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Sammendrag 

Formål og bakgrunn: Formålet med studien er å få mer kunnskap om arbeidsdeltakelse 

og opplevd nytte av tiltaket: Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning blant 

personer med ervervet hjerneskade. Jeg ønsket å finne ut om dette tilbudet førte til 

deltakelse i arbeidslivet, og i et helhetlig perspektiv, hvilke hemmende og fremmende 

faktorer som kunne påvirke arbeidsdeltakelse. Økt kunnskap om arbeidsdeltakelse etter 

ervervet hjerneskade kan være med på å bidra til å styrke tilbudet Funksjonsvurdering 

med fokus på arbeid og utdanning, og sikre at flest mulig opplever at tilbudet er nyttig 

for å komme tilbake til arbeidslivet etter en ervervet hjerneskade. 

Forskningsspørsmål:  

I hvilken grad deltok informantene i arbeidslivet på oppfølgingstidspunktet? 

Hvilke faktorer kan virke fremmende eller hemmende på arbeidsdeltakelse etter ervervet 

hjerneskade? 

Hvilken betydning har arbeidsdeltakelse for tilfredshet med livet? 

 

Hvor nyttig oppleves en tverrfaglig funksjonsvurdering for arbeidsdeltakelse? 

 

Design og metode: Studien har et historisk prospektivt design med en oppfølging i form 

av et telefonintervju av personer med ervervet hjerneskade, 2-3 år etter at de hadde 

mottatt tilbudet Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning. 27 personer 

mellom 26 og 69 år deltok i studien. Data ble analysert kvantitativt. Utfallsvariabel var 

arbeidsdeltakelse kategorisert som Høy arbeidsdeltakelse (≥50 %) og Lav 

arbeidsdeltakelse (<50 %). Andre studievariabler ble organisert etter Internasjonal 

klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse i kategoriene kroppsfunksjoner og 

strukturer, aktivitet, personlige faktorer og miljøfaktorer.  

Resultater: Studien viser at arbeidsdeltakelsen på intervjutidspunktet var 70 %, og jeg 

fant at faktorer relatert til kroppsfunksjoner, personlige faktorer og miljøfaktorer påvirket 

arbeidsdeltakelsen til deltakerne. Fremmende faktorer for arbeidsdeltakelse var kjønn 

(kvinne), ha høy utdanning, å tillegge arbeid høy betydning, å komme tilbake til sin 

tidligere arbeidsgiver og oppleve støtte fra arbeidsgiver. Hemmende faktorer for 

arbeidsdeltakelse var høyere alvorlighet av skaden, og å ha en fysisk anstrengende jobb. 

De med Høy arbeidsdeltakelse var mer fornøyd med livet som helhet, yrkessituasjonen, 

det å klare seg selv og sin psykiske og kroppslige helse. Deltakerne var godt fornøyd 

med Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning. Over halvparten mente at 

tilbudet var «veldig nyttig», og to tredeler var «veldig fornøyde» med hjelpen de har fått. 

Konklusjon: Arbeidsdeltakelsen etter Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og 

utdanning var høy. Faktorer relatert til kroppsfunksjoner og strukturer, personlige 

faktorer og miljøfaktorer påvirket arbeidsdeltakelse etter en ervervet hjerneskade. De 

med Høy arbeidsdeltakelse var mer tilfreds med ulike aspekter ved livet enn de med Lav 

arbeidsdeltakelse. De fleste var godt fornøyd med tilbudet, og vurderte det som nyttig 

for å komme tilbake til arbeidslivet.  

 



   

 

 

Abstract 

Background: The purpose of the study is to gain more knowledge about work 

participation and perceived benefits of Functional assessment with a focus on work and 

education among people with acquired brain injury. I wanted to study whether this 

intervention led to participation in working life, and from a holistic perspective, which 

inhibiting and promoting factors could affect work participation. Increased knowledge 

about work participation after acquired brain injury can help to strengthen the 

intervention Functional assessment with a focus on work and education, and ensure that 

as many people as possible feel that the intervention is important for return-to-work 

after an acquired brain injury. 

Research questions: 

To what extent did the informants participate in working life at the time of follow-up? 

Which facilitating and inhibiting factors exist for return-to-work after acquired brain 

injury? 

How does work participation impact satisfaction with life? 

How useful is an interdisciplinary evaluation of functional assessment for work 

participation?  

Research design and methods: This study has a historical prospective design where a 

follow-up was carried out in the form of a telephone interview of people with acquired 

brain injury 2-3 years after they had received the intervention Functional assessment 

with a focus on work and education. 27 people between the ages of 26 to 69 participated 

in the study. Data were analyzed quantitatively. The outcome variable was work 

participation categorized as High work participation (≥50%) and Low work participation 

(<50%). Other study variables were organized according to the International 

Classification of Function, Disability and Health in the categories of body functions and 

structures, activity, personal factors and environmental factors. 

Results: The study shows that the work participation at the time of the interview was 

70%, and I found that factors related to body functions, personal factors and 

environmental factors affected the work participation of the participants. Promoting 

factors for work participation were gender (woman), having a high level of education, 

attaching high importance to work, returning to previous employer and experiencing 

support from the employer. Inhibiting factors for work participation were a high severity 

of the injury and having a physically strenuous job. Those with high work participation 

were more satisfied with life in general, the occupational situation, being able to manage 

themselves and their mental and physical health. The participants were very satisfied 

with the Functional assessment with a focus on work and education. More than half 

thought that the intervention had been “very useful”, and two thirds were “very satisfied” 

with the help they had received. 

Conclusion: Work participation after Functional assessment with a focus on work and 

education was high. Factors related to body functions and structures, personal factors 

and environmental factors influenced work participation after an acquired brain injury. 

Those with High Work Participation were more satisfied with various aspects of life than 

those with Low Work Participation. A majority were satisfied with the intervention and 

considered it important for returning to working life. 

  



   

 

 

Forord 
Ideen om å gjennomføre masterutdanningen kom i 2015. Fem år er nå gått og mitt liv 

har endret seg vesentlig. Arbeidet med oppgaven har vært tidkrevende og omfattende. 

Det har vært mange skjær i sjøen underveis, men jeg kan nå stolt levere inn 

sluttproduktet.  

Først og fremst må jeg få takke informantene, som til tross for hverdagslige utfordringer 

har valgt å delta i denne studien og ta seg tid til å dele av sine erfaringer. Det er viktig 

kunnskap, som vil være nyttig for fremtiden.  

Jeg vil rette en stor takk til min hovedveileder, Toril Skandsen, for verdifulle 

tilbakemeldinger, råd og betraktninger i prosessen. Uten hennes kunnskap og faglige 

tyngde hadde denne oppgaven aldri blitt ferdig.  

Jeg vil deretter takke Annelie Schedin Leiulfsrud, som har vært biveileder og bidratt med 

uvurderlige betraktninger og sitt ergoterapeutiske blikk. 

En stor takk også til Anne Lise Brein og St. Olavs hospital, som har lagt til rette og 

støttet meg i prosessen. Uten denne støtten hadde dette studieforløpet ikke vært mulig å 

gjennomføre. 

Per Magnus Mathisen må også fremheves og fortjener honnør for å ha lest igjennom 

oppgaven og bidratt til å heve det språklige innholdet.   

Til slutt må jeg få rette en stor takk til mine to nærmeste: Merethe og Signe - for at de 

har holdt ut og gitt meg ro og tid til å arbeide med oppgaven. En ekstra takk til Signe (2 

år) som ikke alltid forstår hvorfor jeg ikke kan være med og leke. Nå skal jeg endelig få 

bedre tid til å delta på dine eventyr.  

   

31.01.2021, Trondheim.       Tor Ivar Bertheussen  
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1.0 Innledning 
Dette utdanningsløpet ble påbegynt på bakgrunn av et ønske om å lære mer om 

forskning og vitenskapelige metoder. Jeg ønsket å gripe muligheten det ga til å lære mer 

om rehabilitering av ervervet hjerneskade. Temaet ervervet hjerneskade og arbeid er 

valgt med utgangspunkt i min interesse for fagområdet, i kombinasjon med erfaring om 

at arbeid ofte er en sentral arena for pasientene jeg arbeider med. Studien tar 

utgangspunkt i Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning, der jeg skal 

intervjue deltagere som mottok tilbudet i 2018.  

Ervervet hjerneskade er en av de viktigste årsakene til dødsfall og funksjonshemming på 

verdensbasis1, 2. Hjerneslag og traumatiske hodeskader (TBI) utgjør hoveddelen av 

tilstandene. Hjerneskadenes omfang rangeres fra milde til alvorlige, og kan gi 

konsekvenser i form av kognitive og fysiske funksjonsnedsettelser3. Mange opplever også 

følgetilstander som depresjon eller posttraumatisk stresslidelse4. Den ervervede 

hjerneskaden kan påvirke alle arenaer i livet; familie, fritid, venner, arbeid og aktiviteter 

i dagliglivet (ADL)5-7. Mange av de som får en ervervet hjerneskade befinner seg i 

arbeidsfør alder8, 9. Tidligere forskning viser at mange opplever utfordringer med 

tilbakeføring til arbeidslivet etter skaden10.  

Det er i tidligere studier slått fast at det å være i jobb eller stå utenfor arbeidslivet, kan 

påvirke ulike deler av livet. Det å være i arbeid gir høyere livskvalitet, bedre fysisk og 

psykisk helse, bidrar med økonomisk stabilitet og gir større individuelle ressurser8, 9, 11. I 

motsetning til dette viser andre studier at personer som ikke klarer å komme tilbake i 

arbeidslivet, har dårligere livskvalitet og kan få psykososiale utfordringer12, 13. For mange 

er arbeid et viktig mål, regnes som et suksesskriterium for rehabiliteringen, og at det 

innebærer en stor del av det «å bli som før»14, 15.    

Det å få flest mulig i arbeid er ikke bare positivt for folkehelsen, men er også viktig i et 

samfunnsøkonomisk perspektiv16. Når vi ser betydningen av arbeid, er det ikke rart at 

arbeidslinja står sterkt i Norge. Særlig viktig har det vært å legge til rette for at personer 

med funksjonshemming skal få muligheter til å delta på lik linje med resten av 

befolkningen i arbeidslivet. I Melding til stortinget 13: Muligheter for Alle – Fordeling og 

sosial bærekraft, som ble publisert 2018-2019, beskrives viktigheten av at «Norge skal 

være et land hvor alle har mulighet til å delta og lykkes, uavhengig av bakgrunn, kjønn, 

etnisitet og funksjonsnivå»17, s. 7. Her beskrives videre at den enkelte skal kunne styre 

sin egen hverdag og forme sin fremtid. Lønnet arbeid er ikke bare en viktig kilde til 

personlig økonomi, men også til sosial status og anerkjennelse, levekår og livskvalitet. 

Arbeidskraftundersøkelsen18 som ble publisert i 2019, viser at 66,2 prosent av 

funksjonshemmede er i jobb, men viser samtidig at 30% av de som ikke er sysselsatte, 

ønsker å komme tilbake i jobb. I 2019 kom Stortinget med en handlingsplan som slår 

fast følgende:   

«Personer med funksjonsnedsettelse skal ha samme mulighet som andre til å 

være inkludert og delta på alle samfunnsområder på en likeverdig måte. Dette 

uten å bli hindret av fysiske forhold og manglende tilgjengelighet, boforhold eller 

diskriminerende holdninger»19, s. 17. 

Det er helt tydelig at regjeringen ønsker et fokus på å få flest mulig med 

funksjonshemming tilbake i arbeid.  

Som et ledd i å styrke arbeidsrettet rehabilitering (ARR) ble Nasjonalt kompetansesenter 

for ARR opprettet i 2005. Målet var å styrke kompetanseutvikling og få bedre kunnskap 
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om hvem som har nytte av ARR, oppnå best mulig kvalitet på tilbudet og undersøke 

hvilken effekt det har. ARR skal tilby rehabilitering til alle «som står i fare for å falle ut av 

arbeidslivet, eller som ikke har kommet i arbeid på grunn av sykdom eller 

funksjonsnedsettelse - uavhengig av diagnose»20, s.1. Den største målgruppen er 

personer med muskel- og skjelettplager, eller lettere psykiske plager20. Utfordringene for 

personer med ervervet hjerneskade er relatert til såkalte usynlige vansker: kognitive 

vansker. Kognitive vansker er ofte komplekse og krever spesialisert kompetanse for å 

kunne utrede og gi råd og veiledning21. Dette kan skape utfordringer for mange som 

tilbyr ARR, siden de skal være diagnoseuavhengige20, og derfor ikke er spesialiserte på 

kognitive utfall. Derfor tilbys grundig kartlegging rettet mot helse og arbeid av 

institusjoner som også tilbyr tidligrehabilitering. Eksempler på dette er Sunnaas sjukehus 

og St. Olavs hospital.  

St. Olavs hospital, Klinikk for fysikalsk medisin og rehabilitering, avdeling for ervervet 

hjerneskade, ved Lian (Fys. med. Lian) er en spesialisert rehabiliteringsavdeling som 

tilbyr rehabilitering til pasienter med ervervet hjerneskade. Avdelingen består av en 

heldøgns sengepost, og en femdøgns-/dagpost (senfaseenhet) med tilbud til pasienter 

senere i forløpet. Senfaseenheten har ulike tilbud til personer med ervervet hjerneskade, 

blant annet Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning.  

Formålet med tilbudet er å utrede muligheter for å komme tilbake i arbeid. Utredningen 

utføres av et tverrfaglig team bestående av lege, nevropsykolog, ergoterapeut, 

sykepleier, fysioterapeut og sosionom. I noen tilfeller deltar også logoped i utredningen. 

Det gjøres en vurdering av den generelle helsetilstanden, fysisk og kognitiv funksjon, og 

arbeids- eller utdanningssituasjon. Etter utredningen blir det gitt forslag til tilpasninger 

og tiltak som kan bidra til å krympe gapet mellom arbeidslivets krav og personens 

forutsetninger. Det blir også gitt informasjon om støtteordninger og andre muligheter 

innen arbeidslivet. Teamet er behjelpelig med bistand i møte med aktuelle 

samarbeidspartnere som arbeidsgiver og Nye arbeids- og velferdsetaten (NAV). Tilbudet 

blir som regel gitt 6 – 12 måneder etter skade/sykdom, og varer fra 3 – 5 dager22. 

Tilbudet blir gitt som dag- eller døgnopphold. En oppdatert prosedyre som beskriver 

tilbudet i finnes i vedlegg 2. 

Fra tidligere forskning er det kjent at arbeidsdeltakelsen blant personer med ervervet 

hjerneskade varierer. Det rapporteres om ulik deltakelse ut ifra hvilket utvalg som 

studeres. Tallene spriker fra 30 % - 65 %10. Når det gjelder fremmende og hemmende 

faktorer redegjør jeg i teoretisk bakgrunn at faktorer relatert til kroppsstrukturer og 

funksjoner, aktivitet og personlige faktorer har innvirkning på arbeidsdeltakelse etter 

ervervet hjerneskade. Det eksisterer derimot lite kunnskap om arbeidsstatus og nytte 

etter funksjonsvurderinger med fokus på arbeid og utdanning. Miljøfaktorers innvirkning 

på arbeidsdeltakelse virker også lite studert23. Når det gjelder innvirkning av 

arbeidsdeltakelse på livskvalitet er det kjent at de som er arbeidsledige ofte har dårligere 

opplevd livskvalitet enn de som er i arbeid13. Selv om noe er kjent fra tidligere, er 

utvalgene såpass ulike at funnene ikke automatisk er overførbare. Derfor kan det være 

nyttig å studere de som har fått ervervet hjerneskade og har mottatt Funksjonsvurdering 

med fokus på arbeid og utdanning. 

Det har gjennom flere samtaler med personalet som arbeider med Funksjonsvurdering 

med fokus på arbeid og utdanning kommet frem at tilbudet kontinuerlig er i endring 

basert på erfaringer og tilbakemeldinger fra pasientene. Det fremstår som utfordrende å 

vite hvor effektivt tilbudet er og hvem som bør få tilbud om Funksjonsvurdering med 

fokus på arbeid og utdanning. Vi vet ikke i hvilken grad de som har mottatt en slik 
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funksjonsvurdering faktisk kommer tilbake til arbeid, og i så fall hva som fremmer eller 

hemmer arbeidsdeltakelse hos deltakerne. Dette kan bety at det tilbys til personer som 

ikke opplever nytte av det, og at det har lavere kvalitet enn det bør. Denne oppgaven er 

en mulighet til å få svar på spørsmål om arbeidsdeltakelse etter ervervet hjerneskade.  
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1.1 Formål, mål og forskningsspørsmål. 

1.1.1 Formål 

Formålet med studien er å få mer kunnskap om arbeidsdeltakelse og opplevd nytte av 

Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning blant personer med ervervet 

hjerneskade. Jeg ønsket å finne ut om dette tilbudet førte til deltakelse i arbeidslivet, og i 

et helhetlig perspektiv, hvilke hemmende og fremmende faktorer som kunne påvirke 

arbeidsdeltakelse.  

1.1.2 Mål og forskningsspørsmål 

Målet med studien er å studere arbeidsdeltakelsen til personer med ervervet hjerneskade 

etter Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning ved å a) kartlegge 

arbeidsdeltakelsen to år etter funksjonsvurderingen, b) utforske betydningen faktorer 

innenfor de ulike domenene i Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming 

og helse (ICF) har for arbeidsdeltakelse, c) analysere hvilken innvirkning 

arbeidsdeltakelse har på livskvalitet og d) undersøke deltakernes opplevde nytte av 

funksjonsvurderingen.    

Studien har fire forskningsspørsmål.  

Forskningsspørsmålene er:  

• I hvilken grad deltok informantene i arbeidslivet på oppfølgingstidspunktet? 

• Hvilke faktorer kan virke fremmende eller hemmende på arbeidsdeltakelse etter 

ervervet hjerneskade? 

• Hvilken betydning har arbeidsdeltakelse for tilfredshet med livet? 

• Hvor nyttig oppleves en tverrfaglig funksjonsvurdering for arbeidsdeltakelse? 
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1.2 Teoretisk grunnlag 
1.2.1 Ervervet hjerneskade 

Mange personer opplever hvert år å få snudd om på livet på grunn av en ervervet 

hjerneskade. En ervervet hjerneskade påvirker alle deler av livet: Hvem du er, hva du 

gjør, hvordan du utfører aktiviteter og ikke minst menneskene rundt deg. Etter at skaden 

har oppstått, handler den akuttmedisinske behandlingen om å sikre overlevelse og 

begrense omfanget av skaden. Hvert minutt teller når hjernen har fått en skade. Når 

personen er medisinsk stabil, går behandlingen over i en ny fase: rehabilitering. Dette 

handler om å forsterke og støtte spontanbedringen av hjernen. Dette gjøres blant annet 

ved å sørge for balanse mellom aktivitet og hvile. Rehabiliteringspersonalet skal legge til 

rette for økt deltakelse i aktivitet og sørge for riktig og nok stimulering av hjernen. 

Kroppsfunksjon og kompenserende teknikker skal trenes i naturlige, dagligdagse 

aktiviteter. Etter den tidlige rehabiliteringsfasen bedringen etter hvert flate ut og 

funksjonen vedlikeholdes, og personen skal tilbake til hverdagen. Nå handler det om 

fokus på meningsfull aktivitet og deltakelse i ulike livssituasjoner. Dette er som regel et 

løp som varer livet ut.  

En ervervet hjerneskade defineres som en skade eller sykdom som ikke er medfødt eller 

degenerativ, men som har oppstått etter en tid med normal utvikling24. Hjerneslag, TBI, 

subaraknoidalblødning (SAB) og anoksisk hjerneskade er eksempler på ervervet 

hjerneskade man ofte ser på rehabiliteringsavdelinger. Sistnevnte handler om at hjernen 

får for lite oksygen. Dette kan for eksempel oppstå etter et hjerteinfarkt eller nær 

drukning. Andre hjerneskader kan forårsakes av svulster og ulike betennelsestilstander. 

Progredierende hjerneskader, der funksjonen til hjernen forverres over tid, er ikke 

omfattet av denne oppgaven. Slike skader kan for eksempel være ulike 

demenstilstander3.  

Hjernen er vårt mest komplekse organ, og å bestemme alvorlighet av hjerneskade er 

utfordrende. Det er ifølge Jan Krogstad, psykolog ved Sunnaas sykehus, ikke enighet om 

hvilke kriterier som anvendes for å angi alvorlighetsgrad av hjerneskade3. Krogstad 

skriver videre at hjerneskadens alvorlighet kan omtales i tre kategorier: milde, moderate 

og alvorlige. 

Hjerneslag 

Et hjerneslag oppstår som følge av at en blodåre sprekker (hjerneblødning), eller at en 

blodpropp begrenser eller hindrer blodtilførsel til et område i hjernen (hjerneinfarkt). 

Hjerneinfarkt utgjør 90 % av tilfellene25. I det området som er påvirket av redusert 

blodtilførsel, dør hjerneceller etter kort tid. Områdene rundt skadestedet påvirkes av 

hevelse, stress og overproduksjon av ulike stoffer. Det er svært viktig at pasienten får 

rask behandling for å begrense skadeomfanget. Ved et hjerneslag er det estimert at det 

dør to millioner hjerneceller i minuttet26. Den viktigste behandlingen for blodpropp er i 

dag trombolyse og trombektomi. Trombolyse er oppløsning av blodproppen, og kan gis 

inntil 4,5 timer etter hjerneslaget27. Trombektomi utføres på større blodpropper ved at et 

kateter føres fra lysken og opp til hjernen for å hente ut blodproppen. Dette kan utføres 

opptil 24 timer etter at hjerneslaget oppsto28.  

Hjerneslag er en alvorlig nevrologisk sykdom, den tredje hyppigste årsaken til dødsfall i 

den vestlige verden, og en av de vanligste årsakene til alvorlig funksjonshemming1, 29. I 

USA får 795.000 hjerneslag hvert år30, og i Norge i 2019 ble det registrert 9.022 

tilstander med akutte hjerneslag i norsk hjerneslagregister31.  
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Det er i denne oppgaven valgt å ta utgangspunkt i National Institute of Health Stroke 

Scale (NIHSS), som er et anerkjent redskap til å kartlegge alvorlighetsgrad av 

hjerneslag32. Metoden går ut på å kvantifisere følgene av hjerneslaget. Verktøyet kan 

brukes til å vurdere alvorlighet av hjerneskade som mild, moderat eller alvorlig.   

Traumatisk hjerneskade  

Der hjerneslag er forårsaket av indre forhold, oppstår traumatiske hjerneskader som 

følge av ytre krefter3. Det kliniske bildet ved traumatiske hjerneskader varier fra små 

forandringer i bevissthet til koma og død. De vanligste årsakene er fall og bilulykker, og 

det er som regel små barn, unge voksne eller eldre som er utsatt for TBI33, 34.  

TBI er en kompleks skade. Den består som regel av den primære slagskaden eller 

strekkskade på hjernenervene (diffus aksonal skade), og sekundære skader som følge av 

slagskaden. Dette kan være hevelser, blødninger og kjemisk ubalanse som skaper dårlige 

forhold for hjernecellene. Skaden kan i verste fall påvirke hjernen både lokalt og globalt, 

og de mest alvorlige skadene gir behov for langvarige rehabiliteringsforløp3, 35, 36. 

Det finnes ingen nøyaktige tall på hvor mange som får en traumatisk hjerneskade hvert 

år. En studie har slått sammen data på sykehusinnleggelser fra 14 land og funnet 235 

innleggelser per 100.00037. Basert på dette anslaget kan vi anta at det i Norge er ca. 

12455 innleggelser per år relatert til TBI. Verdens helseorganisasjon (WHO) har estimert 

at TBI vil være en av de ledende årsakene til dødsfall og funksjonshemming i år 202038. 

Det er mange måter å kartlegge alvorlighetsgraden av TBI. Glasgow Coma Scale (GCS) 

benyttes for å vurdere pasientens bevissthetsnivå gjennom å kartlegge responser i form 

av øyebevegelser, språk og motorikk39. GCS er ofte brukt for å kartlegge hvor alvorlig 

den traumatiske hjerneskaden er. Det er omdiskutert å konstatere alvorlighetsgrad ut 

ifra ett enkelt verktøy i akuttfasen. For eksempel viser en studie på 3000 pasienter i 

Skottland at alvorlighetsgrad kartlagt i akuttfasen ikke henger sammen med grad av 

funksjonshemming etter ett år40. En annen studie viser at skadens alvorlighet ikke har 

noen sammenheng med arbeidsdeltakelse23. Varigheten av posttraumatisk forvirring kan 

være et bedre mål på alvorlighetsgrad. Posttraumatisk forvirring overvåkes og kartlegges 

ved bruk av The orientation log (O-Log). Desto lenger personen befinner seg i 

forvirringsfasen, desto alvorligere er skaden. Andre eksempler for vurdering av 

alvorlighet er Loss Of Consciousness (LOC), Delerium Rating Scale Revised-98 (DelRS-

R98) og GCS1, 32, 39. Jeg har valgt å bruke GCS for å kategorisere alvorlighet i denne 

oppgaven. Det fremstår som utfordrende å fastslå hjerneskadens alvorlighetsgrad i 

akuttfasen. 

Traumatiske hjerneskader kan være vanskelig å bedømme. Med det mener jeg at 

uavhengig av alvorlighetsgrad, så opplever mange funksjonsnedsettelse etter skaden40. 

Dette viser at mange kan ha behov for rehabilitering for å mestre hverdagen etter skade.  

Subaraknoidalblødning 

Subaraknoidalblødning kjennetegnes som regel ved akutt og kraftig hodepine. Ofte skjer 

dette ved aktivitet eller forhold som øker blodtrykket41. Blødningen skjer mellom den 

bløte hjernehinnen og spindelvevshinnen, og skyldes hovedsakelig at et aneurisme 

sprekker. Et aneurisme er en utposning på blodåreveggen som gir en økt risiko for 

blødning42. Blodet som samles rundt hjernen under blødningen, forårsaker økt trykk og 

deretter celledød med påfølgende nevrologiske utfall43.  

Subaraknoidalblødning er en alvorlig diagnose og forekommer oftest spontant, men kan 

også forekomme etter traume43. I Norge registreres det 3 – 400 tilfeller hvert år44. 

Dødeligheten er høy; nær 50 % dør1, 45. Sjansen for SAB øker med alderen, og 
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gjennomsnittsalderen er 55 år44. Etter blødning er sjansen stor for varige følgetilstander 

og utfordringer i hverdagen46. Alvorlighetsgrad av SAB vurderes ofte med GCS; Det er 

det som benyttes på St. Olavs hospital og er lagret i journalsystemet. Det finnes også 

andre måter å vurdere alvorlighetsgrad, som Hunt and Hess Scale (HHS) og World 

Federation of Neurological Surgeons Scale (WFNSS), men GCS er enklere og like bra, om 

ikke bedre, til å si noe om prognose47.  

De som overlever etter SAB opplever ofte langvarige utfordringer. Vanlige konsekvenser 

er redusert hukommelse, eksekutiv dysfunksjon og språkvansker. Mange får også 

utfordringer knyttet til fatigue og depresjon. Dette påvirker hverdagen med redusert 

arbeidsdeltakelse, utfordringer med aktiviteter i dagliglivet, som igjen påvirker 

livskvalitet48, 49.  

1.2.2 Kognitive utfall etter ervervet hjerneskade 

Hjernen er vårt mest komplekse organ, og hjelper oss å tolke alle sanseinntrykk som 

mottas fra omverdenen. Hjernen består av to halvdeler, og hver halvdel er inndelt i fire 

lapper: frontallappen, parietallappen, temporallappen og occipitallappen42. Svært 

forenklet kan vi si at venstre hjernehalvdel er knyttet til forståelse og produksjon av 

språk, evnen til å utføre viljestyrte bevegelser og styring av sensorikk og motorikk i 

høyre kroppshalvdel. I høyre hjernehalvdel sitter for eksempel evnen til sykdomsinnsikt, 

til å regulere følelser og adferd, til å orientere i tre dimensjoner, til å oppfatte og tolke 

inntrykk fra omgivelser, og til styring av sensorikk og motorikk i venstre kroppshalvdel. 

De fleste funksjoner er knyttet opp mot flere områder og utfall i lappene har forskjellig 

uttrykk i de to hjernehalvdelene3, 42. Hjernens funksjon er sammensatt og det brukes 

mye ressurser på forskning for å forstå alle aspekter ved hjernens fungering.  

Etter ervervet hjerneskade er kognitive utfall vanlig, og medfører ofte langvarige 

vansker. 11 % - 31 % av de som får hjerneslag beskriver langvarige senfølger knyttet til 

kognitiv funksjon; 65 % etter moderat og alvorlig TBI50, 51. Selv etter mild TBI kan man 

oppleve utfordringer ett år etter skaden40. Eksempler på endringer i kognitiv funksjon er 

redusert oppmerksomhet, redusert hukommelse, redusert mentalt tempo og utfordringer 

med eksekutiv funksjon4, 52, 53. Andre kan oppleve utfordringer knyttet til å forstå eller 

uttrykke språk og redusert sykdomsinnsikt. Utfall på ett eller flere av disse områdene vil i 

varierende grad påvirke det å klare seg selv, hverdagsliv og arbeid54-56. Det er noen 

funksjoner i hjernen som er mer utsatt enn andre. Dette er fordi de krever aktivering av 

mange ulike områder i hjernen. Oppmerksomhet, hukommelse og eksekutiv funksjon er 

eksempler på funksjoner som påvirkes nesten uansett hvilket område som er affisert. 

Eksekutiv funksjon er evnen til å kunne planlegge, tenke konsekvenser og styre fokus. 

Hvis denne evnen er påvirket av en skade kan det gi utfordringer med å lære nye 

ferdigheter, problemløsning og regulere atferd. Det kan gi utfordringer med å fungere 

både i jobb og skole57. Det er i tillegg vanlig å oppleve utfordring knyttet til utmattelse 

(fatigue). De ulike typene hjerneskade har forskjellige uttrykk, og på grunn av hjernens 

kompleksitet er variasjonen stor fra skade til skade. 

Kognitive utfordringer har ulik fremtoning avhengig av om det er hjerneslag eller TBI 

som er utløsende årsak. Et hjerneslag affiserer som oftest bare en av hjernehalvdelene. 

Dette medfører lammelser og redusert sensorisk kontroll i motsatt halvdel av kroppen. 

Da ser man ofte spesifikke kognitive vansker knyttet til den hjernehalvdelen som er 

skadet. Traumatiske hjerneskader med knusningsskade og strekkskader (Diffus aksonal 

skade) på aksonene får et litt annet uttrykk. I slike skader kan begge hjernehalvdeler 

være affisert, og strekkskadene kan påvirke flere hjernelapper58. Dette kan føre til utfall i 
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begge kroppshalvdelene, og kognitive utfordringer knyttet til flere deler av hjernen og 

begge hjernehalvdelene samtidig.  

1.2.3 Tidligrehabilitering 

Ervervet hjerneskade er alvorlig, og følges ofte av utfordringer knyttet til kognisjon og 

motorikk3. Flere opplever også vansker knyttet til fatigue, og sannsynligheten for 

depresjon øker etter hjerneskaden53, 59. Langvarige utfall påvirker alle deler av 

hverdagen, arbeidslivet og livskvalitet1, 4, 49. Mange har behov for opptrening, råd og 

støtte når det kommer til kompenserende teknikker og metoder, og tilrettelegging for å 

fungere best mulig i hverdagen og samfunnet etter sykdom eller skade.  

Det finnes evidens for at rehabilitering av pasienter med ervervet hjerneskade har effekt. 

Cochrane har publisert en gjennomgang som viser at personer med ervervet hjerneskade 

har effekt av rehabilitering60.  

Når der gjelder slagrehabilitering spesifikt, så er det i Norge utarbeidet en nasjonal 

veileder for slagrehabilitering. I veilederen anbefales tidlig støttet utskriving til pasienter 

med mild til moderat nedsatt funksjonsevne. De som har alvorlig redusert funksjonsevne 

skal få tilbud om døgnbasert spesialisert rehabilitering i spesialisthelsetjenesten61. Som 

en forlengelse av veilederen ble «pakkeforløp for hjerneslag fase to» etablert i 2019. 

Målet var å identifisere hvilke pasienter som hadde forventet nytte av rehabilitering og gi 

dem et godt pasientforløp62. 

Det er ikke etablert veileder eller pakkeforløp for TBI i Norge. Her følges internasjonale 

retningslinjer og generelle etablerte treningsprinsipper. Anbefalingene er at personer 

med TBI skal tilbys omfattende fleksibel og tverrfaglig behandling, med relevant 

oppfølging63. Eksempler på rehabiliteringsprinsipper for TBI er at trening skal være 

oppgaveorientert, en skal bruke  teknikker for å kompensere for kognitive utfordringer og 

en skal fasilitere selvstendighet ved å trene på daglige aktiviteter63. Tidligrehabilitering 

ser ut til å gi gunstig utkomme til pasienter med traumatiske hjerneskader64.  

Ulik diagnose gir ulik prognose. Det er i utgangspunktet umulig å uttale seg om prognose 

i enkelttilfeller. Det er likevel noen fellestrekk innenfor hver diagnose. Den nevrologiske 

bedringen til personer med hjerneslag er størst i den tidlige fasen, og ser ut til å flate ut 

etter 3 – 6 måneder. Bedringen av funksjon i hverdagen kan imidlertid fortsette i mange 

år etter slaget65. For TBI antar man at bedring kan forekomme over lengre tid; faktisk 

over flere år66. Etter SAB blir blodet brutt ned og absorbert av kroppen67. En ny studie 

viser at bedringen var størst de første seks månedene, men at bedring også forekom opp 

til ett år etter blødningen68, 69.  

1.2.4 Arbeidsrettet rehabilitering 

Arbeidsrettet rehabilitering (ARR) handler om å hjelpe personer med utfordring relatert til 

helse ut i arbeid. I Nasjonal kompetansetjeneste for arbeidsrettet rehabilitering sin 

veileder står ARR definert som:  

Tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og virkemidler og deltakelse i 

arbeidslivet som definert hovedmål, hvor flere aktører samarbeider om å gi 

nødvendig bistand til deltakerens egen innsats for å oppnå best mulig funksjons- og 

mestringsevne, selvstendighet og deltakelse i arbeidslivet.20, s.6. 

Generell ARR bygger på en biopsykososial forståelse, der intervensjon er rettet mot både 

biologiske, psykiske og sosiale områder. Når det gjelder spesialisert ARR, så finnes det 

flere institusjoner som tilbyr dette til personer uavhengig av bakenforliggende 

utfordringer eller diagnoser. Et standard forløp består av en grunnleggende kartlegging 
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og rehabiliteringstiltak. Kartleggingen skal avdekke faktorer som påvirker 

arbeidsdeltakelse og i rehabiliteringsfasen settes tiltak inn for å fremme funksjon. Dette 

skjer som regel i et samspill med arbeidsgiver og tiltak på arbeidsplassen20. 

En gjennomgang av ulike modeller for arbeidsrettet rehabilitering viser at det i praksis 

finnes tre ulike typer: Støttet arbeid (supported employment - SE), programbasert 

arbeidsrettet rehabilitering (program-based vocational rehabilitation model - CDT) og 

yrkesfaglig koordinering (vocational case coordination - VCC). SE går ut på at deltageren 

får omfattende individuell trening på arbeidsplassen sammen med en abeidsveileder. CDT 

består av både individuell og gruppebasert trening rettet mot kognitive, adferdsrelaterte 

og psykologiske utfordringer med en nevropsykologisk tilnærming. Dette tilbudet blir gitt 

fire-fem dager i uken i seks måneder. VCC er en individuell tilnærming som tar hensyn til 

yrkesrelaterte behov og sørger for integrerte tjenester som trengs for å bedre ferdigheter 

og tilpasning på arbeidsplassen70. Dette minner om det NAV-baserte tilbudet 

Arbeidsrettet veiledningstjeneste. Det er få studier av god kvalitet som ser på effekt av 

arbeidsrettede tiltak til pasienter med ervervet hjerneskade71. Det er likevel noen 

gjennomganger som viser positiv effekt av ARR på arbeidsdeltakelse til pasienter med 

ervervet hjerneskade71, 72.   

Alle institusjoner som tilbyr ARR baserer seg på innledende konsultasjoner for å finne ut 

om personen er kvalifisert før det utføres en omfattende kartlegging. Utfordringene for 

de med ervervet hjerneskade er at det ofte er mangel på kunnskap om senfølger. Dette 

kan føre til for sen iverksetting av arbeidsrettede tiltak og en forringet tilbakeføring til 

arbeid73, 70. Kartlegging av pasienter med komplekse kognitive utfordringer krever 

spesialisert personal med erfaring og kunnskap74. I Tidsskrift for psykologi har 

nevropsykologer tatt til orde for at det er viktig at tiltak baseres på nevropsykologisk 

kartlegging, og at det er for få som har den kompetansen hos de ulike instansene som 

tilbyr ARR73.   

Kartlegging av utfordringer etter ervervet hjerneskade krever et tverrfaglig team med 

spesialkompetanse. Det bør gjøres for eksempel med utgangspunkt i en biopsykososial 

modell slik at alle områder blir kartlagt med fokus på faktorer som fremmer eller hemmer 

arbeidsdeltakelse.  

1.2.5 Faktorer som hemmer eller fremmer arbeidsdeltakelse etter ervervet hjerneskade 

For å kunne utnytte helsevesenets kapasitet på best mulig måte, og gi rett tilbud til rett 

person til rett tid, er det viktig å vite hvem som har best nytte av et tilbud. Derfor er det 

viktig å undersøke hvilke forhold som fører til at noen kommer i jobb etter en ervervet 

hjerneskade, og andre ikke. Det er mange studier som omhandler faktorer som fremmer 

eller hemmer arbeidsdeltakelse etter ervervet hjerneskade. For å strukturere oversikten 

over de ulike faktorenes påvirkning på arbeidsdeltakelse, har jeg valgt å ta utgangspunkt 

i de ulike domenene i ICF. ICF beskrives nærmere i punkt 1.2.8.  

Kroppsstrukturer og funksjons innvirkning på arbeidsdeltakelse 

Mange studier fokuserer på faktorer relatert til kroppsstrukturer og funksjon og 

innvirkningen på arbeidsdeltakelse. Donker-Cools presenterer som en del av sin 

doktorgrad et sammendrag av forskning publisert mellom 2008 og 201423. For TBI viser 

resultatene i gjennomgangen at økt alvorlighet av hjerneskaden vurdert ved innleggelse 

noe overraskende ikke har en sammenheng med tilbakeføring til arbeid. Det viste seg 

likevel at økt varighet av tidligrehabilitering hadde en negativ sammenheng med 

tilbakeføring til arbeid. Dette kan bety at det er andre faktorer forbundet med 

alvorlighetsgrad som negativt predikerer tilbakeføring til arbeid. Flere studier i den 

senere tid har derimot funnet at personer med mildere skader har høyere 
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arbeidsdeltakelse5, 71, 75, 76. Denne sammenhengen er også påvist blant pasienter med 

hjerneslag5, 77, 78. Det har også blitt identifisert en kobling mellom mer alvorlige kognitive 

utfordringer - både hos pasienter med hjerneslag og TBI - og lavere deltakelse i 

arbeidslivet71, 79, 80.  

Aktivitet og aktivitetsbegrensningers innvirkning på arbeidsdeltakelse 

Ikke overraskende er det en sammenheng mellom høy grad av selvstendighet i 

hverdagen og økt deltakelse i arbeidslivet. Det viser studier både på hjerneslag og TBI. 

Mindre selvstendighet hemmer deltakelse, og økt selvstendighet fremmer deltakelse i 

arbeidslivet23, 71, 81.  

Personlige faktorers innvirkning på arbeidsdeltakelse 

Det er flere studier som undersøker personlige faktorers innvirkning på arbeidsdeltakelse 

etter ervervet hjerneskade. Noen studier konkluderer med at kvinner har større 

muligheter enn menn til å komme tilbake i arbeid74, 76, 82-85. Andre igjen finner at menn 

har større muligheter enn kvinner, og at det å være kvinne predikerer lavere 

arbeidsdeltakelse77, 86. Når det gjelder kvinner som er utenfor arbeidslivet så finnes det 

studier som viser at de har høyere livskvalitet enn menn som er arbeidsledige13. Andre 

personlige faktorer som fremmer arbeidsdeltakelse er høyere utdanning og lavere alder71, 

74, 75, 83, 68. 

Det å ha en iboende motivasjon for å komme tilbake til arbeid, er viktig for å klare å 

komme tilbake til arbeidslivet etter ervervet hjerneskade. Motivasjon bidrar til å 

opprettholde og styrke målrettet atferd87. Deltagere i kvalitative studier beskriver 

motivasjon som en sentral faktor for å komme tilbake i arbeid etter ervervet 

hjerneskade. Dette gjelder både for å få effekt av ARR og i selve prosessen med å 

komme tilbake i arbeid14, 88-90.   

Det er sannsynlig at også andre personlige faktorer har betydning for arbeidsdeltakelse 

etter en ervervet hjerneskade, det vil si egenskaper som handler om hvor godt man 

klarer å utnytte egen situasjon til det bedre. Resiliens er beskrevet som evnen til å 

justere og tilpasse seg til nye livssituasjoner på en god måte. Det er begrenset med 

etablert kunnskap om resiliens og ervervet hjerneskade91. Feltet beskrives som 

voksende, og studier utført på slagpasienter, viser at resiliens kan være en viktig faktor 

for å komme seg tilbake til hverdagen92. Det er også utført en studie på TBI der de fant 

at resiliens signifikant predikerte økt grad av deltakelse93.  

Miljøfaktorers innvirkning på arbeidsdeltakelse 

Når det gjelder hvordan miljøfaktorer påvirker arbeidsdeltakelse finnes det få studier. 

Forslund publiserte en studie i 2013 og fant at de som fikk støtte fra venner eller hadde 

førerkort hadde større mulighet til å være i arbeid to år etter TBI. Denne studien var ikke 

inkludert i Donker-Cools systematiske oversikt fra 2016. Der ble det konkludert med at 

det grunnlaget var for tynt, og at det ikke finnes tilstrekkelig kunnskap12. Alves 

publiserte i 2020 en gjennomgang som ser på faktorer relatert til arbeidsplassen. Der 

konkluderes det med at det finnes få studier av høy kvalitet for de fleste faktorer relatert 

til miljøfaktorer. Det fantes likevel moderat evidens for at fysisk arbeid reduserer 

mulighet for tilbakeføring til arbeid. De som var sjef, hadde også større muligheter for 

tilbakeføring til arbeid enn de som ikke var det. Det ble også funnet at arbeidsplasser 

med over 250 ansatte hadde en positiv sammenheng med tilbakeføring til arbeid. Det 

samme ble ikke funnet for arbeidsplasser med over 1000 ansatte94.  
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1.2.6 Arbeid etter ervervet hjerneskade 

En stor andel av de som får en ervervet hjerneskade, er i arbeidsfør alder8, 9. 

Amerikanske undersøkelser viser at 27 % av personer med hjerneslag og 63% av de 

med TBI er i arbeidsfør alder95, 96. Hvis vi ser på tall fra norsk hjerneslagregister, finner vi 

at 20,4 % av de med hjerneslag er i aldersgruppen 18-64 år, og 25,7 % befinner seg i 

gruppen 65-74 år31. Det gir en indikasjon på hvor mange med hjerneslag som befinner 

seg i arbeidsfør alder. Det er også usikkert hvor mange med TBI som er i arbeidsfør 

alder. Nada Andelic oppgir i sin studie at gjennomsnittsalderen blant de med alvorlig TBI 

var 46,7 ± 21,6 år (1 standardavvik), noe som betyr at i alle fall 68 % befant seg i 

arbeidsfør alder. Tas de 10 % som befinner seg i aldersgruppen 20-24 med i 

beregningen, er det 78 % av personer med alvorlig TBI som befinner seg i arbeidsfør 

alder97. Dette stemmer overens med tall fra National Hospital Discharge Survey i USA. 

Den viser at 82,6 % er under 65 år98. Selv om man må anta at noen er under arbeidsfør 

alder, så indikerer dette at en betydelig andel av de med ervervet hjerneskade er i 

arbeidsfør alder.   

Selv om arbeidslinja står sterkt i Norge17, så er tilbakeføring etter sykdom og skade ofte 

vanskelig å få til i praksis. En rekke artikler publisert de siste 10 årene refererer til den 

samme systematiske gjennomgangen publisert i 2009 av van Velzen10. Her presenteres 

forskning publisert mellom 1992 – 2008 som viser at 35-60% av de med ikke-traumatisk 

hjerneskade kom tilbake i arbeid innen to år, og 30-65% av de med traumatisk 

hjerneskade. Van Velzen fant at kun 2 av 5 personer mestrer å komme tilbake i arbeid 

etter en ervervet hjerneskade. Dette er noe lavere andel enn det Sigurdardottir finner 

blant personer med alvorlig traumatisk hjerneskade. Sigurdardottir m.fl. viser til at 54,5 

% som fikk TBI, og som var i stand til å gjennomføre en nevropsykologisk undersøkelse, 

i perioden 2009-12 kom tilbake i jobb etter skaden74. En større svensk gjennomgang av 

slagpasienter viser at 85 % av personer med slag er i arbeid etter fem år86. De fleste 

kommer tilbake i arbeid etter to år, men det viser at prosessen med å komme i arbeid 

kan ta lang tid. Det å sammenligne studier er utfordrende på grunn av ulike utvalg og 

prosedyrer. Likevel så viser dette at mange strever med å komme tilbake i arbeid etter 

en ervervet hjerneskade.  

1.2.7 Arbeid og betydningen for livskvalitet 

Betalt arbeid er en stor del av våre liv. Det kan dermed også ha en innvirkning på vår 

tilfredshet og livskvalitet79. Det å ha en jobb handler ikke bare om fast inntekt, men også 

sosial kontakt, kreativ utfoldelse og selvrealisering, og gir oss en mulighet til å delta i 

meningsfulle aktiviteter. Arbeidsdeltakelse påvirker mange ulike aspekter ved 

livskvalitet99. En svensk studie viser at det å være i arbeid, forbindes med økt livskvalitet 

sammenlignet med arbeidsledige. Mer spesifikt så viser resultatene at de som er i arbeid, 

rapporterer signifikant høyere tilfredshet på alle områdene i undersøkelsen. Den viser 

også at den negative effekten på livskvalitet av å være arbeidsledig, er større for menn 

enn kvinner13. Flere studier viser at arbeidsledige kvinner skårer høyere på essensielle 

områder, noe som gjør at de kommer bedre ut på livskvalitet enn arbeidsledige menn13, 

100. Tidligere forskning har også poengtert at det å være arbeidsløs negativt påvirker 

psykisk og fysisk helse. Tilfredshet på arbeidsplassen er viktig for livskvalitet101, og 

Steiner & Truxillo undersøkte og fant at denne koblingen er spesielt sterk hos dem som 

mener arbeid er viktig i livet102. Ikke overraskende påvirker arbeid livskvaliteten til friske 

personer, men hva med de som har opplevd sykdom eller skade?  

Arbeidsdeltakelse påvirker også ulike aspekter ved pasienters livskvalitet etter skade 

eller sykdom. Tidligere studier har vist at arbeid bidrar med økonomisk stabilitet, bedre 
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selvfølelse og større individuelle ressurser8, 9. Andre studier rapporterer om økt velvære 

og hvor fornøyd pasientene er med eget liv11. I motsetning til dette viser noen 

undersøkelser at pasienter som ikke klarer å komme tilbake i arbeidslivet, har dårligere 

livskvalitet og kan få psykososiale utfordringer12, 79, 103. Det er i tillegg vist at den sosiale 

dimensjonen ved arbeid er viktig og ikke skal undervurderes104. Dette betyr at arbeid 

påvirker flere aspekter ved livet, som igjen har en effekt på opplevd livskvalitet.  

Når vi vet at arbeid er viktig for livskvalitet, er det ikke rart at det er viktig for pasienter i 

en rehabiliteringsfase. Arbeid er regnet som et suksesskriterium i rehabiliteringen, men 

også i den påfølgende fasen14, 15. En studie av Ulla Johansson viser til at deltakerne 

ønsket seg tilbake til den normale hverdagen, og at tilbakeføring til arbeid er en måte å 

oppnå dette på104.   

1.2.8 Arbeidsdeltakelse i et biopsykososialt perspektiv 

I 1970-årene ble det mer og mer klart at den biomedisinske modellen, som fokuserer på 

fysiske og biologiske aspekter ved sykdom, ikke kunne omfatte hele bredden av forhold 

som påvirker menneskers helse105. Etter hvert kom de biopsykososiale modellene, der 

helse forklares som summen av biologiske, psykologiske og sosiale faktorer106. I 1980 ble 

International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) presentert 

som en arvtager. Modellen beskriver funksjonshemming som et resultat av sykdom, 

skade og medfødte tilstander, og representerer en negativ forståelse av 

funksjonsnedsettelse og tap av helse107. I 1985 ga Gary Kielhofner ut boken som 

beskriver Model Of Human Occupation, som forklarer menneskelig aktivitet ut ifra flere 

dimensjoner. En person er beskrevet som å ha tre iboende konsepter: vilje, vane og 

utførelseskapasitet, og menneskelig aktivitet kan brytes ned i deltakelse, utførelse og 

ferdigheter. Gjennom å engasjere seg i meningsfulle aktiviteter endres aktivitetsidentitet 

og kompetanse gjennom tilpasning i den konteksten aktiviteten utføres i108. Modellen er 

spesielt sentral for ergoterapeuter. I 2001 ble ICF godkjent av alle medlemsland i WHO. 

Modellen ser funksjon og funksjonshemming i et dynamisk samspill mellom helse, miljø- 

og personlige faktorer, der kroppsfunksjoner og strukturer påvirker aktiviteter og 

deltakelse i samfunnet.  

Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse 

Da verdens helseorganisasjon (WHO) utarbeidet ICF, var tanken å etablere et 

standardisert rammeverk og begrepsapparat for å beskrive funksjonsnedsettelse, helse 

og helserelaterte forhold i et mer helhetlig aktivitets- og deltakelsesperspektiv (figur 1). 

Målet med modellen er å beskrive helse og funksjonsnedsettelse som summen av 

kroppsfunksjon og strukturers innvirkning på aktivitet og deltakelse på ulike områder i 

livet. Dette kan være ulike sosiale arenaer som for eksempel arbeid, familie og fritid107. 

Modellen er både tenkt å brukes i klinisk praksis, men også å danne et grunnlag for 

helserelatert forskning.  

Den ervervede hjerneskaden kan tolkes i lys av rammeverket til ICF for å forstå 

konsekvenser i perspektivet av en biopsykososial modell. Når en person får en ervervet 

hjerneskade, påvirkes kroppsfunksjon og strukturer. Dette kan for eksempel føre til at 

personen ikke kan bruke musklene i høyre ben og arm, får vansker med tale eller 

kognitive utfordringer. Dette gjør at det for eksempel blir utfordrende og gå eller føre en 

samtale. Dette er utfordringer som kan gjøre at det blir vanskelig å delta på ulike sosiale 

arenaer. Det blir vanskelig å delta i aktiviteter med venner, gå tur med familien eller 

arbeide. Personen har fått en aktivitetsbegrensning som påvirker deltakelse og gir 

deltakelsesbegrensning. Miljøfaktorer som for eksempel familieforhold, sosiale eller 

materielle ressurser, kan støtte opp under, eller begrense aktivitet og deltakelse. 
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Personlige faktorer som for eksempel motivasjon og livsstil kan også være med på å 

danne et grunnlag for hvordan situasjonen håndteres. I arbeidsrettet rehabilitering er det 

viktig å fokusere på hvordan personens og omgivelsenes ressurser kan benyttes til å 

takle utfordringene som påvirker arbeidsdeltakelse20.  

Ved Fys. med. Lian benyttes ICF-modellen for å strukturere kartlegging og rapportering. 

I denne oppgaven benytter jeg ICF som modell for å kartlegge og strukturere den 

empiriske analysen i ulike aktivitets- og funksjonskontekster, der jeg blant annet ser 

nærmere på hvordan de ulike domene i modellen samvarierer med arbeidsdeltakelse 

etter ervervet hjerneskade.  

Figur 1 viser hvordan de ulike komponentene i ICF-modellen henger sammen.  

 

Figur 1: Modellen for internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og 

helse109. s. 12.  

 

 

   



 

Side | 19  

 

1.3 Oppgavens videre oppbygning 
Kapittel 2.  

Metode 

I kapittelet redegjøres det for metodiske valg herunder forskningsdesign og utvalg 

Kapittel 3.  

Resultat 

I kapittel 3 gis en presentasjon av datamaterialet med fokus på arbeidsdeltakelse og 

utfordringer etter hjerneskaden.  

Kapittel 4 

Diskusjon 

Her diskuteres i hvilken grad de som har fått funksjonsvurdering deltar i arbeidslivet. Det 

reflekteres rundt hvilke faktorer som kan være hemmende og fremmende, og hvilken 

betydning arbeidsdeltakelse har for tilfredshet med livet. Til slutt diskuteres det hvor nyttig 

funksjonsvurdering vurderes å være blant deltakerne. Resultatene diskuteres opp mot 

relevant litteratur. Kapittelet avsluttes med å presentere betraktninger rundt studiens 

begrensninger og etiske forhold.  

Kapittel 5 

Til slutt i kapittel fem oppsummeres studien, funnenes betydning og videre anbefalinger 

blir presentert.  
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2.0 Metode og metodiske overveielser 

2.1 Metodisk tilnærming 

For å besvare problemstillingen er det valgt et historisk prospektivt forskningsdesign der 

man går tilbake og identifiserer pasienter og deretter følger opp alle som har vært på 

Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning i 2018. Deltakerne ble fulgt opp to 

til tre år etter å ha mottatt tilbudet. Siden deltakerne var spredd over et større 

geografisk område, ble det bestemt at deltakerne skulle intervjues over telefon. 

Varigheten for hvert intervju var mellom 20 og 75 minutter. 

2.2 Utvalg 

Studien inkluderer pasientene som har hatt tilbud om Funksjonsvurdering med fokus på 

arbeid og utdanning i 2018. Pasienter som fikk tilbud ved enheten etter 2018, er ikke 

inkludert, fordi mange som har fått tilbudet etter dette, fortsatt følges opp med tanke på 

arbeid, og at man da ikke vil se sluttstatus for deltakerne med tanke på arbeid. Ved å 

invitere 60 deltagere er det tatt høyde for frafall på 10 personer.  

En gjennomgang av de som hadde fått registrert prosedyrekoden for Funksjonsvurdering 

med fokus på arbeid og utdanning, viste at det totalt var 59 personer som hadde fått 

tilbudet i 2018. Av disse var det 16 personer som av ulike årsaker ikke fylte kriteriene for 

deltakelse. Den vanligste årsaken var at de ikke hadde mottatt råd eller veiledning i 

forbindelse med arbeid. Totalt 43 personer var aktuelle for deltakelse og fikk tilsendt 

informasjonsskriv og samtykkeskjema. Det var 15 personer som takket nei til deltakelse, 

og 28 som samtykket. 18 deltagere returnerte samtykkeskjema, og 10 personer 

samtykket muntlig over telefon. Totalt gjennomførte 27 personer telefonintervjuet (figur 

2).  

2.3 Forskningsetiske vurderinger 

I Norge har vi en lov om organisering av forskningsetisk arbeid (forskningsetikkloven). 

Loven gjelder forskere og forskning som utføres i Norge og sier noe om hvordan forskere 

skal opptre. I § 4 står det:  

«Forskere skal opptre med aktsomhet for å sikre at all forskning skjer i henhold til 

anerkjente forskningsetiske normer. Dette gjelder også under forberedelser til forskning, 

rapportering av forskning og andre forskningsrelaterte aktiviteter.110» 

Dette holdes i hevd av blant annet regional etisk komité (REK). Deltakerne i denne 

studien skal oppleve at det er trygt å bidra med sin kunnskap, gjennom anonymitet, og 

dermed uten risiko for å bli identifisert. I tidlig fase ble det sendt en forespørsel om 

behov for søknad til REK med kort beskrivelse av prosjektet tidlig i prosjektfasen. Det 

resulterte i en gjennomarbeidet forskningsprotokoll med informasjons- og 

samtykkeskjema, spørreskjema for telefonintervju og personvernkonsekvensvurdering. 

Prosjektet er godkjent av REK (Vedlegg 4). 

Gjennom informasjonsskrivet (Vedlegg 3) fikk deltakerne vite hvilke grep som er tatt for 

å ivareta informasjonssikkerheten. Alle som skulle delta, måtte sende inn skriftlig 

samtykke. Tidligere erfaring sier at det kan være vanskelig å få returnert skriftlige 

samtykker på grunn av utfordringer knyttet til kognitiv funksjon. REK godkjente mulighet 

for å innhente muntlige samtykker etter utsendelse av informasjon og samtykkeskjema 

og manglende respons. Det ble foretatt telefonsamtaler til alle de inviterte som ikke 

returnerte samtykkeskjema. De som samtykket over telefon ble oppfordret til å returnere 

skriftlig samtykke, samt lese over informasjonsskrivet. Det ble ved noen anledninger 
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sendt ut nye brev med informasjon. Alle deltakerne fikk opplyst i invitasjonsbrevet at de 

kunne reservere seg mot telefonoppringninger ved å kontakte ekspedisjonen på Fys. 

med. Lian. De kunne også når som helst trekke seg fra studien, få innsyn eller slettet 

opplysninger som var lagret.  

Personvernet i studien ble ivaretatt slik at ingen identifisering av enkeltindivider er mulig. 

Dette ble gjort gjennom å gi hver deltager en forsknings-ID og holde avidentifiserte data 

og koblingsnøkkelen adskilt. Etter at alle deltakerne var kontaktet, ble navn og 

personnummer slettet. Da ble pasient-ID (PID) benyttet som kobling mot studie-ID.  

Koblingsnøkkelen ble til enhver tid oppbevart kryptert på studiestedets servere, adskilt 

fra datamaterialet. Det er kun masterstudenten og veilederen som har hatt tilgang til 

datamaterialet. 

2.4 Studieprosedyrer 

2.4.1 Inklusjonsprosedyre 

I den innledende planleggingsfasen ble det etablert en liste over aktuelle deltagere som 

har vært igjennom Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning ved enhet for 

senfaserehabilitering på Fys. med. Lian. Listen baseres på prosedyrekoden: «OABI00» 

som kobles til hver person som får funksjonsvurdering. Deretter ble det utført en 

gjennomgang av elektronisk pasientjournal (EPJ) for å sjekke om de møtte kriteriene for 

deltakelse i studien. En nøyere gjennomgang av epikrisene viste at tilbudet varierte i 

omfang ut ifra behovet til deltageren. Ofte var deltakerne innkalt til både 

førerkortvurdering og funksjonsvurdering samtidig, der hovedfokuset var på førerkort. 

Flere deltagere hadde blitt registrert med prosedyrekoden, men fått svært begrenset 

veiledning og rådgivning i forbindelse med arbeid. Inklusjonskriteriet ble spesifisert 

ytterligere for å kunne skille ut hvem som hadde mottatt råd og veiledning med fokus på 

arbeid og utdanning.  

Det viste seg også at flere av deltakerne på vurderingstidspunktet av ulike grunner var 

uaktuelle for arbeid. For eksempel var to av personene pensjonert eller det var foretatt 

en avgjørelse om uførhet før vurderingen. Deltakerne som var uaktuelle for arbeid, 

uavhengig av vurderingen, ble ekskludert fra studien.  

Oppsummert blir kriteriene for inklusjon følgende:  

De måtte a) ha en ervervet hjerneskade, og b) i løpet av 2018 gjennomført tilbudet 

Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning, og c) det må være dokumentert i 

epikrisen eller i påfølgende oppfølging – råd og veiledning direkte relatert til arbeid.  

Og eksklusjon:  

Deltakerne må a) på vurderingstidspunktet ikke være vurdert til åpenbart å ikke være 

aktuell for arbeid, og b) ikke inneha kommunikasjonsvansker som fører til at de ikke kan 

gjennomføre et telefonintervju.  

2.4.2 Rekrutteringsprosedyre 

Når listen med aktuelle personer var gjennomgått, ble det sendt et informasjonsskriv der 

studien ble presentert med invitasjon til å delta på telefonintervju. Ferdig frankert 

konvolutt var vedlagt i brevet. Samtykke til studien ble gitt ved å skrive under 

svarskjemaet og returnere per post. Hvis svar ikke var mottatt innen to uker, fikk 

deltakerne utsendt en påminnelse på SMS, med forespørsel om et passende tidspunkt 

der de kunne få muntlig informasjon om deltakelse. Hvis svar på SMS ikke ble mottatt, 

ble det forsøkt å ringe de inviterte tre ganger. Hvis det på dette tidspunkt ikke hadde 

lyktes å oppnå kontakt, ble deltageren strøket fra listen. De inviterte hadde mulighet til å 
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takke nei på SMS hvis de ikke ønsket deltakelse. I telefonsamtalen ble det informert om 

studien og hva deltakelse innebar. Hvis de ønsket å delta, ble de oppfordret til å lese 

informasjonsskrivet og returnere samtykkeskjema. Det ble informert om muntlig 

samtykke som, hvis akseptert, ble notert i koblingsfilen for studien. Tidspunkt for 

intervjuet ble avtalt og foregikk på et tidspunkt som passet deltakerne.  

2.5 Operasjonalisering av variabler 

Nødvendig informasjon om deltakerne ble hentet inn gjennom EPJ i henhold til de 

definerte variablene. Det ideelle ville være å benytte et validert skjema, men det 

eksisterte ingen verktøy som passet helt til formålet. Det ble derfor valgt å utarbeide en 

intervjuguide i form av et spørreskjema (vedlegg 1). Spørreskjemaet inkluderer alle de 

forhåndsbestemte variablene. Spørsmålene er formulert slik at deltakerne gir svar i form 

av et av de definerte svaralternativene.   

2.5.1 Variabler og måleinstrument 

Bakgrunnsvariabler som demografiske data, informasjon om hjerneskaden og 

tidligrehabiliteringen, FIM-skår ved innkomst og utskrivelse, arbeidssituasjon før skade 

og detaljer om oppfølgingen i forbindelse med funksjonsvurderingen, ble innhentet 

gjennom EPJ.  

Det var behov for å gruppere deltakerne ut ifra skadens alvorlighet. I litteraturen er det 

beskrevet at det ikke er uvanlig å betegne alvorlighetsgrad av ervervet hjerneskade i 

kategoriene lette, moderate og alvorlige3. For å vurdere alvorlighetsgraden av 

hjerneslag, SAB og TBI, er det ikke unormalt å bruke kartleggingsverktøyene National 

Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) og Glasgow Coma Scale (GCS)32. Ved NIHSS ble 

hjerneslag vurdert som milde ved ≤8 poeng, moderate ved 9-15 poeng og alvorlige ved 

≥16 poeng111. Ved GCS ble traumatisk hjerneskade vurdert som milde ved 14-15 poeng, 

moderate ved 9-13 poeng og alvorlige ved 3-8 poeng112. Ved anoksiskade ble varighet av 

posttraumatisk forvirring benyttet.  Varighet <60 minutter regnes som mild, 1-24 timer 

er moderat og >1 dager regnes som alvorlig.  

Informasjon om yrke ble innhentet fra pasientjournal der det var mulig. Yrkene ble 

inndelt i tre ulike kategorier basert på grad av anstrengelse nødvendig for å utføre 

arbeidet. Disse kategoriene var: Fysisk krevende, blandet, stillesittende. Fysisk krevende 

jobber er arbeid som krever tunge løft, å stå lenge i en stilling/posisjon, å gjøre samme 

bevegelse mange ganger, å jobbe med hendene i skulderhøyde eller høyere og jobbe 

med ryggen bøyd eller fremoverlent113. Stillesittende arbeid er arbeid der store deler av 

arbeidsdagen tilbringes sittende. Arbeid som ble vurdert som blandet, var jobber som 

utgjorde krysning mellom de to øvrige kategoriene.  

2.5.2 Avhengig variabel 

For å besvare forskningsspørsmålene ble stillingsprosent på intervjutidspunktet valgt som 

avhengig variabel. Det vil si den variabelen som skal undersøkes om påvirkes av de 

uavhengige variablene. For å belyse forskningsspørsmålet ble det valgt å dele inn 

utvalget i to grupper. En gruppe med 15 deltagere som har Høy arbeidsdeltakelse (≥50 

% stilling) og en gruppe som har Lav arbeidsdeltaglese (<50 % stilling). 

2.5.3 Variabler fra telefonintervju 

For å komme frem til de ulike uavhengige variablene som skal studeres opp mot den 

avhengige utfallsvariabelen, ble det tatt utgangspunkt i tidligere relevant forskning, 

diskusjon med fagmiljøet og hovedveilederens erfaring med tidligere utført forskning. 

Variablene ble formulert som lukkede spørsmål med definerte svaralternativer. 

Spørreskjemaet ble delt inn i fem deler: Dagens jobbsituasjon», «Opplevde 
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utfordringer», «Vurdering av funksjonsvurderingen», «Tiden fra arbeidsvurderingen og 

fram til jobb» og «Tilfredshet med livet (Lisat-9).  

 

«Dagens jobbsituasjon» kartlegger arbeid gjennom 18 spørsmål. Her er det ønskelig å få 

vite stillingsprosent, dato for dagens jobbstatus, type ansettelse og ansatt i hvilken 

sektor. Hvis deltageren ikke er i arbeid, får hen spørsmål om det skyldes skaden og om 

hen deltar i noen form for ulønnet arbeid. I disse 18 spørsmålene ønskes det å få vite 

noe om hvordan utviklingen i arbeidslivet etter skaden har vært. Dette hentes inn via 

spørsmål om stillingsprosent før skaden, ved oppstart første gang etter skaden og ved 

tidspunkt for funksjonsvurdering. For å få kjennskap til selve prosessen med tilbakeføring 

til arbeid og hvilke typer tilrettelegging de har fått fra arbeidsgiver, får de spørsmål om 

støtte fra arbeidsgiver og kollegaer, og ulike spørsmål om konkrete tilretteleggingstiltak. 

På spørsmål om støtte er svaralternativene (1) svært uenig, (2) uenig, (3) hverken eller, 

(4) enig og (5) svært enig. På spørsmål om de ulike tilretteleggingstiltakene er 

svaralternativene (1) ja, (2) nei og (3) delvis.  

 

Spørsmål knyttet til opplevde utfordringer er basert på de mest vanlige utfallene eller 

følgene etter en ervervet hjerneskade: fatigue, hodepine, konsentrasjonsvansker, 

hukommelsesvansker, motoriske vansker, utfordring med planlegging og utfordring med 

å bearbeide informasjon raskt. De hadde også mulighet med å komme med andre 

utfordringer. På spørsmålene er det tre svaralternativer: (1) Ja, (2) Nei og (3) usikker. 

Det ble valgt å utelukke et eventuelt oppfølgingsspørsmål med gradering av utfordring på 

grunn av et ønske om å mest mulig redusere en eventuell belastning ved å delta på 

studien.  

 

Det var ønskelig å få informasjon om hva som hadde hendt i tiden fra 

funksjonsvurderingen til oppstart arbeid. Dette handlet om deltageren hadde tatt 

utdanning eller fullført kurs, og om de hadde mottatt annen relevant hjelp og støtte for å 

komme i arbeid. Denne seksjonen inneholdt også kartlegging av motivasjon for å komme 

tilbake i jobb. Dette ble gjort gjennom fire spørsmål som kunne besvares med en verbal, 

numerisk skala fra 1-10, der en var minst motivert og ti var mest motivert. Spørsmålene 

gikk ut på hvor godt deltageren trivdes i arbeid før skaden, hvor sentralt arbeid var for å 

kunne ha et godt liv, hvor viktig arbeid var på tidspunktet for funksjonsvurdering og hvor 

viktig det var å komme tilbake i arbeid etter skaden.  

 

Variabler tilknyttet selve funksjonsvurderingen ble generert ut ifra prosedyren (vedlegg 

2) som beskriver innholdet i vurderingen. Det ble laget ni spørsmål som skulle dekke 

hele innholdet i tilbudet. Det ble valgt å benytte samme numeriske skala som for 

motivasjon. I tillegg kunne de svare ikke aktuelt (IA) eller husker ikke (HI). Denne 

seksjonen ble avsluttet med en vurdering av hvor fornøyd deltakerne var med tilbudet. 

Dette ble gjort gjennom tre spørsmål. De som var i arbeid, fikk spørsmål om vurderingen 

var nyttig for å komme i arbeid, og de som ikke var i arbeid, fikk spørsmål om 

vurderingen var nyttig for å få en avklaring på arbeidssituasjonen. Alle fikk spørsmål om 

hvor fornøyd de var totalt sett med hjelpen de hadde fått. Det ble benyttet en likert-

skala med fire alternativer: (1) Veldig fornøyd, (2) I noen grad fornøyd, (3) Usikker på 

om er fornøyd og (4) Nei, ikke fornøyd.  

 

Til slutt ble livskvalitet målt ved hjelp av spørreskjemaet «tilfredshet med livet» (Lisat-

9). Det er noe kortere enn Lisat-11, og innehar ikke spørsmål om seksualitet og 

økonomi. Det var av betydning å gjøre intervjuet så lite omfattende som mulig, samtidig 
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som det ikke hindret innhenting av relevant informasjon. Dette gjaldt særlig siden 

pasientgruppen ofte har utfordringer knyttet til fatigue. Lisat-9 består av ni spørsmål om 

følgende områder: Livet som helhet, yrkessituasjonen, fritidssituasjonen, kontakt med 

venner og bekjente, evne til å klare seg selv, familieliv, forhold, kroppslig helse og 

psykisk helse. Svaralternativene er en verbal numerisk skala fra 1-6, der en er minst 

fornøyd og seks er mest fornøyd. Lisat-9 er tidligere benyttet til personer med ervervet 

hjerneskade. Det er publisert vurdering av verktøyets reliabilitet og validitet opp mot 

denne pasientgruppen. Konklusjonen vedrørende Lisat-9 er at reliabiliteten er moderat 

og validiteten god114. 

 

2.6 Statistisk analyse 

Data er behandlet i programmet Statistical package for the social sciences (SPSS) 

versjon 26.  

I ulike tabeller presenteres univariate analyser og sammenligning av gjennomsnitt og 

median.  

Det ble foretatt undersøkelser for å se om data var normalfordelt ved hjelp av «test of 

normality». Data som er normalfordelt, blir gjengitt med gjennomsnitt og standardavvik, 

og data som ikke er normalfordelt, beskrives med median og interkvartil spredning.  

For å teste for ulikhet mellom gruppene i 2x2 tabeller eller større, ble Pearson’s chi-

squared test benyttet. I de tilfellene der antagelsene til testen ikke ble møtt, ble 

«likelihood ratio» rapportert. I de tilfellene der gruppene sammenlignes mellom to 

gjennomsnittsverdier, ble independent samples t-test benyttet. Signifikansnivået ble satt 

til p=0,05. Test for ulikheter som ikke er signifikante, er rapportert som is. (ikke 

signifikant). Enkelte p-verdier som er nær signifikant, presenteres for å vise en eventuell 

trend. I tabeller hvor ingen verdier er signifikante, er p-verdi utelatt.  

I tabell 1 presenteres deskriptiv statistikk relatert til bakgrunnsopplysninger som alder, 

kjønn, sivilstatus, utdanning, arbeidsstatus før skade og faktorer relatert til 

tidligrehabilitering. 

Tabell 2 beskriver arbeidsdeltakelse på intervjutidspunkt. Her presenteres utvalget som 

helhet for å besvare det første forskningsspørsmålet.  

I tabell 3, 4, 5 og 6 presentere faktorer relatert til kroppsfunksjoner og strukturer, 

aktivitet, personlige faktorer og miljøfaktorer. Under kroppsfunksjoner og strukturer 

presenteres faktorer relatert til skaden og konsekvenser av hjerneskaden. I tabellen med 

faktorer relatert til aktivitet vises FIM ved inn- og utskrivelse fra tidligrehabilitering. 

Tabell 5 viser personlige faktorer som kjønn, alder, utdanning, sivilstatus, jobb og 

motivasjon. Miljøfaktorer i tabell 6 er blant annet type jobb, samme arbeidsgiver og 

arbeidsoppgaver som før skaden, stillingsprosent ved oppstart jobb første gang, opplevd 

støtte fra arbeidsgiver.  

Tabell 7 er viser tilfredshet med livet (Lisat-9) der de med Høy arbeidsdeltakelse 

sammenlignes med de med Lav arbeidsdeltakelse. I denne tabellen finnes også etablerte 

normalverdier basert på en svensk studie115.  

I den påfølgende tabellen vises egenskaper og vurderinger relatert til 

funksjonsvurderingen og opplevd nytte (Tabell 8).  
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3.0 Resultat 
Av de 59 personene som hadde hatt Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og 

utdanning, var det 43 personer som tilfredsstilte inklusjonskriteriene og ble invitert til å 

delta i studien. 28 personer takket ja, og det var til sammen 27 som gjennomførte 

intervjuet (figur 2). De to vanligste årsakene til at personer ble ekskludert fra studien, 

var at de på vurderingstidspunktet ikke var aktuelle for arbeid, eller at de ikke hadde fått 

råd og veiledning direkte knyttet til arbeid på vurderingstidspunktet eller i tiden etter.  

De fleste som takket nei til deltakelse, oppga ingen begrunnelse for valget. Deltakerne 

som oppga årsak, svarte enten at de hadde deltatt på flere studier tidligere, og ikke 

ønsket å delta på grunn av dette, eller at de ikke orket, da de hadde nok med å få 

hverdagen til å gå rundt.  

 

Figur 2: Flytskjema for inkludering av deltagere 

3.1 Beskrivelse av utvalget 

Blant personene som deltok i studien var det god spredning i alder, som varierte fra 26 – 

69 år, der medianen var 54 år (Tabell 1). Det var overvekt av menn i utvalget (70 %) og 

det var ingen forskjell i andel menn og kvinner om man så på alle inviterte (70 % menn), 

eller kun de som samtykket til å delta. Før de fikk ervervet hjerneskade, var 23 i fulltids 

jobb (89 %), tre (8 %) i deltidsstilling og en (4 %) var arbeidsledig. Utvalget fordelte seg 

på 11 hjerneslag (43 %), 9 TBI (32 %), 5 SAB (18 %) og 2 anoksiske hjerneskader (7 

%). Alvorligheten i akuttfasen var mild hos ni (33 %), moderate hos 10 (37 %) og 

alvorlig hos 8 (30 %). 20 deltagere hadde mottatt tidligrehabilitering, og av dem hadde 
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18 hatt opphold på Fys. med. Lian. Gjennomsnittlig varighet var 60 dager. De fleste 

deltakerne som hadde mottatt tidligrehabilitering, hadde fått en vurdering av 

hjelpebehov basert på Functional Independence Measure (FIM). Ved innkomst hadde 

deltakerne generelt et lavt hjelpebehov, som indikerer høy fungering i hverdagen. Ved 

utskrivelse var de regnet som selvstendige.  

Tabell 1. Bakgrunnsopplysninger og faktorer relatert til tidligrehabilitering 

Variabel n n (%) 

Alder på intervjutidspunkt 27 54 [12] 26-69 

20-50  8 (30) 

50+  19 (70) 

Kjønn 

Menn 

Kvinner 

27  

19 (70) 

8 (30) 

Sivilstatus 

I forhold 

Enslig 

27  

21 (78) 

6 (22) 

Utdanning 

>13 år 

≤13 år 

27  

14 (52) 

13 (48) 

Jobbstatus før hjerneskaden 

Heltid 

Deltid 

Arbeidsledig 

27  

23 (89) 

3 (8) 

1 (4) 

Fast ansettelse 

Ja 

Nei 

27  

24 (89) 

3 (11) 

Type jobb 

Fysisk anstrengende 

Blandet 

Stillesittende 

26  

5 (18) 

10 (36) 

11 (46) 

Type hjerneskade 27  

Hjerneslag  11 (43) 

TBI  9 (32) 

SAB  5 (18) 

Anoksi  2 (7) 

Hjerneskadens alvorlighet 27  

Mild  9 (33) 

Moderat  10 (37) 

Alvorlig  8 (30) 

Tidligrehabilitering 27  

Ja  20 (74) 

Nei  7 (26) 

Tidligrehabilitering på Fys. med. Lian 20 18 (90) 

Antall dager i tidligrehabilitering 20 *60 [28] 13-117 

FIM ved innleggelse til tidligrehabilitering 13 *113 [6.9] 100-121 

FIM ved utskrivelse fra tidligrehabilitering 15 *124 [1.8] 121-126 
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Merk: Data i tabellen er gjengitt med n (%), a: *Gjennomsnitt [SD], b: median [IQR], 

etterfulgt av spredning (min-max). TBI: Traumatisk hjerneskade. SAB: 

Subaraknoidalblødning. 

 

3.2 I hvilken grad deltok de som hadde vært vurdert med tanke på 

mulighet for arbeidsdeltakelse, faktisk i arbeidslivet på 

oppfølgingstidspunktet? 

På intervjutidspunktet var arbeidsdeltakelsen 70 % i utvalget (Tabell 2). Av de åtte som 

sto utenfor arbeidslivet var seks personer uføretrygdet, en arbeidsledig og en sykemeldt.  

Tabell 2: Arbeidsdeltakelse på intervjutidspunktet. 

Variabel n (%) 

(totalt n=27) 

I arbeid 19 (70) 

Ikke i arbeid 8 (30) 

Stillingsprosent  

Ikke i arbeid 8 (30) 

20 % - 49 % 4 (15) 

50 % - 69 % 6 (22) 

70 % - 99 % 6 (22) 

100 % 3 (11) 

 

3.3 Hvilke faktorer kan virke fremmende eller hemmende på 

arbeidsdeltakelse etter ervervet hjerneskade? 

Det var ingen signifikante forskjeller i arbeidsdeltakelse mellom gruppene når det gjaldt 

faktorer relatert til kroppsfunksjoner og strukturer (Tabell 3). Gruppene var 

tilsynelatende like med tanke på type hjerneskade og alvorlighet. I Gruppen som hadde 

Lav arbeidsdeltakelse, hadde deltakerne lengre tid i tidligrehabilitering, og de fikk tilbud 

om Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning etter lengre tid enn gruppen 

som hadde Høy arbeidsdeltakelse.  

Deltakerne rapporterte om en rekke opplevde utfordringer etter skaden. Det var tre 

personer som oppga at de ikke opplevde noen aktivitetsbegrensninger etter 

hjerneskaden. Av de som opplevde utfordringer var det flest som oppga fatigue til å gi 

aktivitetsbegrensninger i hverdagen. Utover fatigue var utfordringene oftest relatert til 

kognitive funksjoner. De opplevde utfordringene relatert til de ulike områdene er jevnt 

fordelt mellom gruppene. De som hadde Høy arbeidsdeltakelse, rapporterer samlet sett 

færre utfordringer enn de som hadde Lav arbeidsdeltakelse. Resultatene var ikke 

signifikante.  
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Tabell 3: Faktorer relatert til kroppsfunksjoner og strukturer. 

Variabel n Høy 

arbeidsdeltakelse 

n=15 

Lav 

arbeidsdeltakelse 

n=12 

Type hjerneskade 27   

Hjerneslag  6 (40) 5 (42) 

TBI  5 (33) 4 (33) 

SAB  3 (20) 2 (17) 

Anoksi  1 (7) 1 (8) 

Hjerneskadens alvorlighet 27   

Mild  5 (33) 4 (33) 

Moderat  5 (33) 5 (42) 

Alvorlig  5 (33) 3 (25) 

Antall dager i tidligrehabilitering 20 *54.6 [27] 

13-104 

*67.9 [30] 

26-117 

Tid fra skade til funksjonsvurdering 

(Måneder) 

27 6 [3] 3-45 8.5 [28] 3-52 

Konsekvenser av hjerneskaden 27   

Fatigue  10 (67) 9 (75) 

Hukommelsesvansker  8 (53)  8 (67) 

Konsentrasjonsvansker  8 (53) 7 (58) 

Vansker med mentalt tempo  7 (47) 8 (67) 

Motoriske vansker  4 (27) 6 (50) 

Vansker med planlegging  4 (27) 4 (33) 

Andre utfordringer  5 (33) 2 (17) 

Synsvansker  2 (13) 3 (25) 

Hørselsvansker  4 (27) 0 (0) 

Hodepine  1 (7) 2 (17) 

Utfordringer med språk  2 (13) 0 (0) 

Utfordringer med luktesans  1 (7)  1 (8) 

Deltagere som ikke 

rapporterte noen 

utfordringer 

 2 (7) 1 (8) 

Totalt rapporterte vansker pr. 

deltager 

27 *3.7 [2.4] 

0-9 

*4.2 [2.0] 

0-7 

Merk: Data i tabellen er gjengitt med n (%), a: *Gjennomsnitt [SD], b: Median [IQR], 

etterfulgt av spredning (min-max). TBI: Traumatisk hjerneskade. SAB: 

Subaraknoidalblødning. is: ikke signifikant. 

Faktorer relatert til aktivitet handler om selvstendighet i ADL (Tabell 4). Det er høy grad 

av selvstendighet i begge gruppene både ved innkomst og ved utskrivelse.  

Tabell 4: Faktorer relatert til aktivitet. 

Variabel n Høy arbeidsdeltakelse 

n=15 

Lav arbeidsdeltakelse 

n=12 

FIM ved innleggelse til 

tidligrehabilitering 

13 *111 [6.6] 100-119 *121 [0.7] 120-121 
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FIM ved utskrivelse fra 

tidligrehabilitering 

15 *124 [2.1] 121-126 *124 [.71] 123-124 

Merk: Data i tabellen er gjengitt med n (%), a: *Gjennomsnitt [SD], etterfulgt av 

spredning (min-max).  

Når det kommer til personlige faktorer, så var det høyere andel kvinner i gruppen som 

hadde Høy arbeidsdeltakelse (tabell 5).  De som hadde Høy arbeidsdeltakelse, hadde 

flere som hadde høyere utdanning og oppga at arbeid hadde høyere betydning, enn de 

som hadde Lav arbeidsdeltakelse. I begge gruppene var motivasjonen høy, og de fleste 

svarte 10/10 på hvor viktig det var å komme i arbeid etter skaden. 

Det var flere med høyere utdanning i Høy arbeidsdeltakelse, og flere som oppga at arbeid 

hadde stor betydning enn i Lav arbeidsdeltakelse. I begge gruppene var motivasjonen 

høy, og de fleste svarte 10/10 på hvor viktig det var å komme i arbeid etter skaden.  

Tabell 5: Personlige faktorer relatert til deltagelse. 

Variabel n Høy 

arbeidsdeltakelse 

n=15 

Lav 

arbeidsdeltakelse 

n=12 

p-

verdi 

Kjønn 27   .023 

Menn  8 (53) 11 (92)  

Kvinner  7 (47) 1 (8)  

Alder 27   is. 

20-50  5 (33) 3 (25)  

50+  10 (66) 9 (75)  

Utdanning 27   .168 

>13 år  6 (62) 4 (43)  

≤13 år  9 (38) 8 (57)  

Sivilstatus 27   is. 

I forhold  11 (73) 10 (83)  

Enslig  4 (27) 2 (17)  

Jobbstatus før hjerneskaden 27   is. 

Heltid  13 (87) 10 (83)  

Deltid  2 (13) 1 (8)  

Arbeidsledig  0 (0) 1 (8)  

Motivasjon 27    

Trivsel på jobb før 

skaden 

 8 [2] 6-10 10 [2] 7-10 is.  

Betydning av jobb for 

å ha et godt liv 

 10 [2] 6-10 8 [2] 7-10 is. 

Hvor viktig var jobb 

ved 

funksjonsvurderingen 

 9 [2] 7-10 10 [3] 5-10 is. 

Hvor viktig var det å 

komme tilbake i 

arbeid 

 10 [2] 7-10 10 [0] 9-10 is. 

Merk: Data i tabellen er gjengitt med n (%), a: Median [IQR], etterfulgt av spredning 

(min-max). is: ikke signifikant. 

Gruppen som hadde Høy arbeidsdeltakelse har en mer gradvis tilnærming til arbeidslivet, 

færre som ønsket annen arbeidsmengde, flere har opplevd støtte fra arbeidsgiver og 
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kollegaer, og flere som hadde samme arbeidsgiver og arbeidsoppgaver som før, enn 

gruppen som hadde Lav arbeidsdeltakelse (tabell 6). I gruppen som har Lav 

arbeidsdeltakelse, er det flere som har en fysisk anstrengende jobb enn de som har Høy 

arbeidsdeltakelse.  

Tabell 6: Miljøfaktorer relatert til deltakelse. 

Variabel n Høy arbeids-

deltakelse 

n=15 

Lav arbeids-

deltakelse 

n=12 

p-

verdi 

Type jobb 26   .072 

Fysisk anstrengende  1 (7)  4 (36)  

Blandet  8 (53) 3 (27)  

Stillesittende  6 (40) 4 (36)  

Stillingsprosent ved oppstart jobb 

første gang etter skaden 

24 20 [0] 

10-40 

50 [35] 

10-80 

is. 

Jobber deltid 27 12 (80) 4 (33) is. 

Var i jobb før funksjonsvurderingen 27 6 (40)  5 (42)  

Stillingsprosent ved intervjutidspunkt 26 70 [20] 

50-100 

0 [20] 

0-20 

is. 

Redusert stilling som følge av skaden 24 10 (67) 10 (83)  is. 

Er i riktig jobbsituasjon 27 12 (80) 9 (75) is. 

Ønsker annen arbeidsmengde 25    

Mer  3 (20) 9 (75) .008 

Passe  10 (67) 3 (25)  

Mindre  2 (13) 0 (0)  

Samme arbeidsgiver som før skaden 20 14 (93) 6 (50) .093 

Samme arbeidsoppgaver som før 

skaden 

Ja 

Nei 

Delvis 

24  

10 (67) 

5 (33) 

0 (0) 

 

2 (22) 

6 (67) 

1 (11) 

.055 

Opplevd støtte av arbeidsgiver 

Svært uenig 

Uenig 

Hverken enig eller uenig 

Enig 

Svært enig 

24  

1 (7) 

1 (7) 

2 (14) 

5 (36) 

5 (36) 

 

0 (0) 

3 (30) 

1 (10) 

3 (30) 

3 (30) 

is. 

Opplevd støtte av kollegaer 

Uenig 

Hverken enig eller uenig 

Enig 

Svært enig 

24  

2 (14) 

1 (7) 

5 (36) 

6 (43) 

 

1 (10) 

3 (30) 

2 (20) 

4 (40) 

is. 

Tidligrehabilitering 27   is. 

Ja  12 (80) 8 (66)  

Nei  3 (20) 4 (33)  

Tidligrehabilitering på Fys. med. Lian 20 10 (67) 8 (67) is. 

Merk: Data i tabellen er gjengitt med n (%), median [IQR], etterfulgt av spredning (min-

max). Motivasjon måles på en verbal numerisk skal fra 1-10. Is.: Ikke signifikant. 
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3.4 Hvilken betydning har arbeidsdeltakelse for tilfredshet med livet? 

I intervjuet ble deltakerne bedt om å svare på spørsmål om hvor tilfreds de er med ulike 

områder av eget liv (Tabell 7). Generelt sett rangerer de tilfredshet med aktivitet og 

deltakelse på ulike arenaer i den øvre delen av skalaen. Det er familielivet som utpeker 

seg som det domenet som deltakerne er mest tilfredse med, og yrkessituasjonen er det 

området de er minst tilfredse med.  

Sett ut ifra arbeidsdeltakelse, virker gruppen som har Høy arbeidsdeltakelse mer tilfredse 

på flere områder, enn de som har Lav arbeidsdeltakelse. De som har Høy arbeidsdeltakelse, 

er mer tilfredse områder som påvirkes direkte av en ervervet hjerneskade, som livet som 

helhet, yrkessituasjonen, det å klare seg selv, og psykisk og kroppslig helse. Hvis vi ser på 

tilfredshet med fritid, kontakt med venner og bekjente, familieliv og samliv, ser det ut til 

at begge gruppene samsvarer med normalverdiene eller høyere.    

Tabell 7: Data relatert til spørreskjemaet: Lisat-9: Tilfredshet med livet.       

Variabel n n (%) Høy 

arbeids-

deltakelse 

n=15 

Lav 

arbeids-

deltakelse 

n=12 

Normal-

verdier 

(varians) 

Tilfredshet med: 27     

Livet  4 [4-6] 3-6 5 [4-6] 3-6 4 [4-5] 3-6 5 (0.82) 

Yrkessituasjonen  4 [4-6] 1-6 5 [4-6] 1-6 4 [2.5-4] 1-6  5 (1.67) 

Fritidssituasjonen  5 [4-5] 2-6 5 [4.5-6] 2-6 5 [4-6] 2-6 4 (1.43) 

Kontakt med venner 

og bekjente 

 5 [4-5] 2-6 5 [3.5-6] 2-6 5 [4-5.5] 2-6 

 

5 (1.03) 

Klare seg selv  5 [4-5] 3-6 6 [5-6] 4-6 5 [4-5] 3-6 6 (0.41) 

Familielivet  5 [4-5] 4-6 6 [4.5-6] 4-6 5 [4-6] 4-6 5 (0.82) 

Samlivet  5 [4-5] 1-6 6 [4-6] 1-6 5 [5-6] 2-6 5 (1.03) 

Kroppslig helse  4 [3-4] 2-6 4 [4-5.5] 3-6 3.5 [3-5] 2-6 5 (0.98) 

Psykisk helse  4 [3-4] 2-6 5 [3.5-5] 2-6 4 [3-5.5] 2-6 5 (0.87) 

Merk: Data i tabellen er gjengitt med median [IQR 25%-75%] etterfulgt av spredning 

(min-max).  Normaldata (varians) 

3.5 Hvor nyttig oppleves en tverrfaglig funksjonsvurdering for 

arbeidsdeltakelse? 

Deltakerne var godt fornøyd med Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning 

(tabell 8). De fleste områdene får skår i øvre tredel av skalaen. Det som skiller seg ut, er 

en noe lavere skår på informasjon om alternativer til betalt arbeid. 52 % mener at 

tilbudet har vært veldig nyttig, og 70 % er veldig fornøyde med hjelpen de har fått. De 

som vurderer tilbudet til å være nyttig, ser ut til å befinne seg i midtsjiktet når det 

gjelder stillingsprosent (40 % - 62 %). Det som skiller gruppene her, er at de som hadde 

Lav arbeidsdeltakelse, er mer fornøyd med hjelp til samhandling med NAV.  

Tabell 8: Egenskaper og vurderinger relatert til Funksjonsvurdering med fokus på arbeid 

og utdanning, og opplevd nytte. 

Variabel n n (%) Høy 

arbeids-

deltakelse 

n=15 

Lav 

arbeids-

deltakelse 

n=12 



 

Side | 32  

 

Antall yrkesgrupper involvert i 

vurderingen 

1 

3 

4 

5 

6 

27 

 

 

 

1 (4) 

1 (4) 

4 (11) 

13 (52) 

8 (30) 

 

 

0 (0) 

1 (7) 

3 (20) 

6 (40) 

5 (33) 

 

 

1 (8) 

0 (0) 

1 (8) 

7 (58) 

3 (25) 

Har fått arbeidsrettet oppfølging etter 

vurderingen. 

27 13 (48) 9 (60) 4 (33) 

Antall kontakter med Fys. med. Lian 

relatert til arbeid etter vurderingen 

27 0 [2]  

0-12 

1 [2] 

0-9 

0 [1] 

0-12 

Hvor fornøyd er deltakerne med 

funksjonsvurderingen 

    

Veiledning om utfordringer 

knyttet til kognitiv funksjon 

25 

 

8 [4] 

4-10 

8 [4] 

4-10 

8 [5] 

5-10 

Info om aktuelle 

tilretteleggingstiltak med tanke 

på kognitiv funksjon i arbeid 

20 

 

8 [4] 

3-10 

8 [4] 

4-10 

8 [1] 

3-10 

Tilrettelegging med tanke på 

fysisk funksjon i arbeid 

18 

 

8 [3] 

5-10 

8 [3] 

5-10 

9 [4] 

5-10 

Hjelp til samhandling med NAV 21 

 

9 [5] 

1-10 

8 [5]  

1-10 

9.5 [3]  

3-10 

Veiledning om offentlige 

ytelser og hjelpetiltak 

20 

 

7 [6] 

1-10  

7 [5] 

3-10 

8 [7] 

1-10 

Informasjon om alternativer til 

betalt arbeid 

11 

 

*5.4 [3.0] 

1-10 

*5.0 [2.7] 

2-7 

*5.5 [3.3] 

1-10 

Veiledning i mestring av 

hverdagslivet 

25 

 

8 [3] 

2-10 

8 [3] 

2-10 

8 [5] 

2-10 

Oppfølging av psykisk helse 24 

 

8 [6] 

1-10 

8.5 [5] 

1-10 

8 [6] 

2-10 

Oppfølging av fysisk funksjon 26 8 [3] 

2-10 

8.5 [3] 

7-10 

8 [4] 

2-10 

Var vurderingen nyttig?  25    

Nei  3 (12) 3 (20) 0 (0) 

Usikker  4 (16) 1 (7) 3 (30) 

Noen grad  5 (20) 4 (27) 1 (10) 

Veldig  13 (52) 7 (47) 6 (60) 

Alt I alt hvor fornøyd var du med den 

hjelpen du har fått? 

27    

Litt misfornøyd  3 (11) 2 (13) 1 (8) 

Noen grad fornøyd  5 (19) 3 (20) 2 (17) 

Veldig fornøyd  19 (70) 10 (67) 9 (75) 

Merk: Data i tabellen er gjengitt med n (%), *gjennomsnitt [SD], median [IQR] 

etterfulgt av spredning (min-max).  Gj.sn. St.%: gjennomsnittlig stillingsprosent. 
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4.0 Diskusjon 
I denne studien var Formålet med studien er å få mer kunnskap om arbeidsdeltakelse og 

opplevd nytte av Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning blant personer 

med ervervet hjerneskade. Deltakerne ble kartlagt for å undersøke i hvilken grad de 

deltok i arbeid etter funksjonsvurderingen, og hvilke faktorer som hemmer og fremmer 

arbeidsdeltakelse. Det ble undersøkt hvilken betydning arbeidsdeltakelse hadde for 

tilfredshet med livet og om deltakerne opplevde at tverrfaglig funksjonsvurdering var 

nyttig for arbeidsdeltakelse.  

I studien fant jeg at arbeidsdeltakelsen var høy. 70 % av deltakerne var i arbeid på 

intervjutidspunktet, 2-3 år etter vurderingen. Når det gjelder faktorer som fremmer eller 

hemmer arbeidsdeltakelse, fant jeg at gruppen som hadde Høy arbeidsdeltakelse hadde 

overrepresentasjon av kvinner, det var flere med høyere utdanning, de tilla arbeid 

høyere betydning, de har hatt en mer gradvis oppstart etter skade og det var en høyere 

andel som hadde opplevd støtte av kollegaer og arbeidsgiver i prosessen med å komme 

tilbake til arbeid. Gruppen som hadde Lav arbeidsdeltakelse, hadde hatt lengre varighet 

av tidligrehabilitering, de rapporterte flere utfordringer og hadde høyere andel med fysisk 

anstrengende jobber før skaden.  

Deltakerne ser ut til å være mindre tilfreds med livet sammenlignet med det vi forventer 

i den friske delen av befolkningen. Gruppen som hadde Høy arbeidsdeltakelse var mer 

tilfreds med livet enn de som hadde Lav arbeidsdeltakelse.  

Deltakerne er generelt sett godt fornøyd med tilbudet Funksjonsvurdering med fokus på 

arbeid og utdanning. 72 % av deltakerne vurderer tilbudet som nyttig for å komme 

tilbake til arbeid etter en ervervet hjerneskade. Det er flere som er i arbeid mellom 40 % 

- 62 % som vurderer tilbudet som nyttig sammenlignet med den øvrige delen av 

utvalget.  

4.1 Forskningsspørsmål 1 - I hvilken grad deltok informantene i 

arbeidslivet på oppfølgingstidspunktet? 

4.1.1 Deltakelse i arbeidslivet. 

Arbeidsdeltakelsen blant deltakerne i denne studien (70 %) er høyere enn det som er 

presentert i tidligere forskning på området10, 74. En av utfordringene med å sammenligne 

arbeidsdeltakelse i ulike studier er at rekruttering og prosedyrene for hvem som 

inkluderes og ekskluderes i utvalgene varierer. Andre faktorer som gjør det utfordrende å 

sammenligne studier er utvalgsstørrelse og representativitet. Jeg ser det som sannsynlig 

at utvalget i denne studien er bedre fungerende enn personer med ervervet hjerneskade 

generelt. Årsaken til dette er at et tverrfaglig team foretar en anbefaling basert på 

vurdering av behov, og at det i forkant av Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og 

utdanning utføres en ny poliklinisk vurdering basert på funksjon, behov og motivasjon. At 

deltakerne har en høy fungering i hverdagen kan sannsynliggjøres, gjennom deltakernes 

skår på FIM, en metode som kartlegger deres hjelpebehov på en skala fra 18-126. 

Deltakerne i begge gruppene oppnår en median på 124, som i praksis betyr at de er 

selvstendige på alle områder av FIM. De fleste deltakerne (93 %) svarer også i øvre del 

av skalaen når det kommer til hvor tilfreds de er med å klare seg selv.  
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4.2 Forskingsspørsmål 2 - Hvilke faktorer kan virke fremmende eller 

hemmende på arbeidsdeltakelse etter ervervet hjerneskade? 

4.2.1 Kroppsstrukturer og funksjons innvirkning på arbeidsdeltakelse.  

I utvalget er det flest tilfeller av slag, etterfulgt av TBI og SAB. Selv om dette er helt 

ulike typer hjerneskade, med ulike patologiske forandringer og lokalisasjoner i hjernen, 

ser det ikke ut til å bety noe for arbeidsdeltakelse. Det er en jevn fordeling av 

hjerneskadens alvorlighet, med litt flere moderate skader enn milde og alvorlige. Selv om 

alvorlighetsgrad kartlagt i akuttfasen ikke ser ut til å påvirke arbeidsdeltakelse, så er det 

andre aspekter ved alvorlighet som virker å fremme arbeidsdeltakelse. Gruppen som 

hadde Lav arbeidsdeltakelse ser ut til å ha lengre varighet av tidligrehabilitering, lengre 

tid fra skaden til funksjonsvurdering og rapporterer flere utfordringer knyttet til 

hjerneskaden enn gruppen som hadde Høy arbeidsdeltakelse. Selv om disse resultatene 

ikke er signifikante, så er de interessante. Det viser at alvorlighet er mangefasettert og 

vanskelig å beskrive ut ifra enkeltområder. 

Noen av funnene som er beskrevet, korresponderer med det som er dokumentert i 

tidligere forskning. Blant annet er det vist i gjennomgangen til Donker-Cools at skadens 

alvorlighet i akuttfasen basert på bevissthetstilstand, ikke er assosiert med tilbakeføring 

til arbeid23. I studiene i gjennomgangen ble bevissthetstilstand kartlagt ved bruk av GCS. 

Det trenger ikke bety at alvorlighet ikke påvirker arbeidsdeltakelse, men at GCS-skår i 

akuttmottaket kanskje ikke er det beste målet på alvorlighet for å predikere framtidig 

arbeidsdeltakelse. Noen studier som var inkludert i gjennomgangen til Donker-Cools, fant 

for eksempel en sammenheng med andre mål på alvorlighet, som post-traumatisk 

forvirringstilstand (PTF) og Delirium Rating Scale Revised-98 (DelRS-R98)116, 117. Det 

finnes mange mål på alvorlighet. For eksempel er det vist at total FIM-skår, sammen 

med varighet av akuttmedisinsk behandling, kan predikere hvor lenge personer med 

ervervet hjerneskade tilbringer i en rehabiliteringsenhet118, 119. Lavere FIM-skår betyr et 

høyere hjelpebehov, som igjen betyr alvorligere konsekvens av skaden. Det å fastslå 

hjerneskadens alvorlighet er komplekst, og kan ikke nødvendigvis bestemmes ut ifra 

parametere i akuttfasen.  

I denne studien fant jeg at de som hadde Lav arbeidsdeltakelse så ut til å ha lenger 

varighet av tidligrehabilitering. Dette sammenfaller med funn i Donker-Cools 

gjennomgang, som fant at lenger varighet av rehabilitering negativt påvirker 

tilbakeføring til arbeid. Dette kan synes overraskende, da rehabilitering potensielt bedrer 

funksjon, men lang varighet av rehabilitering er på den annen side assosiert med mer 

alvorlig skade.  

De aller fleste opplever utfordringer knyttet til hjerneskaden, der fatigue og kognitive 

vansker dominerer. Det ser ut til at deltakerne som hadde Lav arbeidsdeltakelse, 

rapporterer flere utfordringer knyttet til de fleste ulike områdene, og i gjennomsnitt 

rapporterer flere utfordringer sammenlignet med de som hadde Høy arbeidsdeltagelse.  

Resultatene er ikke signifikante, men kan likevel være interessante å se nærmere på. 

Spørreskjemaet som er benyttet, gir ikke rom for å gradere de opplevde utfordringene, 

og det at gruppen som hadde Høy arbeidsdeltakelse ser ut til i større grad å beholde sine 

tidligere arbeidsoppgaver, kan si noe om at utfordringene de opplever er mindre alvorlige 

enn i gruppen som hadde Lav arbeidsdeltakelse.   

Oppsummert så ser det ut til at alvorlighetsgrad i form av lenger varighet av 

tidligrehabilitering og flere opplevde utfordringer etter hjerneskaden, henger sammen 

med Lav arbeidsdeltakelse. Det at økt alvorlighetsgrad er negativt assosiert med 
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arbeidsdeltakelse, gjenspeiler delvis tidligere forskningsresultater, og er også rimelig å 

anta.  

4.2.2 Aktivitet og aktivitetsbegrensningers innvirkning på arbeidsdeltakelse. 

Når der gjelder aktivitet, så er det lite som skiller gruppene. Deltakerne fremstår like 

selvstendige i hverdagen etter utskrivelse fra tidligrehabilitering, basert på FIM-skår. Når 

det gjelder egenvurdering av tilfredshet med å klare seg selv, kan det se ut som at det er 

en liten tendens til at de som hadde Høy arbeidsdeltakelse er mer tilfreds med hvordan 

de klarer seg selv.  

Selvstendighet i ADL har i tidligere forskning blitt identifisert som en sterk indikator for å 

forutsi tilbakeføring til arbeid etter hjerneslag120. Når det gjelder de som har TBI, er det 

observert en sterk sammenheng mellom lav skår på FIM og det å være utenfor 

arbeidslivet etter skade121. Det at gruppene fremstår som like med tanke på 

selvstendighet i hverdagen, samsvarer ikke med kunnskapsgrunnlaget i litteraturen. Det 

kan være flere årsaker til at gruppene fremstår som like med tanke på FIM. Utvalget har 

bedre fungering enn personer med ervervet hjerneskade generelt. Arbeidsdeltakelsen er 

høy blant deltakerne i studien. Dette kan bety at det er andre aspekter som gjør at det er 

forskjeller i arbeidsdeltakelse blant deltagere som alle har høy grad av selvstendighet i 

ADL. En mulig forklaring kan ligge under personlige faktorer og miljøfaktorer som skal 

presenteres i de neste delkapitlene.   

4.2.3 Personlige faktorers innvirkning på arbeidsdeltakelse.  

Det er flest menn i utvalget (70 %), mens det ser ut til at kvinner er overrepresentert 

blant de som hadde Høy arbeidsdeltakelse. Nær halvparten av de som hadde Høy 

arbeidsdeltakelse på intervjutidspunktet er kvinner, mot kun 8 % av de som hadde Lav 

arbeidsdeltakelse. Når det gjelder kvinners overrepresentasjon, ser det ikke ut til at det 

kan forklares med en større seleksjon av kvinner til tilbudet, siden andelen kvinner blant 

pasienter som var innlagt til tidligrehabilitering og blant de som har fått 

funksjonsvurdering, er henholdsvis 32 % og 36 %, og dette er samme kjønnsfordeling 

som i en stor svensk registerstudie5. Det som er interessant, og som vi skal se nærmere 

på i senere avsnitt, er at alle kvinner som var i arbeid hadde Høy arbeidsdeltakelse.   

Forskningen er ikke entydig når det kommer til om kvinner har større muligheter enn 

menn for å komme tilbake i arbeid74, 76, 82-85. Den svenske registerstudien viste lavere 

arbeidsdeltakelse for kvinner5, men kvinner med funksjonshemming generelt har noe 

høyere arbeidsdeltakelse enn det jeg fant i denne oppgaven122. Andre studier av ervervet 

hjerneskade og arbeidsdeltakelse, måler bare arbeidsstatus som en dikotom variabel, og 

har ikke mål på grad av arbeidsdeltakelse74, 76, 82-85. Det at grad av arbeidsdeltakelse ikke 

tidligere er dokumentert, men vises i mine funn, kan bety at kvinner ikke bare har større 

sjanse for å komme i arbeid etter skade, men også økt mulighet for å ha høy grad av 

arbeidsdeltakelse. Årsaken til at kvinner har større sjanse for å komme tilbake i arbeid, 

og ha høy arbeidsdeltakelse, kan ligge i ulikheter mellom kjønnene.  

Det eksisterer flere ulikheter mellom kvinner og menn når det kommer til valg av 

arbeidskarriere. Kvinner og menn velger jobber i ulike næringer. For eksempel jobber 

kvinner i større grad i offentlig sektor, mens det er overvekt av menn i privat sektor123. 

Det at kvinner og menn velger ulike jobber, kan bety at det er ulike fysiske krav til 

menns og kvinners arbeid. En dansk studie viser at flere menn enn kvinner har jobber 

som har høye fysiske krav124. Det er sannsynlig at jobber som har lavere fysiske krav, 

kan være enklere å returnere til enn jobber som har høye fysiske krav. Dermed kan 

kvinner som gruppe ha et fortrinn etter en ervervet hjerneskade, som kan føre til en 

overrepresentasjon blant de som har Høy arbeidsdeltakelse.  
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En annen mulig årsak til ulikheter mellom kvinner og menn ligger i betydningen av arbeid 

for livskvalitet. Studier viser at arbeidsledighet har større negativ effekt på livskvalitet for 

menn enn for kvinner13, 100. Kvinner som ikke deltar i arbeidslivet, skårer generelt sett 

høyere enn menn på alle essensielle indikatorer på livskvalitet. Dette kan bety at kvinner 

finner større mening i aktivitet og deltakelse utenfor arbeid. Det kan igjen føre til at de 

raskere slår seg til ro, i stedet for å bruke kreftene på å beholde en lav stillingsprosent i 

arbeidslivet. Dette er en mulig årsak til at kvinner hadde Høy arbeidsdeltakelse og ingen 

er i arbeid i Lav arbeidsdeltakelse i denne oppgaven.  

Videre viser resultatene at flere har høyere utdanning blant de som hadde Høy 

arbeidsdeltakelse, enn i gruppen som hadde Lav arbeidsdeltakelse. Det er i tidligere 

studier vist en sterk positiv sammenheng mellom høyere utdanning og økt deltakelse i 

arbeidslivet etter ervervet hjerneskade71, 74, 75, 83, 68. Dette viser også 

arbeidskraftundersøkelsen122. Høy utdanning regnes som et mål på god kognitiv 

reserve125. Det er en indikasjon på at man kan være mer robust mot negative effekter av 

hjerneskade. Det er i tillegg sannsynlig at de meg høy utdanning oftere har stillesittende 

arbeid. Funnene mine er dermed som forventet. 

Motivasjon er blitt kartlagt gjennom fire spørsmål, og de aller fleste svarte at det var 

viktig å komme tilbake i arbeid etter skaden. Det som skiller gruppene, er hvor stor 

betydning de ilegger arbeid. Gruppen som hadde Høy arbeidsdeltakelse, tilla arbeid en 

større betydning enn de som hadde Lav arbeidsdeltakelse. Tidligere studier har vist at 

motivasjon for arbeid er viktig for å komme tilbake til arbeidslivet14, 88. Det at de med 

Høy arbeidsdeltakelse tillegger arbeid høyere betydning kan bety at de, tross samme 

skår på hvor viktig det var å komme i arbeid, likevel hadde et bredere grunnlag for 

motivasjon for å komme tilbake i arbeid enn de som hadde Lav arbeidsdeltagelse.   

Tidligere forskning viser at personlige egenskaper og støtte i et solid nettverk betyr mye 

for deltagelse i arbeidslivet89, 90, 126. Dette støttes i forskning som eksisterer om resiliens, 

som viser at resiliens er en faktor som kan virke inn på økt grad av deltakelse91-93. Det 

kan være en forklaring på hvorfor det er ulik grad av arbeidsdeltakelse i min studie, der 

alle deltakerne hadde høy grad av selvstendighet i hverdagen; en faktor som er sterkt 

forbundet med tilbakeføring til arbeid etter ervervet hjerneskade23, 71, 81. Ulike personlige 

egenskaper kan gi forskjellige forutsetninger for å komme i arbeid etter en skade. Selv 

om det finnes noen studier som ser på dette, er evidensen begrenset. Resiliens er regnet 

som en modifiserbar faktor som kan styrkes i rehabilitering127. Det betyr at det er mulig 

å styrke resiliens hos pasienter med ervervet hjerneskade. Dette kan være interessant å 

studere i fremtidige studier.  

I denne oppgaven har jeg funnet at personlige faktorer kan fremme arbeidsdeltakelse 

etter ervervet hjerneskade. Det ser ut til at de som har Høy arbeidsdeltakelse har 

overvekt av kvinner, flere med høyere utdanning og oppgir at jobb har større betydning 

for å kunne ha et godt liv.  

4.2.4 Miljøfaktorers innvirkning på arbeidsdeltakelse. 

Resultatene viser at det å ha en fysisk anstrengende jobb før skaden er en hemmende 

faktor for deltagelse i arbeidslivet. En studie utført av Alves m.fl. støtter dette og finner 

at fysisk arbeid gir redusert mulighet for å delta i arbeidslivet etter en ervervet 

hjerneskade94. I studien min kommer ikke frem hvilke forhold ved jobbene som oppgis 

som fysisk anstrengende. Det kan tenkes at disse typer jobber stiller høyere krav til 

utholdenhet eller motorikk, som eksempelvis gangfunksjon eller finmotorikk. Det kan 

også være forhold ved de fysisk anstrengende jobbene som gjør at det er vanskeligere å 

tilrettelegge for tilpassede arbeidsoppgaver. 



 

Side | 37  

 

Gradvis tilnærming til arbeidslivet i oppstartsfasen er en faktor som ser ut til å fremme 

arbeidsdeltakelse. Gruppen som hadde Høy arbeidsdeltakelse, hadde oftere gradvis 

tilnærming til oppstarten (20 % stilling), enn gruppen som hadde Lav arbeidsdeltakelse 

(50 % stilling). Forskning viser at gradvis tilbakeføring etter sykefravær er viktig for å få 

personer tilbake i arbeidslivet. Forskningen angir en gjennomsnittlig oppstartsprosent 

blant de med alvorlig fysisk sykdom å være 29,5 %128, 129. Kanskje er oppstart i 50 % 

stilling for brå start for mange. Det er ikke uvanlig at personer med ervervet hjerneskade 

har redusert sykdomsinnsikt. Det betyr at de ofte ikke fullt ut er klar over egne 

utfordringer, som kan føre til at de overvurderer egne evner og starter for brått. Det kan 

være at gruppen som hadde Lav arbeidsdeltakelse hadde flere personer med redusert 

sykdomsinnsikt, men dette er ikke studert.   

I tillegg til gradvis oppstart i arbeidslivet etter skade, ser det ut til at de som hadde Høy 

arbeidsdeltakelse oftere kom tilbake til sin tidligere arbeidsgiver og hadde samme 

arbeidsoppgaver som før hjerneskaden. Det betyr at det kan være viktig å informere 

personer som skal tilbake til arbeidslivet etter en ervervet hjerneskade bør satse på sin 

tidligere arbeidsgiver. Det er sannsynlig at det å komme tilbake til sin tidligere jobb og 

ikke ha behov for tilrettelegging av arbeidsoppgaver, henger sammen med færre 

begrensninger som påvirker arbeidshverdagen. Det er derfor ikke unaturlig at dette var 

kjennetegn ved de som hadde Høy arbeidsdeltakelse.  

Til slutt ser det ut til at det å oppleve støtte fra arbeidsgiver og kollegaer ser ut til å være 

en fremmende faktor for arbeidsdeltakelse. To tredjedeler av deltakerne svarer at de har 

opplevd støtte fra arbeidsgiver og kollegaer i oppstartsperioden. Det var flest deltagere i 

gruppen som hadde Høy arbeidsdeltakelse som rapporterte støtte av arbeidsgiver og 

kollegaer i prosessen med å komme tilbake til jobb. I 2013 presenterte 

Forskningsstiftelsen FAFO en kunnskapsstatus om sykefravær. Her står det blant annet 

at langtidsfriskhet kan knyttes til faktoren «at man opplever støtte fra sjefen sin». Her 

presenteres det også forskning som viser at arbeidsrettede tiltak som innebærer støtte 

og hjelp fra sin leder fører til lavere sykefravær130. Funnene i min oppgave antyder at slik 

støtte er viktig også for personer med ervervet hjerneskade som skal ut i arbeidslivet 

igjen. Tidligere studier har også vist at det er fornuftig å stimulere til støtte ved å 

informere arbeidsgiver og involvere dem tidlig i prosessen med tilbakeføring til arbeid90, 

131. 

Jeg finner i denne studien at det fremmer arbeidsdeltakelse å ha en mer gradvis 

tilnærming til arbeidslivet etter skaden, og det å oppleve støtte fra arbeidsgiver og 

kollegaer. Det er også flere i gruppen som hadde Høy arbeidsdeltakelse som kommer 

tilbake til sin tidligere arbeidsgiver enn i gruppen som hadde Lav arbeidsdeltakelse. Det 

er få studier av høy kvalitet som tidligere har sett på sammenhenger mellom 

miljøfaktorer og arbeidsdeltakelse hos personer med ervervet hjeneskade12, 94. Det er 

tidligere vist at fysisk arbeid er en hemmende faktor for arbeidsdeltagelse94, men de 

andre funnene mine relatert til hemmende og fremmende miljøfaktorer har i tidligere 

forskning ikke blitt vist en signifikant sammenheng med arbeidsdeltakelse. Derfor kan 

min studie bidra med noen viktige funn som kan danne grunnlag for videre forskning.  

4.3 Forskningsspørsmål 3 - Hvilken betydning har arbeidsdeltakelse for 

tilfredshet med livet? 

Deltakerne har besvart et spørreskjema som kartlegger livskvalitet. Resultatene viser at 

utvalget som helhet er noe mindre tilfreds enn det som forventes i den friske 

befolkningen, om vi sammenligner med normalverdier utarbeidet i Sverige. De som 
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hadde Høy arbeidsdeltakelse, virker mer tilfredse enn gruppen som hadde Lav 

arbeidsdeltakelse. Dette gjelder områdene: livet som helhet, yrkessituasjonen, det å 

klare seg selv og sin psykiske og kroppslige helse. Dette er ikke signifikante data, men 

det ser likevel ut til å være et mønster. Det er sannsynlig at en ervervet hjerneskade kan 

påvirke nettopp disse områdene negativt, og at tilfredsheten for de med Høy 

arbeidsdeltakelse kan være høyere på grunn av mindre utfordringer knyttet til 

hjerneskaden. Årsaken til at ulikheten i opplevde utfordringer mellom gruppene ikke er 

større, kan være at de med Høy arbeidsdeltakelse opplevede utfordringer, men i mindre 

grad enn de som hadde Lav arbeidsdeltakelse. Hvis vi ser på de andre domenene, som 

fritidssituasjon, kontakt med venner og bekjente, familieliv, ekteskap/samboerskap, så 

samsvarer dette med tallene i den svenske studien132. Det ser ut til at områder som er 

direkte konsekvenser av skaden, er påvirket, men områder som ofte indirekte påvirkes, 

ikke er påvirket to år etter skaden. Dette kan bety at de klarer å tilpasse seg til livet med 

en ervervet hjerneskade og være tilfredse med områdene de fortsatt kan delta på.  

Begge gruppene skårer i øvre tredjedel på hvordan de klarer seg selv, familieliv og 

ekteskap/samboerskap. Arbeidsdeltakelse ser ut til ha en positiv sammenheng med 

livskvalitet.  

Tidligere forskning har vist en sammenheng mellom arbeidsdeltakelse og livskvalitet 

både for den generelle befolkningen13, 99, og personer med hjerneslag79, 103.  De som har 

stått utenfor arbeidslivet har vært mindre tilfreds med alle de kartlagte aspektene enn de 

som er i arbeid. Jeg finner også i min studie at de som har Høy arbeidsdeltakelse er mer 

tilfredse med livet enn de som har Lav arbeidsdeltakelse. 

4.4 Forskningsspørsmål 4 - Hvor nyttig oppleves en tverrfaglig 

funksjonsvurdering for arbeidsdeltakelse? 

Deltakerne ble spurt hva de synes om innholdet og deres opplevde nytte av 

funksjonsvurderingen. Jeg fant at 72 % av deltakerne mener tilbudet Funksjonsvurdering 

med fokus på arbeid og utdanning er nyttig for å komme tilbake til arbeidslivet. Det ser 

ut til at tilbudet oppleves nyttigere for de som har 40 % - 62 % stilling i arbeidslivet enn 

de øvrige deltakerne. Det betyr at de som opplever minst nytte av tilbudet, er de som 

enten har høy stillingsprosent, eller lav stillingsprosent, sammenlignet med 

gjennomsnittet. Jeg tolker det slik at tilbudet ikke treffer der arbeidssituasjonen oppleves 

som avklart. Tilbudet blir vurdert som nyttig av de fleste, selv om det ikke ser ut til å 

treffe alle deltakerne like godt. 

Når det gjelder selve innholdet i tilbudet var deltakerne var godt fornøyde. Det som 

utpeker seg negativ er «informasjon om alternativer til betalt arbeid», som de i snitt var 

mindre fornøyd med. Det øvrige tilbudet ligger helt i toppen av vurderingsskalaen. Jeg 

fant at de som hadde Lav arbeidsdeltakelse var mer fornøyd med «hjelp til samhandling 

med NAV». Selv om forskjellene ikke er signifikante, så kan det si noe om de 

grunnleggende ulikhetene mellom gruppene. Denne gruppen besto i stor grad av 

personer som ikke var i arbeid på intervjutidspunktet, og det kan bety at de hadde mer 

behov for hjelp. Hvis det stemmer at de har fått mer omfattende hjelp til samhandling 

med NAV, kan det være en årsak til at de er mer fornøyde enn gruppen som hadde Høy 

arbeidsdeltakelse. Utover dette var det ingen forskjeller mellom gruppene i hvor fornøyd 

de var med de ulike delene av tilbudet. Når det kommer til totalvurderingen av tilbudet, 

svarer 70 % at det var «veldig fornøyd» med hjelpen de hadde fått.  
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Selv om utvalget i min studie gjør at mine funn ikke uten videre kan sammenlignes med 

tidligere forskning, så er det i tråd med tidligere forskning at arbeidsrettede tiltak kan ha 

en effekt på arbeidsdeltakelse etter ervervet hjerneskade71, 72.  

4.5 Studiens styrker og begrensninger 

Studievaliditet sier i dette tilfelle noe om hvor godt resultatene representerer 

virkeligheten blant personer med ervervet hjerneskade som ikke har deltatt i studien. 

Validitet beskrives på to områder: intern og ekstern validitet. Intern validitet sier noe om 

hvor godt resultatene beskriver fenomenet som er studert, og påvirkes negativt av bias: 

seleksjonsbias og ulike former for informasjonsbias (hukommelsebias, rapporteringsbias, 

klassifiseringsbias etc.). Ekstern validitet handler om i hvor stor grad resultatene kan 

benyttes for å beskrive virkeligheten utenfor studiesettingen. Intern validitet påvirker i 

stor grad ekstern validitet133. I de påfølgende kapitler vil jeg presentere og diskutere 

studiens styrker og innvirkningen av ulike bias på denne studiens kvalitet.  

4.5.1 Utvalgsstørrelse og statistisk styrke 

Ideelt sett skulle denne studien hatt flere deltakere. Som tidligere nevnt i beskrivelsen av 

metode, så skulle det i utgangspunktet rekrutteres minst 50 deltagere til studien. Jeg 

valgte å ikke inkludere nye studiedeltakere som hadde hatt tilbudet før 2018 på grunn av 

for lite gjenstående tid. Ytterligere identifisering av deltakere ville medført manuell 

gjennomgang av henviste deltakere til avdelingen, da prosedyrekoden ikke var benyttet 

før 2018. I en slik studie, med små grupper, kan forskjeller likevel være interessante selv 

om de ikke er statistisk signifikante. Jeg valgte derfor å reflektere rundt mulige faktorer 

som fremmet eller hemmet arbeidsdeltakelse. Når studien inkluderer få deltakere øker 

sjansen for type II-feil, som betyr at en sammenheng mellom uavhengig variabel og 

avhengig variabel ikke avdekkes, selv om det faktisk er det.  

Et forhold det er viktig å være klar over er at i studier med mange uavhengige variabler 

vil det ofte påvises tilfeldige signifikante funn. Dette skyldes at ved p-verdi .005 vil 1/20 

variabler tilfeldig vise en signifikant sammenheng 

4.5.2 Studiens styrker 

En styrke med studien er at alle som fikk tilbud om Funksjonsvurdering med fokus på 

arbeid og utdanning, ble invitert til å delta. Dette er med på å øke utvalgets 

representativitet for gruppen som studeres. Deltakerne i studien er fulgt opp to-tre år 

etter at deltakerne hadde gjennomført tilbudet, og dette gir et godt innblikk i hvordan 

det går med deltakerne etter Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning. En 

del opplysninger er hentet retrospektivt, og dermed utsatt for bias, men mange av 

opplysningene er innhentet nå. I tillegg til dette er det også samlet inn et bredt datasett 

som både innebefatter tidligere godt studerte områder, men som også tar for seg 

områder som er lite studert.  

4.5.3 Intern validitet 

Det er valgt et design der deltagere på Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og 

utdanning er fulgt opp to-tre år etter vurderingen. Det ble forsøkt å invitere alle som 

besto inklusjonskriteriene fra 2018, men kun 27 ønsket å delta i studien.  

Det at noen takket nei til å delta i studien kan ha forårsaket seleksjonsbias. I 

rekrutteringsprosessen kan noen deltagere ha ulike ønsker om å delta enn andre. Når 

dette er tilfelle, kan det føre til at utvalget ikke blir representativt for de personene som 

skal studeres134. I intervjuene kom det frem flere problematiske forhold som kan påvirke 

resultatene og validiteten i studien. Ved første samtale, der studien ble presentert, 

begrunnet flere deltakelse i studien med at de var veldig fornøyde med hjelpen de hadde 



 

Side | 40  

 

fått på Fys. med. Lian, og at de derfor ønsket å bidra i studien. Videre var det flere av de 

som takket nei til deltakelse, som sa at de hadde nok med seg selv i hverdagen og ikke 

orket den ekstra belastningen som deltakelse medførte. Dette kan følgelig bidra til en 

skjevhet i utvalget som tenderer i retningen av at de som var mest fornøyd med tilbudet, 

ønsket å delta. Det er mulig at de som var misfornøyde, ville bruke denne muligheten til 

å gi kritikk, men dette kom ikke frem gjennom intervjuene.  

Det er i utgangspunktet forbundet med usikkerhet  å intervjue personer om hendelser 

tilbake i tid135. I denne studien fremkommer det at mange deltagere har utfordringer 

knyttet til kognitiv funksjon. Hukommelsesvansker er en av utfordringene som mange 

opplever (59 %). Hukommelsesbias er en utfordring når deltakerne intervjues om 

hendelser to år tilbake i tid. De kan ha glemt viktig og relevant informasjon. Dette vil 

påvirke påliteligheten til resultatene og dermed knytte usikkerhet studiens validitet. 

Utfordringer knyttet til hukommelsesbias taler til fordel for prospektive studier når 

fenomener relatert til personer med ervervet hjerneskade skal studeres.  

Utfordringer knyttet til kognitiv funksjon kan føre til informasjonsbias. Dette kan føre til 

underrapportering av viktig informasjon, noe som fører til skjevhet i datagrunnlaget. I 

min studie var det i enkelte tilfeller tydelig, gjennom deltakernes refleksjoner rundt 

spørsmålene og tilstanden deres, at de hadde utfordringer knyttet til redusert innsikt. 

Dette kan tenkes å ha påvirket svarene deres. Det var flere deltagere som hadde 

utfordringer med å forstå spørsmålene og hva spørsmålene omhandlet. Dette kom frem i 

intervjuet, da flere som hadde deltatt på tidligrehabilitering på Lian, hadde 

vanskeligheter med å skille oppholdet fra funksjonsvurderingen når de skulle svare på 

spørsmålene. Selv om undertegnede påpekte at de måtte forsøke å holde fokus på 

funksjonsvurderingen, så var det flere ganger tydelig at de i resonneringen rundt 

spørsmålene la et helhetlig bilde til grunn for svarene. Et annet eksempel var at noen 

hadde negative opplevelser med kommunen eller NAV, og det preget svarene på 

spørsmålet om de var fornøyd med «hjelp til samhandling med NAV». Enkelte hadde 

også vanskeligheter med å forstå spørsmålene eller faguttrykk som ble benyttet (f.eks. 

fatigue).  

For å samle inn informasjon om opplevde utfordringer ville det ideelle ville vært å 

benytte et validert skjema som passet til formålet, men det eksisterte ingen som passet. 

Det ble derfor valgt å utforme et nytt skjema, basert på erfaringer om hvilke følger av 

hjerneskade som er vanligst. En ikke uttømmende liste ble laget, og deltakerne fikk i 

tillegg mulighet til å nevne andre utfordringer, som ikke sto på listen.. For å begrense 

hvor omfattende intervjuet skulle være, ble det valgt å ikke legge til rette for en 

gradering av omfanget av utfordringene, og kun gi mulighet til ja/nei. Dette er et 

eksempel på klassifiseringsbias, og kan innebære at nyanser kan gå tapt. Eksempelvis vil 

en deltager med lett grad av fatigue og en med alvorlig grad vurderes likt. Det betyr at 

denne informasjonen må tolkes med nøkternhet.  

Mange av deltakerne hadde personlig kjennskap til meg gjennom tidligrehabiliteringen. 

Det kan tenkes at det kunne være med å påvirke svarene deres. For eksempel kan dette 

påvirke det å legge frem kritikk, og hindre muligheten for å få ærlige svar. Jeg kan i 

tillegg påvirke resultatet selv, ved å ubevisst gi positiv respons på skryt og være noe mer 

flat i respons på kritikk. Det kan også ha noe å si hvordan jeg velger å utdype 

spørsmålene når deltakerne ber om forklaring.  

4.5.4 Ekstern validitet 

Utvalget gir begrenset mulighet for å overføre kunnskapen til personer med ervervet 

hjerneskade generelt. Som utdypet i diskusjonen av forskningsspørsmål 1, representerer 
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ikke utvalget den generelle bredden av personer med ervervet hjerneskade, på grunn av 

hvordan utvelgelse av pasienter til Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning 

utføres. Ved at det først gjennomføres en poliklinisk vurdering av funksjon, behov og 

motivasjon for arbeid. Resultatene viser også at personene som er med i studien har høy 

grad av selvstendighet. Jeg vurderer at de personene som får tilbud om vurdering, i 

gjennomsnitt har høy grad av fungering i hverdagen.  

Jeg vurderer at studien ikke er representativ for pasientgruppen, men at den ut ifra 

kriteriene for utvalget med varsomhet kan tolkes opp mot andre personer som har fått 

funksjonsvurdering ved Fys. med. Lian. Resultatene kan derimot danne et grunnlag for 

nye hypoteser og gi viktig informasjon i forberedelsen av en større studie. 
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5.0 Konklusjon 
Formålet med studien var å få mer kunnskap om arbeidsdeltakelse og opplevd nytte av 

Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning blant personer med ervervet 

hjerneskade. Jeg fant at arbeidsdeltakelsen var 70 % på oppfølgingstidspunktet. 

Studien viste at fremmende faktorer for arbeidsdeltakelse var det å være kvinne, ha høy 

utdanning, tillegge arbeid høyere betydning, ha en mer gradvis tilnærming til oppstart i 

arbeidslivet etter skade og oppleve støtte fra og komme tilbake til samme arbeidsgiver 

og kollegaer. Videre fant jeg at hemmende faktorer er høyere alvorlighetsgrad av 

hjerneskaden og ha en fysisk anstrengende jobb før skaden.  

Arbeidsdeltakelse kan ha betydning for livskvalitet hos personer med ervervet 

hjerneskade. De som har Høy arbeidsdeltakelse, er mer fornøyde med noen områder av 

livet enn de med Lav arbeidsdeltakelse.  

Studien viser at 72 % av deltakerne mener tilbudet Funksjonsvurdering med fokus på 

arbeid og utdanning er nyttig for å komme tilbake til arbeidslivet.   

For å utvikle tilbudet videre, kan det være nyttig å se på hvordan man kan identifisere og 

inkludere de som har potensial for økt arbeidsdeltakelse. Funnene viser også at det er 

flest som kommer tilbake til sin tidligere arbeidsgiver. Det kan bety at det er viktig å få 

personer med ervervet hjerneskade til å satse på å komme tilbake til sin tidligere 

arbeidsgiver. Det kan være viktig å støtte og informere arbeidsgiver i prosessen når 

arbeidstakeren skal tilbake i arbeidslivet etter skaden. Det er også fornuftig å poengtere 

viktigheten av gradvis oppstart i arbeidslivet og få deltakerne til å forstå mulige negative 

konsekvenser av en for brå oppstart. 

Resultatene i studien er forbundet med usikkerhet på grunn av utvalgets størrelse. 

Studien kan likevel være hypotesegenererende og brukes som grunnlag for fremtidig 

forskning. For eksempel diskuteres det at resiliens er en faktor som potensielt kan virke 

inn på arbeidsdeltakelse. Det som er spennende, er at resiliens regnes som en 

modifiserbar faktor. Det vil si at det kan være mulig å styrke resiliens hos personer med 

ervervet hjerneskade i rehabiliteringsfasen. Funnene mine viser også at miljøfaktorer 

som tidligere er lite undersøkt, kan ha innvirkning på arbeidsdeltakelse. Det kan være 

interessant å se nærmere på om for brå oppstart i arbeidslivet kan ha negativ innvirkning 

på arbeidsdeltakelse på sikt, og studere virkningen som støtte fra arbeidsgiver og 

kollegaer kan ha for arbeidsdeltakelse.   
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Vedlegg 1 - Intervjuguide 

Innledning 

Spørsmål for å innlede kontakten, som f.eks. Hvordan har du det?  

Sommerværet – eventuelt planer for sommeren.  

Er hverdagen stabil?  

 

Hva er jobbsituasjonen nå? 

1. Er du tilbake i jobb?  Ja ☐ Nei ☐ 

2. Hvilken stillingsprosent har du? Stillingsprosent:  

a. Hvis ikke i 100%: Skyldes dette 

skaden/sykdommen?  
Ja ☐ Nei ☐ Vet ikke ☐ 

3. Når oppnådde du den jobbsituasjonen du 

har i dag?   
Tidspunkt:  

4. Hva slags ansettelse har du?  Fast ☐ Vikar ☐ 

5. Hvis du allerede var tilbake i jobb før 

funksjonsvurderingen, hvilken 

stillingsprosent hadde du da?  

Stillingsprosent: 

6. I hvilken sektor er du ansatt?  

Offentlig ☐ Privat ☐ 

Selvstendig 

næringsdri

vende ☐ 

7. Deltar du i noen form for ulønnet arbeid?  Ja ☐ Nei ☐ 

8. Har du samme arbeidsgiver som før 

skaden/sykdommen? 
Ja ☐ Nei ☐ 

9. Har du opplevd støtte fra din 

arbeidsgiver?  

Svært 

uenig 

☐ 

Uenig 

☐ 

Hverk

en ☐ 

Enig 

☐ 

Svært 

enig 

☐ 

10. Har du opplevd støtte fra dine kollegaer? Svært 

uenig 

☐ 

Uenig 

☐ 

Hverk

en ☐ 

Enig 

☐ 

Svært 

enig 

☐ 

11. Har du fleksibel arbeidstid?  Ja ☐ Nei ☐ Delvis ☐ 

12. Har du tilrettelagte arbeidsoppgaver? Ja ☐ Nei ☐ Delvis ☐ 

13. Har du mulighet til å bestemme hvordan 

ditt daglige arbeid er organisert?  
Ja ☐ Nei ☐ Delvis ☐ 

14. Har du mulighet til å påvirke eller endre 

arbeidstempo?  
Ja ☐ Nei ☐ Delvis ☐ 

15. Har du fysisk tilrettelegging av 

arbeidsplassen?  
Ja ☐ Nei ☐ 

16. Tenker du at du er i den riktige 

jobbsituasjonen for deg?  
Ja ☐ Nei ☐ Vet ikke ☐ 
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17. Ønsker du en annen arbeidsmengde?  
Mer ☐ 

Mindre 

☐ 

Passe 

☐ 

Vet 

ikke☐ 

Da har vi gått igjennom status i arbeidslivet ditt per i dag, så kunne jeg tenke meg å 

spørre deg om du opplever utfordringer i hverdagen knyttet til skaden/sykdommen.  

18. Har du utfordringer knyttet til fatigue?  Ja ☐ Nei ☐ Usikker ☐ 

19. Har du utfordringer knyttet til hodepine?  Ja ☐ Nei ☐ Usikker ☐ 

20. Har du utfordringer knyttet til 

konsentrasjonsvansker?  
Ja ☐ Nei ☐ Usikker ☐ 

21. Har du utfordringer knyttet til 

hukommelsesvansker?  
Ja ☐ Nei ☐ Usikker ☐ 

22. Har du utfordringer knyttet til motoriske 

vansker?  
Ja ☐ Nei ☐ Usikker ☐ 

23. Har du utfordringer knyttet til 

planlegging?  
Ja ☐ Nei ☐ Usikker ☐ 

24. Har du utfordringer knyttet til å bearbeide 

informasjon raskt?  
Ja ☐ Nei ☐ Usikker ☐ 

25. Har du andre utfordringer etter 

skaden/sykdommen?  
Ja ☐ Nei ☐ Usikker ☐ 

26. Hvis andre: Hvilke?   

Tiden fra arbeidsvurderingen og fram til jobb 

Anerkjenne eventuelle utfordringer, eventuelt uttrykke lettelse over at det går bra. Nå har 

vi snakket litt om utfordringer som kan være aktuelt. Nå tenker jeg å spørre deg om tiden 

etter arbeidsvurderingen.  

27. Har du tatt utdanning etter 

skaden/sykdommen? 
Ja ☐ Nei ☐ 

a. Hvor mange studiepoeng har du 

tatt?  
Antall:  

28. Har du fullført kurs etter 

skaden/sykdommen? 
Ja ☐ Nei ☐ 

29. Hvor godt trivdes du på jobben før 

skaden/sykdommen? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1

0 

30. Hvor viktig var jobben for at du skulle ha 

et bra liv før skaden/sykdommen?  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1

0 

31. Hvor viktig var jobb i ditt liv når du startet 

arbeidsvurderingen?  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1

0 

32. Alt i alt hvor viktig var det for deg å 

komme tilbake i arbeid etter 

skaden/sykdommen?  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1

0 

33. Etter at du hadde vært på 

arbeidsvurderingen på Lian, fikk du tilbud 

om andre arbeidsrettede tiltak?  

Ja ☐ Nei ☐ 
Husker ikke 

☐ 
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34. Hadde du i perioden etter 

arbeidsvurderingen bistand fra NAV for å 

komme tilbake i arbeid?  

Ja ☐ Nei ☐ 
Husker ikke 

☐ 

a. Hvilken type hjelp har du fått?   

35. Har du deltatt på arbeidsutprøving?  Ja ☐ Nei ☐ 

36. Når begynte du å prøve deg i jobb første 

gang etter arbeidsvurderingen? 
Tidspunkt:  

37. Hvilken stillingsprosent hadde du da du 

begynte å jobbe?  
Stillingsprosent:  

38. Var du lønnet av arbeidsgiver ved 

oppstart?  
Ja ☐ Nei ☐ Delvis ☐ 

39. Hadde du lønnsytelser fra NAV ved 

oppstart?  
Ja ☐ Nei ☐ 

40. Hadde du bistand fra andre for å komme 

tilbake i jobb? 
Ja ☐ Nei ☐ 

Husker ikke 

☐ 

a. Hvis ja: Fra hvem?   

41. Hva er din sivilstatus? 

Enslig ☐ 
Kjærest

e ☐ 

Gift/sa

mboer 

☐ 

Separer

t/skilt ☐ 

Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning 

Da har jeg fått et godt innblikk i din situasjon; Nå ønsker jeg å stille deg noen spørsmål 

om dine erfaringer med arbeidsvurderingen.  

42. I hvilken grad er du fornøyd med 

veiledningen i forbindelse med utfordringer 

knyttet til kognitiv funksjon?   

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1

0 

IA/

HI 

43. I hvilken grad er du fornøyd med 

informasjon om aktuelle 

tilretteleggingstiltak med tanke på 

kognitiv funksjon i arbeid/skole?  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1

0 

IA/

HI 

44. I hvilken grad er du fornøyd med 

veiledning om aktuelle 

tilretteleggingstiltak i arbeid/skole med 

tanke på fysisk funksjon? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1

0 

IA/

HI 

45. I hvilken grad er du fornøyd med hjelp til 

samhandling med NAV?  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1

0 

IA/

HI 

46. I hvilken grad er du fornøyd med 

veiledningen du har fått i forbindelse med 

offentlige ytelser og hjelpetiltak?  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1

0 

IA/

HI 

47. I hvilken grad er du fornøyd med 

informasjon om alternativer til betalt 

arbeid?  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1

0 

IA/

HI 

48. I hvilken grad er du fornøyd med 

veiledning i mestring av hverdagslivet?   
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1

0 

IA/

HI 
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49. I hvilken grad er du fornøyd med 

oppfølgingen du fikk av din psykiske 

helse?  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1

0 

IA/

HI 

50. I hvilken grad er du fornøyd med 

veiledning i forbindelse med din fysiske 

funksjon?  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1

0 

IA/

HI 

51. Opplever du at arbeidsvurderingen du fikk 

på Lian var nyttig for å komme tilbake i 

arbeid?  

Veldig 

☐ 

Noen 

grad ☐ 

Usikker 

☐ 
Nei ☐ 

a. Alternativt: Opplever du at 

arbeidsvurderingen var nyttig for å 

få avklaring på din 

arbeidssituasjon?  

Veldig 

☐ 

Noen 

grad ☐ 

Usikker 

☐ 
Nei ☐ 

52. Alt i alt – hvor fornøyd er du med hjelpen 

du har fått? 
Veldig 

☐ 

Noen 

grad ☐ 

Litt 

misforn

øyd ☐ 

Misfornø

yd ☐ 

Tilfredshet med livet 

Høres ut som at du er godt fornøyd med tilbudet du har fått / Det er kjedelig at du 

opplever å ikke være fornøyd med tilbudet du har fått. Det er fint med tilbakemeldinger 

slik at vi kan prøve å gjøre tilbudet (enda) bedre. Vi begynner å nærme oss slutten, men 

før vi avslutter ønsker jeg å stille deg noen spørsmål om hvor tilfredsstillende ulike sider 

ved livet ditt er i dag.  

 

1 = meget utilfredsstillende 

2 = utilfredsstillende 

3 = ganske utilfredsstillende 

4 = ganske tilfredsstillende 

5 = tilfredsstillende 

6 = meget tilfredsstillende 

 

Livet er stort sett for meg 1 2 3 4 5 6 

Min yrkessituasjon er 1 2 3 4 5 6 

Min fritidssituasjon er 1 2 3 4 5 6 

Min kontakt med venner og bekjente er 1 2 3 4 5 6 

Min evne til å klare meg selv (gjelder påkledning, kroppsvask, 

evne til å gå o.l.) 
1 2 3 4 5 6 

Mitt familieliv er 1 2 3 4 5 6 

Mitt ekteskap/samboerskap/forhold er 1 2 3 4 5 6 
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Min kroppslige helse er 1 2 3 4 5 6 

Min psykiske helse er 1 2 3 4 5 6 

  

Informasjon som mangler fra journal 

 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

 Spørsmål med fritekstsvar.  
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Vedlegg 2 - Prosedyre for Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og 

utdanning 

Revidert 02.02.2020. Gyldig til 01.02.2022 

Innledning 

Personer i yrkesaktiv alder, med ervervet hjerneskade skal sikres en tverrfaglig vurdering 

av funksjonsevne knyttet til arbeid eller utdanning. Avdelingen skal bidra med kunnskap 

om ervervet hjerneskade og kognitive vansker for å fremme mulighet til 

arbeidsdeltakelse. 

Hensikt og omfang 

Formålet med arbeidsvurdering er å utrede muligheter for å komme tilbake til arbeid, 

utdanning eller andre alternativer for sosial deltakelse, helt eller delvis, etter en 

skade/sykdom. Anbefale tilretteleggingstiltak og vurdere pasientens behov for kontakt 

med aktuelle aktører. 

Ansvar 

Avdelingssjef har det overordnede ansvar for at gjeldende retningslinje er oppdatert og 

at ansatte har fått tilstrekkelig med kunnskap og kompetanse til å etterleve den aktuelle 

retningslinje. 

Oppholdskoordinatorer er sosionom, fysioterapeut eller ergoterapeut 

Arbeidsbeskrivelse før opphold 

Aktivitet Utføres av Arbeidsbeskrivelse 

Poliklinisk 

undersøkelse 

Lege, psykolog, 

sosionom og 

eventuelt 

ergoterapeut ved 

behov. Individuelt 

tilpasset deltakelse 

Formål å avklare pasientens motivasjon og 

behov for arbeidsvurdering. Mulighet for å 

informere om opphold og innhente samtykker 

for samhandling 

  

Telefonkonsultasjon dersom pasienten er kjent 

i avdeling fra primæropphold, avklare ffffff og 

behov som poliklinisk konsultasjon 

Koordinering før 

oppholdet 

Oppholdskoordinator Telefonoppfølging dersom pasienten er kjent i 

avdeling fra primæropphold, behov for 

avklaring av praktiske forhold 

Tidsbestemmelse 

av opphold 

  

Teamet i 

mandagsmøtet 

Timeplan og team settes opp i etterkant av 

poliklinikk/konsultasjon ut ifra kartlagte behov 

Oppholdskoordinator utnevnes 

Følgeskriv skrives av sykepleier med 

spesialfunksjon 

Oppholdskoordinator skal påse at timeplanen 

blir mest mulig optimalt satt opp i forkant av 

opphold 

Administrasjon 

innkalling av 

pasient 

Merkantil Pasienten får brev om tilbud om opphold (inn 

og utdato) 

Arbeidsbeskrivelse under opphold 
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Aktivitet Utføres av Arbeidsbeskrivelse 

Mottak i avdeling  Sykepleier Omvisning i avdeling og informasjon om avdeling 

og rutiner 

Innkomstsamtale  Tverrfaglig team Mal for innkomstsamtale følges 

Formål: Møte teamet og opptak anamnese 

Informasjon om oppholdet og forventningsavklaring 

Innkomstjournal Fysikalsk 

medisiner /Lege i 

spesialisering 

Innkomstjournal etter standard mal 

Kartlegging- og vurderingsopphold 4 – 5 dager: 

  

Somatisk kartlegging 

etter behov avdekket i 

innkomst 

Fysikalsk 

medisiner /Lege i 

spesialisering 

Gjennomgang medisinsk status 

Kontrollopphold- ofte første møte etter 

primæropphold 

Vurderer behov for supplerende undersøkelser 

Nevropsykologisk 

utredning 

Nevropsykolog / 

Psykolog med 

veiledning 

Klinisk intervju med anamneseopptak 

Gjennomføre nevropsykologiske tester og 

spørreskjema, for utredning av evnenivå, 

oppmerksomhet, hukommelse, tempo, eksekutive 

funksjoner og psykisk helse. 

Innhenting av komparentopplysninger ved behov. 

Vurdering av behov for aktuelle 

tilretteleggingstiltak i arbeid eller skole 

Skriftlig dokumentasjon 

Fysisk kartlegging Fysioterapeut Kartlegger: 

Fysisk funksjon – ressurser og 

begrensninger/utfordringer. 

Arbeidssituasjonen (arbeidsmiljø og 

arbeidsoppgaver). 

Behov for tilrettelegging av arbeidsplass og/eller 

arbeidsoppgaver mtp. fysisk funksjonsnivå. 

Veileder i forhold til fremtidig arbeid 

Funksjonell 

kartlegging 

Ergoterapeut Formål å avdekke praktiske og kognitive 

utfordringer og ressurser: 

  

Funksjon i dagliglivet (kapasitet ifht jobb, 

hjemmet og på fritiden) 

Arbeidssituasjon (ergonomi, arbeidsmiljø og 

arbeidsoppgaver) 

Funksjon i praktiske oppgaver 

Behov for tilrettelegging av arbeidsplass og eller 

oppgaver 

Veilede ifht fremtidig arbeid 

Samhandle med NAV dersom behov, dette kan for 

eksempel være arbeidsrettet veiledningstjeneste 

eller andre aktuelle tjenester 
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Psykososial 

kartlegging 

Sosionom Formål: Vurdere psykososiale og organisatoriske 

muligheter 

  

Når pasient har jobb: 

Kartlegge psykososiale forhold og konsekvenser 

av det aktuelle 

Kartlegge psykososial og organisatorisk 

arbeidsmiljø 

Råd og veiledning vedrørende hjelpe- og 

støttetiltak på bakgrunn av kartlegging 

Støttesamtaler 

Samhandling med aktuelle samarbeidsparter som 

f ex NAV, arbeidsgiver evt annet 

  

Når pasient ikke har jobb: 

Samtale rundt hva pasienten ønsker og hvilke 

ressurser pasienten har 

Kartlegge ressurser og utfordringer for veiledning 

og rådgiving 

Observasjon av 

funksjonsnivå i ADL 

Sykepleier Observasjon av funksjonsnivå jfr skjema 

«sykepleieobservasjoner». 

Pleieplan brukes for å dokumentere 

observasjonene i doculive 

Mestringssamtaler for å finne egnede strategier 

for mestring og livskvalitet. 

Kommunikasjonsverktøy som etter behov kan 

brukes i disse samtalene er for eksempel: 

Motiverende intervju (MI), Aksept og 

forpliktelsesterapi (ACT), Løsningsfokusert 

tilnærming (LØFT), Mindfulness og positiv 

psykologi 

Kartlegging av 

språkfunksjon 

  

Logoped Formål: Kartlegge språklige ressurser og 

utfordringer, 

Samtale 

Testing 

Vurdering og gjennomgang av testresultat 

sammen med pasient 

Rapportskriving 

Samhandling kommunal logoped evt pårørende 

ved behov 

Spesialpedagogikk Logoped og 

nevropsykolog 

Vurdere behov for spesialpedagogiske tiltak 

Innhente komperentopplysninger 

Samhandle med utdanningsinstitusjon 

Siste dag kartleggings- og vurderingsopphold 
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Formøte Tverrfaglig team Halv time før oppsummeringsmøtet med pasient 

(jfr mal) 

Planlegge oppsummeringsmøte 

Avklare hvilke yrkesgrupper som deltar på møte 

med pasient 

  

Drøfte kartleggingsresultater, tiltak og oppfølging 

av pasienten 

Oppsummeringsmøte 

med pasient og evt 

pårørende 

Tverrfaglig team 

  

Teamet legger fram relevante funn fra utredning 

og konsekvenser for arbeidsvurdering og 

diskuterer aktuelle tiltak og behov for 

tilrettelegging med pasienten, jfr. mal 

Det avklares videre samarbeid og oppfølging, 

deriblant behov for kontakt med eksterne aktører 

samt avklaring av ansvar for eventuelle søknader 

til NAV, spesialisterklæringer 

Avklare videre oppfølging ved behov 

Avklare hvem som skal ha tilsendt epikrise og 

andre rapporter utover pasient og fastlege 

Etterarbeid 

  

Epikrise Fysikalsk 

medisiner/lege i 

spesialisering 

Alle involverte faggrupper skriver sine 

konklusjoner i særfaglig journal, lege 

sammenfatter i epikrise 
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Vedlegg 3 - Informasjonsskriv og samtykkeerklæring 

            

     
       

Vil du delta i forskningsprosjektet 

EVALUERING AV FUNKSJONSVURDERING MED FOKUS PÅ ARBEID OG 

UTDANNING? 

Formålet med prosjektet og hvorfor du blir spurt 

Dette er et spørsmål til deg om å delta i et forskningsprosjekt der målet er å evaluere 

tilbudet Funksjonsvurdering med fokus på arbeid og utdanning ved Avdeling for ervervet 

hjerneskade på Lian. Du blir forespurt fordi du mottok dette tilbudet i tidsrommet 2016-

2018. Dette prosjektet danner grunnlaget for en masteroppgave i klinisk helsevitenskap 

(NTNU). 

I prosjektet skal vi besvare følgende spørsmål:  

• Hvor mange kommer tilbake i jobb etter «arbeidsvurdering»? 

• Hvilken hjelp fikk de for å komme tilbake i arbeid  

• Hvilke faktorer er viktige for å komme tilbake i arbeid  

• Oppleves «arbeidsvurdering» å være nyttig for personer med ervervet 

hjerneskade som skal tilbake i arbeid?  

Hva innebærer prosjektet for deg? 

Å delta i prosjektet innebærer et telefonintervju eller videosamtale med ergoterapeut Tor 

Ivar Bertheussen eller en av hans medarbeidere fra Lian. Samtalen tar ca.   30 minutter. 

Du vil få spørsmål om din situasjon i arbeidslivet i dag, om hvilke tiltak du mottok i tiden 

etter arbeidsvurderingen, dine tanker om arbeidsvurderingen og noen spørsmål om helse 

og livskvalitet. 

Vi vil også hente noen opplysninger om din tidligere helse og arbeidssituasjon, din 

sykdom/ skade og behandling fra din pasientjournal ved St. Olavs hospital.  

Mulige fordeler og ulemper 

Som deltager i prosjektet bidrar du til at vi får viktig kunnskap om verdien av vårt tilbud 

og om hvordan det kan forbedres. Ulempen med prosjektet er at du må bruke litt tid på å 

delta på selve intervjuet. Det er ingen risiko forbundet med å delta i 

forskningsprosjektet. 

Frivillig deltakelse og mulighet for å trekke ditt samtykke 

Det er frivillig å delta i studien. Dersom du ønsker å delta, undertegner du 

samtykkeerklæringen på siste side og returnerer til oss. Vi vil vi ringe deg i løpet av få 

uker, også dersom vi ikke har mottatt samtykke. Dersom du ikke ønsker telefon fra oss, 

kan du ringe ekspedisjonen på Lian og si fra om det. Du kan når som helst, og uten å 

oppgi noen grunn, trekke deg fra studien. Du har da også rett til å få slettet opplysninger 

om deg dersom de ikke inngår i allerede publiserte artikler. Du har også rett til innsyn i 

hvilke opplysninger om deg som er lagret. 
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Informasjon om utfallet av studien 

Som deltager kan du få informasjon om utfallet av studien ved henvendelse til 

prosjektleder. 

Hva skjer med opplysningene om deg?  

Prosjektmedarbeiderne har taushetsplikt, og alle opplysninger håndteres strengt 

konfidensielt. Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet 

i hensikten med studien. Alle opplysninger som ikke er en del av din pasientjournal vil bli 

behandlet uten navn og fødselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger.  

Som deltager i prosjektet får du et løpenummer i en forskningsdatabase. Her registreres 

de opplysningene vi samler inn om deg og din helsetilstand. I denne databasen er det 

ikke navn eller fødselsnummer. En navneliste med kontaktinformasjon og fødselsdato 

knytter navnet ditt til løpenummeret i databasen. Denne navnelista oppbevares på et 

sikret område strengt atskilt fra forskningsdatabasen. Det er kun noen få 

forskningsmedarbeidere som har adgang til navnelista. REK og Personvernombudet ved 

St. Olavs hospital mottar en oversikt over hvem som har tilgang til navnelista. 

Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet under 

formålet med prosjektet, og planlegges brukt til 2021. Eventuelle utvidelser i bruk og 

oppbevaringstid kan kun skje etter godkjenning fra REK og andre relevante myndigheter. 

Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til å få 

korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du har også rett til å få 

innsyn i sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene. Du kan klage på 

behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet og institusjonen sitt 

personvernombud.  

Prosjektet avsluttes 31.12.2021. Opplysningene oppbevares i fem år etter prosjektets 

avslutning og deretter slettes de.  

Dersom telefonsamtalen også inneholder rådgiving i forhold til spørsmål du måtte ha, blir 

det skrevet et notat i din pasientjournal med kopi til din fastlege. 

Godkjenninger 

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har gjort en forskningsetisk 

vurdering og godkjent prosjektet. REK nummer: 138785. 

St. Olavs hospital og prosjektleder Toril Skandsen er ansvarlig for personvernet i 

prosjektet. 

Vi behandler opplysningene basert på ditt samtykke.  

Kontaktopplysninger 

Dersom du har spørsmål til prosjektet eller ønsker å trekke deg fra deltakelse, kan du 

kontakte: 

• Prosjektleder Toril Skandsen – 926 92 789 – toril.skandsen@ntnu.no,  

• Masterstudent Tor Ivar Bertheussen – 908 29 968 – 

tor.ivar.bertheussen@stolav.no.  

• Ekspedisjonen Lian - 72 82 26 00 

 

Med vennlig hilsen 

 

 

 

mailto:toril.skandsen@ntnu.no
mailto:tor.ivar.bertheussen@stolav.no
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Toril Skandsen  Tor Ivar Bertheussen 

Forsker/veileder  Masterstudent 

 

 

 

Jeg samtykker til å delta i prosjektet og til at mine personopplysninger brukes 

slik det er beskrevet 

 

 

 

Deltagers telefonnummer    Deltagers mailadresse 

 

 

Sted og dato      Deltagers signatur 

 

 

       Deltagers navn med trykte bokstaver 
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Vedlegg 4 – Prosjektgodkjennelse fra Regionale komiteer for medisinsk 

helsefaglig forskningsetikk 
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Vedlegg 5 – Dokumentasjon av søkeprosedyre 

I det innledende arbeidet med oppgaven ble det utført et bredt litteratursøk. For å finne 

mest mulig litteratur ble det brukt og kombinert synonymer for ervervet hjerneskade og 

tilbakeføring til arbeid i en rekke ulike databaser (PubMed, Cinahl, SveMed+, 

ergoterapeuten.no og fysioterapeuten.no). I tillegg ble ulike aktører innenfor 

arbeidsrettet rehabilitering kontaktet med forespørsel om tips til gjeldende forskning. 

Loggen for litteratursøket er vedlagt (vedlegg 4). Til sammen er ca. 1000 artikler 

gjennomgått, og basert på tittel og abstrakt ble relevante artikler plukket ut. Da gjensto 

ca. 200 artikler. Etter en noe grundigere gjennomgang der kravet var at artiklene skulle 

svare på forskningsspørsmålene som er definert i oppgaven ble antallet redusert til 30. 

Disse ble gjennomlest og til slutt sto åtte artikler igjen. For å vurdere kvaliteten på de 

gjenstående artiklene er Critical Appraisal Skills program (CASP) benyttet. Skjemaet 

består av 10 spørsmål som bidrar til å kritisk vurdere forskning. For at artiklene skulle 

være relevante for denne masteroppgaven måtte de også omtale følgende områder:  

• Arbeidsdeltakelse etter tiltak 

• Faktorer som påvirker arbeidsdeltakelse 

 

P (pasient) I (intervensjon) C 

(sammenligning) 

O (utfall) 

Brain injury Vocational rehabilitation  Return to work 

Brain tumor   Work recovery 

Brain infarctions   Workplace 

Subarachnoid 

hemorrhage 

  Work*? 

SAH   Work retention 

Stroke   Vocational?? 

Traumatic brain 

injury 

  Employment 

TRAUMATISK 

HJERNESKADE 

  Community 

participation 

Head injury   Labor activity? 

Meningeoma    

Astrocytoma    

Encephalitis    

Meningoencephalitis    

Meningitis    

    

Kommentarer Kommentarer Kommentarer Kommentarer 

Teste ut bruk av 

MESHtermer, 

og/eller bruke 

«title/abstract».  

Det kan være mulig at det å 

inkludere dette søkeordet 

begrenser søket for mye og 

utelukker interessante resultater.  

 Vurdere om det 

er nødvendig å ta 

med «work*», 

eller om dette 

favner for bredt.  

Gjennomførte søk 

Pubmed 

Dato Søkeord Resultater Relevante treff 

15.01.20 (brain injury) OR acute brain injury 156.163  
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Kl. 09:45 – 10:50 Brain Injury 156.163  

Acute brain injury 103.344  

(((((((Brain injury[Title/Abstract]) 

OR Concussion[Title/Abstract]) OR 

Brain infarctions[Title/Abstract]) OR 

Subarachnoid 

hemorrhage[Title/Abstract]) OR 

Stroke[Title/Abstract]) OR 

Traumatic brain 

injury[Title/Abstract]) OR 

TRAUMATISK 

HJERNESKADE[Title/Abstract]) OR 

Head injury[Title/Abstract] 

326.931  

Return to work   

(return to work[Title/Abstract]) OR 

work recovery[Title/Abstract] 

8.962 What 

characterises 

work and 

workplaces that 

retain their 

employees 

following acquired 

brain injury? 

Systematic 

review 

 

Resultater via 

overnevnte 

artikkel: 

Effective return-

to-work 

interventions 

after acquired 

brain injury: A 

systematic 

review. 

 

Early predictors 

of employment 

outcomes 1 year 

post traumatic 

brain injury in a 

population of 

Hispanic 

individuals 

return to work 15.762  

return-to-work 15.762  

((((((return to work[Title/Abstract]) 

OR Work recovery[Title/Abstract]) 

OR workplace[Title/Abstract]) OR 

108.062  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26645137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26645137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26645137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26645137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26645137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26645137
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26645137
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work retention[Title/Abstract]) OR 

vocational[Title/Abstract]) OR 

employment[Title/Abstract]) OR 

community 

participation[Title/Abstract] 

((((((((return to 

work[Title/Abstract]) OR Work 

recovery[Title/Abstract]) OR 

workplace[Title/Abstract]) OR work 

retention[Title/Abstract]) OR 

vocational[Title/Abstract]) OR 

employment[Title/Abstract]) OR 

community 

participation[Title/Abstract])) AND 

((((((((Brain injury[Title/Abstract]) 

OR Concussion[Title/Abstract]) OR 

Brain infarctions[Title/Abstract]) OR 

Subarachnoid 

hemorrhage[Title/Abstract]) OR 

Stroke[Title/Abstract]) OR 

Traumatic brain 

injury[Title/Abstract]) OR 

TRAUMATISK 

HJERNESKADE[Title/Abstract]) OR 

Head injury[Title/Abstract]) 

1.967  

 vocational rehabilitation 12635  

 ((((((((((Brain 

injury[Title/Abstract]) OR 

Concussion[Title/Abstract]) OR 

Brain infarctions[Title/Abstract]) OR 

Subarachnoid 

hemorrhage[Title/Abstract]) OR 

Stroke[Title/Abstract]) OR 

Traumatic brain 

injury[Title/Abstract]) OR 

TRAUMATISK 

HJERNESKADE[Title/Abstract]) OR 

Head injury[Title/Abstract])) AND 

(((((((return to 

work[Title/Abstract]) OR Work 

recovery[Title/Abstract]) OR 

workplace[Title/Abstract]) OR work 

retention[Title/Abstract]) OR 

vocational[Title/Abstract]) OR 

employment[Title/Abstract]) OR 

community 

participation[Title/Abstract])) AND 

vocational rehabilitation 

513  
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25.01.20: Gjennomførte nye søk basert på tilbakemeldingene om nye søkeord fra Toril 

Skandsen. 

Dato Søkeord Resultater Relevante treff 

25.01.20 

15:43 – 16:03 

(((((((((((((Brain 

Injury[Title/Abstract]) OR Brain 

tumor[Title/Abstract]) OR Brain 

Infarctions[Title/Abstract]) OR 

Subarachnoid 

hemorrhage[Title/Abstract]) OR 

SAH[Title/Abstract]) OR 

Stroke[Title/Abstract]) OR 

Traumatic brain 

injury[Title/Abstract]) OR 

TRAUMATISK 

HJERNESKADE[Title/Abstract]) OR 

Head Injury[Title/Abstract]) OR 

Meningeoma[Title/Abstract]) OR 

Astrocytoma[Title/Abstract]) OR 

Encephalitis[Title/Abstract]) OR 

Meningoencephalitis[Title/Abstract]) 

OR Meningitis[Title/Abstract] 

448.915  

(((((((Return to 

work[Title/Abstract]) OR Work 

recovery[Title/Abstract]) OR 

Workplace[Title/Abstract]) OR 

Work*[Title/Abstract]) OR Work 

retention[Title/Abstract]) OR 

Vocational[Title/Abstract]) OR 

Employment[Title/Abstract]) OR 

Community 

participation[Title/Abstract] 

1.507.926  

(((((((((Return to 

work[Title/Abstract]) OR Work 

recovery[Title/Abstract]) OR 

Workplace[Title/Abstract]) OR 

Work*[Title/Abstract]) OR Work 

retention[Title/Abstract]) OR 

Vocational[Title/Abstract]) OR 

Employment[Title/Abstract]) OR 

Community 

participation[Title/Abstract])) AND 

((((((((((((((Brain 

Injury[Title/Abstract]) OR Brain 

tumor[Title/Abstract]) OR Brain 

Infarctions[Title/Abstract]) OR 

Subarachnoid 

hemorrhage[Title/Abstract]) OR 

SAH[Title/Abstract]) OR 

Stroke[Title/Abstract]) OR 

24594  
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Traumatic brain 

injury[Title/Abstract]) OR 

TRAUMATISK 

HJERNESKADE[Title/Abstract]) OR 

Head Injury[Title/Abstract]) OR 

Meningeoma[Title/Abstract]) OR 

Astrocytoma[Title/Abstract]) OR 

Encephalitis[Title/Abstract]) OR 

Meningoencephalitis[Title/Abstract]) 

OR Meningitis[Title/Abstract]) 

((((((((((((((((Brain Injury[Title]) 

OR Brain tumor[Title]) OR Brain 

Infarctions[Title]) OR Subarachnoid 

hemorrhage[Title]) OR SAH[Title]) 

OR Stroke[Title]) OR Traumatic 

brain injury[Title]) OR TRAUMATISK 

HJERNESKADE[Title]) OR Head 

Injury[Title]) OR 

Meningeoma[Title]) OR 

Astrocytoma[Title]) OR 

Encephalitis[Title]) OR 

Meningoencephalitis[Title]) OR 

Meningitis[Title])) AND 

((((((((Return to work[Title]) OR 

Work recovery[Title]) OR 

Workplace[Title]) OR Work*[Title]) 

OR Work retention[Title]) OR 

Vocational[Title]) OR 

Employment[Title]) OR Community 

participation[Title])) 

1366 Return to work 

after stroke: A 

Swedish 

nationwide 

registry-based 

study. 

 

What 

characterizes 

work and 

workplaces that 

retain their 

employees 

following acquired 

brain injury? 

Systematic 

review 

 

 

((((((((((((((((((((((Brain 

Injury[Title]) OR Brain tumor[Title]) 

OR Brain Infarctions[Title]) OR 

Subarachnoid hemorrhage[Title]) 

OR SAH[Title]) OR Stroke[Title]) 

OR Traumatic brain injury[Title]) 

OR TRAUMATISK 

HJERNESKADE[Title]) OR Head 

Injury[Title]) OR 

Meningeoma[Title]) OR 

Astrocytoma[Title]) OR 

Encephalitis[Title]) OR 

Meningoencephalitis[Title]) OR 

Meningitis[Title])) AND 

((((((((Return to work[Title]) OR 

Work recovery[Title]) OR 

Workplace[Title]) OR Work*[Title]) 

OR Work retention[Title]) OR 

Vocational[Title]) OR 

622  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31659744
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31659744
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31659744
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31659744
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31659744
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31659744
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31907293
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Employment[Title]) OR Community 

participation[Title])))) NOT 

Diagnostic) NOT Anaesthesia) NOT 

workflow) NOT Surgery) NOT (work 

up) 

Gjennomførte nytt søk basert på siste samling av søkeord. Begrenset søket til de siste 

20 år. 

Dato Søkeord Resultater Relevante treff 

28.01.20 kl. 20:27 

– 21:49 

((((((((((((((((((((((Brain 

Injury[Title]) OR Brain tumor[Title]) 

OR Brain Infarctions[Title]) OR 

Subarachnoid hemorrhage[Title]) 

OR SAH[Title]) OR Stroke[Title]) 

OR Traumatic brain injury[Title]) 

OR TRAUMATISK 

HJERNESKADE[Title]) OR Head 

Injury[Title]) OR 

Meningeoma[Title]) OR 

Astrocytoma[Title]) OR 

Encephalitis[Title]) OR 

Meningoencephalitis[Title]) OR 

Meningitis[Title])) AND 

((((((((Return to work[Title]) OR 

Work recovery[Title]) OR 

Workplace[Title]) OR Work*[Title]) 

OR Work retention[Title]) OR 

Vocational[Title]) OR 

Employment[Title]) OR Community 

participation[Title])))) NOT 

Diagnostic) NOT Anaesthesia) NOT 

workflow) NOT Surgery) NOT (work 

up) 

517 Fant 155 

relevante treff 

basert på tittel. 

Disse ble lastet 

ned til EndNote.   

((((((((((((((((((((((((((Brain 

Injury[Title]) OR Brain tumor[Title]) 

OR Brain Infarctions[Title]) OR 

Subarachnoid hemorrhage[Title]) 

OR SAH[Title]) OR Stroke[Title]) 

OR Traumatic brain injury[Title]) 

OR TRAUMATISK 

HJERNESKADE[Title]) OR Head 

Injury[Title]) OR 

Meningeoma[Title]) OR 

Astrocytoma[Title]) OR 

Encephalitis[Title]) OR 

Meningoencephalitis[Title]) OR 

Meningitis[Title])) AND 

((((((((Return to work[Title]) OR 

Work recovery[Title]) OR 

Workplace[Title]) OR Work*[Title]) 

444 Fikk mange treff 

på working 

memory og tick-

borne 

encephalitis som 

viste seg å ikke 

være relevante. 
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OR Work retention[Title]) OR 

Vocational[Title]) OR 

Employment[Title]) OR Community 

participation[Title])))) NOT 

Diagnostic) NOT Anaesthesia) NOT 

workflow) NOT Surgery) NOT (work 

up)) AND ( "2000/01/01"[PDat] : 

"2020/12/31"[PDat] ))) NOT 

Tick[Title]) NOT working 

memory[Title] Filters: Publication 

date from 2000/01/01 to 

2020/12/31 

Ergoterapeuten.no 

06.03.20 kl.14:30 Arbeid I kategori fagartikler og 

vitenskapelige artikler 

16 «Tilbake i arbeid 

etter hjeneskade 

– 

arbeidsdeltakelse 

og fagpersoners 

erfaringer».  

 

«Har oppfølging 

og 

arbeidsplassbesøk 

ved Hernes 

institutt 

betydning for om 

pasientene 

kommer tilbake i 

jobb eller ikke?». 

 

«Arbeidshelse – 

en kilde til god 

helse for alle».  

Fysioterapeuten.no 

06.03.20 kl. 15:00 Arbeid i kategori doktorgrad, 

fagkronikk og fagartikler.  

0  

SveMed+ 

06.03.20 kl. 15:10 Ervervet hjerneskade 10 «Tilbakeføring til 

arbeid etter 

ervervet 

hjerneskade». 

 

(((((((((((((Brain Injury) OR Brain 

tumor) OR Brain Infarctions) OR 

Subarachnoid hemorrhage) OR 

SAH) OR Stroke) OR Traumatic 

brain injury) OR TRAUMATISK 

HJERNESKADE) OR Head Injury) OR 

Meningeoma) OR Astrocytoma) OR 

3409  
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Encephalitis) OR 

Meningoencephalitis) OR 

Meningitis) 

(((((((Return to work) OR Work 

recovery) OR Workplace) OR 

Work*) OR Work retention) OR 

Vocational) OR Employment) OR 

Community participation) 

5943  

 Kombinasjon av de to søkene over 94 Return to work in 

people with 

acquired brain 

injury: 

association with 

observed ability 

to use everyday 

technology 

 

Experiences of 

the return to 

work process 

after stroke while 

participating in a 

person-centred 

rehabilitation 

programme 

 

Perceived factors 

in return to work 

after acquired 

brain injury: A 

qualitative meta-

synthesis 

Cinahl 

07.03.20 TI brain injury OR TI Brain tumor 

OR TI Brain infarction OR TI 

Subarachnoid hemorrhage OR TI 

SAH OR TI Stroke OR TI Traumatic 

brain injury OR TI TRAUMATISK 

HJERNESKADE OR TI Head injury 

OR TI meningeoma OR TI 

Astrocytoma OR TI Encephalitis OR  

TI Meningoencephalitis OR TI 

Meningitis 

75636  

TI return to work OR TI work 

recovery OR TI workplace OR TI 

work* OR TI work retention OR TI 

vocational OR TI employment OR TI 

community participation OR TI 

labor activity  

136181  
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(( TI return to work OR TI work 

recovery OR TI workplace OR TI 

work* OR TI work retention OR TI 

vocational OR TI employment OR TI 

community participation OR TI 

labor activity ) AND ( TI brain injury 

OR TI Brain tumor OR TI Brain 

infarction OR TI Subarachnoid 

hemorrhage OR TI SAH OR TI 

Stroke OR TI Traumatic brain injury 

OR TI TRAUMATISK HJERNESKADE 

OR TI Head injury OR TI 

meningeoma OR TI Astrocytoma OR 

TI Encephalitis OR TI 

Meningoencephalitis OR TI 

Meningitis ) not working memory)  

865 

 

Fikk 983 treff 

28.03.2020 da 

jeg gjorde et 

nytt søk. 

 

28.03.2020 (( TI return to work OR TI work 

recovery OR TI workplace OR TI 

work* OR TI work retention OR TI 

vocational OR TI employment OR TI 

community participation OR TI 

labor activity ) AND ( TI brain injury 

OR TI Brain tumor OR TI Brain 

infarction OR TI Subarachnoid 

hemorrhage OR TI SAH OR TI 

Stroke OR TI Traumatic brain injury 

OR TI TRAUMATISK HJERNESKADE 

OR TI Head injury OR TI 

meningeoma OR TI Astrocytoma OR 

TI Encephalitis OR TI 

Meningoencephalitis OR TI 

Meningitis ) not working memory)  

470 70 artikler 

plukket ut basert 

på tittel. 

 

Søket begrenset 

til nyere 

forskning fra 

2010 og 

publiserte artikler 

fra akademiske 

journaler der 

abstrakter er 

tilgjengelige.   
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