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Forord

Dette speciale er udarbejdet i perioden februar 2022 til juni 2022, som en del af kandidatuddannelsen
i Folkesundhedsvidenskab pa Aalborg Universitet.

En seerlig tak til vores vejleder Jane Andreasen for konstruktiv vejledning og sparring gennem
specialeprocessen. Derudover vil vi gerne sige tak til vores samarbejdspart, en stgrre dansk kommunal
genoptraeningsenhed. Vi takker for indledende sparring og assistance til rekruttering af informanter.
Ogsa en tak til informanterne for deres tid og lyst til at dele deres erfaringer med os.

Det er vores forhabning, at specialet kan indga som inspiration til forandring og udvikling af danske
kommunale genoptraningsindsatser rettet mod personer med apopleksi.



Resumé

Titel: Et forandringsperspektiv pd genoptraening af personer med apopleksi — en personcentreret
tilgang

Baggrund: Hvert ar rammes ca. 20.000 personer i Danmark med en apopleksi, og i alt lever 170.000
med fglgerne heraf. Pa trods af, at personer med apopleksi har differentierede behov og udtrykker et
gnske om autonomi i genoptraeningen, er inddragelse ikke et fokuspunkt i de Nationale Kliniske
Retningslinjer og bliver ikke konkretiseret i Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for voksne med
erhvervet hjerneskade. Der ses saledes en folkesundhedsmaessig problemstilling, idet
Sundhedsstyrelsens strukturelle tiltag rettet mod personer med apopleksi ikke rummer malgruppens
kompleksitet og behov for en personcentreret tilgang, men generaliseres pa tveers af alle personer og
kontekster.

Formal: Formalet med specialet er via inddragelse af personperspektivet at udvikle forandringsforslag,
der skal bidrage til en personcentreret kommunal genoptraening for personer med apopleksi.

Metode: Specialet tager udgangspunkt i kritisk realisme, og til udvikling af forandringsperspektiverne
er der taget udgangspunkt i MRC-planlaegningsmodellen. Forandringsperspektiverne er udviklet med
afsaet i empiri samt en teoretisk referenceramme. Der blev i specialet udfgrt et systematisk litteratur-
review, hvor formalet var at undersgge, hvilken viden der foreligger om personcentreret
genoptraening til personer med apopleksi i kommunalt regi. Derudover blev der udfgrt realistiske
interviews med otte personer med apopleksi, som var i gang med en §140 genoptraning, samt evt.
pargrende, med det henblik at fa indblik i de apopleksiramtes perspektiv pa, hvilke faktorer der har
betydning for genoptraningsforlgbet. Yderligere blev der afholdt et uformelt mgde med praksis, hvor
specialegruppen fik indsigt i den kommunale genoptraening. Resultaterne fra de ovenfornaevnte
metoder kombineret med Brendan McCormacks teori om personcentrering er anvendt til at udvikle
specialets forandringsperspektiver.

Resultater: Med afsat i resultaterne er der udviklet fem forandringsperspektiver, som har til formal
at bidrage til en personcentreret kommunal genoptraening for personer med apopleksi. De fem
forandringsperspektiver er: Fokus pd samarbejde og koordinering internt og eksternt; Fleksibilitet i
tilrettelzeggelsen af genoptraeningen; Fokus pa relationen mellem terapeuten, den apopleksiramte og
evt. pdrgrende; Fokus pd udvikling af terapeuternes professionelle ekspertise; Fokus pd sociale
feellesskaber blandt personer med apopleksi.

Konklusion: Forandringsperspektiverne kan bidrage til en personcentreret kommunal genoptraening
for personer med apopleksi. Dog er det i videreudviklingen af forandringsperspektiverne ngdvendigt,
at der tages hgjde for konteksten, hvori forandringsperspektiverne skal implementeres, herunder bl.a.
den politiske og gkonomiske rammestyring, der har indflydelse pa forandringsperspektiverne.



Abstract

Title: A change perspective on the rehabilitation of people with apoplexy — a person-centered
approach

Background: Every year, approximately 20,000 people in Denmark are affected by apoplexy, and a
total of 170,000 live with the consequences of this. Even though people with apoplexy have
differentiated needs and express a desire for autonomy in rehabilitation, involvement is not a focal
point of the National Clinical Guidelines and Recommendations for cross-sectoral courses for adults
with acquired brain injury. Thus, a public health problem is seen, as the Danish Health Authority's
structural measures aimed at people with apoplexy do not contain the complexity and need for a
person-centered approach but are generalized across all persons and contexts.

Purpose: The purpose of the thesis is to develop change perspectives that will contribute to a person-
centered municipal rehabilitation for people with apoplexy.

Method: The thesis is based on critical realism, and the development of the change perspectives is
based on the MRC-framework. The change perspectives are developed on the basis of empirical
evidence and a theoretical frame of reference. A systematic literature review has been carried out in
the thesis, the purpose of which was to investigate what knowledge exists about person-centered
rehabilitation for people with apoplexy in the municipal context. In addition, realistic interviews have
been conducted with eight people with apoplexy who were in the process of a §140 rehabilitation, as
well as any relatives, in order to gain insight into the apoplexy sufferers' perspective on what factors
have an impact on the rehabilitation process. In addition, an informal meeting with practice was held,
where the thesis group gained insight into the municipal rehabilitation. The results from the above
methods, combined with Brendan McCormack's theory of person-centeredness, have been used to
develop the thesis's change perspectives.

Results: Based on the results, five change perspectives have been developed, which aim to contribute
to a person-centered municipal rehabilitation for people with apoplexy. The five change perspectives
are: Focus on collaboration and coordination internally and externally; Flexibility in the organization of
rehabilitation; Focus on the relationship between the therapist, the apoplexy sufferer and possibly
relatives; Focus on the development of therapists' professional expertise; Focus on social communities
among people with apoplexy.

Conclusion: The change perspectives can contribute to a person-centered municipal rehabilitation for
people with apoplexy. However, in the further development of the change perspectives, itis necessary
to take into account the context in which the change perspectives are to be implemented, including
e.g. the political and economic framework management that has an impact on the change
perspectives.



Leesevejledning

Neaervaerende speciale tager udgangspunkt i Aalborg-modellen, som er udarbejdet af Aalborg
Universitet med udgangspunkt i problembaseret laering. Problembaseret lzering er en lzeringsform,
hvor de studerende aktivt opsgger og identificerer det problem, der gnskes undersggt og bearbejdet
(Holgaard Egelund m.fl., 2020), og understgtter de studerende i at udvikle redskaber til selvstendigt

at tilegne sig viden, kompetencer og feerdigheder (Aalborg Universitet, 2015).

Nedenfor er der illustreret en figur, der er udarbejdet med inspiration fra Aalborg-modellen, og som
illustrerer opbygningen af specialet. Fgrste del af modellen er det initierende problem, hvor
problemfeltet identificeres. Efterfglgende udfoldes og analyseres problemfeltet i problemanalysen og
kundskabshullet identificeres, hvorefter specialets formal og problemformulering udformes. Dette
danner grundlag for specialets metodiske valg og efterfglgende problembearbejdning, hvor de
anvendte metoder og forandringsforslagene analyseres og diskuteres. Pa baggrund af diskussionen af
forandringsforslagene og de metodiske valg slutter specialet med en konklusion med udgangspunkt i

specialets problemformulering (Rienecker og Jgrgensen, 2014).

Initierende
Problem

Problemanalyse

Formal og problemformulering

Problembearbejdning
Resultater
Diskussion

Figur 1: Figur over specialet udarbejdet med inspiration fra Aalborg-modellen
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1. Initierende Problem

| Danmark ses hvert ar 20.000 tilfaelde af apopleksi, og 170.000 lever med hjerneskade som fglge heraf
(Hjerneskadeforeningen, 2018). Apopleksi er kendetegnet ved pludseligt opstaede neurologiske
skader grundet hjerneblgdning eller blodprop i hjernen med symptomer af mere end 24 timers
varighed (Neurorehabilitering - Kbh, uden ar). Antallet af personer, der i Danmark lever med erhvervet

hjerneskade grundet apopleksi, stiger arligt med cirka 4000 personer (Hjerneskadeforeningen, 2018).

Den preaecise arsag til apopleksi er vanskeligt identificerbar, men livsstil og helbred kan vaere en
betydningsfuld faktor (Hjerneskadeforeningen, uden ar a). Konsekvenser af apopleksi forekommer for
individet i varierende grad pa et fysisk, psykisk, mentalt og socialt niveau (Hjerneskadeforeningen,
uden ar b; Sundhedsstyrelsen, uden ar). For en stor andel far apopleksi betydelige konsekvenser i form
af forringet erhvervsevne (Hjernesagen, uden ar; Sundhedsstyrelsen, 2011), nedsat livskvalitet (Mar
m.fl., 2011) og forgget mortalitet (WHO, 2022a). For de pargrende medfgrer apopleksi bl.a.
konsekvenser i form af, at de patager sig en koordinerende rolle og kan fgle sig overbebyrdede
(Hjerneskadeforeningen, uden ar c). Apopleksi medfgrer tilmed samfundsgkonomiske konsekvenser
for det regionale og kommunale sundhedsvaesen. Kommunal rehabilitering, behandling og pleje udggr
ca. 35% af de samlede offentlige udgifter (Socialstyrelsen, 2014). Der ses saledes multiple og vanskeligt
identificerede arsager til apopleksi, samt varierende grader af konsekvenser pa et individuelt, socialt

og samfundsmaessigt niveau.

| 2014 blev der udarbejdet National klinisk retningslinje for fysioterapi og ergoterapi til voksne med
nedsat funktionsevne som f@lge af erhvervet hjerneskade, herunder apopleksi for at afklare, hvorledes
genoptraenings- og rehabiliteringsindsatser bedst blev udfgrt (Sundhedsstyrelsen, 2014). Dog blev det
pavist i 2017, at der fortsat var udfordringer med kommunernes rehabiliterings- og
genoptraeningsforlgb og kvaliteten heraf, hvorfor der i 2020 blev udarbejdet Anbefalinger for
tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade (Sundhedsstyrelsen, 2017, 2020). Pa trods
af de Nationale kliniske retningslinjer og Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb, synes der ikke at vaere
etableret klar evidens ift. den optimale indsats og timing af rehabilitering og genoptraening, samt
hvilke faktorer og mekanismer, der har betydning for udfaldet af den kommunale rehabilitering og
genoptraening. | Anbefalingerne for tvaersektorielle forlgb (2020) fremhaeves personperspektivet som
vaesentligt, men pa trods af dette er inddragelse ikke et fokuspunkt i de Nationale kliniske
retningslinjerne fra 2014 og bliver ikke konkretiseret i Anbefalingerne for tvaersektorielle forlgb fra
2020. Der fremgar saledes en folkesundhedsmaessig problemstilling og et kundskabshul ift.
vidensgrundlaget for det faglige indhold og tilrettelaeggelsen af genoptreening og rehabilitering af

personer med apopleksi, der kan imgdekommes gennem systematisk inddragelse af
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personperspektivet. Heraf skabes saledes incitament for essentielle og potente forandringsforslag til

den eksisterende kommunale genoptraening og rehabiliteringsindsats af personer med apopleksi.

2. Begrebsafklaring

Erhvervet hjerneskade: Definitionen pa en erhvervet hjerneskade, eller synonymt senhjerneskade, er,
at der som fglge af enten sygdom eller ulykke er forekommet en skade pa hjernen (Socialstyrelsen,

2021).

Apopleksi: Apopleksi angiver fellesbetegnelsen for en pludselig blgdning eller blodprop i hjernen
(Ministeriet for Forebyggelse og Sundhed, 2014). 85% af apopleksitilfaeldene nationalt udggres af
blodpropper i hjernen (Ministeriet for Forebyggelse og Sundhed, 2014). Proppen transporteres
gennem blodbanen til hjernen og standser blodforsyning, saledes nervers funktion i det ramte omrade
ophdgrer, og neurologiske skader opstar. For at der er tale om en apopleksi skal varighed af symptomer

veere mere end 24 timer (Neurorehabilitering - Kbh, uden ar).

Rehabilitering: Med udgangspunkt i WHQO's definition: “en raekke indsatser, der stgtter det enkelte
menneske, som har eller er i risiko for at fG nedsat funktionsevne, i at opnd og vedligeholde bedst
mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det omgivende samfund” (Sundhedsstyrelsen,

2014, s.9).

Genoptraening: Genoptraening indgar typisk som en del af den bredere rehabiliteringsindsats, med
det formal at forbedre eller vedligeholde funktionsevne. Genoptraning omhandler en indsats hvori
personen med apopleksi i samarbejde med autoriserede sundhedspersoner, malrettet og indenfor en
afgraenset tidsramme samarbejder mod det mal at personen, hvis muligt, genvinder tidligere
funktionsevne eller som minimum opnar den bedst mulige funktionsevne. Pargrende kan indga i
samarbejdet. Genoptraening indbefatter traening af den fysiske krops funktioner, savel som mental
genoptrening og evnen til aktiviteter og deltagelse. Genoptraningsindsatser varetages med

udgangspunkt i sundhedslovens § 140 (Sundhedsstyrelsen, 2020).

3. Specialets begrebsmaessige ramme

Specialet tager udgangspunkt i Dahlgren og Whiteheads sociogkologiske model (Lund m.fl., 2020), jf.
fig. 2, for at bidrage til et nuanceret og vidensbaseret forstaelsesgrundlag for identifikation af

forandringspotentialer i relation til kommunal genoptraening og rehabilitering. Denne



begrebsmaessige ramme kan betragtes som et gensidigt afhaengigt system til forbedring af sundhed

og social ulighed i sundhed (Dahlgren og Whitehead, 2007).

Levevilkar og

/ arbejdsvilkar \

Sundheds-
ydelser

Landbrug
oqg fedevare-
produktion

Alger, kan

og arvelige
faktorer

Figur 2: Dahlgren og Whiteheads sociogkologiske model (Lund m.fl., 2020).

| centrum af den sociogkologiske model er individets livsstilsfaktorer samt fikserede faktorer som
alder, kgn samt genetik (Dahlgren og Whitehead, 2007). Det midterste lag af den sociogkologiske
model omhandler individets sociale relationer, feellesskab samt stgtte fra familie, venner og
narmiljget (Dahlgren og Whitehead, 2007). | det yderste lag af den sociogkologiske model er faktorer,
som omhandler de sociale betingelser i form af leve- og arbejdsvilkar (Dahlgren og Whitehead, 2007).
Modellen danner dermed en analytisk ramme til at tydeligggre komplekse synergier pa flere niveauer,

med betydning for rehabilitering og genoptraeningsindsatsen til personer med apopleksi.

4. Problemanalyse

Der fremgar i det initierende problem en folkesundhedsmaessig problemstilling, samt et kundskabshul
ift. vidensgrundlaget for fagligt indhold og tilrettelaeggelse af genoptraening og rehabilitering for
personer med apopleksi. | fglgende problemanalyse vil det initierende problem, samt arsager og
konsekvenser heraf, blive udfoldet og analyseret. Derudover vil problemstillinger, som er knyttet til

det initierende problem, blive fremanalyseret.



4.1 Et forstaelsesgrundlag for apopleksi

| fglgende afsnit beskrives og analyseres arsager og konsekvenser forbundet med apopleksi pa et

individuelt, socialt og samfundsmaessigt niveau.

4.1.1 Arsager til apopleksi

Apopleksi anses som en kompleks sygdom foranlediget af savel genetiske som miljgmaessige faktorer
(Rutten-Jacobs m.fl., 2018). Der er adskillige vanskeligt identificerbare arsager til apopleksi, hvoraf
nogle er sygdoms- eller livsstilsbetinget, mens andre er betinget af alder, kgn og genetik (Boehme,
Esenwa og Elkind, 2017). Ifglge WHO er hypertension og rygning nogle af de mest signifikante
risikofaktorer for apopleksi (WHO, 2022b). Derudover fremhaeves diabetes, forhgjet kolesterol og
atrieflimren ligeledes som essentielle risikofaktorer (Boehme, Esenwa og Elkind, 2017; Bridgwood
m.fl., 2018; WHO, 2022b). Udover rygning kan livsstilsfaktorer som overvaegt, fysisk inaktivitet samt
mangden af alkohol ligeledes associeres med gget risiko for apopleksi (Boehme, Esenwa og Elkind,
2017; Bridgwood m.fl., 2018; Harshfield m.fl., 2021). Safremt der er genetisk disponering, er der 35%
stgrre risiko for apopleksi uafhaengig af livsstil, mens risikoen ved uhensigtsmaessig livsstil gger
risikoen til 66% uanset genetisk disponering (Rutten-Jacobs m.fl., 2018). Det er derfor sjeeldent muligt
at fastsla en endegyldig arsag til apopleksien, idet der kan vaere mange arsager til, at en person far en
apopleksi. Vasentligt er det derfor, at nogle af arsagerne er modificerbare, hvorfor det er muligt at

forebygge en ny haendelse.

Der er i litteraturen divergerende oplysninger om, hvorvidt der er forskel i forekomsten af apopleksi
hos mand og kvinder (Ministeriet for Forebyggelse og Sundhed, 2014; Boehme, Esenwa og Elkind,
2017). | Danmark estimeres det imidlertid, at lige mange mand og kvinder rammes af apopleksi
(Hjernesagen, uden ar). For begge kgn stiger andelen af personer med apopleksi markant med alderen
(Ministeriet for Forebyggelse og Sundhed, 2014). Incidensen fordobles for hvert arti efter det 55.
levear (Boehme, Esenwa og Elkind, 2017). | Danmark er 70% af dem, der rammes af apopleksi, over 65
ar (Hjernesagen, uden ar). Ud fra ovenstaende forekommer stgrstedelen af apopleksierne blandt

personer i aldersgruppen pa +65 ar uanset kgn.

Andre miljgmaessige faktorer, der kan have indflydelse pa risikoen for apopleksi, er individets sociale
netveerk og uddannelsesniveau. Ud fra data fra et kohortestudie er det fundet, at individer med et lille
socialt netvaerk har en harzard ratio pa 1.60 (95% Cl, 1.17-2.20) for apopleksi (Nagayoshi m.fl., 2014).
Ydermere kan stgtte fra venner og familie reducere risikoen for apopleksi (Hill, Weston og Jackson,
2014). Pa denne baggrund kan det betragtes, at bade stgrrelsen af det sociale netveerk og kvaliteten

af stgtte fra netvaerket har betydning for en persons risiko for apopleksi. | relation til

10



uddannelsesniveau er oddsratio for at fa en apopleksi hhv. 1,6 (95% ClI 1,51-1,68) for maend og 1,8
(95% CI 1,65-1,96) for kvinder uden adgangsgivende uddannelse sammenlignet med personer med en
leengerevarende uddannelse (Ministeriet for Forebyggelse og Sundhed, 2014). Der er saledes social
ulighed i forekomsten af apopleksi, da de med lavt uddannelsesniveau har en signifikant hgjere risiko

for at fa en apopleksi end de med hgjt uddannelsesniveau.

Pa baggrund af ovenstaende ses flere arsager til apopleksi. Det fremhaeves, at stgrstedelen af
malgruppen for genoptraening og rehabilitering udggres af personer over 65 ar. Derudover fremgar
det, at malgruppen er kompleks, med en overvaegt af personer med et lavt uddannelsesniveau og et
lille netvaerk, hvorfor stgrstedelen af malgruppen er sarbar med serlige differentierede behov i et

rehabiliteringsforlgb.

4.1.2 Individuelle konsekvenser af apopleksi

En apopleksi kan betegnes som en livsforandrende handelse, der medfgrer svaekkelse af kroppens
funktioner, begraenser aktivitet og deltagelse, samt pavirker personens kognition og personlighed
(Stone m.fl., 2004; Al-Qazzaz m.fl., 2014; Martin-Saez og James, 2021). 15 millioner rammes pa
verdensplan af apopleksi, og heraf far fem millioner permanente skader (WHO, 2022b). Alt efter hvilke
omrader i hjernen, der er beskadiget, fgrer det til differentierede former for funktionsnedseaettelser
(Sundhedsstyrelsen, 2014). Hjerneskadens omfang og konsekvenser kan dog ikke kun defineres ud fra
hvilke omrader i hjernen, der er ramt, idet personlighed, fysisk helbredsstatus, alder samt livssyn
ligeledes indvirker pa, hvorledes en person pavirkes (Hjerneskadeforeningen, uden ar b). Der ses
saledes en social ulighed bade ift. forekomsten af apopleksi, jf. 4.1.1, samt i forbindelse med

konsekvenserne af apopleksi, hvorfor de mest sarbare formentlig udfordres mest.

Dette tydeliggor de komplekse synergier ved en opstaet apopleksi, som indvirker differentierende pa
en persons funktionsniveau. Fglger efter apopleksi kan bl.a. omhandle pareser, paralyser, udfordret
balance, inkontinens, dysfagi, synsforstyrrelser samt psykiske og kognitive funktionsnedsaettelser
(Christensen, Kristensen og Kruuse, 2019a; Chen m.fl., 2021; WHO, 2022b). Derudover kan der veere
udfordringer med kommunikation, hvilket udmgnter sig som afasi, taleapraksi eller dysartri
(Hjerneskadeforeningen, uden ar b). Desuden oplever mere end 50% af personer med apopleksi en
negativt pavirket seksualitet grundet erektil dysfunktion eller nedsat lyst (Auger m.fl., 2021). Angst og
depression er ydermere hyppigt forekommende (McCullagh m.fl., 2005). Fglgerne efter apopleksi er
saledes forskelligartede og kan omhandle fysiske, kognitive samt fglelsesmaessige
funktionsnedseaettelser af varierende sveerhedsgrad, hvorfor der kan forekomme meget

differentierede behov for rehabilitering og genoptraening.
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Ifglge WHO er apopleksi den anden hyppigste dgdsarsag med skyld i omtrent 11% af den samlede
dgdelighed i verden (WHO, 2022a). | Danmark er apopleksi den fjerdehyppigste dgdsarsag, og dagligt
rammes der i gennemsnit én ny dansker hvert tredje kvarter (Hjernesagen, uden ar). Trombolyse og
antikoagulerende behandling har dog bevirket, at der forekommer faerre dgdsfald og massive
apopleksier, hvorfor stgrstedelen af patienter rammes af en mild til moderat apopleksi (Lou m.fl.,
2017). De fleste apopleksiramte udskrives til eget hjem (Chen m.fl., 2021), og der ses en stigende
tendens til indlaeggelsesforlgb pa under to dages varighed (Sundhedsdatastyrelsen, 2020). P4 denne
baggrund udggr den kommunale sektor en central kontekst for rehabiliterende indsatser, rettet mod
udredning og behandling af funktionsevnenedsaettelser blandt personer med apopleksi. Den
kommunale sektor bzerer saledes et stort ansvar ift. tilretteleeggelse af givtige og meningsskabende

forlgb for personer med apopleksi.

4.1.3 Sociale konsekvenser af apopleksi

Nar en person rammes af apopleksi medfgrer det konsekvenser for dennes sociale netveerk og
familieliv (Martin-Saez og James, 2021). For personen med apopleksi &endres relationer til andre,
grundet fglelsen af ikke at blive forstaet og vedvarende at have brug for hjelp (Martin-Saez og James,
2021). Forandringer i familielivet omhandler ombytning af roller og en forandring af personens
position i familien (Martin-Saez og James, 2021). Derudover udfordrer fglgerne fra apopleksien
muligheden for at opretholde et socialt netvaerk, grundet vanskeligheder forbundet med deltagelse i
sedvanlige aktiviteter og varetagelse af job, hvilket affgder en social isolation (Martin-Saez og James,
2021). Fem ar efter apopleksien er indtruffet, lever personen et liv med udgangspunkt i hjemmet, med
faerre relationer og mindre deltagelse i samfundet (Socialstyrelsen, 2021). Personens sociale liv
indskraenkes saledes gradvist efter apopleksi, og nare relationer kan potentielt udggre et
frustrationselement, trods en afhaengighed af deres stgtte for at klare sig. Personer, som har sparsomt
socialt netvaerk eller pargrende, udggr derfor et szerligt fokus ift. at sikre optimal stgtte og hjeelp i

rehabiliteringsforlgbet.

For pargrende til den apopleksiramte, udggr apopleksi en udfordrende forandring, idet deres
fremtidige muligheder er teet forbundet med den apopleksiramtes funktionsevnenedseaettelser samt
rehabiliteringen af disse (Lou m.fl., 2017). Ved udskrivning til eget hjem efter indleeggelse for
apopleksi, medfgrer dette ofte en koordinerende funktion og planlaegning for de pargrende
(Hjerneskadeforeningen, uden ar c; Chen m.fl., 2021). De pargrende har saledes en essentiel funktion
ift. til den apopleksiramte og hvorledes denne klarer sig fremadrettet. Angst og depression er
almindeligt forekommende blandt pargrende (McCullagh m.fl., 2005), ligesom pargrende kan opleve

felelser af treethed og afmagt (Hjerneskadeforeningen, uden ar c). Nar et familiemedlem rammes af
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apopleksi, udggr dette saledes en uhensigtsmaessig byrde for de pargrende savel som for personen
med apopleksi. Interventioner eller stgtte fra sociale myndigheder, malrettet fglelsesmaessig stgtte til
de pargrende, har ikke haft den tilsigtede effekt at reducere byrden, dog har en mere praksisnaer
inddragelse af de pargrende i indsatser vist effekt (McCullagh m.fl., 2005). Dermed udger inddragelse
af de pargrende et essentielt element i udredning og rehabilitering af personer med apopleksi i den

kommunale kontekst.

4.1.4 Samfundsmaessige konsekvenser af apopleksi

Apopleksi er omkostningsfuldt for samfundet. Der forekommer grundet hjerneskade et arligt
produktivitetstab pa ca. 700 mio. kr. (Sundhedsstyrelsen, 2011), og apopleksi koster arligt samfundet
ca. 2.6 mia. kr. i tabt arbejdsfortjeneste (Hjernesagen, uden ar). Pa daglig basis foranlediger apopleksi
ca. 2000 sygemeldinger og koster samfundet over 2 mia. kr. arligt i pleje og behandling (Hjernesagen,
uden ar). Apopleksi medfgrer dermed betragtelige samfundsgkonomiske konsekvenser grundet
nedsatte forudseetninger for deltagelse pa arbejdsmarkedet, indkomsterstattende ydelser, samt
sundhedsydelser. Der forekommer derfor for samfundet et gkonomisk incitament for rehabilitering af

personer med apopleksi.

Sundhedsministeriet fremleegger i en rapport med data fra forebyggelsesregistret, at der for
apopleksiramte med lavt uddannelsesniveau er fundet en oddsratio pa 4,6 (95% Cl 3,43-6,27) for at
miste sit arbejde i forhold til apopleksiramte med en lang uddannelse (Ministeriet for Forebyggelse og
Sundhed, 2014). Der ses saledes en social ulighed forbundet med arbejdslgshed efter en apopleksi. P&
baggrund heraf ma der tages hgjde for, at personer med lavt uddannelsesniveau efter en apopleksi i
hgjere grad ender udenfor arbejdsmarkedet, og derfor har et seerligt behov for indsatser rettet mod

fastholdelse og reetablering af beskaeftigelse.

Rehabilitering kan bidrage til besparelser for stat og kommune i relation til fgrtidspensionering samt
udgifter til hjemmepleje (Sundhedsstyrelsen, 2011). Ligeledes kan rehabilitering medfgre besparelser
kommunalt ved undgaet plejehjemsophold; et estimat fra 2008 praesenterer en nettobesparelse pa
ca. 270.000 kr. arligt ved 10 timers hjemmepleje frem for en plejehjemsplads. Ydermere kan der vaere
besparelser pr. undgdet hjemmehjalpstime ugentligt samt ved tilbagevenden til beskaeftigelse
(Socialstyrelsen, 2014). At sikre den bedst mulige bio-, psyko-, og sociale funktionsevne uanset
konsekvenserne af apopleksien, kan dermed reducere behovet for kompenserende indsatser sasom
bl.a. hjemmepleje ellerindkomsterstattende ydelser. Det vil dermed kunne betragtes som besparelser

for den kommunale sektor, hvilket giver kommunerne et incitament for rehabiliterende indsatser.
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Fem ar efter apopleksi oplever 50% at kunne klare sig selv, ca. 31 % har brug for hjeelp grundet et let
til moderat nedsat funktionsniveau, mens 17 % lider af et svaert funktionstab og kraever kontinuerlig
pleje og st@tte (Socialstyrelsen, 2021). Pa denne baggrund vil omkring halvdelen af de apopleksiramte
efter fem ar fortsat have behov for stgtte i form af sundhedsrettede indsatser. Dog er det kun et fatal,
der formar at vende tilbage til deres tidligere job pa samme betingelser som fgr. Pa trods af dette
formar flere at genetablere en form for deltagelse i arbejds- savel som hverdagslivet eksempelvis
gennem uddannelse, husligt arbejde eller ved frivilligt arbejde (Socialstyrelsen, 2021). Det kan kraeve
en individuel tilrettelagt indsats med eventuelle zndringer i de fysiske omgivelser, samt stgtte til at
skabe forstaelse for den apopleksiramtes behov, for at genetablere beskaftigelse (Socialstyrelsen,
2021). Beskeeftigelse bgr dog ikke kun betragtes som en mulig kilde til indteegt, men ligeledes som en
del af den apopleksiramtes identitet (Socialstyrelsen, 2021). Beskaeftigelse handler saledes ikke
entydigt om indtaegt, men handler ogsa om det, at personer med apopleksi, ud fra hvad de finder
meningsfuldt, har mulighed for at kunne indga aktivt i samfundet. Pa denne baggrund udgegr
kommunale rehabiliteringsindsatser et element, som dels kan skabe besparelser for samfundet, men
som ligeledes kan styrke en persons forudszetning for beskaftigelse, som danner vardi for den

enkelte.

| ovenstdende afsnit om individuelle-, sociale- og samfundsmaessige konsekvenser af apopleksi pavises

det, at det at blive ramt af en apopleksi medfgrer betydelige vidtgaende konsekvenser jf. figur 3.
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Synsforstyrrelser Psykiske funktionsnedsasttelser
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Kognitive funktionsnedsasttelser

Dod Angst

Figur 3: Et overblik over konsekvenserne forbundet med apopleksi

4.2 De apopleksiramtes perspektiv

Som en del af den indledende, ikke-systematiske litteratursggning, er der fremsggt kvalitative studier
med det formal at fa indsigt i, hvordan personer med apopleksi oplever egen sygdom samt

konsekvenserne heraf. | fglgende afsnit vil dette perspektiv saledes blive fremlagt.

Tiden efter en apopleksi er ofte preeget af store omvaeltninger og forandringer i den apopleksiramtes
liv. | et dansk studie af Loft et al. (2019) fortaeller apopleksiramte, at de efter apopleksi er ngdt til at
forholde sig til en ny livssituation fra den ene dag til den anden. De apopleksiramte er i de f@grste uger
efter apopleksi bekymrede for, om de kan klare sig selvstaendigt i eget hjem, om de er ngdt til at flytte,
og om de er i stand til at vende tilbage til arbejde (Loft m.fl., 2019). En Livsomveeltning, der fglger en
apopleksi, leder saledes i den fgrste tid til bekymringer omkring fremtiden, hvoraf handgribelige
hverdagselementer som bolig- og arbejdssituation er personernes primaere fokus. | et studie af Tutton
et al. (2012) tilfgjes, at simple dagligdagsaktiviteter sasom at sidde pa en stol, af apopleksiramte,
opleves som vaerende en udfordring grundet smerter, ligesom ansigtsvask kan vaere besveerligt, fordi

det at holde pa kluden ikke laengere er ligetil (Tutton m.fl., 2012). Alt imens de oplever bekymringer,
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konfronteres de med ikke at veere i stand til at udfgre forhenvaerende simple dagligdagsggremal,
hvilket leder til frustration og afmagt. Oplevelsen af en ikke-funktionel krop fgrer, ifglge personer med
apopleksi, til fglelser af sarbarhed, angst og fortvivlelse; en kropslig og psykisk lidelse (Tutton m.fl.,
2012). De oplever at miste kognitive evner, sdsom evnen til at taenke klart og koncentrere sig, hvilket
forstaerkede fglelsen af angst (Tutton m.fl., 2012). Derudover udtrykker de, at de keemper for at bevare
en fglelse af hab samtidig med, at de fgler sig taet pa en glidebane mod fortvivielse og dgd (Tutton
m.fl., 2012). Det fremgar saledes at forandringerne, i krop og sind, hos personer med apopleksi leder
til en massiv eksistentiel selvreflektion med bekymringer om, hvorvidt egen identitet tabes.
Konfrontationen med fysisk og psykisk lidelse medfgrer for personer med apopleksi en afmaegtighed,
der betyder at habet om at “vende tilbage” bliver vanskeligt at bevare. De ovenforstaende
praesenterede perspektiver, herunder de fysiske, kognitive og identitetsmaessige konsekvenser af
apopleksien, bidrager med en dybere indsigt i malgruppens kompleksitet pa det intrapersonelle

niveau i den sociogkologiske model.

Efter en apopleksi oplever flere udfordringer i forbindelse med interaktion med omgivelserne. Et
review viser, at personer med apopleksi oplever den kropslige og sociale immobilitet som en
hjelpelgshed, der fgrer til afhaengighed af omgivelserne (Hafsteinsdoéttir og Grypdonck, 1997). Dog
fremgar det i et metaetnografisk review, at personer med apopleksi ikke gnsker at vaere en byrde for
familie og venner (Hole m.fl., 2014). Dermed indebaerer interaktionen med andre en fortlgbende indre
konflikt i en ambivalens omkring gnsket om at kunne klare sig selv pa trods af, at det ikke er muligt
uden hjzelp fra omgivelserne. Det er af betydning, for personer med apopleksi, at blive behandlet med
respekt og veerdighed (Loft m.fl., 2019). Det er fundet i et dansk studie, at de samtidig oplever at
keempe med symptomer, som ikke er synlige for omgivelserne eksempelvis mental traethed
(Kjaerhauge Christiansen m.fl., 2021). Pa grund af de skjulte symptomer kan personer med apopleksi
opleve, at omgivelserne har svaert ved at udvise hensyn og have forstaelse for deres situation. For dem
bliver de sociale omgivelser saledes vanskelige at indga i. Ved interaktion med omgivelserne bliver de
apopleksiramtes mentale energi udfordret, hvilket medfgrer, at de fgler sig ngdsaget til, at treekke sig
fra sociale situationer eller kreevende opgaver (Kjaerhauge Christiansen m.fl., 2021). Grundet den
kropslige og sociale immobilitet er personer med apopleksi ngdsaget til at interagere med
omgivelserne for at klare sig, pa trods af at interaktionen udtreetter dem. De sociale situationer
forbundet med rehabilitering og genoptraening kan saledes paradoksalt bevirke, at personer med
apopleksi draenes for mental energi, hvorfor indsatserne utilsigtet kan forhale personernes potentiale
for fremgang. Der kraeves derfor en opmaerksomhed rettet mod personernes mentale energiniveau i

tilretteleeggelsen af rehabiliterende indsatser.
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| rehabiliteringsfasen kan personer med apopleksi have en oplevelse af, at vaere i en periode hvor der
skete mange ting pa kort tid, og hvor de har svaert ved at fglge med (Loft m.fl., 2019). De udtrykker
derfor et behov for tid, til at tilpasse sig den nye situation, og behov for at fa en fglelse af kontrol over
eget liv (Hafsteinsdéttir og Grypdonck, 1997; Hole m.fl., 2014). Det kan udledes, at nogle personer
oplever tiden efter en nyopstaet apopleksi som kaotisk, og kan fgle sig hjeelpelgse og uden kontrol.
Derudover udtrykker de et gnske om et samarbejde med de sundhedsprofessionelle, og at vaere aktivt
involveret i timing og planlaegningen af forlgbet (Hole m.fl., 2014; Luker m.fl., 2015). Nogle personer
med apopleksi gnsker med tiden en relation og kommunikation med de sundhedsprofessionelle, hvor
de indgar som en ligeveerdig samarbejdspart. Yderligere gnsker de viden om, og indsigt i, egen
rehabilitering efter apopleksi (Luker m.fl., 2015). Da personer med apopleksi har sveert ved at fglge
med, og samtidig har et behov for kontrol og et gnske om at vaere involveret i planleegningen af
forlgbet, er det vigtigt at inddrage dem i genoptraeningen, fordi det kan betyde, at de far en
fornemmelse af at have indflydelse pa egen situation. Dette kan bidrage til, at de bibeholder en fglelse
af autonomi; en autonomi som de, som tidligere beskrevet, er bange for at miste. | studiet af Tutton
etal. (2012) ses dog en kontrast blandt de interviewede personer med apopleksi. Nogle personer med
apopleksi oplever at vaere motiverede, malrettede og habefulde, imens andre oplever manglende
motivation, udmattelse og sparsomt hab (Tutton m.fl., 2012). Personer med apopleksi har derfor
forskellige udgangspunkter og behov, som kan have indflydelse p3, i hvilken grad de formar og gnsker
at veere involveret. Differentiering i timing og tilrettelaeggelse af genoptraening og rehabilitering bliver
derfor essentiel. | ovenstaende pavises, at det at blive ramt af en apopleksi opleves som en kompleks,
skrammende, urovaekkende og kaotisk livssituation. Personer med apopleksi udtrykker splittelse, i
form af fglelsen af at have mistet kontrollen over eget liv, alt imens de forsgger at opretholde eller

genfinde hab og motivation for at kunne vende tilbage til livet.

I nedenstaende figur 4. illustreres afsnittets fund med udgangspunkt i den sociogkologiske model, som
tydeligt genspejler kompleksiteten ud fra et personperspektiv, da oplevelserne drejer sig om faktorer

pa flere niveauer.
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Figur 4: Et overblik over de apopleksiramtes perspektiv

4.3 Tvaersektoriel organisering af genoptraning og rehabilitering

Genoptraning og rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade starter under den akutte
behandling og fortsaetter ofte efter udskrivelse, hvor genoptreeningen og rehabiliteringen flyttes fra
hospitalet til kommunen (Christensen, Kristensen og Kruuse, 2019b). Ved udarbejdelse af en
genoptraeningsplan skal hospitalet vurdere, hvilket niveau af genoptraening, der skal henvises til. Fra
hospitalet kan der, jf. figur 5, henvises til almen genoptraening, som kommunen visiterer og varetager;
rehabilitering pa specialiseret niveau, som kommunen varetager via specialiserede hjerneskadetilbud
grundet komplekse og omfattende funktions- og aktivitetsbegraensninger. Derudover kan der
henvises til genoptraening pa specialiseret niveau, som varetages regionalt grundet behov for bistand
fra specialiserede sundhedsprofessionelle, der kun findes i sygehusregi. Henvises der til almen
genoptraening, skal kommunen foretage en sundhedsfaglig begrundet vurdering af, hvorvidt der er

behov for basal eller avanceret genoptraning (Sundhedsstyrelsen, 2020).
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Genoptraeningsplan udarbejdes pa sygehus med henvisning til rette niveau
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Kommunen varetager

Kommunen varetager
evt. tveerkommunalt

Figur 5: Oversigt over genoptraeningens niveauer og ansvarlige parter (Sundhedsstyrelsen, 2020, s. 22)

Pa trods af ikke at veere afbilledet i ovenstdende figur 5, er egen leege den gennemgaende
sundhedsfaglige kontaktperson for personer med apopleksi i rehabilitering og genoptraening. Egen
leege har ansvaret for opfglgning og henvisning til relevante behandlingstilbud, herunder vederlagsfri
fysioterapi’ (Sundhedsstyrelsen, 2020). Personer med apopleksi opfylder diagnosekriteriet for
henvisning til vederlagsfri fysioterapi, safremt de har et sveert fysisk handicap, samt hvis tilstanden er

varig (Sundhedsstyrelsen, 2021b).

| den kommunale genoptraening og rehabilitering kan der tilknyttes fagpersoner, som beskaeftiger sig
med de apopleksiramtes fysiske, psykiske samt kognitive behov i et interdisciplinaert samarbejde
(Sundhedsstyrelsen, 2020). Fagpersoner i et interdisciplinaert samarbejde kan bl.a. omhandle
fysioterapeuter, ergoterapeuter, sygeplejersker, dizetister, speciallaeger, egen laege, neuropsykologer,
psykologer, logopaeder, social- og sundhedshjaelpere, social- og sundhedsassistenter, optometrister
samt socialradgivere (Sundhedsstyrelsen, 2020). Jaevnfgr elementer pa intra- og interpersonelt niveau
fra figur 3 og 4 illustreres det, at apopleksi er et komplekst problem med en social gradient, hvilket
understgtter, at hver person med apopleksi kan have differentierede behov for samtidig hjaelp og
stgtte pa tveers af flere forskellige faggrupper. Grundet apopleksiramtes differentierede behov foregar
forlgbet ofte i en vekselvirkning mellem de involverede fagpersoner. Ifglge Sundhedsstyrelsen (2017)

fremgar det, at personer med apopleksi har en oplevelse af, at rehabiliteringsforlgbene er komplekse

1 Et tilbud om gratis fysioterapi til bestemte grupper af patienter med en varig lidelse sund (Larsen, Nielsen og
Kjeldsen, 2019)
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og langstrakte med indsatser pa tvaers af sektorer, forvaltninger og lovgivninger, og at det kan veere
svaert for personer med apopleksi og deres pargrende, at navigere i sundhedssystemet pa grund af
manglende gennemsigtighed i forhold til deres rettigheder og muligheder (Sundhedsstyrelsen, 2017).
Pa baggrund af dette kan det udledes, at det i organiseringen af genoptraenings- og
rehabiliteringsforlgbene er relevant at sikre, at personer med apopleksi bliver inddraget og informeret
om forlgbet, sdledes at de har en fglelse af overblik og kontrol over egen situation. Dette er saerligt
geeldende for dem, der ikke har forudsaetninger og ressourcer, til at navigere i systemet. Formas dette
ikke opstar en dobbelt social ulighed i genoptraening og rehabilitering, idet der bade er en social
ulighed i forekomsten af apopleksi, samtidig med at de mest ressourcestaerke har bedre muligheder
for at navigere i sundhedssystemet og for at opna en fglelse af autonomi. Ifglge Shim (2010) kan
begrebet cultural health capital (CHC) anvendes som en teoretisk ramme til at forsta, hvordan social i
ulighed sundhed ggr sig geeldende i mpdet mellem sundhedsvaesen og laegpersoner. For bedst muligt
at kunne indga og navigere i sundhedsvaesenet, kraeves det at laegpersoner besidder en hgj grad af
CHC, der indbefatter sundhedskompetencer i form af kognitive og adfeerdsrelaterede ressourcer
herunder bl.a. deres sygdomshandtering og evne til at forstad og efterkomme informationer (Shim,
2010). Pa baggrund af dette kan det udledes, at det er essentielt, at der tages udgangspunkt i den
enkelte person og vedkommendes CHC, saledes at vedkommende har de bedst mulige forudsatninger
for at indgd i og navigere i eget forlgb. Det er derfor vaesentligt, at rehabilitering og
genoptraeningstilbud er velkoordinerede, og at der tages hgjde for graden af CHC blandt personer med
apopleksi og pargrende, da det det ellers kan virke usammenhaengende, og medfgre risiko for, at

apopleksiramte og pargrende med lav grad af CHC tabes i systemet.

4.4 Evidensgrundlaget for de nationale kliniske retningslinjer

Pa baggrund af finanslovsaftalen i 2011 blev der i 2014 udarbejdet National klinisk retningslinje for
fysioterapi og ergoterapi til voksne med nedsat funktionsevne som faglge af erhvervet hjerneskade,
herunder apopleksi (Sundhedsstyrelsen, 2014), herefter omtalt som NKR. Der er ikke siden 2014

udgivet opdaterede kliniske retningslinjer.

NKR havde til formal at klarleegge, hvordan det var muligt at sikre en ensartet hgj kvalitet af
sundhedsfaglige indsatser, rettet mod personer med erhvervet hjerneskade (Sundhedsstyrelsen,
2014). NKR blev vurderet ngdvendige, idet antallet af personer med senfglger efter erhvervet
hjerneskade var stigende, og fordi fglger efter hjerneskade manifesterer sig forskelligt og i forskellig
grad, hvorfor malgruppens behov ligeledes varierer. Behov for rehabilitering kan vaere af kort varighed

og afgraenset, eller mere omfattende og af leengere varighed (Sundhedsstyrelsen, 2014).
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NKR er systematisk udarbejdet og inddrager eksisterende retningslinjer, oversigtsartikler og RCT-
studier med hovedfokus pa kvantitative effektestimater pa traeningsinterventioner
(Sundhedsstyrelsen, 2014). NKR omfatter traeningsindsatserne: konditionstraening, styrketraening,
balancetraning, funktionel-elektrisk stimulation, virtuel-reality treening samt traening i personlige- og
instrumentelle hverdagsaktiviteter og fritidsaktiviteter. Styrken af anbefalingerne i NKR defineres via
anvendelse af GRADE ud fra evidensgrundlaget fra litteraturen samt faglig konsensus i arbejdsgruppen
(Sundhedsstyrelsen, 2014). Evidensens kvalitet inddeles i fire niveauer, fra meget lav til hgj, som
udtrykker graden af tiltro til, at den estimerede effekt ligger taet pa den sande effekt. Med
udgangspunkt i evidensgrundlaget og faglig konsensus i arbejdsgruppen vurderes anbefalingens
styrke. Anbefalingens styrke inddeles i fem kategorier: Staerk anbefaling for, svag/betinget anbefaling
for, svag/betinget anbefaling imod, staerk anbefaling imod og god praksis (Sundhedsstyrelsen, 2014).
Ved gennemgang af NKR’s evidensgrundlag og anbefalingernes styrke fremgar det, at NKR bygger pa
sparsom evidens for de anbefalede traeningsindsatsers virkning. Ift. forbedring af funktionsevne er der
alene steerk anbefaling for konditionstreening samt traening i personlige ggremal (P-ADL),
instrumentelle ggremal (I-ADL) og fritidsaktiviteter, hvorimod anbefalingen for de resterende
traeeningsindsatser er svag/betinget. Ift. vedligeholdelse af funktionsevne er det udelukkende god
praksis anbefalinger til treeningsindsatser. Det fremgar af NKR at timing, indhold og intensitet af
genoptraening ikke har vaeret mulig at beskrive naermere, pa trods af behov for viden herom
(Sundhedsstyrelsen, 2014). Det ma betragtes som problematisk, at der forefindes et kundskabshul pa
sa centrale omrader af et nationalt savel som et internationalt rehabiliteringsfelt. Derudover er der i
udarbejdelsen af NKR alene medtaget kvantitative effektestimater pa traeningsinterventioner,
hvorimod patientperspektivet, patientpreeferencer samt patientens motivation ikke har veeret
prioriteret (Sundhedsstyrelsen, 2014). Det er problematisk pa flere mader, at personperspektivet ikke
er medtaget i NKR, idet det fremgar i afsnit 4.2, at personer med apopleksi har tydelige differentierede
behov, bade ift. indhold, timing og tilrettelaeggelse af forlgbet. Med udgangspunkt i WHQ’s definition
pa rehabilitering, skal der tages hgjde for det enkelte menneske og dets samspil med det omgivende
samfund. Idet patientperspektivet, patientpraeferencer, samt patientens motivation, ikke er medtaget
i NKR kan det afspejle et reduktionistisk syn pa rehabilitering, som ikke lever op til WHQ’s definition
pa rehabilitering, der netop tilsiger en opmaerksomhed pa mennesker som enkeltpersoner og ikke en
generaliserbar enhed. Ud fra et reduktionistisk syn bliver der sdledes ikke taget hgjde for de
apopleksiramtes differentierede behov, hvilket kan lede til den utilsigtede konsekvens, at indsatserne

ikke vil kunne rumme de mest ressourcesvage og dermed gger den sociale ulighed.

NKR er udarbejdet af en arbejdsgruppe samt metode- og fagkonsulenter, som bestar af

fagprofessionelle med specifik faglig viden og erfaring angdende voksne med apopleksi
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(Sundhedsstyrelsen, 2013, 2014). Under afsnittet Patientperspektivet i NKR bliver der beskrevet, at
relevante patientforeninger har vaeret inddraget i fglgegrupper og har haft til formal at repraesentere
personperspektivet (Sundhedsstyrelsen, 2014). Fglgegrupper har til formal at bidrage med at
kvalificere arbejdsgruppens arbejde samt lette implementeringen. Dog har fglgegrupper ingen
beslutningskompetencer (KL og IDA, 2010). Ved gennemgang af reprasentanterne fra fglgegrupperne
fremgar det, at de bestar af fagfolk fra forskellige organisationer og foreninger (Sundhedsstyrelsen,
2014). NRK er saledes primaert udarbejdet af fagprofessionelle med inspiration fra fglgegruppen i form
af professionelle reprasentanter for personperspektivet. Med udgangspunkt i Wackerhausens (1995)
teori om det 3bne sundhedssystem kan det udledes, at NKR hovedsageligt er praeget af et
ekspertperspektiv. Ekspertperspektivet er preeget af sundhedsfundamentalismen, hvor sundhed
betragtes ud fra et medicinsk paradigme, som fraveer af biologisk sygdom (Wackerhausen, 1995). Idet
NKR primaert udggres af ekspertperspektivet, er der risiko for, at genoptraenings- og
rehabiliteringsforlgbene ikke er personcentrerede, idet de ikke i tilstraekkelig grad tager hgjde for
leegperspektivet. Dette kan betragtes som en manglende anerkendelse af de apopleksiramtes
praeferencer og behov for differentiering. Inddragelse af personperspektivet kan bidrage til en
forstaelse for, hvordan genoptraening og rehabilitering skal tilrettelaegges ud fra de apopleksiramtes
praeferencer og differentierede behov, samt bidrage med viden omkring hvorfor, eller hvordan,

indsatserne virker og derved fremme muligheden for at skabe virksomme personcentrerede indsatser.

4.5 Evidensgrundlaget for anbefalingerne for tveersektorielle forlgb

| 2016 udarbejdede Folketingets rigsrevision en rapport, der omhandlede indsatsen rettet mod
personer med apopleksi. Rapporten viste fortsat klare udfordringer ved kommuners genoptranings-
og rehabiliteringstilbud til personer med apopleksi, savel som i samarbejdet mellem regioner og
kommuner pa omradet (Sundhedsstyrelsen, 2017). Rigsrevisionen vurderede, at regler fra
kommunalreformen ikke var tilstraekkeligt implementeret, hvilket medfgrte en risiko for uensartede
genoptraenings- og rehabiliteringsindsatser efter udskrivelse fra sygehuset. Pa baggrund af manglende
opfglgning opstod der uklarhed om, hvorvidt alle personer med apopleksi modtog en
genoptraeningsplan ved udskrivelse, samt hvorvidt de blev tilbudt kvalitetssikret genoptraning uden
ungdvendig ventetid (Sundhedsstyrelsen, 2017). Pa baggrund heraf blev der politisk afsat fem mio. kr.
arligt i tidsperioden 2017-2020, til forbedring af indsatser omkring genoptraening til personer med
apopleksi (Finansministeriet, 2017). For at imgdekomme de udfordringer, der blev fundet i
servicetjekket, blev der i 2020 af Sundhedsstyrelsen udarbejdet “Anbefalinger for tvaersektorielle
forlgb ved genoptraening og rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade” (Sundhedsstyrelsen,

2020). Anbefalingerne for tvaersektorielle forlgb vil i specialet blive omtalt som anbefalingerne.
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Anbefalingerne omhandler og adresserer i overvejende grad organisering, koordinering og
samarbejde, og henvender sig til bl.a. ledere og fagpersoner, som beskaftiger sig med genoptraening
og rehabilitering af personer med apopleksi (Sundhedsstyrelsen, 2020). Idet der er blevet afsat
gkonomiske midler, har det vaeret en politisk prioritet at optimere rehabilitering og genoptraening til
personer med apopleksi. Pa trods af at der er identificeret udfordringer bade ift. det faglige og
organisatoriske vedrgrende genoptraening efter apopleksi, er der kun udviklet anbefalinger rettet mod
struktureringen af genoptraening og rehabilitering i regionalt og kommunalt regi, hvorimod der ikke
er udarbejdet nye NKRift. det faglige indhold. Dette pa trods af at det anbefales, at NKR vurderes med

henblik pa opdatering ca. hvert tredje ar (Sundhedsstyrelsen, 2021a).

Anbefalingerne er en overordnet beskrivelse af indsatser pa et strukturelt niveau, men ikke af
konkrete faglige retningslinjer eller arbejdsgangsbeskrivelser. Sundhedsstyrelsen fremlaegger, at der
kan veere behov for supplering med netop faglige retningslinjer inden implementering
(Sundhedsstyrelsen, 2020). Anbefalingerne er saledes ikke operationaliserede og handlingsangivende
for den apopleksiramte, pargrende og sundhedsprofessionelle. Dermed overlades en opgave til region
og kommune ift. frit at fortolke anbefalingerne, hvorfor der er ringe forudsaetninger for at kunne ggre
op med uensartethed, og et usikkert grundlag for kvalitetssikret genoptraening og rehabilitering, som
blev identificeret i servicetjekket i 2017. Sundhedsstyrelsens anbefalinger repraesenterer saledes et
strukturalistisk sundhedssyn pa genoptraning og rehabilitering, hvor fokus rettes mod de ydre
rammer omkring apopleksiramtes forlgb, hvilket kan synes at veere pa bekostning af det faglige
indhold, der ikke er i fokus. Derudover hviler anbefalingerne pa nyere viden, faglige retningslinjer og
anbefalinger samt faglig konsensus, men er ikke suppleret med en systematisk litteratursggning og
gennemgang (Sundhedsstyrelsen, 2020). Sundhedsstyrelsen har saledes ikke ladet anbefalingerne
informere af ny systematisk identificeret forskningslitteratur pa feltet siden 2014. Idet der ikke er
foretaget en systematisk sggning, og fordi der forekommer manglende gennemsigtighed i
identificering af, hvad medlemmerne af Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe opfatter som ny viden, er
der risiko for “Cherry-picking”. “Cherry-picking” der kendetegner, at kun de fund, der bekreefter
arbejdsgruppens opfattelse bliver medtaget, hvorimod fund, der modsiger, muligvis undlades. Dette
kan have medfgrt, at anbefalingerne er praeget af arbejdsgruppens forudindtagethed og derfor ikke

ngdvendigvis afspejler et daekkende vidensgrundlag.

Jf. afsnit 4.4 kan inddragelse af personperspektivet bidrage til viden omkring, hvordan indsatser bgr
tilretteleeggelses, samt hvordan de virker. Dette forsgges imgdekommet i anbefalingerne fra 2020,
idet der opfordres til, at personer med apopleksi samt pargrende systematisk inddrages af regioner

og kommuner i udredning, planlaegning, malsaetning og udarbejdelsen af borgercentrerede
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genoptraningsplaner (Sundhedsstyrelsen, 2020). Selvom inddragelse fremhaeves, bliver det ikke
yderligere specificeret eller underbygget med forskningslitteratur, hvordan inddragelsen bedst
organiseres, eller hvilke faglige kompetencer dette kreever. Dette betyder, at der ikke er
understgttende hjzlp til kommunerne i Danmark ift. sikring af en effektiv, inddragende og rettidig
genoptraening og rehabilitering. Sundhedsstyrelsen fremhaever, at personer med apopleksi er
eksperter pa egne liv, hvorfor inddragelse kan betragtes som et grundelement for rehabilitering
(Sundhedsstyrelsen, 2020). Ydermere beskrives det, at inddragelse er essentielt i kvalitetsudvikling i
sundhedssystemet, idet det kan bidrage med viden til forbedringer af praksis (Sundhedsstyrelsen,
2020). | udarbejdelsen af anbefalingerne fra 2020 bestod arbejdsgruppen af 24 repraesentanter fra
diverse faglige og politiske organisationer. Ud af disse var der to patientforeninger, som kan anses
som veaerende reprasentanter for personperspektivet. Det kan betragtes som paradoksalt, at
personperspektivet er inddraget i begreenset omfang, nar det fremhaeves som et grundelement i
forbedring af praksis. Anbefalingerne kan saledes, lige som NKR jf. afsnit 4.4, primaert vaere praeget af

et ekspertperspektiv pa organiseringen af rehabilitering og genoptraening.

Dermed er der behov for en systematisk afdaekning af evidensgrundlaget for anbefalingerne, saledes
disse afspejler et dakkende vidensgrundlag. Ligeledes er der behov for operationaliserede og
handlingsangivende anbefalinger, som beror pa personperspektivet, idet dette findes essentielt for

kvalitetsudvikling af genoptraening og rehabilitering savel kommunalt som regionalt.
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4.6 Et fraveerende laegperspektiv

| nedenstaende figur 6 illustreres hvad NKR (2014) og anbefalingerne (2020) adresserer og ikke

adresserer ift. konsekvenser af apopleksi og de apopleksiramtes behov.

De nationale kliniske retningslinjer

Ekspertperspektivet

Traeningsindsatser mhp. forbedring Sociale konsekvenser
og vedligeholdelse af funktionsevne

Individuelle konsekvenser

€ Jn314 Je uolsian 13|dwisioq
1s)9|dode je 1asuanyasuoy

Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb

Fokus pa struktureringen af

genoptrasning og rehabilitering

Den apopleksiramtes perspektiv
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Ekspertperspektiv pa organiseringen

Den apopleksiraftes perspektiv
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Figur 6: Illustration af hvad der i retningslinjerne (2014) og anbefalingerne (2020) adresseres og ikke

adresseres

Af analysen, jf. afsnit 4.4 og 4.5, fremgar det, at bade retningslinjerne og anbefalingerne primaert er
praeget af de fagprofessionelles perspektiv, hvorimod de apopleksiramtes perspektiv reprasenteres i
begreenset omfang. Dette fremgar illustrativt af pilene, at retningslinjerne og anbefalingerne
udelukkende adresserer Konsekvenserne af apopleksi, hvorimod De apopleksiramtes perspektiv ikke
bliver adresseret. De rgde krydser illustrerer manglerne i retningslinjerne og anbefalingerne ift.

personcentrering og inddragelse af personperspektivet.

4.7 Inddragelse i genoptraening og rehabiliteringsforlgb

Jf. afsnit 4.4 fremgar det, at inddragelse af personperspektivet pa genoptraening og rehabilitering kan
bidrage til viden om indhold, timing og tilretteleeggelse af indsatserne, samt hvorledes indsatserne
virker for den enkelte. Derudover fremfgres inddragelse som et element, der kan medvirke til

kvalitetsudvikling indenfor rehabilitering og genoptraening. | NKR (2014), samt anbefalingerne (2020),
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naevnes de apopleksiramtes perspektiv, men det inddrages ikke. Dette er problematisk, da inddragelse
af malgruppen er en essentiel videnskilde for at kunne lave anbefalinger for det optimale
personcentrerede genoptraeningsforlgb. | fglgende afsnit fremanalyseres, hvilke udfordringer og
barrierer der kan veere forbundet med inddragelse af personer med apopleksi, samt hvilke utilsigtede

konsekvenser manglende inddragelse har.

Tiden efter apopleksi opleves jf. afsnit 4.3 af de apopleksiramte som en kompleks og urovaekkende
tid, hvor der sker mange nye ting, hvorfor rehabiliteringsfasen kan vaere vanskelig at navigere i.
Personer med apopleksi udtrykker et behov for at bibeholde autonomi samt tid til at tilpasse sig til
deres nye livssituation, og gnsker at blive betragtet som en ligevaerdig part i samarbejdet med de
sundhedsprofessionelle (Hafsteinsdottir og Grypdonck, 1997; Luker m.fl., 2015). Apopleksiramte kan
dog fgle at rehabilitering bliver gjort "udenom dem" fremfor "med dem", hvilket kan bevirke, at de
indtager en passiv rolle i forlgbet (Lawrence og Kinn, 2012). Rehabiliteringsprocessen og opstarten pa

denne udggr saledes, ifglge et personperspektiv, en skrgbelig, men vigtig fase.

Det fremgar af anbefalingerne (2020) og i det danske kvalitative studie af Loft et al (2019), at
inddragelse i rehabilitering og genoptraening ofte centreres om  malsatningen.
Sundhedsprofessionelle betragter malsaetningen som en positiv faktor, der bidrager til en
personcentreret tilgang, idet personen med apopleksi inddrages i at afgraense og prioritere samt
evaluere malene, hvilket fremmer motivation for patienten samt understgtter optimal udnyttelse af
terapeutens tid (Sugavanam m.fl., 2013). Sundhedsprofessionelles opfattelse af malsatning som en
essentiel del af en personcentreret tilgang, hvori afgraensning, prioritering og evaluering bliver det
primeere fokus, kan utilsigtet betyde, at inddragelse reduceres til malet i sig selv og effekten heraf.
Dette understgttes af Sundhedsstyrelsens Servicetjek af genoptraenings- og rehabiliteringsindsatser
(2017), hvori det fremgar, at inddragelse ofte karakteriseres ved formuleringen af malsaetning, imens
en egentlig inddragelse af den apopleksiramte i planleegningen af forlgbet ikke finder sted. Dette kan
medfgre, at personen med apopleksi ikke inddrages pa trods af de sundhedsprofessionelles intention
herom. Saledes kan de sundhedsprofessionelle utilsigtet komme til at handle ud fra et reduktionistisk
sundhedsfundamentalistisk syn pa inddragelse, hvori der ikke ngdvendigvis i tilstraekkelig grad, og
kontinuerligt, tages hgjde for malgruppens kompleksitet og differentierede behov. Personer med
apopleksi gnsker at blive inddraget og fgle, at de har en part i malsaetningsprocessen, men fgler sig
ikke i stand til at diskutere og bidrage grundet deres situation og en usikkerhed pa fremtiden (Loft
m.fl., 2019). Derudover fremgar det, at formalet med malsaetningsprocessen ofte kan vaere uklart for
de apopleksiramte, og kan medfgre en reduceret fglelse af inddragelse (Sugavanam m.fl., 2013).

Malsaetningsprocessen i rehabiliterings- og genoptraningsforlgbet kan dermed udggre et element,
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som modsat de sundhedsprofessionelles overbevisning ikke fremmer motivationen hos personer med
apopleksi, men utilsigtet medvirker til passivitet samt fglelser af reduceret autonomi. Det er derfor
vaesentligt at undersgge, om dette er galdende i den kommunale rehabiliterings- og
genoptraeningskontekst, idet det er her, personer med apopleksi vender tilbage til efter udskrivelse

fra hospitalet.

Grundet de store omvaltende aendringer i den apopleksiramtes liv jf. afsnit 4.2, kan det formodes, at
det er sveert for dem at indga i malsaetningsprocessen, da de er praeget af bekymring og manglende
hab for fremtiden. Det kan virke ambitigst, at det forventes, at personer med apopleksi kan deltage i
at szette mal for egen fremtid, nar de er i en livssituation, hvor fremtiden synes uoverskuelig og
usikker. Derudover fremgar det jf. afsnit 4.1, at personer med apopleksi kan opleve kommunikations-
og koncentrationsudfordringer samt nedsat kognitivt funktionsniveau. Disse udfordringer kan veere
med til at udfordre de sundhedsprofessionelles mulighed for reelt at inddrage de apopleksiramte pa

trods af et gnske herom.

Indenfor sundheds- og plejeomradet argumenteres der for en personcentreret tilgang. Pa trods af
dette er genoptraenings- og rehabiliteringsforlgb ofte indrettet med et organisatorisk fokus, hvilket
kan bevirke, at den personcentrerede tilgang tilsidesaettes (Chen m.fl.,, 2021). Ifglge McCormack
(2020) kan personcentrering betragtes som et “slgret” koncept, der mangler en tydelig definition. | et
systematisk review, der omhandler barrierer og facilitatorer for rehabilitering, er der formuleret en
overordnet definition pa personcentreret pleje og rehabilitering, som sundhedsprofessionelle kan
tage udgangspunkt i ift. praksis (Lawrence og Kinn, 2011). Personcentreret pleje og rehabilitering
omhandler: 1) ldentificering af individets kommunikative evner, samt anvendelse af effektive
kommunikationsstrategier i interaktion mellem individ og sundhedsprofessionel, 2) Identificering af
mal, der er prioritereret af individerne, 3) Identificering af mal, der afspejler individets gnskede kvalitet
ved deltagelse og 4) Monitorering af resultater pa passende tidspunkter i rehabiliteringsprocessen,
som benyttes til at informere patient/sundhedsprofessionelles beslutningstagnhingsprocesser
(Lawrence og Kinn, 2011). | ovenstdende definition fremgar det, at inddragelse er et essentielt og
mangefacetteret element i den personcentrerede tilgang. Anvendelse af en personcentreret tilgang
er en organisatorisk metode til at sikre inddragelse af personperspektivet og kan bidrage til, at de
sundhedsprofessionelle tilegner sig kommunikationsstrategier, der er med til at forbedre muligheden

for inddragelse af personer med apopleksi.

Pa baggrund af ovenstaende kan der konkluderes, at den fremgangsmade de sundhedsprofessionelle
benytter til at skabe personcentrerede genoptranings- og rehabiliteringsforlgb, ikke fungerer som

tiltaenkt. Personcentrering udfordres dels grundet apopleksiramtes kaotiske livssituation og kognitive

27



nedsatte formden, men ogsd grundet manglende operationaliserede og handlingsrettede
anbefalinger for de sundhedsprofessionelle. Der er derfor et behov for forandring i form af
udarbejdelse af operationaliserede og handlingsrettede anbefalinger, hvor de apopleksiramtes
perspektiv bliver inddraget, saledes de sundhedsprofessionelle kan tilbyde virksomme

personcentrerede genoptranings- og rehabiliteringsforlgb.

4.8 Afgraensning

Hvert ar rammes ca. 20.000 personer i Danmark af en apopleksi, og 170.000 lever med fglgerne heraf.
Ovenforstaende problemanalyse tydeligggr, at apopleksi er en kompleks sygdom, da den kan veaere
forarsaget af flere interagerede faktorer og kan have vidtraekkende konsekvenser pa bade individuelt,
socialt og samfundsmaessigt niveau. Der ses en social gradient i forekomsten af apopleksi, idet
udsatheden gradvis stiger i takt med, at den sociale position falder. De identificerede faktorer af
betydning for den sociale gradient er stgrrelsen og kvaliteten af en persons sociale netvaerk samt
uddannelseslaengde. Derudover er malgruppen for genoptraening og rehabilitering kompleks med
seerligt differentierede udgangspunkter og behov, hvilket kan have betydning for deres CHC, heri i

hvilken grad de formar at navigere i egen sygdom og sundhedssystemet.

Af problemanalysen fremgar der et kundskabshul ift. evidensen af det faglige indhold i NKR (2014).
Derudover er der identificeret et kundskabshul i anbefalingerne (2020) ift. hvordan personcentrerede
forlgb organiseres i genoptraenings- og rehabiliteringsforlgb. Naervaerende speciale afgraenses til at
fokusere pa organiseringen af personcentrerede forlgb, da der er identificeret et behov for
operationaliserede og handlingsangivende anbefalinger, som kan bidrage med viden om indhold,

timing og tilretteleeggelse samt medvirke til kvalitetsudvikling af genoptraening og rehabilitering.

| problemanalysen fremgar det, at det er essentielt at inddrage personer med apopleksi i
tilrettelaeggelsen af rehabiliterings- og genoptraeningsforlgb som fglge af malgruppens kompleksitet
og differentierede behov. Derudover udtrykker personer med apopleksi et pnske om autonomi, og at
indga som en ligeveaerdig partner i genoptraenings- og rehabiliteringsforlgbet. Pa trods af dette er
inddragelse ikke et fokuspunkt i NKR (2014). Ydermere er NKR (2014) og anbefalinger (2020) primaert
praeget af et ekspertperspektiv, hvilket er paradoksalt, da de fremhaever vigtigheden af inddragelse af
personperspektivet. Der ses saledes en folkesundhedsmaessig problemstilling, idet
Sundhedsstyrelsens strukturelle tiltag rettet mod personer med apopleksi ikke rummer malgruppens
kompleksitet og behov for en personcentreret tilgang, men generaliseres pa tvaers af alle personer og
kontekster.  Sundhedsprofessionelles fokus pa inddragelse centreres ofte omkring

malsaetningsprocessen, hvilket jf. afsnit 4.7 kan blive en teknikalitet til personcentrering, og kan fa den
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betydning, at en reel inddragelse af personer med apopleksi ikke finder sted. Dette er problematisk,
idet inddragelse af personperspektivet kan bidrage med viden om, hvordan genoptraening og
rehabilitering skal tilrettelaegges ud fra personernes differentierede behov, samt bidrage med viden

om hvorfor eller hvordan indsatserne virker.

Formalet med specialet er via en systematisk og dybdegaende inddragelse og analyse af
personperspektivet, at komme med forandringsperspektiver pa, hvorledes et personcentreret
kommunalt genoptraeningsforlgb skal tilrettelaegges pa et organisatorisk niveau, som potentielt kan

indga som et beskrivende materiale til Sundhedsstyrelsens retningslinjer eller anbefalinger.

5. Problemformulering

Hvordan kan personperspektivet’ bidrage til en organisatorisk forandring af kommunale

personcentrerede genoptraeningsforlgb for personer med apopleksi?

Underspgrgsmal:

- Huvilken viden foreligger, ifglge forskningslitteraturen, om personcentreret genoptraening til

personer med apopleksi i kommunalt regi?
- Huvilke faktorer har, ifglge personperspektivet, betydning for genoptraeningsforlgbet i en

stgrre dansk kommunal kontekst, og hvordan kan de apopleksiramtes oplevelser bidrage til

forandring pa et organisatorisk niveau?

6. Videnskabsteoretisk position

Som det fremgar af problemformuleringen, er specialets formal at bidrage til organisatorisk forandring
af kommunale personcentrerede genoptraningsforlgb ved at inddrage personperspektivet. Pa
baggrund af dette formal anvendes kritisk realisme i specialet som videnskabsteoretisk position, idet
der via kritisk realisme, ifglge Wad (2012), tilstraeebes en videnskabelig funderet kritik af eksisterende
faanomener, med henblik pa at skabe forandring, der er fremmende for menneskelig uafhaengighed
(Wad, 2012). Dette gg@res ved at undersgge arsager til bestemte faenomener, ved at identificere de

underliggende virksomme mekanismer (Buch-Hansen og Nielsen, 2012).

2| specialet udggres personperspektivet af de apopleksiramte personer. Dog med mulighed for at de
pargrende kan understgtte de apopleksiramte i at formidle deres oplevelser af genoptraeningen, idet personer
med apopleksi jf. problemanalysen kan have kognitive og kommunikative udfordringer.
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Indenfor kritisk realisme betragtes virkeligheden som todimensionel og opdelt i den transitive og
intransitive dimension (Buch-Hansen og Nielsen, 2012). Den transitive dimension omhandler
epistemologien, og er den viden mennesket har om virkeligheden fra fx beskrivelser, data og teori.
Den intransitive dimension vedrgrer en ontologisk erkendelse af den faktiske virkelighed, der
eksisterer ubetinget af menneskets viden herom. Virkeligheden betragtes i den intransitive dimension
som ontologisk dyb med tre domaener: det empiriske domaene, det faktiske domaene samt det dybe
domane (Buch-Hansen og Nielsen, 2012). Det empiriske domaene rummer den erfarede og
observerede virkelighed, imens det faktiske domane rummer begivenheder og feenomener, der
eksisterer uafhaengigt af menneskelig erkendelse. Fzlles for de to fgrste domaener er, at de begge
reducerer virkeligheden til det observerbare, ogsa det der endnu ikke er observeret (Buch-Hansen og
Nielsen, 2012). | det sidste dybe domane erkendes ikke-observerbare generative mekanismer, der
under bestemte kontekstuelle betingelser, indvirker pa og understgtter faenomener i det faktiske
domane (Buch-Hansen og Nielsen, 2012). Virkeligheden indenfor kritisk realisme indeholder saledes,
ud over de observerbare begivenheder, ogsa et dybere og ikke-observerbart domane. Fokus i
videnskabelige undersggelser skal derfor bade kunne indfange de observerbare f&anomener, men
ogsa de underliggende mekanismer, der forarsager de observerbare faenomener (Buch-Hansen og
Nielsen, 2012). For at muligggre videnskabelige undersggelser, der rummer de tre domaener, som
udger virkelighedens dybde, er det indenfor kritisk realisme ngdvendigt med en aben og pluralistisk
tilgang og metodologi (Buch-Hansen og Nielsen, 2012). P4 baggrund heraf anvendes der i specialet
felgende tre tilgange: et litteratur-review, uformelle mgder med praksis og interviews med personer
med apopleksi, idet disse samlet kan bidrage til at fortolke og forklare de tre vidensdomaener. Ifglge
Buch-Hansen og Nielsen (2012) bygger produktionen af ny viden pa allerede frembragt viden, hvorfor
der i specialet udfgres et litteratur-review, som belyser allerede eksisterende videnskabelig viden pa
omradet. For at udarbejde forandringsperspektiver, der henvender sig til den specifikke kontekst for
genoptraening, suppleres litteratur-reviewet med de apopleksiramtes oplevelser og erfaringer samt

viden fra praksis.
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7. Planlaegningsmodel

| specialet anvendes Medical Research Council modellen (MRC), som er en ramme til at udvikle og
evaluere komplekse interventioner. Denne model anvendes, idet den gennem en pluralistisk tilgang
til viden og flere perspektiver, kan understgtte forskningsprocesser og passende metodevalg ift.
komplekse interventioner (Skivington m.fl., 2021). MRC kan pa baggrund af et evaluativt perspektiv
pa geeldende praksis bidrage til forandringsperspektiver pa personcentrerede genoptraeningsforlgb til
personer med apopleksi. MRC fungerer ligeledes i overensstemmelse med specialets
videnskabsteoretiske positionering, idet MRC stiler mod, at der identificeres mekanismer for

forandring, som understgtter interventioners virkning ved implementering (Skivington m.fl., 2021).

I MRC udggres forskningen i komplekse interventioner af fire faser; Udvikling eller identifikation af
kompleks intervention, afpr@vning, evaluering og implementering (Skivington m.fl., 2021). | hver
forskningsfase tages der udgangspunkt i en raekke kerneelementer i form af. overvejelser om
konteksten; udvikling/raffinering og (re)test af programteori; inddragelse af stakeholders; identificere
centrale usikkerheder; raffinering af interventionen; samt gkonomiske overvejelser (Skivington m.fl.,
2021). Virkningen af en intervention er yderst afhaengig af konteksten, som kan betragtes som
dynamisk og multidimensionel (Skivington m.fl., 2021). Programteorien skildrer hvorledes og under
hvilke betingelser en intervention forventes at fgre til dets virkning (Skivington m.fl., 2021). En
raffineret programteori bidrager til at informere forbedring og overfgrbarhed af interventioner pa
tvaers af settings, samt producerer evidens og forstaelse, som er nyttig for beslutningstagere
(Skivington m.fl., 2021). Inddragelse af stakeholders kan bidrage til en stgrre sandsynlighed for, at der
udvikles en intervention, som influerer positivt pad sundhed, samt fremmer potentialet for at opna

forandring af politikker eller praksis (Skivington m.fl., 2021).

Da specialets formal omhandler organisatoriske forandringsperspektiver pa, hvorledes en
personcentreret kommunal genoptraening skal tilrettelaegges, tages der afsaet i udviklingsfasen i MRC-
modellen. For en mere detaljeret vejledning til udviklingsfasen refererer MRC til INDEX guidance
(Skivington m.fl., 2021), hvorfor denne inddrages i specialet som en vejledende inspiration. INDEX
guidance bestar af ti faser, jf. figur 8, der kan tilgas alsidigt, idet udvikling af komplekse interventioner

betragtes som veerende dynamisk, iterativ, kreativ og aben for forandring (O’Cathain m.fl., 2019).
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i Fgrste fase: Planlag udviklingsfasen.

Anden fase: Involver stakeholders.
Tredje fase: Nedszette team af beslutningstagere
Fjerde fase: Vurder publiceret forskning

Femte fase: Identificer teorier eller frameworks af teorier.

Sjette fase: Ekspliciter programteorien
Syvende fase: Primear dataindsamling.
Ottende fase: Forsta konteksten

Niende fase: Opmasrksomhed pa fremtidig implementering
Tiende fase: Design og raffiner interventionen

Figur 8: De ti faser i INDEX guidance (O’Cathain et al. 2019).

| forste og anden fase i INDEX planlaegges udviklingsfasen ud fra en udviklingsmodel og inddragelse af
stakeholders, der har betydning for interventionens udvikling og levering (O’Cathain m.fl., 2019). |
specialet tages der udgangspunkt i MRC (2021) med supplement fra INDEX (2019) og derudover er der
indledningsvist afholdt et uformelt mgde med stakeholders i form af en leder og en
kvalitetsudviklingsterapeut fra en genoptraningsenhed i kommunalt regi med henblik pa at opna
indsigt i aktuel praksis. Tredje fase omhandler nedszettelse af et team af stakeholders til at tage del i
beslutningsprocesser (O’Cathain m.fl., 2019). Denne fase er ikke inddraget i specialet, grundet de
givne rammer og ressourcer i specialeforlgbet. Fjerde og femte fase omhandler vurdering af publiceret
forskning samt identifikation af teorier/frameworks (O’Cathain m.fl., 2019). Der udfgres et litteratur-
review, som har til formal at afdeekke eksisterende videnskabelig viden pa omradet samt at informere
den kvalitative interviewguide. Pa baggrund af specialets problemformulering, som omhandler
personcentrerede genoptraeningsforlgb, identificeres og udveelges der teorier omhandlende
personcentreret praksis, som tiltaenkes anvendt analytisk til databearbejdning. | sjette fase udarbejdes
og tydeligg@res programteorien, ud fra problemanalysen samt det ovenfornavnte uformelle mgde
med interessenter fra praksis. | syvende og ottende fase gennemfg@res primaer dataindsamling og
konteksten forsgges forstaet (O’Cathain m.fl., 2019). | specialet gennemfgres dataindsamling i form af
et litteratur-review, uformelle mgder med praksis og interviews med personer med apopleksi. Niende
og tiende fase omhandler et fokus mod fremtidig implementering med en forstaelse for fremmende
og hammende faktorer samt udvikling af ideer vedrgrende indhold, format og udfgrelse af

interventionen (O’Cathain m.fl., 2019). Der udarbejdes organisatoriske forandringsperspektiver pa,
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hvorledes et kommunalt personcentreret genoptraningsforlgb til personer med apopleksi kan

videreuduvikles.

8. Teoretisk referenceramme

For at besvare specialets problemformulering er viden om personcentrering samt hvordan
personcentrerede indsatser etableres i praksis essentiel. Til dette anvendes sygeplejeprofessor
Brendan McCormacks teori (2016) om personcentrering som teoretisk referenceramme, da den kan
bidrage til en indsigt i begrebet personcentrering, og hvordan det kan forstas og anvendes i den
nuvaerende sundhedsfaglige praksis. Dermed kan teorien bidrage til en forstaelse af, hvorledes en
teoribaseret personcentreret genoptraening kan etableres i kommunalt regi for at bedre borgers

oplevelse af inddragelse.

Personcentrerede indsatser er komplekse, og ifglge McCormack (2016) findes der flere definitioner af
personcentrering, hvoraf mange er sparsomt understgttet af teori og evidens. Ringe understgttede
definitioner forsimpler kompleksiteten omkring personcentrering og far implementering af en
personcentreret tilgang til at fremstda nemmere, end det er. Det skyldes, at personcentrering
reduceres til et fokus pa& personens behov og en medfglende relation mellem den
sundhedsprofessionelle og personen, imens de mest udfordrende aspekter i en kompleks praksis ikke
indfanges (Dewing og McCormack, 2016). McCormack beskriver, hvordan det er mere enkelt at spgrge
ind til en persons behov og gnsker, men mere komplekst at respondere pa svaret pa en meningsfuld
og autentisk made (Dewing og McCormack, 2016). En utilsigtet konsekvens af dette bliver en
dominerende naiv forstaelse af personcentrering, som begraenser dets potentiale for at virke og
betyder, at flere professioner oplever en byrde og skyldfglelse, fordi de ikke kan forsta, at de ikke kan

gore det bedre (Dewing og McCormack, 2016).

McCormack definerer personcentrering som: “an approach to practice established through the
formation and fostering of healthful relationships between all care providers, service users and others
significant to them in their lives. It is underpinned by values of respect for persons (personhood),
individual right to self determination, mutual respect and understanding. It is enabled by cultures of
empowerment that foster continuous approaches to practice development” (Dewing og McCormack,
2016, s. 2). Personcentrering defineres saledes som en tilgang, der har sit udgangspunkt i en
meningsfuld og respektfuld relationsdannelse mellem sundhedsprofessionelle, personen og dets
pargrende, hvor enkeltpersonen og dets ret til selvbestemmelse respekteres. Yderligere

argumenteres der for, at konteksten er af betydning for, hvorvidt muligheden for personcentrering
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fremmes. Ifglge McCormack (2017) skal der i personcentreret praksis tages hgjde for den kontekst

personen og organisationen indgar i. Det kan vaere gkonomiske vilkar, sociale netveerk, kulturelle
normer mm. (Mccormack m.fl., 2017).

For at sikre et overblik over de elementer, som tilsammen bidrager til dannelsen og udviklingen af den
personcentrerede praksiskultur, er der udviklet en teoretisk ramme bestdende af fem

kerneelementer, der er med til at sikre vedvarende udvikling af den personcentrerede praksiskultur
jf. figur 9 (McCormack m.fl., 2021; Thomsen m.fl., 2021).
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Figur 9: Teoretisk ramme over de fem kerneelementer i en personcentreret praksiskultur (Thomsen m.fl.,

2021, s. 11)

Det yderste lag af modellen er makrokonteksten og omhandler bl.a. de strategiske og politiske

rammebetingelser samt det strategiske lederskab, der indgar i konteksten, og som har betydning for
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muligheden for at udvikle en personcentreret praksiskultur. Dernaest fglger forudsaetningerne, som
omhandler de sundhedsprofessionelles kompetencer og egenskaber for lokalt at st@gtte og udvikle en
personcentreret praksiskultur. Modellens tredje lag er praksismiljget og henvender sig til den
kontekst, hvor praksis udgves. Praksismiljget indbefatter bl.a. det fysiske miljg, gode
samarbejdsrelationer, systemer, der stgtter en faelles beslutningstagen og potentialet for innovation
og risikovillighed. Det fjerde lag omhandler de personcentrerede processer og aktiviteter som praksis
ydes igennem, og som er med til at hgjne personcentreringen. Disse kan f.eks. vaere, at der arbejdes
holistisk, og ud fra personlige vaerdier og overbevisninger, og at der bliver truffet feelles beslutninger.
Det inderste lag udggr den centrale del af modellen og viser resultatet, som er en sundhedsskabende
og personcentreret praksis, der indbefatter tilfredshed, involvering i forlgbet samt skabelsen af en
sund kultur for bade den sundhedsprofessionelle og personen (McCormack m.fl., 2021; Thomsen m.fl.,

2021).

En betingelse for at udvikle og opna en personcentreret praksiskultur er, at makrokonteksten og
forudseetningerne er til stede i den lokale kontekst og stgtter op om dette. En anden betingelse for at
udvikle en personcentreret praksiskultur er, at praksismiljget herunder bl.a. de organisatoriske og
fysiske muligheder er tilstraekkelige til, at personcentrerede processer kan udvikles. Herefter er det
muligt mere detaljeret at ga i gang med udviklingen af en personcentreret praksiskultur. For at udvikle
en personcentreret praksiskultur er det saledes ngdvendigt, at de ydre rammer omkring praksis er
opfyldt, hvorfor det i udviklingen er essentielt, at der tages hgjde for disse (McCormack m.fl., 2021;
Thomsen m.fl., 2021).

I udviklingen af en personcentreret genoptraening er det ngdvendigt at medtaenke faktorer pa flere
niveauer. Terapeuterne er pa makroniveau underlagt nogle organisationskulturer med regelsat og
normer, som der ma tages hgjde for, fgr en personcentreret genoptraening kan etableres. At arbejde
ud fra en personcentreret praksiskultur fordrer derudover, at terapeuterne formar at balancere
mellem tekniske kompetencer og professionel og personlig viden, samt har evnen til at opbygge en
relation til de apopleksiramte (Mccormack m.fl., 2017). For at skabe en personcentreret
genoptraening, skal der yderligere vaere etableret en personcentreret kultur i den kommunale
kontekst. F@rst efter at der er etableret en personcentreret kultur i den kommunale kontekst, er det
muligt for terapeuterne at ga i gang med aktiviteter og processer, som er med til at hgjne

personcentreringen, og derigennem at opna en personcentreret genoptraening.
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9. Samarbejdspart i praksis

| forbindelse med specialet, er der etableret et samarbejde med en stgrre kommunal
genoptraeningsenhed, hvorunder der er flere centre, med henblik pa at fa indblik i den geeldende
praksis indenfor §140 genoptraening af personer med apopleksi. Ved et uformelt mgde med en
treeningsleder samt en kvalitets- og udviklingsterapeut fra genoptraningsenheden, er der indsamlet
supplerende viden om, hvorledes §140 genoptraening tilrettelaegges samt hvilke faktorer, der kan
have indvirkning pa genoptraeningsforlgbet i den aktuelle kommunale kontekst. Nar den kommunale
traeningsenhed modtager en §140 genoptraeningsplan (GOP) fra den kommunale visitation, er den
visiteret til at forega pa basal eller avanceret niveau, men rammesattes derudover ud fra en
gkonomisk ramme i den pageeldende kommunale kontekst (Kommunal samarbejdspart, 2022). GOP
gennemlaeses af en neurologisk teamkoordinator, som vurderer personens umiddelbare behov ift.
opstart af genoptraeningsforlgbet (Kommunal samarbejdspart, 2022). Dernaest tages telefonisk
kontakt til personen for at koordinere opstart af genoptraeningsforlgbet pa center eller i eget hjem
(Kommunal samarbejdspart, 2022). | de fleste tilfeelde opstartes genoptreeningen indenfor 5 hverdage
(Kommunal samarbejdspart, 2022). Opstarten varetages af enten en ergo- eller fysioterapeut og der
udfeerdiges en malsaetning for genoptraeningsforlgbet pa baggrund af oplysninger i GOP,
undersggelser samt ud fra personens gnsker (Kommunal samarbejdspart, 2022). Safremt den
apopleksiramte har brug for indsatser fra bade ergo- og fysioterapeut, er der saledes to indledende
samtaler og undersggelser af personen med apopleksi, som munder ud i to mono-faglige
malsaetninger for forlgbet. Der er stor forskel pa, hvorvidt den apopleksiramte er klar til at opstarte
genoptraening; nogle er fuldstaendig klar og har laest GOP, mens andre er sa medtagede, at de ikke kan
redeggre for deres situation, eller for hvad de gerne vil (Kommunal samarbejdspart, 2022). Generelt
opleves det, at personer med apopleksi er motiverede for genoptraeningen, men at fglgerne efter
apopleksien kan udfordre dem i at deltage i malsaetningsprocessen eksempelvis grundet kognitive
udfordringer eller afasi (Kommunal samarbejdspart, 2022). | samarbejde med den apopleksiramte og
evt. pargrende tilretteleegger terapeuten genoptraeningsforlgbet ift. tidspunkt pa dagen, lokation
(hjemme/center) og antal traeninger om ugen, saledes det tilstraebes, at treeningen ikke bliver
uoverskuelig for den apopleksiramte (Kommunal samarbejdspart, 2022). Der kan veere en del
koordination og planleegning forbundet genoptreeningsforlgbet eksempelvis ift. kommunale
samarbejdspartnere, eller safremt den apopleksiramte afventer en sundhedsfaglig vurdering med
betydning for genoptraningsforlgbet (Kommunal samarbejdspart, 2022). De apopleksiramte, som
oplever flest udfordringer, kan have brug for, at der pa dagen bliver ringet og spurgt til, om de kan
klare en traeningssession, mens de mindst udfordrede, maske blot har brug for at blive fulgt telefonisk

(Kommunal samarbejdspart, 2022). Fleksibilitet er derfor veesentligt ift. at kunne imgdekomme de

36



apopleksiramtes behov i tilretteleeggelsen og udfgrelsen af genoptreeningen (Kommunal
samarbejdspart, 2022). Terapeuterne kan opleve det vanskeligt at afslutte et genoptraningsforigb,
safremt den apopleksiramte ikke har et netvaerk, initiativ eller motivation for at komme ud blandt
andre mennesker efterfglgende (Kommunal samarbejdspart, 2022). Generelt betragtes pargrende
som en ressource ift. genoptraningen, da de kan supplere med viden om den apopleksiramtes
udfordringer og bidrage til treeningen af den apopleksiramte (Kommunal samarbejdspart, 2022). Dog
fremhaeves det, at pargrende ligeledes kan veere en haammende faktor ift. genoptraeningen, hvis de
er for servicemindede overfor personen med apopleksi, eller hvis de er kritiske overfor den made,

hvorpa genoptraeningen varetages (Kommunal samarbejdspart, 2022).

Ovenstaende anvendes som supplerende viden til specialets problemanalyse og informerer i fglgende

afsnit en programteori over §140 kommunal genoptraening.

10. Programteori

Pa baggrund af specialets problemanalyse, og den uformelle samtale med praksis, er der udarbejdet
en forelgbig programteori over den eksisterende §140 genoptraening i en stgrre dansk kommune. En
programteori er en logisk model, der illustrerer sammenhange mellem malgruppe, kontekst, aktivitet,
mekanismer, kort- og langsigtede outcomes samt impact, og beskriver hvordan og under hvilke
betingelser en intervention forventes at virke (O’Cathain m.fl., 2019). Ifglge Pawson and Tilley (2004)
er en programteori dannet af CMO-konfigurationerne; kontekst (C), mekanisme (M) og outcome (O).
Mekanismer er typisk skjulte og kendetegner underliggende processer af betydning for, hvorvidt en
intervention skaber forandring (Pawson og Tilley, 2004). Hvorvidt mekanismer er aktive og dermed
skaber forandring, afhaenger ligeledes af konteksten. Konteksten er ifglge Pawson og Tilly (2004) de
betingelser, hvori en intervention indgar, og en forudsaetning for at besvare spgrgsmalene omkring
"for hvem” og “under hvilke omstaendigheder” en intervention skaber forandring (Pawson and Tilly,
2004). Nar de tilsigtede positive effekter af interventionen er identificeret, kan en negativ
programteori, ogsa kaldet en dark logic-model, som illustrerer de utilsigtede negative konsekvenser

af interventionen, konstrueres (Bonell m.fl., 2015).

Nedenfor staende er der udarbejdet en positiv programteori jf. figur 9 og en negativ programteori jf.
figur 10, som illustrerer hvilke mekanismer, der under bestemte kontekstuelle betingelser, antages at

have indflydelse pa, hvorvidt §140 genoptraening i hgjere grad bliver personcentreret eller ej.
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10.1 En beskrivelse af programteoriens elementer

| felgende afsnit beskrives elementerne fra den positive og negative programteori. Initialt er der en
kort beskrivelse af programteoriernes malgruppe, kontekst og aktivitet. Efterfglgende er der en
laengere beskrivelse af programteoriernes mekanismer, idet det er mekanismerne, der kan veere

aktive og bidrage til en forandring af genoptraeningsforlgb til personer med apopleksi.

Malgruppe

Pa baggrund af problemanalysen og viden fra praksis fremgar det, at malgruppen bestar af voksne
med apopleksi. Det fremgar yderligere, at det er en kompleks og heterogen malgruppe, der har
differentierede behov. Malgruppen i specialet retter sig desuden mod personer, som er i gang med et

§140 genoptraeningsforlgb.

Kontekst

Med udgangspunkt i problemanalysen, og det uformelle mgde med praksis, er de betingelser og
omgivelser den kommunale genoptraening §140 indgar i identificeret under fem kontekster; de
apopleksiramtes livsbetingelser, de nationale kliniske retningslinjer fra 2014, anbefalinger for

tveersektorielle forlgb fra 2020, den kommunale genoptraening, terapeutens tilgang.

Aktivitet

Aktiviteten, som specialet omhandler, er den kommunale §140 genoptraening. Jf. afsnit 9, kan
genoptraeningen forega pa basalt og avanceret niveau. Genoptraeningsforlgbet opstartes af enten en
fysio- eller ergoterapeut, og kan forega i et traningscenter eller i personens eget hjem.
Tilretteleeggelsen af aktiviteten ift. lokation, tidspunkt og antal ugentlige traninger aftales i

samarbejde med den apopleksiramte og evt. pargrende.

Mekanismer i den positive programteori

Mekanismerne i den positive programteori er identificeret ved gennemgang af viden og teorier fra
problemanalysen og beskrivelsen af det uformelle mgde med praksis jf. afsnit 9, med fokus pa at

identificere mekanismer, der har en positiv indvirkning pa genoptraningen.

Tid til at tilpasse sig

For at personer med apopleksi far en faglelse af kontrol og overblik (O), der muligg@r en personcentreret
genoptraening (O), b@r der i rammerne omkring den kommunale genoptraening (C) og i terapeuters
tilgang (C), jf. afsnit 4.2, tages hgjde for de apopleksiramtes behov for at tilpasse sig den nye

livssituation efter apopleksi (M). Ved at imgdekomme deres behov for tid, fremmes de
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apopleksiramtes potentiale for fremgang i genoptraeningsforlgbet (O), og der skabes et potentiale for,

at de pa sigt fdr en fglelse af autonomi (O) og gget CHC (O).

De apopleksiramte oplever et ligevaerdigt samarbejde med terapeuterne

Jf. afsnit 4.2 gnsker de apopleksiramte et ligeveerdigt samarbejde med terapeuterne (M), hvor de aktivt
er involverede i timing og planlaegning af forlgbet. Safremt terapeuten i sin tilgang (C) veegter et
ligeveerdigt samarbejde, fremmer det de apopleksiramtes falelse af kontrol og overblik (O) i tiden efter
apopleksien, der er praeget af kaos og en fglelse af, at have svaert ved at fglge med. Yderligere er
oplevelsen af et ligevaerdigt samarbejde med terapeuterne fremmende for, at de apopleksiramte far
indflydelse pG egen situation (O), at genoptreeningen bliver personcentreret (O), og langsigtet

fremmende for deres autonomi (0), potentiale i genoptraeningen (O) og CHC (O).

De apopleksiramte oplever at blive involveret

De apopleksiramte har, jf. afsnit 4.2, et gnske om at blive involveret i egen genoptraening. Safremt
terapeuten har en tilgang (C), hvori de apopleksiramte involveres i genoptraningen (M), fremmer det
deres falelse af kontrol og overblik (0), ligesom det fremmer muligheden for, at de far indflydelse pd
egen situation (0). Dermed muligggres en personcentreret genoptraning, der pa leengere sigt kan gge
CHC (0O) og autonomi blandt de apopleksiramte (O), samt fremme deres potentiale i

genoptraeningen(O).

De apopleksiramte far viden om og indsigt i egen genoptraening

Det fremgar af afsnit 4.2, at apopleksiramte udtrykker behov for, at fd viden om og indsigt i egen
genoptraening (M), da viden og indsigt betyder, at de oplever en fglelse af kontrol og overblik (O),
indflydelse pd egen situation (0), ligesom det fremmer deres motivation (O). At terapeuter i deres
tilgang (C) formar at facilitere viden og indsigt, er sdledes en fremmende mekanisme for en
personcentreret genoptraening (0O), der gger CHC (0), autonomi (O) og potentialet i genoptraeningen

(O) for de apopleksiramte.

Terapeuterne tager udgangspunkt i de apopleksiramtes CHC

For at g¢ge de apopleksiramtes forudsaetninger for at navigere i sundhedsvaesenet og eget
genoptraeningsforlgb (0), er det, jf. afsnit 4.3, essentielt, at terapeuterne i deres tilgang (C) formdr at
tage udgangspunkt i den enkelte apopleksiramtes CHC (M). Derudover er det essentielt, at der i den
kommunale genoptraening (C) er rammerne for, at det er muligt for terapeuten at tage udgangspunkt
i den enkelte apopleksiramtes CHC (M) Et fokus pa at stgtte de apopleksiramte i at navigere i eget
genoptraeningsforlgb, kan pa sigt skabe et potentiale for, at de opnar en fglelse af gget autonomi (O)

og CHC (0) samt veaere med til at fremme deres potentiale for fremgang i genoptraeningen (O).
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De pargrende inddrages i genoptraeningsforlgbet

Det fremhaeves i anbefalingerne (C), jf. afsnit 4.5, at pargrende bgr inddrages i genoptraeningsforigbet.
At terapeuterne i deres tilgang (C) inddrager pdrarende i genoptraeningsforlgbet (M) er en fremmende
mekanisme for, at de kan bidrage med viden til terapeuterne og de apopleksiramte (O), samt statte til
den apopleksiramte (0O), og derfor ogsa muligheden for en personcentreret genoptraening (0). Den
apopleksiramte er, jf. afsnit 4.1.3, underlagt nogle livsbetingelser (C) i form af flere
funktionsevnenedsaettelser, der ggr at pargrende far en essentiel koordinerende og planleeggende
funktion for dem i hverdagslivet og saledes ogsa i genoptraningen. Af praksis, jf. afsnit 9, beskrives
pargrende som en ressource i genoptraningen bade praktisk, men ogsa i form af deres viden om den
apopleksiramtes udfordringer. Inddragelse af pargrende i genoptraeningsforlgbet fremmer derfor
ligeledes den apopleksiramtes forudszetninger i genoptraningen, hvilket kan formodes langsigtet at

fore til gget CHC (O), en falelse af autonomi (O) og bedring af potentiale i genoptraeningen (O).

Terapeuternes mulighed for at arbejde fleksibelt

Det fremgar, jf. afsnit 9, at terapeuternes mulighed for at arbejde fleksibelt (M) i den kommunale
genoptraening (C) er vaesentlig for at kunne imgdekomme de apopleksiramtes behov i tilrettelzeggelsen
og udfgrelsen af genoptraeningen (0). Dette understgttes af de apopleksiramtes perspektiv, jf. afsnit
4.2, hvori det fremgar, at de apopleksiramte har forskellige udgangspunkter og behov, hvilket influerer
pa i hvilken grad de formar og gnsker at vaere involveret i genoptraeningen. Muligheden for at arbejde
fleksibelt, der indbefatter differentiering i timing og tilrettelaeggelse af genoptraeningen, bliver derfor
en essentiel mekanisme, for at kunne imgdekomme de apopleksiramtes behov og skabe potentiale

for en personcentrering i genoptraeningen (O).

Mekanismer i den negative programteori

Mekanismerne i den negative programteori er identificeret ved gennemgang af viden og teorier fra
problemanalysen og beskrivelsen af det uformelle mgde med praksis, jf. afsnit 9, med fokus pa at

identificere mekanismer, der har en negativ indvirkning pa genoptraeningen.

De apopleksiramte oplever ikke at blive involveret

Jf. afsnit 4.7 fremgar det, at personer med apopleksi har et gnske om at blive inddraget og have en
felelse af autonomi. Dog fremgar det, at de apopleksiramte kan have en oplevelse af, at terapeuten i
sin tilgang (C) ikke involverer dem i planlaegningen af genoptraeningen (M), men derimod oplever de
at genoptraeningen bliver gjort “udenom dem”. Dette fgrer til, at de indtager en passiv rolle i

genoptraeningsforlgbet (O).
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Terapeuterne reducerer inddragelse til malsaetningen

Jf. afsnit 4.7 kan terapeuterne utilsigtet i deres tilgang (C) komme til at reducere inddragelse til selve
madlsaetningsprocessen (M), hvor det primeere fokus rettes mod afgransning, prioritering og
evaluering. Dette kan medfgre, at den egentlige inddragelse i planlaegningen af forlgbet ikke finder
sted (O). En reduceret form for inddragelse kan ydermere fgre til, at der ikke i tilstraeekkelig grad bliver

taget hgjde for de apopleksiramtes kompleksitet og differentierede behov (O).

De apopleksiramte oplever malsatningsprocessen som uklar

Tiden efter en apopleksi kan, jf. afsnit 4.7, veere praeget af bekymring og stor forandring. Pa trods af
at de apopleksiramte har et gnske om at blive inddraget, kan de fgle, at de har sveert ved at bidrage
grundet deres @ndrede livsbetingelser (C) herunder bl.a. kognitive og kommunikative udfordringer
samt usikkerhed pa fremtiden. Jf. afsnit 4.7 fremgar det ydermere, at de apopleksiramte kan have
sveert ved at se formalet med mdlsaetningsprocessen (M), hvilket kan fgre til, at de apopleksiramte stér
med en falelse af ikke at blive inddraget (O). Malsaetningsprocessen i genoptraningsforlgbet kan
dermed udggre et element, som modsat terapeuternes overbevisning ikke fremmer motivationen hos
de apopleksiramte, men utilsigtet haeemmer deres potentiale for fremgang (O) og medvirker til

passivitet (O) samt fglelser af reduceret autonomi (O).

Terapeuterne kan opleve det udfordrende at inddrage de apopleksiramte

Jf. afsnit 4.1.2 kan der veaere flere kognitive, psykiske og kommunikative konsekvenser efter en
apopleksi der betyder, at de apopleksiramtes livsbetingelser sendres (C). Dette medfgrer, at
terapeuterne oplever det udfordrende reelt at inddrage de apopleksiramte (M) pa trods af et gnske

herom, hvilket utilsigtet kan fgre til, at de apopleksiramte ikke inddrages (O).

Terapeuterne tager ikke udgangspunkt i de apopleksiramtes CHC

| problemanalysen fremgar det, at apopleksi er en kompleks sygdom, som kan have vidtraekkende
konsekvenser, og som kan kraeve indsatser pa tvaers af flere faggrupper. Jf. afsnit 4.3 kan personer
med apopleksi have sveert ved at navigere i eget genoptraeningsforlgb og kan sta med en fornemmelse
af, at forlgbene er komplekse og langstrakte. Evnen til at navigere i eget genoptreeningsforlgb
afhaenger, jf. afsnit 4.3, bl.a. af den apopleksiramtes CHC, som er en del af den apopleksiramtes
livsbetingelser (C). Hvis terapeuterne i deres tilgang (C) ikke formdr at tage udgangspunkt i de
apopleksiramtes CHC (M), kan der vaere en risiko for, at de apopleksiramte tabes i systemet (0O), idet
de ikke har sundhedskompetencerne til selv at navigere i sundhedssystemet. Pa sigt kan dette
potentielt medfgre en gget ulighed i sundhed, da det i hgjere grad vil vaere de apopleksiramte med

lav CHC, der har sveert ved at navigere i systemet.
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De apopleksiramte oplever, at omgivelserne har svaert ved at udvise hensyn og forstaelse

Personer med apopleksi kan opleve, at omgivelserne har svaert ved at udvise hensyn og have forstdelse
for deres situation (M), der indebaerer forandrede livsbetingelser (C), herunder specielt de skjulte
symptomer efter en apopleksi. Dette kan, jf. afsnit 4.2, resultere i, at de draenes for mental energi og
faler sig n@dsaget til at traekke sig fra kraevende opgaver eller sociale situationer (O). Hvis der ikke
bliver taget hgjde for de apopleksiramtes behov og pavirkede mentale energi, kan de sociale
situationer og kraevende opgaver, som er forbundet med den kommunale genoptraening (C) utilsigtet

veere med til at haemme de apopleksiramtes potentiale for fremgang i genoptraeningen (O).

11. Metode

| fglgende afsnit preesenteres og begrundes specialets metodiske tilgange og dataindsamlings- og

analysemetoder. Til sidst i metodeafsnittet vil de forskningsetiske overvejelser blive praesenteret.

11.1 Litteratursggning

| felgende afsnit vil der indledningsvis blive redegjort for specialets indledende s@ggning. Derefter vil
der blive redegjort og argumenteret for udfgrelsen af specialets systematiske litteratur-review. Det
primeaere formal med litteratur-reviewet er at afdaekke hvilken viden, der foreligger om kommunale
personcentrerede tiltag for personer med apopleksi. Derudover bidrager litteratur-reviewet, samt
viden fra problemanalysen og den uformelle samtale med praksis, til udarbejdelsen af

interviewguiden.

11.1.1 Indledende sggning

Indledningsvis i specialet blev der foretaget indledende sggninger, som havde til formal at afdeekke og
identificere vidensfeltet samt skabe indsigt heri. De indledende sggninger blev foretaget i Google,
Google Scholar samt kadesggninger pa diverse videnskabelige databaser herunder bl.a. PubMed,
Embase og Cinahl med primaert fokus pa danske og engelske synonymer pa bl.a. rehabilitering,
apopleksi, kommune og personcentrering. | tilleg hertil blev der suppleret med litteratur fra fagbgger
og rapporter herunder bl.a. NKR (2014) og anbefalingerne (2020). Den indledende litteratursggning
bidrog derudover med inspiration til at udforme det systematiske litteratur-review, som vil blive

udfoldet i fglgende afsnit.

11.1.2 Litteratur-review
For at opna et udtsmmende overblik over relevante publikationer, bgr der ifglge Lund et al. (2014)

spges i flere databaser. Litteratur-reviewet blev foretaget i felgende seks databaser: PubMed, Embase,
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Cinahl, Proquest, PsycInfo og Cochrane Library. Idet forskningsspgrgsmalet tager udgangspunkt i
kritisk realisme og laegger op til et flervidenskabeligt perspektiv, blev der sggt i de ovenfornaevnte

databaser, da disse tilsammen dakker bredt og rummer flere felter.

| udarbejdelsen af sggestrategien blev der anvendt bloksggning, da det er en effektiv strategi ift.
databasesg@gning. Yderligere ensretter det sggningen pa tvaers af databaserne, hvilket gger sggningens
pracision(Buus m.fl., 2008; Lund m.fl., 2014). Med udgangspunkt i underspgrgsmalet: “Hvilken viden
foreligger, ifglge forskningslitteraturen, om personcentreret genoptreening til personer med apopleksi
i kommunalt regi”, blev der udarbejdet en fokusliste med fire spgeblokke, som dannede grundlag for
sggestrategien i de ovenfor naevnte udvalgte databaser. De anvendte sggeblokke var: 1) apopleksi, 2)
personcentrering, 3) kommune og 4) rehabilitering. Derefter blev der identificeret engelske ord og
synonymer til hvert af begreberne i sggeblokkene. Disse blev fundet ud fra begreber fra den
indledende sggning samt ved hjalp af online ordbgger og forskningslitteraturens anvendte
terminologi. | nedenstaende tabel er sggestrategien for sggningen i PubMed med de identificerede

ord og synonymer opstillet. Sggestrategien for de anvendte databaser kan ses i bilag 1.

Tabel 1: Sggestrategien i Pubmed

Kontrollerede Kontrollerede emneord: Kontrollerede Kontrollerede
emneord: Patient participation emneord: emneord:
Stroke Municipality Rehabilitation

Stroke rehabilitation

Fritekstord: Fritekstord: Fritekstord: Fritekstord:

Stroke “Person oriented” [TIAB] Municipalit* Rehabilitation
“Person centered” [TIAB]

“Cerebrovascular “Person centeredness” “Community “Stroke

accident*” [TIAB] dwelling” rehabilitation”
“Person focused” [TIAB]

Apoplexy “Person centric” [TIAB] “Home dwelling” Neurorehabilitation
“Person based” [TIAB]
“Person involvement” Commune
[TIAB] “Neurological
“Person participation” rehabilitation”
[TIAB]

“Person centred” [TIAB]
“Person centredness”
[TIAB]

“Patient oriented” [TIAB]
“Patient centered” [TIAB]
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“Patient centeredness”
[TIAB]

“Patient focused” [TIAB]
“Patient centric” [TIAB]
“Patient based” [TIAB]
“Patient involvement”
[TIAB]

“Patient participation”
[TIAB]

“Patient centred” [TIAB]
“Patient centredness”
[TIAB]

“Client oriented” [TIAB]
“Client centered” [TIAB]
“Client centeredness”
[TIAB]

“Client focused” [TIAB]
“Client centric” [TIAB]
“Client based” [TIAB]
“Client involvement” [TIAB]
“Client participation”
[TIAB]

“Client centred” [TIAB]
“Client centredness” [TIAB]

“People oriented” [TIAB]
“People centered” [TIAB]
“People centeredness”
[TIAB]

“People focused” [TIAB]
“People centric” [TIAB]
“People based” [TIAB]
“People involvement”
[TIAB]

“People participation”
[TIAB]

“People centred” [TIAB]
“People centredness”
[TIAB]

Idet de kontrollerede emneord er forskellige i de forskellige databaser, var det ikke umiddelbart muligt
direkte at overfgre dem til andre databaser (Buus m.fl., 2008). Derfor var det ngdvendigt at undersgge
og fa kendskab til, hvilke relevante kontrollerede emneord, der eksisterede i de udvalgte databaser.
Fritekstord var nemmere at overfgre mellem databaserne (Buus m.fl., 2008), hvorfor fritekstordene,
der blev sggt pa i litteratur-reviewet, i hgj grad var ens og kunne overfgres til samtlige udvalgte
databaser. For at undga stgj og gge sandsynligheden for, at personcentrering var fokus i de fremsggte

artikler, skulle synonymer for personcentrering indga i enten artiklens titel eller abstrakt. | sggningen
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blev der anvendt trunkering og frasering til nogle fritekstord. Ved s@gning pa fritekstord anvendes
trunkering for at inkludere flere endelser pa det fremsggte ord, og frasering for at sgge pa ordene i
den opstillede raekkefglge (Lund m.fl., 2014). Med formalet at kombinere sggeord, blev de boolske
operatorer OR og AND anvendt. Til at udvide sggningen blev ordene i hver blok kombineret med OR,
og efterfglgende blev s@gningen indsnaevret ved, at hver blok blev kombineret med AND (Lund m.fl.,

2014).

11.1.3 Udveelgelse af videnskabelige artikler

Forud for udveaelgelsen af de fremsggte artikler, blev der opstillet in- og eksklusionskriterier, som
bidragede til et mere preaecist og overskueligt resultat af sggningen. Et overblik over de opstillede in-

og eksklusionskriterier ses i tabel 2.

Tabel 2: In- og eksklusionskriterier for udvaelgelse af videnskabelige artikler

- Omhandler personcentrering - Studier pa andre sprog end dansk, norsk,
- Omhandler apopleksi svensk og engelsk

- Omhandler rehabilitering - Studier, hvor hovedfokus er andre

- Tager udgangspunkt i kommunal kontekst sygdomme/problematikker end apopleksi

- Tager udgangspunkt i kontekster, der er
sammenlignelige med det danske

sundhedssystem

Idet formalet med litteratur-reviewet var at afdakke vidensfeltet angdaende kommunale
personcentrerede tiltag for personer med apopleksi, var tre af de opstillede inklusionskriterier, at
studierne skulle omhandle hhv. apopleksi, rehabilitering og personcentrering. Derudover skulle
artiklerne tage udgangspunkt i en kommunal kontekst, og for at hgjne overfgrbarheden skulle
konteksten vaere sammenlignelig med det danske sundhedssystem. Artikler pa andre sprog end dansk,
norsk, svensk og engelsk blev ekskluderet, da disse ikke kunne laeses og forstas af specialegruppens
medlemmer. Derudover blev artikler, som fokuserede pa andre sygdomme og/eller problematikker

end apopleksi ekskluderet.

Til at vurdere kvaliteten af artiklerne, blev der taget udgangspunkt i tjeklister fra Critical Appraised
Tools fra Joanna Briggs Institute. Joanna Briggs Institute har tjeklister til flere typer af studiedesigns,
og formalet med disse er at hjeelpe med at vurdere artiklernes trovaerdighed, metodiske kvalitet, samt
at afggre, om og i hvilket omfang der er blevet taget hgjde for bias i artiklernes design, udfgrsel og

analyse (University of Adelaide).
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11.1.4 Analysestrategi

Analysen er udarbejdet pa baggrund af de inkluderede artiklers resultater og er en sammenfatning af
CMO-konfigurationer pa tveers af artiklerne. Analysen er inspireret af Braun og Clarkes (2006)
tematiske analyse, og er primaert praeget af en deduktiv metode, dog suppleret med en induktiv

metode med dbenhed for identificering af nye CMO-konfigurationer.

11.2 Kvalitativ dataindsamling

| felgende afsnit redeggres og argumenteres for specialets kvalitative metode, som anvendes til
besvarelse af andet underspgrgsmal: Hvilke faktorer har, ifglge personperspektivet, betydning for
genoptraeningsforlgbet i en stgrre dansk kommunal kontekst, og hvordan kan deres oplevelser bidrage
til forandring pa et organisatorisk niveau? Kvalitative forskningsmetoder er ifglge Kvale og Brinkmann
(2015) en velegnet metode til at forsta, fortolke og opna en dybere indsigt i personers oplevelser og
erfaringer. Den kvalitative metode kan dermed bidrage til indsamling af dybdegaende viden om det

kommunale §140 genoptraeningsforlgbs virkning.

| specialet blev der gennemfgrt realistiske interviews med personer med apopleksi og pargrende.
Personperspektivet i specialet blev udgjort af de apopleksiramte, men pargrende kunne understgtte
de apopleksiramte i at udtrykke deres erfaringer og oplevelser af genoptraningen. Ifglge Manzano
(2016) er realistiske interviews formet af hypoteser omkring en interventions virkning. Formalet med
realistiske interviews er at indfange viden, der kan be- eller afkreefte de opstillede hypoteser om en
interventions virkning (Manzano, 2016). Specialets interviewguide blev formet med udgangspunkt i
programteoriens CMO-konfigurationer. Efterfglgende blev de realistiske interviews analyseret med

inspiration fra Braun og Clarks (2006) tematiske analyse.

11.2.1 Udformning af interviewguide

For at kunne gennemfgre realistiske interviews, blev der forinden interviews udformet en
interviewguide inspireret af Manzano (2016), jf. bilag 2. Ifglge Manzano (2016) tager realistiske
interviews afsaet i at udforske forskernes hypoteser. Specialets interviewguide blev udarbejdet med
udgangspunkt i programteoriens hypoteser; de identificerede CMO-konfigurationer. For at udfolde
problemets kompleksitet og opna viden i det dybere ontologiske domaene, er en dynamisk tilgang i
interviews ngdvendig (Manzano, 2016). Interviewguiden blev derfor udformet saledes, at der blev
skabt plads til informanternes egne forteellinger, samtidig med at hypoteserne blev udforsket.

Interviewguiden gav saledes mulighed for at udforske generative mekanismer, der under bestemte
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kontekstuelle betingelser, ifglge personperspektivet, har betydning for personer med apopleksi, som

deltager i et genoptraeningsforlgb i en stgrre dansk kommune.

Interviewguiden blev opdelt i tre dele: briefing, interview og debriefing. Briefing indbefatter en
praesentation af specialet, praktiske informationer og etiske overvejelser og hensyn, herunder sikring
af informantens samtykke. Formalet med briefingen var at sikre, at informanten var velinformeret,
men ligeledes var formalet med briefingen at skabe trygge rammer for interviewet, saledes
informanten var mere aben (Kvale og Brinkmann, 2015). Interviewguiden blev udformet med
udgangspunkt i udvalgte elementer af programteorien. ldet informanterne var personer med
apopleksi, indgik spgrgsmal til mekanismen “Terapeuterne tager udgangspunkt i apopleksiramtes
CHC” ikke i interviewguiden, da det blev vurderet, at informanterne ikke kunne svare pa dette.
Derudover indeholdt interviewguiden ikke spgrgsmal om genoptraningens specifikke outcomes, men
derimod blev der spurgt abent til disse, saledes at der blev skabt plads til informanternes egne
oplevelser. Med inspiration fra Kvale og Brinkmann (2015) og med udgangspunkt i viden fra
problemanalysen, blev der i udformningen af interviewguiden fokuseret pa at udforme kortfattede,
ikke-akademiske og letforstaelige spgrgsmal til informanter. Dette blev gjort for at sikre forstaelse og
for at skabe en positiv dynamik i interviewene, saledes informanterne fglte sig trygge ved at udtrykke
sig i sit dagligdagssprog (Kvale og Brinkmann, 2015). Disse overvejelser er specielt aktuelle ift.
specialets malgruppe, idet personer med apopleksi, som fgr beskrevet, kan have flere kognitive
udfordringer, der har betydning for bl.a. evnen til at forstd og udtrykke sig, sdvel som
koncentrationsevnen og det mentale energiniveau. For at fremme sandsynligheden for at opna en
dybdegdende viden, blev flere spgrgsmal i interviewguiden, understgttet af uddybende spgrgsmal
(Kvale og Brinkmann, 2015). Interviewguidens sidste del, som var debriefing havde til formal at
afrunde interviewet og sikre, at informanten ikke blev efterladt med ubesvarede spgrgsmal eller tvivl
(Kvale og Brinkmann, 2015). Ydermere blev der i debriefing lagt op til, at informanterne kunne komme
med perspektiver, der ikke var blevet belyst i interviewet, og informanterne blev informeret om, at de

kunne kontakte specialegruppen, hvis der efter interviewet matte opsta eftertanker.

11.2.2 Udveelgelseskriterier og rekruttering

Rekruttering af informanter foregik i samarbejde med terapeuterne og lederen fra den kommunale
genoptraeningsenhed. Specialegruppen deltog i et online-mg@gde med lederen og terapeuterne fra den
kommunale genoptraeningsenhed, hvor gruppen praesenterede specialet og opfordrede terapeuterne
til at finde relevante borgere, som gruppen kunne interviewe. | hver afdeling var der en kontaktperson,
som havde ansvaret for at opbevare kontaktinformationer pa de personer med apopleksi, der havde

givet samtykke til, at specialegruppen kunne kontakte dem. Specialegruppen indsamlede
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efterfglgende listerne med kontaktinformationer. Kontaktpersonen og terapeuterne fungerede
dermed som gatekeepers, idet de stod for rekrutteringen og var et mellemled mellem specialegruppen
og informanterne. Inden online-mgdet havde specialegruppen sat fire inklusionskriterier, og et
eksklusionskriterie, som informanter skulle opfylde, jf. tabel 3, med det formal at sikre, at
informanterne kunne bidrage med erfaringer, viden og information, som kunne anvendes til
besvarelse af specialets underspgrgsmal. Udvaelgelsen af informanter tog saledes udgangspunkt i

purposeful sampling via gatekeeper.

Tabel 3: In- og eksklusionskriterier for personer med apopleksi
Inklusionskriterier Eksklusionskriterier
- Skal have haft en apopleksi - Personer med sveer afasi

- §140 genoptraening (i gang eller nyligt
afsluttet)

- Skal kognitivt kunne medvirke i et
interview

- Skal have veeret i gang med
genoptraening i minimum én maned

11.2.3 Gennemfgrelse af realistiske interviews

Inden udfgrelsen af de realistiske interviews blev der foretaget et pilotinterview. Ifglge Merriam og
Tisdell (2015) er pilotinterviews en metode, som kan anvendes til at revidere og tilpasse
interviewguiden inden interviewundersggelsen. | pilotinterviewet blev det undersggt, om
informanten forstod interviewguidens spgrgsmal, og om interviewet passede til den estimerede
tidsramme. Pa baggrund af pilotinterviewet blev der lavet enkelte andringer i interviewguiden,
saledes at spgrgsmalene fremstod mere letforstaelige. Den estimerede tidsramme passede og blev

derfor ikke a&ndret.

Ifglge Kvale og Brinkmann (2015) er det af betydning, at der skabes trygge rammer for interviewet, da
det bidrager til, at informanterne fgler sig trygge og t@r abne sig for intervieweren. For at skabe trygge
rammer for informanten, blev interviews foretaget i informanternes eget hjem. Derudover blev
informanterne informeret om interviewets fokus og tidsramme samt inviteret til, at have deres
pargrende med til interviewet. Interviews blev estimeret til at vare ca. 45 minutter inklusiv briefing og
debriefing. | briefingen blev informanterne praesenteret for de i specialegruppen, der foretog
interviewet, samt informeret om interviewets formal. Derudover blev deltagerinformation
gennemgaet, og samtykkeerklaeringen blev underskrevet. | debriefingen fik informanten og pargrende

mulighed for at stille afklarende spgrgsmal og komme med kommentarer eller spgrgsmal til
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interviewet. To medlemmer af specialegruppen deltog til hvert interview, hvoraf den ene agerede
interviewer imens den anden var suppleant. Intervieweren havde ansvaret for at styre interviewet, og
stille spgrgsmalene, imens suppleanten havde overblik over interviewguiden og var ansvarlig for, at
spgrgsmal blev besvaret fyldestggrende. Derudover supplerede suppleanten med uddybende

spgrgsmal.

11.2.4 Transskription af interview

De semistrukturerede interviews med de apopleksiramte og pargrende blev lydoptaget og
efterfglgende transskriberet. Til at afspille lydoptagelserne blev softwareprogrammet NVivo anvendt.
Ifglge Kvale og Brinkmann (2015) kan det veere en kompliceret proces at transskribere fra tale til skrift.
Transskriberingen blev foretaget af gruppens medlemmer, og det blev prioriteret, i det omfang det
var muligt, at det gruppemedlem, der ikke havde vaeret med i interviewet, foretog transskriberingen.
Dette blev gjort for at sikre, at alle gruppens medlemmer havde et godt kendskab til, og lige gode
forudseetninger for at kunne analysere det transskriberede materiale. For at sikre ensartethed i
transskriberingen blev der forud for transskriberingen udarbejdet transskriberingsinstruktioner
inspireret af Kvale og Brinkmann (2015), jf. tabel 4. For at kunne foretage sproglige sammenligninger,
blev interviews transskriberet ordret. Dog blev interjektioner som "hm” samt grin, pauser og
felelsesudtryk undladt i transskriptionen, da det udelukkende er selve indholdet i interviews, der
anvendes i analysen. For at opfylde persondataloven (Retsinformation), blev alle personfglsomme

oplysninger anonymiserede, og materialet blev opbevaret pa et krypteret drev.

Tabel 4: Transskriptionsguide

Elementer, der indgar i transskriberingen Elementer, der undlades i transskriberingen
Udsagn transskriberes ord for ord Interjektioner som fx “hm” undlades i
transskriberingen

Hyppige gentagelser indgar i transskriberingen  Grin, pauser og fglelsesudtryk undlades i
transskriberingen

11.2.5 Analysestrategi

Ifglge Pawson og Tilley (2004) er der ikke én specifik metodologisk tilgang, der bgr anvendes, indenfor
kritisk realisme. Analysen af det transskriberede materiale fra interviews var rettet mod identifikation
af CMO-konfigurationer, og den blev derfor udarbejdet med inspiration af Braun og Clarkes (2006)
tematiske analyse. En tematisk analyse indeholder seks faser og er en anvendelig metode ift.

identificering, analyse og rapportering af mgnstre og temaer i et datamateriale (Braun og Clarke,
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2006). Til analyse af det transskriberede materiale blev softwareprogrammet NVivo anvendt. |

nedenstaende vil det blive beskrevet, hvordan de enkelte faser, har inspireret analysen.

Farste fase omhandler datafortrolighed (Braun og Clarke, 2006), som i specialet blev opnaet via
transskribering, samt ved at alle medlemmerne laeste det transskriberede materiale. Anden fase
omfatter generering af initierende koder, hvor datamaterialet opdeles i relevante mapper (Braun og
Clarke, 2006). | specialet var analysestrategien primaert praeget af en deduktiv metode, suppleret med
en induktiv metode. Tekststykker blev kodet til mapper, der var dannet ud fra de i forvejen
identificerede CMO-konfigurationer. Uafhaengigt af de samlede CMO-konfigurationer blev
tekststykker ligeledes kodet til mappen kontekst, med undermapper: livsbetingelser, kommunal
genoptraening, og terapeutens tilgang. Yderligere blev tekststykker kodet til mappen demografiske
data, der udgjorde en samlet beskrivelse af malgruppen. | tredje fase genereres der temaer (Braun og
Clarke, 2006). Hver CMO-konfiguration udgjorde et tema, og undervejs blev der, pa baggrund af
tekststykker, identificeret nye CMO-konfigurationer, der udgjorde nye temaer. | fase fire skal de
genererede temaer gennemgas, og sammenhangen mellem de genererede temaer og kodningen
samt datasaettet tjekkes og tilpasses (Braun og Clarke, 2006). | denne fase blev temaer og undertemaer
skilt og samlet i en iterativ proces, og pa den made tilpasset til de endelige temaer/CMO-
konfigurationer. | fase fem skal temaerne defineres og navngives med udgangspunkt i temaet (Braun
og Clarke, 2006). Temaer blev navngivet ud fra den virksomme mekanisme, der fremgik af CMO-
konfigurationer. | sjette fase blev den endelige analyse lavet (Braun og Clarke, 2006). Til den endelige
analyse blev fundene afrapporteret, og disse blev underbygget af citater fra det transskriberede

materiale.

11.2.6 Etiske overvejelser

Ifglge Kvale og Brinkmann (2015) er det vaesentligt at forholde sig til fglgende fire etiske elementer,
nar der udfgres interviewundersggelser og kvalitativ forskning: informeret samtykke, fortrolighed,
konsekvenser og forskerens rolle. At deltage i interviewundersggelser kan have konsekvenser for
informanten, hvorfor det er af betydning, at fordele og ulemper overvejes forud for interviews. Forud
for interviews blev der indhentet skriftligt, informeret samtykke fra informanterne, saledes de var
indforstaet med specialets formal og deres deltagelse. Derudover blev informanterne informeret om,
at deres persondata blev slgret, samt at data blev opbevaret forsvarligt. Deltagerinformation og
samtykkeerklaering kan ses i hhv. bilag 3 og 4. Medlemmerne af specialegruppen er dataansvarlige og
-behandlere, hvortil der medfglger et ansvar for at fglge lovgivningen ift. forsvarlig opbevaring og
bearbejdning af data (Aalborg Universitet). Yderligere har specialegruppen veeret opmarksomme pa

egen rolle i interviews, idet forskerens rolle, ifglge Kvale og Brinkmann (2015), har en afggrende
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betydning for kvaliteten af den videnskabelige viden, samt de etiske beslutninger der foretages.
Derudover har specialegruppen vaeret opmaerksomme pa at fremsta neutrale under interviews for
ikke at praege informanten. Forskerens integritet er en afggrende faktor, som afhzenger af

vedkommendes viden, erfaringer, arlighed samt fairness (Kvale og Brinkmann, 2015).
12. Resultater og analyse

| felgende afsnit praesenteres resultaterne og analysen fra specialets systematiske litteratur-review og
interviewundersggelsen. Derefter sammenholdes resultaterne fra de to undersggelser, hvilket danner

grundlag for specialets forandringsperspektiver.

12.1 Resultater fra det systematiske litteratur-review

| felgende afsnit praesenteres resultaterne fra specialets systematiske litteratur-review. Indledningsvis
er en beskrivelse af udveaelgelsesprocessen. Herefter praesenteres de udvalgte artikler i en tabel, hvori
artiklernes formal, studiedesign og metode, relevante resultater samt kvalitetsvurdering indgar.
Afslutningsvis fremlaegges en syntese af de udvalgte artiklers resultater, som er med til at besvare

specialets fgrste underspgrgsmal.

12.1.1 Udveelgelse af artikler

Den systematiske sggning resulterede samlet i 5631 hits, hvoraf der var 1374 hits i PubMed, 2664 hits
i Embase, 148 hits i Cinahl, 276 hits i PsycNet, 925 hits i Cochrane og 244 hits i Proquest.
Udvelgelsesprocessen bestod af tre trin og tog udgangspunkt i de opstillede in- og
eksklusionskriterier. Fgrst blev artiklerne gennemgaet og sorteret pa baggrund af titel, hvor 5296
artikler blev sorteret fra. Derefter blev de resterende 335 artikler gennemgaet og sorteret pa baggrund
af abstrakt, hvor yderligere 277 artikler blev frasorteret. Til sidst blev de resterende 58 artikler
gennemgaet og sorteret pa baggrund af fuldtekstlasning, hvilket resulterede i 10 artikler.
Afslutningsvis blev der tjekket for dubletter, hvilket resulterede i et endeligt resultat pa fem udvalgte

artikler. Den samlede oversigt over udvaelgelsesprocessen er illustreret i et flowchart (figur 10).
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Figur 10: Flowchart over udvaelgelsen af artikler

12.1.2 Praesentation og kvalitetsvurdering af de inkluderede artikler

Pa de fglgende sider praesenteres de fem inkluderede artikler. Af de inkluderede artikler er der fire
kvalitative artikler og et systematisk review. Tre af artiklerne er fra Sverige og to er fra Storbritannien,
og er publicerede i tidsperioden fra 2011 til 2021. Samtlige inkluderede artikler omhandler
personcentrering, enten ift. udvikling, definering eller maling af personcentrerede interventioner eller
ift. oplevelsen af personcentrerede interventioner. Dermed kan de bidrage med viden om
personcentrerede interventioner, som kan bruges til at besvare specialets fgrste underspgrgsmal.
Nedenfor staende tabeller, 5a-5e, er udarbejdet med henblik pa at skabe et overblik over de
inkluderede artikler, og indeholder informationer om artiklernes titel, forfatter, ar, land, formal,

studiedesign, metode samt resultater med relevans ift. specialets underspgrgsmal. Derudover
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indeholder tabellen ogsa en vurdering af artiklernes kvalitet, som tager udgangspunkt i anerkendte
tjeklister fra Joanna Briggs Institute udviklet til de forskellige studiedesigns jf. bilag 5, samt en

vurdering af artiklernes relevans.
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Tabel 5a: Oversigt og kvalitetsvurdering af inkluderet artikel

Formal

At identificere stroke-specifikke patientcentrerede effektmal,
patientcentrerede interventioner og familiecentrerede interventioner

Studiedesign og metode

Mixed-methods systematisk review.
Reviewet havde fem faser:

- Litteratursggning: Sggningen blev foretaget i databaser
indenfor medicin, sundhed, psykologi og samfundsvidenskab
herunder bl.a. MEDLINE, EMBASE og PsycINFO. Sggningen tog
udgangspunkt i MeSH termer, keywords og synonymer for
“stroke” og “patient-centred”

- In-/eksklusion: | anden fase blev alle titler og abstracts
gennemgaet med udgangspunkt i inklusionskriterierne.
Studierne, som opfyldte kriterierne, gik videre til fase tre.

- Screening: | fase tre blev studierne screenet ift.
Studiepopluation, intervention/effektmal, studiedesign og
outcome.

- Kvalitetsvurdering og dataudtrak: | fase fire blev de
inkluderede studier kvalitetsvurderet, og der blev lavet
dataudtraek.

- Dataanalyse (herunder kvantitative analyse og data syntese):
Deskriptiv statistik

Relevante resultater

Der blev identificeret tre patientcentrerede effektmal og fire
interventioner.

Identificerede nggleelementer ift. tilretteleeggelse af
patientcentrerede interventioner var:

- Genoptraening i eget hjem

- Involvering af familie

- Tilretteleeggelse ud fra individets behov og prioritering.

| den tematiske analyse blev der fremanalyseret tre overordnede
temaer, som kunne bidrage til udviklingen af en definition af patient-
centreret pleje rettet mod apopleksi, herunder:

- Meningsfuldhed og relevans: Sundhedsprofessionelle
udtrykker et behov for, at rehabiliteringen er centreret om
patientens behov og prioriteringer, og at det har indvirkning
pa patienternes engagement og motivation, hvis de fgler, at
rehabiliteringen er meningsfuld og relevant for dem.

- Kuvalitet: Det blev fundet, at det havde betydning for
patienterne, at de var i stand til at udfgre aktiviteter og
handlinger af god kvalitet, og at de havde et gnske om, at
kunne udfgre aktiviteterne og handlingerne som inden
apopleksien.

- Kommunikation: Efter en apopleksi, kan
kommunikationsvanskeligheder udggre en barriere ift. at
tilbyde patientcentreret pleje. De sundhedsprofessionelle kan
have sveert ved at inddrage patienterne, idet de finder det
svaert at kommunikere med dem, hvorfor der er behov for
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anvendelse af effektive kommunikationshjaelpemidler. Vigtige
elementer i kommunikationen er: respekt, gjenkontakt, evnen
til at lytte, grundige forklaringer og at der gives tid til at svare.

Kvalitetsvurdering

Artiklen af Lawrence et al. (2011) er et mixed-methods systematisk
review, hvorfor Joanna Briggs’ tjekliste Checklist for Systematic
Reviews and Research Syntheses blev anvendt. Med udgangspunkt i
tjeklisten vurderes artiklen til at vaere af hgj kvalitet.

Reviewets stringens vurderes god, da reviewets fem faser er
velbeskrevne. Dette gor det muligt for laeser at fglge forskerens
fremgangsmade og valg. Derudover er reviewets formal tydeligt
beskrevet, og der er er anvendt in- og eksklusionskriterier, og
spgningen er lavet i relevante databaser. For at muligggre dataudtraek
fra de inkluderede kvantitative og kvalitative artikler, er der udviklet
en dataudtraekningsform og kodningsark. Det fremgar, at reviewets
fem faser, som bl.a. omfatter litteratursggning og kvalitetsvurdering,
kun er udfgrt af fgrsteforfatter, hvilket er en svaghed ved reviewet.
Dog bliver der beskrevet, at der er opstillet rammer for udfgrelsen af
de fem faser, for at gge stringens og gyldighed, men det fremgar ikke,
hvorvidt der var udviklet en protokol a priori, hvorfor det ikke er
muligt at undersgge, om forskeren har fulgt proceduren. Dette
svaekker studiets transparens.

Vurdering af relevans

Af reviewets inkluderede artikler, tager en artikel udgangspunkti en
akutafdeling, fire i rehabiliteringsenheder, fire i en kombination af
hospitals- og kommunal kontekst og tolv i en kommunal kontekst.
Dermed tager hovedparten af artiklerne udgangspunkti den
kommunale kontekst.

Tolv af artiklerne stammer fra Europeeiske lande, hvorimod de
resterende ti artikler stammer fra bl.a. USA og Canada. Saledes er alle
de inkluderede artikler fra vestlige lande, som er sammenlignelige
med Danmark.

Det systematiske review bidrager med viden om patientcentrerede
effektmal og interventioner og medtages, dog med forbehold for, at
nogle af de inkluderede artikler tager udgangspunkt i en anden
kontekst og land.
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Tabel 5b: Oversigt og kvalitetsvurdering af inkluderet artikel

Formal

At udforske hvorledes omgivelserne blev integreret i rehabilitering i
hjemmet ud fra apopleksipatienters perspektiv

Studiedesign og metode

Kvalitativt studiedesign. Semi-strukturerede interviews pa 20-30
minutter med 17 hjemmeboende patienter som havde haft mild til
moderat apopleksi. Interviews blev foretaget 3. mdr. efter apopleksi.
Purposeful sampling via apopleksienheder i tre forskellige kommuner i
Sydsverige med sundhedsprofessionelle som gatekeepers ift.
identificering og rekruttering af egnede deltagere. Data blev
analyseret ved at bruge en induktiv kvalitativ indholdsanalyse.
Indledende aben kodning blev foretaget uafhaengig af to forskere med
input fra forskningsteamet. Meningsenheder blev grupperet sammen.
Koder med ensartet indhold blev i en iterativ proces kombineret til
subkategorier ift. ligheder og forskelle.

Relevante resultater

Pa baggrund af analysen blev der konstrueret en hovedkategori:
partial integration of person-environment dynamics in the
rehabilitation med tre subkategorier:

- Ilrecover in my home: challenges and opportunities in the
enviroment: Flere af de deltagerne udtrykte, at det var rart og
motiverende at veere i eget hjem, og at det var med til at
vaenne dem til livet hjemme efter apopleksien. Dog kunne der
vaere barrierer som fx trapper og tunge dgre.

- Following a generic approach to the therapy: limited
integration of the enviroment: Flere af deltagerne havde
generiske genoptraningsplaner, hvor det primaere formal var
fysiske funktioner, og hvor de hjemlige omgivelser og
naermiljget ikke var integreret.

- Informed more than involved: Deltagerne udtrykte, at de
havde en oplevelse af at blive informeret om forlgbet frem for
at blive inddraget.

Studiet viste, at omgivelserne kun i begraeenset omfang blev inddraget
i rehabiliteringen, og at deltagerne hovedsageligt blev informeret end
involveret i tilretteleeggelse af rehabiliteringen. Dette havde
betydning for resultatet af deres rehabiliteringsforlgb, idet den
manglende inddragelse medfgrte, at rehabiliteringen ikke var
malrettet deres behov. Derudover er anvendelsen af generiske
rehabiliteringsforlgb med til at begraanse muligheden for at tilbyde
personcentreret rehabilitering, da de ofte er baserede pa
overordnede mal, som ikke ngdvendigvis er betydningsfulde for den
enkelte.

Kvalitetsvurdering

Artiklen af Kylén et al. (2021) er et kvalitativt studie, hvorfor Joanna
Briggs’ tjekliste Checklist for Qualitative Research anvendes. Med
udgangspunkt i tjeklisten vurderes artiklen til at veere af hgj kvalitet.

Der er ikke i studiet tydeligt tilkendegivet en videnskabsteoretisk
positionering, hvilket sveekker studiets transparens. Der er kongruens
mellem forskningsmetodologi og studiets sigte. Den metodiske
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stringens vurderes god, idet rekrutteringsstrategi og dataindsamling
fremstar velbeskrevet, hvilket styrker transparensen af studiet. Der er
redegjort for den anvendte analysestrategi, og hvorledes denne er
anvendt. Det er rapporteret at kodning, sub-kategorier og
konstruering af hovedkategori er diskuteret og verificeret Igbende i
forskningsteamet, og pa et forskningsseminar, hvilket gger
gyldigheden af analysen. Analysen er afrapporteret med citater,
hvilket bidrager til transparens og gyldighed. Forskernes positionering
ift. deres forskningsfelt er rapporteret, men det tilkendegives ikke,
hvorledes forskerne har haft indflydelse pa studiets resultater. Studiet
er godkendt af videnskabsetisk komité og deltagerne har givet et
informeret samtykke til deltagelse ligesom deres fortrolighed er
sikret.

Vurdering af relevans

Studiet omhandler hjemmeboende personer med apopleksi, hvilket
passer pa specialets malgruppe og kontekst. Studiet bidrager med
viden om betydningen af de hjemlige omgivelser for de
apopleksiramte i et genoptraeningsforlgb, indholdet i
genoptraeningen, samt hvorledes og i hvilken grad personerne med
apopleksi oplevede at blive inddraget i genoptraeningen og
tilretteleeggelsen af denne. Studiet kan saledes bidrage med viden til
videreudvikling af personcentreret genoptraening.
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Tabel 5c¢: Oversigt og kvalitetsvurdering af inkluderet artikel

Formal

Formalet med artiklen er at informere udviklingen af en
patientcentreret PROM for kognition. Dette gg@res ved at undersgge
apopleksi-overleveres og deres pargrendes perspektiver pa
indvirkningen af betydningsfulde og malbare vedvarende kognitive
udfordringer efter en apopleksi.

Studiedesign og metode

Kvalitativt studiedesign. Der blev foretaget kvalitative
semistrukturerede interviews med 16 personer, som havde kognitive
udfordringer grundet apopleksi. Interviews blev lavet i informanternes
hjem minimum seks maneder efter apopleksien.

Den anvendte metode blev besluttet i samarbejde med den gnskede
undersggte malgruppe. Til interviewene blev der anvendt
hjeelpemidler til kommunikation. Interviewene blev lydoptaget og
efterfglgende transskriberet ordret, og den non-verbale
kommunikation blev noteret. Data blev analyseret med udgangspunkt
i tematisk analyse.

Relevante resultater

Med udgangspunkt i den tematiske analyse, blev der identificeret syv
temaer:

- Hidden problems: De apopleksiramte oplevede, at
omgivelserne havde svaert ved at forsta betydningen af de
kognitive fglger, hvilet ofte fgrte til, at de forsggte at skjule
felgerne eller trak sig fra sociale sammenkomster.

- Focus on cognitive skills, not activities: De apopleksiramte

udtrykte, at de oplevede udfordringer i at udfgre aktiviteter
grundet kognitive udfordringer fx nedsat koncentration.
Derfor er det relevant at spgrge ind til kognitive udfordringer
frem for aktiviteter.

- Damaged sense of self and limits to social participation: De
apopleksiramte oplevede, at deres identitetsfglelse var
2&ndret, og at dette havde negativ betydning for deres rolle i
sociale sammenhange samt sociale relationer.

- Emotional issues and fatigue: Flere af de apopleksiramte
oplevede kognitive og affektive udfordringer herunder
depression, angst, frustration og fatigue.

- Impairment does not equal impact: De apopleksiramte
oplevede, at fglgerne havde stor indflydelse pa deres
dagligdag.

- Awareness of cognitive difficulties takes time: Bevidstheden
omkring indflydelsen af de kognitive udfordringer blev mere
tydelig, nar den apopleksiramte skulle vende tilbage til
hverdagslivet herunder mere kognitivt kreevende opgaver og
aktiviteter.
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- Perceived impact on carers: De apopleksiramte oplevede, at
deres kognitive udfordringer havde negativ indflydelse pa
deres pargrende, og de var bekymrede for at vaere en byrde.

De identificerede temaer var med til at understgtte, at udviklingen af
PROM skulle adressere de kognitive udfordringer af apopleksi. Dette
omfattede bl.a. at der skulle vaere fokus pa sprogbrug, humgr,
selvopfattelse, social deltagelse samt de apopleksiramtes oplevelse af,
hvordan deres udfordringer har indvirkning pa de pargrende.

Kvalitetsvurdering

Artiklen af Patchick et al. (2014) er et kvalitativt studie, hvorfor
Joanna Briggs’ tjekliste Checklist for Qualitative Research anvendes.
Med udgangspunkt i tjeklisten vurderes artiklen til at vaere af hgj
kvalitet.

Der er god overensstemmelse mellem studiets forskningsmetodologi
og forskningsspgrgsmal, dataindsamlingsmetode, anvendte
analysestrategi, samt fortolkning af resultater. Dette er med til at
styrke studiets gyldighed. Den videnskabsteoretiske position bliver
ikke naevnt, hvilket svaekker studiets transparens.

Personer med apopleksi, og pargrende, blev inddraget som
konsulenter i planlaegningsprocessen og bidrog med rad og meninger
angaende den anvendte metode og kommunikationshjalpemidler.
Derudover havde fgrsteforfatter, som udfgrte interviews, mange ars
erfaringer i at interviewe personer med
kommunikationsvanskeligheder og i brug af
kommunikationshjeelpemidler, hvorfor det vurderes, at forfatteren
var yderst kvalificeret til at udfgre interviews. Dette gger studiets
troveerdighed.

Vurdering af relevans

Studiet omhandler udvikling af et patientcentreret PROM for
kognition til personer med apopleksi, hvilket passer til specialets
malgruppe. Informanterne i studiets interviewundersggelse var
hjemmeboende personer med apopleksi, som passer til specialets
kontekst. Studiet bidrager med en indsigt i de apopleksiramtes og
deres pargrendes oplevelse af indvirkningen af de kognitive
udfordringer efter en apopleksi, samt med information om, hvordan
patientcentrerede PROM kan udvikles. Studiets fund kan derfor
bidrage til viden om, hvordan genoptraeningen kan tilretteleegges,
saledes at der bliver taget hgjde for de kognitive udfordringer.
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Tabel 5d: Oversigt og kvalitetsvurdering af inkluderet artikel

Formal

At beskrive hvordan ergoterapeuter anvender en client-centreret ADL
intervention i deres kliniske praksis ved at studere deres oplevelser og
refleksioner omkring deres interaktion med klienterne med apopleksi.

Studiedesign og metode

Et kvalitativt longitudinelt studie med en grounded theory tilgang.
Studiet var en del af et multicenter-cluster RCT, hvori inkluderede
personer med apopleksi var tilknyttet en apopleksi-enhed. 44
ergoterapeuter, som deltog i fgrste workshop i forbindelse med RCT-
studiet, modtog en invitation til deltagelse i det kvalitative
longitudinelle studie. Fem ergoterapeuter deltog og én ergoterapeut
blev inkluderet efterfglgende gennem teoretisk sampling. Fgrste-
forfatter indsamlede data. Der blev gennemfgrt fire interviewrunder
med deltagerne, samt observation af tre af de deltagende
ergoterapeuter. Der blev anvendt en semi-struktureret
interviewguide med abne spgrgsmal, og interviewguiden blev udviklet
gennem hele dataindsamlingsperioden. Der blev taget notater
umiddelbart efter interviews og observationer. Analysen startede
efter fgrste interview og fortsatte sidelgbende med
dataindsamlingen. Der blev anvendt guidelines til en konstant
komparativ metode og kontinuerlig memoskrivning. Der blev initialt
kodet dbent, dernaest blev der anvendt fokuseret kodning, hvor de
mest signifikante koder blev brugt til at skabe kernekategorier.
Slutteligt blev der udfgrt aksial kodning, hvor kategorier blev
forbundet til subkategorier og forbindelsen mellem dem blev
afdaekket. Gennem hele dataanalysen blev kategorier og memoer
diskuteret mellem fgrste, anden og sidste forfatter. Tredjeforfatter
stillede kritiske spgrgsmal til tolkningen.

Relevante resultater

Der blev identificeret en kernekategori sharing, som indbefatter tre
kategorier:

- Sharing an understanding as the point of departure: Der blev
lagt veegt p3, at ergoterapeuten og klienten skulle opbygge en
relation med gensidig respekt og tillid, og at relationen blev
grundlaget for interventionen. Ergoterapeuterne udtrykte, at
de turde tilpasse interventionen til klienterne, og delte
ejerskab og ansvar over interventionen med klienten.

- Sharing thorugh experiences: Vidensdeling mellem
ergoterapeuten og klienten, hvor ergoterapeuten delte
professionelle erfaringer og viden, og klienten delte
personlige erfaringer og gnsker til livet. Ergoterapeuterne
oplevede, at vidensdeling var med til at gge interessen hos
klienten, og var med til at ggre klienterne mere fokuserede pa
at nd deres mal.

- Challenges in applying the Client Centered ADL intervention:
Ergoterapeuterne udtrykte, at der var nogle udfordringer ifm.
CADL, herunder deres egen frygt for at miste kontrol og at
vidensdeling tog lang tid.

Kernekategorien rapporterede hvordan ergoterapeuterne hjalp deres
klienter til at opna en fglelse af kontrol i daglige aktiviteter. Ved at
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dele situationen, straebte ergoterapeuterne efter at opna en empatisk
forstaelse af klientens oplevelser gennem hele interventions-
processen for at fremme klientens ejerskab over deres daglige
aktiviteter. Kontinuiteten forbundet med sharing er et nggleelement
til at opbygge en stigende fglelse af kontrol hos klienten. | artiklen
bliver der beskrevet, at sharing skal veere en central del at tilgangen
for bade sundhedsprofessionelle, klient og pargrende, idet det bl.a.
fgrer til gget interesse og fokus.

Kvalitetsvurdering

Artiklen af Ranner et al. (2016) er et kvalitativt studie, hvorfor Joanna
Briggs’ tjekliste Checklist for Qualitative Research anvendes. Med
udgangspunkt i tjeklisten vurderes artiklen til at veere af hgj kvalitet.

Der vurderes overordnet en kongruens mellem forskningsmetodologi
og studiets sigte, dog er den forskningsteoretiske positionering
indenfor Grounded theory ikke tydeligt ekspliciteret, hvilket sveekker
dets transparens. Den metodiske stringens vurderes god, idet
rekrutteringsstrategi og dataindsamling fremstar transparent. Der er
redegjort for den anvendte analysestrategi, og det er afrapporteret
hvorledes den initiale, fokuserede og aksiale kodning er udfgrt.
Kategorier og memoer er diskuteret Igbende i forskningsteamet og at
én af forskerne har ageret “kritisk stemme” ift. sidste del af
tolkningen, gger gyldigheden af analysen. Analysen er afrapporteret i
overensstemmelse med Grounded theory, idet der sparsomt fremgar
citater i afrapportering af resultater. Forskernes positionering ift.
deres forskningsfelt, og hvorledes forskerne har haft indflydelse pa
studiets resultater, tilkendegives ikke. Dette svaekker transparensen.
Studiet er godkendt af videnskabsetisk komité og deltagerne har givet
informeret samtykke til deltagelse ligesom deres fortrolighed er
sikret.

Vurdering af relevans

Studiet kan bidrage til indsigt i et professionelt perspektiv pa en
personcentreret genoptraning af personer med apopleksi og bidrage
med et nggleelement til at opna en fglelse af kontrol i dagligdagen for
apopleksiramte personer. Konteksten fremstar lidt uklart ift. den
kommunale setting, hvorfor artiklens resultater ma tages med et vis
forbehold.
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Tabel 5e: Oversigt og kvalitetsvurdering af inkluderet artikel

Formal At udforske og beskrive om og hvordan en klient-centreret ADL
intervention blev integreret i hverdagslivet af pargrende til personer
med apopleksi.

Studiedesign og metode | Et kvalitativt studie med et longitudinelt forskningsdesign og en
grounded theory tilgang. Studiet er en del af et projekt ift. at opbygge
viden om klient-centreret rehabilitering. Syv pargrende, som boede
med en person med apopleksi, blev rekrutteret af sundheds-
professionelle og interviewet fire gange i Igbet af et ar.
Interviewspgrgsmalene var rettet mod de pargrendes erfaringer med
rehabilitering samt interaktionen i hverdagsaktiviteter. Spgrgsmal til
andet interview blev baseret pa fgrste interview. Dataanalyse i form
af dben kodning blev udfgrt for at forsta data, samt fokuseret
kodning, hvor koder blev tildelt kategorier og omplaceret i en iterativ
komparativ proces. Der blev skrevet memoer gennem dataindsamling
og analyse. Gennem dataindsamling og analyse blev kategorierne
gennemgaet og diskuteret med peers i forskergruppen. Teoretisk
sampling blev udfgrt gennem fokuserede spgrgsmal indenfor
omrader, hvor der var behov for yderligere viden for at tydeligggre
kategorierne.

Relevante resultater Der blev identificeret en kernekategori: taking responsibility and
achieving balance with respect to self-esteem in order to get on with
everyday life, og herunder fire underkategorier:

- Engaging for the future: Ved at engagere sig i dagligdagen og
rehabiliteringen, oplevede de pargrende, at de kunne
balancere de mange @&ndringer i dagligdagen grundet
apopleksien. Nogle af de pargrende engagerede sig ogsa i
rehabiliteringen, hvilket gav dem en gget forstaelse for den
apopleksiramtes situation

- Achieving balance in interactions to support activity: De
pargrende oplevede det udfordrende at balancere graden af
stgtte. Dog blev de med tiden bedre til dette, og de blev
bedre til at stgtte og opmuntre den apopleksiramte i
rehabiliteringsforlgbet.

- Creating space for personal activities in order to manage new
challenges: De pargrende keempede med fglelsen af
begraenset frihed og tid til dem selv. Dog blev de bedre til at
prioritere tid til dem selv, hvilket gav dem en fglelse af kontrol
og energi.

- Alleviating responsibilities to open up the future: | takt med at
ansvarsfglelsen blev lettet og fremtiden virkede lysere,
oplevede de pargrende, at byrden blev mindre. Ved at fglge
med i den apopleksiramtes rehabilitering og fremskridt, blev
deres fglelse af angst og bekymring mindre

Et nggleelement i fundene var, at nar personen pa apopleksi handlede
pa egne aktivitetsmal, sa blev de pargrende opmuntret til at handle
pa deres egne behov. Derudover blev de pargrendes fglelse af ansvar,
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bekymring og angst mindre, nar de blev involverede i
rehabiliteringsforlgbet.

Kvalitetsvurdering

Artiklen af Bertilsson et al. (2015) er et kvalitativt studie, hvorfor
Joanna Briggs’ tjekliste Checklist for Qualitative Research anvendes.
Med udgangspunkt i tjeklisten vurderes artiklen til at veere af
middelhgj kvalitet.

Transparens er svaekket af, at der ikke tydeligt er beskrevet en
videnskabsteoretisk positionering, ligesom den forskningsteoretiske
positionering indenfor grounded theory ikke ekspliciteres. Overordnet
vurderes der kongruens mellem forskningsmetodologi og studiets
sigte. Den metodiske stringens fremstar transparent, idet
rekrutteringsstrategi og dataindsamling er afrapporteret i detaljer.
Der henvises ikke til en specifik reference ift. dataanalysen, det er dog
afrapporteret hvorledes den abne og fokuserede kodning er udfgrt,
hvilket overordnet stemmer overens med grounded theory.
Kategorier og memoer er diskuteret i forskningsteamet gennem
dataindsamling og analyse, hvilket gger gyldigheden af analysen.
Analysen er afrapporteret i overensstemmelse med grounded theory,
idet der sparsomt anvendes citater i afrapporteringen af studiets
resultater. Forskernes positionering ift. deres forskningsfelt, og
forskernes indflydelse pa studiets resultater, ekspliciteres ikke. Studiet
er godkendt af videnskabsetisk komité og deltagerne har givet
informeret samtykke til deltagelse ligesom deres fortrolighed er
sikret.

Vurdering af relevans

Studiet kan bidrage til indsigt i et pargrende perspektiv pa en
personcentreret genoptraning af personer med apopleksi. Studiet
kan bidrage med et nggle aspekt i form af, at pargrende i hgjere grad
opmuntres til at handle pa egne behov, nar den apopleksiramte
person handler pa egne gnskede mal. Konteksten for studiet fremstar
dog lidt uklart ift. den kommunale setting, hvorfor artiklens resultater
ma tages med et vis forbehold.
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12.1.3 Analyse af de inkluderede artiklers resultater

| analysen af de inkluderede artikler blev der identificeret fem positive CMO-konfigurationer, heraf en

ny, og fire negative CMO-konfigurationer, heraf to nye. En oversigt over de fremanalyserede CMO-

konfigurationer ses i nedenfor staende tabel 6a og 6b.

Tabel 6a: En oversigt over de fremanalyserede positive CMO-konfigurationer

CMO 1

cMO02

CMO 3
(NY)

Kontekst (C)
Terapeuternes
kompetencer til at
vidensdele

Terapeuternes evner
og muligheder for at
relationsdanne og
inddrage de
apopleksiramte
Terapeuternes
mulighed for at
tilretteleegge
genoptraeningen ud
fra de
apopleksiramtes
gnsker

Terapeuternes evner
til at inddrage de
pargrende

Mekanisme (M)

De apopleksiramte far viden
om og indsigt i egen
genoptraening

De apopleksiramte oplever
et ligevaerdigt samarbejde
med terapeuterne

Genoptraeningen tager
udgangspunkt i de
apopleksiramtes behov og
gnsker

De pargrende inddrages i
genoptraeningsforlgbet

Outcome (O)

De apopleksiramte fgler
ejerskab over eget
genoptraeningsforlgb

De apopleksiramte fgler
ejerskab over dagligdagen
efter endt
genoptraeningsforlgb

De apopleksiramte fgler
ejerskab over eget
genoptraeningsforlgb

De apopleksiramte fgler, at
malene er vaerdifulde

De apopleksiramte forstar
meningen og relevansen med
genoptraningen

De apopleksiramte far en
folelse af ansvar

De apopleksiramte bliver
motiveret

De apopleksiramte oplever, at
genoptraeningen er med til at
vaenne dem til livet efter
genoptraeningen

De apopleksiramte fgler sig
trygge

De apopleksiramtes far mere
traening i Igbet af dagen
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Terapeuternes evne
til at inddrage de
apopleksiramte

Den apopleksiramtes
livsbetingelser

De apopleksiramte oplever
at blive involveret

De apopleksiramte far stgtte
af deres pargrende

De pargrende far en fglelse af
ro

De apopleksiramte far en
bedre oplevelse af eget
funktionsniveau

De apopleksiramte fgler
ejerskab over eget
genoptraeningsforlgb

De apopleksiramte far en
felelse af ansvar

Pget CHC

Tabel 6B: En oversigt over de fremanalyserede negative CMO-konfigurationer

CMO 6
(NY)

CMO 7

Kontekst (C)
Terapeuternes faglige
stolthed

Den apopleksiramtes
livsbetingelser

Terapeuternes
kommunikative evner

Terapeuternes evne
til at inddrage de
apopleksiramte

Mekanisme (M)
Terapeuternes har sveert ved
at balancere graden af
inddragelse

De apopleksiramte oplever,
at omgivelserne har sveert
ved at udvise hensyn og
forstaelse for deres &endrede
livsomstaendigheder

De sundhedsprofessionelle
tager ikke hgjde for de
apopleksiramtes
kommunikative udfordringer

De apopleksiramte oplever
ikke at blive involveret

Outcome (O)
Terapeuterne frygter at miste
kontrol

Terapeuterne frygter at miste
deres professionelle rolle

De apopleksiramte forsgger
at skjule deres kognitive
udfordringer

De apopleksiramte traekker
sig fra sociale sammenhaenge

Negative eendringer i de
apopleksiramtes sociale
relationer

De apopleksiramte involveres
ikke og tilbydes dermed ikke
et personcentreret
genoptraningsforlgb

De apopleksiramte oplever, at
deres behov ikke bliver mgdt

67



Den apopleksiramtes
livsbetingelser
Positive CMO-konfigurationer:

CMO 1: De apopleksiramte far viden om og indsigt i egen genoptraening

| artiklen af Ranner et al. (2016) fremgar det, at deling af viden og information mellem terapeuten og
den apopleksiramte (M) var et betydningsfuldt element i genoptraeningen, der bidragede til en gget
ejerskabsfglelse i genoptraeningsforlgbet hos de apopleksiramte (O). Derudover fremgar det, at
terapeuterne havde et gnske om, at de apopleksiramte fik en fglelse af ejerskab, bade over
genoptraeningsforlgbet, men ogsa over dagligdagen efter endt forlgb. De apopleksiramte delte viden
om gnsker og oplevelser, hvorimod terapeuten delte professionel viden. Terapeuterne oplevede, at
det havde betydning for den apopleksiramte og genoptraeningen, at de fik indsigt i den professionelle
viden. For at sikre, at den apopleksiramte fik viden om og indsigt i eget genoptraeningsforlgb, anvendte

terapeuten forskellige strategier, der sikrede, at den delte forstaelse blev vedligeholdt.

At terapeuterne evner at vidensdele (C), sa de apopleksiramte far viden om og indsigt i eget
genoptraeningsforlgb (M), er saledes betinget af terapeuternes kompetencer til vidensdeling. Dette
kan resultere i, at de apopleksiramte far en fglelse af gget ejerskab i eget forlgb samt over dagligdagen
efter endt forlgb (O). Med udgangspunkt i ovenstaende vurderes det, at genoptraeningen pa et
organisatorisk niveau bgr indrettes sadan, at den skaber rammerne for at terapeuterne kan, og evner,
at videreformidle viden om genoptraeningen til de apopleksiramte. For at sikre, at vidensdelingen sker
ensartet vurderes det, at der er behov for, at der pad et organisatorisk niveau bliver udarbejdet
retningslinjer for, hvordan vidensdeling mellem terapeuter og de apopleksiramte foregar i den

kommunale genoptraening.

CMO 2: Et ligeveerdigt samarbejde mellem terapeuterne og de apopleksiramte

| artiklen af Ranner et al. (2016) fremgar det, at terapeuterne gnskede et ligeveerdigt samarbejde med
de apopleksiramte (M). Det fremgar yderligere, at samarbejdet i starten af genoptraningsforlgbet
primaert var styret af terapeuten, men at terapeuten havde fokus pa at invitere den apopleksiramte
til at deltage og tage ansvar, for dermed at skabe en fglelse af ejerskab over genoptraeningen (O). En
forudseetning for det ligevaerdige samarbejde var, at terapeuten og den apopleksiramte formaede at
opbygge en tillids- og respektfuld relation, hvor den apopleksiramte fglte sig tryg ved at dele sine
tanker og @nsker (O). Dette satte krav til, at terapeuten gav sig tid til at snakke og lytte til patienten

og gjorde en indsats for at opretholde en teet dialog med den apopleksiramte (C). Ved at laere den
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apopleksiramte at kende, og ved at opna en falles forstdelse, var det muligt at planlaegge

genoptraeningsforlgbet sammen.

Pa baggrund af ovenstdende anses et ligevaerdigt samarbejde mellem terapeuterne og de
apopleksiramte som en mekanisme (M), der er betinget af terapeutens tilgang og evne til at opbygge
en relation og inddrage de apopleksiramte (C). Formas der at skabes et ligevaerdigt samarbejde
mellem terapeuterne og de apopleksiramte, resulterer det i, at de apopleksiramte opnar en fglelse af
ejerskab over genoptraeningen (0). ldet det tager tid for terapeuten at skabe et ligeveerdigt
samarbejde med de apopleksiramte, vurderes det, at der er behov for, at der i rammerne for den

kommunale genoptraning er plads til, at terapeuten bruger tid pa relationsdannelse og inddragelse.

CMO 3 (NY): Genoptraeningen tager udgangspunkt i de apopleksiramtes behov og gnsker

| tre af de inkluderede artikler fremgar det, at det har betydning for de apopleksiramte, at der i
tilretteleeggelsen af genoptraeningsforlgbene bliver taget udgangspunkt i deres behov og @nsker. |
studiet af Ranner et al. (2016) fremgar det, at terapeuterne oplevede, at nar tilrettelaeggelsen af
genoptraeningsforlgbene tog udgangspunkt i de apopleksiramtes egne mal og gnsker (M), viste de
apopleksiramte en stgrre interesse i at udfgre aktiviteterne (O). Derudover oplevede terapeuterne, at
nar de apopleksiramte blev inddraget i malsaetningen, blev malene mere veerdifulde (O), og de
apopleksiramte var mere fokuserede og tog mere ansvar for genoptraningen (O). Terapeuterne
opfordrede de apopleksiramte til at saette mal, og fortalte yderligere, at de apopleksiramtes mal ofte
var forskellige fra de mal, de selv ville seette for genoptraeningen. Dog fortalte terapeuterne, at det
kunne veere udfordrende for de apopleksiramte at engagere sig i malsaetningsprocessen, da de ikke
var vant til det, og at de selv kunne glemme at involvere de apopleksiramte i malsaetningsprocessen
grundet en stor arbejdsbyrde. | artiklen af Kylén et al. (2021) udtrykte flere af de apopleksiramte, at
det havde betydning for dem, at genoptraeningen kunne finde sted i eget hjem, idet det var med til at
give dem en fglelse af tryghed (O). Yderligere udtrykte de apopleksiramte, at nar genoptraeningen blev
tilrettelagt saledes, at den tog udgangspunkt i deres behov for fx at treene i eget hjem, bidragede det
til motivation (O), og at de vaennede sig til livet efter apopleksien (O). | artiklen af Lawrence et al.
(2011) fremgar det yderligere, at tilrettelaeggelse ud fra den apopleksiramtes behov og prioriteringer;
samt malsaetninger, der afspejler den apopleksiramtes gnsker, fgrte til, at de apopleksiramte var

bedre til at engagere sig i og forsta relevansen og meningen med genoptraningen (0).

At der i tilretteleeggelsen af genoptraeningsforlgbet bliver taget udgangspunkt i den apopleksiramtes
egne behov og @gnsker er saledes en mekanisme (M), som afhanger af terapeutens tilgang og evne til
at inddrage de apopleksiramte i planlaegningen og malsaetningsprocessen (C). Hvis genoptraeningen

tager udgangspunkt i de apopleksiramtes behov og gnsker, resulterer det i, at malene bliver mere
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veaerdifulde for de apopleksiramte (O), samt at de forstdr meningen og relevansen med
genoptraeningen (O). Derudover resulterer det i en stgrre ansvarsfglelse hos de apopleksiramte (O).
Ved fx at imgdekomme de apopleksiramtes behov for at modtage genoptreening i eget hjem, oplever
de apopleksiramte en fglelse af motivation (O) og tryghed (O), samt at genoptraeningen er med til, at
vaenne dem til livet efter genoptraningen (O). Med udgangspunkt i ovenstaende vurderes det, at en
forudsaetning for, at terapeuterne kan tage udgangspunkt i de apopleksiramtes behov og gnsker,
herunder bl.a. at imgdekomme de apopleksiramtes gnske om at modtage genoptraening i eget hjem
er, at rammerne for den kommunale genoptraening tillader, at terapeuten har mulighed for at arbejde

fleksibelt ift. genoptraeningens lokation.

CMO 4: De pargrende inddrages i genoptraeningsforlgbet

| artiklen af Bertilsson et al. (2015) fremgar det, at de pargrende havde et gnske om at blive inddraget
i genoptraeningsforlgbet (M). De pargrende udtrykte, at det kunne veere sveert for dem at vide,
hvordan de skulle agere, og de var usikre pa, om de agerede pa den rigtige made. Derudover udtalte
de pargrende, at de keempede med en fglelse af frustration, og at de var begraensede i muligheden
for, at kunne varetage egne behov. Ved at blive informeret om genoptraningen og malene, blev deres
frustration og bekymringer mindre, og de havde bedre forudsatninger for at stgtte de apopleksiramte
i genoptraeningen og i at gve dagligdagsaktiviteter (O), saledes at genoptraeningen blev en del af
hverdagen, hvilket medfgrte, at den apopleksiramte fik mere treening i Ipbet af dagen (O). Ved at de
pargrende blev inddraget og informeret, blev de bedre til at tilpasse aktiviteterne saledes, at de
passede til den apopleksiramtes niveau, fx ved at den pargrende satte tempoet ned, nar de var ude at

ga, sa den apopleksiramte kunne fglge med.

Inddragelse af de pargrende er saledes en mekanisme (M), der er med til at gge den apopleksiramtes
samlede mangde traning (0O). Derudover bidrager inddragelse af de pargrende til, at deres
forudsaetninger for at stgtte de apopleksiramte bliver bedre (0), og at de pargrende far mere ro (O).
Hvorvidt terapeuterne formar at inddrage de pargrende, afhanger af deres evne og tilgang hertil (C).
For at imgdekomme behovet for inddragelse af de pargrende i genoptraeningsforlgbet, vurderes det
ngdvendigt, at der i organiseringen af den kommunale genoptraening er fokus pa dette, sdledes at
terapeuterne bliver gjort opmaerksomme pa vigtigheden af inddragelse, samt at terapeuterne far

kompetencer ift. at inddrage de pargrende.

CMO 5: De apopleksiramte oplever at blive involveret
| to af de inkluderede artikler fremgar involvering af de apopleksiramte i tilretteleeggelsen af
genoptraeningsforlgbet som et tema. | studiet af Lawrence et al. (2011) fremgar det, at de

apopleksiramtes oplevelse af eget funktionsniveau var bedre (O), hvis de blev involveret i
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tilretteleeggelsen af eget genoptraeningsforlgb (M). Yderligere beskrives det i artiklen af Ranner et al.
(2016), at selv om processen i at involvere de apopleksiramte kunne vzere tidskreevende i starten, sa
var det effektivt og tidsbesparende pa sigt, idet de apopleksiramte tog mere ejerskab (O) og ansvar

over eget genoptraningsforlgb (O) og lzerte at “kgre bilen selv” (0).

Involvering af de apopleksiramte anses som veerende en mekanisme (M), der er betinget af
terapeuternes tilgang (C) og de apopleksiramtes livsbetingelser (C), idet disse har indvirkning pa deres
evne til at indga i tilretteleeggelsen af genoptraeningen. Involvering af de apopleksiramte i
tilretteleeggelsen af genoptraeningsforlgbet kan medfgre, at de apopleksiramte tager mere ejerskab
og ansvar over genoptraeningsforlgbet (0), far en bedre oplevelse af eget funktionsniveau (0), samt
opnar en gget grad af CHC (O). Det vurderes, at terapeuternes forudsaetning for at involvere de
apopleksiramte, er betinget af terapeuternes evne til at kommunikere med de apopleksiramte, hvor

der bliver taget hensyn til deres livsbetingelser samt deres evne til at se fordelene ved inddragelsen.

Negative CMO-konfigurationer:

CMO 6 (N, NY): Terapeuternes har svaert ved at balancere graden af inddragelse

| artiklen af Ranner et al. (2016) fremgar terapeuternes evne til at balancere graden af inddragelse
som et tema. Det fremgar, at terapeuterne er vant til at have kontrol over genoptraningsforlgbet og
kan have sveert ved at finde en balance ift. graden af inddragelse af de apopleksiramte (M), hvilket kan
medfgre en fglelse af frygt for, at de mister deres professionelle rolle (O) og kontrollen over

genoptraeningsforlgbet (O).

Pa baggrund af ovenstaende anses terapeuternes udfordring ift. at balancere graden af inddragelse
som en mekanisme (M), der er betinget af terapeuternes faglige stolthed (C). Terapeuternes
udfordring i at balancere graden af inddragelse, kan resultere i en frygt for at miste kontrol (O) og

deres professionelle rolle (O).

CMO 7 (N): De apopleksiramte oplever, at omgivelserne har sveert ved at vise hensyn og forstaelse
| artiklen af Patchick et al. (2014) fremgar det, at de apopleksiramte havde en fglelse af, at
omgivelserne havde sveert ved at forsta deres situation (M). Det de oplevede omgivelserne primaert
havde sveert ved at forsta, var deres kognitive udfordringer, hvilket fgrte til, at de forsggte at skjule de
kognitive udfordringer (O) eller trak sig fra sociale sammenhange (0). Yderligere medfgrte den
manglende forstaelse fra omgivelserne negative andringer ift. den apopleksiramtes sociale relationer

(0).
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Pa baggrund af ovenstdende anses den apopleksiramtes oplevelse af, at omgivelserne har sveaert ved
at udvise hensyn og forstaelse (M) for de apopleksiramtes livsbetingelser (C). | tilfelde af, at
omgivelserne ikke udviser hensyn og forstaelse, resulterer det i, at de apopleksiramte forsgger at
skjule deres kognitive udfordringer (O), traekker sig fra sociale sammenhaenge (O) og oplever negative
a&ndringer ift. de sociale relationer (O). For at forbedre omgivelsernes forstaelse af de apopleksiramtes
situation, vurderes det ngdvendigt, at der i organiseringen af den kommunale genoptraning rettes
fokus mod, at den apopleksiramte og pargrende bliver vejledt til, hvordan de mestrer at veere i sociale

sammenhange.

CMO 8 (N, NY): De sundhedsprofessionelle tager ikke hgjde for de apopleksiramtes kommunikative
udfordringer

| artiklen af Lawrence et al. (2011) bliver det beskrevet, at de sundhedsprofessionelle havde sveert ved
at tage hgjde for de apopleksiramtes kommunikative udfordringer sasom afasi (M). Yderligere bliver
der beskrevet, at kommunikationsudfordringer mellem terapeuten og den apopleksiramte
besveerliggjorde terapeutens mulighed for aktivt at involvere den apopleksiramte i
genoptraeningsforlgbet (O). Saledes udgjorde kommunikationsudfordringer en barriere ift. at give og
modtage personcentreret behandling (0). Dog fremgar det, at pa trods af de apopleksiramtes
kommunikationsudfordringer, formar de at kommunikere, hvis de far tid til at formulere sig.
Derudover fremgar det at respekt, gjenkontakt, at blive lyttet til samt grundige forklaringer er vigtige

elementer for de apopleksiramte i kommunikationen.

At de sundhedsprofessionelle har sveert ved at tage hgjde for de apopleksiramtes kommunikative
udfordringer anses som veerende en mekanisme (M), der medfgrer, at de apopleksiramte ikke
involveres i planlaegningen af genoptraeningsforlgbet (O) og derfor ikke tilbydes et personcentreret
genoptraeningsforlgb (O). Denne mekanisme afhanger af terapeuternes kommunikative evner (C) til
bl.a. at give tid, lytte, udvise respekt og forklare. For at gge terapeuternes forudsztning for at
kommunikere med de apopleksiramte, vurderes der et behov for, at der i organiseringen af den
kommunale genoptraning bliver lagt vaegt pa, at terapeuterne far kompetencer og strategier til at

forsta og handtere de apopleksiramtes kommunikative udfordringer.

CMO 9 (N): De apopleksiramte oplever ikke at blive involveret

| en af de inkluderede artikler fremgar manglende involvering af de apopleksiramte som et tema. |
artiklen af Kylén et al. (2021) fremgar det, at de apopleksiramte generelt havde en oplevelse af, at de
ikke blev involveret i tilrettelaeggelsen af eget genoptraeningsforlgb (M), men blot blev informeret,
hvilket fgrte til, at deres behov ikke blev mgdt (O). Et eksempel pa manglende involvering af den

apopleksiramte i tilrettelaeggelsen af genoptreeningen kommer til udtryk ved, at en af de
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apopleksiramte fortaeller, at hun havde et mal om at deltage i en aktivitet med vennerne. Terapeuten
tilretteleegger derfor et forlgb, der har til formal at traene den apopleksiramte i den gnskede aktivitet.
| tilrettelaeggelsen af forlgbet bliver den apopleksiramte ikke involveret, hvorfor terapeuten ikke far
taget hgjde for, at den apopleksiramte ikke selv kan tilga aktiviteten, og derfor ligeledes har et behov

for at trene at tage transporten til og fra aktiviteten.

Manglende involvering af de apopleksiramte anses som en mekanisme (M), der er betinget af
terapeuternes evne til reelt at inddrage de apopleksiramte (C). Derudover er det betinget af de
apopleksiramtes livsbetingelser (C), idet de har indvirkning pa den apopleksiramtes mulighed for at
indgd i tilretteleeggelsen af genoptraeningen. Manglende involvering af de apopleksiramte kan
medfgre, at de apopleksiramtes behov ikke bliver mgdt (O). At terapeuterne kan involvere de
apopleksiramte er betinget af terapeuternes evne til at kommunikere med de apopleksiramte, hvor
der bliver taget hensyn til deres livsbetingelser samt deres evne til at se fordelene ved inddragelsen.
Med udgangspunkt i ovenstaende vurderes der et behov for, at der i den kommunale genoptraening
bliver lagt vaegt pa terapeuternes kommunikative evner, samt terapeuternes kompetencer til at

involvere de apopleksiramte.

12.2 Resultater af interviewundersggelsen

| fglgende praesenteres resultater fra interviewundersggelsen, der har til formal at bidrage med viden
til besvarelse af problemformuleringens andet underspgrgsmal; Hvilke faktorer har, ifglge
personperspektivet, betydning for genoptraeningsforigbet i en stgrre dansk kommunal kontekst, og

hvordan disse oplevelser kan bidrage til forandring pd et organisatorisk niveau.
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Tabel 7: Praesentation af informanterne

Pseudonym  Maria

Kvinde Kvinde

Under 50 80-85

Civil status Bor alene Bor med

xgtefaelle
Tidligere Tilsyns- Butiks-
EHES LSS fgrende indehaver
e

Oplandsby Oplandsby

Pargrende Ingen Kgtefelle
med til deltagende
interview pargrende

Kvinde

65-74

Bor med
xgtefaelle

Ansat indenfor
bgrneomradet

Landsby

Kgtefelle

Kvinde

65-74

Bor med
xgtefaelle

Leder indenfor
bgrn og
ungeomradet

Landsby

Kgtefelle

Mand

65-74

Bor med
xgtefzelle

Lagermand

Oplandsby

Kgtefelle

Mand

65-74

Bor med
xgtefzelle

Indenfor
fagforenings-
omradet

Storby

Kgtefxlle

Kvinde

65-74

Bor med
xegtefaelle

Radgiver

Storby

Agtefelle

Mand

50-64

Bor med
keereste

Szlger

Storby

Kaereste
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| specialet har otte informanter indvilliget i interview. Jf. tabel 7 fremgar en praesentation af
informanterne. For at undga personlig identificering har alle informanter faet tildelt et pseudonym.
Derudover fremgar tidligere beskeaeftigelse og bopeel uspecifikt, og alder er kategoriseret i
aldersgrupperne: under 50 ar, 50-64 ar, 65-74 ar, 75-79 ar, 80-85 ar. Informanterne er alle personer
med apopleksi, der jf. inklusionskriterierne afsnit. 11.2 er i gang med en §140 genoptraening i

kommunen.

12.2.1 Resultater af den tematisk inspirerede analyse

| den tematisk inspirerede analyse er der identificeret 9 positive CMO-konfigurationer, heraf 5 nye, og
5 negative CMO-konfigurationer, heraf 2 nye, der alle er illustreret i kodetraeet jf. bilag 6. CMO-
konfigurationerne fremgar ligeledes af tabel 8a og 8b og praesenteres i fglgende afsnit understpttet af

citater fra interview.

Tabel 8a: Oversigt over identificerede positive CMO-konfigurationer fra interview.

Kontekst (C) Mekanisme (M) Outcome (0)

| den kommunale Er terapeuternes vaesentligt for at
genoptraening mulighed for at kunne imgdekomme
arbejde fleksibelt de apopleksiramtes
behov
Terapeuterne Den apopleksiramte Skaber for de
anerkenderien far viden og indsigt i apopleksiramte en
professionel tilgang egen genoptraning fglelse af kontrol og
den apopleksiramtes overblik, indflydelse
behov pa egen situation, og

fremmer motivation

Terapeuterne har en Som ggr at de Hvilket fremmer

aben og opmaerksom  apopleksiramte apopleksiramtes

tilgang oplever at blive mulighed for, at fa
involveret af indflydelse pa egen
terapeuterne situation, deres

motivation samt deres
foglelse af autonomi

Terapeuter formarat  De pargrende bliver Fremmer
kommunikere med de inddrageti muligligheden for at
pargrende, saledes de  genoptraningsforlpbe pargrende far viden,
opnar en forstaelse t og kan bidrage med
for genoptraeningen viden til terapeuter og
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CMOS (NY)

CMOE6 (NY)

CMO7 (NY)

CMOS8 (NY)

CMO9 (NY)

og den
apopleksiramtes nye
livsbetingelser (C).

Kontinuitet forbundet
med at mgde den
samme terapeut og at
Terapeuten i sin
tilgang er uformel,
anerkendende og
stgttende samt
besidder faglige og
menneskelige
kompetencer til at
skabe en ligeveerdig
dialog med de
apopleksiramte

Et fagligt samarbejde
mellem terapeuter,
tveerfagligt savel som
monofagligt

Kommunal
genoptraening pa hold
eller med flere tilstede

Forandrede
livsbetingelser som
felge af apopleksi

At kommunen
tilretteleegger
transportservice, gen-
optraening i hjemmet
og/eller et center naer
eget hjem, samt
tilpasser
traeningstidspunkter

God relation mellem
terapeuter og
apopleksiramte

Sammenhang i
genoptraeningsforlgb

Socialt feellesskab

Apopleksiramte har
behov for
handlekompetencer til
at mestre ny
livssituation

Genoptraening er let
tilgeengelig for de
apopleksiramte

apopleksiramte, samt
stgtte til den
apopleksiramte

Fremmer tillid og
motivation

Tryghed og optimisme
for den
apopleksiramte og
hgjner kompetencer
og skaber faglig
tryghed for
terapeuterne

Fremmer motivation
og tryghed blandt
apopleksiramte

Giver apopleksiramte
fglelse af kontrol og
autonomi.

Fremmer motivation,
og overskud til at
indga i
genoptraeningen
ligesom det for flere
apopleksiramte og
pargrende skaber
tryghed samt en
felelse af
uafhaengighed.
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Tabel 8b: Oversigt over identificerede negative CMO-konfigurationer fra interview.

CmoO1

CMO2

cMO03

CMO4 (NY)

CMO5 (NY)

Kontekst (C)

Terapeuterne
formar, i deres
tilgang, ikke at
samarbejde med
de apopleksiramte

De
apopleksiramtes
forandrede
livsbetingelser

Terapeuterne
formar i deres
tilgang, ikke at
lytte til de
apopleksiramte

Kommunikative
udfordringer pa
tvaers af sektorer,
og/eller
manglende
initiativ i den
kommunale
genoptraening

De nye
livsomsteendig-
heder pavirker
den
apopleksiramte,
savel som den
pargrende, og
betyder at de
begge har behov
for professionel
stgtte, og en
kontakt til
terapeuterne

Mekanisme (M)

Apopleksiramte
involveres ikke i
genoptraningen

De apopleksiramte
oplever
malsaetnings-
processen som uklar

Der tages ikke
udgangspunkt i de
apopleksiramtes
CHC

Pger
sandsynligheden for
langsom opstart af
genoptraening efter
udskrivelse

Terapeuter
inddrager ikke de
pargrende

Outcome (O)

De apopleksiramte indtager
en passiv rolle i
genoptraeningsforlgbet

De apopleksiramte star med
en fglelse af ikke at blive
inddraget

De apopleksiramte tabes i
systemet

Leder til en fglelse af tab af
kontrol og overblik over eget
helbred, samt afmagt, blandt
de apopleksiramte.

Pargrende oplever
manglende stgtte,
anerkendelse og
vidensudveksling
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Positive CMO-konfigurationer:

CMO 1: Terapeuternes mulighed for at arbejde fleksibelt

Af interviews fremgar det, at det har vaeret en vaesentlig forudsaetning, at terapeuterne har haft
mulighed for at veere fleksible i deres arbejde (M). Dette er kommet til udtryk i forbindelse med Marias
genoptraeningsforlgb, idet hun fortaller, at den mest betydningsfulde faktor for hende har veeret:
“Det er nok, at jeg har kunne komme tre gange om ugen. Mange gange kan jeg forstad, at der er mange,
der ikke far lov til at komme sa@ tit”. Maria har oplevet, at hendes behov er blevet imgdekommet i
genoptraeningen (0), ved at terapeuten har haft fleksibilitet til at kunne tilbyde hyppigere traening end
vanligt (M).

En anden form for fleksibilitet i terapeuternes arbejde, der har vaeret forbundet med at kunne
tilgodese den apopleksiramtes behov, omhandler lokationen for traeningen. For Tordis har det
betydet, at hun har haft mere overskud i sin hverdag: “Ogsad i den der forstdelse for traethed, fordi som
de sagde, de kunne godt sende en taxa efter mig, og sa kunne jeg komme op pa deres traeningssted i
X og komme pd maskiner og ggre nogle ting, men. Det har de kunne se indtil nu. Det kan godt veere,
jeg mdske kan klare det nu, men altsd, hvis jeg. Altsa i starten var det en kamp bare at blive vasket og
komme i tgjet. Vaere klar til de kommer. Og sa skulle ud at sidde i en taxa en halv time og hjem igen.
Sa har jeg ikke mere glaede ud af den dag. Derfor den traening”. Terapeuterne har haft fleksibilitet til
at kunne tilbyde Tordis hjemmetraening, hvilket for Tordis har faet hende til at fgle sig forstadet (O); en
forstaelse for den massive kraftanstrengelse, som basale daglige ggremal har kreevet af hende.
Fleksibiliteten ved at kunne genoptraene i hjemmet (M), kan saledes vaere forbundet med en lettelse
for den apopleksiramte, som bidrager med overskud til at kunne engagere sig i andre aspekter af livet
udover praktiske ggremal og genoptraening (0). Genoptraening i hjemmet kan dermed fungere

understgttende for de apopleksiramtes livskvalitet.

| tilrettelaeggelsen af traeningsforlgb har terapeuterne ydermere haft muligheden for at vaere fleksible
ved at kunne tilpasse forlgbet efter den apopleksiramtes hverdagsliv. Om dette udtrykker Torben: “(...)
Jeg skal til noget, der hedder energiforvaltningssamtaler. Det er over fire uger eller ja, over fire gange,
fire tirsdage. (...) Men sd skulle jeg bare til lzege de to farste tirsdage. SG sagde de: ej, men sa vil vi ikke
have dig med pd det her kursus, fordi de kgrer det samtidig i sammenhang med, at man er til
genoptraening nemlig. (...) Sa ville jeg ikke fG noget ud af det, fordi det er noget med, at det er tre
gange. Tre uger i traek og sd er der 14 dages pause, hvor man skal prgve nogle af de teknikker, de har
givet dig, og sG snakker man sammen, om det er noget, der har hjulpet i den sidste ende der”. Forlgbet

har som udgangspunkt haft en fast struktur, men det har vaeret muligt for terapeuterne at kunne veere
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fleksible i tilretteleeggelsen (M), s3 de har kunne tilgodese Torbens gvrige hverdagsliv (O).
Fleksibiliteten har ydermere sikret Torbens forudssetning for et optimalt udbytte af

energiforvaltningssamtalerne (O).

Af ovenstdende kan det udledes, at den kommunale genoptraning er tilrettelagt saledes (C) at
terapeuterne har mulighed for at arbejde fleksibelt eksempelvis ved at tilpasse forlgb ift. antal
traeningsgange (M), hvor genoptraening finder sted, herunder hjemmetraening (M) samt ved at
tilretteleegge genoptraening saledes, at den tilpasses den apopleksiramtes hverdagsliv (M). At deti den
kommunale kontekst er muligt for terapeuterne at arbejde fleksibelt betyder saledes, at det er muligt
for terapeuterne at imgdekomme den enkelte apopleksiramtes behov (0). Pa baggrund af
ovenstaende vurderes det, at et betydningsfuldt element pa et organisatorisk niveau er at sikre, at

terapeuterne har mulighed for at kunne vaere fleksible i, hvorledes de tilrettelaegger deres arbejde.

CMO 2: Apopleksiramte far viden om og indsigt i egen genoptrzaening

Efter apopleksien har det vaeret seaerligt betydningsfuldt for Tordis, at hun har haft nogen at snakke
med, og hun har isaer haft gleede af samtalerne med terapeuterne om apopleksien og
genoptraningsforlgbet, hvortil hun udtrykker: “(...) Det er, at det er bade traening, men ogsd det, at
man har nogen at snakke med. Jeg kan fint snakke med P [pargrende], men det her er folk, der har
med det at ggre. Der kan man nemmere komme med de dumme spgrgsmdl, eller hvad kan man sige.
Sddan nogle ting. Det synes jeg har veeret rigtig godt”. Tordis oplever, at terapeuterne i mgdet med
hende har en anerkendende og professionel tilgang, til de spgrgsmal hun stiller, og formar at skabe
trygge rammer, der ggr kommunikationen mellem dem uforpligtende og nem. Hun forteller
yderligere: “Jeg snakkede med hende for at fG gode rdd, og hvis der var et eller andet, sG kunne man
spgrge. Det er altsG en keempe tryghed, at man har fagfolk at spgrge. Det har man jo normalt ikke, vel
altsa? Sa det synes jeg altsd, det er betryggende. Det er ogsd med til, at jeg kan maerke, ndr jeg sG gar
nogle ting, sa kan jeg godt hgre dem i grerne: ‘nd, men hvad var det de sagde’, ‘NG, men sG md du
hellere gare sadan’. Jeg har ogsa erkendt, at meget af det de siger hen ad vejen, det hjaelper altsd. Det
g@r ogsd, at man har lyst til at traene lidt ekstra altsd, at man har lyst til at gare, som de siger. Jeg
synes i hvert fald, det har hjulpet mig”. For Tordis betyder terapeuternes tilgang, at hun fgler sig tryg
til at stille spgrgsmal og derigennem fa gode rad, og pa den made opna en viden og indsigt i egen
genoptraening (M), der fremmer hendes mulighed for at fa kontrol og overblik (O) samt indflydelse pa
egen situation (O). Af citatet fremgar det yderligere, at terapeuternes anerkendende tilgang til Tordis’
behov for viden og indsigt i eget genoptraeningsforlgb har betydet, at hun har opnaet en respekt for
terapeuterne. En respekt, som ggr, at hun tror p3, at det de siger hjaelper, hvilket motiverer hende til

at yde noget ekstra i genoptraeningen (O).
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Af ovenstaende kan det udledes, at en forudsaetning for, at den apopleksiramte far viden om og indsigt
i egen genoptraening (M) er, at terapeuten anerkender den apopleksiramtes behov (C). At
apopleksiramte far denne viden og indsigt er for dem betydningsfuld, idet det fremmer deres fglelse
af kontrol og overblik (O), giver dem indflydelse pa egen situation (O) samt fremmer deres motivation
for atindga i genoptraningen (O). Pa et organisatorisk niveau vurderes det derfor, at det er vaesentligt
at sikre, at terapeuterne har forstaelse for de apopleksiramtes behov og har kompetencerne til at

videreformidle viden om de apopleksiramtes genoptraening og sygdom.

CMO3: Apopleksiramte oplever at blive involveret

| interviewundersggelsen fremgar det, at de apopleksiramte oplever det veerdifuldt at blive involveret
af terapeuterne. Torben fortaller, hvordan han er blevet involveret af terapeuterne i forbindelse med
deltagelse pa hold: “Ja vi lavede en aftale om, hvad hedder det. De der gvelser ville jeg gerne lave. Om
det var noget, fordi det er jo kun én time hver gang. Nér du skal bruge 20 minutter pd kondicykel og
10 minutter i romaskine, sa er der jo ikke ret lang tid til nogle andre ting. Men vi snakkede sammen om
det. Hvad det var, jeg gerne ville. (...) Det var et samarbejde. Det er ikke sadan noget jeg er blevet
pdduttet. (...) Det er mdske ogsd, fordi jeg har vaeret vant at dyrke motion, at jeg har vidst, hvad det
var jeg gerne ville, og hvad det var, jeg skulle bruge min styrke til”. Af citatet fremgar det, at Torben
har oplevet et involverende samarbejde med terapeuterne (M), hvor det der for ham har veaeret
vaesentligt at opna, er blevet inkorporeret som en del af treeningsprogrammet. At det for Torben har
vaeret en vanlig aktivitet at traene, har bidraget til, at han har kunne udtrykke sine gnsker for den
fysiske genoptraening. Tordis, der har modtaget genoptraening i eget hjem, har ogsa fglt sig involveret
(M), fordi terapeuterne har taget udgangspunkt i, hvad hun har oplevet som svart i dagligdagen.
Tordis udtrykker: “Jamen altsd, hvis der er noget, jeg har haft sveert ved, sG har de sagt, hvordan jeg
sd gar det, altsd, sa er jeg blevet vejledt (...).” Tordis fortaeller om et eksempel fra sin hverdag: “Ogsa
f.eks. hvis jeg skulle skaere tomat over. Jeg elsker at fa skiver af tomat pG min mad, men tomaten skulle
skaeres pd en bestemt mdde. Det er ikke bare vilkdrligt altsd. Sa viste hun mig med at szette en lille
gaffel i, sé man kunne holde tomaten fast, sd jeg kunne komme til at skaere. SG pd den mdde synes jeg,
at jeg synes, de har vaeret gode.” Terapeuten har dermed formaet at tage udgangspunkt i de behov,
Tordis har haft for at kunne udfgre de hverdagsting, hun kunne inden apopleksien, hvormed hun har
opnadet handlekompetencer i sin hverdag ud fra, hvad der for hende har veeret vigtigt og
betydningsfuldt (O). At blive involveret i genoptraeningsforlgbet har haft positiv betydning for Tordis,
hvortil hun udtrykker: “Jamen jeg tror, det betyder, at man ggr mere selv. AltsG man er ejer. Man har
ejerskab mere for det, nGr man har indflydelse. (...) Hvis de siger noget til mig, de synes jeg skal gare.
Det vil jeg opfatte mere positivt, end en anden vil sige: ‘hvorfor g@r du ikke sadan eller saddan’. Fordi

jeg er tryg ved, jeg er tryg ved det, de siger, og jeg synes, jeqg er kommet langt pa. Det er trods alt kun
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tre mdr. siden jeg kunne hverken kuk eller pip”. At terapeuterne har evnet at vaere lydhgre og givet
plads til indflydelse (M), har betydet, at Tordis har faet mere indflydelse pa egen situation (O). Tordis
beskriver, at det har gjort hende tryg og modtagelig overfor terapeuternes input (O). Ydermere har

det fremmet en fglelse af autonomi og motivation i genoptraeningen (O).

Af ovenstaende kan det udledes, at ved at terapeuterne har en dben og opmarksom tilgang (C) formar
de at give de apopleksiramte en oplevelse af, at de bliver involverede i eget genoptraeningsforlgb (M).
Dette er med til at fremme de apopleksiramtes mulighed for at fa indflydelse pa egen situation (O),
samt bidrager med motivation (O) og en fglelse af autonomi (O). Med udgangspunkt i ovenstaende
vurderes det, at en forudsaetning for terapeuternes mulighed for at inddrage de apopleksiramte og
give plads til deres gnsker og behov i genoptraeningen er, at terapeuterne i den kommunale
genoptraening har friheden og fleksibiliteten til at tilpasse genoptreeningen efter den enkelte
apopleksiramte. Derudover vurderes det, at terapeuternes viden om vigtigheden af og fordelene ved
at involvere de apopleksiramte er en forudszetning for, at terapeuterne kan se meningen med at

involvere de apopleksiramte.

CMO4: Pargrende inddrages i genoptraningen

| interviewundersggelsen fremgar det, at pargrende af de apopleksiramte betragtes som en vardifuld
ressource i genoptraningen. Efter apopleksien er Allans hukommelse sveekket, og terapeuten
inddrager derfor Allans aegtefaelle i deres samtaler. Inddragelsen af Allans segtefzelle i samtalerne med
terapeuten betyder, at Allan far bedre forudsatninger for at forstd meningen med hans
genoptraeningsforlgb, hvilket tydeligggres i interviewet, hvor Allan siger: “jamen det er sgu med at
huske. Du kan sgu ikke huske, hvad du laver for 14 dage siden. Det kan jeg sG nu, ndr jeg gdr tilbage [i
kalenderen].” Allans aegtefzelle supplerer hertil: “Hun fortalte dig ogsd hvorfor. Det var fordi, at du
bdde skulle gare det og skrive det. For at fa hjernen til at forstd, at den skulle ggre forskellige ting”.
Det fremgar, at Allans zegtefalle er en vigtig stgtte for Allan, der i hverdagen understgtter
ergoterapeutens arbejde og videreformidler viden til Allan. Udover at videreformidle viden til Allan,
oplever Allans xgtefzlle ligeledes, at mgderne med ergoterapeuten har betydet, at hun selv har
opnaet en bedre forstaelse for Allans livsomstaendigheder efter apopleksien, hvortil hun fortzeller:
“Jeg leerte da enormt meget af den ergoterapeut, der fortalte om alle de der ting. Jeg synes da for mig
har det betydet en forstdelse for, hvad det er han gdr igennem, som jeg ikke ellers maske helt havde
haft”. Citatet viser, at ergoterapeuten gennem god kommunikation har formaet at saette ord pa Allans
livsomstaendigheder (C), og pa den made formaet at inddrage Allans segtefzelle i genoptraeningen (M).
Dette har givet segtefaellen ressourcer til bedre at kunne relatere til og stgtte Allan (O). | interview

forteeller Allan, at han oplever, men ogsa har faet fortalt af terapeuten, at pauser er szerligt vigtige for
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ham. Hertil siger Allans segtefeelle: “Det er nok vigtigt, at jeg forstadr, at det er vigtigt. For ellers kunne
jeg jogdog blive irriteret over alt det, som han ikke nar”. Allans segtefeelle udtrykker, at det har betydet
meget, at hun har faet en forstaelse for Allans nye behov, da det ggr, at hun er bedre i stand til at
stgtte ham i at holde pauser, i stedet for at blive irriteret over, at han ikke kan varetage de samme

daglige pligter, som han kunne fgr apopleksien.

Hanne har haft tre apopleksier og genoptraningsforlgb, hvor aegtefaelle har oplevet at blive involveret
i varierende grad. ZLgtefelle udtrykker om fgrste forlgb: “Jeg falte jo, at jeg synes dengang, at de
fortalte mig ligesom lidt mere om, hvor er vi henne? Hvad tror de, hvor vi er henne? Jeg kunne spille
ind. Jeg tror, vi skal ggre sadan eller sGdan og sadan. Det var de sa lydhgre overfor. Jeg synes, det var
fantastisk, jeg var glad for det”. For Hannes xegtefzlle var det af stor betydning, at han i den fgrste
genoptraening blev inddraget. Det betgd, at han oplevede at fa viden, men ogsa oplevede, at han

kunne bidrage med en viden til terapeuterne, som de anerkendte.

Som led i Marias genoptraeningsforlgb, fortaller hun, at terapeuter har holdt samtaler, hvor Marias
foraeldre og sgskende var med. Involvering af de pargrende har for Maria veeret en stgtte: “Jamen,
det har veeret fint. For de hgrer nok nogle andre ting, end jeg g@r. Nogle gange fokuserer jeg bare kun
pd det negative, fordi det her er et lorteforlgb lige meget hvad. Og sa harer de ogsd nogle af de gode
ting, der er blevet sagt, og kan minde mig pG det bagefter, ndr jeg s har glemt det eller ikke hgrt
efter”. Fordi Maria er meget emotionelt pavirket af sit sygdomsforlgb og ubevidst oplever, at hun
selekterer de positive oplevelser og perspektiver i sit genoptraeningsforlgb fra, nar hun taler med
terapeuterne, bliver involvering af de pargrende en vigtig mekanisme for, at Maria far et sa hgjt
udbytte af samtalen som muligt. Det, at de pargrende undervejs, men ogsa efter samtalerne,
understgtter terapeutens ord ggr, at de kan vaere med til at minde Maria pa de positive aspekter af

hendes genoptraningsforlgb, hvilket for hende er en stgtte.

Det kan af ovenstdende udledes, at en forudsaetning for, at pargrende bliver inddraget i
genoptraeningen (M) er, at terapeuterne i deres tilgang kommunikerer med de pargrende, saledes at
de opnar en forstaelse for genoptraeningen og den apopleksiramtes nye livsbetingelser (C).
Inddragelse af de pargrende kan vaere med til at fremme og nuancere terapeuternes, de
apopleksiramtes og de pargrendes viden og indsigt (O), og betyde, at de pargrende og terapeuterne
bedre kan stgtte den apopleksiramte (O). Pa baggrund af ovenstaende vurderes det, at der pa et
organisatorisk niveau bgr tilretteleegges initiativer, der ggr terapeuterne opmaerksomme pa den
kapacitet, som de pargrende udggr ift. at understgtte den apopleksiramte i genoptraningen, men
ligeledes ift. at st@gtte den apopleksiramte og pargrende i en sveer livssituation. Derudover vurderes

det relevant, at der pa organisatorisk niveau rettes fokus pa inddragelse af de pargrende.
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CMOS5: Apopleksiramte oplever en god relation mellem terapeut og apopleksiramt

Af interviewundersggelsen fremgar det, at relationsdannelse mellem terapeut og den apopleksiramte
(M) er en vaesentlig faktor i terapeutens tilgang (C). De apopleksiramte udtrykker, at de vaerdsaetter,
at der er kontinuitet i genoptreeningen, og at de mgder samme terapeuter i lgbet af
genoptraeningsforlgbet. Steve forklarer, hvorfor kontinuitet har vaeret vaesentlig for ham: “(...) det
synes jeg det var, fordi du far et andet indtryk af dem og ved, hvordan de fungerer deroppe ogsa. Det
var godt nok. (...) hvis du tager tilbage til X [et andet sundhedstilbud], du far 48 forskellige, og den ene
ved ikke, hvad den anden har sat mig til. Jeg synes, det er fuldsteendigt tdbeligt”. For Steve har
kontinuiteten veeret forbundet med et kendskab til terapeuterne, hvilket for ham har bidraget til en
oplevelse af tillid og overblik i genoptraeningen (0). Gennem sit genoptraeningsforlgb har Allan erfaret,
at terapeuterne er seerligt gode til mennesker: “Ja, det tror jeg. De kan fandme fG gang i mennesker,
der er helt nede”. Det fremgar her, at Allan i relationen har haft tillid til (O), at terapeuterne besidder
faglige og menneskelige kompetencer til at kunne stgtte personer, som er i en sarbar livssituation,

videre i livet.

Tordis fortaeller i interviewet, at ros og opbakning har haft betydning for hende i genoptraeningen:
“(...) det er bedre end det har veeret. Det gar kun fremad. Jeg far meget ros af mine terapeuter. Det md
jeg indrégmme. De er en god opbakning”. At Tordis oplever at blive anerkendt og st@ttet af terapeuten
i genoptraeningen har betydet, at hun oplever fremgang og fgler sig motiveret (O). Maria oplever ogsa
at blive anerkendt i forbindelse med genoptreeningen, men fremhaever, at det ikke er ros og
anerkendelse alene, men det at terapeuten er zrlig, der har betydning: “Jeg vil ikke bare hgre en
masse ros, fordi jeg har sveaert ved selv at tro pd det. Fordi jeg ser alt det, jeg ikke kan stadigvaek. SG
hun er god til, sa laver vi en eller anden gvelse, og sa siger hun: ‘Maria, det gar jo sa godt, og jeg ved
godt, at det du ser, det er, at lillefingeren overhovedet ikke er med, og det ser jeg ogsd, men jeg ser
0gsd alt det gode. Se nu alle de andre fingre, de kan jo godt’. At hun ikke bare siger, at det ser bare
godt ud, prgv at se alle de fingre, der er med. Hun naevner ogsa det jeg ser, som ikke er med. Det synes
jeg ogsa fungerer, det gar det mere realistisk”. At terapeuten har kendt til Marias usikkerhed angaende
sin tro pa fremgang, og har formaet at integrere denne viden i sin feedback under genoptraningen,
har fgrt til, at Maria har fglt sig forstaet af terapeuten (O), og har vaeret med til at fremme Marias tillid

til genoptraeningsprocessen (0).

Nogle af informanterne forteeller i interviewundersggelsen, at de har haft oplevelsen af at veere blevet
set og hgrt i deres relation til terapeuterne. Maria fremhaever, at det har betydet meget for hende, at
hun har fglt sig set og hert: “Jamen at de lytter til, hvad jeg siger, at de ser mig som et menneske og

ikke bare et stykke papir”. For Maria er det, at terapeuterne har lyttet til hende, ensbetydende med,
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at hun har fglt sig anerkendt, for hvem hun er; at hun er blevet mgdt som ligestillet i relationen med
terapeuten (O). Aase fremhaever et saerligt veesentligt aspekt i relationen med sin terapeut: “Og hun
er jo 0gsa frisk, og hun er jo heller ikke bange for at fortaelle, at nu skal de op at sta pa ski, eller nu har
de haft pdskefrokost, og der var halvdelen Corona, og alt sddan noget kan vi jo ogsa godt snakke om
ik, s@. Ja, det er ikke bare sdGdan envejs og ikke kun om sygdom. Nej det er ogsa vigtigt, synes jeg, ik”.
Det fremgar, at det for Aase har veeret tillidsvaekkende (O), at terapeuten har formaet at indga i en
mere uformel og personlig dialog i relationen. Yderligere udtrykker Aase: “Ja, vi har det faktisk godt.
Hun forstdar. Hun siger ogsad meget, at det som jeg forteeller, det kan hun bruge”. Det fremgar af citatet,
at Aases oplevelse af, at hun kan bidrage med noget i genoptraeningsforlgbet, har positiv indvirkning

pa relationen med terapeuten.

At ovenstaende vurderes det, at kontinuiteten ved at se den samme terapeut i genoptraningsforlgbet
er en forudsatning for, at der sker en relationsdannelse mellem den apopleksiramte og terapeuten
(C). En god relation (M) er ifglge de apopleksiramte betinget af, at terapeuterne i deres tilgang er
uformelle, anerkendende og stgttende, samt at terapeuterne besidder bade faglige og menneskelige
egenskaber, saledes de formar at skabe en ligevaerdig dialog med den apopleksiramte (C). Oplevelsen
af en god relation med terapeuterne kan bidrage til, at den apopleksiramte oplever tillid og motivation
i genoptraeningsforlgbet (O). For at skabe kontinuitet i genoptraeningsforlgbene, vurderes det, at der
i koordineringen af genoptraeningsforlgbene skal veere fokus pa, at de apopleksiramte far tildelt
samme terapeut igennem genoptraeningsforlgbet og ved potentielle fremtidige genoptraeningsforigb.
Derudover vurderes det yderligere, at der pa organisatorisk niveau skal tilleegges vaerdi pa bade

terapeuternes faglige sdvel som menneskelige kompetencer.

CMOG6: Apopleksiramte oplever sammenhang i genoptreningsforlgbet

| interviewet med Maria fortzeller hun, at hun efter indlaeggelse i forbindelse med sin apopleksi, blev
overflyttet til regional neurorehabilitering, og da det blev vurderet, at hun var klar, blev hun udskrevet
til hjemmet og blev tilknyttet et neuroteam pa et kommunalt hjerneskadecenter. Her var Maria
tilknyttet i en uge, inden hun opstartede i den kommunale genoptrening. Ved genoptraningens
opstart forteeller Maria, hvad hun oplevede som seerligt godt: “Der var sa en fra neuroteamet med,
fordi jeg var usikker pG det, hvad der skulle ske, og hvor var det henne og sddan noget. Sa det var
meget rart, at hun var med den fgrste gang. SG havde jeg ligesom set det hele fgr”. For Maria har det
betydning, at det forlgb, som hun i forvejen er i, fglger hende hen i det nye. Det skaber en
sammenhang, ligesom det betyder, at Maria er tryg i forlgbet. At fagpersoner indgar i et tveerfagligt

samarbejde (C), hvor de koordinerer genoptraeningsforlgbet med henblik pa at skabe den bedst
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mulige overgang for den apopleksiramte medvirker til, at de apopleksiramte far et sammenhangende

genoptraeningsforlgb (M) hvilket for den apopleksiramte skaber tryghed (O)

Efter at veere opstartet i den kommunale genoptreening, oplever Tordis, der modtager
hjemmetraening, hvilken betydning kommunikation og vidensdeling mellem terapeuterne har for
hendes genoptraeningsforlgb: “Det er ja med dem begge to egentligt kan snakke om alt. Det er ikke
sikkert, de ved begge to, lige om det jeg sp@rger om. Men sd kan jeg maerke naeste gang de kommer,
at de har snakket sammen, og sd kan den ene spgrge, nd hvordan gdr det sG med det. Altsa og det er
altsa virkelig trygt. Meget trygt”. Tordis oplever, at et tveerfaglige samarbejde mellem fysioterapeuten
og ergoterapeuten, der er tilknyttet hende, skaber en sammenhang i hendes genoptraeningsforlgb.
For Tordis betyder det, at hun fgler sig tryg og har tillid til terapeuterne, fagligt savel som
menneskeligt. Yderligere oplever Maria, hvordan faglig vidensudveksling mellem terapeuter pa
centret betyder, at hendes terapeut bliver mere sikker i sin faglighed og dermed ogsa bliver mere
positivt indstillet til hendes genoptraeningsforlgb. Om en episode hvor Maria modtager strgmterapi,
fortaeller hun: “Pg et tidspunkt far hun [Marias terapeut] en anden terapeut ind. Hun [terapeut to]
skulle bare lige se med strammen og sd videre. Hun vidste en masse om ditten og datten. Og sd vendte
det hele, fordi at hende X [terapeut to] var bare meget positiv, og det skal nok komme tilbage, og sd
vendte X [Marias terapeut] og var s ogsd positiv, og har sG ogsd veeret det lige siden, ik? Det er meget
rart, for jeg er ikke altid positiv”. Citatet viser, at igennem fagligt samarbejde mellem terapeuterne,
tilegner terapeuterne sig ny viden og hgjner deres faglige kompetencer. Dette er yderligere med til at
skabe faglig tryghed for terapeuten, hvormed de bedre formar at tilgd genoptreeningen pa en mere
konstruktiv made i forhold til den apopleksiramtes behov. For Maria har terapeuternes positive
indstilling, som de opnar gennem fagligt samarbejde, betydet, at Maria far en mere optimistisk

indstilling til genoptraeningsforlgbet.

Det kan af ovenstaende udledes, at et fagligt samarbejde mellem terapeuter tvaerfagligt sdvel som
monofagligt (C) er en forudsaetning for, at der er en sammenhang i genoptraningsforlgbet (M). At
der er en sammenhang i genoptraeningsforlgbet, fremmer muligheden for at terapeuter hgjner deres
kompetencer (O), hvilket skaber en faglig tryghed (O), og for de apopleksiramte leder det til en fglelse
af tryghed (0), samt betyder at de far en optimistisk indstilling til genoptreeningsforlgbet (O). |
organiseringen af den kommunale genoptraening vurderes det, at det er vigtigt, at der skabes
mulighed for, at terapeuterne kan samarbejde og vidensdele, bade internt, men ogsa pa tveers af

sektorer, saledes at genoptraeningsforlgbene bliver ssmmenhangende.
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CMO7: Sociale fallesskaber mellem de apopleksiramte i genoptraningen

Af interviewene fremgar det, at genoptraeningen foregar bade individuelt og pa hold. Flere af
informanterne udtrykker, at de oplever traening sammen med andre som godt givende. Torben
beskriver, at han efter sin apopleksi oplever sig selv som sarbar, og at det sociale i genoptraningen er
vigtigt: “Der er sG trygge rammer derude. Det er s hyggeligt at vaere derude ogsa, ikke altsa. (...) Fordi
ndr man er lidt pavirkelig, sa er det ogsa rart, at det er trygge rammer ikke, hvad er det det hedder, du
kan snakke med bdde fysioterapeuter, og du kan snakke med nogen du gar pa hold med altsG”. Et
socialt feellesskab (M) med terapeuter, savel som andre apopleksiramte, danner for Torben trygge
rammer for genoptraeningen, hvilket fremmer hans motivation til at deltage(O). Hanne treener ogsa
pa hold, og beskriver holdtraening som et element, der har gjort genoptraningen sarligt god: “Det er
nok et fy-ord at sige, at det er en intern konkurrence, der er imellem os. Men det er det nu lidt alligevel.
Hvor hurtigt kan du cykle pd 20 minutter? Eller hvordan gdr det med gd-bdndet? Det er jo ikke sadan
ret meget det ggres, men det er alligevel vigtigt, at man sddan kigger pé de andre og sddan siger: ‘Na
han var gdet i gang med en bold i dag. Skulle du prgve det?’”. For Hanne bidrager holdtraning med et
socialt feellesskab, hvor de apopleksiramte far mulighed for indbyrdes at opmuntre og inspirere
hinanden i genoptraeningen. Konkurrenceelementet betyder, at de apopleksiramte kan skubbe
hinanden frem, ligesom de spejler sig i hinanden, hvilket skaber en indbyrdes motivation. Hanne
uddyber hertil: “ja, altsa det er jo ikke konkurrence, men alligevel. Det er jo sGdan noget med internt
drilleri (...). Skulle du ikke se at komme i gang? Det er positivt”. Citatet understreger en opfattelse af,
at det ikke er konkurrenceelementet i sig selv, der er det essentielle, men det at holdtraening kan
fungere som en ramme for et socialt faellesskab, hvori en positiv og motiverende dynamik imellem de

apopleksiramte i genoptraningen bliver mulig.

Steve treener alene, men kan se fordele i at treene i sociale feellesskaber og fortzeller: “det jeg er inde
pd nu, det er egentlig, at vi sad to maend og lavede det samme, det tror jeg kunne vaere godt. Fordi den
ene spander den anden af, og den anden fremdeles ogsd. Det tror jeg bestemt ville vaere en god ide”.
Genoptraening, der tilretteleegges som samtraning to og to, betragtes af Steve som en motiverende
faktor, der danner mulighed for indbyrdes at kunne stgtte hinanden. Selvom Steve ikke traener i
faellesskab med andre i sit nuveerende genoptraeningsforlgb, betragter han ikke muligheden for at
kunne ggre det som urealistisk: “der er altid 5 stykker hver gang 4-5 deroppe, hver eneste gang. Der
kunne der godt sidde to og to sammen og alt det der, nemt endda, ikke ogsa”. Citatet viser, at Steve
efterspgrger en fleksibilitet i genoptraeningen saledes der, nar det er muligt, bliver sammensat mindre
traeningshold. For Steve er genoptraening to og to sammen ikke kun et spgrgsmal om at stgtte
hinanden i den fysiske genoptraening, men ligeledes en made hvorpa muligheden for at tale med andre

apopleksiramte, og leere dem at kende, opstar: “ja, det er det egentligt, for jeg ved jo, altsG nogen der
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har veeret udsat for det samme, jeg ved jo ikke hvad der er sket eller ikke sket, og det kunne vaere dejligt
at fa at vide”. Steve er nysgerrig pa de personer, der ligesom ham selv har varet, og er i, en
livsomvaeltende situation efter en apopleksi. Han gnsker erfaringsudveksling og relationsdannelse og

ser genoptraningen som en kontekst, hvori muligheden herfor er oplagt.

Genoptraning sammen med andre (C) danner saledes grundlag for sociale faellesskaber (M), og disse
kan veere et motiverende element i genoptraningen for personer med apopleksi (O). Med
udgangspunkt i ovenstaende vurderes det, at genoptraeningen organiseres saledes, at der skabes

mulighed for, at sociale feellesskaber kan opsta mellem de apopleksiramte.

CMOB8: Apopleksiramte har behov for handlekompetencer til at mestre ny livssituation
For at forsta hvorfor apopleksiramte har behov for handlekompetencer til at mestre en ny
livssituation, vil der i det fglgende indledningsvist fremga en beskrivelse af de apopleksiramtes

livsbetingelser.

Efter apopleksi oplever informanterne, at deres livsbetingelser har andret sig (C). Alle informanter
beskriver treethed som fglge af apopleksien, og flere har darlig hukommelse og koncentrationsbesvaer.
Hanne fortaeller herom: “F.eks. ndr jeg skal til genoptraening. Ah, jeg forbereder mig i en vaek. SG skal
jeg have pakket mit skiftetgj. Og det haenger jeg ned i gangen dernede. Sa skal jeg have fundet min
jakke, sd skal jeg have fundet mine sko. Det skal sta klar. Det er ikke bare sadan noget jeg geor (...) Ja
og taenke over det mange gange. (...) Har du nu husket det? Har du nu husket ngglen, og har du nu
husket stokken, og hvad du nu skal have med?”. Citatet illustrerer, hvordan hukommelsen og
koncentrationsevnen er udfordret, og hvordan hverdagsopgaver efter apopleksi bliver omfattende og
energikraevende. Derudover fremgar det, at mestring af en dagligdagssituation, som at tage til
genoptraening, er forbundet med nervgsitet. Udover mentale udfordringer, oplever informanterne
ligeledes fysiske fglger i varierende grad efter apopleksien. Torben fortzeller om sine fglger: “{(...) jeg
har i grunden haft det rimelig godt. Jeg har ikke ret mange fysiske mén af min blodprop. Jeg har lidt
nedseettelse i venstre arm og ben, og sd har jeg lidt med mit gje”, mens Maria forteeller: “Jamen jeg
blev lam i hele venstre side. Sa jeg har ikke kunne gd, og armen har ikke kunnet bevaege sig, og hdnden
var bare sddan en knyttet naeve. Og jeg kunne heller ikke spise ordentligt”. Apopleksien rammer
saledes personer forskelligt, og for nogle er de fysiske udfordringer mere invaliderende, end for andre.
Flere informanter fremhaever udfordringer med balancen, og Torben fortaeller om en massiv fglelse
af svimmelhed: “Hjernen den. Jeg faler simpelthen, at hjernen skal saettes pa plads igen. Hver gang
altsa at, det er sadan (...) den ligger alligevel og sejler rundt i et eller anden vaeske. Sa har jeg sGdan
lidt. Nd, men den skal lige saettes pd plads der”. Kroppen efter en apopleksi opleves saledes af

informanter som forandret, med flere udfordringer, der har betydning for deres dagligdagsliv. Tordis
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fortaeller, hvordan det ikke at vaere i stand til at udfgre en dagligdagsopgave, som hun var i stand til
feér apopleksien, har pavirket hende: 7 (...) Jeg kunne fandeme ik fa det her dynebetraek op, jeg kunne
simpelthen ik. Jeg kunne ik finde ud af det. Jeg kunne ikke bdde sztte en klemme i og holde og holde
balancen. Ah, sé bliver man sg traet af det for helvede. Det er en fryg... Jeg hdber ikke | nogensinde
kommer til at opleve det. Men det er virkelig grimt at opleve, at man lige pludselig ikke kan ting, man
har gjort 185 gange. Som det at tage en cardigan pd.”. Af citatet fremgar det, at tabet af faerdigheder,
der fgr var en naturlig del af informantens hverdagsliv leder til tab af autonomi og en sveer fglelse af

at tabe kontrol over eget liv.

Livssituationen for de fleste apopleksiramte forandres saledes markant, og det kan vaere sveert at
handtere disse forandringer, hvorfor terapeuterne i genoptraningen arbejder hen imod at give de
apopleksiramte handlekompetencer til at kunne mestre den nye livssituation. | interviewet med Tordis
fremgar det, at hun i sin genoptraening har oplevet, at terapeuterne har formaet at give hende, savel
som hendes aegtefalle, nye handlekompetencer til at mestre den nye livssituation (M): “Og sd er de
gode at snakke med, ogsa i forhold til dengang vi begyndte at skulle have besgg af nogen. Det er der
med at planlaegge, sa der ikke er for mange, og altsa de har vaeret gode at snakke med”. Hvortil Tordis
xgtefalle tilfgjer: “og hvad skal man sige, gode rad til hvordan man griber tingene an ikke altsa (...).
Det at de kommer her, og den snak der er indimellem. Det har ogsd gjort at vi er blevet bedre til at sige
fra. Nar med besgg. Vil | godt lige veere sG venlige at ringe i forvejen ik. Fordi det kan vaere den dag,
hvor Tordis er meget, meget traet og ikke orker det”. Det fremgar at terapeuten, via god
kommunikation og vejledning, har formaet at give Tordis og hendes agtefzaelle handlekompetencer,
der ggr, at de er blevet i stand til at saette graenser. Granser der er vigtige for at kunne bibeholde

integritet og autonomi i eget liv.

Det kan af ovenstdende udledes, at de apopleksiramtes livsbetingelser (C) betyder, at de har behov
for handlekompetencer til at mestre ny livssituation (M). Nar de apopleksiramte opnar
handlekompetencer, giver det dem en fglelse af kontrol, ved blandt andet at kunne satte graenser,
(O) ligesom det fremmer deres autonomi (O). | organiseringen af den kommunale genoptraening

vurderes det veesentligt, at der er fokus pa, terapeuternes kommunikative kompetencer.

CMO 9: Genoptraening tilretteleegges saledes den er let tilgaengelig for de apopleksiramte

At den kommunale genoptraening er let tilgaengelig (M), er betydningsfuldt for den apopleksiramte og
pargrende. Om genoptraeningen opleves som let tilgaengelig er forbundet med om genoptraeningen
foregar i hjemmet, i et traeningscenter teet pa hjemmet eller om der er bevilget transport, samt om
genoptraeningen er placeret pa tidspunkter, der tilgodeser den enkelte apopleksiramtes livssituation

(C). For Sonja og segtefaellen har det haft vaesentlig betydning, at den ergoterapeutiske traening er

88



foregdet i hjemmet og den fysioterapeutiske traening pa et treeningscenter taet pa hjemmet. £gtefalle
forteeller: “Det er det eneste rigtige, det er i hjemmet. (...) Der vil jeg i hvert fald synes, det er bedst
med Sonja’s sygdom, at det er i hjemmet. (...) fordi jeg synes, der er ogsa lidt psykologi i det. Man
dgdelaegger ikke den daglige rytme”. Sonja er enig med xgtefxlle: “Ja, faktisk. Det kan vi godt blive
enige om. Det er rigtig nok”. Her fremgar det, at treening i hjemmet kan vaere forbundet med en fglelse
af tryghed og uafhangighed for apopleksiramte og pargrende (O). Sonja fortaeller ydermere, at hun
har veeret motiveret for den fysioterapeutiske treening pa traeningscenteret, men at det har haft en
seerlig betydning, at det har veaeret i naerheden af hjemmet: “Nej det ville jeg gerne. Og da det sé var
her i X, s var det jo helt godt. Man ikke skulle til og, jeg ved ikke, alene det at skulle hen, og ja vi skal
da ogsd have tgj pd, fordi vi skal herop, men”. Nar genoptraeningen har vaeret placeret naer hjemmet,
har det saledes for Sonja ikke teeret pa hendes ressourcer, men medfgrt et energimaessigt overskud
og en motivation for at kunne indga i genoptraeningen (O). For Tordis har det haft stor veerdi, at huni
samarbejde med terapeuterne har kunne tilretteleegge genoptraeningen i hjemmet, da tanken om at
skulle indga i genoptraening har affgdt bekymring over eget energiniveau, men ligeledes ift. det
praktiske forbundet med at komme frem og tilbage til genoptraeningen: “4h ja, bare nu det kommer
til at funke. Og sa var jeg bekymret for det der med, at hvis jeg skulle flyttes et eller andet sted hen og
veere traet og skulle ud i en bil. Men det kunne jeg, fik jeg allerede at vide, jamen det skulle jeg ikke
taenke pd fordi, sG kom der en taxa efter mig. Jeg synes jo ogsa det var treels, at P skulle kare mig hele
tiden, fordi sG hans hverdag bliver jo ogsd splittet ad, sG den kom hurtigt af vejen. Altsa det vil jeg
sige”. At Tordis har kunne genoptraene i eget hjem, har bidraget til tryghed og motivation til at indga
i genoptraningen (0). Derudover fremgar det af Tordis’ udsagn, at muligheden for transport har
fiernet en skyldfglelse forbundet med at aegtefalle ellers skulle kgre hende. Steve fortaeller om
vaesentlige faktorer han finder meningsfulde ift. transporten: “uha, det er luksus. Jamen det er X [den
kommunale traeningsenhed], der sender bud efter vognen og det hele. Og vognen, de sender sms,
hvorndr de er her. Det virker super duper godt”. Udover at der er mulighed for transport til og fra
genoptraeningen, er det saledes betydningsfuldt, at transporten organiseres for den apopleksiramte,

og at den apopleksiramte far besked om afhentningstidspunktet.

De apopleksiramte oplever ligeledes, at tidspunktet for genoptraningen er af betydning for at
genoptraeningen opleves som let tilgaengelig. Steve og aegtefaelle fortxller, at tidspunktet for
genoptraeningen har taget udgangspunkt i Steves behov: “Jeg har selv kunne fa lov til at bestemme
det. Pargrende supplerer: “ja (...) der sagde vi til dem, han vil sG gerne til petanque om torsdagen, sd
det duer simpelthen ikke med torsdag, fordi det er kun én torsdag om mdneden. Sa skal han veelge, i
stedet for at han kan fa begge, ikke ogsa. S sagde de: ‘sa far du bare mandag og onsdag’”. Steve

fortsaetter: “men jeg har faet lov selv at bestemme der. Der har aldrig veeret noget der. Og tidspunkt
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0gsd (...) mandag og onsdag kl. 11-12 (...) ja, sé kommer bussen der fem-ti minutter over tolv, og nar
jeg kommer hjem, der skal jeg hvile. (...) Ja, det har veeret supergodt”. At traeningstidspunkterne er
tilpasset Steves dagligdag, fremmer motivation for at indga i genoptraeningen og betydet, at Steve har
kunne fastholde en daglige struktur og sin sociale deltagelse i aktiviteter udover genoptraeningen.
Torben forteller ligeledes, at tidspunktet for genoptraeningen er vaesentligt, men efterspgrger en

“«

endnu stgrre grad af fleksibilitet: “(...) Jamen jeg kan godt se det altsd. De kan jo ikke have et hold,
der kgrer kl. ni om morgenen og kl. ti om morgenen og kl. elleve. AltsG det kan man jo ikke i det her
system, fordi der er sG mange ting, der skal passe sammen. (...) Det er ikke noget, jeg faler, fordi det
kan jeg se pa nogle af dem, jeg gar sammen med. Jeg er mere frisk end dem. Det er mdske ogsd derfor,
jeg faler mere, at jeg gerne ville have gjort det pd de tidspunkter, hvor det passer mig. (...) Det betyder
noget for min dagligdag. For mig i hvert fald vil det betyde noget, at der var stgrre valgfrihed med
tidspunkterne”. Torben har forstaelse for, at det kan veere vanskeligt at tilgodese alles behov i
tilretteleeggelsen af den kommunale genoptraening, men her fremgar ligeledes et vaesentligt element
forbundet med tilretteleeggelsen; at der tages hgjde for den apopleksiramtes maengde af ressourcer.
Ved at impdekommes Torbens gnske om at traene tidligere pa dagen, ville det bade fa betydning for
hans dagligdag, men ligeledes ville det frigive plads pa de mere “attraktive” traeningstidspunkter.
Dette ville ligeledes medfgre bedre forudsaetninger for at imgdekomme bade de mere og mindre

ressourcestaerkes behov i planlaegningen af genoptraeningen, hvilket ville have indvirkning pa deres

forudsaetninger for at indga i genoptraeningen.

Det kan af ovenstaende udledes, at det er ngdvendigt, at kommunen tilrettelaegger transportservice,
genoptraening i hjemmet og/eller i et center nzaer eget hjem, samt tilpasser traeningstidspunkter (C)
saledes genoptraeningen er let tilgaengelig for de apopleksiramte (M). Dette fremmer de
apopleksiramtes motivation og overskud til at indga i genoptraningen (0), ligesom det for flere

apopleksiramte og pargrende skaber en tryghed (O) samt en fglelse af uafhangighed (O).
Negative CMO-konfigurationer:

CMO1 (N): Apopleksiramte oplever ikke at blive involveret i tilrettelaeggelsen af genoptraningen

Sonja har i sit samarbejde med terapeuterne (C) ikke haft oplevelsen af at blive involveret (M), i
tilretteleeggelsen af genoptraeningsforlgbet samt i at udtrykke, hvad der er vigtigt og har betydning for
hende: “Nej overhovedet ikke. De siger bare, nu ggr vi sadan og sadan og nu prgver vi det, og sig til
hvis du bliver traet og. (...) Der var bare en liste med de ting, de nu har. SGdan en liste hvor der er billeder
af de ting, jeg sd laver”. Det bliver tydeligt i citatet, at Sonja ikke har en oplevelse af, at hun er blevet

involveret i tilrettelaeggelsen af genoptraeningsforlgbet (M), hvilket har medfgrt, at hun har indtaget
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en passiv rolle i genoptraningsforlgbet (O), hvor hun har fulgt terapeuternes anvisninger, uanfaegtet
om hun har fglt treeningen meningsfuld eller ej. Adspurgt om hvad det ville have betydet for hende,
at terapeuterne havde forsggt at involvere hende, forklarer hun: “Nej, nej, jeg k@rer bare. Jeg hgrer,
hvad de siger, og sa gar jeg det. Det fungerer fint, det ved de da bedst. Det mener jeg”. Den form for
passivitet, som Sonja har udvist i sit genoptraeningsforlgb, kunne haenge sammen med, at hun har en
stor grad af autoritetstro, saledes samspillet i genoptraeningen for Sonja primaert har veeret forbundet
med en tro pa og en lydighed overfor terapeuterne. Sonja har saledes ikke, haft behov for, eller fglt
det som en mulighed at have indflydelse pa genoptreeningsforlgbet. Pa trods af, at terapeuterne ved
start af Allans genoptraningsforlgb har talt med ham om, hvad han gerne ville, og hvad der har veeret
vigtigt for ham, sa forteeller Allan: “Jamen, det har man ikke s meget indflydelse pG mere, fordi nu
bestemmer de: ‘Nu gg@r du det og det. SG ggr du det og sG gar du det.” Sadan er det”. Allan har en
oplevelse af, at terapeuterne har sat rammen for hans forlgb (M), og at der ikke efterfglgende i
forlgbet har veeret mulighed for, at han har kunne komme med sine input. Det kommer saledes til
udtryk, at pa trods af, at terapeuterne indledningsvist har forsggt at involvere Allan i tilretteleeggelsen
af genoptraeningen, sa har det ikke veeret tilstraekkeligt til, at Allan har haft oplevelsen af at have haft

indflydelse, og at han derfor har indtaget en passiv rolle gennem genoptraningsforlgbet (O).

Pa baggrund af ovenstdende kan det udledes, at i samarbejdet med terapeuterne (C), kan de
apopleksiramte have en oplevelse af, at de ikke bliver involverede i tilretteleeggelsen af
genoptraeningsforlgbet (M), hvilket kan medfgre, at de indtager en passiv rolle i genoptraeningen (O).
Terapeuternes forudsaetning for at involvere de apopleksiramte i tilrettelaeggelsen, afhaenger af deres
evner og kompetencer til at kommunikere med de apopleksiramte, hvor der bliver taget hgjde for
deres andrede livsbetingelser. Yderligere afhanger det af deres evne til at se vigtigheden og
fordelene ved involveringen. For at sikre, at alle terapeuterne har viden om vigtigheden og fordelene
ved involvering, vurderes det, at der er et behov for, at der pa organisatorisk niveau lsegges vaegt pa,

at terapeuterne far tilegnet sig denne viden.

CMO2 (N): Apopleksiramte oplever malsaetningsprocessen som uklar

Pa baggrund af forandrede livsbetingelser herunder bl.a. kognitive udfordringer og kommunikative
udfordringer (C) kan malsaetningsprocessen opleves som uklar for de apopleksiramte (M). Steve, som
oplever udfordringer med sin hukommelse, har ikke en oplevelse af, at der er blevet lavet en
malsaetning for genoptraeningsforlgbet: “nej, de har spurgt mig, nogle gange har jeg haft ondt i
ryggen, om det hjaelper? (...) Jeg vil jo egentlig gerne, der var et mdl for sadan og sddan gjorde med
mig, ikke ogsd, men jeg ved jo ikke, hvorfor de ikke gar det i X [navn pa traeningsenheden]”. Steves

kaereste supplerer: “det kan jo ogsad veere, at de har lavet en mdlsatning, uden at sige det til dig?”
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Steve fortsaetter: “Ja, for de har jo et stykke papir, hvor de skriver noget ned pa deroppe, og det kan
godt vaere ud fra det papir, at der er et eller andet”. Jeg er ogsa darlig nogen af dagene”. Det fremgar
saledes, at malsaetningsprocessen har vaeret uklar (M) for Steve. Pa trods af, at han er bevidst om, at
han har nogle udfordringer efter apopleksien, fgler han at det ville vaere meningsfuldt for ham at blive
inddraget af terapeuterne. Yderligere udtrykker Steve: “(...) jeg ved ikke, hvorfor jeg for helvede skal
have de hdndvaegte der. (...) Jeg har Igftet tonsvis af batterier. (...) Ja, og det kan godt vaere som X
[keeresten] sagde, at jeg skulle pragve at sige, jeg kan Igfte, hvad det skal vaere”. Steve har ikke
fornemmelsen af, at han bliver inddraget i genoptraeningen (0), hvorfor dele af hans genoptraening
opleves som meningslgs (O) og medfgrer en fglelse af reduceret autonomi (O). For Steve er det hans
gangfunktion, der er vigtigst for ham at traene. Adspurgt om Steve tror, at terapeuten ved, at det er
gangfunktionen, der betyder mest for ham svarer han: “nej, det tror jeg ikke. Det ved de ikke. Nej, hun
sagde lige pludselig til mig sidste gang: ‘skal vi ikke pr@ve og gd en tur’. Jamen det kan vi da godt sagde
jeg. Ja, sé nu kommer hun fredag. Ja, der skal jeg gé hende traet”. Steves eget mal for genoptraeningen
er altsa, at hans gangfunktion skal forbedres, men det er pa trods af dette uklart for Steve, hvorfor
terapeuten kommer og gangtreener. | citatet fremgar det, at Steve ikke har et overblik over

genoptraeningsprocessen og derfor bare passivt fglger terapeutens anvisninger (O).

Hanne, som har haft flere apopleksier, og som fglge af den sidste apopleksi oplever mental udtraetning
og nedsat hukommelse, fortzeller: “(...) Apopleksien, den tager jo noget hver gang. Og sa er der noget
jeg finder igen, og der er noget jeg ikke finder igen.”. | forbindelse med Hannes genoptraeningsforlgb
har det heller ikke vaeret helt tydeligt, hvorvidt der har vaeret etableret en malsaetning sammen med
terapeuterne: “Ja, det har vi jo sd indirekte, fordi nu ved jeg, at jeg skal mdles i morgen. Men om jeg
sadan har falt, at vi har arbejdet hen imod et madl. Nej, det har jeg egentlig ikke falt. Men det er godt
nok. (...) Det, jeg har taenkt er, at der ma vaere en mening med det, og hvis der er det, sd er det i orden
med mig”. For Hanne har tilliden til terapeuternes faglighed bevirket, at hun har fglt det som
acceptabelt, at der ikke har vaeret en klar malsaetning for genoptraeningsforlgbet. Dog har Hanne i
begyndelsen af genoptraeningsforlgbet vaeret bekymret for sit fysiske og mentale funktionsniveau,
fordi det var sveert for hende at maerke efter: “Det at jeg ikke vidste hvor langt jeg var sat tilbage. For
det havde jeg jo ikke haft mulighed for at fa afprgvet”. Hanne forklarer, at terapeuterne har dannet
sig et overblik over hendes funktionsniveau: “Altsa det madler de jo. De har skema, de skriver op. Nu
karer hun sa og sd lang tid pa cyklen, og hun har den belastning pd, og nu gar hun pé ga-béandet sé og
sd lang tid, og det er den belastning der. Sa. (...) og i morgen som er min sidste gang, der skal jeg sa
testes igennem, hvordan jeg ligger i forhold til fgrste gang. Jeg vil da hdbe, jeg har forbedret mig. (...)
Jeg kan fornemme, hvor meget vaegt jeg kan laegge pa de forskellige. Om jeg er blevet hurtigere eller

ikke hurtigere, det ved jeg sa ikke. Men det er en fornemmelse, at jeg trods alt nok er blevet bedre.
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Trods alt.” Det bliver tydeligt, at Hanne igennem forlgbet ikke har haft en fornemmelse af, hvordan
og om hun har udviklet sig. Det far for Hanne betydning i form af en passivitet i genoptraningsforlgbet
(0), idet hun pa trods af sin bekymring over sit funktionsniveau har overladt det til terapeuterne at
felge hendes udvikling. Ved at malsaetningsprocessen ikke har veaeret tydelig for Hanne (M), at det
medfgrt, at hun ikke har faet indblik i egen udvikling gennem genoptraeningsforlgbet, hvorfor det

utilsigtet har kunne h&amme Hannes potentiale for fremgang i genoptraeningen (O).

Af ovenstaende kan det udledes, at de apopleksiramtes livsbetingelser (C) betyder, at de kan opfatte
malsaetningsprocessen som uklar (M). Dette fgrer til, at de far en fglelse af ikke af blive inddraget af
terapeuterne (0), hvilket er heemmende for deres fglelse af autonomi, og bevirker at de bliver passive
(0). Ligeledes fremgar det, at en opfattelse af malsaetningsprocessen som uklar (M) er en heemmende
mekanisme for deres potentiale for fremgang i genoptraeningsforlgbet (O). Pa et organisatorisk niveau
fremgar det saledes, at der udover en indledende malsaetningsproces er behov for, at terapeuterne
Igbende bringer malsaetningen for genoptraningsforlgbet og den apopleksiramtes fremskridt i spil
sammen med den apopleksiramte, saledes der fortlgbende forsgges at skabe inddragelse og et

meningsfuldt overblik for den apopleksiramte.

CMO3: (N) Apopleksiramte oplever, at terapeuter ikke far taget hgjde for deres CHC

Maria har generelt i sin genoptraening fglt sig medt i samarbejdet med terapeuterne, men hen mod
afslutningen af genoptraeningsforlgbet har Maria ikke fglt, at terapeuterne har lyttet til hende (C): “
(...) Men lige nu gad jeg godt, at de gad snakke med mig om, hvad det er, der lige skal ske, for nu er
mit halve ar snart gdet og hvad sd, fordi den er jo ikke tilbage endnu? Sa i stedet for bare at sige, at nu
skal du bare fortsaette med de samme gvelser, s skal det nok komme. Det tror jeg simpelthen ikke pd,
for der er ingenting, der bare er kommet af sig selv, og jeg er ikke uddannet ergoterapeut, sd hvordan
skal jeg bare kunne traene min hand op alene. (...) Og ndr jeg sp@rger, hvor skal jeg sd tage hen? SG ma
hun dbenbart ikke sige noget, fordi det er X [starre dansk kommune], og sa kan hun blive bestukket og
alt muligt for at naevne lige praecis det her sted, som sd kan tjene en masse penge pa patienter, og det
faler jeg jo er mega frustrerende. Fordi hvordan skal jeg vide, hvilket sted der er det rigtige og virker,
ndr de ikke gider at sige noget? (...) Og jeg synes ogsd, det er frustrerende, fordi de bliver ved med at
sige, jamen du rykker dig hele tiden. Din hdnd er ikke feerdig med at udvikle sig. Men lige pludselig er
det halve ar bare slut. | siger til mig hele tiden, at jeg ikke kan sammenligne mig med andre
hjerneskadede, fordi det er sa forskelligt, men lige nu skaerer | mig over samme kam, som Jens derovre,
som ikke rykker sig mere. Fordi nu er det bare slut, det halve dr er gdet. Det synes jeg ikke er i orden.
Sa ma | kigge pa hver enkelt borger. (...) og ndr jeg siger, hvor skal jeg sa tage hen? SG ma jeg jo selv

betale. Jamen det kan vi ikke sige noget om. Jamen for helvede da, hvad forventer | sd, jeg skal ggre?”
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Maria efterlyser en st@tte ved terapeuterne i forbindelse med afslutningen af sit genoptraeningsforlgb,
men fgler at terapeuterne negligerer hendes behov og ikke har et tilstraekkeligt realistisk indblik i
hendes situation, hvorfor Maria fgler sig urimeligt ekskluderet fra muligheden for at fa hjaelp
fremadrettet. Det medfgrer for Maria, at hun ufrivilligt star med et ansvar for egen sundhed, som hun
ikke fgler sig i stand til at kunne patage sig (M), hvilket bidrager til afmagt (O) og frustration (O), og
foranlediger en risiko for, at Maria tabes i sundhedssystemet (O). Hvad der ydermere fremgar af dette
citat omhandler, at der som bagvedliggende arsag til terapeuternes tilgang, er en standardiseret
kommunal ramme for varigheden af traeningsforlgbet, som ikke ngdvendigvis imgdekommer de
apopleksiramtes differentierede behov. Ydermere tyder det pa, at der er anvisninger for
terapeuternes arbejde, som betyder, at terapeuterne ikke kan henvise videre til eksterne
samarbejdspartnere. Det far en utilsigtet begraensende virkning pa terapeuternes mulighed for at

stgtte de apopleksiramte videre og derved understgtte dem i at kunne navigere i sundhedssystemet.

Ud fra ovenstdende fremgar det, at den kommunale ramme ift. varigheden af forlgbet samt
anvisningerne om ikke at henvise den apopleksiramte videre bevirker, at de apopleksiramte oplever,
at terapeuterne i deres tilgang ikke lytter (C). Fordi at terapeuterne, grundet rammerne for den
kommunale genoptraening, kan vaere begraensede i at kunne tage hgjde for de apopleksiramtes CHC
(M), medfgrer det en risiko for, at de apopleksiramte tabes i sundhedssystemet (O). Med
udgangspunkt i ovenstaende, vurderes der, at der er behov for, at der pa organisatorisk niveau bliver
udarbejdet en strategi for afslutningen af de apopleksiramtes genoptraeningsforlgb, for dermed at

mindske risikoen for, at de bliver tabt i sundhedssystemet.

CMO 4 (N, NY): Apopleksiramte oplever langsom opstart af genoptreening efter udskrivelse

I analysen af interviewundersggelsen fremgar det, at nogle af de apopleksiramte havde oplevelsen af,
at opstarten af genoptraeningen var langsom. Torben fortzeller, at han efter udskrivelse fra hospitalet
oplevede udfordringer med at opstarte i den kommunale genoptraening: “Jeg ringede den farste dag,
sd snart jeg fik brevet fra dem. Sa ringede jeg til dem. De kunne sa ikke lige forstd, at jeg ringede, fordi
de havde ikke faet at vide, at jeg skulle begynde genoptraeningen”. Det fremgar, at Torben var
motiveret for at starte i genoptraeningen, og derfor tog kontakt med det samme. Torben bliver dog
mgdt med en uvished, og ma derfor vente en uge pa genoptraning, hvortil han udtrykker: “a, jo far
jo bedre, altsa. Altsa jeg havde det sadan, hvad fanden, hvorfor skal der gd... jamen en uge for mig
var lang tid, fordi jeg gerne ville i gang”. For Torben, der i forvejen er placeret i en position i sit liv,
hvor han har mistet kontrollen efter sin apopleksi, fremmer den langsomme opstart (M), som fglge af
kommunikative udfordringer pa tvaers af sektorerne (C) en fglelse af yderligere tab af kontrol og

overblik samt en oplevelse af afmagt i situationen (O). Flere informanter beskriver i interview, ligesom
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Torben, at de har veeret motiverede for at opstarte i den kommunale genoptraening, men at de har
oplevet opstartsfasen som langsom. Hanne fortaeller, hvordan det pavirkede hende, at hun i tre uger
efter apopleksien ventede pa at starte i kommunal genoptraening: “Der synes jeg, at der savnede jeg,
at der blev gjort noget. Jeg tror nok, jeg var bange, jeg var bange for, at jeg mistede for meget ved at
ligge stille”. Af citatet fremgar, at Hanne efter sin apopleksi, fglte mangel pa initiativ fra de, i regionen
og kommunen, der er ansvarlige for at opstarte genoptraeningen. Dette ledte til en fglelse af afmagt,
og en frygt for at tabe yderligere kontrol og overblik over eget helbred, end hun allerede i forvejen

grundet sin apopleksi, oplevede at have gjort.

Det kan af ovenstaende udledes, at nogle apopleksiramte oplever langsom opstart efter udskrivelse
(M) grundet manglende initiativ og/eller kommunikative udfordringer i, og pa tvaers af sektorer, i
tilknytning til den kommunale genoptraening (C). Dette betyder, at de apopleksiramte kan opleve at
tabe af kontrol og overblik over eget helbred, ligesom de kan fgle en afmagt ift. deres livssituation (O).
Pa denne baggrund vurderes det, at det pa et organisatorisk niveau, er relevant at fokusere pa

samarbejdet i og pa tveers af sektorer.

CMO 5 (NY) (N): Terapeuter inddrager ikke de pargrende i genoptraeningen

Hanne fortzeller i interview, at den nuvaerende genoptraening er hendes tredje efter en apopleksi. De
mange forlgb har haft stor indflydelse pa hende, men ogsa hendes aegtefalle, og da =gtefellen
tilspgrges, hvorvidt han har haft behov for at blive inddraget i genoptraningsforlgbet svarer han: “Det
kan jeg love dig for, at man har. Ogsa snakke med fagfolk. Selvom vi ikke gdr og taenker pa det 24 timer
i dognet, sd ligger det altsa det psykiske. Det er tredje gang det her. Hvorndr kommer fjerde gang?”.
Hannes xegtefalle oplever at have en underliggende fglelse af angst, som han har et behov for at tale
om med nogle professionelle. | forlengelse heraf giver Hanne sin aegtefeaelle ret, og beskriver, hvordan
de mange tilfaelde har skabt en uro i hende: “Det giver ogsd den der usikkerhed om, hvornar kommer
det igen. Det giver ogsd noget usikkerhed i hovedet”. Det fremgar, at bade Hanne og hendes aegtefalle
efter de mange apopleksitilfelde oplever, at have behov for professionel stgtte, til at takle den
psykiske belastning det er, at leve i en frygt for endnu en apopleksi. Hannes aegtefelle fortzeller, jf.
CMO4 (positiv), at han i fgrste genoptraeningsforlgb blev inddraget meget, hvilket for ham havde stor
betydning. Det betgd, at han oplevede at fa viden, men ogsa fik en fglelse af, at han kunne bidrage
med viden til terapeuterne. Det samme oplever han ikke i det nuvaerende genoptraningsforlgb, men
udtrykker i stedet frustration over, ikke at blive involveret: “De skulle komme hjem til mig eller komme
hjem til familien nogle gange i forlgbet. Bare snak med mig og snak med os begge to og find ud af,
hvordan kgrer det, hvordan synes vi det kagrer? De ved ikke hvordan jeg har oplevet det? Det er de sgu

ligeglade. Undskyld. Det er de tilsyneladende ligeglade med. Det var de ikke fa@r. Der gik de meget mere
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op pa meerkerne og opmaerksomme pda. Men mdske taenker de, nd han har sgu prgvet det sGé mange
gange”. Af citatet fremgar det, at Hannes aegtefzlle savner at terapeuterne kommunikerer med ham,
og udviser opmarksomhed overfor hvordan han, og Hanne, oplever livet sammen efter Hanne igen er
blevet ramt af apopleksi (C). Han oplever at have en viden at bidrage med, men at terapeuterne ikke
anerkender dens relevans (O). Han fgler sig saledes ikke inddraget (M), men overladt til egne
spekulationer omkring, hvorvidt terapeuterne forventer af ham, at han kan klare det selv, hvilket

efterlader ham med en oplevelse af, ikke at blive stgttet i forlgbet (O).

Det kan af ovenstaende udledes at de nye livsomsteendigheder der pavirker den apopleksiramte, savel
som den pargrende, betyder at de begge har behov for professionel stgtte, og en kontakt til
terapeuterne (C). En forudsaetning for, at den pargrende oplever stgtte, og kontakt, til terapeuterne
er, at den pargrende bliver inddraget i genoptraeningen, hvilket ikke i ovenstaende fremlagte forlgb
har veeret tilfeeldet (M). Dette far den betydning at pargrende oplever manglende stgtte,
anerkendelse og vidensudveksling (O). | forbindelse med tilretteleggelsen af den kommunale
genoptraening, vurderes det som vaesentligt, at terapeuterne er opmaerksomme pa og har

kompetencerne til at inddrage de pargrende.

13. Forandringsperspektiver pa tilrettelaeggelsen af
personcentreret genoptraening til personer med
apopleksi

| fglgende afsnit praesenteres fem forandringsperspektiver pa, hvordan personcentreret kommunal
genoptraening til personer med apopleksi kan tilretteleegges. Forandringsperspektiverne tager
hovedsageligt afseet i fund fra interviewundersggelsen, da de tager udgangspunkt i
personperspektivet, samt i den aktuelle kommunale kontekst, og understgttes af fund fra litteratur-
reviewet. For at understgtte og kvalificere forandringsperspektiverne er McCormacks teori omkring
personcentrering anvendt. | tilleeg dertil, er der suppleret med teori og litteratur omhandlende
organisationer. | nedenfor staende figur 11 er forandringsperspektiverne illustreret. Til venstre
illustreres, hvilke CMO-konfigurationer fra interviewundersggelsen, evt. understgttet af CMO-
konfigurationer fra litteratur-reviewet, der har vaeret med til at danne forandringsperspektiverne. Til
hgjre for forandringsperspektiverne fremhaeves de seaerlige fokuspunkter, der i hvert enkelte

forandringsperspektiv, bgr vaere fokus pa at indfgre i praksis.
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Interviewundersggelse: CMO: 4 (N, NY) + 6

Interviewundersggelse: CMO: 1+ 9+ 1 (N) + 3 (N)
Litteratur-review: CMO: 3+ 9

Forandringsperspektiv 1
Fokus pa samarbejde og koordinering
internt og eksternt

-

- Fokus pé at fremme relationer
- Waorkshops om praksis og veerdier for samarbejde og koordination
- Fokus pa gode fysiske rammer og virtuelle mgder over teams

A\

Forandringsperspektiv 2
Fleksibilitet i tilrettelseggelsen af
genoptraningen

-

-

- Fortszette med at terapeuterne kan arbejde fleksibelt
- Fokus pa behov og prioriteringer for den enkelte person med apopleksi
- Fokus pé at genoptraening er let tilgaengelig for personer med apopleksi

Interviewundersggelse: CMO: 3+4 +5+5 (N, NY)
Litteratur-review: CMO 2 +4+5+7

Forandringsperspektiv 3
Fokus pé relationen mellem terapeuten,
den apopleksiramte og evt. pargrende

Interviewundersggelse: CMO: 2 + 8 + 2 (N)
Litteratur-review: CM0O: 1 +6+ 8

-~

- Den apopleksiramte far tildelt samme terapeut
- Fokus pa terapeuternes kommunikative evner
- Vzerdien af terapeuternes menneskelige egenskaber skal hgjnes

- Parprendemgder

Interviewundersggelse: CMO: 7

Forandringsperspektiv 4
Fokus p udvikling af terapeuters
professionelle ekspertise

-

-

- Workshops ift. vidensudveksling med terapeuterne

V4

[Mcf_‘ormacks teori omkring personcentrering suppleret med teori og litteratur omhandlende crganisationer]

Forandringsperspektiv 5
Fokus pé sociale fallesskaber blandt
personer med apopleksi

-

- Kaffe efter traning
- Makkertraening som del af holdtraeningen
- Koordinering af samtraening

Figur 11: En samlet oversigt over forandringsperspektiverne
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Jf. afsnit 8 er en forudsaetning for etablering af personcentrerede tiltag, at der er en personcentreret
kultur i organisationen. For at etablere personcentrerede tiltag, er det ngdvendigt, at der rettes fokus
pa alle niveauer i organisationen, hvorfor forandringsperspektiverne bade rettes mod de
organisatoriske rammer i den kommunale genoptraening; terapeuternes faglige og personlige
forudsaetninger og kompetencer for at arbejde personcentreret; praksismiljget, hvor genoptraeningen
foregar, herunder bade det fysiske, psykiske og sociale miljg; samt de aktiviteter, som er med til at
hgjne den personcentrerede tilgang. De fem ovenstdende forandringsperspektiver kan anses som
separate forslag, der kan implementeres uafhangigt af hinanden, men ligeledes som forslag, der kan
implementeres i kombination med hinanden. | de fglgende afsnit praesenteres de fem
forandringsperspektiver. Idet forandringsperspektiverne kan implementeres uafhaengigt af hinanden,
er der udarbejdet en programteori for hvert forandringsperspektiv der illustrerer, hvordan hvert

enkelte forandringsperspektiv forventes at virke under bestemte kontekstuelle betingelser.

Forandringsperspektiv 1: Fokus pa samarbejde mellem sundhedsprofessionelle samt koordinering

internt og eksternt

Det anbefales, at der skabes en gget organisatorisk opmarksomhed omkring betydningen af internt,
savel som eksternt samarbejde og koordinering imellem fagprofessionelle, da dette kan vaere en
vaesentlig forudsaetning for at opna en personcentreret kommunal genoptraening af personer med
apopleksi. Det skyldes at organisationskulturen, og dermed regler og normer, som betinger de
sundhedsprofessionelles adfzerd, ifglge Slater og McCormack et al. (2017) skal betragtes som en
kontekstuel betingelse, der har betydning for, hvorvidt der udvikles eller fastholdes en
personcentreret tilgang. Ydermere fremhaeves det, at en personcentreret tilgang understgttes ved at
relationer mellem sundhedsprofessionelle fremmes (Dewing og McCormack, 2016). | resultaterne fra
interviewundersggelsen fremgar det, at et fagligt samarbejde mellem terapeuter, skaber en oplevelse
af sammenhang i genoptraeningsforlgbet, ligesom det fremmer en fglelse af tryghed og optimisme
blandt personer med apopleksi. Ydermere fremgar det, at det faglige samarbejde kan bidrage til en
faglig tryghed og kompetenceudvikling blandt terapeuterne. Saledes vurderes der at vaere et
udviklingspotentiale forbundet med at udvikle og fastholde en personcentret tilgang ved at fremme
sociale relationer, fagligt samarbejde, samt koordinering bade internt og eksternt i det kommunale

regi.

For at understgtte relationer mellem terapeuter og for at fremme internt, savel som det eksternt,
samarbejde og koordination anbefales afholdelse af workshops omkring den geeldende praksis for

samarbejdet omkring personer med apopleksi. Workshops kan indeholde faglig sparring og refleksive
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gvelser, som kan bidrage understgttende til en personcentreret kultur. Ifglge Cardiff et al. (2018) kan
netop et refleksivt samarbejde omkring praksis og veerdier mellem grupper og enheder i
organisationer, der betragtes som beaerere og skabere af kultur, lede til opmarksomhed og bevidst
handling for ledere og medarbejdere (Cardiff, McCormack og McCance, 2018). At samle terapeuter,
ledere og udvalgte eksterne samarbejdspartnere til en drgftelse omkring praksis, og veerdier for
samarbejde og koordination, er saledes en af flere forudsaetninger for at kunne skabe trygge og

sammenhangende personcentrerede kommunale genoptraeningsforlgb.

For at understgtte sociale relationer, og det interne samarbejde og koordination i en kommunal
genoptraeningsenhed, anbefales et fokus pa gode fysiske rammer for terapeuterne, idet det kan skabe
let tilgeengelighed til kollegialt feellesskab, faglig sparring og koordinering. Udover gode fysiske
rammer anbefales virtuelle mgder. At der skabes let tilgeengelige rammer for at danne sociale
relationer omkring arbejdsopgaverne, understgtter muligheden for at organisationen kan udvikle sig,
ligesom et socialt tilhgrsforhold blandt medarbejderne skaber motivation og tryghed i
arbejdsfunktionen (Jacobsen og Thorsvik, 2014). For at skabe en personcentreret og
sammenhangende genoptraning for personer med apopleksi, betragtes det saledes vaesentligt, at
rette et fokus mod at etablere falles fysiske, og virtuelle, rammer for terapeuterne. Dette kan
eksempelvis vaere i form af faste naere kontorpladser for terapeuterne samt at terapeuterne jeevnligt

mgdes til faglige arrangementer. Virtuelt ville mgder kunne tilretteleegges over planformen Teams.

Aktivitet Kortsigtede outcomes

| forbindelse med den kommunale 5140 Der skabes sammenhang i N Persaner med Person-
genoptraening er der organisatorisk kommunal genoptraningsforlgbene "] apopleksi oplever N centreret
et fokus pa tvaerfagligt og genoptraning tryghed genoptraning
monofagligt samarbejde og

koordinering internt og eksternt.

Personer med

Eksempelvis ved: apopleksi far en

¥

. optimistisk
- fokus pa at fremme sunde indstilling til
relationer mellem genoptranings-
sundhedsprofessionelle forlgbet

- at helde workshops om praksis og
veerdier for samarbejde og
koordination

Terapeuterne .
oplever faglig
tryghed

v

- at skabe falles fysiske rammer
for terapeuterne

Terapeuterne far
mulighed for at
hejne deres
kompetencer

Figur 12: Programteori over forandringsperspektiv 1
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Forandringsperspektiv 2: Fleksibilitet i tilretteleeggelsen af genoptraening

For at tilrettelaegge en personcentreret praksis er det ifglge McCormack (2017) essentielt, at
beslutningstagen centraliserer sig omkring den enkelte persons veerdier og behov. Det anbefales
derfor, at kommunen fortsat tillader en fleksibilitet ift. hvor, hvornar, og hvordan
genoptraningsforlgb til de apopleksiramte tilrettelaegges. Dette anbefales pa baggrund af
interviewundersggelsen, hvor apopleksiramte fortzeller, at terapeuternes mulighed for at arbejde
fleksibelt betyder, at de oplever at terapeuterne bedre kan imgdekomme deres individuelle behov. Af
litteraturundersggelsen fremgar det yderligere, at sundhedsprofessionelle har behov for at kunne
arbejde fleksibelt, sdledes de kan lave malseaetning og genoptraning med afsaet i de apopleksiramtes
behov og prioriteringer. Det skyldes at de oplever, at apopleksiramte i hgjere grad finder mening, og
engagerer sig i genoptraeningen safremt de forstar, at den er tilrettelagt ud fra deres prioriteringer og
behov. Dette understgttes i studiet af Lawrence et al. (2011) hvori det beskrives, at kommunale
terapeuters mulighed for at arbejde ud fra en personcentreret og fleksibel tilgang har flere positive
udfald for den apopleksiramte. Apopleksiramte opnar en bedre helbredsstatus, far viden og indsigt,
og yderligere hgjner det deres compliance, og betyder at de er mere tilfredse med genoptraeningen.
Lawrence et. al. (2011) fremhaever dog ligeledes, at det kan vaere udfordrende for terapeuter at
arbejde personcentreret og fleksibelt, fordi kommuner ofte er tilrettelagt ud fra overvejende
traditionelle og paternalistiske strukturer (Lawrence et al, 2011). Disse strukturer kalder Sandholm
bureaukratier, og beskriver at fagbureaukratier eksisterer for at beskytte terapeuter, og deres faglige
autoritet, men at et dilemma opstar i at fleksibilitet, faglig demmekraft og legitimitet udfordres heraf
(Dalsgaard og Meldgaard, 2018). Interviewundersggelsen viser, at apopleksiramte har behov for, at
genoptraeningen tilrettelaegges saledes, at den er let tilgaengelig. For at skabe let tilgeengelighed
foreslas det, ud fra interviewundersggelsen, at der i kommunalt regi er fokus pa at tilrettelaegge
transportservice til og fra genoptraening, samt treeningstidspunkter og antallet af
genoptraeningsgange, saledes det er tilpasset den enkelte apopleksiramtes hverdagsliv og behov.
Yderligere anbefales det, at genoptraningen placeres i hjemmet, eller i et center naer eget hjem. Dette
anbefales fordi, det fremgar af interviewundersggelsen, at en fleksibel tilgang til genoptraeningen,
hvori behovet for let tilgeengelighed tilgodeses, fremmer de apopleksiramtes motivation og overskud
til at indga i genoptraeningen, ligesom det for flere pargrende og apopleksiramte skaber en fglelse af
tryghed og uafhaengighed. Dette understgttes af litteraturundersggelsen der ligeledes viser, at
treening i eget hjem skaber tryghed, og at hensynet hertil fremmer apopleksiramtes motivation i

genoptraeningen.
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Pa baggrund af ovenstdende dannes saledes et forandringsforslag der opfordrer til, at kommunen
fortsat har fokus pa fleksibilitet i genoptraeningen med apopleksiramte. Udgangspunktet for
beslutningstagen bgr vaere hensynet til den enkelte apopleksiramtes behov frem for mere

standardiserede bureaukratiske rammer og tilgange.

Mekanismer Kortsigtede outcomes

| den kommunale genoptraening er §140 Terapeuterne oplever De Person-
der et organisatorisk fokus pa kommunal mulighed for at arbejde apopleksiramte ™ centreret
fleksibilitet ift. hvor, hvornar og genoptraning fleksibelt oplever genoptraning
hvordan genoptraningen terapeuterne kan
tilretteleegges impdekomme

Genoptraningen opleves deres individuelle

A4

Eksempelvis ved: behov og

som let tilgeengelig for de
apopleksiramte prioriteringer
- At tilbyde transportservice

- At kunne trazne i hjemmet eller i

et traeningscenter nzer eget hjem Apopleksiramte n
-At kunne tilpasse treeningstider ™ oplever en bedre
efter den apopleksiramte. helbredsstatus,

-At traeningen tilrettelaegges ud fra far viden og

den apopleksiramtes behov og indsigt, eget
hverdagsliv compliance og

- At terapeuterne har mulighed for tilfredshed med

at tilpasse forlgbet ift. antal genoptraningen

traeningsgange

De

apopleksiramte

oplever overskud
og motivation til
atindgd i
genoptraningen.
Derudover
skabes tryghed
og uafheangighed
for
apopleksiramte
og pargrende

Figur 13: Programteori over forandringsperspektiv 2

Forandringsperspektiv 3: Fokus pa relationen mellem terapeuten, den apopleksiramte og den
pargrende

Det anbefales, at der i genoptraningen rettes fokus mod relationen mellem terapeuten, den
apopleksiramte og evt. pargrende, da det vurderes at kunne have betydning for udbyttet af
genoptraeningsforlgbet. Dette forandringsperspektiv foreslas, da det bade af specialets indsamlede
empiri, og McCormack (2017) fremgar at opbygning af gode relationer mellem de
sundhedsprofessionelle, personen og de pargrende, er centralt ift. en personcentreret tilgang. |
relationen er det yderligere vigtigt, at den enkelte person og vedkommendes personlighed
respekteres, og at der laegges vaegt pa retten til selvbestemmelse, samt gensidig respekt og forstaelse
mellem parterne (Mccormack m.fl., 2017). Fordelene ved, at fokus rettes mod relationen mellem

parterne, bakkes op af interviewundersggelsen der viser, at en god relation er med til at give den
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apopleksiramte tillid og motivation i genoptraeningsforlgbet. Yderligere bakkes det op af litteratur-
reviewet, at en god relation og et ligevaerdigt samarbejde mellem terapeuten og den apopleksiramte,
har betydning for genoptraningsforlgbet, og at det kan vaere med til at give den apopleksiramte en
ejerskabsfglelse  over genoptraningsforlgbet. | tillaeg hertil fremgar det i bade
interviewundersggelsen, og litteratur-reviewet, at inddragelse af de apopleksiramte samt de
pargrende bidrager positivt til genoptraningsforlgbet. For de apopleksiramte betyder inddragelse, at
de oplever deres egen funktionsniveau som bedre, de far en fglelse af autonomi samt et gget ansvar
for egen fremgang. Bliver de pargrende inddraget i genoptraningsforlgbet, far de mere ro, samt en
bedre indsigt i og forstaelse for den nye situation. Yderligere gavner det den apopleksiramte, at de
pargrende bliver inddraget, idet de pargrende far bedre forudszetninger for at stgtte dem i
genoptraeningen, hvormed de apopleksiramtes samlede traeeningsmangde gges. Derudover kommer
det fremiinterviewundersggelsen, at omgivelserne kan have svaert ved at udvise hensyn og forstaelse.
Ved at de pargrende bliver inddraget og far viden om sygdommen, kan de vaere med til at informere
og vejlede omgivelserne, saledes at de bedre kan rumme og tage hensyn til den apopleksiramtes

a2ndrede behov.

| interviewunderspggelsen efterspgrger de pargrende viden om sygdommen og
genoptraeningsforlgbet, samt muligheden for at udveksle viden og erfaringer med andre pargrende,
hvorfor det foreslas, at der sidelgbende med de apopleksiramtes genoptraeningsforlgb arrangeres
pargrendemgder. Ud over at udggre et stgttende netvaerk for de pargrende, kan pargrendemgderne
ogsa bidrage til, at terapeuterne far viden om de pargrendes oplevelse af sygdommen, og hvordan
man bedst muligt kan stgtte dem, idet de pargrende kan vaere en stor ressource for de apopleksiramte

og genoptraeningsforlgbet.

| bade interviewundersggelsen og litteratur-reviewet papeges det, at inddragelse af den
apopleksiramte og pargrende er betinget af terapeutens tilgang samt evne til at kommunikere. |
studiet af Lawrence et al (2011) bliver det pointeret, at kommunikationsvanskeligheder kan vaere en
barriere for en personcentreret tilgang. | et forsgg pa at undga kommunikationsvanskeligheder hos
personen fremhaeves det, at vigtige elementer i kommunikationen er respekt, gjenkontakt, evnen til
at lytte, at der bliver givet grundige forklaringer, og at der gives tid til at besvare(Lawrence og Kinn,
2011). Derudover bliver terapeuternes evne til at veere stgttende, uformelle og anerkendende
fremhaevet i interviewundersggelsen som vaerende bidragende til opbygningen af en god relation og
ligeveerdig dialog. Ifglge McCormack (2017) er sundhedssystemet domineret af et fokus pa
standardiserede procedurer og risikoreduktion, hvilket begraenser muligheden for at yde en

personcentreret tilgang. For at @ge de sundhedsprofessionelles mulighed for at yde en
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personcentreret tilgang, anbefaler McCormack (2017), at der sker en “kulturaendring” ift. veerdierne i
sundhedssystemet, saledes at de sundhedsprofessionelle i hgjere grad har muligheden for at mgde
personen og tilpasse genoptraeningen efter den enkelte person og vedkommendes gnsker og behov,
og derigennem yde en personcentreret tilgang, hvor den enkelte person bibeholder ansvar og ejerskab
(Mccormack m.fl., 2017). Pa baggrund heraf, anbefales der, at der i organisationen rettes fokus pa, at
der tillegges veerdi pa bade terapeuternes faglige, men i hgj grad ogsa deres menneskelige
egenskaber, og at terapeuterne bliver anerkendt for deres menneskelige kompetencer. Yderligere

anbefales der, at de ferhen navnte elementer i kommunikationen bliver implementeret.

| interviewundersggelsen fremgar det, at tid og kontinuitet er en forudsaetning for muligheden for at
opbygge en god relation. Derfor anbefales det, at der i koordineringen af den kommunale
genoptraening seettes tid af til mgdet med den apopleksiramte, og at der fortsat tilstraebes, at den
apopleksiramte mgder samme terapeut igennem hele genoptraeningsforlgbet og ved evt. fremtidige

forlgb.

Mekanismer

Kortsigtede outcomes

I den kommunale genoptraening er § 140 Den apopleksiramte Person-

der et organisatorisk fokus pa
relationen mellem terapeuten, den

apopleksiramte og evt. pargrende
Eksempelvis ved:

- Kontinuitet ved at se den samme
terapeut i genoptraeningsforlgbet

- Terapeuternes evne til at vaere
stgttende, uformelle og
anerkendende.

- Terapeuternes evne til at
kommunikere med de
apopleksiramte. Vigtige elementer
i kommunikationen er gjenkontakt,
respekt, evnen til at lytte, grundige
forklaringer og at der gives tid til at
den apopleksiramte kan svare.

- At der arrangeres pérgrende-
mader

- At der i organisationen till=gges
vaerdi pa terapeuternes faglige og

menneskelige kompetencer.

kommunal
genoptraning

En god relation mellem

terapeut og apopleksiramt

Y

De apopleksiramte bliver
inddraget i
genoptraeningsforlebet

oplever tillid og
motivation og ejerskab
i genoptraenings-
forlabet

centreret

genoptraning

De pargrende bliver
inddraget i
genoptraeningsforlgbet

De apopleksiramte
oplever eget
funktionsniveau som
bedre, en fglelse af
autonomi og ansvar
for egen fremgang

De pargrende far
mere ro, bedre indsigt
og forstaelse for den
nye situation samt far
bedre forudsatninger
for at stgtte de

apopleksiramte

De apopleksiramtes
treeningsmazngde
@ges.

Omgivelserne bliver
bedre til at tage
hensyn og udvise

forstielse

De pargrende far et
netvaerk med andre

pargrende

Terapeuter far mere
viden

Figur 14: Programteori over forandringsperspektiv 3
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Forandringsperspektiv 4: Fokus pa udvikling af terapeuters professionelle ekspertise

Det anbefales, at der i den kommunale genoptraening er fokus pa terapeuternes professionelle
ekspertise ift. at kommunikere og vidensdele med de apopleksiramte samt at anerkende deres behov.
| interviewundersggelsen fremgar det, at apopleksiramte grundet deres livsbetingelser kan have
behov for, at terapeuterne giver dem viden og indsigt i eget genoptraeningsforlgb, fordi de oplever, at
det fremmer deres fglelse af kontrol og overblik og motivation, ligesom det giver dem mulighed for,
at fa indflydelse pa deres eget genoptraeningsforlgb. Ydermere opnar de apopleksiramte
handlekompetencer til at mestre en ny livssituation, hvilket bibringer en fglelse af kontrol ligesom det
fremmer deres autonomi. | litteraturundersggelsen ses det, at apopleksiramte, der far viden og indsigt
i eget genoptraeningsforlgb, oplever en fglelse af ejerskab i egen genoptrening. |
litteraturundersggelsen fremhaeves yderligere, at kommunale terapeuter kan finde det udfordrende
at inddrage de apopleksiramte, fordi de frygter at tabe den professionelle rolle, den faglige stolthed,
samt kontrol. En anden arsag til, at terapeuter ikke involverer de apopleksiramte kan vaere, at de ikke
har ekspertisen til at takle de apopleksiramtes kommunikative udfordringer. Dette leder til at de
apopleksiramte ikke involveres i genoptraningen, og derfor heller ikke tilbydes et personcentreret
genoptraeningsforlgb. Ifglge McCormack (2017) skal nutidens professionelle ekspertise retaenkes, for
at en personcentreret praksis kan lade sig ggre. Professionel ekspertise skal have sit fokus pa de
kontekstuelle betingelser for viden, samt basere sig pa den enkelte persons livsverden. For at det kan
lade sig gg@re, er der behov for at den professionelle praksis faciliterer meningsfuldt engagement og
coaching i sundhedsfremme, og ikke laver standardiserede interventioner med fokus pa at sikre
compliance (Mccormack m.fl., 2017). Et forslag til, hvordan en sddan professionel ekspertise blandt
terapeuter kan understgttes, er at tilretteleegge workshops for terapeuter og ledere. Workshops skal
tage afszet i definitionen af personcentreret pleje og rehabilitering til personer med apopleksi af
Lawrence et al. (2011), der jf. afsnit 4.7. beskriver fire elementer sundhedsprofessionelle kan tage
udgangspunkt i, for at understgtte en personcentreret praksis. Formalet med workshops er, at
terapeuter opnar kundskaber indenfor definitionens fire elementer, og dermed tilegner sig
kompetencer indenfor inddragelse samt kommunikationsstrategier, der fremmer en personcentreret
kommunal genoptraeningsindsats. Yderligere skal formalet med workshops vaere at motivere

terapeuterne til, at bibeholde et fokus pa personcentrering i genoptraeningen.

Et fokuspunkt for workshops kunne vare malsetningsprocessen. Dette skyldes, at
interviewundersggelsen viser, at apopleksiramtes er underlagt nogle livsbetingelser, der ggr det sveert
for dem, at fglge med i den malsaetning, der er for deres genoptraeningsforlgb. Nar malsaetningen er

uklar, oplever nogle apopleksiramte ikke at blive inddraget, ligesom deres fglelse af autonomi
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hammes, og de bliver passive. En uklar malsaetning har derfor negativ indvirkning pa, om de oplever,
et potentiale for fremgang i deres genoptraeningsforlgb. Der ses derfor potentiale i at anbefale, at der
er i workshops bl.a. er fokus pa, hvordan terapeuterne Igbende inddrager den apopleksiramte i
malsaetningen for genoptraningsforlgbet, sdledes malsaetningen og genoptraeningen for den enkelte

er meningsfuld.

Mekanismer Kortsigtede outcomes

I den kommunale genoptraening er §140 Personer med apopleksi far Personer med Person-
der et organisatorisk fokus pa > kommunal viden om og indsigt i egen > apopleksi oplever —> centreret
udvikling af terapeuternes genoptraening genoptraning en falelse af genoptraening
professionelle ekspertise. kontrol, overblik

og motivation

Eksempelvis ved: » Personer med apopleksi fér samt mulighed

handlekompetencer til at

for indflydelse og
ejerskab i eget

- At der atholdes workshops med

udgangspunkt i fire elementer, der mestre ny livssituation

kan understgtte personcentreret genoptrasnings-
genoptraening til personer med forlgb
apopleksi, saledes terapeuterne

tilegner sig kompetencer indenfor De
inddragelse og kommunikation.

apopleksiramte
oplever en falelse

De fire elementer: af kontrol og gget

1. Den apopleksiramtes autonomi

kommunikative evner og effektive
strategier til kommunikation ml.

terapeut og apopleksiramt

2. Identificering af mal, der er
prioriteret af den apopleksiramte
3. Identificering af mal, der
afspejler den apopleksiramtes
gnskede kvalitet.

4. Monitorering af resultater
gennem rehabiliteringsprocessen,
som danner grundlag for den
apopleksiramte og den
sundhedsprofessionelles
beslutningstagningsprocesser

Figur 15: Programteori over forandringsperspektiv 4

Forandringsperspektiv 5: Fokus pa sociale faellesskaber blandt personer med apopleksi

Det anbefales, at der skabes opmarksomhed omkring betydningen af sociale faellesskaber mellem de
apopleksiramte i genoptraeningen. Dette foreslas pa baggrund af interviewundersggelsen, hvor flere
af de apopleksiramte udtrykker, at de gnsker at tale med andre, der har samme sygdom og er i gang

med genoptraening.

Under interviewundersggelsen kommer de apopleksiramte med tre forslag til, hvordan det sociale
element i genoptraningen kan hgjnes. Ifglge McCance og McCormack (2011) bliver der beskrevet, at
et centralt element i en personcentreret tilgang er, at der bliver arbejdet ud fra princippet om delt
beslutningstagen og ud fra personens @nsker og vaerdier. P3a baggrund heraf tager
forandringsperspektivet udgangspunkt i de tre forslag, som de apopleksiramte foreslog i

interviewundersggelsen. Det f@rste forslag til at hgjne det sociale feellesskab er, at der saettes tid af,
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til at de apopleksiramte kan drikke en kop kaffe og snakke sammen efter holdtreeningen. For at
understgtte dannelsen af et socialt faellesskab mellem de apopleksiramte, er det ngdvendigt, at den
kommunale genoptraening er med til at stptte og facilitere aktiviteten. Dette kan bl.a. ggres ved, at
der er en terapeut til stede de fgrste gange for at facilitere det sociale element; at terapeuterne sgrger
for lokale, hvor de apopleksiramte kan sidde; at der bliver lavet kaffe, samt ved at arrangere evt.
transport, saledes at de apopleksiramte, som ikke selv kan komme til og fra traening, har mulighed for
at deltage. Andet forslag er, at der implementeres et element af makkertraening under holdtraeningen.
| interviewundersggelsen fremgar det, at de apopleksiramte gnsker at treene sammen to og to under
holdtraeningen, og at det ville vaere med til fremme motivationen. Derudover udtrykker de, at de
igennem et socialt feellesskab, ville have muligheden for at stgtte hinanden i forlgbet. Det sidste
forslag omhandler de apopleksiramte, der ikke traener pa hold, men som traener individuelt med en
terapeut pa traeningscentret. | et forsgg pa at implementere et socialt element blandt de
apopleksiramte, der ikke traener pa hold anbefales det, at treeningsgange koordineres saledes, at de
der traener individuelt traener pa samme tidspunkt og i samme lokale som andre med samme sygdom.
Ved at koordinere treeningsgange, har de apopleksiramte mulighed for at se andre, der er i gang med

lignende genoptraeningsforlgb og evt. snakke sammen.

Mekanismer Kortsigtede outcomes

I den kommunale genoptraening er §140 De apopleksiramte oplever De Person-

der et organisatorisk fokus pa
sociale fallesskaber blandt
personer med apopleksi

Eksempelvis ved:

- At der er en terapeut til stede for
at facilitere det sociale element

- At terapeuten sgrger for kaffe,
lokale og transport

- At der er kaffe efter traening

- At der laves “"makkertraaning”
som en del af holdtraeningen

- Koordinering af samtraening for
de, der treener individuelt

kommunal
genoptraning

sociale faellesskaber i
genoptraningsforlgbet

apopleksiramte
oplever
motivation og far
mulighed for at
kunne stgtte
hinanden

centreret
genoptraening

Figur 16: Programteori over forandringsperspektiv 5
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14. Diskussion af forandringsperspektiver

| udviklingen af forandringsperspektiverne, er der taget udgangspunkt i MRC-planlaegningsmodellens
udviklingsfase. | udviklingen af en kompleks intervention er det ifglge Skivington (2021) af betydning,
at alle faser af MRC-modellen gennemgas, hvorfor de resterende tre faser vil blive praesenteret og
diskuteret i fglgende afsnit. Efterfglgende fglger der en diskussion af de tilsigtede og utilsigtede

konsekvenser forbundet med forandringsperspektiverne.

14.1 Planlaegningsmodel til forandring

MRC-planlaegningsmodellen bestar af fire faser: udvikling, afpravning, evaluering og implementering,
hvortil hver fase har en raekke kerneelementer (Skivington m.fl., 2021). Kerneelementerne bestar af:
kontekst, udvikling og raffinering af programteori, involvering af stakeholders, identificering af
usikkerheder, raffinering af interventionen samt gkonomiske overvejelser (Skivington m.fl., 2021)
Skivington (2021) anbefaler, at kerneelementerne bade medtaenkes tidligt i processen og undervejs.
Derudover er det serligt vigtigt, at kerneelementerne genovervejes i overgangen mellem faserne

(Skivington m.fl., 2021)

Videreudvikling

Specialets forandringsperspektiver angaende tilretteleeggelse af personcentrerede kommunale
genoptraeningsforlgb for personer med apopleksi tager udelukkende udgangspunkt i MRC-modellens
udviklingsfase. Forandringsperspektiverne er overordnede, og der er derfor behov for, at de
videreudvikles og konkretiseres, inden de resterende faser kan opstarte. Ydermere er der behov for,
at flere stakeholder inddrages Igbende i udviklingsfasen. Relevante stakeholders er f.eks. lederen for
den kommunale genoptraening, terapeuterne, de apopleksiramte samt evt. eksterne
samarbejdspartnere. | de resterende afsnit bliver der taget udgangspunkt i, at

forandringsperspektiverne er videreudviklet og konkretiseret.

Afprgvning

Anden fase i MRC-modellen er afprgvningsfasen. | afprgvningsfasen udfgres der feasibilitets- og
pilottests, som har til formal at teste enten evalueringen eller selve interventionen (Skivington m.fl.,
2021). Derudover har afprgvningsfasen til formal at veere med til at justere interventionen, inden den
bliver evalueret og implementeret (Skivington m.fl., 2021). Ifglge Skivington (2021) bliver der
beskrevet, at hvis der i programteorien fremgar, at der er kontekstuelle faktorer eller faktorer i
forbindelse med implementeringen, der kan have indvirkning pa acceptabiliteten, effektiviteten
og/eller omkostningseffektiviteten af interventionen, bgr disse overvejes i afprgvningsfasen. |
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udviklingen af forandringsperspektiverne, er der primaert taget udgangspunkt i fundene fra
interviewundersggelsen, som havde til formal at belyse de apopleksiramtes perspektiv pa den
kommunale genoptraening. Idet forandringsperspektiverne har indvirkning pa bade organiseringen af
den kommunale genoptraning, terapeuterne, i form af bl.a. andrede arbejdstilgange og
fokuspunkter, samt de apopleksiramtes genoptraeningsforlgb, er det relevant, at disse inddrages i
afprgvningsfasen. En feasibilitetstest med inddragelse af lederen for den kommunale genoptraening
og terapeuterne i afprgvningsfasen kunne bidrage med indsigt i, hvorvidt forandringsforslagene og de
dertilhgrende aendrede arbejdstilgange og fokusomrader er acceptable og realistiske, samt bidrage
med viden om mulige barrierer for implementering af forandringsperspektiverne, herunder bade
barrierer pa organisatorisk niveau samt barrierer ift. terapeuternes mulighed og motivation for
forandring. Yderligere ville det vaere relevant at lave en feasibilitetstest pa de apopleksiramte og
eventuelt ogsa de pargrende, idet forandringsforslagene er malrettet dem. De apopleksiramte og
pargrende kunne bidrage med deres perspektiver pa og holdninger til forandringsperspektiverne, og
kunne vaere med til at nuancere forandringsperspektiverne. Efterfglgende ville det vaere relevant at
udfgre pilottest af forandringsforslagene. Ifglge Craig et al. (2018) behgver pilottest ikke at omfatte
hele interventionen, men kan tage udgangspunkt i nogle usikkerheder og nggleelementer af
interventionen (Craigh m.fl., 2018). Pa baggrund heraf ville det vaere relevant at udfgre pilottest af
forandringsperspektiverne, hvor de vigtigste nggleelementer og usikkerheder, blev afprgvet i en

mindre skala.

Evaluering

Tredje fase i MRC-planlagningsmodellen er evalueringsfasen. | den nye MRC-planlaegningsmodel
indgar der, ud over en effektevaluering, ogsa en virkningsevaluering samt en gkonomisk evaluering
(Skivington m.fl., 2021). Baggrunden for dette er, at en udelukkende kvantitativ tilgang til evaluering
sjeeldent er tilstraekkelig, nar komplekse interventioner skal evalueres (Skivington m.fl., 2021). En
virkningsevaluering kan bade bidrage med viden om, hvorfor en intervention virker eller ikke virker,
og hvordan den kan optimeres (Skivington m.fl., 2021). Derudover kan den bidrage med viden om
mulige utilsigtede konsekvenser, der kan opsta som fglge af interventionen (Skivington m.fl., 2021).
Den gkonomiske evaluering har til formal at undersgge, hvorvidt den nye intervention er

omkostningseffektiv ift. den nuvaerende praksis.

Ifglge Skivington et al. (2021) anbefales der som en del af kerneelementerne, at stakeholders
inddrages i evalueringsfasen ift. prioritering af outcomes og udveelgelse af effektmal, hvorfor der i
evalueringen af forandringsperspektiverne ville veere relevant at inddrage lederen for den kommunale

genoptraening, terapeuterne og evt. ogsa de apopleksiramte. For at monitorere effekten af
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forandringsperspektiverne kunne der f.eks. blive udarbejdet spgrgeskemaer, hvor de apopleksiramtes
tilfredshed med genoptraeningsforlgbene blev undersggt. Spgrgeskemaerne kunne eksempelvis
indeholde spgrgsmal angaende de apopleksiramtes tilfredshed med genoptraningen, deres oplevelse
af at blive inddraget, relationen til terapeuterne og i hvilken grad genoptraeningen var tilpasset deres
gnsker og behov. Spgrgeskemaerne kunne saledes vaere en metode til at indsamle data, som kunne
anvendes til Igbende at justere og optimere forandringsperspektiverne. | den gkonomiske evaluering
ville det veere relevant at lave en analyse, hvor omkostningerne og effekterne af
forandringsperspektiverne og den nuvaerende praksis blev samlet og sammenlignet, for derigennem
at underspge, hvilke af de to alternativer var mere omkostningseffektiv. Idet der i specialet er
udarbejdet fem forandringsperspektiver, som kan implementeres uafhaengigt af hinanden, kunne det
veere relevant, at der blev udfgrt en evaluering af hvert forandringsperspektiv, saledes det var muligt
at differentiere mellem de forskellige forandringsperspektiver. Hvis evalueringen af
forandringsperspektiverne viste, at forandringsperspektiverne var omkostningseffektive og havde den

gnskede virkning, kunne sidste fase af MRC-planlaegningsmodellen igangsaettes.

Implementering

Implementering er en forudsaetning for forandring og kan defineres som: “Deliberate efforts to
increase the impact of successfully tested health innovations so as to benefit more people and to foster
policy and programme development on a lasting basis” (Skivington m.fl., 2021). Ifglge Skivington et al.
(2021) bgr overvejelser angaende implementering indtaenkes allerede i programteorien og igennem
alle faserne i MRC-modellen, idet det fremmer potentialet for en succesfuld og langtidsholdbar
intervention, der kan adapteres til flere kontekster. Derudover er det af betydning for
implementeringen, at kerneelementerne bliver medtaenkt (Skivington m.fl., 2021). Involvering af
stakeholders kan bl.a. bidrage med viden, der ggr det muligt at forudse udfordringer forbundet med
implementeringen (Skivington m.fl., 2021). | specialets udviklingsfase blev lederen for den kommunale
genoptraening, en udviklingsterapeut og otte personer med apopleksi med pargrende involveret som
stakeholders, for derigennem at opna viden og indsigt i praksis. Dog blev implementeringen ikke
adresseret, hvorfor specialegruppen ikke har viden og indsigt i mulige udfordringer forbundet med
implementering af forandringsperspektiverne. | tilfeelde af, at forandringsperspektiverne gik videre til
de andre faser i MRC-modellen, bgr stakeholders Igbende involveres bl.a. med henblik pa at opna
viden om implementeringen og evt. udfordringer forbundet hertil. Derudover bgr de gvrige
kerneelementer ogsa blive adresseret, bl.a. for at forhindre, at interventionen bliver implementeret i
en kontekst, hvor den ikke har effekt eller den gnskede virkning, eller at den medfgrer nogle negative

utilsigtede konsekvenser.
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MRC-modellen indeholder ikke en udfgrlig guide til, hvordan implementeringen af en intervention
gennemfgres. Ifglge Skivington et al. (2021) anbefales det derfor, at andre implementeringsteorier
eller—-modeller inkorporeres i interventionsdesignet. Til implementering af forandringsperspektiverne
findes implementeringsteorien af Fixsen et al. (2005) velegnet, da den kan anvendes til
implementering af komplekse interventioner. Fixsens implementeringsteori bestar af seks faser: 1)
undersggelse og tilpasning, 2) programinstallering, 3) forelgbig implementering 4) fuld
implementering, 5) innovation og videreudvikling, 6) programopretholdelse (Fixen m.fl., 2005).
Derudover understreger Fixsen et al. (2015) at implementeringen afhanger at tilstedevaerelsen af tre
typer af drivers, herunder: Kompetencedrivers, som er mekanismer, der bidrager til udvikling,
forbedring og vedligeholdelse af implementeringen; Organisationsdrivers, som er organisatoriske og
miljgmaessige mekanismer, der muligggr implementering og opretholdelse af en intervention; samt
Ledelsesdrivers, som omhandler ledelse og stgtte fra lederen, samt anvendelse af passende

ledelsesstrategier, der understgtter adaption af interventionen til den aktuelle kontekst.

Pa baggrund af ovenstaende forudsaetter implementering af forandringsperspektiverne, at der er
opbakning pa et stgrre organisatorisk niveau, herunder politisk og gkonomisk opbakning, som udtryk
for en organisationsdriver. For at hgjne det sociale feellesskab mellem de apopleksiramte, bliver der i
et af forandringsperspektiverne foresldet, at der arrangeres kaffe efter traeningen, hvor de
apopleksiramte kan sidde og snakke sammen. Da nogle af de apopleksiramtes deltagelse i det sociale
arrangement er afhaengig af, at transporten kan tilpasses hertil, er det ngdvendigt, at der er opbakning
pa et hgjere organisatorisk niveau, idet genoptraningen og transportservicen er to forskellige
systemer. Ifglge Meadows (2008) kan systemer anses som en samling af bl.a. mennesker og
organisationer, der er indbyrdes forbundet og som over tid danner deres egne mgnstre og adfeerd
(Meadows, 2008). For at transporten kan tilpasses til det sociale arrangement, er det derfor
ngdvendigt, at de to systemer kan interagere og arbejde sammen. Derudover bliver der foreslaet, at
terapeuterne skal have mulighed for fleksibilitet i tilrettelaeggelsen af genoptraningen. Dog fremgar
det, at det kan vaere udfordrende at imgdekomme dette, idet den kommunale genoptraening ofte er
tilrettelagt ud fra traditionelle og paternalistiske strukturer (Lawrence et al., 2011). En forudsaetning
for, at forandringsperspektiverne kan implementeres, er derfor, at der i alle faser af MRC-modellen

bliver taget hgjde for det system og den kontekst, som forandringsperspektiverne bergrer.

For at @ge sandsynligheden for, at der bliver udviklet og implementeret effektive og holdbare
forandringsperspektiver, er det ngdvendigt, at der i videreudviklingen af forandringsperspektiverne
ikke udelukkende bliver taget udgangspunkt i det konkrete niveau, hvor aktiviteterne foregar, men at

der bliver taget hgjde for, at der i interventioner i komplekse systemer er flere interagerende
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komponenter pa flere sociogkologiske niveauer. | videreudviklingen af forandringsperspektiverne er
det saledes ngdvendigt, at der bliver taget hgjde for det, som McCormack (2021) betegner som
makrokonteksten, herunder bl.a. den gkonomiske og politiske rammestyring, der har indflydelse pa

forandringsperspektiverne.

14.2 Tilsigtede og utilsigtede konsekvenser af
forandringsperspektiverne

Forinden implementeringen af forandringsperspektiverne pa tilrettelaeggelsen af personcentreret
genoptraening, er det centralt at ggre sig etiske overvejelser omkring hvilke tilsigtede og utilsigtede
konsekvenser, der kan veaere forbundet med forandringerne. Ifglge Merton (1936) er de tilsigtede
konsekvenser de forventede konsekvenser ved en intervention, mens de utilsigtede konsekvenser er

de uventede positive savel som negative konsekvenser af en intervention.

En tilsigtet konsekvens ved implementering af de organisatoriske forandringsperspektiver omhandler,
at personer med apopleksi modtager en personcentreret genoptraningsindsats, som tilretteleegges
ved at inddrage den enkelte apopleksiramtes behov og prioriteringer for derved at fremme de
apopleksiramtes autonomi og potentiale for fremgang i genoptraeningen. En potentiel utilsigtet
negativ konsekvens af inddragelsen er, at de apopleksiramte oplever, at de palaegges et for stort eller
ugnsket ansvar ift. tilrettelaeggelsen af genoptraningsforlgbet. Det fremgariinterviewundersggelsen,
at de apopleksiramte, grundet kognitive og kommunikative fglger efter apopleksien, har forskellige
behov og forudsatninger for at blive inddraget i tilrettelaeggelsen af genoptraeningen. Derudover
udtrykker nogle af de apopleksiramte, at de er tilfredse og trygge ved, at det er terapeuterne, der
tilretteleegger genoptraningen. Hvis det for terapeuterne ikke i tilstreekkelig grad lykkes at tage hgjde
for de apopleksiramtes forskellige forudsaetninger og gnsker for inddragelse ses en etisk problematik
i, at terapeuterne utilsigtet kan komme til at overskride de apopleksiramtes graenser. Ifglge
sundhedsloven har sundhedsvasenet en forpligtigelse til at sikre respekt for det enkelte menneskes
integritet og selvbestemmelsesret (Retsinformation). Terapeuterne har dermed et pligtetisk ansvar
for at fglge lovgivningen og at respektere den enkelte apopleksiramtes ret til selvbestemmelse i
forbindelse med inddragelse i tilrettelaeggelsen og udfgrelsen af genoptraeningsforlgbet. Dette fordi
pligtetikken tager udgangspunkti en vurdering af, at gode handlinger formes af, at lovgivning og regler
felges (Birkler, 2006). Imidlertid skal terapeuten afveje, hvad der er meningsfuldt for individet, og
hvad der forventes af genoptraeningen indenfor de organisatoriske rammer. Rehabiliterende tiltag er
formet af strategier og beslutninger pa et organisatorisk, politisk og evt. forskningsmaessigt plan, som

har til formal, at terapeuten leder individet mod specifikke mal (Hansen og Tjgrnhgj-Thomsen, 2009).
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Terapeuternes samarbejde med de apopleksiramte er saledes, udover hensynet til den enkeltes behov
og gnsker, rammesat af, hvad der fagligt, organisatorisk og politisk betragtes som den rigtige made at
tilretteleegge og gennemfgre et genoptraningsforlgb pa. Fleksible rammer for terapeuternes arbejde
skaber forudsaetninger for at kunne tilgodese malgruppens kompleksitet og tilpasse genoptraningen
til den enkelte person med apopleksi. Dog kan der potentielt opsta et etisk dilemma for terapeuterne
ift. at balancere mellem pligtetik i form af respekten for den apopleksiramtes integritet samt nytteetik
i form af et fagligt og strukturelt incitament til at opna det bedst mulige resultat af

genoptraeningsforlgbet.

| programteorien til forandringsforslag 3 er der en anbefaling om, at de pargrende inddrages i
genoptraeningsforlgbet, idet det forventes at lede til flere outcomes, der pa sigt er med til at skabe et
personcentreret genoptraningsforlpb. Outcomes er saledes de tilsigtede konsekvenser af
interventionen. De positive tilsigtede konsekvenser omfatter blandt andet, at inddragelse af
pargrende fungerer som en stgtte for den apopleksiramte, der resulterer i en forggelse af den
apopleksiramtes samlede traeningsmaengde. Yderligere skaber det mulighed for vidensudveksling
mellem terapeuterne og den pargrende, ligesom det til de foreslaede pargrendemgder giver mulighed
for videns- og erfaringsudveksling mellem de pargrende. Som det fremgar jf. afsnit 13.1, oplevede
specialegruppen, at pargrende i interview kunne have sveert ved at skelne mellem egne og den
apopleksiramtes oplevelser og behov i genoptraeningsforlgbet. Det blev yderligere erfaret i interview,
at de pargrendes tilstedevaerelse kunne have betydning for, hvorvidt den apopleksiramte udtrykte sin
sande oplevelse. Nar pargrende inddrages i interview som stgtte til de apopleksiramte, kan de derfor
utilsigtet komme til at forveksle den apopleksiramtes behov med egne behov i en vidensudveksling
med terapeuterne. Yderligere kan det betyde, at den apopleksiramtes egne behov ikke inddrages. En
utilsigtet negativ konsekvens af dette kan vaere, at forandringsperspektiverne pa genoptraeningen
baserer sig pa, hvad der er meningsfuldt for den pargrende og ikke den apopleksiramte. Et sadant
udfald er hammende for personcentreringen, der jf. afsnit 8 indbefatter respekt og hensyntagen til,
hvad der er meningsfuldt for enkeltindividet. Tilmed taler en sadan utilsigtet konsekvens pligtetisk
imod, at terapeuter jf. sundhedsloven skal tage hgjde for individets integritet og selvbestemmelse
(Retsinformation). Selvom pargrende kan bidrage med viden og indsigt, er det essentielt, at
terapeuter formar at skelne mellem de pargrendes og den apopleksiramtes behov. Dette er isaer
vigtigt blandt de saerligt sarbare apopleksiramte, da de i hgjere grad end de mere ressourcestaerke
apopleksiramte kan veere udfordret i at udtrykke egne behov og bevare selvbestemmelsesret og

integritet.
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Ifglge Craig (2018) er kompleksiteten af en intervention bl.a. forbundet med dens fleksibilitet, samt
hvor udfordrende den er at indga i. Specialets forandringsperspektiver anbefaler fleksibilitet og
bidrager med nye elementer til genoptraeningen, hvorfor kompleksiteten af interventionen gges.
Terapeuter, der skal levere den kommunale genoptraening, vil opleve, at der stilles hgjere krav, idet
de skal mestre nye og udfordrende opgaver. Ifglge Jacobsen & Thorsvik (2014) kan en eksisterende
organisationskultur, hvori ensartede holdninger og vaerdier eksisterer, utilsigtet betyde, at ansatte i
organisationen vil fortsaette som vanligt trods forsgg pa forandring. En utilsigtet konsekvens kan
derfor vaere, at terapeuterne modsaetter sig forandringen, hvilket isaer kan ske hvis terapeuterne ikke
finder interventionen meningsfuld eller anvendelig sammenlignet med den vanlige praksis for
genoptraeningen. Ifglge Jacobsen & Thorsvik (2014) opstar modstand mod forandring af flere grunde,
heriblandt frygt for identitetstab, frygt for det ukendte, og fordi det kraever mere arbejde. En made
hvorpa modstand mod forandring kan handteres er ved deltagende udvikling hvor alle, der indgar i
organisationen, inddrages i forandringsprocessen (Jacobsen og Thorsvik, 2014). | forandringen af den
kommunale genoptraening bgr der derfor faciliteres en bottom-up tilgang, hvor terapeuter inddrages
aktivt, for dermed at mindske modstanden mod interventionen. Det kan eksempelvis vaere relevant

at inddrage terapeuterne tilrettelaeggelsen af kaffemgderne, pargrendemgderne samt workshops.

14.3 Metodediskussion

I naestfglgende afsnit diskuteres specialets benyttede metoder ift. det systematiske litteratur-review

og specialets interviewundersggelse.

14.3.1 Det systematiske litteratur-review

Forud for det systematiske litteratur-review, blev der udarbejdet en grundig og struktureret
sggestrategi. Denne var med til at gge sandsynligheden for, at den systematiske sggning resulterede i
videnskabelig litteratur, der havde relevans for specialets sggespgrgsmal. | et forspg pa at opna et
udtgmmende overblik over relevante artikler, blev der sggt i seks databaser. Ved at sgge i flere
databaser ggedes sandsynligheden for, at spgningen indfangede den relevante litteratur pa omradet,
idet de forskellige databaser indekserer artikler fra forskellige tidsskrifter. Den endelige sggning var
bred og resulterede i en stor maengde hits. Dog var sggningen praeget af stgj og en lav praecision (Lund
m.fl., 2014), idet der kun var en lille andel af de samlede hits, der kunne anvendes til besvarelse af

specialets sggespgrgsmal.

| et forsgg pa at fremme arbejdsprocessen, blev sggningerne i de udvalgte sggedatabaser uddelegeret
mellem medlemmerne af specialegruppen, saledes at hvert medlem sggte i to sggedatabaser hver.

For at styrke validiteten kunne det have vaeret en fordel, hvis flere af medlemmerne sammen sggte i

113



hver sggedatabase. Dog var der pa forhand udarbejdet en struktureret sggestrategi, som var med til
at ensrette sggningerne og dermed ¢@ge validiteten. Derudover havde medlemmerne mulighed for
indbyrdes at drgfte evt. overvejelser forbundet med s@gningen. Ifglge Lund et al. (2014) bliver det
anbefalet, at udveelgelse og kvalitetsvurdering af artikler foretages af minimum to personer
uafhaengigt af hinanden. Dette blev ikke gjort i specialet, derimod udvalgte hvert medlem hvilke
studier, der skulle inkluderes, fra den sggedatabase som vedkommende havde sggt i, og dette kan
have svaekket udvelgelsens validitet. Dog blev der forud for udvealgelsen opstillet klare og
velargumenterede in- og eksklusionskriterier, og i udveelgelsesprocessen havde medlemmerne
muligheden for at drgfte og diskutere med hinanden, hvilket var med til at reducere subjektiviteten
og saledes gge validiteten. Ligeledes vurderes dette at have betydning for den eksterne reliabilitet af
spgningen, og udvaelgelsen, fordi kriterierne ggr det nemmere for andre at gentage sggningen. | fgrste
trin i udvaelgelsesprocessen blev artiklerne gennemgaet og sorteret pa baggrund af titel. Dette kan
have medfgrt, at nogle potentielt relevante artikler er blevet sorteret fra, i tilfaelde af upraecise titler.
Alternativt hertil kunne der i fgrste trin i udvaelgelsesprocessen vaere blevet sorteret pa baggrund af
bade titel og abstract, saledes at potentielle relevante artikler med upraecise titler ikke blev
frasorteret. Dog blev artikler, hvis titel fremstod upreecis, ikke frasorteret. Saledes vurderes der, at

dette ikke har haft indvirkning pa det endelige resultat.

Kvalitetsvurderingen af de inkluderede artikler blev ligeledes uddelegeret mellem medlemmerne. Dog
blev der anvendt tjeklister fra Joanna Briggs Institute til at kvalitetsvurdere de inkluderede artikler. Pa
trods af, at sggningen, udvaelgelsen og kvalitetsvurderingen ikke blev udfgrt af minimum to personer
uafhaengigt af hinanden, vurderes validiteten som vaerende god, idet det i processen bl.a. var muligt
for medlemmerne at drgfte og diskutere, samt fordi at der var opstillet klare in- og

eksklusionskriterier, samt at der blev anvendt anerkendte kvalitetstjeklister.

14.3.2 Interviewundersggelse

Ifglge Kirkevold et al. (2007) kan der opstad udfordringer, nar der gennemfgres kvalitative interviews
med personer med sprogvanskeligheder eller sarbare personer, der kan have sveert ved at give
detaljerede beretninger om deres oplevelser, herunder personer med apopleksi. Ifglge Kirkevold et
al. (2007) bliver der i litteraturen beskrevet, at kvalitative interviews skal besta af lange og uafbrudte
forteellinger, hvilket kan vaere udfordrende, nar informanterne bestar af sarbare personer. | fglgende
afsnit diskuteres metoden anvendt i de kvalitative interviews med udgangspunkt i Kirkevold et al.

(2007) artikel.
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Ifglge Kirkevold et al. (2007) er der visse krav, som kvalitative data skal opfylde. Et af kravene er, at
data skal vaere taet pa den faktiske oplevelse, herunder det faanomen eller situation, der undersgges,
hvorfor data som udgangspunkt skal vaere genereret fra personer, der har gennemgaet oplevelsen.
Formalet med specialets interviewundersggelsen var at undersgge hvilke faktorer, ifglge
personperspektivet, havde betydning for genoptreaeningsforlgbet. Idet informanterne var personer,
der havde haft en apopleksi, og som var i gang med eller nyligt havde afsluttet en §140 genoptraening,
opfylder det kravet om, at data skal tage udgangspunkt i personer, som har gennemgaet oplevelsen.
Derudover er der et krav om, at kvalitative data skal indeholde rige og detaljerede beskrivelser af
informanternes oplevelser, herunder handlinger, fglelser, reaktioner og tanker. Idet informanterne
bestod af personer, der har haft en apopleksi, var der flere af informanterne, som havde fglger, der
pavirkede deres evne til at formulere og udtrykke sig. Derfor havde specialegruppen inviteret de
apopleksiramte til at have pargrende med som stgtte til interviewet. Pa den ene side oplevede
specialegruppen, at de pargrende var en stgtte for de apopleksiramte, og stgttede dem i at huske
forlgbet og udtrykke sig. Derudover kunne de pargrende understgtte og supplere de apopleksiramte
i deres beretninger, saledes at specialegruppen fik en rig og detaljeret beskrivelse af oplevelsen. Pa
den anden side oplevede specialegruppen, at nogle af de pargrende havde sveert ved at skelne mellem
deres egen og de apopleksiramtes oplevelse af genoptraeningen, hvilket medfgrte, at noget af
datamaterialet ikke tog udgangspunkt i den apopleksiramtes perspektiv. Yderligere oplevede
specialegruppen, at tilstedevarelsen af pargrende kunne heamme de apopleksiramte i at udtrykke
deres sande oplevelse. Dette kom bl.a. til udtryk i et af interviewene, hvor den pargrende var ngdt til
at ga inden interviewet var feerdigt. Efterfglgende kommenterede og zendrede den apopleksiramte pa
nogle af de tidligere besvarede spgrgsmal, idet det ikke var i overensstemmelse med vedkommendes
oplevelse. Der bliver yderligere beskrevet, at for at indfange variationen i informanternes oplevelser
af det undersggte feenomen, skal kvalitative data opfylde kravet om maksimal variation (Kirkevold og
Bergland, 2007). | et forsgg pa at rekruttere sa forskellige informanter som muligt, blev der kun sat
nogle fa in- og eksklusionskriterier. Ud over in- og eksklusionskriterierne blev der til online-mgdet med
praksis lagt vaegt pa, at informanterne bade kunne vaere de mere og mindre ressourcestarke. Pa trods
af et forsgg pa at opna en bred variation af malgruppen, har rekrutteringen resulteret i et saerligt
udsnit af malgruppen, som primaert bestar af ressourcestaerke personer, der har haft en apopleksi.
Dette kan bl.a. skyldes den anvendte rekrutteringsstrategi, hvor rekrutteringen skete via de
kommunale terapeuter. Det kan taenkes, at terapeuterne har rekrutteret de apopleksiramte, som de
har en god relation til, og som de mener, ville veere interesserede i at deltage og, ud fra deres optik,

kunne bidrage til specialet. Dette kunne muligvis vaeret undgadet, hvis medlemmerne af
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specialegruppen stod for rekrutteringen. Dog ville specialegruppen vaere udfordret ved, at de ikke

havde samme kendskab og relation til de apopleksiramte.

| artiklen af Kirkevold et al. (2007) bliver der beskrevet, at der er tre potentielle trusler mod generering
af rige og detaljerede data, som er vigtige at have med i overvejelserne i planlaegningen af kvalitative
interviews med sarbare personer og personer med kommunikative udfordringer. Den fgrste trussel
er, at rekrutteringen af informanter kan resultere i en selekteret stikprgve, som primaert bestar af de
ressourcestaerke, idet der i rekrutteringen er fokus pa at rekruttere informanter, der kan bidrage med
detaljerede beskrivelser af deres oplevelser (Kirkevold og Bergland, 2007). | et forsgg pa at undga en
selekteret stikprgve, dog uden at ga pa kompromis med kvaliteten af det indsamlede datamateriale,
bliver der ifglge Kirkevold et al. (2007) anbefalet, at der bliver rekrutteret flere informanter end
seedvanligt. | specialet blev der rekrutteret otte informanter, hvortil alle informanterne pa naer én
havde pargrende med til interviewet. De pargrende var med til at supplere og stgtte de
apopleksiramte i at beskrive deres oplevelser, saledes at specialegruppen endte ud med rige og
detaljerede beskrivelser. Pa trods af, at det samlede antal informanter ikke vurderes tilstreekkeligt jf.
Kirkevolds anbefaling, bliver det af specialegruppen vurderet, at det samlede antal informanter er
passende ift. beskrivelse af interviewundersggelsens specifikke problemstilling. Dette understgttes af
et studie af Malterud et al.(2016) hvor det bliver beskrevet, at jo mere snaevert et studiets formal er,

jo feerre informanter er der behov for.

Anden potentielle trussel er, at sarbare personer kan have svaert ved at holde koncentrationen og
fokus under interviewundersggelsen. | metodeafsnittet blev der beskrevet, at interviewguiden var
inspireret af Manzano (2016), hvor formalet er at be- og afkraefte hypoteserne om interventionens
virkning. For at tage hgjde for de apopleksiramtes koncentrationsudfordringer og mentale traethed,
blev der i udarbejdelsen af interviewguiden lagt vaegt pa, at spgrgsmalene skulle veaere simple og
letforstdelige. Derfor blev vendinger som fx “Vi ved ud fra litteraturen, at.”, “Det er den her ide om...”,
som kan anvendes til at praesentere informanten for hypotesen, undladt, idet det blev vurderet, at
disse kunne vaere for kraevende for de apopleksiramte. Pa trods af at de apopleksiramte ikke blev
praesenteret for de opstillede hypoteser, resulterede analysen af interviewundersggelsen i materiale,
der kunne anvendes til at teste hypoteserne. Derudover var der i planlaegningen og udfgrelsen af selve
interviewet rettet opmaerksomhed mod den apopleksiramtes koncentrationsniveau og mentale
treethed. Forud for interviewet havde medlemmerne af specialegruppen en forestilling om, at nogle
af de apopleksiramte ikke ville have energien til at gennemfgre interviewet. For bedst muligt at
imgdekomme dem og deres behov, blev interviewene gennemfgrt i de apopleksiramtes hjem, sdledes

at de ikke skulle bruge tid og kreefter pa transport. Derudover blev der i briefingen lagt veegt pa
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muligheden for pauser undervejs eller at interviewet stoppede fgr tid. Modsat specialegruppens
forestilling, formaede alle de apopleksiramte at gennemfgre interviewet. Specialegruppen oplevede,
at tilstedeveaerelsen af de pargrende var med til at gge de apopleksiramtes koncentrationsevne og
fokus. Dette kom fx til udtryk i et af interviewene, hvor den pargrende fgrst kom ca. 10-15 minutter
efter at interviewet startede. Inden den pargrende kom, observerede specialegruppen, at den
apopleksiramte begyndte at virke traet og ukoncentreret og havde sveert ved at formulere sig. Da den
pargrende kom, kunne vedkommende stgtte den apopleksiramte i sine forklaringer, hvorefter
specialegruppen observerede, at den apopleksiramtes traethed og koncentrationsbesvaer forsvandt,

og den apopleksiramte igen kunne komme med detaljerede beskrivelser.

Til sidst bliver der beskrevet, at den tredje potentielle trussel, nar man interviewer sarbare personer,
er misforstaelser mellem informant og forsker (Kirkevold og Bergland, 2007). Disse kan bl.a. opsta
grundet forskellige baggrunde, kgn samt generationsforskelle (Kirkevold og Bergland, 2007). Ifglge
Kirkevold et al. (2007) er en faelles forstaelse et vigtigt element ift. at understgtte kommunikationen
og undga misforstaelser. En forskellig forstaelse kan fgre til, at informanten og forskeren “snakker
forbi” hinanden. | interviewundersggelsen oplevede specialegruppen, at der var enkelte spgrgsmal,
som de apopleksiramte forstod forskelligt fra specialegruppen, fx nar der blev spurgt ind til “Hvad har
veeret udfordrende i genoptraeningsforlgbet?”. Til dette spgrgsmal var der nogle af de apopleksiramte,
der svarede konkrete ting som fx balancen, hvorimod specialegruppen havde en anden forstaelse af
spgrgsmalet og forventede svar, der rettede sig mod det mere organisatoriske og interpersonelle.
Dette skete pad trods af, at specialegruppen forud for interviewundersggelsen havde lavet
pilotinterview af interviewguiden. En af arsagerne hertil kan vaere, at selv om informanten til
pilotinterviewet var pa samme alder som flere af informanterne, s& havde vedkommende ikke samme
sygdomsbaggrund som malgruppen, hvilket kan have haft indflydelse pa informantens mulighed for
at besvare spgrgsmalene og saette sigind i situationen. Derudover blev der kun lavet ét pilotinterview,
hvilket ogsa kan veere en af arsagerne til, at det ikke blev opdaget, at spgrgsmalet kunne forstas pa

forskellige mader.

117



15. Konklusion

Specialet har haft til formal at undersgge, hvordan personperspektivet kan bidrage til en
organisatorisk forandring af kommunale personcentrerede genoptraeningsforlgb for personer med
apopleksi. Bevaeggrunden for specialet er, at til trods for de apopleksiramtes differentierede behov og
gnske om at blive inddraget i tilretteleeggelsen af genoptraeningsforlgbet, er inddragelse ikke et
fokuspunkt i de nationale kliniske retningslinjer, og bliver ikke konkretiseret i Anbefalinger for
tveersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade. Sundhedsstyrelsens strukturelle tiltag
rummer dermed ikke de apopleksiramtes kompleksitet og behov for en personcentreret
genoptraening. P4 baggrund af realistiske interviews med personer med apopleksi og pargrende,
suppleret med et systematisk litteratur-review, et uformelt mgde med praksis, McCormacks teori om
personcentrering, samt supplerende teorier, er der udviklet fglgende fem forandringsperspektiver:
Fokus pa samarbejde og koordinering internt og eksternt; Fleksibilitet i tilretteleeggelsen af
genoptraeningen; Fokus pa relationen mellem terapeuten, den apopleksiramte og evt. pdrgrende;
Fokus pad udvikling af terapeuternes professionelle ekspertise; Fokus pd sociale feellesskaber blandt
personer med apopleksi. Saledes bidrager specialet med forandringsperspektiver pa, hvordan
personcentreret kommunal genoptraening til personer med apopleksi kan tilretteleegges. Der skal dog
tages forbehold for, at forandringsperspektiverne primaert adresserer forandring i en konkret stgrre
kommunal genoptraeningsenhed. For at gge sandsynligheden for, at implementeringen resulterer i
effektive og holdbare forandringsperspektiver, er det ngdvendigt, at der i videreudviklingen af
forandringsperspektiverne bliver taget hgjde for den kommunale organisation og makrokontekst, som

forandringsperspektiverne influeres af, herunder bl.a. den gkonomiske og politiske rammestyring.

Inden forandringsperspektiverne implementeres i kommunal genoptraening, anbefales det med
udgangspunkt i MRC-modellen, at forandringsperspektiverne videreudvikles og konkretiseres
yderligere. Det er ngdvendigt, at der inden implementering, indsamles yderligere viden om hvordan
interventionen virker. Dette kan bl.a. veere ved inddragelse af relevante ngglepersoner i
genoptraeningsforlgbene, som terapeuter og ledere. Dette ville styrke grundlaget for beslutning, og

give bedre betingelser for, at forandringsperspektiver har succes i praksis.
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