjgr dem i stand til a oppdage det.
Videre ser vi at det er et er et stort samsvar mellom resultatene i de to undersgkelsene og de
peker i samme retning. Dette er et sentralt funn da det er med pa a underbygge at det er et
reelt behov for hgrselsrehabilitering i den gruppen brukere som mottar hverdagsrehabilitering.
Isolasjon og ensombhet er sentrale konsekvenser av hgrselstap (Pronk et al., 2011) og det
kommer ogsa tydelig frem her. De fleste av respondentene ser at brukere blir isolerte pa grunn
av hgrselstap og at flere sannsynligvis ville hatt nytte av hgreapparater.
Hverdagsrehabilitering kan dermed vare en fin arena a «plukke opp» de som selv ikke har tatt
initiativ til & gjgre noe med hgrselen sin og hjelpe dem i gang og samtidig fglge opp de som

har fatt hgreapparater, men som ikke klarer a bruke de.
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I undersgkelsen av hvilken kunnskap de har, ble de spurt om de har mottatt opplering og
undervisning i bruk og stell av hgreapparater. Kun et fatall (25 prosent, Solheim 23 prosent)
sier at de har mottatt opplering/undervisning i bruk og stell av hgreapparater og 22 prosent
(Solheim 29 prosent) mener de har tilstrekkelig informasjon og kunnskap om brukernes
hgreapparater. Litt flere (30 prosent) sier at de har fatt opplaring i bruk og stell av
hgrselstekniske hjelpemidler og 31 prosent mener de har tilstrekkelig informasjon og
kunnskap om brukernes hgrselstekniske hjelpemidler. 42 prosent (Solheim 35 prosent) oppgir
at de mange ganger ikke klarer a hjelpe brukeren med deres hgreapparat og tilsvarende 35
prosent for hgrselstekniske hjelpemidler. Henholdsvis 23 og 25 prosent svarer ngytral pa disse
spgrsmalene. Igjen ser vi at det er stort samsvar mellom de to undersgkelsene. Veldig fa
oppgir at de har fatt opplering/undervisning. Vi kan se en klar tendens til at respondentene er
klar over egne begrensninger og at de mangler kunnskap for a kunne hjelpe de
hgrselshemmede brukerne. Med sa mange som trenger hjelp, er det et klart misforhold

mellom tilbud og etterspgrsel her.

Videre var jeg interessert i a finne ut hvordan de mgter hgrselshemmedes behov for praktisk
hjelp. Flertallet (80 prosent) sier at de er spesielt oppmerksom pa lyd- og lysforhold nér de
snakker med hgrselshemmede. De fleste kan ogsa skru hgreapparatene av og pa (80 prosent)
og ser forskjell pa hgyre og venstre hgreapparat (75 prosent). 61 prosent (Solheim 64 prosent)
sjekker batteriets +/- side for de setter det inn i hgreapparatet mens kun 26 prosent (Solheim
29 prosent) vet omtrent brukstid pa et hgreapparatbatteri. Videre er det kun 15 prosent som tar
initiativ til a bytte slanger pa hgreapparatene. Ogsa her samsvarer svarene pa de to

undersgkelsene godt.

Nar man snakker med en hgreapparatbruker i et rom med mye stgy, bgr hgreapparatbrukeren
sta med ryggen til hovedmengden av stgy (hvis han/hun har hgreapparat med
retningsmikrofoner, noe de fleste har i dag) og den han/hun snakker med bgr ha minst mulig
st@gy bak seg. Da vil brukeren fa et best mulig signal-stgy forhold og sjansene for a fa med seg
det som blir sagt gker. Der det er mulig er det aller beste & dempe/fjerne mest mulig av
bakgunnsstgyen. Med hensyn til lys, bgr hgreapparatbrukeren ha lyset/solen i ryggen slik at
ansiktet til den han/hun snakker med har mest mulig lys pa seg. Pa den maten kan

hgrselshemmede lese ansiktsuttrykket og lese pa munnen til den han/hun snakker med uten at
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det kommer skygge i veien for det. At sa mange som 80 prosent sier at de tar hensyn til dette

er veldig positivt for hgrselshemmede.

Pa den annen side ser vi at kun 61 prosent sjekker batteriets +/- side fgr de setter det inn i
hgreapparatet. Hvis batteriet settes inn feil vei blir det ikke lyd i hgreapparatet, pa samme
mate som at det ikke blir lys i en lommelykt hvis batteriene i den settes feil vei. Da vil
hgreapparatene fungere som hgrselsvern i stedet for a gi bedre hgrsel - lyden stenges ute av
proppen som sitter i gret. Sa det a sette inn et hgreapparat i gret med batteriet feil vei, er verre
enn a ikke ha hgreapparat i gret. I tillegg er det kun 26 prosent som sier at de vet omtrent
brukstid pa et hgreapparatbatteri. Batterilevetiden pa et hgreapparatbatteri varierer fra 2-3
dager til opptil en uke. Svert fa varer lengre enn det. Sa her er det en stor risiko for at, selv
om man har sjekket at det sitter riktig vei, setter i et batteri som ikke fungerer. Det er snakk
om helt elementer bruk av hgreapparatene og viser at flertallet av respondentene ikke kan
hjelpe brukerne med det. En kan si at det kanskje skulle kunne forventes at brukerne skal
kunne dette selv etter endt tilpasning i spesialisthelsetjenesten, men informasjonsmengden der
er stor og mange har lett for & glemme hva de har leert der. En av arsakene til det er at

kommunikasjonsferdighetene vare svekkes med alderen, slik som Heap beskriver det:

Men lenger ut i alderdommen skjer uvilkarlig en reduksjon av
kommuniseringsferdigheten hos mange mennesker. Energi, hukommelse,
konsentrasjonsevne, hgrsel og syn kan reduseres og dermed evnen til effektiv,

nyansert og livsberikende kommunikasjon (Heap, 1994, p. 74).

Halvparten (52 prosent) mener at brukere ofte ikke kan bruke hgreapparatene fordi de bare
piper/hyler. Bare 7 prosent (Solheim 34 prosent) svarer at brukerne blir jevnlig sjekket for
grevoks og 14 prosent (Solheim 30 prosent) sier at de jevnlig far gjort ren greproppene sine.
Hele 66 prosent svarer «vet ikke» eller «ngytral» pa om brukerne blir jevnlig sjekket for
grevoks og 64 prosent svarer «vet ikke» eller «<ngytral» pa om brukerne far gjort ren
greproppene sine. 38 prosent sier at det noen ganger virker som om greproppene ikke passer i
brukerens gre. Solheims tall er her litt hgyere enn i mitt materiale. En av grunnene til det kan
veere at i deres undersgkelse jobbet respondentene der brukerne bor (pa sykehjem), sa en kan
forvente at de skal kunne vite mer om dette enn respondentene i min undersgkelse som bare er

«pa besgk» hos brukerne. Piping, voksproblematikk og rengjgring er et av hovedomradene
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ved bruk og stell av hgreapparater og er en av de vanligste arsakene til at hgreapparater blir
sendt inn til reparasjon eller blir lagt bort®. Svarene pa disse spgrsmalene er derfor spesielt

bekymringsfulle og viser at brukerne ikke far hjelp der de virkelig trenger det.

Det er kun 46 prosent som tar initiativ til at brukerne skal fa (nytt) hgreapparat mens 71
prosent tar initiativ til nye hgrselstekniske hjelpemidler. At under halvparten tar initiativ til at
brukere skal fa (nytt) hgreapparat kan veere et tegn pa at dette er et omrade de ansatte i
hverdagsrehabiliteringen ikke fgler at de har ansvar for. Ellers blir det vanskelig a forklare

hvorfor de ikke tar mer tak i det.

To av spgrsmalene gikk direkte pa radgivning/veiledning, hvor jeg var interessert i a se om
respondentene kunne veilede brukerne i hvordan de skal handtere sin nye situasjon som
hgrselshemmet og hjelpe de med a forsta hvordan de skal bruke det nye tekniske utstyret. 27
prosent svarer nei, at de ikke veileder brukeren i hvorfor det tar lang tid a venne seg til a
bruke hgreapparater, fordi de ikke vet hvorfor. 52 prosent svarer nei, at de ikke veileder i
hvordan brukerne kan fa gradvis tilvenning til lyd, da de ikke vet hvordan. Kun henholdsvis
43 og 27 prosent svarer ja pa disse spgrsmalene. Dette er lavt med tanke pa at mange trenger
motivasjon og pafyll for hvorfor de trenger a fa til a bruke hgreapparatene jevnlig, ikke bare

nar de selv fgler at trenger dem.

For a fa en enkel tilnrming til hva som ligger i radgivning/veiledning, har jeg valgt a legge
frem hvordan jeg forklarer det til brukerne jeg mgter: Vi kan sammenlikne gret med et piano,
hver tone har sin faste plass. I et gre med en hgrselsskade er pianoet skadet. Tangentene kan
vere svake eller falske, de kan vere helt tause eller de kan vere trege a starte. Det samme kan
skje i gret — hgrselen endrer seg. Men vi hgrer ikke med grene, vi hgrer med hjernen. @rene er
bare en inngangsport som sender lyden videre til hjernen. Og hjernen er det ikke noe feil med,
den har bare mindre a jobbe med nar vi hgrer darlig. Det kommer ikke opp like mye lyd og
det kan komme opp helt forvrengt lyd. Hjernen var er plastisk, den kan forandre seg, og den
liker ikke a ikke ha noe a gjgre. Den tilpasser seg derfor hgrselstapet og begynner a analysere

lyden pa nye mater, avhengig av hvordan hgrselstapet ser ut. En slik prosess tar lang tid. Og

3 Jeg har tidligere jobbet for en av hgreapparatforhandlerne i Norge og via statistikker pa reparasjonsarsaker
sendt til NAV derfra har jeg erfart at dette stemmer.
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hjernen har god tid pa seg, for ofte tar det mange ar fra en merker hgrselstapet til en er villig

til- og klar for a gjgre noe med det.

Nar en da setter et hgreapparat pa gret, skjer ikke denne endringen over lang tid. Den kommer
bratt. Og bra forandringer liker ikke hjernen var. Den vil protestere og si fra at dette ikke var
behagelig. Det er derfor mange sliter med & komme i gang med hgreapparater. De er ikke
forberedt pa denne bra forandringen og at det vil ta tid fgr hjernen har klart a venne seg til det
nye lydbildet med hgreapparater. Derfor rader jeg dem til a bruke de mest mulig og helst i helt
stille omgivelser i starten. Det vil uansett vaere nok lyder i rommet til at hjernen merker at det
har skjedd noe, men overgangen vil ikke bli like stor som hvis en har pa seg hgreapparatet i
mye st@gy. En kan sa gradvis gke stgynivaet rundt seg og til slutt klare a bruke hgreapparatene
i helt vanlige dagligdagse situasjoner — der de fortrinnsvis fgler at de trenger dem. Ingen
trenger hgreapparater nar man sitter helt alene hjemme og ikke skal hverken snakke med noen
eller hgre pa noe, men det er som sagt viktig at de far forstaelsen for hvorfor det likevel er her
de skal begynne a bruke hgreapparatene. Denne typen informasjon ma gjentas mange ganger
og yrkesgruppene som mgter brukerne til daglig burde derfor kunne forventes a inneha denne

kunnskapen, da det er en viktig del av oppfelgingen og rehabiliteringen.

7.1.3. Informasjonsbehov

Langt de fleste (80 prosent) oppgir at de har et behov for informasjon om hgrselstap hos eldre,
ulike typer hgreapparater og om tema hgretaktikk (gunstige lys- og lytteforhold,
samtaleteknikk etc), mens litt feerre (70 prosent) oppgir at de har behov for informasjon om
vedlikehold og rengjgring av hgreapparater. Henholdsvis 65 og 62 prosent sier at det har
behov for informasjon om kontakt-fagperson vedrgrende brukerens hgreapparater og
lovverket knyttet til hgreapparat, hgrselshjelpemidler og pedagogisk oppfelging. Halvparten
svarer at de har behov for informasjon om kontakt-fagperson vedrgrende brukerens
hgrselshjelpemidler. Jevnt over oppgir de et uttalt gnske om at dette vil de gjerne ha mer
informasjon og kunnskap om. Hvorvidt det ogsa betyr et gnske om & kunne «gjgre mer», og
ikke bare «vite mer», har jeg derimot ingen forutsetninger for & kunne uttale meg om. Men jeg
tenker at hvis de «vet» vil det kanskje ogsa vere lettere «a gjgre» hvis de fgrst star i en

situasjon med en bruker som trenger hjelp.
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7.2 Hva mener respondentene om rehabilitering av hgrselshemmede

Her tar jeg for meg de fem apne spgrsmalene fra spgrreskjemaet. Jeg vil forst legge frem
resultatene fra analysen og deretter en kort diskusjon av resultatene. Analysen ble gjort ved at
jeg farst leste gjennom alle svarene per spgrsmal. Deretter grupperte jeg inn svarene med likt

innhold. Til slutt talte jeg opp hvor mange svar det var i hver gruppe.

Hva gjgr du hvis du mgter en hgrselshemmet bruker som du mener kunne hatt nytte av
hgreapparater, men som ikke har det?

Her gnsket jeg a se hva de selv tenkte de kunne gjgre hvis de mgtte en person med hgrselstap
som ikke hadde hgreapparat. 117 svarte pa dette spgrsmalet. 36 svarte at de ville sende
henvisning til enten hgrselskontakten i kommunene eller til fastlegen til brukeren. 65 svarte at
de ville oppfordret brukeren selv til a ta kontakt med hgrselskontakten i kommunen eller
fastlegen sin. Av de igjen svarte 11 at de kunne vare behjelpelig med a ta kontakt ved behov.
12 sa at de ville snakket med brukeren om nedsatt hgrsel og fordeler og ulemper ved det og
prévd 4 motivere til & komme i gang med hgreapparater. En sa at han/hun ville prgvd 4 finne
ut hvem i kommunen som kunne hjelpe, én er usikker pa hva han/hun ville gjort, én ville

kontaktet audiopedagog i kommunen og én ville snakket med hjemmesykepleien.

Svarene viser at de ansatte i hverdagsrehabiliteringsteamene har en viss oppfatning av hvor
man kan fa hjelp, men at de kunne gjort jobben sin enda bedre hvis de hadde hatt ytterligere
informasjon om hvordan man ma ga frem for a skaffe seg hgreapparater. Her er det ingen
absolutt riktige svar og det er positivt at sa mange har en formening om hva de skal gjgre i en
slik situasjon. Det er likevel noe, sett ut fra en brukers stasted, som hadde vert enklere a
forholde seg til. Som nevnt tidligere er det et delt ansvar for utdeling av hgreapparater og
hgrselstekniske hjelpemidler. Spesialisthelsetjenesten har ansvar for utdeling av hgreapparater
og NAV hjelpemiddelsentral har ansvar for utdeling av hgrselstekniske hjelpemidler.
Hgrselskontaktene i kommunene har anledning til a sgke pa hgrselstekniske hjelpemidler,
ikke hgreapparater. Tilgang til spesialisthelsetjenesten far man gjennom henvisning fra
fastlegen. Den ideelle fremgangsmaten kunne derfor vert at brukeren ble henvist fra
hverdagsrehabiliteringsteamet direkte til sin fastlege. Da hadde brukeren sluppet a ta initiativ

selv og trolig dermed kommet i gang raskere enn hvis han/hun selv mattet ordne det.
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Hva kan du hjelpe brukere med hvis de har problemer med a betjene hgreapparatene sine?
Her gnsket jeg at de med egne ord skulle si hva de eventuelt kunne hjelpe brukerne med. I alt
110 svarte pa dette spgrsmalet. 54 svarte at de viderehenviser til noen som kan hjelpe, enten
hgrselskontakt, audiograf, hgrselsforening eller lege. Av de igjen svarte 22 at de prgver pa
helt enkle ting selv, som batteriskift og a sette det riktig i gret, fgr de henviser videre til andre.
Seks svarte at de ikke kan hjelpe med noen ting og én satte bare inn et spgrsmalstegn. 27
svarte, i varierende grad, at de kan bytte batterier, sjekke om hgreapparatet sitter riktig i gret,
rense greproppene, regulere styrken, bytte slange og sla de av/pa. 18 sa at de gir
opplaring/veiledning uten a spesifisere noe nzrmere. En svarte at han/hun ikke har kommet
opp i en slik situasjon i hverdagsrehabilitering og én svarte prgve a forsta hva problemet er.

To svarte at med mer kunnskap kunne de hjulpet brukeren.

A betjene hgreapparatene sine inkluderer ferdigheter til 4 bytte batterier, vite nir en ma bytte
batterier, se forskjell pa hgyre og venstre hgreapparat, klare & sette hgreapparatene inn i grene,
beherske eventuelle programvelgere og volumkontroller, ha kontroll pa tilkoblingsmuligheter,
kunne sla hgreapparatene av/pa, gjgre enkel feilsgking pa hgreapparatene, vite hvor man skal
henvende seg ved feil pa hgreapparatet, beherske daglig rengjgring og vedlikehold og sa
videre. For mange tar det lang tid a leere seg alt og mange trenger hjelp i starten. Tanken er at
de skal bli selvhjulpne, sa det hjelper ikke at noen gjgr det for dem. De ma fa hjelp til
selvhjelp. Det er samme filosofi som i resten av hverdagsrehabiliteringstankegangen. Det er
en av grunnene til at jeg tenker at rehabilitering av hgrselshemmede kan passe sa fint inn her.
Det er derfor fint at atten personer sier at de gir oppl@ring/veiledning, men det skulle gjerne

vert flere.

Av de som viderehenviser nevner ti audiograf/hgresentral, 27 nevner hgrselskontakt og de
resterende enten hgrselslag eller ingen spesifikke. Det viser at det er stor usikkerhet om hvem
som har ansvaret for dette omradet. Skal de tilbake til spesialisthelsetjenesten, eller er det
kommunen som har ansvaret? Det er pa et vis riktig at de kontakter hgrselskontakten i
kommunen, da det er kommunene som har ansvaret for rehabilitering av hgrselshemmede.
Problemet er bare det gkte ansvaret hgrselskontakten har fatt etter samhandlingsreformen
tradte i kraft, uten at det har fulgt med hverken resurser eller opplearing i takt med det gkte
ansvaret. Min antagelse er at mange av henvendelsene stopper opp her. Bade pa grunn av

manglende kapasitet, men ogsa pa grunn av manglende kompetanse.
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Hva kan du hjelpe brukere med hvis de har feil pd hgreapparatene sine?

Her gnsket jeg a finne ut om de hadde noen kunnskaper om feilsgking pa hgreapparatene som
de kunne lert videre til brukerne. I alt 112 svarte pa dette spgrsmalet. 42 anbefalte a ta
kontakt med audiograf/hgresentral eller sende inn hgreapparatene til reparasjon hos
leverandgr. 15 av disse sa de kan bista brukerne, de andre oppfordrer brukerne til a gjgre det
selv. Atte av de 42 sa at de gjor enkel feilsgking som a bytte batteri, sjekke om det er tett,
skifte slange og bytte filter for de henviser videre. 22 anbefalte kontakt med hgrselskontakt i
kommunen, kun to ba brukeren selv ta kontakt. Fire av de 22 tok en enkel sjekk selv fgr de
henviser videre. En gruppe pa 18 personer sa de vil henvise videre til enten fastlege,
produktansvarlig, NAV, lokal sykepleier eller prgve a finne ut hvem de bgr kontakte. To av
disse sa de prgver a bista med enkel hjelp fgrst. 13 svarte i varierende grad at de sjekker
generelt, sjekker batteri, filter og om det sitter riktig i gret, bytter batteri og filter og gjgr rent.
14 sa at de ikke kan noen ting, er usikker og ikke vet hva de skal gjgre. To personer henviste
til likemenn i kommunen og én sa at han/hun ikke har kommet opp i en slik situasjon, men

ville anbefalt & ta kontakt med audiopedagog.

Kun 27 respondenter sier at de i varierende grad kan prgve enkel feilsgking selv. Ingen nevner
at de eventuelt viser brukerne hvordan det skal gjgres. Her er det ogsa store variasjoner pa
hvem de ville kontaktet for videre hjelp. Det tyder pa at det er stor usikkerhet i
hverdagsrehabiliteringsteamene om hvem som har ansvaret nar en hgrselshemmet trenger
hjelp. Ved feil pa hgreapparatene, som gjgr at de ma sendes inn for reparasjon, er det
spesialisthelsetjenesten eller leverandgren av hgreapparatet som skal kontaktes. Denne
informasjonen kunne enkelt vaert kommunisert ut til de ansatte i kommunene og gjort

arbeidsdagen deres lettere og hverdagen for brukerne enklere.

Hva tror du er de stprste utfordringene ansatte i helsetjenesten har i forhold til d kunne hjelpe
eldre hgrselshemmede med a bruke hgreapparater?

Dette spgrsmalet hadde jeg med for & apne opp for andre perspektiver enn de jeg hadde med
meg inn i min forforstaelse. Kanskje de som jobber i kommunehelsetjenesten ser andre
utfordringer enn de jeg har antatt pa forhand? I alt 108 svarte pa spgrsmalet. 86 svarte at
mangel pa kunnskap er en av de stgrste utfordringene for & kunne hjelpe eldre
hgrselshemmede med a bruke hgreapparater. Av disse nevnte 11 ogsa mangel pa tid. I tillegg

var det fem andre som ogsa nevnte at tid til radighet er en utfordring. Tre nevnte at bevissthet
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rundt problematikken er en utfordring. «Ogsa sier ikke de hgrselshemmede at dem har
problemer med apparatet.. og helsepersonellet spgr heller ikke..». En nevnte samarbeid
mellom ulike kommunale instanser, én nevnte mangel pa lett tilgjengelig informasjon og
lange ventelister i spesialisthelsetjenesten og én sa ingen utfordringer. Ti personer hadde

misforstatt spgrsmalet og svarte hva de trodde de stgrste utfordringene for brukerne var.

Svarene avdekker ingen store overraskelser og de stemmer godt overens med de utfordringene
jeg har skissert. Det er mangel pa kunnskap og tid som er mest fremtredende - kommunene
mangler kompetanse pa rehabilitering av hgrselshemmede. Resultatene samsvarer med
rapporten «Undersgkelse om behov og tilbud innen habilitering og rehabilitering» fra
Helsedirektoratet, hvor de sier at mange kommuner mangler fagkompetanse pa blant annet
hgrsel og nevner at hgrselshemmede er en av gruppene med sarlig mangelfullt

rehabiliteringstilbud (Helsedirektoratet, 2014, pp. 5, 29).

Til slutt vil jeg nevne et svar som jeg finner ekstra interessant: «Jeg tror det stgrste problemet
ligger i antall henvendelser i kommunene til den som er hgrsel kontakt, det er alt for stor
pagang, men kun en som er hgrsel kontakt. Det tar for lang tid fra du sgker, til pasienten far
utsyr.» Denne betraktningen er parallell med min vurdering av hvilken kapasitet (eller
manglende sadan) hgrselskontaktene har. Det ser ikke ut til at kommunene har tatt inn over
seg det ansvaret de fikk for rehabilitering og oppfelging av hgrselshemmede som fulgte med
samhandlingsreformen. De ansatte i hverdagsrehabiliteringen tillegger (som vi ser av disse
svarene) hgrselskontaktene mer ansvar enn de kan dekke per i dag, og tillegger dem
kompetanse som de sannsynligvis ikke innehar i dagens situasjon. Jeg har ikke klart a finne en
stillingsbeskrivelse til denne stillingen, men i tillegg til a vaere en deltidsstilling, er det min
oppfatning at oppgavene fgrst og fremst handler om sgknader om hgrselstekniske
hjelpemidler, ikke om rehabilitering og oppfglging av hgrselshemmede generelt. I rapporten
fra helsedirektoratet kommer det ogsa frem at: «Brukerorganisasjonene peker pa store
kompetansemangler i kommunene, der syns- og hgrselskontakter jobber i sma stillinger og

med liten grad av kontinuitet» (Helsedirektoratet, 2014, p. 29).
Hva tror du er de stgrste utfordringene ansatte i helsetjenesten har i forhold til d kunne hjelpe

eldre hgrselshemmede med a bruke horselstekniske hjelpemidler?

Dette spgrsmalet hadde i alt 106 svar. 85 mente at mangel pa kunnskap er den stgrste
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utfordringen hvorav 12 ogsa nevnte mangel pa tid. Fire nevnte tid eksplisitt. Tre sa at de ikke
vet. Atte personer hadde misforstatt spgrsmalet og svart hvilke utfordringer brukerne har. To
nevnte for lite fokus pa temaet, én sa ingen utfordringer, én svarte oppfglging, én svarte at det
er viktigere a vite hvem man skal kontakte enn at alle skal kunne alt og én hadde misforstatt
spgrsmalet og svart at han/hun var ergoterapeut og fikk mest henvendelser pa hjelpemidler i

forhold til dgrklokke og telefon.

Her ser vi det samme som i spgrsmalet om hvilke utfordringer de ser i forhold til a kunne
hjelpe eldre hgrselshemmede med a bruke hgreapparater. Det er mangel pa kunnskap og tid

som dominerer.

7.3 Faktoranalyse

Mangel pa kunnskap gar igjen i de fleste svarene og de er klar over egne begrensninger. Med
det som bakteppe var det interessant a gjgre en faktoranalyse. Faktoranalyse kan man gjgre
hvis man gnsker a se om det er mgnstre i hvordan respondentene svarer pa flere spgrsmal
(Johannessen, 2009, p. 167). Det er noen forutsetninger som ma vere pa plass for a kunne
kjgre en slik analyse. Det er anbefalt at utvalget er pa minimum 300 enheter, men hvis det er
hgye faktorladninger pa ngkkelvariabler, stgrre enn ,80, kan utvalget veere mindre. I tillegg
kan det vere mindre hvis man foretar en eksplorerende faktoranalyse. Det ma vare minst tre
kontinuerlige variabler i materialet, men ingen grense oppad. Videre er det en forutsetning at
det er en lineer sammenheng mellom variablene (Johannessen, 2009, p. 169). Den linezre
sammenhengen kontrolleres med en korrelasjonsanalyse, men den kan vise spurgse bivariate
sammenhenger. Derfor ma den kompletteres med en KMO-test hvor korrelasjonen
kontrolleres for de gvrige variablene. <KMO undersgker altsa partielle korrelasjoner, altsa

bivariate korrelasjoner, kontrollert for de gvrige variablene» (Johannessen, 2009, p. 172).

Jeg gjorde en eksplorerende faktoranalyse. Ved eksplorerende faktoranalyse gar man inn i
materialet uten forventninger til hva man vil finne. Faktorladninger fra rundt ,700 ble tatt med
i faktorene (se tabell 1).

I faktoranalysen kom det frem 4 faktorer hvorav faktor 1 var den stgrste med en forklart

varians pa 57 prosent. Jeg fikk et noe overraskende resultat. Det kan se ut til at faktorene
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samlet seg rundt hvordan de ansatte i hverdagsrehabiliteringsteamene forholder seg til sin

manglende kompetanse. Nedenfor fglger en beskrivelse av de ulike faktorene.

Rotated Component Matrix®
Component
1 2 3 4
Q42a ,626
Q5a ,803
Q7a ,735
Q8a ,686
Q9% ,674
Qila
Q12a ,675
Q13a ,801
Qi4a ,831
Q15a ,704
Q16a
Q24a
Q17a ,602 ,653
Q18a ,618 ,619
Q21a ,740
Q22a ,754
Q19a 776
Q43a ,665
Q23a ,861
Qd4a ,837
Q20a ,859
Q25a ,878
Q26a ,832

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 8 iterations.

Tabell 1. Resultat av faktoranalyse. Oversikt over hvilke variabler som har en faktorladning

over ,600. n = 145.

50



7.3.1 De som ser, men ikke gj@r noe
Den stgrste faktoren med forklart varians pa 57 prosent har jeg kalt «De som ser, men ikke

gjor noe». Spgrsmalene i denne gruppen der faktorladningene var rundt ,700 og stgrre var:

Q19a. Jeg tar initiativ til at brukere skal fa (nytt) hgreapparat. 23prosent var helt eller litt enig
i denne pastanden. Det er med andre ord veldig fa som tar tak i problemene til de som enten
ikke har hgreapparater fra fgr, eller de som har gamle og utslitte hgreapparater.

Q23a. Mitt inntrykk er at brukere er forngyd med sine hgreapparater. 12 prosent var helt eller
litt enig i denne pastanden. Her ser vi at kun et fatall av respondentene mener at brukerne har
hgreapparater de er forngyde med eller sagt pa en annen mate — flertallet mener at brukerne
ikke er forngyd med hgreapparatene sine.

Q44a. Mitt inntrykk er at brukere er forngyd med sine hgrselshjelpemidler. 17 prosent var helt
eller litt enig i denne pastanden. Det samme gjelder her, flertallet mener at brukerne ikke er
forngyd med det hgrselstekniske utstyret sitt.

Q20a. Jeg tar initiativ til & bytte slange pa hgreapparater. 17 prosent var helt eller litt enig i
denne pastanden. Et mindretall av respondentene sier dermed at de hjelper brukerne med
praktisk handtering av slangebytte pa hgreapparatene. Dette er i mange tilfeller det eneste som
skal til for a fa et dgdt hgreapparat til a begynne a virke igjen.

Q25a. Brukere med hgreapparat far jevnlig rengjort grepropper. 15 prosent var helt eller litt
enig i denne pastanden. Kun et fatall er altsa enig i at brukerne far rengjort greproppene sine
med jevne mellomrom. De er med andre ord oppmerksomme pa at brukerne ikke far rengjort
greproppene sine.

Q26a. Noen ganger virker det som om greproppene ikke passer i brukerens gre. 12 prosent var

helt eller litt enig i denne pastanden.

Denne gruppen svarer altsa at de sjelden tar initiativ til at brukere skal fa nytt hgreapparat, de
har ikke inntrykk av at brukerne er forngyde med hgreapparater og hgrselstekniske
hjelpemidler, de tar ikke initiativ til a hjelpe brukerne med a bytte slange pa hgreapparatene,
de mener at brukerne ikke far jevnlig rengjort greproppene sine og de har inntrykk av at
greproppene passer i brukernes grer. Jeg tenker at denne gruppen er oppmerksom pa at
brukere kan ha problemer med & handtere hgrselstapet sitt, men de ser det ikke som sin

oppgave a gjgre noe med det.
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7.3.2 De som ikke ser
Faktor 2 hadde en forklart varians pa 10 prosent. Denne gruppen svarer helt motsatt av den
fgrste gruppen, disse ser ikke at det kan vare noen som sliter med hgrselen. Spgrsmalene der

faktorladningene var rundt ,700 og stgrre var:

Q5. Mange brukere ma ha hjelp for a kunne bruke sine hgreapparat. 26 prosent var helt eller
litt enig i denne pastanden. De fleste var med andre ord ikke enig i at mange trenger hjelp med
hgreapparatene sine.

Q8. Min erfaring er at brukere blir sosialt isolerte pa grunn av hgrselstap. 54 prosent var helt
eller litt enig i denne pastanden. Her svarer halvparten av de mener brukere kan bli isolerte pa
grunn av hgrselstap, sa pa dette spgrsmalet svarer noen at de ser noe.

Q21. Hgreapparater blir lagt bort fordi brukere ikke mestrer bruk. 25 prosent var helt eller litt
enig i denne pastanden. Her er de heller ikke enige at brukere legger bort hgreapparater fordi
de ikke mestrer bruk.

Q22. Hgrselshjelpemidler blir lagt bort fordi brukere ikke mestrer bruk. 20 prosent var helt
eller litt enig i denne pastanden. Ogsa her ser vi at de ikke er enige i at hgrselstekniske

hjelpemidler blir lagt bort fordi brukerne ikke mestrer bruk.

Denne gruppen svarer altsa at brukerne ikke trenger hjelp med hgreapparatene sine, at
hgreapparater og tekniske hjelpemidler ikke blir lagt bort fordi brukere ikke mestrer bruk
samtidig som halvparten av dem mener at brukere blir isolerte pa grunn av hgrselstap. Jeg
tolker det som om at de ikke ser. En kunne ogsa tolket det dit hen at de mener at brukerne er
selvstendige og ikke trenger hjelp og at de ser mange «flinke brukere» der ute. Dette kan jeg
ikke utelukke, men nar jeg ser faktoren opp mot de andre faktorene, og annen forskning

innenfor tema, kommer jeg frem til at min tolkning er den mest plausible.

7.3.3 De som ser og gjgr sa godt de kan
Faktor 3 og 4 har jeg valgt a sla sammen da de begge omhandler spgrsmal angaende praktisk
hjelp og jeg har valgt a kalle gruppen de som ser og gjgr sa godt de kan. De har sammenlagt

forklart varians pa 11 prosent.

Q13. Jeg ser forskjell pa hgyre og venstre hgreapparat. 56 prosent var helt eller litt enig i

denne pastanden.
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Q14. +/- side pa batteriet sjekkes alltid fgr jeg setter inn batteriet i hgreapparatet. 74 prosent
var helt eller litt enig i denne pastanden.

Q15. Jeg vet omtrent brukstid pa et hgreapparatbatteri. 30 prosent var helt eller litt enig i
denne pastanden.

Q7. Jeg har tilstrekkelig informasjon og kunnskap om brukernes hgrselshjelpemidler. 15
prosent var helt eller litt enig i denne pastanden.

Q9. Jeg er spesielt oppmerksom pa lyd- og lysforhold nar jeg snakker med hgrselshemmede
brukere. 35 prosent var helt eller litt enig i denne pastanden.

Q12. Jeg kan skru hgreapparater av og pa. 73 prosent var helt eller litt enig i denne pastanden.

Denne gruppen svarer at over halvparten ser forskjell pa hgyre og venstre apparat, de fleste
sjekker +/- siden pa batteriet fgr de setter det inn, noen vet omtrent brukstid pa
hgreapparatbatteriet, kun et fatall mener de har tilstrekkelig informasjon og kunnskap om
brukernes hgrselshjelpemidler, noen er oppmerksom pa lyd og lysforhold néar de snakker med
hgrselshemmede brukere og de fleste vet hvordan man slar av og pa et hgreapparat. De er med

andre ord klar over egne begrensninger og prgver a hjelpe brukerne sa godt de kan.

Det er den fgrste faktoren, med en forklart varians pa 57 prosent som ma tillegges stgrst vekt.
For a dra det litt videre tenker jeg at det kan handle om holdninger — holdninger til hvordan vi

forholder oss til fenomener vi kommer over og ikke helt vet hvordan vi skal handtere.

8. Hgrer hgrselshemmede hjemme 1 hverdagsrehabiliteringen?

Dette kapitlet har jeg delt inn i fem hoveddeler og pa den maten vil jeg argumentere for
hvorfor nedsatt hgrsel bgr bli et kriterium pa samme mate som andre inklusjonskriterier for
hverdagsrehabilitering. Jeg lgfter ogsa frem argumenter for a ta inn audiografer i det

tverrfaglige samarbeidet.

8.1 Manglende (praktisk) kunnskap
Kun et fatall av respondentene har den praktiske kunnskapen som skal til for a kunne hjelpe
brukerne med bruk og stell av hgreapparatene sine, flertallet mangler opplering og oppgir et

stort behov for informasjon. Dette er fagpersoner som mgter brukerne og som dermed gjgr det
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praktisk mulig for dem a skulle kunne hjelpe dem, men de mangler kunnskap om hvordan.
Enkel betjening og vedlikehold av hgreapparater burde ikke vare vanskelig a lere seg for
respondentene, pa sammen mate som de ma lere seg andre ferdigheter fra hverandres
kunnskapsbaser, slik det kreves i tverrprofesjonelle samarbeid — for a si det pa en annen mate;
jeg mener at det ikke er vanskeligere a leere seg a bytte et hgreapparatbatteri enn a leere seg a
trene opp finmotorikk etter et brudd i handa. Alle skal ikke kunne alt, men enkel handtering

hadde i mange tilfeller vert nok og kunne fungert som en fgrstehjelp for brukerne.

I et team som har som mal a oppna hverdagsmestring hos brukerne blir det tydelig at den
praktiske kunnskapen blir like viktig som den teoretiske — om ikke viktigere akkurat her.
Selve malet med arbeidet er selvstendige brukere som mestrer eget liv i eget hjem.
Argumentene til Grimen, for at praktisk kunnskap ogsa skal regnes som kunnskap, er med pa
a anerkjenne statusen til profesjonene. Som jeg sa innledningsvis har det blitt legitimt a jobbe
med folks hverdagsliv — kanskje takket vare dreiningene 1 hva som anses som «gyldig»
kunnskap. Vektleggingen av folks hverdagsliv og betydningen av praktisk kunnskap kan ogsa
ses som et resultat av at det har skjedd en utvikling i hva vi forstar med rehabilitering — fra
tradisjonell yrkesorientert rehabilitering til en ny samfunnsorientert rehabilitering hvor
enkeltindividets behov skal vere i sentrum (Feiring, 2013). Hgrselshemmede har ogsa krav pa

praktisk hjelp slik at de kan oppna hverdagsmestring.

Det aller viktigste i startfasen av en hgreapparatutprgvning, eller som inspirasjon til a ta
kontakt for a fa seg hgreapparat, er informasjon om hvorfor dette er sa viktig, hva som star pa
spill og ikke minst hva som vil kreves av egeninnsats fra brukeren i opplaringsfasen. Derfor
var det viktig a stille spgrsmal om de ansatte i hverdagsrehabiliteringsteamene hjelper
brukerne med a forsta hvordan de skal venne seg til a bruke det nye utstyret og hvordan de
best kan handtere sin nye situasjon som hgrselshemmet. Mange eldre vegrer seg for a
innrgmme at de har et hgrselstap og er lite motiverte for & bruke hgreapparater (Solheim,
2011). Voksne lerer annerledes enn barn, og trenger a vite hvorfor de trenger a laere seg noe
nytt, hva som er fordelene for dem personlig (Knowles, Holton, & Swanson, 2005). Det
stemmer bra overens med forskning som viser at egen motivasjon er viktig for a lykkes
(Vestergaard Knudsen et al., 2010; Wilson & Stephens, 2003). Pa dette omradet oppgir ogsa
respondentene lite kunnskap og et stort behov for mer informasjon om bade hgrsel og

hgreapparater. De trenger ogsa a fa vite hvorfor det tar lang tid a venne seg til a bruke
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hgreapparater og hvordan man kan ga frem for a fa en gradvis tilvenning til lyd. Igjen
kommer det tilbake til at de mangler opplaring og viser at de heller ikke her er i stand til &
hjelpe brukerne. Pa den annen side kan nok mange mene at dette er for spesiell kunnskap til at
alle skal kunne det. Like fullt er det ngdvendig at brukerne igjen og igjen blir fortalt hvorfor
dette er sa viktig og respondentene er de yrkesgruppene som er nermest brukerne og dermed

har muligheten for a kunne gjgre det.

Videre kommer det tydelig frem at respondentene ikke vet hvem de skal henvise videre til nar
brukerne trenger hjelp, enten det gjelder nytt hgreapparat, hjelp med betjening av
hgreapparatet eller hjelp hvis det er feil pa hgreapparatet. Det anser jeg som en direkte
praktisk konsekvens av at rehabiliteringstilbudet til hgrselshemmede er sa fragmentert som
jeg beskrev i innledningen. Det er lite informasjonsflyt mellom de ulike aktgrene, uklare linjer
pa hvem som har ansvaret for hva og uenighet i hvordan rehabilitering av hgrselshemmede
helst skulle vert organisert. Sa heller ikke pa dette omradet blir de hgrselshemmede godt nok
ivaretatt. Det kunne vert interessant a vite hvorfor respondentene ikke etterspgr denne
informasjonen, tatt i betraktning hvor mange brukere de mgter som har dette behovet. Kan det
ha en sammenheng med det enkelte hevder, at sansetap nedprioriteres i hjemmebaserte

tjenester? (E. V. Grue et al., 2009; Ochoa, 2014).

Hverdagslivet er mangfoldig og krever mange ulike praktiske ferdigheter fra de som skal
jobbe med det. A hjelpe hgrselshemmede med deres praktiske utfordringer blir a regne som et
nytt kunnskapsfelt de fleste av respondentene ma ta inn i sine kunnskapsbaser. Det er likevel
en liten andel av respondentene som ikke mener at de mangler praktisk kunnskap og at de er i
stand til & hjelpe brukerne med hgreapparatene og de hgrselstekniske hjelpemidlene. Dette er
et interessant funn. Kan det tenkes at enkelte kommuner har kommet lengre enn andre i a
inkludere kunnskap om hgrsel, hgreapparater og tekniske hjelpemidler blant sine ansatte? Det

ma det i tilfelle ytterligere kartlegginger til for a finne ut.

8.2 Kunnskapsmangel og opple@ring

Det er generell allmennkunnskap at for de fleste av oss gker sjansene for a fa et sansetap med
gkende alder — enten darligere syn, darligere hgrsel eller begge deler. Dette tenker jeg kan
vere en av forklaringene pa at sa mange ser at brukerne sliter med hgrselen sin uten at de

ngdvendigyvis er i stand til & kunne hjelpe dem. For respondentene mangler opplaring i bruk
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og stell av bade hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler. Men hvem er det som
eventuelt har ansvaret for a gi dem denne oppleringen? Her kan det se ut til at de ansatte i
hverdagsrehabiliteringsteamene egentlig skal veere sikret opplaering bade fra egen
arbeidsgiver, kommunen, og fra helseforetaket. Helse- og omsorgstjenesteloven § 8-1 sier at
«kommunen har plikt til & medvirke til undervisning og praktisk opplaring av helsepersonell,
herunder videre- og etterutdanning.» (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). Videre har
spesialisthelsetjenesten en lovpalagt veiledningsplikt overfor kommunene ifglge
spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 (Spesialisthelsetjenesteloven, 2001). Kommunene skal
dermed kunne forvente opplering/ veiledning i fagomrader som er spesifikke for
spesialisthelsetjenesten, slik rehabilitering av hgrselshemmede er. I tillegg forplikter Helse-
og omsorgstjenesteloven, kapittel 6, kommuner og helseforetak a innga samarbeidsavtaler for
a bidra til at pasienter og brukere mottar et helhetlig tilbud innen helse- og omsorgstjenester.
Disse avtalene inneholder blant annet retningslinjer for gjensidig kunnskapsoverfgring og
informasjonsutveksling mellom helseforetakene og kommunene. I tillegg har kommunene
ansvar for a giennomfgre kartlegginger av kompetansebehov hos de ansatte. Dette er noe
partene er forpliktet til a gjgre gjennom samarbeidsavtalen. Fglgende sitat er hentet fra
samarbeidsavtalen som inngas mellom Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN Tromsg)

og deres samarbeidskommuner:

Partene forplikter seg til a kartlegge behov for kompetanseutvikling i egen virksomhet,
samt lage en kompetanseplan og tiltaksplan for a mgte behovene. Egne
kompetanseutviklingstiltak gjgres kjent og tilgjengelig for den annen part der dette
anses relevant (https://unn.no/fag-og-forskning/samhandling#overordnet-
samarbeidsavtale-og-tjenesteavtaler, Tjenesteavtale 06 — kunnskapsoverfgring s. 3,

13.04.18).

Hgrselshemmede utgjgr en stor brukergruppe og et flertall av respondentene mgter denne
gruppen. Behovet for denne type kunnskap er derfor klart. Likevel viser resultatene at
respondentene ikke har den ngdvendige kunnskapen, de gnsker seg den, men far den ikke. Sa
hvorfor far de ikke opplearing og undervisning? Hva er det som gjgr at denne oppl@ringen
ikke er pa plass? Det svikter ikke i pasientkontakten, de ser behovet og gnsker mer
informasjon, og det svikter heller ikke som jeg har vist i de politiske styringsdokumentene.

Det kan dermed se ut til at det er i kommuneadministrasjonen det svikter. Det ser ut til at de
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ikke fglger opp oppleringsansvaret de har for sine ansatte og heller ikke fglger opp
kartleggingen av kompetansebehov de er palagt gjennom samarbeidsavtalen med

helseforetaket.

Pa den annen side kan en ogsa spgrre om ikke respondentene selv har ansvar for & melde
kompetansebehov til sin arbeidsgiver. Hvorfor gjgr de eventuelt ikke det? Det bringer meg
videre til gruppen som ser men ikke gjgr noe. Kan det vaere en sammenheng her? Mange ser,
men tillegger likevel ikke det de ser stor nok relevans til at de tar tak i det. Ingen av
profesjonene involvert i hverdagsrehabilitering har formell hgrselsfaglig kompetanse. Det kan
da tenkes at hgrsel blir et omrade ingen fgler et dedikert ansvar ovenfor og derfor blir det
heller ikke naturlig for dem a etterspgrre opplering innenfor dette omradet. I
tverrprofesjonelle samarbeid er det ikke uvanlig at det kan oppsta slike grasoner som ingen vil
ta ansvar for. «Grasoner oppstar der ingen har ansvar for en oppgave, eller der ansvaret er
uklart» (Jacobsen, 2004, p. 78). Noe som igjen kan fgre til vanskelige arbeidsforhold. Det kan
oppsta samarbeidsproblemer der det er uavklarte ansvarsforhold (Melby & Tjora, 2013, p.

16). Gruppen hgrselshemmede vil vokse i takt med den forventede eldrebglgen, sa en kan anta
at det vil kunne bli et omrade som vil bli krevende for det tverrprofesjonelle samarbeidet om

det ikke tas tak 1.

Det er ogsa interessant a se pa antall hgrselshemmede i forhold til hvilke kunnskapsfelt
respondentene har i kunnskapsbasene sine. Hgrselshemmedes Landsforbund sier at vi
kommer til a n&rme oss en million hgrselshemmede i Norge i 2020. Da vil det etter hvert bli
et problem for ansatte i hverdagsrehabiliteringsteamene at de ikke har kunnskap om hgrsel og
hgreapparater i kunnskapsbasene sine, pa grunn av den store utbredelsen av hgrselstap.
Grimen sier at det er de praktiske fordringene i yrkesutgvelsen som knytter sammen de ulike
kunnskapsbasene. De praktiske fordringene vil endre seg sammen med endringene i
brukergruppen respondentene mgter. Jo flere hgrselshemmede ansatte i
hverdagsrehabiliteringsteamene mgter, jo stgrre blir behovet for kunnskap om hgrsel,
hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler — for rehabilitering skal nettopp ta

utgangspunkt i det individuelle behovet til brukeren.

I tillegg kan man trekke inn kravene til a kunne stille spgrsmalstegn ved egen kompetanse,

som kom med innfgringen av kunnskapsbasert praksis (Terum & Grimen, 2009). Det er, som
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nevnt, store uenigheter om hvor, hvordan og i hvilken form kunnskapsbasert praksis skal
innfgres, men Grimen og Terum sier at det ikke er uenighet om at profesjonsutgvelsen skal
vere kunnskapsbasert (Terum & Grimen, 2009, p. 12). Respondentene forventes dermed a
kunne reflektere over egen kunnskap og hvilket behov de har for a oppdatere kunnskapen sin.
Terum og Grimen sier ogsa at det er viktig a stille spgrsmalstegn ved profesjonenes
kunnskapsgrunnlag «Profesjonsutgvelse foregar innenfor store viktige samfunnsinstitusjoner
hvor man med rette kan stille spgrsmal ved om den er adekvat og forsvarlig (...) (Terum &
Grimen, 2009, p. 9). Jeg stiller spgrsmal ved respondentenes kunnskapsgrunnlag hva angar
hgrsel, hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler, fordi denne brukergruppen er sa stor.
De ansatte i hverdagsrehabiliteringsteamene kan ikke lenger tillate seg a se, men ikke gjgre
noe. Det vil tvinge seg frem et behov for en utvidelse av kunnskapsbasene til respondentene

for & kunne mgte behovene til harselshemmede.

8.3 Tverrprofesjonelt samarbeid

Undersgkelsen viser ikke bare en kunnskapsmangel og et informasjonsbehov hos de ansatte i
hverdagsrehabiliteringsteamene, men avdekker ogsa et udekket hjelpebehov hos en stor
gruppe brukere av hverdagsrehabilitering. Hgrselshemmede mangler et tilbud innen
hverdagsrehabilitering, dette til tross for at hgrsel og hgreapparater er nevnt i en tredjedel av
henvisningene. Kommunene har ansvar for rehabilitering av alle, uavhengig av diagnose. I
tverrprofesjonelt samarbeid forventes det i varierende grad at profesjonene skal kunne utfgre
hverandres arbeidsoppgaver. Nar da en profesjon mangler i teamet, slik audiografene mangler
1 kommunene, hvordan blir det da med overlappingen av kunnskapsbaser? Kan det vare en av
forklaringene pa at det finnes sa lite kunnskap om rehabilitering av hgrselshemmede i
hverdagsrehabiliteringsteamene? Dette er for meg en plausibel forklaring. Det
tverrprofesjonelle teamet leerer av hverandre, men her har de ingen a leere av. Neerheten til
kunnskap i et slikt team anser jeg som vesentlig, da praktisk kunnskap er personlig og relatert
til situasjonen den utgves i. For a referere til Grimen er praktisk kunnskap indeksert og ma
leeres videre fra en person til en annen i fysisk n@rver av hverandre og i den konteksten

kunnskapen skal brukes.
Selv om det forventes, gjennom innfgringen av kunnskapsbasert praksis, at de profesjonelle
selv skal sgke og utvide sin kompetanse er det i praksis lite rom for denne typen

kunnskapssgking i en hektisk hverdag. Flere av respondentene nevner tid som en utfordring
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for & kunne hjelpe hgrselshemmede og det anses nok som en uoverkommelig oppgave a sette
seg inn i et helt nytt kunnskapsfelt pa egenhand. I opptrappingsplanen for habilitering og
rehabilitering star det at «Kapasiteten i mange av deltjenestene er for darlig, og mange
kommuner mangler deler av basiskompetansen for & gi et godt habiliterings- og
rehabiliteringstilbud (...) Tilbud til hgrselshemmede og svaksynte er lite til-gjengelig»
(Sertrykk til Prop. 1 S, 2016-2017, p. 20). Derfor kan en spgrre seg om ikke kommunene
kunne hatt mye igjen for & ansette fagpersoner med riktig kompetanse. Da ville det

tverrprofesjonelle samarbeidet ogsa kunne fungert etter hensikten for denne brukergruppen.

8.4. Kapasitet i1 spesialisthelsetjenesten
Det er per 2017 ansatt ca. 280 audiografer i spesialisthelsetjenesten i Norge, ifglge

Audiografforbundet. Flertallet jobber klinisk med utredning og tilpasning av hgreapparater,
men noen jobber andre steder som for eksempel pa NAV hjelpemiddelsentraler og hos
leverandgrer av hgreapparater. Det tildeles ca. 85 000 nye hgreapparater hvert ar, det betyr at
hver audiograf tildeler ca. 350-400 nye hgreapparater i aret. Ikke alle far tildelt hgreapparater
pa begge grene, sa en kan anta at det er snakk om ca. 300 ulike brukere. De fleste av disse
brukerne er hos audiografen minimum 3 ganger hver, men vanligst er 5-6 ganger fra
begynnelse til slutt. I tillegg har audiografene audiologiske utredninger pa andre pasienter
som ikke skal ha hgreapparater og fulle utredninger og tilpasninger pa brukere som velger a
ikke beholde hgreapparatene. De har ogsa oppfglgingskonsultasjoner pa brukere som er ferdig
utredet og tilpasset. Kapasiteten er med andre ord sprengt og det er allerede lange ventelister.
Hvis disse audiografene ogsa skal forventes a ta oppfglging og rehabilitering i mangel pa
kompetanse i kommunene, vil en kunne forvente at ventetidene i spesialisthelsetjenesten vil

gke betydelig.

I felge audiografutdanningen ved HIST, er det uteksaminert i snitt 34 audiografer per ar de
siste 12 arene. Det vil si at det finnes langt flere audiografer enn tilgjengelige stillinger.
Kompetansen er altsa der, kommunene ma bare benytte seg av den. Holdningene til hvilke
yrkesgrupper som skal innga i rehabilitering kan se ut til a henge igjen i den gamle forstaelsen
av rehabilitering hvor behandling og opptrening sto sentralt, ergoterapeuter og fysioterapeuter
var sentrale profesjoner og malet var gjenvinning av funksjon. Som nevnt i
rehabiliteringsmeldningen (St.meld. nr. 21, 1998-99, p. 11) ma man tenke mye bredere hva
angar hvilke yrkesgrupper som skal tas med. Audiografer blir nevnt som sentrale for

rehabilitering innenfor hgrselsomsorgen og for meg blir det uavhengig om det er i
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spesialistleddet eller i kommunen. For a gke kvaliteten pa det tverrprofesjonelle samarbeidet i
hverdagsrehabiliteringsteamene, i forhold til 8 mgte behovene til den store gruppen av
hgrselshemmede som er forventet med eldrebglgen, er det etter min oppfatning mye a hente

pa a inkludere audiografer i, eller som en lett tilgjengelig ressurs for teamet.

8.5. @konomiske aspekter
Pa kort sikt tenker jeg pa at hgreapparatene som tildeles, koster staten over 500 millioner

kroner hvert ar. Samtidig er det hvert ar mellom 3 og 25 prosent av disse som ikke brukes.
Det betyr at det pa kun fa ar vil vaere snakk om et betydelig belgp som investeres i utstyr som
ikke blir brukt — i tillegg til kostnaden for medgatt tid til utredning og tilpasning. Jeg har ikke
fatt beregnet eksakte tall, men den virkelig store utgiftsposten blir nok likevel utgiftene til
hjemmetjenester og sykehjemsplasser, hvis vi begynner a snakke om funksjonsfall hos den
eldrebglgen som venter oss. Et av hovedargumentene for a innfgre hverdagsrehabilitering var
a forebygge ytterligere funksjonsfall og at de eldre skulle kunne vare selvstendige og mestre
a veere i eget hjem sa lenge som mulig (Kjellberg et al., 2011). Hvis man da trekker inn
mulige konsekvenser av hgrselstap som demens, kognitive problemer, depresjon, isolasjon og
gkt fare for fallskader og hjerte- karsykdommer er alle disse risikofaktorer for gkt hjelpebehov
og uselvstendighet. Tidlig hjelp og hjelp til selvhjelp, slik det legges vekt pa i
hverdagsrehabilitering er gode argumenter for at rehabilitering av hgrselshemmede i denne
konteksten kan vere med pa a redusere de samfunnsgkonomiske belastningene eldrebglgen
kan fgre til. Kan man sette inn tiltak som forebygger og utsetter eventuelt funksjonsfall og gkt
hjelpebehov, vil det samfunnsgkonomisk vare mye a tjene pa det. At hgrsel er sa viktig for a
unnga et gkt hjelpebehov er nok for mange i kommunehelsetjenesten litt uvant a tenke pa,

men helt legitimt & kreve oppmerksomhet rundt.

9. Konklusjon og betydning for praksis

Formalet med denne oppgaven har vert a se pa mulig omrader for a bedre

rehabiliteringstilbudet til de hgrselshemmede, innenfor rammene av hverdagsrehabilitering.

For at hgrselshemmede skal fa den rehabiliteringen de har krav pa ute i kommunene har det
veert viktig a finne ut hva som gjgres i dag og hva som eventuelt kan gjgres bedre. Na er det

gjennomfgrt to studier hvor hensikten har vert a kartlegge kommuneansattes kompetanse
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innenfor rehabilitering av hgrselshemmede. I tillegg er det gjennomfert flere offentlige
kartlegginger og utredninger av tilbud og kompetansebehov i kommunene — og alle peker i
samme retning. Pa bakgrunn av dette konkluderer jeg litt bredere enn jeg ellers kunne gjort,

kun basert pa egne resultater.

Undersgkelsen viser at de som jobber i hverdagsrehabilitering i dette utvalget har begrenset
kunnskap om rehabilitering av hgrselshemmede. Den viser samtidig at de mgter mange som
har problemer med hgrselen sin, noe som stemmer godt overens med den store utbredelsen av
hgrselstap nevnt innledningsvis (Aarhus et al., 2012). I tillegg ser vi et tydelig samsvar
mellom resultatene i denne undersgkelsen og resultatene til Solheim et al (2016). Resultatene
kan ikke generaliseres til a gjelde alle som jobber innenfor hverdagsrehabilitering, men i og
med at det er stort sammenfall mellom resultatene i disse to undersgkelsene, samt i offentlige
kartlegginger, er det sannsynlig at det star darlig til med kunnskapen om hgrselshemmede,

hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler.

De politiske fgringene er klare, det er kommunenes ansvar a ivareta rehabiliteringsbehovet til
alle innbyggerne, uavhengig av diagnose. Det er dermed ikke snakk om hvorvidt de skal ha
ansvaret for rehabilitering av hgrselshemmede, men snarere om hvordan de skal organisere

denne rehabiliteringen.

Denne undersgkelsen viser at de ansatte i hverdagsrehabiliteringsteamene mangler oppl@ring
innenfor hgrsel, hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler. Det betyr at respondentene
ikke har kunnskapen som skal til for & kunne gi hgrselshemmede praktisk hjelp med
hgreapparatene og de hgrselstekniske hjelpemidlene. De kan heller ikke veilede brukerne slik
at de far forstaelsen av hvordan de skal ga frem for a venne seg til a bruke det tekniske
utstyret eller hvordan de skal handtere sin nye situasjon som hgrselshemmet. Brukerne far
med andre ord hverken hjelp pa det praktiske eller psykologiske plan og med dagens
sammensetning av profesjoner i hverdagsrehabiliteringsteamene far ikke hgrselshemmede et

adekvat rehabiliteringstilbud.
I analysen av de dpne spgrsmalene kom det tydelig frem at det er stor usikkerhet rundt hvem

respondentene skal henvise videre til hvis de selv ikke kan hjelpe. Dette er ekstra uheldig nar

det samtidig har kommet frem at det er lite de selv kan hjelpe til med og derfor ofte ma
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henvise videre. Vi ser ogsa av de apne spgrsmalene at de legger et stort ansvar pa

hgrselskontakten. Et ansvar jeg stiller spgrsmalstegn ved om denne er i stand til a ivareta.

Jeg innledet oppgaven med a gjgre rede for at mestring og selvstendighet vektlegges som
sentrale verdier i samfunnet vart. For gruppen hgrselshemmede innebzrer det blant annet a
kunne mestre bruk og stell av det tekniske utstyret de har fatt, samt inneha en grunnleggende
forstaelse av hvordan de skal bruke det og hvorfor de skal bruke det. For a bli selvstendige og
mestre dette, trenger mange tettere oppfglging og rehabilitering enn det
spesialisthelsetjenesten kan tilby. De er dermed avhengige av a fa et godt tilbud i kommunen
de bor i, for a kunne bli selvstendige. Det er derfor et viktig funn at de hgrselshemmede ikke
har et adekvat tilbud i kommunene. Det legges ikke til rette for at denne store brukergruppen
skal fa samme muligheter til mestring og selvstendighet som resten av befolkningen. Dette
igjen kan fgre til en stor samfunnsgkonomisk belastning tatt i betraktning de fglgene et
ubehandlet hgrselstap kan gi. Viljen til a forebygge funksjonsfall hos hgrselshemmede ma
stgttes opp med a vektlegge effektene for den enkelte, men ogsa ved a fremheve de
samfunnsgkonomiske konsekvensene ytterligere — dette er etter min mening viktige
argumenter for hvorfor nedsatt hgrsel bgr bli et kriterium pa samme mate som andre

inklusjonskriterier for hverdagsrehabilitering.

Videre har jeg funnet at hgrsel kan se ut til a vaere en grasone i det tverrfaglige samarbeidet i
hverdagsrehabiliteringsteamene. Ingen har formell kompetanse pa omradet og ingen tar
dermed fullt ansvar for & innhente kunnskap om det. Som jeg diskuterte tidligere lerer
profesjonene av hverandre, og nar det da mangler en profesjon i gruppa har de ingen a lere
av. Hgrselshemmede er en stor brukergruppe som vil gke ytterligere i omfang i takt med
eldrebglgen. Manglende kompetanse pa dette omradet vil etter hvert kunne utgjgre et stort
problem for det tverrfaglige samarbeidet. Derfor mener jeg at dette er et sentralt funn som er
med a underbygge behovet for en profesjon med hgrselsfaglig kompetanse i
hverdagsrehabiliteringsteamene. Videre viser forskning at tett oppfglging er avgjgrende for
mestring, og sa lenge det er kommunene som har ansvaret for rehabilitering er rammene rundt
hverdagsrehabilitering et godt egnet sted for a ivareta dette ansvaret. Alternativt kunne det
vere mulig a se pa stillingsbeskrivelsen og stillingsprosenten til hgrselskontakten.
Hgrselskontakten ser ut til a vaere godt kjent blant de andre ansatte i kommunene. I sma

kommuner tenker jeg at det kan vere hensiktsmessig a se pa mulighetene for interkommunale
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samarbeid, hvor flere kommuner kan dele pa en person med hgrselsfaglig kompetanse. Dette

ma det arbeides videre med.

Videre forskning

Jeg kan ikke ut fra mitt materiale utelukke at det kan vare forskjeller mellom kommuner.
Hvis det viser seg at noen kommuner har kommet lengre enn andre i arbeidet med a innfgre
rehabilitering av hgrselshemmede som en del av sitt rehabiliteringstilbud, er det viktig a fa det
frem i videre forskning. Kommunene kan lere av hverandre og derfor ma denne kunnskapen

frem i lyset.
Jeg tenker at det ma jobbes videre med a finne Igsninger pa hvordan kommunene skal fa

tilgang til audiografer med hgrselsfaglig kompetanse. Behovet for denne kompetansen er stort

og vil bare bli stgrre med den ventede eldrebglgen.
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Vedlegg 1

Introduksjon til spgrreskjema

Denne undersgkelsen er del av en Masteroppgave i rehabilitering- og habilitering ved
OsloMet - Storbyuniversitetet. Interesseomradet er rehabilitering av hgrselshemmede.
Hensikten med dette spgrreskjemaet er a kartlegge hvilken kompetanse dagens
hverdagsrehabiliteringsteam har pa hgrsel, hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler -
uavhengig av om du jobber med dette til daglig eller ikke.

Spgrreskjemaet inneholder bade dpne spgrsmal, hvor du skal skrive inn dine svar, og lukkede
spgrsmal med svaralternativer. Svarene skal relateres til de brukerne du mgter i
hverdagsrehabiliteringstjenesten.

Takk for at du gnsker a delta.
Maj Brit Hgvik, Masterstudent i Rehabilitering- og habilitering, OsloMet - Storbyuniversitetet

Sparreskjema

1. Hvilken stilling har du?

- Pleieassistent/ufaglart

- Miljgarbeider/helsefagarbeider/hjelpepleier/omsorgsarbeider
- Sykepleier/vernepleier/ergoterapeut/fysioteapeut?

- Annet:

2. Er hverdagsrehabiliteringen organisert i et eget team i din kommune?
Eget team Som en del av hjemmetjenesten Annet. Beskriv....

Hvor enig eller uenig er du i fglgende utsagn?

3. Jeg har mottatt opplering/undervisning i bruk og stell av hgreapparater
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

4. (Q5) Mange brukere ma ha hjelp for a kunne bruke sine hgreapparat
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

5. Jeg har tilstrekkelig informasjon og kunnskap om brukernes hgreapparat
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

6. Jeg har mottatt oppl@ring/undervisning i bruk og stell av hgrselshjelpemidler
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig
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7. Mange brukere ma ha hjelp for a kunne bruke sine hgrselshjelpemidler
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

8. (Q7) Jeg har tilstrekkelig informasjon og kunnskap om brukernes hgrselshjelpemidler
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

9. (Q8) Min erfaring er at brukere blir sosialt isolerte pa grunn av hgrselstap
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

10. (Q9) Jeg er spesielt oppmerksom pa lyd- og lysforhold nar jeg snakker med

hgrselshemmede brukere
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

11. Flere brukere ville sannsynligvis ha nytte av hgreapparat
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

12. Flere brukere ville sannsynligvis ha nytte av hgrselshjelpemidler
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

13. (Q12) Jeg kan skru hgreapparater av og pa
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

14. (Q13) Jeg ser forskjell pa hgyre og venstre hgreapparat
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

15. (Q14) +/- side pa batteriet sjekkes alltid fgr jeg setter inn batteriet i hgreapparatet
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Setter ikke inn batterier

16. (Q15) Jeg vet omtrent brukstid pa et hgreapparatbatteri
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

17. Ofte kan ikke brukere bruke hgreapparatene fordi de bare piper/hyler
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

18. Brukere med hgreapparat blir jevnlig sjekket for grevoks (otoscopert)
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

19. Mange ganger klarer jeg ikke hjelpe brukere med deres hgreapparat
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

20. Mange ganger klarer jeg ikke hjelpe brukere med deres hgrselshjelpemiddel
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Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

21.(Q21) Hgreapparater blir lagt bort fordi brukere ikke mestrer bruk
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

22. (Q22) Hgrselshjelpemidler blir lagt bort fordi brukere ikke mestrer bruk
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

23. Jeg tar initiativ til at brukere skal fa (nytt) hgreapparat
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

24.(Q19) Jeg tar initiativ til at brukere skal fa (nye) hgrselshjelpemidler
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

25. (Q23) Mitt inntrykk er at brukere er forngyd med sine hgreapparater
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

26. (Q44) Mitt inntrykk er at brukere er forngyd med sine hgrselshjelpemidler
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

27. (Q20) Jeg tar initiativ til & bytte slange pa hgreapparater
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig

28. (Q25) Brukere med hgreapparat far jevnlig rengjort grepropper
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

29. (Q26) Noen ganger virker det som om greproppene ikke passer i brukerens gre
Helt enig Litt enig Ngytral Litt uenig Helt uenig Vet ikke

30. Hvis du mgter en bruker som sliter med & komme i gang med bruken av hgreapparater,
forklarer du da hvorfor det tar lang tid a venne seg til a bruke hgreapparater?

Ja Nei Nei, jeg har ikke tid Nei, jeg vet ikke hvorfor det tar lang tid ~ Har ikke mgtt noen

31. Hvis du mgter en bruker som sliter med a bruke hgreapparatene sine, veileder du da
hvordan han/hun kan ga frem for a fa en gradvis tilvenning til lyd?

Ja Nei Nei, har ikke tid Nei, jeg vet ikke hvordan Har ikke mgtt noen

32. Hva gjgr du hvis du mgter en hgrselshemmet bruker som du mener kunne hatt nytte av
hgreapparater, men som ikke har det?
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33. Hva kan du hjelpe brukere med hvis de har problemer med a betjene hgreapparatene sine?

34. Hva kan du hjelpe brukere med hvis de har feil pa hgreapparatene sine?

Hvor stort eller lite behov har du for informasjon om:

35. Hvor stort eller lite behov har du for informasjon om hgrselstap hos eldre
Stort behov Litt behov béade/og Mindre behov Ikke behov

36. Hvor stort eller lite behov har du for informasjon om ulike typer hgreapparater
Stort behov Litt behov bade/og Mindre behov Ikke behov

37. Hvor stort eller lite behov har du for informasjon om vedlikehold og rengjgring av

hgreapparater
Stort behov Litt behov béade/og Mindre behov Ikke behov

38. Hvor stort eller lite behov har du for informasjon om kontakt-/fagperson vedrgrende

brukers hgreapparat
Stort behov Litt behov bade/og Mindre behov Ikke behov

39. Hvor stort eller lite behov har du for informasjon om kontakt-/fagperson vedrgrende

brukers hgrselshjelpemidler
Stort behov Litt behov bade/og Mindre behov Ikke behov

40. Hvor stort eller lite behov har du for informasjon om lovverk knyttet til hgreapparat,
hgrselshjelpemidler og pedagogisk oppfglging
Stort behov Litt behov bade/og Mindre behov Ikke behov

41. Hvor stort eller lite behov har du for informasjon om hgretaktikk (dvs. gunstig lyd- og

Iytteforhold for hgreapparatbrukere, samtaleteknikk mm)
Stort behov Litt behov bade/og Mindre behov Ikke behov

42. Far du noen gang vedtak pa hverdagsrehabilitering hvor hgrsel og hgreapparater er nevnt?

Ja Nei Vet ikke

43. Hva tror du er de stgrste utfordringene ansatte i helsetjenesten har i forhold til a kunne
hjelpe eldre hgrselshemmede med a bruke hgreapparat?

44. Hva tror du er de stgrste utfordringene ansatte i helsetjenesten har i forhold til a kunne
hjelpe eldre hgrselshemmede med a bruke hgrselstekniske hjelpemidler?
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Vedlegg 2

Hei!
Jeg er masterstudent ved Hggskolen i Oslo og Akershus. I den anledning gnsker jeg 4 komme
1 kontakt med den hos dere som har ansvar for/ arbeider med hverdagsrehabilitering. Kan dere

vere snill a sende meg kontaktinformasjon til rette vedkommende?

Hilsen fra

Maj Brit Hgvik
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Vedlegg 3

Hei!

Jeg er masterstudent i habilitering- rehabilitering pa Hggskolen i Oslo og Akershus. I den
anledning gnsker jeg a komme i kontakt med dere som jobber med hverdagsrehabilitering. Jeg
har vert i kontakt med samtlige kommuner som star listet opp pa denne siden og har fatt
tilsendt kontaktinformasjon fra hele 141 kommuner! Kjempebra! Na mangler jeg bare
kontaktinfo til 68 kommuner. Jeg skulle sa gjerne hatt den for a kunne sende ut informasjon
om prosjektet mitt, med forespgrsel om dere gnsker a delta. Sa hvis du jobber i en av
kommunene jeg har listet opp nedenfor vil jeg svert gjerne ha kontakt med deg. Veldig fint

om du kunne sende meg en e-post til $999975 @stud.hioa.no.

(Hvis administrator ikke liker denne typen innlegg er jeg inneforstatt med at det tas vekk.)

Harstad, Salangen, Sgr-Varanger, Vefsen, @ksnes, Bjugn, Grong, Hemne, Hitra, Klabu,
Melhus, Namdalseid, Namsos, Rennebu, Selbu, Snasa, Stjgrdal, Trondheim, Vikna,
Bremanger, Fitjar, Fjell, Gjesdal, Hjelmeland, Lindas, Naustdal, Nesset, Odda, Os, Rennesgy,
Smgla, Sogndal, Surnadal, Vaksdal, Evje og Hornnes, Farsund, Iveland, Kvinesdal,
Marnardal, Sirdal, Amli, Barum, Flesberg, Gjovik, Hamar, Hol, Lerdal, Marker, Modum,
Nome, Ngttergy, Rollag, Ringebu, Ringerike, Ringsaker, Rygge, Rade, Stange, Seljord,
Skedsmo, Sgr-Odal, Tokke, Tgnsberg, Ullensaker, Valer, @Qystre-Slidre, Amot og Asnes.
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Vedlegg 4

Hei!

Mitt navn er Maj Brit Hgvik og jeg er masterstudent i rehabilitering- og habilitering pa
OsloMet - Storbyuniversitetet. Jeg er utdannet audiograf og mitt interesseomrade er
rehabilitering av hgrselshemmede. Dere som jobber med eldre mennesker i
hverdagsrehabilitering mgter nok mange i min malgruppe, men dere har kanskje ikke fokus pa
hgrselsproblemene deres i fgrste omgang. Likevel haper jeg dere vil ta dere tid til a svare pa
spgrreskjemaet mitt. Undersgkelsen tar 10-15 minutter.

En vanlig konsekvens av hgrselstap er ensomhet og isolasjon, som igjen kan fgre til gkt risiko
for blant annet fallskader, hjerneslag og koronar hjertesykdom. Hensikten med dette
sporreskjemaet er a kartlegge hvilken kompetanse dagens hverdagsrehabiliteringsteam har pa
hgrsel, hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler - uavhengig av om dere jobber med
dette til daglig eller ikke. Dette er kunnskap det ikke forventes at teamene har, men
kartleggingen er viktig for a kunne danne grunnlag for hvilke tiltak som eventuelt skal settes
inn for & gke kunnskap om hgrsel, hgreapparater og hgrselstekniske hjelpemidler blant
helsepersonell som mgter hgrselshemmede eldre i sitt daglige arbeide. Liknende kartlegginger
har blant annet vart gjort blant ansatte pa sykehjem og blant sykepleiere i hjemmetjenesten.

Hgrselsundersgkelsen som ble gjennomfgrt som en del av «Helseundersgkelsen i Nord-
Trgndelag» 1995-97 HUNT II, viste at i aldersgruppen over 65 ar har 62 % et hgrselstap. I
aldersgruppen over 80 ar har 90% et hgrselstap. Hgrselshemmedes landsforbund antyder at
det kan vaere sa mange som 1 000 000 hgrselshemmede i Norge allerede innen 2020 og da er
ikke de med sma hgrselstap tatt med. Sa dette er et stort og viktig omrade.

Det er frivillig a delta, besvarelsen er anonym og det vil ikke vere mulig & finne ut hvem som
har svart hva. Du finner spgrreskjemaet ved a trykke pa denne linken
http://www.cobweb.no/LimeSurvey/index.php?r=survey/index&sid=927591

Har du andre kollegaer som jobber med hverdagsrehabilitering som ikke har fatt tilsendt
henvendelsen er det fint om du kan videresende mailen til dem.

Besvarelsen kan ogsa gjgres via nettleser pa mobiltelefon eller nettbrett.

Hilsen fra

Maj Brit Hgvik
Masterstudent

OsloMet - Storbyuniversitetet
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Vedlegg 5

Hei!

Jeg har tidligere skrevet her at jeg gnsket kontakt med dere som jobber med
hverdagsrehabilitering. Det resulterte i mange e-postadresser. Tusen takk! Na har jeg sendt ut
en forespgrsel til disse om a svare pa spgrreskjemaet mitt i forbindelse med min Master i
Rehabilitering. Haper alle som har fatt det kan ta seg tid til & svare og ogsa videresende det til

kollegaer jeg ikke har e-postadressen til.

Hvis det er noen som ikke har fatt skjemaet som kunne tenke seg a se pa det og vurdere a
vere med hadde jeg blitt kjempeglad. Har du ikke en kollega som har fatt det kan du bare
send meg e-postadressen din, sa sender jeg spgrreskjemaet til deg, $999975@stud.hioa.no
Mange har allerede svart, tusen takk til dere! Sa dette kan bli riktig bra — jo flere som svarer jo

sikrere funn far jeg & (1. Forskning er ggy!!
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Vedlegg 6

Hei!

Som noen av dere sikkert har fatt med dere, skriver jeg pa en masteroppgave i rehabilitering
ved OsloMet (tidligere Hggskolen i Oslo og Akershus). Jeg er interessert i 8 komme i kontakt
med dere som jobber innenfor hverdagsrehabilitering. Noen av dere har fatt tilsendt en e-post
fra meg med forespgrsel om a delta i undersgkelsen min. Mange har svart og tusen takk til
dere! Fikk et tips om a legge ut linken til spgrreskjemaet mitt her for a fa med enda flere. Sa

her er den: http://www.cobweb.no/LimeSurvey/index.php...

Haper linken virker og at sa mange som mulig har lyst og tid til & delta. Det tar 10-15 min. Pa
forhéand tusen takk *:-)
Mvh Maj Brit Hgvik

79



