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Hva er viktig for oss?
Fremtidig fokus i ergoterapiforskning

Forste februar 1990 ble jeg mor for farste gang. Fram til da hadde foreldre blitt radet til
a la spedbarn sove pa magen. Pa barselavdelingen ble vi na fortalt at de skulle sove pa
ryggen. Hvorfor var praksis plutselig forandret?
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barnelegen Benjamin Spocks

bok «The Common Sense
Book of Baby and Child Care» (1).
Den ble en umiddelbar suksess og
solgte mer enn 50 millioner ek-
semplarer frem til drtusenskiftet.
| boken skriver han blant annet
at (min oversettelse): «Det er to
ulemper ved at et spebarn sover
i ryggleie. Hvis han kaster opp, er
sjansen stgrre for at han kveles
av oppkastet. Dessuten vil han
som oftest sove med hodet vendt
mot samme side ... noe som kan
medfgre at hodet blir flatt pa den
siden. Jeg anbefaler derfor & ven-
ne et spebarn til & sove pa magen
helt fra starten av».

Spock ble etter hvert kritisert
for & basere sine rdd mer pa egne
meninger enn pa forskning. 1 1992
kom en oversiktsartikkel hvor man
oppsummerte resultatene fra 25
studier av sammenhenger mellom
krybbedad og soveleie (2). Disse
viste uten unntak at & sove pd ma-
gen gkte sjansen for krybbedad,
med anslag som varierte fra en
tredobling til en ti-dobling av risi-
koen. Resultatene farte til at prak-
sis ble endret, og verden over ble
det igangsatt kampanjer for a fa
smabarnsforeldre til a la spebarna
sine sove pa ryggen. | Norge fikk
vi «Denne siden opp»-kampanjen,
som i de farste fem arene etter
lanseringen halverte forekomsten
av krybbedgd. Det tilsvarer 100

| 1946 kom fgrste utgave av
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sparte liv i denne perioden, og at
tilsvarende mange familier slapp a
oppleve dette.

Nar praksis gar ut pa
dato
Ergoterapeuters rad har heldigvis
sjelden sa alvorlige konsekven-
ser. Jeg har imidlertid, i lys av
ny forskning, ofte angret pa rad
jeg har gitt pasienter. Et eksem-
pel er leddvern for mennesker
med revmatiske leddsykdommer.
Da jeg var ung og nyansatt ved
revmatologisk avdeling pa Dia-
konhjemmet Sykehus, la boken
«Leddskydd och rehabilitering vid
inflammatorisk leddsjukdom mye
av grunnlaget for ergoterapi og
fysioterapitilbudet til pasientene
(3). Ut fra en antagelse om at
aktivitet og belastning bidrar til
mer betennelse i leddene, var et
hovedprinsipp a spare leddene
for uheldig belastning. Trening
skulle derfor veere skansom, og
man skulle ikke overskride smer-
teterskelen. Ellers handlet mye
om hva man ikke skulle gjore,
som & unnga «tynne grep», og
repeterende bevegelser og tyngre
aktiviteter over tid. Basert pa
dette, radet jeg pasienter til for
eksempel & veere forsiktige med
a strikke, noe jeg i etterpaklok-
skapens lys angrer pa.

| 2004 kom det en rando-
misert kontrollert studie (RCT)
som snudde opp-ned pa ledd-
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vernsfilosofien. | alt 309 delta-
kere med revmatoid artritt ble
tilfeldig fordelt til enten & trene
skansomt (kontrollgruppe) eller
intensivt med vektbelastning
(intervensjonsgruppe) i to ar (4).
Hovedeffekt ble malt som grad
av leddgdeleggelse, basert pa
rentgenbilder av hender og fotter
tatt ved oppstart og etter to ar. |
motsetning til hva mange trodde,
viste resultatene at intensiv tre-
ning med vektbelastning beskyt-
tet mot leddadeleggelse i fottene,
mens det ikke var noen forskjell
mellom gruppene nar det gjaldt
leddadeleggelse i hendene. Vi
tok, ikke helt uten motstand, inn
over oss at praksis matte foran-
dres. Senere har nye og effektive
medisiner fgrt til at man unngar
store feilstillinger og gdelagte
ledd, noe som ogsa har konse-
kvenser for hvilken informasjon
0g behandling vi gir pasientene.

Det er ellers verdt & merke seg
at resultatene fra en fersk RCT
viser at strikking ikke farer til mer
smerte og stivhet hos personer
med handartrose, mens strikke-
glede («knitting enjoyment») og
etterlevelse av strikkeprogrammet
blant deltakerne var hgy (5).
Som ivrig strikker gjenkjenner jeg
gleden ved & mestre denne aktivi-
teten og tenker at aktivitetsglede
kanskje er noe ergoterapeuter
skal vektlegge og male i fremtidi-
ge studier.

Hva er forskning?

Hva er det sa som kjennetegner
helsefaglig forskning? Helse Sar
@st sin definisjon er ganske typisk
0g beskriver medisinsk og helse-
faglig forskning som «virksomhet
som utferes med vitenskapelige
metoder for & frembringe ny gyl-
dig kunnskap som er relevant for
klinisk praksis og organiseringen
av dennev. Til forskjell fra man-

- FAGLIG -

ge andre definisjoner legges det
0gsa til at forskningen skal «...kva-
litetssikres og formidles gjennom
fagfellevurderte publikasjoner».
Dette er et viktig poeng. Om ikke
forskningsresultater nar frem til
og omsettes i klinisk praksis er
studiene sa a si bortkastet.

Ofte skiller vi mellom grunn-
forskning og klinisk forskning. |
Store norske leksikon defineres
grunnforskning som «Eksperimen-
tell eller teoretisk virksomhet som
primaert utferes for a skaffe til
veie ny kunnskap om det under-
liggende grunnlaget for fenome-
ner og observerbare fakta, uten
sikte pa spesiell anvendelse eller
bruk». Et godt kjent eksempel er
May-Britt og Edvard Moser, som
mottok Nobelprisen i medisin for
oppdagelsen av hjernens gittercel-
ler. | sine museforsak utforsket de
romlig orientering, uten konkrete
siktemal om at denne kunnskapen
skulle veere relevant for klinisk
praksis. Det viste seg imidlertid
raskt at resultatene hjelper oss
til a forsta hvorfor personer med
demens kan ha problemer med a
finne frem i sine omgivelser.

Ergoterapiforskere jobber sjel-
den med laboratorieforsgk. Var
grunnforskning grenser kanskje
mere til filosofi, i form av tenkning
som utfordrer vedtatte faglige
sannheter. Et eksempel er Karen
Hammels artikler om «doing,
being, becoming and belonging»
(6). Her spar hun om klinikeres og
forskeres opptatthet av diagnose
og aktivitetsbegrensninger kan ga
pa bekostning av et mer dyptlig-
gende fokus pa selve meningen
med livet: Hvem er jeg, hvordan
utfolder jeg meg gjennom aktivi-
tet, hvilke fremtidsdrammer har
jeg og hvem er «flokken min»?

Et annet eksempel er den pa-
gdende debatten rundt aktivite-
ters mgrke sider, hvor forfatterne
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diskuterer om all aktivitet ngd-
vendigvis er helsebringende (7).

| motsetning til grunnforskning
er klinisk forskning primeaert rettet
mot bestemte praktiske mal eller
anvendelse i praksis. Data inn-
hentes som regel fra pasienter,
klienter eller (hjelpesgkende) fa-
milier, og tar sikte pa a forebygge
sykdom og forbedre diagnostikk,
behandling, omsorg og rehabili-
tering. Avstanden mellom klinisk
forskning og klinisk praksis er
som regel liten. Eksempler pa slik
forskning er studier hvor man ut-
forsker ulike gruppers erfaringer
med a leve med en sykdom eller
funksjonsnedsettelse, og RCTer
hvor man evaluerer effekten av en
spesifikk intervensjon.

| klinisk praksis drives det
o0gsa mye utviklingsarbeid. Dette
er systematisk virksomhet som
bruker eksisterende kunnskap
fra forskning og praktisk erfaring
til & fremstille nye eller vesentlig
forbedrede materialer, produk-
ter eller innretninger eller a gke
helsepersonells kompetanse.
Hensikten er a bedre kvaliteten i
prosesser, systemer eller tjenes-
ter. Utviklingsarbeid er altsa ikke
forskning, men inngar ofte i klinis-
ke studier,, ved at vi for eksempel
bruker observasjon eller vurde-
ringsredskap pa en systematisk
mate. Nar vi jobber systematisk
vil vi 0gsa ofte stille spgrsmal
ved det vi observerer og erfarer,
som igjen kan utvikles til nye
forskningssparsmal og studier.

Forskere og pasienter har
ulike forskningsagendaer
Pa samme mate som med kunn-
skapsbasert praksis, begr god
klinisk forskning baseres pa
forskningsbasert kunnskap, Kklini-
keres erfaringsbaserte kunnskap
og brukernes kunnskap og ver-
dier. Nar vi diskuterer hva som er
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Er forskningspgrsm.
relevante?

Brukes gode design
og metoder?

R

»

Lite relevante

forskningsspersmal. studiene utformes
uten hensyn til
Viktige utfall tidligere forskning.

vurderes ikke.

Klinikere og studiene med
pasienter ikke metoder av lav
involvert. kvalitet

Over 50% av

Qver 50% av

Er resultatene Er rapporteringen
tilgjengelige? detaljert og neytral?
Over 50% av Intervensjonene er
studiene darlig beskrevet,
ufullstendig >50% av utfalls-
publisert. malene er ikke
rapportert.
Seerlig studier
som viser liten Majoriteten ikke
eller ingen effekt diskutert i relasjon til
av intervensjon. tidl. forskning

Figur 1: Fire hovedgrunner til at studier er lite relevante eller bortkastede, etter Chalmers &
Glaziou, 2009 (9).
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viktig a forske pa i ergoterapi, bar
vi altsa sparre vare malgrupper,
pasienter og pargrende. Dessuten
ber vi falge ngye med pa hva vare
oppdragsgivere, politikere og hel-
semyndigheter, er opptatt av.

Slik er det ikke alltid. Et ek-
sempel er en studie hvor forsker-
ne sa pa hva studier av behand-
ling av kneartrose i hovedsak
omhandlet (8). Resultatet viste at
naer 60 prosent evaluerte medi-
kamentell behandling (n=550/59
prosent), og 26 prosent kirurgi.
Nar de s spurte pasienter med
kneartrose om hva de synes var
viktig a forske pa, var bildet an-
nerledes. Riktignok kom forskning
pa innsetting av kneproteser pa
farste plass, men forskning pa
informasjon og pasientopplaering
kom pa en god andreplass, tett
fulgt av forskning pa fysioterapi.
Det er altsa ofte et gap mellom
det forskere synes er viktig a
forske pa, og hva pasienter og
klinikere mener.

Bortkastet forskning
Denne og lignende artikler forte
til en serie pa fire artikler med fo-
kus pa kvalitet i klinisk forskning.
| den farste artikkelen hevder
forfatterne Chalmers og Glasziou
at 85 prosent av midlene som
brukes pa forskning er bortkastet
og innfarte begrepet «research
waste», pa norsk kalt «bortkastet

forskning» eller «sgppelfors-
kning» (9).

De beskrev videre fire hoved-
feller man kan ga i som farer til
bortkastet forskning (se figur 1).
Den forste handler nettopp om
lite relevante forskningssparsmal,
hvor en av arsakene er at pasien-
ter og klinikere ikke blir involvert i
utforming av spgrsmalene.

RELEVANTE FORSKNINGS-
SPGRSMAL | ERGOTERAPI?

Gar vi til var egen profesjon er det
flere studier som har undersgkt
hva ergoterapeuter prioriterer
som viktige forskningsspgrsmal
(10-12). Fire tema som gar igjen i
disse studiene er effekt av ergote-
rapi, utvikling og kvalitetssikring
av gode vurderingsinstrumenter,
kostnadseffektivitet og imple-
mentering av forskningsresultater
for a sikre kunnskapsbasert prak-
sis. Som en profesjon som pabe-
roper seg a vaere klientsentrert,
ber vi imidlertid ogsa lytte til hva
vare malgrupper mener.

Det gjorde det britiske ergo-
terapeutforbundet da de innledet
et samarbeid med the James
Lind Alliance om a utvikle en
forskningsagenda. The James
Lind Alliance (www.jla.nihr.ac.uk)
er en ideell organisasjon som
samler pasienter, pargrende og
klinikere i sakalte Priority Setting
Partnerships, pa norsk ofte kalt
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«behovsidentifisert forskning».
Gjennom en styrt prosess iden-
tifiserer og prioriterer deltaker-
ne sammen viktige, ubesvarte
spagrsmal og kunnskapshull, slik
at forskere og de som finansierer
helseforskning, far kunnskap

om hva de som er direkte bergrt
gnsker at det skal forskes pa. Pa
hjemmesidene til organisasjonen
er det publisert en rekke «Topp
ti-lister» innen ulike sykdommer
og tilstander som er vel verdt a
kikke pa. Samarbeidet med det
britiske ergoterapeutforbundet
forte ogsa til en slik liste og er
09sa beskrevet i en egen artik-
kel (13). | Tabell 1 er de ti hgyest
prioriterte forskningsspgrsmalene
gjengitt (min oversettelse).

Det er interessant & se at
«pasientsentrert og inkluderende
ergoterapi», «hverdagsmestring,
0g «samarbeid med pasienter,
pargrende og i tverrfaglige team»
er sentrale tema i denne Topp
ti-listen. Det & inkludere pasient-
og pargrendeperspektivet kan
synes & medfgre at nye og viktige
forskningsspgrsmal lgftes frem.

Nar disse spgrsmalene skal
adresseres i nye Kkliniske studier, er
det viktig at pasienter og Klini-
kere involveres 0gsa i den videre
utviklingen av forskningsspgrsmal
og studiedesign, igjen for & sikre
at forskningen er relevant for de
det gjelder. Brukermedvirkning i
forskning er de siste tidrene blitt
satt i system gjennom retningslin-
jer og anbefalinger (14, 15) og er
ofte en forutsetning for a fa tildelt
forskningsmidler fra for eksempel
Norges Forskningsrad og de regi-
onale helseforetakene. Basert pa
egen erfaring vet jeg at slikt sam-
arbeid bidrar til bedre forskning.

Viktige effektmal
vurderes ikke
Chalmers og Glasziou skriver i sin
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TOPP 10 PRIORITERTE FORSKNINGSSP@RSMAL
INNEN ERGOTERAPI (13)

Hvordan kan ergoterapi gjere en forskjell i folks hverdagsliv?
Hvordan kan ergoterapeuter sikre at deres praksis er personsen-

N —

trert?
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Hvordan kan ergoterapeuter samarbeide bedre med pargrende?
Hva er langtids-effekten av ergoterapi?

Hva er effekt av ergoterapi i kommunehelsetjenesten? E
Hvordan kan ergoterapitjenestene bli mere inkluderende i forhold
til bade psykisk og fysisk helse? :

7 Hvordan kan ergoterapi bidra til at folk mestrer sine helseutfor-

dringer i hverdagen?

8 Hva er ergoterapeuters rolle i forhold til & forebygge sykehusinn-

leggelser?

9 Hvordan kan ergoterapeuter samarbeide best mulig med andre
. for & bedre utfallene hos brukerne?
i 10 Hvor kostnadseffektivt er ergoterapi?

Tabell 1: De ti hayest prioriterte forskningssparsmalene innen ergoterapi (13).

artikkel om bortkastet forskning
at viktige effektmal (utfall) ofte
ikke vurderes (9). En god nyhet
er at ergoterapeuter har mange
gode instrumenter for & vurdere
aktivitet og deltakelse. Disse er
ofte basert pa ergoterapimodeller
og utviklet gjennom en grundig
prosess. Videre er mange ikke di-
agnosespesifikke, men kan brukes
pa tvers av pasientgrupper og
problemstillinger. Noen av instru-
mentene er 0gsa klientsentrerte
og etterspear brukerens verdier,
prioriteringer og vurderinger. |
tillegg pagar det en kontinuerlig
prosess for & kvalitetssikre instru-
mentenes maleegenskaper og
anvendelighet.

Noen eksempler pa slike
instrumenter er Assessment of
Motor and Process Skills (AMPS)
(16) og Interessesjekkliste (17),
som bygger pa the Model of Hu-
man Occupation, og the Canadian
Occupational Performance Mea-
sure (COPM)(18), som bygger pa
the Canadian Model of Occupa-
tional Performance and Engage-
ment. Dette er instrumenter som

er godt kjent blant norske ergo-
terapeuter. | en studie fra 2013
med 898 deltakere rapporterte
54 prosent at de brukte COPM,
24 prosent at de brukte Interes-
sesjekkliste og 14 prosent at de
brukte AMPS (19).

Bortkastet forskning -
felle nummer to
Skal kliniske studier ha hay kva-
litet ma design og metoder vaere
gode (se figur 1). | felge Chalmers
og Glaziou, utformes halvparten
av alle studier uten a ta hensyn
til tidligere relevant forskning (9).
Halvparten av alle studier bruker
dessuten metoder av lav kvalitet.
Et sgk etter systematiske
kunnskapsoppsummeringer av
effekt av ergoterapi i Cochrane
Library, som er den stgrste data-
basen for kunnskapsoppsumme-
ringer, understatter dette. Sgket
ga syv treff. Den nyeste oppsum-
meringen handler om effekt av
ergoterapi for kognitive utfall
hos slagpasienter (20). Noen av
konklusjonene er at (min over-
settelse): «Effekten av ergoterapi
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er usikker»... «Gitt stor grad av
usikkerhet knyttet til mestepar-
ten av resultatene, trengs det
mer forskning for a bekrefte eller
avkrefte effekten av ergoterapi»,
og «Fremtidige studier ma bruke
bedre metoder for a redusere
fare for feiltolkning, og beskrive
utfallsmal og intervensjoner med
grundig». Da er det en fattig trost
at dette er konklusjoner som gar
igjen i de aller fleste kunnskaps-
oppsummeringer, uavhengig av
intervensjon og profesjon.

En vanlig svakhet i studier
av effekt er at studiene har for
fa deltakere, noe som reduserer
muligheten for & oppdage ef-
fekt av intervensjonen. Skal man
gjennomfare effektstudier kan det
derfor vaere lurt & samarbeide pa
tvers av sykehus, rehabiliteringsin-
stitusjoner og kommuner for a
sikre nok deltakere. For a beskri-
ve studiedesign bgr man folge
retningslinjer og sjekklister som
er utarbeidet nettopp for a sikre
bedre kvalitet i rapportering (21).

Publikasjonsskjevhet

Felle nummer tre handler om
manglende eller ufullstendig
publisering, saerlig av studier som
viser liten eller ingen effekt av
intervensjoner. Dette omtales som
publikasjonsskjevhet (publication
bias), fordi det gir et ubalansert
bilde av effekt av en intervensjon
nar kunnskapsoppsummeringer
ikke har tilgang til denne typen
studier. For a forebygge dette
stiller de fleste tidsskrift na krav
om at studier skal vaere beskrevet
i et tilgjengelig register far man
starter a inkludere deltakere. |
beskrivelsen skal alle utfallsmal
inngd sammen med oppfalgings-
tidspunkt, hva som er primaert
(viktigste) utfallsmal og male-
tidspunkt for dette og en plan

for analysene som skal gjgres.
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2. VURDERE ANVENDELIGHET

Pilotstudie for a teste utforming
Grunnlag for videre utvikling, tilpasning og evaluering

| ALLE FASER
1. UTVIKLE Ta hensyn til kontekst 3. EVALUERE
en ny intervensjon j i )
Velge og justere teori Vurdere effekt av

eller TILPASSE
en eksisterende
intervensjon

Involvere bergrte parter
Identifisere risiko
Justere intervensjonen
Vurdere gkonomi

intervensjonen i stgrre
studie med egnet
design

4. IMPLEMENTERE

Strategier for a sikre og/eller gke
implementering i klinisk praksis

Figur 2: Rammeverk for utvikling og evaluering av komplekse intervensjoner, etter

Skivington et al 2021 (23).

Dette bidrar til at forskere ikke i
etterkant kan la vaere a rapportere
negative resultater eller velge ut
kun de utfallsmalene hvor resulta-
tene er positive. Det gjor ogsa at
forfattere av kunnskapsoppsum-
meringer kan kontakte ledere av
studier som ikke har rapportert
resultatene som planlagt og etter-
sparre disse.

Intervensjoner ma
beskrives godt

Den siste fellen handler om darlig
beskrivelse av intervensjonene
som er brukt, og at resultatene
ikke er diskutert i relasjon til tidli-
gere forskning. | mange, seerlig el-
dre, artikler kan man for eksempel
lese at en av gruppene fikk «tra-
disjonell ergoterapi», eller «reha-
bilitering». Da er det vanskelig for
andre & gjenta studien, og klinikere
som kanskje gnsker a ta i bruk
intervensjonen har lite konkret &
forholde seg til. For a bedre dette
er det utarbeidet retningslinjer for
hva som skal inkluderes for a gi en
beskrivelse som holder mal (22).

Rammeverk for studier
| sin artikkelserie skriver Chalmers
0g Glaziou mye om hva forskere

ikke skal gjere. Heldigvis er det
0gsa utviklet rammeverk for hvor-
dan studier av god kvalitet bar
utvikles og gjennomfares. Nylig
kom en oppdatering av ramme-
verket for utvikling og evaluering
av komplekse intervensjoner (23),
(se figur 2).

En kompleks intervensjon
kjennetegnes blant annet av at
den bestar av flere komponen-
ter, krever ulike typer kunnskap,
ferdigheter og adferd hos de som
mottar og leverer intervensjonen,
kan tilpasses forskjellige grupper
av pasienter eller befolkningen i
forskjellige kontekster og nivaer
av helsetjenesten, og at det er
stor grad av fleksibilitet i tilpas-
ning av intervensjonen. Det er
liten tvil om at ergoterapi passer
godt til denne beskrivelsen.

Rammeverket beskriver en
prosess i fire faser, (se figur 2). |
det folgende eksemplifiseres pro-
sessen ved a beskrive utvikling og
pilottesting av en behandlingsapp.

Happy Hands

- en behandlingsapp
Bakgrunnen for & utvikle appen er
at handartrose er en leddsykdom
som rammer halvparten av alle
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kvinner og en fjerdedel av alle
menn i lgpet av livet. Vanlige kon-
sekvenser er smerter, stivhet og
nedsatt handfunksjon, som igjen
medfarer problemer med & utfgre
daglige aktiviteter og a delta

i arbeids- og samfunnsliv. Det
finnes ingen kur for handartrose,
0g anbefalt kjernebehandling er
informasjon og veiledning i han-
dovelser, bruk av hjelpemidler og
gode arbeidsteknikker (se figur
3). De som har artrose i tomme-
lens rotledd ber i tillegg fa tilbud
om tilpasning av tommelortose
(24). Smertelindrende medisiner
kan brukes i korte perioder, mens
kirurgi forst skal vurderes nar an-
nen anbefalt behandling ikke har
tilfredsstillende effekt.

| folge politiske strategier
skal artrose i hovedsak behand-
les i kommunehelsetjenesten.
Forskning viser imidlertid at
tilbudet her er naermest fravee-
rende, og i en av vare studier fant
vi at kun en av fem med artrose
i rotleddet hadde fatt anbefalt
behandling far de ble henvist til
vurdering av kirurg i spesialisthel-
setjenesten (25).

Vi vurderte derfor at en be-
handlingsapp ville gjare anbefalt
behandling mer tilgjengelig for
alle med handartrose, uavhengig
av bosted og tilgjengelig helse-
personell (26).

FASE 1: UTVIKLING AV APPEN
HAPPY HANDS

Et litteratursgk viste at det ikke
fantes noen behandlingsapper for
handartrose. Vi etablerte da en
tverrfaglig prosjektgruppe med
to brukerrepresentanter, ergote-
rapeuter, fysioterapeut, revma-
tolog, fastlege og sykepleier. |
utviklingen fulgte vi retningslinjer
for utvikling av digitale inter-
vensjoner (27). Teorigrunnlaget
for utforming av appen var en



- FAGLIG -

Figur 3: Behandlingspyramide for personer med handartrose. Ill: Anne Therese Tveter.

kombinasjon av biomedisin, salu-
togenese og kognitiv adferdstera-
pi, mens innholdet var basert pa
tidligere forskning, nyere behand-
lingsanbefalinger og grundige
diskusjoner med de to brukerre-
presentantene. Deres innspill var
fgrende for hva som ble hoved-
tema, hvordan disse ble delt opp
0g presentert og oppbygging av
0g progresjon i appen gjennom
de tre manedene programmet
varer. Parallelt sgkte vi og fikk to
millioner kroner i utviklingsmidler
fra DAM-stiftelsen. Det ga 0ss
muligheten til & bruke profesjo-
nell fotograf og animater til a
lage korte videosnutter og filmer.
| appen inngar ogsa ukentlige
quizer og oppmuntrende tilba-
kemeldinger. Selve programme-
ringen ble gjort av Universitetets
Senter for Informasjonsteknologi
ved Universitetet i Oslo (UiO), og
vi brukte Tjeneste for Sensitive
Data ved UiO for & innhente og
lagre brukerrapporterte data i
behandlingsperioden. Brukerne
registrerte blant annet hver gang

de hadde sett en film eller ut-
fort en gvelse, og de rapporterte
smerter og stivhet i hendene etter
hver treningsgkt. De vurderte
0gsa aktivitetsutfarelse ved a fylle
ut skjemaet MAP-Hand (28) ved
oppstart og etter en, to og tre
maneder. P4 bakgrunn av dette
kunne vi oppsummere og tilgjen-
geliggjere progresjon av utvikling
smerte, stivhet og aktivitetsutfe-
relse i enkle grafer for hver bruker.
| hele utviklingsperioden had-
de vi jevnlige mater med utvikler-
ne og brukerrepresentantene for
a sikre at innholdet var forstaelig
0g passe dosert.

Fase 2: Vurdering av
anvendelighet

Da appen var klar til pilottesting
rekrutterte vi 73 deltakere med
handartrose via en fastlegepraksis,
poliklinikken pa Diakonhjemmet
Sykehus, Norsk Revmatikerfor-
bund, omtale i media og ved at in-
kluderte brukere spurte om bekjen-
te med handartrose ogsa kunne fa
vaere med. Deltakerne fikk hjelp til
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a laste ned app’en, malt handkraft i
begge hender, og en liten brosjyre
med veiledning i bruk av app’en.
Etter tre maneder malte vi igjen
handkraft og intervjuet deltakerne
enkeltvis eller i grupper om deres
erfaringer med app’en.

Forelgpige analyser viser
lovende resultater, og brukerne
var jevnt over veldig forngyde
med app’en. Basert pa tilbake-
meldingene ble det gjort en del
tekniske justeringer. Vi la til en
kort animasjonsfilm med tips om
bruk av app’en og laget en inn-
ledende motivasjonsfilm hvor to
av brukerne forteller om hvordan
de etter tre maneder har mindre
smerte og stivhet, bedre hand-
kraft og mestrer aktiviteter de
tidligere ikke klarte.

Flere brukere fortalte dessu-
ten at det var vanskelig a regis-
trere smerte og stivhet i hender,
og anbefalte & endre til registre-
ring av hver hand for seg, noe vi
tok til felge. Parallelt med dette
har vi sgkt om forskningsmidler
til en sterre utpreving, og var
igjen heldige og fikk midler fra
DAM-stiftelsen.

FASE 3 OG 4: EVALUERE OG
IMPLEMENTERE
| oktober starter vi inklusjon i en
RCT med 400 deltakere, som
rekrutteres ved rundt 20 syke-
hus, rehabiliteringsinstitusjoner,
fastlegepraksiser og kommuner
i hele landet. Deltakerne falges
med malinger ved oppstart og
etter tre og seks maneder. Ho-
vedutfallsmal males etter tre
maneder ved & sammenligne hvor
mange i hver gruppe som har en
klinisk relevant bedring i falge
OMERACT/OARSI-kriteriene, som
er et kombinasjonsmal av smerte,
sykdomsaktivitet og aktivitetsut-
forelse (29).

| utvikling av strategier for
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implementering vil vi igjen samar-
beide tett med brukere, klinikere
og brukerorganisasjoner. Sa langt
har vi erfart at interessen fra pa-
sienter, helsepersonell og media
er stor, og mange har meldt sin
interesse for a delta i inklusjon
eller som brukere av app’en. Det
at s& mange er involvert i og har
pavirket utvikling og utpreving,
forer dessuten til at de har et
eierforhold til app’en: Det tror vi
gker motivasjonen for & ta den i
bruk i klinisk praksis nar den store
studien er avsluttet, og app’en er
tilgjengelig pa vanlige plattformer
som App-store og Google Play.

Vi ma tenke stort og
veere modige
A utvikle og evaluere komplekse
intervensjoner er krevende bade
i forhold til tid, penger og talmo-
dighet. Min erfaring er imidlertid
at prosessen er kreativ, spennen-
de og morsom. Det tette samar-
beidet med brukere og klinikere
er laererikt og givende, og de
mange konstruktive tilbakemel-
dingene og justeringene gjor at
vi feler oss ganske trygge pa at
studien var vil gi resultater som
gjor en forskjell i hverdagen for
mange med handartrose.

Erfaringer fra tidligere store
satsinger, som innfaring av hver-
dagsrehabilitering, viser ogsa at
grundig forskning gir gode resul-
tater, bade for brukere av tilbudet
og i form av medieoppmerksom-
het og nye ergoterapistillinger i
mange kommuner (30).

Jeg tenker at vi, som profe-
sjon, aldri har statt bedre rustet til
a gjennomfare gode studier enn

vi gjor na. Noen av vare styrker er:

e gode teorier, modeller og
instrumenter vi kan bruke nar
vi skal designe studier av hgy
kvalitet

 stadig flere ergoterapeuter
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Erfaringer fra tidligere store satsinger, som innfaring av hverdagsrehabilitering, viser
at grundig forskning gir resultater bade for brukere av tilbudet, i form av medieopp-
merksomhet og nye ergoterapistillinger i mange kommuner.

ne, tar a tenke stort og strategisk
og samarbeider pa tvers av mil-
joer for a fa til gode studier som
evaluerer effekt av ergoterapi.

En siste utfordring til oss alle er

med videreutdanning, mas-
tergrad, doktorgrad og/eller
erfaring med forskning

¢ gode faglige nettverk

* engasjerte og motiverte

klinikere a vaere modige og si ja nar vi blir
* et engasjert og strategisk invitert til & delta i forskning, og
fagforbund a endre praksis nar nye resulta-

ter utfordrer dagens metoder og

Mitt onske er at vi samler krefte- intervensjoner.
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Stor takk

Jeg vil rette en stor takk til stu-
dieleder Mona Dahl og OsloMet
for forskningstid til utarbeiding

av foredrag og artikkel, mine
gode ergoterapeutkolleger pa
Diakonhjemmet for kloke innspill
til utforming av aeresforedraget,
seniorforsker Anne Therese Tveter
som leder Happy Hands-studien
o9 brukerrepresentantene Thalita
Blanck og Sissel Nyheim og resten
av prosjektgruppen for godt sam-
arbeid i utvikling og pilottesting
av Happy Hands.
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