Fysioterapi i slagpasientens hjem ved tidlig stgttet utskrivelse/
Physiotherapy to stroke patients in their home-environment, with Early Supported

Discharge (ESD)

Karen Bus - Popova

Mastergradsoppgave i helsefag, studieretning klinisk nevrologisk fysioterapi,
fordypning voksne.

Faggruppe for master og PhD.- utdanning i helse- og omsorgsfag. Institutt for helse- og
omsorgsfag,

Det helsevitenskapelige fakultet

Universitetet i Tromsg

Juni 2010






Forord

Denne masteroppgaven er blitt til takket vere fysioterapeuten og brukeren som har gitt
meg lov til a fa innblikk i deres samhandling. En uvurderlig hjelp til & kunne dokumentere
en praksissituasjon. Jeg har fatt sett praksis “med nye gyne” og har fundert mye rundt de
tema som jeg drar fram i denne studien. Det har hjulpet meg a fa en oppklarende og
utdypende forstaelse av praksis, som vil styre mine valg framover. Jeg vil ogsa rette en
spesiell takk til kontaktpersonen, som var sa behjelpelig med a tilrettelegge, og ordnet med

transport og overnatting.

Jeg vil takke mine kolleger Janne og Ingrid som har statt pa, nar jeg har tatt permisjon for a
delta pa studiet og skrive denne masteroppgaven. Jeg vil takke mine kolleger pa rehab-
enheten” for all oppmuntring underveis og for at de alltid har hilst meg velkommen nar jeg

har vert bortreist. Takk til Laila og Siri for korrekturlesing nar noe skriftlig matte leveres!

En takk rettes til Fond for etter- og videreutdanning av fysioterapeuter for den gkonomiske
stgtte for gjennomfgring av studiet og sykehusledelsen i SSHF for gkonomisk stgtte for a
skrive en masteroppgave. Jeg takker Dydland AS for sin sjenergsitet ved a lane ut

vidvinkellinsen i den lange ventetiden, fgr den aktuelle kandidaten kunne filmes.

Min veileder, Britt Normann, har vist seg alltid a veere motivert og har hatt tro pa denne

prosessen hele veien. En stor takk til henne! Oppgaven er fullfgrt.

Takk til min familie for at dere har veert ’pa traden”. Takk til min man, Todor, som har
kjent ’pa kroppen”, hva det bety og ha en student i huset. Han har stgttet meg og delt min

glede over a oppdage alle muligheter faget har & by pa. Takk for din kjeerlighet!

Flekkefjord, 12. mai 2010

Karen Bus-Popova



ii



Sammendrag

S xg Faggruppe for master og PhD.- utdanning i helse-
SE|

= x og omsorgsfag. Institutt for helse- og omsorgsfag,
- P 6¢ Det helsevitenskapelige fakultet
RoOM

Universitetet i Tromsg

Navn: Karen Bus-Popova Dato: juni 2010

Tittel: ~ Fysioterapi i slagpasientens hjem ved en tidlig stgttet utskrivelse

Bakgrunn og formal: Trenden ved sykehus er a tilrettelegge for og stimulere til tidligere stgttet
utskrivelse fra sykehuset og satse pa rehabilitering i tidlig fase i pasientens hjem, inspirert av
Trondheimsmodellen for Early Supported Discharge (ESD). Fysioterapeutens fagspesifikke handling
og resonnement ved ESD er ikke blitt beskrevet enda. En analyse av praksis kan gi innsikt som igjen
kan bidra til & konkretisere elementer i ” the black box”, videreutvikle fysioterapifaget og kan gi
innspill til diskusjon knyttet til rehabilitering av pasienter med hjerneslag.

Materiale og metode: I denne studien er det brukt observasjon og intervju av fysioterapeut, for a
dokumentere og analysere samhandling mellom en fysioterapeut og en bruker nar behandling finner
sted i hjemmet til brukeren og innegar i ESD. Materialet er transkribert og analysert i henhold til en
fenomenologisk-hermeneutisk tiln@rming.

Resultater og funn: Gjennom analyse av materialet i lys av teori fra naturvitenskap og kunnskapsteori
er fglgende innsikt fremkommet:

e Fysioterapi i brukerens hjem kan forega som gjennomfgring av et generelt gvelsesprogram
som vektlegger:

o Bedring av styrke og utholdenhet gjennom gvelser som brukeren klarer & utfgre
selvstendig under verbal instruksjon.
o Selvstendig problemlgsning av utvalgte funksjonelle aktiviteter.

e Det synes & vere behov for utfyllende tilneermingsmater utover verbal instruksjon og
demonstrasjon for a kunne bidra til at brukeren skal kunne aktivisere bevegelse og kontroll
over kroppsomrader og funksjoner som vedkommende ikke pa selvstendig grunnlag eller
gjennom verbal instruksjon klarer a aktivere.

e Det synes viktig for brukeren a fa kunnskap om hva som skal til for & fa bade en bedre
utfgrelse og et bedre resultat.

¢ Hjemmet som treningsarena medfgrer ikke ngdvendigvis at mulighetene i den aktuelle
konteksten blir tatt i bruk. Det er en utfordring a integrere aktivitetene slik at de inngar i en
meningsfull sammenheng og bidrar til variasjon og problemlgsning for brukeren samtidig som
kompensatoriske strategier ikke fremmes. Det synes a fordre en systematisk og individualisert
funksjonsvurdering som grunnlag for tilpasning av oppgaver.

e et system hvor fysioterapeuten er alene i feltet synes det viktig at ESD systemet ivaretar
behovet for klinisk veiledning.

e Det er behov for mer forskning som retter et forskningsrettet blikk pa fysioterapeuters
handlinger og begrunnelse for handling, da dette kan gi viktig bidrag til videreutvikling av
innholdet i “’the black box” i slagrehabilitering i brukernes hjem.

Ngkkelord:
ESD, hjembasert rehabilitering, hjerneslag, plastisitet, enriched environment,
kunnskapsutvikling, klinisk resonnement, undersgkende behandling, instruksjon,

ferdighetslaere, forutsetninger for bevegelser, oppgavespesifikk trening
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Title:

Physiotherapy to stroke patients in their home-environment, with Early Supported Discharge

Background and purpose: Some hospitals in Norway encourage Early Supported Discharge (ESD)
and organize stroke- rehabilitation with the patient living at home in an early phase, tested and
promoted by the St.Olav hospital in Trondheim. An analysis of physiotherapy given to the patient in
his home is rarely described and referred to as “the black box” in literature. Research may provide
insights that can help identifying the items in “the black box", and provide useful information in order
to develop more knowledge about stroke rehabilitation in general and especially at home.
Material and Methods: This study has used observation and interview to describe and analys the
interaction between a physiotherapist and a patient, when treatment is given in the patient’s home-
environment with ESD. The material is transcribed and analyzed according to a phenomenological-
hermeneutic approach.
Results and findings: Through analysis of the material using theory about plasticity and theory of
knowledge, the following findings emerged:
e Physical therapy to a stroke-patient in his home-environment can be observed as being a
general exercise program that emphasizes:
o Improvement of strength and endurance through exercises that the patient is able to
perform independently with verbal instruction.
o Independent problem solving of selected functional activities.
¢ There seems to be a need for complementary approaches beyond verbal instruction and
demonstration to help the patient to activate motor control of various body parts and functions,
when the person is unable to perform on his own and can’t be enabled by verbal instruction.
e It seems important for the patient to obtain knowledge of performance and knowledge of
results when skills are to be relearned.
¢ Giving treatment in a home-environment doesn’t necessarily mean that the opportunities in the
present context are taken into use. It is a challenge to integrate activities of daily life in a
meaningful context as well as having these activities contribute to diversity and problem
solving for the patient and at the same time not promoting compensatory strategies. It seems to
require a systematic and individualized assessment as a foundation for making choices in
treatment approach.
¢ Ina system where the physiotherapist is working alone in the field it seems to be important
that the ESD system delivers a low threshold for clinical training.
e More research is needed into the physiotherapist’s actions and clinical reasoning, as an
element in describing the contents of "the black box" for stroke rehabilitation.
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home-based rehabilitation, stroke, plasticity, enriched environment, clinical reasoning,
developing clinical knowledge, assessment, instructions, maximizing skill , ability for movement,

task-specific training
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1 INNLEDNING

Personer med hjerneslag utgjgr en gkende gruppe i samfunnet. Hvert ar rammes ca. 14.000
i Norge av sykdommen (Ellekjer, Holmen et al. 1997; Ellekjer and Selmer 2007;
helsedirektoratet 2010), og med den anslatte eldrebglgen forventes ytterligere gkning i
arene framover (Waaler 1999). Hjerneslag rammer flest eldre, og er den viktigste arsaken
til funksjonsnedsettelse hos eldre i Norge (Truelsen, Piechowski- J6zwiak et al. 2006;
Ellekjer and Selmer 2007; Russell, Dahl et al. 2007). Sykdommen kjennetegnes av
sammensatte funksjonsforstyrrelser, i hovedsak motoriske, sensoriske, kognitive og
spraklige (helsedirektoratet 2010). Behandling og rehabilitering anbefales organisert
gjennom tverrfaglige team bade i slagenhet og i videre oppfglging (Langhorne and Pollock
2002; Langhorne, Taylor et al. 2005; helsedirektoratet 2010). Fysioterapi utgjgr en sentral
del av det tverrfaglige tilbudet (helsedirektoratet 2010).

Det akutte tilbudet til disse pasientene har siden 1993 vert organisert i slagenheter
kjennetegnet av tidlig mobilisering og funksjonell trening med stgtte fra et team
spesialisert i slagbehandling, noe som har gitt gode behandlingsresultater (Indredavik,
Bakke et al. 1999). De ulike terapeuters behandlinger er i liten grad belyst og omtales som
“the black box” (Ballinger, Ashburn et al. 1999; Anderson, Ni Mhurchu et al. 2002;
DelJong, Horn et al. 2005). En studie av faktisk fysioterapipraksis i akutt slagenhet
dokumenterer systematisering og individualisering som et sentralt trekk (Normann 2004).
Videre sier den at endringer bade pa kroppsfunksjon og struktur, aktivitetsniva og

deltakelsesniva (ICF") kan observeres i Igpet av to pafglgende behandlinger

I de seinere ar har det vert et sterkt fokus mot a finne gode og kostnadseffektive tiltak for a
gi slagpasienter optimal rehabilitering (Anderson, Ni Mhurchu et al. 2002; Langhorne and
Legg 2003). Ved slagenheten i St. Olav sykehus i Trondheim er behandlingskjeden videre

" ICF = Internasjonal Classification og Functioning, Disability and Health. Dette er en viderefgring av
ICIDH og godkjent 22. Mai 2001. Malsetting og tiltak kan systematiseres i forhold til om de rettes mot
kroppsstruktur, kroppsfunksjon, aktivitet eller deltagelse og/ eller tilrettelegging av miljget rundt. WHO and

KITH (2003). internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse,
kort versjon. Trondheim, Sosial- og helsedirektoratet med tillatelse av WHO.



utviklet og det er etablert Early Supported Discharge (ESD) eller pa norsk: Tidlig stgttet
utskrivelse (Fjertoft 2005). Flere andre norske sykehus fglger trenden. Ved sykehuset der
jeg jobber, er vi i gang med a tilrettelegge for og stimulere til tidligere stgttet utskrivelse
fra sykehuset og a satse pa rehabilitering i tidlig fase i pasientens hjem, inspirert av
Trondheims modellen for Early Supported Discharge (ESD). Som fysioterapeut med lang
erfaring med behandling av slagpasienter i akutt og tidlig rehabilitering, har fysioterapi i
ESD-systemet fanget min interesse og dette danner noe av bakgrunnen for valg av tema i

denne oppgaven.

Ser man en tiltakskjede i en tidslinje, som starter ved at slaget rammer og strekker seg helt
til pasienten er tilbake til et aktivt liv, har ESD fokus mot den fasen da slagpasienten har
kommet hjem og fortsatt har behov intensiv 1rehabilitering2 (Fjeertoft and Indredavik 2007).
I denne fasen far pasienten oppfelging av et kommunalt rehabiliteringsteam som stgttes av
et team fra sykehuset. ESD systemet gjgr det mulig a skrive pasienten raskere ut fra
sykehuset ved at pasienten sikres videre rehabiliteringstjenester mens den bor hjemme

(Fjeertoft 2005).

Forskning pa ESD med randomiserte studier har dokumentert at det er mulig a oppna bedre
funksjonelle og motoriske evner, samt gkt livskvalitet hvis pasienten bor hjemme mens
rehabiliteringen etter den akutte fasen foregar (Mayo, Wood-Dauphinee et al. 2000;
Fjertoft 2005). Studier relatert til praksisutgvelse er imidlertid forelgpig i fatall.

ESD er a oppfatte som en endring i organisering av tjenester. Det er sannsynlig a anta at en
endring i organisering av tjenester ogsa kan medfgre endringer for fysioterapipraksis da
klinisk resonnement og handling er kontekstavhengig (Higgs, Jones et al. 2004, s 193). En

svensk studie dokumenterer at det skjer en rolleendring for fysioterapeut og pasient i et

2 I denne oppgaven oppfattes rehabilitering slik den er formulert i stortingsmelding nr. 21 fra 1998-1999:

”Rehabilitering er tidsavgrensende, planlagte prosesser med klare madl og virkemiddel, der flere
aktgreramarbeider om a gi ngdvendig assistanse til brukerens egen innsats for a oppnd best mulig

funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse sosialt og i samfunnet.”



ESD-opplegg med hjemmebehandling sammenlignet med behandling i sykehuset (Koch
von, Wohlin Wottrich et al. 1998). Studier som belyser hvordan fysioterapiutgvelsen
gjennomfgres i praksis ved ESD, har jeg derimot ikke funnet. I likhet med betydningen av
a fa innsikt i ”den svarte boksen” knyttet til slagenheter, synes det viktig a fa innsikt i hva

fysioterapi inneholder og hvordan det utgves i det forlengede tilbudet organisert som ESD.

1.1 Hensikt og problemstilling

Jeg er opptatt av a fa fram hvordan faktisk klinisk fysioterapi fortoner seg nar det foregar s
i pasientens eget hjem ved tidlig stgttet utskrivelse. Jeg gnsker & dokumentere og analysere
denne form for fysioterapipraksis med fokus mot handlinger og resonnement for
handlinger. En analyse av praksis kan gi innsikt som kan bidra til a konkretisere elementer
i ” the black box”, videreutvikle fysioterapifaget og kan gi innspill til diskusjon knyttet til

rehabilitering av pasienter med hjerneslag. Av dette fglger problemstillingen:

¢ Huva skjer i samhandlingen mellom fysioterapeut og slagpasient nar behandlingen
foregar i pasientens hjem, ved Early Supported Discharge (ESD) og hvordan kan

denne form for fysioterapi praksis av slagpasienten forstas?

1.2 Oppgavens struktur

Denne oppgaven har fysioterapeuter som malgruppen, noe som gjenspeiles i spraket. I
kapitel 1 er bakgrunn for studie beskrevet, samt hensikt og problemstilling. I kapitel 2 blir
ESD utdypet for a fa fram hensikten med denne type organiseringen. I kapitel 3 beskrives
sentrale trekk ved fysioterapi, fenomenet plastisitet og andre teorier som kan kaste lys over
endret bevegelsesevner hos slagpasienter. I kapitel 4 blir metoden belyst og valg
begrunnet. Kapitel 5 belyser eksempler fra observert praksis og utdrag fra intervju som
deretter blir drgftet. I kapitel 6 oppsummeres innsikt som har kommet fram og formidles

behov for videre forskning. I teksten blir det referert til vedlagte dokumenter.
2 EARLY SUPPORTED DISCHARGE (ESD)
Early Supported Discharge (ESD) er en organisering av tjenester hvor forskning har

dokumentert at det fgrer til gkte evner i forhold til selvstendig funksjon og redusert

dgdelighet hos eldre med en mild til moderat funksjonsnedsettelse (Koch von, Wohlin



Wottrich et al. 1998; Widén Holmqvist, Koch von et al. 1998; Mayo, Wood-Dauphinee et
al. 2000; Fjeertoft 2005; Langhorne, Taylor et al. 2005). Ved denne form for organisering
rettes fokus mot a sikre rehabiliteringstilbud umiddelbart etter utskrivelsen fra sykehuset,
noe som igjen gjgr det mulig a skrive ut pasienten i tidlig fase til kommunen. Tidlig fase
betyr at det ikke lenger anses som strengt ngdvendig med 24-timers omsorg og bistand fra
medisinsk hold, men intensiv oppfelging fortsatt ansees som ngdvendig for a fa til den

optimale rehabiliteringen (Fjertoft 2005).

Modell for tidlig stgttet utskrivelse i en behandlingskjede er viderefgrt i nasjonale
retningslinjer for slagbehandling og presenteres i fig I (Fjertoft and Indredavik 2007;
helsedirektoratet 2010).
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Figur 1: En slagbehandlingskjede med oversikt over behov for rehabilitering i de

ulike tidsfaser etter hjerneslaget (Fjertoft and Indredavik 2007) (se evt. vedlegg).

Overgangen fra sykehus til fgrstelinjetjenesten skal oppleves som ”sgmlgs” og blir
forberedt og koordinert av et tverrfaglig ambulant team (Fjartoft 2005). ESD-team er
organisert pa ulike mater og kan grovt inndeles i to former: De som i tillegg til en
koordinerende oppgave for a fa pa plass de kommunale tilbud tett pa utskrivelse ogsa har
et behandlingsansvar ovenfor pasienten, og de som kun har et koordinerende ansvar som
sikrer at et tilstrekkelig tilbud blir gitt til pasienten (Fjartoft 2005).

ESD-team har en funksjon som overskrider helselinjetjenester og bidrar til effektivisering
av samarbeid mellom helsetjenester (Fjertoft 2005). De er i trad med
samhandlingsreformen, jfr. Stortingsmelding nr. 47 (Askim, Bergersen et al. 2009) i form

av brobygger og kunnskapsutveksling mellom 1. og 2. linjetjenester. Kartlegging av behov



skjer allerede mens pasienten er innlagt pa slagenheten, og teamet fglger pasienten ogsa i

en periode etter utskrivelsen.

Nar kommunen har et spesielt tverrfaglig team som har spesialkunnskap til rehabilitering
av slagpasienter, trenger det ambulante ESD- teamet ikke a bli tilskrevet behandlings-
ansvar, men kan eventuelt fungere som konsulenter for de kommunalt ansatte. [ den
svenske studien beskriver de mulighet for radfgring (Koch von, Widén Holmqvist et al.
2000). ESD-teamet er forbindelsen med sykehuset og kan bista koordinering av for
eksempel poliklinisk vurdering fra spesialister om ngdvendig. Dette gir et mer ”sgmlgst”
samarbeid og gker trygghet for brukeren. Brukeren tgr a vende tilbake til hjemmet fgr den
er blitt mer fortrolig med sine nye utfordringer etter slaget og uten at pasient eller

pargrende har angitt gkt belastning (Fjaertoft 2005).

3 TEORETISK REFERANSERAMME

I dette kapittelet vil jeg redegjgre for egen forforstaelse knyttet til feltet og 1gfte frem teori
som kan bidra til a kaste lys over fenomenet jeg vil studere. Fgrst belyses egen
praksisforstaelse knyttet til fysioterapi og kunnskap. Deretter fglger sentrale trekk ved

fysioterapi relatert til pasienter med hjerneslag.

3.1 Fysioterapipraksis og kunnskap

En fysioterapeut har kropp og bevegelse som sitt profesjonsomrade og henter kunnskap
bade fra naturvitenskap (webpage til NFF ; Molander and Terum 2008), samfunnsvitenska-
pene og filosofi hvor ogsa kroppsforstaelse inngar som en del av handlingsgrunnlaget
(Thornquist 1998; Thornquist 2003). Jeg stgtter meg til en forstaelse inspirert av
kroppsfenomenologien hvor mennesket sees som et kroppslig subjekt med tvetydig
grunntrekk av a vere kropp og ha en kropp (Merleau-Ponty 1994; Thornquist 2003).
Praksis i fysioterapi fremstar da som en samhandling mellom to kroppslige subjekter hvor
kroppen sees som kilde for bade kunnskap, erfaring, uttrykk og kommunikasjon
(Thornquist 2003). Fysioterapeuter vever sammen praktiske ferdigheter, teoretisk
kunnskap fra flere hold, klinisk resonnement og verdistyring (omsorg, engasjement, etikk)
(Ruyter, Fgrde et al. 2007; Jensen, Resnik et al. 2008). Fysioterapi kjennetegnes av

kompleksitet bade i praksisutgvelse og kunnskapsgrunnlag.



I et rehabiliteringsteam bidrar fysioterapeuten med anbefalinger, informasjon og veiledning
pa bakgrunn av sine individuelle vurderinger av pasienten og fysioterapeuten kan dra nytte
av kunnskapsformidling fra andre i teamet (Guy, Clarke et al. 2004). Fysioterapi
gjennomfgres ikke etter en oppskrift; men individualiseres for a mgte de spesifikke behov
hos pasienten (Langhorne and Legg 2003). I fglge Gjelsvik (2008, s 167) er det
fysioterapeuten som er best kvalifisert til & analysere hvordan pasienten beveger seg i sine
dagligdagse gjgremal og hvorfor han beveger seg slik han gjgr. Pa grunnlag av dette kan
det lages en hypotese som far fram sammenheng som grunnlag for valg av tiltak. Ved a
gjore en fysioterapeutisk bevegelsesundersgkelse og anvende klinisk resonnement basert
pa kunnskap om diagnosen, generell og spesifikk klinisk erfaring og spesifikk informasjon
om den aktuelle pasient, kan en terapi ”skreddersyes” for a mgte de spesifikke behov hos
individet (Kersten 2004; Gjelsvik 2008; Higgs, Fish et al. 2008; Higgs and Jones 2008;
Jensen, Resnik et al. 2008). Effektiviteten av fysioterapeutisk behandling henger sammen
med om arsaken bak pasientens bevegelsesvansker kan bli analysert og adressert (Kersten
2004). Kersten (2004)sier at det ogsa er relatert til tid som er tilgjengelig, klinisk blikk og
erfaring. Videre er det allmenn forstaelse for at behandlingen og malsetting blir til i samrad
med pasienten (Freeman 2002; Holliday, Cano et al. 2007; Gjelsvik 2008).

Fysioterapeuters handlinger baseres ut i fra dette, pa ulike former for kunnskap.

Kunnskap oppfatter jeg her som a omfatte verbalisert og ikke-verbalisert, teoretisk og
praktisk kunnskap som kommer til uttrykk gjennom kroppen, kulturen og handlingen (jfr
Molander 1996). Kunnskap bestar av ulike former, og er noe som stadig utvikles gjennom
refleksjon informert av teori og erfaring. Det vil si at fysioterapeuten og brukeren som
aktive deltagere i rehabiliteringsprosessen ogsa gjennom praksis stadig tilegner seg og
videreutvikler sin kunnskap. Resnik og Jensen (2003) viser at antall ars erfaring hos
fysioterapeuten ikke er avgjgrende for a bli ekspert, mens muligheten til a stgtte seg til
andre kollegaer og aktiv sgken gjennom refleksjon for & oppna integrert kunnskap av
spesifikk kunnskap, klinisk kunnskap og informasjon fra sin pasientkontakt, er avgjgrende
(Jensen, Resnik et al. 2008). Ogsa Molander (1996) fremhever oppfostring av eksperter
gjennom en kultur med apenhet for refleksjon over handling og i handling. En integrering
av praktisk og teoretisk kunnskap og en indre “drive” for a fortsette a reflektere over og i
sin handling (som dermed er mindre regelpreget), kjennetegner eksperter (Molander 1996;

Jensen, Resnik et al. 2008). For et praktisk fag som fysioterapi finnes det sjelden absolutte



svar. Det sammensatte ved fenomenet kropp & bevegelse og mangfoldet av kunnskaps-
kilder gjgr at argumenter for og imot tiltak i den aktuelle situasjon ma veies opp mot
hverandre ut fra en vurdering av a ha samlet inn tilstrekkelig informasjon. Det optimale
svaret ma dyrkes fram i den aktuelle situasjon pa bakgrunn av den erfaring man har, de
detaljer som oppfattes og vektlegges, og eventuell samrad man kan fa til i praksis. Det er
ingen enkel oppgave, men derfor er fysioterapi en profesjon som skal kunne ta avgjgrelser

i situasjoner med usikkerhet pa en ansvarsfull og forsvarlig mate (Higgs and Jones 2008).

3.2 Sentrale elementer i fysioterapi etter hjerneslag

I de seinere ar har nevrorehablitering kommet mer i fokus. Noe av grunnen til den gkende
optimismen som ogsa gjelder rehabilitering etter slag, er voksende kunnskap om plastisitet.
Dobkins (2004) oppmuntring om at det ogsa etter 3-6 maneder fortsatt er muligheter for a
gke ferdigheter, med konsentrert innsats og ngye valgte tiltak, er nettopp basert pa

kunnskap om plastisitet.

3.2.1 Plastisitet

Plastisitet er et fenomen som viser til hjernevev, muskel og stgttevev sine evner til & endre
seg som f@glge av endrede brukskrav (Lieber 2002; Nudo 2006; Brodal 2007). Plastisitet er
en forutsetning for lering generelt hos bade friske og syke (Brodal 2007). Dette kan sees
som det biologiske grunnlaget for gjenvinning og forbedring av funksjonsevner etter
hjerneslag (Brodal 2007). I det sentrale nervesystem (CNS) kan plastiske endringer etter
hjerneslag forega gjennom at andre omrader tar over for skadede (demasking) og gjennom
knoppskyting (sprouting) (Nudo 2006; Brodal 2007; Dietrichs 2007). Hjernens evne til
reorganisering og omforming har fatt betydning for utvikling og teoretisk forankring av
metoder anvendt i (fysio)terapi (Taub 2004; Dobkin and Carmichael 2005; Dietrichs
2007). I det videre redegjgres det kort for vesentlige elementer i fysioterapi som antas a ha
betydning for a oppna plastiske endringer i hjernen som antas a bidra til gjenvinning av

funksjon.

For & gi optimal rehabilitering trenger fysioterapeuten a fa innsikt i hvilke oppgaver
brukeren ikke kan Igse, eller lgser med reduserte ferdighetsevner (Ward 2004). Det betyr at
kartlegging av funksjonsevner generelt er ikke nok, men hvordan funksjonen utgves, er

avgjgrende for pa bakgrunn av klinisk resonnement a vite hvilke tiltak som kan lede til



forbedret funksjon (Carr and Shepherd 2003; Dobkin and Carmichael 2005; Gjelsvik
2008). Forfatterne fremhever betydningen av sa langt som mulig & fremme normal
motorisk kontoll framfor kompensasjon, noe som ogsa assosieres med a unnga negative
fglger som atrofi, vevskontrakturer, learned non-use” ved endret samspill mellom ulike

kroppsdeler.

3.2.2 Koordinasjon og samspill av ulike kroppsdeler

Det er ikke slik at vi tenker fgrst og sa handler som en sum av planlagte delhandlinger,
men kroppen organiserer seg optimalt for a kunne vare rettet mot omgivelsene, mot det vi
vil utrette (Shumway - Cook and Woollacott 2007, s 19). Vi kan ha fokus mot elementer av
handlingene men flere aspekter av motorisk kontroll styres uten at vi er oss bevisste
(Gallagher 2005; Brodal 2007). Maten kroppen organiserer seg pa er meget sammensatt,
men avstemt pa konteksten som er sanset, samt tidligere erfaringer, noe som beskrives i et
systemteoretisk perspektiv av Bernstein som dexterity (Latash and Latash 1994). Etter
hjerneslag antas det at pasienten bevegelsesmater er et uttrykk for summen av hvordan de
gjenverende systemer kompenserer for tap for a kunne vere i funksjon (Shumway - Cook
and Woollacott 2007, s 19). De kompensatoriske strategier som utvikles av pasienten
inkluderer gjerne overbruk av frisk side pa en stereotyp mate som medfgrer mindre bruk av
affisert side, noe som kan fgre til ”learned non-use” (Carr and Shepherd 2003; Dobkin and
Carmichael 2005; Shumway - Cook and Woollacott 2007). Et av argumentene er at
pasienten velger en strategi som oppleves trygg for a kunne vare utadrettet (Carr and
Shepherd 2003, 48 - 50). Ofte inkluderer det bruk av musklene og kroppsfgringen som
sikrer at tyngdepunkt forsgkes a holdes over den friske side (ibid). Strategi som velges
“avstiver” gjerne deler av kroppen for a unnga a utfordre kroppsbalanse som ville ha krevd
koordinerte og raske tilpasninger for a beholde balansen for kroppen og kroppsdeler (ibid).
Denne avstiving ma ikke forveksles med en dynamisk aktiv form for stabilitet, men kan sta
i veien for & gjenvinne muligheten til & bevege seg smidig uten a miste balansen ved
finkoordinering (ibid). Det er en bevegelsesstrategi hvor ”det sikre velges framfor det
usikre”. En trent fysioterapeut differensierer mellom bevegelsesfenomener som er pa
bakgrunn av muskelsvakhet, nedsatt reaksjonsevne og mangel av smidighet av stgttevevet

for a kunne innta en stilling eller bevege seg i de spesifikke omstendigheter (ibid, s 52).



Kompleksiteten i bevegelsene av for eksempel armen, innebarer kontroll av mange ledd
med hver sine frihetsgrader som ma styres med muskler (Latash and Latash 1994; Carr and
Shepherd 2003; Shumway - Cook and Woollacott 2007). For a lgfte en arm og hand
optimalt ma trunkus vare dynamisk stabil i forkant ved at armen strekkes fram og handen
kan gripe (Carr and Shepherd 2003; Brodal 2007). Videre stabiliseres bade skulderblad og
skulderledd som grunnlag for a kunne strekke handen malrettet fram. Carr & Shepherd
(2003, s 174) beskriver en kompensatorisk bevegelse ved parese av skuldermusklene i
form av elevasjon av skulderpartiet og sidelengs bevegelse med en rotasjonskomponent av
trunkus. Videre beskriver disse forfatterne en kobling mellom nedsatt evne til a strekke
tommelen ut for & slippe opp et grep med konsekvens at armen vries ut og handleddet

bayes.

Videre kan mer normal bevegelsesorganisering gjgres mer klar for pasienter ved a be
pasienten a forestille seg, leve seg inn i en utfgrelse av en aktivitet og/ eller samtidig
anvende den friske side som hjelp for & sammenligne. Disse strategier er beskrevet som
“imagery” og “bimanuell” gvelser, og ser ut til a fgre til aktivisering av de deler i hjernen
som er involvert i & organisere den aktuelle handling pa bakgrunn av tidligere
bevegelseserfaring og vaner (Carr and Shepherd 2003; Teasell and Kalra 2004; Dietrichs
2007; Schmidt and Wrisberg 2008). Funn av speilnevroner og aktivisering synliggjort med
PET og fMRI kan gi holdepunkter for denne metode (Teasell and Kalra 2004; Brodal
2007).

3.2.3 Styrke og muskelplastisitet

Dagens syn pa styrketrening og kondisjonstrening hos slagpasienter er basert pa tolkninger
av reviews og innsikter om atrofi ved inaktivitet. Litteraturen antyder at trening av den
spesifikke funksjon gir forbedring av den evne, mens generell trening tilskrives en
sekundear forebyggende virkning (Dobkin 2004; Peppen van, Kwakkel et al. 2004; Baer
and Wijck van 2005; Marigold, Eng et al. 2005; Fjertoft and Indredavik 2007).

Forskjellige kroppsposisjoner vil pavirke hvilke muskler som ma vere aktive for at de
forskjellige bevegelsessegmenter kan stabiliseres og eller beveges for & kunne gjennomfgre
aktiviteten adekvat (Carr and Shepherd 2003). Funksjonssvikt for dagligdagse gjgremal pa

grunn av svekkelse i muskler, viser seg gjerne fgrst nar en stor andel av muskelstyrke har
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gatt tapt. Terskelverdier for muskelstyrke er anslatt til a vaere langt under normalstyrke (for
knestrekkere er det anslatt at mindre enn 20 % av normalstyrke fgrer til funksjonssvikt i
gange) (Carr and Shepherd 2003; Dobkin 2004). Smerter og sykdom kan fgre til at
muskelstyrke ikke kan mobiliseres/anvendes, og vil fgre til funksjonssvikt og pa sikt
strukturell muskelstyrkesvikt (Dobkin 2004). Muskelsvakhet som fglge av et hjerneslag er
primert forarsaket av at spinale motornevroner ikke, eller i mindre grad, blir aktivert via
hjernebark og/eller hjernestammen (Dobkin and Carmichael 2005). Dette fgrer til at
mindre antall motorunits blir rekruttert og at fyring avtar (Dobkin and Carmichael 2005).
Det viser seg i muskelsvakhet, selv om muskelen ennd har samme kontraktile egenskap
inntil endring i muskelfibertype pa bakgrunn av endret aktivitet og/eller atrofi av
muskelfibrene, og fettgkning i musklene pa grunn av kronisk inaktivitet blir konsekvensen
(Lieber 2002; Ryan, Dobrovolny et al. 2002). Dette er derfor viktig a skille mellom
styrketap fordi muskelen ikke far (nok) stimulering til kontraksjon fra det sentrale
nervesystem og muskelstyrketap fordi kontraksjonen utfgres, men med for lite kraft fordi

muskelen ikke har nok kontraktilt vev eller mangler evne til utholdenhet eller repetisjon.

Hvis funksjonssvikt oppstar fordi den maksimale styrkeevnen har kommet under
terskelverdien for den funksjonelle aktivitet vil styrketrening raskt fgre til stor bedring,
mens videre gkning av styrke vil ikke gi samme grad av funksjonsforbedring (Carr and
Shepherd 2003; Dobkin 2004). Hvis fenomenet svakhet er pa bakgrunn av at
muskelfibrene ikke blir aktivisert eller i for lite grad fra CNS, vil det vare viktig a finne
den posisjon hvor musklene som skal bidra til a stabilisere kan aktiviseres i tilstrekkelig
grad slik at funksjonen (praktisk handling) kan utfgres med nok koordinasjon, det vil si
muskelbalanse eller samspill mellom agonister, synergister og antagonister (Carr and
Shepherd 2003; Gjelsvik 2008). Forbedring av styrke og utholdenhet gjennom generelle
treningsformen kan gi ringvirkninger for livskvalitet og gi overskudd til dagligdagse
gjgremal (Carr and Shepherd 2003; Dobkin 2004). Generell styrke og kondisjonstrening vil
vare en stgrre andel av treningstilbud/ aktivisering nar de dagligdagse gjgremal kan utfgres
men mangler utholdenhet for & kunne ha overskudd, eller nok repetisjoner for a kunne

fullfgre en handlingsgkt eller en hverdag.
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3.2.4 Oppgaveorientert terapi

Oppgavespesifikk tilnerming er et begrep som anvendes i dagens litteratur knyttet til
fysioterapi til personer med hjerneslag, men uten at det er klart definert. Shumway — Cook
& Woollacott sier at bevegelsen er et fenomen som kommer fram fra et gjensidig forhold
mellom individ, omgivelse og oppgaven (jamfgr systemteori Shumway - Cook and
Woollacott 2007). De nasjonale retningslinjer for slagbehandling og rehabilitering stgtter
seg til definisjonen, der oppgaverelatert trening i forbindelse med fysisk aktivitet tilsvarer
hverdagens bevegelser og styrker kroppen i utfgrelsen av disse (Carr and Shepherd 2003;
helsedirektoratet 2010). Dette er malorientert konkret trening i forhold til oppgaver som
det er viktig for personen & mestre (Carr and Shepherd 2003, i den nasjonale retningslinje,
helsedirektorat). Denne beskrivelsen kan oppfattes som at det er tilstrekkelig a utfgre
aktivitetene. Det er styrke som star i fokus, men styrke er igjen et diffust begrep som kan
gjore at det er styrketrening som er hensikten og at rekruttering/ fyring fra CNS kommer
mindre i fokus. Ogsa Carr en Shepherd beskriver enkle gvelser for & gi pasienter en ide om
hvilke muskler som ma anvendes, og hvor gvelsene er mer abstrakt (Carr and Shepherd

2003, s 108 -121).

Hos Shumway-Cook and Woollacott skal pasienten aktivt forsgke a lgse problemene som
mgtes nar den funksjonelle oppgaven utfgres, i stedet for a repetere et normalt
bevegelsesmgnster (2007, s 19). Jeg stgtter meg til denne betydningen av oppgaveorientert
terapi, som inneberer at nar man kan ga, men gnsker a kunne ga lengre eller ga en
strekning pa kortere tid, skal man trene pa akkurat det. Hvis man ikke kan ga enda er fokus
mer pa (delelementer ved) gangen enn pa det a ga en distanse eller opparbeide fart. Disse
forfatterne skriver videre at tiltak pa kroppsstrukturniva ofte inngar i behandlingen for a
optimalisere sensomotorisk kontroll, men belyser samtidig at det antas a vare et non-
lineart forhold mellom forbedring av kroppsstruktur og funksjon (2007, 422 - 423). Et
eksempel som gis er: At det er en relasjon mellom & ikke strekke hofte og endret
gangfunksjon, men en utbedret alignment under gange fgrer ikke ngdvendigyvis til en
merkbar raskere gange. Dobkin (2004) tar opp eksempelet for oppgaveorientert tiltak ved
a foresla a ta ut alt fra en skuff — opp til flere ganger i lgpet av dagen. Noe som innebzarer
en naturlig variasjon i grep for & fa ut alle gjenstander fra de forskjellige vinkler. Her er
det da igjen et spgrsmal om de strukturelle forutsetninger for grep er pa plass. Valget av

dette tiltaket anvender konteksten med sitt naturlige krav til variasjon og samtidig
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innebarer dette valget et element av ” repetisjon uten repetisjon” (jamfgr Bernstein hos
Carr and Shepherd 2003, s 249) i forhold til hvordan bevegelsene blir organisert fra gang
til gang, for a Igse hele oppgaven.

Begynnende vitenskaplige funn viser at evnen til a stabilisere sentrale ledd pavirker
mgnstre i muskelaktivering og dermed evner til grep, noe som klinisk erfaring allerede
antyder (Kornecki et al 2001 hos Carr and Shepherd 2003, s 242). Hvis grepets kvalitet
svikter pa grunn av at for eksempel skulderblad ikke kan stabiliseres tilstrekkelig mot
brystkassen, ma fokus rettes pa a forbedre denne stabiliseringsevnen (Carr and Shepherd
2003). Det er her fysioterapeutens bevegelsesanalyse og tilrettelegging med oppgave
spesifikke gvelser kommer inn. Ved a sette opp sma konkrete delmal i forhold til de store
mal, kan man fa merkbare resultater pa kort sikt og holde motivasjon og oppmerksomhet
pa hva som ma endres for a oppna resultat tilsvarende delmalet pa vei til hovedmal (jamfgr
SMART malsettingsprinsipper Gjelsvik 2008, s 165). Slike forandringer kan tilskrives
koordinasjonsforbedring pa grunn av annen rekruttering og fyringsaktivitet og kan oppnas
fra innen noen minutter og opp til noen dager (Dietrichs 2007). En slik forstaelse legges til

grunn for a forklare og forvente endringer i utfgrelse av bevegelse.

Det er derfor viktig a vaere bevisst at gjenvinning av funksjon har ssmmenheng med
endringer pa ulike niva i CNS &g i det perifere nervesystem, i muskler og stgttevev for a
oppna gnsket ferdighet (Fitzgerald and Stokes 2004; Panturin 2004; Brodal 2007; Dietrichs
2007).

3.2.5 Feedback fra fysioterapeuten for a fremme lcering

En bevegelse vil medfgre en erfaring fra bevegelsen i den omgivelsen og med den kvalitet
den blir utfgrt. Dette er den inherente tilbakemelding (syn, lyd, lukt, vekt, temperatur, hud
som registrerer fart ift luft, vann osv) som ogsa kan kalles for bevegelses-initiert
tilbakemelding og er en intrinsik form for tilbakemelding (Schmidt and Wrisberg 2008, s
285). Den ekstrinsike form for tilbakemelding kan oppfattes som en forsterking og bestar
av informasjon fra en annen kilde (terapeut, display, demonstrasjonsfilm osv.)(Schmidt
and Wrisberg 2008, s 286). Kunnskap om resultatet - knowledge of result (KR) er
ngdvendig for a kunne skille mellom et vellykket og et ikke-vellykket forsgk for a kunne

bedgmme utkomsten av bevegelsen. En terapeut kan rette oppmerksomhet pa elementer i
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bevegelsesresultatet for at pasienten skal kunne justere bevegelsene for sa & komme i mal.
Fysioterapeutens og brukerens forstaelse pa krav til utfgrselen/ bevegelseskvalitet -
knowledge of performance (KP) er et annet element som tilbakemeldingen fra terapeuten
kan rette seg mot for a oppna gkte ferdighetsevner gjennom verbaliserte tilbakemeldinger

eller ved a handle (Guy, Clarke et al. 2004; Gjelsvik 2008; Schmidt and Wrisberg 2008).

3.2.6 Intensitet og kvalitet

Anbefalingen er a gi intensiv terapi over en Kortere periode, med oppgavespesifikk trening,
som er meningsfull og helst krever skjerpet oppmerksomhet, for & oppna malrettet
nyl@ring (Peppen van, Kwakkel et al. 2004; Taub 2004; Teasell and Kalra 2004; Brodal
2007). Disse elementer oppfattes som vesentlige komponenter for 4 initiere en plastisk
endring i organiseringen i det perifere og sentrale nervesystem og ta i bruk ubrukt kapasitet
(Nudo 2006; Brodal 2007), som i sin tur vil kunne fare til gkt motorisk kontroll og gkt
ferdighetsevne for de aktuelle aktiviteter som blir gvd pa (Nudo 2003; Dobkin 2004;
Bayona, Bitensky et al. 2005; Nudo 2006; Schmidt and Wrisberg 2008). De komponenter
som kommer fram gjennom litteraturen om massive gvelser organisert over en intensiv
kort periode med stadig tilpasning av utfordringsniva blir anvendt blant annet i CIMT
(constraint induced movement therapy) (Taub, Uswatte et al. 2002). Skjerpet
oppmerksomhet foresldes oppnadd ved engasjement og kompleks problemlgsning i en
omgivelse som er stimulerende (Nudo 2003; Nudo 2006; Brodal 2007). Videre tilskrives
den terapeutiske tilrettelegging en rolle, i form av treningsveiledning og avstemte gvelser,
for a fa fram gnsket forbedring (Carr and Shepherd 2003; Schmidt and Wrisberg 2008). Til

sammen er disse komponenter uttrykk for intensitet og kvalitet.
4 METODE

4.1 Vitenskapsteoretisk stasted

Kroppsforstaelse inspirert av Merleau-Ponty apner for a se samhandlingen i fysioterapi
som mettet med mening som kommer til uttrykk i den kroppslige mate a vere i verden pa
og a vare rettet mot noe(n) (Merleau-Ponty 1994; Skjervheim 1996; Thornquist 2003;
(@berg 2008). Pa bakgrunn av innsikter fra denne fenomenologiske tradisjonen som bygger
videre pa Heidegger sin filosofi (Thornquist 2003), ser jeg at fysioterapeuten, pasienten og
forskeren er uatskillig forankret i verden. Fysioterapi kan aldri vare et objektivt mgte. Det

er et subjektivt mgte mellom fysioterapeut, pasient og en subjektiv forsker. Hele mgte er
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meningsladet. Dette er begrunnelsen for mitt ontologiske stasted som et fenomenologisk
ett, inspirert av Heidegger og Merleau-Ponty. For a skaffe kunnskap om fysioterapeutisk
praksis, vil jeg pa et epistemologisk niva anvende hermeneutisk- fenomenologisk metodikk
for a fortolke fenomener (Thornquist 2003; Bengtsson 2006). Herved har jeg tydeliggjort
mitt stasted i forhold til ontologi (vesen-lere; hva det ’noe” man kan fa kunnskap om er:
for eksempel hva er et menneske, fagets egenart) og epistemologi (erkjennelsesteori,

kunnskap man kan fa om ”noe”) (Thornquist 2003, s 8 - 9).

4.2 Observasjon og intervju

Mitt anliggende er a belyse faktisk fysioterapeutisk praksis, og jeg har derfor valgt
observasjon som metode. Observasjonen gir muligheter for innblikk i hva fysioterapeuten
gjgr og hvordan behandlingen konkret foregar nar den gjennomfgres i pasientens hjem i
tidlig fase etter et hjerneslag. For & vere best mulig forberedt og fa med mest mulig av
helheten av den fysioterapeutiske samhandling som utvikler seg i behandlingstimene har

jeg valgt a bruke en observasjonsguide (se vedlegg Observasjonsguide) (Dalland 2007).

Da jeg er opptatt av a dokumentere fysioterapeutisk praksis slik den antas a forega ogsa
uten at jeg er tilstede, har jeg en ikke-deltagende (men synlig) observatgr (Thagaard 2006;
Fangen 2008). Videre har jeg valgt a bruke videokamera, da dette gir rom for a ga tilbake
til handlingene flere ganger. Det gir stgrre muligheter for naturtro transkripsjon og
grunnlag for a analysere detaljer (Dalland 2007). Ved a ta meg av filmingen og gjgre
minst mulig ut av megselv, har jeg forsgkt & minske min pavirking av praksisen. For a
sikre de umiddelbare inntrykkene fra observasjonene, valgte jeg a skrive feltnotater
(Dalland 2007). For a fa et best mulig grunnlag til & belyse aktuell praksis, har jeg valgt a
innhente de fastsatte mal for behandlingen av den aktuelle pasienten (se vedlegg pasientens

mal).

Observasjon gir i midlertidig ikke direkte innblikk i fysioterapeutens tanker i forhold til
egne handlinger. For a fa innsikt i fysioterapeutens meninger knyttet til fysioterapi til
slagpasienter i tidlig fase 1 pasientens hjem, er halvstrukturert intervju med fysioterapeuten
i etterkant av hver behandling valgt (Kvale and Brinkmann 2009). En annen viktig
begrunnelse for & inkludere et kvalitativt intervju er at jeg kun fikk inkludert en pasient og

ikke to, som planlagt. Med kun en pasient vurderte jeg det som viktig a utvide til & omfatte
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intervju ogsa slik at jeg fikk flere informasjonskilder som kunne belyse fenomenet. For a
sikre kvaliteten i intervjuene ble det lagt en intervjuguide (se vedlegg intervjuguide dag I
og II). Videre ble feltnotater, tatt av meg under observasjonene, anvendt i intervju for a
kunne vere til hjelp for a belyse spesifikke gyeblikk nermere (Dalland 2007). Intervjuene
er brukt som utfyllende metode (Kvale and Brinkmann 2009). Jeg valgte & bruke en
opptaksmaskin ved intervjuene for a sikre meg a fa skrevet ned ord for ord det som ble
sagt, og for a kunne vende tilbake til dem flere ganger. Da kunne jeg ogsa notere pauser og
trykk pa ordene, noe som ogsa kan ha betydning for hvilken mening som kan tolkes ut av

det som blir sagt (Kvale and Brinkmann 2009).

4.3 Utvalg

Mitt anliggende er a fa innsikt i fysioterapi praksis i et ESD opplegg. Utvalget av
slagpasienter var lagt opp til & veere strategisk, og inkluderingen foregikk fortlgpende nar
aktuelle kandidater ble tilgjengelige (Thagaard 2006). Siden mitt prosjekt er en
masteroppgave med begrenset tid for giennomfgring, ble utvalget fgrst satt til to pasienter.
Pa grunn av vansker med 4 inkludere to i denne tidsperioden matte jeg utvide det
geografiske omradet i forhold til opprinnelig prosjektbeskrivelsen og utvalgskriterier til &
ogsa kunne omfatte fysioterapi i eget hjem étter a ha hatt et opphold pa et dggnrehabilite-

ringssenter i etterkant av slagenheten. Utvalget ble til slutt redusert til en person.

For a fa innblikk i aktuell praksis har jeg valgt a observere samhandling som er i en
behandlingsserie som er godt i gang. Pa den maten sgker jeg a fa innblikk i
fysioterapeutisk praksis nar pasient og terapeut har blitt litt kjent, for a styre unna
usikkerhet som kan veare i “fgrste gangs mgte” mellom fysioterapeut og pasient. Videre har
jeg valgt a studere to oppfelgende behandlingsgkter for a kunne fa innblikk i om det skjer
en tilpasning fra den ene til den andre gangen eller om behandlingen er likt. Jeg observerte

to behandlinger som ble gitt to pafglgende dager i pasientens hjem.

Fglgene inkluderingskriterier ble valgt pa bakgrunn av problemstillingen og etiske
retningslinjer:

Pasienten/ brukeren skal:

¢ nylig ha blitt rammet av hjerneslag

e ha moderat motorisk utfall



16

e fatt koordinert “tidlig stgttet utreise” av et ESD-team med oppfglging etter
hjemreise
¢ ha behandling i sitt hjem av fysioterapeut fra kommunen

e vere samtykkekompetent

Pasienten/ brukeren som ble inkludert har i tillegg til et opphold pa slagenheten ogsa hatt et

opphold pa et dggnrehabiliteringssenter i nesten en maned fgr hun reiste hjem.

Inklusjonkriterier for fysioterapeut:

For fysioterapeuten var det ingen spesielle kriterier, annet enn at vedkommende, som en
del av kommunens rehabiliteringsteam gav fysioterapibehandling i pasientens hjem, som et
ledd i tidlig stgttet utskrivelse (ESD). Valg av pasient gav et automatisk valg av

fysioterapeut idet det matte vaere hun som behandlet pasienten til vanlig.

Det var et gnske om a fa innblikk i fysioterapeutens erfaringsgrunnlag (se vedlegg
fysioterapeutens erfaringsgrunnlag), men det var ikke krav om en spesialisering, siden

dette ikke er nevnt som krav i de RCT-studier gjort med ESD.

4.4 Gjennomfgring og tilvirkning av data

Jeg har henvendt meg til kontaktpersoner pa sykehus som gjennomfgrer ESD for a
forberede et informert samtykke fra lederne, fysioterapeuter og pasienter3. Det er ogsa
disse kontaktpersonene som vurderte fortlgpende pasienter som mulige kandidater for mitt

prosjekt.

4.4.1 Forberedelse og giennomforing av observasjon med videoopptak og feltnotater og

gjennomforing av intervju med lydopptak

For a sikre best mulig datatilvirkning har jeg satt meg inn i videokameraets tekniske
muligheter. Videre har jeg gjennomfgrt et prgveopptak av en kjgkkenaktivitet. Jeg satt meg
inn 1 hvordan jeg fikk fram videomaterialet i moviemaker-programvarer. Dette gav viktig

erfaring til filming av observasjonen Slik Kvale & Brinkmann anbefaler har jeg forberedt

3 fra na av bruker jeg ordet brukeren nir jeg snakker om den inkluderte pasienten, konform navnet brukt i

transkripsjonene
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spgrsmal til halvstrukturert intervju pa bakgrunn av bevisstgjgring av tema som gnskes
belyst (2009, s 132). Jeg har gjennomfgrt et prgveintervju med en kollega som jobber som

kommunefysioterapeut, og fikk mulighet til & prgve ut intervju og intervjuguide.

4.4.2 Videoutstyr og videoopptak

Videoopptak ble gjort med kamera pa stativ. Ved trang plass ble 3 bein slatt sammen slik

at det aldri begrenset filmingen.

Kameraet var utstyrt med vidvinkellinse som ga nesten like bra synsvinkel som med vanlig

gye. For a fa med hele kroppen i staende posisjon matte jeg vare minst 3,5 meter unna.

Under opptakene har jeg unngatt zooming, dette for a unnga tidlig tolkning av fokus i
materialet. Unntaket var da fokus ble pa skrift og nar fysioterapeuten fokuserer pa
skulderbladomrade med sin massasje/undersgkelse. Her forsvinner dermed muligheten for
a holde overblikket pa bruker og fysioterapeut samtidig er det en fordel for a kunne gi et
visst inntrykk av hva som ble fokusert pa i detalj av fysioterapeuten i behandlingen.
Utenom disse to episoder har jeg hvor det var mulig gjort opptak med brukeren og
fysioterapeuten i profil, da samhandling mellom fysioterapeut og brukeren var

utgangspunktet for & dokumentere fysioterapeutens praksis.

Jeg har brukt en egen minnebrikke til hver av observasjonene, hver med kapasitet til nesten
2 timers uavbrutt filming. For a kunne bevege meg fritt med kamera, filmet jeg pa
batterikapasiteten. Jeg hadde med en ekstra batteri i tilfelle opptaket trengtes a vare lengre

enn dets kapasitet.

4.4.3 Observasjon og feltnotater

Observasjonene startet etter ankomst til leiligheten og etter a ha hilst pa brukeren og varte
til fysioterapeuten forlot leiligheten. Observasjon I varte én time og fire minutter.

Observasjon II foregikk pafglgende dag og varte i 55 minutter.

Siden jeg brukte stativ ved filming kunne jeg gjgre notater underveis. I senere intervju
kunne jeg ga tilbake til disse nar fysioterapeutens erfaringer fra behandlingen skulle

utdypes.
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Da den innledende samtalen mellom fysioterapeut og bruker ble avsluttet de forflyttet seg
dit treningen skulle forega, henvendte fysioterapeuten seg til meg med et gnske om a
informere meg og gi meg rom for a organisere filmingen. Jeg sa at fysioterapeuten bare
matte gjgre som om jeg ikke var tilstede. Heretter var det ingen direkte kontakt mellom
meg og fysioterapeuten fgr fysioterapeuten gir blikkontakt ved treningsgktens slutt.
Fysioterapeuten uttrykker senere i intervjuet, om at hun ikke hadde gjort noe annerledes
selv om jeg var tilstede. Med bakgrunn i det oppfatter jeg at observasjonene ikke i urimelig
grad pavirket hva som foregikk i timen. Dette samsvarer med forventninger til metoden og

erfaringer fra andre feltstudier (Normann 2004; Dalland 2007; @berg 2008).

Ved a sta bak kameraet oppnadde jeg distanse til behandlingen som foregikk. Dette fordi
jeg ikke hadde behandlingsansvar - og bare skulle observere. Samtidig fikk jeg kjenne pa
stemningen og ble til en viss grad mer kjent med mine informanter enn om jeg kun hadde
fatt sett et videoopptak av en fysioterapibehandling og skulle analysere den. Nerheten har
hjulpet meg til a forstd mer av samhandlingen som utviklet seg, og har ogsa vert til hjelp i
gjennomfgring av intervju, transkribering og analyse. I tillegg har jeg kjennskap til
fysioterapi med slagpasienter fra egen praksis og dermed en narhet til feltet som var til
hjelp bade for a posisjonere meg og til & kunne forsta hva som foregikk. Ngdvendig
distanse ble videre oppnadd ved anvendelse av teori. Denne vekselvirkningen mellom
distanse og narhet har bidratt til a komme fram til de innsikter denne feltforskningen vil
dokumentere, gjennom presentasjon av tema som kom fram av systematisk analyse og

innlevelse (Thornquist 2003; Thagaard 2006).

4.4.4 Intervju med lydopptak og visning av filmsnutt

Intervjuene ble gjennomfgrt pa fysioterapeutens arbeidsplass pa et “stille rom”, direkte
etter behandlingene. Jeg forberedte lydopptak og filmkamera for a kunne vise “filmsnutter”
fra behandlingen. Intervju I varte i én time og 5 minutter og intervju II varte i én time og
28 minutter . Vi satt litt skratt ovenfor hverandre med et bord som formet hjgrnet mellom
oss. Dette gjorde det mulig for meg a gjgre opptak, vise film og skrive notater noe til hgyre
for meg og til venstre for fysioterapeuten. Det ga ogsa mulighet til & ha en inviterende
holdning til fysioterapeuten ved a unnga a “’barrikadere meg bak et bord og utstyr” og

hindret fysioterapeuten ikke i a gestikulere med & bruke sin kropp for & understreke eller
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vise noen detaljer. Slike elementer har jeg bevisst satt ord pa for a kunne ta disse med i

transkripsjonene.

Ved a legge opp til et halvstrukturert intervju sto fysioterapeuten friere i a komme med
egne synspunkter pa sin mate. Jeg har benyttet meg mest av apne spgrsmal rundt tema
hjemmebasert rehabilitering. Oppklarende og oppfglgende spgrsmal har jeg benyttet meg
av nar jeg ikke oppfattet hva fysioterapeuten formidlet eller nar videre utdyping var
ngdvendig (se vedlegg intervjuguide). Disse teknikker er beskrevet til a egne seg ved
kvalitativt intervju der man gnsker at meningen skal lgftes fram (Kvale and Brinkmann
2009). I tillegg til intervjuguiden var feltnotatene til hjelp under intervjuene for & kunne
belyse spesifikke gyeblikk neermere (Dalland 2007; Fangen 2008). Den siste halvtimen av
siste intervju ble brukt til & stille spgrsmal omkring rammeforhold forberedt pa

intervjuguide for dag II. Dette for a sikre slike faktaopplysninger for vi skulle skille lag.

De digitale stereolydopptakene som jeg brukte, viste seg a gi svart god lydkvalitet.

4.5 Transkripsjon og analyseprosessen

For a gjgre transkripsjonene mest mulig virkelighetsnare, har jeg forsgkt a lage "tykke
beskrivelser”. Betydning av kroppssprak og betoning er med i fortolkning fra handlinger
og talte ord til skreven tekst (Thagaard 2006). I en fenomenologisk-hermeneutisk
tilnrming er dette a betrakte som en styrke som fgrer til at materialet kan presenteres mest
mulig fra eget perspektiv fgr meningen pavirkes videre i fortolkningsprosessen av mine
perspektiver. Min opplevelse er at det har vaert avgjgrende med min tilstedevarelse under
behandlingene. Jeg erfarte at avspilling av lydopptak og videoopptak brakte meg tilbake i
situasjonen som da sto levende for meg igjen. Jeg kan ikke skrive dialekt og har derfor
valgt & skrive bokmal. Jeg ser pa det som et ekstra element i anonymisering av materialet

(jamfgr Thagaard 2006).

Fgrst skrev jeg notater og inntrykk inn i intervjuguiden for dag I og II og fylte ut
informasjonen pa observasjonsguiden for observasjon I og II. Deretter transkriberte jeg
intervju L, hvor jeg la vekt pa a gi fysioterapeuten og meg selv som intervjuer hver vare
kolonner. Dette gjorde det mulig a fa en oversikt over utviklingen i samtalen, pausene nar

vi pratet samtidig, nar jeg trengte a fylle ut spgrsmal og nar fysioterapeuten snakket osv. I
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tillegg til & benytte meg av understreking og kursiv skrift, samt skrivetegn for a
understreke trykk brukt i talen ("tykke beskrivelser”), opplevde jeg det som viktig a
framstille pausene og dynamikken i samtalene for a gi en reell transkribering av
utvekslingen som foregikk (vedlegg et eksempel av transkribert observasjon og intervju).
Seinere hgrte jeg gjennom hele intervjuet pa nytt og gjorde noen sma endringer i enkelte
partier ettersom jeg hadde blitt godt kjent med stemmen til fysioterapeuten. Jeg klarte a
tyde ord bedre etter hvert som jeg transkriberte. Videre fgrte jeg inn tellerskritt for

sekvensene.

Sa delte jeg inn film I og II i mer detaljerte sceneskift og ga dem overskrifter som kunne
hjelpe meg a visualisere hva de handlet om (se vedlegg sceneinndeling I og II). Fra de
opprinnelige 6 og 7 scenene som jeg delte opptakene inn i ble det 59 scener for film I og
68 scener for film II. Disse har hjulpet meg til a kunne skaffe en begynnende fordypning i
materialet og seinere et ngdvendig overblikk for a kunne finne fram til hva materialet

handlet om.

Deretter transkriberte jeg intervju II med den lille endringen at jeg fgrte inn tellerskritt
fortlgpende og avsluttet med a sjekke teksten pa nytt med opptaket for a gjgre sma

justeringer i pauser og ord.

Jeg transkriberte filmene ved a skrive ned hva jeg hgrte og hva som foregikk per scenedel
(58 og 68 scener). Jeg brukte atskilte kolonner for handling og samtale. Jeg fgrte inn
tellerskritt, hva som skjedde, hva brukeren (B) sa, ektefellen (E) sa og fysioterapeuten (F)
sa i kronologisk forlgp.

Med en annen farge skrev jeg fortlgpende ned de tanker jeg gjorde meg mens jeg
transkriberte som hjelp for a finne fram til det meningsfulle og det betydningsfylle i

materialet.

Deretter kondenserte jeg materialet ved a angi meningsbarende enheter og jeg laget en
kolonne med hvilken betydning disse ga meg. Gjennom systematisk bearbeiding av
observasjon og intervjumateriale fremkom det kategorier og jeg samlet videre lignende

kategorier i stgrre kategorier. Gjennom denne prosessen, kunne jeg deretter skrive
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sammendrag av observasjon I og II og abstraherte tre tema etter hvert som belyser
problemstillingene. Dette i trad med kvalitative metoder (Thornquist 2003; Lindseth and
Norberg 2004).

I analyseprosessen som fgrte fram til tema, har det foregatt en “fenomenologisk reduksjon”
(jfr Husserl i Svenaeus 2003, s 45) og jeg har forsgkt a ta med det jeg oppfattet som
vesentlig. I trad med kvalitativ forskning har jeg vekslet mellom empiri og teori (Thagaard
2006). Materialet har gitt et enormt volum av eksempler og flere elementer kunne ha blitt
belyst, men jeg har gjort valg for a fa mulighet til oversikt og dybde. Nar noe blir belyst
trer noe annet i bakgrunnen, som er inherent i en kvalitativ forskningsprosess (Thornquist
2003; Bengtsson 2006). Videre vil vekslingen mellom helhet og del som medfgrer en
prosess, beskrevet som en hermeneutisk sirkel, og pavirke fordypningen i forstaelsen og
dermed mine valg nar det gjelder hva som tas med i denne oppgaven (Thornquist 2003;
Bengtsson 2006). Ved a skille mellom direkte sitater fra materialet, som vil vaere den
fortolkning nermest virkeligheten, fortolkninger basert pa egne erfaringer/opplevelser og
koblinger til teori hvor fortolkninger presenteres med referanser til litteratur, tilstreber jeg a
gjgre prosessen gjennomsiktig og mulig for leseren a gjgre seg opp en mening om og
vurdere om det er hold i det jeg drar fram (jfr krav om reliabilitet og validitet, Thagaard

2006).

4.6 Etiske betraktninger

Studien er gjennomfgrt i henhold til Helsinkideklarasjonen som forutsetter vern av

pasienten og redelig forskning (Helsinkideklarasjonen 2004).

Av hensyn til anonymitet har jeg valgt a ikke nevne hvor i Norge pasienten er fra og hvor
studien er foretatt. Videre er det valgt a bruke ord som fysioterapeut, bruker og ektefelle

nar jeg presenterer deler av materialet. Fysioterapeut og bruker refereres til med "hun”.

Regional Etisk Komité (REK) har godkjent forskningsprosjektet. Videre er REK informert
og har gitt sin samtykke til endringer som er gjort underveis i form av utvidet

inkluderingskriterier og metode (se vedlegg REK- godkjenning).
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Det er hentet inn informert samtykke av fysioterapeutens leder, fysioterapeuten og
pasienten (se vedlegg samtykkeerkleringer). Min kontaktperson har tilnermet aktuelle
fysioterapeuter og pasienter med muntlig og skriftlig henvendelse om deltagelse i min

studie. Dermed sikret jeg meg et frivillig informert samtykke (REK ; Fangen 2008).

I begge observasjonene hadde brukeren smerter, noe som periodevis gjorde det utfordrende
a veere i forskerrollen i stedet for a ga inn i behandlerrollen. I intervjuene vektla jeg at det
var fysioterapeutens refleksjoner rundt sine praksishandlinger som skulle belyses. Jeg var
bevisst pa at det ikke skulle vaere en ”setting” hvor vi skulle utveksle erfaringer eller hvor

jeg skulle kaste mitt lys over hvordan jeg ville ha gatt fram.

4.7 Metodekritikk, reliabilitet og validitet

Da utvalgskriteriene ble utvidet til ogsa a kunne omfatte fysioterapi i eget hjem etter
opphold pa dggnrehabiliteringssenter i etterkant av slagenheten, kan studien kritiseres for
at det ikke dreier seg om “tidlig fase” lenger. Det er riktig at pasienten som ble inkludert
fagrst ble observert 3 maneder etter hjerneslaget. Argumentet for likevel a kalle dette for
tidlig intervensjon er at ambulant teamet fra sykehuset enna var involvert i oppfglgingen pa
tidspunktet observasjonene fant sted og videre fikk pasienten fortsatt intensiv opptrening i

sitt hjem. Den observerte praksis er sadan en del av et ESD opplegg.

Nar det gjelder utvalget skulle denne oppgaven i utgangspunktet handle om to forskjellige
fysioterapeuters tilnerming av to forskjellige pasienter ved to oppfglgende behandlinger.
Mangel pa mulige kandidater a inklusjon fgrte til at utvalget ble en fysioterapeut som ga to
oppfelgende behandlinger til én pasient. En fysioterapeut i utvalget er for lite for a fa a
fram mangfoldet i praksis, men det ville to ogsa ha vert. Ved a utvide metoden til a ogsa
inneholde intervju av fysioterapeuten etter hver behandlingsgkt fikk jeg likevel et rikt

materiale.

Selv om studien omfatter sa fa mennesker og ikke kan brukes til statistiske
sannsynlighetsberegninger, er det mulig a dra generelle kunnskapsteser fra det unike
(Thagaard 2006; Starks and Trinidad 2007; Fangen 2008). Den nevnte litteraturen

beskriver den systematiske prosessen som jeg har gjennomfgrt for a dra ut generaliserbar
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kunnskap fra det spesielle. Jeg har redegjort for min systematiske bearbeiding av materialet

og det ligger til grunn for den innsikt studien resulterer i.

I intervjusituasjonen har jeg som forsker hatt en stgrre pavirkning pa hvilken retning
samtalen utviklet seg. I slutten av det andre intervjuet ble det i tillegg viktig for meg a ha
stilt alle forberedte spgrsmal om fakta som beskrivelse for konteksten fysioterapeuten
jobber i. I etterkant ser jeg at denne delen, hvor jeg stilte slike konkrete spgrsmal, har fgrt
til lite annet enn “faktaopplysninger”. Dette kunne muligens blitt innhentet ved behov i
etterkant via skriftlig kontakt. Jeg opplever at disse spgrsmalene har bidratt til at jeg ble
oppfattet som a veere genuint interessert i hvordan fysioterapeutens arbeidskontekst var.
Fysioterapeuten hadde generelt ikke behov for oppmuntring for a svare og reflektere nar
spgrsmal var forstatt. Fysioterapeuten stusset litt pa hvorfor hun behgvde a si mer om
“opplagte utsagn for en fysioterapeut”. Det ble klarert da jeg forklarte at jeg trengte
fysioterapeutens ord og en mer konkret forklaring for & unnga a matte tolke utsagn etter at

vi hadde skilt lag.

Forberedelsene med observasjonsguide og intervjuguide var en hjelp til & innta en forskers
rolle og ikke en rolle som kollega eller behandler. Jeg oppnadde ngdvendig distanse for a
kunne kalle det for ikke-deltakende observasjon ved a sta bak videokameraet. Seinere var
intervjuguide og feltnotatene en hjelp til a kunne skifte til et annet fokus nar et tema virket
ferdig diskutert for fysioterapeuten og/eller ikke fgrte fram nye elementer som kunne
fglges opp. De apne spgrsmalene som jeg hadde forberedt, hjalp meg ogsa til & kunne
skifte kurs, fgr jeg fortapte med til a stille mer lukkede spgrsmal som da skulle bare ha
vert stilt for a fa fylt inn informasjon for mitt eget kliniske resonnement. Dermed ville jeg
ha glemt forskerdistansen og ville i verste fall ha provosert fysioterapeuten og hemmet hun
i a komme fram med sin egen forstaelse. Det ville ikke ha gagnet fysioterapeuten og ikke
bidratt til intervjuets hensikt heller, nemlig a fa fram fysioterapeutens refleksjoner rundt

egen handlinger (Thagaard 2006).

Min kjennskap til slagrehabilitering som fysioterapeut ved en slagrehabiliteringsenhet pa
sykehus i mer enn 15 ar, samt pagaende videre utdanning, har gitt meg en forforstaelse og
narhet til feltet som har gjort det mulig a tolke handlingene i praksiseksemplene med et

fysioterapeutisk perspektiv. Det at jeg ikke kjente fysioterapeuten har bidratt til at jeg
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hadde nok distanse til a kunne ha et uavhengig perspektiv. Disse elementer belyses for a

gjgre det mulig for leseren a danne seg et inntrykk om reliabilitet (Thagaard 2006).

Ved a tydeliggjore forskjell mellom direkte sitat fra transkripsjon, tekstnar fortolkning og
ved a vise til referanser nar teori anvendes i analysen gir jeg leseren mulighet til a fglge

mitt grunnlag for fortolkningene og vurdere validitet i mine funn (Thagaard 2006).

Ved a skrive ut behandlingsgktene og analysere dem i detalj, far man et annet perspektiv
enn nar handlingene og valgene vurderes i gyeblikket. Ved a kunne se pa samme situasjon
flere ganger og presentere observasjonen i sammenheng med et utvalg fra teorien, sees den
med nye gyne. I kvalitativ forskning ansees denne bevisstheten om at nar vi

” ...(e)ndrer bakgrunnen, (sa) kommer en ny figur til a framtre” (Bengtsson 2006, s 36)
som en styrke, men det forutsetter at valg av perspektiv gjgres bevisst og kjent for leseren.
Dette er forsgkt i innledningene til de forskjellige kapitler og ved & gi sammendrag fra
observasjoner som grunnlag for valg av tema. I tillegg er det forsgkt a gke reliabiliteten
ved a gjgre rede for hvordan anvendt teori pa eksempler fra empiri kan gi utvidet innsikt

om praksis.

S FYSIOTERAPEUTISK PRAKSIS I ESD OG DISKUSJON

I dette kapitelet presenteres resultatene fra denne studien. Fgrst gis en kort presentasjon av
brukeren. Deretter fglger sammendrag av observasjon I og II. Sammendragene gir oversikt
over materialet og vil videre danne et bakteppe som de utvalgte situasjonsbeskrivelser kan
forstas i sammenheng med. Av materialet fremkommer tre hovedtema: “Instruksjon og
gvelser”, ” Hjemmet som arena for opptrening” og ’Problemlgsning og
kunnskapsutvikling”. Hvert tema vil bli belyst giennom eksempler fra empirien som
fortolkes fortlgpende tekstnart og trekker frem allmenne forhold som avslutningsvis gjgres

til gjenstand for diskusjon.

5.1 Presentasjon av brukeren

Brukeren er i midten av 60 arene, tidligere funksjonsfrisk og har vert innlagt
akuttslagenheten med hjerneslag for ca 3,5 maned siden. Etter et opphold pa kommunalt
rehabiliteringssenter er brukeren skrevet ut til eget hjem med videre koordinering fra et

ESD-team og med behandlingstilbud fra et kommunalt tverrfaglig team. Brukeren hadde et
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fall hjemme for ca 1,5 maned siden. Brukeren har hatt fysioterapi siden hjemkomst for
snart 1,5 maned siden, mens fysioterapeuten som jeg observerer har behandlet brukeren i

ca 2 uker.

Brukeren bor med ektefelle i en romslig leilighet i 2. etasje av et boligkompleks uten heis

og liker a ga pa handlesenter.

Nar det gjelder funksjon kan brukeren na komme seg opp av sengen pa egen hand og ga
med rullator. Under tilsyn kan brukeren ga med 4- punkt stokk. Ved pakledning og
tilberedning av mat far brukeren delvis hjelp. Det er ingen merkbare kognitive utfall eller
talevansker. Brukeren reiser seg asymmetrisk med mest vekt pa venstre bein og stgtter seg
med sin venstre hand. Gangen er preget av mest vekt pa venstre side, sirkumduksjon og
subbing av hgyre fot. Brukeren kan bgye hgyre albue og strekke den litt, samt bevege noen
av fingrene, men et stabilt grep og a slippe opp grep rundt stgrre ting er vanskelig a fa til.
Det er mulig a plukke opp noe mellom tommelen og pekefinger, men det gjgres uten at
fingerspissene anvendes. Brukeren er plaget med smerter i hgyre skulder og arm. Brukeren
har ogsa perioder med sterke ischemiske smerter i hgyre fot og venter pa operasjon for

dette.

Mal for rehabiliteringen: (Dette var notert av fysioterapeuten pa et skjema vedlagt henness

informasjons og samtykkeskriv )

Hovedmal : Vzre mest mulig selvstendig i ADL"

Delmal:

Ga trygt uten hjelpemiddel
Ikke smerter i affisert side
Mestre maltidene selv

Ga trapper

Komme seg ut aleine

* ADL = Aktiviteter i dagliglivet / dagligdagse gjgremal (kan omfatte personlig omsorg, arbeidsaktiviteter,
sosiale og kulturelle aktiviteter og fritidsaktiviteter). Bendixen, H. J., A. J. Madsen, et al., Eds. (2003).

Ergoterapeutiske begreber og begrepsmodeller med aktivitet og deltagelse i fokus. Basisbog i ergoterapi,

aktivitet og deltagelse i hverdagslivet, Munksgaard, Danmark.
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5.2 Sammendrag av observasjonene I og I1

For a kunne gi leseren innsikt i hvilken kontekst behandlingene avspiller seg, gir jeg f@rst

en liten situasjonsskisse.

Pa begge dager gar brukeren til dgren ved hjelp av sin rullator og laser opp som avtalt med

fysioterapeuten.

En romslig og solfylt stue har en sofakrok i et hjgrne og en sofastol plassert rundt et
salongbord. I enden av stuen kommer man til et kjgkken hvor et rundt bord med fire stoler
er plassert foran et vindu. Pa bordet er det en liten ball, en antiskli brikke og et telysglass

med binders.

Ektefellen er kort til stede ved starten av fgrste observasjon og setter bort noen ting som
om a rydde til treningsgjgremal ved kjgkkenbordet. Andre dagen er ektefellen til stede
stgrre deler av behandlingsgkten og hjelper til med a tydeliggjgre smerteproblematikken de

opplever.

Dag I

Behandlingsgkten starter med samtale om hvordan formen ble etter garsdagens gkt og med
a legge en plan for denne og neste dag i forhold til brukerens aktivitet og hva terapitimen
kommer til a inneholde. Stemningen bzrer preg av velvillighet fra fysioterapeutens og

brukerens side samt god tid.

I hovedsak foregar treningsgkten ved kjgkkenbordet. Meste parten av tiden blir brukt til
gvelser for beveglighet for affisert arm og hand, samt beina sittende pa en stol. Nar disse
gvelser foregar instruerer fysioterapeuten underveis. Mer funksjonelle gvelser omfatter a
sette papir inn og ut av perm, skriving, binders som plukkes opp fra bordflaten, a ta i og
dra opp glidelas, drikkebevegelser med kaffekopp samt den avsluttende gvelsen a reise og
sette seg pa en opphgyet stol. Nar de funksjonelle gvelser foregar er fysioterapeuten stille
mens brukeren er aktiv og noen ganger kommenterer brukeren egen aktivitet. Etterhvert
gir brukeren uttrykk for smerter i armen. Fysioterapeuten kjenner da pa armen og masserer

den, for deretter a fortsette med beingvelsene. Nar brukeren har pauser underveis prater de
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om lgst og fast. Etter at dagens program er fullfgrt gar brukeren med rullatoren alene

tilbake til stuen og venter til fysioterapeuten har ryddet etter dem.

Dag II er preget av at brukeren har hatt og fortsatt har smerter i skulder og arm. Tiden
brukes til samtale om smertene og til a kjenne pa og massere skulderen, til gangtrening og
instruksjon i hvilestillinger. Behandlingen foregar for de meste i sofaen. Stemningen er
mer nedtrykt, men behersket, med noen gyeblikk hvor det skjer et fokusskift mot tema som

gir rom for mer optimisme og som gjgr at brukeren livner til.

5.3 ”Instruksjon og gvelser”

Under dette tema Igftes kjernen i tiltakene og gjennomfg@ringen av disse fram. Aktivitetene
som brukeren og fysioterapeuten gjennomfgrer dag I og II kjennetegnes av hovedvekt pa
gvelser for affisert arm og bein, samt noen funksjonelle gvelser og forsgk pa lindring av
smerter i hovedsaklig skulder, men osga litt i affisert bein. @velsene som er valgt for
brukeren omfatter alle bevegelser som brukeren har vansker med a utfgre, hvor hensikten
synes a vaere a gjenvinne beveglighet og funksjon. Materialet berer preg av at
fysioterapeuten har lagt et treningsprogram som de skal gjennomga i lgpet av de to

behandlingene.

I det videre fglger tre sekvenser fra fgrste observasjon. Disse er valgt for a eksemplifisere
typiske trekk ved observert praksis. Situasjonene utfylles med utdrag fra intervjuene for a
gi innblikk i fysioterapeutens begrunnelse for handling. Den fgrste sekvensen er den fgrste
av en serie gvelser for arm- og handbevegelser og som belyser fysioterapeutens instruksjon
og valg av gvelser. Brukeren (B) sitter til venstre for fysioterapeuten (F) ved et rundt

kjgkkenbord:

”Bgy og strekk”:
F: ”Skal vi prgve det vi har gjort sist... har du underarmen pa bordet? Slik ja, sd senker du
skuldrene og sa jobber vi med pekefinger.”

(Fysioterapeuten og brukeren beveger begge armer og hendene simultant fra a ha hatt
underarmen og handflatene ned pd bordflaten til a vri opp handflaten og deretter fpre

tommelen til pekefingeren.)
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F: ” Der ja, kjempe bra og sd tar du full strekk, strekk helt ut slik ja og sa tar du
midtfingeren og strekk ut... og ringfinger, flott ja og strekk ut, og sd lillefinger —mm- der ja
..helt ut... og sd bare senker du armen litt ned... sd tar vi en runde til... pekefinger... strekk
helt ut- mm, midtfinger...mm...ringfinger og ut...og full strekk... og lillefinger...og ut? Og
slapp av... puster du?

B: ”Ja, innimellom”

F: ”Innimellom puster du... sd tar vi en runde til. Pekefinger- strekk godt ut, midtfinger-
ssstrekk godt ut, ringfinger, sstrekk helt ut, og sa lillefinger og strekk ut. Har du
handflatene dine ned, har du spist noe?”

B: 7 Ja, spiste en brgdskive.”

F: ”Kan du ta den blde ballen?” (Den ligger til venstre for brukeren og B tar den med sin
venstre hand og legger den i sin hgyre hand) ”...sd tar den ja...mm...nd skal du ta og knip-
hard-hard-hard og ...slapp av. Husk du skal preve sa hardt du klarer.”

B: "Jaa: knip-knip-knip.” (B smiler).

Situasjonen viser at fysioterapeuten har fokus mot a fa pasienten til fgrst a innta en
understgttet utgangsstilling for underarmene, deretter selektive bevegelse for fingrene og
knipegvelser for handen. @velsene kan forstaes som valgt med individet som utgangspunkt
fordi brukeren har vansker med & bruke handen. I situasjonen fremstar de imidlertid som
generelle, abstrakte gvelser med instruksjon. Fysioterapeutens ord om at de skal prgve det
de gjorde sist indikerer at dette er kjente aktiviteter - noe som kan oppfattes som innlering

av egentrening. I intervju utdyper fysioterapeuten “egen aktivitet” slik:

INT I-73 F:”(...), den stgrste utfordring med hjemmerehabilitering er d fa brukerne til d
gjore egentrening!”...”(...) at du far kjgrt det sa mye (at de vet) hvordan de skal gjpre det,

hva de skal passe pa ... og sa vil de gjennomfgre det.”

Gjennomfgringen kan pa bakgrunn av udraget forstas som en felles giennomgang for a
sikre at bevegelsene utfgres og som et element i innleringsprosessen, og blir bekreftet av

dette sitatet.

I praksisutdraget foregar instruksjonen fra fysioterapeuten gjennom detaljerte beskrivelser

for fingerbevegelsen og fysioterapeuten deltar samtidig selv i aktiviteten med begge
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hender. Rekkefglgen virker bestemt, fgrst den ene, sa den neste. Tilpasning til individet
oppfattes i form av tempo i instruksjon og antall repetisjoner som blir valgt. Pausene blir
markert med et stopp i instruksjon og skifte av fokus gjennom bemerkning om & puste ut
eller samtale om et helt annet tema. Terapeuten formidler ingen avsluttende tilbakemelding
pa utfgrte bevegelser. Nar bevegelsen er i fokus gis instruksjon samtidig. Nar pasienten
skal knipe hardt kommer instruksjonen i forkant. Dette aktualiserer betydningen av

instruksjon ved fysioterapiens treningsveiledning ved denne pasientgruppen.

Den neste sekvensen handler om en funksjonell aktivitet som kontrast til de mer abstrakte
gvelser hittil belyst. Dette er et utklipp rett etter at brukeren pa eget initiativ har tatt ut arket

fra permen og skrevet dato og eget navn:

A skrive navnet og sette tilbake arket i en perm”

F: ”Kan du skrive mellomnavnet 0g?”

B: 7Ja, jeg skjgnte at det kom!”

F: ”Du skjgnte at det kom?”

B: "Skal jeg skrive hele navnet da?”

F:Ja”

(Ndr B skriver navnet er det stille. Pennen er utformet med en grepforstgrrelse. Pennen
ligger pd grunnleddet av pekefingeren. Tommelen er stille, mens pekefingeren lager litt
krampeaktige bevegelser i blant sammen med at handen beveges i sin helhet. Ved
skrivingen blir det mindre fingerbevegelse etter hvert.)

B: ’Sa kan du skrive ditt, hahaha (og snur arket med sin venstre hdnd i retning av F), det
er jo haplgst, har jo ikke kontroll”.

( B puster ut, synker sammen i overkroppen over bordet og ser ut. B endrer pa stilling av
penn i hdanden med sin venstre hand og beveger sin hgyre hdand med hjelp av sin venstre
hdnd mot brystet.)

F: ”Du har en viss kontroll, du”.

B: “Jaada”

F: ” Du ser hva som star der...”

B: "Bra”

F:” Ikke pen skrift men”

B: ”Nei, langt i fra pent, jeg tror ikke at jeg far til a skrive noe penere.”
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F: ”Kan du strekke ut handen?”

( B legger arket og pennen lenger bort pa bordet og legger sine hender flat pa bordet)

B: 7 Jeg tror ikke jeg far skrive penere”

F: 7 Med venstre hand, nei, det har vi provd (...)”

( B stryker over sine knoker)

B: (...) Skal jeg nd prove d sette det pa plass da?”

F: ” Gjerne det”

( B jobber stille og F ser pa hendene til B)

(B holder arket med sin venstre hand og ”gir” arket til sin hgyre hand som tar i mot det
med palmairgrep. Drar sa med venstre handen arket litt gjennom grepet i hgyre hand slik
at hun etter hvert holder arket i hver ende. Med et sammenbitt uttrykk og elevert
skulderbue mangvrerer den sveert konsentrert arket over festebgylene i permen mens begge
hender brukes. Underveis er venstre hand mest aktiv, men pd en mdte som gjgr at brukeren
greier a endpre til pinsettgrep med hgyre rundt arket, slik at det na lykkes a fa arket inn i
ringpermen. Hgyre hand forblir forholdsvis lenge under arkene fgr brukeren drar armen
til seg ved a elevere skulder og trekke kroppen tilbake)

B: ” Sant. Kjekt a ha mappe.”

F: ”Ja, hvor du har alle tingene, lett d finne fram.”

Situasjonen skiller seg fra den forrige pa flere vis. I denne situasjonen er aktiviteten av mer
funksjonell art. Brukeren problemlgser selv, noe fysioterapeuten stgtter opp under.
Brukeren viser stgrre initiativ og fysioterapeuten er helt taus mens brukeren utfgrer
delhandlingene. Videre kan dialogen forstas som at brukeren er opptatt av kvaliteten pa
handskriften og behovet for mer bevegelseskontroll for & fa bedre resultat her.
Fysioterapeutens ord kan forstas som generell oppmuntring. Fysioterapeuten har blikket
sitt pa hendene til brukeren. Det gis imidlertid ingen tilbakemelding underveis eller i
etterkant i forhold til aktiviteten, men terapeuten er stgttende til at det er fint & ha en
mappe. Situasjonen aktualiserer vurderinger knyttet til selvstendig problemlgsning og

gjennomfgring av funksjonelle aktiviteter.

Den fglgende situasjon er hentet fra treningen ved kjgkkenbordet omtrent halvveis ut i
behandlingstimen, hvor funksjonelle gvelser har gatt over i mer abstrakte gvelser igjen.

Denne gangen for skulder-armbevegelser.
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A skyve armen fram over bordet”

F: ”Da skal vi jobbe litt med det som er vanskeligst... skulderen.”

Heretter sier fysioterapeuten at det kan gjore litt vondt, men at de skal bruke tid, samtidig
at smertene ikke er et hinder for d drive pd med aktiviteten. Nar B beveger hgyre armen

fram, mens hun har ett grep med venstre rundt hgyre hand- beveges overkroppen ogsa

fremover, slik at lite bevegelse i skulderleddet skjer, annet enn elevasjon. B prgver
kontinuerlig a dra armen framover med smad rykk med hjelp av venstre arm og gir uttrykk

for a ha litt smerter. Sa sier F at de skal holde pd 5 minutter til, men nd med liten endring:
F: ”(...) Jeg har lyst til at du kun skal jobbe med hgyre armen, at du skyver den fram
aleine...”

(B na med et nesten- smil og opplgftede gyebryn, skyver gradvis hgyre armen fram over
bordet, mens venstre hand er pd bordet, neer kroppen.)

F: "Ja... (og setter sin hgyre pekefinger noe millimeter foran sa langt B strakk)(Ansiktet til
B blir mer anstrengt.)

F: ”OK og slapp litt opp (0g venstre handen til F lgftes til skulderen av brukeren) La den
sta der, bare slapp av i skulderen din... (Brukeren slipper opp strekken og setter seg
tilbake, mens hun ser til F)( F ser ned. F slipper sd sin venstre arm ned igjen)

F: ” Litt til... ”(Brukeren kommer forbi fingrene til F nd) ”Der ja! Flott og slapp av i
skulderen...”( ser ikke ut som noe endrer seg pd oppfordringen om a slappe av i skulderen)
F:” Du kjenner det litt der?

B:” Ja”

F:” OK, sa trekk tilbake” (Brukeren trekker tilbake armen med hjelp av
overkroppen)”mm, jeg tror vi bare tar en runde til ...(B ser til F og nikker)

F: ”Ned med skulderen”.(Na sklir albuen litt ut til siden og bolen til B mister sin
oppreisthet) ” Det ser ut som du vrir armen der?” ... ( viser selv:) bare rett fram.”

B: "mm”( B retter opp albuen ved a lette pa albuen og addusere armen)

F: "mm”

F:” Og sd trekk tilbake. En liten pause, jeg skal ga hente kaffekoppen din.”

I situasjonen foregar trening av skulder/arm funksjon. Flere forhold trer frem, blant annet
skuldersmerter som blir tatt opp senere. Her vil jeg rette sgkelyset mot at fysioterapeutens
ord som tyder pa at hun ser skulderen som en utfordring i forhold til & strekke armen

fremover pa bordet. Fysioterapeutens bergring av skulder tyder ogsa pa oppmerksomhet
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mot samspill mellom skulder og armbevegelse. Det er imidlertid lite konkrete handlinger
som fglger dette videre opp nar brukeren ikke beveger slik som fysioterapeuten instruerer.
Fysioterapeuten anvender verbal og nonverbal instruksjon hvor fokus i stor grad synes a
veare rettet mot repetisjon og rekkevidde/bevegelsesutslag framover pa bordet. At ogsa
muskelaktivitet spiller en rolle i valg av tiltak, kan tolkes av endring i giennomfgring av
gvelsen. Endringen innebzarer gkt aktivitet pa hgyre side. Muskelaktivering som vesentlig

argument for endring i tiltak, er noe fysioterapeuten kommer innpa i intervjuet:

INT -1.146 : F: "Jeg hadde et gnske om at B skulle jobbe mer med fleksorene opp i
skulderen. For det er den bevegelse som er mer smertefullt og problematisk og jeg har ikke
lyst at B skal miste den bevegligheten, hvis det er potensialer for d faktisk gjenvinne

styrken!”

Fra dette gar det fram at gkt muskelaktivitet i fleksorene er gnsket for a fgre til bevegelse i
skulderleddet. Fysioterapeuten synes a vare opptatt av a beholde beveglighet og ke

styrken som forutsetninger for a kunne bevege armen.

Utdrag fra intervju og observasjonen er interessant fordi de retter fokus mot betydningen
av samspill mellom ulike kroppsdeler slik som eksempelvis trunkus - skulder - arm og

hand, for a kunne strekke armen fra kroppen.

Tidligere i intervjuet har fysioterapeuten antydet forbindelse mellom valgte gvelser og
malsetting. F refererer til brukerens vellykkede forsgk pa a dra opp glidelasen (som

presenteres i neste tema):

INT 1. 41 F: ” Jeg synes noen ganger det er vanskelig d trene pd selve situasjonen, fordi
det er sd sarbart. Sd (...)gjgr man gvelser hvor man prgver d styrke de samme musklene
som du bruker og (...)préver d overfgre det (til situasjonen igjen etter) 2-3 uker.”(...) For
du jobber sa mye med grep (...) med pinsett, med styrkeknip (...) det med koordinasjon,
jobbe med a trekke hdnden til seg. (...) sd plutselig sa gikk det.”

INT - 1. 58 F: (...)” d jobbe som basis. Uten at B md fple at hun sliter og far de negative

folelser av a ikke mestre ting.”
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Disse sitatene handler om en forstaelse av overfgringsverdi fra abstrakte gvelser og mer
funksjonelle gvelser til der hvor evnen blir prgvd i konkret oppgave-orientert eller

oppgavespesifikk aktivitet som er en del av en personlig ADL-funksjon.

Fra dette gar det fram at fysioterapeuten ser sammenheng mellom bevegelsesutslag (hvor
langt handen kan nd) og opptrening av styrke og koordinasjon ved repetisjon for a oppna
gkte funksjonsevner. De ovenfor beskrevne utdragene fra observasjon og intervju retter
spkelyset pa forutsetninger for a fa fram rekkevidde og funksjonelt grep. Videre antyder F
at endring ved trening forventes pa sikt. Det er uklart hvorfor fysioterapeuten ikke

forventer forbedring av gvelsen i selve behandlingstimen.

Flere allmenne forhold er eksemplifisert gjennom utdragene. I det videre fglger en drgfting

av disse.

5.3.1 Drdfting av” instruksjon og gvelser”

Aktivitetene som fysioterapeuten legger opp til i samhandlingen er rettet mot a gjenvinne
beveglighet og funksjon. Da det skjer lite tilpasninger til brukeren i situasjonen fremstar
aktiviteten imidlertid som generelle gvelser, og kan assosieres med gjennomfgring av et pa
forhand utarbeidet “hjemmelekseprogram”. Dette synes for gvrig a samsvare med

terapeutens ord om at det er viktig a stimulere til egentrening.

De abstrakte gvelsene som anvendes med instruksjon krever alle en bevisst styring og
oppmerksomhet for a fgre fram til bevegelser. I samspill med andre nettverk i CNS er det
pyramidale system vesentlig for a styre bevegelsene vilkarlig, og det er av avgjgrende
betydning for individuelle fingerbevegelser (Brodal 2007; Gjelsvik 2008). Selektive
fingerbevegelser slik det gves i denne studien synes i lys av nevroplastisitet a kunne sette
brukspress pa systemer som koordinerer fingerbevegelsr. Forutsetninger for funksjonell
bruk av handen krever imidlertid samspill mellom stabilitet, mobilitet og optimal sensorisk
feedback og sensomotorisk representering pa hjernebarken, slik at selektive bevegelser for
ferdigheten kan oppnas (Elbert and Rockstroh 2004; Dobkin and Carmichael 2005;
Shumway - Cook and Woollacott 2007). Sensorisk og visuell tilbakemelding om handens
aktivitet er antydet til a spille en betydelig rolle for & omorganisere de gjenvaerende

nettverk for a gjenvinne ferdigheter (Seitz 2005, s 107). Nar brukerens arm og hand i det
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daglige ikke beveges og ikke kommer i kontakt med omgivelse pa samme grunnlag som
for slaget, kan det i lys av nevroplastisitet fgre til en mindre detaljert representasjon i
hjernebarken uten at den primart er rammet av slaget. Dette er den negative siden av
fenomenet plastisitet, ved ikke-bruk (Elbert and Rockstroh 2004; Seitz 2005). Bade pa
bakgrunn av nevrondgd etter hjerneslaget og pafglgende “lzrt-ikke-bruk”, synes det i
terapi vesentlig a etterspgrre aktiv sansing i fingre og hand, bedre alignment og veilede
grep, for & optimalisere handens representasjon i hjernebarken som en av forutsetningene

for handfunksjon.

Oppmerksomhet som anvendes er et begrenset “gode” og kan ikke anvendes for alle deler
av bevegelseskjeden samtidig (Brodal 2007). Denne brukeren har muligheter til &
aktivisere finger og handbevelsene bevisst — om enn med stor anstrengelse — og kan derfor
svare pa abstrakte bevegelseskrav slik som bgy og strekk av fingre. I situasjonen med a
skyve fram handen kan krav om oppmerksombhet til bade a na et bestemt punkt med
fingrene 6g til & bevisst kontrollere skulderen vere vanskelig. Det synes a vere vanskelig
for brukeren a holde bevisst fokus mot to omrader samtidig, noe som kan ha sammenheng
med nedsatt kontroll over spesielt skulderkomplekset. Bade Gjelsvik (2008) og Carr &
Shepard (2003) har imidlertid forslag til mer ubevisst bevegelseskontroll pa bakgrunn av
sensorisk feedback gjennom “hands-on” for a oppna bedre alignment i skulder/trunkus slik

at oppmerksomheten kan rettes mot finmotoriske aktiviteter, eller oppgaver.

Nar innlering av motoriske ferdigheter gjgres med en fast rekkefglge slik som i to av
eksemplene over, vil det kunne gi rask leering og rask reprodusering, hvis testing ogsa
gjennomfgres i denne faste rekkefglgen (beskrevet som “blocked practice”)(Schmidt and
Wrisberg 2008). Relatert til mulige plastiske endringer i hjernen, gir uforutsigbarhet for
rekkefglgen en stgrre aktivisering av problemlgsningsevner hos brukeren og dermed en
stgrre sannsynlighet for overfgrbarhet til andre lignende situasjoner (Nudo 2006; Schmidt
and Wrisberg 2008). Situasjonen “a skrive navnet og sette tilbake arket i en perm” preges
av at brukeren blir utfordret i problemlgsning, og brukeren viser et stgrre engasjement og
oppmerksomhet mot selve aktiviteten enn nar hun bgyer og strekker i fingrene. Treningen
med permen har flere likheter med en ADL- situasjon og dermed ha en gkende

overfgrbarhet.
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Verbal instruksjon som fglger brukerens bevegelser, slik som eksempelvis i den fgrste
situasjonen, kan fgre til at brukeren organiserer sin aktivitet i forhold til denne
instruksjonen, som da blir det styrende element. Dette kan fgre til at brukeren uten denne
instruksjonen ikke utfgrer aktiviteten like bra og blir avhengig av at noen sier hva som skal
gjgres. Instruksjonen kan imidlertid vaere ngdvendig slik at brukeren forstar forventningen
til utfgrselen av ferdigheter, eksempelvis ” strekke helt ut ” i fingrene. Videre far Schmidt
& Wrisberg (2008) fram at instruksjonen endrer karakter nar den anvendes for innlaering
av detaljer i forhold til om den anvendes som bekreftelse pa utfgrselen, eller fyre opp under
motivasjonen. Instruksjon skal i fglge forfatterne helst avstemmes mot det brukeren trenger
for a komme seg videre pa vei til selvstendig aktivitet med gnsket resultat. Det synes som
brukeren i skrivesituasjonen ikke helt vet hva hun skal gjgre for a fa det bedre til og gir
uttrykk for gnske om innspill. Videre kan instruksjonen i fglge samme forfatterne bli
overflgdig og til og med forstyrrende fordi den drar oppmerksomheten mot
kognitiv/bevisst styring, mens intrinsike tilbakemeldinger er viktig for selvstendig utfgrsel.
Flere forfattere nevner supplerende former for veiledning, eksempelvis simultan aktivitet
for venstre og hgyre side, visuell cueing, guiding, facilitering av aktivitet, bruk av objekter
i konteksten for a utfordre en mer spesifikk/ngyaktig bevegelseskontroll og anvende
konteksten som padriver for a bygge pa tidligere bevegelseserfaringer (fig 3.4 Edwards
2002, s 48; Carr and Shepherd 2003; Gjelsvik 2008; Schmidt and Wrisberg 2008). I mgtet
med hjerneslagpasienter i deres hjem synes det viktig som i sykehus (jamfgr Normann
2004) a ha ulike tilneerminger tilgjengelig slik at individuelle behov hos brukeren kan

1varetas.

Verbal instruksjon og demonstrasjon forutsetter at brukeren med viljestyring kan fa til den
etterspurte aktivering av de ulike bevegelser. Brukeren ma for det forste forsta
instruksjonen og deretter kognitivt kunne “’kalle opp” (aktivere) bgy og strekk i fingrene,
eller a skyve fram armen fremover pa bordet. Slik instruksjon synes i stgrregrad a fungere
nar forutsetningene for a gjgre gvelsene er tilstede, noe vi til dels ser i den fgrste
situasjonen nar brukeren beveger fingre med understgttet arm. Dersom disse
forutsetningene derimot ikke er tilgjengelige, vil brukeren matte ta i bruk kompenserende
bevegelseslgsninger jfr. Gjelsvik (2008) og Carr en Shepherd (2003). Brukerens overbruk
av overkropp og elevasjon av skulder kan forstas som en kompensatorisk strategi pa

bakgrunn av manglende stabilitet i skulder kombinert med smerter (Carr and Shepherd
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2003; Dobkin and Carmichael 2005). Biomekaniske forhold i skulderblad og trunkus gir
konsekvenser for bevegelsesutslag og hvilke muskler kan aktiveres og hvilken dragretning
de far, noe som kan fgre til opplevelse av svakhet, smerter pa bakgrunn av impinchment,
triggerpoints i muskler, senebetennelse osv. (Carr and Shepherd 2003; Fitzgerald and
Stokes 2004). I litteraturen vektlegges riktig alignment av skulderledd for a optimalisere
utgangspunkt for a fa til en dynamisk stabilitet og unnga kompensasjon (Carr and
Shepherd 2003; Griffin and Bernhardt 2006; Gjelsvik 2008). Forslag fra disse forfattere
omfatter former for hands-on for & oppna (antisipatorisk) muskelaktivitet, bruk av
tilrettelegging av aktivitet i forhold til krav til stabilisering av frihetsgrader og bruk av
taping. Siden man blir bedre pa det man gjgr, gjelder det ogsa at man kan bli god til a
kompensere, noe som Dobkin & Carmichel (2005) beskriver som siste lgsning nar alt er
provd for a tilnerme den normale bevegelsesorganiseringen, med spesifikk trening.
Materialet i denne studien preges imidlertid av lite konkrete behandlinger for a unnga

kompensatoriske strategier.

Instruksjon kan videre vare en form for ekstrinsik tilbakemelding (extrinsic feedback) til
brukeren som et ledd i a gi brukeren tilstekkelig med informasjon for a kunne planlegge
(feedforward) og/eller justere underveis allerede pabegynt aktivitet, som en hjelpi a
tilstrebe gkt bevegelseskontroll (Shumway - Cook and Woollacott 2007; Schmidt and
Wrisberg 2008). Instruksjon som gis underveis i de mer abstrakte gvelsessituasjoner, kan
oppfattes som en form for tilbakemelding som gir brukeren tilgang til en bevisst kunnskap
om resultat og bevegelsesutfgrelse (KR og KP)(Schmidt and Wrisberg 2008). Sett i lyset
av instruksjonens funksjon kan konkret rad hjelpe brukerne til a finne nye veier for a
forbedre utfgrelse og resultat. Materialet kjennetegnes imidlertid i mindre grad av
instruksjon med tanke pa a forbedre bevegelsen eller lykkes med et bedre resultat. Drar
man denne innsikten om at brukeren trenger a ha kunnskap om utfgrsel og resultat videre,
kan aktiv kommunikasjon om dette i treningssituasjon viderefgres til en konkret
beskrivelse/ bevisstgjgring i en malsettingsprosess. Dette kan rette fokus mot de konkrete
endringer som ma til for a gjgre framskritt. Hvis det i tillegg gjgres klart hvordan resultatet
vil vaere nar man n@rmer seg malet, og hvordan resultatet vil vere nar man har kommet
enda bedre ut enn malet som var satt (for eksempel med ”Goal Attaining Scaling
(GAS)(Kloseck 2007)), kan selve malsettingen drive brukeren og behandleren konstruktivt

fram mot de endringer som ma til. Hvis disse innsikter kombineres med kunnskap om at
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“raske” endringer (fra noen minutter til dager) kan oppnas (Nudo 2006; Dietrichs 2007) pa
bakgrunn av ”sprouting” og ”demasking” og utbedret “alignment”, kan vi vente endring av
bevegelseskvalitet i selve timen, eller i Igpet av noen fa behandlingstimer (jfr Gjelsvik
2008). Endring i bevegelseskvalitet er rapportert a kunne skje i Igpet av en enkelt

behandlingstime flere maneder ut i et rehabiliteringsforlgp (Normann 2004).

De funksjonelle aktiviteter som a skrive navn og a sette et ark tilbake i permen
gjennomfgres uten kommentar eller annen form for innspill fra fysioterapeuten. I
samhandlingen synes det a ligge forventning om spontan organisering av
bevegelseskontroll skal oppsta pa bakgrunn av a gjgre kjent aktivitet. Eksempel fra
klinikken pa at dette skjer er pasienter med en form for motorisk apraksi, som ikke klarer a
bevege “pa instruksjon”, men som kan vise adekvat motorikk i situasjonen, basert pa
tidligere bevegelseserfaring og intrinsikk feedback (jfr. feedforward og feedback prinsipp
for postural kontroll Shumway - Cook and Woollacott 2007). Spontan organisering av
adekvat bevegelse skjer imidlertid ikke i situasjonene i denne studien. I lys av bade
Gijelsvik (2008) og Shumway-Cook & Woollacott (2007) synes det vesentlig a identifisere
det som hemmer den normale aktivitet gjennom systematisk analyse av bevegelsen og pa
bakgrunn av det addresserer strukturelle forutsetninger for bevegelse. Ellers er det pa
bakgrunn av plastisitet, lite som tilsier at gnskete endringer til mer hensiktsmessig aktivitet
vil skje. Det er mer sannsynlig at den kompensatoriske mate a bevege seg pa vil etablere

seg og bli en sekunder hindring for normalbevegelser.

Fra den innsikt drar jeg fram at funksjonelle aktiviteter er viktig for a fa fram
normalbevegelsesorganisering hos brukerne, men at det trenges et analytisk gye og en
terapeutisk handtering av utfordringene som brukeren ikke (kan) korrigere(r) pa egen hand.
Det synes vesentlig & ha redskaper/ terapeutiske metoder for a gjgre det mulig for personer
med hjerneslag & aktivere det de ikke klarer alene. Dette samsvarer med betydningen av
det fysioterapeutiske handverket i situasjonen beskrevet for fysioterapi hos spedbarn til a
ha sin avgjgrende rolle for a oppna funksjonsforbedring og merverdi i motsetning til kun
radgivning (@berg 2008). Abstrakte gvelser synes a fungere nar brukeren har
bevegelseskontroll, men fungerer i mindregrad nar grunnleggende forutsetninger for
bevegelse mangler. Det synes a vare av betydning for brukeren a fa tilbakemelding pa

bade utfgrelse og resultat.
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5.4 “Hjemmet som arena for opptrening”

Sammendraget og de foregaende praksisutdragene viser trening mens brukeren sitter ved
kjokkenbordet, reiser og setter seg fra kjgkkenstolen. Begge behandlingstimene avsluttes
med gangtrening. De forskjellige typer gvelser eller aktiviteter foregar i atskilte bolker.
Utstyr som brukes bestar av en liten ball, et glass med binders og en tom kopp, stokk og
rullator. I hovedsak er dette treningsredskaper og aktiviteter som ikke assosieres som
typiske for et hjem — de er like gjenkjennbare fra en treningssitasjon i sykehus. Under dette
tema presenteres empiri som anskueliggjgr serpreg i materialet og det drgftes betydning av

hjemmet som kontekst.

Videre fglger en beskrivelse av hva som foregikk etter aktiviteten med ringpermen og fgr
aktiviteten om “’a skyve armen over bordet”, som ble presentert under forrige tema.
Situasjonen er valgt fordi den gir brukeren en hgydepunktopplevelse da hun lykkes med &

sette i og dra opp glidelasen et stykke pa jakken sin.

”Fra binders til glidelas”

Ved a skyve permen unna, kommer B borti glasset med binders og fysioterapeuten sier ”Ja,
det kan du ta!” og dermed blir neste aktivitet initiert. B tar glasset med sin venstre hand og
bindersene strgs ut pa bordflaten litt til hgyre for B. Deretter drar B én og én binders inn
til seg, med hoyre pekefingeren for sa a plukke de opp og slippe de i glasset igjen. B
utfgrer bevegelsene ved d forsterke skulderelevasjon,- retraksjon og- innadrotasjon, samt
dra overkroppen opp pd hgyre side i det hun lgfter bindersene opp i glasset. Alt utfpres i
stillhet. F gjpr B oppmerksom pd d senke skuldrene en gang. Sd far F fokus mot glidelds og
spor, mens hun lager en bevegelse som om a dra opp glideldsen, om B fdr hjelp til a ta opp
glideldsen, som B svarer bekreftende pa. B viser hvordan det er vanskelig d fa tak, men
klarer det egentlig og gjgr sa et fullverdig forsgk for d fa satt glideldsdelene sammen,
bytter grep for sd ogsa klare a dra glideldsen opp med hjelp av hgyre hdnd, mens venstre
trekker jakken ned.

F: ”Har du gjort dette her fgr, selv?”

B: ”"Nei”

F: "Det er forste gang? Kjempe bra! Bra (navnet til B)!”

B:” Det er forste gang i dag!”(ler litt)” Gratulerer!”(ler hgyt og rekker fram sin hg hdnd)

F: (tar i handen til B) "I like mdte!”.
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Bindersaktiviteten er et eksempel pa mer vilkarlig gjentatt gving av grep. Siden bindersene
blir strgdd ut over bordet er det en stgrre komponent av variasjon, og med en klar
repetisjonskomponent. B drar én og én binders inntil seg fgr hun anvender grep. A plukke
de opp der de er, ville bety et stgrre krav til & kunne stabilisere skulderen. Likevel kreves
det mer stabilitet av skulderen kombinert med avstemt koordinasjon nar bindersene ma
Igftes opp og inn i glasset. Aktiviteten preges her av elevasjon av skulderbuen, og oppfattes
som et tegn pa kompensasjon nar det skjer for lite aktivisering i a fa til en
skulderstabilisering og en selektiv albuebgy. Hele handlingen utfgres uten noen annen
kommentar fra fysioterapeuten enn en paminning om a senke skulderen. Oppgaven med
glidelasen viser imidlertid tohandsaktivitet som foregar kroppsnert og i en hgyde som
krever mindre stabilitet i skulderen enn nar binders skal tas og lgftes opp i glasset. Denne
situasjonen er slik sett et eksempel pa aktivitet som tilpasses brukeren. Videre kan den
forstas som en kobling til mer dagligdagse gjgremal, som en del av pakledningsferdigheter.
Det som s@rpreger denne situasjonen er gleden og engasjementet som bade fysioterapeuten

og brukeren viser nar glidelasen dras opp.

I intervjuene utdyper fysioterapeuten tanker om behandling i brukerens hjem pa fglgende

mate:

INT -1. 11 1: ”Hvordan opplever du det , d veere fysioterapeut og (...) behandle pasienter
i sitt eget hjem?”

INT 1. 13 F: ”Det er mange utfordringer... min arbeidsplass, deres hjem.”

INT -1.17 F: ” (...) ta seg frihet til d (...) hente stol og ... hente pute og hente bok og hente
kopp.”

INT -1 19 F: ”(...) det gjelder folkeskikk

0g (...) hvis B skal trene... md B gjgre disse tingene selv.”

INT - 1. 22 F: ” men samtidig (a) fa gjennomfgrt noen av de tingene som (er) planlagt.

Sitatene synliggjor fysioterapeutens vurderinger og belyser at aktivitetene er planlagt.
Praksiseksempelet nevnt ovenfor viser at det er ikke sa rigid planlagt at det ikke kan
komme noe innfall for a utprgve andre ting enn det som er pa programmet. Videre

indikerer fysioterapeuten en konstant avveining i forhold til hva en bruker tid til, hvem
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som skal ha styringen og hva en kan tillate seg a gjgre. Dette aktualiserer en diskusjon om

hvilke muligheter og begrensninger hjemmet som treningsarena har.

5.4.1 Drofting av "hjemmet som arena for opptrening”

Empirien presentert i sammendrag og i de to fgrste tema preges av at samhandlingen er
oppdelt i bolker av ulike gvelser. Det synes ikke som det er avgjgrende i hvilken kontekst
samhandlingen foregar. Materialet kan forstas slik at denne samhandlingen likegodt kunne
ha foregatt et annet sted hvor bord, stol og litt smautstyr til handaktiviteter var tilgjengelig.
Utstyr brukt i samhandlingen i min studie samsvarer godt med hva som er brukt i en
tilsvarende studie av praksis i slagenheten i sykehus (Normann 2004). Dette indikerer at
arena i seg selv ngdvendigvis ikke avgjgr om samhandlingen settes inn i aktuell kontekst,

noe som ogsa er tidligere dokumentert i @bergs studie (2008).

Forfattere i ESD har beskrevet elementer av den huslige kontekst og den empowerment av
bruker og pargrende som vesentlig for de positive resultater av denne organiseringen av
rehabilitering for hjerneslagpasienter (Mayo, Wood-Dauphinee et al. 2000).
”Environmental enrichment” er antydet til & vere viktig som en form for generell
stimulering og aktivisering ved slagrehabilitering i tillegg til spesifikke intervensjoner
(Johansson 2005). Dette begrepet: ”Enriched Environment” som er beskrevet til & ha en
positiv effekt pa initiativ til meningsfull aktivitet, vil si: En omgivelse som i seg selv er
sterk motiverende og som fgrer til gkt sosial, fysisk aktivitet og sensorisk stimulering
(Nudo 2006). I den aktuelle praksisen som er studert, fremkommer i liten grad spesifikk

3]

bruk av kontekst. Imidlertid kan situasjonen fra binders til glidelas” oppfattes a vare en
overgang fra en funksjonell gvelse til en oppgavespesifikk aktivitet. Aktiviteten er tilpasset
brukerens forutsetninger og stgtter brukerens initiativ til a forsgke og problemlgse i den
aktuelle situasjon, noe som kanskje gjgr at brukeren lykkes og gir uttrykk for en positiv

mestringsopplevelse.

Videre er det verdt a bemerke hvilket engasjement det kommer fram under den nevnte
aktiviteten og den gleden og deling av @ren for a fa hentet inn en “seier”. Dette er a
oppfatte som at fysioterapeuten verdsetter brukerens egeninnsats, samtidig som brukeren
anerkjenner den stgtte hun opplever fra fysioterapeuten. Styringen i gvelsene “bgy og

strekk™ 1a tydelig hos fysioterapeuten, mens ved de mer funksjonelle gvelsene er det mer
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initiativ fra brukeren og det er opp til brukeren a problemlgse. Dette kan ogsa oppfattes
som en verdsetting av brukerens initiativ og problemlgsningsevner som kan fanges under
begrepet "empowerment”, med tanke pa ansvar og mulighet til a pavirke rehabiliterings

prosessen.

En kvalitativ studie hvor slagrehabilitering pa sykehuset ble sammenlignet med
slagrehabilitering hjemme (Koch von, Wohlin Wottrich et al. 1998) forteller at hvis
terapeuten utvider antall roller hun inntar i tillegg til & vaere ekspert/lerer, viser pasienten
mer initiativ og trygghet, noe som fremmer malbevisstheten for treningen. Videre
beskriver de at pasienten ogsa, pa bakgrunn av a vere i sine meningsladete omgivelser og
sin rolle i familien, vil innta flere roller enn de fa roller hun inntar nar behandlingen

foregar pa sykehuset.

Med hjemmet som arena ligger mange muligheter til 4 anvende de hjemlige omgivelser
mer for a gi trening koblet til oppgavespesifikk trening og dagligdagse gjgremal i sin
helhet. Variasjon er en naturlig del i dagligdagse gjgremal, hvor frihetsgrader for
bevegelsene i forskjellige ledd blir kontrollert med stadig endrende bevegelsesstrategier fra
CNS (jfr Bernsteins hos Latash and Latash 1994; og hos Shumway - Cook and Woollacott
2007). De dagligdagse gjgremal oppfattes da som mer sammensatte aktiviteter enn
oppgavespesifikke gvelser hvor elementer av variasjon for oppgave og kontekst styres/
velges mer av terapeuten, med hensyn til hvilken utfordring brukeren skal lzere 4 mestre. A
anvende elementer fra en kontekst medfgrer imidlertid noen utfordringer forbundet med
det som fysioterapeuten benevner i intervjuet. Fysioterapeuten synes a vegre seg for ”a ta
seg til rette”, for & ga og bruke gjenstander i et treningsgyemed. Treningsprogrammet
vektlegges og huslige aktiviteter unngas, fordi det kan oppleves som sarbart dersom det
forer til lite mestring. Heller ikke det svenske studiet (Koch von, Wohlin Wottrich et al.
1998) fikk dokumentert hvordan at trening ble integrert i dagligdagse gjgremal. De fant at
rad ble gitt i forhold til utfordringer pasienten opplevde i dagligdagse gjgremal nar de ble
brakt opp i dialogen. Radene ble noen ganger fulgt opp med en demonstrasjon av en mulig
Igsning fulgt av ett forsgk fra pasienten med feedback fra terapeuten. Selve inngvingen ble
imidlertid overlatt til pasienten selv. Dette tyder pa at det er ikke selvfglgelig a forvente at
det i behandling i hjemmet skjer ngdvendig adressering av de kroppsstrukturelle

forutsetninger for a fa til optimal bevegelseskontroll eller at treningen blir integrert i
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dagligdagse gjgremal. Videre kan dette tolkes dit at en selvstendig funksjon blir sterkt

vektlagt, mens optimal gjennomfgring av funksjonen muligens kommer i skyggen av dette.

Utfordringen ligger i at de naturlige treningssituasjoner fremdeles kan innebare en for stor
grad av stabilisering av frihetsgrader, som igjen kan fgre til en ufordelaktig belastning for
brukeren og kroppens strukturer, slik som eksempelet med brukerens skulderproblemer i
denne studien. Glidelasaktiviteten er derimot et eksempel pa en aktivitet som ikke krever
sa stor stabilisering av skulderen, noe som kan bidra til at brukeren i denne situasjonen tar
ut sitt potensiale i finger/handmotorikk. Muligens ma terapeuter vaere enda mer vakne for a
se de muligheter og utfordringer som ligger i a anvende deler av dagligdagse gjgremal mer.
I sa mate synes det, i fglge Gjelsvik (2008),Shumway-Cook & Woollacott (2007) viktig a
kunne tilrettelegge individuelt ved a velge oppgaver som brukeren har forutsetninger for a
mestre parallelt med aktivering av manglende forutsetninger for bevegelse — eksempelvis
bedre alignment i skulderen eller/og aktivering av stabiliserende muskulatur. Denne
oppfatningen av oppgaveorientert terapi bygger pa kontinuerlig bevegelsesanalyse av den

enkelte bruker.

Betydningen av bruk av kontekst pa en mate som sentrerer bevegelsenes mal og mening
vektlegges av flere (Gentile 2000; Carr and Shepherd 2003; Shumway - Cook and
Woollacott 2007). Sett i lys av denne innsikt vil noen av utfordringene i hjemmet kunne
veare for eksempel a gi gangtreningen et funksjonelt mal, for eksempel a hente noe for
deretter a sette seg og bruke det ved kjgkkenbordet. I lys av nevroplastisitet vil variasjon
og et gkt element av problemlgsning kreve en vakenhet av CNS. Dette kombinert med
vektlegging av meningsfulle oppgaver for brukerne kan vekke brukerens engasjement og
dermed legge til rette for gkte muligheter for plastiske endringer. Bade situasjonene ”a

sette arket i permen” og fra binders til glidelas” kan tjene som eksempler pa dette.

5.5 ”Problemlgsning og kunnskapsutvikling”

I materialet kom det fram at bade brukeren og fysioterapeuten ble stilt ovenfor
problemlgsning. Skuldersmerter var en tydelig utfordring i gjennomfgring av
gvelsesprogram dag I og var et altoverskyggende problem dag II. Dag I handteres smerter
gjennom regulert aktivitet og litt massasje. Dag II blir behandlingstiden i hovedsak anvendt

til a diskutere smerteproblematikken, forsgk pa undersgke skulderen og lindre smerter
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gjennom massasje og tgyning. I den fgrstkommende situasjonsbeskrivelse vil jeg imidlertid
lede oppmerksombhet til problemlgsning nar smerter ikke er i fokus, og rette

oppmerksomheten mot hvordan brukeren lgser utfordringen.

”Om a drikke kaffe med stil”
B: ”’Om fredag skal jeg bort til og sa skal jeg sitte sant med kaffekoppen”
(venstre hdnd til B snur koppen slik at hgyre hdnd far tak i hanken. Viser med innlevelse

hvordan en skal drikke i ”fint selskap”. Blir rak i ryggen)

"Kjeere...”
F: "Med handtaket?”
B: ’Ja”

F: ”Blir litt instabil det der. Hvis du stgtter opp med tommelen...(retter pa grepet av
brukeren som nd holder koppen med begge hender) der ja!

Blir det lettere na?”

B: ”Nei”(Brukeren snur koppen igjen og tar rundt hele koppen med hgyre hind)
(...)

B: ” Et vannglass, vet du det gar fint”

Dette er et eksempel hvor innlevelsen fra brukeren gir en form for bevegelsesorganisering
som synes a fgre til en stgrre grad av “oppreisthet” i kroppen — noe som kan sees som
positivt for mulighetene til stabilisering av skulder. Fysioterapeuten bidrar med en endring
i form av a hjelpe brukeren a tilpasse tommelen til koppen ved a flytte pa den. Brukeren
spiller videre pa det med a foresla en annen gjenstand (vannglass) som brukeren har bedre

forutsetninger for a ha kontroll over.

Aktiviteten med kaffekoppen avsluttes med at B tar seg til skulderen pafuggt av at ogsa
fysioterapeuten tar pa skulderen til B, drar sin stol nzrmere og masserer skulderen. Dag II
blir massasje igjen anvendt for a forsgke a lindre smerter mens brukeren sitter i sofaen.
Fysioterapeuten sitter pa tvers, med ett bein bgyd opp i sofa, til hgyre for brukeren.
Fysioterapeuten har nettopp spurt mer om det er OK at legen blir kontaktet for a fa til en

bildediagnostikk i forhold til skuldersmertene:
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”Det er vondt”

B:” Ikke noe problem (d kontakte legen)(...) bare han finner pd ... hva en skal gjore, for
det er vondt...”

F: ”Men du har hatt mye smerter pa rehabiliteringssenteret ogsa?”’

B:” Nei, nar jeg satt slik for eksempel (Bgyer opp og ned pd hgyre arm i albuen med hjelp
av venstre hand og sa et par ganger uten hjelp, men da eleverer skulderen seg), da var det
ikke noe, ... det er mer (0g peker gjentatte ganger i retning av skulderen) smerter etter at
jeg kom hjem.”

F: "Etter at du kom hjem? Mm.” (Fysioterapeuten tar og stryker noen strgk pd framside av
skulderen med hgyre hand mens hennes venstre hand er bak pa skulderbladet. F trekker
hendene til seg ndr B tar seg der)

B: ”Det er ndr det blir klem her og der (B peker med sin hele handflate til forside og
oppside av skulderen), da fgrst gjgr det vondt.”

F: ”Da blir det vondt,”

B: "Jeg sliter, jeg mister pusten o0g...”( B stryker sin hgyre hand med sin venstre)

F:” OK, mm.” ( setter seg nd med begge bein i bakken)

B: ”Og da tenker jeg at du skulle ha veert der!”

F: ”(Ler og trekker beinet opp igjen i sofa) men hvis du tar selv pd litt...

B: "Ja, jeg gjor det”. ( starter d massere egen skulder)

F: ”Og da gir det seg?”

B: "M, nei ikke bestandig nei (og rister pa hodet) E hjelper litt, med a trykke pd og sa gar
det bra. Men jeg har vondt hele tiden, det er ikke noe pause”

F: ”Du har vondt hele tiden? Nd for eksempel (rister lett i skulderen til B)?

B: (B rister pa hodet som svar) mnei, sd d si hele tiden.”

F: ”Hvis du bare hviler armen, har du vondt da? Fordi, du ikke har hatt ssad mye vondt i
armen fgr?”

B: ”Nei, nei det kom etter hvert”

F: "mm”

B: Aldri hatt sa mye aktivitet som nd (strekker armen nd langt foran seg uten hjelp av
venstre) og nd har jeg vondt (tar seg pa overarmen igjen og stryker opp og ned) Det er den

kulen som er verst...”
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Dag I og II tilbyr fysioterapeuten a massere litt skulderen nar B angir smerter i skulderen.
De har felleserfaring med at det lindrer smerter, spesielt nar B blir massert. Dette er noe
brukeren ogsa setter ord pa ved at hun gnsker terapeutens tilstedevarelse nar smertene er
der. Videre snakker fysioterapeuten med brukeren om nar det er vondt, de beveger litt,
dette i tillegg til at hun kjenner selv pa skulderen. @kt aktivitet, palpasjon av en kul som
kan kjennes blir brakt opp som kilder til smerter. Dette kan oppfattes som svar pa
utdypningsspgrsmal og handlinger for a finne ut av et problem og evaluering. Noe som
aktualiserer systematisk kartlegging som et element som kan bista en fysioterapeut i

problemlgsning.

I intervju beskriver F hvilke funn og endringer hun har registrert seg etter sin

palpasjonsundersgkelse og massasje:

INT - 1. 195-200 F: I begynnelse sd er det vondt og sa blir det godt-vondt sier B.”

I: "Hva er det du kjenner ndr du gjgr det?”

F: 7 (...) skulderbuen (...) var veldig vondt sist, opp i teres minor, major ...subscap.../(...) B
har gdem etter et fall B hadde hjemme, og da fikk B en kul i overarmen som var smertefull.
(...)Lege trodde det var gdem...men det har stdtt der nd i snart 2 mdneder...(...) litt under

deltoideusfeste. A diagnostisere hva det var for noe (...) betyr noe nér B har det sé vondt.”

Fysioterapeuten beskriver en endring under massasjegkten. Pa spgrsmal om en beskrivelse
av hvilke erfaringer og kunnskaper fysioterapeuten fikk fra palpasjonen, gir hun en
beskrivelse av strukturer som oppfattes som smertefulle og en beskrivelse av en kul, som
tolkes til a ha veert der lengre enn forventet etter et fall uten fglger. Dette viser et klinisk
resonnement hvor fysioterapeuten setter ord pa funn fra palpasjon og tolker betydningen

for a kunne begrunne videre handling.

I observasjon II utveksler F og ektefellen avslutningsvis noen ord om at F vil kontakte
fastlegen og F sier noe mer om bakgrunnen for & ogsa tilby B bruk av hvile med fatle og

puter:
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”Fatle og avlasting”

F: ”(...) Skulderen er et veldig fplsomt ledd med masse sma muskler og de blir fort svake
ved slaget. De er med pad d stabilisere skulderen, derfor snakker jeg om det fatlet. Fordi
hun stgtter opp skulderen, hvis ikke sd har du (viser et drag pa sin overarm) hele tiden det
draget.

E: 7Ja, det var jo derfor de laget fatlet

F: ” Og B kompenserer ved a lgfte.

E: "Men sa kom (en annen fysioterapeut) og sa nei, det ble tatt av”. ( lager en feiende
bevegelse med armen)

F: ” Fordi den er redd for kontrakturer i albuen, men det kan man jobbe med. Ta av fatlet

en gang i blant... (...) det er ikke noe oppskrift.”

Utdraget er et eksempel pa problemlgsning gjennom avlasting basert pa generell kunnskap

om skulderen som fglsomt ledd ved slagpasienter og brukerens uttrykk for smerter.

Béde av dette og de tidligere eksemple gar det fram at fysioterapeuten anvender
instruksjon om “’a slappe av i skulderen”, a ta tid og pauser nar gvelsene utfgres og gi
lindring ved a tilby massasje for & handtere skuldersmerter. En hevelse i overarmen
bekymrer fysioterapeuten og hun foreslar a konsultere legen. Ogsa ved observasjon II er
det en tilbakevendende usikkerhet om hvor skuldersmerter kommer i fra. Fysioterapeuten
nevner at det trenges diagnostikk fgr det kan sies noe sikkert. Dette tydeliggjgr noen av

utfordringene knyttet til & veere aleine ute i feltet.

5.5.1 Drdfting av “problemlgsning og kunnskapsutvikling”

Situasjonen “om a drikke kaffe med stil” kan forstas i lys av imagery teori som brukeren
selv aktiverer. Videre eksemplifiserer situasjonen en form for problemlgsning og utvikling
av kunnskap i praksis gjennom refleksjon over handling i situasjonen, av fysioterapeut og
bruker. Eksemplet trekker fram muligheten som ligger i en aktiv meningsutveksling og
samhandling mellom terapeut og bruker, som en form for utvikling av kunnskap gjennom

refleksjon over praktisk handling eventuelt underbygget av teori.

Alder og Horsfall bringer inn et perspektiv hvor “brukerens ekspertise” er sentral i & kunne

skaffe fram ngdvendig kunnskap pa bakgrunn av sitt levde liv, bade fgr og etter
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hjerneslaget (Alder and Horsfall 2008). De lgfter fram at det er brukeren som prgver a
bygge opp et liv igjen med mest mulig fasetter av hva som har betydning for henne som
person! Dette perspektivet kan berike en pasientsentrert tilneerming og gjgr det mulig a
spisse tiltakene mer pa de individuelle muligheter og behov. Det krever at vi far til en
utveksling av erfaringer om hva som virker og hva som ikke virker. Her blir det mulig a ha
et likeverdig samarbeid hvor fysioterapeutens generelle kunnskap om kropp, hjerneslag og
opptrening kombineres med erfaringskunnskap fra brukeren. Den nevnte situasjon kan ses
som et eksempel pa at det apnes opp for brukerens engasjement og bidrar til mer

pasientsentrert samhandling.

Situasjonen “det er vondt” viser at fysioterapeuten snakker med pasienten, kjenner,
masserer og orienterer seg i forhold til smertefulle strukturer rundt skulderen. Hvile og
avlasting samt mulighet til a kontakte legen foreslas. Videre viser informasjonsformidling
til ektefellen at fysioterapeuten er opptatt av a forebygge kontrakturer og skulderens
alignment. Fysioterapeuten synes a bygge pa den generelle forstaelse av
smerteproblematikk i skulderen hos slagpasienter er beskrevet i litteratur ( for eksempel av
Carr and Shepherd 2003). I mindre grad synes fysioterapeuten a la seg informere av
systematisk undersgkelse av alignment, muskulaere forkortinger, rekruttering av leddnare
skuldermuskulatur hos den individuelle brukeren beskrevet av flere forfattere som

avgjgrende for a problemlgse pa individniva (Fitzgerald and Stokes 2004; Gjelsvik 2008).

Teori kan informere terapeuten og spesifikk undersgkelse kan hjelpe terapeuten til a
komme fram til mulige tilneerminger. Dette krever en aktiv refleksjon over egen handling,
noe som er beskrevet i en karakteristikk handlemgnstre for eksperter (Jensen, Resnik et al.
2008). I sin sgken etter arsak og remedie for smerter samler fysioterapeuten informasjon
fra undersgkelsene og behandlingseffektene hun oppfatter fra gang til gang og kan ogsa
betrakte disse erfaringer under ett for a kunne komme fram til en arbeidshypotese
(Shumway - Cook and Woollacott 2007; Gjelsvik 2008; Jones, Jensen et al. 2008). I denne
samhandlingen synes samtale og palpasjon/massasje utenpa kler a vere
hovedinformasjonskildene. Fra samtalen synes det a vare to arbeidshypoteser som
fysioterapeuten ser ut til a jobbe ut fra nar det gjelder smerter i den affiserte armen: Skade
etter fall og smerter som sekunder fglge av for lav muskelspenning rundt skulderkapsel og

dermed gkt spenning i nakkemuskulatur. Imidlertid fglges dette resonnementet i liten grad
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opp med systematisk undersgkelse av skulderen uten kler pa. Det synes videre som at
smerteproblemet sgkes lgst ved avlasting, samt rgntgenundersgkelse og vurdering av lege.
Situasjonen er viktig fordi den eksemplifiserer utfordringen ved a vare alene om
problemlgsning ut i felten. Den enkelte fysioterapeut vil ikke alltid ha kompetanse til a
finne ut hva som konkret hindrer skulderledd i & bevege seg uten smerter. Det synes derfor
vesentlig ut i fra denne studien at klinisk kompetanse i systematisk individualisert

undersgkelse og funksjonsvurdering er tilgjengelig i teamet.

Kunnskapen til fysioterapeuten og brukeren vil kunne utvikle seg ved at de a reflektere og
verbaliserer sine erfaringer, slik Molander far fram i sin bok om teoretisk og praktisk
kunnskap (Molander 1996). Mester — svenn prinsippet er en mate hvor et praktisk
handverk leres videre gjennom praktisk veiledning (Molander 1996). En utveksling av
refleksjoner rundt hva som ansees som bra handling og hva som fgrer til vansker og
smerter, vil kunne skape en bevisstgjgring hos fysioterapeut og brukeren om muligheter til
a pavirke funksjonsevner. Dette angir en forstaelse av en prosess som stadig er i utvikling.
Det er ogsa beskrevet som fgret til en gkende grad av erfaring/ ekspertise med sin
konsekvens for klinisk resonnement (Higgs and Jones 2008; Jensen, Resnik et al. 2008).
Nar en fysioterapeut er “aleine i feltet”, betyr det at henness faglige nettverk ikke er sa
tilgjengelig og at kontakter baseres pa verbale utvekslinger av erfaringer og
hjelpespgrsmal. Det krever at hun har kompetanse selv eller at hun kan hente inn annen
kompetanse. Dette medfgrer gkt tidsbruk for a fa til en avtale. Fysioterapeuten i feltet star
aleine ovenfor utfordringen som skal Igses - de spesifikke, individuelle utfordringer hos

brukerne.

Hyvis en fysioterapeut derimot jobber sammen med andre fysioterapeuter vil praktisk
kompetanse ogsa kunne utveksles. Fysioterapeutens utfordring er da a gjenkjenne nar hun
trenger a innhente en annens kompetanse. Hvis det er mulig & hente inn en annen
fysioterapeut med mer utfyllende kompetanse gir dette en mulighet til a utveksle erfaring
og videreutvikle kunnskap. I materialet synes det som at det er gjort en undersgkelse
tidligere som er bakgrunn for treningsprogrammet som er laget. Jeg gnsker a trekke fram et
begrep som undersgkende behandling, hvor undersgkelse ikke er noe som gjennomfgres
en gang og sa blir et program satt opp og justert ved en seinere evaluering. Her bestar

behandlingen av en stadig undersgkele av gnsket effekt eller utforskning om det er andre
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mater a fa fram gnsket bevegelseskvalitet hvis den valgte framgangsmate ikke viser
resultat (Gjelsvik 2008). Det er en kombinasjon av a diagnostisere og kartlegge men ogsa
praktisk utforske mulige behandlingsformer. Nar fokuset blir pa a fa til en gnsket endring
av alignment i behandlingen, blir det naturlig a ha evaluerende spgrsmal og
undersgkelsesteknikker inn i hver behandlingsgkt. Dette kan fgre til en gkt opplevelse av
sammenheng mellom tiltak og effekt. Ideelt sett vil dette ogsa gi brukeren kunnskap om
hvordan hun kan jobbe konstruktivt mot mindre smerter og flere bevegelsesmuligheter

med overfgringsverdi til andre aktiviteter.

Organisering med ESD-team har som hensikt at samarbeidet mellom fgrste og andre
linjetjenester skal vere sgmlgs. Det synes avgjgrende med kompetanse i systematisk
undersgkelse og funksjonsvurdering for a kunne takle utfordringer/ hindringer som smerter
er i en opptreningsfase. Observasjonen her viser at det er viktig med kort vei for a kunne
hente in slik kompetanse. En utfordring for ESD-teamene er a tilrettelegge for praktisk og
teoretisk kunnskapsutveksling mellom demselv og de kommunale behandlere nar det
gjelder slagrehabilitering. Generell kunnskap om rehabilitering av personer med hjerneslag
synes ikke a vere tilstrekkelig nar brukerne mangler noen av forutsetningene for

bevegelse.

6  STUDIENS INNSIKT, OPPSUMMERING OG KONKLUSJON

I denne studien er det gjennomfgrt dokumentasjon og analyse av samhandling mellom en
fysioterapeut og en bruker, nar behandling finner sted i hjemmet til brukeren og innegar i
ESD. Det empiriske materialet bestar av bade observasjon og intervju relatert til to
pafglgende behandlinger. Gjennom analyse av materialet gjennom teori fra naturvitenskap
og kunnskapsteori er fglgende innsikt fremkommet:
e Fysioterapi i brukerens hjem kan forega som gjennomfgring av et generelt
gvelsesprogram som vektlegger:
o Bedring av styrke og utholdenhet gjennom gvelser som brukeren klarer a
utfgre selvstendig under verbal instruksjon.
o Selvstendig problemlgsning av utvalgte funksjonelle aktiviteter.
e Det synes a vere behov for utfyllende tilneermingsmater utover verbal instruksjon

og demonstrasjon for a kunne bidra til at brukeren skal kunne aktivisere bevegelse
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og kontroll over kroppsomrader og funksjoner som vedkommende ikke pa
selvstendig grunnlag eller gjennom verbal instruksjon klarer a aktivere.

e Det synes viktig for brukeren a fa kunnskap om hva som skal til for a fa bade en
bedre utfgrelse og et bedre resultat.

e Generell teoretisk kunnskap om rehabilitering av brukere som har gjennomgatt
hjerneslag synes ikke a veare tilstrekkelig resonnement for behandling. Det synes a
vare behov for kompetanse som gjgr en i stand til a gjennomfgre en systematisk og
individualisert funksjonsvurdering for a kunne problemlgse brukerens vansker med
a bevege seg og utfgre ADL.

¢ Hjemmet sp, treningsarena medfgrer ikke ngdvendigvis at mulighetene i den
aktuelle konteksten blir tatt i bruk. Det er en utfordring & integrere aktivitetene slik
at de inngar i en meningsfull sammenheng og bidrar til variasjon og
problemlgsning for brukeren samtidig som kompensatoriske strategier ikke
fremmes. Det synes a fordre en systematisk og individualisert funksjonsvurdering
som grunnlag for tilpasning av oppgaver.

e [etsystem hvor fysioterapeuten er alene i feltet synes a vere viktig at ESD
systemet ivaretar behovet for klinisk veiledning. ESD-teamenes oppgaver kunne
kanskje innebare regelmessig bidrag med teoretisk informert praktisk
kunnskapsutvikling for slagbehandling i hjemmet i tidlig fase og spesifikk

kollegaveiledning i praksis.

ESD behandling i brukernes hjem er en relativ ny organisering av rehabiliteringstilbudet til
personer som har gjennomgatt hjerneslag. Denne studien har bidratt med innsikt pa
bakgrunn av analyse av faktisk praksis. Studien er imidlertid liten og det er i hovedsak
brukt teori fra naturvitenskap og kunnskapsteori. Ved a anvende andre perspektiver vil
andre sider ved denne type praksis tre frem og studier med et annet utvalg vil kunne
frembringe flere nyanser i praksisutgvelsen innen dette systemet. Det er derfor behov for
mer forskning som retter et forskningsrettet blikk pa fysioterapeuters handlinger og
begrunnelse for handling, da dette kan gi viktig bidrag til videreutvikling av innholdet i

the black box” i slagrehabilitering i brukernes hjem.
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8 VEDLEGG

8.1 Tidslinje Slagrehabilitering etter Fjzrtoft og Indredavik (2007)
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8.2 Observasjonsguide

Videoopptak med mulighet til a ha kamera pa stativ og lgst i handen.

Under opptak helst unnga zooming for a ha med helheten.

Avhengig av mulighet til d veere noen meter unna F og B, for d fa med helheten og virke

minst forstyrrende pd behandlingen ved d mdtte flytte mye pd seg.

Hvor mulig d ta opptak hvor bdde F og B er i profil.

YV VVV VVVVYVY

Hvem er 4 tilstede

Beskrivelse av rom: opplevd romslighet, gjenstander som tas i bruk

Beskrivelse av hovedtrekk i aktiviteten som foregar

Beskrivelse av utgangspunkt

Under behandling a registrere endring i bevegelsesuttrykk og notat for a kunne
utdype dette i intervjuet

Under behandling a gjgre notat om forstyrrelser

Notere ”guldne gyeblikk” og undringsgyeblikk”

Skjer behandlingen utelukkende ut fra fysioterapeutens innspill eller er det samspill

Type kommunikasjon:
e Nonverbal
e Hands-on
® Verbalt

Type aktivitet:

Bevegelse instruert i start, underveis i etterkant
Bruk av spontanaktivitet

Bruk av omgivelse

ADL-oppgaver

Aktiv — guidet — passiv

Aktivitet med funksjonelle mal

Behandling pa strukturniva

Behandling pa funksjonsniva

Behandling pa deltakelsesniva
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8.3 Intervjuguide dag I og II

Intervjuguide dag I

Intervjuet er rettet mot den behandlende fysioterapeutens refleksjon rundt egen praksis.
Det legges opp til et halvstrukturert intervju. Samtalen har til hensikt d forsta bedre hva

som preger fysioterapibehandlingen av slagpasienter, i pasientens eget hjem.

Intervjuet etter gjennomfgrt behandling, pd et rom hvor vi kan sitte uforstyrret. Varighet
for intervjuene er ca 60-90 minutter. Lydopptak av samtale med rekorder. Videokamera

brukes for eventuelt a vise kort tilbakeblikk pa behandlingen av aktuell situasjon.

e Hvordan er det for deg a utgve fysioterapipraksis i pasientens eget hjem?

e Hva betyr ambulant team for deg som fysioterapeut?

e Hva tror du ambulant team betyr for pasienten?

e Hva er innsatsteamet for deg?

¢ Kan du si litt om hovedtrekk i den behandlingen som nettopp har foregatt?

e Hvaerdetifglge deg selv som er vesentlig i din tilneerming?

e Hva betyr konteksten for bevegelser/ funksjoner?

¢ Finnes det behov som ikke kan rehabiliteres hjemme?

e Hva er ditt bidrag for at situasjonen kan betegnes som treningssituasjon?

e Hva er det i situasjonen som bidrar til at pasienten far trent opp sine potensialer?

e Hvordan opplever du at pasienten deltar i behandlingen? Hva tenker du om det?

e Kan du si litt om hvordan du ser pa din egen behandlingsmetode? Du gjorde ... det
og det, hva tenkte du, hva fikk du ut av det ?

e Kan du si litt om rehabiliteringspotensialene til pasienten?

e Kan du si litt om a trene pasienten i eget hjem; fordeler, utfordringer, ulemper.

e Er det spesielle utfordringer du har mgtt i dag? Evt. antyd en episode og be om ft
kan si litt mer om den.

e Kan du oppsummere med tre stikkord dagens gkt?

e Har du allerede en ide om hva du vil ha med i neste behandling?
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Har du noen umiddelbare kommentarer/ opplevelser rundt hvordan det har veert a
bli filmet og intervjuet?

Har du noen umiddelbare kommentarer / opplevelser du vil dele i forhold til
hvordan det er a gjgre ett intervju/ samtale for a reflektere over din egen
behandlingstime?

(' har det gitt deg noe, bidratt til noe, endret perspektivet, gitt deg noen nye

opplevelser?)

Nye spgrsmal forberedt for intervju II, dag 2 (etter a ha gjennomfort det

farste intervjuet):

Informer om at noen spgrsmal kan vaere gjengangere for a hgre om
refleksjonene har lettere for a bli verbalisert ved andre mgte.

Hva betyr ambulant team for deg som kommunefysioterapeut?

Hva betyr ambulant team for brukeren, tror du?

Hva er innsatsteamet for deg?

Hva betyr innsatsteamet fra kommunen for brukeren, tror du?

Hva er vesentlig i din tiln@rming? Du har skrevet pa erfaringsskjema ICF?
Har du en egen stil? / noe universelt for fysioterapi? / universelt for innsatsteamet?

Har du en idé om det betyr noe hvem som kommer fra innsatsteamet?

Hva er bra med hjemmebehandling?
Hva er utfordrende med hjemmebehandling?
Hvem bgr ikke fa hjemmebehandling?

Nar ser du at din rolle er ferdig?

Tid for en prat, hva betyr det?



Du bruker a si hva som kommer til a bli aktiviteten, er det bevisst? Fordeler /

ulemper? ( initiativ bruker)

Kan du oppsummere dagens gkt?

Planen videre?

Hva var din rolle i dag?

Hvilken rolle har pargrende?

Avsluttende:
Hvordan var det a bli filmet i dag?
Hvordan var det a bli intervjuet i dag?

Er det noe du vil si, dele fgr vi avslutter?

Behov for opplysninger:

Har du informasjon om bevegelsesutslag?

Har du informasjon fra bevegelsesanalyse?

Har du kunnskap om sensibilitetsevner hos denne brukeren?

Hyvis ja, hvilken betydning gir du det?

Hva er tverrfaglighet for deg? Hva er fordelen, utfordringen?
Hva betyr ICF for deg?
Retningslinjer/ stillingsbeskrivelser for innsatsteamet?
Hva gar kurset ... ut pa?
De mal som er satt opp: hva menes med :
o “komme seg aleine ut” er det med eller uten hjmdlI?

o Mestre maltidene aleine: betyr det a spise, eller a tilberede ogsa?
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8.4 Fysioterapeutens erfaringsgrunnlagskjema

Skjema vedrgrende fysioterapeutens erfaringsgrunnlag
Til fysioterapeuten

Vennligst fyll ut og sendt med ved din samtykke-erklering for a delta i mitt prosjekt:

Fysioterapiutdanning

(arstall, land)

Annen utdanning

Kurs, etterutdanning

Antall ar jobbet som
fysioterapeut (spesifiser
for kommune, sykehus,

annet)

Praksis med

rehabilitering

Praksis med
slagpasienter i tidlig

fase/ generelt
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8.5 Skjema vedrgrende pasientens mal

Til Fysioterapeuten:

Vennligst fyll ut og gi til meg nar vi mgtes.

Pasientens hovedmal

Pasientens delmal
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8.7 Sceneinndeling film I og II
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8.9 Informasjonsskriv og samtykkeerklaeringskjema for pasienten

Forespoarsel om deltakelse 1 forskningsprosjektet:
”Fysioterapi i pasientens hjem hos slagpasienter i tidlig fase”

Bakgrunn og hensikt

Jeg er fysioterapeut ved Sgrlandet Sykehus og student ved Mastergradsprogram i helsefag,
studieretning klinisk nevrologisk fysioterapi ved Universitet i Tromsg. Jeg skal i gang med
avsluttende masteroppgave som skal leveres mai 2010. Temaet for oppgaven er
fysioterapibehandling som gjennomfgres i pasientens hjem i tidlig fase etter gjennomgatt
hjerneslag.

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i denne forskningsstudien for a beskrive og
analysere fysioterapibehandling som foregar i hjemmet. Hensikten med studien er a utvikle
kunnskap som kan komme fremtidig behandling av hjerneslagpasienter til nytte. Du er
valgt ut til & forespgrres da du nettopp har gjennomgatt hjerneslag, er har vart innlagt ved
slagenheten ved sykehuset og er skrevet ut til ditt hjem med forsterket oppfelging fra
sykehus og kommune.

Hva innebgerer studien?

Studien innebzrer at du far din ordinzre behandling sammen med din kommunale
fysioterapeut fra innsatsteamet, i ditt eget hjem. For a fa a innsikt i denne form for
fysioterapibehandling, vil jeg i studien benytte observasjon som metode. Det innebarer at
jeg vil veere til stede og videofilme to pafglgende behandlinger som du har sammen med
din kommunale fysioterapeut. Observasjonen vil finne sted etter at du og fysioterapeuten
har jobbet et par ganger slik at dere har blitt fortrolig med hverandre. Jeg kommer til a
vare tilstede og videofilme fra du og fysioterapeuten mgtes og til behandlingen avsluttes.
Behandlingen varer sa lenge som fysioterapeuten og du blir enige om. Jeg vil bevege meg
rundt i rommet med kamera og sgke sa langt det er mulig a ikke forstyrre det som foregar.

Mitt fokus er fysioterapeutens praktiske handlinger. Jeg har ikke til hensikt & bedgmme
eller vurdere deg eller fysioterapeutens praksis, men vil forsta hva fysioterapi kan bidra
med for slagrehabilitering i eget hjem. For a gjgre det mulig & huske a dokumentere best
mulig, kommer jeg ogsa til a ta notater underveis.

For gvrig vil jeg registrere opplysninger som alder, kjgnn, hvor lang tid det er siden
hjerneslaget og hvor i hjernen skaden har skjedd.
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Mulige fordeler og ulemper?

Kunnskapen som kommer fra denne studien vil kunne bidra til a videreutvikle
fysioterapitilbudet til pasienter som har gjennomgatt hjerneslag og skrives tidlig ut til eget
hjem med forsterket oppfglging fra sykehus og kommune.

Prosjektet er uten risiko da det inneberer fysioterapibehandling slik du vanligvis far. For
minst mulig a pavirke behandlingen, er det viktig at jeg som observatgr ikke involveres i
det som foregar. Jeg vil derfor prgve a vaere diskré tilstede og forholde meg taus slik at du
og fysioterapeuten forstyrres minst mulig. Jeg vil vare oppmerksom pa dine reaksjoner og
vil avslutte filmingen og observasjonen dersom du gnsker det. Deltakelsen er frivillig og
du kan trekke deg nar som helst i prosjektet.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger. Det er kun jeg og
min veileder som kommer til a se opptakene. Vi har begge taushetsplikt, og opplysningene
vil bli behandlet konfidensielt.

Videofilmen vil bli oppbevart nedlast og slettes nar oppgaven er ferdig. Frist for sletting er
satt til 31.12.2010. Mastergradsoppgaven vil vare offentlig tilgjengelig i universitetets
bibliotek og det vil kanskje bli publisert en artikkel i et tidsskrift for fysioterapeuter.
Opplysninger om deg som gjengis i oppgaven eller artikkelen vil ikke vere av en slik
karakter at det er mulig a identifisere deg.

Regional komité for forskningsetikk, Sgrast Norge, har godkjent gjennomfgring av
studien.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke
ditt samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling
ved sykehuset eller kommune. Dersom du gnsker a delta, undertegner du
samtykkeerklaeringen pa siste side. Om du na sier ja til a delta, kan du senere trekke tilbake
ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige behandling. Dersom du senere gnsker a trekke
deg eller har spgrsmal til studien, kan du kontakte Karen Bus-Popova, telefon: xxx xxx xx.
Du kan ogsa kontakte min veileder Britt Normann ved Universitetet i Tromsg, telefon: xxx
XXX XX

Hvis du er interessert i a fa et eksemplar av min masteroppgave kan du streke under for det
pa vedlagte samtykkeerkleringen.

Med vennlig hilsen
Karen Bus-Popova

XXXXXX
XXXXXXX
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien av “fysioterapi i pasientens hjem hos slagpasienter
i tidlig fase” .

Jeg er villig til a delta i studien og gir tillatelse til observasjon og filming av to av mine
behandlingstimer med fysioterapeut i mitt eget hjem.

Jeg vil gjerne motta et eksemplar av masteroppgaven JA / NEI

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Stedfortredende samtykke nar berettiget, i tillegg til personen selv

(Signert av neaerstaende, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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8.10 Informasjonsskriv og samtykkeerklaeringskjema for fysioterapeutensleder

Henvendelse til fysioterapeuts leder
Jeg er fysioterapeut ved Sgrlandet Sykehus og jobber ved rehabiliterings-enheten. Jeg er
ogsa mastergradstudent i klinisk nevrologisk fysioterapi, med fordypning voksne ved
Universitet i Tromsg. Jeg retter med dette brevet spgrsmal til deg som overordnet, om du
kan gi tillatelse for en fysioterapeut til & delta i mitt mastergradsprosjekt: “Fysioterapi i

pasientens hjem hos slagpasienter i tidlig fase”.

Min hensikt med masteroppgaven er a beskrive hvordan fysioterapi foregar i hjemmet med

tidlig stgttet utskrivelse fra sykehuset (ESD, Early Supported Discharge).

Til dette gnsker jeg a filme 2 behandlinger med en og samme pasient. Det er viktig at
fysioterapeuten allerede har jobbet et par ganger med pasienten og at de har blitt fortrolig
med treningstreffene. Behandlingen varer sa lenge som fysioterapeuten ser det ngdvendig.
I etterkant av hver behandling gnsker jeg a ha et intervju med fysioterapeuten for a fa gkt

innsikt i det som foregar i behandlingskonteksten.

Jeg har ikke til hensikt & bedgmme eller vurdere denne fysioterapeutens praksis, men vil
forsta hva fysioterapi kan bidra med for slagrehabilitering i eget hjem. For a gjgre dette

mulig & huske & dokumentere best mulig, kommer jeg til & gjgre notater underveis.

Jeg kommer til & transkribere materialet fra observasjon og intervju og skal knytte det opp

til teori.

Jeg spgr deg om tillatelse til a ta videoopptak av fysioterapeutens behandling.

Materialet kommer til & bli oppbevart bak las og kommer til & veere anonymisert nar
informasjon bearbeides i oppgaven min. Videoopptak slettes nar oppgaven er ferdig og
godkjent. Det er jeg og min veileder som kommer til a se pa opptakene. Vi har begge
taushetsplikt, og opplysningene vil bli behandlet konfidensielt. Opplysningene vil ikke bli

utlevert til uvedkommende.
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Masteroppgaven forventes ferdig juni 2010. I tillegg til selve masteroppgaven kan det bli
skrevet artikler pa bakgrunn av denne oppgaven for a bli publisert i fagtidskrift og

vitenskapelige tidsskrifter.

Det understrekes at deltagelsen er frivillig og at deltakerne kan trekke seg nar som helst

under videoopptakene og intervjuene.
Med vennlig hilsen,

Karen Bus-Popova

XXXXXXX

XXXXXXX

TIf XXXXXXXXX

Tillatelse

Jeg har lest informasjonen om prosjektet og samtykker til at

far tillatelse til a delta i prosjektet i sin arbeidstid.

Sted og dato Underskrift




79

8.11 Informasjonsskriv og samtykkeerklaeringskjema for fysioterapeuten

Henvendelse til fysioterapeut

Jeg er fysioterapeut ved Sgrlandet Sykehus og jobber ved rehabiliterings-enheten. Jeg er
ogsa mastergradstudent i klinisk nevrologisk fysioterapi, med fordypning voksne ved

Universitet 1 Tromsg.

Jeg retter med dette brevet spgrsmal til deg, om du vil delta i mitt mastergradsprosjekt:

“Fysioterapi i pasientens hjem hos slagpasienter i tidlig fase”.

Min hensikt med masteroppgaven er a belyse hvordan fysioterapi foregar i hjemmet ved

tidlig stgttet utskrivelse fra sykehuset (ESD, Early Supported Discharge).

Til dette gnsker jeg a filme 2 behandlinger med en og samme pasient. Det er viktig at du
allerede har jobbet et par ganger med pasienten, og at dere har blitt fortrolig med
treningstreffene. Behandlingen varer sa lenge som du ser det ngdvendig.

I etterkant av hver behandling og samme dagen, gnsker jeg a ha et intervju med deg for a

forsta mer av det som foregar i behandlingskonteksten.

Jeg har ikke til hensikt & bedgmme eller vurdere din praksis, men vil forsta hva fysioterapi
kan bidra med for slagrehabilitering i eget hjem. For a gjgre det mulig a huske a

dokumentere best mulig, kommer jeg til a gjgre notater underveis.

Jeg kommer til & transkribere filmmaterialet fra observasjon og intervjuet og knytte dette

opp til teori.

Jeg spgr deg om tillatelse til & ta videoopptak av 2 av dine behandlinger og gjennomfgre 2
intervjuer. Jeg ber deg a fylle ut de to vedlagte skjema om erfaringsgrunnlaget ditt og

pasientens mal.

Materialet kommer til & bli oppbevart bak las og kommer til & veere anonymisert nar

informasjon bearbeides i oppgaven min. Videoopptak slettes nar oppgaven er ferdig og
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godkjent. Det er jeg og min veileder som kommer til a se opptakene. Vi har begge
taushetsplikt, og opplysningene vil bli behandlet konfidensielt. Opplysningene vil ikke bli

utlevert til uvedkommende.

Masteroppgaven forventes ferdig juni 2010. I tillegg til selve masteroppgaven kan det bli
skrevet artikler pa bakgrunn av denne oppgaven for a bli publisert i fagtidskrift og

vitenskapelige tidsskrifter.

Med vennlig hilsen,

Karen Bus-Popova
XXXXXXXX
XXXXXXXX

TIf XXXXXXXXX

Tillatelse

Jeg har lest informasjonen om prosjektet og samtykker til a delta i dette prosjektet.

Sted og dato Underskrift




