Astrid Gramstad

Meiningsomgrep
i helsetenestene

| dette kapittelet undersokjer forfattaren kva ulike betydningar eit omgrep om
meining har, og kan f3, i helsetenestene. Bar eit omgrep om meining omfatte forstaing
av levd erfaring og deltaking?

Innleiing

I dei siste ara har kommunehelsetenestene i Noreg fitt stor merksemd, med auka
ansvar og fokus pa kvalitet (Folkehelseloven, 2011; Helse- og omsorgstjenesteloven,
2011; Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Modellen for kunnskapsbasert
praksis er teken i bruk som styringsreiskap og har og blitt integrert i det profesjonelle
kvardagsspriket (Jamtvedt og Nortvedt, 2008; Ekeland, 2004). I denne modellen
integrerer fagpersonen forskingsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og
brukarkunnskap og brukarmedverknad. Denne modellen er kritisert for & favori-
sere den forskingsbaserte kunnskapen og redusere tillit til fagleg skjonn, samt fore
til mindre merksemd mot dei kontekstuelle faktorane som speler inn i helsearbeid
(Ekeland, 2004). Eg har undra meg over kva faktorar som bidreg til ein god og
brukarorientert praksis. Denne undringa deler eg med fleire ergoterapeutar, di
ergoterapi er eit fag som pé same tid har vektlagt motstridande perspektiv, bade
det meiningsfulle, subjektive og det biomedisinske, funksjonelle, som sentralt for

3 fremme helse (Kielhofner, 2001).

Eg vil i dette kapittelet sji narare pd meiningsomgrep i helsetenestene, ut i fra
tolgjande problemstilling: «I kva slags betydning kan eit omgrep om meining bli
gitt sterre plass i helsetenestene?» Denne problemstillinga inviterer til 4 sja pé
kva slags betydningar meiningsomgrepet kan ha, som for eksempel den konkrete
betydninga om 4 ha ei meining. Det blir da relevant a sja pa kva meiningar det er i
praksis i helsetenestene fré for, og a sperje om kven sine meiningar som eventuelt
ber gis sterre plass? Meiningsomgrepet kan 0g tolkast meir abstrakt og filosofisk,
ved 4 sperje kva meining som er eller blir skapt i praksis, i helsetenestene.
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Meiningsomgrep i helsetenestene

Helsetenestene er eit mangfaldig omgrep som Store norske leksikon vel & forklare
pa denne miten:

Helsetjeneste eller helsevesen er fellesbetegnelse pd alle private og offentlige institusjoner
og virksomheter i samfunnet som har til formal 4 forebygge, diagnostisere og behandle
sykdom, 4 yte pleie og omsorg til syke mennesker eller 4 rehabilitere og attfore pasienter
etter sykdom og skade. Avgrensningen mot sosialtjenesten og noen andre velferdstjenester

kan veere uklar (Nylenna og Braut, 2014).

Helsetenestene er altsi ganske omfattande. Eg kjem i dette kapittelet i hovudsak
til 4 halde meg til norsk helsefagleg faguteving. Sjelv om eg er klar over at dette
er eit tema med tverrprofesjonell relevans, vil eg ta utgangspunkt i mine tidlegare
erfaringar som ergoterapeut i kommunehelsetenesta. Eg er ut i fri dette oppteken
av korleis me som fagpersonar kan stette brukarar i prosessen med i fore sitt
liv, noko som inneber at me ma vere opptekne av deira kvardagsliv, og kva som
paverkar dette.

Ulike omgrep om meining kan bidra til 4 utvide vér forstding av brukarar, og var
praksis. I dette kapittelet vil eg g nerare inn pa tre ulike betydningar av meinings-
omgrepet. Det forste bygger pa ei betydning av meining som 4 ha meiningar;
4 ta standpunkt i heve til kva som skal telje og prioriteras. Eg vil vise at dette
perspektivet for det forste allereie har ein stor plass i helsetenestene, og for det
andre at det aleine ikkje er tilstrekkeleg for a stotte helsepersonell i deira praksis
med 4 bista personar med a leve sitt liv med ein endra kropp etter sjukdom og skade.

Det andre og tredje perspektivet pa meining, meining som levd erfaring og meining
som deltaking, er basert pi ei meir filosofisk forstding av meiningsomgrepet.
Desse perspektiva utfyller kvarandre med a setje lys pa kontekstuelle, individuelle
og relasjonelle aspekt som spelar inn i praksissituasjonar. Eg vil gjennom dette
kapittelet hevde at det er desse siste to betydningane av meining som ber gis
storre plass i praksis. For eg gir naerare inn pa desse, vil eg introdusere ei forstiing
av meining som det som ein meiner er viktig.

Meining som det ein meiner er viktig

Ifelgje Store norske leksikon kan meining blant anna forstdast som tanke, for-
nuftig samanheng eller oppfatning (Store norske leksikon, 2014). Eg tolkar denne
betydninga slik at meiningar er noko som ein trur pa, stir for og som ein meiner
er viktig. Det blir derfor relevant 4 sperje seg; kva meiningar er det som har stor
plass, og som pa forskjellige matar kjem til uttrykk i helsetjenestene? Kva meiner
ein, som brukar, tenesteutevar eller helsepolitikar, at er og skal vere av betydning?
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Kva vert tillagt vekt og skal prioriterast? Dette viser seg 4 vere eit dagsaktuelt
spersmal, og noko me skal undersekje nzrare gjennom ei analyse av nokre sentrale
helsepolitiske dokument.

I juni 2013 nedsatte Helse- og omsorgsdepartementet eit offentlig prioriterings-
utval som skulle ga gjennom prinsipp, kriterie, verkemiddel og prosessar for korleis
ein skal prioritere ressursar innan helsevesenet (Regjeringen, 2013). Prioriterings-
utvalet skulle 0g sja pa korleis dei gjeldande prioriteringskritieriane, utvikla av det
sikalla Lenning II-utvalet, kunne operasjonaliserast og vektast. Dei leverte sin
rapport i november 2014 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014). Utvalet satsa
pa ein open prosess, der alle hadde moglegheit til 4 melde innspel til deira arbeid
(Prioriteringsutvalget, 2014).

Eg vil no gi gjennom dei tre prioriteringskriteria som Lenning II-utvalet ut-
arbeidde og som ligg til grunn for prioriteringar i den norske helsetenesta (Helse-
og omsorgsdepartementet, 1997). Det forste kriteriet handlar om tilstandens
alvorlegheit. Jo meir alvorleg sjukdommen, tilstanden eller situasjonen er, jo
hegare prioritet skal den ha. I sin rapport om prioriteringar i helsesektoren fra
2012 skriv Helsedirektoratet at «Det er viktig & merke seg at alvorlighet ikke bare
handler om 4 overleve og vinne levedr, men ogsd om livskvalitet knyttet bade til
fysisk og psykisk funksjonsnivi og evne til & mestre dagliglivet> (Helsedirektoratet,
2012,s.24). Dette er det interessant og viktig 4 vere merksam pé, men dg vanskeleg
4 avdekka; serleg om ein ikkje spor etter eller kommuniserer om forhold som
bererer livskvalitet og meistring.

Eit anna kriterie for prioritering er kravet om kostnadseftektivitet. Dette gar ut
pa at det skal vere eit rimelig forhold mellom kostnadane ved behandlinga og for-
betringa av pasienten sin helsetilstand som behandlinga er forventa 4 gi. Det siste
kriteriet bererer nettopp nytten av tiltaket; kor sannsynlig er det at pasienten eller
brukaren faktisk vil fi betre helse av dette tiltaket? Til hjelp og beslutningsstette
for 4 prioritere i hove til dette, skal det ligge fore god vitskapleg dokumentasjon
for at pasientens tilstand kan forbetras ved behandlinga eller helsehjelpa som gis
(Helse- og omsorgsdepartementet, 1997).

Kvaliteten pa dokumentasjonen av effekt av dei ulike tiltaka skal leggjast vekt pa.
Det vil seie at tiltak med svak dokumentasjon skal gi lig prioritet. Og her viser
Lonning II-utvalget til det medisinske dokumentasjonshierarkiet, som vist i figur
1 (Helse- og omsorgsdepartementet, 1997). Det klinisk kontrollerte forseket, og
kalla for gullstandarden for forsking, dokumenterer eftekt av medisinsk behandling
ved 4 ta ei helst veldig einsarta gruppe personar og randomisere, eller tilfeldig
fordele desse i to grupper; ei kontrollgruppe, som ikkje far behandlinga, eller ein
placebobehandling, og ei eksperimentgruppe som blir gitt den behandlinga ein
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skal teste effekten av. I for- og etterkant miler ein pasienten pi dei parametra
ein tenkjer har betydning for & sji effekten av behandlinga, og ved statistisk
behandling av desse numeriske data, kan ein altsa fastsld den eventuelle effekten

(Malterud, 2002, s. 2468).

Denne gullstandarden er veleigna til 4 frambringe kunnskap som beslutningsstette
i forhold til om me skal innfere nye typar legemiddel, eller om det til demes
er hensiktsmessig 4 operere meniskskade eller ei. Ergoterapeutar vert oppfordra
til 4 i storre grad undersokje og dokumentere eftekt av tiltak, og til 4 arbeide
evidensbasert (Kristensen og Peoples, 2013). Det vert 0g gjennomfert forsking
pa ergoterapitiltak og arbeid som er i trid med desse verdiane, som til demes ein
nyleg studie som undersekjer om kvardagsrehabilitering gjev betre resultat enn
standard rehabilitering (Tuntland et al. 2014). Likevel vil ein ikkje kunne nytte
denne tilnerminga til 4 studere alle fenomen (Kristensen og Peoples, 2013, s.
454-455). Eit av dei mest vesentlege sporsmala i forsking er 4 ta stilling til kva
metode som kan vere mest veleigna til 4 besvare nettopp det forskingsspersmilet
ein er interessert i 4 finne ut av. Dersom ein for eksempel er interessert i 4 vite
noko om kva menneske erfarer, kva verdiar dei har, og korleis dette paverkar deira
val i hove til eiga helse, kjem randomiserte kontrollerte forsek til kort (Malterud,
2002, s. 2468).

Forsek pa 4 forske fram effektar av til demes ergoterapi, kjem si langt som til 4

seie at dette sannsynligvis har effekt, men peiker pé at det er vanskeleg 4 seie noko
heilt sikkert fordi ergoterapi ofte blir gitt med andre tenester, som heimetenester
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og fysioterapi (Steultjens et al., 2005). Vidare er brukarane av desse tenestene ofte
i rike miljo som 0g kan tenkjast 4 ha ein paverknad pa deira eventuelle betring og
endring i funksjonsnivd. Ergoterapeutar har 6g rapportert at det er utfordrande &
mile effekt av intervensjonane dei set i verk, pa grunn av at det kan vere vanskeleg
4 lage meiningsfulle, operasjonelle definisjonar av intervensjonar knytt opp til
aktivitet (Bowman, 2006). Si altsé, det finnes situasjonar der ein ikkje godt kan
dokumentere effekt av tiltak utan a sja bort fra etiske retningslinjer og isolere
personane medan terapien blir administrert.

Fri ein kommuneergoterapeut sin stastad kan det virke som at kriteria for priori-
teringar i helsevesenet har ei slagside mot det spesialiserte medisinske perspektivet.
Gjennom samhandlingsreforma har kommunane fatt ansvar for nye ressurskrevjande
grupper, i tillegg til at dei framleis har ansvaret for helsa til alle innbyggarane
sine, som eldre og personar med samansette og kroniske lidingar (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). Folkehelsearbeid er og blitt ei lovpilagt kommunal
oppgéve (Folkehelseloven, 2011). Desse problemstillingane og brukargruppene;
av til demes eldre, kronisk sjuke, samansette lidingar, omsorg ved livets slutt, fore-
byggande helsearbeid og psykisk helsevern, vil muligens kome til kort nir det
gjeld prioriteringskriteriet om effekt av tiltak som malt gjennom det medisinske
dokumentasjonshierarkiet.

Om ein tenkjer om meining i betydninga det som betyr noko, som ber ha prioritet og
der ein kan sja dokumenterbar eftekt, helst gjennom randomiserte og kontrollerte
forsek, sa vil dette fa konsekvensar for vektlegginga av behova til eldre, kronisk sjuke
eller innanfor mykje av folkehelsearbeidet. Ein hegemonisk biomedisinsk mate &
forsta helse og helseproblem p4, gjer at andre forstdingsformer vert marginalisert
(Ekeland, 2001, s. 308). Meining kan likevel ha ei anna betyding som er sarleg
aktuell nar ein berorer temaet helse; nemleg levd erfaring.

Meining knytt til levd erfaring med 3 vere i verda som kropp

Ein kan skilje mellom ulike sjukdomsomgrep; «illness» og «disease», som illustrerer
to aspekt ved uhelse (Kleinman, 1978; referert i Mattingly og Fleming, 1994, s.
37-38). Desse to aspekta, som me skal sjd naerare pa i dette underkapittelet, viser
til ulike forstiingar av sjukdom og sjukdomsopplevingar som er relatert til kvarandre,
og forbunde pi ulike matar. «Disease» kan seiast a representere den patologiske
tilstanden og viser til den konkrete sjukdommen eller skaden. Illness-omgrepet
pa si side viser til meininga sjukdommen eller skaden har for personen som er
ramma av den, erfaringane knytt til det & vere sjuk; kva meining og konsekvens
sjukdommen har for livet til denne personen. Bade «disease»- og «illness»-pers-
pektiva er viktige i helsearbeid.
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Filosofen og legen Kay S. Toombs peikar pi og kastar lys over avstanden mellom
hjelpetrengande og hjelpar, gjennom si fenomenologiske analyse av meininga ved
sjukdom (1993). Ho viser her at den levde erfaringa av sjukdom er fundamentalt
annleis enn meininga ved sjukdom til nokon som ikkje sjolv lev denne erfaringa.
Dimed vil pasientar og legar ha ulike og unike perspektiv, og kommunisere med
kvarandre frd desse stdstadene, der kvar stistad gjev ei ulik horisont av meining
(Toombs, 1993, 5. XV'). Ho skriv at medan legen fortolkar og intervenerer i forhold
til pasienten sin tilstand som ein «disease» si moter pasienten tilstanden som ei unik,
personleg hending (Toombs, 1993, s. 19—-20). Om hjelpar og den hjelpetrengande
trur dei snakkar om same verkelegheit, tek dei difor feil, og kan ende opp med 4
misforstd kvarandre og ende opp med mindre vellukka tiltak, loysingar og samarbeid.
Sjelv om det kan vere utfordrande for den hjelpetrengande a artikulere sine erfaringar,
er det likevel viktig & undersekje og utforske meiningar ved desse erfaringane, for
4 kunne vere ein god hjelpar, skriv Toombs.

Filosofen Maurice Merleau-Ponty understreker den ambivalente statusen kroppen
har, ved at me bade er kropp, og har ein fysisk kropp (Merleau-Ponty, 1994). Han
viser at me kan ikkje sji pa kroppen lausriven fri forstiinga av mennesket. Det
som skjer med kroppen, skjer med mennesket, og med det opplevde forholdet
mellom ein sjolv og verda. Han skriv blant anna at:

Kroppen er bereren af varen-i-verden, og det at besidde en krop betyder for et levende
vaesen at slutte sig til et bestemt miljs, smelte sammen med serlige forehavender og
uafbrudt engagere sig deri (Merleau-Ponty, 1994, s. 20).

Dette uavbrutte engasjementet i verden kan bli paverka og forstyrra av sjukdom,
skader eller uventa hendingar, som gjer at ein rettar fokus mot nettopp kroppen
som fysisk konkret kropp. Det kan gjelde bade den som eig og er kroppen, men
og for dei rundt. Ved til demes tilpassing av rullestol, kan det i utgangspunktet
sjd ut som om det er den fysiske konkrete kroppen som er i fokus, og som skal fa
gjenoppretta og kompensert for sine moglegheiter til 4 manevrere og handtere
omgjevnadane. Kvalitative studier av relasjonar mellom menneske og teknologi
demonstrerer likevel at tekniske hjelpemiddel ikkje er neytrale konkrete objekt,
men har symbolske meiningar og bidrar i forstiinga av oss sjelve og paverkar
var deltaking i verda (Ravneberg, 2012; Pettersson et al., 2007; Larsson Lund og
Nygird, 2003).

Den svenske forskaren og ergoterapeuten Ingvor Pettersson studerte korleis
personar erfarer sine hjelpemiddel eitt ar etter at dei har hatt eit slag (Pettersson
et al.,2007). Ho fann at dei slagramma var ambivalente til hjelpemidla, ved at dei
bade vart erfart som nyttige og naudsynte, men at dei 0g kunne vere tungvinte &
bruke og vere assosiert med negative kjensler. Brukarane hadde ulike erfaringar

med korleis hjelpemidla bidro inn i eit endra kvardagsliv (Pettersson et al., 2007).
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Funksjonsnedsettingar eller sjukdom rammer eit liv, og ikkje berre ein kropp. Kva
konsekvensar og erfaringar som er knytt til nettopp denne pasienten eller brukaren,

kan ein ikkje lese ut i frd kva som feilar den fysiske kroppen.

For den einskilde brukaren stir den levde meininga med sjukdommen eller skaden
sentralt. Nar helsetenesta skal stotte opp om personen si betring, er det difor
naudsynt 4 ta omsyn til denne meininga. Amyotrofisk lateral sklerose, eller ALS,
er eksempelvis ofte ein raskt progredierande sjukdom som rammer dei motoriske
nervane i ryggmarg og hjerne. Her kan ein forvente dramatiske endringar i funksjons-
niva pa ganske kort tid. Som kommuneergoterapeut ber ein altsi opne opp for
4 tenkje tunge hjelpemiddel ganske tidlig i prosessen; som talehjelpemiddel,
elektrisk rullestol og omgjevnadskontroll (King et al., 2009; Ball et al., 2004).
Statistikk, sjukdomslere og aggregerte medisinske data er slik viktig kunnskap
for ergoterapeuten i arbeidsprosessen med 4 foreseie og leggje til rette for 4 kunne
kompensere for framtidig funksjonstap.

Ved 4 vere i forkant av behova og aktivitetsvanskane me antar at personen vil erfare,
kan han fi integrert hjelpemidla slik at dei kan gjere seg bruk av desse og klarar &
oppretthalde funksjon lenger. Ei ganske openberr utfordring her, er 4 introdusere
personen for hjelpemiddel nér han sjelv ikkje er klar for det. A sj fore seg eit liv
med elektrisk rullestol og talehjelpemiddel er ikkje berre eit spersmal om teknikk
og funksjon, men bererer erfaringa av livet sjolv (King et al.,2009). Som kommune-
ergoterapeut i denne situasjon er det viktig biade 4 ha eit blikk for sjukdommen og
konsekvensane av sjukdom som patologisk tilstand, i tillegg til at ein mé ta omsyn
til den levde erfaringa til brukaren som kanskje ikkje er klar for & tenkje omkring
framtida pd den maten. Kunnskapen som trengs her, mé vere situasjonsorientert
og med forstaing for den andre si personlege livsforing. Det er med andre ord
vesentleg 4 fa tilgang til og leggje vekt pd brukaren sine subjektive perspektiv.

Klinikarar analyserer, tek stilling til og handlar ut i frd eit mangfald av faktorar i
sin praksis (Mattingly og Fleming, 1994). Den kliniske resonneringa baserer seg
ikkje berre pé den forskingsbaserte prosedyrekunnskapen, men og pi ei analyse og
vurdering av dei szrlege kjenneteikna ved nettopp denne brukaren i nettopp hans
eller hennar situasjon (Mattingly og Fleming, 1994). 1 tillegg dreg klinikaren vekslar

pa si erfaring med denne, andre og liknande brukarar og eigne levde erfaringar.

Eg vil no gé inn pa ei tredje betydning av meining, som tilferer nokre nye omgrep
som sensitiverer oss til 4 utvide perspektivet noko frd det individuelle, utan a miste
nettopp dette av syne. Denne betydninga av meining er knytt til korleis me forer
vart dagligliv, og eg har valt 4 kalle dette for deltaking. Med dette omgrepet trekk
eg vekslar pd ei retning av kritisk psykologi, som byggjer pa innsikter fri den
kultur-historiske skulen, og som den danske psykologen Ole Dreier har utvikla
vidare (Dreier, 2011; Dreier, 2008).
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Meining knytt til 3 vere deltakarar i ulike kontekstar

Eit deltakingsperspektiv pd menneske, tek utgangspunkt i at menneske og omgjev-
nadar star i eit konstant og dialektisk forhold til kvarandre (Dreier, 2011; Dreier,
2008; Opsahl og Ravn, 2003). Menneske blir i dette perspektivet ikkje berre
forstitt som biologi, eller kropp og funksjon, men 0g som eit sosialt, bevisst og
kulturelt vesen. Omgjevnadane er her forstitt som sosiale, samfunnsmessige,
historiske og materielle omgjevnadar. Gjennom verksemder og handlingar og
gjennom den sosiale praksis konstituerer og skaper mennesket og samfunnet
kvarandre (Dreier, 2008; Opsahl og Ravn, 2003). Denne dynamikken, med at
menneske og omverda samskaper kvarandre gjennom menneskelege verksemder,
er skildra i figur 2.

Sjelv om personar sine mal, intensjonar og hensikter spelar inn i heve til korleis
dei deltek, kan ein ikkje sja pa dette aleine for 4 forsta deltaking; deltaking
inneber at me stér i eit dialektisk forhold til omverda og dei sosiale og materielle
faktorane i konteksten speler inn i heve til vir deltaking (Dreier, 2008; Opsahl
og Ravn, 2003). Slik sett sa legg deltakingsperspektivet til grunn menneske som
erfarande levd kropp, og tilbyr eit omgrepsapparat som opnar opp for vektlegging
av det kollektive, samfunnsmessige i mennesket; at me handlar med andre i eit
samfunn, noko som bade gir muligheiter og set rammer for oss til 4 utvikle oss
sjelv og samfunnet (Dreier, 2008). Mellom anna gir dette perspektivet rom for &
rette blikket mot kontekstar og omgjevnadsmessige faktorane som har betydning
for vér veren i verda.
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Eg vil klargjere kontekstomgrepet, eller handlingskontekst, som Dreier definer-
er som eit avgrensa lokalt sted i sosial praksis som vert reprodusert og endra av
aktivitetane til deltakarane og gjennom deira forbindelsar med andre stader i ein
struktur av sosial praksis (Dreier, 2008, s. 23). Ein handlingskontekst er vevd saman
av personar, aktivitetar og objekt, og er 0g, gjennom deltakarane sine handlingar,
knytt saman med andre handlingskontekstar (Dreier, 2008). 1 lopet av dagen og livet
er kvar av oss engasjert i og pa tvers av fleire ulike og spesifikke lokale handlings-
kontekstar. Deme pa handlingskontekstar kan vere bussen pa veg til jobb, eller
skulen, eit hagelagsmeote eller ein arbeidsplass. Sosiale kontekstar kan vere meir
eller mindre flyktige eller stabile, og formal og oppgaver vert realisert av deltakinga
til alle medlemmane (Dreier, 2008, s. 24). Ut i frd dette blir det klart at me ikkje kan
forsta individuelle moglegheiter og endringsprosessar isolert ut i fra eit individuelt
omgrep om subjektivitet og handling; me ma sjd pa personleg deltaking som eit
seerskilt aspekt ved sosial praksis. Det blir d naudsynt a gi ut over individet og
undersgkje korleis spesifikke sosiale organiseringar og ordningar av sosial praksis
bidrar til moglegheiter og barrierar for deltaking. Eg vil ta eit eksempel som
illustrerer dette.

Ergoterapeut og forskar Cathrine Arntzen har saman med Torunn Hamran og
Tove Borg utfort ei kvalitativ studie som underseker kva slagpasientar sine erfaringar
med 4 vere i ein rehabiliteringskontekst pa sjukehuset betyr for erfaringar med 4
kome heim etterpa (Arntzen et al., 2014). A fi eit slag er ei dramatisk hending
som paverker deltaking i kvardagslege aktivitetar og korleis ein erfarer seg sjolv.
Dei fleste slagramma som deltok i studien var pi sjukehuset for intensiv rehabili-
tering, opp til eit halvt 4r. Forskarane fann at deltaking pi sjukehuset var
karakterisert av eit fokus pa @ gjenvinne kroppsfunksjonar, med ein instrumentell
relasjon til aktivitetsvanskane som retta seg mot @ betre dei fysiske konsekvensane
av slag og trene pi dei grunnleggande daglege aktivitetane (Arntzen et al., 2014,
s. 11). Fagpersonane og medpasientane utgjorde eit rehabiliteringsfellesskap som
var oppmuntrande og stettande. Dei fysiske omgjevnadane var lagt til rette og
fasiliterte trening. Det var imidlertid lite fokus pé korleis dei slagramma skulle
meistre deira deltaking i kvardagslivet etter sjukehusopphaldet. Og da dei kom
heim, opplevde fleire overgangen til sine lokalsamfunn og kvardagsliv som vanskeleg
(Arntzen et al., 2014).

Det rehabiliterande fellesskapet som deltakarane hadde nytt godt av pd sjukehuset;
for eksempel medpasientar som oppmuntra dei, dei profesjonelle fagpersonane
som dei kunne konsultere med, samt den trygge rehabiliteringskonteksten, bade
dei materielle og sosiale aspekta, var ikkje lenger tilgjengeleg (Arntzen et al.,
2014, s. 15). I tillegg bidro krava og utfordringane i kvardagslivet til at dei vart
smertefullt klar over konsekvensane slaget hadde i heve til deira moglegheiter
for 4 leve eit kvardagsliv. Dei slagramma hadde ikkje forventa at dei kroppslege
endringane etter slaget skulle gjere det si vanskeleg a utfore daglege aktivitetar.
Kroppen fungerte ikkje pa same mite som for og dei meistra ikkje oppgéavene
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som dei hadde tenkt. Dei mitte finne ut av situasjonen sin pa ny. Dette var ein
periode med frustrasjon og forhandlingar; ogsi mellom dei slagramma og deira
parerande, som dei budde med eller forheldt seg til pd andre matar (Arntzen et
al., 2014). A vere sambuande parerande til ein person som har hatt slag medferer
og endringar i kvardagslivet (Arntzen et al., 2014, Visser-Meily et al., 2006).
Fleire parerande bidro med praktisk assistanse og pleie, og relasjonane mellom
slagramma og péirerande matte slik reforhandlas og sto pa spel (Arntzen et al.,

2014, 5. 16-17).

Denne studien viser slik tydeleg korleis deltaking blir forma i og av overgangen
mellom ulike kontekstar, med sine ulike innhald, deltakarar og krav. Studien
demonstrerer 0g behovet for 4 vektlegge kvardagskontekst i rehabilitering for &
torebu pasienten pa dei framtidige utfordringane og bidra til 4 stette prosessen med
i leve eit endra kvardagsliv. Relevansen av studien for helsepersonell i kommune-
helsetenesta er mellom anna at den loftar fram og set lys pd kva brukarane kan ha
med seg fré for, og at nettopp desse andre erfaringane fra andre situasjonarspeler
inn og har betydning for deira deltaking heime.

Betydninga av ulike meiningsomgrep for praksis

Denne handsaminga av omgrepet om deltaking som vart gjeve ovanfor inkluderer
og er relevant for eit omgrep om praksis. Praksis kan forstiast pa fleire matar,
men eg vil i denne samanhengen leggje vekt pa tre ulike betydningar, eller rettare
sagt nivéd, av praksis; nemleg praksis som teori, som fagleg verksemd og som
kvardagslivet. For det forste er praksis eit teoretisk omgrep, som kan sjaast i
samanheng med deltakingsomgrepet. I dette perspektivet, Ole Dreier sin teori,
blir sosial praksis forstatt som sosiokulturell og materiell aktivitet og samhandling
i og pi tvers av ulike sosiale og materielle kontekstar (Dreier, 2008, s. 22-23).
Sosial praksis er organisert og vert endra gjennom menneskeleg deltaking i og pa
tvers av ulike og spesifikke lokale handlingskontekstar. Vidare peikar teorien pa
at deltakinga i desse kontekstane alltid er situert, noko som péverkar deltakarane

sine handlingsmoglegheiter (Dreier, 2008).

For 4 forsté deltaking treng ein eit omgrep om lokalitet, eller deltakinga si kroppslege,
situerte og praktiske forankring. Men ein treng og eit omgrep om posisjonering,
som knyt deltakinga til sosial og erfart posisjon (Dreier, 2008, s. 32-33). Som
deltakar kan ein i varierande grad velje sin posisjon, og korleis ein vil uteve den makta
som felgjer med denne posisjonen, avhengig av kva rammer og moglegheiter som
konteksten og dei andre deltakarane gir. Deltakarane har ulike handlingsmogleg-
heiter i ulike handlingskontekstar. Maktrelasjonar og posisjonering i konteksten
speler ei rolle i hove til deltakarane sine moglegheiter til 4 delta og til & paverke dei

andre si deltaking (Dreier, 2008, s. 32). Personar si deltaking er slik alltid sosial,
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det er ikkje berre opp til ein person @ endre si deltaking, men dette avhenger og
av kva andre gjer, eller er interessert  gjere. For 4 forstd det individuelle subjektet
si deltaking, er det difor ikkje tilstrekkeleg 4 avgrense fokus til berre 4 gjelde dette
individet. Vir deltaking vert paverka av andre sine s vel som eigne moglegheiter
og interesser og slik er deltaking bade eit kompleks og dynamisk fenomen. For 4
fa forstiing for denne kompleksiteten, ma ein undersekje personar nettopp som
deltakarar, slik som i studien til Arntzen og hennar kollegaer. Dette inneber &
ikkje lausrive dei frd dei samanhengane dei deltek i. Og det inviterer til 4 vere
undrande i heve til kva kontekstar personar deltek i, og korleis dei deltek.

Sa langt praksis som eit teoretisk omgrep. Ei anna forstaing er at praksis kan vise
til ei serskilt verksemd eller yrkespraksis; som til demes hjelpemiddelformidling
i kommunehelsetenesta. Praksis kan 0g forstdast som den praksisen me alle
har kjennskap til; kvardagslivet, som inneber deltaking i og pa tvers av fleire
handlingskontekstar. Desse to eksempla pi praksis, kan forstdast i lys av det
teoretiske perspektivet pa praksis. Hjelpemiddelformidling i kommunehelsetenesta
kan til demes forstdast som ein teknisk rasjonell prosedyre. Hjelpemiddelet
har i denne praksisen ein konkret funksjon; a avhjelpe eit aktivitetsproblem,
og i seknaden om hjelpemiddelet mai sekjaren gjere greie for bade behovet for
hjelpemiddelet, samt sannsynlegheita for at hjelpemiddelet skal kunne avhjelpe
problemet (Rikstrygdeverket, 2003).

Som nemnt tidlegare sa skal eftekt av tiltak helst malast gjennom forskingsdesign
sd hegt oppe i det medisinske dokumentasjonshierarkiet som mogleg (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1997). For 4 imetekomme dette, er det utfert studiar for
4 male effekten av innferinga av hjelpemiddel, som mellom anna maler bruks-
frekvens av hjelpemiddelet eller tek utgangspunkt i strukturerte sperjeskjema
eller kartleggingsinstrument (sjd til demes Mortenson et al., 2013; Brandt et al.,
2003; Mann et al., 1999; Phillips og Zhao, 1993). Slik eftektforsking som ser pi
om hjelpemiddelet faktisk er kausalt ansvarleg for observerbare endringar, har to
implisitte foresetnadar som er viktige 4 lofte fram. For det forste, sa inneber dette
ei antaking om at hjelpemiddelet er den viktigaste faktoren i forhold til eventuelle
endringar i brukaren sitt liv. For det andre inneber det at ein gar ut fr at brukaren
tek i bruk hjelpemiddelet akkurat slik som det skal brukast. Begge desse antakingane
peikar pé at brukaren er ein passiv mottakar, og at hjelpemiddel er noytrale objekt.
Desse synspunkta vert utfordra gjennom fleire kvalitative studiar av eldre som
brukarar av teknologi og tekniske hjelpemiddel (sji mellom anna Kylberg et al.,
2013; Loe, 2010; Lofqyist et al., 2009; Forchhammer, 2006).

Den danskepsykologen og forskaren Hysse Birgitte Forchhammer gjennomferte
ein studie om korleis personar som har hatt slag, bruker tekniske hjelpemiddel og
andre gjenstandar for & avhjelpe sine vanskar i dagleglivet (2006). Hennar forsking

viser at relasjonane mellom brukar og hjelpemiddel er ulike, dynamiske og paverka
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av sosiale og materielle forhold, i tillegg til brukar sine tankar om bruken av
hjelpemiddelet. Deltakarane i hennar studie brukte bide hjelpemiddelet, men og
andre gjenstandar kreativt og innovativt for 4 fi bukt med sine vanskar. Mellom
anna brukte ei kvinne stokken sin til 4 banke i taket pa si blokkleilegheit for &
signalisere til naboen at ho ville ha kaffibesek, i staden for 4 ringe i telefonen.
Ei anna kvinne som hadde fitt ein rullestol, hadde gjenvunne gangfunksjonen,
men likevel behaldt rullestolen og brukte den som ein kontorstol. Den var lettare
4 trille rundt enn den andre kontorstolen ho hadde, og den hadde og hendige
bremser som gjorde at ho kunne reise seg tryggare. Og gjenstandar som ikkje var
formidla som hjelpemiddel kunne bli brukt som hjelpemiddel; som mebler som
ein kunne stotte seg til nar ein gjekk gjennom stova (Forchhammer, 2006).

Desse eksempla illustrerer at brukarar kan vere aktive i sin bruk av teknologi blant
anna ved 4 identifisere behov for, tilpasse og avvise teknologi for 4 manevrere i
ein utfordrande kvardag. Eksempla illustrerer 6g at hensikta og bruken kan endre
seg over tid. I min egen studie der eg undersokte korleis eldre brukar hjelpemidla
sine, sig eg at hjelpemiddelet kunne ha stor betydning for brukaren sjolv om dei
ikkje brukte dette (Gramstad et al., 2014). Et eksempel pa dette var hjelpemiddel
som den eldre ikkje trong akkurat di, men som han kunne komme til & fa bruk
for om — eller nir — han fekk eit darlegare funksjonsniva. A ha desse hjelpemidla
gav tryggleik, og folelsen av 4 ha kontroll. Dette er dg forhold som er assosiert
med god helse.

Eg vil ta eit eksempel til frd studien til Forchhammer. Her finn me ei skildring
av ei eldre kvinne med demens som fikk kalender av dottera og heimehjelpa for
4 holde seg orientert om tid, og for 4 holde orden pa avtalane sine (Forchammer,
2006, s. 139). Dottera var bekymra for at mora ikkje var orientert om tida, og sig
kalenderen som ein mate a knytte mora til «det verkelege livet». Inne pa sjukehuset,
og med hjelp av ergoterapeuten, meistra mora 4 bruke kalenderen, men da ho
kom heim, tok ho ikkje sjelv initiativ til a skrive eller sl opp i kalenderen. Likevel
vart kalenderen eit hjelpemiddel og reiskap for dei rundt henne, som pargrande
og pleiarar, som brukte denne til 4 vidareformidle beskjedar og kommunisere
med kvarandre (Forchhammer, 2006, s. 139). Det er fleire interessante tema 4
trekkje vidare i denne korte case-skildringa. For det forste viser eksempelet at
hjelpemiddel kan paverke deltakinga til andre enn dei som det opphavleg var
tenkt for. Betydning og bruk av hjelpemiddelet er dermed ikkje gitt, men noko
som blir forhandla fram av dei ulike deltakarane, som har ulike mal og interesser
av det. For det andre viser eksempelet at bruk og nytte av eit hjelpemiddel er
situasjons- og kontekstspesifikt. Nar mora bruker kalenderen i terapi, men ikkje
heime, kan ein jo tenkje seg at ho bruker hjelpemiddelet, men det har ikkje
nokon betydning i form av 4 stette henne i 4 delta i andre handlingskontekstar i
kvardagslivet hennar.
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Ifelgje Ole Dreier inneber kvardagslivet & aktivt koordinere og handtere ulike
aktivitetar og forpliktingar i og pé tvers av ulike handlingskontekstar pi ein slik
mite at dei — og dermed kvardagslivet — heng saman (Dreier, 2011, s. 13). Det
krev at ein meistrer det komplekse kvardagslivet som ein heilskap, og ikkje berre i
einskildsituasjonar. Ved 4 ta i bruk deltaking som omgrep for 4 forstd kvardagsliv,
blir me i sterre grad merksame pa dei dynamiske, prosessuelle og relasjonelle
aspekta i kvardagslivet. Overfort til hjelpemiddelformidling kan ein seie dette
perspektivet opnar opp for 4 sji at hjelpemiddelet gér inn i situerte praksisar, med
fleire deltakarar, som deltek pa ulike mitar, og at det gjev potensiale for andre
meiningar enn det som kanskje formidlaren hadde tenkt.

Konklusjon

Sa innan kva type praksis skal kva slags meiningsomgrep gis ein sterre plass?
Ein kan seie at meining jo alltid har ein eller annan plass i praksis, og i felgje den
presenterte teoretiske forstiing av praksis. Som fagpersonar og brukarar skaper
me alltid meining av og i dei praksisane og handlingskontekstane me er i. Men
om me ser pa dei tre betydningane av meining som eg har teke utgangspunkt i, si
er det tydeleg at det forste, det som skal gis prioritet, allereie har ein stor plass i
helsetenestene. Eg meiner det er dei to andre betydningane av meining; knytt til
brukarar sine levde erfaringar, med forstding for deira deltaking i ulike kontekstar,
som ber fi ein sterre plass, i praksis forstatt som formidling av hjelpemiddel,
til demes. Dette impliserer at det 0g er viktig & setje lys pa korleis me som helse-
personell deltek med brukarane i ulike handlingskontekstar, og korleis me er
posisjonert. Posisjonering handlar om kva posisjon deltakarane har i forhold til
kvarandre, blant anna i forhold til makt, kunnskap og moglegheiter til 4 handle i
den aktuelle konteksten (Dreier, 2008, s. 32-33). Helsepersonell si posisjonering
speler inn pid moglegheitene dei andre deltakarane har til & delta. Dersom me
bruker hjelpemiddelformidling som eksempel, kan det vere aktuelt 4 sji pé korleis
kommuneergoterapeuten er posisjonert, og korleis dette paverker kartleggings-
situasjon og vidare oppfelging. Kva ser ho etter, kva legg ho vekt pa, kva tenkjer
ho om brukaren sin situasjon. Og kva tenkjer brukaren, kva legg han vekt pa, kva
tenkjer han om denne situasjonen?

Dersom kommuneergoterapeuten gir ut i fri hjelpemiddelformidling som ein
teknisk lineer prosess, med hovudvekt pé 4 identifisere funksjonsvanskar i isolerte
einskildsituasjonar, og brukaren pa si side gér ut i frd at det er ergoterapeuten som
veit best, og gjerne 0g har eit ynskje om 4 framsta som foyelig og ikkje klage, sa
kan ein ende opp med mindre heldige hjelpemiddelloysingar. Slik spelar det ei
rolle ikkje berre kva ergoterapeuten kan og veit, men g kor sensitiv forstaande ho
er for brukar sine ulike handlingskontekstar, sa vel som si eiga deltaking.
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Sa korleis kan da brukarane si levde erfaring og deltaking bli gitt ein sterre plass
i praksis? Helseminister Bent Hoie sa i ein tale pi kvalitetskonferansen i mai
2014 at det er vanskeleg 4 setje pasienten i sentrum viss det allereie stir nokon der
fra for (Heoie, 2014). Ut i frd argumentasjonen eg har fort i dette kapittelet, der
eg har fokusert pa levd erfaring og deltaking, vil eg hevde at pasienten allereie er
i sentrum, i sitt kvardagsliv. Og dersom ikkje brukaren er i sentrum for oss helse-
personell, di ber det vere me og ikkje brukaren som ma flytte pi seg. Dette kan
me tilstrebe ved 4 utforske og vere merksame pa kva me som fagpersonar bringer
inn i relasjonen av forforstiingar, prioriteringar og tiltak, og ved 4 anerkjenne
brukarane som aktive deltakarar. Ei slik tilnzerming vil vere i trid med god og
brukarorientert, kunnskapsbasert praksis.
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