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Sammendrag

Bakgrunn: I Norge stdr en foran store helseutfordringer innen helsesektoren. Flere eldre oker
betraktelig, og det vil bli ekende behov for hjemmesykepleie. Hverdagsrehabilitering har som
maélsetting at brukerne skal kunne leve et verdig liv i hjemmet, sé lenge som mulig. Fokus pa
brukerens behov, og at brukeren er delaktig er hovedprinsipper i hverdagsrehabilitering. Der

en skal unnga passiviserende tjenester.

Problemstilling: Hvordan kan hverdagsrehabilitering bidra til at bruker opplever okt
selvhjulpenhet i hverdagen?

Hensikt: A gke kunnskap om hverdagsrehabilitering som arbeidsmetode, og hvilke faktorer

som kan pavirke hvordan bruker kan blir mer selvhjulpen 1 hverdagen.

Metode: I denne oppgaven har jeg valgt litteraturstudie som metode, da dette er kriterium 1
bacheloroppgaven. Data er samlet inn via pensum litteratur, selvvalgt litteratur og forskning.

Artiklene som er valgt er hentet fra databasene Cinahl og PubMed.

Resultat: Artiklene kom frem til at det var viktig & seke hjelp pd et tidlig tidspunkt og at
brukeren matte vaere aktiv deltakende og sta i sentrum. Paregrende spilte ogsa en viktig rolle
for at rehabiliteringen skulle lykkes, og sist men ikke minst viktigheten med det tverrfaglige

samarbeidet.

Konklusjon: Det mé bli mer fokus pa tidlig intervensjon hos brukere, og sette i gang tiltak
for hjelpebehovet blir for stort. Brukeren ma sta i sentrum, og en mé fange opp brukerens
primare behov. Pdrerende ma involveres i enskelig grad, for & styrke rehabiliteringen.

Samtidig ma det tverrfaglige teamet vaere godt koordinert.
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Abstract

Background: In Norway, we face major challenges in the health sector. The amounts of
elders are increasing, therefor the needs of home care services also will increase. Home-based
rehabilitation has a goal for the patient, to be able to live a dignifying life in their home as
long as possible. Main principles in home- based rehabilitation are the needs of the patient,

and that the patient takes a part of it. Therefore they try to avoid using pacifying services.

Question: How can home- based rehabilitation contribute to increase the patient

independency in the daily life?

Purpose: To increase knowledge of home-based rehabilitation as a working method, and

what factors can affect how a patient can get more independent in the daily life.

Method: In this task I have chosen literature study as my method, as this is a criteria in this
bachelor. Information is collected via literature, self-chosen literature and research. The

chosen articles are from database Cinahl and PubMed.

Findings: The articles made a statement that it is important to seek help at an early time, and
that the patient has to be an active participant and be in the central. Next of kin also played an
important role for the success of the rehabilitation, and last but not least the importance of the

cooperation with the interdisciplinary team.

Conclusion: We have to make a bigger focus on an early intervention with the patient, and
start treating the patient before the need of assistance is to high. The patient must be central in
the treatment and one must capture their primary needs. Next of kin must be involved as
much as they want, to strengthen the rehabilitation. At the same time the interdisciplinary

team has to be well coordinated.
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Norge star i dag fremfor store utfordringer innen helsesektoren. I kommende &r vil antall

eldre, oke betraktelig. Samtidig som antall eldre oker, vil ogsé den heye alderen fore til et
storre sykdomsbilde og flere eldre med funksjonssvikt (Ness, Laberg, Haneborg, Granbo,
Ferevaag, Butli, 2012: 7).

Helsefremming, forebygging og rehabilitering har vaert en lovpalagt oppgave for kommunene
siden innfering av kommunehelsetjenesteloven 1 1994. I forbindelse med innfering av
samhandlingsreformen, har det oppstétt utfordringer med at helse og omsorgstjenestene skal
utfores med rett tjeneste, til rett tid og pa rett sted (St. Meld. 47, 2008-2009).Dette krever et
mer tverrfaglig samarbeid, og tidlig innsats (Ness et al., 2012: 7). Selv om rehabilitering har

veert lovpalagt, har den ikke blitt oppfylt 1 helsetjenesten 1 den grad behovet tilsies.

Utfordringer med ekende antall eldre oppstér ikke bare 1 Norge, men ogsa i store deler av
verden. Det har derfor fort til gkt fokus pé hvilke tiltak som md iverksettes for 4 mete de
kommende utfordringene (Ness et al., 2012: 7).Verdens helseorganisasjon (WHO, 2012)
vektlegger begrepet “active aging”. Dette innebaerer at mennesker skal kunne leve aktivt og
godt 1 hey alder, til tross for eventuelle funksjonsnedsettelser. En skal videre sette sgkelys pa
den enkeltes onske om & engasjere seg 1 meningsfulle aktiviteter, og pa roller som utfordrer,
fremmer og motiverer for aktivitet (Tuntland & Ness, 2014:24). Hverdagsrehabilitering tar
utgangspunkt i WHOs tenkning om & lete etter menneskets ressurser 1 og med at det er en
ressursorientert arbeidsform. En vektlegger personens helse og ressurser, fremfor sykdom og
begrensninger (Meld. St. 29, 2012-2013). Det som skiller hverdagsrehabilitering fra vanlig
kommunal ytelse, er at en fokuserer pd aktiviteter som oppleves som viktige i hverdagslivet

hos den enkelte person (Tuntland & Ness, 2014: 24).

Selv om fremtiden byr pa utfordringer, er ikke dette hovedhensikten til
hverdagsrehabiliteringen. Det primare formélet er & fremme hverdagsmestring og deltakelse,
og dermed hindre passiviserende tjenester. Samtidig skal en arbeide mot at den eldre kan, om

onskelig, vaere aktive og bo hjemme sa lenge som mulig (Tuntland & Ness, 2014: 29).



Hverdagsrehabilitering har ogsa vist seg & ha positiv innvirkning hos helsepersonell. Flere
helsepersonell opplever arbeidet som mer meningsfylt. Hverdagsrehabilitering kan dermed
sees som en vinn- vinn situasjon, der alle parter tjener pa formélet (Tuntland & Ness, 2014:

29).

1.2 Hensikt:

Hverdagsrehabilitering ble innfert som pilotprosjekt under min praksis 1 hjemmetjenesten. |
mete med prosjektet var det fortsatt uvisshet om blant annet prosjektets omfang, rehabilitering
som metode og arbeid 1 det tverrfaglige team. Jeg opplevde at uvissheten gav prosjektet et
negativt utgangspunkt hos enkelte helsepersonell, samtidig som det var flere som syntes dette
var en positiv og nytenkende agenda. Derfor ble hverdagsrehabilitering et spesielt felt for
meg, der jeg skulle onske at jeg satt inne med mer kunnskap, bade om prosjektet og
rehabiliteringsmetoder. Ved endt praksis sitter jeg igjen med en folelse av at jeg ensker &
finne ut hvordan en kan arbeide strukturert for at brukere opplever gkt selvhjulpenhet 1

hverdagen. Derfor har jeg valgt navaerende tema.

1.3 Problemstilling

Ut ifra dette, har jeg kommet frem til folgende problemstilling:

Hvordan kan hverdagsrehabilitering bidra til at bruker opplever okt selvhjulpenhet i

hverdagen?

1.4 Avgrensning og presisering:

Pé grunn av oppgavens omfang, velger jeg & avgrense oppgaven ved & fokusere pa de eldre
med hoy alder. Jeg velger & ikke sette noen aldersinndeling, dette pd grunn av stor variasjon
mellom alder og funksjonsnivd. Hverdagsrehabilitering tar utgangspunkt i brukerens hjem
eller nermiljo, og derfor fokuserer jeg pa dette omréddet. Jeg velger & ikke inkludere noen

sykdommer, og henviser direkte til eldre med funksjonssvikt.



1.5 Begrepsavklaring

1.5.1 Bruker

Begrepet bruker, tjenestemottaker og pasient blir i dag brukt mye om hverandre. Begrepene er
omdiskuterte, i og med at omfanget til den som har behov for helsehjelp er svart varierende.
Pasient betegnelsen vil ofte underbygge at de som mottar helsehjelp er syke, og har behov for
hjelp av helsepersonell (Birkeland & Flovik, 2011). Selv om en som mottar helsehjelp
juridisk sett omtales som pasient, har jeg valgt a bruke betegnelsen ’bruker” nér jeg omtaler
pasientene 1 denne oppgaven. Grunnen til dette er at begrepet ’bruker” er det som blir brukt 1

praksis.

2.0 Teoretisk perspektiv

2.1 Valgt sykepleierteori

2.1.1 Omsorgsteori

I denne besvarelsen har jeg valgt & bruke Virginia Hendersons sykepleie teori. Henderson
(1897-1996) er en pioner i sykepleierhistorien, og har videreutviklet Florence Nightingales
tankegang inn til moderne sykepleie (Mathisen, 2011: 150). Tankegangen til Henderson er

fortsatt like aktuell 1 dag og blir brukt i sykepleierutdanningen verden over.

Henderson ble oppmerksom pa hvordan pasienten ofte ble fratatt sin menneskelighet og
verdighet, at en satt fokus pa sykdommen, og ikke pa det syke mennesket. Synet ble endret da
hun besgkte et rehabiliteringssenter. Her opplevde hun at det var mulig & omfatte hele
mennesket. Rehabiliteringsekspertene fokuserte pa hvordan de skulle bygge opp pasientens
selvstendighet. Behandlingsopplegget var ogsé individuelt tilpasset, og under kontinuerlig
evaluering av pasientens behov, med mal som selvstendig (Mathisen, 2011:151). Dette er
seeregent 1 tankegangen til Henderson. Hun var en av de forste sykepleieteoretikerne som satte
satt brukeren i sentrum. Og som presiserte viktigheten med & legge til rette for individuell
sykepleie. Tanken om at pasienten skulle opparbeide selvstendighet, er det som er

hovedtyngden fra Hendersons tenkning med tanke pa hverdagsrehabilitering.



Henderson var opptatt av at sykepleierfaget skulle ha en felles teoretisk forstielse, for & kunne
forbedre sykepleieutevelsen. Henderson papekte at det var nedvendig for sykepleiere & vere
reflekterte i deres arbeid. En matte vaere kritisk til arbeidet en utforte, og stille spersmalstegn
til hva arbeidet egentlig gér ut pd. Om en ikke er reflektert i sitt arbeid, risikerer man at
sykepleiefunksjonen blir redusert til et arbeid der en kun utferer tekniske prosedyrer. A
reflektere er viktig for & kunne vurdere og iverksette tiltak. Hun mente at dette var det som

skilte sykepleier fra en ufaglert (Mathisen, 2011:151)

Disse tankene ble utgangspunkt i Hendersons definisjon av sykepleie, som skal beskrive
sykepleierens enestdende funksjon. Denne definisjonen er anerkjent av sykepleiere verden

over:

"Sykepleierens enestdende funksjon er a hjelpe mennesket, enten det er sykt eller friskt, til a
utfore de handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til en fredfull dod)
som han ville ha utfort uten hjelp hvis han hadde hatt den nodvendige styrke, vilje eller
kunnskap til dette. Og det er d gjore dette pda en mdte som hjelper ham til a bli selvstendig sd
raskt som mulig”.

(Henderson, 1998:45).
Henderson mente ogsé at sykepleieren skal arbeide 1 tverrfaglige team. Alle som arbeider 1
teamet, skal sette pasienten 1 sentrum. Pasienten skal selv vare aktiv og ansvarlig i
deltakelsen. Dersom pasienten ikke deltar, godtar eller har forstaelse for opplegget som er
planlagt, kan hele opplegget vare bortkastet (Henderson, 1988: 45). Dette er ogsa
utgangspunkt i hverdagsrehabiliteringen. Der deltakelse er nekkelordet for at rehabiliteringen
skal lykkes. Alle 1 det tverrfaglige teamet er nedt til & sette brukeren i sentrum, og dermed
individualisere rehabiliteringsprosessen. Henderson skriver ogsé at mangel pa
ressurser/ressurssvikt kan vere et resultat av mangel pd kunnskap, krefter eller vilje
(Kristoffersen, 2008: 36).Hverdagsrehabilitering har som hensikt a styrke brukerens ressurser.
Samtidig & bista brukeren med ekt kunnskap, om hvordan en kan styrke ressursene en

innehar.

I pasientbegrepet inkluderer hun de som har en aktiv sykdom, de som er kronisk syke, og de
som trenger rehabilitering. Med dette inkluderer hun brukergruppene vi mater i dagens
hjemmesykepleie. God sykepleie blir fremhevet av Henderson som & hjelpe pasienten med de

helseutfordringene vedkommende ikke mestrer pa egenhdnd. Henderson ser pd mennesket i
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sin helhet, og mener at en ma ta utgangspunkt i menneskets fysiske, psykiske, sosiale og
andelige dimensjon (Mathisen, 2011: 155). Teorien til Henderson er relevant i forhold til
hverdagsrehabiliteringen, pa grunn av hennes fokus pé a gi individuell sykepleie. At pasienten
skal veere aktivt deltakende, og at en skal ha som mal at bruker skal bli selvstendig sé raskt
som mulig. Samtidig at en skal styrke de ressursene bruker innehar. Dette er viktige aspekter

innenfor hverdagsrehabilitering.

2.1.2 Grunnleggende behov i rehabiliteringsprosessen

Henderson mente at helse var mer enn fravaer av sykdom. Livet mé inneholde atspredelse,
produktiv sysselsetting og sosial kontakt. Hun har utarbeidet 14 punkter som hun definerer
som menneskets grunnleggende behov, som sykepleieren har i oppgave a ivareta (Henderson,
1988: 46). Alle disse grunnleggende behovene er relevante i sykepleie, men sarlig vil jeg

trekke frem tre punkter som er mer relevante 1 rehabiliterings arbeid.

12) "4 arbeide med noe som gir folelse av d ivareta noe (produktiv sysselsetting)
13) A finne underholdning og fritidssysler
14) A lcere det som er nodvendig for god helse og normal utvikling”’

(Kristoffersen, 2008: 36)

Som nevnt ovenfor var sykepleierens mal og hensikt & hjelpe enkeltmennesker til, om mulig,
a gjenvinne selvstendighet. Hvis selvstendighet ikke var oppnéelig, skal sykepleieren hjelpe
pasienten til & fd dekket sine grunnleggende behov, slik at personen oppnér en optimal pleie
(Kristoffersen, 2008:35). Like ens vektla Henderson at hver enkelt person skulle bli ivaretatt
pa en individuell og selvstendig mate. Samtidig viktigheten ved 4 ta hensyn til personens
kulturelle og sosiale miljo. Dette viser ogsd sammenheng med tankegangen 1

rehabiliteringsprosessen.

I figur 1.0 kan en se Hendersons modell, som viser hvordan en i hovedtrekk skal hjelpe

pasienten til 4 gjenvinne uavhengighet sa raskt som mulig:



sykepleie

4 hjelpe mennesket

sykt eller friskt

| e
| |
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Eeeas doa helbredelse — | god helse
Figur 1.0

2.2 Hverdagsrehabilitering

Det har ikke lykkes & komme med en kort og presis definisjon til hverdagsrehabilitering.
Hverdagsrehabilitering tar utgangspunkt i modeller fra Danmark og Sverige. De ulike
modellene varierer fra kommune til kommune, noe som de ogsa gjor 1 Norge (Ness et al.,

2012: 14).

Hverdagsrehabiliteringen i Norge samsvarer med den norske definisjonen av rehabilitering:
’tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mdl og virkemidler hvor flere aktorer
samarbeider”. Videre er det ogsd ”Nodvendig bistand til brukerens egen innsats for d oppnad
best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet”

(Forskrift om rehabilitering og habilitering 2011).

Tuntland & Ness (2014: 26) har kommet med en samling med kjennetegn av hvordan en kan

definere hverdagsrehabilitering (se figur 2.0).



Figur 2.0 Definisjon av hverdagsrehabilitering

e ”at en starter med speorsmalet: "Hva er viktige aktiviteter i livet ditt na?”.

e malrettet og intensivt fokus pa hverdagsaktiviteter som personene selv tillegger
betydning.

o tidlig, tidsavgrenset innsats i personens hjem eller naermiljo

e styrket involvering og samhandling mellom ergo- og fysioterapeuter og personell 1
hjemmetjenestene

e gkt selvhjulpenhet i daglige gjoremal, slik at personen fortsatt kan bo hjemme, vaere
aktiv i eget liv og delta sosialt og 1 samfunnet

e et tenkesett om at personen selv styrer deltakelse og hverdagsmestring

e mulighet for inkludering av aktuelle narpersoner, parerende og frivillige.”

(Tuntland & Ness, 2014:26).

Som beskrevet i figur 2.0 er et av hoved kjennetegnene, at en starter med & sperre brukeren
”Hva som er viktige aktiviteter i livet na?”. Ut 1 fra dette spersméilet skal en arbeide seg frem
mot en malsetting som oppleves viktig for personene i navaerende tidspunkt. Brukeren og
helsepersonell skal planlegge en prosess. Der en fokuserer pa brukerens ressurser og helse.
Dette er en motsetning til tidligere tenkning, der en var opptatt av hva brukeren hadde behov

for hjelp til (Tuntland & Ness, 2014: 26).

Hverdagsrehabilitering tar utgangspunkt i personens hjem og nermilje. Dette er et av
punktene som skiller hverdagsrehabilitering fra vanlig rehabilitering. Malet med
hverdagsrehabilitering er at brukeren skal kunne bo hjemme sé lenge som mulig, om enskelig.
Derfor er det nedvendig at brukeren opparbeider seg kunnskap og ferdigheter for hvordan en
pa best mulig mate kan nd de mélene som er onskelig. Mdlsettingen har derfor forst og fremst
hverdagsaktiviteter som mdl og tema. I og med at dette foregdr pd hjemmebane, gir det &pning
for samarbeid med sivilsamfunnet. Derfor kan en legge til rette for sosial kontakt, mellom

parerende, interesseorganisasjoner, foreninger med mer (Tuntland & Ness, 2014: 26).



Et annet punkt som skiller hverdagsrehabilitering og vanlig rehabilitering er at det skjer som
en integrert del av hjemmetjenesten. Prosessen foregar med et naert samarbeid med et
tverrfaglig team, bestdende av blant annet ergo- og fysioterapeuter og helsepersonell. Det er
viktig at en gér inn med tidlig innsats, for & kunne forebygge eventuelt videre funksjonsfall.
Et viktig moment i hverdagsrehabiliteringen er at brukeren selv skal vaere delaktig 1
planlegging og gjennomfering gjennom hele prosessen. Dette er viktig for & oppna gode

resultater (Tuntland & Ness, 2014: 26-27).

2.2.1 Hvorfor hverdagsrehabilitering?

Hverdagsrehabilitering bygger pa en grunnleggende antagelse av at mennesket har behov for
meningsfylte aktiviteter. Meningsfulle aktiviteter har en potensiell terapeutisk verdi, og
pavirker blant annet trivsel og helse og gir livet mening og struktur. Hva som oppleves
meningsfullt varierer fra person til person. Derfor er det viktig at brukeren er med pé a
identifisere aktiviteter som oppleves som viktige & mestre. Det skal vere en effektiv

utviklings trenings- og leringsprosess (Tuntland & Ness, 2014: 23).

2.3 Hjemmesykepleie

| folge Birkeland & Flovik (2011: 39-40) kan hjemmesykepleie defineres som:

”(...)helsehjelp, herunder pleie og omsorg, som utfgres av profesjonelle til en pasient
og dennes pargrende i deres eget hjem, der fokus primart er rettet mot a ivareta pasientens
grunnleggende behov. Videre er fokus pa trivsel, velvaere, funksjonsniva, helsetilstand og
pasientens opplevelse av sin situasjon sentralt. En viktig funksjon for hjemmesykepleien er a
vaere et alternativ til institusjonsomsorg. Hjemmesykepleie dekker ellers en vid skala av
oppgaver, fra besgk som har en ren forebyggende og helsefremmende funksjon, til
rehabilitering og terminal pleie” .

(Birkeland & Flovik, 2011:39-40).

Denne definisjonen viser hjemmesykepleiens vide spekter, og hva som s&rpreger

hjemmesykepleiens fagomrade.



Hjemmesykepleien er en offentlig tjeneste som er styrt av en rekke lover og forskrifter. Disse
skal regulere pliktene og rettighetene til helsepersonell og brukerne/pasientene (Fjartoft,
2006: 172). | falge helse- og omsorgstjenesteloven (2011) er kommunene palagt a tilby
befolkningen ngdvendig helsehjelp i den kommunen han/hun bor eller oppholder seg i.

Hjemmetjeneste er en organisasjon bestaende av ledere og ansatte. Oppbygningen varierer fra
kommune til kommune. De fleste kommune har innfart bestiller — utfarer modellen. Dette
inneberer et skille mellom bestillerens (forvalteren) ansvar og oppgaver, og utfarerens
(drifterens) ansvar og oppgaver. Forvalteren er den som fatter et vedtak over de aktuelle
tjenestene. Hiemmesykepleien blir da enheten som utferer dette vedtaket (Fjgrtoft, 2006: 175-
176).

2.4 Tverrfaglig samarbeid

Tverrprofesjonell praksis inneberer at oppgaven(e) blir lost gjennom felles innsats, der
deltakerne bruker hverandres bidrag. Tverrprofesjonell praksis er en viktig forutsetning for a
sikre god rehabilitering. Et tverrfaglig team kan besta av mange ulike profesjoner, der hver
profesjon bidrar med sin viten. Slik at resultatene blir sammenkoblet fra kunnskapsdeler av
flere profesjoner. Ved & ha en tverrfaglig spisskompetanse, sikrer man en god
kjernekompetanse. Og et helhetlig arbeid i forhold til brukerens situasjon (Hagland &
Solvang, 2012:253). I hverdagsrehabilitering er det i hovedsak sykepleier, ergoterapeut,
fysioterapeut, helsefagarbeider og eventuelt representant fra bestiller kontoret og vernepleier

som er deltakende 1 det tverrfaglige rehabiliteringsteamet.

2.5 Rehabiliteringsplan

Rehabiliteringsplanen skal utarbeides konkret for brukeren og teamet. Planen skal vise
konkret hva brukeren skal trene pa, hvordan og hvor mye/lite stotte som skal gis. Slik at alle
parter vet hvordan de skal utfere rehabiliteringen. Planen skal vere tilgjengelig hos hver
enkelt bruker, og jevnlig oppdateres ved endringer. Dersom en oppnér endring i funksjon eller
om en ndr et delmél skal planen ogsé oppdateres. Rehabiliteringsplan er noe likt en

individuell plan, men den det er enkelte skiller. Individuellplan er en rettighet for de som har



behov for langvarige, koordinerte tjenester, mens det i hverdagsrehabilitering er mer

kortvarige intensive tiltak, som mé oppdateres jevnlig (Ness, 2014: 131).

Hensikten med rehabiliteringsplan er at bruker skal fa et helhetlig og sammenhengende tilbud.
Planen skal veare sa detaljert som mulig. Slik at lik hjelp blir gitt av all helsepersonell. Planen
tar utgangspunkt i brukerens mal, ressurser, behov og tiltak. Og samarbeid er en viktig del av

prosessen. Der roller og ansvar skal vare tydeliggjort. (Slettebe & Madsen, 2012:268)

2.6 Motivasjon

Renolen bekriver motivasjon som en drivkraft 1 menneskers handling. Kaufmann definerer
motivasjon som en “prosess som setter i gang, gir retning til, opprettholder og bestemmer

intensitet i atferd” (sitert fra Renolen, 2008: 41).

Renolen (2008:42) skiller mellom indre og ytre motivasjon. Indre motivasjon kan ses pa a
gjore en aktivitet som forer til en indre tilfredsstillelse. Ytre motivasjon vil derimot veere mer
styrt utenfra, hvor det er krefter utenfor oss som igangsetter handlingen. Indre motivasjon ses
pa som sterkere enn den ytre motivasjonen. Indre motiverte personer er engasjerte i aktiviteter
de er interesserte 1 og gjor disse av fri vilje. De engasjerer seg 1 aktiviteten for aktivitetens
skyld, og ikke for & oppna noe uavhengig av aktiviteten. En ytre motivasjon kan for eksempel
veare at en foler at en ma trene pa grunn av at alle vennene trener. Der vi utforer handlingen ut

fra darlig samvittighet.

2.7 Deltakelse
Deltakelse har flere perspektiver. Bredland, Linge & Vik(2011:39) viser til tre ulike

perspektiver, som tar utgangspunkt i bdde samfunns- og individs-perspektiv. Det ene
innebarer sosial deltakelse. Sosial deltakelse er en menneskerett, alle skal ha lik mulighet til &
delta, og ikke hindres av omgivelser. Det andre perspektivet tar utgangspunkt i den enkeltes
engasjement 1 sin livssituasjon. Og det tredje perspektivet knytter seg til deltakelse som
oppleves av a delta eller fole seg inkludert, i tillegg til & ha mulighet for medbestemmelse og
autonomi Dette inneberer for eksempel at en person kan delta i & bestemme og kontrollere sin

livssituasjon, selv om vedkommende ikke kan utfore en handling selv.

10



FN har som politisk malsetting: full deltakelse og likestilling for funksjonshemmede i
samfunnet. Funksjonshemmede skal ha samme muligheter, rettigheter og plikter som andre

(Bredland, Linge & Vik, 2011: 40).

2.8 Sosial stotte

I folge Renolen (2008:154) er sosial stette en viktig kilde til mestring av ulike livshendelser.
Gjennom hele livet er det nedvendig & ha noen & stette seg til. Sosial stette blir ofte mer
tydelig nar helsen svikter. Renolen beskriver to ulike innfallsvinkler pé sosial stette. Den ene
er objektiv: Den tilgjengelige stotten, familie, venner og andre. Den andre er personens
opplevelse av stette. I en vanskelig livssituasjon kan den opplevde sosiale stotten oppleves

viktigst.

3.0 Metode

”En metode er en fremgangsmdte, et middel til d lose problemer og komme frem til ny

kunnskap. (...)” (Dalland, 2010: 83).

Gjennom valgt metode vil en ha en beskrivelse av hvordan en skal arbeide, for a oppna
kunnskap. Den valgte metoden skal hjelpe en i riktig retning, for a innarbeide gode data og

belyse spersmélet vart, pa en faglig interessant mate (Dalland, 2010: 83).

3.1 Metodevalg

I denne oppgavebesvarelsen har jeg valgt litteraturstudie som metode. Litteraturstudiet har
som hensikt & finne kunnskap som bidrar til kompetanseheving. En styrke med litteraturstudie
er at en kan fordype seg 1 valgt tema, der en drofter selvvalgt litteratur og egne erfaringer opp
mot problemstillingen. Litteraturstudie krever at en er kritisk ved gjennomgang av kilder. Det
er viktig & finne pélitelig og relevant litteratur, artikler og materiale, slik at oppgaven
fremstilles med troverdighet og faglighet. En svakhet med litteraturstudie er derimot at en har
begrenset tilgang til forskning som kan vare aktuell, og at det alltid kan vaere en mulighet for

en viss feiltolkning, ved oversetting av litteraturen (Dalland, 2010: 66).
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Litteraturstudie gér under kvalitativ metode. Gjennom kvalitativ metode seker en
dybdekunnskap i litteratur og forskning, som ikke kan tallfestes eller males (Olsson &
Serensen, 2009: 83).

3.2 Sgkehistorikk

Det er begrenset tilgang til forskning rundt hverdagsrehabilitering. Hverdagsrehabilitering er
relativt nytt 1 Skandinavia, og sarlig 1 Norge. I starten sekte jeg 1 flere databaser (Pubmed,
Cinahl, SveMed+ og ProQuest) for a lese meg opp pa valgt emne. Sekeord jeg brukte var:
hverdagsrehabilitering, hjemmerehabilitering, hjemmesykepleie OG rehabilitering, Home
care, home rehabilitation, participation, Jeg fant flere forskning- og fagartikler, men ikke alle
var like relevante. Dermed begynte jeg a lese bak i referanselister pa rapporter som jeg fant,
samt pensumlitteratur om hverdagsrehabilitering. Her fant jeg flere gode forskningsartikler,
med kjente forskere rundt konseptet hverdagsrehabilitering. Deretter lette jeg disse opp 1
databaser, for & finne ulike artikler de hadde bidratt med. Artiklene jeg fant sekte jeg opp 1
Pubmed og Cinahl. I Pubmed ble jeg vider henvist til Informa Healthcare, JAMA (The

Journal of the American Medical Association) og Oxford Journals for full tekst artikler.

Rapportene jeg har valgt a bruke er velkjente rapporter fra ergoterapiforbundet:
Hverdagsmestring og hverdagsrehabilitering og Fra pleie og omsorg til rehabilitering — som
er en rapport fra Fredericia kommune, i Danmark. Ut fra disse fikk jeg mye relevant

informasjon om selve prosjektet, og hvilke erfaringer de har hatt med prosjektet.

3.3 Metode- og Kildekritikk

Kildekritikk er en méte & vurdere kilden og karakterisere de kildene som blir benyttet.
Hensikten er & vise leseren at du har gjort refleksjoner og vurderinger ut ifra kildene en har
funnet, og samtidig la leseren ta del 1 de refleksjonene som har oppstatt. Leseren skal fi rede
pa tilgangen til litteratur, og hvorvidt temaet er opplyst. Kildekritikken skal bidra til & finne
relevant litteratur som belyser valgt problemstilling (Dalland, 2010: 66).

I oppgaven har jeg brukt relevant pensumlitteratur. Hovedvekten har jeg lagt pé boken
Hverdagsrehabilitering av Tuntland og Ness og boken Rehabilitering av Solvang og

Slettebe, som er selvvalgt litteratur. I oppgaven har jeg forsekt a brukt mest primare kilder,
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men har ogsd matte brukt sekunderkilder enkelte steder, for & fa bredere kunnskapsforstéelse.
Blant annet har jeg brukt Kristoffersen og Mathisen for & fa sterre kunnskapsforstielse rundt
sykepleieteorien til Virginia Henderson, i tillegg til at jeg har brukt hovedboken til Virginia
Henderson — Sykepleierens natur. 1 metodedelen har jeg brukt Metode og oppgaveskriving for

studenter av Dalland og Forskningsprosessen av Olsson og Serensen.

P& grunn av begrenset forskning fra Norge er to av artiklene jeg har valgt fra USA og New
Zealand. Valget falt pa disse pa grunn av at de har et tilnermet likt konsept som samsvarer
med hverdagsrehabilitering (restorative care). Disse var brukt 1 flere av rapportene jeg leste,
samt pensum om hverdagsrehabilitering. Derfor ser jeg dem som relevante 1
hverdagsrehabilitering, selv om det kan veere smé forskjeller i hvordan hjemmesykepleien
utoves 1 de ulike landene. En svakhet ved studien til Tinetti et al. er at studien er foretatt 1
2002. Allikevel falt valget pa denne, pa grunn av relevansen péa oppgaven. Og fordi funnene
fortsatt anses som like relevante, selv om studien er litt for gammel. De andre studiene er
derimot fra 2011-2013. Artiklene jeg har valgt er bygd opp etter IMRAD prinsippet som er
forkortelse for: introduksjon, metode, resultat (AND), drefting.

3.4 Etiske vurderinger

Etiske vurderinger er foretatt 1 henhold til valg av forskningsartikler. Forskningsetikk bygger
pa at en ikke skal la forskning gé pa bekostning av enkeltpersoners verdighet og integritet.
Forskningene skal vere basert pd forskningsetiske retningslinjer (Olsson & Serensen, 2009:

81). De valgte forskningsartiklene er alle godkjent av etiske komiteer.
I oppgaven har jeg anonymisert praksisstedet jeg henviser meg til. Samtidig har jeg provd &

vere sa noyaktig som mulig i kildehenvisningen. Kildebruk og litteraturliste er 1 henhold til

Hogskolen Stord/Haugesund sine retningslinjer.
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3.5 Resultater og funn:

”Older adults who receive home-based services, on the verge of passivity: the

perspective of service providers”

Studiens hensikt var & utforske helsepersonellets oppfatning og forstéelse, for deltakelsen til
de eldre som mottar hjemmebaserte tjenester. Relevansen for denne oppgaven er funnene som
forekommer i oppgaven. Det er fire faktorer som viser seg & vaere viktige for & hindre at
brukeren blir passiv i behandlingen. Disse faktorene er: At en ma seke hjelp pa et tidlig
tidspunkt, brukeren og familiens forventninger til hjelpen, boligforhold og hjelpemidler og at
hjelpen mé individualiseres etter brukerens behov (Vik & Eide, 2013)

”Goal setting as a feauture of homecare services for older people: Does it make a

difference?”

Malet med denne studien var & finne ut om a ha mélsetting som en funksjon 1
hjemmetjenesten hadde effekt. Hvordan kunne méilsetting pdvirke livskvaliteten, sosial stette
og psykisk funksjon hos eldre som mottar hjemmebaserte tjenester. Resultatene viste at
individualiserte aktiviteter som arbeides oppimot et mal, kan bidra til forbedring i
livskvaliteten. Studien er relevant for den bevarer om mélsetting er et viktig hjelpemiddel i
hjemmesykepleien. Og om det har noen effekt (Parsons, Rouse, Robinson, Sheridan &

Connolly, 2012).

”Evaluation of restorative care vs usual care for Older Adults Receiving an Acute

Episode of Home Care”

Malet med denne studien var & sammenligne den funksjonelle statusen, og sannsynligheten
for at personer som mottar hjemme rehabilitering opp mot vanlig hjemmesykepleie kan forbli
1 hjemmet. Resultatene i studien viser at hjemme rehabilitering ekte sannsynligheten for &
forbli i hjemmet fra 71% - 82%. Og reduserte sannsynligheten for sykehusinnleggelser fra

10% til 20%. Pasienter med hjemme rehabilitering, hadde bedre score enn pasientene som
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mottok vanlig hjemmehjelp i egenomsorg, mobilitet og hvordan de klarte seg i hjemmet

(Tinetti, Baker, Gallo, Nanda, Charpentier & O Leary, 2002).

“Development of a model for organisation of and cooperation on home-based

rehabilitation - an action research project.”

Malet med studien var & utvikle en modell for organisering og samarbeid i
hverdagsrehabilitering. Studien resulterte 1 en utvikling av en modell for organisering av og
samarbeid om rehabilitering, inkludert en koordinerende enhet som har det overordnede
ansvaret. Studien har belyst utfordrende rammebetingelser for rehabiliteringsarbeidet, i to
norske kommuner. Denne studien tar for seg mye nyttig kunnskap om hvordan en ber

organisere hverdagsrehabilitering i praksis (Steihaug, Lippestad, Isaksen & Werner, 2014).

3.5.1 Oppsummering av funn:

Vik og Eide (2013) tok for seg flere faktorer som kan svare pa problemstillingen min. Denne
har derfor hatt en stor betydning for oppgavens oppsett. Artikkelen til Parsons et al. (2012) og
Tinetti et al. (2002) har flere aspekter innenfor om malsetting er en effektiv metode, for at
brukere skal ha sterre sannsynlighet til & bli mere selvhjulpne 1 hverdagen. Studien til
Steihaug et al. (2014) har derimot flere perspektiver pa hvordan hverdagsrehabilitering skal

organiseres for & oppna best mulig resultat 1 praksis.
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4.0 Drofting

”Hvordan kan hverdagsrehabilitering bidra til at bruker opplever okt selvhjulpenhet i

hverdagen?”.

For & finne svar pa problemstillingen skal jeg drefte funn fra forskning og faglitteratur.

Samtidig vil jeg trekke inn egne erfaringer. Temaer som skal droftes er:

e Tidlig hjelp

e Fokus pa brukerens behov
e Deltakelse

e Involvering av parerende

e Tverrfaglig samarbeid

4.1 Tidlig hjelp

De fleste eldre vil bo hjemme og klare seg lengst mulig selv, og vil derfor ikke sake hjelp for
det er hoyst nedvendig. I studien til Vik og Eide (2013) viste det seg at det var viktig at
brukeren sekte hjelp i en tidlig startfase, for & unngé for heyt funksjonsfall. Dette viste seg &
vaere en viktig faktor for & lykkes i rehabiliteringen, slik at hjelpebehovet ikke ble for
utfordrende. Dette er derimot ulikt tankegangen i vanlig hjemmesykepleie, der en ikke tilbyr
brukeren hjelp, for brukeren har et stort hjelpebehov. I tillegg kan vi se at hjemmesykepleien
har et stort pasient forlap. Dermed vil det tilsi at det er manglende kapasitet til 4 ta inn nye
pasienter, og det at det kan vare problematisk om en skal iverksette mange tiltak for &
forhindre videre funksjonsfall. Studier viser at det er viktig & starte med mange tiltak 1 starten,
og heller regulere tiltakene ettersom behovet tilsier med tiden (Steihaug et al., (2014)., Tinetti
et al., (2002), Parsons et. al., (2012), Vik & Eide (2013). Samhandlingsreformen som ogsa
sier at en skal gi rett behandling, til rett sted og til rett tid samsvarer ogsa med at det vil vaere
optimalt 4 gd inn med mest mulig behandling, og etterpa regulere for & oppnd best mulig

resultat (St. Meld. 47, 2008-2009).

I praksis har jeg erfart at bestiller kontoret stod for utdeling av vedtak for pasienten, gav

minimalt med tid til & uteve de enkelte vedtakene som var gitt. Dermed er det nedvendig &
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stille spersmal ved tidsaspektet som blir gitt til hver enkelt bruker. Studien til Steihaug et al.,
(2014) viser seg ogsa kritisk til det utdelte tidsaspektet ved de ulike tiltakene. Vedtakene som
blir gitt tilsier forbruket en har hos hver enkelt bruker, og pleieren er nedt til & forholde seg til
dette. De mener ogsa at dette kan vare problematisk i en rehabiliteringssituasjon, der en
stadig vil ha forandringer i pasient forlepet. Noe som dermed gjore det vanskelig & sette tid pa
de ulike gvelsene man skal tildele brukeren. Samtidig kan vi ogsa se at brukeren pa gitt
tidspunkt ensker a fa hjelp til & utfore andre ting, enn akkurat det som er satt av der og da.
Dermed kan det vise seg at det er viktig at en kan ha litt slingring i tidsskjemaet, for & kunne
tilpasse det etter brukerens behov. Samtidig ser vi at dette kan vare problematisk, ettersom
man ma folge hjemmesykepleiens menster, der de setter av hvor mye tid en omtrent bruker
hos hver enkelt bruker, noe som er nedvendig for & kunne planlegge dagen. Derimot kan vi se
at modeller for hverdagsrehabilitering eker tidsaspektet til brukerne 1 rehabiliteringen, slik at
en har mer mulighet til & folge brukerens aktuelle behov (Tinetti et al., (2002), Parsons et al.,
(2012) , Steihaug et al., (2014), Vik & Eide (2013)).Det er tenkelig at rehabiliteringen da vil

fungere mer optimalt, ettersom en kan tilrettelegge etter brukerens behov og ensker.

I folge studien til Vik og Eide (2013) var det et problem at de eldre sokte hjelp for sent. Dette
medforte at brukerne hadde et veldig stort hjelpebehov allerede da de sekte hjelpen. Tidligere
har en fokusert pa & hjelpe brukerne til & utfore daglige aktiviteter. Studien viser at
sykepleiere har en tendens til & overta brukerens oppgaver, og at brukeren dermed overlater
ansvaret til sykepleieren. Dette medferer at brukeren fir en passiv rolle i1 deltakelsen.
Hverdagsrehabilitering har som mal a sette fokus pa at brukeren skal selv vare aktiv, at en
skal opparbeide tidligere funksjon om mulig og dermed kunne fa et verdig liv hjemme. En
utfordring kan derfor vere & endre tankegangen til hjemmesykepleiens ansatte, der en heller
skal aktivisere brukere til 4 selv vaere aktive 1 hverdagen. I rapport fra Dansk sunnhetsinstitutt
har de brukt tittelen: fra pleie og omsorg til rehabilitering (Kjellberg, Ibsen & Kjellberg,
2011). Denne overskriften har vert oppsiktsvekkende. Og det kan diskutere om det blir & sette
det litt pd spissen. Men en kan tenke seg at de ensker a poengtere at det er nedvendig med en
paradgime skifte i omsorgssektoren, der en fokuserer pd at brukeren skal bli selvstendig, og
ikke gjor brukeren avhengig av hjelp resten av livet, dersom det er mulig 4 gjenvinne
funksjon. Henderson poengterer ogsa viktigheten med dette. At sykepleier skal arbeide aktivt
for & hjelpe pasienten til 4 bli selvstendig. Men hun sier ogsa hjelpen skal gis pd en

omsorgsfull mate (Henderson, 1998:35).
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4.2 Fokus pa brukerens behov

Henderson var opptatt av at brukeren skulle std i sentrum, og at en skulle arbeide utifra
brukerens behov (Henderson, 1998: 43). Dette har dermed vert noe problematisk & utfore i en
hektisk hverdag i hjemmesykepleien. Modellen for hverdagsrehabilitering gar ut pa at en skal
ta utgangspunkt i hva som er brukernes behov. Ved & stille spersmal om hva som er viktige
aktiviteter for brukeren na. I Norge bruker en verktayet COPM for & kartlegge brukerens
behov. TARGET (New Zealand) og OASIS (USA) er verktoy som er tilnermet likt COPM,
som er brukt i studien til Parsons et al. (2012) og Tinetti et al. (2002). COPM er utviklet for at
bruker skal vere aktivt deltakende 1 hele rehabiliteringsprosessen. Det viser seg at om
brukeren er delaktig i malsettingen, har rehabiliteringen okt sannsynlighet for & lykkes

(Tinetti et al., 2002, Vik & Eide, 2013).

Utarbeiding av rehabiliteringsplan er en stor del av prosessen. I de norske modellene varierer
det hvem som er med 1 utarbeidelse av denne planen. I enkelte kommuner er det bestiller
kontoret som avgjer om brukeren er relevant for hverdagsrehabiliteringen, mens 1 andre
kommuner er det et rehabiliteringsteam som avgjer dette. En kan stille spersmal ved om de
som arbeider 1 bestiller kontoret har nok kompetanse til & kunne ta en slik avgjorelse. Og om
dette egentlig ikke ber avgjeres av en kvalifisert fysioterapeut, eller i alle fall en somer i
kontakt med brukeren. Andre modeller innebzrer at rehabiliteringsteamet gar i mote med
brukeren, for & sammen kartlegge behovet til brukeren. Dette vil medfere at brukeren far en

tverrfaglig og kvalifisert utredning (Ness et. al., 2012:9)

I hverdagsrehabilitering tar en sikte pd a forbedre de aktivitetene som gjor at brukeren er mer
selvhjulpen, der en optimalisere helse og funksjonsniva. Det som viser seg 4 vaere viktigst for
de fleste brukere er & klare seg selv med personlig hygiene og mobilisering. Det som viste
seg & vere mindre viktig, og samtidig vanskeligere a4 oppna var husarbeid og sosiale

aktiviteter utenfor hjemmet (Tinetti et al., 2002).
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4.3 Deltakelse

Deltakelse eller brukermedvirkning er hovedtyngden i hverdagsrehabilitering. I
hverdagsrehabiliteringen legger en mer vekt pa begrepet deltakelse enn brukermedvirkning.
Brukermedvirkning er selvsagt en del av deltakelsen. Men deltakelse vil pa sin side fokusere
mer pa at brukeren er aktivt deltakende fra start til slutt. A inkludere brukeren fra starten vil
fore til at brukeren foler seg ivaretatt og at rehabiliteringen tar utgangspunkt i brukerens

onsker og behov (Bredland, Linge & Vik, 2011: 33).

Aktivitetene som ligger til grunn 1 rehabiliteringen skal fokuseres mot aktiviteter en utferer i
hverdagen. Et dilemma som kan oppstéd kan vere at brukeren ensker & fokusere pa andre
aktiviteter, enn de som er tilrettelagt for opptrening 1 hverdagen. Hva om brukeren heller vil
trene seg opp for & kunne gé pé kafe med familien? Vil da dette bli like akseptert? I og med at
dette ikke har en positiv gevinst 1 retning for hjemmesykepleien, men samtidig som dette kan
oppleves som et viktig omrade for brukeren. De fleste brukerne satte som mail & vere
selvstendig i utevelsen av personlig hygiene og mobilisering. Derimot var det enkelte brukere
som klarte & utfere personlig hygiene og nadvendige aktiviteter uten hjelp, men som allikevel
onsket hjelp til 4 utove dette. Et typisk eksempel var at brukeren hadde gjort det hele livet, og
onsket at hjemmesykepleien né skulle ta over (Vik & Eide, 2013). Dette er noe som en ogsa
erfarer i praksis. Flere eldre gnsker at hjemmesykepleien skal overta ansvaret, og ensker ikke
a klare seg selv. Dette kalles en hjelpefelle” 1 hverdagsrehabilitering. Og det kan vare
vanskelig & snu dette kravet fra brukeren. I tillegg ser vi ofte at enkelte pleiere skal vare
ekstra ”gode” med brukerne, og gjor litt ekstra for dem, mens de andre pleierne da blir

oppfattet som uhjelpsomme hos brukerne (Vik & Eide, 2013).

Brukerne som er valgt ut til hverdagsrehabilitering er ofte syke eldre, med kroniske
sykdommer og funksjonsfall. Derfor kan ofte rehabiliteringsprosessen sta stille en stund, og
til om med virke reverserende. Det er derfor viktig at brukeren er informert om dette pa
forhand, og ikke gir opp med en gang en merker tilbakefall. I rehabiliteringsprosessen
oppferer en et langsiktig mal/hovedmal som en skal arbeide strategisk for & oppné. For at
brukerne skal merke progresjon, er det viktig at det ogsa oppfores flere kortsiktige mal/delmal
som er rettet mot det langsiktige méalet (Bredland, Linge & Vik, 2011: 48). Studien til Parsons
et al. (2012) og Tinetti et al. (2002) stotter effekten med & arbeide malrettet for & oppné bedre

helseutfall. Sykepleieren har derfor en viktig rolle som motivator. Motivasjon er betydelig for

19



at brukeren skal oppné gode resultater. Og den indre motivasjonen ma styrkes for at brukeren
skal kunne arbeide med en indre glod. I og med at hverdagsrehabilitering er sa nytenkende. Er
det viktig at brukeren fir god informasjon om de godene de kan oppné gjennom prosessen.

Og hvordan livet kan forbedres om en ikke er sa avhengig av all hjelp.

A ha folelse av 4 mestre noe er viktig pa veien mot selvstendighet. I rapporten til Ness et. al.
(2012:16) bruker de begrepet hverdagsmestring. Hverdagsmestring er et forebyggende og
rehabiliterende tankesett. Det vektlegger den enkeltes mestring 1 hverdagen, uansett
funksjonsniva. De mener at tankesettet ikke bare er sentralt i hverdagsrehabiliteringen, men
ogsa rehabilitering generelt. Men at en utfordring vil veere a integrere denne tankegangen i
kommunale og private tjenester. Renolen (2008:154) beskriver sosial stotte som en viktig
kilde til mestring. Hun skriver at betydningen sosial stette ofte blir mer tydelig nér helsen
svikter. Det som er viktigst formen for sosial stette er brukerens opplevelse av den sosiale

statten, og ikke den tilgjengelige stotten som er objektiv.

4.4 Involvering av pargrende

Funn 1 studien til Vik og Eide (2013) viste at familiens og brukerens forventning til hjelpen
som skulle gis, hadde mye innvirkning i prosessen. A involvere parerende og familie kan
spille stor rolle for hvor motivert brukeren er. Tinetti et al. (2002) og Parsons et al. (2012)
nevner ogsd at det 4 involvere pdrerende 1 samarbeidet kan vaere en viktig faktor. Den sosiale
statusen varierer mye fra bruker til bruker. Gjennom praksis har jeg erfart store individuelle
forskjeller hos brukerne. Enkelte har pirerende og familie rundt seg nesten hele degnet, mens
andre har mindre eller tilnermet ingen kontakt. Dermed mi en ta utgangspunkt i brukerens
onskede involvering av familien. I studien til Vik og Eide (2013) viste det seg at brukere som
har sterke parerende som er involverende og motiverende far mest utbytte av behandlingen.
Dermed kan det ses pa som en sterk ressurs a bruke tid pa involvering av pérerende, for 4 gke
sannsynligheten for & oppné gode resultater i rehabiliteringen. Samtidig viser ogsé studien at
parerende kan vere en barriere, og at parerende ogsa kan dra brukeren i en negativ retning.
Pérorende kunne ha en tendens til & overstyre brukeren, og vere svert overveldende. Dermed
kan vi stille spersmal til hvor mye en skal involvere parerende. Og at det kanskje ber brukes

tid pa & motivere parerende. Henderson stilte ogsd spersmél til hvilke behov den syke og hans
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parerende hadde. Hun nevnte ogsé det at mennesket blir pavirket av sine sosiale omgivelser

(Mathisen, 2008:151)

Det & ha kontakt med andre mennesker er et grunnleggende behov (Birkeland & Flovik,
2011:67). Det er hjemmesykepleiens oppgave & sikre at brukere far tilfredsstilt sine sosiale
behov, og legge opp til mulighet for samver og sosial kontakt. Henderson legger ogsa vekt pé
at brukeren skal ha mulighet til &8 kommunisere med andre og kunne delta i ulike former for
rekreasjoner. Bredland, Linge og Vik (2011:122) mener at familie, venner og sosialt nettverk
er viktige for deltakelse generelt og for at rehabiliteringsprosessen skal lykkes. De mener ogsa
at familie og nettverk kan vere en av de viktigste helsefaktorene for & holde seg friske eller
komme seg etter skade eller sykdom. Det viser seg at eldre med funksjonsnedsettelse
fokuserte mer pa at de ville ha noen & gjere ting sammen med, noen de kan reise med, eller g

tur ssmmen med, enn kun fysiske tilrettelegginger.

4.5 Tverrfaglig samarbeid

Det tverrfaglige samarbeidet er det som gjor hverdagsrehabiliteringen spesiell. Gjennom dette
samarbeidet er det en unik mulighet til kompetanse utvikling hos alle parter. Alle har sin
kompetanse og erfaring, og en kan dermed se ting fra ulike synspunkt (Barr & Reeves, 2012:
170).

I studien til Steihaug et al., (2014) hvor de skulle utarbeide en modell for
hverdagsrehabiliteringen, ble det dannet et rehabiliterings team som skulle ha hovedansvaret
for hverdagsrehabiliteringen 1 praksis. Rehabiliteringsteamet viste seg a ha svart positiv
effekt, og var enskelig og nedvendig for de ansatte som skulle arbeide med rehabiliteringen.
Rehabiliteringsteamet var med pa & kartlegge brukeren, lage rehabiliteringsplan, finne en
ansvarlig koordinator, og starte rehabiliteringsprosessen. Dette viser seg 4 vere en modell
som har hatt god suksess bade i New Zealand og USA (Tinetti et al., 2002 & Parsons et al.,
2012)

Dannelsen av et rehabiliteringsteam viste seg 4 vere en effektiv metode for & fd maksimalt
kunnskap inn i programmet og dermed oke kunnskapsnivaet. Dette viste seg ogsé i studien til

Steihaug et al., (2014). Kunnskapsheving er et viktig moment i hverdagsrehabiliteringen.
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Birkeland (2014) stiller seg kritisk til om sykepleieren har rehabilitering som fagomrade i det
hele tatt. Sykepleiere er den yrkesgruppen som har hatt sterst vansker med a tilpasse seg
hverdagsrehabiliteringen i praksis. I Fredericia kommune i Danmark var det sa store
holdningsmessige barrierer, at de utviklet en egen enhet som drev utelukkende med
rehabilitering. For & styrke kunnskapen til teamet som var i prosjektet (Kjellberg, Ibsen &
Kjellberg, 2011: 14) Ménsson (2009:116) som skriver om den svenske modellen av
hverdagsrehabilitering, hevder at det ogséd der var helsepersonellet som var mest usikre pé
hvordan de skulle utfere rehabiliteringsarbeidet. Derimot klarte de & styrke pleierne, med &
utarbeide rutiner og retningslinjer, slik at pleierne folte de hadde en tilnermet “oppskrift” og

arbeide etter. Dette var en trygg linje, som tydeliggjorde hvordan arbeidet skulle utfores.

I Norge er det to modeller som er mest brukt 1 hverdagsrehabilitering. Den ene modellen har
et rehabiliteringsteam med fullt ansvar. Her har teamet ansvar for utredning, planlegging og
gjennomfering (Ness, 2014:162). Den andre modellen er lik som 1 Studien til Steihaug et al.,
(2014) og har rehabiliteringsteamet som en motor” for hverdagsrehabiliteringen. Teamet er
ansvarlig for utredning, planlegging og oppfelging av rehabiliteringsprosessen, men de
ansatte i hjemmesykepleien er de som har det primare arbeidet med brukeren (Ness,

2014:162).

Kontinuitet er viktig for at samarbeid mellom de ulike profesjonene skal vare optimalt.
Gjennom arbeidet er det viktig at det er god kommunikasjon og tydelig arbeidsinndeling og
ansvar mellom de ulike gruppene (Barr & Reeves, 2012: 171). Det viste seg derimot at
kommunikasjon mellom de ulike faggruppene har vert komplisert. For at samarbeidet skal
fungere optimalt er det viktig at de ulike profesjonene har tydelige arbeidsinndelinger og
ansvarsforhold som skal overholdes. Samtidig viste det seg under utarbeidelse av modellen at
forholdet mellom de ulike profesjonene ble styrket, ved okt integrering av arbeidet. Og at
oppsett av mater for & utarbeide videre arbeid, var med pé & styrke samarbeidet. Det ble
utarbeidet moter hver méned for & evaluere hvordan arbeidet gikk (Steihaug et al., 2014).
Dette opplevde jeg ogsé da jeg var med 1 oppstartsfasen til prosjektet i praksis. Der hadde de
innkalt alle de faste ansatte som arbeidet i hjemmesykepleien, for & informere om
hverdagsrehabilitering, hvordan rutinene ville bli og informasjon om arbeidsomréder. Her var
helsepersonell, ergoterapeuter, fysioterapeuter og representanter fra bestiller kontoret

inkludert. Dette viste seg & vare en effektiv mate for & bli kjent med hverandres
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arbeidsomrade og utarbeide en kontaktsone. Hvem, hva og nér vi skulle kontakte de ulike

gruppene.

Fysioterapeuten er en betydelig rollespiller i rehabiliteringsprosessen. Fysioterapeutens
oppgave er a lage gvelser som er tilpasset for & oke funksjonsnivaet til brukeren. Det har vist
seg at det er pa dette omradet pleiere opplever at de ikke har nok kompetanse. Pleiere har liten
innforing i rehabiliteringsarbeid, og er derfor usikker pa hvordan de skal uteve rehabilitering.
Dermed har fysioterapeuten en viktig rolle for & utarbeide gode rehabiliteringsplaner, med
detaljerte opplysninger til helsepersonellet. Den gkte kunnskapen vil vaere med pa & styrke
pleierens folelse av & kunne mestre rehabiliterings delen. Noe som ogsé vil ha utfall pa
brukerens opplevelse av at pleieren har nok kunnskap til & drive med rehabilitering. I studien
til Vik og Eide (2013) var en av faktorene som innvirket pa hverdagsrehabiliteringen, miljoet
og omgivelsene rundt brukeren. Ergoterapeuten har ved sitt ansvarsomrade 4 tilrettelegge for
brukerens omgivelser. Videre viste studien at huslige faktorer spilte inn, og tilrettelegging av
hjelpemidler og lignende var en viktig del 1 rehabiliteringen. Hjelpemidler viste seg & ha stor
rolle for méloppnaelsen. Den huslige faktoren, var om det var tilrettelagt for brukere til a
sosialisere seg utenfor eller 1 hjemmet. Om det var lett & komme seg ut viste seg & ha en
signifikant effekt for om brukeren var delaktig utenfor hjemmet. Dersom brukeren bodde 1 et
bofellesskap som var tilrettelagt, var det betydelig letter a sosialisere brukeren (Vik & Eide,
2013).

Gjennom prosessen kan det vere viktig at brukeren ikke har for mange pleiere & forholde seg
til. Det er viktig at brukeren oppretter tillitt og et godt relasjonsband. Pa den ene siden kan det
veare positivt 4 ha flere pleiere involvert for & skape okt kunnskap i rehabilitering, og samtidig
f4 inn nye perspektiver. Men pa en annen side kan det pavirke negativt om det er darlig
kommunikasjon mellom arbeidere. Det viste seg i studien til Steihaug et al., (2014) at de
savnet en primar kontakt de kunne ta kontakt med eller forholde seg til nar de hadde
spersmal. Jeg erfarte ogsa i praksis at brukere ofte hadde gnske om & ha fa pleiere involvert,

for & sikre god pleie.
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5.0 Konklusjon

Hensikten med oppgaven var & finne ut hvordan hverdagsrehabilitering kan bidra til at
brukeren blir mer selvhjulpen i hverdagen. Gjennom relevant litteratur og forskning innen
valgt emne, har jeg kommet frem til ulike faktorer som kan ha innvirkning p& hvordan
hverdagsrehabilitering, kan bidra til okt selvstendighet i hverdagen. Tidlig hjelp fra
hjemmesykepleien viste seg & vare en avgjerende faktor for et godt rehabiliteringsutfall.
Samtidig viser resultatene at fokuset méa rettes mot brukerens primare behov, for at bruker
skal motiveres og lykkes med resultatet. Deltakelse som er nekkelordet i
hverdagsrehabilitering er som papekt en stor del av hverdagsrehabiliteringsarbeidet, der
brukeren skal inkluderes s& langt som mulig. Parerende viser seg ogsa a ha en betydelig
innvirkning i rehabiliteringsarbeidet, og kan vare en stor motivasjonsfaktor for brukeren. Til
slutt ser vi hvor avgjerende det tverrfaglige samarbeidet er for & oppna et godt
rehabiliteringsarbeid. Det tverrfaglige samarbeidet vil ogsa gi positiv gevinst 1 form av okt

kunnskap blant helsepersonellet.
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