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Forord

Denne masteroppgaven er skrevet som en avsluttende del av masterstudiet i rehabilitering og
habilitering ved Oslo Met. Gjennom mitt arbeid pa Beitostalen Helsesportsenter i over 15 ar har
interessen for aktivitetshjelpemidler og tilrettelegging for aktivitet vokst seg sterkere og sterkere.
De siste arene har jeg jobbet i en stilling der aktivitetshjelpemidler er hovedansvaret mitt. Derfor
var tematikken i denne oppgaven ganske innlysende da jeg pabegynte studiet pa deltid i 2017.
Studiet og prosessen frem til denne ferdige oppgaven har veert leererik. Fgrst og fremst gjennom
a fa teoretiske «knagger» a henge min praktiske kunnskap pa, og a finne ut at pedagogikken og
didaktikken som ligger i bunn for mitt arbeid med mennesker er godt etablert, dokumentert og
anbefalt. Utover dette har selvsagt forskningsprosessen vert meget leererik, og det a kunne

fordype seg i et fagfelt som interesserer meg har vart givende.

Jeg har underveis i prosessen prevd a sgke kunnskap og erfaringer fra andre fagpersoner sa vel
som fra tidligere forskning og litteratur. Farst og fremst vil jeg fa takke min veileder Reidun
Jahnsen for tett og god oppfelging underveis, samt nyttige og gode diskusjoner. Reidun har vist
stor fleksibilitet i veiledningsformer i dette litt rare aret 2020 og lost meg trygt i havn nar jeg har
veert pa litt dypt vann og i ukjent farvann. Videre har kollega Berit Gjessing vart en god
stattespiller i bade faglige diskusjoner og tankespinneri, men ogsa i felles problemlgsning med
statistikk og SPSS. Takk ogsa til masterkollega Elisabeth Helle for lange og gode samtaler, om
lgst og fast i bil pa vei mellom Beitostaglen og Oslo.

Ellers ma jeg takke min arbeidsgiver, Beitostglen Helsesportsenter, som har lagt til rette (og
presset pa) slik at jeg kunne studere samtidig som jeg opprettholdt full jobb. Ressursgruppa som
ble benyttet i starten av forskningen for 8 komme i gang pa rett mate, og sa seg villig til a teste
sparreskjemaet var ogsa viktige og fortjener en takk. En stor takk selvsagt, ogsa til alle

informantene som besvarte spgrreskjemaet og returnerte det. Uten dere ingen forskning.

Til slutt ma jeg rette en stor takk til min familie. Tusen takk Line for at du har holdt fortet og
familien i gang ndr jeg har veert pa studiesamlinger i Oslo. Takk ogsa for gode faglige og
strukturmessige diskusjoner underveis. Takk til Erlend og Ragne som har veert snille og greie
med mamma og bistatt til daglige gjaremal nar jeg har veert borte. Takk til alle for talmodighet
og forstdelse 1 hektiske skriveperioder, nd er jeg ferdig... Tusen takk ogsa til var Alaska Husky

Leia for lange og fine turer der tanker har blitt tenkt og utfordringer har blitt lgst.
Beitostglen, november 2020

Viljar Aasan



Sammendrag

Bakgrunn: A vere fysisk aktiv gir helse, glede og mestring. For en gruppe mennesker er
imidlertid dette mer utfordrende & fa til. Mange mennesker med fysiske funksjonsnedsettelser er
avhengige av et hjelpemiddel for a kunne vere fysisk aktive. Slike hjelpemidler kalles
aktivitetshjelpemidler (AHM).

Hensikt: Malet med denne oppgaven var a fa kunnskap om i hvilken grad aktivitetshjelpemidler
som er sgkt pa fra Beitostalen Helsesportsenter (BHSS) er i bruk. Jeg har sett pa hvor hyppig
hjelpemidlene har blitt benyttet, og hvilke forhold som pavirker graden av benyttelse. Studiens

problemstilling var: Aktivitetshjelpemidler, i hvilken grad blir de brukt?

Materiale og metode: Studien er en kvantitativ studie med tverrsnittdesign der sparreskjema er
valgt som datainnsamlingsmetode. Et elektronisk sparreskjema ble sendt ut, hvorav 114 (66%)
av 174 besvarte og ble med i studien. Svarene ble lagt i en excelfil og overfart til statistikk-
programmet SPSS. Alle innsamlede data ble transformert til tallkoder, delt inn i kategorier og
analysert med deskriptiv statistikk, samt med hensyn til sammenheng mellom ulike variabler

relatert til problemstilling og forskningsspgrsmal.

Resultat: De fleste AHM ble brukt, og over halvparten av dem ukentlig eller oftere. Det var
hyppigere bruk i gruppa over 26 ar. For menn og kvinner var det nesten ingen forskjell. Sitski
alpint ble benyttet sjelden, mens trehjulssykler ble benyttet oftest. Slik sett viste analysen at type
aktivitetshjelpemiddel har betydning pa hvor ofte det benyttes. AHM der det er behov for
ledsager ble benyttet sjeldnere enn de som var uten ledsagerbehov. Selv om AHM ble benyttet
ofte eller sjelden, opplevde informantene at de hadde fatt god opplaring pa BHSS. Det var ingen
klar forskjell i bruk relatert til helseregion. AHM ble stort sett brukt sammen med andre.

Motivasjon, tid og tilrettelegging utmerket seg som fremmende faktorer for graden av bruk.

Konklusjon: AHM sgkt om fra BHSS blir brukt, og de blir brukt relativt ofte. Analysene viser en
signifikant sammenheng mellom bruk og type AHM, og om man har behov for ledsager eller
ikke. Motivasjon hos brukeren, et godt tilrettelagt omrade og god tid til & benytte AHM er
betydelige fremmende faktorer. Studien viser ogsa at de aller fleste stort sett benytter AHM i en

sosial kontekst.

Ngkkelord: Aktivitetshjelpemidler, bruk, funksjonsnedsettelse, deltakelse, tilpasset fysisk
aktivitet, opplering, tilpassing, hemmende og fremmende faktorer, kvantitativ.



Abstract

Background: Being physically active brings health, joy and mastery. For a group of people,
however, this is more challenging to achieve. Many people with physical disabilities depend on
an assistive device for activity (ADA) to be physically active.

Aim: The aim of this thesis was to gain knowledge about the frequency of use of ADA applied
for from Beitostglen Healths Sports Center (BHC). | have looked at the extent to which the aids
have been used, and whether there are factors that affect the degree of use. The overall research
question was: Assistive devices for activity, to what extent are they used?

Material and method: The study is a quantitative study with a cross-sectional design, where
survey was chosen as the data collection method. Electronic questionnaires were sent out and
114 (66%) of 174 answered and joined the study. The answers were put in to an excel file and
transferred to the statistics program SPSS. All collected data were transformed into numerical
codes, divided into categories and analyzed statistically with descriptive statistics and association

analyses related to the research questions.

Results: The majority of the ADA were used, and more than half of them weekly or more often.
There was more frequent use in the group above 26 years of age. For men and women, there was
almost no difference. In relation to type ADA, alpine sitskis stood out by being used infrequently
and tricycles by being used most often. ADA with a need for an assistant turned out to be used
less frequently than ADAs without such needs. Even though the ADA was used often or
infrequently, the informants experienced that they had received good training at BHSC. There
was no difference in use related to region of residence either. The ADA was mostly used with

others. Motivation, time and adaptation were prominent factors that influenced the degree of use.

Conclusion: ADA applied for from BHC are used, and they are used often. The analyzes show a
significant association between use and type of ADA. There is also a significant association
between use and the need for an assistant. Motivation, good adaptation with a well prepared area
and enough time to use ADA are significant promoting factors. The study also shows that the

majority mostly uses their ADA in social contexts.

Keywords:
Assistive devices for activity, frequency, disability, participation, adapted physical activity,

training, adaptation, inhibiting and promoting factors, quantitative.
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1.0 Innledning

«A vaere fysisk aktiv gir glede og mestring for mange, og det handler ofte om & gjgre noe
sammen med andre. Fysisk aktivitet er samtidig ngdvendig for & utvikle og opprettholde god
helse og livskvalitet gjennom hele livet» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020). Slik starter
Norges helse- og omsorgsminister, Bent Hgie, sitt forord i «Sammen om aktive liv», en
handlingsplan for fysisk aktivitet og helse 2020-2029. Han skriver videre i sitt forord at det skal

veere enkelt for alle a veere aktive ut fra egne forutsetninger (ibid).

Ding m. fl (2016) har analysert direkte helsevesenkostnader som tilskrives fysisk inaktivitet i
142 land, som tilsvarer 93,2% av verdens befolkning. De finner at i 2013 kostet fysisk inaktivitet
helsevesenet internasjonalt $53,8 milliarder over hele verden. Nesten 60% av dette ble betalt av
offentlig sektor. Forskning viser ogsa til at mye stillesitting kan gke risikoen for kroniske
sykdommer og dgd (Ekelund et al., 2019). For de aller fleste samfunnsborgere kreves det ikke
noe utover eget initiativ & begynne med fysisk aktivitet. Det & ga eller sykle en tur er noe de aller
fleste mestrer, rent fysisk. Men for en gruppe mennesker er ogsa dette vanskelig a fa til. Mange
mennesker med fysisk funksjonsnedsettelse er avhengige av et hjelpemiddel for a kunne vere
fysisk aktive. Slike hjelpemidler kalles aktivitetshjelpemidler.

| denne oppgaven undersgker jeg bruk av aktivitetshjelpemidler i et helse-, aktivitets- og
deltakelsesperspektiv. Jeg vil innledningsvis begrunne mitt valg av dette temaet og presentere

fagomradet.

1.1 Bakgrunn for valg av tema og presentasjon av fagomradet

Arbeids- og velferdsetaten (NAV) formidler arlig hjelpemidler for over 6 mrd. kroner (6,2 mrd. i
2017) (Riksrevisjonen, 2017). Over 200 millioner kroner gar til aktivitetshjelpemidler. I falge
anskaffelsesloven er formalet med denne «a fremme effektiv bruk av samfunnets ressurser»
(Fornyings- og administrasjonsdepartementet, 2007). Riksrevisjonens gjennomgang av om NAV
anskaffer hjelpemidler i trad med anskaffelsesregelverket og folketrygdloven, peker pa en del
svakheter ved NAV-systemet og flere regelbrudd knyttet til anskaffelse av hjelpemidler
(Riksrevisjonen, 2017). Samtidig viser rapporten «Gjennomgang av hjelpemiddelomradet»
manglende kompetanse i kommunene nar det gjelder hjelpemidler (Arbeids- og
sosialdepartementet, 2017b). Rapporten sier ingenting om oppfelging i bruk og vedlikehold av

hjelpemidlene.



I min jobb som hovedansvarlig for hjelpemidler pa Beitostalen Helsesportsenter (BHSS), er jeg
en av flere som bistar brukere i utprgving og sgking pa aktivitetshjelpemidler. Jeg har ogsa
koordineringsansvar for samhandling mellom brukere, NAV, hjelpemiddelleverandgrer og
klinisk virksomhet, og ser at vi er dyktige i jobben var med utpraving, tilpassing og seknader pa
aktivitetshjelpemidler. Samtidig ser jeg, at i den samhandlingen vi gjgr med
kommunehelsetjenesten og lokalt stetteapparat, sa skorter det en del pa oppfalging i bruk av
hjelpemidlene. Dette gnsker jeg a fa mer handfast kunnskap om, slik at vi kan fa satt i gang et
kvalitetssikringsarbeid og potensielt utvikle nye modeller for vart oppfalgingsarbeid. BHSS sin
visjon er «Aktivitet og deltakelse — gjennom livet». Hvis det viser seg at jobben vi gjgr med
utprgving og sgking pa aktivitetshjelpemidler ikke farer til gkt aktivitet og deltakelse, ma vi
gjere noe annerledes, som a flytte noe av fokuset vart til etter at brukeren har kommet hjem og
fatt utlevert sitt hjelpemiddel, eller veere grundigere i var kartlegging og opplaring av brukere og

ledsagere.

BHSS er en institusjon innen spesialisthelsetjenesten som driver med habilitering og
rehabilitering, med tilpasset fysisk aktivitet som hovedvirkemiddel.

«Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte pasient og brukers
livssituasjon og mal. Habilitering og rehabilitering er malrettede samarbeidsprosesser pa
ulike arenaer mellom pasient, bruker, pargrende og tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes
ved koordinerte, sammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak. Formalet er at den enkelte
bruker, som har eller star i fare for & fa begrensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive eller
sosiale funksjonsevne, skal gis mulighet til & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltagelse i utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet» (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2011, revidert mai 2018).

En av disse aktarene er kommunen og det kommunale stgtteapparatet. | vart arbeid med
aktivitetshjelpemidler sgker vi alltid & ha en tett dialog med lokalt stgtteapparat, gjerne en fysio-
eller ergoterapeut. | henhold til «\Veileder om rehabilitering, habilitering, individuell plan og
koordinator» (Helsedirektoratet, 2018), er det et kommunalt ansvar a sgrge for formidling av
negdvendige hjelpemidler og for a tilrettelegge miljget rundt den enkelte bruker. Kommunens
sgrge-for-ansvar gjelder alle ledd i formidlingsprosessen, blant annet tilpassing og montering,
opplaring, samt service og reparasjon. Kommunen har ogsa et ansvar for a evaluere og falge opp
behov for endringer. Det kommunale ansvaret for formidling av hjelpemidler og tilrettelegging

gjelder uavhengig av livsarena, det vil si om hjelpemiddelbehovet er i hjem, naermiljg, skole eller
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fritid (ibid). For oss som en spesialisthelsetjeneste, blir det da sers viktig & serge for at lokalt
stgtteapparat er med i prosessen nar det gjelder & sgke pa aktivitetshjelpemidler, for at de pa best
mulig mate kan sgrge for oppfalging videre etter at brukeren har reist fra oss. En annen, og ikke
minst viktig akter i dette, er brukeren selv. | alle prosesser som omhandler brukeren skal det
veere brukermedvirkning. Det vil si at de som bergres av en beslutning, eller er brukere av
tjenester, far innflytelse pa beslutningsprosesser og utforming av tjenestetilbudet (Arbeids- og
sosialdepartementet, 1997). | tillegg er det brukerens mal som skal gjelde. Nar en bruker pa
opphold pa BHSS ytrer gnske om a prgve ut et aktivitetshjelpemiddel med bakgrunn i a bli mer
fysisk aktiv hjemme, for eksempel, starter vi et samarbeid mellom bruker, spesialisthelse-

tjenesten (BHSS) og lokalt stgtteapparat.

1.2 Aktivitetshjelpemidler

Videre i oppgaven vil ord som hjelpemidler og utstyr ogsa bli benyttet i stedet for
aktivitetshjelpemidler. Aktivitetshjelpemidler er utstyr som er spesielt utviklet for at personer
med funksjonsnedsettelser skal kunne delta i lek og sportsaktiviteter (Arbeidsdepartementet,
2010). NAV skiller mellom personer over og under 26 ar. De som er under 26 ar far lane
hjelpemidler vederlagsfritt. For dem som er over 26 ar (AKT-26) tilkommer en egenandel pa
10% av innkjgpssummen, men maksimalt kr. 4000,-. Hjelpemiddelet er folketrygdens eiendom
og skal leveres tilbake nar det ikke lenger er i bruk (Lovdata, 2014, Forskrift om
aktivitetshjelpemidler til personer over 26 ar). Dagens ordning, fra 1. juli 2014, for personer over
26 ar er rammestyrt. Det settes arlig av en ramme pa ca. 50 millioner kroner pa statsbudsjettet til
dette. Nar rammen er nadd, avsluttes inneveerende ars ordning og alle nye sgknader avslas. |
2014 og 2015 holdt den gkonomiske rammen ut aret. Fra 2016 og til dags dato har potten blitt
brukt opp far arets slutt, tidligere og tidligere. 1 2019 var potten tom i august. 1 2020 var potten
brukt opp allerede i mars. Dette skyldes antagelig i stor grad mer og mer etterslep fra forrige ar,
da mange sender inn ny sgknad tidlig i januar for & fa sgkt i tide. I revidert statsbudsjett for 2020
innvilget stortinget en tilleggsbevilgning pa kr. 48 mill. for & sgrge for at flere fikk tildelt
aktivitetshjelpemidler. Denne ekstrapotten gikk tom i september. Det vil for 2020 si, at alle over
26 ar med gnske om a sgke pa et aktivitetshjelpemiddel ma vente til 1. januar 2021 far de kan
sgke. Med andre ord, gar de for eksempel glipp av oppstarten pa en vintersesong far de kan sgke,
0g hgyst sannsynlig vil saksbehandling og levering farst veere effektuert mot slutten av
vintersesongen, slik at de ma vente til neste vinter for de kan ta i bruk sin langrennspiggekjelke
eller sitski. Deres muligheter for fysisk aktivitet og trening blir dermed sterkt begrenset i forhold
til dem som allerede har fatt godt tilpasset utstyr. Slik ordningen har utviklet seg til & bli, er det



farstemann-til-mglla-prinsippet som gjelder. De som sgker farst, far aktivitetshjelpemiddel,
mens de som av ulike grunner ikke far sgkt tidlig, kan ga glipp av fysisk aktivitet og deltakelse i
et ar til. | forslag til statsbudsjett for 2021 er det foreslatt a sette av en arlig pott pa kr 84 mill. til
AKT-26. Ordningen for personer under 26 ar er finansiert i en overslagsbevilgning hvor behovet
styrer pengebruken. Dette er en pott som ikke kan ga tom. Med bakgrunn i de siste ars utvikling
utlyste Arbeids- og sosialdepartementet i september 2019 et oppdrag med formal om & evaluere
ordningen med aktivitetshjelpemidler for personer over 26 ar (Digitaliseringsdirektoratet &
Arbeids- og sosialdepartementet, 2019, 23. september). Arbeidet ble gjort av Oslo Economics og
rapporten ble publisert i september 2020 (Oslo Economics, 2020). Utredningen har hatt som
formal & kartlegge omfang av utleverte aktivitetshjelpemidler, kostnadene ved ordningen,
hvordan hjelpemidlene brukes og hvilken betydning de har for brukerne, samt hvordan ulike
sider av forvaltningen og egenandelen fungerer. Oslo Economics skulle ogsa vurdere hvordan
ordningen for personer over 26 ar kan innrettes slik at flest mulig far mulighet til & ha en aktiv
fritid, sett i lys av at potten pa tildelte midler til ordningen har gatt tom tidlig pa aret de siste par
arene. Ett av alternativene skulle veere kostnadsngytralt. Hovedtrekk fra evalueringen viser store
geografiske forskjeller i tildelingene, noe de i stor grad mener skyldes ulik kapasitet fra
kommune til kommune, bade nar det gjelder tidsbruk og kompetanse hos de som bistar brukere i
sgknadsprosessen. (Oslo Economics, 2020). Dette ble ogsa papekt i en tidligere rapport fra
Arbeids og Sosialdepartementet (2017a) | arbeidet med rapporten er det gjennomfart
dybdeintervjuer med brukere av aktivitetshjelpemidler, ansatte ved utvalgte
hjelpemiddelsentraler og ergoterapeuter i farstelinjetjeneste. | svarene fra disse trekkes det frem
at ordningen tilfarer stor nytteverdi og har positiv effekt pa brukernes livskvalitet og helse,
gjennom at de kan dra pa turer i skog og mark og delta i andre fysisk aktiviteter, mer eller
mindre pa lik linje med befolkningen ellers. Dette har stor samfunnsverdi, ogsa i et
fordelingsperspektiv (ibid.). Rapporten trekker ogsa frem farstemann-til-mglla-prinsippet og
mener tildelingene far utslag av tilfeldigheter, der det hgyst sannsynlig er de minst ressurssterke
brukerne det gar ut over. Det papekes altsa at det er en ubalanse mellom det
tildelingskriteringene for ordningen er innrettet for & dekke, og de skonomiske rammene den har.
Rapporten konkluderer med at enten ma rammen gkes, eller prioriteringene bli strengere. Et
annet forslag fra rapporten er at for a unnga at brukeren far hjelpemidler hen ikke kan bruke, sa
bar det veere stgrre mulighet for grundigere utpreving av aktivitetshjelpemidler i naturlig miljg.
Dette er en viktig del av hjelpemiddelutprgvingen pa BHSS. Grundig utprgving over tid (2-4

uker) i ulike naturlige miljg hjelpemiddelet er ment & benyttes i. Dette mener teamet pa BHSS er
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et suksesskriterium for gkt grad av bruk etter utdeling av hjelpemiddel. Alle mine informanter

har fatt et tilbud om slik type utpreving gjennom sine opphold pa BHSS.

Rapporten fra Oslo Economics fokuserer pa de over 26 ar som har fatt tildelt ett eller flere
aktivitetshjelpemidler. Mine informanter er blant disse, men jeg har i tillegg ogsa informanter
under 26 ar. Slik far jeg sammenlignet bruken av aktivitetshjelpemiddel bade for de over og de

under 26 ar.

1.3 Tidligere forskning og annen litteratur

Et godt utfart litteratursek er viktig for & kunne identifisere relevant forskning og litteratur som
har veert utfgrt tidligere innenfor et bestemt fagomrade. Et omfattende sak styrker
litteraturoversiktens validitet (Kunnskapssenteret, 2015). Innenfor det spesifikke omradet
aktivitetshjelpemidler, finnes det lite forskning. Dette gjelder bade i Norge og resten av verden.
Pastanden begrunnes med flere litteratursgk gjort av bade meg og andre de siste arene. Siste
litteratursgk gjorde jeg sammen med PhD-stipendiat Berit Gjessing i april 2020. Det ble da
gjennomfart sgk i databaser som PubMed, Embase, Pedro, Cochrane library, Medline, Oria,
Svemed, Google Scholar og Bibsys Ask. Det norske ordet aktivitetshjelpemidler lar seg
vanskelig oversette til andre sprak. Vi har derfor valgt & oversette bredt nar det gjelder
terminologi, bade basert pa kjent litteratur og artikler, men ogsa en brainstorming rundt hva
denne type hjelpemidler kan kalles i andre land, da de fleste helsefaglige databasene er
engelskspraklige (ibid.). Sekeord som assistive devices, fritidshjelpemidler, hjelpemidler for
sport, hjelpemidler for aktivitet, helping aids for: -leisure time, -activity, -sport, activity aids,
parasport equipment, adaptive equipment, adapted physical activity, physical activity and
disability, activity equipment for disabled ble forsgkt, samt mer spesifikke sgk som armbike,
sitski, hand cycling og cross country sledge. Systematiske sgk i flere databaser vil ikke alltid
bidra til & identifisere all publisert og relevant litteratur. Jeg har derfor i tillegg sett gjennom
litteraturlister til artikler og utgivelser med lignende tematikk for a finne andre relevante
utgivelser. Vi vet ogsa at det norske hjelpemiddelsystemet er ganske unikt i forhold til andre
land. Mens vi i Norge har et statlig ansvar med sterk rettighetsfesting for de med varige behov
(Arbeids- og sosialdepartementet, 2017a), er systemene og hjelpemiddelformidlingen i de andre
nordiske landene organisert annerledes. Hovedansvaret for eksempel i Danmark er lagt til
kommunene, med en nasjonal lovgiving. Kommunen kan velge & dekke det billigste
aktivitetshjelpemiddelalternativet for unge, mens man for voksne ikke ser pa aktivitetshjelpe-

midler som ngdvendig i dagliglivet og derfor ikke dekker det (Indenrigsministeriet, 2019). |
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Sverige har man lagt ansvaret til regionene og kommunene, der regelverket stort sett fastsettes
lokalt. Det varierer stort fra kommune til kommune om hva som regnes som et aktivitets-
hjelpemiddel. Stort sett ma man som svensk statsborger kjepe aktivitetshjelpemiddelet selv
(Vardguiden, 2018). | Finland er det et kommunalt ansvar, der man i enkelte regioner kan fa lane
eller leie aktivitetshjelpemidler. Det er kommunen som avgjer hvor ngdvendig et
aktivitetshjelpemiddel er for den enkelte bruker. Ogsa i Finland ender brukerne oftest opp med a
kjope utstyret selv. P Island er det en statlig forsikringsordning som kan dekke en prosentandel
av prisen pa aktivitetshjelpemiddelet, men maks kr. 26.000,- (Alltinget, 2008). Litteratur- og
referansesgk pa utvalgte andre land i Europa viser samme tendens. Det norske systemet med
NAYV og Folketrygden er unikt og norske innbyggere har sterke rettigheter og store muligheter
innenfor hjelpemiddelomradet.

1.3.1 Fysisk aktivitet og funksjonsnedsettelse

Forskning pa fysisk aktivitet og mennesker med funksjonsnedsettelse viser tydelig at barrierene
for & veere fysisk aktiv er sammensatte. Det er bade individuelle, strukturelle og miljgmessige
faktorer som spiller inn. Mette Lavgren har i en kvalitativ studie intervjuet ungdom og unge
voksne med nedsatt funksjonsevne vedrgrende fysisk aktivitet. Ungdommene uttrykker her bade
frustrasjon og glede over a delta i organisert aktivitet. Glede ved at de fgler seg inkludert og
akseptert i fellesskapet, men frustrasjon over ekskludering som falge av sosiale eller fysiske
hindringer. Flere av dem nedtonet viktigheten av organiserte fritidsaktiviteter fordi de da fikk
bekreftet en falelse av & ikke bli inkludert pa en tilstrekkelig mate (Levgren, 2009). Studien
konkluderer med at klare fysiske og sosiale betingelser for deltakelse i aktivitet, samt kunnskap

om hver enkelt sine forutsetninger, er vesentlig for & fremme deltakelse.

| sin studie, der de analyserte 327 sparreskjemaer fra unge voksne med funksjonsnedsettelse, fant
Seebu og Sgrensen at lavt fysisk funksjonsniva og nedsatt mobilitet er blant faktorene som
samsvarer med lavt aktivitetsniva. Pris, tilgjengelighet, egnet utstyr, assistanse og sosial statte
var miljgfaktorer som pavirket, mens alder, motivasjon, mestringstro og mestringsstrategier var
de individuelle faktorene. Det & inneha en identitet som en person som er fysisk aktiv og den
indre motivasjonen ble sett pa som aller viktigst for a velge a veere fysisk aktiv (Saebu &
Sgrensen, 2011).

Kathleen Martin Ginis (Martin Ginis, Jorgensen, & Stapleton, 2012) har i sin forskning pa
mennesker med ryggmargsskade ogsa kommet fram til at det er flere faktorer (eller barrierer)

som pavirker graden av deltakelse i fysisk aktivitet. Hun har valgt a dele det opp i tre
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hovedkategorier; Intrapersonal (individuelle faktorer), her fysiske og psykiske forutsetninger.
Systemic (systemfaktorer), som utstyr, fasiliteter, tilgjengelighet, transport og kostnader.
Informational (informasjon), der kunnskap om aktivitet og muligheter, bevissthet og ekspertise
trekkes frem som viktige faktorer. Studien ser pa et bredt helsebegrep, som inkluderer mental
helse, integrering i samfunnet, sosial deltakelse og generell tilfredshet med livet. Studien
konkluderer langt pa vei med at det er viktig at terapeuter og helsepersonell kan hjelpe brukerne
med a finne personlige og meningsfulle grunner til & vaere aktive. Motivasjon er en liten del av
puslespillet. Man ma i tillegg identifisere, leere & mestre, samt overvinne utallige individuelle og
systemrelaterte faktorer, i tillegg til a innhente informasjon og kunnskap. Studien sier ingenting
om aktivitetshjelpemidler. Det vises imidlertid til god effekt av aktivitetsplanlegging,
malsettingsarbeid og selvregulering (ibid).

Det er ogsa gjort en del forskning pa personer med cerebral parese (CP) og fysisk aktivitet. Ronit
Aviram m. fl. (Aviram et al., 2019) ser pa forskjellen i fysisk aktivitet og stillesitting mellom
barn og unge voksne med og uten CP. De finner at personer med CP er mindre fysisk aktive enn
jevnaldrende. De har primaert sett pa personer med CP som kan ga med eller uten hjelpemidler,
det vil si at de er pa niva 2 og 3 ifglge Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
(Palisano et al.2007), Disse sma eller moderate forflytningsbegrensningene tilsier at de burde
kunne mestre en god del fysisk aktivitet. GMFCS er et klassifikasjonssystem for grovmotorisk
funksjon ved CP, basert pa selvinitierte bevegelser med fokus pa forflytning og sittefunksjon.
Skalaen er femdelt der man pa niva 1 gar uten begrensninger, mens man pa niva 5 transporteres i
manuell eller elektrisk rullestol (ibid.). Aviram m.fl (2019) trekker spesielt frem overgangen fra
barn til voksen, eller overgangen fra skolegang til en voksen livsstil og kaller det en «risikotid»
med tanke pa en stillesittende livsstil som kan fare til en varig situasjon, eller en varig tilstand
med inaktivitet. De konkluderer ogsa med at tiltak for & motvirke denne risikoen er viktig.
Spesialprogram i skoler og samfunn med kurs og utdanning av larere og trenere nevnes som
viktige tiltak (Aviram et al., 2019).

Katarina Lauruschkus med flere (2015) tar utgangspunkt i at det er utfordrende for barn &
imgtekomme de globale anbefalingene om 60 minutter med moderat aktivitet daglig, spesielt for
barn med CP. Videre skriver hun ogsa at barn med CP gnsker a vaere fysisk aktive, ha det gay og
glede seg over falelsen av fart (ibid). I sin studie ser hun pa effekten av Physical Activity on
Prescription (PAP). Det er dokumentert som effektivt for voksne for a endre livsstilen (ibid). |
denne undersgkelsen, pa barn, besto intervensjonen av selvvalgt fysisk aktivitet med en skriftlig

avtale mellom barn, foreldre og fysioterapeut. Lauruschkus konkluderer med at PAP ser ut til &
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veere gjennomfarbart og opplevd nyttig ogsa for barn med CP, for & promotere en aktiv livsstil
gjennom gkt deltakelse, motivasjon og engasjement i fysisk aktivitet (ibid). Tre av elleve barn i
denne undersgkelsen benyttet et aktivitetshjelpemiddel til aktivitet.

Ingen av de nevnte artiklene eller undersgkelsene sier noe om bruk av aktivitetshjelpemidler og
nytten av disse i fysisk aktivitet for mennesker med funksjonsnedsettelse.

1.3.2 Aktivitetshjelpemidler og nytten av disse

En av barrierene for mennesker med fysisk funksjonsnedsettelse for a kunne delta i fysisk
aktivitet er egnet utstyr, her aktivitetshjelpemidler. Bruk av aktivitetshjelpemidler gir brukere gkt
mulighet for fysisk aktivitet. Det gir ogsa starre mulighet til a delta pa lik linje med andre, samt
til 8 komme seg ut og fa positive opplevelser (Bergem, 2012). Brukere sier at
aktivitetshjelpemidlene gir dem mulighet for deltakelse i vanlige, verdsatte aktiviteter og gir dem
mulighet for en forbedret sosial funksjon og status blant andre (Heidi Pedersen, Sylvia
Soderstrom, & Patrick Stefan Kermit, 2019b). Tilbakemeldinger fra brukere pa BHSS sier at
fritidsaktiviteter blir mer tilgjengelige for mange med et aktivitetshjelpemiddel. Det veere seg a
sykle til og fra skole, arbeid, butikk og sa videre, eller & vaere sosial og aktiv sammen med
venner. Man kan delta pa skitrening, i alpinbakken eller pa skaytebanen sammen med andre. |
sin masteroppgave intervjuet Berit Gjessing (2014) barn med aktivitetshjelpemidler om
hjelpemiddelet deres. De aller fleste barna var blitt komfortable med & bruke hjelpemiddelet og
uttrykte glede over a fa veere i aktivitet med venner og familie. Det & vaere med i aktivitet og ikke
«bare sitte & se pa» ble trukket fram av flere som viktig. Barna konkluderte ogsa med at det ikke

hadde noe & si hvordan hjelpemiddelet sa ut, sa lenge det virket som det skulle.

Ergo- og/eller fysioterapeuter i farstelinjetjenesten har ansvar for a ha oversikt over aktuelle
aktivitetshjelpemidler, sgke om utstyr og sgrge for tilpassing og opplaring (Helsedirektoratet,
2015). NAV Hjelpemiddelsentral skal veere en kompetansetjeneste ved behov, og veilede
terapeutene. Bergem har i sitt doktorgradsarbeid blant annet forsket pa kompetansen om
aktivitetshjelpemidler hos farstelinjetjenesten i Norge. Han har funnet at det er sveert varierende
hvor mye kompetanse fagpersoner i farstelinjetjenesten har om aktivitetshjelpemidler. Det kan
skyldes at det i utdanningen av fysio- og ergoterapeuter i Norge ikke er satt av plass til dette
fagfeltet i serlig grad i fagplanene (Bergem, 2018). Kunnskapen avhenger dermed av hva de
leerer i praksis, noe som blir sveert ulikt, da de ikke har lik praksis. I tillegg skaffer terapeutene
seg kunnskap gjennom arbeidet sitt, og de brukerne de bistar i & seke pa aktivitetshjelpemidler

(ibid). Bergem trekker ogsa fram mangelfullt samarbeid mellom ulike instanser innen fagfeltet
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som kunne vaert med pa a gjere hverandre gode, slik at brukerne fikk best mulig oppfalging i
bruk av aktivitetshjelpemiddelet. Samarbeidet mellom kroppsgvingslerere, kommunale
terapeuter og den frivillige idretten trekkes fram som et viktig aspekt som kunne bidratt til & gke

barn og unge med funksjonsnedsettelse sin mulighet for aktivitet og deltakelse (ibid).

Det skal i en sgknadsvurdering pa et aktivitetshjelpemiddel settes mal for bruken av utstyret og
tydeliggjeres hva som er brukerens behov og hvorfor det er relevant (Rikstrygdeverket, 1997).
Fagpersonen og brukeren i fellesskap setter disse malene (brukermedvirkning) og gjar en kritisk
vurdering av nytteverdien av utstyret. Det ma ogsa kartlegges hvordan det skal brukes, og om
brukeren har behov for videre hjelp og bistand i bruken. Elementer som ledsager, frakt av utstyr,
komme seg til og fra aktivitet, lagringsmuligheter og sa videre er viktig a kartlegge for a kunne
avgjere hvor gjennomfarbar aktiviteten er i det daglige. Pedersen m.fl. har i sin forskning funnet
ut at den manglende kompetansen hos fagpersoner og maten tjenesten er organisert pa, skaper
barrierer for et positivt samarbeid i tjenesteleveringsprosessen, herunder brukermedvirkning
(Pedersen, Kermit, & Séderstrom, 2020). 1 tillegg til manglende kompetanse og samarbeid i
utpravings- og tildelingsprosessen, nevnes ogsa viktigheten i & prgve ut det aktuelle
aktivitetshjelpemiddelet under varierte fysiske og sosiale forhold. Dette for a fa testet
interaksjonen mellom bruker, teknologi, omgivelser og evnen til tilpasse seg og teknologien til
dette (ibid). Utpraving bar derfor gjeres sa realistisk som mulig opp mot faktisk bruk i
hjemmesituasjonen. Pa den maten kan bruker pa en enklere mate se for seg bade muligheter og
begrensinger i bruken av hjelpemiddelet. Slik utprgving gjeres gjennom NAV-systemet i dag, tas
dette ikke hensyn til. En stor andel av brukere jeg har snakket med om utpreving hjemme, sier at
det var a sitte i eller pa hjelpemiddelet pa et betonggulv pa lageret til lokal hjelpemiddelsentral.
De siste fem arene har vi samlet pa informasjon fra brukere som har mattet sgke om bytte av
aktivitetshjelpemiddel under opphold pa BHSS. Mange av disse sakene barer preg av mangelfull
utpreving og manglende produktkompetanse hos lokalt hjelpeapparat (se vedlegg 1). Dette
statter ogsa forskningen til Bergem opp under i sine konklusjoner (Bergem, 2020).

| en kvalitativ studie har Bergem gatt inn pa hva de ulike aktgrene og tjenesteyternes erfaringer
er og hvordan de opplever samhandlingen innenfor aktivitetshjelpemiddelomradet (ibid.). Han
har intervjuet 20 ulike akterer i studien. Dette er representanter fra NAV Hjelpemiddelsentraler,
skoler, barnehager, kommunale ergo- og fysioterapeuter, samt trenere og ledere i idrettslag og
foreninger. Ergo- og fysioterapeutene forteller at de av og til trenger bistand, da de ikke faler seg
kompetente til & utfgre jobben tilstrekkelig. De samme terapeutene sier ogsa at de ved
tilpassinger av aktivitetshjelpemidler delvis far bistand fra leverandgrer eller fra NAV
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Hjelpemiddelsentral. Flere av terapeutene tar ogsa opp farlige episoder som fglge av mangel pa
dialog ved utlevering av aktivitetshjelpemidler. Hjelpemiddelet har blitt levert ut uten a ha veert
tilpasset brukeren, eller har veert farlig a bruke fordi det ikke har veert klargjort pa en

tilfredsstillende og forsvarlig mate (ibid.).

I mange kommuner er overlevering av hjelpemidler satt til vaktmestertjenesten. Kommunene har
et hjelpemiddellager der hjelpemidlene ankommer fra NAV Hjelpemiddelsentral far de skysses
ut til brukerne. Basert pa tilbakemeldinger jeg har fatt av brukere pa BHSS, er det ofte at
vaktmester bare kjgrer hjelpemiddelet ut og setter det igjen pa trappa. Det er da som oftest
pakket i papp eller plast og ikke klargjort for bruk. Det kan virke som om det videre systemet i
kommunene deretter er mangelfullt. Brukere blir da, etter egne utsagn, ofte overlatt til seg selv
nar det gjelder montering og tilpassing. | Bergem sin studie utrykker da ogsa flere av terapeutene
usikkerhet i hvor langt deres ansvar gar nar det gjelder aktivitetshjelpemidler og hva som ligger i
deres oppfalgingsansvar. | samme studie sier representanter fra NAV Hjelpemiddelsentral at de
erfarer at ikke alle kommunale terapeuter er like kjent med det oppfelgingsansvaret de har, og at
de i det de setter navnet sitt pa sgknaden og sgker pa hjelpemiddelet har ansvaret for at det er
godt egnet (ibid). Deltakere i studien som representerte barnehager og skoler reflekterer over at
barna/de unge i starre grad burde sikres lenger fysisk oppfelging med aktivitetshjelpemiddelet
enn til bare selve overleveringen av det. Dette for a bedre kunne ivareta videre bruk (ibid).
Viktigheten av et godt fungerende aktivitetshjelpemiddel er vesentlig for & kunne ha et aktivt liv,
bade fysisk og sosialt. Det  ha et aktivitetshjelpemiddel man ikke kan bruke, som star ubrukt i
en bod er lite hensiktsmessig for selvtillit og mestring, gir lite helseeffekt og er darlig
samfunnsgkonomi. Et godt fungerende aktivitetshjelpemiddel derimot, vil kunne fore til gkt

mestring og selvtillit, vil gi god helseeffekt og er god samfunnsgkonomi.

Larsson Ranada og Lidstrem har i en systematisk litteraturstudie forsgkt a finne ut i hvilken grad
tjenesteprosessen rundt sgknader pa hjelpemidler sammenfaller med hvor forngyde brukerne blir
med hjelpemiddelet og bruken av dette i det daglige. Studien inkluderer 53 artikler som
omhandler alle typer hjelpemidler, ogsa aktivitetshjelpemidler. Studien viser at det er elementer i
alle de ulike trinnene i tjenesteprosessen som kan fare til manglende bruk av hjelpemiddelet.
Manglende informasjon, manglende statte og oppfalging, for darlig eller for lite spesifikk trening
i bruk av hjelpemiddelet og urealistiske forventninger er alle aspekter som kan fare til lite eller
ingen bruk. Blant studiene de har undersgkt er det kun noen fa som er robuste nok til & kunne
generalisere resultatene (Larsson Ranada & Lidstrém, 2019). Knyttet opp mot denne
masteroppgaven og min forskning tyder Larsson Ranada og Lidstrems studie pa at en
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brukersentrert tilnserming er en av de viktigste faktorene for a oppna et godt resultat, men
evidensen for dette er mangelfull, og mer forskning rundt dette behgves. En av studiene som
trekkes frem i artikkelen, er Brandt m.fl. (2015) sin studie av voksne brukere og hvordan sikre
best mulig resultat med bruk av hjelpemidler. Her papekes viktigheten av brukermedvirkning og
trening i bruk av hjelpemiddelet som positive faktorer for gode resultat. Bernd og hans kolleger
(2009) trekker frem viktigheten av en evidensbasert praksis som har en strukturert, og
systematisk modell med palitelige instrumenter og en brukersentrert tilneerming. Det bear
arbeides i tverrfaglige team med klart definerte roller der man sgrger for a evaluere seg selv og
dokumentere underveis for hele tiden a kunne opprettholde en god kvalitet. De konkluderer
samtidig med at hjelpemiddelfeltet er et darlig utviklet felt, noe som resulterer i mangel pa
evidenshaserte prosedyrer for utpreving og utvelgelse av hjelpemidler (ibid.).

En tverrfaglig modell som den Bernd etterlyser, er modellen vi jobber ut ifra pa BHSS, der et
team bestaende av fysioterapeut, ergoterapeut, lege, idrettspedagog og hjelpemiddelansvarlig
arbeider med brukeren basert pa dennes gnsker og mal. I denne prosessen innlemmes ogsa lokalt
stgtteapparat, gjerne en kommunal ergo- eller fysioterapeut, for a sikre best mulig oppfelging
etter endt opphold og utpreving. Fram til na har vi ikke hatt noe systematisk arbeid som ser pa i
hvor stor grad de aktivitetshjelpemidlene vi sgker om fra BHSS blir brukt eller bidrar til gkt
aktivitet og deltakelse i lokalmiljget etter opphold pa BHSS. Hvis det viser seg at var modell
setter brukerne godt i stand til & veere aktive med sitt aktivitetshjelpemiddel eventuelt ikke gjer
det, kan det veere interessant & undersgke aspekter ved var modell for analysere videre hvilke
faktorer som bidrar til et positivt eller negativt resultat. Dette oppsummerer Larsson Ranada og
Lidstram (2019) ogsa med: «Videre forskning behaves for & evaluere bruken av alle eksisterende
instrumenter eller utvikle nye» «Ytterligere forskning er ogsa ngdvendig for & bekrefte om noen

deler av tjenesteprosessen er viktigere enn andre.»

1.4 Hensikt og problemstillinger

Mitt mal med denne oppgaven er a fa kunnskap om bruken av aktivitetshjelpemidler etter endt
opphold pa BHSS. | hvor stor grad brukes aktivitetshjelpemiddelet etter at det er utdelt fra NAV
Hjelpemiddelsentral? Jeg gnsker ogsa a se pa om det er forskjell i bruk av aktivitetshjelpemidler
for personer over eller under 26 ar. Er det hyppigere bruk av hjelpemidlene hos de over 26 ar
som ma betale en egenandel for & fa hjelpemiddelet? Eller kan det veere at de under 26 ar
benytter hjelpemiddelet oftere, spesielt barn, da det ofte er ledsagere som sgrger for aktivitet?

Brukes hjelpemiddelet alene, eller stort sett sammen med andre, og har det noe a si for
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brukshyppigheten? Jeg gnsker ogsa a se pa om kjgnn, type hjelpemiddel, behov for ledsager eller
geografiske forhold kan ha noe a si for bruken. Samtidig egnsker jeg tilbakemelding pa om
brukerne synes opplaringen vi gjgr pa BHSS er god nok, og om de har fatt ngdvendig bistand
lokalt etter tildeling av hjelpemiddelet. Er det andre faktorer som virker hemmende eller

fremmende pa bruk av aktivitetshjelpemiddelet?

For a utforske dette, gnsker jeg a sperre dem det gjelder. Svarene vil kunne gi kunnskap bade om
bruk og hvilke faktorer som skal til for a fremme bruk av aktivitetshjelpemidler, og hva som
hemmer bruken. Denne kunnskapen kan videre anvendes til a gke fokus og endre rutiner der vi
ser det trengs, enten hos oss pa BHSS, gjennom oppleering, utprgving og utvelgelse, eller lokalt
nar det gjelder oppfelging, service og aktivitetstilbud. Pa sikt vil denne type kunnskap kunne
bidra til modeller som har starre treffsikkerhet bade for det enkelte individ og
samfunnsgkonomisk, noe rapporten «En mer effektiv og fremtidsrettet hjelpemiddelformidling —

for gkt deltakelse og mestring» ogsa etterspar (Arbeids- og sosialdepartementet, 2017a).

1.4.1 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Problemstilling:
Aktivitetshjelpemidler — i hvilken grad blir de brukt?
Forskningssparsmal:

- Hvor ofte benyttes aktivitetshjelpemidlene?

o Er det forskjell pa i hvilken grad aktivitetshjelpemidler blir brukt av personer
over eller under 26 ar?

o Er det sammenheng mellom kjgnn, type hjelpemiddel, behov for ledsager,
oppleering som gis, samt geografiske forhold og grad av bruk av
aktivitetshjelpemidler?

o Benyttes aktivitetshjelpemidlene oftest alene eller sammen med andre?

- Hva rapporteres som hemmende og fremmende faktorer for bruk av

aktivitetshjelpemidler?
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2.0 Teoretiske perspektiver

| denne oppgaven, der jeg ser pa bruk av aktivitetshjelpemidler i et helse-, aktivitets- og
deltakelsesperspektiv, vil jeg i dette kapittelet innledningsvis beskrive og utdype disse
elementene naermere, samt utviklingen av begrepet funksjonsnedsettelse og bruken av dette.
Deretter vil jeg se dette i sammenheng med den Internasjonale klassifikasjonen av funksjon,

funksjonshemming og helse (World Health Organization, 2001)

2.1 Helse, funksjonsnedsettelse og deltakelse i fysisk aktivitet

Verdens Helseorganisasjon (WHO) definerer helse som «en tilstand av komplett fysisk, psykisk
og sosialt velvaere og ikke bare fraveer av sykdom eller Iyte» (World Health Organization, 1946).
For & sette helse og konsekvenser av en helsetilstand inn i et videre perspektiv har WHO utviklet
International Classification of Functioning, Disability and health (ICF), en bio-psyko-sosial
modell som danner grunnlag for & beskrive helse og helserelaterte tilstander. ICF omhandler
bade kroppsfunksjoner og strukturer, samt aktivitet og deltakelse i samspill med omgivelser og
personlige faktorer (World Health Organization, 2001). Jeg benytter ICF som en teoretisk modell
og som et begrepsapparat for a beskrive en flerdimensjonal forstaelse av begrepene funksjon,
aktivitet og deltakelse. Kode- og klassifiseringssystem er derfor ikke omtalt i denne oppgaven.

Helsetilstand
(sykdom eller lidelse)

e am—1

Kroppsfunksjoner | | Aktivitet ‘ \ Deltakelse
0g -strukturer
Miljefaktorer Personlige faktorer

Figur 1: ICF som begrepsmodell (World Health Organization, 2001)

Som vi ser i Figur 1 tas det hensyn bade til personlige og miljgmessige faktorer, og de ulike
elementene pavirker hverandre gjensidig. Under kroppsfunksjoner ligger organsystemets

fysiologiske funksjoner, inkludert hjernen og dens funksjoner. Med kroppsstrukturer menes de
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anatomiske delene av kroppen. Aktiviteter er personens utfarelse av oppgaver og handlinger,
mens deltakelse handler om a engasjere seg i en livssituasjon. Miljefaktorer er summen av de
fysiske, sosiale og holdningsmessige omgivelsene en person lever sitt liv i. Personlige faktorer
er en persons spesielle bakgrunn for livsutfoldelse og eksistens, og omfatter ogsa seartrekk ved
personen, som kjgnn og etnisitet (World Health Organization, 2001). | 2007 utga Verdens
Helseorganisasjon en barne- og ungdomsversjon av ICF, ICF-CY, for at klassifikasjonen skulle
dekke alle aldersgrupper (World Health Organization, 2007). Grunnlaget for denne var
ngdvendigheten av en versjon som dekket et behov knyttet til hurtig vekst og utvikling i de farste

levearene.

ICF som begrepsmodell setter sgkelyset pa ulike aspekter ved menneskers funksjon, og
samspillet mellom person og miljg. Alvorlighetsgraden av en funksjonsnedsettelse bade kan og
skal forstas i relasjon til hver enkelts helsetilstand, samt miljgmessige og personlige faktorer, slik
man ser i Figur 1. Historisk sett, ble begrepet «funksjonshemming» introdusert i et offentlig
norsk dokument i 1967, i St.meld.nr. 88 1966-67. Det skulle erstatte «handikappet» som var for
statisk og ble assosiert med det & ha en ekstra byrde. Litt lenger tilbake i tid var en fellesnevning
pa alle funksjonshemmede mindre vanlig. Ordbruken hadde enten en klarere tilknytning til det &
ikke veere arbeidsfar (invalid, ufer) eller var mer differensiert og betegnet en bestemt type
funksjonshemming (krapling, vanfar, blind, andssvak) (Sosial- og helsedepartementet, 2001).
Faglitteraturen opererer med flere definisjoner av funksjonshemming. Egentlig betyr ordet at et
organ ikke er i stand til & utfgre sin normale funksjon (Gjesund & Huseby, 2000). Det er da

narliggende a tenke pa en eller annen form for funksjonssvikt, som lammelse eller misdanning.
I regjeringens handlingsplan for funksjonshemmede for 1998-2001 finner vi falgende definisjon:

«Funksjonshemming er et misforhold mellom individets forutsetninger og miljgets krav til
funksjon til mennesker med redusert funksjonsevne og de krav miljget og samfunnet stiller til
funksjon p& omrader av vesentlig betydning for & etablere og opprettholde selvstendighet og

en sosial tilvaerelse». (Sosial- og helsedepartementet, 2001)

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon definerer i vedtektene sine funksjonshemming pa

tilnaermet lik mate (http://www.ffo.no/Organisasjonen/Vedtekter). Denne definisjonen retter

sgkelyset mot samspillet mellom de forutsetningene individet har og kravene fra omgivelsene.

Som Grue skriver i sitt kapittel i «Rehabilitering» (Solvang & Slettebg, 2012):

«A veere funksjonshemmet i én sammenheng innebarer ikke at man er funksjonshemmet i alle

sammenhenger»
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Dette har man forsgkt a fange opp i ICF:

«Et menneskes funksjon og funksjonshemming oppfattes som en dynamisk vekselvirkning

mellom helsetilstander og kontekstuelle faktorer» (World Health Organization, 2001).

Litteraturen beskriver to klare skiller i maten a forsta begrepet funksjonshemming. Pa den ene
siden beskrives en individuell forstaelse, som Grue omtaler som «en medisinsk tilnaerming»
(Grue i Solvang & Slettebg, 2012). Pa den andre siden beskrives en samfunnsmessig forstaelse,
eller «en sosial tilnerming». Den medisinske tilnermingen vil fokusere eksklusivt pa kroppslige
skader og avvik, og fglgelig minimere funksjonshemming gjennom rent kroppslige inngrep og
tiltak (ibid). Hovedfokuset blir & gjare noe med eller for individet, for eksempel ved hjelp av
kirurgiske tiltak og langvarig gjenopptrening, mens forhold i livsmiljget far en mindre betydning.
| den sosiale tilnermingen ses funksjonshemmingen som en egenskap ved samfunnsskapte
situasjoner (ibid). Funksjonshemmingen blir da en ekstra belastning personer blir pafart av
samfunnet. | forlengelsen av disse to kan man legge til en tredje forstaelse, nemlig den
relasjonelle, som senere har blitt ssmmenfattet i gapmodellen (Feiring i Solvang & Slettebg,
2012). Den relasjonelle forstaelsen innebzrer at en ser individet i forhold til normer, krav og
betingelser i situasjoner eller i livsmiljget (Befring & Tangen, 2012). Gapmodellen (Figur 2), tar
utgangspunkt i relasjonen mellom individet og omgivelsene. Funksjonshemming blir her
identifisert som et gap mellom forutsetningene individet har og funksjonskravene fra samfunnet
(Lid i Solvang & Slettebg, 2012). | denne modellen, blir hensikten a styrke individet og endre
samfunnet, slik at disse kan mgtes pa en slags halvvei. Her er den medisinske forstaelsen et felt
inn mot det a styrke individet, mens den sosiale brukes til 2 endre samfunnets krav. Med andre
ord er da ikke funksjonshemming en individuell egenskap, men et forhold eller en situasjon som
kan oppsta i individets mgte med samfunnet. Et regjeringsnedsatt utvalg avgjorde derfor i 2005
at begrepene funksjonsnedsettelse eller nedsatt funksjonsevne skulle benyttes som en betegnelse
pa visse individuelle biologiske eller medisinske forhold (Justis- og beredskapdepartementet,
2005). Jeg har derfor valgt & bruke ordet funksjonsnedsettelse, da dette viser mer til en eller flere
kroppsfunksjoner som er nedsatt, enn ord som funksjonshemmet og handikappet. Ordene
funksjonshemmet og handikappet vil finnes i teksten der det er hentet sitater, informasjon og

meninger fra annen tekst.
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Utfordringen
er a endre

Funksjonshemming Samfunnets krav

Individets forutsetninger

Utfordringen
er a styrke

Figur 2: GAP-modellen (Grue i Solvang & Slettebg, 2012)
| «Aktivitetshandboken» (Helsedirektoratet, 2008) skriver Roald Bahr i forordet:

«Mennesket er skapt for bevegelse. Et stillesittende liv farer derfor til gkt sykdomsrisiko.
Regelmessig fysisk aktivitet og trening kan forebygge sykdom. Og til og med kurere en rekke

sykdommer. Sa enkelt er det egentlig. Men likevel sa vanskelig.»

Anbefalingene fra Helsedirektoratet nar det gjelder fysisk aktivitet er at barn og unge bar veere i
fysisk aktivitet minimum 60 minutter hver dag (Helsedirektoratet, 2019). VVoksne og eldre bar
veere fysisk aktive i minimum 150 minutter med moderat intensitet eller 75 minutter med hgy
intensitet per uke (ibid.). Fysisk aktivitet utover dette vil gi ytterligere helsegevinster.
Helsedirektoratet definerer fysisk aktivitet som «all slags kroppsbevegelse utfart av
skjelettmuskulatur som gker energiforbruket» (Berg og Mjaavatn i Helsedirektoratet, 2008). Med
andre ord sa kreves det viljestyrte muskulare bevegelser for & benytte et aktivitetshjelpemiddel
til fysisk aktivitet. Dette gjenspeiles ngdvendigvis ikke i NAV sine rammeavtaler for
aktivitetshjelpemidler, der gatreningshjelpemidler ogsa ble inkludert 1. januar 2015, selv om det
i posten (post 2) star at det er en elektrisk motor som gir passiv bevegelsestrening (NAV
Hjelpemidler og tilrettelegging, 2017). Dette er ogsa et av punktene Oslo Economics (2020)
trekker frem i sin evalueringsrapport av 26-arsregelen med tanke pa bedre utnyttelse av den
arlige fastsatte potten med penger. Et av forslagene i rapporten er at denne type
aktivitetshjelpemidler, som per definisjon ikke er aktivitetshjelpemidler, bgr ha sin plass i et
annet budsjett. Bade for a frigjgre midler og for a sarge for at de svakeste brukerne, som ikke

kan benytte ordinzre aktivitetshjelpemidler far de hjelpemidlene de behgver uavhengig av om
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det er penger igjen i en fastsatt pott (ibid.). Nyere forskning, gjort i Norge, viser imidlertid klare
indikasjoner pa at denne typen passiv bevegelighetstrening gir gode fysiske effekter nar det
gjelder bevegelighet, blodsirkulasjon, muskeltonus og velveere. Noe som igjen kan gi bedre

livskvalitet, samt pa sikt kunne redusere behov for medisinering (Moen et al., 2019).

Aktivitetshjelpemidler er et av flere tiltak som kan benyttes for 4 tilrettelegge for fysisk aktivitet.
Tilpasset Fysisk Aktivitet (TFA) er et eget akademisk begrep som omhandler det & akseptere
individuelle forskjeller, tilrettelegge for disse og gke muligheten til en aktiv livsstil, samt fremme
innovasjon, samarbeid og empowerment (European Federation of Adapted Physical Activity
(EUFAPA), 2010). Tilrettelegging kan veere a tilpasse aktiviteten slik at alle kan delta, men det
kan ogsa vere a tilpasse brukerens omgivelser eller miljgfaktorer, for eksempel gjennom et
aktivitetshjelpemiddel. Det ideelle vil vere a gjere begge deler. Hvis en gutt pa 11 ar mgter pa
langrennstrening, sammen med jevnaldrende, i sin langrennspiggekjelke, sa er utstyret tilpasset
aktiviteten langrenn. Dette hjelper imidlertid lite hvis aktiviteten foregar i lgyper som er for
bratte og vanskelige til at han klarer & mestre kjelken sin i aktiviteten. Det er derfor viktig a se pa
TFA som en helhet jamfgr GAP-modellen (Figur 2). Vi ma styrke individet, men vi ma samtidig
huske & endre kravene. Likevel har ikke aktivitetshjelpemidler fatt plass i EUFAPA sin
europeiske standardisering innen TFA (ibid.). Som nevnt ovenfor kategoriserer ICF
aktivitetshjelpemidler som miljgfaktorer (World Health Organization, 2001). Miljgfaktorene
utgjer til sammen de fysiske, sosiale og holdningsmessige omgivelsene en person utfolder sitt liv
i (ibid.).

Aktivitetshjelpemidler kan veere en viktig omgivelsesfaktor som kan veere bidragsyter for a gke
bade aktivitet og deltakelse hos personer med nedsatt funksjonsevne og slik kunne gi bedre skare
pa for eksempel «Utfarelses- og kapasitetsmodifikatorene» i ICF (ibid.). Norsk forskning har vist
at mangel pa tilrettelegging og egnet utstyr er en medvirkende faktor til at mange mennesker
med fysiske funksjonsnedsettelser er mindre fysisk aktive (Saebu & Sgrensen, 2011). Den viser
samtidig at de gnsker & vare mer fysisk aktive, samt at barn med fysiske funksjonsnedsettelser
gnsker a gjare aktiviteter sammen med venner, pa andre sosiale arenaer, istedenfor bare med
familie, som de ofte gjer (Nyquist, 2012). Levekarsundersgkelsen «Pa like vilkar?» (Ramm,
2010) viser at 33 % av unge funksjonshemmede har darlig helse, mens det tilsvarende tallet for
unge uten funksjonsnedsettelse er 5 %. Samme undersgkelse viser at 36% av unge

funksjonshemmede ikke har jevnlig sosial omgang med venner.
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2.2 Deltakelse

Formalet med habilitering og rehabilitering er & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse i utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet (Helsedirektoratet,
2018). Pa BHSS, hvor jeg jobber, er mottoet «Aktivitet og deltakelse gjennom livet».
Definisjonen av deltakelse varierer ut i fra hvilket perspektiv den ses fra, der den farst far
mening i en konkret kontekst (A.-M. Kissow & Klasson, 2018).

Deltakelse beskriver i utgangspunktet et forhold mellom individ og samfunn. Med det menes
hvordan en person fungerer sett i sasmmenheng med en samfunnsmessig kontekst. Gjennom
skiftende deltakelse i ulike ssmmenhenger kan man lare kroppslige og sosiale ferdigheter. Man
leerer & gjare ting pa ulike mater i ulike kontekster, og gradvis endres maten man forstar seg selv
pa, samtidig som det ogsa endrer hvordan man forstas av andre (Kissow i Bergkvist et al.,
2020a). ICF-modellen tydeliggjer at det ikke er en arsak-virkning-sammenheng mellom det &
delta og kroppens funksjon (ibid.). Modellen gir, i praksis, mulighet for a ta hensyn til andre
aspekter i livet, ogsa omgivelsene man er en del av. Funksjonsevne knyttes derfor ikke bare til en
person, men ses pa som noe som skapes i sosiale kontekster. Deltakelse handler i bunn og grunn
om a bli en kvalifisert deltaker i de til enhver tid gjeldende kontekstene og fellesskapene livet
byr pa. Ved & bruke ICF som en begrepsramme tydeliggjgres det at det ikke ngdvendigvis er
isolert trening av funksjoner som gjar en person i stand til & gjennomfare aktiviteter eller delta i
deltakelsesrelasjoner. Det er heller ikke ngdvendigvis store kroppslige funksjonsnedsettelser som
farer til de stgrste begrensningene i henhold til aktivitet og deltakelse (ibid.). WHO (2001) har
uttalt at det er vanskelig a skille mellom aktivitet og deltakelse pa grunnlag av kategoriene i
delklassifikasjonen «Aktiviteter og deltakelse». De mener ogsa at det vanskelig lar seg gjere a
skille mellom individperspektiv og samfunnsperspektiv pa grunnlag av kategoriene med
bakgrunn i forskjeller internasjonalt og variasjon i fagmiljger og deres tilneermelse til
spgrsmalene og det teoretiske rammeverket. ICF opererer derfor med en enkel liste av kategorier
og lar det vere opp til den enkelte & skille mellom aktivitet og deltakelse slik det passer for dem
(ibid.). Christine Imms (2017) har utarbeidet en modell, The family of participation related
constucts (fPRC; Figur 3) som baserer seg pa ICF, men vektlegger en mer detaljert forstaelse av
selve deltakelsen.
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Figur 3: The family of participation related constucts: (a) person-focused processes
(personfokuserte prosesser), (b) environment-focused processes (miljg-/omgivelsesfokuserte
prosesser) (Imms et al., 2017) Gjengitt med godkjennelse fra Christine Imms og medforfattere og
Mac Keith Press

Imms (Imms & Green, 2020) beskriver deltakelse med to konseptuelle elementer. 1 —
Tilstedeveerelse, som males med hyppighet i & delta eller mangfold og antall aktiviteter man
deltar i, hvor og sammen med hvem. 2 — Involvering, definert som opplevelsen av a delta. Dette
kan inneholde elementer av engasjement, sta-pa-vilje, sosial kontakt eller niva av pavirkning.
Involvering er et mer komplekst fenomen enn tilstedeveerelse, da det kompliseres gjennom at
involvering er personlige erfaringer som kanskje ikke kan observeres, eller som kan feiltolkes
nar de observeres. Denne inndelingen av deltakelse er viktig for & utdype forstaelsen av ulike

personers erfaringer og for & kunne evaluere effekten av intervensjoner som gjeres (ibid.).

ICF-CY har et ekstra stort fokus pa deltakelse, da det regnes som spesielt viktig i starten av livet
(WHO, 2013). Faktisk rangeres aktivitet og deltakelse til & vere like viktig som
kroppsfunksjoner og -strukturer. Fra barn til ungdom utvides nettverket fra & ha kontakt med fa
omsorgspersoner til samhandling med flere, bade slektninger, venner, lerere og andre
betydningsfulle personer. Tidlig innsats for & fremme deltakelse tidlig i livet hos barn med
funksjonsnedsettelse blir viktig, for & kunne utvikles sa likt med jevnaldrende uten
funksjonsnedsettelse som mulig. Coster & Khetani (2008) som har forsket pa deltakelse hos barn
med funksjonsnedsettelser, gar sa langt som a si at deltakelse kan sies & representere det mest
komplekse i menneskets fungering. For a kunne delta er man avhengig av en lyst eller vilje til
delta, at de rette hjelpemidlene er tilgjengelige og at andre hjelper til og tilrettelegger nar det

trengs. Dette vil redusere gapet mellom samfunnets krav og individets forutsetninger.

| boka «Funksjonshemmet ungdom og livskvalitet» (1999) skriver Lars Grue at det er samveer og
ikke aktivitet som er viktig. Dette gjelder bade ungdom med og uten funksjonsnedsettelser. Dette

samvaeret refereres til som deltakelse. Han refererer ogsa til forskning gjort pa amerikansk
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ungdom som viser at ungdom med funksjonsnedsettelse har en noe lavere samveersfrekvens med
bade ungdom og voksne enn sine jevnaldrende uten funksjonsnedsettelser. Starst er differansen
hos de med en fysisk funksjonsnedsettelse som er avhengige av et hjelpemiddel. Lavest er
differansen blant de med en hgrselshemming. Vi ser her at det er et gap, ikke bare mellom de
med og uten funksjonsnedsettelse, men ogsa blant personer med ulike funksjonsnedsettelser.
Dette underbygger viktigheten av a ha et godt tilpasset og fungerende aktivitetshjelpemiddel i
aktivitet. Nyere norsk forskning viser ogsa de samme tegnene. Bade levekarsundersgkelsen «Slik
har vi det» (Statistisk sentralbyra, 2017) og Nyquist (2012) viser at personer med
funksjonsnedsettelser er mindre aktive og deltar mindre enn personer uten funksjonsnedsettelser.
For unge og unge voksne er deltakelsen enda mer begrenset enn hos barn nar man sammenligner

personer med og uten funksjonsnedsettelser (Kissow i Bergkvist et al., 2020b)

| artikkelen «Fitness, Fun and Friends through Participation in Preferred Physical Activities:
Achievable for Children with Disabilities?» viser Nyquist et al. (2016) til viktigheten av at barn
og ungdom som larer a mestre aktiviteter sasmmen med jevnaldrende i lignende situasjon, i en
rehabiliteringssetting, opplever glede og vennskap. Studien som artikkelen bygger pa avdekket et
relativt hayt niva av deltakelse i fysisk aktivitet og barna viste en stor glede fra a delta.
Artikkelen tar samtidig opp at barna likevel ville veere mer aktive enn det de allerede var. Nar de
ogsa opplever frihet til & velge, far gkte ferdigheter og falelse av tilhgrighet, tar de med seg dette
hjem og fortsetter a delta i aktiviteter i sitt eget lokalmiljg (Baksjgberget et al., 2017). |
Baksjgberget sin studie, finner man ogsa en indikasjon pa at et rehabiliteringsopphold med fokus
pa at barna i stor grad far velge aktiviteter selv og trene pa spesifikke ferdigheter, samtidig som
man tilbyr undervisning og veiledning til foreldre, ledsagere og lokale fagpersoner tilknyttet

barnet, bidrar til varig deltakelse i fysisk aktivitet et ar etter oppholdet pa BHSS (ibid.).

Som vi ser henger aktivitet og deltakelse tett sammen og er vanskelig a skille. Coster og Khetani
(2008) gar langt i @ mene at ICF sin definisjon av deltakelse er for uklar og at det er vanskelig a
skille mellom den individuelle aktiviteten og den samfunnsmessige deltakelsen, og at ICF er
apen for ulike tolkninger. Uavhengig av tolkninger, s ma malet veere at personer med
funksjonsnedsettelse skal kunne delta pa lik linje med personer uten funksjonsnedsettelse,
uavhengig av alder. Et av tiltakene for & na dette malet er aktivitetshjelpemidler, som ogsa Coster

og Khetani (ibid.) papeker er en vesentlig faktor for & kunne delta pa mange omrader.

| forbindelse med aktivitetshjelpemidler er det mest naturlig a se deltakelse opp mot aktivitet.
Hva er sa deltakelse i aktivitet? Gjer man da aktivitet ssmmen med andre eller holder det & gjare

aktivitet samtidig med andre? Hvis jeg drar alene i slaldmbakken for & sta pa ski, deltar jeg da i

26



aktivitet eller ma jeg ha med meg en venn for a si at det er deltakelse? Hvem er det som skal
avgjere hva deltakelse er for den enkelte? Slik jeg ser det og basert pa min erfaring i samtale
med brukere pa BHSS gjennom min jobb, sa er det viktigste for den enkelte a veere fysisk i stand
til & utfare aktiviteten slik at de kan velge & veere fysisk aktive sammen med andre hvis de vil.
Imms med flere (2017) utfordrer oppfatningen om at deltakelse handler om kroppsfunksjon og
aktivitetsniva. Engasjement i en aktivitet kan ogsa ses pa som deltakelse. Grader av engasjement
kan observeres og derfor potensielt kunne graderes. Deltakelse er bade situasjonsbestemt og

individavhengig og kan falgelig ogsa utfares alene.

Knyttet til denne oppgaven spiller aktivitetshjelpemiddelet en viktig rolle. Hjelpemiddelet forer
til at brukeren far gkt sin kapasitet til a veere fysisk aktiv. | ICF kalles dette en
kapasitetsmodifikator (World Health Organization, 2001). Kapasitetsmodifikatoren beskriver en
persons evne til & utfare en oppgave eller en handling innenfor en gitt kategori pa et gitt
tidspunkt og males i et ensartet eller standardisert miljg, men ICF sier ogsa at denne
modifikatoren bare kan brukes om aktivitet, da det er vanskelig & forestille seg et standardisert
miljg for deltakelse (ibid.). For a forsgke & male deltakelse opererer derfor ICF ogsa med en
utfarelsesmodifikator. Denne beskriver hva en person gjer i sitt navaerende miljg, som omfatter
en samfunnsmessig sammenheng og kan forstas som «engasjement i en livssituasjon» eller «levd
erfaring». Her inkluderes ogsa miljgfaktorer, som hjelpemiddel er en del av (ibid.). Sa for &
kunne veere en deltaker i en aktivitet, ma man ha kapasitet til fysisk & kunne utfare aktiviteten og
et miljg man kan utfgre aktiviteten i. ICF opererer med en skala fra 0-4 for & bedgmme aktivitet
innenfor kapasitets- og utfereslesmodifikatorene, der O er INGEN vanskelighet og 4 er TOTAL
vanskelighet. Under en utpreving av aktivitetshjelpemidler er dette en skala vi bruker bade med
og uten hjelpemiddelet. En bruker med ryggmargsskade kan skare 3 eller 4 i alpinaktivitet uten
hjelpemiddel, men fint kunne skare 0 etter utprgving og opplearing. Dette er noe ICF ogsa
poengterer gjennom & anbefale at man bar beskrive utfgrelse og kapasitet bade med og uten
hjelpemidler (ibid.). Hjelpemidlene fjerner ikke funksjonsavvik, men de kan fjerne
aktivitetsbegrensningene pa bestemte omrader, slik at man kan delta i aktivitet. Slik som en gutt

sa etter & ha fatt et hjelpemiddel (sykkel):

«Jeg liker & sykle for da er jeg sammen med kameratene mine, ...og jeg liker & vaere sammen
med dem» (Gjessing, 2014)
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3.0 Materiale og metode

Valg av metode er avhengig av tema, problemstilling og forskningsspgrsmal man gnsker a
belyse i studien. Bakgrunnen for denne studien har vaert & undersgke i hvilken grad
aktivitetshjelpemidler blir benyttet, og & se om det finnes noen sammenhenger som tilsier hyppig
eller sjelden bruk. I dette kapittelet beskrives studiens design, samt populasjon og utvalg.
Sperreskjemaet som ligger til grunn for datamaterialet presenteres ogsa gjennom betraktninger
knyttet til spersmalene. I tillegg reflekteres det rundt metode og forskningsetiske
problemstillinger.

3.1 Design

| studier der gnsket er & behandle data som er kategorisert for & finne sammenhenger, kreves det
en kvantitativ tilneerming (Johannessen, Christoffersen, & Tufte, 2016). Sammenhengen mellom
de uavhengige variablene (kjgnn, alder, type hjelpemiddel, ledsagerbehov og helseregion) og den
avhengige variabelen (bruk av hjelpemiddelet) undersgkes her gjennom statistisk behandling av
kvantitative starrelser fra sparreskjemaet. Denne studien er derfor gjennomfaert som en
kvantitativ studie med tverrsnittdesign, som muliggjer analyser ved hjelp av statistiske metoder.
Survey (sparreskjema) er valgt som datainnsamlingsmetode. Valget av design baserer seg pa et
gnske om informasjon fra et relativt stort antall personer. Survey betyr overblikk. Hensikten med
en survey er a fa et overblikk over sosiale forhold i en befolkningsgruppe (Dalland, 2007).
Sparsmalene i en survey skal stilles pa en slik mate at respondentene kan gi mest mulig sann
informasjon (ibid). Det er derfor viktig a lage de «riktige» sparsmalene, slik at man kan fa svar
pa det man lurer pa. Nar respondenten skal inn for & besvare spgrreskjemaet, er det ingen der
som kan forklare eller sikre at spgrsmalene er forstatt. Det er derfor viktig at alt som skal sies
befinner seg i sparreskjemaet og informasjonsskrivet (ibid). Sparreskjemaet er utarbeidet av
meg, med bistand fra en referansegruppe, bestaende av andre fagpersoner, personer uten
fagkompetanse pa omradet, samt brukere. Disse har fatt bade spgrreskjema og informasjonsskriv
tilsendt for & se pa, preve ut og kommentere det. P4 denne maten har jeg forsikret meg om at
bade informasjonsskrivet og sparreskjemaet er lettfattelig og strukturert nok til at jeg far de
svarene jeg er ute etter. Spgrreskjemaet besto i hovedsak av lukkede spgrsmal der informanten
matte krysse av for det svaralternativet som passet best. Ved a benytte lukkede spgrsmal unngar
man i stor grad tolkning av spgrsmalene og at informanten er ngdt til & formulere svarene. Slik
sikrer jeg meg i mest mulig grad at jeg far svarene jeg er ute etter. | utformingen av spgrsmalene

har jeg sett pa eksempler fra andre spgrreskjema, samt benyttet meg av Dalland sin bok
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«Metode og oppgaveskriving for studenter» (2007). En tverrsnittstudie innhenter informasjon pa
en planlagt mate i en definert populasjon (Bjerndal & Hofoss, 2004). Denne
tverrsnittsundersgkelsen gir et bilde over hvordan bruken av aktivitetshjelpemidler har veert hos
informantene etter at de fikk bistand i sgknadsprosessen. En kvantitativ tilneerming kan ha sine
begrensninger nar det kommer til & avdekke arsakssammenhenger mellom fenomener
(Johannessen et al., 2016). Et fenomen kan pavirkes av ett eller flere andre fenomener. Vi kan se
pa sammenheng og avdekke om det foreligger en sammenheng, men arsakene til
sammenhengene kan vi vanskelig si noe om (ibid.). I tillegg til de kategoriske variablene i
sparreskjemaet, er det ogsa et fritekstfelt der informantene kunne skrive kommentarer. | disse
kommentarene kan det veere mulig & se naermere pa aktuelle rapporterte arsakssammenhenger.
Utvalgte kommentarer som jeg anser som viktige sett i lys av problemstilling og

forskningsspgrsmal vil jeg hente fram og diskutere i diskusjonskapittelet.

3.2 Populasjon og utvalg

Populasjonen for denne studien har veert innlagte brukere ved BHSS. Inklusjonskriteriene var at
man som bruker i 2017 eller 2018 fikk bistand fra oss i & sgke pa og pragve ut ett eller flere
aktivitetshjelpemidler, samt at man hadde en registrert e-postadresse i BHSS sitt journalsystem.
Disse kriteriene var det 174 brukere som oppfylte. Av disse 174 var det 114 (66%) som besvarte
spgrreskjemaet og gnsket a vaere med i studien. Disse 114 personene sgkte om til sammen 124
aktivitetshjelpemidler. Eksklusjonskriterium var hvis sparreskjemaet var feil utfylt, men ingen

falt inn under denne kategorien.

Ikke
Mulige besvart/ikke
informanter gnske om a

Besvart

Sporieekiema Endelig utvalg

N=114

N=174 delta
N=60

N=114

Figur
4: Flytskjema over informanter inkludert i studien

3.3 Datainnsamling
For & komme frem til den endelige populasjonen for studien matte informasjon om hvem som
har fatt bistand i & sgke pa aktivitetshjelpemidler i den aktuelle perioden fremhentes. |
pasientjournalsystemet pa BHSS skannes alle sgknader inn i den enkeltes journal. Det
forekommer ogsa en egen liste over sgknadene med referansenummer knyttet til den enkeltes
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journal. Slik ble navn og e-postadresser funnet frem, og en e-post med hvem som sendte
invitasjonen til & delta i studien og hvorfor de var valgt ut ble sendt til hver enkelt. | e-posten
fikk de ogsa tildelt et referansenummer de skulle benytte i besvarelsen av spgrreskjemaet, samt
typebetegnelsen for hvilket/hvilke aktivitetshjelpemidler de hadde fatt bistand til & sgke pa.
Referansenummeret var knyttet til et navn pa en kryptert harddisk og ble kun benyttet for a se
hvem som hadde besvart. Slik kunne det sendes ut paminnelse til de rette utvalgte, etter en stund.
Typebetegnelsen var viktig for & fa kategorisert de ulike aktivitetshjelpemidlene i besvarelsen
med tanke pa analyser senere. Vedlagt i e-posten (Vedlegg 2) var et eget informasjonsskriv
(Vedlegg 3) med link til et elektronisk spgrreskjema (Vedlegg 4). Der ble det ogsa informert om
undersgkelsen, personlige rettigheter og konfidensialitet. Ved & besvare spgrreskjemaet, ga de
samtidig samtykke til deltakelse i studien. Det var foreldre/foresatte som ble kontaktet for alle
under 18 ar. | informasjonsskrivet ble det presisert at det var brukerens opplevelse av
aktivitetshjelpemiddelet som var viktig for undersgkelsen. Derfor var ogsa barn og unges
stemme viktig. Fire uker etter farste e-mail ble det sendt ut en purring, ogsa pa e-mail (Vedlegg
5). Her ble viktigheten av a fa inn sa mange svar som mulig presisert, samt betydningen av a fa
et sa bredt utvalg som mulig i henhold til bruk, eller ikke bruk av aktivitetshjelpemidlene. Det
elektroniske spgrreskjemaet var laget pa Google Forms, et gratis administrasjonsprogram for
sparreundersgkelser. Svarene fra undersgkelsen ble samlet i en personlig passordbeskyttet
mappe, automatisk overfarbare til Microsoft Excel. Dette gjorde besvarelsene oversiktlige og
konverterbare til dataprogrammet SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Alle de
innsamlede dataene ble deretter transformert til tallkoder slik at de kunne deles inn i grupper og

analyseres statistisk i forhold til problemstilling og forskningsspgrsmal.

3.4 Reliabilitet og validitet

Innenfor all forskning finnes det anerkjente vitenskapelige metoderegler og kunnskapskrav. For
at var kunnskap skal bli troverdig ma kravene til validitet og reliabilitet oppfylles. Validitet betyr
gyldighet eller relevans. Det som males ma vere gyldig for det problemet som undersgkes
(intern validitet) og det ma ha relevans (ekstern validitet) (Dalland, 2007). Vi ma med andre ord
stille oss selv spgrsmal om vi virkelig kommer til 4 fa et maleresultat for det fenomenet eller den

variabelen vi gnsker @ male (Befring, 2002).

Reliabilitet betyr palitelighet. Det handler om at malingene utfares korrekt og at eventuelle
feilmarginer angis (Dalland, 2007). Reliabiliteten er avhengig av at feilfaktorer og subjektivt

skjgnn ikke, eller i minst mulig grad, skal kunne pavirke dataene. Det er av den grunn gnskelig
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med mest mulig struktur i registreringen og innsamlingen av disse. Forhandsbestemte, fastlagte
svarkategorier (lukkede svar) er eksempler pa dette (Befring, 2002). Det kan i den kvantitative
forskningen ogsa vaere gnske om a fa innhentet noe mer nyanserte data, som samtidig er reliable.
Da kan en kombinasjon av standardiserte svarkategorier og frisvarmuligheter veere aktuelt. Dette
kalles en flermetodisk tilneerming og gir vanligvis det beste grunnlaget i forskningsprosessen

avhengig av forskningssparsmalet (ibid.).

3.5 Datamateriale

Denne studien baserer seg pa innhentede data fra et egenprodusert spgrreskjema. Spgrreskjemaet
ble laget for & kunne innhente en sa bred karakteristikk av informantene som mulig. Samtidig var
det viktig & kun ha spgrsmal som hadde relevans for studien og dens problemstilling og
forskningssparsmal. | spgrreskjemaet ble informantene bedt om a fylle ut visse
bakgrunnsvariabler som alder, kjgnn, bostedsfylke og type aktivitetshjelpemiddel de hadde fatt
bistand i a sgke pd. Med bakgrunn i demografiske karakteristika hentes det ut deskriptiv
statistikk som pa en oversiktlig mate viser utvalget i en tabell (tabell 1). I tillegg ble
informantene bedt om & beskrive hvor ofte de benyttet hjelpemiddelet, samt si seg enige eller
uenige i ulike pastander som omhandlet aktuelle hemmende og fremmende faktorer for bruk av
aktivitetshjelpemiddelet. Dette ble valgt ut i fra relevans og mulighet for & kunne forklare bruk,
og grad av bruk, av aktivitetshjelpemidler, eventuelt hvorfor hjelpemidlene ikke blir brukt. Dette
blir neermere omtalt i diskusjonen (kapittel 5.0). For & enklere kunne se sammenhenger mellom
de ulike variablene har disse blitt kategorisert og omkodet. Eksempelvis sa har 18 fylker blitt
omdefinert til de fire helseregionene i Norge og 30 typer aktivitetshjelpemidler til 16
kategoriserte aktivitetshjelpemidler i den deskriptive oversikten (Tabell 1) og videre til seks
kategorier i analysen som ser pa hyppighet i bruk relatert til type aktivitetshjelpemiddel.
Hyppighet i bruk har blitt dikotomisert fra 1 = Daglig, 2 = Flere ganger i uka, 3 = Ukentlig, 4 =
Manedlig og 5 = Sjeldnere, til 1 = Hyppig bruk og 2 = Sjelden bruk. En slik kategorisering og
omgjering (dikotomisering) er ogsa gjort med de andre kategorisk nominale variablene i
sparreskjemaet for & kunne sette dataene opp mot hverandre i krysstabeller.

Det var 53 personer som besvarte skjemaet etter fagrste foresparsel. Etter en purring svarte
ytterligere 61, slik at det totale antallet ble 114 personer. | den endelige populasjonen var det 60
kvinner (52,6%) og 54 menn (47,4%), en relativt jevn kjgnnsfordeling. Den yngste informanten
var 7 ar, mens den eldste var 79 ar. Det er en overvekt med unge informanter, noe som gir utslag

pa frekvens- og normalfordeling for alder pa utvalget (Figur 5.1).
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Histogram ——Mormal

0 Mean = 32,16
Std. Dev. = 21,172
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Frequency
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Figur 5.1: Frekvensfordeling og normalfordeling for alder pa utvalget (n=114)

Som vi ser av figur 5.1, er utvalget ikke normalfordelt i henhold til alder. Det er derfor naturlig a

presentere median i Tabell 1 og ikke snittalder (mean).

Jeg har i tillegg gjennomfart en frafallsanalyse og tatt med de 60 som ikke besvarte min
henvendelse i Tabell 1, for & undersgke om det er noen store ulikheter mellom de som svarte og
de som ikke svarte. Slike ulikheter kan kanskje forklare noen av grunnene til at man velger &
ikke delta i studien. Dataene fra de 60 som ikke besvarte er hentet fra journalsystemet pa BHSS,
samme sted som kontaktinformasjon ble hentet for alle som mottok spgrreskjemaet. Ogsa her ser
vi en overvekt av unge personer, noe som ogsa her farer til en ikke normalfordelt populasjon
(Figur 5.2).
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Figur 5.2: Frekvensfordeling og normalfordeling av alder for de som ikke svarte (n=60)

For a finne ut om mitt utvalg gjenspeiler populasjonen blant alle innelagte pasienter pa BHSS i
2017 og 2018, har jeg fatt hentet ut statistikk fra pasientjournalsystemet pa dette (Tabell 2).

Histogram — Mermal

250 Mean = 245
Std. Dev. = 18 482
N=1720

Frequency

Alder

Figur 5.3: Frekvensfordeling og normalfordeling av alder for alle innlagte pasienter pa BHSS i
2017 og 2018 (N=1705)
Figur 5.3 viser at gruppen ikke er aldersmessig normalfordelt, slik heller ikke de andre gruppene

var, men skeivfordelt til samme side.
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Tabell 1: Beskrivelse av pasienter som har fatt bistand i & sgke pa aktivitetshjelpemidler og
besvart utsendt sparreskjema (n=114), samt beskrivelse av de som ikke besvarte spgrreskjema

(n=60).
Informanter Besvart (114) Ikke besvart (60)
Alder (3r) maks-min (median) - 7-79 (28,00) - 7-79 (16,50)
Variabler n (%) n (%)
Kjgnn (Kvinner) 60 (52,6) 31 (51,7)
Alder (over 26 ar) 59 (51,8) 21 (35)

Bosted, helseregion

Helse Sgr-@st 59 (51,8) 38 (63,3)
Helse Vest 36 (31,6) 14 (23,3)
Helse Midt 17 (14,9) 3(5)
Helse Nord 2(1,8) 5(8,3)
Hjelpemidler 124 (100) 69 (100)
Sitski alpint® 10 (8,1) 12 (17,4)
Sitski langrenn? 28(22,6) 11 (15,9)
Stol/kjelke til lagspill® 3(2,4) 0 (0)
Trehjulssykkel beindrift u/hjelpemotor 1(0,8) 0(0)
Trehjulssykkel beindrift m/hjelpemotor 33 (26,6) 23 (33,3)
Trehjulssykkel armdrift m/hjelpemotor 15(12,1) 1(1,5)
Trehjuls tandemsykkel m/hjelpemotor 3(2,4) 1(1,5)
Tohjuls tandemsykkel m/hjelpemotor 7 (5,6) 1(1,5)
Tohjuls spesialsykkel 0(0) 3(4,3)
Spesialtilpassing tohjulssykkel? 7 (5,6) 4 (5,8)
Rullestolfront® 11 (8,9) 5(7,2)
Skilator 4(3,2) 2 (3)
Lopesykkel 0(0) 2 (3)
Terrengvogn 1(0,8) 2(3)
Svgmmehjelpemiddel 1(0,8) 1(0,8)
Akehjelpemiddel 0(0) 1(0,8)

1 Egenkjort og ledsagerstyrt

2 Knestdende og sittende

3 Sportsrullestol, el-bandykjelke og kjelkehockeykjelke
4 Stgttehjul, hjelpemotor

5 Sykkelfront, Freewheel



Dataene som har kommet inn viser at det er en stor grad av hjelpemiddelbruk blant de 114 som
svarte. De viser 0ogsa en stor aldersspredning, samt at det er brukere fra alle landsdeler. Med
bakgrunn i at 89,5% av de som besvarte sparreskjemaet svarer at de benytter
aktivitetshjelpemiddelet, har jeg valgt & ikke analysere videre om bruk versus ikke bruk i
analysedelen, men heller undersgke hyppighet i bruken av hjelpemiddelet. Jeg vil likevel, i
diskusjonsdelen komme inn pa mulige grunner oppgitt av disse for hvorfor de ikke har benyttet
hjelpemidlene, da dette er a se pa som hemmende faktorer.

Tabell 2: Beskrivelse av alle innlagte pasienter pa BHSS i 2017 og 2018 (N=1720), samt samlet
alle 174 som fikk bistand i a sgke pa hjelpemidler i samme tidsrom (n=174).

Alder (ar) maks-min (median) 5-80 (16,00) 7-79 (22,5)
Variabler n (%) n (%)
Kjgnn (Kvinner) 818 (47,6) 91 (52,3)
Alder (over 26 ar) 568 (33) 80 (46)

Bosted, helseregion

Helse Sgr-@st 1030 (59,9) 97 (55,8)
Helse Vest 398 (23,1) 50 (28,8)
Helse Midt 256 (14,9) 20 (11,4)
Helse Nord 36 (2,1) 7 (4,0)

Som vi ser av tabell 2, er hovedandelen brukere pad BHSS fra Helse Sgr-@st og Helse Vest, noe
som ogsa gjenspeiler seg i populasjonen i denne studien. Det er relativt jevnt fordelt mellom
kvinner og menn. Aldersmessig er det relativt likt i aldersspenn, men vi ser at populasjonen har
en noe hgyere medianalder, en aldersdifferanse vi ogsa ser ved at antall personer over 26 ar, er
flere i populasjonen i denne studien enn hos alle innlagte. Basert pa disse dataene konkluderes
det med at populasjonen og utvalget i denne studien gjenspeiler de brukerne som var pa BHSS i

samme periode.

3.6 Analyse

Her presenteres de statistiske analysemetodene som er benyttet i oppgaven, i tillegg til de
deskriptive analysene forklart i kapittel 3.5. De statistiske metodene er valgt for a frembringe de
aktuelle resultatene pa best mulig mate. For a analysere dataene er statistikkprogrammet SPSS
Statistics 27 for Windows benyttet. Et grunnleggende prinsipp i kvantitativ forskning er a
redusere og operasjonalisere til spesifikke fenomener og faktorer. Disse faktorene kalles
variabler. Variablene kan igjen deles i to; kontinuerlige variabler og kategoriske variabler.
Kontinuerlige variabler kan ha alle mulige verdier innenfor visse yttergrenser (Befring, 2002).
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Det er i denne oppgaven kun alder som er en kontinuerlig variabel, resten av variablene er
kategoriske. De kategoriske variablene i denne oppgaven er pa bade dikotome, nominale og
ordinalniva, noe som legger faringer for hvilke statistiske analyser som har blitt benyttet. For a
fremstille tallmaterialet er deskriptiv statistikk benyttet. Bade medianverdier, prosentandeler,
minimums- og maksimumsverdier benyttes til dette. Resten av tallmaterialet er presentert
gjennom frekvens og prosenter, samt signifikansniva. Signifikansnivaet omtales som p-verdi og
tar utgangspunkt i to hypoteser, der den ene er nullhypotesen (HO) og den andre er den
alternative hypotesen (H1). Nullhypotesen antar at det ikke er noen forskjell eller ingen effekt av
fenomenet man undersgker. Selv om resultatene tallmessig viser en forskjell, gar man ut fra at
dette skyldes en tilfeldig variasjon og ikke en reell statistisk forskjell (Pripp, 2015). Den
alternative hypotesen er ofte en antakelse om at nullhypotesen ikke er sann. Gjennom
matematisk-statistiske metoder kan man beregne sannsynlighet for det som observeres og avvik
fra nullhypotesen. Dette gir en p-verdi. Hvis p-verdien er lavere enn en pa forhand spesifisert
verdi forkastes nullhypotesen og man kan si at resultatet er statistisk signifikant. En p-verdi pa
under 0,05 (p<0,05) regnes tradisjonelt som signifikant og er ogsa gjeldende i denne oppgaven.
Man pastar da at den alternative hypotesen er sann. Hvis p-verdien er starre enn 0,05, forkastes

ikke nullhypotesen (ibid.).

For & besvare forskningssparsmalene i denne oppgaven der bade de avhengige og uavhengige
variablene er kategoriske er det benyttet tabellanalyse, neermere bestemt krysstabell. Denne
analysen stiller ikke krav til normalfordelte data, slik man gjer pa kontinuerlige variabler. 1 en
krysstabell kan man se bade de observerte verdiene og de forventede verdiene. Det er differansen
mellom disse verdiene som farer til en teststarrelse og en p-verdi. Denne utregningen gjgres i
SPSS. Tabellene i denne oppgaven viser derfor kun observert verdi da teststarrelse og p-verdi
vises til i teksten til hver enkelt tabell. Siden jeg har gnsket & forske pa i hvilken grad
aktivitetshjelpemidlene blir brukt er det ikke utvalget pa 114 informanter som analyseres, men
disse 114 sine rapporter om bruk av 124 innrapporterte hjelpemidler. Samme person kan ha flere
hjelpemidler, der noen brukes oftere enn andre. For eksempel handler et av

forskningsspgrsmalene om type aktivitetshjelpemiddel har noe a si for hyppigheten av bruk.

Pa sparsmalet om hvor ofte aktivitetshjelpemidlene benyttes er det farst gjort en deskriptiv
analyse for a fa en oversikt over hyppigheten for a besvare forskningssparsmalet, men ogsa om
noen av alternativene skilte seg ut, jamfgr normalfordelingsprinsippet, for videre analyser. Her
ga analysen beskjed om at det manglet svar fra 13 stykker. Av disse 13 var det 5 som rapporterte
at de ikke hadde fatt hjelpemiddelet innvilget. Det var videre 8 hjelpemidler som ble rapportert
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til & ikke veere i bruk. Disse beskrives i resultatdelen og ble benyttet videre der jeg har sett pa
hemmende faktorer for bruk. De ble derfor fjernet fra de videre analysene som handler om
hyppighet og bruk, da de ikke er relevante her. Analysene videre inneholder da 111 gyldige svar
(N = 111). I denne analysen var dataene normalfordelte og jeg kunne ga videre med a
dikotomisere de fem svaralternativene. Denne nye dikotome variabelen ble slik den avhengige

variabelen for de videre analysene, der krysstabell har blitt benyttet.

Pa de videre analysene som angar eventuell ssmmenheng mellom hyppighet (avhengig variabel)
av bruk av aktivitetshjelpemidler og de uavhengige variablene, er Kji-kvadrat test benyttet. Dette
er en relevant testmetode nar dataene er pa nominal og ordinalniva, og er mest brukt av de ikke-
parametriske testene. Den benyttes nar man har behov for & undersgke om dataene fordeler seg
pa ulike kategorier i sammenheng med en teoretisk forventet fordeling (Befring, 2002). Det
vesentlige med testen er & finne ut om forskjellen mellom de empirisk baserte og de teoretiske
frekvensene er statistisk signifikante. Det empiriske er et resultat av datainnsamlingen, mens det
teoretiske er skapt pa et uavhengig grunnlag av visse resonnement (ibid.). I denne testen gar man
ut i fra at nullhypotesen forteller at det ikke eksisterer noen differanse. Dersom de empiriske
frekvensene avviker signifikant fra den teoretiske fordelingen, gir det grunnlag for & forkaste
nullhypotesen. Kji-kvadrat ber imidlertid ikke benyttes i de tilfeller der cellene i tabellen bestar
av fire observasjoner eller feerre. Da ma en Fishertest benyttes (Laake, 2016). P-verdien vil ofte
vaere hgyere ved bruk av Fisher eksakte p-verdi for tabeller med fa observasjoner i cellene og
resultatet ma da tolkes i lys av at man har lite data (ibid.). | analysene som ser pa hyppighet i
bruk opp mot den helseregionen informantene bor i eller hvilke aktivitetshjelpemidler de
benytter, er det for fa observasjoner i enkeltceller. A sl& sammen landsdelkategoriene ytterligere
for & gke antall observasjoner ville gitt et feil bilde i forhold til utvalget. Jeg har derfor valgt &
beholde dem og har benyttet Fishertest her. Type aktivitetshjelpemidler ble slatt sammen fra 30
til 6 kategorier. Likevel var det for fa observasjoner i enkeltceller. Disse observasjonene ga meg
gode svar i forhold til forskningssparsmalene, sa jeg beholdt dem og benyttet ogsa her Fishertest.

For & se pa de hemmende og fremmende faktorene for bruk av aktivitetshjelpemidler, der
informantene skulle svare med grad av enighet/uenighet ble Frequencies benyttet, da denne
brukes pa kategoriske variabler for a beskrive frekvensfordelingen mellom variablene (ibid.).
Nar flere sparsmal skal utgjgre en samlevariabel eller si noe om det samme fenomenet, er det
viktig at spgrsmalene i rimelig grad maler det samme (Lie i Martinussen, 2010a). For 4 teste
dette er Cronbachs Alpha benyttet pa spgrsmal 11 og 13. Denne testen viser om noen av
enkeltspgrsmalene har lav korrelasjon mot hverandre og ber fjernes fra sparreskjemaet (ibid.).
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Svarene valgte jeg a ta ut i stolpediagram. Stolpediagram er visuelt oversiktlige og enkle & tolke.
Slik kan jeg enkelt se i hvilken grad informantene var enige eller uenige i pastandene satt i
sparreskjemaet. Av det kan jeg lese om det er klare indikasjoner pa om noen fenomener er peker
seg mer ut enn andre. Deretter valgte jeg a kategorisere videre til tre kategorier, enig — verken
eller — uenig. Disse nye kategoriene ble deretter lagt inn i krysstabeller og samlet i en tabell
(Tabell 11) for & se sammenheng mellom utsagnene og hyppighetsgraden i bruk. Ved a
sammenligne dette kan jeg fa enda klarere indikasjoner pa hemmende og fremmende faktorer.
Hele 76 informanter har i tillegg benyttet frisvarsfeltet pa spgrsmal 12 til a skrive andre grunner
for hvorfor de bruker aktivitetshjelpemiddelet, og 62 av disse svarene er funnet relevante for
analysen i forhold til & se pa fremmende faktorer. For 12 av svarene, sa ble de flyttes fra
analysen for fremmende faktorer til den for hemmende, da det var dette de egentlig svarte pa.
Dette medferte at det ble 18 svar som i frisvarsfeltet ble tolket som hemmende faktorer. Disse

ble ogsa kategorisert og lagt inn i en krysstabell og sett opp mot hyppighet i bruk.

3.7 Etiske betraktninger

Det er de samme etiske kravene som stilles i en spgrreskjemaundersgkelse, som til annen
forskning. Vi har uansett med mennesker a gjgre og disse skal ivaretas pa en ordentlig mate
(Dalland, 2007). Forskningens mal om ny kunnskap og innsikt, skal ikke skje pa bekostning av
informantenes integritet og velferd (ibid.). I denne undersgkelsen hentet jeg respondenter fra min
institusjons journalsystem, basert pa det ene kriteriet om at de hadde fatt bistand i prosessen med
a spke pa aktivitetshjelpemidler. Det vil si at jeg har hatt tilgang til og kunne behandle
personopplysninger. Det har derfor veert en forutsetning at mine etiske overveielser og min bruk
av personopplysninger har veert ryddige og innenfor lovverket. Med bakgrunn i dette ble det sgkt
godkjenning til prosjektet bade hos Norsk Senter for Forskningsdata (NSD) og hos Regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). NSD godkjente prosjektet
13.09.19. (Vedlegg 6) REK responderte pa sgknaden 14.11.19 (Vedlegg 7) der de skriver:
«Prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade, jf. § 2, og kan derfor gjennomfares
uten godkjenning av REK». Overveielser rundt personopplysninger, helseopplysninger,
anonymitet, taushetsplikt og samtykke er gjort kontinuerlig og har dannet grunnlag for en etisk
plattform i oppgaven. Det var ogsa allerede i planleggingsfasen av prosjektet ngdvendig med
etiske vurderinger, ved a stille seg sparsmal som «Hvem kan ha nytte av dette prosjektet?» «Kan
vi med dette prosjektet bidra med noe positivt for brukerne, samfunnet, andre?». Da dette var en

undersgkelse utfert gjennom et studium, sa var det i utgangspunktet mest realistisk a tenke at det
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var jeg som student som hadde mest igjen for arbeidet. Likevel ma det presiseres at valg av tema
og forskningsspgrsmal har veert gjennomtenkt i samarbeid med min arbeidsplass med tanke pa
nettopp a ha en nytteverdi for flere. Avhengig av resultatet av undersgkelsen kan jeg radgi og
legge faringer for videre strategi og arbeidsmater knyttet til aktuelt fagfelt. Da min arbeidsplass
ogsa innehar en ledende nasjonal rolle pad omradet, kan vare modeller eller de eventuelle nye
modellene ogsa danne grunnlag for lignende arbeid pa andre institusjoner. Det har ogsa veert
viktig a tenke pa hva det vil innebzre for informantene a delta i undersgkelsen. |
informasjonsskrivet ble dette presisert gjennom a fortelle at det ikke fikk noen negative
konsekvenser, verken a veere med eller a velge og ikke vaere med. Samtidig ble det fortalt at ved
a delta, kunne de veere med pa & gke BHSS sin kunnskap og pa den maten veare med pa a utvikle
0g styrke senterets tilbud.

Forskning er & sgke etter sannhet og ny kunnskap. En av hensiktene blir da a formidle dette til
andre (Dalland, 2007). Dette er en studieoppgave og slik sett i utgangspunktet ikke ngdvendigvis
beregnet til noe annet enn a resultere i en godkjent masteroppgave. Som nevnt er tematikken for
oppgaven valgt i samarbeid med egen arbeidsplass av den grunn at den forhapentligvis vil fare til
nyttig kunnskap for flere enn kun meg som student. Det vil derfor bli vurdert hvordan resultatene
av undersgkelsen ogsa skal publiseres videre, i form av en artikkel i et fagtidsskrift med
fagfellevurdering, som foredrag og/eller poster pa konferanser og/eller linket opp mot ulike
faglige og brukerrettede sider pa internett. Spgrsmalet om anonymitet er det samme uansett om
oppgaven kun forblir en oppgave i skolens arkiver, eller formidles videre i andre kanaler (ibid).
Da oppgaven tar for seg a forske pa resultater blant annet fra en allerede gjennomfart
intervensjon, kan jeg komme i det dilemmaet der jeg finner ut at metoden vi har jobbet etter i
flere ar og ansett som «den riktige maten» a jobbe pa, ikke gir de gnskede resultatene. Da blir det
viktig & videreformidle disse resultatene internt pa BHSS slik at vi kan se etter nye og andre
metoder a jobbe etter. | et slikt tilfelle blir det viktig & seke rad hos ledelsen med tanke pa
hvordan dette skal legges fram for resten av de ansatte. Hvis resultatene av undersgkelsene farer
til et kvalitetsforbedringsprosjekt pa min arbeidsplass, ma det uansett forankres hos ledelsen, da
dette er et ledelsesansvar (St. meld. nr. 10, 2012). Det er god etikk & undersgke egen praksis. Ved
a gjere dette kan man bidra til endringer og nye mater & handle pa. Det handler om & oppdage det
vi ikke ser i det daglige (Eide & Aadland, 2020). Et av malene med denne oppgaven er nettopp
det 4 kartlegge om dagens ordning rundt utprgving, oppleering og seknader pa
aktivitetshjelpemidler pa BHSS er tilfredsstillende, eller om det finnes omrader i tjenesten vi
tiloyr som bgr forbedres. Om resultatene bgr formidles til informantene, er det ulike oppfatninger
om (Dalland, 2007). Min vurdering rundt dette er at mine informanter ikke vil ha nytte av a fa
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tilsendt hele forskningsrapporten (masteroppgaven), men heller hovedfunnene i analysen og
svarene pa forskningssparsmalene. Samtidig kan man da takke dem for deltakelsen i

undersgkelsen.
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4.0 Resultater

Her presenteres resultatene i undersgkelsen med den hensikt & belyse problemstillingen

«Aktivitetshjelpemidler, i hvilken grad blir de brukt?» og forskningsspgrsmalene:

- Hvor ofte benyttes aktivitetshjelpemidlene?

o Er det forskjell pa i hvilken grad aktivitetshjelpemidler blir brukt av personer
over eller under 26 ar?

o Er det sammenheng mellom kjgnn, type hjelpemiddel, behov for ledsager,
oppleering som gis, samt geografiske forhold og grad av bruk av
aktivitetshjelpemidler?

o Benyttes aktivitetshjelpemidlene oftest alene eller sammen med andre?

- Hva rapporteres som hemmende og fremmende faktorer for bruk av

aktivitetshjelpemidler?

Resultatene av de statistiske analysene er fremstilt gjennom tekst, grafer og tabeller.
Karakteristika ved utvalget er tidligere beskrevet i kapittel 3.5 Datamateriale, og vil ikke
beskrives ytterligere her. Resultatkapittelet er delt inn i to hoveddeler der jeg i del én har
undersgkt hvor ofte aktivitetshjelpemidlene har blitt benyttet og om dette har en sammenheng
med de nevnte variablene. | del to har jeg sett pa hemmende og fremmende faktorer for bruk av
aktivitetshjelpemidler. Disse har jeg funnet bade i noen av de lukkede svarene, men serlig i

frisvarfeltet informantene kunne benytte.

4.1 | hvilken grad har aktivitetshjelpemidlene blitt benyttet

For & se pa hvor ofte de tildelte aktivitetshjelpemidlene har blitt benyttet er det gjennomfart en
deskriptiv analyse av frekvensfordelingen om bruk. Som beskrevet i kapittel 3.6 Analyse,
rapporteres det at 13 av 124 hjelpemidler ikke er i bruk. Jeg har derfor analysert de 111 (124-13)

hjelpemidlene som er i bruk og funnet fglgende fordeling av bruk (Tabell 3).

Tabell 3: Beskrivelse av hvor hyppig aktivitetshjelpemidlene benyttes

Hyppighet (N=111) n (%)

Daglig 8(7,2)
Flere ganger i uka 24 (21,6)
Ukentlig 29 (26,1)
Manedlig 30 (27)
Sjeldnere en manedlig 20 (18)
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Som vi ser rapporteres det at 55% av hjelpemidlene har blitt benyttet ukentlig eller oftere. De to
stgrste gruppene er bruk ukentlig og manedlig. Kun 18% av aktivitetshjelpemidlene rapporteres
brukt sjeldnere enn en gang i maneden. Flere av informantene har i fritekstfeltet kommentert
hvorfor bruken ikke har vaert hyppigere. Dette er kommentarer jeg kommer tilbake til i del to av
resultatkapittelet. De fleste (82 %) aktivitetshjelpemidlene har imidlertid veert relativt jevnlig i
bruk, minst hver maned og sa mange som 28,8% har veert i bruk daglig eller flere ganger i uka. |
de videre analysene som gjares for & besvare forskningssparsmalene har jeg valgt a dikotomisere
disse variablene til «<hyppig» og «sjelden». Her er det benyttet en logisk deling ved a si at
manedlig og sjeldnere er «sjelden». Normalfordelingsanalysen bekrefter ogsa denne delingen

statistisk, da den viser en median pa 3 (Ukentlig).

Tabell 4: Dikotomisering av variabelen hyppighet i bruk av aktivitetshjelpemidlene (Tabell 3)

Hyppighet (N=111) n (%)

Ofte 61 (55)
Sjelden 50 (45)

4.1.1 Er det forskjell pa i hvilken grad aktivitetshjelpemiddelet har blitt brukt av personer over
eller under 26?

De gjeldende reglene rundt sgknader pa aktivitetshjelpemidler i Norge i dag, skiller pa de som er
over og under 26 ar i forhold til egenandel. Det har derfor veert interessant a se om det er

forskjeller i bruk mellom disse to gruppene. Falgende hypoteser har blitt lagt til grunn:
HO: Det er ikke forskjell pa i hvilken grad AHM blir brukt om du er over eller under 26 ar.
H1: Det er forskjell pa i hvilken grad AHM blir brukt om du er over eller under 26 ar.

Tabell 5 viser resultatene fra en krysstabellanalyse som ble gjort for & undersgke samvariasjon

mellom variablene.

Tabell 5: Krysstabell: Hyppighet i bruk av aktivitetshjelpemidler over/under 26 ar (n=111).

Hyppighet Under 26 ar Over 26 ar Total
Ofte n (%) 25 (47,2) 36 (62,1) 61 (55)
Sjelden n (%) 28 (52,8) 22 (37,9) 50 (45)

Tabell 5 viser at i gruppa informanter under 26 ar, ble 47,2% av hjelpemidlene benyttet ofte,
mens for gruppa over 26 ar ble 62,1% av hjelpemidlene benyttet ofte. Samlet sett har 55% av

hjelpemidlene blitt benyttet ofte, noe vi ogsa ser i Tabell 4, og som viser at testene samsvarer
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med utvalget. Med bakgrunn i dette kan vi si at hjelpemidlene til de over 26 ar benyttes oftere
enn til de under 26 ar. For a teste dette statistisk har jeg benyttet en Kji-kvadrat test.
Teststarrelsen har en verdi pa 2,48 og p-verdien for testen er p = 0,115. Siden p-verdien er >0,05
kan vi ikke si at det er en statistisk signifikant forskjell i hvilken grad AHM blir brukt i gruppa
over eller under 26 ar. Nullhypotesen (HO) kan derfor ikke forkastes. Vi ser at det er en forskjell
i bruk for de under og over 26 ar, men forskjellen er ikke stor nok mellom observert forskjell og
forventet forskjell til 2 kunne si at det med sikkerhet skyldes noe annet enn tilfeldigheter.

4.1.2 Er det sammenheng mellom kjann, type hjelpemiddel, behov for ledsager, samt geografiske
forhold og grad av bruk av aktivitetshjelpemidler?

For & analysere videre om sammenheng mellom faktorer som kan pavirke hyppighet i bruk av
aktivitetshjelpemidler har jeg valgt a se pa ulike demografiske variabler. Den farste av disse er
kjenn. Kan vi finne noe som tilsier at det er forskjell pa hvor ofte kvinner og menn bruker

aktivitetshjelpemidler? For a finne ut av dette fremsetter jeg falgende hypoteser:

HO: Det er ikke sammenheng mellom hvor hyppig AHM blir brukt og om du er kvinne eller

mann.
H1: Det er sasmmenheng mellom hvor hyppig AHM blir brukt og om du er kvinne eller mann.

Tabell 6: Krysstabell: Hyppighet i bruk av aktivitetshjelpemidler relatert til kjgnn (n=111).

Hyppighet Kvinner Menn Total
Ofte n (%) 30 (51,7) 31 (58,5) 61 (55)
Sjelden n (%) 28 (48,3) 22 (41,5) 50 (45)

Tabell 6 viser at 58,5% av hjelpemidlene til de mannlige informantene ble brukt ofte, mot 51,7%
blant de kvinnelige informantene. Vi kan derfor si at menn som gruppe prosentvis har benyttet
sitt hjelpemiddel oftere enn kvinner. Det ble ogsa her gjennomfart en kji-kvadrat test for a teste
sammenhengen mellom observerte data og forventede data statistisk. Denne testen viser en
teststgrrelse med verdi 0,512 og en p-verdi pa p = 0,474. Vi kan derfor ikke konkludere med en
statistisk signifikant forskjell (p>0,05) og nullhypotesen beholdes.

Neste spgrsmal var a se pa forskjellen mellom ulike type hjelpemidler og om de kunne ha en

innvirkning pa hyppigheten av bruk. Fglgende hypoteser har da blitt brukt:
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HO: Det er ikke sammenheng mellom i hvilken grad AHM blir brukt og hvilken type AHM man
har.

H1: Det er sammenheng mellom i hvilken grad AHM blir brukt og hvilken type AHM man har.
Tabell 7: Krysstabell: Hyppighet i bruk av type aktivitetshjelpemiddel, observert og forventet

(n=111). 1 =sitski alpint, 2 = sitski langrenn, 3 = trehjulssykkel arm- og beindrift,
4 = tandemsykkel to- og trehjuls, 5 = spesialstol og rullestolfront, 6 = annet, T = total

Hyppighet 1 2 3 4 5 6 T
Ofte n (%) 0 (0) 10 (40) 33(71,7) 5(55,6) 9(62,2) 4 (40) 61 (55)
Sjelden n (%) 8 (100) 15(60) 13(28,3) 4(44,4) 4(30,8) 6(60) 50 (45)

Tabell 7 viser store variasjoner mellom de ulike typene og om de har blitt benyttet ofte eller
sjelden. I denne krysstabellen har vi flere enn 20% av cellene med ferre en 5 data i, vi kan derfor
ikke bruke kji-kvadrat for & se pa sammenhengen, men ma bruke Fisher exact test. Den viser en
teststgrrelse pa 19,737 og en p-verdi pa p = 0,001. Siden p<0,05 kan vi kaste nullhypotesen og
bruke den alternative hypotesen som sier at det er en sammenheng mellom hvilken type
aktivitetshjelpemiddel man har og hvor ofte man benytter det. Sitski alpint (1) benyttes sjelden i
alle tilfellene (100%). Trehjulssykkel (3) benyttes oftest med 71,7%.

Tabell 8 viser observerte og forventede data i forhold til om man trenger ledsager for & benytte

aktivitetshjelpemiddelet. For a finne ut av dette ble fglgende hypoteser testet:

HO: Det er ikke sammenheng mellom i hvilken grad AHM blir brukt og om man har behov for

ledsager.

H1: Det er sammenheng mellom i hvilken grad AHM blir brukt og om man har behov for

ledsager.

Tabell 8: Krysstabell: Hyppighet i bruk av aktivitetshjelpemidler relatert til behov for ledsager
(n=111)

Hyppighet Med ledsager Uten ledsager Total
Ofte n (%) 7 (35) 54 (59,3) 61 (55)
Sjelden n (%0) 13 (65) 37 (40,7) 50 (45)

Det er en vesentlig stgrre andel av de aktivitetshjelpemidlene som ikke krever ledsager, der det
rapporteres at de benyttes ofte (59,3% mot 35%). Kji-kvadrat test har her en teststgrrelse pa
3,924 og en p-verdi pad 0,048. | og med at p<0,05 kan vi kaste nullhypotesen og si at det er en
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sammenheng mellom i hvor hyppig man benytter aktivitetshjelpemidler og om man er avhengig
av ledsager.

Et annet viktig element nar man skal benytte et aktivitetshjelpemiddel er hvor god opplering

man har fatt i & bruke det. Ved a benytte falgende hypoteser kan man se pa dette:
HO: Det er ikke sammenheng mellom i hvilken grad AHM blir brukt og god opplering pa BHSS.

H1: Det er ssmmenheng mellom i hvilken grad AHM blir brukt og god opplaering BHSS

Tabell 9: Krysstabell: Hyppighet i bruk av aktivitetshjelpemidler relatert til opplevelse av god
opplaring pa BHSS (n=111).

Hyppighet Enig Verken eller  Uenig Total
Ofte n (%) 56 (56,6) 1(33,3) 4 (44,4) 61 (55)
Sjelden n (%0) 43 (43,4) 2 (66,7) 5 (55,6) 50 (45)

Vi ser i Tabell 9, at hjelpemidlene ble benyttet ofte bade hos de som i stor grad sa seg enige i at
de fikk god opplearing pa BHSS og de som ikke sa det. | denne tabellen er det 5 observasjoner
eller ferre 1 67% av cellene og kji kvadrat kan ikke benyttes. Derfor benyttes Fisher exact test.
Denne viser en teststarrelse pa 1,200 og en p-verdi pa 0,543. Nullhypotesen beholdes dermed i
og med at p>0,05.

Hovedandelen av brukerne pa BHSS er fra Helse Sgr-@st sitt nedslagsfelt, noe ogsa den
deskriptive analysen over utvalget viser (Tabell 1). Det er likevel interessant a se pa om det kan
vaere noen sammenheng mellom hvilken landsdel informantene bor i og om de benytter

aktivitetshjelpemiddelet sitt ofte eller sjelden. Hypotesene blir da:
HO: Det er ikke sammenheng mellom i hvilken grad AHM blir brukt og hvor man bor.
H1: Det er sammenheng mellom i hvilken grad AHM blir brukt og hvor man bor.

Tabell 10: Krysstabell: Hyppighet i bruk av aktivitetshjelpemidler i forhold til hvilken
helseregion man bor i (n=111). 1 = Helse Nord, 2 = Helse Midt, 3 = Helse Vest, 4 = Helse Sgr

Hyppighet 1 2 3 4 Total
Ofte n (%) 2 (100) 9 (52,9) 14 (40) 36 (63,2) 61 (55)
Sjelden n (%) 0 (0) 8 (47,1) 21 (60) 21 (36,8) 50 (45)

Tabell 10 viser at det kun er hjelpemidlene til informanter bosatt i Helse Vest sitt omrade som
benyttes mer sjelden enn ofte, 60% mot 40%. | de tre andre helseregionene er andelen starst pa at
aktivitetshjelpemiddelet blir benyttet ofte. | Nord-Norge var det bare to hjelpemidler. Til
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gjengjeld har disse blitt benyttet ofte. | denne krysstabellen er det ogsa faerre enn 5 data i flere
enn 20% av cellene. Fisher excact test er derfor benyttet. Den viser en teststgrrelse pa 5,972 og
en p-verdi pa 0,086. Siden p>0,05 kan vi ikke forkaste nullhypotesen.

4.1.3 Bruk og sosial deltakelse
| kapittel 1.3.2 star det en del om aktivitetshjelpemidler og deltakelse. Deltakelse forbindes oftest
med & vaere sammen med andre eller veere sosial. | sparreskjemaet skulle informantene svare pa

om de benyttet hjelpemiddelet alene eller sammen med andre. Figur 6 viser svarene de ga.

Bruker du hjelpemiddelet ditt alene eller sammen med andre?
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Bruker du hjelpemiddelet ditt alene eller sammen med andre?

Figur 6: Frekvensfordeling i henhold til i hvilken grad aktivitetshjelpemiddelet benyttes alene

eller sammen med andre (n=111)

Vi ser at under 25% av hjelpemidlene blir benyttet alene eller stort sett alene. Med andre ord sa
kan vi si at de aller fleste hjelpemidlene (>75%) benyttes sammen med en eller flere andre.

4.3 Hemmende og fremmende faktorer

For & se pa hva som kan veere hemmende og fremmende faktorer nar det gjelder bruk av
aktivitetshjelpemidler og hyppigheten av dette var det i sparreskjemaet utarbeidet spgrsmal som
muligens kunne besvare dette, se vedlegg 3: Sparreskjema, spgrsmal 11 og 13. Spgrsmal 11
kunne kun besvares av de som krysset av for at de hadde benyttet aktivitetshjelpemiddelet og
spgrsmal 13 kun av de som krysset av for at de ikke hadde brukt det. | tillegg har mange av
informantene skrevet kommentarer som omhandler dette i frisvarfeltet, pa sparsmal 12 for de
som brukte aktivitetshjelpemiddelet og spgrsmal 14 for de som ikke har brukt det.
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4.3.1 Fremmende faktorer

Spylediagrammene nedenfor viser den prosentvise graden av enighet, hentet fra sparsmal 11. En

hgy grad av enighet i det enkelte diagrammet kan indikere at dette er en fremmende faktor.

Cronbachs Alpha er pa 0,71, noe som viser en generell korrelasjon mellom spgrsmalene.
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Figur 7.1: Andel AHM som brukes relatert til motivasjon (n=111)

Nar det gjelder motivasjon ser vi at informantene i stor grad svarer at de er motiverte for a
benytte AHM i aktivitet. Det er 80% av AHM som blir brukt fordi brukerne er litt eller veldig
motivert.
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Figur 7.2: Andel AHM det ble gitt god opplering i pa BHSS (n=111)
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| figur 7.2 ser vi at informantene er enige i at opplaringen som ble gitt pa BHSS i bruk av AHM

var god. | 87% av tilfellene er de helt eller litt enig i dette.
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Figur 7.3: Andel AHM det ble gitt god opplering i lokalt (n=111)

Nar det gjelder den lokale oppfalgingen etter at hjelpemiddelet har blitt utlevert, sa ser vi i Figur
7.3 at for 62% av AHM er informantene helt eller litt uenig i at de fikk god opplering.

Tilpassing av hjelpemiddelet lokalt
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Figur 7.4: Andel AHM det ble gitt god tilpassing pa lokalt (n=111)

Nar det gjelder bistand til tilpassing av hjelpemiddelet lokalt, ser vi pa Figur 7.4 at for 47% av
AHM er informantene litt eller helt uenig i at de har fatt god bistand til tilpassing lokal.
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Bruk pa et godt tilrettelagt omrade
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Figur 7.5: Andel AHM som blir brukt pa et godt tilrettelagt omrade (n=111)

Figur 7.5 viser at 56% av AHM blir benyttet pa et godt tilrettelagt omrade.
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Figur 7.6: Andel AHM rapportert med god tid til bruk (n=111)

Tidsaspektet, som vises pa Figur 7.6, er viktig ndr man skal veere aktiv, og her ser vi at 62% av
AHM blir benyttet for at brukerne har nok tid.

For & kunne finne ut om det er en sammenheng mellom de seks sgylediagrammene over med
tanke pa om det er fremmende faktorer, fglger her en krysstabell (Tabell 11) der disse faktorene
analyseres opp mot hyppighet i bruk. For a forenkle tabellen er ikke forventede verdier tatt med,
men de er en faktor nar SPSS har regnet ut p-verdien pa det enkelte spgrsmal.
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Hypotesene er:

HO: Det er ikke sammenheng mellom de seks ulike pastatte fremmende faktorene og graden av
hyppighet.

H1: Det er sammenheng mellom de seks ulike pastatte fremmende faktorene og graden av
hyppighet

Tabell 11: Krysstabell, hyppighet sett opp mot grad av enighet fremmende faktorer (N=111).
1 = Motivasjon, 2 = God opplaring pa BHSS, 3 = God opplering lokalt, 4 = God tilpassing
lokalt, 5 = Bruk pa et godt tilrettelagt omrade, 6 = God tid til bruk av AHM.

Sp.mal Enig Verken eller | Uenig Total p

1 Hyppig n (%) | 54 (88,5) | 6(9,8) 1(1,6) 61 (100) 0.020
Sjeldenn (%) | 35(70) |8 (16) 7(14) 50 (100) '

2 Hyppig n (%) | 54 (88,5) | 6(9,8) 1(1,6) 61 (100) 0.545
Sjeldenn (%) | 43(86) |4(8) 3(6) 50 (100) '

3 Hyppig n (%) | 16 (26,2) | 10 (16,4) 35 (57,4) | 61 (100) 0.166
Sjeldenn (%) | 6 (12) 11 (22) 33 (66) | 50 (100) '

4 Hyppig n (%) | 26 (42,6) | 10 (16,4) 25 (41) | 61 (100) 0.231
Sjeldenn (%) | 14(28) | 8(16) 28 (56) | 50 (100) '

5 Hyppig n (%) | 43 (70,5) | 9 (14,8) 9(14,8) |61 (100) 0.003
Sjeldenn (%) | 19(38) | 14 (28) 17 (34) | 50 (100) '

6 Hyppign (%) |49 (80,3) | 5(8,2) 7(11,5) |61 (100) 0.000
Sjelden n (%) | 20 (40) | 18 (36) 12 (24) | 50 (100) ’

Nar vi ser pa spgrsmal 1 i tabellen ser vi at de aller fleste som bade benytter AHM ofte og
sjelden sier seg enig i at de er motiverte for aktiviteten. Fisher exact test oppgir her en p-verdi pa
0,02. Her er p<0,05, dermed kan vi forkaste nullhypotesen som sier det ikke er en sammenheng

mellom grad av bruk og motivasjon for aktiviteten, i forhold til observerte og forventede verdier.

| raden for sparsmal 2 ser vi ogsa at de fleste er enige, bade blant de som benytter AHM ofte og
de som benytter det sjelden, i at de fikk god oppleering pd BHSS. Her gir Fisher exact test
imidlertid en p-verdi pa 0,545, sa vi kan ikke kaste nullhypotesen her i og med at p>0,05.

Spersmal 3 viser en stor grad av at begge grupper sier seg uenig i om de fikk god opplering i
bruk av AHM lokalt. En kji kvadrat test viser en p-verdi pa 0,166. Med p>0,05 kan vi heller ikke

her kaste nullhypotesen.

Pa sparsmal 4 er det litt mer variasjon i besvarelsene, men hovedvekten sier seg uenig i at de har

fatt god tilpassing av AHM lokalt. Av de som rapporterer om hyppig bruk av AHM, er det én
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mer som sier seg enig enn uenig i dette, mens hos de som sjelden benytter sitt AHM er det
dobbelt sa mange pa uenig. Kji kvadrat har regnet ut en p-verdi pa 0,231. Her er p>0,05 sa vi kan
ikke kaste nullhypotesen som sier at det ikke er en sammenheng mellom graden av hyppighet i

bruk og god tilpassing av AHM lokalt.

Pa oppgitte svar pa sparsmal 5, ser vi at det er en starre andel av de som benytter sitt AHM
hyppig som svarer at de er enige i at de kan bruke det pa et godt tilrettelagt omrade, enn de som
benytter sitt AHM sjelden. En utregning av p-verdi med kji kvadrat viser en p-verdi pa 0,03.
P<0,05 og vi kan forkaste nullhypotesen var om at det ikke er en sammenheng mellom disse

faktorene.

Siste spgrsmal, spgrsmal 6, viser mye av det samme som forrige spgrsmal. Blant de som oppgir
hyppig bruk av sitt AHM, oppgir de fleste at de er enige i at de har god tid til aktiviteten. Blant
de som oppgir sjelden bruk, er det feerre som oppgir dette. P-verdien pa denne krysstabellen er

0,00 og vi kan forkaste nullhypotesen da p<0,05.

For & oppsummere de signifikante funnene, sa viser tabellen at motivasjon for aktiviteten, tilgang
til et godt tilrettelagt omrade & bedrive aktiviteten pa og god tid til & bedrive aktiviteten har stgrst

betydning for hyppig bruk.

For a finne frem til enda flere mulig fremmende faktorer har jeg sett pa hva informantene har
svart i fritekstfeltet pa spgrsmal 12. Kategorisering av disse svarene ser man i tabell 12.

Tabell 12: Kategorisering av svarene fra fritekstfeltet i sparsmal 12 om fremmende faktorer for
a bruke AHM (n=62)

Ggy/moro 7(11,3)
Sosialt med venner/familie 10 (16,1)
Bedre form fysisk/psykisk 23 (37,1)
Frisk luft, komme seg ut 13 (21)
Skole 2(3,2)
Kombinasjon av ovennevnte 7 (11,3)

Som vi ser av tallene i Tabell 12, s er tre kategorier som skiller seg ut i forhold til hvorfor
informantene benytter aktivitetshjelpemidlene sine. Det 8 komme i bedre form har stgrst
oppslutning med 37,1%. Deretter fglger & komme seg ut og fa frisk luft (21%), far det & vaere

sosial enten sammen med venner eller familie kommer som nummer tre (16,1%).
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4.3.2 Hemmende faktorer

Jeg har ogsa sett pa besvarelsene fra de 8 som meldte om at de ikke har brukt aktivitets-
hjelpemidlene. Sgylediagrammene nedenfor viser den prosentvise graden av enighet, hentet fra
spgrsmal 13. En hgy grad av enighet i det enkelte diagrammet kan indikere at dette er en
hemmende faktor. Ikke alle kategoriene innenfor hvert spgrsmal er besvart. Cronbachs Alpha er
pa 0,75, noe som viser en generell korrelasjon mellom spgrsmalene.

lkke motivert for aktivitet

70

&0

=0

40

Percent

30

20

0
Verken eller Litt uenig Helt uenig

Figur 8.1: Andel AHM som ikke benyttes relatert til manglende motivasjon (n=8)

Nar det gjelder mangel pa motivasjon, ser vi at AHM som ikke blir benyttet ikke skyldes dette.

Figur 8.1 viser at over 70% har sagt seg helt eller litt uenig i dette.
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Figur 8.2: Andel AHM som ikke benyttes relatert til for darlig tilpassing (n=8)
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| Figur 8.2 viser sgylediagrammet at kun litt over 10% av AHM ikke blir benyttet grunnet darlig

tilpassing. Angaende resten av de AHM som ikke benyttes melder informantene om at de er
likegyldige eller uenige i at manglende bruk skyldes dette.
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Figur 8.3: Andel AHM som ikke brukes relatert til mangel av tid (n=8)

Figur 8.3 viser at kun 24% av AHM ikke blir benyttet grunnet mangel pa tid.

Ingen a benytte hjelpemiddelet sammen med
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Figur 8.4: Andel AHM som ikke brukes relatert til om man har noen a drive aktivitet sammen

med (n=8)

Nar det gjelder & ha noen a drive aktivitet sammen med, sa ser vi, i Figur 8.4, at cirka 50% av
AHM ikke benyttes grunnet mangel pa dette.
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Sykdom
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Figur 8.5: Andel AHM som ikke benyttes relatert til sykdom (n=8)

Figur 8.5 viser at 24% av AHM i stor eller liten grad ikke benyttes grunnet sykdom.
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Figur 8.6: Andel AHM som ikke brukes relatert til om hjelpemiddelet virker som det skal (n=8)

I figur 8.6 ser vi at 24% av AHM, helt eller delvis, ikke benyttes grunnet manglende funksjon.
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Ingen tilrettelagte omrader a benytte hjelpemiddelet pa
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Figur 8.7: Andel AHM som ikke brukes relatert til tilrettelagte omrader & benytte AHM pa (n=8)

Vi ser i Figur 8.7 at 50% av AHM i stor eller noen grad ikke benyttes grunnet mangel pa
tilrettelagte omrader a benytte aktivitetshjelpemiddelet pa.
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Figur 8.8: Andel AHM som ikke brukes relatert til endring i medisinsk status (n=8)

Vi ser i Figur 8.8 at det er 24% av AHM som ikke benyttes grunnet endring i medisinsk status.
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Mangler ledsager
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Figur 8.9: Andel AHM som ikke brukes relatert til mangel pa ledsager (n=8)

Nar det gjelder mangel pa ledsager, ser vi i Figur 8.9, at er det over 60% av AHM som ikke blir

benyttet grunnet dette.

For & oppsummere de hemmende faktorene sa viser de at mangel pa ledsager og mangel pa et

godt tilrettelagt omrade & drive aktiviteten pa er de viktigste hemmende faktorene.

Jeg har ogsa sett pa svarene i fritekstfeltet pa sparsmal 13 fra de som ikke har brukt sitt
aktivitetshjelpemiddel, samt ogsa sett pa de svarene fra spgrsmal 11 som omhandlet hemmende
faktorer. Dette var 12 svar og som nevnt i kapittel 3.6 Analyse, sa ble disse flyttet over sammen
med de seks andre. Dermed har 18 svar fra fritekstfeltet blitt kategorisert som hemmende
faktorer.

Tabell 13: Kategorisering av svarene fra fritekstfeltet i spgrsmal 14, samt overflyttede fra
spgrsmal 12 om hemmende faktorer for bruk av AHM (n=18)

Mangler ledsager 3 (16,7)
Ikke tilrettelagt/ikke sng 6 (33,3)
Ikke tilpasset/gdelagt AHM 5 (27,8)
For tungt/vanskelig & bruke 2(11,1)
Sykdom/skade 2(11,1)

Som vi ser av svarkategoriene er ikke dette svar som temamessig skiller seg ut fra de lukkede
spgrsmalene som sgylediagrammene representerer. Mangel pa sng og tilrettelegging av omrade a
benytte aktivitetshjelpemiddelet pa er hgyest representert med 33,3%. Deretter fglger gdelagt
eller ikke tilpasset aktivitetshjelpemiddel med 27,8%. Mangel pa ledsager er det 3 av 18 (16,7%)
som trekker frem, noe mindre enn vi ser i Figur 8.9. Denne variasjonen kan skyldes at ikke alle

kommenterer i frisvarfeltet, som Tabell 13 er basert pa.
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5.0 Diskusjon

Dette kapittelet er delt i to hovedavsnitt. Det farste avsnittet omhandler de metodiske
vurderingene som er gjort i studien for a pa best mulig mate fa de riktige svarene til a belyse
problemstillingen. Det andre avsnittet tar for seg funnene i oppgaven og diskuterer disse opp mot

annen forskning og litteratur pa fagfeltet, presentert i kapittel 2.0 Teoretiske perspektiver.

5.1 Metodediskusjon

For & kunne belyse bade intern og ekstern validitet, er det viktig med diskusjon og vurderinger
rundt valgt metode. Maten en undersgkelse er gjennomfart pa vil pavirke tillitten til om
resultatene er en god tilnaerming til den sanne, underliggende effekten, ogsa kalt intern validitet
(Kunnskapssenteret, 2015). | denne oppgaven, der jeg har sett pa i hvilken grad
aktivitetshjelpemidler blir brukt, og om det er signifikante forskjeller mellom hvor ofte de brukes
i forhold til hvor deltakerne bor, hvilket kjgnn de har, hvilke aktivitetshjelpemidler de har, om de
har behov for ledsager og om de har fatt god opplaring, falt valget pa gjgre en kvantitativ
tverrsnittstudie med surveymetodikk. Med en kvantitativ metode gis det muligheter til & kunne se
tendenser eller ssmmenhenger blant mange informanter. Kvalitative intervjuer av de samme
informantene, eller et utvalg av dem, ville kunne gitt starre dybde i svarene, men i denne

oppgaven var jeg farst og fremst ute etter a se hva flertallet svarte.

Et tverrsnittdesign benytter data fra et definert utvalg pa ett bestemt tidspunkt.
Surveymetodikken er velegnet nar man gnsker flere opplysninger fra hver enkelt informant, der
det er snakk om relativt mange informanter (Befring, 2002). Fordelen med en slik studie er at det
er relativt rimelig, spesielt nar jeg valgte & gjennomfare undersgkelsen som et digitalt
postintervju, det gir svar raskt og det er fa utfordringer knyttet til manglende data. Det stiller
heller ingen store krav til oppfalging utover a purre pa de som ikke besvarer ved farste
henvendelse. Andre fordeler med denne type spgrreskjema er at informantene kan svare i sitt
eget tempo og ndr det passer for hen. Det gir ogsa mulighet for absolutt anonymitet (Dalland,
2007). Ulemper med denne typen datainnsamling kan ofte vaere at det er vanskelig a fa hgy
svarprosent, og slik fa et sa riktig bilde av tematikken som gnsket. Det er heller ingen som er til
stede nar informanten svarer og kan sikre at sparsmalene forstas riktig. Det krever ogsa
leseferdighet og en viss kognitiv forstaelse (ibid.). Derfor ble det presisert at foreldre/foresatte
matte bista sine barn i a svare pa sparreskjemaet. Jeg har heller ikke hatt noen mulighet til &
kontrollere om riktig person har besvart spgrsmalene, men ma ga ut i fra dette, da det ogsa

presiseres i informasjonsskrivet. En svakhet med tverrsnittdesign er at man ikke far observert en
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utvikling over tid. Slik sett kunne det veert en fordel & samle inn data fra flere tidspunkter for &
gjennomfagre samme undersakelse flere ganger. Na var gnsket med denne studien a se pa
sammenheng mellom rapportert bruk av aktivitetshjelpemidler og ulike faktorer, blant annet en
intervensjon (utpregving, opplearing og sgknad pa aktivitetshjelpemiddel), og derfor ble denne
metoden valgt som den mest hensiktsmessige. Et annet element i valg av metode var hvem jeg
gnsket som informanter som kunne besvare min problemstilling og mine forskningssparsmal.
For & fa et sa stort utvalg som mulig, og slik sett fa mest mulig ngyaktige data, matte jeg se pa
mulige informanter tilbake i tid. Hvis vi hadde fa kandidater a ga ut i fra matte en annen type
design velges sammenlignet med om det var mange. Som nevnt tidligere i oppgaven var
populasjonen relativt stor og med hap om en god svarprosent kom jeg fram til at designet og
metoden som ble valgt var den beste.

Siden jeg selv utformet spgrreskjemaet basert pa min problemstilling og mine
forskningsspgrsmal, kunne jeg vare spesifikk i sparsmalsstillingen. Man har ikke mulighet til &
ga tilbake til de som har svart & be om forklaring pa hva de har svart i en slik undersakelse,
derfor er betydningen av ord og uttrykk i sparsmalene viktige. Det samme gjelder hvilke
malestokker informantene blir bedt om & bruke nar de svarer (Dalland, 2007). Man vil i et
spgrreskjema unnga at spgrsmalene stilles slik at informantene lar vaere a svare eller svarer ut i
fra egen tankegang. Spersmalene og svaralternativene ma derfor vaere tydelige og lett forstaelige.
Samtidig skal svarene bearbeides statistisk og kodes. Det er enda et element som taler for at man
er avhengig av standardiserte formuleringer og standardisert rekkefalge pa spersmalene (ibid.).
Ved at jeg hadde en referansegruppe som var bredt sammensatt, fikk jeg testet sparreskjemaet
grundig fer jeg sendte det ut. Etter disse testene gjorde jeg forandringer for a etterkomme nevnte
krav til sperreskjema. Pa sparsmal 11 og 13 der informantene skulle svare pa flere utsagn knyttet
til samme spgrsmal benyttet jeg Cronbachs Alpha for a teste reliabiliteten i spgrsmalene. Denne
testen benyttes ofte for a sjekke om sparsmalene i rimelig grad maler det samme, noe som i
kombinasjon med mange nok oppgaver bidrar til en samlet reliabilitetskoeffisient (Lie i
Martinussen, 2010b). Cronbachs Alpha bgr vaere over 0,7 for spgrsmal innad i en egenskap eller
konstrukt for & vise god reliabilitet (ibid.). P4 spgrsmal 11 og 13 viser Cronbachs Alpha
henholdsvis 0,71 og 0,75, noe som viser en valid og reliabel skarverdi med intern konsistens. Jeg
har ikke fatt inn noen svarskjema med tydelige feilsvar eller manglende svar blant de lukkede
svaralternativene. | fritekstfeltene (spgrsmal 12 og 14) har en del informanter, spesielt pa
spgrsmal 12 skrevet om grunnen til hvorfor de ikke benytter hjelpemiddelet sa ofte i stedet for
hvorfor de benytter det. Svarene herfra ble ikke hypotesetestet, men benyttet til a se pa
hemmende og fremmende faktorer. Disse 12 svarene ble derfor flyttet fra fremmende faktorer og
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kategorisert sammen med svarene for hemmende faktorer. Slik sett mener jeg at studien har en

god intern validitet. Den er designet til & gi svar pa det jeg ensker a belyse.

Statistisk validitet handler om i hvilken grad man trekker de riktige konklusjonene gjennom de
statistiske analysene som gjeres. Det a finne ut om det er grunnlag for en generalisering og
hvilke feilmarginer man skal operere med referer til signifikansniva (Befring, 2002). | denne
oppgaven med hypotesetesting gar den statistiske validiteten ut pa a avklare om det er forskjeller
mellom undergrupper i utvalget og a finne ut om disse ogsa er gyldige for populasjonen.
Verifisering eller forkasting av nullhypotesen gjegres pa grunnlag av en statistisk vurdering med
sannsynlige slutningsfeil. Dette kalles et signifikansniva. Signifikansnivaet angir i hvor stor grad
det er sannsynlig at man aksepterer a trekke feil slutning. Det opereres som oftest med et
signifikansniva pa 5% i medisinsk og samfunnsvitenskapelig forskning (ibid.). Dette uttrykkes
ved a skrive p<.05. Det er dette signifikansnivaet som er gjeldende i denne oppgaven.
Hypotesetesting, som er gjort i denne oppgaven, vil ikke fore til en absolutt sikker konklusjon,
men det vil gi et holdepunkt for a trekke en sannsynlig slutning. Ved hypotesetesting kan man fa
to typer feil, kalt «type 1-» og «type ll-feil». Type I-feil innebaerer at man forkaster en sann
nullhypotese. Det vil si at den hypotesen man har om populasjonen er sann, mens den statistiske
testen med bakgrunn i utvalget sier at den ikke er det. En type I1-feil betyr at man ikke oppdager
at nullhypotesen er feil og forkaster en alternativ hypotese, selv om den viser seg a vere riktig
(ibid.). En annen faktor a tenke pa i forhold til den statistiske validiteten er mitt valg rundt det &
dikotomisere en del av malevariablene. Ved & dikotomisere deler man dataene i to grupper og far
slik flere data per gruppe, men far ogsa et skille mellom forhgyede verdier og normalverdier.
Utfordringen rundt dikotomisering er & velge rett grenseverdi i forhold til klassifiseringen av
informantene i to grupper (Skovlund, 2017). Hvor gar et naturlig og allment akseptert skille?
Dersom det finnes et naturlig skille, velger man vanligvis dette. Om ikke, er det vanligste & dele
ved medianen (ibid.). Fordelen ved a dele ved medianen er at man far like mange i hver gruppe.
Man slipper ogsa a prave seg frem med forskjellige grenseverdier for sa a velge den
dikotomiseringen som gir det mest overbevisende resultatet og lav p-verdi. Man risikerer da type
I-feil ved at man kan overestimere effekten. Siden hyppighet i bruk av aktivitetshjelpemidler er
hovedspgrsmalet i denne oppgaven, ble informantene spurt om, pa en skala fra 1-5 der 1 var
daglig, og 5 var sjeldnere enn en gang i maneden, hvor ofte de benyttet hjelpemiddelet. Ved a
kjere deskriptiv statistikk pa svarene ble det tydelig at hovedandelen av informantene 1a pa
svarene 1-3. Likevel 1a medianen pa 3. | tillegg var skillet mellom 3 og 4 (ukentlig versus
manedlig) ogsa et naturlig skille, slik at dikotomiseringen her ga seg selv. Ved a dele disse
dataene i to kunne alle forskningsspgrsmalene som omhandlet hyppighet testes statistisk med
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krysstabeller. Dette forenklet analysene og presentasjonen av resultatet. Pa spgrsmalene som
omhandlet hemmende og fremmende faktorer var en todeling ikke hensiktsmessig. For det farste
var midtverdien pa skalaen fra 1-5 «verken eller», en verdi som vanskelig lar seg skille naturlig
mot enig elle uenig. For det andre var prosentandelen pa de ulke svaralternativene bade mer
interessant og viktig for & kunne diskutere rundt disse pastandene. Derfor ble det kun foretatt

deskriptiv analyse av disse spgrsmalene.

| en surveyundersgkelse, som denne, er det viktig at det er de personene som har noe a fortelle
om problemstillingen som har svart (Dalland, 2007). Derfor er utvalget i denne oppgaven ikke
tilfeldig innhentet rent statistisk, som man vanligvis gjer i surveyer. Ved a aktivt rekruttere «de
riktige» informantene er det viktig at utvalget blir stort nok for & unnga type Il-feil. Man opererer
da ofte med at man bgr ha et deltakerantall pa over 100 personer (Pallant, 2010). Denne
oppgaven har et antall personer pa 114, som slik sett bgr vare tilstrekkelig for a sikre statistisk

styrke og dermed god statistisk validitet.

Den eksterne validiteten handler om i hvilken grad resultatene er gyldige under andre betingelser
og for andre utvalg — altsa generaliserbarheten (Pripp, 2018). Undersgkelsen i denne oppgaven er
spesifikt knyttet til en intervensjon som skjer pa BHSS. Resultatene fra denne studien vil derfor
ikke kunne veere direkte overfgrbare til andre. Resultatene vil imidlertid kunne si noe om
modellen vi bruker pa BHSS og hvor godt den ser ut til & fungere. Slik sett kan vi si noe om
modellen ber tas i bruk ogsa hos de andre. For & kunne si om var modell er mer vellykket enn
modellen hos de andre, matte vi ha gjennomfart tilsvarende undersgkelse ogsa hos dem.
Resultatene vil med andre ord kun vise virkeligheten for var populasjon og underbygge
viktigheten av a arbeide pa den maten vi gjgr. Studien er ment & gi viktig informasjon om
sammenhengen mellom god opplering og hyppighet i bruk. Dette funnet er viktig & ta med seg
for andre tilsvarende institusjoner, samt NAV Hjelpemiddelsentral, som ogsa jobber innen det
samme fagfeltet. Basert pa dette mener jeg & ha grunnlag for a si at den eksterne validiteten ogsa

er tilfredsstillende.

5.2 Resultatdiskusjon

Denne studien har gitt innsikt i hvordan bruken av aktivitetshjelpemidler har veert etter at brukere
som har fatt bistand i seknadsprosessen pa BHSS har fatt utlevert sine aktivitetshjelpemidler.
Informantene har gitt tilbakemelding pa i hvilken grad de har benyttet hjelpemidlene og besvart
ulike grunner for hvorfor de har benyttet/ikke benyttet hjelpemidlene. I lys av dette vil jeg i dette

kapittelet diskutere studiens funn opp mot relevant teori og annen forskning pa omradet.
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Inndelingen vil i starst mulig grad falge samme inndeling som resultatkapittelet, som falger

problemstillingen og forskningsspgrsmalene.

5.2.1 Aktivitetshjelpemidler, i hvilken grad blir de brukt?

Problemstillingen tar for seg i hvor stor grad aktivitetshjelpemidlene det er sgkt pa blir brukt.
Som den deskriptive statistikken viser sd meldes det om en stor grad av bruk. Det ble returnert
besvarte sparreskjema som omhandlet 124 aktivitetshjelpemidler fra de 114 informantene og 111
av disse hjelpemidlene var i bruk. Det vil si at nesten 90% aktivitetshjelpemidlene har blitt
benyttet etter utlevering til brukeren. Vi ma imidlertid ta med i var analyse at det var 60
informanter som ikke besvarte spgrreskjemaet. Vi vet ikke hva disse ville svart eller hvorfor de
har valgt a ikke svare. Svarene fra disse 60 kunne ha pavirket resultatet i en eller annen retning.
Frafall vil alltid forekomme i forskning ved at man ikke far data fra en del av deltakerne. Dette er
det vanskelig a beskytte seg mot (Mgrch i Martinussen et. al., 2010). Det ble derfor gjort en
frafallsanalyse som kunne belyse eventuelle forskjeller i gjennomsnittlige skarer. Denne
analysen viser at de to gruppene er relativt like. Det er i frafallsgruppa en noe lavere
medianalder, 16,5 ar mot 28 ar. Det er i begge gruppene litt over halvparten som er kvinner og de
er geografisk bosatt hovedsakelig i Helse Sgr-@st og Helse Vest. Nar det gjelder type
aktivitetshjelpemidler, s& er dette ogsa relativt jevnt fordelt, med unntak av sitski alpint (Tabell
1). Hvis vi ser dette opp mot Tabell 7, som viser hyppighet i bruk av de ulike
aktivitetshjelpemidlene, ser vi at dette er det hjelpemiddelet som benyttes sjeldnest. Min erfaring
fra over 15 ar pa Beitostalen Helsesportsenter sier ogsa at de yngste brukerne trenger ledsager og
assistanse oftere enn de eldre. Tabell 8 viser at de som har aktivitetshjelpemidler der det er behov
for ledsager, benytter sitt hjelpemiddel sjeldnere enn de som ikke har behov for ledsager. Nar vi
da ser at frafallsgruppa er yngre og har en stgrre andel hjelpemidler der det er behov for ledsager
kan man tenke at det i frafallsgruppa er mindre bruk av aktivitetshjelpemidlene enn i
informantgruppa. Forskjellene er imidlertid ikke starre enn at man kan regne informantene som

et representativt utvalg og konkludere med stor grad av bruk.

Nar vi ser pa hvor ofte aktivitetshjelpemidlene benyttes finner vi i Tabell 3 at 55% av
hjelpemidlene benyttes ukentlig eller oftere. Hele 82% er benyttet manedlig eller oftere. Vi kan
derfor konkludere med at aktivitetshjelpemidlene blir brukt og de blir brukt relativt jevnlig.
Dermed er det lagt et grunnlag for gkt mulighet til fysisk aktivitet, deltakelse pa lik linje med
andre, samt & komme seg ut og fa positive opplevelser slik informantene i Bergems (2012)

forskning papeker. Hva denne store graden av bruk skyldes, eller hvorfor de som ikke benytter
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hjelpemiddelet ikke gjer det det ser jeg naermere pa senere i diskusjonen der fremmende og
hemmende faktorer diskuteres. Jeg kan med bakgrunn i dette mene at det arbeidet som legges
ned i utpraving og seknadsprosesser pa BHSS ser ut til a veere godt. Det er viktig i prosessen a
veere kritisk med tanke pa om hjelpemidlene blir benyttet slik brukeren har som mal, og om det
er lagt til rette for god grad av benyttelse lokalt. Lover og retningslinjer rundt
sgknadsvurderingene presiserer at malet med bruken og brukerens behov skal tydeliggjares.
Bruker og fagperson skal sammen gjgre en kritisk vurdering av nytteverdien av utstyret.
Kartlegging av hvordan det skal brukes og om brukeren har behov for hjelp og bistand i bruken
er ogsa viktige element i denne vurderingen (Rikstrygdeverket, 1997). | rapporten til Oslo
Economics (2020) trekkes viktigheten av a kunne prgve ut aktivitetshjelpemidler over tid i et sa
realistisk miljg som mulig frem som en suksessfaktor. Forskningen som er bakgrunnen for dette
er gjort av Pedersen (2020) gjennom sitt doktorgradsarbeid. Hun presiserer at pa denne maten er
det lettere for brukeren & kunne identifisere muligheter og begrensninger i bruken og slik danne

seg et mer realistisk bilde av sitt eget behov (ibid.).

5.2.2 Forskjell i hvilken grad aktivitetshjelpemidlene blir brukt i forhold til om man er over eller
under 26 ar

Som nevnt er det to ulike regelverk for om du er over eller under 26 ar og skal sgke om
aktivitetshjelpemiddel. | denne oppgaven har jeg forsgkt 4 se pa om dette utgjer en forskjell ogsa
i bruk av hjelpemidlene. Krysstabellanalysen (Tabell 5) viser at aktivitetshjelpemidlene som
brukes av de over 26 ar blir hyppigere brukt enn for gruppen under 26 ar, men forskjellen er ikke
statistisk signifikant. Hvis vi ser pa den kliniske verdien, som for BHSS sin del viser at de
aktivitetshjelpemidlene vi sgker pa til de over 26 ar i stor grad blir brukt ofte, sa er det gledelige
tall. Dette er aktivitetshjelpemidler som betales av en pott med en viss sum penger og som de
siste 3 arene har gatt tom tidlig i budsjettaret. Hvis skaren for bruk hos de over 26 ar hadde veert
lav, bade pé benyttelse og hvor ofte det ble benyttet, matte vi gatt tilbake og sett pa prosedyrer

og retningslinjer i prosessen, da dette hadde bidratt til darlig samfunnsgkonomi.

Hos brukerne av aktivitetshjelpemidler under 26 ar, sa er skaren pa bruk, ofte og sjelden, relativt
jevn. | denne gruppa er en stor del barn. Selv om barn i stgrst mulig grad skal vaere med i
bestemmelser rundt seg selv og sin aktivitet, blir de endelige avgjerelsene ofte tatt av
voksenpersonene rundt barnet. | dybdeintervju med barn som bruker aktivitetshjelpemidler fant
Gjessing (2014) at barna ga uttrykk for a ikke ha veert veldig deltakende i sparsmal om det skulle

spkes pa aktivitetshjelpemidler, eller hva slags aktivitetshjelpemiddel det eventuelt skulle sokes
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pa. For & skape engasjement og aktivitet hos barn, mener jeg det er viktig a innlemme barnene
selv i prosessen. Dette stgttes ogsa av Nyquist (2012) der hun papeker at barnene selv opplever
det som viktig a bli involvert i utprgvinger av nye aktiviteter som helst skal bli en aktivitet som
gjeres jevnlig. Barn gnsker & bli hgrt og oppleve at de selv er en viktig ressurs i prosessen med a

preve ut nye aktiviteter og aktivitetshjelpemidler (ibid.).

5.2.3 Sammenheng mellom kjgnn, type hjelpemiddel, behov for ledsager, samt geografiske
forhold og grad av bruk av aktivitetshjelpemidler

Nar det gjelder forskijeller i bruk av aktivitetshjelpemidler knyttet til kjgnn viser funnene i denne
studien at det ikke er en signifikant forskjell (Tabell 6). Vi kan dermed med rimelig grad av
sikkerhet si at om du er mann/gutt eller kvinne/jente ikke har noen betydning for om du benytter
aktivitetshjelpemiddelet ditt eller ikke. Sett opp mot Statistisk Sentralbyra sin Levekars-
undersgkelse fra 2009 (nyeste), viser denne at kvinner i Norge sa vidt er noe mer aktive enn
menn (Statistisk Sentralbyra, 2009a). Sa for befolkningen generelt sa er det ikke kjgnnsavhengig
om man er aktive eller ikke. Dette sammenfaller ogsa med tidligere forskning pa aktivitet hos
mennesker med fysiske funksjonsnedsettelser (Seebu, 2011).

| analysen som ser pa hyppighet i forhold til hvilken type aktivitetshjelpemiddel man har ser vi
en signifikant forskjell. Hvis vi ser pa sitski alpint, sa rapporterer alle at de benytter dette sjelden.
Basert pa det vi vet om sittende alpint gjennom mange ar pa BHSS, kan vi si at dette er en
aktivitet som krever mye trening for & mestre alene. De aller fleste er i starten avhengig av en
ledsager til & bista. Ikke bare i aktiviteten, men ogsa til og fra. Det enkleste er & leere seg a kjare
sitski ned bakken. De store utfordringene ligger i & komme seg til bakken, for eksempel fra
parkeringsplassen og bort til skiheisen. Sitskikjarere er ofte rullestolbrukere og det a frakte seg
selv og sitski fra en bil og bort til bakken er utfordrende. Det & komme seg fra rullestol og over i
en sitski er ogsa utfordrende. Farst ndr man er pa plass i sitskia er det klart for a ta heisen opp til
toppen av bakken for & kjare ned. For veldig mange er heisen ogsa en baug, spesielt stolheis.
Tidsaspektet i ssknadsprosessen er ogsa en viktig faktor, som gjelder alle hjelpemidler. Fra vi
sender inn en sgknad til NAV kan det erfaringsmessig ga fra to uker til 3 maneder fer brukeren
far utlevert hjelpemiddelet sitt. Det vil si at nar det gjelder sittende alpint, kan vinteren vere over
for sitskien blir utlevert. Da ma man begynne sa a si helt pa nytt med oppleering igjen vinteren
etter. Hovedutfordringen da er at man er «alene». Den farste oppleeringen skjedde pa BHSS, der
fagpersoner var med i hver gkt. Disse fagpersonene faglger ikke med hjelpemiddelet hjem. Hvis

man er barn eller ungdom i vekst, sa kan det ogsa hende at man har rukket a vokse ut av sitskia

63



for man har fatt tatt den i bruk. Da ma man igjennom en sgknadsprosess for a fa byttet
hjelpemiddel. Vi ser ogsa litt samme tendens i sitski langrenn, eller langrennspigging som
aktiviteten heter. Her er det delt 60-40 mellom sjelden og ofte bruk av piggekjelken.
Langrennspigging er ogsa en aktivitet som ofte krever litt planlegging og bistand fra andre. |
likhet med sitski alpint, sa sitter ogsa langrennspiggere ofte i rullestol, med samme utfordringen
om a frakte seg selv og utstyr til egnede lgyper og omrader a bedrive aktiviteten. I tillegg er de
fleste lyslaypene i Norge lagd for a veere utfordrende nok for de beste gaende langrennslaperne,
noe som gjer det vanskelig for de som pigger i en sitski for langrenn. Bade sitski alpint og sitski
langrenn krever en ngyaktig og god tilpassing av aktivitetshjelpemiddelet i forhold til kroppen til
den som skal benytte dem. Hvis man sitter lgst eller feil farer dette til at mye krefter forsvinner i
lgse lufta og man finner ikke balansen. Dette farer til lite mestring og darlige opplevelser. Begge
disse aktivitetene er ogsa fysisk og teknisk krevende, og fordrer at de gjares hyppig for a bevare
teknikk og styrke. De krever ogsa sng. | sitt masterstudie finner Gjessing (2014) at ingen av
hennes informanter, som var barn, benyttet aktivitetshjelpemidler til bruk pa sng uten at voksne
ledsaget dem eller var i neerheten. Det at disse aktivitetshjelpemidlene ofte fordrer ledsager i

starten av opplaringsperioden, kan nok vare en viktig faktor som pavirker hyppigheten i bruk.

Et aktivitetshjelpemiddel som ikke krever like mye teknikk og styrke, ei heller sng, er
spesialsykler. Her ser vi ogsa at bruken er vesentlig hyppigere. En sykkel er i all hovedsak
stillbar og kan justeres ut i fra brukerens vekstutvikling. Trehjulssyklene i studien har hatt enten
armdrift eller beindrift. Her rapporteres det om hyppig bruk. Nesten tre fjerdedeler av
informantene har rapportert at de benytter syklene ofte. Nar det gjelder barn og unge ser vi at det
a sykle er en del av en identitet. Mange av barna vi har pd BHSS uttrykker under utprgving at de
gleder seg til & sykle med vennene sine. Med spesialsykler, som oftest har motor og er stadige,
opplever de ogsa at de ikke blir etter vennene sine, men deltar i aktiviteten pa lik linje. Sykling er
ofte 0gsa en aktivitet som ikke er organisert. «Alle» sykler og det gjer presset om a vare god
mindre. Det samme stetter forskningen til Levgren (2009) opp under. Hun fant at flere av hennes
informanter falte seg mer bekvem med aktiviteter som ikke var organiserte. Da slapp de a fgle
seg lite inkludert eller utenfor. En sykkel er ogsa ofte lett & kunne benytte uten & matte frakte den
farst. Det & sette seg pa sykkelen hjemme, rett utenfor egen bolig, & sykle av garde, gjer
aktiviteten lett tilgjengelig. Syklene krever ofte ogsa mindre tilpassing for a fungere pa en god
mate. Nar det gjelder tandemsykkel, som i funksjon av a vare en sykkel for to, krever ledsager
for & benyttes, ser vi ogsa at de i mest grad benyttes ofte. Utover at de krever en pilot sammen
med brukeren, sa er dette hjelpemidler som det er lite tilpassinger og justeringer pa og er derfor
enkle i bruk. Det samme gjelder spesialstoler og rullestolfronter. De er forholdsvis enkle i
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tilpassing og bruk, og vi ser i Tabell 7 at hovedandelen rapporterer om ofte bruk. Spesialstoler er
ofte knyttet til en idrett eller aktivitet, som rullestolbasket eller el-innebandy. Her er det allerede
etablerte miljg som er trygge og inkluderende, og som gir mulighet for bade sosial og fysisk
mestring. Far vi sgker pa disse aktivitetshjelpemidlene kartlegger vi om det finnes eksisterende
miljg for denne type aktivitet i brukerens nermiljg. Er man eneste rullestolbruker i en liten
kommune pa Helgelandskysten er det lite sannsynlig at man begynner med rullestolkrevende
lagidrett. | de tilfellene anbefaler vi & finne noe annet i stedet. Ved at man allerede har et
fungerende tilbud oppe a ga er suksessfaktoren mye hgyere for @ komme i gang med gnsket

aktivitet nar man far hjelpemiddelet utdelt.

Sett i et ICF-perspektiv sa vil en person her, gjennom en miljefaktor (aktivitetshjelpemiddel),
vaere fysisk aktiv i en sosial setting som krever et engasjement. Vi far tydeliggjort, som ICF-
modellen sier, at det ikke er en arsak-virkning-sammenheng mellom kroppens funksjon og det &
delta (World Health Organization, 2001). Deltakelse handler i bunn og grunn om a kunne veere
en kvalifisert deltaker i de kontekstene og fellesskapene livet byr pa.

| analysen for Tabell 7 ble behov for ledsager trukket frem som en faktor som kan pavirke
bruken av aktivitetshjelpemidler. | Tabell 8 ser vi pa nettopp dette. Vi ser at det er en klar
tendens for at aktivitetshjelpemidlene som benyttes uten ledsager blir brukt oftere enn de som
fordrer ledsager. Gjessing (2014) finner i sin forskning at det & ha hjelpebehov ofte farer til
begrenset mulighet til & utgve aktivitet, samt at flere av dem som trengte assistanse uttrykte
gnske om & bruke aktivitetshjelpemiddelet oftere. Coster & Khetani (2008) konkluderer ogsa
med at man for & kunne delta, i tillegg til & veere avhengig av en vilje, trenger de rette
hjelpemidlene og at andre hjelper til og tilrettelegger nar det trengs. For de som har behov for
ledsager er det altsa ikke nok & ha lyst til & vaere aktiv selv, man er ogsa avhengig av en ledsager

med samme lyst.

For & kunne benytte et aktivitetshjelpemiddel pa en god og hensiktsmessig méate er man avhengig
av god opplearing i bruk av sitt hjelpemiddel. Det var derfor interessant a se dette opp mot hvor
hyppig hjelpemidlene ble benyttet. | Tabell 9 ser vi for det farste at 99 av 111 (cirka 89%) har
svart at de har fatt god opplaring pa BHSS, noe som i seg selv er et gledelig funn. Nar vi ser pa
hyppigheten, sa ser vi at gruppen som svarte at de benyttet hjelpemidlene sine ofte, er noe, men
ikke signifikant starre enn de som rapporterte om sjelden bruk. Vi ser at det i kategorien med
informanter som er uenige i at de fikk god opplering, sa vidt er flere som har benyttet
hjelpemiddelet sitt sjelden enn ofte. Vi kan derfor heller ikke konkludere med at darlig opplering

statistisk sett farer til lite bruk. 1 Oslo Economics (2020) sin rapport der de evaluerer

65



hjelpemiddelordningen for de over 26 ar, trekkes ikke opplaring fram som en viktig faktor. De
intervjuede informantene her trekker fram manglende tilpassing og utprgving av
aktivitetshjelpemidlene som de to store grunnene til lite eller ingen bruk. Dette er faktorer jeg ser

narmere pa i kapitlene om hemmende og fremmende faktorer senere i oppgaven.

| Tabell 10 har jeg sett pa om hyppigheten i bruk har noen sammenheng med hvilken helseregion
man bor. Den statistiske analysen viser ingen signifikant forskjell. | tabellen ser vi at
informantene bosatt i Helse Vest rapporterer om sjeldnest bruk. I alle de andre regionene
benyttes aktivitetshjelpemidlene mer ofte enn sjelden. Jeg har ikke funnet noe annen forskning
som har sett pa bruk og geografi som jeg kan sammenligne mine resultater med. Hvis vi, som en
kuriositet, derimot ser pa Levekarsundersgkelsen fra 1997-2007 (Statistisk Sentralbyra, 2009b)
ser vi en tendens om at det var innbyggerne pa Ser-@stlandet som var mest aktive, mens

vestlendingene var minst aktive.

5.2.4 Bruk og sosial deltakelse

Nar det kommer til aktivitet alene eller sammen med andre er dette et todelt spgrsmal som denne
analysen ikke tar hgyde for. Man kan benytte aktivitetshjelpemiddelet sammen med andre for at
man er del av et fellesskap som gjar aktivitet sammen eller man kan vare avhengig av ledsager
og slik sett benytte hjelpemiddelet sasmmen med andre. Vi ser i Figur 6 at under 25% svarer at de
benytter hjelpemiddelet alene eller stort sett alene. Med andre ord sa kan vi si at de aller fleste av
informantene (>75%) er sammen med en eller flere nar de er aktive med sitt
aktivitetshjelpemiddel. Hvis vi ser dette resultatet opp mot Tabell 8, der behov for ledsager er
analysert og som viser vi at under 20% av informantene har rapportert om behov for ledsager i
benyttelse av aktivitetshjelpemiddelet, kan vi si at sammen med andre i denne analysen stort sett
dreier seg om deltakelse i en type aktivitetsfellesskap. Dette bygger opp under funnene til
Bergem (2012) og Pedersen (2019b) om at aktivitetshjelpemidler gir brukerne gkte muligheter
for fysisk aktivitet, samt ogsa starre mulighet til & delta i vanlige, verdsatte aktiviteter. Dette kan
gi mulighet til en forbedret sosial funksjon og status blant andre. Imms (2020) deler deltakelse i
tilstedeveerelse og involvering. Analysen av Figur 6 skiller ikke mellom disse, men er en sum av
begge. Vi kan derfor ikke si noe om graden av deltakelse og videre ei heller da kunne utdype
forstaelsen av informantenes erfaringer eller evaluere effekten av de intervensjonene som er
gjort. Dette viser noe av kompleksiteten i skillet mellom aktivitet og deltakelse. WHO (2001)
uttaler ogsa at dette er et vanskelig skille og lar det i ICF veere opp til den enkelte a skille mellom

aktivitet og deltakelse ut i fra en liste med kategorier (ibid.). I ICF kan aktivitetshjelpemiddelet
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ses pa som en kapasitetsmodifikator, som gjar gker brukerens evne til a veere fysisk aktiv.
Kapasitetsmodifikatoren kan kun brukes om aktivitet, derfor operer ICF ogsa med en
utfarelsesmodifikator, som beskriver hva brukeren kan utrette. Her inkluderes ogsa miljefaktorer
og slik sett aktivitetshjelpemidler. Hjelpemiddelet fjerner ikke funksjonsavviket, men

aktivitetsbegrensningene slik at man kan delta i aktivitet (ibid.).

5.2.5 Fremmende faktorer

Fremmende faktorer for bruk av aktivitetshjelpemidler kan i noen grad tolkes ut i fra resultatene
beskrevet i kapittel 4 med underpunkter. For a ga noe dypere inn i spgrsmalet om hva som kan
fremme bruk, har jeg valgt a se pa de lukkede svarene fra spgrsmal 11, samt kommentarene fra

de 62 deltakerne som omhandler fremmende faktorer, skrevet i frisvarfeltet pa spgrsmal 12.

| Figur 7.1 ser vi at langt over 75% sa seg enig i a veere motivert for aktiviteten de benytter
hjelpemiddelet sitt i. Nar vi ser dette opp mot hvor hyppig de samme benyttet hjelpemiddelet sitt,
i Tabell 11, ser vi at det er statistisk signifikans som indikerer at motivasjon i aktivitet er en
fremmende faktor for hyppig bruk av aktivitetshjelpemidler. Dette samsvarer med det Saebu
(2011) fant i sin studie, at det er en stor sammenheng mellom hgy motivasjon og hyppig
aktivitet. Motivasjonen for aktivitet kan ha ulik bakgrunn. Man kan vaere motivert for a vaere
sosial, komme i bedre form, bli bedre i aktiviteten eller rett og slett for at aktiviteten er morsom i
seg selv. Gjessing (2014) intervjuet barn som brukte aktivitetshjelpemiddel om motivasjon, og
de trakk blant annet fram at det 8 komme i bedre form, fa mer overskudd i hverdagen, veere med

venner og utveksle erfaringer var motiverende faktorer for a delta i aktivitet.

Figur 7.2 viser at over 80% var enige i at de hadde fatt god opplearing i bruk av hjelpemiddelet
pa Beitostalen Helsesportsenter. Tabell 11 viser imidlertid ikke en signifikant ssmmenheng
mellom god opplering og hvor ofte man benytter hjelpemiddelet. Dette sier ikke noe om
viktigheten av god opplering, kun at vi ikke kan konkludere med at det er en fremmende faktor.
Vi vet fra tidligere forskning at en god oppleering i bruk av aktivitetshjelpemidler er viktig. Bade
Bergem (2018) og Pedersen (2020) konkluderer i sine studier med at god oppleering, med
utpreving i hjelpemiddelets rette miljg er viktig for  gke graden av suksess ved bruk av
hjelpemiddelet. Dette tas ogsa opp i evalueringsrapporten fra Oslo Economics (2020) der de
poengterer viktigheten av a fa prgve ut hjelpemiddelet i et naturlig miljg som en del av
opplaeringen.

Etter at et aktivitetshjelpemiddel er levert til brukeren er det et kommunalt ansvar a sgrge for

videre opplering og tilpassing (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Figur 7.3 og 7.4 viser at
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informantene i stor grad ikke har fatt slik bistand. I tabell 11 ser vi at det ikke kan pavises en
signifikant sammenheng mellom dette og hvor ofte aktivitetshjelpemidlene ble benyttet. Det at sa
mange svarer at de ikke har fatt bistand lokalt etter utdeling av hjelpemidlene, kan ogsa skyldes
at de ikke har hatt behov for slik bistand. Mange av aktivitetshjelpemidlene leveres ferdig innstilt
fra leverandgr etter mal av brukeren, eller er enkle & stille inn selv. Spesialsykler er ofte like
enkle a justere som vanlige sykler, noe veldig mange mestrer selv. Likevel har vi erfart pa BHSS
at brukere kommer pa opphold med aktivitetshjelpemidler som fortsatt er pakket inn i papp eller
plast og ikke er montert eller tilpasset, og falgelig ikke brukt. S& manglende kommunal
oppfelging bidrar erfaringsvis til mindre bruk av hjelpemidler. Jeg kommer narmere inn pa dette

der jeg ser pa hemmende faktorer.

Alle som driver aktivitet i en eller annen form har erfart viktigheten av at det er tilrettelagt for
den aktiviteten som skal gjares der den bedrives. Tidligere forskning gjort pa aktivitet for
mennesker med funksjonsnedsettelser viser at dette er spesielt viktig hvis man er avhengig av et
hjelpemiddel enten i bruk under aktiviteten eller for 8 komme seg til omradet aktiviteten skal
bedrives (Saebu & Sgrensen, 2011). Ginis (2012) fant ogsa at tilrettelegging og tilgjengelighet,
som hun kaller «systemfaktorer» er viktige faktorer for & pavirke graden av gkt deltakelse i
fysisk aktivitet. | figur 7.5 ser vi at hovedvekten av svarene ligger pa enighetssiden vedrgrende
om de har et godt tilrettelagt omrade a benytte aktivitetshjelpemiddelet pa. Hvis vi ser pa
analysen i Tabell 11, ser vi at det er en signifikant sammenheng mellom hvor hyppig
hjelpemiddelet benyttes og om omradet det skal benyttes pa er godt tilrettelagt. Vi kan derfor si
at et godt tilrettelagt omrade er en vesentlig fremmende faktor for hyppig bruk av

aktivitetshjelpemidler.

For & veere fysisk aktiv ma man kunne sette av tid til a veere det. Brukere av aktivitets-
hjelpemidler trenger ofte mer tid enn oss som bare kan sngre pa oss joggeskoene eller spenne for
skiene. Noen aktivitetshjelpemidler, som en del sykler, kan man bare sette seg pa a starte
aktiviteten med en gang, mens pa andre hjelpemidler er det ofte reimer som skal festes, stag som
skal justeres og det kan veere utfordrende & frakte bade seg selv og hjelpemiddelet til et egnet
omrade. Figur 7.6 viser at over 60% av informantene svarte at de hadde god tid til a bruke
aktivitetshjelpemiddelet. Vi ser disse svarene opp mot hvor hyppig de har svart at de bruker
hjelpemiddelet (Tabell 11) finner vi en statistisk signifikans som forteller oss at god tid har en

sammenheng med hvor ofte man far benyttet hjelpemiddelet.

| Tabell 12 har jeg kategorisert kommentarene informantene har skrevet om hvorfor de benytter

sitt aktivitetshjelpemiddel. Her ser vi at det viktigste for dem & presisere er at de kommer i bedre
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form bade fysisk og psykisk ved & kunne vare aktive. Det 8 komme seg ut og a fa frisk luft er
den nest viktigste faktoren. | tabell 14 er noen eksempler pa kommentarer innen de ulike
kategoriene. Vi ser i kategorien for «Bedre form» at dette omhandler bade det a trene for a gke
den fysiske kapasiteten, men ogsa vedlikeholdstrening eller a holde sykdommen i sjakk. |
kombinasjonskategorien ser vi ogsa at det & holde seg i god form er viktig. Det & trene/veere i
aktivitet for & holde seg i form eller god form gjenspeiler befolkningen for gvrig. Det er den
starste faktoren det meldes om ogsa i Levekarsundersgkelsen (Statistisk sentralbyra, 2017). Det
er slik sett ikke noen forskjeller mellom personer med og personer uten fysisk

funskjonsnedsettelse. Vi kan si at «folk er folk».

I tillegg til kommentarene i tabellen har jeg lyst til & trekke fram et par andre kommentarer som

summerer opp mye rundt fremmende faktorer for bruk av aktivitetshjelpemidler.

- «Jeg bruker piggekjelken jevnlig sa sant det er sng og faret tillater det. Jeg benytter den
til trening, samt sosialt samveer utendgrs med andre. Uten piggekjelken hadde jeg ikke
fatt samme gleden av vinteren.»

- «Jeg var mye ute og syklet fgr jeg fikk min diagnose, sa det er deilig a fortsatt kunne vere

ute og sykle, selv om jeg har havnet i rullestol.»

Det handler om aktivitetsglede. Det a selv kunne bestemme hva man skal gjgre nar man vil gjare
det. Det & veere leder i eget liv. Det & veere en likeverdig del av et fellesskap. I en sykkelgruppe er
man en syklist. | en alpingruppe er man en alpinist. Som Pedersen (2019a) ogsa skriver, man kan

endre identitet fra en person med funksjonsnedsettelse til en utgver av en aktivitet.

Da det ikke er gjennomfart noen kvalitativ analyse av frisvarstekstene, har jeg valgt & bare
kategorisere dem i Tabell 14 og bruke dem som supplerende diskusjonsgrunnlag.
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Tabell 14: Eksempler pa kommentarer innenfor de fremmende kategoriene

Ggy/moro Veldig kjekt a sykle
Det er moro
Jeg liker & sykle
Hjelper pd humer og stress
Sosialt med Familien kommer seg pa tur sammen
venner/familie Kan veere med familien pa sykkeltur uten at alle ma vente pa meg
Veere sosial sammen med mannen min, voksne barn og mine sma barnebarn
Sykkelen gjgr det mulig for foreldre og barn a forflytte seg trygt sammen
Bedre form For a holde kroppen i form
Holde beinfunksjonen ved like
Holde diagnosen i nakken
Fin kondisjonstrening
Frisk luft, komme seg ut =~ Kommer meg ut i vinterhalvaret
Jeg kommer meg ut i frisk luft
Far meg ut i friluft ssmmen med andre og faler med inkludert i aktiviteter
Kommer meg mer ut
Skole Krav fra skolen om at barna ma sykle
Barna benytter syklene til og fra skolen

Kombinasjon av Viktig & holde seg i form, veere med familien pa skitur og fa frisk luft
ovennevnte Holde seg i form, vaere med pé lagidrett, livskvalitet

Elsker & vere ute og trives med & trene

Fysisk og psykisk forebygging, komme meg ut i skog og mark, besgke venner

For & oppsummere de fremmende faktorene sa er det en betydelig sammenheng mellom hvor
ofte aktivitetshjelpemidler blir brukt og hvor god tid man har til & bruke det, hvor godt tilrettelagt
det er for & bruke det og hvor motivert man er for & bruke det. Samtidig ser vi at informantene i
denne studien, som alle benytter aktivitetshjelpemiddelet sitt til en viss grad, er enige i at de har
fatt god opplering i bruk av hjelpemiddelet. Basert pa dette og allerede nevnt forskning innenfor
samme omrade kan vi si at en god oppleering er en fremmende faktor for om
aktivitetshjelpemiddelet blir brukt i det hele tatt.

5.2.6 Hemmende faktorer

Nar det gjelder hemmende faktorer har jeg langt feerre svar a ga ut i fra. Det er 13 informanter
som ikke har benyttet aktivitetshjelpemiddelet etter sgknad fra BHSS. Fem av disse fikk ikke
innvilget sin sgknad. De resterende atte informantene danner derfor svargrunnlaget for svarene
pa sparsmal 13 som danner grunnlaget for resultatene presentert i kapittel 4.3.2. Antall
informanter som legges til grunn i analysene pa hemmende faktorer er sa fa at de ikke vil kunne
brukes statistisk. Teori som omhandler de samme temaene som i kapitlet om fremmende faktorer

blir ikke presentert pa nytt i dette kapittelet.
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Pa sparsmalet om motivasjon (Figur 8.1) er informantene uenige i at manglende motivasjon er
grunnen til at de ikke har benyttet aktivitetshjelpemidlene. Vi kan derfor ikke si at det er

manglende motivasjon som er den hemmende faktoren for manglende bruk i denne studien.

Pa sparsmalet om hjelpemiddelet er for darlig tilpasset (Figur 8.2) ser vi at det er en informant
som har sagt seg helt enig i at det er grunn til manglende bruk.Resten av at gruppa med
informanter sier i stor grad at det ikke er grunnen til at hjelpemiddelet ikke har blitt brukt. Den
ene informanten har kommentert dette med: «Vi strever med & gjgre ferdig monteringene av
bremsene pa sykkelen.» Montering av bremser pa en sykkel bar veere en enkel sak a lgse, slik at
man kunne kommet seg i aktivitet. Her ser vi et godt eksempel pa en case som kan skyldes
manglende informasjon og/eller darlig samhandling. Bergem (2020) fant i sin studie at mange
fysio- og ergoterapeuter i kommunen var usikre pa hva som var deres oppgaver og hvor langt
oppfalgingsansvaret gikk. De uttrykte ogsa selv at de av og til ikke faler seg kompetente til
jobben og hadde behov for bistand, enten fra NAV Hjelpemiddelsentral eller leverandarer. Flere
av terapeutene erfarte ogsa mangelfull dialog i forbindelse med utlevering av aktivitets-
hjelpemidler og kunne fortelle om farlige hendelser som falge av mangelfull tilpassing eller
montering. Representanter fra NAV Hjelpemiddelsentral uttrykte pa sin side at de ikke trodde

alle terapeuter er godt nok kjent med det oppfelgingsansvaret de har (ibid.).

Figur 8.3 viser i stor grad at det ikke skyldes for liten tid at hjelpemiddelet ikke har blitt benyttet.

Tid som vi s& var en fremmende faktor blir dermed ikke trukket fram som en hemmende faktor.

Det & ikke ha noen & drive aktivitet ssmmen med ser vi i Figur 8.4 at nesten 50% er enig i og
12% verken eller. Hvis vi ser dette opp mot Figur 6, som viser at over 75% av de som har brukt
aktivitetshjelpemidlene sine stort sett gjor det sammen med andre, kan vi lage falgende logiske

resonnement:
A: De fleste som bruker aktivitetshjelpemidler gjer det sammen med andre.

B: De fleste som ikke har brukt aktivitetshjelpemidlene sine har ingen a veere aktive

sammen med.

C: Hvis man har noen a drive aktivitet sammen med er sjansene starre for at man far
brukt aktivitetshjelpemiddelet sitt enn hvis man ikke har noen a drive aktivitet sammen

med.

Ergo er mangel pa noen & drive aktivitet ssmmen med en hemmende faktor.
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Halvparten er uenig i at manglende bruk skyldes sykdom. Vi kan derfor ikke konkludere med at
sykdom er en hemmende faktor for informantene i denne studien. Pa generell basis kan vi vel si
at sykdom er en hemmende faktor for all aktivitet, gitt at vi av helsemessige arsaker skal vere

forsiktige med fysisk aktivitet under sykdom (Lein, 2017).

Det at hjelpemiddelet ikke fungerer som det skal rapporteres heller ikke av informanten som en
entydig hemmende faktor for manglende bruk av aktivitetshjelpemidlene. Det er én som har sagt
seg helt enig. Det er samme informant som ble omtalt tidligere med manglende bremser.
Halvparten er uenig i denne pastanden. Pa generell basis er et ikke fungerende hjelpemiddel en
hemmende faktor. Bergem (2020) viser ogsa til dette nar han omtaler samhandlingen mellom
bruker, NAV Hjelpemiddelsentral og ferstelinjetjenesten, der manglende samhandling og
kompetanse gar ut over brukeren som ikke far veert aktiv da hen har et aktivitetshjelpemiddel
som ikke virker. Evalueringsrapporten til Oslo Economics (2020) tar ogséa opp dette og kommer
med forslag om at det bar vurderes a etablere sjekklister eller annen enkel
informasjonsformidling slik at ikke bruker og kommunens representant glemmer viktige

forutsetninger for egnet bruk av aktivitetshjelpemidler.

Gode tilrettelagte omrader for & bruke aktivitetshjelpemidlene pa ble trukket fram som en
fremmende faktor i forrige kapittel. Ergo kan vi kanskje si at mangel pa sddanne omrader bar
vaere en hemmende faktor. Hvis vi ser pa Figur 8.7 sa er under 25% uenige i dette. |
kommentarene skriver tre av informantene at mangel pa sng er grunnen til at
aktivitetshjelpemidlene ikke har blitt benyttet. Et omrade kan jo vare godt tilrettelagt selv om det
ikke er sng. Da er det sngmangel som er grunnen ikke mangelfull tilrettelegging. Tidligere
forskning (Nyquist, 2012) (Saebu & Sgrensen, 2011) som er gjort pa aktivitet for mennesker
med fysiske funksjonsnedsettelser, har i stor grad vist at mangel pa tilrettelegging av omrader
eller ikke universelt utformet omrade helt klart er en hemmende faktor for aktivitet. Hvis vi ser
pa Tabell 13 og kategoriseringen av kommentarene som omhandler hemmende faktorer er

manglende tilrettelegging/mangel pa sng den sterste kategorien.

Endring i medisinsk status kan pa generell basis vare en medvirkende arsak til at
aktivitetshjelpemidler ikke blir benyttet. Den ene informanten som har sagt seg helt enig i dette
skriver at hen har fatt en hofte ut av ledd og har mattet operere. For vedkommende har dette helt
klart veert en hemmende faktor, men over halvparten av informantene svarer at de er uenige i at

dette er grunnen.

Det & mangle ledsager for a fa benyttet sitt aktivitetshjelpemiddel ser vi i Figur 8.9 at over 60%

sier seg enig i. Hvis vi i tillegg ser dette resultatet opp mot Tabell 8 som viser hyppighet av bruk
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relatert til behov for ledsager, ser vi en tendens pa at det er viktig med ledsager for & kunne
benytte aktivitetshjelpemidlene sine ofte eller i det hele tatt. Denne tendensen tolker jeg til a si at

mangel pa ledsager er en hemmende faktor.

Tabell 13, som samler opp svar og kommentarer fra informantene tegner det samme bildet som
seylediagrammene. De tre stagrste kategoriene er «Ikke tilrettelagt/ikke sng», lkke
tilpasset/@gdelagt AHM» og «Mangler ledsager». Jeg lar en kommentar fra en informant

oppsummere de hemmende faktorene:

«Lite sng og hjelp til 2 komme inn og ut av ski. Krevende og for lite opplaering av nye folk som

jobber her. Mgter motstand fra ergoterapeut i kommunen.»
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6.0 Avslutning

Jeg vil i dette kapittelet oppsummere de viktigste funnene fra studien og med bakgrunn i disse
trekke en konklusjon som svarer pa studiens problemstilling og forskningsspgrsmal. Deretter vil
jeg komme inn pa noen anbefalinger for videre klinisk praksis innen dette fagfeltet og

avslutningsvis presentere noen forslag til videre forskning.

6.1 Konklusjon

Aktivitetshjelpemidlene sgkt om fra BHSS blir brukt og de blir brukt relativt ofte. Fra
populasjonen pa 114, var det sgkt om 124 hjelpemiddel. Av disse var det 111 (89,5%) som ble
brukt. En liten andel benyttes hver dag, mens hovedtyngden brukes fra flere ganger i uka til en
gang i maneden. | analysene valgte jeg a dele denne gruppa, slik at jeg fikk et skille pa ofte
(ukentlig og oftere) og sjelden (manedlig og sjeldnere). Det viste seg da at den sterste andelen av
aktivitetshjelpemidlene blir benyttet ofte.

Videre analyser viser ingen signifikant sammenheng mellom hyppighet i bruk og kjenn. Ei heller
om man er over eller under 26 ar. Denne aldersinndelingen ble satt med bakgrunn i lovverket

som skiller pa de over og under 26 ar.

Analysene viser en signifikant sammenheng mellom bruk og type aktivitetshjelpemiddel der
sykler, bade trehjulssykler og tandemer, sammen med spesialrullestoler og rullestolfronter, blir
brukt hyppigst og sitski alpint og langrenn sjeldnest. Vi vet fra praksis at det er en tidkrevende

prosess a leere seg a kjare sittende alpint.

Det er ogsa en signifikant ssmmenheng mellom bruk og om man har behov for ledsager eller
ikke. Barn har ofte behov for ledsager i de fleste aktiviteter som fordrer bruk av
aktivitetshjelpemidler, bade for & leere seg a bruke det, men ogsa for & komme seg til og fra
omrader der hjelpemiddelet skal benyttes. De fleste voksne har et ledsagerbehov i starten av
opplaringen av et nytt aktivitetshjelpemiddel. Ved at vi pA BHSS har mulighet til drive
opplering hele den tiden brukeren er hos oss (3-4 uker), er mange voksne selvhjulpne i bruk av
hjelpemiddelet nar de drar etter endt opphold. Det er stort sett pa sittende alpint og langrenn det
er mest utfordrende a bli selvstendig. Selve aktiviteten som foregar pa sng blir mange gode pa
mens de er hos 0ss, og de aller fleste informantene melder at de synes de fikk god opplering i
bruk av hjelpemiddelet under oppholdet pa BHSS. Det er alt rundt som er de starste
utfordringene. Hvordan komme seg til og fra alpinanlegget eller langrennslaypene? Hvordan
komme seg fra rullestol og over i aktivitetshjelpemiddelet? Hvordan komme seg opp igjen hvis
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man faller? Hvor forberedt er egentlig brukerne for aktivitet hjemme nar de drar fra BHSS? Jeg

gnsker a belyse dette videre i kapittel 6.2.

Innenfor hvilken helseregion man bor ser ut til & ha lite & si for hvor ofte man benytter
aktivitetshjelpemiddelet. Slik skal det ogsa veare. Uavhengig av hvor man bor skal man ha like
muligheter til & drive aktivitet. Det vil selvsagt veere utfordringer knyttet til lokale forhold nar det
gjelder aktivitetstilbud, tilrettelagte omrader, samt ver- og faremessige faktorer, men dette er
forhold vi skal ta hensyn til ogsa nar vi tilbyr aktivitet og utprgving av aktivitetshjelpemidler pa
BHSS. Vi fokuserer kanskje ikke pa vinteraktivitet hvis brukeren bor pa Sgrlandet. Da er det

kanskje mer aktuelt med sykkel.

Motivasjon hos brukeren, et godt tilrettelagt omrade og god tid til & benytte hjelpemiddelet er
betydelige fremmende faktorer. Motivasjon er en personlig faktor (ICF) som her pavirkes av
miljgfaktorer som tilrettelegging, egnet utstyr, ledsager og tid. Nar det gjelder tilrettelagte
omrader, sa har vi under utprgving og oppleering godt tilrettelagte omrader pa BHSS. Vi har ikke
oversikt over hvor godt det er tilrettelagt i brukerens lokalmiljg for & bedrive aktivitet. Her har vi
kun brukeren eller ledsagerens viten & statte oss pa. Eventuelt lokal terapeut som er med i
samhandlingen rundt hjelpemiddelsgknaden. Jeg sier ofte, bade til brukere, ledsager og
fagpersoner, at det a drive aktivitet pa BHSS de tre til fire ukene de er der, er det enkleste. Det er
nar de kommer hjem utfordringene kommer og jobben ma gjeres. Tidsmessig er det ogsa godt
tilrettelagt pa BHSS. Her skal brukerne kun tenke pa aktivitet, mat og hvile. Nar de kommer
hjem skal «resten av livet» ogsa passe inn med gnsket om a vare aktiv med et
aktivitetshjelpemiddel. Man har heller ikke samme assistanse rundt aktivitetene og ma

tilrettelegge alt selv. Nar ting tar tid, blir de vanskeligere a gjennomfare.

BHSS har «Aktivitet og deltakelse» som motto. Et gledelig resultat fra studien er derfor a se, at
mange benytter aktivitetshjelpemiddelet sitt sammen med andre. Dette kan for noen oppleves
som positivt ved at de er aktive sammen med andre og slik sett er deltakere i en sosial setting.
For andre kan det vere negativt ved at de er avhengige av andre for a drive aktivitet. Det vi
imidlertid kan si er at de feaerreste er alene og overlatt til seg selv i aktiviteten.

Med bakgrunn i dette kan jeg si at det arbeidet som legges ned i utprgving og seknadsprosesser
pa Beitostalen Helsesportsenter ser ut til & vaere bra. Aktivitetshjelpemidlene vi sgker om blir i
stor grad brukt og blir brukt relativt jevnlig. Det er likevel en del faktorer og spgrsmal som
dukker opp som er aktuelle & ta med videre for a bedre vart tilbud rundt aktivitetshjelpemidler

ytterligere. Dette vil jeg komme inn pa i neste kapittel.
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6.2 Praksisanbefalinger

Gjennom denne studien har jeg vist at aktivitetshjelpemidlene sgkt om fra BHSS stort sett er
jevnlig i bruk. Jeg har noen statistisk signifikante funn og andre funn som ikke er statistisk
signifikante. Hypotesetesting og p-verdier gir ikke noe direkte svar pa de spgrsmal man stiller,
men p-verdien har vist seg nyttig i praksis (Pripp, 2015). Signifikanstesting pa 5%-niva er nyttig
som en farste statistisk screening far videre vurdering og klinisk drgfting. Det vil si at funn som
ikke er statistisk signifikante kan veere nyttig for videre klinisk praksis. Til syvende og sist er det
hvordan man far funn fra forskning over i klinisk praksis som er det viktige. Vart FoU-motto pa
BHSS er: «FoU tur-retur.» Her vil jeg komme med noen anbefalinger for videre praksis i
arbeidet pa BHSS med aktivitetshjelpemidler.

Nar en bruker pa BHSS far oppleering i bruk av et aktivitetshjelpemiddel med bakgrunn i gkt
fysisk aktivitet hjemme, hvem har ansvar for at hen nar malet? Uavhengig av type
aktivitetshjelpemiddel mener jeg det her er viktig med en god lokal forankring og en tydelig
avtale om mulighetene hjemme, og hva som skal skije etter at brukeren har fatt hjelpemiddelet
utdelt og skal begynne & benytte det. Hva kan lokale fagpersoner bidra med, og hva kan vi fra
BHSS bidra med som oppfglging. Det er alltid en lokal terapeut som godkjenner & sta som
oppfelgingsansvarlig pa seknader sendt fra BHSS, men hva innebzrer egentlig dette ansvaret, og
er vedkommende i stand til & ta dette ansvaret? Hva trenger den lokale terapeuten av bistand fra
BHSS for at brukeren skal fa et godt tilbud og utbytte? For noen kan e-postkontakt med
erfaringsutvekslinger vaere nok, mens for andre vil det kanskje vaere ngdvendig med praktiske
gkter der fagpersoner fra BHSS kommer hjem til bruker for a tilpasse hjelpemiddelet og bidra i
aktivitet den farste gkten. Her trenger vi pA BHSS & lage bedre rutiner og retningslinjer.
Kartlegging av muligheter for aktivitet i neermiljget og hvor godt tilrettelagt disse er, er viktige
elementer i tillegg til den faglige kommunale kontakten. | denne prosessen er det viktig med
brukermedvirkning. Far brukeren drar fra BHSS bgr man kartlegge hvor forberedt brukeren
egentlig er pa a fortsette aktiviteten hjemme. Vet hen hvordan parkeringsforholdene er i den
lokale alpinbakken? Har hen ngdvendig bistand hjemme til & kunne utfgre aktiviteten? Har hen
mulighet til & prioritere nok tid til & mestre aktiviteten? Dette er noen spgrsmal som bar stilles far

man sender brukere hjem med sgknaden i hendene.

Et annet element er selve sgknadsprosedyren. Vi har pa BHSS et eksternt lager fra NAV
Hjelpemiddelsentral Gjavik. Dette lageret skal til enhver tid veere oppdatert i henhold til gjeldene
rammeavtaler (prisforhandlet utstyr). I tillegg har vi demoutstyr fra ulike leverandgrer, som

enten er lavt rangert pa rammeavtalen, eller ikke er pa rammeavtale i det hele tatt. For noe av
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dette utstyret har vi tilsagnsmyndighet. Det vil si at vi kan ordne sgknadsprosessen muntlig via
hjelpemiddelsentralen pa Gjevik og ordne det ngdvendige papirarbeidet i ettertid. Denne
ordningen kom i gang for a minke tiden fra vi sgkte til brukeren fikk sitt aktivitetshjelpemiddel. |
en ideell verden skal brukeren fa hjelpemiddelet sitt mens hen er pa BHSS, fa det tilpasset og ha
begynt a bruke det fer endt opphold. Dette far vi i liten grad til. Ofte skyldes det krav om
spesialtilpassinger pa prisforhandlet utstyr som ma monteres hos leverander, eller mangel pa
lagervare. Vi har imidlertid opplevd at bruker far det demoproduktet vi har med seg hjem, og at
vi far vi tilsendt nytt etterpa. Jo raskere man kan komme i gang med aktiviteten og bruken av
hjelpemiddelet etter oppholdet, jo starre sjanse er det for a lykkes med malsettingen om gkt
aktivitet og deltakelse. Mitt forslag til endring i praksis her er a fa gjort nye avtaler med NAV
Hjelpemiddelsentral Gjavik om utvidet tilsagnsmyndighet, slik at flere produkter kan bli levert ut
raskere. Vi bar ogsa vaere mer bevisst pa arstider og sesong ved sgknader om hjelpemidler. A
sgke om vinteraktivitetshjelpemidler pa slutten av vintersesongen til barn og unge, kan resultere i

at hjelpemiddelet ikke passer neste vinter.

Vi ser at alpin sitski er det som blir benyttet sjeldnest etter endt opphold pa BHSS. Hva dette
skyldes ber undersgkes nermere, men uavhengig av dette ber vi se pa var praksis ved utprgving
og oppleering. Alle med gnske om a komme seg i bakken og kjere alpint har nettopp det & kjgre
ned bakken i fokus. Dette er det enkleste a lzre seg. Det er imidlertid ikke nok a lere seg
hvordan man pa en trygg mate kommer seg ned bakken. Man ma ogsa lere seg hvordan man
kommer seg opp pa toppen av bakken. Oftest med stolheis eller skitrekk. Dette er ogsa noe de
fleste lrer seg. Disse to elementene i sitskikjgring er hovedfokuset vart i opplaringsarbeidet
med brukerne pa BHSS. Vi gjer brukerne trygge i utfarelsen av selve aktiviteten. Det er vel og
bra, men hjelper lite hvis brukerne ikke er i stand til & komme seg til en alpinbakke selv. Vi skal
ikke flytte fokus fra aktivitetsutfgrelsen, for den er det mest motiverende & jobbe mot for &
mestre, men vi ma vare tydelige pa alle ytre forutsetninger som kreves for & kunne mestre dette
hjemme. Komme seg til og fra bakken. Forflytte seg mellom for eksempel rullestol og sitski.
Komme seg fra parkeringsplass bort til skiheis og séa videre. Nar brukeren er i stand til & mestre
selve aktivitetsutfgrelsen pa en tilfredsstillende mate, bgr vi sette av tid til & trene ogsa pa dette
andre. Brukere som mestrer alt dette har en vesentlig starre mulighet til & lykkes i & bli fysisk

aktiv ogsa hjemme.

Et godt fungerende aktivitetshjelpemiddel og en god opplearing kan sammen med et godt
tilrettelagt omrade bidra til & minke gapet mellom samfunnets krav, her aktivitet, og individets

forutsetninger.
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6.3 Videre forskning
Denne studien har fort til at jeg har fatt en del svar, men ogsa gitt meg nye sparsmal. Noen av
disse kunne det veert interessant a finne svar pa med videre forskning. Jeg vil her foresla noen

slike prosjekter.

| denne oppgaven har aldersskillet pa over og under 26 ar veert vesentlig, da det er forskjeller i
regelverket for disse gruppene. | vart praktiske arbeid med aktivitetshjelpemidler hadde det
kanskije veert mer aktuelt & se pa andre alderskategorier og bruk. Forslag til videre forskning blir
derfor a se pa bruk i forhold til alderskategorier der det deles inn i barn, ungdom, voksne og
eldre for eksempel. Siden dataene til denne oppgaven er anonymisert og all bruker- og
kontaktinformasjon slettes ved innlevering, kan undersgkelsen gjares pa de samme dataene i

henhold til regelverk og forskningsetikk.

Helse- og omsorgsdepartementet (2011, revidert mai 2018) skriver at «den enkelte bruker skal
gis mulighet til & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse i
utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet.» Hva har aktivitetshjelpemidler a si for gkt

aktivitet og selvstendighet som brukerne kan ta med seg videre inn i utdanning og arbeid?

Min oppgave omhandler bruk av aktivitetshjelpemidler sgkt om fra BHSS. Hvordan er det med
bruken hos alle de som ikke har fatt opplaring pa BHSS? For a kunne si at BHSS sin modell,
med utprgving over tid i hjelpemiddelets naturlige miljg er det beste, bar vi undersgke hvordan

det er med bruken hos de andre og sammenligne funnene.

Sabu og Sgrensen (2011) sier i sin forskning at det & inneha en identitet som en person som er
fysisk aktiv, og den indre motivasjonen for a veere fysisk aktiv, ble sett pa som aller viktigst for a
vaere fysisk aktiv. Identitet hos enkeltindivid bygges tidlig, vi bar derfor inn med bade
aktivitetshjelpemidler og andre hjelpemidler sa tidlig som mulig. Funksjonsfriske barn lzerer ofte
4 ga pa ski i 2-3-arsalderen. Da bgr ogsa barn med funksjonsnedsettelse fa de ngdvendige
aktivitetshjelpemidlene for & kunne veere fysisk aktive. Dette fordrer hjelpemidler som er mulig &
tilpasse til sa sma barn, noe leverandgrer bar se pa. For var del hadde det vart interessant a falge
disse barna som far en tidlig intervensjon med bruk av aktivitetshjelpemidler over tid, for & finne
ut om de pa sikt blir mer aktive enn de som far aktivitetshjelpemidler senere i livet. Vi har per na
ikke barn som er yngre enn 5 ar pa BHSS, men dette kan det bli endringer pa. Samtidig kan vi i
samarbeid med kommunal helsetjeneste og NAV kunne fatt til forskning pa dette. Dette fokuset
pa tidlig intervensjon presiseres ogsa i ICF-CY (WHO, 2013), der det star at aktivitet og
deltakelse rangeres til & veere like viktig som kroppsfunksjoner og -strukturer. Tidlig innsats for &
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fremme aktivitet og deltakelse tidlig i livet hos barn med funksjonsnedsettelse er viktig for &

sgrge for sa lik utvikling med jevnaldrende barn uten funksjonsnedsettelse som mulig.
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Vedlegg 1: Avviksskjema hjelpemidler BHSS

Nr Dato Hjelpemiddelsentral Kommentar

1 12.07.16 Rogaland Stricker sykkelfront som ble levert, der en kommunal
vaktmester fikk i oppdrag a tilpasse den. Noe
vedkommende ikke hadde kompetanse til a gjgre.
Har fort til negative opplevelser i sykkelaktiviteten,
da hjelpemiddelet ikke har virket optimalt og nesten
blitt gdelagt. Vi har her tilpasset og justert fronten
slik at det na er riktig.

2 Juni 2016 Buskerud Medema 3-18 trehjulssykkel med bolstgtte — Helt feil
sittestilling. Bruker henger pa bolstgtten og blir helt
passiv i overkropp. lkke hjelpemotor, men helt klart
behov for dette.

Utprgvd april 2016 — sgker om bytte til Easy Rider jr
m/hjelpemotor, juli 2016.

3 Juni 2016 Mgre og Romsdal Medema 3-18 trehjulssykkel. Pas. har darlig balanse
og stabilitet og sykkelen fungerer darlig. Lokal
terapeut forteller at det ble sgkt i hastverk for at pas.
skulle ha en sykkel til sykkeldag pa skolen. Sgker om
bytte til Easy Rider jr m/hjelpemotor da denne
fungerer langt bedre.

4 Juni 2016 Vestfold HASE Lepus som bruker har med seg til opphold.
Denne ble levert lokalt, der kommunal vaktmester
fikk i oppgave & montere og tilpasse den. Flere
ledninger har ligget i klem og blitt pafgrt skade.
Sykkelen virker ikke som den skal og vi har mattet
reparere det elektriske pa sykkelen for a fa den til a

fungere.
5 September | Hordaland Bruker har med seg sitski av typen Praschberger
2016 Monoski. Denne er fortsatt ikke montert, da det ikke

var noen i kommunen som kunne gjgre dette. Nar vi
monterer den, viser det seg at den er altfor liten.
Brukeren far tilpasset og prgvd en sitski av oss, men
det viser seg raskt at hun ikke har forutsetning for a
klare denne typen sitski. Hun har nedsatt kraft og
motorikk i hgyre hand og klarer ikke a benytte
krykkeski, samt har nedsatt sittebalanse grunnet
halvsidig lammelse. Vi prgver derfor ut en Biski Glide
med lavere tyngdepunkt og to ski, som gir bredere
stgtteflate. Denne mestrer hun raskt a kjgre selv. Det
sgkes derfor bytte.

6 Oktober Hedmark Bruker har fatt utdelt en Sunny Clip Pas trehjulssykkel
2016 med polstret bolstgtte. Hun mestrer ikke a sykle pa
denne, da hun er utrygg og ustgdig, samt at
bolstgtten gnager ikke sitter fast riktig. Ma ved bruk
stgttes av ledsager. Prgver ut en HASE Lepus hos oss.
Sitter her behagelig og fgler seg stadig og trygg.
Denne har ogsa god nakkestgtte, slik at hun ikke blir
sliten i nakken. Opplever med en gang gkt
aktivitetsglede og blir i Igpet av fa gkter 100%
selvhjulpen i aktiviteten. Sgker bytte.
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Oktober
2016

Rogaland

Bruker ankommer med en sitski av typen Tessier
Uniski. Han har nedsatt sittebalanse og nedsatt
armfunksjon, noe som gjgr at han ikke er i stand til 3
mestre en sitski med sa hgyt tyngdepunkt. Ved
utprgving av Biski Glide, mestrer han denne mye
bedre og blir sasmmen med sin kone, raskt nesten
selvhjulpen i aktiviteten. Sgkes bytte. Loakl
fysioterapeut sgkte om denne, rangert som nummer
en, med bakgrunn i gnske ra bruker om
alpinaktivitet. lkke utprgving, kun tatt mal.

Januar
2017

Akershus

Biski Glide som ble feilmontert ved levering.
Tyngdepunkt 25 cm for langt bak, noe som fgrer til at
biskia er umulig a kjsre med. Montering er gjort av
ansatt hos leverandgr. Leverandgr er varslet.

Vi justerer tyngdepunktet og bruker mestrer a
benytte sitskia i Igpet av oppholdet.

Februar
2017

Nord-Trgndelag

Bruker med kvadriplegisk Cp, hvor hgyre hand er
passiv stgttehand helt uten funksjon, har fatt utdelt
en Kiischall XLT Swing pa 12 kg, 22" drivhjul som hun
sa vidt nar ned til. Stolen er overhodet ikke tilpasset
brukers funksjon og gir henne liten mulighet til
selvstendig forflytning. For lang setedybde som gjgr
at hun ikke kommer seg ut av stolen selvstendig.
Faller mot affisert side — ingen tilpasninger ifht dette
med spesialrygg eller pute. Det sgkes om lokal
utprgving av lettere aktivstol med enhandsdrift.

10

Februar
2017

Ser-Trgndelag

Slagpasient med Quickie Life Swing away rullestol.
Far framdrift ved a bruke hgyre arm og hgyre fot.
Sveert belastende sittestilling og bevegelsesmgnster.
Har hatt stolen ca et halvt ar. 22" drivhjul som hun sa
vidt nar ned til. Spkes om lokal utprgving av Kischall
K-series med enhandsdrift.

11

Februar
2017

Hordaland

Bruker ankommer senteret med en piggekjelke av
typen Handisnow 4. Denne sitter han meget lite
hensiktsmessig i. Blir hengende veldig pa bekkenet
og far kun brukt armene for a skape fart fremover.
Dette har fgrt til betennelser i skuldre og albuer, da
belastningen har veert for stor. Prgver ut en
knestaende kjelke med ryggstgtte og far raskt en helt
annen opplevelse av aktiviteten. Far her brukt det
han har av muskulatur i mage, rygg og bryst for a
bista armene i fremdriften. Blir helt selvhjulpen i vare
Isyper med denne piggekjelken. Sgkes bytte.

12

Mars 2017

Rogaland

WheelDrives — @delagt i starten av oppholdet. To
skruer knekt rett av i festet og sitter fast inni
batteridelen. Mor forteller at de ble pamontert av
lokal HMS, men at de ble feil tilpasset og senere
tilpasset riktig av leverandgr. Trolig gdelagt pga
overbelastning etter feil montering fra starten. Sgkes
om bytte herfra. De nye blir montert i Igpet av
oppholdet og tilpasset riktig.
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13

Mars 2017

Rogaland

Praschberger Snowball — innvilget tilsagn via Oppland
mars 2016, utlevert sommer 2016 fra Rogaland HMS.
Resirkulert hjelpemiddel. Ikke tilpasset til brukers
mal, med ca 12 cm for lang setedybde (8-9cm gap
mellom brukers rygg og ryggen pa sitteskall). BHSS
kapper setedybden 3cm, noe som er maks pga
festene mellom setet og understell. Behov for puter i
ryggen i tillegg. For hgy rygg som gnager i armhulene
til bruker. Utlevert uten ledsagertilbehgr som ma
lanes ved BHSS. Skiene har nedslitte stalkanter og er
fulle av riper, bruker tar de med til lokal sportsbutikk
og far de slipt for egen regning. Skruer som mangler,
samt at alle skruer pa fotbrett og ledsagerbgyle er
rustet. Mor vil gi tilbakemelding til HMS.

14

Mars

2017
(pabegynt mai
2016)

Hordaland

Bruker med Ol og kortvoksthet har sgkt om KMX
liggesykkel da tilsvarende sykler er for store. HMS har
liten tillitt til utprgving gjort ved BHSS og vil ha ny
lokal utprgving. HMS enig i at syklene som er prgvd
ut her ikke fungerer. Far likevel utlevert sykkel fra
HMS som er for stor. Pga sin diagnose kan det ta lang
tid fgr pasient vokser inn i hjelpemiddelet.

Tar over 9 mnd fgr saken er ferdig behandlet.

15

Mars 2017

Hordaland

Sgkt om Panthera X til bruker under opphold her.
Pas. har tydelig behov for denne stolen da hun skal
Igfte den selvstendig inn i bil. Saken henlagt pga av
mangelfulle opplysninger. HMS har verken kontaktet
pasient, lokal terapeut eller faglig kontaktperson for
innhenting av informasjon. Pas. far dermed ikke
ngdvendig hjelpemiddel.

April: Lokal ergoterapeut tok saken videre med
radgiver hos Nav og det endte med at bruker fikk
innvilget stolen.

16

Mars 2017

Buskerud

Bruker er 191 cm hgy. Sitter i en meget darlig
tilpasset manuell rullestol: 4 cm for bred, 6 cm for
kort i setedybden, 6"’ svinghjul som tar borti fotbrett
hver gang han skal svinge, altfor hgy rygg som
hemmer bevegelsen, 24’ drivhjul (fingre nar langt
under senter pa drivhjul, behov for 26”). Ny
utprgving av stol her pa BHSS og sgknad om bytte.

17

Mai 2017

Sor Trgndelag

Bruker fikk utlevert Quickie helium rullestol i fjor
sommer. Den mangler kjgrehandtak, hoftebelte,
tippesikringer, klesbeskyttere, sittepute og fotplate
med stropper!! NAV HMS Sgr Trgndelag kontaktes
for a fa tilsendt det manglende utstyret. Vi monterer
alt her pa BHSS.

18

Mai 2017

Ser-Trgndelag

Bruker fikk i fjor Quickie Helium. Rullestolen er for
bred, remmen for kort ift hennes lengde, fotbrettet
for hgyt, stolryggen for lav og tippepunktet alt for
tungt. Vi justerer stolen sa bra som mulig for bruker i
pavente av ny rullestol som det sgkes pa herfra.
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19

Juni 2017

Hedmark

Bruker sitter i qQuickie Argon, Jay J3 rygg, Jay Easy
sittepute 38 x 40. Sitter meget tilbakelent,
sitterskjevt — hgyre hofte «sklir ut» slik at
overkroppen faller mot venstre.

Tiltak: Ryggvinkel justert to hakk frem. Laget
provisorisk kilepute som bruker har under sitteputen.
Opprettet kontakt med lokal ergo som sgker pa
utprgving av ny stol samt sittepute og rygg.

20

Juni 2017

Ser-Trgndelag

Bruker sitter i en Quickie helium. Sitter veldig
tilbakelent. Sitter skjevt, overkroppen faller mot
venstre. Lite stgtte distalt |ar. Tiltak: Ryggen ble
justert et hakk frem, samt et hakk opp. Velcro i rygg
ble strammet i overkant. Fotbrett justert 1 cm opp.

21

Sept. 2017

Vestfold

Elektrisk rullestol med darlig tilpasninger ifht
sittestilling. Pas. nar ikke ned til fotbrett, har altfor
hgye armlener, for smale armlener. Ingen av delene
kan justeres eller tilpasses. Lokal terapeut informert
og vil ta saken videre.

22

Sept. 2017

Hordaland

Sgknad pa Pino tandemsykkel. Sgknad henlagt pa
grunn av manglende begrunnelse for kjgring i
pristilbud. Lovverket sier at det skal hentes inn nye
og utfyllende opplysninger ved mangler i sgknad,
ikke henlegges.

23

Sept. 2017

Ser-Trgndelag

Pas. spkte om Sitski etter forrige opphold fordi dette
fungerte best og fordi den tok liten plass i bilen. Fikk
ikke innvilget sitski, men utlevert Biski som de ikke
far transportert i bil, far ikke brukt den.

24

Juli 2017

Hordaland

Sgknad om manuell rullestol til voksen
bruker — saken henlagt pa grunn av manglende
argument. HMS mener uansett at bruker ikke trenger
den manuelle rullestolen da han har elektrisk (??7?).
Saksbehandler tar ikke hensyn til brukers behov, men
bestemmer hva som er brukers behov!!!

25

Oktober
2017

Hordaland

2 tvillinger sitter i 5 cm for brede Quickie rullestoler
som ble fortalt at de kom til & vokse inn i.

Det spkes pa Panthera S3 med oppfellbare fotbrett
herfra, som passer brukerne.

26

Nov 2017

Akershus

Bruker sitter i 8 cm for bred rullestol. Har fatt
kryssrammestol som hun knapt klarer a Igfte inn ut
av bil.

Det sgkes pa Panthera S3 med oppfellbare fotbrett
herfra

27

Nov 2017

Oslo

Bruker har nylig fatt K-series rullestol. Den er litt
knapp i bredden, har kompaktdekk og tippesikringer.
Oppleves MEGET tung a trille. Er ikke forngyd med
rullestolputen, Jay Basic, far vondt nar hun sitter over
lengre tid.Tiltak gjort herfra: Klesbeskyttere blir
blokket ut, tippesikringer fjernes, fotbrett justert
hgyere, sgker pa lettere drivhjul og ny pute
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28

Feb 2018

Hordaland

Bruker sitter i Panthera S2. Han var pa Catosenteret i
nov 2017. Der ble det bestilt 26" drivhjul. Etter byttet
fra 24" opplever han stolen som tung a kjgre og
vanskelig a forsere dgrterskler. Fotbrettet tar nesten
nedi bakken. Det viser seg at de har ikke byttet gafler
til svinghjulene og stolen har dermed helt feil vinkel.
Forlenget gaffel med gaffeltapper bestilt herfra. Har
ogsa anbefalt utprgving av hgyere sittepute da han
sitter veldig lavt i stolen og belaster dermed
skuldrene ungdvendig mye under kjgring.

29

Sep 2018

Oppland

Stricker sykkelfront som, etter brukerens pastand,
hadde veert inn til hjelpemiddelsentralen for service
og innstilling. Ingenting passet og fint lite virket. Vi
juserer og tar service pa front her, slik at bruker far
benyttet den. Fronten er utslitt (oppbrukt) og det
spkes om ny herfra.

30

Nov 2018

Sogn og Fjordane

Bruker sitter i en meget tung og slitt kryssramme
rullestol. Den har verken fotfgyle, sittepute eller
klesbeskyttere. Sgker pad K-series herfra

31

Nov 2018

Trgndelag

Sitter i en Cross5 kryssrammestol. Oppleves altfor
tung a trille og for ustabil. Skal bruke stolen til
avlastning og pigging. Det sgkes pa K-series herfra

32

Nov 2018

Akershus

Bruker sitter i Compact Attract som er for bred, for
dyp, for hgy rygg, med kompakt dekk. Klarer ikke
kjgre stolen selv da den er altfor tung. Kommer ikke
godt nok inn i setet da setetrekket tar borti
knehasene. Sgkes pa Panthera S3 herfra

33

Nov 2018

Akershus

Bruker sitter i Compact Attract som er for dyp, for
hgy rygg. Fotbrettet er sa langt frem at hun har store
problemer med @ mangvrere stolen. Hun kommer
ikke godt nok inn i stolen da den er for dyp og hun far
en uhensiktsmessig sittestilling. Sgkt pa Panthera S3
swing herfra

34

Jan 2019

Ser-Trgndelag

Bruker har fatt en Quickie helium som hun ikke klarer
a kjgre uten hjelp fra ledsager. Stolen er 6 cm for
bred. Har fatt tilpasset spesialrygg som er sa hgy at
den hindrer bevegelighet. Ryggen er polstret sa
kraftig at hun ikke kommer godt nok inn i stolen, far
dermed ikke noe seerlig stotte av ryggen.. Dermed
blir tippepunktet helt feil og hun klarer ikke forsere
dgrterskler. Tippepunktet blir justert noe frem, men
likevel for tung for henne a trille. Hun far prgve ut
Rouge under oppholdet. Eergoterapeut her
innhenter pristiloud. Lokal ergoterapeut gnsker selv
a spke om bytte av stol.

35

Jan 2019

Akershus

Bruker sitter i Quickie helium stol. Ryggen har veldig
apen vinkel, sann at bruker «ligger» i stolen.
Ryggvinkelen justeres slik at han far mer oppreist
sittestilling. Bruker er meget lang og burde hatt ny
rullestol med lengre ramme. Bruker gnsker ikke dette
da han allerede har problemer med a komme
innunder mange bord.
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36

Feb 2019

Oppland

Bruker fikk i november ny manuell rullestol, Jump
kryssramme. Opplever denne som altfor tung a trille
og er avhengig av mer hjelp enn hun gnsker for a
trille stolen. Hun far prgve Little Wave Clik under
oppholdet her og det blir sgkt pa bytte herfra.

37

April 2020

Oppland

Bruker fikk i fjor en Allround Cross 5 rullestol til
avlastning!! Stolen er sa tung at han ikke har brukt
den. Har fatt drivaggretat til, men de er sa tung at
han ikke kan bytte til vanlige drivhjul. Har sgkt pa K-
series med Smartdrive herfra

38

April 2020

Oslo

Bruker har en kryssrammestol som er sa tung at hun
ikke klarer & vaere selvstendig i stolen. Det spkes om
bytte til K-series fastramme herfra

39

Mai 2020

Akershus

Bruker har en Exigo allroundstol som er sa tung at
hun ikke klarer & veere selvstendig i stolen. Det spkes
om bytte til K-series fastramme herfra

40

Mai 2020

Buskerud

Bruker har en Myon kryssrammestol som er sa tung
at hun ikke klarer a veere selvstendig i stolen. Hun er
meget kort i bena og rekker i ned pa fotplaten. Hun
sier dette har veert tilfelle pa alle stolene hun har
hatt. Det spkes om bytte til K-series fastramme
herfra

41

Juni 2020

Aust-Agder

Bruker har en Panthera S3 swing. Fotbrettet er sa
lavt at hun flere ganger har falt ut av stolen. Pga
store fgtter ma hun sitte med de sentrert pa
fotbrettet ellers tar de borti svinghjulene.
Fotbrettene svikter nar hun har fgttene sentrert. Hun
ba egentlig om a sgke pa S3, men det ville ikke lokal
ergo. Puten er for dyp og tar borti knehasene. Det er
sgkt pa ny stol (S3) og pute herfra.

42

Juni 2020

Akershus

Bruker sitter i Panthera S3swing som er 3 cm for
bred, og en Zoid pute som er helt flat og utslitt. Hun
har aldri justert luften i puten. Det er sgkt pa ny S3
swing, 3 cm smalere og Varilite Reflex pute som hun
ikke trenger a stille inn.

43

Juni 2020

Vest-Agder

Bruker sitter i K-series med Vicair Vector02 sittepute.
Er ikke forngyd m sitteputen. Sier selv at den ble
valgt fordi den er pa bestillingsordningen og lokal
ergo ikke visste om annen pute! Han opplever at
rullestolryggen er for lav og puten for hgy. Han
opplever @ ha mye ryggsmerter og relaterer det selv
til darlig tilpasset stol. Han sitter hgyt i stolen, fingre
nar ca 10 cm over navet. Ryggen er tiltet bakover og
han har derfor bakovertiltet bekken. Har for mye
trykk pa larene og rekker ikke godt ned pa fotbgylen.
Fotbgylen kan ikke justeres hgyere. Sier han ofte far
spasmer og tror selv det er fordi han ikke far hvilt
bena pa fotbgylen. Stolen er for lang i setedybde.
Stolen lar seg ikke justere slik at det blir bra tilpasset.
Det er gjennomfg@rt utprgving pa ny K-series og sgkt
om ny stol herfra. Han har fatt lane stol her gjennom
hele oppholdet.
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44

Juli 2020

Rogaland

Bruker har nylig fatt en K-series med V-track rygg.
Stolen oppleves altfor tung, mestrer ikke a kjgre den
uten a fr smerter i skulderen. | fglge bruker er det
prgvd ut ulike typer drivaggregat uten at dette har
fungert hensiktsmessig da hun ikke klarer a ta disse
av og pa selv. V-track ryggen gjor at hun ikke kommer
godt nok inn i stolen. Hun blir sittende med det
meste av tyngden over svinghjulene, umulig for
henne @ komme opp i bakhjulsbalanse og svaert
vanskelig a forsere hindringer. Pa bhss har bruker fatt
[dne Panthera X. Hun ble da mindre smertepreget.
Ergoterapeut her tok kontakt med Rogaland HMS
med tanke pa a sgke pa Pantehra X. Radgiver
fraradet sterkt at sgknad sendes herfra, men at det
gjores fra lokal fysioterapeut som har fulgt opp
bruker. Lokal fysioterapeut var pa ferie mens bruker
var her, han ble derfor informert pr mail. Bruker fikk
med et langt skriv som eventuelt kan legges ved en
sgknad. Skrivet ble ogsa sendt til fysioterapeut.
Fysioterapeut sendte mail tilbake og mente at
argumenter i notatet «blir brukt slik det passer for a
fa en ny rullestol»!!! Han mener bruker foretrekker
elektrisk rullestol og at det derfor ble valgt en stol pa
rammeavtale. Det ble sendt svar herfra med
anmodning om at notat med tverrfaglige
observasjoner og vurderinger legges til grunn ved
lokal vurdering av ny stol. Har ikke hgrt noe mer fra
fysioterapeuten.

45

Okt 2020

Oslo

Bruker sitter i 4 cm for bred stol (Rogue). Opplever
stolen altfor tung a Igfte inn/ut av bil. Far prgve U3
light pa messe her, som hun mestrer a Igfte ut og inn
av egen bil, og sgkt pa den herfra

46

Jan 2020

Akershus

Pas fikk K-series for ca ett ar siden. Den er 4 cm for
bred, 7.5 cm for dyp (!), har for hgy rygg og har
armlen som hun ikke har behov for. Sgkt pa bytte av
stol herfra

47

Okt 2020

Aust-Agder

Bruker har Little Wave Clik. Stolen er 3 cm for bred,
oppleves altfor tung. Byttesgknad herfra, sgkes
byttet til Panthera S3 Junior kort

48

Okt 2020

Nordland

Bruker har K-series. Sitter for hgyt i stolen og bruker
mye krefter nar hun kjgrer stolen. Stolen er for bred
med for hgy rygg. Kjgrer med kompaktdekk. @nsker
bytte til Pantjhera S3 Junior kort. Stol prgvd ut her og
rapport fra utprgving med leverandgr er sendt lokal
hjelpemiddelsentral. Byttesgknad er sendt fra lokal
fysio, men de ville avvente konklusjon til ny
rammeavtale kom 01.10

49

Okt 2020

Rogaland

Bruker sitter i Little Wave Clik. Har utoverroterte
ben, og har derfor fatt en stol som er for bred ved
hoften for at han skal ha plass til knaerne ved
rammergrene. Stolen oppleves tung a trille.
Byttesgknad sendt herfra, sgkt pa Panthera S3 med
abduksjonsfront (og smalere setebredde)

93



50

Okt 2020

Akershus

Bruker sitter i Panthera S3 med innsvingt rygg.
Opplever at ryggrgrene gnager. Sliter med at fgttene
hele tiden sklir av fotbgylen. Sendt bytteskjema
herfra for a fa standardrygg med innlagte kileputer
for bedre sidestgtte, og for & fa polstret hoftebelte
med flipplas som han kan benytte som leggstropp
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Vedlegg 2: Farste e-post til deltakerne

Hei!

Du/dere far denne mailen med bakgrunn i at du/dere i 2017 eller 2018 fikk assistanse fra Beitostglen
Helsesportsenter i a sgke pa et eller flere aktivitetshjelpemidler.

Jeg er na i gang med en masteroppgave pa Oslo Met, der jeg @nsker a se pa om den bistanden vi gir pa
aktivitetshjelpemidler, fgrer til gkt aktivitet og deltakelse.

| f@rste rekke gnsker jeg da a fa vite i hvor stor grad hjelpemiddelet har blitt brukt og hva som er grunner
for bruk eller eventuelt ikke bruk.

Dette kan hjelpe oss i a kunne gi et enda bedre tilbud til vare brukere, samt pa sikt kunne vaere med a
utforme «morgendagens» praksis pa omradet.

Vedlagt finner du/dere et infoskriv med mer formelle opplysninger, samt fremgangsmate for besvarelse.
Hele underspkelsen tar toppen 10 minutter a besvare.

For & besvare det elektroniske spgrreskjemaet trenger du/dere et referansenummer per
aktivitetshjelpemiddel dere har fatt bistand til.
Besvar ved a fglge denne linken https://forms.gle/10hYXSqovrRyAMry9 eller linken i infoskrivet.

Ditt/deres referansenummer er:

1117 for Trehjuls liggesykkel med beindrift, med hjelpemotor

Mvh

Viljar Aasan

Masterstudent Oslo Met
Fagleder Hjelpemidler
Beitostglen Helsesportsenter
TIf: 95962152/61340822
Mail: viljar@bhss.no
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Vedlegg 3: Informasjonsskriv til deltakerne

Forskningsprosjekt: Aktivitetshjelpemidler, blir de brukt?

Jeg kontakter deg fordi du har fatt bistand fra oss pa Beitostglen Helsesportsenter i a sgke pa et eller
flere aktivitetshjelpemiddel. | den forbindelse gnsker jeg a giennomfgre et forskningsprosjekt for a
kartlegge i hvilken grad aktivitetshjelpemidler brukes, etter at de er sgkt pa fra Beitostglen
Helsesportsenter. Jeg har adressen din fordi du har vaert pa opphold pa helsesportsenteret, og det er
helt frivillig & delta i denne undersgkelsen. Dersom du ikke gnsker a delta, vil det ikke ha noen
konsekvenser for ditt forhold til Beitostglen Helsesportsenter. Det er ogsa viktig for meg a presisere at
det for forskningens del er meget viktig at du svarer zerlig, da resultatene fra prosjektet forhapentligvis
kan fgre til bedre rutiner og arbeidsmetoder. Det presiseres derfor at dine svar ikke er sporbare og ikke
vil ha noen som helst konsekvens for deg i forhold til hjelpemiddelet du har na eller hjelpemidler du
gnsker a sgke pa i fremtiden.

Lenger ned i dette skrivet finner du en link for 8 besvare spgrreskjemaet elektronisk. Spgrsmalene
omhandler din bruk av aktivitetshjelpemidler og hva som er grunnen til at du bruker eller ikke bruker
disse i aktivitet. Opplysningene vil bli analysert av meg og innga i min mastergrad i rehabilitering ved
Oslo Met - storbyuniversitetet. Resultatene vil benyttes til & pke Beitostglen Helsesportsenter sin
kunnskap om hvilke faktorer som bidrar i bruk av aktivitetshjelpemidler, for senere a kunne utvikle og
styrke vart tilbud innen dette fagfeltet. Videre vil vi kunne utarbeide anbefalinger for denne type arbeid
ogsa til de andre rehabiliteringsinstitusjonene i Norge, samt formidle resultatene til NAV Styringsenhet.
Malet pa sikt er @ kunne bista til 3 utarbeide en bedre og mer samfunnsgkonomisk formidling av
aktivitetshjelpemidler.

Det er Oslo Met — storbyuniversitetet som er ansvarlig for undersgkelsen. Beitostglen Helsesportsenter
er medansvarlig.

Undersgkelsen er pseudoanonymisert. Det vil si at ditt navn og hjelpemiddelet/ene du har sgkt pa er
knyttet til et referansenummer, som du benytter i besvarelsen. Dette for a kunne sende ut purring til de
som ikke besvarer fgr tidsfristen. Nar purring er sendt ut en gang, slettes denne listen og studien blir
anonymisert.

Det er viktig at du selv besvarer spgrsmalene, og at det er brukeren av aktivitetshjelpemiddelet
(eventuelt pargrende) sine erfaringer, og meninger som kommer frem i besvarelsene. Hvis du har sgkt
om flere aktivitetshjelpemidler, har du fatt et referansenummer per hjelpemiddel. Jeg vil sette stor pris
pa om du besvarer undersgkelsen, en utfylling for hvert hjelpemiddel du har sgkt pa.

For & besvare spgrreskjemaet, ga inn pa: https://forms.gle/10hYXSqovrRyAMry9

Besvarelse av spgrreskjemaet vil ta 5 — 10 minutter.

Ved 3 ga inn elektronisk og besvare spgrreskjemaet godkjenner du deltakelse i studien. Du kan nar som
helst trekke deg fra studien ved a sende meg en mail om at du gnsker a trekke deg. Besvarelsen din blir
da slettet. Dette infoskrivet er adressert til foreldre/foresatte til de informantene som er under 18 ar.
Dette for a sikre godkjenning til deltakelse av en myndig person.

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- afarettet personopplysninger om deg,
- fa slettet personopplysninger om deg,
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- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og
- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk forskningsetikk og Norsk senter for
forskningsdata.

Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
e Oslo Met — Storbyuniversitetet:
o Masterstudent Viljar Aasan
= Mail: viliar@bhss.no
= TIf: 95962152
o Veileder Reidun Jansen
=  Mail: reilah@ous-hf.no
= TIf: 41513839
o Personvernombud Ingrid Jacobsen
=  Mail: ingrid.jacobsen@oslomet.no
= TIf: 99302316
o NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller telefon:
555821 17.

Dette studiet skal vaere ferdig innen juni 2021. Etter avslutning av studiet vil alle dataene bli oppbevart
uten personopplysninger pa en egen harddisk.

Med vennlig hilsen

Viljar Aasan
Masterstudent Oslo Met.
Fagleder Hjelpemidler, Beitostglen Helsesportsenter

Mail: viljiar@bhss.no
TIf: 9596 21 52
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Vedlegg 4: Sparreskjema

10.11.2020 Bruk av aktivitetshjelpemidler

Bruk av aktivitetshjelpemidler

Sperreskjema til masteroppgave - Viljar Aasan, Beitostglen Helsesportsenter (BHSS) - Oslo
Met
*Ma fylles ut

1. 1. Referansenummer *

Du finner referansenummeret ditt i tilsendt mail

2. 2. lhvilket ar er du fedt? *

3. 3.Kjenn*

Markér bare én oval.

) Kvinne/Jente
) Mann/Gutt

) Annet

https://docs.google.com/forms/d/16bpTR1LmrqLpj820CxNw7bgH7dazZ-yiOBsjoVIOPN4Q/edit

1/8
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10.11.2020 Bruk av aktivitetshjelpemidler

4. 4. Hpyvilket fylke er du bosatt i? *
Kun ett kryss

Markér bare én oval.

( ) Finmark
( ) Troms
) Nordland
) Trgndelag
() Mgre og Romsdal
) Sogn og Fjordane
) Hordaland
) Rogaland
() Aust-Agder
) Vest-Agder
) Vestfold
) Telemark
) Buskerud
) Oppland
Akershus
() Oslo
) @stfold
() Hedmark

hitps://docs.google.com/forms/d/16bpTR1LmrqLpj820CxNw7bgH7daZ-yiOBsjoVIOPN4Q/edit
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5. 5. Hvilken type aktivitetshjelpemiddel har du sokt via BHSS? *

Kun ett kryss. Hvis du har sgkt pa og fatt flere, finner du et referansenummer per hjelpemiddel i mailen fra
0ss.

Bruk av aktivitetshjelpemidler

Markér bare én oval.

(

\

\

) Sitski - alpint, egenkjgrt

) Sitski - alpint, ledsagerkjgrt

) Langrennspiggekjelke, sittende

) Langrennspiggekjelke, knestadende

) Akeutstyr

) Trehjulssykkel beindrift med sete, uten hjelpemotor
) Trehjulssykkel beindrift med sete, med hjelpemotor
) Trehjuls liggesykkel med beindrift, uten hjelpemotor

) Trehjuls liggesykkel med beindrift, med hjelpemotor

) Trehjuls handrevet sittesykkel, uten hjelpemotor

) Trehjuls handrevet sittesykkel, med hjelpemotor

) Trehjuls handrevet liggesykkel, uten hjelpemotor
) Trehjuls handrevet liggesykkel, med hjelpemotor

Trehjuls tandemsykkel, uten hjelpemotor

) Trehjuls tandemsykkel, med hjelpemotor (Fun2Go, Krabat Monobike og Velo Plus

teller her)

\

Tohjuls tandemsykkel, uten hjelpemotor

) Tohjuls tandemsykkel, med hjelpemotor

) Tohjuls spesialsykkel (eks: Skeno)

) Sykkelfront til rullestol

) Hjelpemotor til tohjulssykkel

) Stgttehjul til tohjulssykkel

) Freewheel il rullestol

) Piggekjelke for kjelkehockey
El-innebandystol

) Sportsrullestol (eks: basket eller tennis)
Lgpesykkel

) Trehjuls piggerullestol

) Skilator

) Svgmmehjelpemiddel

) Terrengvogn (eks: Joelette, Fjellgeita)

https://docs.google.com/forms/d/16bpTR1LmrqLpj820CxNw7bgH7daZ-yiOBsjoVIOPN4Q/edit

3/8
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10.11.2020 Bruk av aktivitetshjelpemidler

6. 6. Jeg fikk god oppleering i bruk av hjelpemiddelet ved utpreving pa BHSS *

Velg et av alternativene i menyen

Markér bare én oval.

( ) Helt uenig
) Litt uenig
) Verken eller
) Litt enig

) Helt enig

7. 7. Fikk du innvilget soknaden og har fatt hjelpemiddelet utlevert? *

Markér bare én oval.

) Ja
) Nei Hopp til del 6 (Tusen takk for din deltakelse!).

Hvis ja pa spersmal 7

8. 8. Har du brukt aktivitetshjelpemiddelet etter at du fikk det utlevert? *

Du sendes automatisk videre basert pa om du svarer ja eller nei. Ja til del 2, Nei til del 4

Markér bare én oval.

) Ja Hopp til spgrsmal 9
( ) Nei Hopp til spgrsmal 13

Hvis "ja" pa spersmal 8

https://docs.google.com/forms/d/16bpTR1LmrqLpj820CxNw7bgH7daZ-yiOBsjoVIOPN4Q/edit

4/8
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10.11.2020 Bruk av aktivitetshjelpemidler

9. 9. Hvor ofte benytter du aktivitetshjelpemiddelet? *

(I sesong)
Markér bare én oval per rad

Daglig  Flere gangeriuka Ukentlig Manedlig Sjeldnere

Hyppighet () () ) (

10.  10. Bruker du hjelpemiddelet alene eller ssmmen med andre? *
Markér bare én oval.

() Alltid alene

() Stort sett alene

() Bade og

() Stort sett sammen med andre

) Alltid sammen med andre

Na felger noen pastander rundt din bruk av aktivitetshjelpemiddelet. Jeg vil at du
svarer sa godt du kan innenfor de oppsatte katagoriene.

https://docs.google.com/forms/d/16bpTR1LmrqLpj820CxNw7bgH7daZ-yiOBsjoVIOPN4Q/edit 5/8
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10.11.2020 Bruk av aktivitetshjelpemidler

11.  11. Hva er grunnen/grunnene til at du benytter aktivitetshjelpemiddelet? *

Kryss av pa svaralternativet du fgler passer best.
Markér bare én oval per rad

Helt Litt Verken Litt
uenig uenig eller enig

Jeg er motivert for aktiviteten ) ) ) )

Jeg fikk god oppleering i bruk av
hjelpemiddelet pa BHSS

Jeg har fatt god oppleering i bruk
av hjelpemiddelet lokalt

Jeg har fatt god tilpassing av
hjelpemiddelet lokalt

Jeg far brukt hjelpemiddelet pa et
godt tilrettelagt omrade

Jeg har god tid til & bruke
hjelpemiddelet

12. 12.Er det andre grunner til at du benytter aktivitetshjelpemiddelet?

Helt
enig

Skriv gjerne inn andre grunner du mener er viktige for at du far benyttet ditt aktivitetshjelpemiddel.

Na fglger noen pastander rundt din bruk av aktivitetshjelpemiddelet. Jeg vil at du

Hvis nei pa svarer sa godt du kan innenfor de oppsatte katagoriene.
spersmal 8

https://docs.google.com/forms/d/16bpTR1LmrglLpj820CxNw7bgH7daZ-yiOBsjoVIOPN4Q/edit

6/8
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10.11.2020 Bruk av aktivitetshjelpemidler

13.  13.Hva er grunnen/grunnene til at du ikke har benyttet hjelpemiddelet? *

Kryss av pa svaralternativet du fgler passer best.
Markér bare én oval per rad

Helt
uenig

Jeg er ikke motivert for aktivitet )

Hjelpemiddelet er for darlig
tilpasset

Jeg har ikke tid

Jeg har ingen a drive aktivitet
sammen med

Jeg har veert syk (

Jeg far ikke hjelpemiddelet til &
virke som det skal

Jeg har ingen tilrettelagte omrader
i naerheten

Det har veert en endring i
medisinsk status

Jeg mangler ledsager o)

14. 14.Er det andre grunner til at du ikke benytter aktivitetshjelpemiddelet?

Skriv gjerne inn andre grunner du mener er viktige for at du ikke far benyttet ditt aktivitetshjelpemiddel.

Litt
uenig

Verken
eller

\

Litt
enig

Du oppfyller ikke kravene til & besvare resten av

Tusen takk for din spersmalene.

deltakelse!

https://docs.google.com/forms/d/16bpTR1LmrqLpj820CxNw7bgH7daZ-yiOBsjoVFOPN4Q/edit

Helt
enig

( )

7/8
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Vedlegg 5: Andre e-post til deltakerne (purring)
Hei!

For jul sendte jeg deg/dere en mail angaende deltakelse i forskning pa aktivitetshjelpemidler her pa
Beitostglen Helsesportsenter (se mail under (bla)).

Jeg har fatt svar fra over 50 stykker, men gnsker fortsatt svar fra flere, slik at jeg kan danne meg et
bedre og bredere bilde av saken.

Jeg vil ogsa nevne at de jeg har fatt svar fra kun er de som har benyttet hjelpemiddelet regelmessig etter
utdeling.

Det er jo supert, men for & fa bilde av den absolutte sannhet, trenger jeg svar fra dere som kanskje
bruker hjelpemiddelet sjelden, eller kanskje ikke i det hele tatt.

Dere er like viktige for min forskning. Malet med dette er at tilbudet skal bli bedre for alle i Norge og da
trenger jeg a vite hva det er som gjgr at man ikke bruker hjelpemiddelet ogsa.

Som det star i infoskrivet som er vedlagt, sa far det overhodet ingen konsekvenser for deg om du ikke
har brukt det. Svarene er anonymisert og det er kun jeg som har tilgang pa de.

Verken NAV Hjelpemiddelsentral eller BHSS generelt far innsyn i svarene deres. Jeg haper derfor at
du/dere tar dere tid til & svare pa spgrreskjemaet (linken finner du nederst i forrige mail (bla skrift)
under).

Mvh Viljar

Hei!

Du/dere far denne mailen med bakgrunn i at du/dere i 2017 eller 2018 fikk assistanse fra Beitostglen
Helsesportsenter i a sgke pa et eller flere aktivitetshjelpemidler.

Jeg er nd i gang med en masteroppgave pa Oslo Met, der jeg @nsker a se pa om den bistanden vi gir pa
aktivitetshjelpemidler, fgrer til gkt aktivitet og deltakelse.

| forste rekke gnsker jeg da a fa vite i hvor stor grad hjelpemiddelet har blitt brukt og hva som er grunner
for bruk eller eventuelt ikke bruk.

Dette kan hjelpe oss i a kunne gi et enda bedre tilbud til vare brukere, samt pa sikt kunne vaere med a
utforme «morgendagens» praksis pa omradet.

Vedlagt finner du/dere et infoskriv med mer formelle opplysninger, samt fremgangsmate for besvarelse.
Hele undersgkelsen tar toppen 10 minutter a besvare.

For & besvare det elektroniske spgrreskjemaet trenger du/dere et referansenummer per
aktivitetshjelpemiddel dere har fatt bistand til.
Besvar ved a fglge denne linken https://forms.gle/1o0hYXSqovrRyAMry9 eller linken i infoskrivet.

Ditt/deres referansenummer er:

1088 for Langrennspiggekjelke, sittende

Mvh

Viljar Aasan

Fagleder Hjelpemidler
Beitostglen Helsesportsenter
TIf:95962152/61340822

Mail: viljar@bhss.no
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Vedlegg 6: Godkjenningsbrev fra NSD

NSD Personvern
13.09.2019 13:20

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 120088 er na vurdert av NSD.
Folgende vurdering er gitt:

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil veere i
samsvar med personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfares i trdd med det som er
dokumentert i meldeskjemaet den 13.09.2019 med vedlegg, samt i meldingsdialogen
mellom innmelder og NSD. Prosjektleder skal innhente etisk godkjenning fra Regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Dersom vedtak fra REK
medfgrer endringer i prosjektet ma dette meldes til NSD ved a oppdatere
meldeskjemaet. Behandlingen kan starte nar vedtak fra REK foreligger og eventuelle
endringer er vurdert av NSD.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen
av personopplysninger, kan det vaere ngdvendig & melde dette til NSD ved & oppdatere
meldeskjemaet. Fgr du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type
endringer det er ngdvendig @ melde:

nsd.no/personvernombud/meld prosjekt/meld endringer.nhtml Du ma vente pa svar fra
NSD far endringen gjennomfares.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet vil behandle seerlige kategorier av
personopplysninger om helseopplysninger og alminnelige kategorier av
personopplysninger frem til 01.06.2021.

LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen
av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i
samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert

og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke
tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vaere den registrertes uttrykkelige
samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a, jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf.
personopplysningsloven § 10, jf. § 9 (2).

PERSONVERNPRINSIPPER

NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge
prinsippene i personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende
informasjon om og samtykker til behandlingen
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- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke,
uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige
formal

- dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate,
relevante og ngdvendige for formalet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn
nadvendig for & oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha falgende rettigheter:
apenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17),
begrensning (art. 18), underretning (art. 19) og dataportabilitet (art. 20).

NSD vurderer at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til
form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har
behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en maned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD legger til grunn at behandlingen
oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og
konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

For a forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere falge interne retningslinjer og
eventuelt radfare dere med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPFQJLGING AV PROSJEKTET NSD vil fglge opp underveis (hvert annet ar) og ved
planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet/
pagar i trdd med den behandlingen som er dokumentert.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD:

Ina Nepstad
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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Vedlegg 7: Svarbrev fra REK

Viljar Erlend Aasan
44077 Aktivitetshjelpemidler - blir de brukt?
Forskningsansvarlig: OsloMet - storbyuniversitetet

Seker: Viljar Erlend Aasan

Sokers beskrivelse av formal:

Kartlegge om aktivitetshjelpemidler sominnvilges etter utprgving pa Beitostglen
Helsesportsenter blir benyttet, og i hvilken grad de blir benyttet. Hva kan bidra til mer og
bedre bruk? Hvorfor blir de eventuelt ikke blir brukt? Basert pa min jobb som fagleder for
hjelpemidler pa Beitostglen Helsesportsenter (BHSS), der jeg har koordineringsansvar for
brukere, NAV, hjelpemiddelleverandarer og klinisk virksomhet, ser jeg at vi er dyktige i
jobben var med utprgving, tilpassing og sgknader pa aktivitetshjelpemidler. Samtidig ser
jeg i den samhandlingen vi gjgr med kommunehelsetjenesten og lokalt stetteapparat at det
skorter en del pa oppfalging og bruk av hjelpemidlene. Dette @nsker jeg a fa mer handfaste
data pa, slik at vi kan fa satt i gang et kvalitetssikringsarbeid og potensielt utvikle nye
modeller for vart oppfelgingsarbeid. Jeg vil sende sparreskjema til alle vare brukere som
mottok sgknadshjelpi 2017 og 2018 (ca 200 stk). Studiet er kvantitativt.

REKs vurdering

Vi viser til sgknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden
ble behandlet av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK
sgr-gst A) i mgtet 24.10.2019. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningslovens
§10.

Formalet med prosjektet er & kartlegge i hvilken grad aktivitetshjelpemidler som innvilges
etter utpreving pa Beitostglen Helsesportsenter blir benyttet, og hvilke faktorer som anses
avgjerende for om de benyttes eller ikke.

| samhandlingen mellom kommunehelsetjeneste og lokalt stgtteapparat skorter det pa
oppfelging og bruk av hjelpemidler. Det er derfor gnske om a samle inn informasjon om i
hvilken grad aktivitetshjelpemidler sominnvilges blir brukt, om de har fart til gkt aktivitet
og deltakelse, samt hvilke faktorer som er fremmende eller hemmende for bruk. Studien
skal gijennomfgres som en kvantitativ studie med tverrsnittdesign, og deltakerne er omtrent
200 tidligere brukere ved Beitostglen Helsesportsenter som i 2017 og 2018 fikk bistand til
utprgving av aktivitetshjelpemiddel. Deltakerne vil fa tilsendt et informasjonsbrev pa epost
med link til et egenutviklet elektronisk sparreskiema. Ved a besvare sparreskjema gir
deltakerne samtidig samtykke til deltakelse i studien.
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Slik komiteen forstar prosjektet, er formalet med studien a kartlegge bruk av
aktivitetshjelpemidler med den hensikt a gi et bedre og mer malrettet helsetilbud i
fremtiden. Etter komiteens vurdering vil ikke prosjektet, slik det er beskrevet i sgknad og
protokoll, kunne bringe ny kunnskap om helse eller sykdom. Prosjektet faller derfor
utenfor helseforskningslovens virkeomrade.

Hva som er medisinsk og helsefaglig forskning fremgar av helseforskningsloven § 4
bokstav a hvor medisinsk og helsefaglig forskning er definert slik: «virksomhet som
utfares med vitenskapelig metodikk for a skaffe til veie ny kunnskap om helse og
sykdoms».

Det er institusjonens ansvar a sgrge for at prosjektet giennomfares pa en forsvarlig mate
med hensyn til for eksempel regler for taushetsplikt og personvern.

Vedtak

Awvist (utenfor mandat)

Prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade, jf. § 2, og kan derfor
gjennomfgres uten godkjenning av REK.

Vennlig hilsen

Knut Engedal
Professor dr. med.
Leder REK sar-gst

Tove Irene Klokk
Radgiver
Sekretariatet REK sgr-gst

Kopi til: postmottak@oslomet.no

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK
sgr-gst A. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket
opprettholdes av REK sgr-gst A, sendes klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering.
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