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Sammendrag

Bakgrunn: Politiske feringer gir signaler om at helsetjenestene skal fokusere pa
brukermedvirkning og anvende kunnskapsbasert praksis i sin virksomhet. Studier viser at
ergoterapeuter er pa vei mot en kunnskapsbasert praksis. Ergoterapeuter benytter daglige
aktiviteter ved kartlegging og opptrening etter sykdom. Et ledd i dette er observasjoner pa
treningskjgkken. Det er gjennomfart fa studier i Norge om ergoterapeuters erfaringer, valg,
resonnementer og dokumentasjonsrutiner ved observasjoner pa treningskjekken. Hensikt:
Undersgke ergoterapeuters erfaringer ved observasjoner av pasienter med kognitiv
funksjonssvikt i aktiviteter pa treningskjgkken. Innen dette feltet ble deres erfaringer ved valg
av aktiviteter og anvendelse av observasjonsverktgy, dokumentasjon av funn etter
observasjoner og emnet samarbeid, undersgkt. Metode: Studien var en kvalitativ
intervjustudie med semi-strukturerte intervju av atte ergoterapeuter. Informantene var ansatt i
kommunale rehabiliteringsavdelinger og ved sykehus. Alle deltagerne hadde erfaring med
arbeid innen kognitiv funksjonssvikt. Funnene ble analysert med bruk av Creswell (2007) sin
metode for fenomenologisk analyse. Resultat: Deltagerne erfarer mangel pa tid som vesentlig
faktor og ramme ved planlegging og gjennomfgring av observasjoner, samt ved valg av
metode og redskap ved observasjoner pa treningskjgkken. Deltagerne anvender stort sett
hjemmelagede observasjonsverktay pa treningskjokken. De anvender ikke bestemte maler ved
dokumentasjon etter observasjonene, men en grov inndeling i motorisk og kognitiv funksjon.
Rapportene skal vere kortfattede, noe deltagerne beskriver som utfordrende fordi de gnsker a
beskrive aktivitetsutfordringer i starre grad. Ergoterapeutene velger aktiviteter pa
treningskjgkken ut i fra egne -og pasientenes vaner. Aktiviteter pa treningskjagkken blir ikke
introdusert til pasienter med sveert redusert kognitiv funksjon. Ergoterapeutene tilrettelegger
for at pasientene skal oppleve mestring, der settingen ogsa er av betydning for a skape gode
relasjoner med pasientene pa treningskjokkenet. Samarbeid er av stor betydning for & oppna
god rehabilitering, gode pasientforlgp og god klinisk yrkesutevelse. Observasjoner pa
treningskjgkkenet gir viktig informasjon om kognitiv status, som er av betydning i
samarbeidet med pasient, pargrende og tverrfaglig team. Konklusjon: Funn i denne studien
viser et behov for mer kunnskap om ergoterapeuters vurderingspraksis ved observasjoner pa
treningskjekken. Her antydes ogsa en sammenheng mellom bruk av hjemmelagede verktgy
ved observasjoner pa treningskjgkken, og rutiner ved utforming av rapporter etter
observasjoner. For a tydeliggjere praksis og oppna samstemte dokumentasjonsprosedyrer,

anbefales fremtidige studier om ergoterapeuters dokumentasjonsrutiner.



Summary

Background: Political guidance signals that health services should focus on patient
empowerment, and applying knowledge-based practice. Studies show that occupational
therapists are heading towards such practice. Occupational therapists use everyday activities
in assessment and rehabilitation after illness, such as observations in the training kitchen.
There are only a few Norwegian studies related to occupational therapists experiences,
choices, reasoning and documentation-procedures during observations in the training kitchen.
Purpose: Study occupational therapist’s experiences during observations of patients with
cognitive impairment carrying out activities in the training kitchen. The study focus on their
experiences in the choice of activities, and the use of observation tools, documentation of
findings during observations, and cooperation. Method: A qualitative study with semi-
structured interviews of eight occupational therapists. The informants were employed in
municipal rehabilitation departments and in hospitals. All participants had experience from
work within the cognitive impairment area. The findings were analysed using Creswell (2007)
method of phenomenological analysis. Result: The participants experience lack of time as a
major factor during planning and execution of observations, and as a reason for the choice of
methods and tools used in observations in the training kitchen. The participants generally turn
to self-made performance-based assessments in regards of activities in training Kitchens. In
their patient reports they make a rough division between motor and cognitive function. The
reports are to be brief, which the participants experience as challenging. Occupational
therapists choose activities in training kitchens based on habits. Activities in training kitchens
are not introduced to patients with severely reduced cognitive function. The participants
facilitates activities in training kitchens in purpose of the experience of mastery. The setting is
important in order to establish good relationship with the patients. Cooperation is of great
importance for achieving good rehabilitation, good patient care and good clinical practice.
Observations in training kitchen provides important information about cognitive impairment,
which is of significance in collaboration with the patient, next of kin and the interdisciplinary
team. Conclusion: The findings suggest that there is a need of more knowledge about
occupational therapist’s assessment practice in training kitchen. There seem to be a link
between the use of self-made performance-based assessments in regards of observations in the
training Kkitchen, and routines when designing reports. To clarify practice and achieve aligned
documentation procedures, future studies of occupational therapists documentation

procedures are recommended.



1

T T a1 =T [T oo TSRS 1
1.1 Bakgrunn for vValg aVv teIMa ..........coceeiiiiiiiie ettt nne s 1
111 Helsetjenestenes oppbygning og ansvar innen utredning og rehabilitering .................... 1
1.1.2 Ergoterapeutens rolle og ansvar ved utredning og rehabilitering............ccocoovvviiiiiens 2
1.13 Ergoterapi ved kartlegging og vurdering av kognitiv funksjonssvikt ..............ccccceeenee 3
114 Treningskjokken — et «treningsrom» for daglige aktiviteter ..o, 4
1.15 Dokumentasjon 0g rapportering i ergoterapi........ccocuuururererenerieieieesese e 5
1.2 Observasjonsbhaserte verktgy som anvendes i NOIQE ........ccoviiriienenieneieiesese e 6
1.2.1 Ergoterapeuters anvendelse av vurderingsredskap .......c.covvvveveeeeveseeieesieseeseese e 8
1.2.2 Dokumentasjonsprosesser i ErgOTEraPI ......cveiveiveieeeeiiese e e se e e sre e sre e sre e e 10
1.2.3 Forskning innen ergoterapeuters samarbeid med pasienter og pargrende..................... 12
124 Forskning pa ergoterapeuters samarbeid med Kolleger ...........ccccvvieeercisiicicceinnns 13
1.2.5 Forskning vedrgrende omgivelsenes betydning for aktivitet...........cccooviiinincicnennn 13
1.3 FOrsKNingSSPBISMAL .........coviriviueieiiiiiicieie ettt sas 15
TEOFELISK GIUNNIAG. ...t 17
2.1 Kunnskap 0g profesjonskunNNSKAP ..........ccovieriiiiriiieieiee e 17
2.2 Historisk utvikling og kritikk av evidensbasert medisin ..........c.ccccooveviiiiiiviiicc e 19
2.3 Kunnskapshasert PraksiS i NOTTE ......coviiiieii ettt st sresra e sre s 20
2.4 Vitenskapsteoretisk grunnlag og stasted i ergoterapi.........ccocevveeeveveeeeeeeseceneeeeee e, 22
2.5  Kunnskapsbasert praksis i ergOTEIaPi .......cueieeeereieereereeie st eteee st seeeree e e 23
2.6 KIliniske resonnering i ErgOTEIaP .......cueirirerierierieie ettt 24
2.7 Dokumentasjon og journalfgring innen helseprofeSjonene ..........ccccooerveinininenc e 26
2.8 Dokumentasjon og journalfaring av ergoterapi.........cccocuerierirereneieieeeesesie s 27
oo [ SO 28
3l REKIUITEIING ..ttt b bbbttt bbbt e 28
TN 11 - Vo =T - PP OS 29
3.3 1] T 0] ] f0 1Sl 1Y PSS 30
3.4 Treningskjgkkenet som strukturell ramme ved aktivitet...........c.cooeieiiiiiiiiiecs 32



5

3.5  Forskerens forforstaelse av problemstillingene...........ccoovviiicieeesiiiieeees e 33

B8 AANAIYSE ..t 34
3.7 Forskningsetiske DEtraktniNger ..o 39
0 o TSP TP PR P PRPRRTP 41
4.1  Fysiske og sosiale omgivelser pa treningskjakKen............cccovvvviiiieeessiiceeee e, 41
4.1.1 Ambivalens mellom Kjente og ukjente OMQIVEISEr ........cccvevviieie v 41
4.1.2 Den gode SAMEAIEN .....ccviivieieiece e e s re e 45
4.2 Hvilke vurderingsverktgy benytter ergoterapeutene ved aktiviteter pa treningskjokken? .... 46
4.2.1 «Hjemmesnekrede» sjekklister, ferdighetsverbene i MoHO og AMPS. ..........ccccceei. 46
4.2.2 Tidspress 0g «ad-NOC» IGSNINGET ........oiiiiiiieei s 49

4.3  Ergoterapeutene benytter pasientenes opplevelse av mestring i aktiviteter pa

TrENINGSKIBKKENET ... bbbttt e 53
43.1 Aktivt deltagende, eller hendene Pa ryggeNn?......ccvveecueieriieeee e, 53
4.3.2 Ergoterapeutene gir opplevelse av Mestring..........cooeveiririniienenecsee e 55

A4 VANENS MAKL ......eitiiiieiieiie ettt b bbbt e st sb et st nn e 56
44.1 Aktiviteter med utgangspunkt i ergoterapeutenes Vaner ...........cccoceeveeevieseenieseernenneans 57
4.4.2 Aktivitet med utgangspunkt i PasienteNes VANET .........c.cccveveieieerieieiie e 58

45  Erfaringer fra samarbeid i forbindelse observasjoner pa treningskjgkken ..............cccco...... 60
451 Samarbeid med pasient 0g PArGIrENTE...........ccceueveveucrereeeiieieeeee e 60
45.2 Samarbeid MEd KOHBQET ........ecviiececce et ra e e 62
453 Planlegge pasientarbeid og Videre fFOrlgp .........cccooeieiiiiiii e 64

4.6  Dokumentasjon etter observasjoner er vesentlig for kommunikasjon med samarbeidspartnere

65
46.1 Hvordan strukturerer ergoterapeutene rapportene SiNE?.........coeveeeereneseneneseeneeenns 65
4.6.2 Lengde og omfang ved utforming av rapPOrter..........ccovoererereerieieesese s 67
4.6.3 Observasjonsrapporter er et redskap for samarbeid og kommunikasjon............c.......... 68

4.7  Essensen av ergoterapeuters erfaringer ved observasjoner av pasienter med kognitiv

funksjonssvikt i aktiviteter pa treniNgSKJBKKEN ............ccviveirriiiiceeese e 70
4.7.1 ESSBINSEN ..ttt 71

[ 1 S0 1 [ SRR SRRSR 73



5.1  Tid - en dominerende faktor for hvordan ergoterapeuter arbeider ved observasjoner pa

ErENINGSKIBKKEN. ... sr e be e e st e e te e besre e e e teaneeseenres 73
511 Et SPrsmal 0m @KONOMI ........cvviveiiieieiiieieie st 73
512 Tidspress innvirker for valg av metode 0g redskap..........c.coeeereieiniiinine e 74

5.1  Dokumentasjon av observasjoner pa treningskjakKeN .............ccoceevrirveresssneseeeessnenens 77
511 Vaner ved valg av aktivitet - av betydning for pasient og ergoterapeut...................... 79

5.2  Ergoterapeutene tilrettelegger omgivelsene for pasientenes mestring ..........ccocvevevveverennns 81

5.3  Samarbeid — en betydningsfull del ved observasjoner pa treningskjgkken........................... 83

5.4  Styrker 0g svakheter Ved STUIEN..........ccoveviiiiiiie e s 86
54.1 (€Y7 o Lo o) SO UTSSRSRSSN 86
5.4.2 o 1= o 1] SRR 87

55 IMPIIKASJONET O PraKSIS. .. ..cvivireieiieiei s 88

5.6  ViIOEre TOISKNING ....c.oiiiiiieiiteiee bttt bbb 89

KONKIUSJON ...tttk bt bbbt e bt bbbt nnen e 90
(101 OSSPSR 91



Forkortelser

En liste over ulike forkortelser anvendt i oppgaven blir na listet opp som et bidrag til oversikt

over disse:

ADL.: Activities of Daily Living,

I - ADL.: Instrumental, Activities of Daily Living

P - ADL.: Personal Activities of Daily Living

AMPS: Assessement of Motor and Process Skills

EBM: Evidence baced medicin

EVA: Ergoterapi Virksomhetsbasert Aktivitetsanalysesystem
ICF: International Classification of Function and disability
KBE: kunnskapshasert ergoterapi

KBP: kunnskapsbasert praksis

MoHO: Modell of Human Occupation

PRPP: Perceive, Recall, Plan & Perform task analysis

WHO: World Health Organisation



1 Innledning

Den stadig gkende andelen eldre mennesker i Norge og gjeldende helsepolitiske faringer, gir
signaler om at helsetjenestene skal fokusere pa brukermedvirkning, uteving av
kunnskapsbasert praksis og opprette et godt samarbeid mellom nivaene i helsetjenesten
(St.meld. nr. 47, 2009). Samtidig er det et stadig stigende krav om at voksne og eldre
mennesker skal klare seg lengst mulig i hjemmet ved sykdom (St.prp. nr. 1, 2008). Det ligger
en vesentlig samfunnsgkonomisk gevinst i dette, da menneskers opphold i sykehus og
rehabiliteringssentre gir starre kostnader for kommune og stat, sammenlignet med et liv i egen
bolig (Turner- Stokes, 2008). Ergoterapeuter kan bidra med a fare mennesker tilbake til et liv
i eget hjem etter sykdom og skade. Med sin kompetanse om menneskers deltagelse og
mestring i aktiviteter, benytter de blant annet daglige aktiviteter som middel for & avdekke
skade og sykdom, samt stimulere til et deltagende og inkluderende liv etter sykdom
(Ergoterapeutene.org, 2009). For & utgve best mulig klinisk virksomhet fremhever regjeringen
at helseprofesjonene skal arbeide kunnskapsbasert (Jamtvedt & Nordtvedt, 2008).
Ergoterapeuter har historisk sett arbeidet med et erfaringsbasert utgangspunkt i sin kliniske
virksomhet (Kinn, 2006). Kunnskapsbasert praksis i ergoterapi vil bli beskrevet ytterligere i
kapittel 2. Kunnskapsbasert praksis skal per i dag veere implementert i ergoterapeuters
kliniske virksomhet. Det kommer for gvrig ikke tydelig frem om ergoterapeuter arbeider
kunnskapsbasert ved observasjoner. Det finnes ogsa lite dokumentasjon vedrgrende
ergoterapeuters prosedyrer og struktur ved dokumentasjon av observasjoner. Med bakgrunn i
dette vil denne oppgaven handle om ergoterapeuters erfaringer ved observasjoner, samt

hvordan de dokumenterer sine funn etter observasjoner.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

1.1.1 Helsetjenestenes oppbygning og ansvar innen utredning og rehabilitering

Dersom en helhetlig og forsvarlig helsetjeneste skal tilbys befolkningen, kreves et godt
samarbeid mellom kommunehelsetjenesten (primerhelsetjenesten) og spesialisthelsetjenesten
(St.meld. nr. 47, 2009). Kommunehelsetjenesten gir tiloud om funksjonstrening og
tilrettelegging i form av strukturert oppleering og oppfalging. I tillegg tilbys funksjonstrening
og rehabilitering i dggnbaserte tilbud i institusjon, eller rehabilitering som ved poliklinisk

virksomhet. Fagkompetansen i spesialisthelsetjenesten skal vaere satt sammen pa linje med



tiloudet fra kommunehelsetjenestene, men med starre grad av spesialisering.
Spesialisthelsetjenesten skal ogsa veere behjelpelig med veiledning og drive pasientutredning
for kommunene (Helsedirektoratet, 2015).

Nar mennesker har utfordringer med a mestre tidligere ferdigheter er det vesentlig a finne
arsak til funksjonssvikt, samt trene med den hensikt & gjenvinne tapte funksjoner, bevare- og
bremse tap av funksjoner, eller tilpasse livet etter deres nye utfordringer (Furst, & Heverstad,
2014). Helsetjenester som sykepleie, ergoterapi og fysioterapi, fremheves som
betydningsfulle profesjoner innen dette feltet (Meld. St. 19, 2014/2015). Det fremheves at
fysioterapi og ergoterapi er sveert sentrale tilbud for pasienter med behov for opptrening av
funksjoner for a mestre dagliglivets aktiviteter (St.meld. nr. 47, 2009; Furst, & Heverstad,
2014). Med bakgrunn i dette er ergoterapeuter en betydningsfull del av pasienter og brukere
sin utrednings -og rehabiliteringsprosess. Jeg vil na kort beskrive ergoterapeuter sin rolle

innen dette feltet.

1.1.2 Ergoterapeutens rolle og ansvar ved utredning og rehabilitering

| Samhandlingsreformen fremhever Helse —og omsorgsdepartementet (St.meld. nr. 47, 2009)
at antallet voksne og eldre mennesker med livsstilssykdommer som kan fare til sykdommer
som hjerneslag, hjerteinfarkt, kreft og demens, er gkende. De samlede ressursene til
rehabilitering ser ut til & veere gkende, og for mange mennesker pagar rehabiliteringsprosessen
i mange ar, eller resten av livet (St.prp. nr. 1, 2008). Tidlig rehabilitering etter sykdom og
skade, er sveert vesentlig blant voksne og eldre (Cicerone, et al. 2011). Det gir feerre
komplikasjoner og alvorlig sykdom (Cicerone, et al. 2011). Det fremheves samtidig at
rehabilitering skal utfgres pa de tidspunkt som er best egnet for den enkelte, samt forega pa de
arenaer mennesker oppholder seg mest, slik som i hjemmet (Furst, & Hgverstad, 2014).
Helsepolitiske faringer fremhever ogsa at voksne og eldre mennesker skal klare seg best
mulig og sa lenge som mulig i eget hjem. Helsetjenestene skal bidra til dette, slik at en starre
andel pasienter kan vere aktive deltagere i dagligliv, arbeidsliv og samfunnsliv (St. Meld 29,
2013). Det papekes her at kommunene skal ha tilgang til profesjoner som ergoterapeuter for a
bidra til dette (St.prp. nr. 1, 2008; Furst, & Hgverstad, 2014).

Kjernen i ergoterapi er a fremme helse gjennom aktivitet. Ergoterapeutenes fagpolitiske organ
Ergoterapeutene.org (2009) fremhever at ergoterapeuter skal gi statte til mennesker slik at de

mestrer aktiviteter, og kan oppna bedre/starre deltagelse i samfunnet. Menneskets motivasjon



for aktivitet er en vesentlig brikke i dette. Derfor er ergoterapeuter sveert fokusert pa
menneskers egne gnsker og behov i forbindelse med deltagelse i aktivitet og inkludering i
hverdagslivet. Ergoterapeuter har ut i fra dette en vesentlig rolle i helsetjenestene med deres

fokus pa mestring av aktiviteter i hverdagslivet (Ergoterapeutene.org, 2009).

En av spesialkompetansene i ergoterapi er feltet somatisk helse. Innen dette feltet undersgker
og trener ergoterapeuter blant annet funksjoner som motorikk, sansing og kognisjon hos
pasienten. Ergoterapeuter instruerer ogsa i systematisk opptrening av funksjonsnedsettelser
ved blant annet nevrologiske og geriatriske forhold (Ergoterapeutene.org, 2009). Jeg vil na
kort forklare hvordan kognitive funksjoner/strukturer kan forklares. Pasienter med kognitive
utfordringer ved for eksempel tumor, hjerneslag og demens, har utfordringer som
omgivelsene ikke alltid registrerer, eller kan forklare (Helsedirektoratet, 2010). Trombly &
Radomski (2002) og Kielhofner (2010) beskriver kognitive funksjoner i to niva. Eksekutive
funksjoner og bevisstheten om disse omtales som hgyere kortikale funksjoner og prosesser.
Disse deles inn i kategoriene problemidentifisering, resonnering og abstrakt tenkning,
oppgavelgsning, tilpasse atferd, initiativ og planlegging. Det andre nivaet omtales som basale
kognitive funksjoner og prosesser, og har tradisjonelt blitt delt i oppmerksomhet, visuell

oppmerksomhet, konsentrasjon, orienteringsevne og hukommelse.

1.1.3 Ergoterapi ved kartlegging og vurdering av kognitiv funksjonssvikt

Kognitive vurderinger skal ifglge Helsedirektoratet (2010), gjeres med standardiserte tester og
observasjoner og kan utfares av ergoterapeuter. Ved kognitiv funksjonssvikt blant voksne og
eldre mennesker med behov for utredning og rehabilitering, anbefaler Helsedirektoratet,
(2010) en detaljert kartlegging/vurdering av pasientenes kognitive funksjon. I tillegg til
observasjoner, benytter ergoterapeuter ofte ulike teoretiske tester eller screeningverktgy som
kan bidra til & avdekke svikt i kognitiv funksjon (Smith Eide et al. 2012). De kognitive testene
avdekker ikke ngdvendigvis evnen til & mestre hverdagslige gjgremal, som er en vesentlig del
av kartlegging og opptrening av kognitive funksjoner. Det er av den grunn behov for bade
teoretiske kognitive tester, og praktiske ADL- observasjoner av pasientene (Smith Eide et al.
2012).

ADL er en samlebetegnelse pa en rekke hverdagslige, praktiske aktiviteter og oppgaver som
blant annet egenomsorg, mobilitet, husholdning, bruk av transportmidler, ivaretakelse av egen

gkonomi (Tuntland, 2006). ADL - observasjonene er en vesentlig del av vurdering og



opptrening av pasienters kognitive funksjon, siden slike observasjoner kan avdekke skader i
hayere kognitive funksjoner (executive functions). Disse funksjonene involverer menneskers
samhandling med omgivelsene, og er av stor betydning ved kartlegging av kognitiv
funksjonssvikt (Josman & Birnboim, 2001).

Observasjoner kan veere utfordrende for ergoterapeutene. Dette legger jeg vekt pa fordi de
mest anerkjente og valide observasjonsredskapene stiller krav til sertifisering og omfattende
kurs med hgy kursavgift (Horghagen et al 2015). Et resultat av det, kan veere at en del
ergoterapeuter ikke besitter kompetanse som er ngdvendige for 4 anvende anbefalte verktay.
Jeg fremhever dette fordi det er avgjerende at undersgkelser og vurderinger som
gjennomfares med pasientene, ikke utfgres forskjellig fra gang til gang (Wahrens, 2008).
Redskapenes reliabilitet er av den grunn av stor betydning i ergoterapeuters

observasjonspraksis.

Denne studien undersgker blant annet hvilke redskap ergoterapeuter benytter ved
observasjoner, da gode undersgkelses- og vurderingsredskap har stor betydning for a avdekke
pasienters vansker ved aktivitetsutfarelse. Samtidig kan det bidra til at ergoterapeuter lettere
kommuniserer egen fagutgvelse til pasienter og samarbeidspartnere (Horghagen et al. 2015).
Bruk av vurderingsverktgy er vesentlig for & danne mal og retning i arbeidet sasmmen med
pasienten. Det kan ogsa styrke valg av tiltak, slik at disse blir bedre begrunnet med et
kunnskapsbasert utgangspunkt (Horghagen et al. 2015). Valide og reliable redskap har stor
betydning for a sikre systematisk innsamling av kunnskap om pasientenes kognitive funksjon
(Wehrens, 2008). Dette er ergoterapeuters «diagnostikk» som gir mulighet for a planlegge
tiltak eller behandling (Wahrens, 2008). Denne studien belyser ogsa ergoterapeuters
erfaringer ved anvendelse av observasjonsbaserte vurderingsverktgy ut ifra teori om

kunnskapsbasert praksis.

Jeg vil na beskrive treningskjgkken som arena for trening i daglige aktiviteter, da

ergoterapeuter ofte benytter aktiviteter pa kjgkken ved observasjoner.

1.1.4 Treningskjgkken — et «treningsrom> for daglige aktiviteter

Treningskjekken er et kjgkken i en institusjon og er konstruert for trening av pasienter i
Instrumentell - ADL. I-ADL krever sammensatte ferdigheter, som gir mennesker muligheter
til & mestre et selvstendig liv i eget hjem og i samfunnet for gvrig (Tuntland, 2006).

Eksempelvis kan dette vere a handle matvarer, lage mat og handtere egen gkonomi, samt



benytte offentlig transport. Treningskjgkkenet er en arena der pasienter kan prgve ut og trene
kognitive — og motoriske funksjoner ved a utfere en hverdagslig aktivitet som matlaging
(Tuntland, 2006). Ergoterapeuter som arbeider med kognitiv funksjonssvikt ved sykehus eller
andre institusjoner, observerer ofte pasienter ved tilberedelse av maltider pa treningskjekken.
Dette er aktiviteter de fleste mennesker utfgrer i dagliglivet hjemme og er nyttig for & avdekke
kognitiv svikt, samt a trene funksjonssvikt etter sykdom eller skade (Provencher, et al. 2013).
Dette er en arena der pasientene kan relatere aktivitetene til sine liv i eget hjem.
Ergoterapeuter benytter ofte aktiviteter pa kjgkken som ledd i pasientenes gnske og mal om a

veere mest mulig selvstendig i hverdagen (Josman & Birnboim, 2001; Provencher et al. 2013).

Treningskjokkenet kan veere tilrettelagt for funksjonshemmede, med hev/senkbare benker,
ekstra god gulvplass for gange med hjelpemiddel, samt at det ofte er tilgang til andre
hjelpemidler til bruk pa kjgkken. Det er vesentlig med god gulvplass slik at pasienten kan
benytte en eventuell rullestol eller rullator. Dersom det er mulig, er hev -og senkbare benker
pa treningskjekkenet gnskelig, da det gir starre mulighet for a tilrettelegge og tilpasse
oppgavene etter pasientenes individuelle behov. De fleste treningskjgkken er skjermet for
resten av avdelingen, med dar som kan lukkes slik at pasient og terapeut kan arbeide alene.
Dette er av serlig betydning ved kognitiv funksjonssvikt, da mange pasienter har vansker med
utfgrelse av aktivitet fordi de har problemer med planlegging, initiativ, oppmerksomhet og
problemlgsing (Josman & Birnbiom, 2001; Kielhofner, 2010). Disse funksjonsvanskene

krever ro og god tid ved gjennomfaring av aktivitet.

Aktivitetene som benyttes pa treningskjekken kan variere i omfang og vanskelighetsgrad. Det
kan dreie seg om deloppgaver som a smare sin egen bragdskive eller trakte en kaffekopp, til
starre operasjoner som a lage mat eller bake til seg selv og/eller flere medpasienter.
Pasientene kan ogsa fa tilleggsoppgaver som innebarer forberedelser til matlaging. Dette kan
blant annet veere oppgaver som a finne oppskrift, lage handleliste eller ga pa butikken.

Videre vil jeg presentere betydningen av a dokumentere funn etter observasjoner.

1.1.5 Dokumentasjon og rapportering i ergoterapi

Nar ergoterapeuter observerer pasienter i daglige aktiviteter, er det vesentlig at de funn som
fremkommer ved observasjonene, blir dokumentert og videreformidlet til
samarbeidspartnerne. Dette er viktig fordi all informasjon om pasientens funksjon er av

betydning for videre arbeid med pasienten. Funn ved observasjoner blir gjerne rapportert



skriftlig, men ogsa muntlig. De muntlige rapportene kan forega spontant og gi et bredere og
mer detaljert bilde av funn sett i forhold til skriftlig dokumentasjon. De skriftlige rapportene
er imidlertid mer palitelig, da innholdet og forstaelsen av muntlig rapportering kan svekkes

ved rapportering over flere ledd (Norsk Ergoterapeut Forbund, 2001).

Med bakgrunn i dette er det vesentlig at ergoterapeuter benytter maler og har god struktur ved
skriftlig dokumentasjon av rapporter etter observasjoner (Norsk Ergoterapeut Forbund, 2001).
Rapportene kan vere dagrapporter, observasjonsrapporter eller statusrapporter, og er vesentlig
for & kartlegge, planlegge videre arbeid, evaluere fremgang og maloppnaelse, samt ved
samarbeid med tverrfaglig team (Norsk Ergoterapeut Forbund, 2001). En ryddig struktur ved
utforming av skriftlig rapporter, er av betydning for andre profesjoners forstaelse av
ergoterapeuters arbeid. Det kan ogsa stimulere til bedre tverrfaglig samarbeid. Dersom
ergoterapeuter benytter vurderingsredskap ved observasjon, er det vesentlig at dette
fremkommer i rapporten ved beskrivelse av funn, da det vil styrke rapporten (Norsk
Ergoterapeut Forbund, 2001). Med bakgrunn i det vil jeg na presentere de mest benyttede

observasjonsredskapene i Norge.

1.2 Observasjonshaserte verktgy som anvendes i Norge

Ergoterapeuter har et stort antall verktay som de kan anvende for & avdekke kognitiv
funksjonssvikt. Noen av disse er observasjonsbasert. Blant de mest anerkjente og benyttede
verktgyene ved observasjoner, er Assesment of Motor and Process Skills (AMPS), (Fisher,
1998, 2003; Bernspang & Fisher 1995; Wahrens & Fisher, 2006; Douglas et al, 2008). AMPS
er utviklet med bakgrunn i teori om Modell for menneskelig aktivitet (MoHO) av Gary
Kielhofner (1995, 2003, 2008). MoHO har fundament i klinisk ergoterapi. Grunnprinsippene i
teorien og modellen er menneskets motivasjon for aktivitet, dets deltagelse i livsroller, rutiner
og ferdigheter mennesker har, som er ngdvendig for a utfare aktiviteter. Dette ses i relasjon til
omgivelsene (Kielhofner, 2009). Delen om menneskers ferdigheter ved utavelse av aktivitet,
er trukket frem og utviklet til observasjonsredskapet AMPS. AMPS ble utviklet i USA av
Anne Fisher (1998), og er et omfattende maleinstrument med hgy validitet. AMPS benyttes
bade ved vurdering og evaluering av kognitiv funksjon og motorikk. Verktagyet er sveert
klientsentrert der pasienten selv kan velge ADL-oppgave (Wahrens og Fisher, 2006). Josman
& Birnboim (2001), konkluderte med at AMPS er det observasjonsverktgyet som best
vurderer aktivitetsutferelse ved aktiviteter pa kjokken. AMPS ser ogsa ut til & veere det mest



omfattende redskapet, da det kan gi god informasjon innen bade motoriske og kognitive
funksjonsvansker. AMPS er valid og reliabelt ved observasjoner i ulike aktiviteter med fokus
pa motorikk- og prosess ferdigheter (Fisher, 1998). Josman & Birnboim, (2001) fremhever at
AMPS gir et svaert detaljert bilde av pasientenes ferdigheter, men de papeker samtidig at det

kreves omfattende og dyre kurs for a bli sertifisert AMPS - terapeut.

Det er utviklet flere typer sjekklister, eller analysesystemer med utgangspunkt i
ferdighetskomponenten i MoHO. Ferdighetene er beskrevet med ulike verb som er nyttig ved
observasjoner, da de kan bidra til & strukturere informasjon (Skeyen et al. 2014; Ellingham,
2012; Jespersen et al. 2014) Flere klinikere har ogsa utviklet slike sjekklister eller
vurderingsverktgy til anvendelse ved observasjoner. De beskriver at dette kan veere gode
observasjonsredskap som anvendes til & strukturere informasjon ved ulike ADL og I-ADL
oppgaver. | ssmmenheng med dette oppgir Jespersen et al. (2014) at de ogsa har utviklet en

mal for rapportskriving ut i fra ferdighetsverbene (Kielhofner, 1995 & 2008).

Ergoterapi Virksomhetsbasert Aktivitetsanalysesystem (EVA), er en manual for kartlegging
og vurdering av ferdigheter i aktivitetsutfarelse (2012). EVA er et aktivitetsanalysesystem
utviklet av Brian Ellingham (2012), og bestar av ulike skjema inndelt etter motorikk, prosess
og kommunikasjon/interaksjons ferdigheter. Dette er ferdighetsverbene i MoHO (Kielhofner,
1995 & 2008) og AMPS (Fisher, 2003). Ergoterapeuten kan velge skjema og sette de
sammen, for & vurdere sammenhenger ved aktivitetsanalyse. EVA- systemet er ikke validert

som klinisk instrument forelgpig (Ellingham, 2012; Jespersen et al. 2014).

A-ONE er en ADL skala til bruk ved skader i sentralnervesystemet. Betydningen av
underliggende kognitive utfordringer ved utfarelse er av betydning ved skaring (Engeset,
2012). A-ONE benyttes i mange tilfeller i tillegg til AMPS da den er bygget opp etter samme
teori som AMPS (Arnadéttir, 1990). Sertifisering er pakrevet for & anvende den i klinikken
(Engeset, 2012).

Perceive, Recall, Plan & Perform task analysis, (PRPP) er et annet instrument med
hovedfokus pa aktivitetsutfarelse og kognitive ferdigheter gjennom observasjon av ADL, som
ved tilberedelse av maltider (Ekback & Persson, 2010; Stigen, 2013; Ranka & Chapparo,
2010). | PRPP blir aktivitetsutfgrelsen belyst ut i fra muligheten til & Percive (registrere),
Recall (bearbeide), Plan (planlegge) og Perform (utfgre). Det kreves omfattende kurs for a

anvende PRPP i klinisk virksomhet.



Videre vil jeg presentere forskning vedrgrende ergoterapeuters bruk av kartleggings —og
vurderingsredskap. Forskning som blir presentert er basert pa sgk i blant annet Oria, Pub Med,
SAGE journals online, Taylor & Francis Online, ODIN og Google Scholar. Artikler fra nyere

forskning er ogsa hentet fra Ergoterapeutenes fagblad nettsider www.ergoterapeuten.no

Sekeordene varierte etter hvilke tema jeg sgkte forskning innen. Det ble fortrinnsvis anvendt
engelske sgkeord, foruten sgk i fagbladet Ergoterapeuten. Eksempelvis ble disse sgkeordene
anvendt: occupational therapy, cognitive, performance and assessment. Occupational therapy
and stroke. Cognitive impairment and occupational therapy, cognition, impairment and ADL.
Performance, assessment and kitchen. Occupational therapy, kitchen and assessment.
Ergoterapi, kognisjon og kjgkken. Ergoterapi, vurderingsredskap, kognisjon og observasjon.
Occupational therapy and patient records. Patient records, documentation and occupational

therapy.

1.2.1 Ergoterapeuters anvendelse av vurderingsredskap

Norsk forskning viser at det per i dag er gjennomfart fa studier der ergoterapeuters bruk av
vurderingsredskap blir undersgkt (Horghagen et al. 2015). Norsk Ergoterapeutforbund
gjennomfarte i 2014 en medlemsundersgkelse (N = 1286), vedrgrende bruk av
vurderingsverktgy blant ergoterapeuter (Hagby et al. 2014; Bonsaksen et al. 2015; Dolva et al.
2015; Horghagen et al. 2015). Undersgkelsen viser at ergoterapeuter anvender verktgy ved
kartlegging, men i liten grad evaluerer tiltakene sine med bruk av verktgy. 15% av deltagerne
oppgir at de benytter vurderingsverktgy daglig, 45 % ukentlig, 28 % benytter det manedlig,
mens 12 % oppgir & benytte vurderingsverktgy mer sjelden enn manedlig (Hagby et al. 2014).
Ved den kvalitative delen av studien til Hagby et al. (2014), oppga 25% av deltagerne ikke
benyttet vurderingsredskap. Denne studien omhandlet deltagernes respons pa kun ett
spgrsmal, som ble besvart pa ulike mater. Det kan av den grunn vere flere aspekter som ikke

fremkommer i studien (Horghagen et al. 2015).

| trad med Hagby et al. (2014) viser funn i USA (N= 794) at bruk av standardiserte verktgy
har gkt noe. Amerikanske ergoterapeuter oppga her at en av de mest betydningsfulle grunnene
for ikke a benytte standardiserte verktay, var at disse verktayene var utilgjengelige pa
arbeidsplassene. Faktorer som pasientens evne til a fullfgre testen og tidsbruk ved
gjennomfaring, var ogsa forhold som var vesentlig for valg og bruk av standardiserte redskap
(Piernik-Yoder & Beck, 2012). Holmqvist et al. (2008) gjennomfarte en liten svensk

kvalitativ studie (N=12) som viste at standardiserte observasjonsredskap og tester ser ut til &
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vaere en kjent del av arbeidshverdagen til svenske ergoterapeuter. Likevel oppga de en viss
motvilje til a ta i bruk standardiserte verktgy, da de ikke gnsket a teste pasientene ungdvendig

ofte.

Hagby et al. (2014), fant at norske ergoterapeuter i stor grad ser ut til & benytte redskap ved
kartlegging. Det fremkommer ikke om de anvender observasjonsbaserte verktay, eller i
hvilken grad de benytter observasjonsbaserte redskap. | en undersgkelse gjennomfart i
Australia (N=209), oppga 69% av ergoterapeutene bruk av observasjonsbaserte verktay i
75% av deres arbeid med kognitiv funksjonssvikt (Sansonetti & Hoffmann, 2013). Hagby et
al. (2014) viser ogsa til at ergoterapeuter ansatt i kommunal sektor, benytter undersgkelses -og
vurderingsredskap i mindre grad sammenlignet med ergoterapeuter som er ansatt i privat eller
statlig sektor. Dolva et al. (2015) beskriver at ergoterapeuter med spesialistgodkjenning oftere
benytter verktay, sammenlignet med de som ikke er spesialister. Ergoterapeuter med
tilknytning til spesialistgrenene somatisk helse og eldre sin helse, var de som oftest benyttet
kartleggings -og vurderingsredskap i denne studien (Dolva et al. 2015).

Leknes et al. (2014) fant i sin kvalitative studie at ergoterapeuter gnsker stgrre tilgang til
formelle kartleggingsverktgy ved observasjoner i ADL. De oppga ogsa utfordringer med
organisering og gjennomfgring av ergoterapitiltak, med blant annet mangel pa gode verktay
under kartleggingsarbeid. Denne studien har for gvrig begrensninger ved at det kun var 4
deltagere i studien. Piernik-Yoder & Beck, (2012), Sansonetti & Hoffmann (2013), Hagby et
al. (2014) og Dolva et al. (2015) viser til at ergoterapeuter ser ut til & ha vansker med a
benytte funn ved kartlegging av kognitiv svikt videre i sin intervensjon med pasienter. Dolva
et al. (2015) fremhever ogsa at norske ergoterapeuter har vansker med & dokumentere
betydningen av tiltakene sine, og evaluere om tiltakene de setter i verk for pasientene har

gnsket virkning.

Horghagen et al (2015), Sansonetti & Hoffmann (2013) og Hagby et al. (2014), fremhever
behovet for grundigere opplearing og sterre fokus pa anvendelse av valide verktgy, som ogsa
inkluderer observasjonsbaserte verktay, samt opplering innen kognitive tester. Sansonetti &
Hoffmann (2013) hadde fa deltagere ved sparreundersgkelsen, som kan ses som en svakhet
ved denne studien. Piernik-Yoder & Beck, (2012) og Dolva et al. (2015) vektlegger behovet
for oppleering i valg av —og bruk av vurderingsredskap, og presiserer at det serlig er behov for
opplaring i a tolke resultater av kartlegging. Josman & Birnboim (2001) peker pa behovet for
a videreutvikle og utarbeide flere standardiserte verktgy for observasjoner pa kjgkken. Yantz

et al. (2010) uthever at det ofte blir benyttet selvrapportering som vurderingsform ved ADL



malinger der aktiviteter pa kjgkken er inkludert. Dersom pasienten er skadet kognitivt, kan det
veere en utfordring a sette tall eller ord pa eget funksjonsniva og ferdigheter (Haddeland et al.
2013).

Sansonetti & Hoffmann (2013) beskriver redskaper til bruk ved observasjoner, som de mest
betydningsfulle verktayene for a avdekke kognitiv funksjonssvikt. Selv om det finnes flere
verktgy til bruk ved observasjoner, er det serlig utfordrende a finne observasjonsverktgy til
bruk pa treningskjekken. Bakgrunnen for dette ligger i at svaert fa av de er standardisert, samt
at enda feerre verktay er testet for validitet og reliabilitet (Josman & Birnboim, 2001).
Vurderingsredskapenes egenskaper ser dermed ikke ut til 8 sammenfalle med
ergoterapeutenes behov for verktay ved observasjoner. Yantz et al. (2010), fremhever behovet
for flere kvalitative studier innen dette feltet. De stiller ogsa spersmal til hvorfor og hvordan
ergoterapeuter velger redskap ved observasjoner pa treningskjgkken. Forskere peker pa
behovet for kompetanseheving blant ergoterapeuter slik Leknes et al. (2014) fremhever. Flere
studier beskriver et serlig behov for videreutdanning innen teori og metode blant
ergoterapeutene i deres studier (Leknes et al. 2914; Hagby et al. 2014; Holmqvist et al. 2008).
Per i dag foreligger det utilstrekkelig kunnskap om ergoterapeuters vurderingspraksis og bruk
av velprgvde redskaper (Horghagen et al. 2015). De fremhever samtidig stor mangel pa
studier der ergoterapeuter selv beskriver situasjonene nar de velger a bruke redskap.

Videre vil jeg presentere forskning innen ergoterapeuters rutiner ved dokumentasjon.

1.2.2 Dokumentasjonsprosesser i ergoterapi

Ergoterapeuter er underlagt Lov om helsepersonell, 1999-07-02-64 (Helse —og
omsorgsdepartementet, 2001). Loven beskriver hvilke plikter yter av helsehjelpen har overfor
pasienten, samt hvilke krav som stilles til helsepersonell i forhold til kvalitet, effektivitet,
samt plikter og krav i forhold til dokumentasjon (Kapittel 2 og 8, Lov om helsepersonell,
2001).

Gode rutiner ved dokumentasjon kan veere vesentlig ved muntlig formidling av skriftlig
informasjon. Dette kan ogsa bidra til & bedre praksis innen tverrfaglig kommunikasjon.
Bonsaksen et al. (2015) papeker dette nar de fremhever behovet for kvalitative studier innen
valg og anvendelse av redskaper, som er nart knyttet til journalfering etter utfert
pasientarbeid. | dag utfgres all dokumentasjon innen helsevesenet elektronisk og kan gjare

utviklingen av gode maler og rutiner ved journalfgring mer effektiv. Jespersen et al. (2014),
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papeker at deres Ergoterapi Virksomhetshasert Analysesystem (EVA-systemet) tydeliggjer
aktivitetsperspektivet i ergoterapeuters kliniske arbeid. Dersom de tilhgrende malene som er
utarbeidet til analysesystemet benyttes ved dokumentasjon, kan aktivitetsperspektivet fremtre

tydeligere papeker Jespersen et al. (2014).

Skayen et al. (2014) beskriver kort at de har utviklet en mal for dokumentasjon med ved bruk
av deres «kartleggingspakke» ErgUs. Denne «kartleggingspakken» bestar av kaffetrakting
med bruk av prosessdelen i ferdighetsverbene som observasjonsredskap, samt testene Trail
Making Test (Reitan, 1958), MMSE- NR test (Engedahl, et al. 2011), og Klokketest
(Shulman, 2000). Malen de har utarbeidet beskrives som en form for kvalitetssikring for
overfaring av viktige funn til tverrfaglig team og eksterne samarbeidspartnere ved oppfalging
av pasienter (Skgyen et al. (2014).

Dokumentasjonssystemer tilhgrende ErgUs aktivitetsanalyse (Skayen et al. 2014) og EVA —
analysesystemet (Jespersen et al. 2014), er ment som et hjelpemiddel ved utforming av
rapporter etter observasjoner i ADL. | likhet med Jespersen et al. (2014) og Skayen et al.
(2014) papeker ogsa Hedberg — Kristensson & Iwarsson (2009) behovet for en tydelig og
enhetlig struktur ved dokumentasjon av rapporter. Hedberg—Kristensson & Iwarsson (2009)
sammenlignet dokumentasjon etter tilrettelegging av skjermede boliger (gruppe 1) og fra
vanlige boliger (gruppe 2). En svakhet med studien kan veere at de to brukergruppene var
sveert ulik, dermed kan innholdet i dokumentasjonen i de to gruppene ogsa bli sveert ulik.
Hedberg—Kristensson & Iwarsson (2009) viser til at svenske ergoterapeuter har behov for mer
opplering innen dokumentasjonsprosesser, slik at rutiner ved rapportskriving kvalitetssikres
og effektiviseres. De fant store mangler i dokumentasjonsrutinene i rapporter vedrgrende
hjelpemiddelprosesser samt ved beskrivelse av personopplysninger. Hedberg — Kristensson &
Iwarsson (2009) foreslar & anvende bestemte ngkkelord som utgangspunkt ved
dokumentasjon. Dette er i trad med Ergoterapeutene.org (2009) og Jespersen et al. (2014).

I likhet med Hedberg — Kristensson & Iwarsson (2009) fant ogsa Backman et al. (2008)
mangler i dokumentasjonsrutinene til ergoterapeuter ansatt ved et sykehus i Sverige. Backman
et al. (2008) fant at ogsa bruk av ngkkelord kunne resultere i mangelfull dokumentasjon blant
100 tilfeldig valgte ergoterapirapporter. De fant spesielt lite dokumentasjon innen
kroppsfunksjon og evaluering/ maloppnaelse, ved bruk av ngkkelord fra ICF- systemet.
Backman et al. (2008) undersgkte ikke hvorfor deltagerne dokumenterte arbeidet slik, noe
som kan ses som en svakhet ved deres studie. De papeker likevel betydningen av a benytte

slike ngkkelord i maler ved dokumentasjon av ergoterapeuters rapporter. | motsetning til
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Hedberg — Kristensson & Iwarsson (2009) beskriver Chen et al. (2013) at ergoterapeutene i
deres studie dokumenterte sine funn godt. Chen et al. (2013) undersgkte om rom
[retningsforstyrrelser ble journalfagrt i 74 pasienters journaler i en rehabiliteringsavdeling. De
74 pasientene hadde alle neglekt og ergoterapeutene dokumenterte arbeidet sitt innen dette
feltet i 75,7% av pasientene. Ved a benytte bestemte maler eller ngkkelord i
rapportskrivingen, kan ergoterapeuter kvalitetssikre egen dokumentasjon og sikre starre
bredde i dokumentasjonen sin, slik Hedberg — Kristensson & Iwarsson (2009) og Backman et
al. (2008) fremhever.

I neste kapittel vil forskning vedragrende ergoterapeuters samarbeid med pasienter og deres
pargrende bli presentert.

1.2.3 Forskning innen ergoterapeuters samarbeid med pasienter og pararende

Samarbeid med pasienter, pargrende og kolleger, er en vesentlig faktor ved ergoterapeuters
yrkesutgvelse. Helse og omsorgsdepartementet (2015) papeker i St. Melding 11, behovet for
en bedre oppgavedeling og samhandling i helsetjenesten. Videre fremheves mer helhet og
sammenheng i pasientbehandlingen. Videre vektlegges det i St. Melding 11, en helsetjeneste
der pasientene sidestilles med helsepersonellet. Dette krever ogsa en god samhandling mellom
helseprofesjoner, og searskilt godt samarbeid med pasient og pargrende (Provencher et al.
2013). Godt samarbeid med pargrende fremheves slik at de skal forsta pasientens opplevelser
og utfordringer med sine kognitive skader. Kognitive utfordringer kan forklares bedre til
pasient og pargrende etter praktiske observasjoner. Det samme vektlegger Haddeland et al.
(2013) i sitt forprosjekt (N=6) der de prgvde ut en tiltakskjede med bruk av P- og I- ADL
instrument, og med Canadian Occupational Performance Measure (COPM), i tidlig fase av
sykdomsforlgpet ved demens. Malgruppa var hjemmeboende eldre med fokusomradet lengst
mulig deltakelse i aktiviteter. De beskriver nart samarbeid med pargrende og grundig
individuell kartlegging som en ngdvendighet ved arbeid med pasienter med kognitiv

funksjonssvikt og demens.

Ergoterapeuter opptrer i mange tilfeller som en veileder for bade pasient og pargrende, slik
Holmquist et al. (2009) beskriver. De intervjuet svenske ergoterapeuter (N=12) ansatt i bade
kommunal- og fylkeshelsetjenesten med fokus pa deres erfaringer i arbeidet med pasienter
med kognitiv svikt. Holmquist et al. (2009) fremhever pargrendes opplevelse av stress nar

familiemedlemmer blir syk, og har med det et sarskilt behov for statte og veiledning fra
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ergoterapeuten i rehabiliteringsprosessen. | trad med dette fremhever ogsa Williams &
Murray (2012), at parerende eller ngkkelpersoner er vesentlige bidragsytere i samarbeidet
med pasienter etter hjerneslag. Skubik-Peplaski (2012) hevder at observasjoner og
aktivitetsbaserte tiltak har spesielt god effekt pa samarbeidet med pasientene, nar
ergoterapeutene ikke blir forstyrret av andre aktiviteter og hendelser i omgivelsene. Ribeiro
(2001) fremhever en dpen kommunikasjon i samarbeid med pasienten som mest
betydningsfullt, der pasientene la stor vekt pa opplevd forstaelse fra ergoterapeut. Et godt
samarbeid med pargrende gir starre mulighet for a etablere gode pasientforlgp for den enkelte
pasient (Haddeland et al. 2013; Leknes et al. 2014; Holmquist et al. 2009; Williams &
Murray, 2012).

Videre presenteres forskning vedrgrende ergoterapeuters samarbeid med kolleger

1.2.4 Forskning pa ergoterapeuters samarbeid med kolleger

Samarbeid med andre kolleger, tverrfaglig team og eksterne samarbeidspartnere anses ogsa
som vesentlig av bade Leknes et al. (2014) og Holmquist et al. (2009). Ergoterapeuter
rapporterer ofte til tverrfaglige team, eller ved andre mgter med eksterne kolleger vedrgrende
kognitivt funksjonsniva. En del av dette samarbeidet kan omfatte planlegging av pasientarbeid
far —og etter observasjoner (Leknes et al. 2014; Holmquist et al. 2009). Gode maler ved
utforming av rapporter kan ogsa bidra til bedre tverrfaglig kommunikasjon i teamene og
styrke samarbeid og kommunikasjon med andre samarbeidspartnere, ifalge Skayen et al.
(2014); Jespersen et al. (2014); Hedberg — Kristensson & lwarsson (2009) og Backman et al.
(2008).

Forskning pa omgivelsene sin betydning for aktivitet presenteres i neste kapittel.

1.2.5 Forskning vedrgrende omgivelsenes betydning for aktivitet

Innen temaet treningskjgkken som arena for observasjoner, vektlegges pasientenes samspill
med omgivelsene ved aktivitetsutfgrelse. Kielhofner (1995, 2003, 2008) beskriver i Modell
for Menneskelig Aktivitet (MoHO), hvordan vi kan forsta menneskets samspill med
omgivelsene. Et hvert fysisk miljg innvirker ved menneskelig aktivitet, da det gir muligheter,
begrensninger, krav og rammer, og muligheter for deltagelse i aktivitet. Dette er ogsa

gjeldende ved oppgaver pa treningskjgkken. Tilrettelagte fysiske omgivelser som
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treningskjgkken, kan bidra til bedret aktivitetsutfarelse og opplevelser av mestring. Dette
samspillet med omgivelsene innvirker positivt dersom pasienten har utfordringer ved
aktivitetsutfarelse, slik Kielhofner (1995, 2003, 2008) og Sker & Niva (2005) beskriver.
Provencher et al. (2013), konkluderte med at aktiviteter utfart i eget kjgkken gir hgyest skare
ved testing med AMPS, sammenlignet med aktivitet utfgrt pa treningskjekken. Alle
pasientene i studien var for gvrig hjemmeboende, og de kan av den grunn ha etablert vaner og
rutiner i eget kjgkken. Sker og Niva (2005), fant at hjemmeboende pasienter oppga a ha
starre arbeidskapasitet og bedre utfarelse ved blant annet aktiviteter pa kjgkken i eget hjem,
etter at boligene deres ble tilrettelagt med hjelpemidler. Siden treningskjgkken er tilrettelagt
for funksjonshemmede, kan dette gi indikasjoner pa hvordan pasientene fungerer i eget hjem.
Dette papeker ogsa Provencher et al. (2013), som fremhever at aktiviteter pa treningskjokken

kan innvirke positivt for kognitivt svekkede pasienter.

Det sosiale miljget ser ogsa ut til a veere vesentlig for ergoterapeuter og pasienter ved
observasjoner pa treningskjekken. Kielhofner (1995) beskriver et sosialt miljg som grupper av
mennesker med ulike roller og aktivitetsformer som utspiller seg innad i disse gruppene.
Rollene fordeler seg i gruppen og utgves etter normer og klimaet i gruppen. Dette utgjer det
Kielhofner (1995) beskriver som sosiale rom, og innvirker ved pasienters aktivitetsutforelse,
ferdigheter og deltagelse i aktivitet.

Ribeiro (2001) viser til at omgivelser som gir pasientene en opplevelse av a veere verdifull og
folelse av tilhgrighet, vil bidra til bedre aktivitetsutfgrelse over tid. Skubik- Peplaski (2012)
beskriver sosiale omgivelser sin betydning for aktivitetsutfarelse pa et litt annet vis og
fremhever fleksibiliteten i omgivelsene som sardeles viktig. Denne fleksibiliteten kan ses
som terapeutenes evne til & tilpasse seg pasientens funksjonsniva og rehabiliteringsprosess.
Ribeiro (2001) viser til det sosiale miljgets betydning ved pasientens opplevelse av sin
egenverdi, som spiller inn for mestring og motivasjon i aktivitetsutfgrelse. Andre faktorer som
fremheves er trygge omgivelser som gir tilhgrighet. I likhet med Ribeiro (2001) papeker ogsa
Skubik — Peplaski (2012) betydningen av at ergoterapeuter vektlegger det sosiale miljget ved
planlegging og gjennomfaring av kliniske arbeid, ogsa ved observasjoner pa treningskjokken.
Skaer og Niva (2005), Kielhofner (1995), Skubik—Peplaski (2012) og Riberio vektlegger alle
samspillet mellom pasienten og de sosiale omgivelser som viktig for pasienters
aktivitetsutfarelse. Dette er av stor betydning nar ergoterapeuter utfgrer observasjoner, da

omgivelsene kan innvirke pa pasienters mestring i aktivitet (Ribeiro, 2001).
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1.3 Forskningsspgrsmal

Hagby et al. (2014), papeker at norske ergoterapeuter i stor grad ser ut til & benytte redskap
ved Kkartlegging. Det foreligger likevel lite forskning vedrgrende bakgrunnen for
ergoterapeuters resonnementer og profesjonelle valg ved bruk av observasjonsredskap. Dette
innvirker ogsa for hvordan de samarbeider med pasientene nar de utfarer observasjoner pa
treningskjekken. Horghagen et al. (2015) fremhever stor mangel pa studier der ergoterapeuter
selv beskriver situasjonene nar de blant annet velger og anvender vurderingsverktgy. De
fremhever ogsa et stort behov for flere norske kvalitative studier som omhandler
observasjoner der ergoterapeuter selv beskriver sine erfaringer. Dette er viktig for a
tydeliggjere praksis innen dette feltet.

Samtidig ser det ogsa ut til & veere behov for mer kunnskap om ergoterapeuters rutiner ved
dokumentasjon etter observasjoner pa treningskjgkken. Det foreligger ingen norske
kvalitative studier av ergoterapeuters dokumentasjonsrutiner de siste arene. Ergoterapeuter
har ansvar for & uteve en kunnskapsbasert virksomhet (Jamtvedt & Nordtvedt, 2008). Gode
strukturer ved dokumentasjon kan gi mer enhetlig dokumentasjonsrutiner, og bidra til &
kvalitetssikre dokumentasjonsrutiner. Dette er av stor betydning for ergoterapeuter da de er
lovpalagt a fare journal (Helse —og sosial departementet, 2001). Ved & belyse hvordan
ergoterapeuter rapporterer og dokumenterer arbeidet etter observasjoner, kan det gke fokus pa
en kunnskapsbasert praksis pa arbeidsplassene blant ergoterapeuter. Fokus pa
dokumentasjonsrutiner kan vare vesentlig for god fagutevelse ogsa ved funn etter

observasjoner.
Med bakgrunn i dette omfatter denne studien problemstillingene:

Hvilke erfaringer har ergoterapeuter med observasjoner av pasienter med kognitiv

funksjonssvikt i aktiviteter pa treningskjokken?

e Hovilke erfaringer har ergoterapeuter med bruk av treningskjekken som arena ved

observasjoner?

e Hvordan strukturer og gjennomfarer ergoterapeuter observasjoner, og hva er

bakgrunnen for deres valg?

e Huvilke erfaringer har de med bruk av redskap til denne pasientgruppa og hvorfor
benytter de disse redskapene?
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Hvordan dokumenterer ergoterapeuter arbeidet sitt etter observasjoner pa

treningskjokken?

Hvilke erfaringer har de med a dele informasjon med pasienter og samarbeidspartnere

etter observasjoner?
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2 Teoretisk grunnlag

| dette kapittelet vil jeg kort beskrive hvordan jeg forstar begrepet kunnskap og deretter
utdype hvordan kunnskap i profesjoner kan forstaes. Deretter beskrives utviklingen av
evidensbasert medisin (EBM). Dette gjar jeg for a vise historien bak kunnskapsbasert praksis
(KBP). Det blir ogsa gitt en introduksjon til KBP, kunnskapsbasert praksis i ergoterapi
(KBE), samt Klinisk resonnering og klinisk resonnering i ergoterapi. Underveis i dette
kapittelet vil jeg ogsa kort belyse vitenskapsteoretisk forankring i ergoterapi og kort beskrive
relevant teori om dokumentasjon innen helseprofesjoner. Dette er fortrinnsvis hentet fra norsk
litteratur, da andre land benytter annet regelverk og rammer for dokumentasjon.

Avslutningsvis blir overordnede retningslinjer for dokumentasjon i ergoterapi kort beskrevet.

2.1 Kunnskap og profesjonskunnskap

Jeg vil farst kort beskrive min forstaelse av begrepet kunnskap. Min forstaelse av kunnskap er
teoretiske og praktiske kunnskaper en person har tilegnet seg gjennom livet. Med det mener
jeg teoretisk og praktisk kunnskap innen ergoterapi, men ogsa teoretisk og praktisk kunnskap
ervervet utenom et fagomrade. Livserfaring, praktisk kunnskap og teoretisk kunnskap kan
innvirke for hvordan mennesker forstar og praktiserer sitt yrke (Grimen, 2008; Higgs, 1995).
Jeg tror at mennesker gnsker kunnskap slik at de kan utvikle seg. Kunnskap kan forstaes pa
forskjellig vis siden menneskers livserfaring, gnsker og behov i stor grad varierer (Higgs,
1995).

Jeg vil n& utdype hvordan det er mulig a forsta begrepet profesjonskunnskap. Higgs (1995)
beskriver flere omrader som vesentlig for a forsta kunnskap. Omrader av betydning i denne
sammenhengen er aktiviteter som er kunnskapsorientert, sosiale samspill, personlig
engasjement og verdien av kunnskapen. Til sist utgvers kunnskapsutvikling og utvikling av
sinnet. Grimen (2008, 2010) skiller mellom praktisk og teoretisk kunnskap nar han beskriver
praktisk kunnskap som personlig fordi profesjonsutgver har personlig erfaring i utgving av sitt
fag. Han beskriver utvikling av kunnskap som et kontinuum der teoretisk og praktisk
kunnskap er nart knyttet i et dynamisk forhold, der de to typer kunnskap er vanskelig a skille.
Higgs (1995), beskriver ogsa kunnskap som personlig for utever og papeker at utever krever
og forplikter seg til kunnskap for & uteve sitt fag. Samtidig kreves praktisk, teoretisk og

vitenskapelig kunnskap innen helseprofesjonene. Smedby (2013) viser til at bade teoretisk og
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praktisk kunnskap kan lzres, viderefares og fares sammen. De kan ogsa vurderes kritisk.
Profesjoners kunnskapsgrunnlag er sammensatt etter en praktisk oppgaves karakter.
Utdanningene legger grunnlaget for fagutevelse, men den profesjonelle ekspertisen utvikles
farst gjennom praktisk erfaring (Grimen, 2008). I trad med dette fremhever Smedby (2013) at
profesjonsutgvere utvikler kunnskap og kompetanse ogsa i arbeidslivet. Oppgavens art avgjer
hvilke kunnskaper som innlemmes ved praktisk utgvelse av et fag. De ulike bitene av
kunnskap er knyttet sammen fordi de er betydningsfulle for & lzse en oppgave, ikke

ngdvendigvis ut i fra en teoretisk begrunnelse (Grimen, 2010).

Grimen (2010) papeker at ulike typer kunnskap kan sta i relasjon til hverandre ved
profesjonell yrkespraksis, og viser samtidig til at relasjonene er en stor del av det a forsta
kunnskap og ferdigheter i profesjonell yrkesutevelse. Profesjonskunnskap er ulike typer
kunnskap vevet sammen pa en bestemt mate som gir meningsfulle deler, eller en helhet ved
utevelse av et yrke (Grimen, 2010). Disse kunnskapsformene ser ut til & ha flere felles trekk,
som ogsa kan gjare det mer utfordrende a se de adskilt. Higgs (1995) fremhever ogsa at
kunnskapsutvikling er et dynamisk fenomen. Nar utgver tenker kritisk og kreativt i
anvendelse av kunnskap, utvikles kunnskap. Ifalge Higgs (1995) er det en kontinuerlig
prosess som ogsa kan gi starre forstaelse for kunnskap som begrep. Praktisk kunnskap kan
ikke adskilles fra de som har den, eller fra situasjoner der den blir tilegnet og anvendt. Dette
er kjennetegn ved praktisk kunnskap slik Grimen (2010) omtaler den. Han fremhever at det er

av stor betydning & unnga en dualistisk forstaelse av de to kunnskapsformene.

Profesjoners kunnskap spinner pa flere vitenskapelige emner, men har ikke samme
kunnskapsbase som vitenskapelige emner (Grimen, 2010). Helseprofesjonene er sammensatt
av mange vitenskaper der formalet star utenfor faget, som & tjene det beste for andre
mennesker. Dette er bakgrunn og verdigrunnlaget for kunnskapsbasen i helseprofesjonene
(Grimen, 2010). Verdier er en vesentlig del av uteving av fagene, siden utgver ma foreta

mange vanskelige verdivalg i sin arbeidshverdag (Grimen, 2010).

| falge Grimen (2008) er det vanskelig & artikulere profesjonskunnskapen nar den fremstar
samlet, og beskriver dette som utviklingen av ekspertise. Eksperter har gjerne utviklet en
intuitiv forstaelse og utevelse av profesjonell yrkesutgvelse. Dette omtaler Smedby (2013)
som taus kunnskap. Han beskriver samtidig taus kunnskap ved profesjonsutevelse som en
form for ekspertkunnskap. Higgs (1995), beskriver taus kunnskap som praktisk kunnskap med

bakgrunn i intuitiv kunnskap.
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2.2 Historisk utvikling og kritikk av evidensbasert medisin

Evidensbasert medisin (EBM) hadde sitt utgangspunkt rundt 1700-tallet som leeringsmetode
for studenter innen medisinen. Medisinstudenter sgkte nye leeringsmetoder for a sikre kvalitet
og bevis for kunnskap de fikk i utdanningen, fordi de stilte sparsmal til leerernes/legenes
kunnskap (Claridge & Fabian, 2005). Pa 1900- tallet oppstod en form for overgangsperiode
der kunnskap ble lettere & formidle gjennom systematiske studier og bgker. Farst pa 1970
tallet fremstod EBM slik det fremstar i dag (Claridge & Fabian, 2005). EBM hadde sitt
utspring innen somatisk medisin og ble senere innlemmet i psykiatri, pedagogikk og andre
profesjoner som behandler mennesker og deres utfordringer (Sackett, 1997; Grimen & Terum,
2009). Det vokste frem en konsensus der profesjoners behandling av mennesker skulle utfgres
med den beste kliniske ekspertise, sammen med best tilgjengelig og systematisk forskning
(Claridge & Fabian, 2005).

EBM har grunnlag i positivismen med en biomedisinsk tilneerming til helseutfordringer. Her
rettes fokus pa objektive forskningsbaserte fakta gjennom kvantitativ forskning om kropp,
sykdom og helse. Kritikerne av EBM hevder dette gir en mekanisk tilneerming til menneskers
sykdom, der mennesket kan males, kontrolleres og manipuleres (Broom & Willis, 2007). De
senere arene har ogsa flere kritiske rgster fremhevet at forskning ut i fra «gullstandarden»
(randomiserte, kontrollerte studier) i liten grad kan gi evidens i kontekstnaere sammenhenger.
Det er serlige eksperimentelle design innen medisin og farmasi med kontrollerte,
randomiserte studier som kan gi bevis for at tiltak virker, men kritikerne uttrykker skepsis til
om de gir kunnskap om hvorfor et eksperiment fungerer, (Krogstrup, 2011). Det fremheves
videre at forskning ut i fra «gullstandarden» gir usikkerhet om resultat av forskning vil
fungere i virkeligheten, der flere tilfeldige faktorer vil spille inn dersom man sammenligner
med eksperimentet (Krogstrup, 2011). Det fremheves ogsa at det er flere positive aspekter ved
kontrollerte, randomiserte studier da de gir svar pa effekt av tiltak som gir stor betydning ved
behandling av sykdommer (Broom & Willis, 2007).

Sackett (1997) beskriver at praktisk utgvelse av EBM oppstar nar klinisk ekspertise integreres
med evidensbasert forskning. Claridge & Fabian (2005) beskriver dette som en systematisk
fremgangsmate for a analysere publisert forskning til anvendelse i beslutningstagning i
pasientarbeid. De henviser videre til Sackett, som pa midten av 1990- tallet formelt definerte
EBM. Farst i 1993 ble det referert til bruk av EBM i Klinisk arbeid (Claridge & Fabian, 2005).

Etter den tid har anvendelse av EBM i pasientrelatert arbeid gket radikalt. Innflytelsesrike
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faktorer som anvendelse av datamaskiner, databaser, starre effekt av kliniske metoder og
tester, samt at selve utfering av EBM har en mer konsis beskrivelse, er bakgrunnen for dette
(Claridge & Fabian, 2005).

Sackett (1997) fremhever at en god lege skal benytte sin kliniske ekspertise sammen med den
beste evidens fra forskning. De to delene skal ikke anvendes separat. Legers kliniske
ekspertise skal ha fundament i evidens fra forskning, slik at de til enhver tid benytter de beste
lgsninger for den enkelte pasient. Det papekes at ny forskning med god effekt og ngyaktighet
skal erstatte tidligere kunnskap. Samtidig papeker Sackett (1997) at evidens fra forskning ikke
kan benyttes ene og alene til alle pasienter, men at legens kliniske ekspertise ma bidra til
riktig anvendelse som skal gi god behandling av den enkelte pasient sine helseutfordringer.

De senere arene har et gkende antall sgkemotorer gjort tilgang til forskning enklere. En av de
starste organisasjonene innen dette feltet er The Cochrane organization. De ble etablert med
bakgrunn i & hjelpe alle helseprofesjoner til enklere tilgang pa evidensbasert kunnskap, ny
forskning av sveert god kvalitet som kan bidra til gode avgjarelser i pasientrelaterte saker
(Cochrane.org, 2016). The Cochrane organization er i dag en av de stgrste organisasjonene
som fremmer evidensbasert medisin innen helseprofesjonene og blir anvendt av studenter sa
vel som forskere verden over (Cochrane.org, 2016). | Norge er Helsebiblioteket et offentlig
finansiert nettsted som gir gratis tilgang til oppsummert forskning, fagprosedyrer,
oppslagsverk, databaser, tidsskrifter og andre kunnskapsressurser for helsepersonell.
Helsebiblioteket er tilknyttet Kunnskapssenteret for helsetjenesten og driftes av
Folkehelseinstituttet. Nettstedet benyttes av fagpersonell og studenter innen medisin og helse
(Folkehelseinstituttet, 2016).

Det vokste frem et behov for en kunnskapsbasert tilneerming blant flere helseprofesjoner.

Dette var bakgrunnen for utviklingen av KBP i Norge som blir beskrevet i neste kapittel.

2.3 Kunnskapsbasert praksis i Norge

Kunnskapsbasert praksis (KBP) er et tema som stadig bringes frem og diskuteres av forskere,
teoretikere, klinikere og politikere. Regjeringen fremhever ogsa betydningen av at
helsepersonell arbeider kunnskapsbasert. Dette er lagt frem i St. Melding 19 (Helse —og
omsorgsdepartementet (2015), der det fremheves at det for a handtere sammensatte og

komplekse tiltak pa folkehelseomradet og organisering av helse —og omsorgstjenester, er det
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behov for a videreutvikle metoder for kunnskapsoppsummering. | sammenheng med dette
fremheves det ogsa at det bar legges mer vekt pa a utforme tiltak for a sikre kunnskapsbaserte
tiltak (Helse —og omsorgsdepartementet, 2015).

Gro Jamtvedt og Monica Nortvedt etablerte Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester med
utgangspunkt i et gkende behov blant norsk helsepersonell om a hente inn informasjon fra
ulike kilder i deres kliniske arbeid (Jamtvedt & Nortvedt 2008). Kjernen i KBP er klinisk
yrkesutgvelse med grunnlag i flere kilder enn den forskningsbaserte kunnskapen (Nortvedt et
al. 2012). Nortvedt et al. (2012) definerer KBP slik: A utave kunnskapsbasert praksis er & ta
faglige avgjerelser pa systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert
kunnskap og pasientenes gnsker og behov i den gitte situasjonen (17; 2012). Det finnes flere
definisjoner av KBP, og de fleste omfatter de samme elementene som Nortvedt et al. (2012)

og kunnskapssenteret for helsetjenester beskriver.

Nordtvedt et al. (2012) beskriver forskningsbasert kunnskap i to grupper; grunnforskning og
anvendt forskning. Grunnforskning kan beskrives som den forskning som retter seg mot
grunnlaget av fenomener eller observerbare fakta. Anvendt forskning er forskning som har til
hensikt & utforske bestemte praktiske mal eller retter seg mot anvendelse (Nortvedt et al.
2012; NOU 2005:1). Den erfaringsbaserte kunnskapen som beskrives som en annen vesentlig
komponent i KBP, omtales av Nordtvedt et al. (2012) som kunnskap som utvikles med
fagutaverens erfaring. Dette er en type kunnskap som omtales med flere navn: skjgnn, taus
kunnskap og klinisk blikk. Brukerkunnskap er sterkt knyttet til den erfaringsbaserte
kunnskapen, siden brukerkunnskap ma ses i ssmmenheng med pasientene sine individuelle
behov og forskningskunnskap (Jamtvedt & Nordtvedt, 2008). De beskriver videre
brukerkunnskap som kunnskap der helsepersonell samarbeider tett med pasienter og brukere.
Brukermedvirkning og motivasjon er her vesentlige deler av samarbeidet og
kunnskapsgrunnlaget. Pasienter bar selv veere aktivt deltagende i spgrsmal som omhandler
egen helse sa langt det lar seg gjgre (Jamtvedt & Nordtvedt, 2008). Pasientens syn skal
inkluderes nar avgjerelser tas og vedtak fattes (Nortvedt et al. 2012). Mange brukere
/pasienter har i dag stor kunnskap og forstaelse vedrgrende egen helse. Med bakgrunn i det
bar ogsa helsepersonell vare rustet til & imgtekomme disse pasientene pa best mulig vis. KBP
er dermed en viktig kvalitetssikring der helsepersonell kan vise til forskningsbasert
informasjon og egen erfaring i deres samarbeid med pasientene (Jamtvedt & Nordtvedt,
2008). Konteksten, eller situasjonen man befinner seg innen, er avgjerende for hvordan
klinikere velger a benytte KBP.
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Konteksten fremstar som en ramme om de tre kunnskapsformene forskningsbasert kunnskap,
erfaringshasert kunnskap og brukerkunnskap, og er av stor betydning nar man tilstreber a
arbeide klientsentrert og brukervennlig (Nortvedt et al. 2012; Jamtvedt & Nortvedt 2008).
Bakenforliggende elementer av konteksten innen KBP kan ogsa veere gkonomi, politikk,
kultur og verdier innen miljget blant helsepersonell og pasienter (Nortvedt et al. 2012;

Jamtvedt & Nortvedt 2008; Mangen, 2009). De tre kunnskapsformene er beskrevet i en seks-

trinns modell til bruk ved klinisk arbeid (www.kunnskapssenteret.no), (vedlegg 6). KBP er
ment & vaere et verktay for helsepersonell, slik at de kan arbeide velinformert, systematisk,
klientsentrert og reflektert med utgangspunkt i flere kunnskapskilder (Jamtvedt & Nortvedt,
2008; Nortvedt et al. 2012; Mangen, 2009).

En del forfattere stiller seg kritisk til at «Gullstandarden» regnes som den sikreste kunnskap
for & male effekt av enkel behandling (Berg, 2010). De fremhever at «gullstandarden» ikke
inkluderer alle nyanser innen helseprofesjonene (Kinn, 2006; Martinsen, 2009; Jamtvedt &
Nortvedt 2012; Mangen, 2009; Grimen, 2009). Flere forfattere beskriver et evidenshierarki
innen KBP, (Berg, 2010; Taylor, 2009; Hole, 2008; Grimen, 2009) der kvalitativ forskning
anses som mindre verdifull sammenlignet med kontrollerte randomiserte studier. Det papekes
at evidens fra ulike kunnskapsformer ber veere likeverdig og anvendelig for a vurdere hver
enkelt pasient sine individuelle behov (Berg, 2010). Professor i filosofi Harald Grimen var
kritisk til kunnskapssenterne som for ham fremstod som kontrollgrer for klinisk
yrkesutavelse. Han pekte pa at kunnskapssentrene med sin ekspertise er medvirkende til &
skape en form for ekspertkultur. Grimen, (2009) fremhever at denne maktforskyvningen fra
yrkesuteverne til «ekspertene», er uheldig da de fremstiller spesifikke prosedyrer for hente inn
kunnskap og handtering av kunnskap. Prosedyrene er ifglge Grimen, (2009) inspirert av
medisinen, som gir et snevert bilde av hvordan evidens bgr fortolkes. Han fremhevet at en slik
metode ved undersgkelse av forholdet mellom vitenskap og praksis blir en form for
«oversettelsesproblem», uansett fagfelt. Ut i fra Grimens (2009) perspektiv ser det dermed ut

til at kun noen fa former for kunnskap gir evidens.

2.4 Vitenskapsteoretisk grunnlag og stasted i ergoterapi

Hvor i «kunnskapsterrenget» ligger sa ergoterapi som fag, og denne studien i forhold til de
ulike kunnskapsformene? Ergoterapi oppstod med utspring i humanismen og fremstod
naermest som en motvekt til biomedisinsk tenkning pa 1900-tallet. Ergoterapi har likevel
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historisk sett ratter innen positivismen, humanistisk tenkning og fenomenologi
(Ergoterapeutene.org, 2009). Kinn (2006), hevder at ergoterapeuter i dag balanserer mellom
vitenskapsteori i retning positivisme og fenomenologi. Dette hevder hun fordi ergoterapeuter
forholder seg til biomekaniske og nevrologiske forhold hos mennesket, samtidig som de ser
mennesker i lys av deres vaner, handlingsmgnster og mestring i hverdagsaktiviteter.
Pasientens opplevelser av mestring i aktivitet er vesentlig, siden ergoterapeuter har fokus pa a
stimulere og tilrettelegge for deltagelse i aktiviteter (Kielhofner, 1995; Mattingely &
Flemming, 1994). Denne delen av faget som fokuserer pa menneskets erfaringer og
opplevelser, tar utgangspunkt i fenomenologien (Ergoterapeutene.org, 2009). Nar
ergoterapeuter sgker informasjon om pasienters erfaringer vedrgrende opplevelse av egen
sykdom, aktivitetshistorie, deltagelse i aktivitet og aktivitetsutfordringer, ligger deres
profesjonsutgvelse innen fenomenologiens vitenskapsteoretiske ramme (Ergoterapeutene.org,
2009; Kinn, 2006). Menneskers erfaringer og levde liv, er kjernen i fenomenologien
(Creswell, 2007). Nar ergoterapeuter deler sine erfaringer og forstaelse av pasienters
virkelighet i en kontekst, innvirker det ogsa pa ergoterapeutene sine erfaringer av

profesjonsutgvelse og fenomenet de arbeider med.

2.5 Kunnskapsbasert praksis i ergoterapi

Med bakgrunn i at begrepene evidensbasert medisin, evidensbasert praksis, kunnskapsbasert
praksis og kunnskapsbasert praksis i ergoterapi har noe forskjellig kunnskapstradisjon, kan de
ha ulike meningsinnhold og forstaes pa ulikt vis. Begrepene innen KBP og anvendelse av de
er sveert omdiskutert blant forfattere innen ergoterapi. Ofte omfatter ogsa diskusjonene
fordeler og bakdeler ved KBP (Kinn, 2006; Horghagen et al. 2007; Graverholt & Tuntland,
2008; Jamtvedt & Nortvedt, 2008; Hole, 2008; Mangen, 2009; Tuntland, 2009; Taylor, 2009;
Stigen & Rassvoll, 2009; Berg, 2010).

Det oppstod etter hvert et behov for & utvikle en definisjon av KBP mer direkte rettet mot
ergoterapi. Hole (2008) papeker at ergoterapi som fag ble utfordret til & begrunne sitt arbeid ut
i fra vitenskapelig bevis. Det var et vesentlig behov for a legitimere bruken av KBP i
ergoterapi, og tydeliggjare at vitenskapelige data ikke er nok ved valg av metode i
pasientarbeidet (Hole, 2008). Begrepet evidensbasert praksis ble omdefinert til
kunnskapsbasert praksis i ergoterapi, (KBE). Norsk ergoterapeutforbund, Ergoterapeutene,
(www.ergoterapeutene.org) forklarer KBE nar de fremhever at aktivitet og deltagelse skal
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forega ut ifra pasient/ brukers gnsker og behov. Arbeidet skal foregd med fundament i ekspert
-og erfaringsbasert viten, ved anvendelse av systematisk forskning. Det fremheves videre at
resonneringsprosessen der brukerkunnskap, erfaringskunnskap og forskningskunnskap
anvendes, star i sammenheng med samfunnsmessige rammer som lover, faglige og etiske

retningslinjer og organisering av helse —og sosialtjenester (ergoterapeutene.org, 2009).

Ergoterapeutene (2009) benytter en modell for klinisk anvendelse av KBE med utgangspunkt
i Nasjonalt kompetansesenter sin modell (Kunnskapssenteret.no, 2015) (vedlegg 6). Det vises
serlig til trinn tre som ergoterapeutene deler inn i (3a), brukerkunnskap (3b), ekspert —og (3c),
erfaringskunnskap. De ulike typer kunnskap i trinn tre anses som sidestilt for a verdsette de
ulike kunnskapsformene, samt at dette viser kunnskapsformene mer tydelig. Trinn 4 benevnes
som «klinisk resonnering og vurdering av kunnskapen». | dette trinnet samler ergoterapeutene
sine ulike kunnskaper og integrerer det i arbeidet med pasienten. Ergoterapeutene (2009)
fremhever et klientsentrert fokus der KBE anvendes i samarbeid med pasientene. Det papekes
at modellen er dynamisk ved det at ergoterapeuter benytter trinnene etter hvor de befinner seg
i arbeidsprosessen med pasienten. Hanne Tuntland (2009) beskriver pa Ergoterapeutene sin
nettside hva som skiller KBP fra KBE. Hun papeker at KBP er et tverrfaglig, stort
kunnskapsomrade. KBE omhandler isolert kunnskapshasen i ergoterapi. Hun beskriver ogsa
et gap mellom de to kunnskapsomradene som det kan vere gnskelig a redusere. Marie Berg
(2010), papeker at effekten av ergoterapeuters arbeid ikke lar seg vise ved bruk av «kun»
randomiserte kontrollerte studier. Bakgrunnen for dette ligger i kompleksiteten i
ergoterapeuters arbeidsoppgaver og virke, der en helhetlig tilneerming til menneskers
deltagelse i aktiviteter ligger til grunn for arbeidet.

2.6 Kliniske resonnering i ergoterapi

De farste studiene innen klinisk resonnering i ergoterapi ble utfart pa 80—tallet av Cubie &
Kaplan (1982) og Rogers & Masagatini (1982), (Johnson, 2011). Det er gjennomfart flere
studier innen klinisk resonnering etter Mattingley & Flemming (1994) utviklet teori om
klinisk resonnering, som for gvrig kort blir presentert senere i dette kapittelet. Neistad &
Atkins, (1995) fant at s&rlig narrativ resonnering ikke var godt nok integrert i undervisningen
av ergoterapeuters behandling av ortopediske skader. Unsworth (2004) gjennomfgrte
litteratursgk innen emnet klinisk resonnering der hun fant 65 studier i perioden 1982 — 2001.
Hun papeker at ergoterapeuter ikke skiller mellom klinisk resonnering og klientsentrert
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praksis. Dette ble begrunnet med at klinisk resonnering ofte oppstod ved direkte samarbeid
med pasientene. De forskjellige tankesporene fremstod som likestilt og konkurrerende ved
ergoterapeuters kliniske resonnementer. Unsworth, (2004) papeker at ergoterapeuter benytter
klinisk resonnering ved profesjonell veiledning i klinisk arbeid. Johnson, (2011) fant i sin
studie at ergoterapeuter ved norske sykehus beskriver sin kliniske resonnering i fire omrader:
anvende tidligere erfaringer, kunnskap, ulike resonneringsprosesser og konteksten ved
aktivitet i sin kliniske resonnering. De beskriver konteksten som en betydningsfull faktor i

arbeidet som leder pasienten til stgrre delaktighet i eget liv (Johnson, 2011).

Klinisk resonnering ser ut til a veere en kompleks del av alle profesjoner. Den bestar i stor
grad av brukerkunnskap og erfaringsbasert kunnskap og er en sentral del av ergoterapeuters
arbeidsprosess. Ergoterapeutene.org (2009) forklarer klinisk resonnering i ergoterapi med
begrepene narrativ resonnering (informasjon om pasient) prosedyreresonnering og
samhandlingsresonnering. Narrativ resonnering er fasen hvor ergoterapeutene henter inn
kunnskap om pasienter og deres aktivitetshistorie, for de gjennomfarer observasjoner eller
annen form for kartlegging. Informasjonen settes i sammenheng ved prosedyreresonnering,
(fagkunnskap og forskning), der ergoterapeutenes faglige kunnskap og kunnskap om
pasientens aktivitetshistorie, knyttes til aktuell forskning eller teori. Deretter resonnerer
ergoterapeutene sammen med pasienten for & avgjere videre kartlegging eller tiltak. Dette
benevnes samhandlingsresonnering (Ergoterapeutene.org, 2009). Terminologien setter ord pa
— og forklarer ergoterapeuters «tause kunnskap» og ble fremhevet av Mattingly & Fleming
(1994) i begynnelsen av 90-arene. De beskriver ogsa at ergoterapeuter hurtig veksler mellom
de ulike resonneringsstrategiene i arbeidet sitt, som viser at ergoterapeuter har en helhetlig
tilnerming til pasientarbeidet (Mattingly og Fleming, 1994; Unsworth 2001). Terminologien
narrativresonnering, prosedyreresonnering og samhandlingsresonnering, har i ettertid bestatt i
ergoterapikretser verden over. Mattingly og Fleming fremstar med det som grunnpilarer innen
klinisk resonnering i ergoterapi (Johnson, 2011; Kristensen et al. 2012; Unsworth 2004).
Fleming (1993) utarbeidet for gvrig en modell som beskriver ergoterapeuters kliniske

resonnering. Her omtales resonneringsstrategiene som tankespor (Vedlegg 7).

Neste kapittel omhandler dokumentasjon og journalfering i innen helseprofesjoner. Forskning
innen dette feltet er presentert i innledningen. For gvrig ser det ut til at det stort sett er
sykepleierne som har undersgkt dette feltet. Deres studier omhandler i stor grad anvendelse av

spesielle sykepleiefaglig maler og detaljer innen journalfgring av sykepleie. Dette anser jeg
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som lite relevant for denne studien. Med bakgrunn i dette har det fremkommet lite litteratur

om dokumentasjonsrutiner og journalfering blant andre helseprofesjoner.

2.7 Dokumentasjon og journalfgring innen helseprofesjonene

Helsedirektoratet (2014) fremhever betydningen av god utnyttelse av informasjonsteknologi
for & oppna god kvalitet pa helsetjenestene og sikre effektive arbeidsprosesser ved
dokumentasjon og rapportering. Helsedirektoratet (2014) papeker videre at god journalfgring
er av stor betydning for samarbeid, koordinerte tjenester og helhetlige behandlingsforlagp.
Direktoratet for e-helse (2016) vektlegger at kompetanse fra helsepersonell og opplysninger

fra pasienter, sammen skal bidra til god informasjon i pasientjournalene.

Innen rehabiliteringsmiljgene er klassifikasjonssystemet Internasjonal klassifikasjon av
funksjon, funksjonshemming og helse (ICF), et ofte anvendt verktgy ved utforming av
rapporter, planer og journalnotater i pasientarbeid (Hgyem & Tarnquist, 2010). ICF er et
klassifikasjonssystem utgitt av WHO (WHO, 2013). Hovedomradene innen ICF er
kroppsstrukturer, kroppsfunksjoner, aktiviteter, deltagelse og miljgfaktorer. ICF ansees som
seerlig nyttig innen fagomrader som geriatri og rehabilitering, der det er behov for & se
menneskers helse og funksjon i en bredere perspektiv. Hensikten med ICF er 4 unnga en
tilnaerming til mennesket der sykdommen blir behandlet isolert fra kroppsfunksjoner,

deltagelse i aktivitet og faktorer i miljget som kan innvirke pa helse (Helsedirektoratet, 2015).

Nar hovedomradene i ICF anvendes for a utforme rapporter og journalnotater, kan dette
anvendes separat fra teorien ICF, og benevnes ICF — modellen (Hgyem 2007; Aas, et al.
2008). Denne bruksmaten av ICF blir tilpasset hver enkelt arbeidsplass og fagprofesjon, og
skiller seg litt fra ICF- klassifikasjonssystemet, fordi malinger og statistikk ikke inngar i
denne bruken (Hayem, 2007). Det fremheves at anvendelse av ICF- modellen kan bidra til
bedre tverrfaglig kommunikasjon og samarbeid og kan gi et felles begrepsapparat ved
tverrfaglig samarbeid (Hgyem & Tgrnquist, 2010). ICF - modellen er anbefalt til dette
bruksomradet, da begrepene i modellen er basert pa ulike profesjoners kunnskap, tradisjoner
og sprak. Begrepene i ICF bgr anvendes med en bred forstaelse som gir rom for fritekst for a
beskrive funksjon (Heyem & Tarnquist, 2010). Kritikken mot klassifikasjonssystemet ICF er
rettet mot manglende samsvar mellom teori og modell. Det fremheves ogsa at tallbaserte data
bar settes i en sammenheng for a kunne anvendes i praksis (Hgyem, 2007). Med bakgrunn i
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dette anbefales ikke et avgrenset bruk av klassifikasjonensdelen i ICF ved dokumentasjon av

pasientarbeid (Hayem, 2007; Hayem & Tarnquist, 2010).

2.8 Dokumentasjon og journalfgring av ergoterapi

Ergoterapeuter har dokumentasjonsplikt som er gjeldende for alle personer som gir
selvstendig helsehjelp til andre. Dette innebzarer a beskrive eller registrere ngdvendige
opplysninger om pasientene og helsehjelpen som er gitt pasienten (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2001; Norsk Ergoterapeut Forbund, 2001).

Norsk ergoterapeut forbund (2001) papeker at skriftlig rapportering og journalfaring er
vesentlig for 4 oppna kontinuitet og helhetlige oppfalging av den enkelte pasient.
Ergoterapeutene.org (2009) henviser blant annet til ICF- systemet som en mulig struktur ved
dokumentasjon av ergoterapeuters yrkesutgvelse. Ergoterapeutene.org (2009) henviser for
gvrig til sin Veileder 2001:1, «Rapportering og journalfgring av ergoterapi», for mer
informasjon om prosedyrer ved dokumentasjon. Her vises til lovregulering av journalfgring,
etiske dilemma, ulike typer rapporter fra ergoterapeut, forslag til organisering av innhold i
rapporter, samt modeller innen ergoterapi som kan brukes som grunnlag/ramme for
rapportene. Dette er fagforbundets anbefaling og ergoterapeuters utgangspunkt ved valg av
struktur ved utforming av rapporter (Norsk ergoterapeut forbund, 2001).
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3 Metode

| dette kapittelet beskriver jeg prosjektets design, vitenskapsteoretisk perspektiv, og alle deler
innen det metodiske arbeidet i prosjektet. Avslutningsvis belyser jeg etiske utfordringer og
betraktninger i arbeidet med prosjektet. Det metodiske arbeidet har utgangspunkt i en induktiv
tilneerming, der deltagernes opplevelser vedrgrende problemstillingene, blir omformulert til en
helhet. Den kulminerer i en samlet beskrivelse av hvordan ergoterapeuter erfarer prosjektets
tematikk. Informasjonen er dermed samlet og bearbeidet med utgangspunkt i et bottom-up
perspektiv (Malterud, 2011). Vitenskapsteoretisk tilneerming i prosjektet er fenomenologi. Jeg
har valgt a benytte fenomenologi fordi jeg undersgker ergoterapeuters erfaringer innen
fenomenet observasjoner av pasienter med kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa
treningskjagkken. Jeg har undersgkt deltagernes individuelle erfaringer, for der etter a beskrive
deres felles erfaringer og forstaelse innen forskningssparsmalene. Menneskers felles
erfaringer og forstaelse av et fenomen er selve fundamentet i fenomenologien (Creswell,
2007). | hovedsak er fenomenologien beskrevet av Creswell, (2007) i denne studien, og blir
anvendt ved analyse av funn. For a belyse mine tanker og forstaelse av intervjuprosedyre og
mine valg av metode ved analyse, har jeg underveis diskutert andre muligheter og perspektiv
innen disse omradene. Ergoterapeutenes erfaringer er innhentet med kvalitative
forskningsintervju gjennom semi-strukturert intervju. Det kvalitative forskningsintervjuet kan
beskrives som produksjon av data i en sosial kontekst, der intervjuer og deltager samhandler
(Tjora, 2013). Avslutningsvis i dette kapittelet belyses etiske betraktninger vedrgrende
planlegging og gjennomfaring av prosjektet. Jeg har valgt & benevne informantene i denne

studien for deltagere.

3.1 Rekruttering

Tillatelse til & gjennomfare prosjekt og foresparsel om deltagelse i forskningsprosjekt, ble
rettet til fire ledere for aktuelle ergoterapeuter ved flere kommunale helsehus og aktuelle
avdelinger ved et starre sykehus i Trgndelag. Lederne kanaliserte forespgrselen videre til

deltagernes naermeste leder, eller direkte til ergoterapeutene.

Forespgrselen inneholdt informasjon om bakgrunn og formalet med prosjektet, samt kort
beskrivelse av problemstilling, metode og kort beskrivelse av deltagergruppen som ble

invitert (vedlegg 2). Skjema for informert samtykke, ble lagt ved. Det var behov for en
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paminnelse om prosjektet til tre av lederne, etter 2 uker. En av lederne tok kontakt relativt
hurtig per mail, der hun oppga navn pa aktuelle deltagere og ba meg kontakte de. Paminnelse
til de andre lederne, ble sendt per mail. Etter paminnelsen oppga de fleste lederne at de hadde
kanalisert forespgrselen videre til aktuelle ergoterapeuter. De oppga dermed navn pa personer
som kunne kontaktes for videre avtale og ble kontaktet enten per telefon eller per mail. De
hadde da fatt paminnelse fra sin leder om a ta kontakt, dersom de var interessert. Videre ble
tid og sted for intervju avtalt per mail. Deltagerne hadde ofte pasientavtaler pa dagtid, og var
sjelden tilgjengelig via telefon. Det var av den grunn mest hensiktsmessig a ha kontakt med

de per mail, noe de selv ogsa gnsket.

3.2 Deltagere

Deltagerne er atte ergoterapeuter som arbeider, eller tidligere har arbeidet med voksne
pasienter med kognitiv funksjonssvikt. Utvalgskriterium for  delta i studien ble satt til
minimum ett ars erfaring som klinisk ergoterapeut innen det aktuelle fagomradet. Bakgrunnen
for dette er min erfaring som klinisk ergoterapeut, der ett ars klinisk arbeid med pasienter med
kognitiv funksjonssvikt er ngdvendig for & besitte nok erfaring til & uttale seg om

problemstillingene som undersgkes.

Det ble totalt gjennomfart atte semi-strukturerte intervju. Alle informantene arbeidet i
Trondheim. Av disse var fire ergoterapeuter kommunalt ansatt og fire ergoterapeuter var
ansatt i sykehus eller Helseforetak. De fleste har lang klinisk erfaring som ergoterapeut i
arbeid med kognitive skader. Erfaringsgrunnlaget spredte seg fra seks til tretti ars erfaring
blant de atte informantene. To informanter fra kommunen arbeidet ved samme arbeidsplass.
Av de totalt fire ergoterapeutene ansatt i sykehus, var tre av disse ansatt ved samme
arbeidsplass. Alle informantene hadde erfaring med observasjoner i aktiviteter pa
treningskjokken. Formalet med a benytte deltagere fra bade spesialist helsetjenesten og
kommunale institusjoner, var & innhente et bredere spekter av informasjon. De to gruppene
har til dels ulik tilneerming i arbeidet. Ergoterapeuter ansatt i spesialisthelsetjenestene, har et
mer spesialisert tiloud ved utredning eller opptrening, og kan ut i fra det gi et mer intensivt
tilbud ved at de har mer kompetanse innen enkelte fagomrader som ortopedi, nevrologiske
skader, demens osv. Kun pasienter med spesielt behov for denne oppfglgingen, far tiloud om
plass der. Disse pasientene kan ogsa bli overflyttet til kommunale institusjoner for videre
kartlegging eller opptrening, nar de ikke lenger har behov for spesialisert oppfelging.
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Ergoterapeuter ved kommunale institusjoner, skal gi ergoterapi til alle pasienter med behov
kartlegging eller trening. Det vil si at alle beboere i kommunen kan fa plass dersom der, hvis
de har helseutfordringer uten behov for spesialisert oppfalging.

Noen av deltagerne arbeidet pa samme arbeidsplass. Dette bidro til & samle inn informasjon
om deltagernes individuelle erfaringer om kliniske arbeid, resonnering og forstaelse av
problemformuleringenes tema, selv om de fysiske rammene og rutinene stort sett er de
samme. Bakgrunnen for dette er at ergoterapeutene kan ha ulik forstaelse og erfaringer med
observasjoner pa treningskjgkken selv om de arbeider ved samme arbeidsplass.
Ergoterapeutene som ble intervjuet har flere ars klinisk erfaring innen forskningsspgrsmalenes
tematikk. Av de atte informantene var tre personer ansatt i helseforetak sertifisert for AMPS,
0g en person ansatt i kommunal virksomhet, sertifisert for A-ONE. Altsa stod halvparten av
informantene uten noen form for sertifisering pa redskap som kan anvendes ved observasjoner

pa treningskjekken, i arbeid med pasienter med kognitiv funksjonssvikt.

3.3 Intervjuprosedyre

Intervjuguiden (vedlegg 2) var utformet med apne spgrsmal om hva som er viktig for
ergoterapeutene ved valg av vurderingsredskap, hva som pavirker valg av redskap i aktiviteter
pa kjokken, samt spgrsmal om de kan beskrive hvordan de dokumenterer arbeidet sitt etter
observasjonene. Kvale og Brinkmann, (2009) beskriver 12 aspekter ved det kvalitative
forskningsintervju, som var bakgrunn ved utforming av intervjuguide. Deltagerne fikk kort
informasjon om prosjektets tema for intervjuet startet. Denne informasjonen omhandlet
beskrivelse av hva som undersgkes og er ergoterapeuters erfaringer med observasjoner av
pasienter med kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa treningskjgkken. Informasjonen ble

ogsa beskrevet ved forespgrsel om deltagelse i forskningsprosjekt.

Intervjuguiden var satt opp med syv sparsmal med tilhgrende underpunkter. Inn under dette
ble sparsmal innen erfaringer ved bruk av vurderingsredskap, opplevelser har ved bruk av
observasjon som metode, faktorer som pavirker ved valg av aktivitet, hva de benytter
resultatene ved observasjoner til, og hvordan de videreformidler resultater ved observasjoner
pa treningskjekken. De to siste spgrsmalene omhandlet organisering av journalnotater og
rapporter, samt generell erfaring ved dokumentasjon. Intervjuenes lengde var cirka farti
minutter, foruten ett intervju med varighet pa cirka tjuefem minutter. Denne deltageren var

sveert ordknapp, og mente hun ikke kunne bidra med sa mye informasjon. To av deltagerne
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snakket mye og med hgyt tempo. De gnsket & dele mye informasjon. Det var da vesentlig a
benytte sma pusterom til a stille nye spgrsmal, dersom de snakket seg «bort» fra
forskningsspgrsmalene. Intervjuene ble tatt opp pa band. De ble gjennomfart pa
informantenes arbeidsplass, med unntak av ett intervju. Denne deltageren gnsket & komme til
mine lokaler av praktiske arsaker. Intervjuene som ble gjennomfgrt pa deltagernes
arbeidsplass, var mindre tidkrevende og enklere for de. De benyttet ikke tid pa reise til og fra
intervjuet, og de fikk mindre fraver fra arbeidet nar intervjuene ble gjennomfart pa deres

arbeidsplass. Deltagerne kunne selv bestemme hvor de ville intervjues.

Det ble ikke spurt direkte om deltagerne syntes de far for lite faglig pafyll og kurs dekket av
arbeidsgiver. Det ble heller ikke spurt om de gnsker seg flere kurs, eller tilgang til spesielle
redskap. Bakgrunnen for dette ligger i at mange ergoterapeuter gnsker flere kurs,
kompetanseheving, eller tilgang til et nytt redskap (Leknes et al. 2014; Holmquist et al. 2009).
Faglig pafyll oppleves stort sett som en motiverende faktor for de fleste arbeidstagere, og
denne type sparsmal kunne da i stor grad bli ledende spagrsmal. Det var ogsa et gnske a unnga

spegrsmal der deltager kunne svare ja eller nei.

Hver enkelt deltager har ut i fra sine erfaringer dannet en forstaelse av fenomenet som er
undersgkt. Deres felles erfaringer og forstaelse om temaet, gir oss «essensen» av hvilke
erfaringer ergoterapeuter har ved observasjoner av pasienter med kognitiv funksjonssvikt i
aktiviteter pa treningskjekken. Dette er i trad med bade Van Manen (1990); Moustakas,
(1994) og Creswell (2007) sine beskrivelser av metoder for a samle informasjon, der
fenomenologi benyttes som vitenskapsteoretisk tilngerming.

Det var noen utfordringer med a utfgre kvalitative forskningsintervju. En av utfordringene var
blant annet & ikke bli styrende eller pagaende nar deltager snakket. En annen utfordring var a
unnga ledende spgrsmal dersom deltager ikke ga nok informasjon. En innfallsvinkel for a lgse
dette, var a benytt oppfalgingssparsmal som; «Kan du utdype dette? Inngaende sparsmal som;
«Kan du gi en mer detaljert beskrivelse av hva du gjer nar...?» ble ogsa brukt. Dette bidro til
at deltagerne foretok en ny refleksjon rundt det aktuelle spgrsmalet (Kvale og Brinkmann,
2009). Malet mitt var a lytte aktivt, stille apne sparsmal og la deltager fa lov til & snakke
ferdig. Med det som basis, ble det tilrettelagt for at de kunne sette ord pa sine erfaringer og gi
uttrykk for sine perspektiv pa fenomenet som ble undersgkt. En annen faktor jeg gnsket a ta
hensyn til, var deres falelse av at jeg som intervjuer forstar deres erfaringer, noe som kan
veere av betydning for a dele sin informasjon med andre (Creswell, 2007). Ved a lytte aktivt

kan deltager fa en opplevelse av vennlighet, som gir en avslappet stemning og gir rom for
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pauser. Det kan vaere medvirkende til en opplevelse av trygghet under intervjuet (Kvale og
Brinkmann, 2009). Min erfaring som klinisk ergoterapeut ved kommunale
rehabiliteringsinstitusjoner —og ved rehabiliteringsavdelinger i spesialist helsetjenesten, kan
ogsa vaere positiv i denne sammenhengen. Jeg kjenner deltagernes arbeidsoppgaver og
besitter en del kunnskap om deres faglige utfordringer, samt at jeg har god kjennskap til
ergoterapeuters arbeidsprosesser blant pasienter med kognitiv funksjonssvikt. Jeg har lang
erfaring med bruk av treningskjgkken blant pasienter med kognitiv funksjonssvikt. Dette kan

bidra til trygghet hos deltagerne, samt at jeg forstar fagterminologien deres.

3.4 Treningskjgkkenet som strukturell ramme ved aktivitet

Ergoterapeuter har i mange ar benyttet treningskjekken som arena for a stimulere pasienter til
deltagelse i aktiviteter. Dette er et arbeidsrom der ergoterapeuter kan vurdere kognitive
funksjon i daglige aktiviteter. Ergoterapeuter kan ogsa benytte treningskjekken til & vurdere
hvordan pasienten eventuelt kan fungere i eget hjem etter utreise fra en institusjon
(Provencher et al. 2013). Jeg vil na beskrive kort hvordan treningskjokken som strukturell
ramme ved observasjon har betydning for deltagelse i aktivitet. Ifglge Creswell, (2007) ber
forsker gjere seg refleksjoner om -og beskrive den kontekst og setting der fenomenet
utspilles. Creswell (2007) vektlegger de strukturelle rammenes betydning for a beskrive
dataene og belyse essensen i forskningsmaterialet. Kontekst og setting vil bli utdypet naermere
i kapittel 3.7.

Ergoterapeuter ansatt ved kommunale rehabiliteringsenheter eller ansatt i
spesialisthelsetjenesten, arbeider vanligvis ikke i turnusarbeid. De arbeider som oftest
dagvakter og har fri i helgene. Dette betyr at maltider som tilberedes pa treningskjekken stort
sett er frokost, lunsj og middag, fra mandag til fredag. Mindre oppgaver som a tilberede kaffe
eller te, kan ogsa veere aktuelle oppgaver. Siden pasientene har dagnopphold er de tilstede pa
avdelingen stort sett hver dag. Det vil si at ergoterapeutene kan planlegge aktiviteter pa
treningskjgkken etter pasientenes og egen timeplan. | mange tilfeller er det flere
ergoterapeuter som har behov for treningskjekken. Av den grunn er det vesentlig a bestille

treningskjgkkenet i forkant, slik at det er ledig til den tid som er avtalt med pasienten.

Ergoterapeuter kan etablere et hjiemmekoselig miljg pa treningskjokkenet i den grad det er
mulig. Det kan bidra til at pasientene slapper av nar de utfarer aktiviteter. Treningskjgkkenet

kan vare en arena for a utvikle gode mellommenneskelige relasjoner.
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3.5 Forskerens forforstaelse av problemstillingene

Min forforstaelse ligger blant annet i at strukturerte observasjoner i aktiviteter pa
treningskjgkken kan veere utfordrende for ergoterapeuter fordi de ofte mangler gode
vurderingsredskap i disse situasjonene. Det finnes fa observasjonshaserte vurderingsredskap
etter mine erfaringer, og de som finnes er ikke ngdvendigvis lett tilgjengelig for terapeuten.
Dersom ergoterapeuter skal anvende valide og reliable vurderingsredskap ved observasjoner,
kreves gjerne sertifisering og eller omfattende kurs med hgy kursavgift og utgifter til reise og
opphold. Det ikke alltid en selvfglge at utgifter til kurs, reise og opphold til kurs, blir

finansiert av arbeidsgiver.

Det stilles stadig hgyere krav til ergoterapeuter om a arbeide kunnskapsbasert, samt benytte
valide og reliable verktay. Kunnskapsbasert praksis kan beskrives som & anvende flere
kunnskapskilder i klinisk arbeid (Jamtvedt & Nortvedt, 2008). Mine tanker og erfaringer
rundt det som na er beskrevet, er at det kan veere utfordrende a gi god faglig oppfelging til
pasientene ved observasjoner pa treningskjgkken. Mine erfaringer er stort sett gjeldende for
ergoterapeuter som arbeider i institusjoner. Dersom andre har samme opplevelser som meg,
kan de ogsa ha utfordringer med & dokumentere arbeidet sitt etter observasjoner pa
treningskjekken. Utfordringen er & bygge opp rapportene pa en profesjonell mate, med gode
beskrivelser og en ryddig struktur nar de utformes. Historisk sett har ergoterapeuter utfart
klinisk arbeid med base i erfaringsbasert kunnskap, brukermedvirkning, samt benyttet
relevante rammefaktorer etter hva som passer for den enkelte pasient (Graverholt, &
Tuntland, 2008). Dette er i trad med mine egne erfaringer, men de senere arene har kravene
endret seg. Ergoterapeuter skal i dag vise profesjonsutgvelse som samsvarer med en
kunnskapsbasert praksis, der ogsa dokumentasjon av arbeidet etter observasjoner er av
betydning i forbindelse med anvendelse av forskning og bruk av valide/reliable verktay
(Jamtvedt & Nortvedt, 2008).

Creswell, (2007) henviser til begrepet bracketing nar han beskriver forforstaelse, der forsker
skal sette sin forstaelse i parentes. Sa langt det er mulig, har jeg forsgkt a skyve til side mine
egne erfaringer, falelser og forforstaelse av fenomenet; hvilke erfaringer ergoterapeuter har
med observasjoner av pasienter med kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa treningskjakken.
Jeg har diskutert med veileder og venner som har reflektert sammen med meg og gitt innspill
til min forforstaelse. Veileder og et par bekjente har ogsa lest igjennom oppgaven. Dette har

gitt meg et mer nyansert syn pa forskningsspagrsmalene. Det er ikke meningen & glemme egne
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erfaringer, men unnga a la egne erfaringer avgjgre nar man analyserer andre menneskers
erfaringer (Georgi, 2009). Hensikten med & belyse egen forforstaelse, er a fokusere i stgrst
mulig grad pa deltagernes erfaringer, slik at egne erfaringer i minst mulig grad pavirker
prosjektarbeidet (Creswell, 2007). Med det som bakgrunn, forsgker jeg a innta et mer
nyansert og mangfoldig perspektiv pa fenomenet som undersgkes. Fangen (2010) viser til
Heidegger sin beskrivelse av farforstaelse, der hun vektlegger at «all farforstaelse viser
tilbake til en farforstaelse som vi ikke kan fri oss fra» (Fangen, 2010, s. 47). Var forforstaelse
endres etter hvert som vi tar inn ny kunnskap. Denne hermeneutiske sirkel, er en veksling
mellom forforstaelse og forstaelse, som er mer eller mindre ubevisst hos forskeren. Ved a
beskrive egne erfaringer, antagelser og falelser om et fenomen, kan forsker bli mer bevisst pa
sin hermeneutiske sirkel, egen farforstaelse og ny kunnskap om et fenomen. Siden
forforstaelsen er en form for kunnskap om emnet som undersgkes, er det ogsa vesentlig for

forskeren & besitte noe forforstaelse (Fangen, 2010).

3.6 Analyse

| dette prosjektet valgte jeg a benytte Creswell, (2007) sitt forslag til metode ved analyse. Jeg
vurderte ulike metoder for analyse, men valgte Creswell (2007) fordi den har en trinnvis
fremgangsmate som gir en mer strukturert arbeidsform, selv ved kvalitativ analyse (Creswell,
2007). | grove trekk bestar analysen av farst a beskrive egen forforstaelse for & belyse egne
erfaringer med fenomenet som undersgkes. Etter gjennomlesning av intervjuene flere ganger,
lages en liste over betydningsfulle utsagn/sitat. Disse sitatene er likeverdige og grupperes sa i
starre enheter. Ut i fra denne grupperingen utvikles det en ny liste med non- repetitive
utsagn/sitat. Disse samles igjen til stgrre enheter eller hovedemner. Ut i fra dette utvikles en
skriftlig forklaring pa hva og hvordan deltagerne erfarer fenomenet som undersgkes. Her
inkluderes sitater fra listene som ble utviklet tidligere. Forskerens egne refleksjoner
inkluderes ogsa her. Samtidig ses dette i lys av kontekst og setting der fenomenet oppstar og
utspilles. Avslutningsvis utvikles en kort beskrivelse av essensen av deltagernes erfaringer

med fenomenet som undersgkes (Creswell, 2007).

| farste trinn av Creswell (2007) sin metode, har jeg beskrevet egne erfaringer ved fenomenet
som undersgkes (bracketing). I trinn to utarbeider jeg en liste over betydningsfulle utsagn,
som beskriver deltagernes erfaringer om emnene. Utsagnene skal veere likeverdige og skal
ikke veere repeterende (horizonalization of data). | tredje trinn grupperes utsagnene i
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informasjonsenheter (meaning units, or themes), som jeg velger a benevne hovedemner.
Deretter formulerte jeg pastander som er beskrivende for hva deltagerne erfarer innen hver av
hovedemnene. Fjerde trinn er en beskrivelsen av hvilke erfaringer ergoterapeuter har ved
observasjoner av pasienter med kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa treningskjgkken
(textural description). Her benytter jeg sitat for & eksemplifisere deres erfaringer og deler opp
deres erfaringer etter de tidligere nevnte hoved emnene. Ved trinn fem beskriver jeg hvordan
deltagerne erfarer forskningsspgrsmalene, der jeg beskriver mine refleksjoner vedrgrende
setting og kontekst der fenomenet erfares (structural description). Meningen er & beskrive den
strukturelle rammen treningskjgkken er ved observasjoner av pasienter med kognitiv
funksjonssvikt. Avslutningsvis utformer jeg en sammensatt, men relativt kortfattet beskrivelse
av essensen (the essence) ved fenomenet, hvilke erfaringer ergoterapeuter har ved
observasjoner av pasienter med kognitiv funksjonssvikt pa treningskjgkken. Essensen er en
beskrivelse av hva og hvordan ergoterapeuter erfarer forskningsspgrsmalene (Creswell,
2007).

Creswell, (2007) fremhever at selv om fremgangsmaten er strukturert, er det behov for a gjere
visse filosofiske antagelser og se sammenhenger som gir mulighet for & hente frem en felles
forstaelse av informantenes erfaringer av forskningsspgrsmalene. Denne blandingen av
system og dynamikk, er bakgrunnen for mitt valg av metode ved analyse av
forskningsmaterialet. Systematikken gir meg struktur i arbeidet. Den dynamiske tankegangen
gir pa den annen side mulighet for & ga ut av det strukturerte og systematiske, og se materialet
i et starre perspektiv, der det er behov for & se sammenhenger og trekke trader. Ut av dette
fremheves selve kjernen, eller essensen, i hvilke erfaringer ergoterapeuter har ved
observasjoner av pasienter med kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa treningskjakken
(Creswell, 2007).

Jeg vil na beskrive hvordan analysen er utfert ved bruk av Creswell (2007) sin metode ved
fenomenologisk analyse. Ved gjennomlesing av transkripsjonene, var det flere tema som
uthevet seg i teksten. Sitater og setninger som omhandlet samme emne, ble merket med koder
som beskrev de ulike emnene. Eksempler pa koder er AKT = aktivitet, OMG = omgivelser,
RED = redskap. Bakgrunnen for dette var a oppna bedre oversikt over informasjonen, samt at
det er en praktisk mate a fa oversikt over emner som stikker seg ut i teksten. Totalt ble 18
emner identifisert. Emnene som uthevet seg var: erfaring, redskap, funksjon, samarbeid,
tilpasse, setting, omgivelser, aktivitet, vaner, kunnskap, tid, planlegging, ressurser, mestring,

maler, systematikk, kommunikasjon og samarbeid. Dette var en grovinndeling av materialet
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fra intervjuene, som bidro til 2 oppna bedre oversikt over mengden av informasjon (Creswell,
2007).

Med utgangspunkt i kodene, ble det utarbeidet lister med uttalelser, som var beskrivende for
hvert av emnene som ble identifisert. Hensikten var a finne betydningsfulle omrader som
viser ergoterapeutenes erfaringer, opplevelser og forstaelse, relevant for
forskningsspgrsmalene (Creswell, 2007). Sitatene fremstar som beskrivelser for de ulike
emnene av ergoterapeutene sine erfaringer (vedlegg 4). Disse starre enhetene er en
oppsamling av karakteristiske og likeverdige meninger og uttalelser fra alle intervjuene. De
kodede emnene ble sa samlet i starre enheter, der informantene har lagt vekt pa omrader som
omhandler noen av de samme emnene, eller ved at emnene hadde nar forbindelse med
hverandre. Sentrale uttalelser fra hvert intervju ble sa trukket ut og samlet til en liste innen
hvert av temaene. Disse uttalelsene er beskrivende for de starre enheter av emner og ble
deretter omformulert til pastander (Creswell, 2007). De fremtrer som hovedemner for all
informasjonen som er samlet inn ved intervjuene (vedlegg 5). Ved farste oppsamling av
hovedemner, ble atte emner trukket ut. Disse emnene var: tid og ressurser, vaner og valg av
aktiviteter, funksjonsniva, tilpassing og mestring, omgivelser og setting, samarbeid,
planlegging og kommunikasjon, redskap og kunnskap om observasjonsredskap, systemer og
maler ved dokumentasjon (vedlegg 5). Ved grundigere gjennomgang av hovedemnene, viste
enkelte emner en tydeligere relasjon og forbindelse med hverandre. Disse emnene ble slatt
sammen med emner der de hadde stor tilhgrighet, som ogsa kunne ses ut ifra sitatene. Emnet
funksjonsniva ble av den grunn plassert sammen med emnene tilpassing og mestring, og
omgivelser og setting. Emnene samarbeid og planlegging ble plassert ssmmen med emnet

samarbeid og kommunikasjon.

Til sammen stod seks hovedemner frem og de benevnes videre som: tid, vaner ved valg av
aktiviteter, pasientenes opplevelse av mestring i trygge omgivelser, samarbeid og
kommunikasjon, anvendelse av vurderingsredskap, og rutiner ved dokumentasjon.
Hovedemnene er en oppsamling av karakteristiske meninger og uttalelser for alle intervjuene
og er behandlet som likeverdige (Creswell, 2007). Hovedemnene blir beskrevet med sitater
som bidrar til & belyse ergoterapeutenes erfaringer og opplevelser ved observasjoner av
pasienter med kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa treningskjgkken (vedlegg 5), (Creswell,
2007). Sitater beskrivende for hovedemnene samt enkelte andre sitater, blir anvendt i kapittel
4 med den hensikt a vise flere eksempler som beskriver ergoterapeuters erfaringer ved

observasjoner pa treningskjagkken. Kapittel 4 har tittelen «Funn», og er hoveddelen av
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analysen. Funnene blir beskrevet i ssmmenhengende tekst der sitatene er eksempler pa
deltagernes erfaringer (Creswell, 2007). Hovedemnene og sitater blir her belyst og diskutert ut
i fra nyere forskning. Dette er en beskrivelse av hva ergoterapeutene har erfart innen
problemstillingenes tema, samt hvordan de beskriver betydningsfulle faktorer nar de arbeider

med denne pasientgruppen ved observasjoner pa treningskjgkken.

Analysen er forbindelsen mellom radata og mine resultater av analysen, og skal vise det mest
vesentlige ved denne studien. Analysen skal gi et helhetsbilde av hvilke erfaringer
ergoterapeuter har ved observasjoner av pasienter med kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa
treningskjagkken. Analysen viser ogsa veien frem til helhetshildet pa systematisk og forstaelig
vis (Malterud, 2011). Creswell (2007) sin metode for analyse gir struktur og noe
forutsigbarhet i arbeidet. Malterud (2011) peker pa betydningen av a starte analysen med et
«fugleperspektiv». Det anbefales her ogsa a gjere analysearbeidet sammen med en eller flere
andre forskere. Dette for a fa med flere detaljer ved gjennomlesing av intervjuene. Malterud
(2011) beskriver en analyseprosess som er relativt lik Creswell, (2007) sine beskrivelser, men
hun trekker frem forforstaelsen underveis og anbefaler at forsker tenker over egen
forforstaelse nar man velger tema og koder. Bakgrunnen for dette er & unnga valg av emner
etter egen forforstaelse, og med det unnga emner som egentlig ikke hgrer med i analysedelen.
Malterud (2011) beskriver ogsa at man danner nye koder underveis i kodingen, til forskjell fra
Creswell (2007) som anbefaler gjennomlesning av rddata mange ganger, for deretter & sette

opp koder.

Kontekst og setting er ogsa sentrale omrader ved denne metoden for analyse. Ifalge Creswell,
(2007) er det vesentlig at forsker reflekterer rundt kontekst og setting der fenomenet utspilles.
Han benevner dette structural description, og er ifalge Creswell (2007) av betydning for &
beskrive alle dataene i analysen. Min forstaelse av begrepet kontekst, er omstendighetene og
rammen om en hendelse. Av den grunn beskrives kort treningskjgkken som ramme ved
observasjoner, samt treningskjgkken som betydning for deltagelse i aktiviteter som
gjennomfares pa treningskjokkenet. Det vil ogsa bli reflektert rundt treningskjakken som
arbeidsrom. Min forstaelse av begrepet setting er miljget og forholdene der fenomenet
utspilles. Dette kan veere sosiale forhold eller fysiske omgivelser under observasjoner pa
treningskjekken. Det er av den grunn vesentlig a reflektere rundt treningskjekken som ramme

om ergoterapeutenes observasjoner treningskjgkken.

Essensen fremstar som det kulminerende aspektet ved analysen, der analyse av funn settes i

sammenheng med kontekst og setting. Ut i fra dette trekkes essensen frem og fremstar som
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hovedfunnene i denne studien (Creswell, 2007). Essensen ved fenomenet - ergoterapeuters
erfaringer ved observasjoner av pasienter med kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa
treningskjagkken, bestar av de seks hovedemnene: tid, vaner ved valg av aktiviteter,
pasientenes opplevelse av mestring i trygge omgivelser, samarbeid og kommunikasjon,

anvendelse av vurderingsredskap og rutiner ved dokumentasjon.

Emnene i essensen kan ses slik at de star i relasjon til hverandre, da de innvirker for & forsta
deltagernes felles erfaringer av ergoterapeuters arbeid med observasjoner pa treningskjgkken.
Essensen er beskrevet som siste del av analysen og er en relativt kort beskrivelse av
deltagerne sine erfaringer med observasjoner av pasienter med kognitiv funksjonssvikt i

aktiviteter pa treningskjekken.

Innen fenomenologien finnes flere beskrivelser av fremgangsmate ved analyse. Nar Creswell
(2007) presenterer sin metode for analyse, fremstar den som en strukturert fremgangsmate
med en relativt detaljert forklaring pa hvordan datamatrialet kan beskrives. | motsetning til
dette, foreslar Van Manen (1990) a begynne med en presentasjon av essensen i fenomenet
som undersgkes, for deretter a formulere ulike eksempler pa hvordan essensen springer frem i
datamaterialet. Van Manen (1990) vektlegger ikke bruk av sitater i analysen og har mindre
fokus pa struktur sammenlignet med Creswell (2007). Van Manen (1990), beskriver at
analysen begr gi et helhetlig bilde av fenomenet som undersgkes, der forskningsaktivitetene
kan veves inn i tid, rom og kropp. Polkinghorne (1989), vektlegger eksakt og tydelig
beskrivelse av fenomenet som undersgkes. Han beskriver informasjon om data som er samlet
pa mer generelt vis. Han beskriver ogsa en analyseprosess der tidligere forskning er trukket

inn, og vektlegger at leseren skal forsta hvordan fenomenet er erfares av deltagerne.

Jeg forsgkte a innta Malterud (2011) sitt «fugleperspektiv» etter gjennomlesning av
intervjuene, som en hjelp med a opparbeide oversikt over materialet. | dette arbeidet er
Polkinghorne (1989) sin beskrivelse av a se eget forskningsmateriale i sammenheng med
tidligere forskning, innlemmet. Analysen er likevel i hovedsak utfgrt med Creswell (2007) sin
metode for analyse. Uavhengig av valg av metode for analyse, er lojalitet til informantenes
utsagn en grunnpilar i kvalitative studier (Creswell, 2007; Malterud, 2011; Moustakas 1994).
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3.7 Forskningsetiske betraktninger

Prosjektet er godkjent av Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD). Ved foresparsel
om deltagelse i forskningsprosjekt, ble studiens formal tydelig beskrevet. Det ble her vist til at
studien kan bidra til & bedre ergoterapeuters arbeidshverdag nar de observerer og
dokumenterer aktiviteter pa treningskjekken. I tillegg til dette kan studien bidra til gket faglig
forstaelse og mer fokus pa kunnskapsbasert praksis og klinisk resonnering i arbeid med
pasienter med kognitiv funksjonssvikt, samt gi kunnskap om ergoterapeuters rutiner ved

dokumentasjon etter observasjoner pa treningskjakken.

Alle deltagerne signerte samtykkeskjema. Det var frivillig & delta i studien, og
ergoterapeutene kunne nar som helst trekke sitt samtykke uten & oppgi noen grunn. Dersom
man trakk seg fra studien, ble alle opplysninger fra vedkommende fjernet. Det var for gvrig
ingen av deltagerne som trakk seg fra studien. Ingen andre enn veileder og meg selv har
tilgang til forskningsmaterialet. Intervjuene ble i etterkant transkribert, og bade opptakene og

transkripsjonene er oppbevart pa krypterte minnepinner.

Konfidensialitet er sikret gjennom & anonymisere deltagerne. Dette er gjort ved & omtale alle
deltagerne med ett kjgnn, fjerne navn pa arbeidsplasser, kollegaer og steder. Det var ogsa
vesentlig a skille kun mellom kommunal og statlig enhet for & unnga at arbeidsplasser og
eventuelt deltagere blir gjenkjent. Dialekter er ogsa fjernet og alle sitatene er skrevet i
bokmal. Ved analyse av materialet, ble informasjonen kodet. Dette bidrar til & anonymisere
deltagere, da sitater ble samlet i emner og anvendt etter det i analysen. De ulike emnene ble
kodet med forkortelser. Eksempler pa dette er en gruppe med navn «vaner», som ble kodet til
VAN, en annen gruppe redskap, ble kodet RED osv. Denne grupperingen ble gjennomfart
istedenfor & gruppere etter arbeidsplass eller annet som kan vare gjenkjennelig for

omverdenen.

A sparre deltagerne om de arbeider kunnskapsbasert og evidensbasert, kan veere sensitivt
dersom de ikke arbeider slik. Det var ogsa behov for a unnga kritiske sparsmal ved
intervjuene, da det kunne skape en stressopplevelse hos deltagere og gi negativt selvbilde i
forhold til egen yrkesutgvelse (Kvale og Brinkmann, 2009). Ergoterapeutene skulle med egne
ord beskrive sine erfaringer ut i fra hvordan de arbeider, resonnerer, samarbeider og
dokumenterer ved observasjoner pa treningskjaekken. De kunne dermed legge vekt pa det de

selv gnsket og opplevde som betydningsfullt i denne sammenhengen.
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Med utgangspunkt i at prosjektet omhandler ergoterapeuters erfaringer i praksis, oppstod noen
utfordringer for meg. A forske pé «kollegaer», kan oppleves som litt dristig eller risikabelt
fordi man ikke vet hvilke reaksjoner som utlgses nar funnene publiseres. Det er mulig at jeg
pa et senere tidspunkt skal samarbeide, eller i en eller annen grad ma forholde meg til flere av
deltagerne. Ergoterapeutene bgr kunne «kjenne seg igjen» i de funn som blir beskrevet, slik at
funnene er gyldige for ergoterapeuter som arbeider med observasjoner i institusjoner
(Malterud, 2011). Deltagerne har vist meg stor tillit og betrodd meg sine erfaringer og tanker.
Jeg tenker derfor at mine funn ma beskrives med respekt ovenfor deltagernes mange dilemma
i arbeidshverdagen, samt deres fagintegritet og tillit til meg som forsker. Deltagernes ledere
vil ogsa besitte en del kunnskap innen forskningssparsmalenes tematikk, og kan diskutere
funnene med deltagerne. Ut ifra dette var det ngdvendig a gjere grundige vurderinger for
hvordan funnene fremstilles. Med bakgrunn i det tilstreber jeg som forsker & vare lojal til
informasjonen deltagerne har delt med meg (Creswell, 2007; Malterud, 2011; Moustakas
1994). Samtidig ligger det ogsa en form for forskningsetisk forpliktelse i det a gjennomfare et
prosjekt som dette, siden malet er vitenskapelig kunnskap. Med det som utgangspunkt er det
ogsa vesentlig at jeg har opparbeidet et nyansert perspektiv pa de funn som star frem, der min
forforstaelse ikke tar for stor plass. Dette har innvirker pa prosjektets kvalitet, som stiller krav

til at gjeldende spilleregler innen forskning blir fulgt (Malterud, 2011)
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4 Funn

| dette kapittelet blir ergoterapeuters erfaringer med observasjoner av pasienter med kognitiv
funksjonssvikt i aktiviteter pa treningskjgkken beskrevet og tolket. Her beskrives ogsa
undertema som blir trukket frem for a belyse kompleksiteten i noen av emnene og samtidig gi
en dypere beskrivelse av deltagernes erfaringer. Funnene blir belyst med bruk av sitater slik
Creswell (2007) anbefaler. Samtidig blir funnene belyst med tidligere forskning relevant for
de ulike emnene som beskrives. Dette er gjort for & vise hvordan mine funn samsvarer med

tidligere funn.

4.1 Fysiske og sosiale omgivelser pa treningskjokken

Deltagerne har mange erfaringer ved bruk av treningskjgkken ved observasjoner. | dette
kapittelet beskrives ergoterapeutenes erfaringer med treningskjekken som arena. Deltagerne
legger vekt pa at omgivelser tilngermet lik hjemmet er av vesentlig betydning ved
observasjoner pa treningskjagkken. Dette gir trygghet hos pasientene. De papeker at
observasjoner pa treningskjakken gir ofte en spesielt god setting. Ergoterapeutene beskriver
med dette bade fysiske og sosiale omgivelser som betydningsfulle faktorer ved observasjoner,

samt hvordan dette innvirker ved deres arbeid pa treningskjakken.

4.1.1 Ambivalens mellom kjente og ukjente omgivelser

Ergoterapeutene gir uttrykk for at kjgkkenet er en godt egnet arena for observasjon av
pasienter i aktivitet. Flere av deltagerne opplever at observasjoner pa treningskjekken gir en
annen innfallsvinkel, sammenlignet med for eksempel observasjoner ved personlig stell og
pa/avkledning. Observasjoner pa treningskjokken ser ifalge deltagerne ut til 4 gi et bredere
spekter av informasjon om pasientenes kognitive funksjon innen omrader som for eksempel
konsentrasjon, oppmerksomhet, hukommelse og planlegging av oppgaver. Observasjoner pa
treningskjekken gir ogsa en helt spesiell mulighet for a delta i aktivitet sammen med
pasientene. Siden de fleste pasienter er kjent med a lage egne maltider hjemme, er aktiviteter
pa kjokken et naturlig valg for & kartlegge og trene kognitiv funksjon, det gir ifglge deltagerne
unike muligheter for & innhente kunnskap om mennesker i aktivitet. Ergoterapeutene benytter
rammer som de fleste pasientene er kjent med, og trekker fordeler av etablerte vaner og
rutiner. Dette er i trad med Provencher et al (2013) som fremhever at eldre mennesker szrlig
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har fordel av a utfgre kjente aktiviteter ved trening. Ergoterapeuter kan dermed innhente god
bredde av informasjon ved aktiviteter pa treningskjgkken. Betydningen av a benytte daglige
aktiviteter ved vurdering, kartlegging og trening med pasienter pa treningskjekken, beskrives

slik av en deltager:

«Pasienten kombinerer .. ehe .. sine ferdigheter for a utfare en meningsfylt aktivitet, som du
vet at vedkommende gjar i dagliglivet sitt ... og det er jo der .. eh .. gullet til ergoterapeutene

ligger...»

Daglige aktiviteter som dette, er for de aller fleste pasienter meningsfulle oppgaver, fordi
mestring i disse aktivitetene, kan gi stgrre grad av selvstendighet, trygghet og mestring. Dette
fremheves av Sansonetti & Hoffmann, (2013). De papeker ogsa ergoterapeuters unike rolle i
tverrfaglig team ved kartlegging av kognitiv funksjonssvikt, siden ergoterapeuter har svart
god kompetanse innen observasjoner i ADL.

Nar ergoterapeuter benytter treningskjekken har de en unik mulighet til & observere aktivitet
selv om rammene er innenfor en institusjon. Flere av deltagerne har erfart at observasjoner av
pasienter pa treningskjekken i mange tilfeller kan vare en avgjerende faktor for videre
pasientforlgp. I trad med Provencher et al. (2013), vektlegger ogsa mine informanter at
observasjoner kan gi indikasjoner for pasienters deltagelse i aktivitet i eget hjem. Sansonetti
& Hoffmann (2013) konkluderte med at ergoterapeuters beskrivelser av pasienters deltagelse i
aktiviteter som for eksempel pa treningskjgkken, vil bli et svert betydningsfullt omrade innen

rehabilitering.

Aktiviteter pa kjekken er vanligvis ikke sa automatisert hos pasienten som for eksempel
personlig stell og pakledning. Mulighetene pa en institusjon er noe begrenset, og deltagerne
oppgir at de anser det som sveert positivt nar pasientene gnsker a veere med pa aktiviteter pa
treningskjekken, fordi de erfarer at aktiviteter pa treningskjgkken gir mye informasjon om
kognitivt funksjonsniva. Betydningen av a skape en setting der pasienten kan kjenne seg

igjen, som i eget hjem, ser ut til & veere en positiv vinkling under observasjonene.

«Nar man er pa et sykehus, sa er det liksom sd ... rammene er sd annerledes .. sd da fir du pd
en mdte ... settinga blir litt .. i hvert fall litt tilncermet som om en var pa hjemme, sd jeg synes

jeg far mye informasjon i forhold til det & observere i aktivitet da..»

Ukjente omgivelser kan skape usikkerhet hos pasienten. Deltagerne ser ut til & forsgke a skape

mest mulig kjente rammer for pasientene pa treningskjokkenet. Dersom pasienten opplever
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trygghet under aktivitetsutfgrelse, kan det bidra til sterre grad av mestring. Ergoterapeutene
kan dermed samle inn starre mengde informasjon om pasientenes funksjonsniva, nar de gjer
negdvendige vurderinger ved kognitiv funksjonssvikt. Dette er i trad med Rebeiro (2001) som i
sitt studie fremhever at omgivelser som bekrefter pasientens betydning og personlighet, kan
bidra til bedret aktivitetsutfarelse over tid. Ribeiro (2001) peker pa at omgivelser som gir
pasienter tilhgrighet og stette, kan endre aktivitetsutferelse. Ogsa andre forskere beskriver at
pasienters omgivelser, spiller inn ved aktivitet. Kielhofner (2003) beskriver at alle omgivelser
er en faktor som gir mulighet for ressurser, krav og rammer bade for ergoterapeut og pasient.
Kielhofner (2003) legger vekt pa at menneske og omgivelser er ett, der mennesket utfgrer
aktivitet etter hvilket miljg man befinner seg innen, og aktivitetsutfgrelse pavirkes av rom og
objekter i omgivelsene. Deltagerne i min studie papeker betydningen av at kjgkken som arena
for observasjon stort sett er sveert positiv. De ser likevel at det i noen tilfeller kan veere
utfordrende & benytte aktiviteter pa treningskjekken ved vurdering og trening. Dersom
pasienten har store kognitive utfordringer, eller kjgkkenet ikke er et naturlig omrade for den
enkelte pasient, oppgir noen av deltagerne at de er mer tilbakeholden med a velge

observasjoner pa treningskjgkken. En deltager sa:

«Kjokkenet er jo ikke en sann naturlig arena for alle brukere, sd hvis jeg ... hvis det da har
veert en mann som, eller det behgver ikke vaere en mann heller, men en person som faler seg

fremmed pa kjgkkenet, sa vil jo det ogsa innvirke pa resultatet av det man klarer a prestere»

Valg av arbeidssted med pasienten vurderer ergoterapeutene etter kartleggingssamtale, annen
kartlegging eller ved tverrfaglig mgate. Dette varierer etter hvor langt pasienten har kommet i
pasientforlgpet. Deltagerne oppgir da at de vurderer om observasjon pa kjgkken er aktuelt for
den enkelte pasient. Dersom de gjennomfarer kjgkkenobservasjon med en pasient som faler
seg «fremmed» pa kjgkkenet, vil pasienten kunne vare utrygg og usikker, som kan
gjenspeiles i aktivitetsutfgrelsen. Dette kan veere sa&rlig aktuelt ved kombinasjonen ukjent

kjokken og pasient med svert redusert kognitiv funksjon. Dette ble beskrevet slik:

«Da er det litt det som jeg sa, at man kan bli litt utrygg og usikker pa det at det er et ukjent

kjokken. For d tenke pd vare pasienter som er kognitivt svekket ...»

Provencher et al. (2013), papeker at nye og ukjente omgivelser, tidligere vaner og evne til ny
innleering, er faktorer som er ut til & veere av betydning ved valg av treningskjgkken som arena
for observasjon. | noen sammenhenger vurderer ogsa ergoterapeutene at det ikke alltid er
hensiktsmessig a benytte treningskjgkkenet ved observasjoner. Selv om ergoterapeutene
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forsgker a tilpasse omgivelsene etter funksjonsnivaet til den enkelte pasient, kan det likevel

veere mer hensiktsmessig med andre lgsninger. En deltager beskrev dette slik:

«... 0gsd skjedde det noe dramatisk altsd, som gjorde at nd er mor veldig sdarbar og skropelig
og svimmel og darlig til beins, og hun kan veere litt forvirra og alt det her. Altsa forstar vi at
det & gjere en vurdering ut i fra hvordan pasienten er hos oss, det blir veldig feil»

Nar pasienter er svaert kognitivt svekket, er deltagernes erfaringer at de ikke kan observeres pa
treningskjgkken. Ergoterapeutene beskriver at det i mange tilfeller kan veere mer
hensiktsmessig & observere pasienten i eget hjem, dersom de er litt «forvirret».
Ergoterapeutene som er ansatt ved sykehus oppgir at de ikke har mulighet til & gjere
hjemmebesgk eller observasjoner i hjemmet. De videreformidler dette til kommunale
institusjoner, Innsatsteam eller ergoterapitjenesten i kommunen. Dette avhenger av hvor
pasienten skal oppholde seg etter innleggelse i sykehus. Dermed innvirker ogsa videre
opphold for valg av arena ved observasjoner. Dersom pasienten ikke reiser hjem, er det mulig

de velger bort treningskjgkken som observasjonsarena.

Pasienters prestasjoner pa treningskjgkken kan i noen tilfeller ogsa vaere misvisende. En

deltager beskriver det slik:

«Det er jo ikke sagt at selv om du fungerer darlig her, sa kan vi prgve det samme hjemme, i
trygge omgivelser, sa kan det jo godt ga helt fint»

Noen deltagere vektlegger dette og peker pa at observasjoner som gjennomfagres i pasientens
hjem, i kjente omgivelser, kan gi vesentlig hgyere aktivitetsutfarelse, sammenlignet med
utfgrelse pa treningskjokken. Ergoterapeutene kan dra nytte av a observere pasientene pa
kjekkenet i deres eget hjem. Ribeiro (2001) viser til at ergoterapeuter ma forsta pasienters
omgivelser for & oppna gode resultater av tiltakene sine og forsta kravene omgivelsene stiller
til aktivitetsutfarelse. Dette er i trad med funn i denne studien, da deltagerne ser ut til &
resonnere nettopp slik nar de i sine kartleggingssamtaler vurderer om pasienten er aktuell for
observasjoner pa treningskjekken. Aktiviteter pa kjokkenet hjemme hos pasienten kan dermed
gi bedre resultater ved observasjon, sammenlignet med utferelse pa et treningskjgkken.
Deltagerne oppgir at de vurderer om pasienten er egnet for aktivitet pa treningskjgkkenet,
samt at de vurderer om miljget innvirker pa pasientens aktivitetsutfgrelse og prestasjon. Dette
er pa linje med Skaer og Niva (2005) sin studie, som fant at pasienters funksjonsniva ofte
avhenger av hvilke muligheter omgivelsene gir ved aktivitetsutfagrelse.
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4.1.2 Den gode samtalen

De sosiale omgivelsene og settingen pa treningskjgkkenet, ble ogsa fremhevet av deltagerne
som positivt for den gode opplevelsen under —og etter aktivitet. Dette ble sa&rlig nevnt for de
som drev gruppetrening pa treningskjgkkenet. Alle informantene beskriver settingen som
vesentlig for at observasjonen skal vare vellykket. Her beskrives den gode samtalen som en
fremmende faktor for deltagelse i aktiviteter pa treningskjokkenet. Ved gruppeaktivitet far
hver pasient en oppgave for a bidra ved tilbedelse av maltidet. Under maltidet kan pasientene
dele sine erfaringer med en liten gruppe medpasienter, der de opplever stor grad av tilhgrighet
og trygghet. Ergoterapeutene benytter gjerne denne situasjonen til a diskutere tema som er
aktuelle for nettopp disse pasientene. Dersom de gnsker a introdusere dagsenter for en pasient,

er gjerne pasienter med gode erfaringer fra dagsenter deltagere i gruppen. En deltager sa:

«De har veldig gode opplevelser av det, og vi far til en god setting rundt bordet, med gode
samtaler, hvor vi deler litt erfaringer, hvor de da kanskije far fortelle litt om dagsenteret, hvis
det er en som er pa dagsenter, s penser vi litt inn pa de temaene som vi mener er aktuell for
den gruppa. Sa det har litt flere hensikter, egentlig ... hmhm ... skape litt sosiale relasjoner og

litt ... ja»

Gruppeaktivitet pa treningskjgkken, kan bidra til & skape gode sosiale relasjoner og ny
kunnskap til pasientene. Ved gruppeaktivitet oppgir deltagerne at pasientene retter
oppmerksomheten pa den sosial delen av aktivitetene, istedenfor a fokusere pa at de blir
observert. Dette kan gi en mer naturlig setting for pasientene. Det er likevel det helt spesielle
samspillet med pasienten i aktivitet pa treningskjekkenet, som blir beskrevet som kanskije det

mest betydningsfulle:

«.. du far det sosiale samspillet mellom deg og pasienten, som i de aller, aller fleste tilfellene
gir en veldig god ... relasjon, pd et vis. Selv om jeg er fagperson, sd sd er ... det blir en
samtale om hverdagen som er .. eh ... annerledes enn nar vi sitter pa rommet til

vedkommende & .. ja .. »

Deltagerne oppgir a komme «naert pa» pasientene sine i denne settingen. De beskriver en helt
spesiell relasjon til pasienten pa treningskjgkkenet. Det kan gi mer personlig og «dypere»
informasjon om pasienten ved observasjoner og ved samtalen under maltidet. Ribeiro (2001)
viser i sin studie til at kvinner med psykiske lidelser oppgir at avslappende, trygge og
komfortable omgivelser, er basis for a stimulere til deltagelse i aktivitet. Det sosiale miljoet

var det mest betydningsfulle omradet for disse pasientene. Dersom pasienter i aktivitet pa
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treningskjagkken opplever noe av det samme, kan dette veere en medvirkende arsak til at
ergoterapeutene opplever denne nere relasjonen med pasientene. Nar pasientene og
ergoterapeutene opplever slike gode erfaringer sammen, kan bakgrunnen for det veere at de
gjer aktivitetene sammen. Ribeiro, (2001) beskriver ergoterapeuters fokus pa aktivitet og
deltagelse istedenfor fokus pa sykdom, som en medvirkende arsak til at pasientene falte seg
sett som individ. Skubik-Peplaski (2012) fremhever at en klientsentrert tilneerming der de
sosiale omgivelsene stimulerer pasientene til a arbeide malrettet, generer stor overfaringsverdi
til tiden etter opphold i institusjon. Aktivitetene kan da oppleves som meningsfulle og malene
kan bli mer realistiske. Dette er i trad med funn i min studien da ergoterapeutene opplever neer

relasjon til pasientene ved observasjoner pa treningskjakken.

4.2 Hvilke vurderingsverktagy benytter ergoterapeutene ved aktiviteter pa

treningskjgkken?

Ergoterapeutene har ulik bakgrunn og erfaring med bruk av vurderingsverktgy ved
observasjoner pa treningskjekken, og de fleste deltagerne benytter en form for
vurderingsverktgy. Kunnskap om observasjonsbaserte vurderingsverktay ser ut til a veere
varierende. Ergoterapeutenes erfaringer om anvendelse av redskap, kunnskaper om
vurderingsverktgy, samt deres utfordringer med tidspress og manglende ressurser nar de
velger —og anvender redskap, blir nd beskrevet.

4.2.1 «Hjemmesnekrede» sjekklister, ferdighetsverbene i MoHO og AMPS.

De fleste ergoterapeutene benyttet en eller annen form for vurderingsredskap i arbeidet sitt.
Det var to av deltagerne som kort nevnte begrepene strukturerte og ustrukturerte
observasjoner og papekte kort at <njemmesnekrede» sjekklister og vurderingsverktay ikke gir
valide resultater. En deltager oppga at hun aldri benyttet noe spesielt verktgy. Det var likevel
en klar oppfatning blant de fleste deltagerne at ferdighetsverbene i MoHO/AMPS (Kielhofner,
1995; Fisher, 1998) var et nyttig verktay for a strukturere informasjon ved observasjonene.
Flere oppga at de hadde utarbeidet egne sjekklister ved deres arbeidsplass, med struktur etter
ferdighetsverbene (Kielhofner, 1995; Fisher, 2003). En deltager beskrev det slik:

«.. 0gsa har vi en del sjekklister i forhold til & se pa en del ting, bade i forhold til motoriske

ferdigheter og prosessferdigheter, og dem ligger det ogsa litt sann MoHO tankegang i ..»
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Denne formen for sjekklister har ofte en struktur med overskrifter, og eventuelt underpunkter
hentet fra ferdighetsverbene. Mange beskriver at de har ferdighetsverbene i MoHO
(Kielhofner, 1995) i «bakhodet», og tenker ut i fra det, slik som denne deltageren sa:

«... 0g da har jeg MoHO sine ferdighetsverb i bakhodet, og tenker ut i fra MoHO .... Det er
stort sett det jeg bruker»

Det kan se ut til at ergoterapeutene deler inn sjekklistene etter hvilke omrader av
ferdighetsverbene som er mest hensiktsmessig a anvende pa den enkelte arbeidsplass, eller
etter hvilket behov den enkelte avdeling har. Deltagerne oppgir at den detaljerte oppdelingen
av sjekklistene gjerne utferes med bakgrunn i hvilke pasientgrupper de samarbeider med.
Disse sjekklistene kan formes etter kognitiv eller motorisk funksjonssvikt, slik
ferdighetsverbene er kategorisert i Kielhofner, (1995) sin modell MoHO og i AMPS (Fisher,
1998). Noen av ergoterapeutene oppgir at de har ferdighetsverbene i bakhodet. Deres
teoretiske kunnskaper om ferdighetsverbene i MoHO, (Kielhofner, 1995) kan innvirke for
utforming og bruken av de i sjekklistene. Hvor mye erfaring de har i klinisk anvendelse av
ferdighetsverbene nar sjekklistene utarbeides, kan ogsa spille inn ved utforming av
sjekklistene.

Av totalt fire ergoterapeuter som er sertifisert for AMPS i denne studien, opplyste tre av de i

liten grad & anvende AMPS ved observasjoner pa treningskjokken:

«Det som skjedde etter AMPS kurset, selv om vi mener .... Vi ble jo litt desillusjonert nar vi
kom hjem og skulle pa en mate prgve a fa det inn i hverdagen, men vi begynte faktiske a bruke
andre ord ... pd det vi sd. Og hadde helt andre faglige diskusjoner. Sd det tilforte ... Vi mente
Jjo at det tilforte oss veldig mye, selv om vi mdtte erkjenne at hele redskapet var ... ofte var ...

ikke var gjennomfgrbart»

Alle de fire terapeutene med AMPS sertifisering oppga at de fikk andre og nye refleksjoner
etter kurset. Dette ga bedre faglige diskusjoner innad i ergoterapigruppen ved noen av
arbeidsplassene. Til tross for dette er det flere av deltagerne som oppgir at de ikke benytter
AMPS i arbeidshverdagen. Bakgrunnen for dette ser ut til a vaere at AMPS er for omfattende
og krevende nar det ma utfgres to observasjoner av hver pasient. Dette opplever deltagerne
som utfordrende i en travel arbeidshverdag. En deltager sa det slik:
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«Den ble litt sann rigid pd et vis, syntes vi AMPS ble ... ogsa det at du matte ha to
observasjoner ... var ogsa litt vrient, for vi ma jo bare innremme det at vi synes jo mange

ganger det at det er utfordrende nok & fa smettet inn en observasjon ...»

AMPS ser med dette ut til & veere for lite fleksibel til bruk i ergoterapeutenes hverdag.
Deltagerne erfarer AMPS som et rigid verktay, som ikke «passer innx» i deres arbeidsrutiner.
Deltagerne ser ut til jevnlig & velge ustrukturerte observasjoner, og benytte vurderingsredskap
som ikke er validerte. Dette er i trad med Sansonetti og Hoffman (2013), sin studie. Deres
funn viste at ergoterapeuter i hovedsak valgte verktgy som ikke var standardisert ved
vurdering av kognitiv svikt. Foruten AMPS og PRPP. | min studie velger ogsa
ergoterapeutene med AMPS-sertifisering, verktay som ikke er standardisert. De oppgir likevel

a tenke pa AMPS nar de observerer:

«Jeg tenker pa de verbene i AMPS nar jeg observerer og har lert hvordan man introduserer

en aktivitet, hvordan man observerer og hvordan man avslutter og ikke blande seg for mye»

Det kan se ut til at deltagerne med AMPS sertifisering, benytter sin kunnskap om
observasjoner, og benytter denne kunnskapen som en ramme for observasjonene. De har leert
om hvordan man ber forholde seg til pasienten, hva som er mest hensiktsmessig, samt
introduksjon og avslutning av observasjonen. De opplevde gket forstaelse og kunnskap om
det & observere generelt. De ser ut til & besitte god kunnskap om egnet struktur pa
observasjoner, og tar med seg denne delen i det kliniske arbeidet. En deltager var sertifisert
for et standardisert redskap — A-ONE. Hun opplyste at hun aldri benytter dette verktayet pa
sin arbeidsplass. En deltager oppga i tillegg & ha kurs i PRPP, men anvender den i liten grad.
Blant ergoterapeutene i spesialist helsetjenesten var det kun en person som oppga a benytte
AMPS ved observasjoner pa treningskjgkken. Hagby et al. (2013) fant i sin undersgkelse at de
fleste norske ergoterapeuter mener nytteverdien av vurderingsverktgy som stor. Dolva et al.
(2015) og Horghagen et al. (2015) beskriver at en stor andel av ergoterapeutene benytter
hjemmelagede og modifiserte vurderingsredskap i sin praksis. Det kan dermed se ut til at
ergoterapeuter tilpasser verktay etter behovet pa den enkelte arbeidsplass. Dette er i trad med
funn i min studie, der de fleste ergoterapeutene benytter «hjemmesnekrede» sjekklister og
vurderingsredskap ved aktiviteter pa treningskjekken. Ergoterapeutene i denne studien ser ut
til & velge vurderingsverktgy ved observasjoner pa treningskjekken ut i fra sitt

erfaringsgrunnlag innen dette feltet, og danner egne verktay ut i fra dette.
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Kun en av deltagerne tok opp emnet vedrgrende validiteten i arbeidet sitt. Hun er klar over at
bruk av «<hjemmesnekret» sjekkliste ikke oppfyller kriteriene for valide observasjonsverktay.

Hun beskriver det slik:

«.. sa kan du jo si at, altsa, er aktiviteten strukturert eller ustrukturert, altsa.. hm .. det er jo
der vi kommer inn pa det her med det valide .. hehe .. altsa, vi gjer det sikkert forskjellig fra

person til person og alt etter hva vedkommende trenger av oppfglging underveis ..»

Ingen av de andre deltagerne tar opp utfordringene med validiteten i arbeidet som utfares. Det
kan dermed se ut til at deltagerne ikke fokuserer pa dette temaet i sin arbeidshverdag.
Bakgrunnen for at de i mindre grad fokuserer pa valide resultater ved observasjoner pa
treningskjagkken fremkommer ikke tydelig i denne studien. Dolva et al. (2015) papeker
manglende kunnskap og liten tilgang pa egnede vurderingsredskap som bakgrunn for den
store mengden av ukjente og «hjemmesnekrede» vurderingsredskap blant norske

ergoterapeuter.

| denne studien har ergoterapeuter ansatt i spesialisthelsetjenesten starre tilgang pa valide
vurderingsverktey. De fleste deltagerne i denne sektoren har tilgang til AMPS (Fisher, 1998).
Likevel blir den i liten grad anvendt. De to gruppene av deltagere i denne studien anvender
hjemmelagede verktgy ved observasjoner pa treningskjekken, tilneermet pa samme vis. Ut fra
dette ser det ut til at ergoterapeuter ansatt i kommunehelsetjenesten likevel har mindre
mulighet for kompetanseheving og med det mindre kunnskap, sammenlignet med deltagerne
ansatt i spesialisthelsetjenesten. Dersom kommunen som arbeidsgiver legger til rette for en
kultur pa arbeidsplassene der kunnskapsbasert praksis er fraveerende, kan det ha stor
innvirkning pa hvordan ergoterapeutene forholder seg til bruk av vurderingsverktgy. Dersom
arbeidsgiver ikke har fokus pa dette, kan det medfgre at ergoterapeutene i mindre grad

prioriterer dette i en travel arbeidshverdag.

4.2.2 Tidspress og «ad-hoc» lgsninger

Alle deltagerne beskriver tid som en faktor av spesielt stor betydning i deres arbeidshverdag.
Dagene er travle og deltagerne som arbeider i spesialisthelsetjenesten, opplever stor «turn-
over» pa pasienter. Ergoterapeutene i kommunal sektor beskriver at pasientene har litt lenger
«liggetid», men opplever samtidig at de har mange pasienter med behov for oppfalging av
ergoterapeut. Alle deltagerne beskriver en hverdag der de gnsker mer tid med pasientene.

Flere av ergoterapeutene opplever at de har liten tid til & planlegge pasientarbeidet. De gnsker
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a innhente mer informasjon om pasientenes funksjon og utfordringer ved aktivitet. Mangel pa

tid presser ergoterapeutene til a finne hurtige lgsninger. En deltager forklarer det slik:

«Sa kan det veere litt i forhold til det med tidsrammer ogsa ... ehm ... det er ikke alltid ... noe
md man ta pd sparket, og noe far man ikke planlagt sa godt ... da kan det ogsd hende at jeg
velger ... slik at informasjonen ikke blir sd standardisert ... en ikke standardisert mate d

observere pa»

Flere deltagere beskriver «ad-hoc» lgsninger, som en del av hverdagen. Tidsmangel generer
hurtige lasninger der deltagerne ma ta fatt pa arbeidsoppgavene uten a gjare optimale
forberedelser. Det ser ogsa ut til at mangel pa tid ogsa pavirker valg av metode ved
kartlegging og valg av tiltak. Dette gir seg utslag i at de velger bort observasjonene, fordi de
er for tidkrevende. Deltagerne som i minst grad ser ut til & benytte treningskjekken ved
observasjoner, er ogsa de som legger mest vekt pa tidsmangel som faktor for om de velger

aktiviteter pa treningskjgkken. En av deltagerne forklarte det slik:

«Men vi snakker jo om at vi burde hatt tid, for vi har et fint kjokken og vi har ... vi far mye
informasjon, sd det ... og mange ganger sd er det for lite pasientkontakt og observasjon under

arbeidet»

Et vesentlig aspekt for & gjgre gode vurderinger er nettopp pasientkontakten. De farste mgtene
med pasienten foregar ofte gjennom samtaler og observasjoner, og er en stor del av
arbeidsprosessene innen ergoterapi. Arbeidspress og tidspress kan resultere i at
ergoterapeutene opplever en falelse av utilstrekkelighet. Dersom dette er gjeldende for
deltagerne i denne studien, kan det i stor grad innvirke pa motivasjonen og kvaliteten pa
arbeidet som utfares. Bade Holmquist et al. (2009), Leknes et al. (2014) og Provencher et al.
(2013) papeker at mangel pa tid kan innvirke slik at planlegging av pasientarbeid prioriteres
bort, eller bli gjennomfart i mindre grad enn gnsket. Dette er vesentlige deler av
arbeidsprosesser i klinisk ergoterapi, med stor betydning for ergoterapeuters yrkesutgvelse.
Det kan se ut til at deltagerne i min studie ogsa reflekterer rundt dette nar de gnsker mer
pasientkontakt og tid til observasjoner. Josman & Birnboim, (2001), Hagby et al. (2013) og
Leknes et al. (2014) beskriver at dersom arbeidshverdagen preges av mange arbeidsoppgaver
og mange pasienter med kort liggetid, blir ergoterapeutene presset til & velge ustrukturerte
metoder og anvende verktay som ikke er validert. Dette er i trad med min studie der
deltagerne ogsa opplever tid som en avgjerende faktor for hvilke aktiviteter de velger ved

observasjoner, samt ved valg av verktgy ved observasjoner. En ergoterapeut sa:

50



«Men var erfaring ble jo at AMPS hadde mange fordeler, men ogsa mange begrensninger, sa
i det hverdagslige ... og for d fd det her til a ga opp, sd ble han mange ganger for tungvint og
omfattende»

Dermed kan det se ut til at mangel pa tid resulterer i at de velger verktgy som ikke er
standardisert (Hagby et al. 2013; Leknes et al. 2014). Dette innvirker i stor grad pa kvaliteten
av ergoterapeutenes arbeid og er spesielt viktig for de ergoterapeutene som i utgangspunktet
er sertifisert for standardiserte og valide redskap. | samsvar med min studie, fant ogsa Hagby
et al. (2013) at norske ergoterapeuter opplever bruk av vurderingsverktgy som sveert

tidkrevende.

Siden deltagerne vektlegger at tid spiller en vesentlig rolle i arbeidshverdagen, innvirker dette
ogsa for hvor detaljert de kan ga inn i pasientens kognitive utfordringer. For & oppna god
innsikt i pasientens kognitive funksjon kan det vaere ngdvendig med flere observasjoner. Nar
ergoterapeutene har mange arbeidsoppgaver, ma de benytte strenge kriterier for a prioritere
hva som er av mest betydning i pasientarbeidet. Deltagerne velger ofte enkle aktiviteter
sammen med pasientene, slik at de far tid til en observasjon pa treningskjgkken i en ellers sa
hektisk arbeidshverdag. Dette kan innvirke slik at observasjonene ikke gjennomfares i sa
omfattende grad som tidligere. Flere av deltagerne har erfart at det har oppstatt en endring de
siste arene. Ifglge disse ergoterapeutene benyttet de observasjoner pa treningskjgkken i starre

grad for noen ar siden. En ergoterapeut sa:

«l gamle dager hehe! ... ndr vi hadde ... nar pasientene var mer ... var lengre tid hos oss, sd

... 8d hadde vi fokus pd flere ting»

Det er sezrlig ergoterapeuter ansatt i spesialisthelsetjenesten som fremhever at utviklingen de
senere arene har beveget seg mot andre omrader enn aktivitetsanalyser og observasjoner. De
oppgir & benytte mer tid pa a samle informasjon gjennom samtaler med pasient og pargrende,
samt gjennomfgring av skrivebords tester/screening tester. Bakgrunnen for dette er blant
annet det tidsbesparende aspektet. Dette er i trad med Leknes et al. (2014) som ogsa fant en
slik endring i kommunale ergoterapeuters yrkesutgvelse. Nesten alle deltagerne gir uttrykk for
at de gnsker a utfgre observasjoner og aktivitetsanalyser som metode for kartlegging og
trening av pasienter. De anser dette som selve kjernen i ergoterapi. Likevel ser det ut til at
mange av deltagerne har en opplevelse av a fjerne seg mer fra denne delen av yrket de senere
arene. Flere forskere papeker at opplevelsen av tidspress i forhold til palagte arbeidsoppgaver,
ser ut til & vaere en kjent faktor som kan innvirke pa hele arbeidsprosessen med pasientene
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(Josman & Birnboim, 2001; Hagby et al. 2013; Holmquist et al. 2009; Koh et al. 2009;
Leknes et al. 2014).

Mangel pa ressurser kan i mange tilfeller gjere det utfordrende a prioritere arbeidsoppgavene.
Deltagere ansatt i kommunal virksomhet, oppgir at de har sveert mange pasienter med behov
for ergoterapi. De beskriver en hverdag med tydelige prioriteringer og krav til effektivitet.
Noen av de oppgir at de jevnlig benytter gruppeaktiviteter ved observasjoner pa kjgkken.
Bakgrunnen for det ligger i at de kan gi tilboud om ergoterapi til flere pasienter, samt at det
ofte har positiv innvirkning pa det sosiale miljget i avdelingen. Nar deltagerne papeker at de
ma vere svart dyktig pa a prioritere arbeidsoppgavene sine, ser dette ut til a innvirke pa deres
kartlegging, valg og avgjerelser i relasjon til observasjoner pa treningskjekken. Dette ble

blant annet beskrevet slik:

«Vi skylder pa ressurser og sdann, og det er selvsagt en del av det, det ... men det er noe med

d bare ... bli flinkere til d prioritere da ...»

Nar ergoterapeutene prioriterer arbeidsoppgaver, opplever de at observasjoner pa
treningskjaokken velges bort. Deltagerne gnsker seg mer ressurser i form av flere stillinger,
slik at de far mer tid til pasientene og kan gjennomfare blant annet observasjoner pa
treningskjagkken i starre grad. Det nevnes ogsa av enkelte, at de for en tid tilbake var del av en
nedbemanningsprosess. Deltagerne haper midler etter hvert kanaliseres tilbake til
ergoterapigruppen, slik at de kan fordele pasienter pa flere ergoterapeuter, som kan gi rom for
mer tid med den enkelte pasient. Deltagerne mener dette kan apne for flere observasjoner pa
treningskjgkken. Dette kan ogsa gi mer tid til observasjoner som gir mer detaljert kartlegging
av pasientenes kognitive funksjon. Slike dypdykk kan veere sveert gunstig ved observasjoner

pa treningskjekken, siden oppgavene kan graderes og utvides der.

Smale gkonomiske rammer og stort arbeidspress ser ut til a veere faktorer som pavirker
ergoterapeutenes yrkesutgvelse. | trad med mine funn, papeker Leknes et al. (2014) at dersom
malet med pasientforlgpet er a sluse pasienten gjennom systemet snarest mulig, slik at neste
person pa listen far plass, kan det veere utfordrende a arbeide etter standardiserte prosedyrer
og uteve god klinisk praksis. Dette vil ogsa veere gjeldende ved observasjoner pa
treningskjgkken. Det stilles hgye krav til den enkelte ergoterapeuts fleksibilitet, dersom de
skal ha mulighet til & utvikle gode pasientforlgp og naert samarbeid med pasientene. Dette kan
veere sarlig utfordrende dersom tidspresset konstant er gjeldende. Deltagerne bgr da i stor
grad ha evne til 2 omstille seg og revurdere planer, avtaler og tiltak, hurtig. Dersom
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ergoterapeuter skal ha mulighet til & arbeide klientsentrert, fordrer dette god samhandling med

pasienten.

4.3 Ergoterapeutene benytter pasientenes opplevelse av mestring i aktiviteter pa

treningskjgkkenet

Deltagerne beskriver i stor grad at de justerer vanskelighetsgraden pa aktivitetene etter
funksjonsnivaet til den enkelte pasient. De gnsker & gi «passe mengde» og tilpasse grad av
utfordringer ved observasjoner pa treningskjokkenet. Alle deltagerne gnsker a gi pasienten en
viss grad av mestringsopplevelse ved aktivitetsutfgrelse. De benytter blant annet motivasjon
som faktor for & oppna mestring. Ergoterapeutenes erfaringer vedrgrende dette blir beskrevet

her.

4.3.1 Aktivt deltagende, eller hendene pa ryggen?

Ergoterapeutene opplever at flere forhold er av betydning ved observasjoner pa
treningskjgkken. Ergoterapeutene beskriver at de vurderer pasientenes funksjonsniva
kontinuerlig gjennom pasientforlgpet. De benytter samtaler og funksjonsvurderinger som
grunnlag ved valg av aktiviteter pa treningskjokkenet, under hele pasientforlgpet.
Funksjonsnivaet varierer i stor grad og noen av pasientene er forvirrede og kan vere sveart
kognitivt svekket. Disse pasientene kan ogsa ha en falltendens. En ergoterapeut beskrev dette
slik:

«... 0gsd ser jeg jo pd funksjonsnivdet ... hva vil vedkommende fa til d gjore? Hvor enkelt ma
det her vaere og hvor utfordrende ma det vaere? Jeg er ganske opptatt av at folk skal fa

utfordringer, men som passer til dem ...»

Ergoterapeutenes utdanning og erfaring kan bidra til at oppgavene pa treningskjgkken utfares
med et gnske om a gi pasienten opplevelse av mestring. Noen av deltagerne oppgir at de gir
nye utfordringer underveis i en oppgave, eller utvider oppgaven dersom de vurderer at
aktiviteten er for lite krevende. Noen av ergoterapeutene oppgir at de stykker opp oppgaver
etter pasientenes ferdigheter, dersom de er sterkt kognitivt svekket. Oppgavene tilpasses ogsa
etter alder. Andre deltagere oppgir at de vurderer litt underveis i observasjonen, og ser an hvor

mye oppfelging pasienten har behov for underveis ved aktivitetsutfgrelsen. Dermed ser det ut
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til at aktivitetene pa treningskjokkenet far «design» etter den enkelte pasient sitt behov, med

utfordringer etter fysisk -og kognitivt ferdighetsniva.

Ergoterapeutene oppgir at noen av pasientene ogsa kan vare noe avventende med hensyn til &
delta i observasjoner, og til en viss grad vaere tvilende underveis i observasjonen. En deltager

beskrev dette slik:

«... ogsd skulle vi pd en mdte sta der & observere nar de laget det her, mens for mange med en
slik kognitiv ... funksjonssvikt, sd ble de faktisk ... de, de ... kunne bli bdde mistenksomme og

synes at det her var helt ...»

Ifalge flere av ergoterapeutene, er ikke denne form for utfordringer uvanlig. Mange pasienter
kan stille seg skeptisk til denne situasjonen. Flere av ergoterapeutene hadde erfaringer der
pasienter falte seg observert og bedgmt som ved en test. Dette kan oppleves negativt for noen
pasienter, seerlig dersom pasienten er kognitivt svekket og er utrygg i nye omgivelser. Ved
denne type utfordringer oppgir ergoterapeutene at de kan arbeide sammen med pasienten i
starre grad. Det ser ut til at de i disse situasjonene arbeider mer som ved deltagende
observasjon. Det kan vaere en mate 4 opprette et godt samarbeidet med pasientene ved farste
observasjon. Dette er szrlig hensiktsmessig dersom de er usikre pa om de gnsker a delta i
aktiviteter pa treningskjgkken. Noen av ergoterapeutene har opplevd at det som regel er
hensiktsmessig a velge andre aktiviteter nar pasienten er sveert kognitivt svekket.
Ergoterapeutene er kjent med disse utfordringene, og vurderer i forkant av observasjonene om
de skal std med hendene pa ryggen, eller veere mer deltagende under aktivitetene.
Ergoterapeutene gjennomfarer ut i fra dette observasjoner pa treningskjgkken pa ulikt vis,
etter pasientens behov. Fellesnevneren for alle deltagerne innen dette temaet, ser ut til a veere
en gradering og tilpassing av aktivitet etter funksjonsniva.

Deltagerne i min studie oppgir a arbeide tett pa pasientene nar de observerer i aktivitet pa
treningskjagkken. De er oppmerksom pa at pasientene er i en sarbar fase av livet. Deres
falelser knyttet til & delta i aktiviteter etter sykdommen, kan vise seg i frustrasjon og motvilje.
Flere studier viser til at negative fglelser ofte kan influere i for stor grad og innvirke negativt
pa pasienten ved utfgrelse av praktiske oppgaver. (Eriksson og Tham, 2010; Kielhofner, 2008;
Williams og Murray, 2012). Nar ergoterapeuter avdekker faktorer som kognitive utfordringer,
motvilje, psykiske- og fysiske utfordringer, og manglende motivasjon som innvirker pa
aktivitetsutfarelse, kan de anvende negative falelser som et «hjelpemiddel» til arbeide
malrettet ved aktivitetsutfarelse, papeker Williams & Murray (2012). Ergoterapeuten kan
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skape et band mellom pasientens personlige faktorer og hensiktsmessig oppgavelgsning hos
pasienten. | falge Williams og Murray, (2012) kan ergoterapeuter da benytte individuelle
handlingsstrategier for a forhandle dersom det utvikles negative fglelser hos pasienten.

4.3.2 Ergoterapeutene gir opplevelse av mestring

Ergoterapeutene beskriver at de legger stor vekt pa motivasjon for aktivitet ved observasjoner
pa treningskjekken. Motivasjonen for aktivitet ligger i mange tilfeller i mestringsopplevelsen
hos den enkelte pasient (Kielhofner, 1995). Deltagerne fremhever at de arbeider med

pasientenes mestringsfalelse og ser det som en kilde til fremgang ved aktivitet og trening:

«Ogsa er det jo litt det der med at de far mestringsfglelse ogsa nar de er med, for ofte sa
synes de det er litt skummelt & veere med ... men sa har de veert med noen ganger, ogsa

opplever de mestring, og gar derfra lykkelig og glad»

Ergoterapeutene har positive erfaringer med & benytte mestring som en faktor til a stimulere
pasientenes motivasjon, slik at de mestrer oppgaver de i utgangspunktet er skeptisk til &
utfgre. Nar pasientene har gode erfaringer etter & mestret en oppgave, gnsker de ofte a gjenta
aktiviteten. Ifglge deltagerne er det ikke uvanlig at pasientene setter hgyere krav til seg selv
etter & ha mestret en oppgave. Pasientene gnsker da i mange tilfeller & utfordre seg selv ved a
fa oppgaver som stiller hayere krav til deres kognitive —og motoriske ferdigheter. Mestring i

en aktivitet kan genere mestringsfelelse ogsa i andre oppgaver. En deltager sa:

«Nar enkelte klarer & gjgre noen ting av seg selv, sa pavirkes det i andre aktiviteter ogsa, og

det gar automatisk ...»

Ergoterapeutene opplever med dette at de er medvirkende til at pasientene opplever mestring
ogsa i andre aktiviteter utenom treningskjgkkenet. Denne formen for dominoeffekt viser at
mestring i aktivitet pa treningskjekken, kan gi utslag i at pasienten opplever styrket tro pa seg
selv, og styrket motivasjon for opptrening. Det kan igjen lede til mestring i andre oppgaver.
Ved aktiviteter pa treningskjgkkenet er ergoterapeuten den som kan gi positive
tilbakemeldinger dersom pasienten ikke selv registrerer, eller kjenner pa mestringsfalelsen.
Dersom pasienten stiller hgye krav til seg selv ved aktivitetsutfarelse, og ikke klarer &
erkjenne at man har mestret, beskriver ergoterapeutene at de kan hjelpe pasienten med a «ta

inn» mestringsopplevelsen. En deltager beskrev det slik:
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«HVvis det er visse ting som er utfordrende ... eller ting som er positivt ... bra, som kanskje

pasienten ikke helt greier d ta inn over seg, eller ja, ikke sant at du kan ... det gikk jo bra, du

fikk til ... ja ...»

Det kan i mange tilfeller veare utfordrende & oppleve mestring, dersom man er syk og
funksjonsnivaet er vesentlig lavere sammenlignet med far sykdomsdebut. Denne bekreftelsen
som ergoterapeuten gir, kan veere avgjgrende for at pasienter selv faler opplevelse av
mestring. Ergoterapeuter har i mange ar benyttet pasienters opplevelse av mestring som et
vesentlig element for & oppna bedre funksjonsniva hos pasienter. Williams og Murray (2012)
beskriver ogsa dette. De undersgkte hvordan eldre mennesker endrer aktivitetsutfarelse etter
hjerneslag. De beskriver hvordan ergoterapeuter stgtter opp om den enkelte pasient for & gi
mestringsfalelse i aktivitet. Pasienten beskrives av Williams og Murray (2012) som ekspert pa
egne muligheter og begrensninger ved aktivitetsutfgrelse, og ergoterapeuter benytter ofte
motivasjonen til & forhandle frem gode mal sammen med pasienten. Eriksson & Tham (2009)
viser til at mestring i daglige aktiviteter etter sykdom, skaper en helt spesiell mestringsfalelse,
da dette i utgangspunktet er oppgaver som pasienten tar for gitt at man klarer. Denne
opplevelsen av & vaere pa riktig spor mot et bedre funksjonsniva, kan gi en gnist hos
pasienten. Eriksson og Tham (2009) beskriver et gap mellom tidligere funksjonsniva og
funksjonsniva etter sykdommens debut. Ergoterapeuten arbeider for a redusere dette gapet
ved strategisk bruk av den enkelte pasients mestringsfalelse. Denne strategien fremstar som
en brobygger nar aktiviteter er krevende og gir store utfordringer for pasienten. | fglge
Eriksson og Tham (2009) kan nye metoder ogsa bidra til mer hensiktsmessig
aktivitetsutgvelse, og samtidig minimere gapet mellom tidligere funksjon -og funksjonsniva
etter sykdomsdebut. Dette kan lede til mestring og starre mestringsfalelse hos den enkelte
pasient og kan veere en strategi og kunnskap ergoterapeuter anvender i arbeidet pa
treningskjokkenet. Deltagerne i min studie opplever at de kontinuerlig tilpasser, justerer og
graderer aktiviteter og oppgaver til den enkelte pasient, og ser ut til & anvender denne

kunnskapen i aktiviteter pa treningskjakken.

4.4 Vanens makt
Ergoterapeutene uttrykker at de i utgangspunktet har store valgmuligheter nar de velger

aktivitet pa treningskjekkenet. De opplever likevel at de delvis styres av egne etablerte vaner

nar de velger aktiviteter. Pasientenes vaner fra hverdagen i hjemmet, ser ogsa ut til & veere av
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betydning ved gjennomfering av aktiviteter pa treningskjgkken. Dette kan bidra til mindre
grad av fleksibilitet enn forventet ved utferelse av aktivitetene. Med det som bakgrunn
omhandler neste kapittel deltagernes erfaringer nar de velger aktiviteter pa treningskjgkken.

4.4.1 Aktiviteter med utgangspunkt i ergoterapeutenes vaner

Deltagerne beskriver at de er «farget» av egne vaner og rutiner i sitt arbeid. Dette kan gi seg
utspill i en tendens til & foresla de samme aktivitetene til mange pasienter. Noen aktiviteter
kan ogsé bli valgt gjentatte ganger til samme pasient. A benytte samme aktivitet flere ganger,
kan veere en god metode ved trening av spesifikke oppgaver eller evaluere fremgang hos
pasientene. En utfordring ved det er at de anbefalte aktivitetene som pasientene kan velge
mellom, kan bli de samme til stgrsteparten av ergoterapeutenes pasienter. Det kan veaere en
indikasjon pa at ergoterapeuten har kjgrt seg inn i et spor, der de samme aktivitetene velges

uavhengig av pasientens funksjonssvikt. En ergoterapeut beskrev dette slik:

«... men sd ... ja, ogsd er det kanskje litt i forhold til det her med, ... eller det er helt sikkert at

Jjeg har tillcert meg noen aktiviteter som jeg bruker mer enn andre. Det tror jeg nok ...»

Nar ergoterapeutene opplever at de selv styres av etablerte vaner ved observasjoner pa
treningskjgkken, kan det vaere begrensende for pasientens valgmuligheter. Noen av deltagerne
ser dette som en mulighet for pasienten til & velge aktivitet selv, innenfor en bestemt ramme.
Det kan oppleves som lite motiverende for pasientene dersom ergoterapeutene i mindre grad
prgver ut nye aktiviteter med pasientene. Nar ergoterapeutene har lang erfaringer innen bruk
av bestemte aktiviteter og oppgaver pa treningskjekken, kan det bidra til 4 avdekke og
gjenkjenne pasientenes kognitive utfordringer. Samtidig kan ergoterapeuten besitte teoretisk
kunnskap om spesielle utfordringer ved kognitiv svikt, som kan innvirke slik at kognitiv svikt
avdekkes ved utfgrelse av disse faste oppgavene. Denne spesialkunnskapen ergoterapeuten
har opparbeidet ved a anvende faste aktiviteter, kan fremsta som en kvalitetssikring av
arbeidet ved observasjonene. En annen faktor som spiller inn er ogsa at flere gjentagelser av
en aktivitet, kan skape nye vaner hos pasienten, fordi pasienten blir trygg og kjent med
oppgaven og omgivelsene pa treningskjokkenet. Provencher et al. (2013) fant at pasienter
presterer bedre ved aktiviteter pa kjgkkenet i eget hjem, sammenlignet med utfarelse pa
treningskjgkken. Bakgrunnen for dette beskrives med at omgivelsene var mer forutsigbare i
hjemmet. Dersom omgivelsene pa treningskjgkkenet oppleves som trygge og forutsigbare,

kan det gi utslag i bedret funksjonsniva hos pasienten.
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4.4.2 Aktivitet med utgangspunkt i pasientenes vaner

Aktivitetene velges delvis i samarbeid med pasienten ved at ergoterapeuten foreslar noen
«faste» oppgaver. Pasienten kan dermed velge aktivitet ut i fra de rammene ergoterapeuten
gir. Ergoterapeuten ma vurdere mange forhold ved valg av aktivitet, slik at den valgte
aktiviteten oppleves som motiverende og stimulerende for pasienten. Utgangspunktet ved valg
og struktur pa oppgaver, ligger blant annet i pasientenes vaner ved aktiviteter pa kjokkenet
hjemme. Aktiviteten bar ogsa vare krevende nok til at den gir informasjon om utfordringer
ved aktivitetsutfarelse og kognitiv svikt. Deltagerne opplever store spenn i pasientenes
funksjon -og aktivitetsniva. Aktivitetene som velges kan deles opp og variere i omfang og
vanskelighetsgrad. En deltager sa:

«Noen far utfordringer med at de skal planlegge og hente oppskrifta og planlegge og se pa
kjokkenet. Hva har vi og hva trenger vi & kjgpe inn og fé tak i? A orientere seg pa butikken og

komme tilbake og planlegge hvor mye tid trenger vi, og hvem gjor hva ...?»

Variasjonen i pasientenes funksjonsniva og vaner fra eget hjem, kan innvirke slik at
ergoterapeutene opplever dette som stimulerende utfordringer. Nar deltagerne har mulighet til
a arbeide med ulike vaner og varierende funksjonsniva, kan det gi mer bredde i
arbeidsoppgavene deres. Arbeidshverdagen kan dermed oppleves som mer meningsfylt og
faglig utfordrende for ergoterapeutene. Ved a ta utgangspunkt i pasientenes egne vaner,
beholder de ogsa et klientsentrert fokus i arbeidet. Spennet i pasientenes kognitive
funksjonsniva ser ut til & kreve at ergoterapeutene ma fokusere pa god kartlegging og i stor
grad utfgre individuelle vurderinger fgr de velger aktiviteter pa treningskjekken. Dette er ogsa
i trdd med Sansonetti & Hoffmann, (2013) som péapeker at grundig kartlegging av kognisjon
og aktivitetsutfgrelse med bruk av ulike verktgy og metoder, bar utfares med denne
pasientgruppen. | falge Haddeland et al. (2013) kan ogsa pasienter med begynnende demens
profitere pa denne innfallsvinkelen, der ergoterapeuten i stor grad benytter seg av pasientens

vaner hjemme.

Nar ergoterapeutene velger aktiviteter pa treningskjekken, kan de ogsa bli begrenset av
pasientenes etablerte vaner og rutiner. Dette er s&rlig fremtredende dersom pasienten er svart
kognitivt svekket. Vanene er av stor betydning for denne pasientgruppen, som kan ha sveert
redusert hukommelse, redusert evne til a planlegge oppgaver og holde konsentrasjonen om en

oppgave. Nar disse pasientene skal utfare aktiviteter i nye omgivelser, slik som pa
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treningskjgkken, utfares oppgavene helst slik de har gjort det i hjemmet. En deltager beskriver

slike utfordringer pa denne maten:

«A skulle implementere noe nytt ser vi som ganske vanskelig da, men sa lenge han eller hun

far lov til a bruke sine egne innarbeidede vaner, sd kan det gd godt ...»

Ergoterapeutene beskriver det som lite hensiktsmessig & introdusere nye oppgaver til pasienter
som er svaert kognitivt svekket. Bakgrunnen for dette kan ligge i at observasjoner pa
treningskjakken til en viss grad gjenspeiler utferelse og vaner pasienten har i hjemmet.
Aktiviteter utfgrt i hjemmet, kan vise et hgyere funksjonsniva, dersom man sammenligner
med utfarelse pa treningskjekken (Provencher et al. 2013). Dersom pasienten er svekket
kognitivt kan veere utfordrende for de a se hensikten med aktivitetene pa treningskjagkken.
Ergoterapeutene beskriver at de fortar en kartlegging av tidligere vaner og viktige
aktivitetsomrader. Dette utfgres ofte gjennom samtale med pasienten eller pargrende, som et
ledd i planleggingen av videre kartlegging eller tiltak. Ergoterapeutene velger deretter
oppgaver som pasientene har erfaring med fra tidligere, som ogsa Haddeland et al. (2013)
beskriver. Aktiviteter pa treningskjgkken kan gjennomfares under hele pasientforlgpet. Dette
avhenger blant annet av pasientens funksjonsniva, malet med aktiviteten, samt pasientens
gnsker og behov. Dersom nye aktiviteter skal introduseres foregar dette lenger ut i
pasientforlgpet, dersom pasientens funksjonsniva bedres. Deltagerne presiserer ogsa at deres
erfaringer tilsier at kjente aktiviteter er av stor betydning ved observasjoner av kognitivt

svekkede pasienter. En deltager sa:

«Det er jo farst og fremst at det er en kjent aktivitet for pasienten. At det er noe som han har

gjort tidligere i livet sitt fgr. At det ikke blir en ny ting»

Pasientenes vaner ved aktivitet pa treningskjekken, kan spille en betydelig rolle for opplevelse
av selvstendighet hos pasienten. Gausdal et al. (2015) og Haddeland, et al. (2013) papeker
betydningen av & anvende kjente aktiviteter med pasientene. De fremhever at ergoterapeuter
anvender pasientenes etablerte vaner bevisst, slik at de i starre grad kan oppleve mestring. Pa
den annen side kan ogsa denne innfallsvinkelen gi et annet resultat. Ifglge Provencher et al.
(2013) kan pasienter med starre kognitive skader eksempelvis tro at utstyr og mat er plassert
pa samme sted som pa deres eget kjgkken. Dette kan ogsa skape ungdvendig forvirring hos
pasienten. Likevel papeker Provencher et al. (2013) at pasientenes etablerte vaner bgr trekkes
inn ved observasjoner pa treningskjgkken, og kan vaere en medvirkende komponent for &

vurdere hvordan pasientene kan fungere i eget kjgkken.
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4.5 Erfaringer fra samarbeid i forbindelse observasjoner pa treningskjokken

| dette kapittelet beskrives deltagernes opplevelser vedrgrende samarbeid med omgivelsene,
der de benytter resultatene av observasjonene pa treningskjgkken til & informere, styrke og
utvikle samarbeidet med pasient og pargrende. | dette samarbeidet inngar ogsa planlegging av
pasientarbeid med kollegene som et ledd i a identifisere pasientenes mal og vurdere videre
tiltak. En del av samarbeidet er ogsa a vurdere pasientens behov for oppfelgning etter utreise
sammen med interne og eksterne kolleger. Ergoterapeutene ser ut til & ha en sentral rolle i
dette arbeidet.

45.1 Samarbeid med pasient og pargrende

Deltagerne opplever at de samarbeider med bade pasient og pargrende i pasientforlgpet.
Ergoterapeuter ansatt i spesialisthelsetjenesten oppgir et tettere samarbeid med pargrende,
sammenlignet med deltagere ansatt i kommunal virksomhet. Ergoterapeutene oppgir at funn
ved observasjoner pa treningskjgkken gir gode eksempler pa hva som er utfordrende for
pasienten, da dette kan beskrives i relasjon til daglige aktiviteter. Ergoterapeutene informerer
pasient og pargrende ut i fra helt konkrete observasjoner pa treningskjokkenet. Dette kan
overfares til dagliglivet i hjemmet. Deltagerne beskriver at deres arbeid pa treningskjgkken

kan ha stor betydning for samarbeidet med pargrende. En deltager sa:

Jeg bruker det jo bade som informasjon ut mot det tverrfaglige temaet, e# ... og mot, til
pasienten og parorende, sd det blir litt sann begge deler ... eh ... For ofte er det lettere i
forhold til pasient og pargrende, hvis du har noen konkrete ting a vise til, for eksempel nar du

gjorde det, sa skjedde det»

Ved samtaler med pargrende ser det ut til at ergoterapeutene i stgrre grad kan forklare
kognitive utfordringer med slike konkrete observasjoner. Pargrende kan dermed oppna bedre
forstaelse av pasientens utfordringer slik det kan arte seg i hjemmet. En annen deltager

beskrev det slik:

«Jeg faler at jeg har mye sterkere bakgrunn for & kunne si hvordan den pasienten fungerer i
... her og nd da. Selv om man har mye informasjon som man har fatt fra parerende, og det er

ofte ... her har du en konkret observasjon, som sier litt om hvordan staa er akkurat na ... »
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Dette indikere at aktiviteter pa treningskjekken kan veere en vesentlig «bidragsyter» til
samarbeidet med bade pasient og parerende. Haddeland et al. (2013) fant i sitt studie at
pargrende var en av de mest betydningsfulle samarbeidspartnerne. Ved a gi konkrete
eksempler pa pasientens kognitive utfordringer i aktiviteter som ogsa skal utfares hjemme,
hjelper ergoterapeuten bade pasient og pargrende til a forsta hvordan pasienten kan delta i

aktivitet hjemme.

Flere av deltagerne opplever at observasjonene ofte kan utvikle seg til et naert samarbeid med
pasienten ved aktivitetsutfarelse pa treningskjekkenet. Dette fremheves serlig dersom
ergoterapeuten inntar en mer delaktig rolle under observasjonen, som ved deltagende
observasjon. I disse tilfellene deler pasient og ergoterapeut pa oppgavene som skal

gjennomfares i kjgkkenet. En deltager beskrev dette slik:

«Sd kan du ogsad ha en ... der du gdr inn og har en litt mer sann samtale, og gjor det litt til en

sann felles aktivitet pa en maze ...»

Ergoterapeuten kan gjgre aktiviteten og situasjonen trygg ved selv a delta. Pasient og
ergoterapeut kan ha samtaler om aktuelle emner innenfor pasientens interesseomrader, eller
snakke direkte om pasientens utfordringer ved selve utfgrelsen av aktiviteten. Dersom
ansvaret for aktiviteten deles mellom ergoterapeut og pasient, kan det veere en faktor som
innvirker til lave skuldre hos pasienten. Pasienten kan dermed innta en mer avslappet
holdning, og i mindre grad fokusere pa prestasjoner og situasjonen - a bli observert. Samtidig
kan det utvikles et tettere samarbeid og tillitsforhold mellom pasient og ergoterapeut, dersom
dette fungerer. Ribeiro (2001) fant at pasientenes opplevelse av at ergoterapeutene forstar
deres situasjon ved blant annet observasjoner, var av stor betydning ved aktivitetsutfarelse.
Klientsentrert tilnerming som fremhevet av Skubik-Peplaski (2012) der ergoterapeuten
stimulerer til malrettet samarbeid med pasientene, apner for naert samspill og gode relasjoner

ved observasjoner som ved aktivitet pa treningskjakken.

Deltagerne ser ut til & oppleve at samarbeid med pargrende er av svert stor betydning. Dette
er seerlig vesentlig i akuttfase, eller ved demenstilstander. Ergoterapeutene fremhever at de
ofte hilser pa pasienten farste gang med pargrende tilstede, og tar anamnese tidlig i

pasientforlgpet, gjerne med pargrende tilstede. En ergoterapeut beskrev det slik:

«... og de som kommer akutt, da er det at man begynner d gjore seg kjent og hilse pa de, og
ta den anamnesen fra pargrende i tidlig forlep, ogsa far de tid til & komme seg og bli litt

kjent»
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Nar ergoterapeutene samler inn informasjon gjennom samtale med pargrende, kan det fungere
som en form for kvalitetssikring. Slike komparentopplysninger kan ogsa avdekke kognitiv
svikt, og er ofte en del av kartleggingen av kognitivt funksjonsniva. Dersom pasienten ikke
kan gjare rede for seg pa grunn av sykdom og stress, er som regel pargrende gode hjelpere for
pasienten nar de bistar med informasjon. Deltagerne har opplevd at dette er av stor betydning
for & samle inn adekvat informasjon om pasienten, som ogsa er i trad med Haddeland et al.
(2013); Holmaquist et al. (2009) og Leknes et al. (2014), som fant at samarbeid med pargrende

er helt avgjerende for & oppna gode pasientforlgp.

4.5.2 Samarbeid med kolleger

Enkelte av deltagerne har gode erfaringer med a samarbeide med andre ergoterapeuter ved
observasjoner pa treningskjagkken. Dette opplever de som mest aktuelt ved grupper pa
treningskjgkken. Dette gir ifglge deltagerne bakgrunn for gode faglige diskusjoner i etterkant
av observasjonene, samt bedre mulighet til a falge enkeltpersoner ved observasjoner i

grupper. En ergoterapeut sa:

«Vi er jo to ergoterapeuter, som falger med litt for hverandre og diskuterer det litt etterpd, og
sa ser Vi hvordan det gikk ... ogsd er vi oppmerksom pd at det er et ukjent kjokken ... og tar
det i betraktning, og sa ser vi litt etter at de har vaert med flere ganger om det er noe laering

for eksempel»

Dette samarbeidet mellom ergoterapeutene under aktiviteter pa treningskjgkken, kan gi
utgangspunkt for sveert gode faglige diskusjoner og kan gi rom for at flere hensyn inkluderes
ved vurdering og trening av pasientene. Ulike erfaringer og ulik faglig forstaelse, kan gi mer
dybde i diskusjonene, og belyse pasientenes funksjonsvansker ved aktivitetsutfgrelse pa svart
grundig vis. Dette er i trdd med funn i studien til Holmquist (2009). der ergoterapeutene

opplever samarbeid med tverrfaglige team av stor betydning for deres kliniske arbeid.

Deltagerne opplever at deres samarbeid med kollegaene, er avgjgrende for at pasientforlgpet
skal fungere optimalt. Flere deltagere presiserer at de tar med informasjon fra observasjoner
pa treningskjekkenet til mater, for a diskutere hva de har funnet. Det er spesielt de

tverrfaglige mgtene med avdelingspersonalet og teamet for gvrig, som er av stgrst betydning
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for de fleste ergoterapeutene. Dette er et forum der de kan dele sine erfaringer og legge frem

sine funn. En deltager sa:

«Vi har tverrfaglig mete og da sier jeg ofte hva jeg finner ... pd kartlegginga pa kjokkenet ...
her er det smdrusk ... det andre jo d fortelle sine erfaringer med ... vedkommende ... jeg har

lagt merke til noe altsd ... her er det noe ... vi deler erfaringene ja ...»

Ergoterapeutene ser ut til & benytte mgtene til 3 belyse spgrsmal rundt egne observasjoner og
gi innspill til faglige diskusjoner vedgrende pasienter. Andre yrkesgrupper sine erfaringer
med pasienter, opplever deltagerne som vesentlig for a fa bredde i deres «bilde» av pasientens
funkjsonsniva. De fleste sier at tverrfaglig team hovedsakelig bestar av sykepleier, lege og
fysioterapeut. De oppgir at ogsa yrkesgrupper som psykolog, psykiatrisk sykepleier, logoped
og sosionom, kan vere deltagende pa tverrfagligmate. Dette avhenger av pasientens skader og
utfordringer. Leknes et al. (2014) og Holmquist et al. (2009) fant ogsa at samarbeidet med
andre yrkesgrupper pa arbeidsplassen var vesentlig, og de fremhever samarbeidet med

avdelingspersonalet, som spesielt betydningsfullt.

Ergoterapeutene opplever jevnlig at pasientene har mange avtaler pa dagsprogrammet, som
kan bidra til at det er utfordringer med & fa avtaler med de. Deltagerne beskriver at de i flere
tilfeller oppstar en «<kamp» mellom yrkesgruppene for a fa gjennomfgrt ngdvendig arbeid med
pasienter. Dette er spesielt fremtredende ved akutt innleggelse, der pasientene skal utredes. En
deltager beskrev denne situasjonen slik:

«Sd da skal de plutselig pa rontgen, MR, og ultralyd og ... sd, sd det blir nesten et sdant jag for
d fd innpass noen ganger ... he ... for det er sa mange yrkesgrupper som skal inn og de skal

til sa mye utredning ...»

Utfordringer som dette krever god tverrfaglig kommunikasjon og gode rutiner, dersom et
samarbeid mellom yrkesgrupper skal fungere godt. Pa sykehus er liggetiden sveert kort, og
kan fungere som en stressfaktor for ergoterapeutene nar de gjennomfare arbeidsoppgavene.
Tverrfaglig team bgr dermed ha godt etablerte rutiner, prosedyrer og pasientforlgp, som
beskriver hva alle medlemmene i teamet bar ha gjennomfart far utskrivelse. Observasjoner pa
treningskjakken, kan i denne sammenhengen bli prioritert vekk, som felge av dette jaget for
innpass hos pasientene. Dette er i trad med Leknes et al. (2014) sine funn. Dersom
ergoterapeutene opplever vansker med a fa utfert arbeidsoppgavene, kan det ogsa vaere en
indikasjon pa at andre yrkesgrupper oppleves a ha stgrre betydning i pasientarbeidet, slik
Holmaquist et al. (2009) fant i sin studie.
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4.5.3 Planlegge pasientarbeid og videre forlgp

Deltagerne opplever mgtevirksomhet som avgjgrende for god planlegging av pasientarbeidet.
Informasjon som fremkommer etter observasjoner pa treningskjekken, kan legges frem pa
disse mgtene. | fglge deltagerne kan mgtene variere i omfang, fra deltagelse pa korte
morgenmegter med avdelingspersonalet, til mer omfattende tverrfaglige mgter med hele
teamet. Tverrfaglige mater kan fungere som samlingspunkt for & planlegge, vurdere og
oppsummere teammedlemmenes arbeid med pasientene. Observasjoner og vurderinger ved
aktivitet pa treningskjagkken, oppleves som konkrete bidrag ved blant annet tverrfaglig mater.

En deltager sa:

«Sa det er jo for d kunne danne oss et bilde av de ... altsd ferdighetene til den personen og
hva mestrer vedkommende og hva kan kanskje by pa problemer, hvis de tenker hjem, og de

forholdene de bor under ...»

Observasjoner pa treningskjgkken oppleves a ha overfgringsverdi til dagliglivet i hjemmet, og
ser ut til & veere av betydning for deltagernes arbeid. Pasientene beskriver ofte eget kjokken
nar de introduseres pa treningskjokkenet, siden det kan hjelpe de med & vurdere hva som kan
gi utfordringer pa kjgkkenet i eget hjem. Ved ulike mgter med andre yrkesgrupper, opplever
ergoterapeutene at de kan forklare kognitive —og praktiske utfordringer og ferdigheter, etter
observasjoner pa treningskjokken. Hele det tverrfagligteamet kan dermed oppna bedre
forstaelse av pasientens utfordringer, slik det ogsa kan arte seg i hjemmet. Andre
yrkesgrupper deler ogsa sin informasjon. En deltager beskrev dette slik:

«Det som hver og en av oss har funnet ut, og hva det her har a si for pasienten videre. Er det
en person som Vi trygt kan sende hjem, ... ja, eller md vi se for oss at her trengs det litt mer ...

eller foresla litt mer tiltak hjemme, eller er det behov for korttidsopphold ...»

Planlegging av utreise fra avdelingen, oppleves av ergoterapeutene ansatt i kommunal
virksomhet, som et sveert viktig punkt i pasientarbeidet. Pasientenes trygghet i hjemmet er en
faktor med stor innflytelse ved hjemreise. Ergoterapeutenes observasjoner i aktiviteter pa
treningskjekken, kan vare avgjerende for a vurdere omfanget av hjelpebehovet etter utreise.
Sansonetti og Hoffmann (2013) beskriver ogsa dette i sin studie. Observasjoner pa
treningskjagkkenet, kan ifglge deltagerne gi detaljert informasjon, som kan gi grunnlag for a
vurdere forsvarlighet og hjelp i hjemmet. Dette er i trad med Leknes et al. (2014) sin funn,
som papeker at ergoterapeutene i deres studie gnsket a gjare observasjoner pa kjgkkenet

hjemme hos pasientene. Holmquist et al. (2009) fant derimot at ergoterapeutene i deres studie,
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opplevde vansker med a generalisere rundt pasientenes funksjonsniva i institusjon, til hvordan
deres funksjonsniva ville arte seg i hjemmet. Dette star i kontrast til beskrivelser fra
deltagerne i denne studien, som anvender funn ved observasjonene til & vurdere hjelpebehovet

etter utreise.

4.6 Dokumentasjon etter observasjoner er vesentlig for kommunikasjon med

samarbeidspartnere

| dette kapittelet vil jeg beskrive deltagernes erfaringer ved dokumentasjon og rapportskriving
etter observasjoner pa treningskjgkken. Ergoterapeutene erfarer at deres
dokumentasjonsrutiner er av betydning for samarbeid med omgivelsene. Deltagerne opplever
at kommunikasjon ved formidling av egen yrkesutavelse til pasienter, pargrende og kollegaer,
har neer forbindelse med deres dokumentasjon. De benytter rapportene som basis nar de
formidler resultater av observasjoner ved mgter og er bevisst pa at kolleger leser deres
rapporter. | falge deltagerne har dette innflytelse pa rapportenes struktur og omfang.

4.6.1 Hvordan strukturerer ergoterapeutene rapportene sine?

Det er ingen av deltagerne som oppgir at de benytter en fast, strukturert mal nar de skriver
dokumenterer etter observasjoner pa treningskjgkken. De fleste av deltagerne ser ut til & grovt
dele opp informasjonen etter kognitiv — og motorisk funksjon, med bakgrunn i
ferdighetsverbene i MoHO. Denne grove inndelingen ser ogsa ut til & vaere gjeldende for
deltagere med AMPS sertifisering. Ergoterapeutene opplever at de ikke har noen annen,
tydelig inndeling. Det kan se ut til at deltagerne har mest fokus pa rapportenes lengde, enn
strukturen pa innholdet. En deltager beskrev det slik:

«Sa da endte vi opp pa litt sann motorikk og prosess ... bit da ... men, jeg synes egentlig det

fungerer veldig greit, for det blir fort veldig omstendelig hvis du skal beskrive alt du gjar»

Bakgrunnen for denne grove inndelingen av funnene med bruk av overskriftene som motorikk
og kognisjon eller prosess, tror deltagerne har opprinnelse fra studietiden. Flere deltagere
viser til bachelorutdanningen, nar de beskriver hvorfor de velger nettopp denne inndelingen.
Enkelte fremhever at de har leert mye om dokumentasjon under studiet. Likevel er det ingen
av ergoterapeutene som ser ut til a benytte en fast mal nar de skriver rapportene.

Ergoterapeutene.org viser til ICF som ramme for struktur av rapporter (Ergoterapeutene.org,
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2008). De har ogsa utarbeidet «Veileder 2001:1, for rapportering og journalfaring i
ergoterapi», der det finnes ulike forslag til maler for bruk til utforming av rapporter. Ingen av
ergoterapeutene oppgir at de har erfaring med bruk av denne veilederen. Enkelte deltagere
fremhever for gvrig at de har en oppsummering avslutningsvis og de beskriver et skille
mellom kognitiv og motorisk funksjon. Innenfor dette ser det ut til at rapportene bestar av

fritekst. En deltager sa:

«Da blir det litt sann fritekst, ja ... ehmhm ... men, bare det a fa skilt litt i forhold til ... det

kognitive og det motoriske ... ja ...»

Hvordan pasientenes funksjonsniva ellers blir beskrevet, er det ingen av deltagerne som
utdyper i seerlig grad. Strukturen pa «friteksten» kan veere av betydning for andre som leser
rapportene. Dokumentasjonen kan fremsta som mer profesjonell og strukturert, dersom en
tydelig mal anvendes og retningslinjer fglges ved utarbeiding av rapporter, slik Backman et al.
(2008) papeker. Dette er ogsa av betydning ved dokumentasjon etter observasjoner pa
treningskjokken. Hedberg — Kristensson & lwarsson (2009) fremhever i tillegg at dette har
innflytelse pa andre profesjoners forstaelse av ergoterapeuters yrkesutgvelse.

En annen deltager oppga at mal for observasjon ved aktivitet pa treningskjekken var under
utarbeiding da intervjuene ble gjennomfert. To ergoterapeuter oppga at de aldri benyttet noen
spesiell struktur ved journalfaring, etter observasjoner pa treningskjgkken. En ergoterapeut
beskrev det slik:

«Nei, det er ikke noe mal ... overhode ... det er litt sann ut i fra eget hode. Litt der og da, ut

ifra hva som er observert»

Ulik praksis ved rapportskriving ble nevnt av noen deltagerne. De opplever at ergoterapeuter
ansatt pa deres arbeidsplass strukturer journalnotatene pa ulikt vis etter observasjoner pa
treningskjgkken. Selv om de fleste benytter de samme hoved overskriftene, kan det resultere i
store variasjoner nar spesifikke kognitive og motoriske funksjoner beskrives.
Aktivitetsanalysen kan med det bli utvannet uten fagspesifikke beskrivelser, som kan viktig
for samarbeidspartnere. Slike sprik i rapportstrukturen ved observasjoner pa treningskjekken,
kan gi utfordringer med a forsta innholdet pa rett vis, som vil vaere av stor betydning dersom
flere ergoterapeuter arbeider med samme pasient. Dette er i trad med Hedberg — Kristensson
& lwarsson (2009). Pa institusjoner der flere ergoterapeuter er ansatt, bar det veere en felles
forstaelse av hvordan dokumentasjon av observasjoner pa treningskjgkken ber struktureres.

Jespersen et al. (2014) fremhever nettopp et slikt behov for enhetlig dokumentasjonspraksis.
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Det ser ut til at deltagerne i min studie vil profitere pa tilgang til sertifiseringsredskaper for &
kvalitetssikre dokumentasjon av aktivitetsanalyser og funksjonsbeskrivelser, som er vesentlig
ved observasjoner pa treningskjakken.

4.6.2 Lengde og omfang ved utforming av rapporter

Flere av ergoterapeutene forklarer at det kan veere utfordrende & skrive rapporter etter
observasjoner, slik de i utgangspunktet gnsker a journalfare funnene sine. De opplever at
andre yrkesgrupper kan ha mer avgrensede beskrivelser i sin dokumentasjon, og gnsker ut i
fra egen praksis mer kortfattede rapporter fra ergoterapeutene. Flere av deltagerne beskriver at
de har fatt innspill om dette. Kortfattede rapporter etter observasjoner pa treningskjgkkenet,
oppleves av ergoterapeutene som begrensende og utfordrende nar de skal beskrive pasientenes
funksjon og deltagelse i aktivitet. Deltagerne opplever i mange tilfeller at de ber om hjelp fra
en kollega for & vurdere egen dokumentasjon, fer dette lagres i journalsystemet. En deltager

Sa:

«QOg sd kommer du inn i et system der du overhode ikke, ... eller i liten grad kan du si, er
interessert i beskrivelser. De vil ha vurderingen. Og der ... ja, det er ofte at vi ... vi ma be

hverandre om hjelp. Vi spor kollegaen ... kan du lese?»

Siden ergoterapeuter i stor grad har fokus pa hvordan mennesker utfarer og deltar i daglige
aktiviteter, vil ogsa rapportene omhandle slike beskrivelser. Det kan vere utfordrende for
ergoterapeuter & dokumentere observasjoner pa treningskjekken, dersom de ikke kan beskrive
hva som er observert i serlig grad. Det kan se ut til at de da ma hoppe over eller beskrive med
stikkord, selve aktivitetsanalysen, og kun dokumentere en oppsummering eller en konklusjon
etter observasjoner pa treningskjokken. Dette kan rgre ved ergoterapeuters ideologi,
grunnleggende prinsipper og kliniske virke. Ved utgvelse av klinisk ergoterapi er det
essensielt a beskrive menneskers aktivitetsutfarelse, samt deres utfordringer i aktivitet
gjennom aktivitetsanalyse (Kielhofner, 2009). Nar ergoterapeuter ikke har en fast struktur pa
rapporter kan det resultere i store variasjoner i omfanget av dokumentasjon ved observasjoner
pa treningskjekken, slik ogsa Jespersen et al. (2014) fant. Med bakgrunn i dette papeker bade
Hedberg-kristensson & lwarsson, (2012), Jespersen et al, (2014) og Backman, (2008) at
ergoterapeuter har behov for a rette fokus pa mer enhetlig opplearing av
dokumentasjonsrutiner, og kan ifglge de bidra til 4 etablere mer struktur og helhetlige

dokumentasjonsprosesser.
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Noen av deltagerne opplever at de gjer lange notater fordi ulike omrader av pasientenes
utfordringer i aktivitet ber fremstilles. De fleste ergoterapeutene har fokus pa rapportenes
lengde, og mange opplever at de forsgker a begrense de mest detaljerte beskrivelsene, for a

etterkomme andres gnske om Kkorte rapporter. En ergoterapeut beskrev det slik:

«Vi gjar et langt notat fordi vi kartlegger mye forskjellig, ogsa har vi jo fatt litt
tilbakemelding pa at det ikke er helt greit nar det blir for langt, fra leger og sann, hvis andre

skal lese det ...»

Nar deltagerne oppgir at de kartlegger «mye forskjellig» viser de til deres helhetlige
tilnzerming til pasienten ved observasjonene pa treningskjgkken. Innenfor ergoterapi ses
mennesket i aktivitet som en helhet, der kropp og sinn anses som tett forbundet med
hverandre, i samspill med omgivelsene (Kielhofner, 1995). Det kan vare utfordrende for
ergoterapeutene a skille ut deler av pasientenes funksjon ved utforming av rapporter. Dette
kan ogsa bidra til mindre strukturerte rapporter, samt ungdvendig lange rapporter ved
aktiviteter pa treningskjekken. Jespersen et al. (2014) anbefaler EVA - systemet, som er
dannet med utgangspunkt i en mer detaljert og strukturer bruk av ferdighetsverbene i MoHO
(Kielhofner, 1995). Deltagerne i min studie er kjent med ferdighetsverbene, men anvender de

ikke pa strukturert vis da dette krever litt mer omfattende beskrivelser av funksjon.

Deltagerne opplever en endring i hvordan de arbeider generelt, der de blir mer avgrenset
innen spesielle fagfelt. Dermed kan det se ut til at rapportene etter observasjoner pa
treningskjagkken ogsa blir farget av dette, og blir utformet som kortfattede og fagspisset
dokumentasjon. Noen av ergoterapeutene beskriver at kolleger ofte gnsker en konklusjon pa
deres vurderinger eller kartlegging, men de gnsker i mindre grad informasjon om hvordan
ergoterapeutene kommer frem til sine konklusjoner. Gode dokumentasjonsrutiner og
kortfattede rapporter kan pa den annen side gi deltagerne mer tid til pasienter, dersom de
opplever at store deler av arbeidstiden gar med til kontorarbeid, slik Leknes et al. (2014),
Hripcsak et al. (2011) og Holmquist et al. (2009) viser til.

4.6.3 Observasjonsrapporter er et redskap for samarbeid og kommunikasjon

Flere av ergoterapeutene presiserer at rapportene blir lest av andre faggrupper og har av den
grunn stor fokus a betydningen av & dokumentere arbeidet. Dokumentasjon etter gjennomfart
observasjon pa treningskjakken, ser dermed ut til & ha hgy prioritet og blir skrevet sa snart

ergoterapeutene har mulighet. Ergoterapeuter videreformidler informasjon som kan veere
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nyttig for annet personale. Rapportene kan fungere som bakgrunn for god tverrfaglig
kommunikasjon, dersom de blir lest av andre teammedlemmer. Nar ergoterapeutene erfarer at
rapportene deres jevnlig blir lest av kollegaer, fremstar det som positive erfaringer. En

ergoterapeut sa:

«Jeg tenker at det er positivt ... eh ... at de leser det jeg har skrevet. Det sier jo noe om at de
er interessert i hva jeg gjgr, men det sier ikke noe om hvorfor de er interessert i det. Men sann
... men, men ... men jeg opplever det som positivt og foler at det er ... noe interesse for det
som jeg som ergoterapeut gjor. Hmhm ... sd opplever det helt klart som positivt for

samarbeidet»

Betydningen av hvem som leser, og hvor mange som leser ergoterapeutenes rapporter, ser ut
til & ha betydelig innflytelse for hvordan innholdet i rapportene blir skrevet, samt hvordan de
struktureres. Deltagerne opplever at hver enkelt medlem av teamet har fokus ogsa pa andre

faggruppers observasjoner. Enkelte deltagere fremhever at de skjerper seg nar de vet at andre

leser rapportene deres. En deltager sa:

«Nar jeg vet at det er mange som kan lese, og ... bruker kan sporre om d fa lese, parorende ...
eller ... ogja ... hmmm ... teamet rundt meg og sann ... det gjor at jeg skjerper meg og tenker
at na skal jeg skrive sann at det er greit a lese bade for bruker, og at resten av teamet skal fa
noe ut av det. Og jeg kan ogsa sann streife innom hjemmesykepleien, sann kanskje dem ...

hmhm ...»

Noen deltagere beskriver at teamene er avhengig av kunnskap fra ulike profesjoner for &
samarbeide og kommunisere rundt pasientforlgpene. Informasjonen flettes sammen, for &
vurdere og anbefale mal og videre tiltak til det enkelte pasientforlgp. Dette oppgir deltagerne
som sveert betydningsfullt for deres dokumentasjonsarbeid. Ergoterapeutene gnsker at deres
rapporter skal vere nyttige ogsa for eksterne samarbeidspartnere. Eksterne
samarbeidspartnere som hjemmetjenesten, ergoterapitjenesten og fysioterapitjenesten, kan
ogsa dra nytte av rapportene fra observasjoner pa treningskjekken. Leserne kan fremsta som
motivatorer og har positiv innflytelse pa hvordan ergoterapeutene dokumenterer
observasjonene, samt hvordan de uttrykker seg skriftlig i rapportene. Interessen for
ergoterapeutenes funn ved blant annet observasjoner pa treningskjekken kan gi opplevelsen
av a veere av viktig del av teamet. Deltagerne kan oppleve en form for bekreftelse og positiv
tilbakemelding pa at deres fagutavelse er av betydning for teamet og pasientene, slik
Holmaquist et al (2009) papeker. Ut ifra deltagernes erfaringer kan det se ut til at rapporter
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etter observasjoner pa treningskjgkken, kan stimulere til bedre tverrfaglig samarbeid og god

kommunikasjon innad i teamene.

Noen deltagere opplever at de ogsa rapporterer funn fra observasjoner pa treningskjgkken i
uformelle samtaler, i tillegg til tverrfaglige mater. Deres rapporter er ikke ngdvendigvis lest
for slike samtaler, men dette ser ikke ut til & ha serlig innvirkning for samarbeidet ved slike
mer uformelle samtaler. Flere av ergoterapeutene viser til tverrfaglig mgter som arena der de
kan legge frem og observasjonsrapportene sine, og stille spgrsmal. De opplever her at de kan
utdype informasjonen i rapportene, som gir grunnlag for diskusjon og innspill i tverrfaglig

mgter og oppsummeringsmgter. En deltager beskrev dette slik:

«Det gar litt pa at en kan diskutere ting ... eh ... at jeg kan gd, hvis jeg har observert noe ...
ja, pd kjokkenet, sd kan jeg gd a diskutere litt, hva er det her ... ja, ... hva tenker du, hva kan
vi gjore videre, ja... sd bruker det som en sann diskusjons ... ja, utgangspunkt for diskusjon ...

hmhm...»

Kommunikasjon er essensielt i tverrfaglig arbeid, og deltagernes rapporter videreformidles
nesten alltid skriftlig, men ogsa i stor grad muntlig. Chen et al. (2012) fremhever at
tverrfaglige team med mindre gode systemer for kommunikasjon og dokumentasjon, har
ekstra behov for gode verktay ved kartlegging, samt gode dokumentasjonsrutiner. Dersom
rutiner og struktur ved dokumentasjon er utydelig, kan muntlig videreformidling av funn fra
observasjoner pa treningskjakken, spille en vesentlig rolle nar denne informasjonen
videreformidles. Chen et al. (2012) papeker ogsa dette, og fremhever at uformelle tverrfaglige
diskusjoner kan vare betydningsfulle supplement til skriftlig dokumentasjon, selv om disse

kan ha bade positive og negative sider.

4.7 Essensen av ergoterapeuters erfaringer ved observasjoner av pasienter med

kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa treningskjekken

| dette kapittelet vil jeg trekke ut essensen ved fenomenet, - ergoterapeuters erfaringer ved
observasjoner av pasienter med kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa treningskjagkken.
Creswell, (2007) beskriver essensen som det kulminerende aspektet ved analysen. Av den
grunn beskriver jeg na det som fremstar som hovedemnene av ergoterapeutenes erfaringer ved
fenomenet som undersgkes. Jeg vil kort forklare hva og hvordan deltagerne erfarer

problemstillingene i denne studien. Strukturelle rammer som kontekst og setting blir ogsa
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trukket inn i beskrivelsen av essensen. Ut ifra dette blir alle delene av analysen satt i

sammenheng med hverandre (Creswell, 2007).

4.7.1 Essensen

Essensen av funnene i denne studien bestar av hovedemnene: tid, anvendelse av
vurderingsredskap, rutiner ved dokumentasjon, vaner ved valg av aktiviteter, pasientenes

opplevelse av mestring i trygge omgivelser, og samarbeid og kommunikasjon,

Tid er en faktor som alle ergoterapeutene beskriver som viktige i forbindelse med
observasjoner pa treningskjekken. Tid og ressurser ligger som en «ramme» om deres kliniske
arbeid, og fremstar som kanskje den mest innflytelsesrike faktoren i deres arbeidshverdag. Tid
og ressurser influerer ved planlegging og gjennomfaring av observasjoner, og ved valg av
metode og redskap ved aktivitet pa treningskjekken. Med tidsmangel og fa ressurser erfarer
deltagerne tagffe prioriteringer av arbeidsoppgaver og hurtige endringer arbeidshverdagen.
Flere av deltagerne ma ofte prioritere bort observasjoner pa treningskjekken grunnet tidspress

eller mangel pa ergoterapiressurser.

Nesten alle ergoterapeutene anvender observasjonsredskap ved observasjoner pa
treningskjgkken. De fleste deltagerne oppgir at de ikke anvender valide redskap i sine
observasjoner, selv om halvparten av deltagerne er AMPS sertifisert. Deres kunnskap om
redskap kommer ikke tydelig frem, siden naer sagt alle deltagerne benyttet ferdighetsverbene i
MoHO, (Kielhofner, 1995) eller «hjemmesnekrede» sjekklister. Deltagerne erfarer kjente,
hjemmelagede verktay som enkle og kjappe lgsninger nar de velger -og anvender redskap ved
observasjoner pa treningskjgkken. Mangel pa tid er bakgrunnen for disse lgsninger ved valg

av redskap i observasjoner.

Ergoterapeutenes erfaringer viser at de ikke benytter faste maler ved dokumentasjon etter
observasjoner pa treningskjagkken. De beskriver en struktur i rapporter med en grov inndeling
etter motoriske og kognitive -eller prosessferdigheter, etter eget hode. De benytter
dokumentasjonen etter observasjoner pa treningskjekken ved tverrfaglige mater, uformelle
samtaler med kolleger, samt ved planlegging av videre tiltak, og planlegging av utreise til
hjemmet eller til andre institusjoner. Samarbeidspartnere gnsker ofte at rapporter etter
observasjoner skal vare kortfattede. Det kan vere utfordrende nar de utformer rapportene.
Deltagerne benytter tilnaermet lik struktur pa sine hjemmesnekrede verktgy og struktur ved

rapporter etter observasjoner.
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Nar ergoterapeutene velger aktiviteter pa treningskjgkkenet, avgjeres dette ut ifra
ergoterapeuten sine vaner og pasientens etablerte vaner fra hjemmet. Ergoterapeutene har
gjerne flere alternativer av aktiviteter som pasientene kan velge. Pasientene kan velge aktivitet
ut i fra ergoterapeutenes anbefalinger, og utfere de etter tilnsermet samme menster som de
gjer i hjemmet. Nye aktiviteter og nye omgivelser slik som treningskjgkken, introduseres ikke

til pasienter med lavt kognitivt funksjonsniva.

Deltagerne oppgir at de legger til rette for pasientenes opplevelse av mestring i trygge
omgivelser, og fremhever at de strukturelle, og fysiske omgivelsene pa treningskjokkenet er
egnet for observasjon. Deltagerne fremhever at egnede og trygge omgivelser innvirker pa
pasientenes mestringsfalelse og motivasjon pa treningskjekken. De beskriver at pasienter med
lavt kognitivt funksjonsniva sjelden opplever mestring i nye omgivelser, og kan bli mer
utrygg og forvirret pa treningskjekken. Settingen ved aktiviteter pa treningskjgkken
fremheves som sveert vesentlig, da den kan veere av spesiell betydning for a utvikle gode

relasjoner med pasientene.

Ergoterapeutene oppgir at samarbeid og kommunikasjon med pasient, pargrende og kollegaer
er vesentlig i forbindelse med observasjoner pa treningskjgkken. Deltagernes fremhever at
samarbeidet er av stor betydning for god Kklinisk yrkesutgvelse, god rehabilitering og gode
pasientforlgp. Ergoterapeutene erfarer at funn etter observasjoner pa treningskjokkenet gir
viktig informasjon om kogpnitiv status ved planlegging av tiltak og ved utreise til hjemmet og

er vesentlig for & gi konkrete tilbakemeldinger til pasient og pargrende.
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5 Diskusjon

| dette kapittelet vil jeg belyse essensen av funnene i denne studien med bruk av tidligere
forskning, teori om kunnskap, kunnskapsbasert praksis og klinisk resonnering i ergoterapi,
samt teori om dokumentasjon. Avslutningsvis vil jeg belyse styrker og svakheter ved studien

og beskrive implikasjoner for praksis, samt eksemplifisere muligheter for videre forskning.

5.1 Tid - en dominerende faktor for hvordan ergoterapeuter arbeider ved

observasjoner pa treningskjekken.

5.1.1 Etspgrsmal om gkonomi

Resultatene fra denne undersgkelsen viser at ergoterapeutene vektlegger mangel pa tid og
ressurser som avgjgrende faktorer i deres daglige arbeid. Tidspress innvirker pa deres valg og
prioriteringer i forhold til kartlegging, tiltak og planlegging av pasientarbeid. Dette er i trad
med tidligere forskning (Holmquist et al. 2009; Leknes et al. 2014; Horghagen et al. 2015).
Dette knyttes til observasjoner pa treningskjokken da mangel pa tid ser ut til & innvirke slik at
de velger bort observasjonene til fordel for pasientarbeid som er mindre omfattende og
tidkrevende (Leknes et al. 2014). Tidspresset ser dermed ut til & veere en svaert avgjerende
faktor for om — og hvordan ergoterapeutene gjennomfarer observasjoner pa treningskjokken.
Dersom deltagerne erfarer et press pa a velge metoder med mindre fokus pa aktivitet og
deltagelse, slik som ved observasjoner, kan ergoterapeuter ha utfordringer med & arbeide etter
gjeldende politiske faringer med fokus pa en kunnskapsbasert praksis (Jamtvedt & Nordtvedt,
2008; Ergoterapeutene.org, 2009; St. melding 19, 2014/2015).

Regjeringen vektla i 2013 a bedre kvaliteten pa helsetjenestene i Norge. Omrader som nevnes
er blant annet a etablere en kvalitetsorientert ledelse, opprette systemer som bidrar til bedre
kvalitet pa tjenestene, og etablere en laerende kultur i hele helsetjenesten (Helse —og
omsorgsdepartementet, 2013). Det kan i mange tilfeller vare et gkonomisk sparsmal hvordan
kompetanse opprettholdes og utvikles pa arbeidsplassene. Dette innvirker ned til den enkelte
arbeidstager, og kan ogsa vere gjeldende ved observasjoner pa treningskjgkken. Denne type
arbeidsoppgaver kan veere tid -og ressurskrevende ifglge deltagerne. Ergoterapeutene i denne
studien beskriver ogsa at de i mange tilfeller ma velge bort aktiviteter pa treningskjgkken, til

fordel for mindre tidkrevende og omfattende oppgaver med pasientene. Solberg regjeringen
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papeker ogsa i St. melding 19 (2015) at det skal satses pa faglig stette og bedre koordinering
av statlige overfgringer. Begrunnelse for dette er a sikre systematisk utvikling og bruk av
evidensbasert kunnskap i folkehelsearbeidet. Ut i fra dette ligger blir en del ansvaret overfart

til arbeidsgiverne.

Nar deltagerne i denne studien beskriver at de ikke har tid til & benytte valide
observasjonsredskap i arbeidet, kan gket tilgang til kurs om nyttige verktgy og anvendelse av
kunnskapsbasert praksis veere av betydning. Dersom arbeidsgiver ut ifra gkonomiske
prioriteringer kan tilrettelegge for & skape en kultur pa arbeidsplassen der kunnskapsbasert
praksis kan leeres, utvikles og gjennomfares, kan ergoterapeuter i stgrre grad utfare sitt klinisk
arbeid med et kunnskapsbasert fundament. Dette kan i sa tilfelle innvirke i stor grad pa
kvaliteten av tjenestene, slik regjeringen vektlegger i St. Melding 11 (Regjeringen, 2013). En
slik ansvarsfordeling kan pa sikt stgtte opp og motivere til en kunnskapsbasert tilnzrming,
samt styrke forholdet mellom forskning og klinisk ergoterapi (Mangen, 2009; Nortvedt, et al.
2012). Deltagerne i denne studien vil dermed fa en strukturert fremgangsmate for tilgang pa
forskning og oppdatert kunnskap, som kan bidra til & kvalitetssikre deres observasjoner pa
treningskjagkken. Det kan forgvrig veere vanskelig a gjennomfare en slik praksis dersom
arbeidsgiverne ikke prioriterer dette. En kunnskapsbasert tilneerming bidrar til klientsentrering
og individuelt tilpassede pasient forlgp, som er i trad med helsetjenestenes mal (Berg, 2010;
Taylor, 2009; Hole, 2008), samt beskrivelser av ergoterapeuters yrkesutgvelse

(Ergoterapeutene.org, 2009).

5.1.2 Tidspress innvirker for valg av metode og redskap

Ergoterapeutene i denne studien benytter enkle og praktiske lgsninger nar de velger redskap
og aktiviteter ved observasjonene. Bakgrunnen for dette er tidspress i arbeidshverdagen, eller
mangel pa redskap. Dette er i trad med tidligere forskning og er en kjent utfordring for
ergoterapeuter (Holmquist et al. 2009; Leknes et al, 2014; Provencher et al, 2013). Deltagerne
oppgir & benytte observasjonsverktgyene ferdighetsverb i MoHO (Kielhofner, 1995) og
AMPS (Fisher, 1998), samt «hjemmesnekrede» sjekklister strukturert etter ferdighetsverbene.
Tidspress og fa ressurser kan lede til ustrukturert metoder, og valg av redskap som ikke er
validert, eller standardisert. Dersom ergoterapeuter skal ha mulighet til & arbeide
kunnskapsbasert, er det vesentlig at valide verktgy er tilgjengelig (Josman & Birnboim, 2001).
Det finnes flere verktay til anvendelse ved observasjoner som avdekker kognitiv svikt

(Sansonetti & Hoffman, 2013). Utfordringen ligger i at sveert fa av de er standardisert, samt at
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enda feerre verktay er testet for validitet og reliabilitet (Josman & Birnboim, 2001). Sveert fa
av redskapene er utviklet i Norge, noe som ogsa skaper utfordringer med sprak og forstaelse,
samt at de ikke er validert for norske forhold (Horghagen, et al. 2014). Med utgangspunkt i at
navaerende politiske faringer fokuserer pa at helsetjenestene og ergoterapeuter skal arbeide
kunnskapsbasert, er dette en utfordring. Valide og standardiserte verktay ikke er sa lett
tilgjengelig for mange ergoterapeuter, spesielt ikke til bruk ved observasjoner. Selv om de
fleste ergoterapeuter har en positiv holdning til KBP (Upton et al. 2014; Horghagen et al.
2015), vil ikke dette ngdvendigvis hjelpe. Dersom ergoterapeutene ikke kan tilegne seg
ngdvendig kunnskap om verktay, vil det bli utfordrende & anvende de i klinikken. Kun en
deltager i denne studien oppgir at hun benytter AMPS etter manualen regelmessig, selv om
halvparten av deltagerne var sertifisert for AMPS. De andre deltagerne erfarte AMPS som et
rigid, omfattende og tidkrevende verktgy i deres arbeidshverdag. Dette er i trad med Leknes et
al. (2014). Dermed ser det ut til at ogsa ergoterapeuter med AMPS sertifisering mangler
tilgang pa gode verktgy ved observasjoner pa treningskjekken av pasienter med kognitiv
funksjonssvikt. Disse deltagerne oppga ogsa at verktgyet ikke var egnet ved observasjoner der
pasienten har svaert redusert kognitiv funksjon. Dette star i kontrast til forskning som viser at
AMPS skal veere et sveert godt egnet verktgy til bruk ved observasjoner. | tillegg anses det
som sveert klientsentrert (Josman & Birnboim, 2001; Weahrens & Fisher, 2006; Weehrens,
2008). AMPS er ifglge Josman & Birnboim, (2001) det verktgy som best vurderer
aktivitetsutfarelse ved aktiviteter pa kjgkken og er det mest omfattende verktagyet, fordi det

kan gi god informasjon innen bade motoriske og kognitive funksjonsvansker.

AMPS-kursene er omfattende og rettet mot detaljert klinisk kunnskap om observasjoner.
Denne kunnskapen er ikke alene teoretisk kunnskap, men her gves ogsa praktiske ferdigheter
ved observasjonene og ergoterapeuters kliniske blikk. Siden AMPS - kursene er kostbare kan
kompetanseheving innen dette omradet bli et gkonomisk sparsmal pa mange arbeidsplasser.
Kan dette veere bakgrunnen til at kommunale ergoterapeuter i mindre grad besitter denne
kompetansen? Ergoterapeuter og andre helseprofesjoner ansatt i kommunale
rehabiliteringsenheter er ikke ment a vaere spesialister (Helsedirektoratet, 2015). Ut i fra dette
kan de i mange tilfeller ha faerre ressurser enn spesialistene, som ogsa kan gi mindre tilgang
pa spesialiserte kurs. Studier viser ogsa at ergoterapeuter ansatt i kommunal sektor benytter
undersgkelses -og vurderingsredskap i mindre grad sammenlignet med ergoterapeuter som er
ansatt i privat eller statlig sektor (Hagby et al. 2013; Horghagen et al. 2015). Kommunale

ergoterapeuter ansatt i rehabiliteringsavdelinger bar ha mulighet til a arbeide etter gjeldende
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standarder og benytte validerte verktgy ved observasjoner og standardiserte tester

(Helsedirektoratet, 2010; Helse —og omsorgsdepartementet, 2015).

Ergoterapeuter med virke innen kommunal rehabilitering, star mellom spesialisten pa
sykehuset og generalisten i ergoterapitjenesten. Hagby et al. (2013) fant i sin studie at den
gjennomsnittlige ergoterapeut ble utdannet for 15 ar siden. Kunnskapsbasert praksis var den
gang ikke innlemmet i bachelorutdanningene med samme tyngde som det er i dag. Med
bakgrunn i dette kan det veere behov for kompetanseheving innen KBP blant kliniske
ergoterapeuter utdannet far begynnelsen av 2000 tallet. | et langsiktig perspektiv kan det veere
at KBP ogsa gir mer effektivitet i deres arbeid og innvirker for bedre utnyttelse av
arbeidstiden. Standardiserte prosedyrer og rutiner ved observasjoner kan i et langsiktig
perspektiv innvirke slik at observasjoner blir trygt og enkelt etter en tids bruk. Samtidig kan
det bidra til at ergoterapeuter oppnar enklere og mer effektiv tilgang pa forskningskunnskap
og valide verktgy. Det kan ogsa bidra til at deltagerne i denne studien oppnar bedre
kvalitetssikring av deres observasjoner, samt at utgvelsen praktiseres etter gjeldende palegg
(Jamtvedt & Nordtvedt, 2008; Ergoterapeutene.org, 2009; Regjeringen, 2015). Det kan veere
hensiktsmessig & gi oppleering i bruk av valide redskap til ergoterapeuter i klinikken, slik at de
far sterre tilgang til validerte, standardiserte verktgy til bruk ved observasjoner ogsa pa
treningskjgkken (Holmquist et al. 2009; Sansonetti & Hoffman, 2013; Hagby et al. 2013;
Leknes et al. 2014 og Horghagen et al. 2015).

Med stort antall pasienter og liten «liggetid» er kanskje ikke forholdene lagt til rette for
utevelse av KBP pa arbeidsplassen, slik at de kan sgke etter og lese artikler (Mangen, 2009).
Denne kunnskapen kan dermed bli ignorert til fordel for pasientarbeid og
dokumentasjonsarbeid, da KBE kan vare tidkrevende (Hagby et al. 2014). Deltagerne i denne
studien oppgir bruk av «hjemmesnekrede» observasjonsverktay som en enkel lgsning.
Dersom man i klinikken ikke har tid til & anskaffe og anvende nyere forskning, kan det
indikere for stor avstand mellom forskning og praksis. Ergoterapeutene i denne studien ser ut
a benytte deres brukerkunnskap og erfaringsbaserte kunnskap, nar de beskriver at de har
MoHO ferdighetsverb i «bakhodet» ved observasjoner pa treningskjekken. Dersom deltagerne
i denne studien hovedsakelig arbeider med utgangspunkt i sin brukerkunnskap og
erfaringsbaserte kunnskap, kan de oppleve at utviklingen av deres ekspertkunnskap blir
skjgvet til side pa grunn av tidspress. Deres kunnskapsbase bgr besta av bade profesjonell og
personlig kunnskap (Higgs & Titchen, 1995). Studier peker pa et uttalt behov for
kompetanseheving og opplering i KBP og KBE blant ergoterapeuter i klinikken. (Holmquist,
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2009; Leknes et al. 2014; Bonsaksen et al. 2015; Horghagen et al, 2015). Mer kunnskap om
KBP og KBE, kan ogsa sikre kontinuitet i deres kunnskapsutvikling som er vesentlig for
klinikere innen alle profesjoner (Higgs & Titchen, 1995). Dette kan ogsa veere gjeldende ved

observasjoner pa treningskjakken.

5.1 Dokumentasjon av observasjoner pa treningskjgkken

Deltagerne i denne studien beskriver at deres dokumentasjonsrutiner ved observasjoner av
pasienter pa treningskjgkken innebaerer en grovinndeling av motorikk —og prosessferdigheter.
Utgangspunktet for denne inndelingen er hentet fra MoHO, der menneskers ferdigheter blir
beskrevet og inndelt i blant annet kognitive og motoriske ferdigheter (Kielhofner, 1995). Det
er utviklet flere maler for dokumentasjon av ergoterapi intervensjon. Ergoterapeutene
henviser til flere modeller i ergoterapi som kan anvendes ved utforming og maler i rapporter
(Norsk Ergoterapi Forbund, 2001). Det kan for gvrig se ut til a veere lite informasjon om

hvordan observasjoner og aktivitetsanalyser bar dokumenteres.

Norsk ergoterapeut forbund papeker at skriftlig rapportering og journalfgring er av stor
betydning for & oppna kontinuitet og helhetlig oppfelging av den enkelte pasient (Norsk
ergoterapeut forbund, 2001). Ergoterapeuter skal arbeide kunnskapsbasert (Jamtvedt &
Nordtvedt, 2008; Ergoterapeutene.org, 2009; Nordtvedt et al. 2012; Horghagen et al. 2015).
Likevel ser det ut til at fokus i mindre grad er rettet mot prosesser ved dokumentasjon og
dokumentasjonsrutiner. Dersom ergoterapeuter ikke har tilgang pa gode verktay ved
observasjoner pa treningskjakken, kan dette innvirke ved utforming og struktur pa deres
rapporter etter observasjonene. Utfordringen ligger i at kun en liten andel av
observasjonsverktgyene er standardisert og testet for validitet og reliabilitet, eller validert for
norske forhold (Josman & Birnboim, 2001; Sansonetti & Hoffman, 2013; Horghagen et al.
2015). Hvis dette innvirker negativt for utforming av rapporter etter observasjoner, kan

mangel pa gode observasjonsredskap innvirke i neste ledd som er dokumentasjonsprosessen.

Deltagerne i denne studien oppgir at struktur og innhold i rapporter etter observasjoner kan
variere fra person til person ansatt pa samme arbeidsplass. | Veileder 2001:1, beskriver
Ergoterapeutene.org (2009) muligheten for & danne egne maler pa den enkelte arbeidsplass.
De anbefaler a ta utgangspunkt i ulike arbeidsmodeller innen ergoterapi ved utforming av
rapporter. Her anbefales ogsa bruk av ICF, som en mulighet til & oppna struktur pa rapporter,

slik Hayem & Ternquist (2010) beskriver. Flere forskere fremhever behovet for en enhetlig
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begrepsbruk ved utforming av rapporter, som ogsa er gjeldende ved observasjoner pa
treningskjokken (Jespersen et al. 2014; Skgyen et al. 2014; Hedberg-Kristensson & lwarsson,
2009). Dette kan ses som en kontrast til Ergoterapeutene.org (2009) sin veileder. Dersom
ergoterapeuter kan velge mellom fire eller fem arbeidsmodeller/teorier som utgangspunkt ved
utforming av observasjonsrapporter, kan dette gi sprik i dokumentasjonsrutinene blant
ergoterapeuter (Jespersen et al. 2014). Dette er av serlig betydning hvis teoriene og
modellene i tillegg tolkes pa ulike vis.

Ergoterapeuter kan i stgrre grad knytte sine rutiner ved rapportering og dokumentasjon til
KBP. Det kan fremheves en mer tydelig sammenheng mellom kunnskapsbasert
profesjonsutavelse til ergoterapeuters dokumentasjonsprosesser. Dette kan fremme en
kvalitetssikring av dokumentasjonsprosesser i ergoterapi og gi gket bevissthet om KBP og
dokumentasjonsrutiner blant ergoterapeuter (Jamtvedt & Nordtvedt, 2008). Ergoterapeuter
ber kommunisere med et felles sprak og enes om en felles struktur og terminologi ved
utforming av rapporter. Dette er av betydning hvis malet er enhetlige
dokumentasjonsprosedyrer (Hoyem & Tarnquist, 2010; Jespersen et al. 2014). Studier viser at
planlagt bruk av ngkkelord i rapporter, kan gi rapportene bedre struktur (Ergoterapeutene.org
2009; Hedberg-Kristensson & Iwarsson, 2009; Jespersen et al. 2014; Backman et al. 2013)

Noen observasjonsredskaper kan ogsa anvendes som mal ved utforming av rapporter etter
observasjoner. De kan vare aktuelle redskap som kan bidra til bedre struktur pa rapportene
(Ellingham, 2012). EVA — systemet er et eksempel pa hvordan ergoterapeuter kan
systematisere informasjon om kognitiv funksjon ved for eksempel aktiviteter pa
treningskjgkken (Ellingham, 2012; Jespersen et al. 2014).) Felles terminologi ved
dokumentasjon kan ogsa vaere av betydning for kommunikasjonen i tverrfaglig team, og kan
styrke ergoterapifagets profesjonalitet ved samarbeid med andre faggrupper (Chen et al.
2012). Deltagerne i min studie oppgir ingen slike maler nar de utformer rapporter etter
observasjoner pa treningskjekken. Strukturen pa deres rapporter kan variere fra person til
person ansatt pa samme arbeidsplass, selv om de i grove trekk benytter overskriftene kognitiv
og motorisk funksjon. Skagyen et al. (2014) laget egen mal for dokumentasjon ved
observasjoner pa treningskjakken, strukturert etter ferdighetsverbene. De oppgir at malen gjar
rapportskrivingen effektiv, som ogsa sikrer at viktige punkter i kartleggingen blir
dokumentert. Backman et al. (2008) fant at de fleste ergoterapeutene i deres studie,
strukturerte rapportene sine etter aktivitet og deltagelseskomponentene i ICF, som ogsa vere

en mulighet ved strukturering av observasjonsrapporter.
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Noen av deltagerne i denne studien oppgir at de opplever det som utfordrende & skrive sveert
kortfattede observasjonsrapporter. En av de mest betydningsfulle omradene i ergoterapi er a
beskrive og analysere menneskers utfgrelse og deltagelse i aktivitet
(Kielhofner,1995,2003,2008,2009; Kinn, 2006; Wehrens, 2008). Observasjonene kan vare
grunnlaget for a definere mal og avgjere videre behandling (Alve, 2007). Ergoterapeutenes
faglige grunnlag kan bli visket ut dersom konklusjonen alene blir journalfgrt. Deres helhetlige
tilnserming i pasientarbeidet kan bli redusert dersom de ikke kan sette ord pa sine
resonneringsstrategier (Mattingly & Fleming, 1994; Unsworth, 2004). Ergoterapeuter kan
ogsa bli trukket mot en biomedisinsk forstaelse av helse, der beskrivelser av menneskers
erfaringer blir skjgvet til side til fordel for konkret kunnskap om kognitive og motoriske
funksjoner, beskrevet med tall og avgrensede oppsummeringer. Dette kan oppleves med
ambivalens, da analyser av menneskers deltagelse i aktivitet er grunnleggende kunnskap
innen ergoterapi (Kielhofner,1995,2003,2008,2009; Kinn, 2006; Weehrens, 2008).

Arbeidsgiver bgr vaere en ansvarlig premissleverandgr og veere styrende for de rammer som er
gjeldende for dokumentasjon pa den enkelte arbeidsplass (Helse —og omsorgsdepartementet,
2001). For & integrere og utvikle eksisterende dokumentasjonsrutiner mot en kunnskapsbasert
struktur, er lederforankring av stor betydning (Jamtvedt & Nordtvedt, 2008). Deltagerne i
denne studien beskriver at rapportene etter observasjoner ogsa kan vare et utgangspunkt for
kommunikasjon med kolleger i tverrfaglig team og eksterne samarbeidspartnere. Innen
rehabilitering og geriatri, er ICF en aktuell ramme for utforming av rapporter, og er kjent for &
bidra til bedre tverrfaglig kommunikasjon og samarbeid (Hgyem, 2007; Hayem & Tarnquist,
2010). Struktur og innhold i rapporter kan variere pa arbeidsplassene (Hgyem, 2007; Norsk
ergoterapeut forbund, 2001; Ergoterapeutene.org, 2009). Av den grunn bgr arbeidsgiver veere
deltagende med innspill og retningslinjer, slik at god kommunikasjon og dokumentasjon pa

arbeidsplassen blir et felles ansvar (Chen et al. 2012).

5.1.1 Vaner ved valg av aktivitet - av betydning for pasient og ergoterapeut

Deltagerne i min studie oppga at de benytter pasientenes sine vaner og deres egne vaner som
utgangspunkt for valg av aktivitet pa treningskjgkkenet. De gnsker at pasientene skal utfgre
aktivitetene tilnaermet slik de gjer i hjemmet, etter samme «aktivitetsmgnster» som de
benytter der. Deltagelse i aktivitet har ner relasjon til pasientenes identitetsfglelse og
folelsesmessige reaksjoner, som spiller inn pa deres evne til a tilpasse seg aktiviteter

(Williams & Murray, 2012). Dersom ergoterapeuter tar utgangspunkt i pasientenes vaner og
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identitetsfalelse ved aktiviteter pa treningskjgkken, kan det ses slik at de oppmuntrer pasienter
til & ta aktivt del i avgjerelser som omhandler deres egen rehabiliteringsprosess. Dette er en
del av ergoterapeutenes samhandlingsresonnering sett i lys av klinisk resonnering i ergoterapi
(Johnsen, 2011; Ergoterapeutene.org, 2009). Nar pasient og ergoterapeut sammen velger
aktivitet, benytter ergoterapeutene informasjon om pasienten, egne erfaringer, og fagkunnskap
i samhandling med pasientene (Jamtvedt & Nortvedt, 2008; Ergoterapeutene.org, 2009). De
tre resonneringssporene narrativ resonnering, prosedyreresonnering og
samhandlingsresonnering, ser ut til & bli anvendt om hverandre (Ergoterapeutene.org, 2009;
Mattingly & Fleming, 1994). Klinisk resonnering med bakgrunn i fagkunnskap og erfaring er
ngdvendig for & anvende kunnskapsbasert ergoterapi i klinisk arbeid (Ergoterapeutene.org,
2009; Johnson, 2011). Det er likevel noe usikkerhet vedrgrende komponenten
prosedyreresonnering i deltagernes resonneringsprosess, da forskningskunnskap opprinnelig
skal innlemmes i denne delen av arbeidsprosessen for KBP (Jamtvedt & Nortvedt, 2008;

Ergoterapeutene.org, 2009).

Pasientenes aktivitetsvaner og ergoterapeutenes erfaringer og arbeidsvaner, kan vare
komponenter som bidrar til motivasjon og mestring blant pasientene i aktivitet pa
treningskjgkken (Kielhofner, 2008; Provencher et al. 2013; Gausdal et al. 2015). | denne
studien dannet deltagernes personlige erfaringer grunnlaget for valg av aktiviteter ved
observasjoner pa treningskjgkken. Erfaring er en vesentlig komponent innen
profesjonskunnskap nar den samspiller med teoretisk og praktisk kunnskap (Higgs & Titchen,
1995; Grimen, 2008, 2010; Molander & Smedby, 2013). Nar ergoterapeuter observerer i
aktivitet, kan det veere et eksempel pa anvendelse av kunnskapsformer som forener praktisk
og teoretisk kunnskap. Denne kunnskapsformen omtales som profesjonskunnskap og kan ogsa
beskrives som ekspertise innen profesjoners yrkesutgvelse (Higgs & Titchen, 1995; Grimen,
2008; Molander & Smedby, 2013). Ergoterapeuters profesjonskunnskap kan fremtre som et
kontinuum i deres kliniske arbeid etter hvert som erfaringsgrunnlaget utvikles hos den enkelte
terapeut. Denne type kunnskap kan veere av betydning for a utvikle ekspertise og et godt
klinisk blikk (Molander & Smedby, 2013). Et godt klinisk blikk kan influere positivt ved valg
av aktiviteter pa treningskjekken. Den kan ogsa vere en betydningsfull del av ergoterapeutens
resonneringsprosess som en taus kunnskap i pasientarbeidet (Higgs & Titchen, 1995; Johnson,
2011,).
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5.2  Ergoterapeutene tilrettelegger omgivelsene for pasientenes mestring

Ergoterapeutene i denne studien oppgir at de fysiske og sosiale omgivelsene pa
treningskjgkkenet influerer i pasientenes aktivitetsutfgrelse under observasjoner pa
treningskjagkkenet. Omgivelsene kan fremsta som et positivt bidrag for pasientenes opplevelse
av mestring (Kielhofner, 2008). Mestringsfelelsen kan gi motivasjon til videre opptrening, og
er av betydning for bade pasient og ergoterapeut nar de arbeider pa treningskjekken. Dersom
de fysiske omgivelsene er tilrettelagt for pasientens funksjonsniva, bade motorisk og
kognitivt, kan det veere stgrre sannsynlighet for at pasienten opplever mestring (Skeer og Niva,
2005). Det oppstar et samspill mellom pasient og omgivelsene som kan innvirke positivt for
pasientens aktivitetsutfarelse (Kielhofner, 1995, 2003, 2008; Skaer & Niva, 2005). Deltagerne
tilrettelegger omgivelsene etter det enkelte individets behov, og kan anvende narrativ
resonnering og prosedyre resonnering nar de reflekterer rundt hvordan de best kan
tilrettelegge (Johnson, 2011). Ifglge mine funn samhandler pasient og ergoterapeut ved
aktivitetsutfering. Her innvirker trygge omgivelser pa treningskjokkenet positivt for

pasientens opplevelse av mestring, ifglge deltagerne.

Det kan ofte forega en veksling mellom de ulike resonneringssporene (Mattingly & Fleming).
Dersom deltagerne observerer at pasientens funksjonsniva endrer seg, ma ergoterapeuten
endre omgivelsene og endrer samtidig sin resonnering. | dette ligger en helhetlig tilneerming
til resonneringsstrategiene ergoterapeutene anvender i sitt kliniske arbeid (Mattingly &
Fleming, 1994; Unsworth, 2001). Dette er ikke ngdvendigvis en artikulert
resonneringsprosess, og kan i stor grad fremsta som en form for taus kunnskap, slik Johnson
(2011) beskriver. Denne kunnskapsformen kan vare erfaringsbasert og intuitiv.
Ergoterapeutene ser ut til & anvende bade teoretisk og praktisk kunnskap for a stimulere i
trening og tilrettelegge omgivelsene, slik at pasienten kan oppleve sterre grad av mestring ved
aktiviteter pa treningskjekken. Dette er ogsa i trad med beskrivelser innen utvikling av
ekspertise som en form for taus kunnskap (Molander & Svendby, 2013; Grimen, 2008). Det
foreligger usikkerhet om hvilken grad deltagerne i min studie anvender forskningskunnskap i
sin resonneringsprosess og arbeidsprosess. Kunnskap fra oppdatert forskning ber veere et
betydningsfullt supplement til ergoterapeutenes kliniske erfaring (Jamtvedt & Nortvedt, 2008;
Ergoterapeutene.org, 2009; Johnson, 2011). | falge mine funn er det ingen av deltagerne som i
stor grad vektlegger forskningsbasert kunnskap i sitt arbeid pa treningskjgkken. Omgivelsene

og konteksten kan spille en avgjagrende rolle for hvordan ergoterapeutene kan anvende de tre
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kunnskapsformene innen KBP. Da konteksten bgr sta som en ramme om de ulike
kunnskapsformene (Jamtvedt & Nortvedt, 2008; Nordtvedt, et al. 2012). Nar deltagerne i min
studie ikke vektlegger KBP i sine beskrivelser av observasjoner, kan dette ogsa bety at
innholdet i begrepet KBP kan forstaes pa ulikt vis. Deltagernes referanser og erfaringer kan gi
ulik forstaelse av begrepet, og det er mulig innholdet i begrepet er en starre utfordring enn

arbeidsmetodene til ergoterapeutene.

Deltagerne i min studie utferer i liten grad observasjoner i pasientens hjem, og oppgir
samtidig at de anser aktiviteter pa treningskjgkken som lite egnet for pasienter med svart
redusert kognitiv funksjon. Likevel hevder Porvencher et al. (2013) og Skeer & Niva (2005) at
tilrettelegging for aktiviteter pa treningskjekken er av stor betydning for pasienter med
kognitiv svikt, da overfaringsverdien til situasjonen i hjemmet er stor. Samtidig hevder de at
det kan gi indikasjoner pa grad av selvstendighet i hjemmet. Tilrettelagte omgivelser kan gi
opplevelse av trygghet og starre arbeidskapasitet (Skaer & Niva, 2005). Nar deltagerne i min
studie veileder pasientene i oppgaver pa treningskjekken, benytter de klinisk resonnering i sitt
samarbeid med pasienten (Unsworth, 2004). | denne sammenhengen spiller omgivelsene inn
som kontekst for utfgrelse av oppgavene. Dersom konteksten oppleves som god for pasienten,
kan det gi ergoterapeutene starre mulighet til & gjgre pasienten aktive i eget liv (Johnson,
2011). Dette er av stor betydning for pasienter med kognitive utfordringer da de i mindre grad
opplever mestring i nye omgivelser (Porvencher et al. 2013; Sker & Niva, 2005). Unsworth
(2004) hevder ogsa at ergoterapitiltak ofte er influert av ergoterapeutenes egen motivasjon,
verdier og tro. Likevel viser hun til Barris (1987) som papeker at omgivelsene har starre
betydning for terapeutens kliniske resonneringsprosess, sammenlignet med den innflytelse
ergoterapeutens personlige tro og holdninger har for resonneringsprosessen. Konteksten pa
treningskjekken kan ut i fra dette ha stor innflytelse ved observasjoner pa treningskjekken.
Innen KBP kan konteksten besta av bakenforliggende elementer som gkonomi, politikk og
kultur som ogsa er en del av ergoterapeutenes miljg (Nordtvedt et al. 2012; Mangen, 2009;
Jamtvedt & Nordtvedt, 2008;) Med bakgrunn i dette kan deltagernes individuelle erfaringer

innvirke for hvordan de forstar konteksten og anvender sin kunnskap pa treningskjgkkenet.

Det sosial miljget og settingen er ifglge deltagerne i min studie av betydning nar
ergoterapeuter benytter treningskjgkken som arena for trening med pasienter. Deltagerne
papeker i stor grad at de far mye informasjon om pasientens funksjonsniva, men ogsa
informasjon om andre sider ved pasienten. Det gode sosiale samspillet mellom terapeut og

pasient fremheves av flere deltagere. Skubik-Peplaski (2012) beskriver fleksibiliteten i de
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sosiale omgivelsene som vesentlig ved pasienters aktivitetsutfarelse. Dette er szrlig gjeldende
dersom flere pasienter er tilstede, eller det gjennomfares gruppeaktiviteter. Fleksibiliteten i
omgivelsene pa for eksempel treningskjagkken, kan bidra til opplevelse av trygghet og starre
grad av tilhgrighet blant pasientene, slik Ribeiro (2001) beskriver. Omgivelser som dette kan
ifglge Ribeiro (2001) stimulere til bedre aktivitetsutfarelse hos pasientene. Det gode
samspillet mellom ergoterapeut og pasient er ifglge deltagerne i min studie helt spesielt for
observasjoner pa treningskjakken, og utspilles i mindre grad ved andre typer av
observasjoner. Det sosiale miljget mellom ergoterapeut og pasient, kan ifalge veere av
betydning for pasienters aktivitetsutfgrelse (Kielhofner, 1995; Skar & Niva, 2005; Skubik-
Peplaski, 2012). Ut ifra dette har fysiske og sosiale omgivelser betydelig innflytelse for
pasientens opplevelse av mestring ved observasjoner i aktiviteter pa treningskjakken.

5.3 Samarbeid — en betydningsfull del ved observasjoner pa treningskjgkken

Deltagerne i denne studien erfarer at funn ved observasjoner pa treningskjokken er av
betydning for samarbeidet med pasient og pargrende. Pasientens kognitive utfordringer kan
dermed forklares ut i fra en praktisk situasjon. Et godt tillitsforhold mellom pasient og
ergoterapeut er vesentlig for & oppna trygge rammer ved aktivitetshaserte tiltak som
aktiviteter pa treningskjekken (Skubik-Peplaski, 2012). Tillitsforholdet kan ses som en base
for samspillet mellom pasient og ergoterapeut under aktivitet. Det kan ha innflytelse for
pasientens opplevelse & fa forstaelse for sine utfordringer, noe som er vesentlig for godt
samarbeid (Ribeiro, 2001). Ergoterapeuter kan benytte sine praktiske og teoretiske
kunnskaper, samt personlige erfaringer for & opparbeide tillit blant pasientene nar de utfgrer
oppgaver pa treningskjgkken (Grimen, 2008). Deltagernes intuitive forstaelse av pasientens
behov kan bidra til & styrke samarbeidet. Siden deltagerne har mange ars erfaring kan deres
praktiske og teoretiske kunnskaper ha utviklet seg i takt med deres erfaringsgrunnlag
(Smedby & Molander, 2013). Dette kan stimulere til starre forstaelse av pasientenes gnske om

a oppna et godt samarbeid.

Dersom pasienten ikke ser aktiviteter pa treningskjokken som relevant, eller som en kjent
arena for opptrening, kan de vegre seg mot a delta pa treningskjgkken. Dette kan ha
innflytelse pa aktivitetsutfgrelsen (Provencher et al. 2013). Ergoterapeutene i min studie
erfarer at de i slike situasjoner kan invitere pasienten til & utfere aktiviteten sammen med seg,

som ved deltagende observasjon. De kan i denne sammenhengen anvende sin
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profesjonskunnskap for & oppna et bedre samarbeid med pasienten. Deres bakgrunnskunnskap
om pasienten, fagkunnskap og erfaringer kan innvirke ved deres valg av metode i samarbeidet
med pasientene (Jamtvedt & Nordtvedt, 2008; Nortvedt et al. 2012). Dette er ergoterapeutenes
arbeidsprosess og kliniske resonnering og fremstar som en betydningsfull del av
ergoterapeuters samarbeid med pasienter (Ergoterapeutene.org, 2009). Ergoterapeutene i
denne studien beskriver at deres arbeidsprosess pa treningskjekken fungere godt i samarbeid
med pasientene. Dersom de ikke anvender KPB i sin arbeidsprosess, kan det veere mulig at
innholdet i begrepet KBP kan veere utfordrende. Hvis man ser tilbake i tid har ergoterapeuter
bakgrunn innen flere vitenskapsteoretiske retninger, men enkelte hevder at faget i dag
balanserer mellom naturvitenskapen og fenomenologien (Kinn, 2006). Dersom profesjoners
ulike kunnskapstradisjoner kan gi ulik forstaelse av innholdet i KBP, er det mulig a tenke seg
at begrepet KBP kan veere utfordringen for ergoterapeuter. Ergoterapeuters utfordringer kan
dermed ligge innen forstaelse av begrepet KBP, mer enn at arbeidsmetoder og

arbeidsprosesser i ergoterapi skal formes inn i KBP.

Nar pasienter opplever mestring i aktiviteter pa treningskjagkken, beskriver deltagerne at
pasientene ofte gnsker stgrre utfordringer ved senere avtaler. Betydningen av et godt
samarbeid med pasienten er essensielt dersom pasienten skal oppna fremgang samt oppna et
individuelt tilpasset pasientforlgp (Williams & Murray, 2012). Funn ved observasjonene kan
benyttes som grunnlag for videre samarbeid ved & sette mal og tiltak sammen med pasientene
(Alve, 2007). Ved observasjonene ser ergoterapeutene ut til & anvende prosedyre, situasjon —
og samhandlingssporet, med hurtige vekslinger mellom de ulike sporene. Dette viser ogsa at
ergoterapeutenes resonneringsprosess under samarbeidet er dynamisk (Mattingly & Fleming,
1993; Unsworth, 2004; Ergoterapeutene.org, 2009; Johnson, 2011). Denne
resonneringsprosessen i samarbeid med pasientene, der de finner utfordringer, men samtidig
ser lgsninger ved a anvende aktivitet, fremstar som deltagernes kliniske resonnering ved
aktiviteter pa treningskjekken (Johnson, 2011). Denne dynamiske resonneringsprosessen er i
trad med slik Nordtvedt et al. (2012) beskriver dynamikken i KBP. De papeker her
betydningen av a anvende brukermedvirkning sammen med forskning og erfaring innenfor en
gitt kontekst eller situasjon. Denne anvendelsen av de ulike kunnskapsformene krever erfaring
dersom utever skal dra nytte av dynamikken i konseptet KBP (Nordtvedt et al. 2012).
Ergoterapeutene i denne studien beskriver et spesielt samarbeid ved observasjoner pa
treningskjogkken. Det kan veere en indikasjon pa at pasientene er aktivt deltagende i spgrsmal

om egen helse, som kan gi motivasjon for videre opptrening. Dette er betydelige deler ved en
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kunnskapsbasert tilneerming i pasientarbeidet, der en klientsentrert praksis er vesentlig
(Jamtvedt & Nordtvedt, 2008; Nortvedt et al. 2012).

Pargrende er ifglge deltagerne i denne studien en svart betydningsfull brikke i samarbeidet
med pasienten. De har serlig stor betydning og innflytelse i pasientarbeidet ved sveert redusert
kognitiv funksjon. Pargrende kan bidra med komparentopplysninger og god informasjon om
tidligere funksjon i hjemmet (Haddeland et al. 2014). I noen sammenhenger kan det vere
utfordrende a forklare pasientens kognitive vansker for pasient og pargrende. Kompleksiteten
ved kognitiv funksjonssvikt kan vaere vanskelig a forklare og beskrive. Det stiller krav til
ergoterapeutenes fagkompetanse, der ergoterapeuten ma anvende sin kunnskap og
terapeutiske egenskaper med tydelige tilbakemeldinger og beskrivelser til pasientene
(Holmaquist et al. 2009). Dette er i trad med et klientsentrert fokus i KBP (Nordtvedt et al.
2012; NOU, 2005:1). Nar pasienten far tilbakemelding under aktivitet, bar ogsa
vedkommende fa mulighet til & ytre sine tanker angaende egne utfordringer. Pasienten kan
dermed aktivt ta del i avgjarelser vedrgrende egen helse. Dette omtaler Nordtvedt et al. (2012)

som brukermedvirkning i praksis, og er av betydning nar helseprofesjoner anvender KBP.

Samarbeid med pargrende kan ogsa kreve at deltagerne benytter sine ekspertkunnskaper nar
de forklarer pasientens kognitive utfordringer, planlegger hjemreise eller andre tiltak med
pargrende. Profesjonelle yrkesutgvere kan intuitivt veksle mellom ulike typer kunnskap etter
hva omgivelsene krever for & oppna et dynamisk samarbeid (Molander & Smedby, 2013).
Med bakgrunn i teoretiske og praktiske kunnskaper samt deres generelle erfaringsgrunnlag,
kan deltagerne anvende sin ekspertisekunnskap nar de gir informasjon til pargrende etter
observasjoner pa treningskjgkken, i trad med slik Grimen (2008) beskriver denne type
kunnskap. Ergoterapeuter utfgrer profesjonell veiledning i pasientarbeidet og anvender
kliniske resonnering i denne delen av arbeidet (Unsworth, 2004). Samhandlingsprosessen som
Flemming (1993) beskriver i sin modell for klinisk resonnering (vedlegg 7), viser hvordan
ergoterapeutene kan benytte de tre resonneringsstrategiene underveis i samarbeidet med
pasient og pargrende (Mattingly & Fleming 1994; Unsworth, 2001; Ergoterapeutene.org,
2009).

Deltagerne i denne studien beskriver samarbeid som en vesentlig del av deres arbeidshverdag.
Det kan vere utfordrende for ergoterapeuter a opprettholde et klientsentrert fokus og anvende
en kunnskapsbasert tilneerming i arbeidet hvis de har lite tid sammen med pasientene.
Tidspresset er overhengende og pasientene kan vare redusert fysisk, kognitivt og mentalt.

Deres totalkapasitet kan vere svekket slik at de ikke har mulighet til & gjennomfgre mange

85



avtaler samme dag. Ergoterapeuter arbeider med & muliggjere aktivitet og deltagelse sammen
med pasienter, og tilstreber en helhetlig tilneerming i arbeidet (Ergoterapeutene.org, 2009;
Berg, 2010; Horghagen, 2015). Deres kartlegging kan vaere kompleks og tidkrevende i mange
tilfeller, slik som ved observasjoner i aktiviteter pa treningskjekken. Dersom de skal
opprettholde et klientsentrert fokus i arbeidshverdagen med slik rammer, vil tett tverrfaglig

samarbeid vare avgjerende (Holmquist, 2009; Leknes et al. 2014).

5.4 Styrker og svakheter ved studien

Jeg vil nd belyse styrker og svakheter i min studie med utgangspunkt i kriteriene palitelighet
og gyldighet. Tjora (2013), beskriver palitelighet som en form for intern logikk der forsker
redegjer for hvilke faktorer som farer mot studiens resultater. Tjora (2013) beskriver samtidig
begrepet gyldighet som sammenhengen mellom analyse og funn, eller sasmmenhengen mellom
flere deler i en studie. Fangen (2010), beskriver gyldighet innen kvalitativ forskning ved a

stille sparsmal til om en studie faktisk undersgker det som er sagt at man vil undersgke.

5.4.1 Gyldighet

| forhold til palitelighet ble det i kapittel tre redegjort for metodisk tilnaeerming i forhold til
rekruttering, deltagere, innsamlingsmetode og metode ved analyse. Analyseprosessen er
giennomfart med Cresswell (2007) sitt forslag for fenomenologisk analyse. Min forforstaelse
er ogsa belyst i kapittel 3, der ogsa forskningsetiske betraktninger er beskrevet. Metodisk
tilneerming er ogsa belyst i kapittel tre, der flere perspektiver og mulige mater a gjennomfare

dette arbeidet pa, er beskrevet. Dette kan bidra til & styrke studiens palitelighet.

Som forsker kan det veere utfordrende a innta en ngytral posisjon ved analyse av funn. Mine
erfaringer og opplevelser kan ligge som et bakteppe og farge analyseprosessen. Jeg har
forsgkt a skyve til side egne erfaringer ved analyse av funn, med hap om & innta en mer
ngytral posisjon under analysen. Jeg har forsgkt a anvende min erfaring og kunnskap med den
hensikt & gke egen forstaelse av deltagernes erfaringer, som kan bidra til a styrke
paliteligheten i studien. Tjora (2013) fremhever ogsa at det innen kvalitativ forskning er
tilnsermet umulig a innta en fullstendig ngytral posisjon som forsker. Det er ogsa vesentlig a
papeke at forskere fortolker pa ulike vis (Kvale & Brinkman, 2012). Med det som bakgrunn er

det mulig at mine funn hadde blitt fortolket pa annet vis, dersom mine erfaringer var av en
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annen art. Analysebearbeiding er gjennomfart ut i fra en trinnvis metode (Creswell, 2007). |
tillegg er funnene analysert og fremstilt ut i fra et bredere perspektiv, der ogsa annen
forskning bidrar til a belyse funn i denne studien.

Med tanke pa at jeg er ergoterapeut som intervjuer andre ergoterapeuter, opplever jeg
samtidig at det er utfordrende & uttale med sikkerhet om min fagkunnskap og erfaring kan ha
innvirket for svarene deltagerne ga i intervjuene. Jeg har hatt kontakt med noen av deltagerne
flere ganger far prosjektet ble startet, og jeg er godt kjent med deres arbeidsoppgaver. Ifglge
Tjora (2013) kan relasjonen mellom forsker og deltagere ha innflytelse for studiens
palitelighet. Dette kan tolkes slik at min forbindelse med noen av deltagerne kan ha innvirket

pa deres svar.

5.4.2 Palitelighet

Min erfaring som klinisk ergoterapeut ved kommunale rehabiliteringsinstitusjoner —og ved
rehabiliteringsavdelinger i spesialisthelsetjenesten, kan vaere en ressurs i denne studien. Dette
er blant annet bakgrunnen for min forforstaelse. Med min yrkesbakgrunn kan jeg ogsa oppna
forstaelse for deltagernes erfaringer. Dette kan vare en faktor som har stimulert deltagerne til
a dele informasjon ved intervjuene. Fangen (2010) fremhever at forforstaelse om emnet som
undersgkes ogsa er en form for kunnskap, og det er av den grunn vesentlig at forsker besitter
noe forforstaelse. Min forforstaelse kan dermed fremsta som en ressurs i denne studien. Min
fagkunnskap og erfaringer vedrgrende deltagernes faglige utfordringer, kan ha veert en
medvirkende faktor for trygghet og dpenhet fra deltagerne under intervjuene. Likevel har
deltagerne selv avgjort hvor mye informasjon de har delt, og i hvilken grad de har utdypet
informasjonen. Min forforstaelse kan ha innvirket ved oppfelgingsspersmal som ble stilt, men
jeg hadde ikke til hensikt a stille ledende sparsmal under intervjuene. Det er likevel
problematisk a uttale med sikkerhet at dette overhode ikke har forekommet. Dersom det har
forekommet, vil det ha pavirket studiens resultater og bar sees med et kritisk blikk.

Fokusgruppeintervju ble vurdert som metode for innsamling av data. Denne tanken ble
forkastet, til fordel for flere dybdeintervju. Fokusgruppeintervju kunne ha apnet for diskusjon
mellom deltagerne, eller gitt rom for diskusjon om hvordan de arbeider innen dette feltet.
Dersom enkelte av deltagerne ikke kunne utdype bruken av redskap, eller forklare i serlig
grad hvordan de dokumenterer arbeidet sitt, ville deltagelse i fokusgruppen oppleves som

vanskelig. En slik opplevelse ville generere liten mengde informasjon fra disse personene. Det
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var ogsa et uttalt gnske om at deltagerne skulle veere sa arlig som mulig under intervjuene.
Av den grunn var det vesentlig a etablere en viss grad av tillit og trygghet ved intervjuene.
Ved a la deltagerne snakke uten andre tilhgrere og innta en lyttende holdning, forsgkte jeg a

tilrettelegge for starst mulig av apenhet og tillit mellom meg og deltagerne.

5.5 Implikasjoner for praksis

Flere av deltagerne i denne studien erfarte AMPS som et lite egnet observasjonsredskap ved
observasjoner pa treningskjgkken. Dette gir indikasjoner pa at AMPS blir for omfattende og
tidkrevende ved deler av ergoterapeuters kliniske arbeid. Deltagere i denne studien, ansatt i
kommunale virksomheter, hadde ikke tilgang pa AMPS. Kun en deltager kunne anvende A-
ONE, men benyttet ikke redskapet pa navarende arbeidsplass. Dersom denne kunnskapen ses
i relasjon med at gjennomsnittsergoterapeuten er utdannet i begynnelsen av 2000- tallet
(Hagby et al. 2013), da KBP ikke var implementert i utdanningene i samme grad som i dag,
kan dette gi indikasjoner pa et behov for kompetanseheving blant ergoterapeuter utdannet for
kunnskapsbasert praksis ble satt pa dagsorden av helsemyndigheter/ politikere. Starre grad av
tilrettelegging for tilgang til forskningskunnskap blant kliniske ergoterapeuter, kan styrke
deres avgjerelser og resonnering nar de velger aktiviteter sammen med pasienter. Dette kan
bidra til & fremme en kunnskapsbasert profesjonsutgvelse blant ergoterapeuter ogsa ved
observasjoner og aktivitetsanalyser pa treningskjgkken. Dette er ogsa i trad med gjeldende
helsepolitiske faringer, der ergoterapeuter er lovpalagt & arbeide kunnskapsbasert (Helse —og

sosialdepartementet, 2001).

Dersom det ogsa fremheves en kunnskapsbasert tankegang i fremtidige
dokumentasjonsrutiner, kan ergoterapeuter i stgrre grad implementere KBP gjennom hele sin
arbeidsprosess, som ogsa bar vaere gjeldende nar observasjonene skal dokumenteres. Samtidig
kan dette styrke profesjonens samlede forstaelse av KBP og gi ny innsikt og gket kompetanse
om dokumentasjonsprosesser. Dette vil samtidig kunne styrke ergoterapeuters profesjonelle

utgvelse av klinisk ergoterapi.

Ut i fra funn i denne studien kan det veere behov for fremtidige diskusjoner om begrepet KBP.
Ulike kunnskapstradisjoner kan gi ulik forstaelse av begrepet. Utfordringen til ergoterapeuter
kan ligge mer i begrepets innhold, enn hvordan de arbeider ved observasjoner pa
treningskjokken.
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5.6 Videre forskning

Fremtidige studier vedrgrende norske ergoterapeuters kliniske resonnering innenfor en
kunnskapsbasert ramme, vil blant annet bidra til & avdekke hvordan KBP kan tydeliggjares i
ergoterapeuters kliniske arbeidsprosess. Det er behov for ytterligere studier som undersgker
hvordan ergoterapeuter resonnerer nar de gjennomfarer observasjoner, velger redskap og
avgjer tiltak, i en kunnskapsbasert kontekst. Klinisk resonnering er en vesentlig del av

kunnskapsbasert ergoterapi, og bar fremheves i starre grad innen norsk forskning.

Ergoterapeutene i denne studien har ikke tilgang pa egnede valide og reliable
observasjonsverktgy til bruk ved aktivitet pa treningskjgkken. Ut i fra dette kan det veere et
behov for fremtidige studier som undersgker tilgang pa -og muligheter for bruk av palitelige
observasjonsredskaper for ergoterapeuter som arbeider med observasjoner og
aktivitetsanalyser pa treningskjokken. Det kan fremdeles vere behov for fremtidig forskning
der fokus rettes mot ergoterapeuters kunnskap og anvendelse av observasjonsbaserte verktgy.
Studier vedrgrende bruk av observasjonsverktgy blant ergoterapeuter i klinisk arbeid, kan
vaere med a styrke ergoterapeuters yrkesutgvelse og eventuelt bedre navearende rutiner ved
valg av redskap ved observasjoner. Valg av redskap bgr knyttes til kunnskapsbasert

profesjonsutavelse, slik at ogsa denne kompetansen gkes og sikres i daglig klinisk arbeid.

Studien viser ogsa et mulig behov for fremtidige undersgkelser og studier av ergoterapeuters
dokumentasjonsrutiner. Store sprik i dokumentasjonsrutiner pa en —og samme arbeidsplass,
og generelt sveert varierende praksis ved utforming av rapporter etter observasjoner, kan gi et
fragmentert og lite konsist bilde av ergoterapeuters yrkesutgvelse. Fremtidige studier av
ergoterapeuters dokumentasjonsrutiner kan vaere av serlig betydning for & avdekke et behov
for revisjon av naveerende retningslinjer for rapportering og journalfering i ergoterapi (Norsk
Ergoterapi Forbund, 2001). Samtidig kan dette fremme en kunnskapsbasert utgvelse av faget,
dersom det dannes klare linjer mellom KBP, klinisk utgvelse av ergoterapi og rutiner ved

dokumentasjon.
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Konklusjon

Denne studien hadde til hensikt & undersgke hvilke erfaringer ergoterapeuter har med
observasjoner av pasienter med kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa treningskjakken.
Deltagerne anvender i hovedsak hjemmelagede observasjonsverktay fordi det er enkelt og
tidsbesparende. Dette er i trad med andre norske studier som ogsa fremhever relativt hyppig
bruk av hjemmelagede eller modifiserte verktay blant ergoterapeuter (Hagby et al. 2014;
Horghagen et al. 2015). Ergoterapeutene velger aktiviteter pa treningskjgkken ut i fra egne -
og pasientenes vaner. De tilrettelegger for mestring, der settingen og samarbeid ogsa er av
betydning for a skape gode relasjoner med pasienter. Observasjonene gir viktig informasjon
om kognitiv status, som er av betydning for samspillet med samarbeidspartnerne. Deltagernes
rapporter etter observasjoner pa treningskjgkken utformes hovedsakelig med en grov
inndeling i kognitiv og motorisk funksjon. Utover dette benytter de fritekst.

Resultater av denne studien antyder at det i dag foreligger mangel pa kunnskap om
ergoterapeuters vurderingspraksis, og anvendelse av KBP i observasjoner pa treningskjakken.
Det kan antydes et samsvar mellom bruk av hjemmelagede verktgy ved observasjoner pa
treningskjgkken, og ergoterapeuters dokumentasjonsrutiner etter observasjonene.
Dokumentasjonsrutiner blant ergoterapeuter er et spennende felt der det i stor grad kan veere
mulig & inkludere KBP, som da kan vere et element gjennom hele arbeidsprosessen til
ergoterapeuter. Dette er et felt der ergoterapeuter, forskere og ergoterapeututdanningene kan

bidra til & utvikle og kvalitetssikre ergoterapeuters fremtidige yrkesutgvelse.
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Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjekt

«Ergoterapeuters erfaringer ved observasjoner pa treningskjgkken»

Bakgrunn og formal

Dette prosjektet er et masterprosjekt i helsevitenskap ved NTNU, Institutt for sosialt arbeid og

helsevitenskap. Formalet med studien er a undersgke hvilke erfaringer ergoterapeuter har med
anvendelse av ulike vurderingsredskap ved observasjoner pa treningskjekken med
voksne/eldre med kognitiv funksjonssvikt. Jeg vil ogsa undersgke hvordan ergoterapeuter

dokumenterer arbeidet sitt i etterkant av sine observasjoner pa treningskjakken.

Deltagere

Deltagere er ergoterapeuter i Trondheimsregionen, som har minst ett ars erfaring fra arbeid
med voksne pasienter med kognitiv funksjonssvikt, og har erfaring med bruk av
treningskjgkken med nevnte pasientgruppe. Deltagere fra bade sykehus (spesialist
helsetjenesten), og kommunale institusjoner er med i studien. | fglge din enhetsleder, som har
godkjent at studien gjennomfares pa din enhet, oppfyller du kriteriene for a delta i studien. Du

forespgarres herved om a delta.

Hva inneberer deltakelse i studien?

Du vil bli invitert til et intervju. Sparsmalene vil dreie seg om hvordan du opplever & benytte
kartleggings —og vurderingsredskap for & avdekke kognitiv funksjonssvikt i aktiviteter pa
treningskjekken. 1 tillegg vil du spgrres om hvilke erfaringer du har med a dokumentere
arbeidet i etterkant av observasjonene. Intervjuene beregnes a ha en varighet pa cirka 60
minutter. Intervjuene vil bli tatt opp pa lydband.
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Hva skjer med informasjonen om deg?

Det er kun veileder og forsker som har tilgang til forskningsmaterialet. Intervjuene vil bli
transkribert og bade opptakene og transkripsjonene, vil bli oppbevart pa krypterte
minnepinner. Ved analyse av dataene, sikres konfidensialitet. Alle deltagere vil bli
anonymisert ved & omtale alle med samme kjenn og fjerne dialekter i sitater. Det vil ikke bli
registrert navn pa personer eller navn pa arbeidsplasser noe sted. Samtykkeskjema vil bli
oppbevart atskilt fra dataene. Deltagerne vil ikke kunne gjenkjennes ved publikasjon av

masteroppgaven. Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt.

Prosjektet skal etter planen avsluttes oktober 2015. Alle opptak blir slettet ved prosjektets
slutt.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger fra deg bli fjernet. Dersom du
gnsker a delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med; Lene Meinskar Hovde, telefon
+47 41 67 77 25 eller Lene_hovde@yahoo.no

Veileder kan ogsa kontaktes; professor Heidi Hjelmeland, telefon 73 59 18 83

Studien er godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS.
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Vedlegg 3

Samtykke til deltakelse i studien

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

[ ]Jeg samtykker til & delta i intervju
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Vedlegg 4

Intervjuguide

Tema:

| dette prosjektet gnsker jeg a undersgke hvilke erfaringer ergoterapeuter har nar de benytter
kartleggings -og vurderingsredskap, for & avdekke eller trene kognitiv funksjonssvikt i
aktiviteter pa treningskjekken. Jeg gnsker ogsa a undersgke hvilke opplevelser ergoterapeuter

har ved dokumentasjon i etterkant av observasjoner pa treningskjgkken.

Intervjuet vil bli tatt opp pa lydband.

Er du ansatt i kommunen eller i staten?

Hvor mange ars erfaring har du som ergoterapeut i arbeid med kognitive skader hos
voksne/eldre?

Er du sertifisert for noen redskap som kan benyttes innen dette omradet?

1) Hvilke redskap benytter du ved observasjoner pa treningskjgkken?
Eventuelle tilleggsspgrsmal ved behov for utfyllende sparsmal:
- Hvordan finner du ut hvilket redskap du vil benytte?
- Huvilke faktorer pavirker deg?

- (Bakgrunn for valg av redskap — ergoterapifaglige argumenter, pasientens

interesser, meningsfull oppgave, mal for observasjonen?)

- Hvorfor tror du det er slik?
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2)

3)

4)

5)

Hvilke opplevelser har du ved bruk av observasjon som metode ved aktiviteter pa

treningskjokken?

- Hva opplever du som positivt og hva opplever du som negativt?
- Benytter du observasjoner som tiltak ved trening?

- Kan du utdype dette?

- Hvorfor tror du det er slik?

Hvilke faktorer pavirker deg ved valg av aktivitet pa treningskjokkenet?
- Hvem avgjer hvilke aktiviteter som gjennomfgres?
- Hvem styrer?

- Opplever du utfordringer rundt dette?

Hvordan bruker du informasjonen du far under observasjonene?
- Tilbakemelding til pasientene?

- Samarbeid i tverrfaglig team/andre kollegaer?

- Videre kartlegging?

- Evaluering (trening), eller til rapportering?

Hvordan organiserer du journalnotatene dine etter observasjonene?

- Dersom du ma beskrive resultatene i tekst istedenfor med tall, kan du da beskrive

hvordan du gjer det?
- Dersom du beskriver resultatene med tall, hvordan gjer du det?

- Hva opplever du som positivt og negativt nar du dokumenterer funn ved

observasjonene?
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6) Huvilke erfaringer har du generelt ved dokumentasjon av observasjonene dine?
- Hvordan tror du dette pavirker jobben du gjer?

- Hvordan opplever du at dette pavirker samarbeidet med andre faggrupper pa

din arbeidsplass?

- Kan du gi en mer detaljert beskrivelse av hva du gjer?

7) Avslutningsspgrsmal: Er det noe mer du vil tilfgye?
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Vedlegg 5

Skjema for analyse av funn

hovedtema

Beskrivende uttalelser fra (hver) gruppe av sitater, samt omformuleringer av disse til

Sitater beskrivende for hovedemner

Hovedemner

«Sa kan det veere litt i forhold til det med
tidsrammer ogsd ... ehm ... det er ikke
alltid .. Noe ma man ta pa sparket, og noe
far man ikke planlagt sd godt ... da kan det
ogsd hende at jeg velger ... slik at
informasjonen ikke blir sd standardisert ...
en ikke standardisert mate & observere pa»

1) Tid og ressurser

Tid og ressurser har innflytelse ved
planlegging og gjennomfaring av
observasjoner. Det innvirker ogsa ved valg av
metode og redskap ved aktivitet pa
treningskjgkken. De ma ofte prioritere bort
observasjoner pa treningskjgkken grunnet
mangel pa ergoterapiressurser.

«A skulle prgve & implementere noe nytt,
ser vi som ganske vanskelig da, men sa
lenge han eller hun far lov til & bruke sine
egne innarbeidede vaner, sa kan det ga
godt .. »

2) (Vaner og valg av aktiviteter) velger
aktiviteter etter pasientens — og
ergoterapeutens arbeidsvaner

Ergoterapeutene velger aktivitet med
utgangspunkt i egne vaner og pasientens
etablerte vaner fra hjemmet. Nye aktiviteter
introduseres kun til pasienter med hgyt
funksjonsniva.

«.. 0gsd ser jeg jo pd funksjonsnivdet...hva
vil vedkommende fa til & gjgre? Hvor
enkelt ma det her vare og hvor
utfordrende ma det veere ..? Jeg er ganske
opptatt av at folk skal fa utfordringer, men
som passer til dem»

3) (Funksjonsniva, tilpassing og mestring)

Bringer frem motivasjon gjennom
mestringsopplevelse

Ergoterapeutene tilpasser oppgaver pa
treningskjokkenet for at pasienten skal
oppleve mestring ut i fra sitt funksjonsniva.
Individuelle vurderinger. Henter frem
motivasjon gjennom mestring.

110




«Nar man er pa sykehus, sa er det liksom
sd ... rammene er sd annerledes ... sd da
far du pa en mate ... settinga blir i hvert
fall litt tilnermet som om en var hjemme,
sa jeg synes jeg far mye informasjon i
forhold til det a observere i aktivitet da ...»

Omgivelser og setting

Ergoterapeutene opplever at
treningskjgkkenet er en egnet arena for
observasjoner med pasienter som ikke er
sveert kognitivt redusert. Har overfgringsverdi
til pasientens hverdag hjemme. Gode samtaler
er en viktig del av sosiale miljget ved
observasjoner.

«.. jeg bruker det jo bade som informasjon
ut mot det tverrfaglige temaet, eh.. og mot,
til pasienten og parerende, sa det blir litt
sann begge deler. ..eh... For ofte er det
lettere i forhold til pasient og pargrende,
hvis du har noen konkrete ting & vise til,
for eksempel nar du gjorde det, s& skjedde
det»

«Nar jeg vet at det er mange som kan lese,
og ... bruker kan sporre om d fd lese,
pararende ... eller ..og ja...hmmm...
teamet rundt meg og sann... det gjor til at
jeg skjerper meg og tenker at na skal jeg
skrive sann at det er greit & lese bade for
bruker, og at resten av teamet skal fa noe
ut av det, og jeg kan ogsa sann streife
innom hjemmesykepleien, sann kanskje kan
dem ..... hmhm ... »

4) Samarbeid og planlegging

Funn ved observasjoner pa treningskjekken
brukes til samarbeid med pasient, pargrende
og kollegaer. De er vesentlig for videre tiltak
og til konkrete tilbakemeldinger til pasient og
pargrende.

Kommunikasjon og samarbeid (obs!)

Ergoterapeutene benytter rapportene til
kommunikasjon og tverrfaglig samarbeid
internt og eksternt. De gnsker & dokumentere
slik at pasientene ogsa forstar innholdet i
rapportene deres.

«..0gsa har vi en del sjekklister i forhold til
a se pa en del ting, bade i forhold til
motoriske ferdigheter og
prosessferdigheter, og dem ligger det ogsa
litt sann MoHO tankegang i ..»

5) Redskap og kunnskap om verktgy
Benytter ferdighetsverbene som redskap.

Ferdighetsverbene i MoHO er utgangspunkt
for de fleste ergoterapeutene nar de velger,
lager og anvender verktgy for observasjoner
pa treningskjekken. Kun en deltager benytter
et valid verktay (AMPS) ved observasjoner
pa treningskjokken.
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«.. sa da har vi endt opp pa litt sann
motorikk og prosess... bit da... men, jeg
synes egentlig det fungerer veldig greit, for
det blir fort veldig omstendelig hvis du skal
beskrive alt en gjar..»

6) System, strukturer og maler
Rutiner ved dokumentasjon

Ergoterapeutene skriver korte rapporter, der
en grov inndeling etter motoriske og
kognitive -eller prosessferdigheter, er
gjeldende. Rapportene blir brukt som
utgangspunkt for tverrfaglig kommunikasjon
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Vedlegg 6

Modell for kunnskapsbasert praksis

1. Refleksjon

S »°

6.Evaluere 2. Sp@rsmﬁ!s-
formulering

!

3. Litteratursok

N

4. Kritisk vurdere

www.kunnskapsbasertpraksis.no
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Vedlegg 7

Modell for klinisk resonnering i ergoterapi

Tankespor: Forestilling: Teropi: Endring

PROSEOYRE ~eet Kitrih0p 0 ot BobONhG OF s g |
bk yorshenming hnk yoniber magen bnksjomhemmingen

(mAdom, sode)
SITUASION e 5003, 0mbi e v e ERGOTERAPY: o Endliing o
pervoven med PROSESS parscnens mad
bk o shommang l hunksmhonming
SAMHANOUNG —#» Bide ov derne T 50nhnding melom comat Endring hos herapent
peesoen Seropauier 0 poent 09 persen
Mowreen Fleaming, Donmort 1993
Oversat og becrbedet ov N Erik Ness

Www.ergoterapeutene.org
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