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– REDAKSJONELT –

Krig og kriser
Når nødsituasjoner inntreffer, øker også behovet for reha-
bilitering. «Ergoterapi for mennesker i krise» blir 
dessverre stadig mer aktuelt. 

ELSE MERETE 
THYNESS
Redaktør

24. februar 2022 gikk regimet 
i Moskva til fullskala-invasjon av 
Ukraina. Etter det har ukraine-
re kjempet en innbitt kamp for 
landet sitt. Dette er den største 
krigen i Europa siden andre ver-
denskrig, og vi er mange som lar 
oss imponere over den forsvars
viljen Ukraina viser i møtet med 
Russlands aggresjon. 

Men den har sine kostnader. 
Ifølge New York Times har nær-
mere 70.000 ukrainske soldater 
blitt drept og 120.000 skadet 
siden krigen brøt ut. Da regner de 
ikke med sivile ofre.

I denne utgaven av Ergotera-
peuten har jeg besøkt Sunnaas 
sykehus, der de hittil har tatt 
imot 17 krigsskadde pasienter fra 
Ukraina til rehabilitering. 

På Sunnaas ble jeg som 
vanlig mottatt av profesjonelle 
og kunnskapsrike ansatte, og jeg 
møtte to ukrainske pasienter som 
fortalte historier fra krigen og om 
rehabiliteringen de fikk i Norge.  
Begge ville tilbake til Ukraina for 
å fortsette å bidra i kampen for 
landet sitt. 

I forrige utgave av fagbladet 
hadde vi en reportasje fra Pa-
lestina. Tre norske ergoterapeu-

ter besøkte Vestbredden for å 
undersøke hvordan det er å jobbe 
som ergoterapeut i en palestinsk 
kontekst. Siden den gang har 
verden sett et terrorangrep på 
Israel utført av Hamas, og Israel 
har erklært at landet er i krig. 

Det er heller ikke så lenge 
siden vi satt i karantene på grunn 
av den verdensomspennende 
korona-pandemien. Verdens 
helseorganisasjon anslår at cirka 
syv millioner mennesker døde på 
grunn av viruset, selv om vi aldri 
vil få et nøyaktig tall på dette, 
blant annet på grunn av under-
rapportering av sykdommen. 

Dette bringer oss fram til et 
tema som blant annet ble tatt 
opp på Verdenskongressen i Paris 
2022: «Ergoterapi for mennesker 
i krise». I en paneldebatt ble det 
diskutert hvordan ergoterapeu-
ter kan bidra overfor folk som 
opplever naturkatastrofer, krig og 
pandemier. 

Ergoterapeutenes verdensfor-
bund (WFOT) har engasjert seg i 
dette arbeidet siden 2005, og de 
har utarbeidet en opplæringsmo-
dul for akuttmedisin og rehabilite-
ring». Den føler jeg et behov for å 
se nærmere på.  
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– FORBUNDSLEDEREN –– FORBUNDSLEDEREN –

Landsmøte og Ergoterapiens 
dag i skyggene av en 
urolig verden
I skrivende stund forbereder vi to store begivenheter; lands-
møtet og Ergoterapiens dag. Vi har mye å feire, men samti-
dig nye mål som skal settes. Fortsatt er det mye viktig jobb 
å gjøre. Midt oppi alle forberedelsene går tankene stadig 
til sivilbefolkningene i Ukraina, Israel og Palestina og våre 
ergoterapeut-kolleger der som i likhet med oss, jobber for 
aktivitet og deltakelse.

TOVE HOLST 
SKYER
Forbundsleder

Vår profesjons historie startet 
under første verdenskrig, for 106 
år siden. Amerikanske kvinner 
jobbet på militærsykehus i USA 
og Europa og bidro til aktivise-
ring og rehabilitering av skadde 
soldater. Slik ble faget ergoterapi 
født. Med krig og terrorhandlin-
ger i verden rundt oss tenker jeg 
på akkurat dette – at faget vårt 
ble til gjennom arbeid med krigs-
skader. Jeg tenker også på våre 
ergoterapeut-kolleger i Ukraina, 
Israel og Palestina, og forholdene 
de nå lever og jobber under. 

Det er umulig å ikke bli påvir-
ket av at barn rammes, og at selv 
skoler og sykehus angripes. Ny-
hetsoppdateringene forteller oss 
at menneskerettigheter brytes, 
og at krigsforbrytelser begås. Si-
vilbefolkningene lever i konstant 
redsel, og de får hverdagslivet 
revet fra hverandre.

Selv om følelsen av håpløshet 
kan gjøre seg gjeldende, er jeg 

glad for at Norge har tatt et viktig 
ansvar for å bidra med evakuering 
og rehabilitering av krigsskadde 
ukrainere. I dette nummeret kan 
du lese om den høyspesialiserte 
rehabiliteringen Sunnaas sykehus 
bidrar med. En innsats som gjør 
meg både imponert og stolt. At 
de to ukrainerne som intervjues, 
så tydelig verdsetter de menings-
fulle aktivitetene, gjør meg også 
ekstra stolt over vår fantastiske 
kjernekompetanse.

Midt oppi dette går organisa-
sjonslivet vårt sin gang. Nye regi-
onstyrer er valgt. De kan du lese 
om i dette nummeret. Når bladet 
går i trykken, er det kun dager 
igjen til landsmøtet skal åpnes. 
Da skal landsmøteperioden vur-
deres, og kursen for de neste tre 
årene skal stakes ut. Vekslingen 
mellom gammel og ny landsmø-
teperiode er alltid spennende, 
blant annet fordi nye styremed-
lemmer kommer med nye blikk, 

erfaringer og impulser. Lagspill 
er fortsatt et suksesskriterium i 
Norsk Ergoterapeutforbund. Nye 
spillere, nye lag og nye målsettin-
ger bidrar også til ny giv og nye 
muligheter. Det blir spennende å 
se hva landsmøtet vil prioritere 
for de neste tre årene. 

Innen dette bladet når post-
kassa di, har vi også gjennomført 
Ergoterapiens dag. Den årlige 
festdagen hvor vi markerer, feirer 
og synliggjør faget vårt. Plan-
leggingen, landet over, er veldig 
godt i gang, og jeg gleder meg 
stort til å se all aktiviteten som 
skal utfolde seg. Festdag eller ei, 
det er viktig at vi synliggjør hvor-
for vi ergoterapeuter er en viktig 
del av løsningene på samfunnets 
utfordringer, også når Ergotera-
piens dag er over. Samfunnsopp-
draget med å gjøre hverdagslivet 
mulig, er helt nødvendig for 
utvikling av bærekraftige helse- 
og velferdstjenester.

– REDAKSJONELT –
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UKRAINSKE SOLDATER 
TIL NORGE

Både Serghi Burkov og Serghi Plakhuta ble alvorlig skadet 
i den ukrainske forsvarskrigen mot Russland. Nå får de re-
habilitering på Sunnaas sykehus. – Vi får topp behandling, 
og alle rundt oss er veldig støttende, sier Serghi Plakhuta.

Av Else Merete Thyness

Serghi Burkov og Serghi 
Plakhuta har sagt ja til 
et intervju med fagbla-

det Ergoterapeuten. Sammen 
med Maria Hirkow og Emilie Woll 
Jørgenvaag møter de på ergo-
terapiavdelingen en mandag i 
midten av september. Begge 
ergoterapeutene er tilknyttet 
Avdeling for multitraume, nevro-
logi og brannskade, men mye av 
treningen med pasientene foregår 
i ergoterapeutenes lokaler. 

På grunn av språkbarrieren 
er det behov for en tolk. Før vi 
kommer i gang med samtalen rin-
ger ergoterapeutene derfor opp 
tolken Irene Torkildsen via en PC. 

– I vanlige terapitimer bruker 
vi ofte bare en tolkefunksjon på 
google, men siden dette er et 
intervju, må vi ha en til stede, 
forklarer Emilie Woll Jørgenvaag. 

JOBBET SOM KOKK
Serghi Burkov og Serghi Plakhuta 
er navnebrødre. De kjente ikke 
hverandre fra før, men på Sunnaas 
sykehus har de blitt gode venner.   

Serghi Burkov forteller at 
han kommer fra Dnipro, en av 
Ukrainas største industribyer øst i 
landet. Her jobbet han som kokk 
før han ble med i krigen mot 
Russland. Skadene fikk han 15. 

mai i fjor da en tung granatkaster 
eksploderte. 

– Jeg fikk revet av flere fingre 
på høyre hånd og det venstre 
benet. Først trodde legene at 
jeg måtte amputere den venstre 
armen også. Så fort de klarte å 
stabilisere meg på sykehuset i 
Ukraina ble jeg sendt til Norge, 
forteller han. 

Maria som har jobbet mye med 
Serghi Burkov supplerer:

– Da han kom til håndkirurge-
ne på Rikshospitalet, hadde han 
alvorlige muskel- og skjelettska-
der samt nerveskader i den ven-
stre armen. Han ble operert flere 
ganger i venstre arm og hånd og 
heldigvis klarte legene å redde 
armen. Opprinnelig trodde de 
ikke at han ville få tilbake funksjo-
nen i hånden, men vi har kjempet 
for hver eneste lille bevegelse. 
Det var stort da han kunne vaske 
håret sitt selv ved hjelp av begge 
hender, sier hun. 

UTDANNET INGENIØR
Serghi Plakhuta jobbet opprin-
nelig som ingeniør, men meldte 
seg frivillig til militærtjeneste da 
krigen startet.

– 26. august 2022 ble vi 
beskutt av artilleri ved fronten i 
Donetsk. Jeg ble hardt skadet, lå 

Emilie Woll Jørgenvaag og Maria Hirkow er 
ergoterapeuter ved Avdeling for multitraume, 
nevrologi og brannskade på Sunnaas sykehus.

En tolk var med oss via PC under hele besøket. 
Fra venstre: Serghi Burkov, Irene Torkildsen og 
Serghi Plakhuta.

Sunnaas sykehus ligger på Nesodden, 
bare en kort fergetur utenfor Oslo. Syke-
huset tilbyr høyspesialisert rehabilitering 
til mennesker som har vært utsatt for 
alvorlig sykdom eller skade. 

REPORTASJE
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på seks forskjellige sykehus og ble 
operert 22 ganger i Ukraina før 
de sendte meg til Norge, forteller 
han. 

I Norge ble det enda flere ope-
rasjoner før han kom til Sunnaas 
sykehus.

– Men nå er det rehabilitering 
med blant annet ergoterapi og fy-
sioterapi. Her får vi topp behand-
ling, og alle rundt oss er veldig 
støttende, forsikrer han. 

Også Serghi Plakhuta mistet 
det ene benet i tillegg til flere 
fingre på den venstre hånden.

ERGOTERAPIAVDELINGEN
Pasientene har et tverrfaglig team 

rundt seg, der de to ergotera-
peutene hovedsakelig bidrar med 
arm- og håndtrening, tilpasning 
av rullestol, hjelpemidler og arm- 
og håndproteser, tilrettelegging 
for fritidsaktiviteter og ADL-tre-
ning, inkludert kjøkkentrening og 
personlig stell. 

– Serghi Burkov er jo kokk, så 
det var viktig for han å klare å 
lage mat igjen. Dette er noe de 
har hatt glede av å gjøre sammen, 
sier Maria. 

Begge Serghiene ville gjerne 
forsøke seg på bilkjøring også. 

– De har vært gjennom en 
praktisk kjøretest, og vi har gitt 
dem anbefalinger for hvilket 

Serghi Plakhuta og Serghi Burkov har fått alvorlige krigsskader. Begge har mistet flere fingre og hvert sitt ben. Likevel er de fast bestemt 
på å fortsette å tjene landet sitt.

– REPORTASJE –

Spill er en del av behandlingen og hjelper til å 
bedre motorikken samtidig som det er morsomt 
og sosialt.
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spesialutstyr de trenger når de 
kommer tilbake til Ukraina. Serghi 
Plakhuta vil ha behov for en ven-
strebensgass, siden han har mis-
tet det høyre benet, og begge to 
vil måtte kjøre med automatgir. Vi 
vurderte også om Serghi Burkov 
trengte rattkule siden han har 
mistet flere fingre på høyre hånd, 
men han har god nok funksjon i 
begge hender til å klare seg uten, 
sier Emilie.

– Det var stort for meg å kjøre 
bil igjen. Det fikk meg til å føle 
meg som et fullverdig menneske, 
forteller Serghi Burkov. 

Det er Serghi Plakhuta enig i.
– Når du mister et bein, blir du 

hjelpeløs. Jeg fikk motet tilbake 

da jeg kunne sette meg inn i en 
bil og kjøre, sier han.

Begge er enige i at ergoterapi 
har betydd mye for dem.

– Det er viktig å trene, men 
det psykiske og emosjonelle betyr 
også mye. Sammen med ergote-
rapeutene har vi spilt TV-spill, la-
get mat på kjøkkenet og vi har til 
og med vært på fisketur, forteller 
Serghi Blakhuta.  

Når de er ferdig med rehabi-
literingsoppholdet, vil begge to 
tilbake til Ukraina.

– Med våre skader kan vi ikke 
delta i kamphandlinger, men vi vil 
melde oss til andre tjenester ved 
fronten, sier de. 

NY ERFARING
Sunnaas sykehus er Norges 
største spesialsykehus innen 
rehabilitering. Sykehuset har gode 
erfaringer med pasienter med 
komplekse funksjonstap, men ver-
ken Maria Hirkow eller Emilie Woll 
Jørgenvaag hadde erfaringer med 
akutte krigsskader før Sunnaas 
begynte å ta imot pasienter fra 
krigen. Nå har de jobbet med 
flere ukrainske pasienter. 

– Skadene deres er mer 
komplekse enn de vi vanligvis 
møter. De har skuddskader med 
store substanstap, nerveskader, 
hørselsskader, skader i organer 
og bløtvev, brudd, mange gjen-
værende granatsplinter, de har 
tråkket på miner og mange har 
måttet amputere ben, armer og 
fingre, sier Emilie.

– Amputasjonene er også trau-
matiske. Det vil si at hvis perso-
nen har blitt truffet av en granat 
så har hånd eller ben blitt sprengt 
av på stedet. Ved en planlagt 
operasjon ville det vært større 
mulighet for å bestemme hvor-
dan amputasjonsstumpen skal se 
ut og fungere i for eksempel en 
protese, supplerer Maria. 

– REPORTASJE –

Til sammen har Serghi Plakhuta og Serghi 
Burkov amputert syv fingre.

Å jobbe sammen på kjøkkenet er nyttig for å trene opp bruken av hendene igjen, samtidig 
som det er en hyggelig aktivitet. 
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– REPORTASJE –

En annen utfordring er at 
pasienter som kommer fra syke-
hus i Ukraina har multiresistente 
bakterier. 

– Det må vi ta hensyn til når de 
overføres til oss. Flere av denne 
pasientgruppen må bo på egne 
smitterom her på Sunnaas. Vi 
ønsker at de likevel skal kunne 
benytte seg av treningstilbud, 
noe som krever at personalet må 
forholde seg til strenge smitte-
vernsrutiner, sier Maria.

På den andre siden mener 
begge at dette er en pasientgrup-
pe som er veldig motiverte og 
derfor lette å inspirere til trening.  

– De er så ivrige etter å 
komme seg videre, ser nytten 
av behandlingen og er ekstremt 
takknemlige, sier Emilie.

EU MEDEVAC
Anne-Marthe Sanders, ergote-
rapeutenes fagsjef, forteller at 
Sunnaas sykehus hittil har tatt 
imot 17 pasienter fra Ukraina til 
rehabilitering. 

– De fleste av disse har kom-
met gjennom EUs ordning for me-
disinsk evakuering av ukrainske 
pasienter, EU medevac. Gjennom 
dette systemet avlaster sykehus i 
andre europeiske land det ukrain-
ske helsevesenet, forklarer hun.

I Norge har Oslo Universitets-
sykehus (OUS) det nasjonale 
ansvaret. Sykehuset fungerer som 
koordineringssenter, og de fleste 
av pasientene kommer dit først. 
Ofte må de behandles kirurgisk 
på OUS før de eventuelt sendes 
videre.  

– Dette er soldater som er i 
krise, og de skal tilbake til et land 
uten primærhelsetjeneste og 
nesten ingen fysioterapeuter og 
ergoterapeuter. Det gjør noe med 
hvordan vi tenker rehabilitering. 
Vi kan ikke skrive dem ut hvis det 
er noe som gjenstår i rehabilite-
ringsforløpet fordi vi ikke kan reg-
ne med at de blir fulgt opp når de 
kommer hjem. Derfor får de lange 
opphold. I gjennomsnitt ligger de 
her i 107 dager, sier Sanders. 

Serghi Burkov har 
sammen med ergotera-
peut Maria Hirkow jobbet 
intenst med håndøvelser.

Anne-Marthe Sanders er fagsjef for ergotera-
peutene ved Sunnaas sykehus.

EU har organisert medisinsk evakuering av 
ukrainske pasienter siden krigen startet. 
Foto: Europian Comission.
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GoldiCare-prosjektet vil gjøre 
arbeidshverdagen helsefremmende
Fysisk belastende arbeid kan føre til sykdom, mens fysisk aktivitet på fritiden gir hel-
sefordeler. En forskergruppe ved NTNU ser nå på hvordan arbeidshverdagen i hjem-
metjenesten kan organiseres slik at den fysiske arbeidsbelastningen kan gi mer av den 
effekten vi sitter igjen med når vi trener på fritiden. – For eksempel kan den fysiske ar-
beidsbelastningen fordeles jevnere blant de ansatte med en passende balanse av varig-
het, intensitet og hvile, sier prosjektleder Skender Redzovic.

Av Else Merete Thyness

Prosjektet er finansiert av 
NAV, og det har som mål 
å begrense de negative 

effektene av fysisk arbeid og 
samtidig gjøre det helsefremmen-
de. Dette kan forebygge skader 
og sykemeldinger, forbedre helse 
og velvære for enkeltpersoner og 
gi store økonomiske besparelser 
for samfunnet. Potensielt kan 
svarene fra GoldiCare-prosjektet 
komme en rekke sektorer til gode, 
fra helse- og omsorgssektoren til 
bygg og anlegg.

– Det gjenstår å se om vi 
lykkes, men en ting er sikkert: Vi 
har allerede oppnådd betydelig 
innsikt i arbeidssituasjonen til 
hjemmetjenestens ansatte. Det 
arbeider vi med å formidle til 
både praksisfeltet og forsknings-
miljøet, sier prosjektleder Skender 
Redzovic.

Å TENKE UTENFOR BOKSEN
Mange tilfeller av muskel- og 
skjelettplager og hjerte- og kar-
sykdommer skyldes eller forver-
res av dårlig balanse i de fysiske 
belastningene i arbeidslivet. Disse 
sykdomsgruppene koster Norge 
mer enn 250 milliarder kroner 
årlig. Konsekvensene av arbeids-
relaterte belastninger som fører 

til sykdom, er bare den ene siden 
av regningen. For de som lider av 
disse plagene, er de personlige 
kostnadene også betydelige. 

– Hjemmetjenester som frem-
mer ansattes helse vil kunne bidra 
til bedre tjenester til brukere og 
mindre kostnader for fellesskapet,  
men vi er nødt til å tenke nytt for 
å få til det, sier Redzovic. 

Når det oppstår problemer, har 
målet tradisjonelt vært å redusere 
den fysiske belastningen på 
jobben, både i intensitet og 
varighet. Fysisk belastning i 
arbeidslivet er nå lavere enn 
noensinne, likevel sliter mange 
yrkesaktive med arbeidsskader og 
plager. I forskergruppen utfordrer 
de tankegangen om at less is 
more. I samarbeid med ansatte 
og ledelsen innenfor hjemmetje-
nesten i Trondheim kommune har 
GoldiCare-prosjektet utviklet en 
intervensjon basert på Gull-
hår-prinsippene på jobben. 

Hos bjørnene finner Gullhår 
blant annet ut at sengen til pap-
pa-bjørnen er alt for hard, sengen 
til mamma-bjørnen er alt for myk 
mens sengen til den lille bjørnen 
er akkurat passe. Det er den lille 
bjørnen som har talentet for å 
finne det som er passe. I arbeids-

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet 
(NTNU) er et statlig universitet med hovedsete i 
Trondheim.  

Målet med GoldiCare-prosjektet er å organisere 
arbeidshverdagen i hjemmetjenesten slik at job-
ben får helseeffekt. Foto: Trondheim kommune.

– REPORTASJE –
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livet gjelder det derfor å finne en 
balanse mellom arbeid og hvile, 
som er akkurat passe.

– Dette vil fremme arbeider-
nes helse, og det kan oppnås ved 
å fordele den fysiske arbeidsbe-
lastningen blant de ansatte slik at 
alle arbeidsoppgaver får en 
passende blanding av varighet, 
intensitet og hvileperioder. Både 
de ansattes og ledelsens delta-
gelse i utarbeidelsen av interven-
sjonen anses som en suksessfak-
tor for at endring i 
aktivitetsmønstre skal forankres i 
organisasjonen, sier Redzovic.

TJENESTEINNOVASJON OG 
KANSKJE PARADIGMESKIFTE
Forskergruppen arbeider med 
tjenesteinnovasjon, en ny måte å 
organisere arbeidet på som ikke 
bare begrenser de negative effek-
tene av fysisk aktivitet på jobb, 
men også fremmer helse. Dette 
vil forberede en av de viktigste 
helsetjenestene på fremtidige 
utfordringer. Hjemmetjenester 
som fremmer de ansattes helse, 
kan bidra til bedre tjenester for 
brukere og reduserte kostnader 
for samfunnet. 

– Hvis vi får det til, ja da er det 
snakk om paradigmeskifte i for-
hold til fysisk belastende arbeid, 
sier Redzovic.

TVERRFAGLIGHET OG INTER-
NASJONALT SAMARBEID
Forskergruppen er tverrfaglig 
sammensatt, og de forskjellige 
team-medlemmene bidrar med 
ulik kompetanse inn i prosjektet. 

Prosjektet har også hatt med 
seg flere masterstudenter med 
ulik faglig bakgrunn som har 
bidratt. Miljøet samarbeider med 
forskningsgrupper fra Danmark, 
Sverige, Skottland og Australia 
som også prøver ut konseptet i 
ulike bransjer. 

Forskningsgruppen fra venstre rundt bordet: Heike Fischer, Marius Steiro Fimland, Skender 
Redzovic, Ingeborg Frostad Liaset Fredrik Klæboe Lohne. Foto: Kim L’Orange Sørenssen/NTNU.

FORSKERTEAMET
Skender Redzovic er ergoterapeut, førsteamanuensis og prosjektleder.
Marius Steiro Fimland er bevegelsesviter, professor og prosjektmedansvarlig.
Fredrik Klæboe Lohne er bevegelsesviter og stipendiat.
Ingeborg Frostad Liaset er ergoterapeut og stipendiat.
Heike Fischer er sykepleier og prosjektkoordinator i Trondheim kommune. 

– REPORTASJE –

Mye aktivitet i fritiden er positivt, mens det å ha et fysisk belastende arbeid kan være nega-
tivt. Dette vil Goldicare-prosjektet endre. Foto: Trondheim kommune.
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 NY ARENA

NAVN
Ingvild Sandvold
STILLING
Digital helseveileder
HVOR
PT Gruppen Norge AS

Jobber som digital 
helseveileder
Av Else Merete Thyness

– Hvor jobber du?  
– Jeg jobber for PT Gruppen 

Norge, som er en aktør med et 
bredt folkehelsefokus. For det 
meste jobber jeg digitalt, men jeg 
jobber også to dager i uka på et 
treningssenter. Her veileder jeg 
folk gjennom treningsøkter.

 
– Hva jobber du som?  
– Jeg arbeider som digital 

helseveileder og personlig trener. 
 
– Hvor lenge har du hatt 

jobben?  
– Denne jobben har jeg hatt 

i cirka ett år. Jeg fikk jobben 
samtidig som jeg var 100 prosent 
ergoterapistudent, så i begynnel-
sen var det en deltidsjobb.  

– Hva er de viktigste arbeids-
oppgavene?  

– De viktigste arbeidsopp-
gavene er å lage persontilpassede 
aktivitetsplaner for de personene 
jeg følger opp. Hver enkelt skal 
oppleve mestring og motivasjon 
uansett forutsetning.

  
– Hvordan får du brukt ergo-

terapikompetansen din?  
– Som utdannet ergoterapeut 

ser jeg mange likheter mellom 
det å være digital helseveileder 
og ergoterapeut. 

Man skal kunne se hvert enkelt 
individs hverdag, forutsetninger 
ønsker og behov og implemen-
tere aktivitetstilpasninger ut ifra 
dette. Jeg jobber også gjennom 
et helseperspektiv og har et 
holistisk syn på hvert individ 
som får veiledning. I mitt arbeid 
er helse et stort begrep som 
rommer både psykologiske og 
fysiologiske aspekter av hvert 
enkelt menneske. Det er viktig 
for meg at min helseveiledning 
er for alle som skulle kjenne at 
de trenger en støttespiller gjen-
nom egen livsstilsendring. Digital 
helseveiledning gjør det mulig for 
en større gruppe individer å få 
veiledning i fysisk aktivitet. Det 
at det er digitalt gjør det enklere 
å nå ut til flere med min helsetje-
neste. Det kan ha betydning for 
folkehelsen. 

Vi jobber også nå med å 
realisere digital helseveiledning 
på grønn resept. Dette vil inne-
bære at vi fortløpende skal jobbe 
tverrfaglig med fastleger. Da 
kan pasienter som vil ha nytte 
av digital helseveiledning, kunne 
henvises til oss.

– Er det viktig at en ergotera-
peut har denne jobben?  

– Som ergoterapeut vil jeg si 
det, men vi er en stor faglig grup-
pe med flere yrkesgrupper som 
utøver digital helseveiledning. Vi 

har sykepleiere, fysioterapeuter 
og personlige trenere som alle er 
kjempedyktige i denne jobben. 

Samtidig ser jeg, som eneste 
ergoterapeut, at min kompetanse 
innen aktivitet og deltakelse spil-
ler en viktig rolle i denne jobben, 
både nå og på sikt. 

  
– Er det spennende å jobbe 

på en utradisjonell og sånn sett 
nyskapende måte?  

– Det er det absolutt. Å få 
jobbe digitalt gir meg en større 
mulighet til å spre mitt budskap 
og gi flere den hjelpen som de 
ønsker og trenger. Det er ikke en 
veldig typisk ergoterapeutjobb, 
men jeg vil si at dette gir yrket 
mitt en mulighet til å utvikle seg 
og bygge nye broer mellom helse 
og trening. I dagens samfunn 
tenker jeg også at det er viktig å 
ha en yrkesgruppe som ser alle 
målgrupper og som har en evne 
til å tilpasse og gi muligheter til 
alle uansett hvilke forutsetnin-
ger hver enkelt har. Så igjen, det 
er absolutt spennende å jobbe 
utradisjonelt, men jeg ser også en 
enorm verdi i å fortsatt holde på 
det tradisjonelle ergoterapeutiske 
perspektivet.

  
– Vil du anbefale andre er-

goterapeuter å jobbe med det 
samme?  

– Hvis du har et ønske om å 
jobbe med fysisk aktivitet, utvikle 
en ny form for veiledning og 
være med å styrke folkehelsen, så 
ja, absolutt. Ergoterapeuter har 
bred kompetanse og er en viktig 
stemme innenfor dette feltet.
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Arcona posisjoneringsputer På avtale med NAV

SecuCare terskeleliminator 
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VÅRE TILLITSVALGTE

NAVN
Jorunn Kvalø  
Uleberg

VERV
Styremedlem i
Ergoterapeutene 
Region Midt

Sitter i styret til
Ergoterapeutene Region Midt

Av Else Merete Thyness

– VÅRE TILLITSVALGTE –

– Hvor jobber du?
– Jeg jobber for tiden som spesialergoterapeut 

ved Rehabiliteringsklinikken på St. Olavs hospital. 
Her har jeg vært fast ansatt siden 2005. 

De siste årene har jeg vært tilknyttet Revmato-
logisk avdeling, men jeg har tidligere vært «potet» 
og vært innom flere fagfelt som nevrologi, kreft, 
geriatri og ortopedi, både generell ortopedi og 
håndterapi.

Jeg ble ferdig med en master i bevegelsesviten-
skap i 2010.

– Hvilket verv har du som tillitsvalgt?
– Høsten 2020 ble jeg valgt inn i regionstyret for 

Ergoterapeutene Region Midt. Her har jeg i hoved-
sak hatt medansvar for oppfølging av tillitsvalgte i 
regionen, samt at jeg har vært nestleder i styret de 
siste månedene.

Jeg satt i perioden 2012-2022 som hoved- og 
foretakstillitsvalgt for Ergoterapeutene ved St. Olavs 
hospital.

– Hva motiverte deg til å ta dette vervet?
– I mange år kjente jeg på at organiseringen av 

vårt fagforbund Ergoterapeutene, både sentralt og 
regionalt, var noe jeg hadde veldig lite kjennskap 
til. Jeg visste ikke hvordan regionene fungerte, eller 

hvordan de ble driftet. Jeg syntes det var vanskelig 
å vite hva forbundet og regionen kunne gjøre for 
meg som ergoterapeut, bortsett fra å ivareta mine 
lønns- og arbeidsbetingelser.

Når det gjaldt fag, hadde jeg i mange år følt på 
at forbundet kun fokuserte på hverdagsmestring og 
kommunale ergoterapitjenester og lite på oss som 
jobber i spesialisthelsetjenesten. I tillegg syntes jeg 
det var vanskelig å forstå hvordan jeg kunne påvirke 
forbundet til å jobbe og bistå mer inn mot spesia-
listhelsetjenesten.

På bakgrunn av dette valgte jeg å si ja til å stille 
til valg som medlem i regionstyret for tre år siden. 
Selvfølgelig motiverte det meg ekstra da jeg hørte 
at andre hadde nominert meg og ønsket meg inn i 
regionstyret.

Jeg har lært og erfart masse disse tre årene jeg 
har vært tillitsvalgt i regionen. Jeg har fått en bedre 
forståelse av hvordan forbundet og regionene drif-
tes, og hvordan vi tillitsvalgte kan bidra overfor våre 
medlemmer.

– Hvor lenge har du vært tillitsvalgt? 
– Jeg har vært tillitsvalgt på sykehuset i en ti-

års periode, og jeg har vært tillitsvalgt i regionsty-
ret i tre år.

– Hva er de viktigste oppgavene dine som tillits-
valgt?

– Som tillitsvalgt i regionen tenker jeg at min 
viktigste oppgave er å være et tydelig bindeledd 
mellom medlemmene og forbundet. 

I regionstyret har jeg vært medansvarlig for 
oppfølging av andre lokale tillitsvalgte. Vi har 
arrangert årlige samlinger for våre tillitsvalgte i re-
gionen, noe som vi har fått gode tilbakemeldinger 
på. Mange har nok en opplevelse av å være «alene» 
som tillitsvalgt på sin arbeidsplass, så det at vi i 
regionen kan skape nettverk og gode kontaktpunk-
ter er viktig. I tillegg har jeg bistått tillitsvalgte og 
medlemmer i spørsmål og utfordringer knyttet til 
lønn- og arbeidsforhold.

Som tidligere foretakstillitsvalgt for ergotera-
peutene på St. Olavs hospital føler jeg at jeg har 
en del erfaringer, både gode og dårlige, som har 
vært nyttig ved rådgivning av andre medlemmer 
og tillitsvalgte. Jeg opplever også at i «min tid» 
som foretakstillitsvalgt her på sykehuset, var det 
gode samarbeidet med de andre Unio-forbunde-
ne svært viktig for meg i min rolle og utøvelse av 
vervet. Derfor anbefaler jeg alltid andre tillitsvalg-
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– VÅRE TILLITSVALGTE –

te å samarbeide med Unio-forbundene på egen 
arbeidsplass.

– Hva er den største utfordringen som tillits-
valgt?

– Den største utfordringen er TID. Jeg regner 
med at de fleste ergoterapeutene i landet kjenner 
på et krav om å jobbe raskere og mere effektivt hele 
tiden. Slik er det også for meg, så min utfordring er 
å ha tid til å ivareta oppgavene som ligger til vervet. 
Arbeidsoppgavene på egen arbeidsplass blir ikke 
færre om en går inn i et frivillig verv. Derfor er det 
viktig å prioritere godt i hverdagen, sette av tid til 
å jobbe med organisasjonsarbeid og skape en god 
forståelse hos både kollegaer og arbeidsgiver at 
organisasjonsarbeid er viktig og lønner seg.

– Hva tenker du er en viktig kvalitet eller egen-
skap hos en tillitsvalgt?

– Tidligere var jeg tydelig på at det var viktig 
at den tillitsvalgte var en form for vaktbikkje som 
passet på at alt gikk riktig for seg i arbeidslivet. 
etter hvert har jeg sett at det er like viktig, om ikke 
viktigere, å være diplomatisk: Være med på å finne 
gode løsninger, unngå konflikter, se saker både fra 
arbeidstakers og arbeidsgivers side og bidra til gode 
samarbeidsformer. 

Det er også viktig at en tillitsvalgt er uredd og tør 
å stille spørsmål ved ting, selv om en føler at spørs-
målene er «dumme». Det er viktig at man tør å ta 
kamper som arbeidsgiver ikke liker.

Og som tillitsvalgt må en være tålmodig. Noen 
ganger tar prosesser veldig lang tid, både på godt 
og vondt.

Mange sier de ikke vil ta på seg verv som tillits-
valgt fordi «jeg ikke passer til det». Akkurat det tror 
jeg er helt feil. Vi trenger ulike typer inn i tillitsvalgt
apparatet, både på egen arbeidsplass og i region-
styrene. Vi trenger både de som er stille, ydmyke 
og spørrende samt de som er brautende, skarpe og 
tydelige. Det viktigste er at en har lyst og interes-
se for å være tillitsvalgt og ser at arbeidet gir noe 
ekstra til en selv, samtidig som en kan bidra positivt 
overfor andre medlemmer.

– Hva er ditt beste minne som tillitsvalgt?
– Fra tiden som foretakstillitsvalgt ved St. Olavs 

hospital vil jeg trekke frem sykehusstreiken i 2021. 
Dette var første og eneste gang jeg har vært ute i 
streik. Som foretakstillitsvalgt ble jeg sittende i den 
lokale streikekomiteen der jeg samarbeidet med de 

andre UNIO-forbundene. Streiken foregikk mens det 
fortsatt var pandemi og strenge restriksjoner, slik at 
mye aktivitet måtte foregå over Teams (streikemø-
ter) og på sosiale medier. Streikeperioden kan opp-
summeres med ordene: hektisk, morsom, slitsom og 
veldig lærerik. Alt takket være det gode fellesskapet 
med de andre Unio-forbundene.

Som tillitsvalgt i regionstyret i Region Midt vil jeg 
ikke peke på et enkeltstående minne eller hendelse 
fra perioden. Jeg vil heller trekke frem det gode 
samholdet og samarbeidet som vi i styret har hatt i 
denne perioden! 

Jeg må ærlig innrømme at jeg syntes det var 
vanskelig å komme inn som helt nytt og ferskt 
styremedlem i regionstyret mens vi fortsatt var i en 
pandemi. Vi kunne ikke treffes fysisk hele det første 
året, og all styrevirksomhet foregikk via Teams.

Men etter flere kurs, samlinger og fysiske styre-
møter har jeg vært så heldig å bli mer og mer kjent 
med en fantastisk gjeng ergoterapeuter, som alle 
jobber innenfor ulike fagfelt: Kommunehelsetjeneste, 
spesialisthelsetjeneste, utdanning, privat virksom-
het, barn, voksne, eldre, somatikk og psykiatri. Vi er 
mange ulike personligheter som har ulike styrker og 
svakheter, men som utfyller hverandre veldig godt! 
Jeg har lært masse av mine kollegaer i styret, og de 
har gitt meg et bredere syn på ergoterapifaget og 
organisasjonen.

Jeg vil oppfordre alle andre til å stille til valg som 
tillitsvalgt i løpet av sin yrkeskarriere, enten som 
tillitsvalgt på egen arbeidsplass, eller i regionstyrer 
eller øvrige komiteer i Ergoterapeutene. 

Jorunn Kvalø Uleberg jobber på St. Olavs hospital i Trondheim. 
Ergoterapeutene Region Midt består av medlemmer fra fylkene 
Trøndelag og Møre og Romsdal.
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FORBUNDET

Utstyret du må ha i bilen når 
uhellet er ute
– Selv om det bare er varseltrekant og refleksvest som er 
påbudt utstyr i bilen, så finnes det en rekke utstyr som 
er smart å ha med seg, sier forebyggelsesekspert Øivind 
Setnes i Tryg Forsikring.

Av Roar Hagen

Øivind Setnes mener det 
er viktig å være godt 
forberedt dersom en 

uventet situasjon skulle oppstå i 
trafikken og anbefaler at du har 
følgende utstyr i bilen hele året.
	● varseltrekant
	● refleksvest
	● lommelykt
	● jekk og pluggsett
	● startkabler
	● spylervæske
	● slepetau
	● reservedekk eller tetteskum
	● førstehjelpsskrin

– Utstyret som er nevnt over, me-
ner jeg alle bileiere skal ha i bilen 
til enhver tid. Men det er fortsatt 

en rekke tilleggsutstyr som er 
smart å ha med seg. Eksempler 
på dette er mobillader, solbriller, 
våtservietter, liten bensinkanne og 
gode hansker. Det er også lurt å 
ha hjulboltene i bilen. Det er kje-
delig å levere bilen til dekkskift og 
mangle de riktige boltene. Husk 
at dersom du får motorstopp på 
vinterstid, tar det ikke lang tid før 
det er like kaldt inne i bilen som 
ute. Varme klær er derfor veldig 
nyttig, sier Setnes.

SMART UTSTYR OM VINTEREN
Kulde, is og snø kan gi utfordrin-
ger på vinterføre. Da bør du ha 
følgende med deg i bilen.
	● kjetting/kjetting på boks

	● varm jakke, hansker, lue og 
pledd

	● is-skrape/kost

REFLEKSVEST ER PÅBUDT
Både varseltrekanten og refleks-
vesten er så viktig for din og an-
dre sin sikkerhet at det er påbudt 
i alle biler.

– Refleksvesten bør ligge i 
hanskerommet eller i dørsiden, 
lett tilgjengelig fra førersetet. 
Varseltrekanten brukes for å mar-
kere at det er en trafikkulykke og 
hindre at det oppstår flere farlige 
situasjoner. Denne skal plasseres 
minst 150 meter fra kjøretøyet slik 
at andre bilister har god tid til å 
senke farten, sier Setnes.

Roar Hagen er ansatt 
ved Ergoterapeutenes 
forsikringskontor.

Øivind Stenes er forebyggelsesekspert i 
Tryg Forsikring.

Dette utstyret bør du ha i bilen. 

– FORBUNDET –
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Dato for tillitsvalgtkursene i 2024 er klare

Karl-Erik Tande Bjer-
kaas er Ergoterapeute-
nes organisasjonssjef.

– FORBUNDET –

Vårt mål er at tillitsvalgte skal være motiverte og utrustet med kompetanser og verktøy 
som gjør dem trygge i rollen sin. Derfor arrangerer vi en rekke kurs som inngår i grunn-
opplæringen for tillitsvalgte. Kursene vil snart være klare for påmelding i Kurskalenderen 
på hjemmesiden. Disse kursene vil vi gjerne supplere med andre kurs som de tillitsvalgte 
har behov for. Ta opp dine behov med din region.

Av Karl-Erik Tande Bjerkaas

Grunnkurs 1, alle tariffområder 23.-24. januar Trondheim

Grunnkurs 2, KS-området 13.-15. februar Stavanger

Grunnkurs 2, Spekter-områdene 10 og 13 5.-7. mars Oslo-området

Grunnkurs 2 Del 1, Tariffområdene Staten, 
Oslo kommune, Virke og Spekter 12

12.-14. mars Fornebu

Grunnkurs 3, alle tariffområder 9.-11. april Tønsberg

Grunnkurs 1, alle tariffområder 3.-4. september Oslo

Grunnkurs 2, KS-området 24.-26. september Tromsø

Grunnkurs 2 Del 2, Tariffområdene Staten, 
Oslo kommune, Virke og Spekter 12

28.-29. august Fornebu

Grunnkurs 3, alle tariffområder 19.-21. november Bergen
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– FORBUNDET – – FORBUNDET –

Her er de nye regionstyrene
I september ble det gjennomført elektroniske valg i de syv 
regionene. Da valget ble avsluttet 15. september hadde til 
sammen 801 medlemmer deltatt. Resultatet finner du her. 
Se hvem som skal representere deg og din region.

Av Karl-Erik Tande Bjerkaas

Det var tilsammen 801 medlemmer som 
deltok i valget. Dette gir en valgdeltakel-
se på 24 prosent av de som kunne avgi 

stemme. Dette er litt høyere enn for tre år siden, 
og det viser at Ergoterapeutene er et forbund som 
er både fremtidsrettet og basert på demokratiske 
prinsipper. Det kom ingen klager på gjennomførin-
gen av valget, og 29. september ble det godkjent 
av forbundsstyret. 

STORT ARBEID FRA SYV  
REGIONALE VALGKOMITEER
Valgene har vært gjennomført på grunnlag av arbei-
det til og en innstilling fra syv regionale valgkomite-
er. Valgkomiteen arbeider ut fra egne retningslinjer 
utarbeidet av forbundsstyret. Til sammen har valg-
komiteene lagt ned hundrevis av timer i arbeidet 
med å finne frem til de riktige kandidatene.

EN ORGANISASJON BASERT PÅ DEMOKRATISKE 
PRINSIPPER
Gjennomføring av de regionale valgene er en viktig 
aktivitet i en organisasjon basert på demokratiske 
prinsipper, og vi vil takke alle som deltok. 

Selv om bare en fjerdedel av medlemmene del-
tok, er dette langt flere enn det ville være mulig å 
få til ved valg på fysiske møter. Valgdeltakelsen var 
gjennomgående god. Den var noe lavere enn i 2017, 
men høyere enn i 2020.

DE ULIKE VERVENE
Regionstyret ledes av en leder. Styret har ansvaret 
for å legge til rette for aktivitet i regionen for at 
de vedtakene som er fattet på regionens årsmøte 
blir gjennomført. Regionstyret er også bindeleddet 
mellom medlemmene og tillitsvalgte i regionen og 
forbundsstyret. Størrelsen på styret varierer noe 
mellom regionene. Regionstyrets leder koordinerer 
arbeidet i styret og er valgt ved direkte valg. 

Alle regioner er representert med hver sin repre-
sentant i forbundsstyret. I tillegg velger landsmøtet 
leder, nestleder og to andre styremedlemmer til 
forbundsstyret. Regionens styrerepresentant inngår 
også i regionstyret. Det samme gjør dennes varare-
presentant. Disse to representantene godkjennes til 
sist av landsmøtet.

Vi vil her presentere valgresultatet i den enkelte 
regionen. Du vil etter hvert finne kontaktinformasjon 
til styret på hjemmesiden. De fleste regioner har fått 
fylt opp de nødvendige vervene. 

ERGOTERAPEUTENE NORD
	● Marie Kristine Søberg-Klyver, Bodø Kommune, 

regionleder
	● Heidi Fløtten, Nordlandssykehuset, forbundsstyret
	● June Rondestvedt, KoRus Nord, vara forbundsstyret
	● Eivor Rasmussen, Finnmarkssykehuset,  

styremedlem
	● Pia Birgitte Jessen, privat, styremedlem
	● Janne Joakimsen, Tromsø Kommune, styremedlem
	● Malin Åkerøy, Helgelandssykehuset, styremedlem
	● Bjørn Inge Amundsen, Alta Kommune, styremedlem
	● Viviann Nordheim, UNN – Narvik, styremedlem
	● Heidi Paulsen, Tromsø Kommune, styremedlem

ERGOTERAPEUTENE MIDT
	● Malin Andrea Midjo, Levanger kommune, leder, 

vara forbundsstyret
	● Mariette Elise Gjerde, Ulstein kommune, forbunds-

styret
	● Reidun Beate Tystad, Alderspsykiatrisk poliklinikk, 

Nordmøre og Romsdal, vara forbundsstyret
	● Malin Eerola, NTNU, styremedlem
	● Jorunn Kvalø Uleberg, St. Olavs Hospital,  

styremedlem
	● Siri Grindvik, Nærøysund kommune, styremedlem
	● Oda Helen Græsli, Trondheim kommune,  

styremedlem
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	● Mathilde Øvestad, Trondheim kommune,  
styremedlem

	● Annfrid Trætli Storvik, Levanger kommune,  
styremedlem

	● Henning Evenshaug, Helse Nord-Trøndelag,  
Psykisk helsevern og Rus, styremedlem

	● Lars Armann Isachsen, Trondheim kommune,  
1. vara

	● Jim Cato Pedersen Jensen, Trondheim kommune 
v/Øya helsehus, 2. vara

ERGOTERAPEUTENE VEST
	● Oda Ruud Bakke, Bergen kommune – Nav Bergen 

nord, leder
	● Judith B. N. Ekerhovd, Bremanger kommune, 

forbundsstyret
	● Birte Sandal Rikstad, Kinn kommune, vara  

forbundsstyret
	● Olaug Lillehammer Laukeland, Helse Bergen, 

styremedlem
	● David Wefring Osen, NAV, styremedlem
	● Cathrine Tufte, Randaberg kommune,  

styremedlem
	● Stefania Danielsdottir, Strand kommune,  

styremedlem
	● Tone Eitrheim, Kvinnherad kommune,  

styremedlem
	● Irene Fjeld, Bergen kommune, Ergo- og fysiotera-

pitjenesten for barn og unge, 1. vara
	● Morten Eric Christian Mortlock Breirem, Sola kom-

mune, 2. vara

ERGOTERAPEUTENE SØR
	● Betina Schmidt Kleggetveit, Kristiansand  

kommune, leder
	● Kathrine Færestrand, Hukommelsesteamet i  

Kristiansand kommune, forbundsstyret
	● Maria Haven, Sørlandet Sykehus HF, vara  

forbundsstyret
	● Erik Frisak, Porsgrunn kommune, styremedlem
	● Nina Birgithe Saga-Brune, Åmli kommune,  

styremedlem
	● Irene Honnemyr, Sørlandets Rehabiliteringssenter, 

Eiken, styremedlem
	● Oda Eikenes Røsaker, Skien kommune,  

styremedlem
	● Karoline Marie Kristiansen, Sandefjord kommune, 

styremedlem

ERGOTERAPEUTENE VIKEN
	● Lene Kalvik, Ringerike kommune, leder,  

vara forbundsstyret
	● Kamilla Lemb Herbjørnsen, NAV, forbundsstyret
	● Marianne Høghaug, Ringerike kommune,  

styremedlem
	● Thomas Andersen, Fredrikstad kommune,  

styremedlem
	● Lene Borgen Clausen, Eidsvoll kommune,  

styremedlem
	● Didrik Brattbakk Kristiansen, Moss kommune, 

styremedlem
	● Stine Marie Hjertaker, Ullensaker kommune,  

styremedlem
	● Inger Marit Hurum, Drammen kommune,  

styremedlem
	● Guro Elde, Flå kommune, styremedlem
	● Siv Sommerfelt, A-hus, styremedlem

ERGOTERAPEUTENE OSLO
	● Nina Røstad, Norges ME-forening, leder  

forbundsstyret
	● Guro Aakerholt, Fulltids master, UiO, Vara,  

forbundsstyret
	● Nora Guldbrandsen, Oslo kommune, Bydel Søndre 

Nordstrand, styremedlem
	● Rahama Yusuf, Oslo kommune, Bydel Søndre 

Nordstrand, styremedlem
	● Siv-Hege Madsø, Oslo kommune, Bydel St. Hans-

haugen, styremedlem
	● Thomas Haile, NAV, styremedlem
	● Joanna Hansson, Oslo kommune, Bydel Grorud, 

styremedlem

ERGOTERAPEUTENE INNLANDET
Det var ingen kandidat til vervet som vara for for-
bundsstyrerepresentanten.
	● Lene Evensen Juliussen, Sykehuset Innlandet, 

leder
	● Tina Brustuen Uri, Hamar kommune, forbundsstyret
	● Britt-Maria Vestli, Fontenehuset Gjøvik AS,  

styremedlem
	● Caroline Mostue, Øyer kommune, styremedlem
	● Ingeborg Gjerdingen , Sykehuset Innlandet, San-

derud, styremedlem
	● Åse Dorte Gjerlaug Lundberg, Ringsaker  

kommune, styremedlem
	● Thea Kåseth, Sykehuset Innlandet HF,  

styremedlem
	● Martin Røen Myhrengen, NAV Hjelpemiddelsentral 

Innlandet – Gjøvik, SIHF BUP-døgn enhet for barn 
og familie, 1. vara

	● Ellen Sofia Åstrøm, Vestre Slidre kommune, 2. vara
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Rekordmange markeringer av 
Ergoterapiens dag i år også
Da Ergoterapeuten gikk i trykken var det ennå ikke 
klart om vi kom til å slå rekordnoteringen på 150 
arrangementer fra i fjor. Interessen for å vise ergote-
rapeuters bidrag til aktivitet og deltakelse for alle er 
uansett enorm.

Av Karl-Erik Tande Bjerkaas

Ergoterapeutene oppfordrer medlemmene 
til å bruke Ergoterapiens dag til å vise at vi 
har mange av løsningene på samfunnets 

utfordringer. Ergoterapiens dag kan brukes til å 
snakke med politikere, motivere ungdom til å velge 
ergoterapiutdanning og generelt synliggjøre at 
ergoterapeuter har avgjørende kompetanse for mer 
bærekraftige helse- og velferdstjenester. Vis det, på 
din arbeidsplass og i ditt nærmiljø.

VI STÅR SKULDER TIL SKULDER MED KOLLEGAER 
OVER HELE VERDEN
Verdensforbundet, WFOT, legger til rette for mar-
kering av dagen over hele verden. På Ergoterapiens 
dag står vi opp for faget sammen med 633 tusen 
kollegaer fra hele verden. La deg inspirere og bruk 
ressursene på WFOTs hjemmesider (wfot.org). Husk 
også at du som medlem i Ergoterapeutene har et 
individuelt medlemskap i WFOT. 

– FORBUNDET – – FORBUNDET –

27. oktober skal ergoterapeuter verden over markere Ergotera-
piens dag. Kartet viser aktiviteten på Ergoterapiens dag landet 
rundt.

FYSIKALSKE HJELPEMIDLER 
FOR 

www.bamseprodukter.no

BARN, UNGDOM OG VOKSNE
Vi leverer til fysioterapeuter,
klinikker, institusjoner og
privatpersoner 
i hele landet!

Nå med
instruksjonsvideoer 
på helt ny nettside!
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FoU-midler
Tirsdag gikk det ut svar til alle som har søkt om 
FOU-midler for 2023. Søknadsfristen for FOU-midlene 
var 15. september. På forbundsstyremøtet i desember 
2022, vedtok forbundsstyret at søknader som inne-
holdt mestring og tidlig innsats for barn og unge skul-
le prioriteres. I tillegg skulle prosjekter som synliggjør 
ergoterapeuters bidrag til bærekraft bli prioritert. 

Av Kristin Jess-Bakken

– FORBUNDET – – FORBUNDET –

Forbundsstyret vedtok at 500 000 kroner av 
FoU-midlene skulle lyses ut, mens 200 000 
skulle stå til forbundsstyrets disposisjon. 

Forbundsstyret vedtok å fordele 50 000 av disse. 
Ved søknadsfristen var det kommet inn 14 søkna-

der på til sammen 2 318 817 kroner.

Med dette håper vi at disse seks prosjektene skal 
bidra til faglig utvikling som kommer medlemme-
ne til gode. Vi håper også at vi får gode bidrag til 
Fagkongressen i Ergoterapi, som arrangeres i Bodø 
i 2025. 
Følgende fikk midler: 

Navn Tittel på prosjekt Beløp

Anne-Stine Dolva Oppvekst med Downs syndrom - muligheter og utfordring-er for mestring 
og deltakelse

Kr 75 000,-

Anne Birgit Stavenes En veiledningspakke i bruk av armprotese hos barn og unge med dysmeli  
– for pårørende og lokale fagpersoner

Kr 80 000,-

Linda Stigen og Helle 
Gregersen

Effekt av Perceive, Recall, Plan og Perform intervensjon for barn i 
kommunehelsetjenesten

Kr 82 000,-

Tore Bonsaksen og 
Skender Redzovic

Friluftsliv og psykisk helse blant unge i Norge – en HUNT-studie Kr 60 000,-

Inger Hellem Oversettelse og kulturell tilpasning av Occupational Balance Questionaire 11 
(0B011) og tilhørende manual med SpiderWeb

Kr 153 000,-

Lene Fogtmann 
Jespersen og 
EVA-gruppen

EVA – Analyse av fysiske omgivelsers påvirkning av aktivitetsutførelse Kr 100 000,-

Kristin Jess-Bakken 
er Ergoterapeutenes 
fagsjef.

Ergoterapeuten 5–2023 21



FAGLIG

GRUPPEOPPLÆRING, INDIVIDUELL ERGOTERAPI OG TRENING VED 
HANDARTROSE

Erfaringar frå eit behandlingstilbod i 
spesialisthelsetenesta
Av Ingrid Festø, Rune J. Njålla, Anniken Evjen, Andrea Ohna Harjo, Cecilie Wold og Ingvild Kjeken

Samandrag

Internasjonale retningslinjer anbefaler at alle pasientar med hand-
artrose skal få informasjon om sjukdommen og ulike behandlingsal-
ternativ, få opplæring i handtrening, gode arbeidsmetodar og bruk av 
enkle hjelpemiddel. Nordlandssjukehuset i Bodø starta i 2020 eit tilbod 
med kombinert gruppe- og individuell oppfølging for pasientar med 
handartrose. 

Hensikta med denne studien er å undersøke kva utbytte pasienta-
ne hadde av å delta i dette tilbodet, med tanke på endringar i hand-
funksjon, opplevd aktivitetsutføring, og tilfredsheit med tilbodet. Vi 
målte endringar i grad av smerter og stivheit, bevegelegheit i fingrane, 
grepskraft og tilfredsheit med behandlingstilbodet. Aktivitetsutføring 
vart målt ved bruk av the Measure of Activity Performance of the Hand 
(MAP-hand). 

Dette er eit oppfølgingsstudie der 107 pasientar vart vurdert ved 
oppstart. Åttisju av desse vart også vurdert etter tre månader. Etter 
tre månader var det signifikante positive endringar i dei fleste måla for 
symptom og aktivitetsutføring, med større forbetring i dei sjølvvalde 
aktivitetane enn i dei standardiserte aktivitetane i MAP-Hand. 

Studien viser at pasientar med handartrose som deltok i gruppeba-
sert undervisningstilbod, fekk individuell ergoterapi og gjennomførte 
trening heime, oppnådde auka handfunksjon og aktivitetsutføring, og 
at dei var særs nøgd med tilbodet. 

Nøkkelord: handartrose, lærings- og mestringskurs, ergoterapi, 
MAP-hand, handtrening

Andrea Ohna Harjo er ergoterapeut og arbeider ved Nordlandssykehuset HF. 

Cecilie Wold er ortoped og arbeider ved Nordlandssykehuset HF.  

Ingvild Kjeken er ergoterapeut og forsker og arbeider ved Nasjonal Kompetansetje-
neste for Revmatologisk Rehabilitering, REMEDY forskningssenter for behandling 
innen revmatologi og muskelskjelettsykdommer, Diakonhjemmet Sykehus og Oslo-
Met.

Det er ingen interessekonflikter knyttet til dette prosjektet.

Ingrid Festø jobber 
som ergoterapeut i 
Helse Førde.

Rune J. Njålla er rev-
matolog ved Nord-
landssykehuset HF.

Anniken Evjen er sjuke-
pleiar og rådgjevar på 
Lærings- og mestrings-
senteret ved Nord-
landssykehuset HF. 
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Bakgrunn
I løpet av livet vil om lag halvpar-
ten av alle kvinner og ein fjerde-
del av alle menn få handartrose 
i eitt eller fleire ledd. Risikoen 
aukar etter fylte 45-50 år (1). 
Sjukdommen affiserer vanlegvis 
fingrane sine midt- og ytterledd, 
og tommelen sitt rotledd. Klinis-
ke kjenneteikn er mellom anna 
hevelsar i ledd, beinpåleiringar og 
deformitetar. Symptom ved hand-
artrose er smerter, stivheit og 
redusert grepsstyrke. Dette kan 
føre til avgrensing i aktivitetar, 
som for eksempel å opne flaske-
korkar og påleggspakningar, bere 
tunge ting, vri klutar og skrive på 
tastatur. Mange opplever avgren-
singar i deltaking både heime og i 
arbeidslivet, som vidare medfører 
endringar i sjølvkjensle og roller 
(2-4). Det er ingen medikament 
som kan kurere handartrose, men 
det finnast fleire behandlingsal-
ternativ som kan redusere symp-
tom og auke funksjon. 

The European Alliance of 
Associations for Rheumatology 
(EULAR) er ein europeisk orga-
nisasjon der forskarar, klinikarar 
og brukarrepresentantar samar-
beider om å utvikle best mogleg 
behandling for pasientar med rev-
matiske muskel- og skjelettsjuk-
dommar. EULAR understrekar at 
det er viktig med individualisert 
behandling ut ifrå grad av artrose, 
komorbiditet og livssituasjon, og 
at dette skal vere grunnlag for ei 
felles beslutning mellom pasient 
og behandlar. Dei anbefaler vidare 
at alle pasientar med handartrose 
skal få informasjon om sjukdom-
men og ulike behandlingsalterna-
tiv, samt opplæring i handtrening, 
gode arbeidsmetodar og bruk 
av enkle hjelpemiddel (sjå figur 
1). Dei med artrose i tommelen 
sitt rotledd bør også få tilbod om 
tilpassing av støtteskinne til dette 

leddet (5). Fleire studiar viser at 
ein kombinasjon av informasjon, 
handtrening og bruk av hjelpe-
middel, ortoser og gode arbeids-
teknikkar reduserer smerte og 
aukar funksjon (6-8). 

Eit fåtal av pasientar med 

handartrose er aktuelle for kirurgi. 
Kirurgi skal først bli vurdert når 
dei konservative behandlingsal-
ternativa er forsøkt utan tilstrek-
keleg effekt. Likevel syner ein 
norsk studie at berre 21 prosent 
av pasientane som vart henvist 

Figur 1. Anbefalt behandling for personar med handartrose. 
Illustrasjon: Anne Therese Tveter.

Sjukdommen affiserer vanlegvis fingrane sine midt- og ytterledd og tommelen sitt 
rotledd. Foto: Anne Landsem.
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for kirurgisk vurdering på grunn 
av artrose i tommelen sitt rotledd, 
hadde fått tilbod om konservative 
tiltak før henvisning (9). 

Opplæring av pasientar og 
pårørande er ei av dei fire lovpå-
lagde oppgåvene til spesialisthel-
setenesta (10). Pasientopplæring i 
grupper har vist seg å vere nyttig 
for pasientar med kronisk sjuk-
dom. I ei gruppe kan ein setje ord 
på og formidle eigne opplevingar, 
få tilbakemeldingar, tips og korri-
geringar frå fagpersonar og med-
pasientar (11, 12). Gjennom å møte 
andre kan pasientane oppleve 
støtte, inspirasjon og motivasjon 
til å finne nye løysingar. Gruppe-
opplæring kan difor vere ein fin 
arena for å dele den grunnleggan-
de pasientinformasjonen anbefalt 
av EULAR. 

Ergoterapeutane ved Nord-
landssjukehuset i Bodø har i 
samarbeid med Lærings- og 
mestringssenteret (LMS), orto-
pedisk- og revmatologisk av-
deling utvikla eit gruppebasert 
behandlingstilbod for denne 
pasientgruppa. Målet med be-

handlingstilbodet er at pasientane 
skal ta til seg kunnskap, ferdighei-
ter og haldningar dei kan bruke 
for å  meistre kvardagslege og 
meiningsfulle aktivitetar. Tidleg i 
planlegginga hadde vi møte med 
forskarar ved Diakonhjemmet sju-
kehus/Norsk kompetansesenter 
for revmatologisk rehabilitering 
(NKRR), som ga rettleiing om 
innhald og pedagogiske metodar. 
Ved oppstart av tilbodet i 2020 
såg vi det hensiktsmessig å utføre 
eit kvalitetsforbetringsprosjekt 
for å evaluere nytta av tilbodet. 
Hensikta med denne studien er 
difor å undersøke kva for utbytte 
pasientar med handartrose har 
av å delta i gruppebasert opp-
læring, få individuell ergoterapi 
og gjennomføre eigentrening. Vi 
undersøkte endringar i handfunk-
sjon, opplevd aktivitetsutføring, 
og pasientane si tilfredsheit med 
tilbodet. 

Metode 
STUDIEDESIGN
Dette er eit internt kvalitetsforbe-
tringsprosjekt, organisert som eit 

oppfølgingsstudie der pasientane 
vart vurdert ved oppstart og etter 
tre månader.

PASIENTFORLØP
Forløpet starta med henvisning 
frå lege i primær- eller spesialist-
helsetenesta til ergoterapiavde-
linga. Ergoterapeutane vurderte 
om pasientane ville ha mest 
nytte av gruppetilbodet eller om 
dei skulle komme til tradisjonell 
individuell oppfølging. Pasientane 
som kunne ha nytte av gruppe-
opplæring vart kalla inn og fekk 
tilsendt to ulike vurderingsskje-
ma som dei returnerte utfylt før 
kursdagen. 

Til kursdagen, som varte i fem 
og ein halv time, vart åtte til ti 
pasientar inviterte. Dagen etter 
kurset vart pasientane sett opp 
til individuell time med vurdering, 
aktivitetsrettleiing og tilpassing 
av ortose. 

Etter dette reiste dei heim og 
vart anbefalt å jobbe med tre-
ningsprogrammet minimum tre 
gongar per veke. Dei vart også 
oppfordra til å ta i bruk ergono-

Ingrid Festø underviser under kvalitetsforbetringsprosjektet ved Nordlandssjukehuset i Bodø. 
Foto: Anne Landsem.

Testing av kraftgrep med jamar dynamo-
meter. Foto: Anne Landsem.
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miske teknikkar, grepshjelpemid-
del og til å bruke ortose tilpassa 
av ergoterapeut. Etter tre måna-
dar kom pasientane inn til ny 
individuell kontroll. 

INKLUSJONSKRITERIER
Tilbodet er utarbeida for pasi-
entar med klinisk mistanke om 
handartrose, det vil seie smerter, 
stivheit og/eller redusert greps-
funksjon utan at det har vore 
eit traume eller er mistanke om 
annan sjukdom/skade. Bildediag-
nostikk er ikkje eit kriterium. Det 
er inga definert øvre eller nedre 
aldersgrense for deltaking. For å 
delta må pasientane fungere i ei 
gruppe og ha gode norskkunn
skapar. Dei som ikkje tilfredsstiller 
inklusjonskriteria fekk tilbod om 
individuell oppfølging. 

INNHALD I KURSET 
På kursdagen møtte pasientane 
ergoterapeut, revmatolog eller 
ortoped, ein erfaren brukarrepre-
sentant og ein gruppeterapeut. 
Tema for dagen var informasjon 
om sjukdommen, moglege be-
handlingsalternativ, aktivitetsba-
lanse, instruksjon i ergonomiske 
grep og teknikkar samt informa-
sjon om ortoser og grepshjel-
pemiddel. I fellesskap gjekk ein 
gjennom treningsprogram med 
øvingar vald ut for pasientar med 
handartrose etter NKRR sine an-
befalingar. Brukarrepresentanten 
delte sine erfaringar om det å leve 
med handartrose, og gruppetera-
peuten leia samtale med fokus på 
å meistre det å leve med kronisk 
sjukdom. 

Kursdagen starta med forvent-
ningsavklaring slik at foredrags-
haldarane kunne tilpasse infor-
masjonen etter pasientane sine 
behov. Pasientane vart oppmoda 
til å stille spørsmål og dele erfa-
ringar med kvarandre. 

METODE 
Ved oppstart innhenta vi opply-
singar om kjønn, alder, arbeids-
situasjon (er i arbeid heil- eller 
deltid, ja/nei), sjukdomsvarigheit, 
tidlegare operasjonar, artrose i 
andre ledd og medisinbruk. For å 
vurdere endringar i funksjon vart 
følgande vurderingar gjort før 
kursdagen og ved tremåneders-
kontroll:

Grad av smerter og stivheit 
vart sjølvrapportert på ein skala 
frå 1 til 10 (1 = ingen smerte eller 
stivhet). 

Aktivitetsnivå vart sjølvrappor-
tert på ein skala frå 1 til 10 ut i frå 
spørsmål om i kor stor grad dei 
unngjekk aktivitetar eller sosiale 
situasjonar på grunn av artrose 
i hendene (1 = unngår ikkje i det 
heile tatt).

Bevegelegheit i fingrar vart 
vurdert ved å måle i kor stor grad 
pasientane kunne forme knytt-
neve (knyttedeficit). Avstand 
mellom fingertupp og handflate 
(pulpa-vola-avstand, PVA) ved 
knytta neve vart målt i millimeter 
og deretter summert til ein sam-
lescore for andre til femte finger. 
Bevegelegheit i tommel vart målt 
ved palmarabduksjon, altså i kor 
stor grad ein greier å føre tomme-
len ut frå handflata. Palmarabduk-
sjon vart målt i grader ved bruk 
av goniometer. 

Grepskraft vart målt i pund 
ved bruk av måleinstrumenta Ja-
mar Dynamometer for kraftgrep 
og Pinch Gauge for to-punkts 
pinsettgrep (13). Pasienten var 
sittande på stol, med albogen 
hengande fritt i cirka 90 grader 
bøy og handledd i nullstilling. 
Etter som måleinstrumenta har ei 
viss eigenvekt vart dei støtta opp 
av ergoterapeut ved utføring av 
kraftmåling. Vi følgde standard 
utføring av test, der ein ser gjen-
nomsnitt etter tre forsøk. 

Aktivitetsutføring vart vurdert 
ved at pasientane fylte ut Measu-
re for Activity Performance of the 
Hand (MAP hand). MAP hand er 
validert for bruk ved revmatoid 
artritt og artrose i hender (14-16). 
I skjemaet rapporterte pasienta-
ne utføring av 18 standardiserte 
aktivitetar og inntil fem eigende-
finerte aktivitetar på ein skal frå 1 
til 4 (1 = kan utføre utan problem) 
(14). Ein gjennomsnittsscore vart 
berekna ved å summere scorane 
for kvar aktivitet og dele på antal 
aktivitetar.

Pasientane si evaluering av 
gruppeopplæringa. Kurset vart 
evaluert munnleg og skriftleg 
av pasientane. Alle fekk tilsendt 
tilbakemeldingsskjema i etterkant 
av kursdagen, der dei graderte 
tilfredsheit med kurset på ein 
skala frå 1 til 5 (5 = svært tilfreds) 
og kommenterte i fritekst kva 
dei hadde hatt mest nytte av. 
Tilbakemeldingane vart anony-
misert gjennom responsverktøyet 
Questback. 

PERSONVERN 
Ved oppstart av prosjektet vart 
det oppretta ei sikker databa-
se for lagring av data som kun 
prosjektet sine ergoterapeutar og 
medisinsk fagleg ansvarleg lege 
hadde tilgang til. Innsamla data 
vart lagra ut frå npr-ID. Data som 
blir presentert i denne artikkelen 
er av personvernombodet vurdert 
som så generell at skriftleg sam-
tykke ikkje er nødvendig. Det er 
derfor heller ikkje sendt søknad til 
Regional komité for medisinsk og 
helsefagleg forskingsetikk, (REK). 
Pasientane fekk munnleg informa-
sjon om prosjektet.

ANALYSAR 
Innhaldsanalysar: Dei eigende-
finerte aktivitetane i PSF vart 
kategorisert ut ifrå aktivitetsdo-
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mena i the Canadian Model of 
Occupational Performance and 
Engagement (17). I denne model-
len blir aktivitetar klassifisert i tre 
kategoriar: Personlege daglege 
aktivitetar, produktivitet og fritid. 
Personlege daglege aktivitetar 
er igjen inndelt i personleg stell, 
mobilitet og å fungere i samfun-
net. Produktivitet omfattar lønna/
ulønna arbeid, husarbeid og leik/
skule/utdanning. Fritid inkluderer 
rolege fritidsaktivitetar, fysisk 

krevjande fritidsaktivitetar og 
sosiale aktivitetar. 

Kommentarane om nytte av 
kurset vart lest og kategorisert ut 
frå innhald i kommentaren.

Analysar av talmateriale: Det 
vart utført beskrivande analysar 
med berekning av gjennomsnitt, 
standardavvik, andelar og fre-
kvensfordelingar. Forskjellar mel-
lom dei som deltok og dei som 
ikkje deltok ved tremånederskon-
troll blei analysert ved Chi-kva-

drattestar og to-utsvals t-testar. 
Endringar i funksjon og aktivi-

tetsutføring mellom oppstart og 
etter tre månadar vart analysert 
med parra t-testar. Effektstørrelse 
for endringane vart berekna som 
Cohen’s d, ved at forskjellane mel-
lom oppstart og tremånedersopp-
følging i utfallsvariabelen vart 
dividert med standardavviket for 
forskjellen i den same utfallsvaria-
belen (18). Signifikansnivået vart 
satt til p<0.05. Alle statistiske 
analysar vart utført med IBM 
SPSS (versjon 28). 

Resultat 
DELTAKARAR I STUDIEN
Alle dei 123 som fekk tilbod om 
gruppeopplæring i perioden frå 
september 2020 til april 2022, 
vart inviterte til å delta og takka 
ja til dette. Av desse måtte fem 
utsette oppfølgingstimen, ein flyt-
ta og ti pasientar avbestilte siste 
oppfølgingstime (sjå figur 2). Av 
dei totalt 107 pasientane på kur-
set var 78 prosent kvinner. Gjen-
nomsnittsalderen var 63 år, og 45 
prosent var i lønna arbeid. Om lag 
halvparten av pasientane hadde 
hatt handartrose i over fem år, og 
halvparten av pasientane hadde 
også artrose i hofte og/eller kne. 
Oppsummering av demografiske 
variablar er vist i tabell 1. 

Ved oppstart hadde pasienta-
ne i gjennomsnitt moderat grad 
av smerter og morgonstivheit, 
redusert evne til å forme knyt-
teneve og redusert utslag ved 
palmarabduksjon. Dei unngjekk i 
moderat grad aktivitetar på grunn 
av hendene sine. I MAP-Hand 
rapporterte pasientane størst 
problem (gjennomsnitts-score > 
2) med aktivitetar der skru/vrid-
ningsbevegelsar blir kombinert 
med bruk av kraft (å opne skru-
korkar, opne lokk på syltetøyglass 
og å vri klutar), opne hermetikk-

Demografiske variablar (n=107)

Alder (år) 62.7 (9.9)

Andel kvinner 84 (77.8)

Er i lønna arbeid heil- eller deltid (ja/nei) 49 (45.4)

Sjukdomsvariablar

Sjukdomsvarigheit (år) < 2 år 27 (25.0)

                                       2 – 5 år 32 (29.6)

                                       > 5 år 49 (45.4)

Operert høgre hand 6 (5.6)

             venstre hand 9 (8.3)

             begge hender  8 (7.4)

Artrose i hofte(r) 46 (42.6)

               knær 49 (45.4)

Brukar smertestillande, ikkje reseptbelagt 26 (24.3)

                                       reseptbelagt 25 (23.4)

Tabell 1: Beskrivel-
se av pasientane 
(n=107) med hand-
artrose ved studie-
start. Informasjon er 
oppsummert som 
gjennomsnitt med 
standardavvik eller 
antal og andelar.

Figur 2: Forespurte og endeleg antall pasientar i studien.
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boksar, bere handleposar eller 
tunge gjenstandar og å klemme 
ut av tuber.

Pasientane beskreiv totalt 311 
eigendefinerte aktivitetar i MAP-
Hand. Det var flest aktivitetar i 
kategoriane «personleg stell», 
«husarbeid» og «roleg fritid» 
(sjå figur 3), medan dei tre oftast 
beskrivne enkeltaktivitetane var 
å strikke (n=18), å løfte og bære 
tungt (n=14) og å skrive for hand 
(n=9) (sjå figur 3).

Totalt 87 (79 prosent av pa-
sientane) fullførte målingar ved 
kontroll etter tre måneder. Det 
var ingen signifikante skilnader i 
kjønn, alder, tilknyting til arbeid 
eller sjukdomsvarigheit mellom 
dei som fullførte og dei som ikkje 
fullførte tremåneder kontroll.

I etterkant av gruppeopplærin-
ga fekk alle pasientane individuell 
kontroll hos ergoterapeut der det 
mellom anna vart vurdert behov 
for ortose. Litt over halvparten av 
pasientane fekk tilpassa ortose, 
dei fleste for artrose i tommelen 
sitt rotledd.

ENDRINGAR I HANDFUNKSJON 
OG AKTIVITETSUTFØRING
Etter tre månader var det signifi-
kante positive endringar i dei fles-
te måla for symptom og funksjon 
(sjå tabell 2 neste side). Resultata 
viser vidare at deltakarane hadde 
eit høgare aktivitetsnivå etter tre 
månadar, då dei rapporterte at dei 
i mindre grad unngjekk aktivitetar 
på grunn av artrose i hendene. I 
MAP-Hand var det størst betring i 
følgande aktivitetar: å opne skru-
korkar, opne lokk på syltetøyglass 
og hermetikkboksar, med å vri 
klutar, å skjære brød og skrelle rå 
grønsaker, og å bere tunge gjen-
standar. Pasientane rapporterte 
større betring i dei sjølvvalde ak-
tivitetane enn i dei standardiserte 
aktivitetane i MAP-Hand. 

Samanliknar ein endringar i 
handfunksjon og aktivitetsutfø-
ring (figur 4) var det størst be-
tring i aktivitetsutføring og i kraft 
i topunkts pinsettgrep.

PASIENTANE SI EVALUERING AV 
GRUPPETILBODET
Pasientane var jamt over svært 
nøgde med tilbodet, med ein 
gjennomsnittsscore på 4.5 på 
ein skala frå ein til fem, der fem 
er svært tilfreds. Flest pasientar 
opplyste at det mest nyttige var 
å møte andre og utveksle erfarin-
gar, å få informasjon om handar-

trose og ulike behandlingsalter-
nativ, å få informasjon om bruk 
av hjelpemiddel og å få rettleiing 
i treningsøvelsar. Mange nemnde 
at det også var nyttig å bli sett, 
få anerkjenning og innsikt og det 
å bli bevisst på kva ein sjølv kan 
gjere for å leve best mogleg med 
sjukdommen. Ein pasient skreiv at 
det var fint «å få en innsikt i syk-
domsforløp, utvikling, og behand-
ling. Å høre andre sine erfaringer, 
samt tips og råd om trening 
for å utsette eventuell kirurgisk 
behandling, og det at leger/er-
goterapeuter forklarer gangen i 

Figur 3. Eigendefinerte aktivitetar i MAP-Hand beskrive av 107 pasientar på handartrosekurs.

Figur 4. Endringar i handfunksjon og aktivitetsutføring hjå 87 pasientar på kurs i handartrose 
3 månedar etter kurset, uttrykt i effektstørrelse. Svarte søyler markerar endringar med 
p ≤ 0.05, grå søylar markerar endringar med p > 0.05.
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sykdomsutviklingen på sikt». Ein 
annan opplyste at det var nyttig 
«å treffe andre med samme pro-
blematikk og dele erfaringer på 
godt og vondt. Man kan lære mye 
av andres erfaringer». 

Diskusjon
Hensikta med denne studien var å 
undersøke kva for nytte pasientar 
med handartrose har av å delta 
i gruppebasert opplæring med 
påfølgande individuell oppfølging 
av ergoterapeut og individuell 
trening. Resultata viser at pasien-
tane fekk auka bevegelegheit og 
kraft, reduksjon i smerter, og auka 
funksjon i daglege aktivitetar. Vi 
ser særleg auka funksjon i akti-
vitetar som krever handkraft og 
som kombinerer bruk av handkraft 
med bevegelsar der ein skrur og 
vrir. Pasientane unngjekk også i 
mindre grad å bruke hendene i ak-
tivitetar etter at dei hadde deltatt.

Tidlegare studier har vist at 

det er samanheng mellom hand-
kraft, smerte, aktivitetsutføring 
og tru på meistring (19, 20). På 
kursdagen hadde både ergote-
rapeuten og legen fokus på å 
ufarleggjere det å bruke hendene, 
sjølv om ein kjenner på stivheit 
og smerter. Gjennom opplæring i 
gruppe og individuell ergoterapi 
vart pasientane introdusert for 
kunnskap, ferdigheiter og haldnin-
gar som kan påverke dei til å yte 
meir og vere meir uthaldande ved 
trening og i kvardagsaktivitetar. 
Samla kan dette føre til ein god 
sirkel der auka kunnskap, betre 
handfunksjon, mindre smerter 
og betre meistring av kvardagen 
gir motivasjon til å oppretthalde 
trening og bruk av hendene. 

Om lag halvparten av pasien-
tane i studien hadde hatt plager i 
over fem år. Fleire fortalte at dei 
hadde fått beskjed frå fastlege 
om at dei hadde slitasje i ledda, 
og at einaste måte å handtere 

smertene på var ved å ta smerte-
stillande medikament. Fleire had-
de derfor tenkt at de burde skåne 
hendene for belastning og hadde 
brukt hendene mindre i til dømes 
fritidsaktivitetar. Etter gruppe-
opplæring, individuell ergoterapi 
og trening erfarte dei at trening 
og bruk av ortoser både ga betre 
handfunksjon og mindre smerter. 
Ein forklaring på dette funnet kan 
være at dei, gjennom informasjon 
og erfaringsdeling, er tryggare 
på å være i aktivitet for å vedli-
kehalde funksjon og livskvalitet. 
Meir bevegelse og kraft i fingrane 
bidrar til mindre smerter, noko 
som igjen gjer det lettare å utføre 
daglege aktivitetar.

I resultata ser vi størst betring 
i dei eigendefinerte aktivitetane 
i MAP- hand. Blant desse var det 
fritidsaktivitetar som til dømes 
handarbeid, spele instrument og 
sykle. Under grupeopplæringa sa 
fleire av pasientane at oppgåver 

Symptom og funksjon Oppstart 3 mnd Gjennomsn. endring p-verdi

Smerter i hendene 
(1-10, 1 = ingen smerte)

5.5 (1.7) 4.9 (1.8) 0.6 (1.8) 0.002

Morgonstivheit i hendene 
(1-10, 1 = ingen stivhet)

4.8 (2.5) 4.7 (2.5) 0.11 (2.0) 0.57

Knyttedeficit                 høgre hand
Sum i mm 2-5 finger    venstre hand        

5.5 (18.9)
7.7 (20.6)

4.2 (16.7)
5.8 (20.0)

1.3 (9.2) 
1.9 (7.7)

0.15
0.01

Palmar-abduksjon        høgre hand
Målt i grader                 venstre hand    

45.2 (8.0) 
45.8 (7.2)

47.6 (6.3) 
48.5 (7.0)

2.4 (5.6) 
2.6 (5.1)

<0.001 
<0.001

Kraftgrep                      høgre hand
Målt i pund                   venstre hand  

52.5 (26.7) 
49.3(26.2)

58.5 (26.3) 
54.4 (24.6)

6.0 (10.9) 
5.1 (12.4)

<0.001 
<0.001

Topunkts pinsettgrep  høgre hand
Målt i pund                   venstre hand

9.9 (3.8) 
9.7 (3.5)

11.0 (3.6) 
10.7 (3.5)

1.1 (1.9) 
1.1 (1.8)

<0.001 
<0.001

Unngår aktivitetar pga hendene
(1-10, 1=ingen endring)

4.6 (2.5) 3.7 (2.3) 0.9 (2.3) <0.001

Unngår sosiale situasjonar pga hendene 
(1-10, 1=ingen ending)

1.9 (1.8) 1.8 (1.5) 0.2 (1.4) 0.19

MAP-Hand – standardiserte aktivitetar 
(1- 4, 1= uten problem)

1.8 (0.4) 1.7 (0.4) 0.2 (0.3) <0.001

MAP-Hand – sjølvvalgte aktivitetar 
(1- 4, 1= uten problem)

2.6 (0.4) 2.3 (0.6) 0.4 (0.5) <0.001

Tabell 2. Endringar i smerter, stivheit og aktivitetsutføring etter tre månadar hjå 107 pasientar som har deltatt på handartrosekurs. 
Gjennomsnittlege endringar vart analysert med parra t-testar.
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relatert til arbeidslivet var blitt 
prioritert framfor fritidsaktivite-
tar siste åra. Ofte var hendene 
smertefulle etter ein arbeidsdag, 
og det var lite fristande å ta fram 
strikketøyet på kvelden. Resultata 
kan tyde på at gruppeopplæring, 
individuell ergoterapi og trening 
har bidratt til mindre smerter 
og auka tryggheit ved bruk av 
hendene i fritidsaktivitetar. 

Pasientane opplyste at noko av 
det mest nyttige med gruppeopp-
læringa var «å dele erfaringar» 
og «bli bevisst på kva ein sjølv 
kan gjere for å leve best mogleg 
med sjukdommen». Dette viser at 
pasientane var motiverte til å ta 
i bruk nye løysingar og teknikkar. 
Samtidig er dei eigendefinerte 
aktivitetane i MAP-hand noko 
som i utganspunktet har stor 
betyding for den enkelte og som 
dei dermed er ekstra motiverte 
for å få til. 

Som del av studien kom pasi-
entane tilbake etter tre månader 
og fekk testa handkraft. Ein kan 
tenkje seg at pasientane sin mot-
ivasjon for trening vart styrka ved 
at dei skulle tilbake for retest. Med 
lang reiseveg for pasientane og 
travle arbeidsdagar for ergotera-
peutane er det krevjande å gjen-
nomføre test og retest som del av 
dagleg praksis. Digitale løysingar, 
som den nye behandlingsappen 
«Happy Hands», kan difor vere 
eit supplement der personar med 
handartrose får tett oppfølging 
gjennom informasjon, øvingar og 
tilbakemeldingar på eigen smart-
telefon (21). Det er likevel viktig å 
ta omsyn til at slik teknologi ikkje 
fungerer like godt for alle. 

AktivA er eit standardisert 
informasjons- og treningsopplegg 
for personer med hofte- og/eller 
kneartrose, som hovudsakleg blir 
gjennomført i regi av primær-
helsetenesta (22). Eit tilsvarande 

opplegg for dei med handartrose, 
kombinert med «Happy Hands» 
for oppfølging heime, kan vere 
ei effektiv framtidig løysing for 
å sikre alle med handartrose eit 
kunnskapsbasert tilbod.

I Nasjonal sjukehusplan 2020-
2023 blir det fastslått at ein skal 
styrke befolkninga si helsekompe-
tanse og pasienten si moglegheit 
til å vere aktiv deltakar i eiga 
helse og behandling(23). Vi valde 
å gjennomføre opplæringa i grup-
pe, der pasientane kan dele og 
samanlikne erfaringar og mest-
ringsstrategiar. Dette bidreg til 
at dei kan kome på sporet av nye 
løysingar for å meistre kvardagen 
med dei utfordringane handar-
trosen medfører. I ei gruppe lærer 
pasientane både av å setje ord på 
og formidle eigne opplevingar og 
ved å få tilbakemeldingar, tips og 
korrigeringar frå både fagperso-
nar og av dei andre pasientane i 
gruppa. I tillegg viser tilbakemel-
dingane frå pasientane at det blir 
opplevd som meiningsfullt å være 
del av eit fellesskap der dei kan 
dele vanskelege ting og ha verdi 
for kvarandre. Det gir tryggleik og 
støtte, bekreftelse og aksept, in-
spirasjon og motivasjon. Fleire av 
pasientane i denne studien oppgir 
at erfaringsutveksling og det å 
møte andre var noko av det mest 
nyttige med kurstilbodet. 

Studier gjort ved NKLMH 
(Nasjonalt kompetansesenter for 
læring og mestring innan helse) 
viser at god pasientopplæring gir 
pasientane auka håp og tru på 
framtida, dei opplever færre symp-
tom, handterer symptoma betre 
og kommuniserer meir effektivt 
med helsepersonell. Samtidig gir 
det færre og/eller kortare innleg-
gingar på sjukehus, færre konsul-
tasjonar hjå fastlege og i poliklinikk 
og færre sjukedagar (24, 25). 

Vår erfaring er at pasientane 

fekk betre utbytte av gruppeopp-
læring, individuell ergoterapi og 
trening enn berre ved individuelle 
konsultasjonar. I tillegg erfarte 
vi at denne måten å organisere 
tilbodet på ga meir effektiv ut-
nytting av sjukehuset sine ressur-
sar, både tidsbruken til dei ulike 
fagpersonene og reiseutgiftene 
til pasientreiser. Tidlegare ville 
pasientar med handartrose først 
kome til konsultasjon hjå lege 
på sjukehuset, og ofte måtte dei 
kome tilbake til ergoterapeut på 
sjukehuset nokre gongar. Fram-
tidige studiar bør undersøke kva 
som er den mest kostnadseffekti-
ve måten å organisere tilbodet til 
denne pasientgruppa.

Denne studien har nokre 
svakheiter. Ei svakheit er utfor-
minga som eit oppfølgingsstudie 
utan kontrollgruppe. Dette gjer at 
ein ikkje kan trekke konklusjonar 
med omsyn til kva som er årsaka 
til endringane i handfunksjon og 
aktivitetsutføring. Ei anna svak-
heit er at pasientane ikkje regis-
trerte etterleving av handtrening 
og bruk av ortose. Registrering 
kunne gjort det mogleg å un-
dersøke om det var ein saman-
heng mellom trening og auka 
handkraft, og bør leggjast inn i 
framtidige studiar. Ei styrke med 
studien er at den er gjennomført 
som del av dagleg praksis. Tilbo-
det og resultata kan difor i stor 
grad overførast til andre sjukehus 
for denne pasientgruppa.

Oppsummert viser studien 
at pasientar med handartrose 
som deltok i eit gruppebasert 
undervisningstilbod, individuell 
ergoterapi og trening, oppnådde 
auka handfunksjon og aktivitets-
utføring, og at dei var særs nøgde 
med tilbodet. Slike tilbod, i kom-
binasjon med digitale behand-
lingsappar, bør vidareutviklast for 
å gjere kunnskapsbasert behand-
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ling tilgjengeleg for alle, uansett 
kvar ein bur i landet.
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VITENSKAP

A Rasch analysis of the Sunnaas ADL Index 
for stroke survivors

Av Kristin S. Loxley & Ann-Kristin G. Elvrum 

Abstract
Sunnaas ADL Index’s internal scale validity

Background: The Sunnaas ADL Index (SADL) is 
a generic outcome measure that evaluates indepen-
dence in activities of daily living (ADL). Acceptable 
reliability of SADL for patients with stroke has been 
confirmed, while information concerning construct 
validity is lacking. 

Aims/Objectives: The objective of our study was 
to evaluate SADL’s internal scale validity and aspe-
cts of reliability for stroke survivors. 

Material and Methods: Data from 200 patients 
(136 men, mean age 58 years) admitted to the stro-
ke unit at Sunnaas Rehabilitation Hospital (2012-
2017), was included in the Rasch measurement 
model analyses to evaluate internal scale validity 
and item and person reliability of SADL. 

Results: SADL was found to be unidimensional 
with an item fit of 91.8 percent and excellent person 
(0.91) and item reliability (0.99). Only one item, 
communication, showed misfit, but was retained, as 
removal did not improve fit statistics. The scoring 
categories functioned well, but mean person ability 
was higher than mean item difficulty with nine per-
sons reaching maximum scores. 

Conclusion: The SADL is a valid measure of inde-
pendence in daily activities for stroke survivors and 
seems most appropriate for those with moderate to 
severe disabilities. It should be considered to revise 
the scoring criteria for the item communication. 

Keywords: Outcome Measures; Model, Statistical; 
Psychometrics; Activities of Daily Living 
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Introduction
Loss of independence in activities 
of daily living (ADLs) is a devas-
tating consequence for many 
persons who experience stroke 
and other brain related injuries 
(1, 2). It affects their possibility to 
live independently and safely at 
home and to participate in work 
and leisure activities. Regaining 
independence in daily activities 
is associated with higher quality 
of life, reduced caregiver burden 
and less use of healthcare resour-
ces (3, 4). Occupational Thera-
pists (OTs) are especially concer-
ned with enabling performance 
and participation in everyday 
activities (5). Therefore, assess-
ments of activity performance 
are essential for OT’s working 
with rehabilitation of people with 
acquired brain injuries. Evaluat-
ing the performance and level of 
independence in both primary 
self-care activities (PADLs) such 
as eating and dressing and instru-
mental activities (IADLs) such as 
cooking and shopping, provide 
a starting point for goal-setting 
and planning of interventions and 
adaptations to promote indepen-
dence in ADLs (1). To evaluate 
individual treatment effect, as 
well as measuring the level of 
independence, safety, required 
level of assistance and potential 
for rehabilitation, assessments of 
ADL with sounds psychometric 
properties are crucial (3, 6). In 
addition, valid and reliable outco-
me measures that are sensitive to 
change, are important to provi-
de evidence-based knowledge 
concerning efficacy of various 
interventions (1, 3, 7). 

The Sunnaas ADL Index 
(SADL) is commonly used by 
occupational therapists in Nor-
way to evaluate independence 
in ADLs (8, 9). In addition, the 

Barthel Index and Functional 
Independence Measure (FIM) are 
frequently used to measure ADL 
outcomes (3). The SADL asses-
ses the level of independence in 
completing twelve daily activities 
as well as how much assistance 
and/or adaptation is needed 
to complete them (10). Unlike 
Barthel Index or FIM, the SADL 
includes items evaluating instru-
mental ADLs that are relevant 
for OT interventions (cooking, 
housework and outdoor mobi-
lity) (11). The scoring sheet also 
provides a visual overview over 
the level of assistance and adap-

tations needed to perform the 
included activities (Figure 1) (12). 
This enables the therapist to ea-
sily illustrate for the patient what 
steps are needed to become in-
dependent in these activities and 
discuss possible interventions. 

Although originally created 
for patients with stroke, the SADL 
has also been used for geriatric 
patients and patients with condi-
tions such as spinal cord injuries, 
multiple trauma, poliomyelitis and 
osteogenesis imperfecta (8, 10, 
13-18). Earlier studies have inves-
tigated the psychometric proper-
ties of SADL for the joint groups 

Figure 1. Scoring sheet for the Sunnaas ADL Index.
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of stroke and geriatric patients as 
well as for patients with various 
neurological diagnosis (14-16, 19, 
20). Those studies have indicated 
that the SADL has good reliability, 
whereas the findings regarding 
the scale’s validity were less con-
sistent (15, 19-22). The latter spe-
cifically concerns whether each 
item on the SADL assesses the 
same underlying construct and 
the functioning of the intervals of 
the scoring scale (14, 15). Hence, 
there is still a need to investiga-
te further the internal construct 
validity of the SADL scale for the 
group of stroke patients.

Rasch measurement model 
analysis is the recommended 
method of evaluating the internal 
validity and reliability of the item 
scale for criterion-referenced 
outcome measures used in reha-
bilitation (23). Criterion-referen-
ced outcome measures evaluate 
the patient’s performance against 
pre-specified criteria describing 
different levels of efficient or 
independent performance (24). 
The resulting raw scores are 
ordinal and do not exhibit basic 
features of measurement, such 
as unidimensionality, hierarchical 
order and equal interval scaling. 
The use of Rasch measurement 
model analysis transforms ordinal 
data into interval equal level data, 
enabling the use of parametric 
statistical analyses. In addition, 
the internal scale validity and 
reliability of the outcome measure 
can be established, for example, 
whether the construct measured 
by the test items (for example 
independence in ADLs) remains 
stable over the range of person 
abilities in the population of inte-
rest (25). Thus far, only one study 
has used Rasch analysis to inves-
tigate the construct validity of 
the SADL (14). That study, inclu-

ding a heterogeneous sample of 
geriatric patients, indicated that 
several items did not measure the 
same construct as the other items 
(14). However, methodological 
weaknesses, including missing 
descriptions of statistical analyses 
and the resulting estimates, make 
it difficult to draw firm conclusi-
ons from the study. Furthermore, 
the results for a geriatric patient 
group may not apply to the po-
pulation of patients with stroke, 
for whom the SADL was originally 
developed. 

The aim of our study was th-
erefore to examine the construct 
validity of the SADL for patients 
with stroke by exploring its inter-
nal scale validity and aspects of 
its reliability (internal consistency, 
Rasch analysis based item- and 
person reliability coefficients and 
person separation ratios). 

Methods

STUDY DESIGN AND SAMPLE
We used convenience sampling 
in our cross-sectional study. The 

inclusion criteria were being a 
patient of at least 18 years old 
with stroke or similar motor and 
cognitive impairments following 
an acquired brain injury. The 
SADL was administered to 200 
patients admitted to the stroke 
unit at Sunnaas Rehabilitation 
Hospital in Norway from 2012 to 
2017 (see Table I). The stroke unit 
is a secondary care unit with pati-
ents that are referred for complex 
rehabilitation from primary 
hospitals in the South-East Health 
Region of Norway. The average 
age and length of stay for pati-
ents admitted to the stroke unit 
at Sunnaas Rehabilitation Hospital 
in 2017 was 54,8 years and 46.5 
days (26). The number of persons 
included in the study was chosen 
according to recommendations 
from Linacre (27) in order to 
obtain precise, robust measure-
ments.

THE SUNNAAS ADL INDEX 
(SADL) 
The SADL was developed in 1985 
by Norwegian occupational the-

Characteristics

Participants (n (%)) 200 (100)

Gender (n (%))

Men 136 (68)

Women 64 (32)

Age in years (Mean (±SD)) 58 (12)

Men 56 (12.6)

Women 59 (11.7)

Diagnosis (n (%))

Stroke 188 (94)

Others* 12 (6)

T.S.O. (Median (min-max)) 33 (6-3195)

*Brain tumour, encephalitis, other neurological diagnosis, n= Number of 
participants, SD=Standard Deviation; min= minimum, max= maximum, T.S.O. 
= Time since onset given in days

Table I. Characteristics of included persons with stroke and other acquired brain 
injuries.

Ergoterapeuten 5–202334



rapists at Sunnaas Rehabilitation 
Hospital (10). The assessment 
tool was intended to provide an 
overview over the areas of ADL’s 
relevant to consider the patient’s 
independence. It contains twelve 
ADL items: 
1	 eating
2	 continence
3	 indoor mobility
4	 toilet management
5	 transfer
6	 dressing and undressing
7	 grooming
8	 cooking
9	 bathing and/or showering
10	housework
11	 outdoor mobility 
12	communication. 

Each item has four ordinal scoring 
categories ranging from 0 to 3 
points, for a maximum sum score 
of 36 points. Scores from 0 to 1 
indicate total or partial dependen-
ce on assistance, whereas scores 
of 2 to 3 indicate independence 
with or without adaptation or 
assistive devices. The items are 
structured into three hierarchical 
groups based on frequency of 
activity performance and degree 
of assistance needed. Items 1 to 4 
(eating, continence, indoor mobi-
lity and toilet management) refer 
to activities performed several 
times daily that cannot be plan-
ned to occur at a specific time. 
By contrast, items 5 to 8 (transfer, 
dressing and undressing, groo-
ming and cooking) refer to activi-
ties also performed several times 
daily, but that can be arranged to 
occur at a specific time. Items 9 
to 11 (bathing and/or showering, 
housework and outdoor mobility) 
refer to activities that can be plan-
ned, but occur only once or twice 
a week. Last, item 12, communica-
tion, is not included in any group 
due to its frequency. The SADL 

should be administered and sco-
red according to specific criteria 
outlined in the manual (10). 

DATA COLLECTION
The SADL was administered as 
part of regular clinical evaluations 
by occupational therapists or oc-
cupational therapy students who 
were trained in using the SADL. 
The assessment was completed 
as an interview with the patient 
and/or relatives and supplemen-
ted by clinical observations when 
considered to be necessary.

ETHICS
The study was approved as a 
Quality Improvement Project by 
the Data Protection Officer at 
Oslo University Hospital, Norway. 
The approved aim of the study 
was to investigate the measu-
rement properties of the SADL, 
not to investigate characteristics 
of the individuals in the group 
or to produce new knowledge 
about people or disease. Thus, 
the study was not required to 
be evaluated by the Regional 
Committee for Medical and Health 
Research Ethics in Norway, and 
consent was not obtained from 
the participants (28). Data was 
de-identified with the link key 
stored separately. Thereafter, the 
data was handled and analysed 
pseudonymously.

DATA ANALYSIS
The Rasch measurement model 
was used to evaluate the SADL’s 
internal scale validity and aspe-
cts of item and person reliability 
using Winsteps version 3.71.0.1. 
Six areas were investigated in an 
iterative analytical process: 
(i) 	 functioning of the rating scale
(ii)	 unidimensionality 
(iii) 	targeting of item difficulty to 

person ability 

(iv) 	item and person reliability 
(v) 	 item invariance 
(vi) 	hierarchical structure

The rating scale model and the 
functioning of the rating scale
First, rating scale functioning was 
investigated to determine which 
derivation of the Rasch polyto-
mous model to use for further 
analysis (29). For the rating scale 
to function well, the threshold 
values should increase by >1.4 
logits between each category. 
A minimum of ten responses for 
each category is recommended 
for the scale to function as ex
pected (30). 

Unidimensionality
Unidimensionality was investi-
gated by principal components 
analysis (PCA) and item and 
person goodness-of-fit statistics. 
The PCA may indicate existence 
of a secondary dimension if the 
eigenvalue in the first contrast 
amounts to more than two (31). 
We also investigated potential 
multidimensionality by exploring 
if there was clustering between 
groups of items. This is more 
important than whether the loa-
dings exceed certain values (31). 
Local independence of the items 
was also explored. Since local 
dependency may inflate reliability 
indices, analyses were repeated 
with testlets (correlated items 
pooled together) if the standardi-
zed residual correlation between 
two items exceeded 0.3 (32).

Goodness-of-fit statistics indi-
cate how well the items fit the un-
derlying construct and how close 
to the expected value the persons 
perform (30). Since misfitting infit 
statistics pose a greater threat to 
test validity than misfitting outfit 
statistics, criterion for an accep-
table infit mean square (MnSq) 
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was set to infit MnSq >1.5 in 
combination with a standardised 
Z value (Zstd) >2.0 for the items 
(33). Mean square values exceed-
ing 2.0 can be degrading for the 
measurement tool. With those 
criteria, we could identify items 
showing underfit in relation to the 
Rasch model (33). In the iterative 
process, misfitting items and per-
sons were removed, after which 
the analyses were repeated.

Targeting of item difficulty to 
person ability
When exploring item–person 
targeting, an equally wide range 
in item difficulties and person 
abilities is desired, with an even 
distribution of persons and items 
across the entire continuum of 
the scale (30). To examine targe-
ting, the estimated mean person- 
and item-related measures and 
standard deviations (SD) were 
reviewed. The mean person ability 

measure indicates how difficult 
the items are for the persons in 
the sample, whereas the SD indi-
cates the range of person abilities 
and item difficulties. An item–per-
son map was also investigated, 
which illustrates how the range of 
person abilities combines with the 
range of item difficulties (30).

Item and person reliability of the 
rating scale
We investigated the item and per-
son reliability coefficients, includi-
ng Cronbach’s alpha and person 
separation ratios (30). Item 
reliability indicates whether the 
hierarchical item estimates can be 
replicated across other samples, 
whereas person reliability captu-
res the ability of the scale to relia-
bly rank estimated person-related 
measures. It is recommended that 
values exceed 0.9 for item reliabi-
lity and 0.8 for person reliability. 
Lower values could indicate too 

few persons in the sample or that 
the instrument is not sensitive 
enough to differentiate high from 
low performers (34). The person 
separation value (G) was used to 
calculate the number of ability 
levels that the scale can differen-
tiate using the formula (4G + 1) / 
3 (35). The standard errors indica-
ted the precision of the measure-
ments (30).

Item invariance
Testing for differential item functi-
oning (DIF) was used to investi-
gate invariance of the SADL scale 
(30). Invariance requires that 
the items function the same way 
independently of different attri-
butes of the sample being measu-
red such as gender and age. The 
DIF contrast should be at least 0.5 
logits with a statistical probability 
of p<0.05 to be noticeable (36). 
For age, the groups were divided 
by the median of 59 years, with 
Group 1 consisting of persons 
aged ≤59 years and Group 2 of 
persons aged ≥60 years.

Hierarchical structure
The Rasch analysis calculates a hi-
erarchical structure based on the 
average difficulty of each item. 
The hierarchy of item difficulty 
was examined and compared 
with SADL’s intended hierarchical 
group structure (10, 11).

Results 

SAMPLE 
The mean age of participants was 
58 years (SD: 12 years) (Table I), 
which was substantially lower 
than the mean age of patients 
with stroke in Norway in 2017 
(females = 77 years, males = 72 
years) (37). The gender distribu-
tion, with 68 percent men, was 
higher than reported for patients 

Nr Item Name Measure Model 
S.E.

Infit 
MnSq

Infit 
Zstd

Outfit 
MnSq

Outfit 
Zstd

10 Housework 2.57 0.14 0.93 -0.6 0.94 -0.2

11 Outdoor 
Mobility

1.49 0.12 0,98 -0.2 0.89 -0.8

8 Cooking 1.42 0.12 1.18 1.6 1.14 1.0

9 Bath/shower 0.82 0.12 0.70 -3.2 0.60 -3.7

3 Indoor Mobility 0.21 0.12 0.82 -1.7 0.80 -1.5

6 Dressing -0.07 0.12 0.92 -0.6 0.98 0.0

4 Toilet 
Management

-0.12 0.12 0.47 -5.8 0.43 -4.8

5 Transfer -0.18 0.12 0.42 -6.6 0.38 -5.4

7 Grooming -0.44 0.12 0.50 -5.3 0.54 -3.3

1 Eating -1.61 0.12 1.33 2.7 2.51 4.2

2 Continence -1.62 0.12 1.31 2.5 1.02 0.2

12 Communication -2.47 0.13 2.17 7.2 9.90 9.9

SADL = Sunnaas ADL Index, ADL = Activities of daily living, Nr = item num-
ber, S.E. = Standard Error, MnSq = Mean Square of residuals, Zstd= standar-
dized t-values. 

Table II. Overview of misfit among SADL items, with items presented in hierarchical 
order from most to least difficult, numbers in bold indicate item misfit.

Ergoterapeuten 5–202336



with stroke on a national level (54 
percent men), but was in accor-
dance with the gender distribu-
tion of patients admitted to the 
stroke unit at Sunnaas Rehabilita-
tion Hospital in 2017 (68 percent 
men) (26, 38). 

RATING SCALE FUNCTIONING 
Rasch analysis of rating scale 
functioning indicated that the 
SADL scale functioned in acco-
rdance with the expectations 
using the rating scale model, 
meaning that the 4-point rating 
scale had at least ten observati-
ons for each category when all 
items were considered, and the 
Rasch–Andrich thresholds in-
creased in value as the category 
number increased (29). Howe-
ver, the difference in threshold 
logits between Category 2 (.98) 
and Category 3 (1.34) was less 
than the recommended range 
of 1.4. Category 2 also had the 
least number of observations (n 
= 361). Compared to the number 
of observations in categories 0, 1 
and 3, a clear underuse of ca-
tegory 2 was found. In iterative 
analyses, Category 2 was collaps-
ed with Category 3 without crea-
ting any mentionable changes to 
the fit statistics. As a result, we 
decided to keep all four cate-
gories, because Category 2 was 
considered as clinically relevant 
to document changes in ADL 
function and to provide essential 
patient information at discharge 
planning.

UNIDIMENSIONALITY
The results of the PCA showed 
that 73.9 percent of the variance 
in the data was explained by the 
SADL measures, which indicated 
that the data fit the model well. 
The eigenvalue of the unexplained 
variance in the first contrast amo-

unted to 2.4 (5.2 percent). When 
examining the plot over item 
loadings, we found no obvious 
clustering, except between items 
toilet management and transfer 
with a local dependency correlati-
on of 0.59. Another item pair with 
potential local dependency was 
dressing and grooming (0.34).  
We therefore combined the two 
item pairs with local dependency 
into testlets and ran new analyses. 
This reduced the eigenvalue of 
the first contrast to 2.1 and crea-
ted a minimal change in person 
reliability from 0.92 to 0.91, while 
item reliability was constant at 
0.99. When cross-plotting the 
person measures from the ana-
lysis including all twelve items 
against those from the analysis 
including testlets, the measures 
were well aligned indicating no 
noticeable differences (Sup-
plemental Figure 1). This result, 
together with no obvious cluste-
ring in the first contrast, indicated 
that the SADL in the practical and 

clinical sense could be regarded 
as unidimensional (39, 40). 

Infit statistics also indicated 
unidimensionality with 11 of 12 
items fitting the scale (91.8 per-
cent item fit). Item 12 (commu-
nication) was the only misfitting 
item (infit MnSq = -2.47, Zstd = 
2.17), as shown in Table II. This 
result indicated that commu-
nication measured a different 
construct than the other items. 
However, removing the item did 
not improve item fit, because 
other items became more misfit-
ting. Within the Rasch model, a 
95 percent item fit is acceptable; 
therefore, we decided to retain 
the item in the scale (30). Items 
4 and 5 (toilet management 
and transfer) were overfitting, 
with MnSq values <0.5. Because 
overfitting items do not degrade 
the scale and both items were 
considered clinically important, 
those two items were also retai-
ned. Item 12 (communication) 
also displayed large misfitting 

Supplemental Figure 1.
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outfit statistics (MnSq = 9.9, Zstd 
= 9.9), which indicated that some 
persons scored higher or lower 
on the item than their estimated 
ability. 

TARGETING OF ITEM DIFFICULTY 
TO PERSON ABILITY 
Altogether, nine persons achieved 
maximum scores, whereas two 
persons had minimum scores, 

which constituted a 4.5 percent 
ceiling and 1 percent floor effect. 
Together with a mean person-abi-
lity measure of 0.51, those results 
indicate a slight overweight of 
persons with high abilities in the 
sample (30). Both the standard 
deviations of items and persons 
(Table III) and the item–person 
map (Figure 2) indicated that the 
variation among person abilities 
was wider than among the item 
difficulties. The item–person map 
also illustrated that several items 
were in the middle of the range 
for difficulty (indoor mobility, 
dressing and undressing, transfer, 
toilet management and groo-
ming), whereas fewer items had 
high difficulty. 

ASPECTS OF THE ITEM AND 
PERSON RELIABILITY OF THE 
RATING SCALE
Reliability and separation values 
for both persons and items were 
within the desired range (Table 
III) (39). Cronbach’s alpha was 
.95, which suggests excellent 
internal consistency. The standard 
errors of items were reasonably 
small, which indicates relatively 
precise measurement of the item 
difficulties, whereas the larger 
standard error of the estimated 
person ability measures indica-
ted more imprecision (Table III). 
Calculations based on the person 
separation value showed that the 
sample of participants could be 
differentiated into 4.7 different 
ability levels.

ITEM INVARIANCE
DIF analysis indicated that item 
12 (communication) functioned 
differently for persons of high 
versus low age, with a statistically 
significant DIF-contrast of 0.84 
logits (p=0.02). No statistically 
significant DIF-contrast was found 

Area of analysis Statistical approach, criteria Results SADL Conclusion

The rating scale 
functioning (whet-
her the rating 
scale meets the 
expectations of 
the Rasch model).

The threshold values between 
categories should increase by 
>1.4 logits and a minimum of 10 
observations for each category 
is required. 

The threshold values increased between 
categories, but threshold between cate-
gory 2 and 3 was smaller than recommen-
ded. Category 2 had the least number of 
observations (n = 361).

Results indicate acceptable 
rating scale functioning. 
No categories should be 
removed due to clinical im-
portance, consider revising 
criterion for category 2.

Principal compo-
nents analysis 
(PCA) to explore 
unidimensiona-
lity (whether the 
items measure the 
same construct, or 
if several dimensi-
ons exist)

Loading <2 in first contrast 
could indicate multidimensio-
nality, with additional cluste-
ring between groups of items. 
Residual correlations of <0.3 
indicate local dependency and 
may inflate reliability indices. 
Correlated item pairs can 
be combined into testlets to 
explore impact on reliability.

73.9 % of the data variance was explained 
by SADL with an eigenvalue of 2.4 in the 
first contrast, and no obvious clustering. 
Two item pairs had local dependency 
(correlations: 0.59 and 0.34) and were 
combined into testlets. New analysis with 
testlets showed that reliability indices 
remained high (person reliability chan-
ged from 0.92 to 0.91 and item reliability 
remained at 0.99)

Results indicate that SADL 
measure one main constru-
ct supporting unidimensi-
onality. Local dependency 
of two item pairs did not 
cause noteworthy inflation 
of reliability indices.

Item goodness-
of-fit statistics 
(how well the item 
responses match 
the expected 
responses of the 
Rasch Model)

Criterion for Item fit: Infit Mean 
Square (MnSq) <1.5 in combi-
nation with standardised Z 
value (Zstd) <2.0. Acceptable 
with 5 % item misfit.

11 of 12 items were within acceptable crite-
rion for item fit (91.8 % of the items in the 
scale). Item 12 (communication) was the 
only misfitting item (infit MnSq = -2.47, 
Zstd = 2.17). 

Results indicate acceptable 
item fit and SADL unidi-
mensionality. Removing 
item 12 (communication) 
did not improve item fit. 
Consider revising this item 
for future research.

Targeting of item 
difficulty to person 
ability (how well 
the range of item 
difficulty functions 
with the range of 
person abilities)

An equally wide range in item 
difficulties and person abilities, 
with an even distribution of 
persons and items across the 
entire continuum of the scale is 
desired.

9 persons with maximum scores, 2 per-
sons with minimum scores (4.5 % ceiling 
and 1 % floor effect). Standard Deviations 
of items and persons and the item–person 
map indicated a slightly wider variation 
among person abilities than among the 
item difficulties. 

Results indicate accepta-
ble targeting. The ceiling 
effect indicates that SADL 
might be more suitable for 
persons with moderate to 
severe disability. 

Item and person 
reliability of the 
rating scale (can 
the scale reliably 
rank item difficulty 
and person ability 
measures? What 
is the precision of 
the instrument?)

Recommended values;
Person reliability: >0.9
Item reliability: >0.8
Cronbach’s alpha: >0.7
Higher S.E. indicate less preci-
sion.
The person separation value: 
used to calculate the number 
of ability levels that the scale 
can differentiate between.

Reliability values for both persons (0.92) 
and items (0.99) were above the desired 
values. Cronbach’s alpha (.95) suggests 
excellent internal consistency. Item S.E. 
were reasonably small (0.14) and indicates 
precise measurement of item difficulties, 
a larger S.E. of person ability measures 
(0.72) indicated more imprecision. Cal-
culations based on the person separation 
value (G=3.30) indicate that participants 
can be differentiated into 4.7 ability levels.

The SADL shows very good 
reliability values, indicating 
precision of the item scale 
hierarchy. Further, the re-
sults indicate that the scale 
can differentiate between 
almost 5 ability levels of 
independence in ADLs.

Item invariance 
(whether the 
items function 
differently for 
different groups of 
people)

The Differential Item Functi-
oning (DIF) contrast should 
be at least 0.5 logits with a 
statistical probability of p<0.05 
to be noticeable. This was in-
vestigated for age and gender.

Item 12 (communication) functioned diffe-
rently for persons of high versus low age, 
with a statistically significant DIF-contrast 
of 0.84 logits (p=0.02). The DIF-contrast 
was not statistically significant for any 
items for gender. 

Results indicate that youn-
ger persons in this sample 
were more independent in 
communication than older 
persons.

Hierarchical stru-
cture:
(How is the 
hierarchy of 
item difficulty 
compared with 
SADL’s intended 
hierarchical group 
structure?)

The Rasch analysis calculates a 
hierarchical structure based on 
the average difficulty of each 
item. 

Three of the four most difficult items 
(housework, outdoor mobility and bath/
shower) were in the group of activities 
performed once or twice weekly. Further-
more, the two least difficult items (eating 
and continence) belonged to the group of 
activities performed daily that could not 
be preplanned, whereas indoor mobility 
was found to be a more difficult item. 

The hierarchical order of 
the item difficulty measu-
res partly conformed to the 
intended group structu-
re, indicating that most 
patients with stroke are 
independent in eating and 
continence, while hou-
sework is far more difficult.

n = number of persons, SD = Standard deviation, S.E. = Standard errors

Figure 2. Item-person map of distribution of person abilities and item difficulty with 
expected scores between scoring categories.
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which constituted a 4.5 percent 
ceiling and 1 percent floor effect. 
Together with a mean person-abi-
lity measure of 0.51, those results 
indicate a slight overweight of 
persons with high abilities in the 
sample (30). Both the standard 
deviations of items and persons 
(Table III) and the item–person 
map (Figure 2) indicated that the 
variation among person abilities 
was wider than among the item 
difficulties. The item–person map 
also illustrated that several items 
were in the middle of the range 
for difficulty (indoor mobility, 
dressing and undressing, transfer, 
toilet management and groo-
ming), whereas fewer items had 
high difficulty. 

ASPECTS OF THE ITEM AND 
PERSON RELIABILITY OF THE 
RATING SCALE
Reliability and separation values 
for both persons and items were 
within the desired range (Table 
III) (39). Cronbach’s alpha was 
.95, which suggests excellent 
internal consistency. The standard 
errors of items were reasonably 
small, which indicates relatively 
precise measurement of the item 
difficulties, whereas the larger 
standard error of the estimated 
person ability measures indica-
ted more imprecision (Table III). 
Calculations based on the person 
separation value showed that the 
sample of participants could be 
differentiated into 4.7 different 
ability levels.

ITEM INVARIANCE
DIF analysis indicated that item 
12 (communication) functioned 
differently for persons of high 
versus low age, with a statistically 
significant DIF-contrast of 0.84 
logits (p=0.02). No statistically 
significant DIF-contrast was found 

Area of analysis Statistical approach, criteria Results SADL Conclusion

The rating scale 
functioning (whet-
her the rating 
scale meets the 
expectations of 
the Rasch model).

The threshold values between 
categories should increase by 
>1.4 logits and a minimum of 10 
observations for each category 
is required. 

The threshold values increased between 
categories, but threshold between cate-
gory 2 and 3 was smaller than recommen-
ded. Category 2 had the least number of 
observations (n = 361).

Results indicate acceptable 
rating scale functioning. 
No categories should be 
removed due to clinical im-
portance, consider revising 
criterion for category 2.

Principal compo-
nents analysis 
(PCA) to explore 
unidimensiona-
lity (whether the 
items measure the 
same construct, or 
if several dimensi-
ons exist)

Loading <2 in first contrast 
could indicate multidimensio-
nality, with additional cluste-
ring between groups of items. 
Residual correlations of <0.3 
indicate local dependency and 
may inflate reliability indices. 
Correlated item pairs can 
be combined into testlets to 
explore impact on reliability.

73.9 % of the data variance was explained 
by SADL with an eigenvalue of 2.4 in the 
first contrast, and no obvious clustering. 
Two item pairs had local dependency 
(correlations: 0.59 and 0.34) and were 
combined into testlets. New analysis with 
testlets showed that reliability indices 
remained high (person reliability chan-
ged from 0.92 to 0.91 and item reliability 
remained at 0.99)

Results indicate that SADL 
measure one main constru-
ct supporting unidimensi-
onality. Local dependency 
of two item pairs did not 
cause noteworthy inflation 
of reliability indices.

Item goodness-
of-fit statistics 
(how well the item 
responses match 
the expected 
responses of the 
Rasch Model)

Criterion for Item fit: Infit Mean 
Square (MnSq) <1.5 in combi-
nation with standardised Z 
value (Zstd) <2.0. Acceptable 
with 5 % item misfit.

11 of 12 items were within acceptable crite-
rion for item fit (91.8 % of the items in the 
scale). Item 12 (communication) was the 
only misfitting item (infit MnSq = -2.47, 
Zstd = 2.17). 

Results indicate acceptable 
item fit and SADL unidi-
mensionality. Removing 
item 12 (communication) 
did not improve item fit. 
Consider revising this item 
for future research.

Targeting of item 
difficulty to person 
ability (how well 
the range of item 
difficulty functions 
with the range of 
person abilities)

An equally wide range in item 
difficulties and person abilities, 
with an even distribution of 
persons and items across the 
entire continuum of the scale is 
desired.

9 persons with maximum scores, 2 per-
sons with minimum scores (4.5 % ceiling 
and 1 % floor effect). Standard Deviations 
of items and persons and the item–person 
map indicated a slightly wider variation 
among person abilities than among the 
item difficulties. 

Results indicate accepta-
ble targeting. The ceiling 
effect indicates that SADL 
might be more suitable for 
persons with moderate to 
severe disability. 

Item and person 
reliability of the 
rating scale (can 
the scale reliably 
rank item difficulty 
and person ability 
measures? What 
is the precision of 
the instrument?)

Recommended values;
Person reliability: >0.9
Item reliability: >0.8
Cronbach’s alpha: >0.7
Higher S.E. indicate less preci-
sion.
The person separation value: 
used to calculate the number 
of ability levels that the scale 
can differentiate between.

Reliability values for both persons (0.92) 
and items (0.99) were above the desired 
values. Cronbach’s alpha (.95) suggests 
excellent internal consistency. Item S.E. 
were reasonably small (0.14) and indicates 
precise measurement of item difficulties, 
a larger S.E. of person ability measures 
(0.72) indicated more imprecision. Cal-
culations based on the person separation 
value (G=3.30) indicate that participants 
can be differentiated into 4.7 ability levels.

The SADL shows very good 
reliability values, indicating 
precision of the item scale 
hierarchy. Further, the re-
sults indicate that the scale 
can differentiate between 
almost 5 ability levels of 
independence in ADLs.

Item invariance 
(whether the 
items function 
differently for 
different groups of 
people)

The Differential Item Functi-
oning (DIF) contrast should 
be at least 0.5 logits with a 
statistical probability of p<0.05 
to be noticeable. This was in-
vestigated for age and gender.

Item 12 (communication) functioned diffe-
rently for persons of high versus low age, 
with a statistically significant DIF-contrast 
of 0.84 logits (p=0.02). The DIF-contrast 
was not statistically significant for any 
items for gender. 

Results indicate that youn-
ger persons in this sample 
were more independent in 
communication than older 
persons.

Hierarchical stru-
cture:
(How is the 
hierarchy of 
item difficulty 
compared with 
SADL’s intended 
hierarchical group 
structure?)

The Rasch analysis calculates a 
hierarchical structure based on 
the average difficulty of each 
item. 

Three of the four most difficult items 
(housework, outdoor mobility and bath/
shower) were in the group of activities 
performed once or twice weekly. Further-
more, the two least difficult items (eating 
and continence) belonged to the group of 
activities performed daily that could not 
be preplanned, whereas indoor mobility 
was found to be a more difficult item. 

The hierarchical order of 
the item difficulty measu-
res partly conformed to the 
intended group structu-
re, indicating that most 
patients with stroke are 
independent in eating and 
continence, while hou-
sework is far more difficult.

n = number of persons, SD = Standard deviation, S.E. = Standard errors

Table III. Overview of areas of rating scale analysis with the Rasch measurement model for the Sunnaas ADL Index (SADL).
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for gender. This indicates that yo-
unger persons in this sample were 
more independent in communica-
tion than older persons.

HIERARCHICAL STRUCTURE
The hierarchical order of the item 
difficulty measures partly con-
formed to the intended group 
structure. The IADL items for 
housework and outdoor mobility 
were the most difficult, whereas 
communication was the least dif-
ficult item according to the Rasch 
analyses (Table II). The items with 
the closest item difficulty were 
toilet management and transfer. 
Three of the four most difficult 
items (housework, outdoor mo-
bility and bath/shower) were in 
the group of activities performed 
once or twice weekly (Table II). 
Furthermore, the two least diffi-
cult items (eating and continence) 
belonged to the group of activiti-
es performed daily that could not 
be preplanned, whereas indoor 
mobility was found to be a more 
difficult item. Three of four activi-
ties performed daily that could be 
preplanned (transfer, dressing and 
undressing and grooming) had a 
similar order of difficulty, whereas 
the last, cooking, was the third 
most difficult item. 

Discussion
The results provide evidence of 
the SADL’s internal scale vali-
dity, as well as item and person 
reliability, as a measure of inde-
pendence in ADLs for patients 
with stroke. The Rasch analyses 
indicated that the SADL was 
unidimensional with an item fit 
of 91.8 percent. Only one item, 
communication, did not fit the 
model. Communication was the 
only item with potential DIF, as 
well as the least difficult of the 
SADL items, while housework 

was the most difficult item. Some 
local dependence was identified 
and corrected utilising testlets, 
without significantly impacting 
on the results on reliability. Lastly, 
the Rasch analyses indicated that 
the SADL can differentiate betwe-
en nearly five ability levels among 
stroke survivors. This finding may 
imply that the SADL is a measure-
ment tool that can be sensitive to 
change, although that possibility 
needs to be further explored. 

Our study is the first to de-
monstrate internal scale validity 
of the SADL for patients with 
stroke. The measurement scale, 
including the measurement steps, 
functioned as expected. Further-
more, the eigenvalue and the infit 
statistics indicated acceptable 
unidimensionality (30). This unidi-
mensionality is noteworthy given 
the relatively complex construct 
that frame independence in ADL. 
In accordance with our results, 
Vardeberg (15) found that the 
SADL consisted of a single dimen-
sion, whereas Nielsen & Wæhrens 
(14) did not find evidence of scale 
validity due to several misfitting 
items and poorly ordered measu-
rement steps. These contrasting 
results may be caused by diffe-
rences in the patient samples. The 
study by Vardeberg (15) addres-
sed various neurological diag-
noses, including stroke, whereas 
Nielsen & Wæhrens (14) included 
a geriatric patient group. This 
may indicate that items included 
in the SADL are better fitting for 
post-stroke patients than for geri-
atric patients. 

The only misfitting item in our 
analyses was communication. 
That result aligns with the fin-
dings in previous studies (14, 15). 
The misfit might be caused by 
unexpected low communication 
scores for which some persons 

with estimated high abilities, or 
vice versa. Speech impairments 
such as aphasia do not necessarily 
affect independence in ADL (41), 
and communication might the-
refore be the most difficult item 
for physically able patients with 
aphasia, despite being the least 
difficult item for most of the pati-
ents. Another reason for the misfit 
could be that the complexity of 
communication is not reflected in 
the SADL manual, such that pa-
tients can achieve the maximum 
score for communication despite 
being able to communicate their 
basic needs only (42). The ability 
to communicate verbally and 
physically following stroke can 
be influenced by several factors, 
including motor paralysis of face 
and throat muscles, as well as 
cognitive impairments (43). A 
Rasch analysis performed on the 
Functional Independence Measure 
also indicated that communicati-
on measured a dimension other 
than the motor-based items (44). 

In validating the SADL, we 
decided to keep the commu-
nication item despite its misfit, 
because removing it only led to 
the misfit of other items. ADL 
outcome measures such as the 
SADL consist of various items, or 
daily activities, that are required 
to reflect independence in ADL. 
Removing too many items may 
result in an underrepresentation 
of the construct being assessed 
and a serious loss of information. 
Thus, it is recommended to use 
clinical judgement in addition to 
considerations of item fit in the 
validation of an outcome measu-
res (45). Because communication 
disorders can affect a stroke surv-
ivor’s required level of assistance 
in IADLs (46), we considered it 
important to retain that item in 
the SADL. However, for future 
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studies, modifying the description 
of communication in the SADL 
manual should be considered to 
improve item fit and perhaps also 
remove potential DIF between pa-
tients at younger and older ages.

Our results also confirm the 
reliability of the SADL by in-
dicating trustworthiness in its 
internal consistency, the repro-
ducibility of the item hierarchy 
and the distribution of person 
abilities. Some SADL items 
displayed local dependency, and 
the person reliability was slightly 
lowered from 0.92 to 0.91 when 
using testlets to absorb the 
effect of local dependency. The 
item pairs with local dependen-
ce appear to share some similar 
traits, for example transfer to or 
from a wheelchair for the items 
transfer and toilet management. 
However, combining these two 
items would mean that impor-
tant information regarding the 
person’s independence in ADL 
would be lost. Thus, the content 
of the items is crucial to consider 
when handling local dependency 
(31, 47). The findings regarding 
internal scale reliability are in 
accordance with the results of 
previous studies (13, 15). Past 
studies have also revealed strong 
correlations between SADL and 
other ADL outcome measures, 
thereby indicating the satis-
factory concurrent validity of the 
SADL (13, 19).

Overall, the hierarchy of 
difficulty of the SADL items 
established by the Rasch analy-
sis reflects clinical judgement of 
item complexity, and we found 
some similarities with the inten-
ded group structure of the SADL. 
The three most difficult items 
according to the Rasch analy-
sis (housework, indoor mobility 
and cooking) are all instrumen-

tal activities. IADLs are more 
complex activities that require 
the higher functioning of physi-
cal and cognitive capacities than 
P-ADLs (1). Two of those activities 
(housework and outdoor mobi-
lity) belong to the SADL group of 
activities performed once or twice 
weekly, whereas cooking needs to 
be performed every day. Thus, the 
information provided in the hie-
rarchy of item difficulty (Table II) 
may be useful, in addition to the 
SADL intended group structure, 
concerning the level of assistance 
that a person would need to be 
able to live at home. 

Results describing the tar-
geting of the SADL show that 
the range of item difficulties is 
somewhat narrower than the 
range of person abilities (illustra-
ted in Figure 2). In our sample, 4.5 
percent of persons reached the 
ceiling, which indicates that the 
SADL was too easy for some pa-
tients and may not have enough 
items to assess in detail potential 
small changes in ADLs for pati-
ents with mild disabilities caused 
by stroke. However, for most pati-
ents with stroke, the SADL seems 
to function well and will probably 
add useful information in treat-
ment planning and at discharge 
when considering the need for as-
sistance and adaptations required 
for independence in ADL.

Furthermore, our results indi-
cate that the SADL can differenti-
ate between nearly five different 
ability levels among stroke pati-
ents. That finding may imply that 
the SADL is sensitive to chan-
ge, as previously suggested by 
Korpelainen, Niilekselä (19), who 
found the SADL to be responsi-
ve and able to detect clinically 
important changes in P-ADLs 
and I-ADLs for stroke survivors. 
Another study, however, found 

that the SADL could not identify 
the minimal detectable change in 
a geriatric population (13). Those 
conflicting results, possibly due 
to different patient populations, 
also indicate the need for furth-
er research to gain more robust 
knowledge about the responsive-
ness of the SADL. 

LIMITATIONS
Our study has some limitations. 
First, our sample included pati-
ents undergoing rehabilitation in 
a secondary care unit, had more 
men and a lower mean age than 
in the population of patients with 
stroke on a national level (37). 
However, analyses indicated that 
the items overall did not function 
differently between men and wo-
men or between older and youn-
ger persons. Only the communi-
cation item functioned differently 
between younger and older age 
groups. Thus, it is unlikely that 
this influenced our main result 
indicating evidence of the SADL’s 
internal scale validity. Second, 
data in the study was collected as 
a part of the usual clinical evalua-
tions. Thus, variation might have 
occurred in how different thera-
pists asked questions and scored 
the SADL. However, previous 
studies have indicated the SADL’s 
good reliability (13, 15, 16), and 
the use of data collected in the 
clinic may be regarded as an ad-
vantage for the clinical relevance 
of our results. Third, our patient 
sample does not include pati-
ents with stroke alone, but also 
patients with other brain-related 
injuries with similar physical and 
cognitive impairments. This could 
have had an impact on the gene-
ralization of our results. However, 
we found no larger changes in 
the results when excluding these 
persons from the analyses, which 
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may indicate similar impairments 
as the persons with stroke. Last, 
large variation in time since onset 
may have contributed to the wide 
range of person abilities in our 
study; however, this variation may 
also be representative of the large 
group of patients with stroke. 
Thus, we do not think that the 
variation systematically affected 
our results. 

Conclusion
Our study indicates accepta-
ble internal scale validity of the 
Sunnaas ADL Index for stroke 
survivors, which suggests that the 
SADL can provide valid informa-
tion about their level of indepen-
dence in performing ADLs. Only 
one item, communication, did 
not fit the model, and revision of 
the scoring criteria for that item 
is therefore recommended. The 
SADL scale also displayed good 
reliability, and the rating scale 
categories functioned as expec-
ted according to the Rasch model. 
A limited number of patients with 
stroke reached the ceiling of the 
SADL. Thus, the SADL can be 
recommended to validly measure 
independence in ADL’s in patients 
with stroke overall. However, if 
the aim is to plan treatment and 
consider the need of assistance 
or adaptation in ADL’s, then the 
SADL in probably more useful for 
those with moderate to severe 
disabilities. Further studies are 
required to investigate the SADL’s 
validity in other patient groups as 
well as its responsiveness. 
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Forsker i farten

NAVN: 
Anita Dyb Linge

STILLING: 
Postdoktor ved Høgskulen i 
Volda og Forsking og  
Utviklingsleiar ved  
Muritunet. 

Av Else Merete Thyness

Forskar på fedme og arbeidsdeltaking, 
rehabilitering og avvergeplikt i møte med partnervald 

– Kven er Anita Dyb Linge?
– Eg er gift, trebarnsmor og bur i den vakre 

bygda Valldal på Sunnmøre. Eg brukar nesten all mi 
fritid til turar ut i fjell og ved fjord, sommar som vin-
ter. Eg vart utdanna ergoterapeut i 2001 i Oslo, har 
ein Master of Public Administration ved Copenhagen 
Business School og ein ph.d. frå Høgskulen i Volda. 
Nå jobbar eg som forskings- og utviklingsleiar ved 
Muritunet, eit rehabiliteringssenter i spesialisthelse-
tenesta, og som postdoktor ved Høgskulen i Volda. 
Eg er aktiv i ulike forskingsnettverk, der i bland 
medlem i Nasjonalt fagleg råd for arbeid og helse. 
Vidare likar eg å vere med på å forme framtida og 
bidra til å skape rehabiliteringstenester som er bere-
kraftige, dynamiske og framtidsretta. 

– Kva forskar du på?  
– Eg forskar på fleire områder, men per i dag 

er hovudtyngda innanfor tematikken fedme og 
arbeidsdeltaking, rehabilitering generelt og som 
postdoktor innanfor avvergeplikt i møte med part-
nervald. 

Avvergeplikt i møte med partnervald, eller 
MANREPORT som prosjektet heiter, er det største 
forskingsprosjektet nasjonalt og internasjonalt som 
undersøker kunnskap, haldningar og erfaring med 
bruka av avvergeplikt hos profesjonsutøvarar og 
personar som er utsett for vald og har utøvd vald. 

Avvergeplikt er ein borgarplikt alle i Noreg har, og 
som er forankra i straffeloven paragraf 196, 282 og 
283. Denne plikta handlar om at borgarar i Norge 
har ei plikt til å avverge straffbare forhold dersom 
det framstår som sikkert eller mest sannsynleg for at 
det vil førekome vald i nære relasjonar. Vald omfat-
tar truslar, tvang, fridomsberøving, krenkingar og 
alvorlege og eller gjentatte mishandlingar. Denne 
plikta overgår teieplikt som mange av oss kjenner 
godt. Avvergeplikta er det dessverre ikkje så mange 
som kjenner godt til, og målet er at denne plikta 
må bli betre kjent blant profesjonsutøvere og også i 
befolkninga generelt.    

– Kva for ein forskningsartikkel er den beste du 
har lest og kvifor?

– Det er vanskeleg å plukke ut ein artikkel, men 
eg har ekstra glede av å lese artiklar med eit litt meir 
teoretisk tyngde. Desse kan vi bruke i kvardagen til å 
forankre korleis vi som menneska handlar. Her vil eg 
nemne Albert Bandura sine artiklar. Kanskje spesielt 
artikkelen «Self-Efficacy; Towards Unifying Theory of 
Behavioral Change» frå 1977. Dette er ein artikkel som 
handlar om meistringstru og korleis fire kjelder påver-
kar oss til å bygge trua på å klare ulike oppgåver. 

Men sjølvsagt, artiklar som presenterer resultat 
som ein kan bruke i praktisk kvardag er veldig rele-
vante og. 
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– Kva meiner du vi har behov for meir forsking 
om i ergoterapi? 

– Ergoterapifaget er veldig universelt. Eg har nok 
ein ekstra interesse for arbeidshelse, og på kva måte 
ergoterapeutar kan bidra til å påverke at personar 
kan vere aktivt deltakande i arbeidslivet. Eg har 
veldig tru på at arbeid og helse heng nært saman, 
og at arbeidsdeltaking kan vere veldig positivt sjølv 
om helsa er noko redusert. Eg tenker at det er veldig 
viktig at vi fokuserer på arbeidsevne og ikkje på 
helseutfordringar. I tillegg er eg ekstra interessert i 
korleis høg BMI påverkar oss i arbeidsdeltaking. Det 
er gjort lite forsking på kryssingsfeltet om vektre-
duksjon og arbeidsdeltaking. 

medemagruppen
1983 • 2023

Innovativ stryring for elektriske rullestoler
munevo DRIVE - styring for elektriske rullestoler, som baserer seg på 
Smartglasses. Brillene registrerer de lette hodebevegelsene og 
konverterer disse til styringssignaler, både for å kjøre stolen og justere 
alle dens elektriske funksjoner.

Gå inn på www.medema.no eller bruk QR koden for å lese mer.

Medema Norge AS - tlf 67 06 49 00
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AKTUELT

Om å «vekke eldrekraften»
I sommer la regjeringen og Helsedirektoratet fram eldre-
reformen «Bo trygt hjemme». Målet er å bidra til et alders
vennlig samfunn med mer åpenhet, trygghet og felles-
skap. I reformen brukes uttrykket «å vekke eldrekraften» i 
befolkningen.

Av Liv Hopen

Liv Hopen er leder 
av Ergoterapeutenes 
seniorforum.

Styret i Ergoterapeutenes 
Seniorforum setter pris 
på at myndighetene 

ønsker å stimulere eldrekraften i 
befolkningen. Det er en betydelig 
ressurs som står til samfunnets 
disposisjon dersom eldres kunn-
skap og erfaring gjennom et langt 
liv blir verdsatt. Forholdene bør 
bli lagt til rette for at erfaringer 
og ledige timer kan komme til 
nytte for samfunnet. For å få til 
dette må vi sammen skape le-
vende lokalsamfunn som ivaretar 
aktivitet og fellesskap!

POSITIV  
MEDIEOPPMERKSOMHET 
Eldre omtales altfor ofte som en 
økende belastning på samfunnet. 
Det er viktig å balansere dette 
med en positiv fokusering på 
eldres bidrag til befolkningen!

Eldre er en ressurs både for 

andre eldre og for yngre gene-
rasjoner. Her bør journalister på 
banen, ikke minst i digitale media, 
for å bidra til positiv fokusering 
på eldre som ressurs for samfun-
net. En må være oppmerksom på 
at alle mennesker gjør mer av det 
de roses for. Eksempler og mu-
ligheter mangler ikke, og det bør 
gå sport i å skrive om den viktige 
eldrekraften!

NATURLIGE MØTEPLASSER
Det har betydning å etablere flere 
bofellesskap. På den måten kan 
vi skape felles møteplasser hvor 
det er naturlig å møtes på tvers 
av generasjoner, og hvor eldre 
hjelper yngre og omvendt. 

I Eldrereformen foreslås å eta-
blere samskapingskoordinatorer, 
som kan bidra til at lokalsamfunn, 
frivillighet og kommune sam-
arbeider og samskaper. Styret i 
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– AKTUELT –

Ergoterapeutenes Seniorforum vil 
gjerne heie både på dette og på 
ildsjeler som driver nettverksbyg-
ging mellom generasjonene!

SMART ORGANISERING  
Mange eldre driver med frivillig 
arbeid. Nyby-appen kobler frivil-
lighet og omsorgssektor. (www.
nyby.no) Her kan eldre bidra med 
det de er gode på uten å måtte 
binde seg langsiktig til faste tider. 
Det oppleves bra å si ja hver gang 
det passer og slippe å si nei. Noen 
trenger leksehjelp, følge til skolen 
eller hjelp til å få tatt seg middag. 
Kanskje handler det om å hjelpe 
en alenemor i tidsklemme som 
trenger reservebestemor for barna. 

VI MÅ TØRRE Å TENKE NYTT
I storbyene øker antall singel-
husholdninger jevnt og trutt, og 
ensomhet er blitt et folkehelse-
problem.	

OBOS Living Lab er et prosjekt 
som viser vei for å finne nye løs-
ninger for fremtidens boliger med 
fokus på deling, fleksible hjem, 
enklere hverdag og sunne hjem. 
Ergoterapeutenes seniorforum vil 
gjerne oppmuntre til at også eldre 
kan få betydning som ressurs i 
slike sammenhenger. 

I medlemsmøtet vårt på Litte-
ratur-huset i oktober vil Seniorfor-
um møte både Obos Living Lab 
og Helsedirektoratet i sammen-
hengen ovenfor.
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– AKTUELT –

Driver turgruppe for 
yngre med demens
Marit Kvamsø har alltid vært glad i friluftsliv og jogging. 
Selv om ergoterapeuten kaller seg utslitt trebarnsmor, 
elsker hun prosjektstillingen i Vennesla kommune, der hun 
organiserer og leder toppturer og rundturer for spreke 
deltakere med demens. De er fra 50 til 70 år gamle, og 
setter stor pris på turene i området, som gjennomsnittlig 
er på seks kilometer.

Av Jartrud Høstmælingen   

Marit Kvamsø startet i 
jobben i januar. Etter 
først å ha tatt en prat 

med de yngre personene i kom-
munen som er diagnostisert med 
demens, fant hun ut at fellesnev-
neren deres var turglede. Slik ble 
ideen født. 

– Noe av det første jeg gjorde 
som nyansatt, var å ta en tur til 
Kløverhagen i Kristiansand for 
å lære av dem. Dagsenteret har 
et eget tilbud til yngre personer 
med demens, og gåturer er blant 
aktivitetene de tilbyr, så ideen 
min ble ikke tatt helt ut av det 
blå, forteller hun.

HA DET TRIVLIG
Hun kombinerer 40-prosentstil-
lingen for kommunen med en 
stilling som nettverkskoordinator 
rettet mot seniorer ved Frivillig-
sentralen i Vennesla. 

– Vi har vært heldige med væ-
ret på alle turene, og når det blir 

kjøligere tar vi med stormkjøkken. 
Det er en fantastisk følelse å ta 
rastepausen på en topp i solskin-
net og skue utover det glitrende 
havet. Det viktigste er at vi skal 
ha det trivelig. Det betyr mye for 
dem å ha en arena der de slipper 
å komme til kort på grunn av kog-
nitive utfordringer. De er virkelig 
noen flotte folk. Alltid positive, 
hjelpsomme og fulle av humor. Vi 
ler masse på turene, sier hun. 

Annenhver uke bytter de på 
med å gå henholdsvis en og to 
turer. Kvamsø henter og bringer, 
og noen ganger går kjøreturen til 
turstier lenger unna, som til Kristi-
ansand eller Mandal. 

– Fysisk aktivitet er positivt 
for personer med demens, og jeg 
håper kommunen forlenger dette 
tilbudet utover prosjektperioden. 
Det er fint å ha meningsfulle ak-
tiviteter å fylle dagene med, som 
fort kan bli veldig lange for dem, 
forklarer Kvamsø.

Kvamsø legger opp til nye turer hver 
gang, så sant det er mulig. Appen UT 
er i flittig bruk som turplanlegger. Hun 
sørger for kaffe, niste og sitteunderlag, 
mens deltakerne har med drikkeflaske. 
Foto: Marit Kvamsø.

– Jeg trives med å jobbe med eldre. Min far fikk 
demens, så jeg har et litt spesielt forhold til syk-
dommen, sier ergoterapeut Marit Kvamsø, som 
synes hun har fått kremjobben. 
Foto: Per Arne Kvamsø.
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Bærekraft – 
ja takk, begge deler 
Ergoterapi bidrar til bærekraftige helsetjenester fordi 
faget utløser ressurser hos brukerne. Vi blir stadig flere 
eldre, og med færre i arbeid vil Norge snart ha et un-
derskudd av helsepersonell. Det er behov for et fag som 
fremmer forebygging, mestring og deltakelse. 

Av Ergoterapistudentenes landsstyre  

«Bærekraft er mer enn klima» står det i Ergotera-
peutenes brosjyre «Vi bidrar til bærekraftige helse-
tjenester». Den peker på at ergoterapeuter finner 
løsninger når det oppstår et gap mellom helsen og 
hverdagslivets krav, og at hverdagsmestring, ha-
bilitering og rehabilitering må være bærebjelken i 
helsetjenestene. Fokus på bærekraftig ergoterapi 
bidrar til at ergoterapeutiske tjenester kan fortsette 
å vokse og utvikle seg i årene fremover. Ergotera-
pistudentenes landsstyre sier «Ja takk begge deler». 
Bærekraft er ikke bare klima, men vi kan også tenke 
på klimavennlige løsninger. Som ergoterapistudenter 
er vi neste generasjon av arbeidsaktive ergoterapeu-
ter. For oss er det viktig at ergoterapi som fagfelt 
har muligheter for de som er i arbeid, oss som snart 
skal ut i arbeid samt de som kommer etter oss. 

Som studenter ser vi at ergoterapiens utvikling i 
stor grad preges av teknologisk utvikling, gjennom 
økt bruk av digitale medier og innovativ velferdstek-
nologi. Noe som diskuteres er bruk av digitale konsul-
tasjoner. Vi ser på dette som et gunstig alternativ for 
å spare tid og klima, ved at ergoterapeutene sparer 
tid og drivstoff ved å slippe reise mellom hjemme-
besøk. Spørsmålet vi stiller er om digital samtale vil 
ta bort noe av det som gjør ergoterapi så spesielt? 
Vår kjernekompetanse handler om å se mennesket i 
sammenheng med sine omgivelser. Vil det ikke være 
vanskelig å få et helhetlig inntrykk av personen når 
man ikke er fysisk til stede i klientens hjem?

Når det gjelder kommunale ergoterapeuter som 
drar på hjemmebesøk, har vi også diskutert hvorvidt 
det er mulig for ergoterapeuter å benytte kollektiv 
transport eller sykkel fremfor bil. Muligheten for dette 

vil variere etter geografiske avstander samt tilgjenge-
ligheten til kollektivtransport i den enkelte kommunen. 
Kanskje det burde legges større press på kommunene 
til å investere i el-biler som et klimavennlig tiltak? 

Vi tenker også at det er rom for bærekraftige til-
tak når det kommer til materialer og hvor mye som 
kastes kontra å gjenbrukes. Et område er håndorto-
ser. Er ortosene laget av et resirkulerbart materiale? 
Kan ubrukte ortoser og ubrukt materiale formes 
om og brukes på nytt? Vi tenker en god investering 
i miljø og ikke minst økonomisk, er at arbeidsplas-
sen har gode rutiner på materialgjenvinning og 
gjenbruk. Det samme kan sies når det kommer til 
hjelpemidler og hjelpemiddelformidling. Her handler 
det om å ha god kommunikasjon mellom bruker og 
terapeut, slik at hjelpemidler som ikke brukes blir 
levert inn igjen og at noen andre kan få nytte av 
det. De kan også være bevisste på at hjelpemidler 
som intervensjon er godt begrunnet ut ifra brukers 
behov, og at det ikke skal være den enkleste og 
raskeste løsningen. 

Avslutningsvis vil vi som fremtidige ergoterapeu-
ter, jobbe for å fremme faget vårt slik at vi blir flere 
ergoterapeuter med en sterk yrkesidentitet. Ergote-
rapeuter bidrar til et bærekraftig Helse-Norge!

Send debattinnlegg til: emt@ergoterapeutene.org. 
Merk mailen med Debatt. Ergoterapistudentenes landsstyre.
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Sigrunn Jonasdottir  og Sissel Horghagen 
var blant hovedforeleserne på konferansen. SITUERT AKTIVITET OG HVERDAGSLIV

Europeisk konferanse om 
aktivitetsvitenskap
Aktivitetsvitenskap er en tverrfaglig, vitenskapelig disi-
plin, og i år ble det avholdt europeisk konferanse i Oden-
se i Danmark fra 24. til 26.august. Den engelske tittelen 
på konferansen var «Situated occupation and everyday 
life: Towards environmental, economic, social inclusive-
ness and sustainability». Tekst & foto Sissel Horghagen

Lederen for konferansen 
var professor Hanne Kaae 
Kristensen, og den lok-

ket til seg 250 deltakere bare fra 
Europa. Samtidig kom det også 
deltakere fra andre verdensdeler.

Målet med konferansen var å 
få økt oppmerksomhet, refleksjon 
og dialog om forholdet mellom 
aktivitet, helse og samfunn for å 
øke inkludering, likhet og sosial 
transformasjon. Mange av frem-
leggene utforsket nye og alter-
native måter å leve livet på for 
mennesker med ulike utfordringer 
som funksjonsnedsettelse, fattig-
dom og sosialt utenforskap.

Det var både teoretiske, me-
todiske, utdanningsfokuserte og 
forskningsbaserte fremlegg.

HANS CHRISTIAN ANDERSEN
Samtidig med den europeiske 
konferansen om aktivitetsviten-
skap, var det jubileumsuke for 
forfatteren Hans Christian Ander-
sen fra Odense. De fleste av oss 
husker vel noen av hans eventyr 
som for eksempel Piken med 
svovelstikkene, Den standhafti-
ge tinnsoldat eller Den grimme 
elling. Andersen hadde en fattig 
oppvekst, og i sitt forfatterskap 
formidlet han at tilværelsen kan 

ikke styres og formes av viljen 
alene. Man kommer seg ikke fram 
i livet bare ved å streve. Det er 
kontekster som kan gjøre livet 
vanskelig. Piken med svovels-
tikkene frøs i hjel på julaften til 
tross for at hun forsøkte å selge 
fyrstikker. 

Konteksters betydning for 
menneskelig aktivitet var et gjen-
nomgående tema på Occupatio-
nal Science Europe- konferansen. 

SITUERTE AKTIVITETER I  
HVERDAGSLIVET
Hovedtittelen på konferansen var 
Situerte aktiviteter i hverdagslivet, 

PÅ DE SISTE SIDENE
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og det var et gjennomgående 
tema i de ulike fremleggene. Flere 
og flere mennesker i Europa så 
vel som i andre verdensdeler, 
lever i fattigdom der mulighetene 
for å foreta aktivitetsvalg begren-
ses. Situert aktivitet handler om 
bevissthet og kunnskap om de si-
tuasjoner aktiviteter utspiller seg 
i. Kunnskap om situerte aktivite-
ter henger sammen med det å ha 
kunnskap om hverdagslivet. Situ-
ering kan handle om betingelsene 
for aktivitet, men også lærere, 
terapeuter og forskernes forståel-
se av betingelser for aktivitet. Det 
kan også handle om å være seg 
bevisst sin profesjonelle posisjon 
i de situasjoner vi arbeider med 
andre, eller hvilke posisjoner og 
metoder man bruker i forskning.

SEKS HOVEDFORELESERE 
Seks hovedforelesere fra Spania, 
Island, Norge, Sverige, Danmark 
og England var invitert til konfe-
ransen.
Claire Hart: Hvordan holdninger 
skaper aktivitetsvalg. 
Hart utfordret ordtaket. Man er 
sin egen lykkes smed. Med et 
aktivitetsvitenskapelig perspektiv 
konkretiserte hun hvordan men-
neskers muligheter til å velge 
aktiviteter dannes eller hemmes 
av ulike faktorer. Hun utforsket 
hvordan vi danner holdninger, 
og hvordan holdninger påvirker 
oss når vi skal ta valg. Valg kan 
bli påvirket av indre faktorer som 
blant annet hvordan vi tror på oss 
selv, og eksterne faktorer som in-
kluderer det politiske landskapet 
vi befinner oss i. Hva er i vinden 
i media og i den politiske opinio-

nen? Hart utfordret deltakerne til 
å reflektere over hva som styrer 
våre aktivitetsvalg.

Christine Swane: Hvem er «vi» 
som representerer samfunnet? 
Swane stilte spørsmål om hvordan 
vi kan beskrive aldring og alder-
dom uten å bruke diskriminerende 
ord. Eldre blir diskriminert og 
stigmatisert både gjennom språk 
og i handlinger, noe som blir kalt 
alderisme (agism). Diskrimineren-
de eller ekskluderende faktorer 
kan være sosial ekskludering 
fra yrkesliv, fysiske og sosiale 
strukturer som fører til isolering, 
nedsettende omtaler og dårlige-
re behandling i helsetjenestene. 
Diskriminerende praksiser av 
eldre forekommer i hele Euro-
pa. Forskning foreslår at vi må 
etablere aldersvennlige, offentlige 
sfærer for å avkle diskrimineren-
de praksiser. Dobbelt sårbare blir 
mennesker som blir utsatt for 
alderisme og som også tilhører 
marginaliserte grupper. Swane 
mente at vi må løfte fram disse 
dilemmaene i utdanning og i hel-
se- og sosialetaters praksiser.  

Sissel Horghagen og Sigrun 
Jonasdottir: Hvordan kontekst 
på systemnivå påvirker sosial in-
kludering av funksjonshemmede 
– relasjonelle, kritiske og men-
neskerettighetsperspektiver.
Jonasdottir og Horghagen inntok i 
sin presentasjon et rettighetsper-
spektiv, et relasjonelt perspektiv 
og et kritisk perspektiv på funk-
sjonshemming. De utdypet dette 
gjennom tre eksempler som var; 
mennesker med mobilitetsutfor-

«Tilværelsen kan ikke styres og formes av 
viljen alene.» 
Hans Christian Andersen

– PÅ DE SISTE SIDENE –

Hanne Kaae Kristensen var leder for konferansen.

Dr. Margerita Mondaco, som er leder for nett-
verket Occupational Science Europe, ønsket 
velkommen til konferansen.

Hans Christian Andersens forfatterskap kan 
fortelle mye om hvordan omgivelser og om-
stendigheter former et menneskeliv. 
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dringer, studenter med funksjons-
nedsettelse i høyere utdanning 
og mennesker med funksjonsned-
settelse som lever i fattigdom. De 
konkretiserte hvordan sosiale, po-
litiske og systemiske barrierer gjør 
at mennesker med funksjonsned-
settelser opplever å være funk-
sjonshemmet i enkelte situasjoner. 
I innlegget presenterte de også 
innovativ og deltakende metodikk 
for å fremme sosial inkludering.

Natalia Rivas-Quarneti: Å se for 
seg muligheter for forandringer. 
Rivas-Quarneti er særlig opptatt 
av mennesker som lever i sårbare 
situasjoner og belyste intersesjo-
nelle former for undertrykkelse 
når det gjelder migrasjon, tvangs-
flytting, kjønn, klasse, rase og 
alder. Interseksjonalitet handler 
om å se flere former for under-
trykkelse samlet. I dette arbeidet 
hadde hun anvendt deltakende 
metoder. Rivas-Quarneti var opp-
tatt av å bruke kritisk refleksivitet 
for å fremme mer bevissthet på 
interseksjonelle former for under-
trykkelse og synliggjøre usynlige 
undertrykkelser for å gi mer rett-
ferdige muligheter for deltakelse i 
aktiviteter. 

Staffan Josephsson: Sårbarhet 
som en ressurs i arbeidet med 
menneskelig aktivitet.
Staffan Josephsson var den siste 
hovedforeleseren. Han forankret 
sin presentasjon i teori om narra-
tiv-i-handling ved å bruke teore-
tiske ressurser fra antropologen 
Cheryl Mattingly og filosofene 
Paul Ricoeur og Judith Butler. 
Han var opptatt av å formidle at 
mennesker ikke er perfekte. I det 
ligger en innrømmelse av at vi 
er sårbare. Poenget hans var at 
denne sårbarheten er en ressurs 
fordi sårbarhet gjør mennes-
ker åpne for endringer. Når vi 

innser at ingen er perfekte, har 
vi mer åpenhet for å diskutere 
hvordan menneskelig sårbarhet 
kan fremme og legge til rette 
for menneskelig aktivitet. Han 
reflekterte også over hvorvidt 
«ergoterapi er veien til frihet» slik 
som nattergalens sang var det for 
den kinesiske keiseren, som H.C. 
Andersen forteller om i eventyret 
«Nattergalen». 

NORSKE DELTAKERE
I tillegg var det mange fagfellevur-
derte presentasjoner i parallellse-
sjonene.

De norske deltakere var Irma 
Pinxterhauis og Fanny Aleksander 
fra OsloMet og Mariell Høgås, Sis-
sel Alsaker og Sissel Horghagen 
fra Norges Tekniske og Naturvi-
tenskapelige Universitet/ NTNU. 

Mariell Høgås og Sissel Al-
saker holdt et innlegg om bruk 
av photovoice som metode i 
mentale helsetjenester. Innlegget 
het: Photovoice in Mental Health 
Service – exploring expression of 
experienced healthcare.  

TIDSSKRIFTET AKTIVITETSVI-
TENSKAP FYLLER 30 ÅR
På konferansen inviterte redaktør 
Clare Hocking til feiring av tids-
skriftet The Journal of Occupati-
onal Science som «fylte» 30 år. 
Clare Hocking har vært redaktør 
siden 1997, da hun tok over etter 
Ann Wilcock som etablerte tids-
skriftet i 1993. 

Tidsskriftets impaktfaktor er 
økene, og har bidrag fra forskere 
over hele verden. Tidsskriftet blir 
lest av personer fra alle konti-
nenter i verden. Det ble regis-
trert over 300 000 nedlastinger 
sist år og antall nedlastinger er 
stigende. Alle som presenterte 
innlegg, ble invitert til å sende 
inn manus til et spesialnummer 
av tidsskriftet. 

– PÅ DE SISTE SIDENE –

Sissel Horghagen, Sissel Alsaker og Staffan 
Josephsson.

Mariell Høgås, Sissel Alsaker og Sissel 
Horghagen. 

Clare Hocking inviterte til feiring av tidsskriftet 
The Journal of Occupational Science.
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Visste du at 
1 av 3 eldre over 
65 år faller hvert år?
Men med litt enkel styrke- og balansetrening er det overraskende enkelt å 
hindre fall i fremtiden. Hjelp eldre med å leve stødigere liv gjennom dette 
gratis e-læringskurset.

BASIS er et gratis e-læringsprogram som skal styrke kunnskapen om fallforebyggende trening 
blant personer som jobber ved landets treningssentre, aktivitetssentre og institusjoner for eldre. 
Kurset fi nnes i tre ulike versjoner – en tilpasset hver av disse målgruppene. Et kurs tar en drøy 
time å gjennomføre. Etter gjennomført kurs får man tilgang til en øvelsesbank med drøyt 120 
balanse- og styrkeøvelser tilpasset ulikt funksjonsnivå.

Sjekk ut e-læringskurset på basis-fallforebygging.no

65 år faller hvert år?
1 av 3 eldre over 
65 år faller hvert år?
1 av 3 eldre over 
65 år faller hvert år?



Les mer 
om BVT!

B BANO lifei
post@banolife.com  | tlf. 64 91 80 60

Trygge og mer tilgjengelige baderom!

BVT er et toalett med et vendbart sete som tilpasser seg brukerens behov og funksjon.  Økt 

trygghet i eget hjem gir mer selvstendighet i egen hverdag, og ved å tilrettelegge omgivelsene 

med BVT vil dette gi mer trygge og tilgjengelige baderom.

• Gir enklere og tryggere forflytninger

• Hev/senk-funksjon

• Tilpasser seg brukeren

• Løftekapasitet på 300kg

• Dusjbestandig spyl og tørk

• Tåler montering i sone 1 på baderom

mailto:post@banolife.com
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