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Sammendrag

Bakgrunn:1 2001 vedtok Verdens helseorganisasjon en Intgmakklassifikasjon av
funksjon, funksjonshemming og helse (ICF). Klagsifjonen ble utviklet gjennom
internasjonal konsensus med brukerrepresentasjen.vér ikke tidligere gjort noen

oversiktsstudier om anvendelsen av klassifikasjoneen hjerneslagsomradet.

Mal: Malet med studien var & gi en samlet oversikt awlipert forskning der
Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjoasiming og helse er brukt innenfor
hjerneslagsomradet i perioden 1980 - 2006. Hensikée & bidra til gkt tilgjengelighet
pa kunnskap, i tillegg til & belyse hvordan bruleespektivet bergres.

Metode: Studien var designet som en deskriptiv kunnskgmsapmering. En
systematisk framgangsmate ble anvendt. Aktuedirimfisjon om studienes kjennetegn
ble trukket ut ved hjelp av et eget skjema. En kimakjon av en konvensjonell induktiv
tekstnaer kvalitativ innholdsanalyse og en summatmalitativ innholdsanalyse ble

anvendt.

Resultat: Det var fa publiserte studier i perioden (n=13)ssd kom primzaert fra
industriland og hjerneslagsrehabiliteringsfeltete kondenserte meningsenhetene
(n=100) gav fire hovedkategorier: 1) A beskriveKsjonsevne ved hjelp av ICF (n=9),
2) a utvikle praksis og forskning ved hjelp av IGE 40), 3) & bruke ICF som teoretisk

referanseramme (n= 21), 4) brukerperspektivetrideekte bergrt som tema (n=30).

Konklusjon:Denne kunnskapsoppsummeringen viste at det var ffoerimzerstudier
som brukte ICIDH til beskrivelse av funksjonsevi€F ble i stor grad brukt til
utviklingsarbeid knyttet til maleverktay og utvikti av klassifikasjonen. Dette er i trad
med utviklingen rapportert i annen internasjonaiskning og WHOs satsning pa
ngdvendig videreutviklingsarbeid for et framtidig raktisk anvendbart
klassifikasjonssystem. Brukerperspektivet ble ieklie bergrt | studiene, primeert

knyttet til ICIDH/ICFs manglende subjektive dimens)

viii



INTRODUKSJON

International Classification of Functioning, Dislitlgi and Health (ICF) er en
klassifikasjon som er utviklet av Verdens Helseargasjon (WHO). ICF ble vedtatt av
WHO i 2001 og er & anse som bade en klassifikamjoen begrepsmodell som tilbyr et
felles sprak og idegrunnlag for beskrivelse av dadg helserelaterte forhold. For
systematisering og standardisering av forskjeliséinformasjon har WHO utviklet
Family of International Classification (WHO-FIC)t system av klassifikasjoner som
anvender et felles sprak for informasjonsutveksbng helse og helsetjenester pa tvers
av landegrenser, ulike helsefag og helsevitensk@p&tO, 2003). Sammen med ICF
utgjer den internasjonale klassifikasjon av sykd@@D-10) hovedklassifikasjonene
innen WHO-FIC, og WHO oppfordrer til & bruke dise klassifikasjonssystemene
sammen. ICD-10 klassifiserer helsetilstand hoveelgaktter diagnoser med inndeling i
diagnosegrupper, og ut fra arsak til at en oppsdiedsehjelpen. ICF klassifiserer
menneskers helse etter funksjon og funksjonshemmaomg ses i en videre helsemessig
sammenheng med kontekstuelle faktorer. En kan gifetmasjon fra ICD-10 og ICF
kan komplettere hverandre ved at ICD-10 tilbyr mfasjon omdiagnoseog ICF tilbyr
utfyllende informasjon onfunksjonstilstandWHO viser til at en ved a se funksjon og
diagnose i sammenheng kan gi en meningsfull bedkev av helsetilstand hos
enkeltmennesker og befolkning. Beskrivelsen bridaa grunnlag for beslutninger og
tiltak pa individ- og samfunns niva og i ulike saemhenger (ibid). To personer med
samme diagnose, for eksempel hjerneslag, vil kummdelt ulike funksjonsniva. Pa
samme mate som to personer med sammenfallendejdnekedsettelse, for eksempel
nedsatt hukommelse, vil kunne ha ulike diagnosetteDer hgyst aktuelt for personer
med en hjerneslagdiagnose som kan gi varierend&sjiumsutfall, og som igjen
pavirkes av ulike kontekstuelle faktorer (Sveer)40

Kunnskap om ICF er blant annet blitt formidlet gjem internasjonal publisering fra et
omfattende revisjonsarbeid, nasjonale og intermasgokonferanser og seminar, og de
senere ar i noen grad ved utdanning til ulike hetsfesjoner. Sosial- og

helsedirektoratet er tillagt ansvaret for den gfatforvaltningen av ICF. Hgsten 2004, i

etterkant av publisering av den norske oversetiglseble regionale



introduksjonskonferanser avholdt i samarbeid med ul&ke helseforetakene.
Direktoratet har ogsa utarbeidet noe undervisnimgeriale om ICF og dets
bruksomrader og en egen norsk brukeveileder ko@®#ZHaugsbg & Larsen, 2004). |
forbindelse med en nasjonal konferanse om ICF igar2009 ble det, pa oppdrag fra
helsedirektoratet, foretatt en kartleggingsundeztsegkom implementering av ICF innen
antatt relevante utdanninger, som ergoterapi, fgsapi, medisin, psykologi, sosialfag,
sykepleie og vernepleie. Ut fra de 44 utdannirgjgunsjonene som svarte, konkluderes
det med en implementeringsprosent prosent pa r8GdfAas, Ellingsen & Hellem
2008a). Graden av implementering i de enkelte utish@sinstitusjonene var varierende.
Det var fysio- og ergoterapiutdanningene som isstgrad hadde implementert ICF.
Vernepleierutdanningene sa ogsa ut til a veere g.gBe gvrige utdanningene hadde i
mindre grad implementert ICF (ibid). Revidert utgaav helsedirektoratets offisielle
presentasjon av ICF ble ogsa lansert pa denne temsien, der universitets- og
hayskolepersonell var malgruppe (Aas, Hellem &rfgilien, 2008b).

Hensikten med studien er & bidra til a tilgjenggillye kunnskap om bruken av ICF
innen hjerneslagbehandling og -rehabilitering, Konsg og administrasjon i en
internasjonal sammenheng. Intensjonen er viderelys® hvordan brukerperspektivet,

med sin sentrale plass innen rehabilitering, eptiéde aktuelle studier.

2 BAKGRUNN

2.1 Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funks jonshemming
og helse

Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjoesiming og helse (ICF) kom som
offisiell norsk oversettelse, utgitt av WHO i saimeid med Sosial og —helsedirektoratet
/IKITH (Kompetansesenter for informasjonsteknolodialsevesenet AS) i 2003. ICF
blir her beskrevet bade som en dynamisk modell toglasssifikasjonssystem. Det er
ogsa beskrevet et eget begrepsapparat som innedawvariasjoner mellom begrepene i
modellen og i klassifikasjonsstrukturen (WHO, 200Bresentasjonen av ICF i
manualen kan oppleves noe uoversiktlig grunnet nisdarheter mellom innledningsdel
og utfyllende vedlegg. | den norske veilederen fyamdet at det er noe inkonsistens i



flere av oversettelsene, ogsa den norske. Revijbeislet pagikk tett opp til trykking,
og opprettingen ble ikke fullstendig i alle deler manualen (KITH, 2004). WHO
framholdt det som viktig & forstd det underliggeruegrepsapparatet for & kunne
anvende ICF. Her vil ICF bli forsgkt presentert gué oversiktlig mate, dersom ikke

annet er presisert tar presentasjonen utgangspl@ktmanualen (WHO, 2003).

2.1.1 Forméal og anvendelse
| WHO vises sin presentasjon det til at ICF er tassifikasjon for flere formal, og
utformet for bruk innen ulike fagomrader og helsegster. ICF skal:
- Gi et grunnlag for vitenskapelige undersgkelser leelse og helserelaterte
tilstander, arsaker og arsaksfaktorer.

- Veere et felles sprak for beskrivelse av helsbalgerelaterte forhold, for & bedre
informasjonsutvekslingen mellom forskjellige aktgsem helsearbeidere, forskere,
politikere og offentligheten, inklusiv personer nfigicksjonshemming.

- Tillate utveksling av informasjon pa tvers avdagrenser, mellom ulike helsefag
og over tid.

- Utgjare et systematisk kodeverk for helseinfagjor@ssysteme(WHO, 2003, s.
5).

ICF er som nevnt utviklet for bruk til ulike formalg helsedirektoratet viser til at
klassifikasjonen er seerlig nyttig, blant annet mmehabilitering (Haugsbg & Larsen,
2004). Manualen understreker ogsa at ICFs begrppsaipkan brukes som nyttig
informasjon om blant annet den personlige helse filg & “understatte
funksjonshemmedes deltakelse ved a fierne ellersezd samfunnsmessige hindre og
stimulere til & bygge opp sosiale stgtte- og hjetgainger” (s. 6).1 helsedirektoratets
nasjonale introduksjonsprogram presenteres ulikksomrader, der ICF kan anvendes
som et verktgy (Aas et al., 2008b). Manualen vileat klassifikasjonen har veert
anvendt til flere formal:

- Som verktgy for statistikk: Befolkningsunderssel og kartlegging,

informasjonssystemer for ledelse av helsetjenester

- Som forskningsverktay: For & male resultatesKixalitet eller miljgfaktorer

- Som klinisk verktgy: Til behovsanalyser, planieggav malrettede tiltak i forhold
til funksjon og sysselsetting, rehabilitering, cgdlbmmelse av tiltakenes virkning

- Som verktgy for sosialpolitikk: Ved planleggingv asosial trygd,
erstatningsordninger, planlegging og gjennomfgriag sosialpolitiske strategier
(WHO, 2003, s.5).



Det framgar av manualen at WHO og dets samarbeitissevil jobbe med
videreutvikling for & mgte det framtidige mangfdldeé behov og mulige
anvendelsesomrader for ICF. Heldedirektoratetrvibeat ICF fortsatt er uferdig, i
farste omgang brukt prosjektbasert knyttet til kiimg av kjernesett, samt at en ikke

gnsker a palegge bruk av ICF (Helsedirektorat€8p0

A bruke ICF som felles sprék forutsetter som neatnén kjenner terminologien. ICF
tilbyr et standardisert sprak som vektlegger kieénisjoner av begreper, som sa ses i
sammenheng med anvendelsen. | manualen presisaseiingen av a skille mellom
presist definerte begrep og termer eller betegnélset i dagligtale, dette for & unnga
misforstaelser (WHO, 2003). A bruke ICF som etefelstandardisert sprék i tverrfaglig
samarbeid uten a kjenne mer inngaende til detsepsgpparat og forstdelsesramme,
kan lett medfgre en fare for at begrepene i IG€dijes en annen betydning enn WHOs
intensjoner. Dette er noe som er aktuelt ogsa irfoeskning. Jelsma, (2009) finner
flere publiserte artikler som hevder a anvende U®#h & anvende begrepsapparat og
forstaelsesmodell i trdad med WHOs intensjoner. Hewder at disse studiene ikke kan
sies a anvende ICF og stiller spgrsmal om WHO \mksette tiltak for & sikre seg mot
en slik bruk (ibid).

2.1.2 ICF begrepsapparat

For & anvende ICF, som klassifikasjonskodesystertil @pdre nevnte bruksmater er
det behov for god kunnskap om begrepsapparat&t,dsli er beskrevet i manualen.
Appendiks 1 gir en oversiktlig framstilling av dengrale begrepene som brukes i ICF.
ICF er delt inn i to hovedomrader: 1) funksjon ognksjonshemming og 2)
kontekstuelle faktorer. Disse hovedomradene erereiddelt inn i fire ulike
komponenter: -kroppsfunksjoner og kroppsstruktureaktivitet og deltakelse,
-miljgfaktorer og -personlige faktorer. | manualen komponenter og emneomrader
brukt om hverandre (WHO, 2003). Komponenter viénde studien bli brukt i trdd med
den engelske versjonens bruklkaomponentgWHO, 2001). | klassifikasjonsstrukturen
er disse komponentene delt inn pa en litt avvikenuéte etter de fire
delklassifikasjonene; kroppsfunksjongr kroppsstruktures, aktivitet og deltakelsd,

og miljgfaktorere. Disse ulike komponentene er videre oppdelt i domeswen er

inndelt etter kapitler, med tilhgrende kategorMivainndelingen innenfor kategoriene



gir mulighet til stor detaljrikdom i beskrivelsensamtidig som de utgjar
klassifikasjonssystemets grunnenheter i kodeveBegrepskonstruksjonen det vises til
har sammenheng med maling av funksjon, aktiviteftalielse og miljgfaktorenes
betydning. Det fremholdes at ICF ikke bare er eassifikasjon til bruk for personer
med funksjonshemming, klassifikasjonen kan ogs&esrwniverselt i forhold til alle
mennesker. Det er derfor valgt ngytrale betegnefs&rdomener og kategorier.
Funksjon ("functioning”) er videre en paraplyterior fde positive aspektene eller en
ngytral tilstand, mens funksjonshemming ("disayl)iter tilsvarende paraplyterm for a
vise problemene. Det er imidlertid kun for miljafater det er utviklet koder for skaring

av positive aspekt som er ment & ha en fremmenkiging.

Komponentene kroppsfunksjoner og kroppsstrukturerdet inn i hver sine atte
domener. Appendiks 2 gir en oversikt over dennetteipndelingen. Komponentene er
definert slik: 'Kroppsfunksjoner er organenes fysiologiske funksjoner, inklusive
mentale funksjonerKroppsstrukturer er anatomiske deler av kroppen, som organer,
lemmer og deres enkeltdelévvik er problemer ved kroppsfunksjoner og -strukturer,
som ved feil eller tap av betydningMHO, 2003, s. 10).

Aktivitet og deltakelse defineres henholdsvis s6&ktivitet er et menneskes utfarelse
av oppgaver og handlingeAktivitetsbegrensningeer vanskeligheter en person kan ha
ved & utfare en aktivitetOg deltakelse er & engasjere seg i en livssituasjon.
Deltakelsesinnskrenkningerer problemer en person kan oppleve ved deltakelse”
(WHO, 20003 s 10Domenene tilhgrende aktivitet og deltakelse er saimén felles
liste over 9 livsomrader. Disse spenner fra defeerdom malrettet bruk av sanser, til
det mer sammensatte med mellommenneskelige retasjmy for eksempel

arbeidsdeltakelse. Appendiks 2 gir en oversikt @eme kapittelinndelingen.

Komponenten miljgfaktorer defineres slikMiljgfaktorer utgjar til sammen de fysiske,
sosiale og holdningsmessige omgivelser hvor eropantfolder sitt liv’ (WHO, 20003,

s 10). Miljgfaktorene omhandler de ytre forhold som virken pa personens funksjon
og funksjonshemming, og omfatter fem domener. Dissges i appendiks 2.

Miljgfaktorene kan bade ha en fremmende virkningeaghemmende virkning pa den



aktuelle persons kroppsfunksjon, aktivitet og dedtse. Samtidig kan en faktor som for
eksempel for en rullestolbruker virker fremmendekes hindrende eller hemmende for

en svaksynt person.

Komponenterpersonlige faktorer utgjer den andre av de to kontekstuelle faktoger o
omfatter seertrekk ved personen. Personlige faktereikke tatt med som en egen
delklassifikasjon. Slike indre forhold som kan rlinn p& personens funksjon og
funksjonshemming er ut fra dette heller ikke sgip som egne kapitler, slik som
domenene for de andre delklassifikasjonene. Pegeofdktorer har ikke fatt en egen
klar begrepsdefinisjon, men vil kunne omfattékjgnn, rase, alder, andre
helsetilstander, fysisk form, livsstil, vaner, ommklse, mestringsmater, sosial
opprinnelse, utdanning, yrke, tidligere og navaeeendivserfaringer, allment
atferdsmgnster og karakteregenskaper, individugikykiske ressurser og andre
seertrekk”(WHO, 2003, s. 17).

ICF angir flere overordnede begreper, sakalt psraywher:Funksjonsom paraplyterm
for kroppsfunksjon, kroppsstruktur, aktivitet ogltdkelse. Funksjonshemmingom
paraplyterm for avvik i kroppsfunksjon og -struktuaktivitetsbegrensninger og
deltakelsesinnskrenkninger. Det foreligger imidteikke noen egen begrepsdefinisjon
av funksjonshemming i WHO manualddelsetilstandsom paraplyterm for sykdom,
lidelse eller skadetilstander, kodes ved hjelpG®-0 (WHO, 2003, s. 195).

Livskvalitet er et begrep som ikke anvendes i IBEgrepsapparat. En kan si at ICF kan
brukes til & beskrive hvordan menneskene lever deadhelsetilstanden en har. Termen
velveereanvendes og beskrives sonicinfatte hele menneskelivets virkelighet og dets
omrader, inklusive fysiske, mentale og sosiale kispesom til sammen utgjer det man
kan kalle "et godt liv” (ibid, s. 194). En kan gjennom ICF beskrive uliiedsedomener
for velveere, mens andre helserelaterte domenerefogere som for eksempel arbeid og
utdanning ikke er dekket av ICF (ibid). WHO haidiertid definert livskvalitet som:
"an individuals’ perceptions of their position ifeiin the context of the culture and the
value systems in which they live, and in relationheir goals, expectations, standards
and concerns(Kuyken, 1995, s. 1405).



2.1.3 Klassifisering og kodeverk

ICF som klassifikasjons- og kodesystem er bygd oppm et hierarkisk
klassifikasjonsskjema. | beskrivelsen av oppbyggmgiser manualen til analogien
med en trestruktur metstamme, gren, kvist og lgv{(WHO, 2003, s. 193). Sentrale
prinsipper er at de overordnede kategoriene inkkrdée underordnede og arver deres
egenskaper, samtidig som systemet er organisat ttksonomiske prinsipper der
kategoriene skal veere gjensidig ekskluderendedEankelte kapitler og kategorier er
det knyttet kodebetegnelser. En overordnende boksia et underliggende system av
hierarkisk oppbygd sifferkoder med inntil fire giff Bokstavene b, s, d og e brukes for
a betegne de ulike komponentene.

Jeg vil beskrive nivaene i kodestrukturen ved & wis et eksempelKapittel bl
mentale funksjoner viser til komponenten kroppsfunksjon (b). Dettepikizlet er
videre delt inn i blokker; overordnede mentale fsjoker (b110-b139), spesifikke
mentale funksjoner (b140-b189) og andre uspesi@iseentale funksjoner (b198-b199).
Disse blokkene tas ikke med i selve kodingen. Umdentale funksjoner finnes koden
b114 orienteringsfunksjoner og pa et niva under dentd 140 orientering for tid.
Denne koden er imidlertid av liten informasjonsvetdrsom det ikke vises til grad av
avvik i personens funksjonstilstand. Til detteaifis en moderatorkode ("Qualifier”).
For & beskrive i hvilken grad en person er origrftartid brukes en egen tallskala fra 0
— 4, som markeres med punktum foran: 0 som int@hlpm og 4 som totalt problem.
Dersom personen ikke er orientert for dag, datopedaog ar vil koden altsa skrives
slik: b1140.4. Dersom personen er fullt orienterttfd blir koden b114.0.

For aktivitet og deltakelse blir kodingen mer koskd. De ulike domenene under
aktivitet og deltakelse er ment a skulle dekke silier av funksjon som kan kodes bade
pa individ- og sosialt niva. En kan bruador & kode aktivitetp for deltakelse ogl om

en ikke skiller mellom aktivitet og deltakelse. illeigg er det vist til fire ulike
valgmuligheter for kategorisering av aktivitet ogeltdkelse: 1) A kode noen
domener/kategorier som aktivitet og andre som klelse. 2) Som for 1, men med noen
overlappende domener/kategorier. 3) Domenene kealesdeltakelse og de resterende

underordnede kategoriene som aktivitet. 4) Allendner og kategorier kan kodes som



entena utfgrelse av oppgaver og handlinger efie engasjere seg i en livssituasjon. |
tillegg til disse valgmulighetene kan en velge mmllto ulike modifikatorkoder ved
skaring.Kapasitetmalt under optimale forhold i et standardmiljg48kg avutfarelse
beskriver hva personen gjgr under vanlige forhold sitt vanlige miljg.
Modifikatorkodene tilfares med en skala fra O-4ratproblemenes vanskelighetsgrad. |
tillegg er det ogsa mulig a kode om handlingen mgenfgres med eller uten assistanse.

Til sammen gir dette mulighet for opptil fire ulikeodifikatorkoder.

Miljgfaktorene kan kodes markert med bade posiivag negativ (-) gradering, ut fra

graden av fremmende virkning eller hindrende/hendwrenrkning.

Bruken av kodesystemet er forholdsvis komplekst oraéattende kodemuligheter. Det
er et eget vedlegg i manualen for koderegler, egeak veileder, samtidig som KITH
gir brukerstgtte og informasjon. Det er ogsa enb@wser fra WHO for dette omradet
(WHO, 2003; KITH, 2004). Klassifikasjonssystemebgsa utgitt i en egen kortversjon
(ibid).

2.1.4 Dynamisk modell av funksjon og funksjonshe = mming

ICF sgker & sette det enkelte mennesket inn t@nessammenheng, der hovedvekten
legges pa funksjonsevne, aktivitet, deltakelse agspill med miljgfaktorer. En kan si
at ICF tilbyr en tilnaerming med flere perspektiv lgassifisering av funksjonsevne og
funksjonshemming som en interaktiv utviklingsprasd3et vises til at klassifikasjonen

i seg selv ikke tar utgangspunkt i prosess, mentikay hjelpemidler til & kartlegge de
forskjellige begrepskonstruksjonene og domenenenti8ay tilbys konstruksjons-
elementer for & lage modeller og studere ulikersideen prosess. Figur 1 nedenfor
viser forstaelsen av vekselvirkningene mellom dékeulkomponentene i ICFs

begrepsapparat.



Figur 1. Modell av ICFs begrepsapparat som flerdnms@nal og dynamisk

Helsetilstand
(sykdom eller lidelse)

?
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Kroppsfunksjoner 4—P  Acxiviteter <«4——P Deltagelse

og -strukturer
t t t
v v

Miljgfaktorer Personlige faktorer

(WHO, 2003, s. 18)

En persons funksjonstilstand innen et gitt domeamstilles i falge denne figuren som
en interaksjon mellom helsetilstand (her: helsefgktg de kontekstuelle faktorene, det
vil si miljg- og personlige faktorer. Mellom dissaektorene finnes det en dynamisk
interaksjon slik at inngrep i en enhet kan pavide eller flere av de andre.
Pavirkningen gar ikke bare én vei som et enkelitkigbart én til én forhold, men gir en
toveis vekselvirkning der en tilstedevaerende fumksilemming ogsa kan pavirke selve
helsetilstanden. Figur 1 viser ogsd de kontekstuédlktorenes betydning. Disse
faktorenes pavirkning kan veere bestemmende for mgnfag nivd av en persons
funksjon og funksjonshemming. En miljgfaktor sornigke hjelpemidler kan virke inn
pa flere niva ved a ha effekt pa organniva (kroppks$joner), personniva (aktivitet) og
sosialt niva (deltakelse) (Smedby & Dahl, 2002) hEkommelseshjelpemiddel kan for
eksempel kompensere for nedsatt hukommelse, harfesiale innvirkning pa utgvelse

av konkrete arbeidsoppgaver og stgtte opp om albesdeltakelsen.

Gjennom enbiopsykososiaforstaelse sgker WHO a fange opp og integrerelite u
perspektivene pa funksjonsevne. Det vises til & ii@egrerer den medisinske og den
sosiale modellen. P4 denne maten gnsker en a @ma@nmenhengende grunnsyn ut
fra de ulike perspektivene for et biologisk, indietientert og samfunnsmessig
perspektiv (WHO, 2003, s. 20).



2.1.5 International Classification of Impairment s, Disability and
Handicaps

| 1980 gav WHO ut International Classification ahgairments, Disability and
Handicaps (ICIDH), som var den fgrste utgaven agdifikasjonen. Forarbeidet startet
allerede pa begynnelsen av syttitallet da revmgssioPhillip Wood og hans team fra
Manchester, pa oppdrag av WHO, utarbeidet det darsitkastet til en
klassifikasjonsmanual for konsekvenser av sykdomdei¢ la omfattende samarbeid
mellom et stort antall deltakere fra ulike land detlelige grunnlaget for utgivelsen av
forsteversjonen av ICIDH (De Kleijn-De VrankrijkeR003). ICIDH kom i flere
gjenopptrykk med mindre endringer fram til 1996,ldg tatt i bruk i mange land. | en
oppsummering av den internasjonale utviklingen oglisk samarbeid viser Smedby og
Schigler (2006) til at ICIDH likevel ikke fikk derhelt store betydningen for
internasjonalt forskningssamarbeid og helsestiitistCIDH ble ikke offisielt oversatt
med pélegg om a tas i bruk i Norden, men av deiskedandene var Norge farst ute
med en egen oversettelse (ibid). UniversitetetrgBe fikk oversettelsesrettighetene og
ICIDH 1980 versjon utkom som norsk oversettels®921 Nedenstdende presentasjon
og definisjoner av ICIDH er hentet fra denne oveetgen (WHO, 1992).

ICIDH besto av tre dimensjoner av sykdomskonseksesem kunne brukes hver for

seg eller sammen. Organsvikt (Impairment), funksgerkt (Disability) og handikap.

- Organsvikt (Impairment):l sammenheng med helsekunnskap er en organswikert
tap av eller enhver unormal tilstand i psykisk,idigseller anatomisk struktur eller
funksjon” (WHO, 1992, s. 21).0Organsvikt viser ikke til etiologi og kan veere
midlertidig eller permanent. En kan si at definiga henspeiler pa avvik fra en norm i
personens biomedisinske tilstand og beskriver stapd et gitt tidspunkt.
Klassifikasjonen av organsvikt bestar av 9 hoveeideied tilhgrende underkategorier
med taksonomisk kodestruktur. Handboken foresléisste hoveddelene anvendes som
en sjekkliste for den som observerer det enkellevith. Appendiks 2 viser en oversikt
over ICIDHs dimensjoner med hoveddeler.
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-Funksjonssvikt (Disability)’| sammenheng med en helseerfaring er en funksjokis
enhver begrensning i eller mangel (som fglge awasyikt) pd evne til & utfgre en
handling pa en mate eller i en utstrekning som arsam normal for et menneske”
(WHO, 1992, s. 21)}unksjonssvikt viser til individets yteevne og tefas til norm for
forventet oppfarsel eller aktivitet. Det visesafljektivering ved at reduserte funksjoner
blir synlige i hverdagen, fordi kroppslige aktivie bergres og ved at personen blir
oppmerksom pa endring i sin identitet. Funksjorigssaflekterer svikt pa personniva.
Det henstilles videre til & anvende begrepet fuomsgvikt pa en ngytral mate ved a
forholde seg til aktivitet, det som skjer, det gislke i motsetning til vurdering av det
ideelle. Klassifikasjonen av funksjonssvikt bestar9 hoveddeler som foreslas brukt
som en sjekkliste. Appendiks 2 viser en oversildralisse hoveddelene. Det foreligger

ogsa tilleggsgraderinger for & fastsla grad awiddiell funksjonssvikt og prognose.

-Handikap:” | helsemessig sammenheng er et handikap en @dargen gitt person, og
resultat av en organsvikt eller en funksjonsswikh oegrenser eller hindrer utgvelse av
en rolle som er normal (avhengig alder, kjgnn saogiale og kulturelle faktorer) for
denne personen{WHO, 1992, s. 21)Handikapet fremkommer som avvik mellom
egne og andres forventninger sett i forhold tilspeens yteevne eller tilstand. Ved a
ikke veere i stand til & tilpasse seg normene i singivelser oppstar handikappet. Ved a
representere de sosiale og miljgmessige konsekwerfse personen blir handikap et
sosialt fenomen. Ved klassifikasjon av handikapnfralder handboken at personen bar
bli klassifisert i 7 aspekt. Appendiks 2 viser ereisikt over disse. Dette innbefattet en
klassifisering i en kategoriskala fra O til 9 dead av manglende kompetanse innen
aspektene sammenfaller med stigende tall. Handildgosn vil for eksempel relatert til
orienteringsevne angi 0 for fullstendig orientesegne, 8 for bevisstlgs og 9 for

uspesifisert.

Ut fra sin hensikt & beskrive konsekvenser av sykdoygde ICIDH falgelig pa en

linezer arsaksforstaelse som gikk fra sykdom tidikap, som vist i figur 2.
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Figur 2: ICIDHs linezere arsaksforstaelse

SYKDOM eller
FORSTYRRELSE — ORGANSVIKT — FUNKSJONSSVIKT — HANDIKAP

grunnleggende (eksternalisert) (objektivisert) (sossalt)

situasjon

(WHO,1992, s. 23)

Handboken viser likevel til at dette forlgpet kasre mer komplekst enn figuren skulle
tilsi. Det kan for eksempel foreligge en organswiken funksjonssvikt, og man kan ha
en funksjonssvikt uten & ha et handikap.

2.1.6 Utviklingen fra ICIDH til ICF

ICIDH ble etter hvert kritisert for sin enveis dstorstadelse av funksjonshemming,
med den biomedisinske tenkning som Ia til grunndenne (NOU 2001:22). Smedby
og Schigler (2006) viser til at det samtidig skjedsh vesentlig endring i den generelle
oppfatningen av funksjonshemming og funksjonshenenpeatsoners sosiale rettigheter.
De hevder videre at dette er arsaken til at ICIDdHidole det internasjonalt anerkjente
klassifikasjonsverktgy systemet var ment som. bitsin begrepsverden og anvendelse
ble ICIDH i for stor grad en mate & klassifiseraspeer pd. Personens samlede
funksjonsevne ble i for liten grad sett. En saldaneikke personens samlede
funksjonsevne og arsaken til handikapet i en stgam@menheng fordi en unnlot &
vektlegge andre faktorer som mennesker og fysiskerrer (ibid). Den sterke kritikken
som kom fra de funksjonshemmedes brukerorganisassmmengasjerte samfunnsvitere
som selv er funksjonshemmet, handlet ogsa primaent a@en underliggende
arsaksforstaelsen. Kritikerne vektla ogsa den @gesighlasseringen av arsaken til
problemet i individet og det manglende fokus pasdsiale og den samfunnsmessige
arsakssammenheng som fulgte av dette (NOU 2001:22).

Med utgangspunkt i de erfaringene en hadde medhdeisen og den kritikken som var
kommet av ICIDH, satte WHO i gang en omfattendelaoggvarig revisjonsprosess i
1993. WHOs samarbeidssentrer var sentrale aktaramen med forsker, klinikere,
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brukerorganisasjoner fra mange land og ulike pjofes. Formalet var & utarbeide en
ny klassifikasjon som blant annet skulle veere: dtmlok for en praktisk anvendelse av
helsepersonell til meningsfull beskrivelse av kémwsaser av helsetilstander, -praktisk
nyttig for & kunne identifisere behov for tjenesiy tiltak, -egnet til & gi en
sammenhengende beskrivelse av prosessen som inngkonsekvensene av
helsetilstand, -falsom for kulturelle variasjonik at den kan brukes i ulike kulturer og
helsesystemer i verden, -brukbar som utfyllendesgidkasjonssystem til WHOs
klassifikasjonsfamilie (WHO, 2003; Smedby & Dahl02) Smedby & Schigler 2006).

Det ble utarbeidet flere revisjonsutkast. Utkasteae gjenstand for hgringsrunder, de
ble drgftet pa internasjonale formelle hgringskoariser og utpravd underveis i mange
land. | 1997 kom “ICIDH-2 Beta-1 Draft” og i 1999 “ICIDH-2 Beta-2 Draft”. |
2000 kom imidlertid “ICIDH-2, Prefinal Draft”, sonkke hadde veert gjenstand for
samme grundige forarbeid som de foregdende utl@asteatte utkastet innehadde
samtidig flere vesentlige endringer som ikke haddert drgftet pa tidligere
konsensuskonferanser, blant annet en felles dslfkassjon for aktivitet og deltakelse
(WHO, 2003; Smedby & Schigler 2006). Flere omradarkontroversielle underveis i
revisjonsprosessen, blant annet om og pa hvilkete red skulle skille aktivitet og
deltakelse, tolkning av begrepene kapasitet ogelfe og om helse skulle vaere med i
tittelen (Smedby & Dahl, 2002). Den endelig versppnICF som tilslutt ble vedtatt i

2001 var resultat av kompromisser pa flere sentmalgder (ibid).

Med utgangspunkt i de mange formal ICF er tiltefukt vises det ogsa til behov for
videre forskning og utprgving, behov for viderekliviy pa flere omrader (WHO,
2003). Som fremtidig mulige retninger nevnes forsexkpel: -Utvikling av

delklassifikasjon av personlige faktorer, -etabl&odling til livskvalitetsbegrepet og
maling av subjektiv velveaere, -utvikle bedgmmelsstsirmenter, -videre forskning pa

miljgfaktorer, -utarbeiding av oppleeringsmateriale.

WHO viser videre til at organisasjonen vil forteetitviklingsarbeidet sammen med sine
samarbeidssentre og at et framtidig revisjonssysiisnarende det som gjennomfares
for ICD vil bli gijennomfart. Et av formalene medrdgjennomfarte revisjonsprosessen

var a utvikle et klassifikasjonssystem som var &nkeanvende, blant annet for
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statistiske formal (ibid). Smedby og Schigler (200€m er tilknyttet det nordiske
samarbeidssenteret, understreker behovet for vitekéngen av ICF og framholder at
den praktiske delen av klassifikasjonssystemet ékk&er ferdig utviklet. De viser til
at ICF som klassifikasjonssystem kan gi over 1,8lioner mulige koder ved
anvendelse av de ulike graderingsmulighetene. Nétr ilke er utarbeidet en
internasjonal felles veileder for koding, blir detanskelig med internasjonale

sammenligninger (ibid).

2.2 Hjerneslag

2.2.1 Hijerneslag, definisjon, frekvens og falgev  irkninger

Hjerneslag er en av vare starste folkesykdommdeKkjer & Selmer, 2007). | var del
av verden er hjerneslag en av de vanligste arsatileaworlig funksjonshemming og
den tredje hyppigste dedsérsak etter hjertesykdaromeéreft. Arlig rammes ca 15 000
av hjerneslag i Norge (Ellekjeer, Holmen, Indreda&iKerent, 1997).De fleste er eldre
mennesker. Studier viser at det forventer en oeridet gkning i antall hjerneslag, blant
annet ut fra et gkende innslag av eldre i befolg@m(Truelsen et al., 2006; Ellekjeer &
Selmer, 2007).

WHOs definisjon av hjerneslag er en klinisk diagndsapid developing clinical signs
of focal or global disturbance of cerebral functiog, lasting more than 24 hours or
leading to deathwith no apparent cause other than of vascular aorigbveen, 2004, s.
2). Fokale forstyrrelser i hjernen kan medfgre avgréeseevrologiske utfall for
eksempel i form av sensibilitetsforstyrrelser eltaotoriske utfall, mens en global
forstyrrelse vanligvis medfgrer mer omfattende églg som for eksempel
bevissthetsforstyrrelser. Det kliniske bildet eaer bade ut fra de omradene i hjernen
som rammes og skadens omfang. Det er ifglge Indile@2004) flere mater & dele inn
og klassifisere hjerneslag, for eksempel tilbyr ID en detaljert inndeling etter blant
annet lokalisasjon, denne blir ikke naermere gatipié her. En grov inndeling, gjgres pa
bakgrunn av om hjerneslaget er forarsaket av edning eller et infarkt i hjernen.
Hjerneinfarkt eller iskemiske hjerneslag er denligaste formen og utgjer om lag 85 %
av de som innlegges norske sykehus med hjerneslfigkijéer & Selmer, 2007).
Hjerneinfarkt medfarer sviktende blodtilfarsel ¢il omrade i hjernen grunnet en lokal

fortetning eller en emboli. Bladning i eller i urdielbar naerhet av hjernen forarsaker
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15% av hjerneslagene (ibid). Hjerneblgdninger getnbristende blodare eller
medfgdte missdannelser deles inn i intracerebblzdning og subaraknoidalblgdning
(Indredavik, 2004).

Konsekvensen av manglende blodtilfgrsel til et ataréhjernen, vil kunne fare til en
hjerneskade grunnet mangel pa oksygen til hjerteeeli den delen av hjernen som
rammes. De mest vanlige utfall er motoriske uifétirm av halvsidige pareser oftest i
arm/hand, bein og/eller ansiktsmuskulatur, afa$erds-/persepsjonsforstyrrelser eller
kognitive forstyrrelser, sensibilitetsforstyrrelséalanse-/koordinasjonsforstyrrelser og
visuelle symptomer (Indredavik, 2004). Kognitivlgveéom kan gi usynlige vansker er
en vanlig falgevirkning etter hjerneslag, men forbli fglge en nyere
litteraturgjennomgang likevel ofte udiagnostiseBngstad, Viitanen, & Almkvist,
2007). Inkontinens er en annen utbredt og sjenerémidevirkning, som ogsa regnes
for & veere et darlig prognostisk tegn (Petters@07® | tillegg tyder en systematisk
litteraturgiennomgang p& en sammenheng mellom inkems og risiko for nedsatt
funksjonsevne (ibid). Emosjonelle fglger i form aepresjon, angst, emosjonell
instabilitet, krisereaksjon, nedsatt initiativ agifue (overveldende faglelse av tretthet),
forekommer hos ca halvparten av de slagrammedee,(R2007). Han viser til at
emosjonelle symptomer til tross for hyppig forekamnsolig er underdiagnostisert i
norske slagenheter. Depresjon, som er best beskfevekommer fortsatt etter ett ar
hos ca 20 % av de slagrammede (Ellekjeer & Holm@&85)L Alvorlighetsgraden av
den pafgrte skaden i hjernen og faktorer som ediigdepresjon og alkoholproblemer
kan veere medvirkende til & gke risikoen for depre¢Naess, 2007). Noen studier viser
sammenheng med hjerneskadens lokalisasjon (vemgeehemisfeere) og hyppighet

av depresjon, mens andre studier ikke finner glikimenheng (ibid).

Folger av et moderat til alvorlig hjerneslag kavesentlig grad virke inn pa aktivitet,
deltakelse og livskvalitet. | fglge ICF kan en sieadringer i kroppens strukturer og
kroppsfunksjoner innvirker pa utfarelse av aktivitedet daglige og pa graden av
engasjement i aktuelle livssituasjoner. For eksémken en parese pavirke
utfarelsesaktiviteter som & ga, kle seg og spiseiognskrenkninger i deltakelse i
fritidsaktiviteter og arbeidsliv. Flere studier eistil hjerneslagets innvirkning pa evnen
til & utfgre primaere ADL ferdigheter (Activities Biaily Life) (Sveen, 2004). Det finns
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feerre studier om hjerneslagets innvirkning pa &ktutfgrelse av mer komplekse
daglige gjgremal og deltakelse i sosiale aktivitétaid).

| falge Neess (2007), som har foretatt en studiéhjavneinfarkt hos unge voksne i
Hordaland, kan hjerneinfarktets stgrrelse og kogmitalgevirkninger bidra til nedsatt
arbeidsevne og hindre deltakelse i arbeidslivetdi®h viser at en stor andel hadde falt
ut av arbeidslivet seks ar etter hjerneslaget.ldefdNeess kan subtil kognitiv svikt

medfare vansker for arbeidsdeltakelse ved forgiddiurnering til arbeidslivet.

Naess (2007), fant ogsa nedsatt livskvalitet asgosied tretthet, depresjon og fysisk
funksjonssvikt. Samtidig viser en annen studieatildet er en sammenheng mellom
nedsatt livskvalitet og alvorlige nevrologiske Uifalepresjon og fraveer av arbeid
(ibid).

Behovet for ny kunnskap om god og effektiv beharglliog rehabilitering etter

hjerneslag antas a vaere gkende (Pendlebury €08K4). Denne oppgaven vil fokusere
pa bruken av ICF innen hjerneslagomradet. Hvilkaskar den enkelte person med
hjerneslag far i form av "utfall” er som her vistetom annet avhengig av skadens
omfang og hvor i hjernen slaget rammer. Hjerneslaglgelig en sykdom som kan fagre
til ulike og komplekse rehabiliteringsbehov der Kah vaere aktuelt & anvende ICF. Vi
har i dag liten oversikt over og dokumentert kurapskbm hvordan ICF faktisk brukes

innen hjerneslagsomradet.

2.2.2 Personlig bakgrunn fra bruk av ICF innen h  jerneslagsrehabilitering

Min bakgrunn og interesse for bruken av ICF inngmrteslagsomradet har sitt utspring
I personlige erfaringer som sosialfaglig konsulé@men kompleks rehabilitering i
spesialisthelsetjenesten. Den stgrste malgruppeyngae pasienter (yrkesaktiv alder)
med hjerneslag. Begrepsapparatet i ICF, og tidiglans forlgper ICIDH, ble anvendt
som utgangspunkt for strukturering og organisedmglet tverrfaglige samarbeidet pa
flere mater. Modellen dannet utgangspunkt for aitferdeling og matestruktur i det
tverrfaglige samarbeidet rundt den enkelte slagpdsSentrale begrep i modellen ble

brukt som struktur for tverrfaglig kartlegging, reéiting og senere tverrfaglig
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rapportering. Deler av begrepsapparatet ble ogsdkt bsom utgangspunkt i
informasjonsoverfgringen fra spesialisthelsetjesresdil primaerhelsetjenesten. ICF ble
ikke brukt som et Kklassifikasjonssystem. Kartlegginav funksjonsevne,
funksjonsnedsettelse og kontekstuelle faktoreridmelelt etter sentrale komponenter i
modellen. Opplysningene ble innhentet ut fra santaked pasienten, observasjon,
kliniske undersgkelser og til dels bruk av andemdardiserte verktgy og instrumenter.
Malsetting med plan for rehabiliteringsarbeidet hitarbeidet etter samme ICF
begrepsapparat, i samarbeid med den enkelte pas@gnt eller pargrende med
utgangspunkt i den enkeltes overordnede mal favitdsdeltakelse. Et mer detaljert
begrepsapparat, slik det beskrives etter domenerkaiggorier i ICF, ble ikke
systematisk anvendt. Dette er en bruksmate som safatier med det Hgyem (2007)
viser til som vanlig innen mange rehabiliteringgeil Norge og som hun refererer til
som bruk av ICF- modellen eller en pragmatisk bak ICF. Jeg finner ingen
systematiske undersgkelser om anvendelsen av 16&nimorsk rehabilitering. En
giennomgang av helse Midt-Norge viser imidlertitl &t alle spesialavdelinger for
rehabilitering i regionen anvender ICF som fellegrepsapparat og struktur i skriftlig
dokumentasjon (Wold og Haugan 2009). ICF som etfaglig redskap var i mindre
grad tatt i bruk ved rehabilitering i generelle slgksavdelinger, mens man ved en av
rehabiliteringsavdelingene anvendte ICF som klhssjon etter et eget utviklet
kjernesett (ibid).

Med vernepleierutdanning fra 1980- tallet og flererrfaglige videreutdanninger, hadde
jeg i liten grad teoretisk og forskningsbasert lkakap om ICF. Noe som det viste seg,
etter naermere forespgrsel, at jeg delte med fledeeafaggrupper i det tverrfaglige
teamet. Unntaket var ergoterapeuter og fysiotetape8ett i sammenheng med grad av
implementering av ICF i grunnutdanningene (Aas ket 2008a) og at ansatte |
spesialisthelsetjenesten ofte ikke er nyutdanreet, det vaere rimelig & anta at dette er
noe som ogsa kan gjelde for andre tverrfaglige téanmen rehabilitering etter
hjerneskade. Pa denne bakgrunn kan det veere et ff@hé gjgre teoretisk kunnskap
om ICF mer tilgjengelig, samt vise hva ICF brukiésnnhenfor hjerneslagsomradet i en

videre sammenheng enn norsk rehabiliteringspraksis.
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2.3 Brukerperspektiv

Brukerperspektiv og brukermedvirkning er begrepeoms har fatt gkende
oppmerksomhet og en helt sentral plass pa dergéagky politiske dagsorden. En kan
likevel si at perspektivet ikke er noe nytt. Noeiawholdet i brukerperspektivet kan for
eksempel gjenkjennes i Sgren Kirkegards tanker j@ipdrens ydmykhet i mgte med
den andre. Det rette for en hjelper er a setteirgeg den hjelpetrengendes sted ved a
forsta at den som trenger hjelp er den som kjesineregne problem best (Kierkegaard,
1962, ref i @rstavik, 1996).

Brukerperspektiv og brukermedvirkning er neerliggebdgreper med flere dimensjoner
som ofte blir brukt om hverandre. @rstavik (199&ev til brukerperspektivet som en
sekkebetegnelse pa ideer om gnskelige endringeslasjonen mellom klient og
hjelpeleverandgr. Felles for disse ideene er idemie & rette oppmerksomheten mot
brukernes perspektiv, i motsetning til for eksenmgigbrofesjonsperspektiv. Rgnning og
Solheim (1998) viser til at brukerperspektivetiiskning refererer til at en lar brukerens
synspunkt komme til orde ut fra et nedenfra og quspektiv. Humerfelt (2005) viser
til brukerperspektivet som brukerens forstaelseegen situasjon. Mens Normann,
Sandvin og Thommesen (2008) papeker at en vanliatgng er at nar helse- og
sosialarbeidere praver & sette seg inn i en brukgwmmsjon og se denne fra et
brukerstasted, sa sier en at en har inntatt etelppakspektiv. De framholder imidlertid

at brukers perspektiv er & se virkeligheten gjenboumkers egne gyne (ibid).

En ofte referert definisjon pa brukermedvirkning”de som bergres av en beslutning,
eller er bruker av en tjeneste, far innflytelse p@slutningsprosessen og utforming av
tienestetilbudet(st.meld.nr. 34. 1996-97, s. 29). Medvirkningutsetter deltakelse fra
bruker og indikerer at bruker skal virke med i foldhtil noen, i en relasjon. Humerfelt
(2005) understreker at hensikten med brukers miedivig er at bruker skal formidle sitt
perspektiv pa egen situasjon slik at helsearbeidskal kunne ta del i og persipere
denne. Brukermedvirkning kan forega pa samfunnssppe- og individniva. Viktige
demokratiske verdier ligger til grunn for bade erperspektivet og brukermedvirkning
pa alle tre niva (Humerfelt, 2005). Andreassen 8)00iser til ulike aspekt ved

brukerperspektivet pa systemnivd, som blant anratdler om hjelpeapparatets
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utforming og ramme- betingelser. Hun viser blamtedril kollektiv brukermedvirkning

som prosesser der brukerrepresentanter handleregéevav brukergruppen for a
fremme Kkollektive interesser. Kronisk syke og fyokshemmede har egne
brukerorganisasjoner som for eksempel Norsk Fogemim Slagrammede (NFS) og
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO) sonesemierer 66 ulike foreninger.
FN anbefaler at slike brukerorganisasjoner anerigen som talergr for

funksjonshemmede (ibid).

@rstavik (1996) fremholder ulike ratter/idealer sapphav til brukerperspektivets /
-medvirkningens ideologi. Dette er noe som er médapsynliggjgre en innebygd

tvetydighet i perspektivet.

-Likhetsidealetmed sin ideologiske oppblomstring pa sekstitalleh logsa uttrykkes
giennom ordtaket "den vet best hvor skoen trykken $iar den pa”. Med henvisning til
erfaring som kunnskapsgrunnlag, skal alle gis sanfonetsetninger uavhengig av
utdanning og posisjon, pasient eller behandlerhd&igdealet kan ogsa betraktes som et

rettighetsideal.

-Aktivitetsidealetmed henvisning til arbeidslinjen, uttrykt gjennamdtaket "fra passiv
mottaker til aktiv deltaker”. Med henvisning tik aet stilles krav til brukere, kan

aktivitetsidealet ogsa betraktes som et ansvaisidea

-Markedslogikkersom ideologisk opphav, presisert med ulike sosligigke trender:

1) Argumentet er at hjelpeleverandgren skal lyitebtuker, for eksempel ved
brukerundersgkelser. Brukertilfredshet kan slikgkegyinn som malstyringsindikatorer i
helsetjenesten og ekspertene far styrket sin posisied denne kunnskapen ved & bli
bedre, mer humane eksperter. 2) Argumentet om koesuverenitet som et
forbrukerperspektiv er at brukeren skal kunne vélgleandlingstiloud, men ikke trenger
a delta. Det henvises her til det menneskeligeraegtet om retten til & velge som en
menneskerett. 3) Argumentet om den deltakende brldedeltakelse er et mal i seg
selv. Her er det ikke er behov for autoriteter nat &rgumentet om at samarbeidende
enkeltindivider er de beste problemlgserne. Indivigis egenansvar for liv og helse,
noe som kan ses som utvikling fra en velferdssilitiettighet til en deltakelsesplikt
(ibid s. 13-14).
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Med henvisning til likhets- og rettighetsidealeraktivitets- og pliktidealene samt
idealet om den deltakende autonome bruker, franenduistavik et mer troverdig bilde
av brukerperspektivet i praksis. Ut fra idealet oettigheter og plikter for bade
fagutever og bruker gir brukerperspektiv fgringgrniye kriterier for fordeling av

myndighet, ansvar og forpliktelser, samtidig sonlleronehavernes rettigheter og
plikter endres (ibid).

Empowerment er et begrep som noen ganger brukesiesammed brukermedvirkning.
Empowerment har sitt utspring i USAs borgerrettglgelse, og handler blant annet om
a kjempe for sin rettmessige plass i samfunnet pg sin demokratiske rett til
samfunnsdeltakelse pa lik linje med andre. Malet kaere & gke den kollektive og

individuelle makten for & bedre levekar, velferdiivgkvalitet (Humerfelt, 2005).

Siden begynnelsen av 90-tallet har ulike offestliglokumenter understreket
betydningen av brukerperspektivet, funksjonshemmetidtagelse og medvirkning i
utformingen av helsetjenesten. Eksempelvis gjefespeiprinsippene tydelig i
regjeringens handlingsplaner for funksjonshemmedareberg og Einarsen, 2004).
Hjerneslag kan, som tidligere vist, fgre til alwgrlfunksjonshemming med et
pafglgende rehabiliteringsbehov. | forskrift om itigdring og rehabilitering (2001) gis
falgende definisjon av rehabiliterinftidsavgrensede, planlagte prosesser med klare
mal og virkemidler, hvor flere aktarer samarbeidean a gi nadvendig bistand til
brukerens egen innsats for & oppnd best mulig fanks og mestringsevne,
selvstendighet og deltakelse sosialt og i samftir{Be). Ut fra denne definisjonen kan
en si at en rehabiliteringsprosess forutsetterwdtdsen er en sentral aktgr som tar aktivt
del i prosessen. Rehabilitering er en helhetligspss som krever samarbeid mellom
bruker og fagpersoner, men ogsa mellom ulike alguektanser. Ulike faggrupper,
sektorer og tienesteniva som samarbeider vil kinanelike perspektiv pa den bistanden
som skal gis bruker. De forskjellige aktgrene wihke representere ulike interesserer,
mellom annet i form av ulike faglige stasted, verdbg behov. Samtidig sies det i

forskriftens formal at rehabiliteringstjenestesi@l gis ut fra et brukerperspektiv (ibid).
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Forskriften har ogsd en egen bestemmelse om breakkirkning som palegger
kommunene og helseforetakene & sgrge for at deeltertbruker kan medvirke ved
giennomfgring (planlegging, utforming, utgving ogvakiering) av eget
rehabiliteringstilbud med henvisning til pasienigtetsloven. Samtidig bgr det legge
til rette for at brukerrepresentanter deltar i pdagging, utvikling og evaluering av
rehabiliteringsvirksomheten (85). Kommunene og éfeletakenes ansvar er a
tilrettelegge for at en person med hjerneslag kkahe medvirke, mens det er bruker
selv som bestemmer over egen deltakelse. Dersstagrammet ikke kan medvirke pa
grunn av for eksempel kognitiv svikt som sprakvamskkan pargrende ivareta
brukerinteressene. En uttalt begrunnelse er herealvirkning og evaluering skal bidra
til at virksomheten sees fra et brukerperspektiog rsom vil veere til nytte i
kvalitetsutviklingen av rehabiliteringstjenestefrerskriften sier at ddiar tilrettelegges
for medvirkning pa et systemniva (ibid). Ut fra denforskriften kan en si at
brukerperspektivet og brukermedvirkning star séintgkan ses pa som grunnleggende

for rehabilitering i Norge.

| pasientrettighetsloven (1999) er medvirkning eviéstet rettighet for den som mottar
helsetjenester bade i primeer- og spesialisthelsstjen. Dette gjelder retten til bade
informasjon, medvirkning og medbestemmelse. Sentratdier fremkommer i lovens
formal. | tillegg til & sikre befolkningen lik tilmng pa kvalitativt gode helsetjenester,
skal en arbeide for a fremme tillitsforholdet mailbielsetjienesten og pasient og ivareta
respekten for menneskeverd og integritet. Retténrtiedvirke gjelder for all helsehjelp
og er ment & skulle sikre pasientens mulighet @dwirkning bade ved utforming,
giennomfagring og evaluering (Kjellevold, 2005). sknift om individuell plan (2004)
sikrer pasienter som har behov for langvarig ogrdioerte tjenester rett til a fa
utarbeidet sin individuelle plan. Dette innbefaibgsa retten til medvirkning i arbeidet
med utforming av egen plan, samtidig som helsepetbbar plikt til a tilrettelegge for

slik medvirkning.

| NOU 2005:3 fremholdes brukermedvirkning som badeverdi og en strategi. Som
verdi tar brukermedvirkning utgangspunktet i sym@ enkeltindividet som en
kompetent pasient med egne synspunkt og meninget ggske om & forta egne valg.

Samtidig ses pasienten i et demokratisk perspskiiv et individ med borgerrettigheter
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til & @ve innflytelse pa beslutningssystemebet understrekes at bade planleggere av
helsetjenestetilbud og helsepersonell har plikd fikgge pasientperspektivet til grunn. |
tillegg til den individuelle medvirkningsretten ugrdtreker utvalget at det ogsa ma gis
rom for brukerorganisasjonenes kollektive brukemimdding. Som strategi skal
brukermedvirkning pa systemniva bidra til kvalitéksing og tilfere kunnskap om
hvordan brukerne opplever aktuell situasjon og utdlb Samarbeid med
brukerorganisasjonene for & sikre brukermedvirknjpdy systemniva er forutsatt
giennomfgrt ved at brukerorganisasjonene hgres sentbge saker og ved

representasjon i styrer, rad og utvalg (ibid).

I WHOs brukermanual om ICF er ikke brukerperspeldisplisitt definert. Likevel

henvises det til dette perspektivet pa ulike mabat framholdes at ICF er utviklet i
overensstemmelse med FN-standarder for like mukghfer funksjonshemmede, og
ivaretar menneskerettighetsaspektet, bade i forlibltbrmal og anvendelsesomrade
(WHO, 2003). Samtidig blir betydningen av full delse fra brukere og deres
organisasjoner understreket, ved revisjon av Kikasjonssystemer. Manualen
framholder at ICF er preget av viktige innspill figersoner som selv har en
funksjonshemming og deres brukerorganisasjonersi€lpdremheves innsatsen fra
Disabled Peoples™ International (DPI) i det tidigerevisjonsarbeidet (ibid). Som
tidligere nevnt har et stort antall brukere og lemakganisasjoner deltatt aktivt pa

systemniva gjennom arbeidet med utvikling av ICRegsjon av tidligere utgaver.

WHO har utarbeidet egne etiske retningslinjer foremdelse av ICF, med henblikk pa a
unnga misbruk som kan veere i strid med funksjonshedes interesser (WHO, 2003).
Det framholdes en egen forpliktelse til & sargeatomennesker med funksjonshemming
ikke utsettes for diskriminering eller tap av rgiiéter ved a bli klassifisert og bedgmt.
Manualen understreker at faguttrykk brukt i ICF kappfattes som stigmatiserende
merkelapper, noe en har sgkt a unnga blant andeé figrne utrykk som handikap og

ufgrhet. Samtidig understrekes at ICF ikke klassifr personer. | stedet beskrives
problemene en person har i ngytrale termer medestigh sprak. Med henvisning til

ICFs forstaelse av funksjonshemming framholdes/etder enkeltmennesket ikke skal
reduseres til eller kun karakteriseres ved sineblproer. Samtidig understrekes

universalismen som et av grunnprinsippene ICF bygigeforstaelse pa (ibid).
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Manualen understreker et hdp om at personer mégjfumsshemming selv skal bidra til
bruk og fremtidig utvikling av ICF, blant annet genskap av rollene som forskere og
forvaltere (WHO, 2003). Det hevdes at anvendelsdGiv kan brukes til a styrke
funksjonshemmedes rettigheter. Ved & veere til hjegml & avklare hvor problemet
befinner seg, kan kunnskapsbaserte og konkret@madlinksjonshemmedes rettigheter

og deltakelse fremmes og oppnas (ibid).

3 TEORETISKE MODELLER FOR FORSTAELSE AV
FUNKSJONSHEMMING

Et av de sentrale formal og anvendelsesomradenkCforer a vaere et felles sprak pa
tvers av kulturer, profesjonsgrenser, ulike vitapmNige sektorer pa bade individ- og
samfunnsniva. Ut fra felles begrepsapparat og dakegende forstaelsesmodell av
menneskers helse, funksjon og funksjonshemmingretenanseramme er det tiltenkt at
ICF skal kunne anvendes i tilknytning til ulike tew (WHO, 2003). En kan hevde at
ICF ikke er en teori eller bygger pa en bestemtit@oen et klassifikasjonssystem som
bygger pa en teoretisk begrepsmodell. ICF blir gméext som en biopsykososial modell
for helse, funksjonsevne og funksjonshemming. Sgqter det en modell som

kombinerer en medisinsk og en sosial forstaeldemivsjonshemming (ibid). Jeg vil her

presentere ulike modeller som har vaert og er arteciodstaelsesmodeller av helse og

funksjonshemming.

4.1 Medisinsk modell

Den tradisjonelle oppfatningen av funksjonshemnkag hevdes a veere preget av en
medisinsk forstaelse. Funksjonshemmingen betraddes en konsekvens av sykdom,
skade eller andre biologiske avvik (Imrie, 2004). ik medisinsk forstaelse er knyttet
til en naturvitenskapelig oppfatning av funksjonsikiming. En tar utgangspunkt i det
biologisk opphav som gir et kroppsavvik som igjemet til funksjonshemming (ibid).
Ut fra denne forstaelsen vil en, med utgangspunieti biologiske avviket, se en
rullestolbrukers funksjonshemming slik: Pasientean kikke ga grunnet lammelse
forarsaket av et hjerneslag.

23



Imrie (2004) viser til medisinens fokus pa kroppskwsom et objekt for vitenskapelig
interesse, klassifikasjon og medisinsk intervensiem forstaelse av funksjonshemming
som konsekvens av en biologisk dysfunksjon i krogperganer, vil oppmuntre til
studier om hvordan bade akutte og kroniske tilstapdvirker kroppens funksjonsevne.
Videre vil en konsentrere seg om deres implikasjon@ for eksempel bevegelse,
mobilitet og uavhengighet (ibid, s. 289).

Ut fra en medisinsk modell lokaliseres funksjonshengen hos den enkelte person ut
fra avvik og problemer. Som fglge av dette rettdau$et mot individuell behandling,
trening, mestring og andre tiltak som skal gke §jmksevnen. Smebye, Berge og
Lorentsen (1999) viser til at den medisinske fais@n preger den medisinsk orienterte
rehabiliteringsprosessen. Diagnosen danner utgangsfor intervensjon. Man sgker a
redusere funksjonsavvik og funksjonsbegrensningsdt mal om en normalisering der
individet kan leve et videre liv uten funksjonshemgnhog videre rehabiliteringsbehov
(ibid).

Det kan hevdes at en ut fra en streng biomedisfositdelse reduserer funksjons-
nedsettelsen til kroppskategorier, samt at dendetar pa pasient og ikke pa person.
Den profesjonelle kan ses som den som innehar eddivant kunnskap med en
overordnet rolle som skal "reparere” den dysfunhks|® kropp som vurderes som
avvikende fra normalvariasjonen. (Imrie, 2004; BpdrO76). Dette anses samtidig som
et verdingytralt og objektivt perspektiv der furdasgevne kan statistisk beregnes ut fra
grad av avvik fra et gjennomsnitt. Ut fra en slikedisinsk forstaelse kan ulike typer
funksjonshemminger kategoriseres og registreredrtik i samfunnsplanlegging og

statistiske formal (ibid).

Da ICIDH kom i 1980 var hensikten & utvide forstgéel av konsekvensene av
medisinske tilstander ved a tilfare handikap sonmgsosial dimensjon (WHO, 1992).
Men med sin beskrivelse av handikap som den pkaktilempen en mgater i utfarelsen
av vanlige roller og funksjoner som resultat avamrgog funksjonssvikt, bekreftes i
stedet en reduksjonistisk forstaelse (Imrie, 20&4) kan hevde at ICIDH i stedet for &

representere et alternativ ble selve symbolet pdnedisinske modell.
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Den medisinske modellen ble sterkt kritisert frange hold. Imrie (2004) henviser
imidlertid til at dette kan vurderes som en ovevdre kritikk mot mer en tenkemate,
den biomedisinske diskurs av funksjonshemming, eland modellen er vanskelig a
finne i rendyrket form i praksis (ibid). ICIDH blatsatt for omfattende kritikk spesielt
med tanke pa den underliggende medisinske arsakdftsen av funksjonshemming.
Flere forskere som selv hadde en funksjonshemmiagt sfunksjonshemmedes
organisasjoner deltok aktivt i denne kritikken @k, 1990; Hurst, 2003; NOU
2001:22). En kan si at den medisinske modellerdbfenert giennom denne kritikken,
giennom det forkjemperne for den sosiale modelleotesterte mot. Som del av
kritikken hevder Oliver (1986) at den generelle fappingen av funksjonshemming
bestar av "en kombinasjon av forstaelsen i den simeske modell og av en personlig

tragedie.”

4.2 Sosial modell

Den sosiale modellen tar utgangspunkt i et samfugnspektiv i sin forstaelse av
funksjonshemming. En kan se et tidlig opphav tih desiale modellen pa sekstitallet,
giennom bruk av sykerollen som begrep sammen m&dlegen Goffmann sin bruk av
begreper som "normavvik” og "den stigmatiserendespss” (BickenbachChatteriji,
Badley & Ustiin, 1999). Mange engelske og amerikarssknfunnsvitere som selv var
funksjonshemmet var med pa a beskrive den sosialdelen fra sytti- attitallet og
utover. Det var mange bidragsytere med ulike oppiger. Felles for gruppen var
awvisningen av den medisinske modellen og fokus @& roller ulike
samfunnsmekanismer spiller. En problematiser®yetder ulike samfunnsforhold ble
"tatt for gitt” mens de like gjerne kunne oppfattesm menneskeskapte ulemper /
barrierer den funksjonshemmede mgter og opplewsksfonshemming ble ut fra dette
ikke sett pa som en egenskap ved personen, mar beth komplekst sammensatte og
samfunnsskapte tilstander (ibid). Eksempler pdestitmfunnsmekanismer kunne veere
fysiske hindringer, holdninger, maten arbeid oganting var organisert pa med mer.
Funksjonshemmingen ble ansett som skapt ensidigrautsamfunnets manglende

tilrettelegging.

Oliver (1990; 1996) som er en av de kritiske sam$fiorskerne, viser til “impairment”

som kun en beskrivelse av den fysiske kroppen. §jonkhemming ses pa som en
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"sosial konstruksjon”. Han hevder videre at nat fidltakelse ikke oppnas er dette ikke
som resultat av personlige begrensninger, men gjanisosialt samfunnspafarte
restriksjoner. Ut fra dette forstds funksjonshemgmigom en spesifikk form for
undertrykkelse (ibid). Funksjonshemmede ble opgfatom & ha felles sak med andre
borgerrettsforkjempere. De ble sammenlignet medenndkte grupper som for
eksempel etniske minoriteter, undertrykte sosialasder, homofile/lesbiske og
kvinner. Svaret var politisk arbeid med mal om érrfg de funksjonshemmende
mekanismene. Man arbeidet for & endre holdningektlegge forebygging, oke

tilgjengelighet og endre lover (Conradi & Rand-Hksen, 2004 ).

Mens den amerikanske politiske bevegelsen haddesf@@ minoritetsproblematikk,
hadde engelske funksjonshemmedes organisasjonarsepkrettet mot a fierne
samfunnsbarrierene. Etter hvert utviklet det sggaointernasjonale organisasjoner.
Aret etter at ICIDH kom lanserte Disabled Peopleternational (DPI) en alternativ
modell. Den ble presentert som en konkurrerendakkarisering av funksjonshemming.
Modellen var todelt og bygde pa et tidligere fogsfea en gruppe funksjonshemmede;
Union of the Physically Impaired Against Segregati®JPIAS) (Bickenbach et al.,
1999).

-Impairment is the functional limitation within thedividual caused by physical,

mental or sensory impairment.

-Disability is the loss or limitation of opportuias to take part in the normal life of
the community on an equal level with others dughgsical and social barriers
(UPIAS,1976, i Bickenbach et al., 1999, s. 1179).

Den sosiale modellen ble altsa presentert som tto8amtidig ble det presisert at det
ikke var noen tilknytning eller arsakssammenhentame”impairment” og "disability”
(ibid; NOU 2001:22). "Impairment” representerte Ksjpnsbegrensningene pa det
individuelle biologiske nivaet. "Disability” er s&omnsskapt ved at omgivelsene ikke er
tilpasset hele den menneskelige variasjonen. Ut dedte skapes barrierer og
undertrykkende mekanismer som hindrer full deltsédlibid). Sosiologen Goffman
papekte senere et dilemma med denne modellen. Mes@a den ene siden ikke vil ga
inn pa de individuelle variasjonene for & stott@vkt om likeverd, kan det pa den andre
siden vaere vanskelig a jobbe for endring av sadikhet og diskriminering uten at

26



forskerne skal kunne identifisere dem som er utsatslik urett (Bickenbach et al.,
1999). Som et resultatet kan dette fare til atlte bbehovene kan blir ignorert (ibid).

Den sosiale modellen kan likevel ses som velegmebeidet for & endre fokus fra a
ensidig "behandle” enkeltindividet til & fokuseré padvendige endringer i samfunnet
ved mellom annet & fremme funksjonshemmedes retégh og endre
samfunnsbarrierer. Synet pa funksjonshemmede somimoritetsgruppe som utsettes
for systematisk diskriminering har veert anvendt rgumentasjonen bak en ny
antidiskrimineringslov som tradde i kraft i Norge 2009 (NOU 2001:22;
diskriminerings- og tilgjengelighetsloven, 2008).

Sosiologiske og historiske forklaringer pa utvikigm av funksjonshemming som sosialt
skapt er blitt foretatt ut fra ulike teorier, foksempel marxistisk og feministisk teori.
Feministisk teori er blant annet anvendt i kritikkav det ensidige fokuset pa
samfunnsbarrierer (Grue, 2004). Flere henviseattitlen sosiale modellens forstaelse
ogsa ma utvides til & innbefatte den subjektiveararf og ulik opplevelse av
funksjonshemmingen som fglge av kjgnn. En kan siya av den sosiale modellen ble
utviklet i tilknytning til angloamerikansk forskrgnom funksjonshemming (ibid). En av
innvendingene mot den sosiale modellen var likavelet finnes lite empirisk forskning
pa hvordan trekk ved sosiale milijg produserer fioshemming hos den enkelte
person. Dette kan knyttes til vansker rundt det efindre operasjonaliserbare
forskningssparsmal (Bickenbach et al., 1999). Dmmiade modellen ble nettopp kritisert
fra flere hold for & mangle en sammenhengendedfelst av funksjonshemming ved
ikke & kunne knytte "impairments” og de sosialtgkaulempene sammen (ibid; Imrie,
2004). Imrie (2004) viser til at bade den medisinslg den sosiale modellen kan
karakteriseres ved & veere utvetydige beskrivelsefuaksjonshemming i en ellers

tvetydig verden.

4.3 Biopsykososial modell
Den amerikanske indremedisineren og psykiaterenelEngtroduserte begrepet
biopsykososial modell i en artikkel han publisert&cience (1977). | denne ofte

refererte artikkelen karakteriserte han sentradkkived den biomedisinske modellen.
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Han viste til modellens reduksjonistiske syn padeyk og en kan si at han tok et
oppgjer med dens kropp-sjel dualisme. Engels syravden medisinske modellen var
lite egnet til bade & forstd sykdomsarsak og tilkbir mgte med den enkelte pasient.
Hans svar var den biopsykososiale modellen som éuvareta bade de biologiske,
psykologiske, sosiale og atferdsmessige dimenspndiorstaelsen av sykdom og i
mgte med pasienten. Han viste til sykdom settauefrkomplekst samspill mellom flere
faktorer og vektla ogsa pasientens egne erfaringmplevelse og livssituasjon. Engel
fremholdt et holistisk syn. Generell systemteog presentert som en vesentlig del av
den biopsykososiale modellen. Systemteori var vedefpr & minske motsetningene og
bedre kommunikasjonen pa tvers av ulike vitenskagpedlisipliner. Et system der
enkeltdelene bestar av selvstendige, dynamisket@nisem er lenket sammen til
hverandre i en hierarkisk relasjon, slik at endiirdn del medfarer endring ogsa i de
andre delene. | fglge systemteori kan altsa ikkeystem, som den biopsykososiale
modell, forstds kun ut fra sine enkeltdeler. Enbeldet at den biopsykososiale
modellen var velegnet bade for anvendelse i forgknsom ramme for utdanning og

designet for praksis (ibid).

Med utgangspunkt i den beskrevne kritikken av badele medisinske og den sosiale
modellen, som begge ble oppfattet som snevre ogrierdige, vokste etter hvert den
biopsykososiale forstaelsesmodellen fram. En kaat sien biopsykososiale forstaelse
av helse og funksjonshemming innebzerer en avvisming redusere denne forstaelsen
til enten det biologiske, det mentale eller detiadlesperspektiv. Videre at dette er en
modell som sgker & fa fram kompleksiteten i sar&pihellom ulike faktorer. Imrie
(2004) framholt den biopsykososiale forstaelsesii@uisom en mate a fa integrert den
medisinske tilnsermingen i en mer holistisk forstéehv helse og funksjonshemming.
Dette er en modell som en kan anvende pa en flemjonal mate. Den kan bade
beskrive enkeltindividets individuelle ressurserbmgrensninger, samt dets roller i sitt
neermiljg og i samfunnet. Bade individet og samftirsaent relasjonen mellom individ
og samfunn blir fokusert (Conradi & Rand-Henriks@004). Ut fra denne modellen
kan en arbeide med bade & stimulere til endringeinésltindividet, jobbe med endring
av holdninger og krav i samfunnet, samt se de uliiktorene i en helhetlig

sammenheng (ibid).
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Da WHO etter den omfattende revisjonen Ila fram IG®Gm et nytt
klassifikasjonssystem, var den nye biopsykosodiaistaelsesmodellen en sentral del.
Manualen understreker at denne modellen skiller vesentlig fra 1980- versjonen
(WHO, 2003). Det vises til presentasjonen av dissmodellene i punkt 2.1.4 og 2.1.5.
Den biopsykososiale modellen bygger pa en integgeriav to klart ulike
forstaelsesmodeller av funksjonshemming, den sosgl den medisinske modellen.
@nsket om et sammenhengende grunnsyn ut fra ebdwsél individorientert og
samfunnsmessig perspektiv framholdes (WHO, 20020%. Det gis imidlertid ikke
noen videre utdyping av dette. Det understrekea agmodellen bygger pa systemteori
og dynamikken i og samspillet av de ulike delemaadellen framholdes. Som et av

grunnprinsippene i ICF framholdes universalismérdji

4.5 Relasjonell modell

Med utgangspunkt i norske forhold har forstaelsgnbagrepet funksjonshemming
variert opp gjennom tidene (NOU 2001:22). | utggnuktet var det ikke vanlig &

bruke én fellesbenevnelse, funksjonshemming. Detligean var & differensiere

betegnelser pa ulike typer funksjonshemming somdbWanfgr og lignende. Opp mot
de arbeidsfgre stod den som var ufer eller invdlidffentlig dokumentasjon ble

begrepet funksjonshemmet farst introdusert paesiudty sekstitallet som en erstatning
av begrepet handikap i St.meld. nr. 88 (1966-19&#). kan nok si at en vanlig

oppfatning av funksjonshemming har veert en egenskdpndividet og konsekvens av
sykdom. Fra attitallet utviklet det seg en relasjbiforstaelse der funksjonshemming
ble sett pa som et misforhold mellom individetsufsetninger og samfunnets krav

(NOU 2001:22).

Ivar Lie, professor i psykologi ved UIO, introdusergap-modellen. Det manglende
samsvaret, eller gapet, mellom de personlige fetnisgene og omgivelsenes krav
utgjgr funksjonshemmingen. Det & bli satt utenfoeltakelse i viktige

livssammenhenger i det samfunnet en lever i, dmfioldt som kjernen i det & veere
funksjonshemmet (Lie, 1989). Funksjonsevnen bleatinsbm den kompetanse en har
til & utfare aktiviteter, inneha roller og deltaamfunnet. Funksjonsevnen kan pavirkes

av for eksempel sykdom, interesse og motivasjongi@asenes funksjonskrav ble
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omtalt som det som kreves for & kunne delta i afeslektiviteter i de aktuelle fysiske
miljg. Disse funksjonskravene innehar bade psyksksg fysiske og sosiale faktorer
(ibid). Behandlings- eller rehabiliteringsmal eiter denne forstaelsen vaere tosidig. Pa
den ene siden star styrking av personlige foruisgém ved for eksempel trening og
oppleering. P& den andre siden star tiltak for &seck eller tilpasse omgivelsenes krav,

som for eksempel fjerning av funksjonshemmendadyan

NOU 2001:22Fra bruker til borger (Mannerakutvalget) viser til at norsk offentlig
dokumentasjon har veert preget av en relasjonelstderse og definisjon av
funksjonshemming. Utviklingen i ulike st.meld. ogridlingsplaner fra ulike regjeringer
har gatt fra & fokusere pa en funksjonshemmet persine omgivelser til senere a
fokusere pa misforholdet, funksjonshemmingen. Sdigisom det presiseres at ulike
forhold av samfunnsmessig karakter ogsa vektleggeslet ikke bare er snakk om
fysisk miljg. Denne forstaelsen tar ogsa utgangkpiudet situasjonsbestemte; en blind
er ikke funksjonshemmet nar vedkommende snakladefanen. Videre er det allment &
oppleve at en i enkelte situasjoner blir stilt stgkrav til enn en kan mestre. Dette
gjelder uavhengig av funksjonshemmimgU 2001:22).1 St. meld. nr 40 (2002-2003)
vises det til at det ikke er noen automatikk i anmesker med nedsatt funksjonsevne
blir funksjonshemmet og at funksjonsnedsettelsevemdigvis ikke trenger a fare til
nedsatt samfunnsdeltakelse.

Mannerakutvalget, som ogsa besto av brukerreprasten; viser til noen problematiske
sider ved & holde fast i den relasjonelle forsgielfNOU 2001:22) For eksempel

nevnes kravet om varighet ved funksjonshemming, $@mspiller pa individet. |

forskningssammenheng peker man pa det problematiske & fastsla antall med
funksjonshemming med utgangspunkt i en relasjomtiflag vises det til at mange
forskningsprosjekt med en relasjonell forstaelkeviel i praksis har en tilbgyelighet til
a beskrive og analysere ut fra individers egenskdpehovet for distinksjonen mellom
"impearment” og "disability” i det norske sprak fndioldes. Mannerakutvalget skiller

mellom begrepene og viser til sin anvendelse:
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- Redusert funksjonsevne eller funksjonsnedsettedse det tap av, skade pa eller
awik i en kroppsdel eller i en av kroppens psyyiske, fysiologiske eller
biologiske funksjoner. - Funksjonshemmende forfasler til et gap eller misforhold
mellom forutsetningene til mennesker med redusakisjonsevne og de krav miljget
og samfunnet stiller til funksjon pa omrader avergkg betydning for a etablere og
opprettholde selvstendighet og en sosial tilveerelse Nar betegnelsen
- Funksjonshemmet brukes om presoner vises detetisom far sin praktiske
livsfarsel vesentlig begrenset pa grunn av gapéér emissforholdet mellom
personens nedsatte funksjonsevne og miljgets/saatfukravibid. s. 17).

Figur 3: En relasjonell forstaelse av funksjonshanmgm

Funksjonshemning - gap-modell

Situwasjon

(St. meld. nr 40 (2002-2003) s. 9).

| St. melding nr 40 (2002-2003) om nedbygging axk&jonshemmende barrierer vises
det til ICF sgker & bygge bro mellom en medisingleo relasjonell forstaelse av

funksjonshemming (ibid, s. 10).

4 MAL OG FORSKNINGSSP@RSMAL

Mal

Malet med denne studien var & gi en samlet oveasiktublisert forskning der ICF er
brukt innenfor hjerneslagbehandling og -rehabiligr forskning og administrasjon.
Hensikten med en slik oversikt var & gi et bidihg ke tilgjengeligheten pa kunnskap

om bruk av ICF innen hjerneslagsomradet. | tillegg det et gnske & belyse hvordan
brukerperspektivet bergres i de aktuelle studiene.
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Forskningsspgrsmal
Falgende forskningssparsmal sgkes besvart i oppgave

1 Huvilke aktuelle kjennetegn framkommer i studieiee ICF er anvendt innen

hjerneslagsomradet?
2 Hva er ICF brukt til i forskningslitteraturen iem hjerneslagsomradet?

3 Hvordan bergres brukerperspektivet i forsknitigstturen der ICF er anvendt

innen hjerneslagsomradet?

5 MATERIALE OG METODE

5.1 Datagrunnlag

Dette masterprosjektet er knyttet til et prosje@msble utfgrt ved IRIS i 2006. Pa
oppdrag fra Sosial- og Helsedirektoratet ble detgeia en historisk
kunnskapsoppsummering fra 1980 til 2006 om ICIDIH/IResultatene fra denne
kunnskapsoppsummeringen ble presentert pa den nasdj@nale konferansen om ICF i

Sosial- og Helsedirektoratet (Aas, 2006).

o

Malet med den kunnskapsoppsummeringen var & gi istorisk oversikt over
ICIDH/ICF publisering fra 1980-2006, ved a sgke és\Mare fglgende spgrsmal; (1)
Hvor mange ICIDH/ICF publikasjoner finnes?, (2) Hen versjon er brukt i
publikasjonene? (3) Hvilke land kommer publikasjomera? (3) Hvilke sprak er de
publisert pa? (4) Hvilke diagnosegrupper er pulsi@gaene om? (5) Hvilke fagomrader
er publikasjonene fra? (6) Hvilken rolle spillerHCpublikasjonene?

Det ble foretatt systematisk sgk i falgende datbhas
= Ovid MEDLINE: 1966 to Oct. Week 3 2006
= EMBASE: 1980 to 2006 Week 42
= CINAHL: 1982 to Oct. Week 3 2006

» PsycINFO: 1967 to Oct. Week 4 2006
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Tabell 1 viser hvilken sgkestrategi som ble benyttigsse fire basene.

Tabell 1: Sgkestrategi for historisk kunnskapsoppsering (Aas, 2006)

Nr. Sgkeord Kommentar
#1 ICIDH.tw. Dekker bade ICIDH og ICIDH-2
#2 (International Classification of
Impairment, Disability and Handicap).tw.
#3 #1 AND #2 Alt i sgk 1 og sgk 2 blir med
#4 ICF.tw.
#5 (International Classification of
Functioning, Disability and Health).tw.
#6 #4 AND #5 Alt i sgk 4 og 5 blir med
#7 #3 AND #6 Alt i sgk 3 og 6 blir med
#8 Remove dublicates from #7 Alle dobbelttreff blir borte

Note: tw star for text words, og innebaerer at detzdat kun i tittel, abstrakt og nakkelord, ikkaillfekst av artiklene
| alt ble 1455 artikler identifisert i de fire bawe Det viste seg at det eksisterte en rekke

ulike bruk av forkortelsen ICF, noe som farte tili alt 802 artikler ble ekskludert. Av

disse var cirka 20-30% duplikater.

Tabell 2 viser fordelingen av de 653 inkluderteikbghe, nar det gjelder type

publikasjoner.

Tabell 2: Fordeling av type publikasjoner i dentbrsske kunnskapsoppsummeringen
(Aas, 2006)

Antall %
Journal articles 486 74,4
Reviews 94 14,4
Commentary-editorial 38 5,8
Conference papers 18 2.8
Doctoral dissertations 9 1.4
Books 8 1,2
Total 653 100,0

Hjerneslag var av de diagnoser som var hyppigsstregt i disse artiklene. Dette var
utgangspunktet for at det ble gjort et underutwealgle artiklene som handlet om denne
diagnosegruppen. Gjennom dette masterprosjektetdearderved mulig a gjgre en

kvalitativ kunnskapsoppsummering pa dette temaet.
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5.2 Design

Denne studien er designet som en deskriptiv kumpsskgosummering. En

"systematisk” framgangsmate for & identifisere,lgsere og beskrive hvordan ICF er
brukt innen hjerneslagsomradet i fglge forskninggstturen ble tilstrebet. Cochrane
Collaboration er et verdensomspennende samarbgidusarbeider, oppdaterer og gjar
tilgjengelig systematiske kunnskapsoppsummeringer effekten av tiltak innen

helsetjenester. Det er utarbeidet en egen Cochrandbok som i detalj viser hvordan
en lager en systematisk oversikt, med spesieltSgkukvantitative RCT design studier
0og meta- analyser (Higgins & Green, 2006). Nasjonalinnskapssenter for

helsetjenesten deltar i den norske delen av dettearbeidet. | sin handbok om
oppsummering av forskning gis det fglgende defomisj’| en systematisk oversikt har
forfatterne brukt en systematisk og tydelig frengganate for a finne, vurdere og
oppsummere all (relevant, palitelig og tilgjenglifiprskning om et effektspgrsmal

(Bjgrndal & Hveding, 2006, s. 7).

Studien har en beskrivende tilnaerming for & betysardan ICF er brukt i ulike typer

internasjonal forskning om hjerneslag, samt samat@nfdette pa en ny mate.
Framgangsmaten i disse handbgkene har ikke veekteioverfarbar til denne studien,
men har gitt inspirasjon til en systematisk tilnaagni framgangsmaten for denne
kunnskapsoppsummeringen. Ut fra denne studien&rimgssparsmal og hensikt har
det ikke blitt foretatt en tolkende vurdering ogpepmmering av effektstudiers resultat,

det er heller ingen re-analyse av tidligere stydiem vist til i disse handbgkene.

Farste del av analysen har en kvantitativ tilneegnned beskrivelse av frekvens. Andre
del av analysen av datamaterialet er en kvalitativholdsanalyse. | sin tidlige
begynnelse dreide innholdsanalyse seg om en obje&yistematisk og kvantitativ
beskrivelse av det manifeste innhold i en tekst¢Ben, 1952). Metoden har siden den
gang blitt utviklet til en kvalitativ analyse, degsa det latente budskapet er inkludert
(Priest et al., 2002). Studiens analyse har anvehkdalitativ beskrivende
innholdsanalyse som i hovedsak vektlegger det msteif innholdet, men ogsa
inkluderer noe av det latente budskapet. Utgandgptifor denne analysen var &

identifisere og beskrive hvordan ICF ble bruktrskningslitteraturen. Det vil si en mer
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deskriptiv, induktiv metode i form av tekstneer asal der de ulike beskrevne
anvendelsesmatene ble trekt ut, satt sammen ogedegrasentert pa en ny mate.

5.3 Datainnsamling
| den historiske kunnskapsoppsummeringen (Aas, R0@6 de identifiserte artiklene
ogsa kodet ut fra diagnoser. | underutvalget tirdemasteroppgaven er alle artiklene

rettet mot malgruppen hjerneslag trukket ut.

Ut fra lesing av fulltekst ble studier valgt utestinklusjons/eksklusjons- kriterier. Et
bredt utvalg av type studier ble valgt, for ikkekskludere relevante studier med tanke
pa at de kunne inneha aktuell informasjon som vaskelig & fa beskrevet. Med
bakgrunn i aktuell problemstilling og for & gkegtihgen til mangfoldet i bruk av ICF,
ble derfor identifiserte publiserte “peer reviewedeller fagfellevurderte
forskningsartikler med bade kvalitativt og kvartfith design valgt, samt bade
primaerstudier, teoretiske studier og ulike kunnskapsummeringer. To
doktorgradsavhandlinger ble ekskludert etter gjemesning ut fra vurdering av
omfang og innhold. Et publisert konferanse paperrkludert, fordi det ble vurdert til
a inneha relevant informasjon. Artikler som beskeier brukte ICIDH, ICIDH-2 og
ICF versjon ble alle inkludert. Artikler som omhéetdhjerneslagpasienter, eller der
hjerneslagpasienter var en vesentlig del av pojres, ble inkludert. Skandinavisk-

og engelskspraklige artikler er inkludert.

Det ideelle i systematiske kunnskapsoppsummeringer & sgke & unnga
seleksjonsskjevhet ved utvelgelse av artikler sanidentifisere og sammenfatte all
tidligere forskning om en problemstilling (Higgin& Green, 2006; Bjgrndal &
Hveding, 2006). Ut fra denne masteroppgavens omfamgjeg valgt a avgrense
inkluderte studier til det ovenfornevnte sgket mbdskrevne inklusjons- og
eksklusjonskriterier. Med andre rammer for studigiie et nytt oppdatert sgk blitt
foretatt, samt systematisk gjennomgang av refelistesei de aktuelle artikler og ogsa

vurdering av relevante upubliserte studier.
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En kvalitetsvurdering av de aktuelle artikler bl@rg ut fra at de var publiserte og
fagfellevurderte. En generell vurdering av artideom de hadde klart formulerte mal
eller hensikter samt generelt inntrykk av fulltekktikkel og referanser, ble foretatt. Ut
fra denne oppgaves forskningsspgrsmal og hensikildtaikke vaert sentralt & gradere
studiene etter for eksempel foretrukne studiedesajler & vurdere kvaliteten av
forskningen i de ulike studiene ytterligere.

5.4 Data analyse

Dixon-Woods, Agarwal, Jones, Young og Sutton (20@&senterer en sammenfatning
med oversikt over ulike metodiske tilnserminger #nalyse i systematiske

kunnskapsoppsummeringer, deriblant innholdsanallyséholdsanalyse er opprinnelig

utviklet med tanke pa primaerforskning, men tiloygséd en mate & gjennomfare
analysen i kunnskapsoppsummeringer pa. Noen awlsrd som presenteres med
denne metoden er at den er mye brukt, rimelig pamnt | prosessen og lett granskbar
(ibid).

| forste del av analysen, for & synliggjere akidfennetegn i studiene der ICF er
anvendt innen hjerneslagsomradet, ble fglgende rmEsjon trukket ut fra
fulltekstartiklene; forfatter, publiseringsar, viers av ICF, sprak, land, fagfelt,
profesjoner der det var oppgitt og primeer/sekuntimies Uttrekket ble foretatt pa eget

skjema og frekvensen ble manuelt talt opp.

Andre del av analysen av de inkluderte studiene u@yangspunkt i kvalitativ
innholdsanalyse for & beskrive bruken av ICF inhmneslagsomradet samt hvordan
brukerperspektivet bergres. Det er ikke anvendbesstemt metode eller prosedyremal,
men en fleksibel tilneerming for & analysere teksiede ulike artiklene. Innen
helserelatert forskning er kvalitativ innholdsarsglyen metode som i stadig stgrre
utstrekning er tatt i bruk (Hsiu-Fang & Shannon,020 Samtidig som det i
metodelitteraturen er mange ulike oppfatninger awk bav begreper, prosedyrer og

tolkning innen kvalitativ innholdsanalyse (Graneh& Lundman, 2004).
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Denne analysen har veert inspirert av bade HsiusF&t@mnnon og Graneheim,
Lundman. Hsiu-Fang og Shannon (2005) presentezdiltieermingsmater til kvalitativ
innholdsanalyse; konvensjonell, dirigert og summadtmin tilneerming har jeg brukt en
kombinasjon der jeg har tatt utgangspunkt i en kaosjonell, induktiv form for
tekstneer beskrivende analyse. Det er ogsa i ndenaleanalysen hentet inspirasjon fra
en mer summativ orientert kvalitativ innholdsanalysEn summativ kvalitativ

innholdsanalyse innebeerer at ogsa latent budskagubhmert opp (ibid).

Graneheim og Lundman (2004) viser til eksemplerufige framgangsmater med
utgangspunkt i ulike typer analysetekster innenfen mer konvensjonell
innholdsanalyse. Analyseenhetene i denne studieforskningsartikler som i sin
karakter i stor grad bestar av mer konsentrertt teks det som for eksempel gjelder i
transkriberte intervju. Dette er noe som kan, ogJaart med pa &, pavirke graden av
kondensering av teksten i denne studien. Ut frdedet analysen foretatt som en
tekstneer, beskrivende analyse. Ut fra ulike fotstieav termer eller begreper brukt i
kvalitativ innholdsanalyse, har jeg tatt utgangdurflere av Graneheim og Lundman
(2004) begreper.

5.4.1 Trinnene som ble brukt i analysen av tekst en

| det fglgende beskrives hvordan jeg har gatt fiaamalysen av teksten i de ulike
artiklene. En slik kvalitativ analyseprosess inndreet bevege seg fram og tilbake
mellom helhet og deler av teksten (Graneheim & lmad, 2004). Analysearbeidet har
veert en sirkuleer prosses, med veksling mellom hetigedeler, for a fa fram og

beskrive innholdet i teksten.

Trinn 1: Analysen startet med lesing av fulltekstsjon av inkluderte studier for a fa en
oversikt over datamaterialets tekst om hvordan ¢é€Blitt brukt i forskningsartiklene.

Jeg markerte og foretok et uttrekk av det jeg videdeom relevant tekst i hver artikkel.
Dette var i hovedsak tekst som direkte (manifef@rerte til bruken av ICF, eller tekst

som jeg vurderte (mer latent) kunne knyttes tbhretkerperspektiv.
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Trinn 2: Tekstneere utdrag av de relevante innhaotdddene som var trukket ut fra
teksten ble sa fgrt opp i en tabell. Disse menimigsne ble satt inn i tabellen som svar
pa de aktuelle forskningsspgrsmalene. Det ble sdretipt en ny kolonne for
innholdsomradene slik at sammenhengen meningsenkteté kunne sannsynliggjgres.
Meningsenhet er et begrep som blir brukt ut frkeulilesign og med ulik forstaelse i
kvalitativ analyse (Kvale, 1997; Giorgi, 1985; Rd&i Beck, 2004). | denne studien er
meningsenhet brukt ut fra Graneheim og Lundmanfaistdelse som ord, setninger,
meninger eller fraser som inneholder aspekter adldtl hverandre gjennom deres
innhold og kontekst (2004, s. 106).

Trinn 3: Ny gjennomgang for & motvirke fragmenterteningsenheter og ivareta helhet

i meningsinnhold ble foretatt.

a) En annen person med kunnskap om ICF og hjeméstte igjennom en tilfeldig
valgt fulltekstartikkel. Hun sa pa uttrekket av hmtdsomrader i teksten og
meningsenheter. Samtidig vurderte hun hva hun Vilketrukket ut fra teksten og
formulert som meningsenheter. Resultatet var dledte uttrekk var felles, men med
noen forskjeller i uttrekk fra tekst og med mindggad av kondensering av
meningsenheten. Noen av de ulike oppfatningene waykk for ulike metodiske
tilneerminger mellom en mer fortolkende og en beskile forstdelse. Noe av
drgftingen gav imidlertid nyttige innspill for aaveta mer av meningssammenhengen i

den videre analyseprosessen.

b) Med tanke pa & motvirke fragmentering i analygid jeg tilbake til & lese annen
litteratur og flere forskningsartikler der innholdmer generelt omhandlet ICF. En ny
giennomlesning av alle de inkluderte artiklene rtatke pa & unnga fragmentering og

med mer helhetlig lesning av hver av dem ble derétretatt.

Det ovennevnte gav noen flere uttrekk. For synbgglg av prosessen ble de nye
uttrekkene markert med en ny farge. Det ble noem mgningsenheter med noe mer
latent innhold og noen omformuleringer, men endrirey bestod i hovedsak av mer

utfyllende meningsenheter for & ivareta mer av é&ksten.
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Trinn 4: Kondenserte meningsenheter ble sa trukikesom tekstnezere, beskrivende
enkeltsetninger. De ble trukket ut fra meningsemmetsamtidig som de ble sett i
sammenheng med kolonnen for uttrekk av innholdsdenrdor ikke & miste

meningssammenhengen. Noen flere kondenserte menimgier og mer av

sammenhengen ble trukket videre med i analysetil bl analysen foretatt knyttet til

den enkelte forskningsartikkel.

Trinn 5: Kondenserte meningsenheter ble derettederscetter forskningsspgrsmalene
om bruken av ICF og bergring av brukerperspekti®. langt har analysen i det
vesentlige veert tekstneer beskrivende ut fra delen&dikkelforfatternes stemme. Ved
uttrekk om brukerperspektivet, ble tekstneere mesgneter dannet ut fra hva som ble

vurdert til & bergre brukerperspektivet.

Trinn 6: Den videre analysen ble foretatt ved &eue likheter og ulikheter. Ut fra de
aktuelle forskningsspgrsmalene ble hovedkategogesa underkategorier dannet. Dette
var ingen lineger prosess, men innebar flere runted bearbeiding av kategorier og
underkategorier. Det ble i denne delen av analysestatt en avveining mellom klart
avgrensede kategorier (Graneheim & Lundman, 2084)et & fa fram mangfoldet i hva

ICF var brukt til og hvordan brukerperspektivet beart.

Tabell 3 viser noen eksempler fra den beskrevnéysera Underveis i analysen ble
"traden” gjennom underkategori, hovedkategori, mgaénhet og uttrekk undersgkt
tilbake til den meningssammenhengen den hadde ieddaelte forskningsartikkel.

Kategoriene ble sa sett i sammenheng med og betkiefra denne sammenhengen og

det generelle uttrekk fra de enkelte artiklene.
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Tabell 3: Eksempler fra analysen

Hva er ICF brukt til i forskningslitteraturen?

Uttrekk av innholdsomrader Meningsenhet Kondensert Hoved- Underkategori
meningsenhet kategori

“A descriptive study in which the A klassifisere Klassifisere A utvikle ICF brukt til

Motor Assessment Scale for tekstinnholdet i tekstinnhold i praksis og linking av

Stroke (MAS) and 20 fysioterapijournaler og  fysioterapijournaler forskning innhold i

physiotherapy records were MAS samsvarende til og MAS dokumentasjon

collected from the stroke unit of ICF (her ICIDH-2 Beta-2 og male-

a rehabilitation hospital and versjon). Disse pafgrte instrumenter

classified according to the klassifikasjonskoder ble  Telling av knyttet til

ICIDH-2 Beta-2. The text was  undersgkt og klassifikasjon- klassifikasjons-

broken down into single units of oppsummert. koder koder

functional descriptions and

assigned classification codes.

The coded units were counted Undersgke pafarte

and the distribution of the units ICIDH-2 Beta-2

on the ICIDH-2 Beta-2 kategorier

examined.”.....

L , _ A fastsl& hvor Fastsl& A bruke ICF ICF brukt til &
-..if possible, determine where i iteten av tekstinnholdet i som teoretisk  identifisere et
the majority of the mformatlon opplysningene, fysioterapijournaler referanseramme profesjonsfokus

belonged. ... Seventy eight % of tekstinnholdet, i og MAS

the units belonged to the_ fysioterapijournaler og

dimension of |_30dy Functions andMAS, befinner seg ihht

Structure, mainly to the ICIDH-2 Beta-2.

Functions component, and 22%

belonged to Activities. There

were no units related to

Participation or Environmental

Factors....”

“The ICIDH is designed for Anvendt til klassifikasjon Klassifikasjon av A utvikle ICF brukt til
assessment by rehabilitation basert pa spgrreskiema spgrreskjema praksis og utvikling av
personnel, but in the present studyesvarelser, for & fa besvarelse forskning maleverktay,
it has been used for classification erfaring med utvidet spgrreskjema og
based on questionnaire answers. anvendelse av ICIDH kjernesett
One reason for this was thatit  klassifikasjon Utvide

was considered interesting to get anvendelsesomradet

experience from an extended til ICIDH

application of the ICIDH
classification. Most of the
questions used were of “yes” or
“no” character in order to make it
easier for this kind of patient to
respond.”

klassifikasjon

5.5 Forskningsetiske vurderinger

Ut fra at dette er en teoretisk litteraturbasepgave har det ikke veert ngdvendig a sgke

konsesjon fra datatilsynet eller

godkjenning

fra gieeal

Etisk Komité.

Forskningsetiske vurderinger i denne oppgaven le #& sentrale som i en empirisk

helseforskningsoppgave. Jeg ma likevel forholde niegdet som ut fra denne

oppgavens design anses som et relevant idealknioigsetikken; objektivitet i forhold
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til bAde metode, resultater og forskerrollen. Jagihgen interessekonflikter knyttet til
denne oppgaven. Oppgaven vil likevel veere pregatétpav at det er nettopp jeg som
forsker som har skrevet denne med min bakgrunrstdfeise og valg av metoder
(Malterud, 2001).

6 RESULTATER

I den historiske kunnskapsoppsummeringen om ICF6big studier inkludert (Aas,
2006). Av de studiene der diagnose var registi@ri8y2 % (dvs. 15) av disse knyttet til
diagnosegruppen hjerneslag (ibid). Etter gjennonitgs av studiene ble to studier
ekskludert ut fra tidligere nevnte kriterier. Deskkiderte studiene var to amerikanske
doktoravhandlinger. Ut fra gjennomlesning ble dea eurdert til i liten grad & anvende
ICF (Gum, 2002). Den andre som anvendte ICF tkitig av maleinstrument ble
vurdert til & gi et hgyt antall meningsenheter, med gjentagende innhold (Skidmore,
2003). Samtidig ble meningsinnholdet i disse avliagdne vurdert til & vaere dekket i
de publiserte inkluderte studiene. Studiemateriafietnne studien bestar ut fra dette av

13 publiserte fulltekstartikler.

6.1 Resultat oversikt over artiklenes generelle kie  nnetegn

De 13 identifiserte inkluderte artiklene var publisfra 1988 til 2006. Se s. 32 for
beskrivelse av avgrensing i 2006. Appendiks 3 vieer oversikt over uttrekk av
artiklenes generelle kjennetegn. Artiklene var édirdned en fra attitallet, fire fra
nittitallet og atte fra totusentallet. De flesteilkdene var engelskspraklige, med ett
unntak for en som var publisert pad svensk. Allékkeme kom fra europeiske eller
amerikanske land, ut fra oppgitt farsteforfattev. de syv landene som var representert
hadde Sverige og Canada tre hver, USA og Tysklandver, mens Nederland,
Danmark og Norge hadde fatt publisert en artikielrh

Profesjonsfaglig tilhgrighet var i liten grad psesi i artiklene. De profesjonene som
var nevnt var lege, fysioterapeut, ergoterapeunitsat det ble vist til at sykepleier
deltok i kartlegging. En studie oppgir & veere ingsjonal tverrfaglig med fglgende fem

ulike profesjoner representert; leger, fysiotera@eypsykologer, sosionom og sosiolog.
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| noen av artiklene oppgis det at hovedforfattetilenyttet for eksempel avdeling for
fysioterapistudier eller avdeling for fysikalsk n&d, noe som ikke vurderes som
grunnlag for & vise til for eksempel fysioterapelier legespesialist i fysikalskmedisin.
Nar det gjelder hovedforfatter og medforfatter figfeltstilknytning var det flere med
kombinasjoner, for eksempel fra rehabilitering ogykpatri. Ulike former for
rehabilitering var blant de fagfeltene som ofteast mevnt, som fysikalsk medisin og
rehabilitering, rehabiliteringsmedisin og nevrorghtering. Medisinske forsknings-
institusjoner var ogsa sterkt representert. Ellas psykiatri, folkehelse, helse- og
omsorgsvitenskap og WHOs forskningssentre reprederidet vil si at alle artiklene
hadde tilknytning til rehabiliteringsfeltet, mens &av disse i tillegg hadde en generell
vinkling for hele hjerneslagsomradet. Artiklene toesv seks primeerstudier, seks
kunnskapsoppsummeringer og ett konferansepapde daltre versjonene av ICF var
representert. De fem fgrste publikasjonene omhah@I®H versjonen. En av studiene
som ble publisert i 2003 omhandlet ICIDH -2 Betaetsjonen og de resterende syv

publikasjonene omhandlet ICF i navaerende versjon.

Den oppgitte hensikt eller mal med de ulike studierises i tabell 4. Fire av

primaerstudiene anvendte ICIDH versjonen i klinisitedier av hjerneslagspasienter,
der alle var knyttet til rehabiliteringsfeltet (Bisen, B. B., Bendsen, E. B., Lauritzen,
Vilmar, & Bech, 1997; De Jong, Hartong, & Lankhor$©92; Grimby, Finnstam, &

Jette, 1988; Soderback, Ekholm, & Caneman, 1991 priingerstudie brukte ICIDH-2

Beta-2 versjonen til & identifisere klinisk fysicapidokumentasjon, for a utforske
fysioterapeuters profesjonsfokus innen hjernesédgaiilitering (Gustavsen &

Mengshoel, 2003). Det var en teoretisk artikkel dmakrev den historiske utviklingen
fram mot ICIDH (Granger, & Gresham, 1990). Fire kwsnnskapsoppsummeringene
brukte ICF til & gi en oversikt over sentrale spmikom effektmaleinstrumenter og
utvelgelsen av disse knyttet til hjerneslag (Bar&k,Duncan, 2006; Salter, Jutai,
Teasell, Foley, & Bitensky, 2005a; Salter et aDPp2b; Salter et al.,, 2005c). To av
studiene var knyttet til utviklingen av ICF kjermgisfor hjerneslag. Den ene av disse
var en kunnskapsoppsummering av RCT studier oginiinkmellom begrep i

effektmaleinstrument til ICF klassifikasjon (Geyh &., 2004a). Den andre var en
primeerstudie som beskrev internasjonal og inteliinger konsensus ut fra tidligere
studier om utvikling av kategorier til kort- og hrsjon av kjernesett for hjerneslag
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(Geyh et al., 2004b). En av kunnskapsoppsummeregam en litteraturstudie som

brukte ICF til & belyse resultater fra nyere foisgninnen hjerneslagsrehabilitering

sortert etter ICFs komponenter (Sunnerhagen, 2003).

Tabell 4: Oversikt over inkluderte studiensil/hensikt

Avrtikkel Design Mal/hensikt med studien
Grimby 1988 Utforskende A undersgke nytten og begrensningene i bruk avikapbegrepet i ICIDH, begrenset til
primeerstudi hjerneslag. A illustrere bruken av data fra ICIB&hdikapskala rehabiliteringsenheter for &

beskrive omsorgs- og bemanningsbehov, samt skdtiemasjon om innkomst og
utskrivingskriterier. A pavise endring i handikap & evaluere effektiviteten av rehabiliterings
opphold.

Granger 1990

Teoretisk paper

A beskrive ICIDH, som en begrepsmessig basis fiakfting p& effekt av hjerneslag.

Soderback 1991

Deskriptivt
primaerstudi

A beskrive mgnster av organsvikt, aktivitetsutfseabg funksjonssvikt tre ar etter skade, ved
bruk av ICIDH kategorisering og basert pa indivieeegne svar fra sparreskjema.

De Jong 1992

Utforskende
primaerstudie

A beskrive funksjonsevne og & vurdere den progsiastierdien av tidlig post-slag funnii en
pasientpopulasjon ved en rehabiliteringspolikliniktkra funksjonsutfall 6-18 mnd senere.

Bendsen 1997  Utforskende A analysere hvorvidt post-slag depresjon er en ddovens av den objektive og emosjonelle
primaerstudi funksjonssvikten etter hjerneslaget, eller en disjemi seg selv, relatert til biologisk
organsvikt i hjernen forarsaket av hjerneslaget.
Gustavsen 2003 Utforskende A utforske fokus til fysioterapeuter som praktisenmen slagrehabilitering, giennom &

primeerstudie

identifisere hvilke sentrale elementer som finnklinisk fysioterapidokumentasjon.

Sunnerhagen 200Xunnskap:

A belyse rehabiliteringsforskning innen noen sdatfalgevirkningsomrader hos mange

oppsummering  personer etter hjerneslag, ved & anvende kompaorent€F. Gjennomgangen er ikke
heldekkende, men bygger pa evidensbasert medisiteter mulig.
Geyh 2004a Kunnskap: A systematisk identifisere og kvantifisere begrepbbldet i effektmaleinstrumenter brukt i
oppsummering randomisert kontrollerte intervensjonsstudier (RGM) hjerneslag. Dette for studier som
bruker ICF som en referanse.
Geyh 2004b Primeerstudi A rapportere resultatene fra konsensusprosesséntegrasjon av evidens fra forberedende
studier for & utvikle den 1.versjon av ICF kjerriear hjerneslag, fullversjon og kortversjon.
Salter 2005a Kunnskap:s A evaluere de psykometriske og administrative eggmane til effektmaleinstrumenter innen
oppsummering ICF Kroppsfunksjonskategorieinstrumentene er brukt i forskning innen
hjerneslagrehabilitering og rapportert i publigigratur.
Salter 2005b Kunnskap: A evaluere de psykometriske og administrative eggmsne til effektmaleinstrumenter innen
oppsummering ICF Aktivitetskategorierlnstrumentene er brukt i forskning innen hjeraggthabilitering og
rapportert i publisert litteratur.
Salter 2005¢ Kunnskap: A evaluere de psykometriske og administrative egapene til effektmaleinstrumenter innen
oppsummering ICF Deltakelseskategorietnstrumentene er brukt i forskning innen hjeraggthabilitering og
rapportert i publisert litteratur.
Barak 2006 Kunnskap: A gi en omfattende oversikt over spgrsmal knyitettvelgelse av hjerneslag
oppsummering resultatmaleinstrumenter. A karakterisere eksiatigenaleinstrumenter relatert til disse

spegrsmalene.

43



6.2 Resultat oversikt over bruken av ICF og brukerp  erspektivet

Den kvalitative innholdsanalysen av de 13 artiklegav 100 kondenserte
meningsenheter. Svaret pa forskningsspgrsmalet om ICF ble brukt til i
forskningslitteraturen om hjerneslag gav 70 kondemres meningsenheter.
Hovedresultatene sobile dannet adisse kondenserte meningsenhetene er inndelt i tre
hovedkategorier med noen underkategorier. Svar&drpkningsspgrsmalet om hvordan
brukerperspektivet ble bergrt i forskningslitteratu om ICF og hjerneslag gav 30
kondenserte meningsenheter. Disse kondenserte gseminetene dannet en
hovedkategori med fire underkategorier. En oversiker resultatene er beskrevet i
tabell 5.

Tabell 5: Oversikt over studiens resultater

Hovedkategorier: Underkategorier:

ICF brukt til & beskrive funksjonsevne i studieepplasjon
A beskrive funksjonsevne
ved hjelp av ICF ICF brukt til & beskrive funksjonsevne til evalugriav effekt av rehabiliteringsopphold

ICF brukt til utvikling av maleverktgy, sperreskjarog kjernesett

A utvikle praksis og ICF brukt til linking av innhold i dokumentasjon agaleinstrumenter knyttet til
forskning ved hjelp av ICF  klassifikasjonskoder

ICF brukt til & presentere og drafte sparsmal ketytt maleinstrument og hjerneslag

ICF brukt til basis for kommunikasjon og samhangllin

ICF brukt til & beskrive kriterier for hjerneslagbabilitering

ICF som teoretisk referanseramme brukt i forskrehg$ier

A bruke ICF som teoretisk ~ ICF brukt til & sikre en helhetlig forstaelse alskeog funksjon ved hjerneslag
referanseramme

ICF brukt til & identifisere et profesjonsfokus

Brukerperspektivet ble berart ved & vise til livaktetsbegrepet i tilknytning til ICF

Brukerperspektivet ble Brukerperspektivet knyttet til pasientens egenoggtee, som grunnlag for ICF
indirekte bergrt som et tema funksjonsvurdering

Brukerperspektivet blir berart ved & vise til pasie og deres organisasjoner som et av flere
perspektiv

Brukerperspektivet blir berart ved & henvise tdipaten som akter i egen
rehabiliteringsprosess
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Tabell 6 viser fordeling av de kondenserte meningeene (n=100) pa
hovedkategoriene, presentert sammen med hvilkesjoreav ICF som var anvendt i

artikkelen og publikasjonsar.

Tabell 6: Kondenserte meningsenheter fordelt paetkategoriene og artikler

1. Publika- ICF Hva ICF ble brukt til: Hvordan
Forfatter ~ sjonsar  versjon _ 0 brukerperspektivet
n=70 (100 %) ble bergrt: n=30
A beskrive A utvikle A bruke ICF Brukerperspekﬁvet ble
funksjons-  praksis og  som teoretisk indirekte berart som et
evne forskning referanseramme  tema
n=9(12.8) n=40(57.2) n=21 (30) n=30
Grimby 1988 ICIDH n=3 n=5 n=1 n=2
Granger 1990 ICIDH n=2 n=1
Soderback 1991 ICIDH n=3 n=3 n=1 n=5
De Jong 1992 ICIDH n=1 n=1 n=1 n=1
Bendsen 1997 ICIDH n=2 n=2 n=1 n=2
Gustavsen 2003 ICIDH-2 n=4 n=1 n=1
Sunnerhagen 2003 ICF n=3 n=2
Geyh a 2004 ICF n=6 n=1
Geyh b 2004 ICF n=4 n=1 n=5
Salter a 2005 ICF n=3 n=2 n=3
Salter b 2005 ICF n=4 n=2 n=3
Salter c 2005 ICF n=4 n=2 n=5
Barak 2006 ICF n=2 n=4 n=1

n = kondenserte meningsenheter

6.2.1 A beskrive funksjonsevne ved hjelp av ICF

Fire av studiene brukte ICF til & beskrive funksieyne (Bendsen et al., 1997; De Jong
et al.,, 1992; Grimby et al., 1988; Stderback et EH91). Alle var primaerstudier,
publisert fra 1988 til 1997 og anvendte ICIDH vergn. Tabell 7 viser resultatene med
de kondenserte meningsenhetene som omhandler Gkt il & beskrive

funksjonsevne.
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Tabell 7: A beskrive funksjonsevne ved hjelp av ICF

Hovedkategori: A beskrive funksjonsevne ved hjelp av ICF

Underkategori A: ICF brukt til & beskrive funksjonsevne i studieapplasjon

Kondenserte A beskrive pasientpopulasjoner med hjerneslag, vgddost-slag depresjon, ut

meningsenheter  fra dimensjonene i ICIDH og termer av funksjonstefge. A beskrive mgnster
for nedsatt funksjonsevne etter hjerneslag. ICIDas$sifisering av handikap ble

(n="7)(n=4) brukt til & beskrive funksjonsnedsettelsgiséblement) en
hjerneslagpasientgruppe under rehabiliteringsopphol

Underkategori B: ICF brukt til & beskrive funksjonsevne til evalugyiav effekt av
rehabiliteringsopphold

Kondenserte A beskrive nedsatt funksjonsevne for & pavise egdrhandikap for & evaluere
meningsenheter  effekten av rehabiliteringsoppholdet ved & undegsaridring i handikap under

rehabiliteringen.
(n=2)(*n=1)

n = kondenserte meningsenheter, *n = antall studier

Underkategori AICF brukt til & beskrive funksjonsevne i studieopplasjon

| beskrivelsene av funksjonsevne ble dimensjonemé&XIDH brukt i kombinasjon med
andre malemetoder. Tverrfaglig kartlegging som glag for beskrivelsen av den
nedsatte funksjonsevnen, ble ogsad anvendt. Ncer til at de brukte pasienter og
pargrendes vurdering som grunnlag for kartleggnduaksjonsevnen (De Jong et al.,
1992; Soderback et al., 1991). | beskrivelsene apuiasjonene ble funksjonsutfarelse
ut fra ICIDH organsvikt ilnpairment)og funksjonssvikt disability) anvendt (ibid).
Disse studiene stilte seg kritisk til kartlegging @edsatt funksjonsevne ved hjelp av
handikapdimensjonen og valgte a utelukke denne.sMén av studiene brukte
klassifisering av handikapdimensjonen i ICIDH foeskrivelse av pasientenes
funksjonsevne (Grimby et al., 1988). Denne studsem ble publisert i 1988, viser til
vansker med & skille mellom ICIDH funksjonssvikt lmandikapdimensjon og anbefaler
en utvikling der en sgker & kombinere disse dinmeesje til et niva. En studie viser
ikke direkte til dimensjonene i ICIDH, men vurdetédsi anvende beskrivelser knyttet

til organsvikt og funksjonssvikt (Bendsen et a@97).

Underkategori B,CF brukt til & beskrive funksjonsevne til evalugyiav effekt av

rehabiliteringsopphold

o

En studie oppgir at hensikten med a bruke ICIDH késkrivelse av nedsatt
funksjonsevne var & illustrere hvordan data fradik@pdimensjonen kan bli bruk til &
evaluere effekt av rehabiliteringstilbudet (Grimétyal., 1988).
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6.2.2 A utvikle praksis og forskning ved hjelp a

v ICF

De fleste av studiene, uavhengig av ICF versjonpoblikasjonsar, brukte pa ulike

mater ICF til & utvikle praksis og forskning innbjerneslagsrehabilitering. Tabell 8

viser resultatene med de kondenserte meningseshdtedelt pa fem underkategorier

Tabell 8: A utvikle praksis og forskning

Hovedkategori:

A utvikle praksis og forskning ved hjelp av ICF

Underkategori A:

ICF brukt til utvikling av maleverktgy, spreskijema og kjernesett

Kondenserte
meningsenheter

(n=9)(*n=5)

ICIDH ble brukt til & utvikle spgrreskiema for kéifisering etter
pasientbesvarelser, samt brukt til utpraving aangtet ICIDH basert spgrreskjema
med besvarelser fra pasient og pargrende. En #pa€IDH handikapskala ble
utprgvd som maleverktgy. En hjerneslagsindeks éteigert ut fra biologisk avvik
og fysisk funksjonsnedsettelse i ICD, og brukt s@mmed ICIDH. Utvikling av
forsteversjon kjernesett for hjerneslag, kort diyéusjon ble presentert.

Underkategori B:

ICF brukt til linking av innhold i dokumentasjon agaleinstrumenter knyttet
til klassifikasjonskoder

Kondenserte
meningsenheter

(n=10)(*n=4)

ICF ble brukt til & identifisere, kvantifisere oginke innhold i

effektmaleinstrumenter til ICF klassifikasjonskodéCF kategorier pa tvers av
ulike intervensjonstyper ble identifisert og utlkes ICIDH-2 ble brukt til &
identifisere, klassifisere og telle klassifikasjpoder i journaldokumentasjon.
"Dobbel - koding” ved klassifisering av tekst blgprevd for & fa med helhet i
meningsinnholdet.

Underkategori C:

ICF brukt til & presentere og drgfte spgrsmal lkatytii maleinstrument og
hjerneslag

Kondenserte
meningsenheter

(n=15)(*n=5)

ICF ble brukt til & presentere de mest brukte effe&leinstrumenter, etter hva de
var ment & male, henholdsvikroppsfunksjon - og struktur, Aktivitet og
Deltakelse Maleinstrumentene ble evaluert fordelt etterselikomponentene,
samt brukt til & drefte ulike sentrale problemsstier rundt hjerneslag og
maleinstrumenter. Bruken av komponentene ble an se#t pa som et kontinuum
fra kroppsfunksjon, gjennom aktivitet til deltakelssom maleinstrumentene ble
klassifisert inn i (og lenkes til), ut fra hvor gesset best. Flere oppgir vansker
med & skille aktivitet og deltakelse ved anvendelsBamtidig vises det til annen
forskning som framholder & ha funnet empirisk enildor distinkt atskilte
begreper for aktivitet og deltakelse.

Underkategori D:

ICF brukt til basis for kommunikasjon og samhangllin

Kondenserte
meningsenheter

(n=4)(*n=3)

ICF ble brukt som felles sprak, organisering aeatsgrupper og anbefalinger fra
forskningskonferanse. ICF ble ogsa brukt som Hasisternasjonale tverrfaglige
ekspertgruppers konsensuskonferanser

Underkategori E:

ICF brukt til & beskrive kriterier for hjerneslaghabilitering

Kondenserte
meningsenheter

(n=3) (*n=1)

ICIDH ble brukt til & beskrive omsorgs- og bemamsinehov, gi informasjon om
innkomst- og utskrivings kriterier.

n = kondenserte meningsenheter, *n = antall studier
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Underkategori AJCF brukt til utvikling av méaleverktgy, spgrreskjamg kjernesett

En hjerneslagindeks basert pa biologisk avvik ogisky funksjonsnedsettelse ble
utviklet (Bendsen et al., 1997). Det vises til ande er generert ut fra WHOs
internasjonale klassifikasjon av sykdom. Indeksde brukt sammen med andre
maleverktgy der populasjonen, post slag depregohgeskrevet ut fra ICIDH uten at
dette presiseres neermere. Denne hjerneslagindekden fremholdt som en

hensiktsmessig malemetode ved spesifikke faktardrhjerneslag (ibid).

Et spgrreskiema som omhandler fglgene av hjernesitay aktivitetsutferelse ble
utviklet (Soderback et al., 1991). Skjemaet inntiefe86 spgrsmal som korresponderte
med ICIDH kategoriene organsvikimpairment) og funksjonssvikt disability).
Handikapdimensjonen var ikke med. ICIDH ble frenthadom et nyttig verktay til &
klassifisere spgrreskiemdems”, selv om ikke alle spgrsmalene kunne knyttesrtil e
bestemt ICIDH kategori (ibid). Et annet sparreskadmsert pa ICIDH, utviklet av Jiwa
Boerrigeter et al. (1990), ble tilpasset og utprérda beskrive funksjonsutfall mediant
13 mnd etter hjerneslag (De Jong et al., 1992)iaRidteten av denne informasjonen
ble framholdt som tilfredsstillende.

En forkortet versjon av ICIDH handikapskala bleyarait som maleverktay (Grimby et
al., 1988). Skalaen ble brukt til & male funksjamgeog endring i handikap under et
rehabiliteringsopphold. Studien fremholder at erkeikanbefaler & bruke ICIDH
handikap klassifikasjonskala til maling av endringv funksjonsevne. Som
evalueringsinstrument ble skalaen vurdert til devéer lite sensitiv for endring knyttet

til rehabiliteringsmalene (ibid).

WHOs formelle kjernesett for hjerneslag, kortvensjog fullversjon, ble utviklet og

presentert (Geyh et al., 2004b). Dette ble en amdst omfattende tilstandsspesifikke
ICF kjernesett som er utviklet til bruk innen bageaksisutgvelse, ved bruk av
tilstandsspesifikke helsestatus maleinstrumenteiomskning. Hovedutfordringen var a
velge ut et tilstrekkelig lite antall domener ogtdgorier til et anvendbart kjernesett
innen en tilstand med sa stor variasjon og komjiietksom hjerneslag. Samtidig ble det

framholdt utfordringer knyttet til funksjonsperspiekved kjernesett for hjerneslag, som
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skal romme bade en langsiktig funksjonsnedsetteiisiand og aktuelle domener
knyttet til et akutt hjerneslag (ibid).

Underkategori B, ICF brukt til linking av innholddokumentasjon og maleinstrumenter

knyttet til klassifikasjonskoder

Flere av studiene (Geyh et al., 2004a; Geyh et2@04b; Gustavsen & Mengshoel,
2003) anvendte ICF til linking. Ved utvikling avetnesett ble ICF klassifikasjonskoder
identifisert og knyttet til hjerneslag ut fra tigére studier og linking-utpraving, utfart
av en internasjonal ekspertgruppe (Geyh et al.,4BD0"Item” i effektmale-

instrumenter som var brukt i randomisert kontrederstudier, ved hjerneslags-
intervensjoner, ble knyttet til korresponderenddegarikoder i ICF (Geyh et al.,

2004a). Resultatet var at 91 % av "items” i aktuelhnskapsoppsummering kunne
knyttes til ICF klassifikasjonskoder. Ulike manstralike intervensjonstyper ble ogsa
undersgkt. Et eksempel pa dette var at kategdlterénde deltakelse og miljgfaktorer

oftest ble anvendt i rehabiliteringsstudier (ibid).

ICIDH-2 Dbeta-2 kategorier ble knyttet til identdide enkeltenheter av
funksjonsbeskrivelser i fysioterapidokumentasjorugtavsen & Mengshoel, 2003).
Bade fysioterapijournaler og Motor Assessment SéaleStroke (MAS) ble vurdert.
Studien viser til at en prgvde ut en mer fleksibklassifikasjonskoding

("dobbelkoding”) for & beholde meningssammenherfoetekst.

Underkategori C, ICF brukt til & presentere og wrgbpgrsmal knyttet til

maleinstrument og hjerneslag

Fem av studiene, som alle var systematiske kunssigsummeringer, omhandlet og
drgfter de mest brukte maleinstrumentene innennégagsrehabilitering (Barak &
Duncan, 2006; Geyh et al., 2004a; Salter et aD5apSalter et al., 2005b; Salter et al.,
2005c). ICF ble brukt til & klassifisere resultalemdstrument  for
hjerneslagsrehabilitering ettéfroppsfunksjon/struktur, Aktivitet og Deltakelddere
presenterte denne klassifikasjonen i en oversskéslitabell 9 viser et eksempel pa en
samlet oversikt som ble presentert i tre av amile
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Tabell 9: Eksempel pa klassifisering av oftest trukmaleinstrumenter innen
hjerneslagsrehabilitering etter ICF komponenter

Classification of outcome measures

Body structure (impairments)  Activities (limitations to activity — disability) Participation (barriers to participation —

handicap)

1. Beck Depression Inventory 6. Barthel Index 15. Euroqol-5D
2. Fugl-Meyer Assessment 7. Berg Balance Scale 16. Medical Outcomes Study Short Form 36
3. Mini Mental State 8. Chedoke McMaster Stroke Assessmerit7. Nottingham Health Profile Examination
4. Modified Ashworth Scale Scale 18. Sickness Impact Profile (stroke adapted
5. Motor-free Visual Perception 9. Functional Independence Measure (FIM) version)

10. Frenchay Activities Index 19. Stroke Impact Scale

11. Modified Rankin Handicap Scale 20. Stroke Specific Quality of Life Test

12. Rivermead Motor Assessment
13. Rivermead Mobility Index
14. Timed-Up-and-Go (TUG)

(Salter et al., 2005b, s. 509)

Disse studiene evaluerte de psykometriske og adtrative egenskapene til
instrumentene, og viser til hvilke domener de maimenfor de ulike ICF
komponenten&roppsfunksjon, Aktivitedg Deltakelse $alter et al., 2005a; Salter et al.,
2005b; Salter et al., 2005c¢). Studiene hadde emtbenide gjennomgang av hvert enkelt
maleinstrument, fordelt etter komponentene. En ankennskapsoppsummering
presenterer en ganske lik oversiktsliste, men nwhrilere instrumenter, sortert etter
hva de maler og fordelt etter komponentene (BaraRuwacan, 2006). Denne studien
drgfter og gir anbefalinger om sentrale spgrsmattkntil valg av instrumenter ved
hjerneslagsrehabilitering. Studien viser til at deimiske relevansen av effektmaling
ved hjerneslag kan optimaliseres ved & anvendest®i konseptuelt rammeverk, ICF
kan ogsa hjelpe til med & bestemme domenet foimsintene. En av studiene viser til
noen av de mest sentrale instrumentene i tilkngtrihsystematisk linking, samtidig
som det vises til tidligere kunnskapsoppsummerirgmn har anvendt ICIDH til &

sortere og presentere maleinstrumenter (Geyh,eGf4a).

Studiene framholdt at det ikke var en enkel pros&ssortere instrumenter etter
komponentene i ICF. Komplikasjonene oppsto som efglav at eksisterende
maleinstrumenter innehar flere "items” som fallamni under flere ulike ICF
komponenter og domener. Det var ikke klare avgregen ved linking av eksisterende

vanlig brukte resultatmaleinstrumenter for hjeragsl Behov for klart atskilte
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kategorier ble framholdt, samtidig som det ble vistvansker ved manglende skille
mellom kategoriene i aktivitet og deltakelse. Sdgtible det vist til en annen studie

som framholdt & ha funnet atskilt bruk av aktivitgtdeltakelse tilfredsstillende.

Underkategori D, ICF brukt til basis for kommunij@sog samhandling

ICF rammeverk og klassifikasjonssystem ble brukt $elles sprak og utgangspunkt for
samarbeidet pa tvers av profesjons- og landegremset utgangspunkt i internasjonale
forskningsmiljg (Geyh et al.,, 2004a; Geyh et alD04b). Studiene sammenligner
internasjonal forskning samtidig som de viser til@F muliggjer slik sammenligning.

ICIDH ble ogsa brukt som utgangspunkt for kommusjéa og samhandling pa en
ICIDH forskningskonferanse, blant annet som fellgsrdk ved organisering av

arbeidsgrupper (Granger & Gresham, 1990).

Underkategori EICF brukt til & beskrive kriterier for hjerneslagbabilitering.

ICIDH handikapdimensjon ble anvendt til & vurdejerieslagspasienter en uke etter
innkomst og ved utskrivelse fra rehabiliteringsitosjon (Grimby et al., 1988). Studien
ville illustrere hvordan data fra handikapdimensjorkan bli anvendt som kriterier for

organisering innen rehabilitering.

6.2.3 A bruke ICF som teoretisk referanseramme
Alle de inkluderte studiene brukte pa ulikt vis IGEm en teoretisk referanseramme i

studien. Tabell 10 viser resultatene med de koredemseningsenhetene som er fordelt

pa tre underkategorier.
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Tabell 10: A bruke ICF som teoretisk referanseramme

Hovedkategori: A bruke ICF som teoretisk referanseramme
Underkategori A: ICF som teoretisk referanseramme brukt i forskréhg$ier
Kondenserte ICIDH/ICF, samt kortversjon av kjernesett for hjestag ble brukt som teoretisk

meningsenheter referanseramme for studiene. ICIDH ble ogsd brukim s teoretisk
referanseramme for spgrreskjema anvendt i studiene.

(n=6)(*n=15)

Underkategori B: ICF brukt til & sikre en helhetlig forstdelse avskeng funksjon ved hjerneslag

Kondenserte ICF ble brukt som en forstaelsesramme som gir rhatigor vurdering av mer

meningsenheter enn delferdigheter. ICF kan fange opp hele omfaageinnvirkningen ved et
N hjerneslag, og dra slutninger om innvirkning pakellinivd ved maling av

(n=13)(*n=7) bedring. ICF ble ogsa brukt som en helhetlig konhsglpmodell til & belyse

forskning innenfor hjerneslagsrehabilitering.

Underkategori C:  ICF brukt til didentifisere et profesjonsfokus

Kondenserte ICF ble brukt til & dstsl& hvor tekstinnholdet i fysioterapijournalgrMAS befinner seg
meningsenheter

(n=1)(*n=1)

n = kondenserte meningsenheter, *n = antall studier

Underkateqori A, ICF som teoretisk referanserammeé&th forskningsstudier

Flere anvendte ICIDH/ICF som teoretisk referansaudiene (Barak & Duncan, 2006;
Bendsen et al., 1997; De Jong et al., 1992; Gra®deresham, 1990; Stderback et al.,
1991). De kontekstuelle modellene i ICIDH eller 16lE formidlet som teoretisk stasted
og som relevant teori for flere av studiene. Enreygudier viser ogsa til ICF kjernesett
for hjerneslag som en teoretisk referanse (Bar@u&can, 2006). Noen viser til ICIDH
som referanse for verktgy brukt i studien, utenekedpresentasjon av modell eller
klassifikasjon. En teoretisk studie beskrev deriohiske utviklingen fram til WHOs
publisering av ICIDH i 1980 (Granger & Gresham, Qp9

Underkategori B, ICF brukt til & sikre en helhetlggstdelse av helse og funksjon ved

hjerneslag

Flere anvendte ICF for & sikre en helhetlig fols&e@v helse og funksjon (Geyh et al.,
2004a; Geyh et al., 2004b; Grimby et al., 1988teBat al., 2005a; Salter et al., 2005b;
Salter et al., 2005c; Sunnerhagen, 2003). Noeneptede ikke modell eller

klassifikasjon, men formidlet hvordan ICF som teisieforstaelsesramme ble brukt i
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studiene. ICF ble brukt som en teoretisk helhessd@ise for forskning og praksis innen
hjerneslagsrehabilitering. Flere av disse studiesee hvordan ICF kan gi en helhetlig
forstaelse og sammenheng ved maling av bedring lig@ wiva, som en presis
klassifikasjon inn i en dynamisk modell som tilhalhet.Rehabiliteringsforskning ble,
ved hjelp av ICF, formidlet inn i en helhetlig tetisk forstaelsesrammedm kan
identifisere hvor problemet ligger og pa hvilketvaiintervensjonen befinner seg”
(Sunnerhagen, 2003, s. 4198). Komponenteérappsfunksjon og -struktur, Aktivitet,
Deltakelseog Miljgfaktorer ble anvendtéil & belysehjerneslagsrehabiliteringsforskning
i denne studien (ibid). Det er imidlertid kun idg@ studiene det framgar lsliljgfaktorer
er benyttet (Geyh et al., 2004b; Sunnerhagen, 20@8ns en av studiene viser til
miljgfaktorers betydning og behovet for en redafimg av ICIDH som forstaelses-
modell (Grimby et al., 1988).

Underkategori C, ICF brukt t identifisere et profesjonsfokus

ICIDH-2 beta-2 ble brukt som referanseramme foasisette profesjonsfokus som del
av en helhetlig hjerneskaderehabilitering (Gustavs& Mengshoel, 2003).
Fysioterapijournalene, som var fra en slagenhetetedhabiliteringssykehus, inneholdt
for det meste kodeenheter knyttetkiloppsfunksjonTo tredjedeler av kodeenhetene i
MAS ble knyttet til Aktivitet, mens ingen av enhetene i denne fysioterapi-

dokumentasjonen ble knyttet Dieltakelseeller Miljgfaktorer.

6.2.4 Brukerperspektivet ble indirekte bergrt so  m et tema

30 meningsenheter ble knyttet til brukerperspektiviefra forskningsspgrsmalet om
hvordan brukerperspektivet ble bergrt i studiener dEF ble brukt innen
rehabiliteringsomradet. Brukerperspektivet bletarigrad direkte berart som et tema i
forskningsartiklene om hjerneslag og ICF. Brukespektivet framkom i det
vesentligste som et latent budskap. Meningsenhet@n@et grunnlag for faglgende
hovedkategori: Brukerperspektivet ble indirekte drersom et tema. Ut fra de
kondenserte meningsenhetene, som ble tolket térarb brukerperspektivet, ble det
dannet fire underkategorier som vist i tabell 11
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Tabell 11: Resultater om brukerperspektiv

Hovedkategori:

Brukerperspektivet ble indirekte bésmm et tema

Underkategori A:

Brukerperspektivet ble bergrt ved & vise til livakietsbegrepet i tilknytning
til ICF

Kondenserte
meningsenheter

(n=3)(*n=2)

Livskvalitetshegrepet reflekteres i ICFs definisgn aktivitet og deltakelse,
men innebeerer flere kjernedimensjoner som globablening av livets
tilfredshet. Helserelatert livskvalitet gar lengsin handikapbegrepet, som
den subjektive dimensjon

Underkategori B:

Brukerperspektivet knyttet til pasientens egenoggke som grunnlag for
ICF funksjonsvurdering

Kondenserte
meningsenhet
(n=8)(*n=3)

Pasienter er spurt om egen vurdering av funksjaresex fra spgrreskjema.
En viser til pasientens vurdering som valid. ICIDEseres pa klassifisering
ut fra gitte normer og ikke pasientens egenoppsevehens nytten av ICIDH
kunne utvides ved en slik bruk.

Underkategori C:

Brukerperspektivet ble bergrt ved a vise til pasieng deres organisasjoner
som et av flere perspektiv

Kondenserte
meningsenheter

(n=14) (*n=4)

Pasienter og pasientorganisasjoner, sammen mee ameressenter, vil i
ICF f& et universelt sprék. Pasienter nevnes sorawefiere grupper med
egne behov, verdier og perspektiv, i tilknytningvilg av maleinstrument.
Testing av kjernesett ut fra brukersynspunkt vilfblietatt i etterkant, samt
at viktig aspekter i funksjonshemmedes erfaringekapertenes begrunnelse
for utvelgelse av seksualfunksjon i kjernesett.

Underkategori D:

Brukerperspektivet ble bergrt ved & henvise tiliggaten som akter i egen
rehabiliteringsprosess

Kondenserte
meningsenhet
(n=5)(*n=4)

Slagrehabilitering er en pasientsentrert prosespagentens medvirkning i
malsetting er et viktig prinsipp. Pasientens peksp er ofte pa deltakelse i
familie og samfunnsliv, mens profesjonsfokus saigtittan veere pa
kroppsfunksjon og aktivitet. En viser til deltakedsbegrepet i ICF og knytter
autonomi til begrepet, med oppnaelse av persomlige og sosiale roller,
heller enn bare & vurdere utfgrelse.

n = kondenserte meningsenheter, *n = antall studier

Brukerperspektivet ble indirekte bergrt ved a \ikdivskvalitetsbegrepet i tilknytning
til ICF i to av studiene (Barak, & Duncan, 2006;n8een et al., 1997). Disse viser til at
livskvalitetsbegrepet ikke er med i ICIDH eller ICFStudiene fremholder at
livskvalitetsbegrepet ogsa innebeerer brukers Hustishet, samt den subjektive

dimensjon i vurdering av organsvikt og funksjonkivi
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Brukerperspektivet ble ogsa knyttet til & leggeigraens egenopplevelse som grunnlag
for funksjonsvurdering (De Jong et al., 1992; Gynét al., 1988; Soderback et al.,
1991). Noen framholdt at en benytter spgrreskjéonad fa bruker og pargrendes
vurdering av funksjonsevnen (De Jong et al., 1$&lerback et al., 1991). Det vises til
studier som framholder at denne informasjonen elid v&dammenlignet med
helsepersonells vurderinger. En hevder at nyttenlGIDH kan utvides ved & ta
utgangspunkt i brukers egenvurdering av funksjodsettelsen. En presiserer at ICIDH
tar utgangspunkt i gitte normer og ikke i persongifiedshet (Grimby et al., 1988).

Dermed gis en begrenset forstaelse av personensmgfattning av sitt handikap.

Brukerperspektivet ble berart ved & vise til pasieng deres organisasjoner som et av
flere perspektiv (Geyh et al., 2004b; Salter et 2005a; Salter et al., 2005b; Salter et
al., 2005c). | flere av kunnskapsoppsummeringereedet henvist til at det var flere
interessenter med ulike preferanser ved utvelgsisaaleinstrumenter, uten at dette var
naermere utdypet i studiene. Pasienter nevnes saruppe blant flere som vil ha nytte
av ICF som et universelt sprak. | én studie framhkmn det at testing ut fra
brukersynspunkt vil bli foretatt som validering lgernesettet (Geyh et al., 2004b). Det
framkommer ogsa at en tar med et kapittel i kjezttes ut fra ekspertenes vurdering av

at denne funksjonen er sentral i funksjonshemmedasnger (ibid).

Brukerperspektivet ble bergrt ved & henvise til igggen som aktgr i egen
rehabiliteringsprosess. En av studiene viste direkit brukers medvirkning i
rehabiliteringsprosessen som et vesentlig pringi®pnnerhagen, 2003). En annen
framholdt dagens pasientsentrerte syn pa rehabititened pasient som aktar i prosess
og malsetting, og framholdt at fagpersoner og mdsie kan ha ulikt fokus i
rehabiliteringen (Gustavsen & Mengshoel, 2003) sklie viste til deltakelsesbegrepet
i ICF, og viser indirekte til brukerperspektiv védramholde at deltakelsesbegrepet bar
knyttes til oppnaelse av personlige mal og sosialéer, heller enn kun a veaere

indikatorer for utfgrelse (Salter et al., 2005c).
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7 DISKUSJON

7.1 Diskusjon av resultater

Malsettingen for denne studien var & gi en oversildr publikasjoner der ICF er brukt
innen hjerneslagsbehandling og -rehabiliteringskomg og administrasjon. Hensikten
var a gi et bidrag til & gke tilgjengeligheten pankskap om bruk av ICF innen
hjerneslagsomradet, samt belyse hvordan brukergigpt ble berart. Denne studiens

resultat bidrog til fire hovedfunn som vil bli diglert.

1) Noen sentrale kjennetegn ved publikasjoneneavatet var fa studier. Disse kom
primaert fra industriland og hjerneslagsrehabilitgsifeltet, der ICIDH ble anvendt i

primaerstudier og ICF primaert ble anvendt i kunnskgpsummeringer.

2) ICF/ICDH ble i mindre grad enn forventet bruliit & beskrive funksjonsevne.
Samtidig ble ICIDH i hovedsak brukt til & beskrifiecnksjonsevne ut fra organsvikt

(impairment) og funksjonssvikt (disability).

3) ICF ble brukt til utviklingsarbeid knyttet til afeverktgy og utvikling av

klassifikasjonen.

4) Brukerperspektivet ble indirekte bergrt, primdaryttet til problemstillinger rundt
anvendelsen av ICIDH/ICF.

7.1.1. Noen sentrale kjennetegn ved publikasjonene
Det var fa studier. Disse kom primaert fra industd og omfattet
hjerneslagsrehabiliteringsfeltet. ICIDH ble anvemgirimaerstudier, ICF ble primaert

anvendt i kunnskapsoppsummeringer.

Det var fa publiserte studier innen hjerneslagsoetré perioden 1980 til 2006. Denne
studien bygger imidlertid p& et underutvaly av igete historisk

kunnskapsoppsummering med et litteratursgk sonoretdtt pa en systematisk mate
(Aas, 2006). Et ekstra oppdatert litteratursgktadasene: Medline, Cinahl og Psycinfo
med sgkeord "ICIDH/ICF” og "hjerneslag” for tittely abstrakt, gav ingen nye studier i
denne perioden. Ut fra de gitte sgkekriteriene efrgiunn til & anta at det var disse

studiene som var fagfellevurdert og publisert indemne tidsperioden. Sett sammen
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med en kunnskapsoppsummering av internasjonalalitte om ICF i 2008 (Ellingsen,
Aas & Hellem, 2009), gav det oppdaterte litteratieet til sammen 36 nye studier om
hjerneslag der ICF var brukt fra 2006 til og med&0Dette indikerer en markert
gkning i publisert forskning innenfor dette omradde senere ar. Jelsma (2009) viser
til et raskt gkende antall publikasjoner som aneendICF. | hennes
kunnskapsoppsummering basert pa et strategiskguava43 publikasjoner om bruken
av ICF gjennomfart varen 2007, er ikke hjerneslagdose rapportert (ibid). Fra 1980
til 2001 anvendte kun fem hjerneslagstudier ICIEA. mulig forklaring pa hvorfor det
er sa fa publikasjoner i denne perioden, kan vaeteésthedby og Schigler (2006) viser
til: at bruken av ICIDH aldri fikk noen stgrre bdtyng innen internasjonalt
forskningssamarbeid. | tilegg ble ICIDHs klassii@ssystem i motsetning til det
begrepsmessige rammeverket lite brukt i de flestd (Stucki, Ewert & Cieza, 2003).

WHO vektlegger ulike anvendelsesomrader i sin pr@sgon av ICF (WHO, 2003).
Resultatet viste imidlertid at studienes fagfdksiytning overveiende var knyttet til
forskning pa hjerneslagsrehabilitering. (Se apgend). Det ble ikke funnet andre
studier som systematisk har undersgkt hvilke fégfldnytning publikasjoner som
anvender ICF innenfor en bestemt diagnosegruppeMean ICF er mye brukt nettopp
innen medisinsk rehabilitering og forskning (Styaki al., 2003). Dette kan ogsa tolkes
som at bruken av ICF kan veere spesielt velegnet ativendelse innen

hjerneslagsrehabilitering.

Andre eksempler det kan veere aktuelt & merke segt studiene kommer fra enten
europeiske eller amerikanske land. Samtidig som Widkllegger at ICIDH/ICF er en

internasjonal klassifikasjon, har utvalget i derstadien vaert spraklig avgrenset til
skandinavisk eller engelsk, noe som kan virke idndptte resultatet. En overvekt av
studier fra industriland gir likevel en tendens sbekreftes av flere andre studier om
anvendelsen av ICF (Ellingsen et al., 2009; Jelsp®)9). Det er interessant at
skandinaviske land har publisert like mange antildem amerikanske land i denne
perioden. Dette kan tolkes som at en i skandinaviakd har tatt ICIDH/ICF innen

hjerneslagsrehabilitering i bruk i relativt stoadr Det er imidlertid for fa studier i dette

utvalget til at en kan trekke generelle slutninger.

57



Et annet sentralt mgnster en kan finne, er at kadjbner fra atti- og nittitallet der en
anvendte ICIDH, var primaerstudier. Publikasjonensanvendte ICF fra totusentallet
var i hovedsak kunnskapsoppsummeringer. Dettaédtkaes som at det vil ta noe tid fra
ICF er vedtatt og tatt i bruk til det kommer pulblgioner med primaerstudier der ICF er
anvendt. En antagelse om at primeerstudier som dtev¢é@F innen hjerneslagsomradet
i stgrre grad vil bli publisert framover, bekreftesd noen stikkpragver fra ovennevnte
oppdaterte litteratursgk som gav flere eksemplerdetie (Finch,Higgins, Wood-
Dauphinee & Mayo, 2008; Moriello et al., 2008; jeBurger, Goljar & Marincek,
2007). Samtidig kan utviklingen etter 2001 sesmiseenheng med WHOs forslag til
videre utvikling av ICF (WHO, 2003).

7.1.2. ICIDH brukt til beskrivelse av funksjonsevne

Et sentralt funn i denne kunnskapsoppsummeringet K2F/ICIDH i mindre grad enn
forventet ble brukt til & beskrive funksjonsevnantidig ble ICIDH i hovedsak brukt
til & beskrive funksjonsevne ut fra organsvikt (aifment) og funksjonssvikt
(disability).

Bruk av ICF og tidligere ICIDH til & beskrive furjemsevne ut fra de overordnede
komponentene synes som en utbredt bruksmate i mehsibiliteringspraksis (Hayem,
2007; Wold og Haugan 2009). Hgyem (2007) foreslérakernativ til bruk av
klassifikasjonskodesystemet, ved a beskrive fumsgone ut fra en systematisk
fritekstbeskrivelse ut fra domener og kategoriBet er ikke funnet noen systematiske
studier om hvordan klassifikasjonskodesystemetr efibk fritekstbeskrivelse av
domener og kategorier er brukt innen praksisfétietnorsk hjerneslagsrehabilitering.
Beskrivelse av funksjonsevne er et bruksomrade smmsvarer med det WHO viser til
som sentral anvendelse av b&de ICIDH og ICF (WHID21 WHO, 2003). A beskrive
funksjonsevne kan sees som et av de vanligste emedir bruk av ICIDH/ICF, bade
nar det gjelder praksis og forskning. Dette visdkerie primaerstudier (Sveen, 2004;
Jeraj et al., 2007; WHO, 2003). En forklaring pdisatre studier enn forventet anvendte
ICF/ICIDH til beskrivelse av funksjonsevne, kanrilannet veere at det var relativt fa

primaerstudier i den tidsperioden studien undersgk®e fleste av utvalgets
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primeerstudier, som var fra atti- og nittitallet,pgav @ anvendte ICIDH versjon til &
beskrive nedsatt funksjonsevne.

| tillegg til at fa studier anvendte ICIDH/ICF fileskrivelse av funksjonsevne, var det
ingen av disse studiene som oppgir & anvende attengjonene/komponentene.
Studiene viser en tendens der funksjonsevnen ptimlgheskrevet ut fra organsvikt
(impairment) og funksjonssvikt (disability) samggdsom handikap dimensjonen ble

valgt bort.

Likevel var det én studie der en undersgkte omusmé beskrive funksjonsevne ut fra
handikapdimensjonen (Grimby et al., 1988). En faatat det var vanskelig & skille
mellom funksjonssvikt og handikap (ibid). En katkéoen slik tendens i retning av &
avspeile en bruk preget av medisinsk rehabilitedggen medisinsk forstaelsesmodell
av funksjonshemming. Videre kan dette tolkes sonmgiemde fokus pa den sosiale
dimensjon, en dimensjon som ikke tas med elleregelgprt i de fleste av disse studiene.
Fraveeret av handikapdimensjonen i beskrivelseruaksfonsevne kan sies & avspeile
kritikken som kom mot ICIDH som forstaelsesmodellfanksjonshemming. Til tross
for intensjonen om a innbefatte den sosiale dinoeesj, kan det altsd hevdes at
anvendelsen bekrefter en medisinsk forstadelse aksfanshemming (Imrie, 2004).
Anvendelsen av ICIDH kan forstas ut fra modelleilbgyelighet til & plassere
problemarsaken pa individniva; funksjonshemmingéndett som en konsekvens av
sykdom og de sosiale og samfunnsmessige sammemgebie ikke fokusert (NOU
2001:22).

En kan ogsa forstd denne anvendelsesmaten ut fraidsdimensjon som er
sammenfallende med innvendingene mot ICIDH og digéende revisjonen. Studien
fra attitallet kan forstds som en utprgving av beskse av funksjonsevne ut fra
handikapdimensjonen, men finner denne dimensjdterednet til formalet (Grimby et
al., 1988). Studiene som anvender ICIDH til & beskorgansvikt og funksjonssvikt var
gjort pa nittitallet (Bendsen et al., 1997; De Jenal., 1992; Séderback et al., 1991).
En kan anta at en arsak til a ikke anvende handikemsjonen bygde pa tidligere

forskning, altsa forskning som ikke anbefalte ICIBBndikapdimensjon som grunnlag
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for vurdering av funksjonsevne (Grimby et al., 1paBet er imidlertid viktig & papeke
at studiene fant anvendelsen av "impairment” ogdtility” anvendbare i beskrivelse
av populasjonene i sine studier, noe som ogsa dszi forhold til formal, design og
fagfelt for de enkelte studiene. (Se tabell 6 ogemgliks 3).

A kartlegge og beskrive funksjonsevne som del avestfaglig samarbeid kan ses som
en kjent mate & anvende bade ICIDH og ICF (Hayed072Wold & Haugan 2009).

Dette er i trdad med WHOs intensjonen for anvend@dO, 2003). Et annet eksempel
pa en tendens en kan merke seg fra studiene sdarebdanksjonsevne, var hvem sin
vurdering som Ia til grunn. Mens én viser til tfaglig team, papeker flere andre at
funksjonsevnen ble beskrevet med utgangspunktkigbmg pargrendes vurdering. Bade
ICIDH og ICF er designet ut fra at det er personsden foretar funksjonsvurderingene.
Samtidig tar klassifikasjonen utgangspunkt i avirikk en norm (WHO, 1992; WHO,

2003). Dette er ogsa noe som kan forstas i lyseavpdigdende kritikken med papekning
av at ICIDH som klassifikasjon nettopp mangler dsuabjektive dimensjon i

beskrivelsen av funksjonsevne.

Denne kunnskapsoppsummeringen viser at feerre stighe forventet anvendte
ICF/ICIDH til beskrivelse av funksjonsevne. Santgidbrukte primaerstudiene om
hjerneslag ICIDH til & beskrive funksjonsevne i saar med intensjonene fra WHO.
En kan hevde at bruken bade av dimensjoner/kompeneg papekningene av hvem
sin vurdering som I3 til grunn for klassifiseringevspeiler ICIDH som en medisinsk
forstaelsesmodell for funksjonsevne. Samtidig k@psommeringen forstas som at
studiene bidrog til den utvikling og kritikk somefnkom, knyttet til revisjonen av
ICIDH.

7.1.3 ICF brukt til utviklingsarbeid knyttet til ma  leverktgy og utvikling av
klassifikasjonen

De fleste studiene anvendte ICF pa en eller fleBeemsom kan utvikle praksis og
forskning. (Se tabell 6). Mens de fleste primagligtioe ogsa brukte ICIDH til utprgving
eller utvikling av egne maleverktgy og spgrreskjeoraa beskrive funksjonsevne, er

det et sentralt funn at ICF ble mest brukt til klivigsarbeid knyttet til maleverktay og
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utvikling av klassifikasjonen. Eksempler pa slikubkrer linking av innhold i
eksisterende maleinstrumenter til ICF klassifikasjmder, drgfting av aktuelle
spgrsmal knyttet til ICF og bruk av maleinstrumentmen hjerneslagsrehabilitering,
samt utvikling av kjernesett for hjerneslag. ICI bltsa ikke anvendt i primaerstudier
utover studien om utvikling av kjernesett. WHO (3pPOviser til behovet for
videreutvikling av ICF. Et av satsningsomradene goraslas for framtidig forskning,
er utvikling av maleverktay (WHO, 2003). Ut fra tdekan en si at anvendelsen av ICF

er i trdd med en del av foreslatt bruksomrader.

Som tidligere nevnt sa kan det ta noe tid fra pasd& komplekst klassifikasjonssystem
som ICF blir lansert, til en far publisert primeagkning fra anvendelsen av
klassifikasjonssystemet. Studiene som anvendte dA€&tert til maleverktay, var
publisert fra 2004 til 2006 - dvs. tre til fem dtee at ICF ble lansert i 2001. Imidlertid
er det klart at en del av hensikten i revisjonerl@NDH ikke kan sies a veere oppfylt,
dette gjelder det a utvikle et klassifikasjonssystsom skulle veere enkelt i bruk.
Intensjonen var a skape et praktisk verktgy forséwtrsonell i beskrivelsen av
funksjonsevne. (se 2.1.6). Stucki et al. (2003)deeat ICF som klassifikasjonssystem i
sin opprinnelige form knapt kan sies a veere priekéisvendbar (s. 632). Ut fra
omfattende formelle utprgvinger i flere land vist til at klassifikasjonssystemet
innbefatter tilstrekkelige og relevante domener, nmmangler gjennomfgrbarhet
(feasibility) i praksis, da det blant annet vil fta lang tid & anvende. Som svar pa
utfordringene dette gir, fremholdes utvikling astiitndsspesifikke kjernesett og linking

av helsestatus maleinstrumenter (ibid).

Utvikling og utprgving av kjernesett for bestemtexghosegrupper har veert en av
WHOs sentrale satsningsomrader i videreutviklingerCF (ibid; Geyh et al., 2004b;
Jelsma, 2009). Hensikten med & utvikle kjernesditant annet & avgrense domener og
kategorier til en mer overkommelig klinisk anversgehv klassifikasjonen, samt bidra
til & tilrettelegge for sammenligning av forskningsultater. A unnga utvikling av for
omfattende kjernesett, ble framholdt som en utfogdr med henvisning til
kompleksiteten etter et hjerneslag (Geyh et alQ4B). Framtidig anvendelse av

kjernesett for hjerneslag, bade i klinikk og forsig) vil vise om det vil veere avgrenset
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nok til praktisk bruk. En vil ogsa kunne se om det dekke mangfoldet av
falgevirkninger, bade i tidlig- og senfaserehaeiiitg for yngre og eldre slagrammede.

Ut fra et brukerstasted framholdes faren for asdyrsonell kan velge ut flest domener
fra kroppsfunksjon og -struktur, samtidig som ardedgen av sykdomsspesifikke
kiernesett kan fa en reduksjonistisk funksjon (#Hurd003). Slik frykter en at
funksjonshemmingen blir redusert til et medisingkuls og en diagnostisk merkelapp
(ibid). Kjernesett for hjerneslag innehar imidldrdd mye som 25 % av sine kategorier
knyttet til miljgfaktorer (Geyh et al., 2004b). Bhovensk studie (Jeraj et al., 2007) som
pravde ut kjernesett for hjerneslag, konkludered rat kjernesettet innehar relevante
kategorier til & gi en oversikt over funksjonsevnEa miljgfaktorer ble anvendt, men
studien var fra en tidligfase av en institusjonsiasehabiliteringsprosessen (ibid).
Dette understreker kompleksiteten i vurderingenaavendelsen av klassifikasjons-
systemet innen hjerneslagsrehabilitering. En uipggav kjernesettet i en senere fase
av rehabiliteringsforlgpet, ville muligens ha g annen fordeling av domener og
komponenter som ble anvendt. En fortsatt utprgvianlike sammenhenger anses som
nyttige og viktige for & mgte utfordringene songkg i & gjare klassifikasjonssystemet
anvendbart til klinisk bruk innen hjerneslagsrehedring og videre forskning.

En annen sentral bruksmate som ble funnet, vaCBtHdle brukt til linking av ICF
kategorier til innholdet i maleinstrumenter. A lsmkinholdet i eksisterende maleverktgy
til ICF klassifikasjonskoder er, som nevnt, et amasesomrade som er mye brukt og
vel dokumentert i tidligere forskning (Stucki et,&003). Dette kan ogsa ses som et
sentralt omrade for videreutvikling av ICF og fdrkéassifikasjonen i stgrre grad skal
kunne tas i bruk, der ICF anvendes sammen medtetesisle maleinstrumenter hvor
"items” i maleinstrumenter kan knyttes direktel@F klassifikasjonskoder péa ulike niva

under atskilte domener og komponenter (ibid). Lmgkikan ses a veere i trad med

WHOs understrekning av videre behov for forskniggrmereutvikling (WHO, 2003).

| bade klinikk og forskning anvendes ulike maleinstenter som blant annet er utviklet
for bruk innen rehabilitering, for & beskrive oglenfunksjonsevne (Salter et al., 2005b;

Stucki et al., 2003). Flere av studiene presentiteanligst brukte instrumentene innen
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hjerneslagsrehabilitering ut fra komponentene i.ICKle aktuelle studiene, som er
systematiske kunnskapsoppsummeringer, fremholdes sgntrale utfordringer ved
linking av instrumenter til ICF. Blant annet visdset til at innholdet i instrumentene
ikke lett lar seg passe inn under avgrensede eldtaltner og de ulike komponentene i
ICF. Seerlig framholdes vansker med & skille melkttivitet og deltakelse, samtidig
som det vises til at det ikke er konsensus om d@tdters et al., 2004b). Disse
vanskene bekreftes ogsa i annen forskning som simdker utfordringen med ulike
bedgmmingsmater (Stucki et al., 2003; Jelsma, 2F@8)eksempel vurderer ICF ut fra
utfarelse og kapasitet, mens FIM maler ut fra émsse (ibid). Studiene draftet flere
aktuelle problemstillinger knyttet til anvendelsawn maleinstrumenter og ICF innenfor
hjerneslagsrehabilitering. Dette er noe som visgydningen av videre forskning og
videreutvikling med tanke pa anvendbarheten av IREssifikasjonssystem. | det
pagaende arbeid med videreutvikling av ICF oppreWiHO, pa sitt mgte i WHO-FIC
som ble avholdt i Tunis 2006, en egen arbeidsgrupeé flere undergrupper (WHO,
2006). Blant annet ble det nedsatt en egen gruppé futvikle veileder for koding
(ibid).

Et annet eksempel var en av studiene, som drgfiky av maleinstrumenter ved
hjerneslag, der det kom fram at ICF ikke dekker delen av helserelatert livskvalitet
som omhandler den slagrammedes subjektivt opplievstdfredshet (Barak & Duncan,
2006). En nyere systematisk kunnskapsoppsummeawdjelserelaterte livskvalitets
instrumenter brukt ved hjerneslag, framholder imnititl betydningen av & bruke ICF
som en ekstern referanseramme i kombinasjon med digleverktayene (Geyh, Cieza,
Kollerits, Grimby & Stucki, 2007).

Ovennevnte viser at det ennad gjenstar betydeligskfing og utpraving far

klassifikasjonssystemet kan forventes & tas i nagtigl bruk. En kan tolke funnet av
anvendelsen av ICF som & avspeile dette. Samtiaigl®F som begrepsapparat og
teoretisk forstdelsesmodell hatt stor gjennomslagskg betydning for bade forskning
og praksis (Jelsma, 2009), noe som ble avpeiltstadiene ogsa anvendte ICF som
teoretisk referanseramme. (Se tabell 6). En kurpsskgpsummering av internasjonal
litteratur om ICF i 2008 viser til en hovedtenddas et utvalg av studiene: der det er

begrepsapparatet som pa ulike mater anvendeskilksifikasjonssystemet (Ellingsen
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et al., 2009). En annen kunnskapsoppsummeringhédio 2007 viser til at 40 % av
studienes malsettinger omhandler kjernesett, lmkih eksisterende instrumenter og
vurdering av psykometriske egenskaper (Jelsma, )20@enne kunnskaps-
oppsummeringen er en kvalitativ vurdering av falstumen er ikke basert pa strategisk
utvalg. En kan ikke sammenligne et sa lite utvalgdnkvantitative funn, men det er
imidlertid interessant & se pa tendensene. Jel20@0) papeker ogsa i sin studie at
nesten 50 % av publikasjonene om ICF kom fra USlareTyskland, der samme

forfattere star for flere av de publiserte artilden

Denne kunnskapsoppsummeringen viser at ICF i stat gle brukt til utviklingsarbeid
som var knyttet til maleverktgy og utvikling av &&ifikasjonen. Bruken kan tolkes som
& veere i trad med utviklingen rapportert i anneterimasjonal forskning og WHOs
satsning pa ngdvendig videreutvikling i arbeidat b framtidig praktisk anvendbart
klassifikasjonssystem.

7.1.4 Brukerperspektivet knyttes til problemstillin ger rundt anvendelsen
av ICIDH/ICF

Denne kunnskapsoppsummeringen sgker blant annet edvate hvordan
brukerperspektivet bergres i studiene der ICF eemdt innen hjerneslagsomradet.
Brukerperspektivet ble ikke tatt opp som et egemaei de inkluderte
forskningsartiklene, mens to av studiene nevnerpled brukermedvirkning
(Sunnerhagen, 2003; Gustavsen & Mengshoel, 20@03giiralt funn i denne studien er
at brukerperspektivet indirekte ble bergrt knytteproblemstillinger rundt bruken av
ICIDH/ICF.

Et sentralt eksempel pa dette er at det visest tildade ICIDH og ICF mangler den
subjektive dimensjon i forstaelsen av funksjon egkkjonshemming og dermed heller
ikke kan males ved hjelp av klassifiseringen. Datvises til at klassifikasjonssystemet
bygger pa en objektiv dimensjon med utgangspumidrin. Det er helsepersonell sin
objektive vurdering som er grunnlaget for vurderangfunksjon og funksjonshemming,

ikke brukers subjektive vurdering. To studier beukspgrreskiema med brukers
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vurdering av funksjonsevne (De Jong et al., 19%Rtefback et al., 1991). Dette er noe
som kan sees som et nedenfra og opp- perspektivavid fram brukers synspunkt i
forskningen (Rgnning & Solheim, 1998). Samtidignieldes det at klassifikasjonens
bruksomrade kunne bli utvidet ved & bruke sporees&j der en far fram brukers
opplevelse (Séderback et al., 1991). Dette er studa begynnelsen av nittitallet som
sammenfaller med at brukerperspektivet i gkended dole vektlagt. En sterkere
vektlegging av brukerperspektivet medfarte at dgstddble mer fokus pa a utvikle flere
maleverktgy som anvender egenrapportering ut fearepkjema og intervju (Kjeken,
Kvinen & Dagfinrud; 2007). Et eksempel pa et siidsientspesifikt instrument som
reflekterer pasientens tilfredshet, som blir anveindorsk rehabiliteringspraksis, er
Canadian Occupational Performance Measure. | &g fake av et rehabiliteringsforlgp
vil det vaere fokus péa gjenvinne funksjon. For &ridnadvendig status av funksjonsevne
og funksjonssvikt vil objektive maleverktgy veeredg@gnet. Mens det i et senere
rehabiliteringsforlap vil veere avgjgrende ogsa Jpkre med individualiserte
instrumenter som innbefatter den subjektive dinansit fra et brukerperspektiv (ibid).

| sin doktoravhandling framholder Kjeken (2006)han ikke fant ICF anvendbar som
verktgy til & f& fram meningsinnholdet i pasienténdividuelle beskrivelse av sin
erfaring. ICFs manglende subjektive dimensjon ekréikk som framkommer fra flere
hold (ibid; Salter, 2005c; Norenfelt, 2003; Uedd@&awa; 2003).

Ueda, som er tilknyttet det Japanske ICF samarbeideret tii WHO, har i flere ar
arbeidet med og foreslatt en egen subjektiv dinoenisjn i ICF (Ueda & Okawa; 2003).
Med bakgrunn fra rehabiliteringspraksis viser hdnbetydningen av a kjenne til
individets egne fglelser, erfaringer og subjektypplevelser i den aktuelle livssituasjon.
Det objektivt malte, sier ikke noe om den subjektbpplevelsen og betydningen for
individet. For eksempel kan aktivitetsbegrensingey hindrende miljgfaktorers
innvirkning gi deltakelsesbegrensninger i utferedsesn fritidsaktivitet som golf. Dette
er noe som vil ha ulik betydning for en lidenskagpegplfspiller og en som aldri har spilt
golf. Ueda viser til at den subjektive dimensjokaker noe en til en forhold til den
objektive dimensjon. Samtidig foreslas det en sepforstaelsesmodell og en egen
klassifikasjon av den subjektive dimensjonen kriyitdCF (ibid). Brukerperspektivet
som et sentralt prinsipp om a fa fram brukers fmise av egen situasjon (Humerfelt,

2005) eller & se virkeligheten gjennom brukers gi@mann et al., 2008), som den
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subjektive opplevelse av funksjon og funksjonshengnkan ut fra dette ikke sies a
framkomme fra ICFs modell eller klassifikasjonssyst

Den slagrammede og helsepersonells fokus og peigpsk hva som oppfattes som
bedring i en rehabiliteringsprosess kan veere ulBastavsen & Mengshoel, 2003).
Dowswell et al. (2000) har foretatt en undersgkals@asienters opplevelse av bedring
etter et hjerneslag. Han fant at objektivt pakiaialt bedring ikke trenger oppfattes
som noen signifikant bedring av den slagrammedseR&en kunne beskrive framgang i
termer av a gjenvinne fysisk kapasitet, men detlivat far hjerneslaget som fungerte
som den individuelle og personlige malestokk fodrbey. Pasientenes opplevelse av
bedring etter hjerneslag gir et komplekst bilde ppgblemer med ulike individuelle

behov. Videre fremholdes betydningen av & kombimestoder for & unnga at en
forenkler og generaliserer resultatmal uten & tekdmperspektivet med i betraktning

(ibid).

To av studiene som begge var fra skandinaviske laadde imidlertid direkte
henvisning til brukermedvirkning som sentralt pijpsi dagens syn pa rehabilitering
(Sunnerhagen, 2003; Gustavsen & Mengshoel, 2008)digse direkte henviste til
brukermedvirkning er noe som kan forstas i sammegimed norsk og skandinavisk
syn pa rehabilitering, der brukermedvirkning fokesesom en sentral faktor innen
rehabilitering og forstdelse av funksjonshemmingrgfrift om habilitering og
rehabilitering, 2001; Smedby & Schigler, 2006). IBnperspektivet er sentralt innen
rehabilitering og det er vesentlig & tilrettelegder brukermedvirkning for at

rehabiliteringsprosessen skal kunne ivareta degratamedes egne behov og mal.

ICF er som tidligere nevnt mye brukt og anses seggstanvendbar innen rehabilitering
(Stucki et al., 2003; Sveen, 2004). En kan si af i€ammenfaller med sentrale
prinsipper i rehabilitering med sin begrepsappatpinteraktive forstaelsesmodell. | et
brukerperspektiv pa individniva innen hjerneslagatslitering, kan bruken av ICFs
begrepsapparat og dynamiske modell ses pa somamdsk samhandling med bruker
og pargrende, for blant annet & fa fram brukersetiihg. | min erfaring med bruk av

ICF som forstaelsesmodell for funksjonshemming ogppisering av rehabiliterings-
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arbeidet ut fra ICFs komponenter, har anvendelsedCé& strukturert arbeidet og
fokusert pa brukers malsetting. En slik friteksamdelse av ICF muliggjer at en
supplerer den objektive dimensjonen med & innhiefdemasjon om brukers subjektive
opplevelse underveis i rehabiliteringsprosessend Bt slik bruk kan ICF bidra til a

sikre organiseringen av arbeidet for a fa fram brak perspektiv innen
hjerneslagsrehabiliteringen.

WHOs henvisning til brukerperspektivet kan forstés en strategi for kvalitetssikring
og et brukerperspektiv pa systemniva, med tilretfging av at brukerorganisasjoner
som DPI deltok i revisjonsarbeidet fra ICIDH til FC(WHO, 2003). Samtidig
fremholdes brukerperspektivet som en verdi ut fenneskerettighetsaspektet (WHO,
2003). Det understrekes ogsa som et gnske at ezpaeser for brukere fortsatt skal
bidra i framtidig bruk og videreutvikling av ICF b{d). Brukerperspektivet ble
imidlertid ikke bergrt ved a reflektere noe av deittde inkluderte artiklene. Hurst
(2003) som selv deltok i det formelle revisjons&ibe fra ICIDH til ICF som
brukerrepresentant for DPI, framholder at et systdun kan bli bedre enn bruken av
det viser. Hun framholder som det viktigste redatidra et brukersynspunkt, at det ble
et skifte fra en medisinsk forstdelsesmodell tiliseraktiv forstaelsesmodell sammen
med miljgfaktorenes innvirkning pa alle aspekt veelse og funksjonshemming.
Innfgring av miljgfaktorene sammen med deltakelsex komponent muliggjegr en
endring fra en medisinsk til en biopsykososial t@etse. Ut fra dette kan behovet for

sosiale endringer lettere framkomme (ibid).

Ingen av studiene reflekterte noen brukerrepresgmtal studien om kjernesett for
hjerneslag (Geyh et al., 2004b) framkommer deteatvdr mange eksperter fra ulike
land som deltok, men ingen brukerrepresentantdrvides til at en i etterkant ma prgve
ut kjernesettet for hjerneslag ut fra et brukenpeksv. Samtidig fremkommer
brukerperspektivet som noe ekspertene framholderauthva de mener er sentrale
brukeropplevelse (ibid; Normann et al., 2008). Ret ogsa vaere verdt & merke seg at
miljgfaktorene i liten grad ble anvendt i dissedstme. Det var kun studien om
kjernesett (Geyh et al, 2004b) og litteraturopps@mngen om rehabiliteringsforskning

(Sunnerhagen, 2003) som anvendte miljgfaktorer.tilagnsom en studie som anvender
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ICIDH viser til behovet for & tilfgye miljgfaktorerforstaelsesmodellen (Grimby et al.,
1988). Det er et lite utvalg av artikler i dennenkskapsoppsummeringen som tilsier at
en ikke kan generalisere funnene. Det kan likegetesverdt & merke seg i hvilken grad

bruken av ICF reflekterer hele den dynamiske bikpsygsiale forstaelsesmodellen.

7.2 Metodiske begrensninger

Begrepsvaliditet i studien er sikret ved grundigngjomgang av ICFs begrepsapparat.
Videre ved at en redegjgr for ulike modeller forstaelse av funksjonshemming som
sentralt begrep, disse modellers utvikling over s@mt en sentral norsk forstaelse
relatert til internasjonale definisjoner. Interrligdet er sikret ved & anvende kvalitativ
innholdsanalyse som metode for & sikre systemaidkdalysen. Tilnaermingen har veert
fleksibel, tilpasset ulike type data og egnet tiende form for systematisk

kunnskapsoppsummering.

Reliabilitet er sikret ved & ha en transparent Kioirsgsprosess der de ulike steg i
forskningsprosessen er dokumentert ved bruk awkthargsprotokoll og notater. |

metodekapitlet er det gitt en detaljert fremstgliav prosedyrer og de enkelte trinn i
analysearbeidet. Det er ogsa vist eksempler hénatetata for & illustrerer dette. Disse
tiltak gjar det mulig for andre forskere a fglgeskningsprosessen fra de opprinnelige

forskningssparsmal til de endelige konklusjoner.

En mulig svakhet ved studiens reliabilitet kan vaatrelet kun er én person som har
vurdert artiklene. Det ideelle ville veere en sawslig gjennomgang med lesing av
artiklene, uttrekk og analyse av en annen forsker,en pafglgende drafting med
konsensus av resultater. Dette har ikke veert gfarbart innenfor rammen av en
masteroppgave. Med tanke pa & ivareta et metajinsge analysen og resultatene
underveis draftet med en medstudent som innehampé&tamse bade innenfor ICF,

hjerneslag og innholdsanalyse.
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Kvalitative innholdsanalyse ble valgt som metodienne kunnskapsoppsummeringen
fordi den er systematisk og bidrar til at en unngglektiv uttrekk fra teksten (Polit &
Beck, 2004). Dixon-Woods et al. (2005) viser til #&drdelene ved kvalitativ
innholdsanalyse som metode er at den er mye kniuokt)ig transparent i prosessen og

lett granskbar.

Likevel er min forforstaelse med pa a prege allenti analysen. Malterud (2001) viser
til at objektivitet i kvalitative studier er reda@rt til kunnskap som partiell og situert
med erkjennelse av effekten av forskerens posiditm viser til betydningen av a

synliggjere sine antagelser (ibid). Ut fra detemsyn har jeg valgt & presentere min
forforstaelse og bakgrunn for at denne skal vatgietigelig og ses i sammenheng med

den foretatte analyse.

o

| analysearbeidet var det en utfordring a ivaretanimgssammenhengen som
analyseenhetene kom fra. En svakhet ved innholdsean veere tendens til
fragmentering (Dixon-Woods et al., 2005). Det lbhjet aktivt med dette, da en gnsket

a motvirke tendenser som beskrevet i analysen.

Graneheim og Lundman (2004) fremholder kategoriezre innholdsanalyse som klart
avgrensede. | denne studien er dette vurdert sakebg a etterstrebe, men ikke alltid
hensiktsmessig for a fa fram mangfoldet knyttetotilkerperspektivet og hva ICF er
brukt til. Noe som kan illustreres ut fra falgend&ksempel: Det & beskrive
funksjonsevne ved hjelp av et utviklet sparreskjebtant annet med tanke pa a fa fram
den subjektive opplevelse. Ut fra en yterligeredemsering ble meningsenheten fordelt
og fortolket i tre forskjellige underkategorier fbéde; a beskrive funksjonsevne, til &
utvikle spgrreskiema ved hjelp av ICF og brukerpeksivet knyttet til den
slagrammedes egenopplevelse som grunnlag for fom&gjirdering. Dette kan ses som
delvis overlappende, men likevel vurdert som hessikssig a skille for a fa fram
nyansene i hva ICF ble brukt til innen hjerneslagsalet, og hvordan

brukerperspektivet ble berart.
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Ekstern validitet i denne studien er begrensetstildiens teoretiske domene og
tidsavgrensing (1980 -2006). Med tanke pa overfiteer styrken med studiens utvalg
det systematiske sgket den bygger pa og definektasjons- og eksklusjonskriterier.
En mulig svakhet kan vaere publikasjonsbias, somhieapavirket resultatene for bildet
av hva ICF er brukt til. Andre typer studier sorkeker publisert som fagfellevurderte,
kunne innehatt andre vinklinger. Slik kunne de eirtis ha vist andre bruksmater eller
et annet tyngdepunkt i bruken av ICIDH/ICF. Et opfgit utvalg av publiserte artikler
fram til juni 2009 vil ogsa kunne gi utfyllende vitmter. Denne studien sier kun noe
om hva ICF er brukt til innen hjerneslagsomrademikkommet av de undersgkte

publiserte studier.

Ved en eventuell framtidig publisering bar oppdasak bli tatt med. En annen forsker

bar ogsa foreta en gjennomgang, som second reviewer

8 KONKLUSJON

ICFs begrepsapparat og biopsykososiale forstaetstslhfor funksjonshemming anses
som velegnet og har hatt stor betydning for badskfing og praksis (Jelsma, 2009).
Alle studiene i denne kunnskapsoppsummeringen wattéd til forskning innen

hjerneslagsrehabilitering. Studien viser at etglatianlag fra 1980 til 2006 antagelig var
tidlig i implementeringsprosessen for et kompliskldssifikasjonssystem som ICF.

Dette er noe som bgr tas med i vurderingen avestgdiesultater.

Denne kunnskapsoppsummeringen viser at det var féo@nimaerstudier som brukte
ICIDH til beskrivelse av funksjonsevne. Disse s&udi avspeiler ICIDH som en
medisinsk forstaelsesmodell for funksjon og funksjtemming. Studiene kan sees pa
som bidrag til den utviklingen og den kritikk somermkom knyttet til revisjonen av
ICIDH.

ICF ble i stor grad brukt til utviklingsarbeid kgt til maleverktay og utvikling av
klassifikasjonen. Dette er i trdd med utviklingemser rapportert i annen internasjonal

forskning og WHOSs satsning p& ngdvendig viderelibgki arbeidet for et framtidig
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praktisk anvendbart klassifikasjonssystem (WHO,20&/HO, 2006; Stucki et al.,
2003; Jelsma, 2009).

Brukerperspektivet ble indirekte bergrt primaert tkety til ICIDH/ICFs manglende
subjektive dimensjon. ICF som klassifikasjon vuedelikke som egnet til & male
brukers perspektiv som den subjektive opplevelSE. Kan imidlertid anvendes som et
kontekstuelt rammeverk i kombinasjon med blant amgmede verktgy for a fa fram
brukers opplevelse. Det foreligger forslag til diise av ICF ved a legge til en egen
subjektiv dimensjon (Ueda & Okawa; 2003).

Brukerrepresentasjonen i tidligere revisjonsarbbkid ikke bergrt i studiene. Den
dynamiske biopsykososiale helhetsforstaelsen aksfanshemming ble i hovedsak
reflektert i studiene som anvendte ICF, mens nakidrene i liten grad konkret ble

anvendt.

Denne kunnskapsoppsummeringen kan bidra til gkhg&kep om bruken av ICF innen
hjerneslagsrehabilitering. Det er behov for merrdskap om bade i hvor stor grad ICF
er tatt i bruk og hvordan ICF blir brukt innen hjeslagsrehabilitering i Norge. Det er
viktig & fa mer kunnskap om hvordan personer mégefarkninger etter et hjerneslag

opplever bruken av ICF. Det er ogsa interessant aurfdersgkt i hvilken grad

miljgfaktorene er tatt i bruk. Eventuell videre skning kan veere eksplorative studier
blant annet for & undersgke hvordan begrepsappéahtisk anvendes i beskrivelse av

funksjonsevnen innen hjerneslagsrehabilitering.
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Appendiks

Appendiks 1: Oversikt over sentrale begrep i ICF
Hovedomrade 1: Hovedomrade 2:
Funksjon og funksjonshemming Kontekstuelle faktorer
K —_ Kroppsfunksjoner Aktiviteter og Miliofaktorer Personlige
R ERORRR, og -strukturer deltagelse J faktorer
AT Ytre pavirkning Indre pavirkning
Firataie Kroppsfunksjoner (oppgaver pa funksjon pa funksjon
Kroppsstrukturer Handlin erj og funksjons- og funksjons-
& hemming hemming
Endring i kropps- Kapasitet =
funksjoner (gjore oppgaver i Heﬁg;?ﬁ?:‘: dzller
(fysiologiske) standardmilje) virkniﬁg o kit av
K Begr;p_& sertrekk ved den personlige
OnstIsaOneE fysiske, sosiale og egenskaper
Endring i kropps- Utferelse holdningsmessige
strukturer (gjere oppgaver i virkelighet
(anatomiske) sitt aktuelle miljs)
e Aktiviteter
strukturell Deltagelse - -
Positivt aspekt integritet \fier?r?r?;ere Ikke anvendbare
Funksjon
Aktivitets-
Funksjons- og begrensning
strukturavvik Deltagelses- Hindere/hem-
Negativt aspekt innskrenkning mende virkninger Ikke anvendbare
Funksjonshemming

(WHO, 2003, s. 11)
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Appendiks 2: Oversikt over ICF/ICIDHs delklassifilsponener med kapittelinndeling

ICFs delklassifikasjoner med kapittelinndeling/darar

Kroppsstruktures

Miljgfaktorere

s1 nervesystemets strukturer

Kroppsfunksjoneb Aktivitet og deltakelsel
b1 mentale funksjoner d1 leering og
kunnskapsanvendelse

el produkter og teknologi

s2 gye, gre og tilhgrende
strukturer

b2 sansefunksjoner og smert

e

d2 allmenne oppgaveraw,

e2 natur og
menneskeskapte
miljgforandringer

s3 stemme- og taledannende
strukturer

b3 stemme- og talefunksjone

r

d3 kommunikasjon

efesbg sosialt nettverk

s4 strukturer tilhgrende
kretslgpssystemet,
blodsystemet, det
immunologiske system og
respirasjonssystem

b4 kretslgps-, blod-, immun-
og respirasjonsfunksjoner

d4 mobilitet

e4 holdninger

s5 strukturer tilhgrende
fordayelse, stoffskifte og
endokrinsystemet

b5 fordayelse, stoffskifte og
indresekretoriske funksjoner

d5 egenomsorg

e5 tjenester, systemer og

strategier for tiltak

s6 strukturer tilhgrende til
urinsystemet, kjgnnsorganen
og forplantningen

b6 urinsystemets funksjoner,
ekjgnnsfunksjoner og
forplantning

dé hjemmeliv

s7 bevegelsesapparatets
strukturer

b7 nerve-, muskel-, skjelett-
og bevegelsesrelaterte
funksjoner

d7 mellommenneskelige
interaksjonen og relasjoner

s8 hud og tilhgrende
strukturer

b8 huden og tilhgrende
strukturers funksjoner

d8 viktige livsomrader

livsomrader

d9 samfunnsliv og sosiale

ICIDHs dimensjoner med kapittelinndeling/ hoveduel

Organsviktimpairment

FunksjonssvikDisability

Handikap

1 intellektuell svikt

1 funksjonssuvikt relatert &tferd

1 handikap relatert til orienteringsevne

2 annen psykologisk svikt

2 funksjonssvikt relatirt
kommunikasjon

2 handikap relatert til fysisk
uavhengighet

3 spraksvikt

3 funksjonssvikt relatert til persgnli
omsorg

3 handikap relatert til mobilitet

4 svikt i grets funksjon

4 funksjonssvikt relatiéirbevegelse

4 handikap relatert til beskjeftigels

5 gyesvikt

5 funksjonssvikt relatert til kroppsfagi

5 handikap relatert til sosial integritet

6 svikt i indre organ

6 funksjonssvikt relatertii@hendighet

6 handikap relatert til gkonomisk
uavhengighet

7 svikt i bevegelsesapparatet

7 funksjonssviktedldl situasjoner

7 andre handikap

8 vannsirende organsvikt

8 funksjonssvikt relaiegzerskilte
ferdigheter

9 generalisert, sensorisk og annen
organsvikt

9 funksjonssvikt relatert til andre
aktiviteter
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Appendiks 3:

Oversikt over inkluderte studier

(* som oppagitt i artikkel)

Artikkel

Grimby 1988

ICF
versjon

Design

Mal og hensikt med studien Land

Sprak Fagfelt *

ICIDH

Utforskende
primeerstudie

A undersgke nytten og begrensningene i bruk av
handikapbegrepet i ICIDH, begrenset til Sverige
hjerneslag. A illustrere bruken av data fra

ICIDH handikapskala i rehabiliterings enheter

for & beskrive omsorgs og bemanningsbehov,

samt skaffe informasjon om innkomst og
utskrivingskriterier. A pavise endring i handikap

for & evaluere effektiviteten av rehabiliterings

opphold.

Rehabiliterings medisin
Engelsk

Ganger 1990

ICIDH

Teoretisk
artikkel

A beskrive ICIDH, som en begrepsmessig basis
for forskning pa effekt av hjerneslag. En hyllest USA
til Wood.

Engelsk Rehabiliterings medisin

Soderback 1991

ICIDH

Deskriptivt
primaerstudie

A beskrive mgnster av organsvikt,
aktivitetsutfgrelse og funksjonssvikt tre ar etter
skade, ved bruk av ICIDH kategorisering og
basert pa individenes egne svar fra sparreskjema.

Sverige

Fysikalskmedisin og

Engelsk rehabilitering/

Sosialomsorg og
rehabilitering/

Helse og
omsorgsvitenskap

De Jong 1992

ICIDH

Utforskende
primaerstudie

A beskrive funksjonsevne og & vurdere den
prognostiske verdien av tidlig post-slag funnie
pasientpopulasjon ved en
rehabiliteringspoliklinikk ut fra funksjonsutfall
6-18 mnd senere.

r{\lederland

Medisinsk rehabilitering
Engelsk

Bendsen 1997

ICIDH

Utforskende
primaerstudie

A analysere hvorvidt post-slag depresjon er en
konsekvens av den objektive og emosjonelle
funksjonssvikten etter hjerneslaget eller, en
dimensjon i seg selv, relatert til biologisk
organsvikt i hjernen forarsaket av hjerneslaget.

Danmark

Engelsk Psykiatri/ Rehabilitering

Gustavsen 2003

ICIDH-2
Beta-2

Utforskende
primeerstudie

A utforske fokus til fysioterapeuter som

praktiserer innen slagrehabilitering, giennom & NOrge
identifisere hvilke sentrale elementer som finnes

i klinisk fysioterapidokumentasjon.

Rehabilitering/

Engelsk Helsevitenskap
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Kunnskaps A belyse rehabiliteringsforskning innen noen . Rehabiliterings medisin
Sunnerhagen 2003 ICF oppsummering  sentrale fglgevirkningsomrader hos mange Sverige Svensk
personer etter hjerneslag, ved & anvende
komponentene i ICF. Gjennomgangen er ikke
heldekkende, men bygger pa evidensbasert
medisin der det er mulig.
Kunnskaps A systematisk identifisere og kvantifisere WHO forskningssentre i
Geyh 2004 a ICF oppsummering  begrepsinnholdet i effektmaleinstrumenter brukt! Yskland Engelsk internasjonalt samarbeid
i randomisert kontrollerte intervensjonsstudier med rehabilitering og
(RCT) om hjerneslag. Dette for studier som medisinske
bruker ICF som en referanse. forskningsmiljg
Primeerstudie A rapportere resultatene fra konsamesessen WHO forskningssentre i
Geyh,2004b ICF om integrasjon av evidens fra forberedende  1YSkland Engelsk internasjonalt samarbeid
studier for & utvikle den 1.versjon av ICF med rehabilitering og
kjernesett for hjerneslag, fullversjon og medisinske
kortversjon. forskningsmiljg
Kunnskaps A evaluere de psykometriske og administrative Fysikalskmedisin og
Salter 2005 a ICF oppsummering  egenskapene til effektmaleinstrumenter innen  Canada Engelsk rehabilitering
ICF Kroppsfunksjonskategorieinstrumentene
er brukt i forskning innen
hjerneslagrehabilitering og rapportert i publisert
litteratur.
Kunnskaps A evaluere de psykometriske og administrative Fysikalskmedisin og
Salter 2005 b ICF oppsummering  egenskapene til effektmaleinstrumenter innen  Canada Engelsk rehabilitering/
ICF Aktivitetskategorier Instrumentene er brukt nevrorehabilitering
i forskning innen hjerneslagrehabilitering og
rapportert i publisert litteratur.
Kunnskaps A evaluere de psykometriske og administrative Fysikalskmedisin og
Salter 2005 ¢ ICF oppsummering  egenskapene til effektmaleinstrumenter innen Canada Engelsk rehabilitering/
ICF Deltakelseskategorietnstrumentene er nevrorehabilitering
brukt i forskning innen hjerneslagrehabilitering
og rapportert i publisert litteratur.
Barak 2006 ICF Kunnskaps A gi en omfattende oversikt over spgrsmal Engelsk ﬁ}lgglr;?ngg fg;ei(rtijallttéiuv

oppsummering

knyttet til utvelgelse av hjerneslag USA
resultatmaleinstrumenter. A karakterisere
eksisterende maleinstrumenter relatert til disse
spegrsmalene.

Rehabiliteringsforsknings-
senter

84






