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«Jeg er sa trett»

EN TILNZAERMING TIL FORSTAELSE OG MESTRING AV FATIGUE ETTER ERVERVET HJERNESKADE

Av Gunhild Karlsaune Moen, Daniel Lgke & Havard Eriksen

Sammendrag

Fatigue eller vedvarende trettbarhet er svaert vanlig etter ervervet hjerneskade. Samtidig erfares at det
er mangelfull kunnskap og forstaelse hos bade personen selv, deres naermeste og helsepersonell omkring
handtering av tilstanden og konsekvensene dette gir i hverdagen for den enkelte.

| denne artikkelen belyses hvordan ergoterapeuter systematisk kan jobbe med kartlegging og behand-
ling av fatigue med stgtte i en klinisk behandlingsmodell. Formalet med intervensjonen er & hjelpe pasienter
med & oppna okt funksjon og gke grad av forstaelse fra personens nettverk. Utredning og behandling av
vedvarende trettbarhet krever en tverrfaglig tilnaerming og modellen er utviklet for et slikt arbeid.

Nokkelord: fatigue, trettbarhet, ervervet hjerneskade, klinisk behandlingsmodell, ergoterapi, forstaelse
0g mestring.
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«Jeg folte jeg hadde en god dag, men under samtalen med naboen
ved postkassa kjente jeg at energien bare forsvant»

Uttalelse fra en pasient

Innledning
Fatigue eller vedvarende trettbarhet er svaert van-
lig etter ervervet hjerneskade. Kvalitative studier
(Eilertsen, Ormstad & Kirkevold, 2013; Ormstad &
Eilertsen, 2015, 2017) understatter det mange av
pasientene rapporterer om hvordan trettbarhe-
ten pavirker dem. Trettbarheten beskrives ofte av
pasientene som en stadig tilstedevaerende folelse av
utmattelse. Opplevelsen av hvordan energien tappes
kommer raskere, og trettheten er mer uttalt og ved-
varende enn det som var tilfelle fgr skaden. Utmat-
telsen star ofte ikke i samsvar med forventet ener-
gibruk. Det oppstar et starre behov for hvile, tid til
innhenting og sgvn. Uforutsigbarheten kan gjgre det
vanskelig a planlegge og utfere hverdagslige gjore-
mal (Eilertsen et al., 2013; Ormstad & Eilertsen, 2015,
2017; Schillinger & Becker, 2015). Mange forteller om
overfalsomhet for lyd, lys og lukt som ogsa gjer at
ulike sanseinntrykk forsterkes (Krogstad, 2015).

Ved trettbarhet som vedvarer over tid, vil mange
pasienter og pargrende beskrive frustrasjon og usik-
kerhet rundt arsakene til den manglende energien.

(Sunnaas 2016)

Dette kan bidra til misforstaelser om at personen er
blitt lat og bare trenger «a ta seg sammen». For den
som er bergrt av trettbarheten, kan det bli krevende
a forholde seg til det de opplever er urealistiske for-
ventninger fra nettverket rundt. Studier understotter
at det er behov for mer kunnskap og forstaelse om
hvordan trettbarheten innvirker pa livet til den det
gjelder (Eilertsen et al.,, 2013; Ormstad & Eilertsen,
2015, 2017). Det & fa anerkjennelse for plagene som
reelle og bli forstatt er to faktorer som er ansett som
sentrale for & kunne handtere plagene. Det 4 tilnaer-
me seg situasjonen til den enkelte ut ifra en helhetlig
forstaelse med en biopsykososial modell anbefales i
litteraturen (Ormstad & Eilertsen, 2015, 2017; Wilson,
Gracey, Evans & Bateman, 2009), og vil ofte veere
nedvendig for & fa et dekkende bilde av hvilke fakto-
rer som forsterker eller beskytter mot trettbarhet.
Den biopsykososiale forstaelsesmodellen er et
overordnet teoretisk rammeverk for forstaelse og
behandling av helseplager og bygger pa George &
Engels (1980) modell. Sentralt i videreutviklingen av
denne modellen er prinsippet om at flere ulike biolo-
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giske, psykologiske og sosiale forhold kan utlase eller
opprettholde helseplager (George & Engel, 1980). En
biopsykososial modell gir en forstaelse av hvilke ele-
menter som kan vaare med pa a pavirke situasjonen
til den enkelte pasienten. Figur 1 er hentet fra John
Evans, og den viser eksempler pa faktorer som pavir-
ker personen og hverdagslivet (Wilson et al., 2009).

Ved Sunnaas sykehus behandler vi pasienter med
kognitive fglgevirkninger etter ervervet hjerneskade.
Arsakene til skaden kan vaere ulike, for eksempel at
personen har veert utsatt for en ulykke som har gitt
en traumatisk hjerneskade (traumatic brain injury,
TBI), tilfeller av hjerneslag, hjertestans med surstoff-
mangel som har gitt hjerneskade, og hjernesvulster
med kognitive fglgevirkninger etter kreftbehandling,
for & nevne noen. Pasientene har som oftest levd
med hjerneskaden og falgevirkningene en stund, alt
ifra maneder til ar, og har rukket a erfare at hverda-
gen ikke fungerer som far. De har ofte kjent pa trett-
het helt siden skaden oppsto, men erfarer at tilstan-
den stadig vedvarer, selv nar andre plager bedres.

| denne artikkelen ansker vi a presentere hvordan
ergoterapeuten i et tverrfaglig behandlingsteam
pa en systematisk mate kan jobbe med pasienters
forstaelse og mestring av fatigue.

Forskning om fatigue: forekomst,
definisjoner, arsak og anbefalte tiltak
En oversiktsartikkel av Schillinger og Becker (2015),
viser til forekomst ved ulike nevrologiske tilstander.
Forekomsten av fatigue ved hjerneslag er 30 pro-
sent - 68 prosent (de Groot, Phillips & Eskes, 2003)

og ved TBI 16 prosent - 80 prosent (Cantor et al.,
2008). Flere studier peker dessuten pa at det ogsa
rapporteres om fatigue i den generelle befolkningen,
og at denne ligger pa: 11,4 prosent - 23.1 prosent
(Lerdal et al., 2009; Loge, Ekeberg & Kaasa, 1998;
Pawlikowska et al., 1994).

Det finnes per i dag ingen presis definisjon av
fenomenet fatigue ved hjerneslag eller traumatisk
hjerneskade, og det foreligger flere ulike definisjo-
ner. Vi velger i denne artikkelen a stgtte oss til disse
definisjonene;

«En overveldende, vedvarende falelse av utmat-
telse, tretthet og redusert kapasitet for fysisk og
mentalt arbeid pa normalt niva» (Lerdal, Lee,

Bakken, Finset & Kim, 2012), og

«En subjektiv opplevelse av langvarig eller stadig
tilbakevendende tretthet og redusert kapasitet
for mental og/eller fysisk aktivitet» (Schillinger &

Becker, 2015).

Begge definisjonene vektlegger individets egen-
opplevelse av en tilstand som vanskelig lar seg
male rent objektivt. Forskning har generelt vist liten
sammenheng mellom den opplevde, subjektive
fatigue og objektive malinger av fatigue gjennom a
male reduksjon i funksjon i aktivitet over tid. Det er i
litteraturen foreslatt et skille mellom opplevelsen av
fatigue og den objektive, malbare svekkelsen av pre-
stasjon over tid ved nevrologiske tilstander (Kluger,
Krupp & Enoka, 2013), idet man ikke finner entydi-
ge sammenhenger mellom disse. Det kan vaere av
interesse a reflektere over hva dette betyr ogsa i kli-
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nisk sammenheng. Enkelte som rapporterer en uttalt
grad av fatigue pa subjektive sparreskjemaer, kan
likevel observeres med god evne til funksjonsmessig
utholdenhet i aktivitet. Hos andre igjen kan man se
et motsatt maonster preget av lite opplevd fatigue,
men redusert evne til & opprettholde aktivitet over
tid. For denne artikkelens formal fokuserer vi pri-
maert pa den subjektive opplevelsen av fatigue, men
observasjoner av og mal pa evne til utholdenhet i
aktivitet kan fortelle oss om de praktiske implikasjo-
nene av pasientens opplevelse.

Arsakssammenhenger og forklaringsmodel-
ler anses enna a vaere mer hypotesepregete enn
kunnskapsbaserte (Schillinger & Becker, 2015). Man
antar at en skadet hjerne ma anstrenge seg mer enn
en frisk hjerne for & kompensere for kognitive utfall
som oppmerksomhetssvikt og redusert psykomoto-
risk tempo, og at dette kan resultere i fatigue (Van
Zomeren, 1984). Holdepunkter for denne hypote-
sen finner man blant annet gjennom forskning som
viser endringer i hjerneaktivitet og andre markarer
relatert til mentalt anstrengende oppgaver hos
personer med hjerneskade (Kohl, Wylie, Genova,
Hillary & Deluca, 2009). Ved testing av vedvarende
oppmerksomhet (vigilans) hos personer med TBI og
hos friske kontrollpersoner fikk hjerneskadepasien-
tene pavist starre gkning av det diastoliske blod-
trykket parallelt med mer opplevd fatigue. Dette
kan tolkes som et uttrykk for gkt testutlgst stress og
gkt mental anstrengelse (Ziino & Ponsford, 2006).
Stress kan blant annet utlgses nar det er behov for
okt anstrengelse for @ mate en oppgave der man
ikke opplever a innfri kravene som stilles med de
ressursene man har. Summen av kognitive vansker
eller andre psykologiske, atferdsmessige eller sosiale
arsaker kan medfgre gkt grad av stressfalsomhet.
For noen pasienter kan dette videre fore til angst og
depresjon (Ponsford et al., 2012).

| 2017 ble det ved Sunnaas sykehus HF gjennom-
fort en pilotstudie med et gruppebasert tverrfaglig
tilbud til personer med fatigue (Stubberud et al.,
2017). Her ble det blant annet provd ut anbefalte
behandlingstiltak (Ponsford, Schénberger & Raja-
ratnam, 2015). Det ble lagt stor vekt pa psykoedu-
kasjon med undervisning og erfaringsutveksling. Et
av tiltakene var en tilpasset versjon av Goal Manage-
ment Training (GMT) med spesielt fokus rettet mot
oppmerksomhetstrening. | tillegg ble det undervist
i temaer som aktivitetsregulering, tilpasset fysisk
aktivitet, ernaering, savn, stress, fatigue, psykisk
helse og mestring. Resultatet av pilotstudien viste at

et gruppebasert tiloud kan ha potensial for a lindre
symptomer pa tretthet, angst og sgvnighet. For den
enkelte er det & redusere psykologisk stress, sgvn-
vansker og vansker med regulering av falelser og
atferd sentralt for & redusere graden av fatigue.

Per i dag mangler gode retningslinjer for kart-
legging, vurdering og behandling av vedvarende
fatigue (Schillinger & Becker, 2015). Kunnskapsopp-
summeringen til Schillinger og Becker (2015) peker
saerlig pa at den beste praksis ved opplevelse av
vedvarende fatigue er & laere pasientene a kompen-
sere for og handtere sin endrede hverdag. | nyere
forskning pekes det pa at passivitet og dekondisjo-
nering kan forsterke en opplevelse av lav kapasitet
(Duncan, Kutlubaev, Dennis, Greig & Mead, 2012),
og at tilpasset fysisk aktivitet kan nyttiggjeres i
behandling av fatigue (Khan & Amatya, 2018). For
enkelte pasienter kan det derfor vaere aktuelt &
adressere om gkt fysisk kapasitet kan bedre pasien-
tens mestring av sin livssituasjon med fatigue.

Arbeid med strategitrening rettet mot bedret
selvregulering av bade kognitive og emosjonelle
prosesser kan medfare gkt tro pa egne evner (self ef-
ficacy) (Cicerone, 2012). | rehabiliteringssammenheng
betyr dette at det er viktig 4 legge til rette for gode
mestringsopplevelser som kan bidra til at den enkelte
styrkes i & oppdage, ha tro pa og evne a ta i bruk egne
ressurser og ivareta egne verdier i hverdagslivet.

| det fglgende presenteres en klinisk behand-
lingsmodell som rammeverk for hvordan ergotera-
peuter kan arbeide med fatigue. Modellen danner
videre grunnlag for beskrivelse av ulike kartleg-
gings-, vurderings- og behandlingsmetoder. For a
utdype hvordan modellen kan benyttes i praksis,
inkluderes ytterligere refleksjoner og erfaringer fra
klinisk arbeid.

A model to guide clinical management
Modellen er utviklet av Donna Malley, klinisk spesi-
alist i ergoterapi; Jague Wheat Croft, senior ergo-
terapeut; og Fergus Gracey, klinisk nevropsykolog
(Malley, Wheatcroft & Gracey, 2014). Den har sitt
utspring fra arbeid med fatigue ved multippel skler-
ose og er videreutviklet av forfatterne til & kunne
brukes i arbeid med fatigue ved ervervet hjerneska-
de. Modellen er fritt gjengitt i denne artikkelen etter
tillatelse av hovedforfatter. Se figur 2.

OPPLEVELSE AV FATIGUE
Her er formalet a fa pasienten til & sette ord pa sine
utfordringer og hvordan fatigue pavirker hverdagen.
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A model to guide clinical manangement
“En klinisk model for a forsta og handtere fatigue etter ervervet hjernskade”
Personlige og <::
’i> [ skaderelaterte sarbarhetsfaktorer J
L
[ Axtiviteter eller triggere |
a Figur 2: «¢A model to guide clinical
management» (En klinisk modell for
Oppcueiss 3 forstd og handltere fatigue etter
av fatigue .
L - ervervet hjerneskade). Malley, D.,
[Uh]etpsomme mestringsstrategier som w Hjelpsomme mestringsstrategier Wheatcroft, J. & Gracey, F. (2014). Fa-
SPEFSKEICIOST MARTISL fof g ﬂ som minsker srbarhet for fatigue tigue after acquired brain injury: A model
to guide clinical management. Advances
1 E Opprettholdende og ] . . e
beskyttende faktorer in Clinical Neuroscience and Rehabilitati-
on, 14, 17-19.

Innblikk i hvordan pasienten til nd har handtert sine
utfordringer, gir nyttig informasjon om pasientens
grad av forstaelse, innsikt og aksept av egen situa-
sjon. Pasientens opplevelse og erfaringer gir ferin-
ger for den videre behandlingen.

Kartlegging og vurdering kan skje gjennom
samtale med pasienten om hverdagslivet, eller ved
a bruke et standardisert intervju. Bruk av Canadian
Occupational Performance Measure (COPM) kan gi
nyttig informasjon om hva som oppleves utfordren-
de. Pasientens motivasjon og gnsker ma kartlegges.
Eksempelvis kan pasienter ha mal som: «Jeg vil bli
som jeg var far», «Om et halvt ar gnsker jeg a veere
tilbake i delvis jobb», «Jeg gnsker a bli mer delta-
kende i barnas liv igjen», eller «Jeg gnsker a bli kvitt
fatiguen».

Folgende temaer kan eksempelvis vaere relevante i

kartleggingen:

e perioder med fatigue faor skaden

+ forlgpet av fatigue etter skaden

* dggnvariasjoner

* sgvnmgnster

* sgvnighet pa dagtid

* vanlig aktivitet

 trening

» spesifikke situasjoner der fatigue oppleves mer
eller mindre fremtredende

* hvilke konsekvenser fatigue har for viktige gjore-
mal og aktiviteter

» samtidige stressorer i livet, eksempelvis livsfase-
overganger, endring av roller i hjem og pa jobb,
skilsmisse, dgdsfall i naer familie osv.

* samtidige eller tidligere psykiske plager, eksem-
pelvis angst og depresjon

* mestringstro

« tidligere mestringserfaringer av sykdom og livs-
belastninger

PERSONLIGE OG SKADERELATERTE
SARBARHETSFAKTORER
| dette punktet inngar forhold som personlige
faktorer, inkludert mestringsstrategier og tidligere
(premorbid) sykdom, samt fysiske, kognitive og
psykiske faktorer. Disse faktorene kan gi indikasjon
for videre medisinsk og psykisk behandling. Derfor
er det nyttig med en helhetlig tilneerming med et
tverrfaglig behandlingsteam (Malley et al., 2014).
For a fa en oversikt over hvilke faktorer som
spiller inn pa personens fatigue, kan man anvende
selvrapporteringsskjemaet Mental Fatigue Scale
(MFS). MFS er utviklet for fatigue etter ervervet
hjerneskade (Johansson, Starmark, Berglund, R6d-
holm & Rénnback, 2010). Skjemaet er ikke ergotera-
pispesifikt, men kan benyttes i en tverrfaglig utred-
ning og helst i samarbeid med nevropsykolog og
lege. Personen fyller ut skjema eller far bistand ved
behov. Faktorer som inngar i selvrapporteringsskje-
maet MFS, er: tretthet, initiativligshet, mental trett-
barhet, mental gjenhenting, konsentrasjonsvansker,
hukommelsesvansker, tanketreghet, varhet for stress
(sarbarhet), gkt falsomhet, irritabilitet eller «kort
lunte», overfalsomhet for lys, overfglsomhet for lyd,
redusert nattesgvn, okt sgvn og dggnvariasjoner. |
etterkant er det nyttig & snakke med pasienten om
de ulike faktorene, da dette gir utfyllende informa-
sjon om hvordan disse forholdene innvirker pa pa-
sientens liv. MFS kan gi en indikasjon om hvor uttalt
fatigue den enkelte opplever. Det finnes en rekke
kartleggings- og vurderingsverktgy for fatigue. Et
av de hyppigst brukte instrumentene er Fatigue
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Figur 3: Numerisk Rating Skala (NRS).

Severity Scale (FSS). Dette er et instrument av en
mer generisk karakter som benyttes i kartlegging og
vurdering av fatigue ved en rekke andre tilstander
og diagnoser.

AKTIVITET OG TRIGGERE

For a identifisere forhold som trigger og utlaser
fatigue, anbefales en systematisk registrering av
innholdet i dagen og de endringer i energien som
forekommer (Malley et al., 2014). Hensikten er a bli
bevisst variasjoner i tretthet og aktivitetsniva og fak-
torer som pavirker dette. Loggfering kan gjares ved
hjelp av dagbgker og timeplaner hvor man registre-
rer opplevd energi far, underveis og etter aktivitet
gjennom dggnet.

Av klinisk erfaring kan det vaere vanskelig a legge
merke til hva som utlgser trettheten. Pargrende kan
hjelpe til med & gjere pasienten oppmerksom pa hva
som gir tretthet, og bista med registeringen. Graden
av loggfering ber tilpasses den enkelte og ses i sam-
menheng med hva som er hensiktsmessig. Av klinisk
erfaring anbefales én til to ukers loggfgring. Det er
verdt & merke seg at loggferingen kan ta energi.

KARTLEGGING MED KDA

«Kartlegging av dine aktiviteter» (KDA) er et kart-
leggingsredskap for systematisk registrering av hvil-
ke aktiviteter hverdagen inneholder (Bonsaksen et
al., 2015). Redskapet benyttes for & se sammenhen-
ger i personens aktivitetsmgnster. Personen fyller ut
skjemaet for & fa oversikt over hvilke aktiviteter som
inngar i dggnet innenfor domenene dagligliv, arbeid,
fritid og hvile, samt registrerer tidsbruken innenfor
hvert av disse. Skjemaet gir ytterligere mulighet for
a registrere type aktivitet, mestringsgrad, verdi og
motivasjon. Resultatet kan fremstilles i et visuelt
diagram. Registering av opplevd energi kan ogsa
fgres inn.

REGISTRERING AV ENERGI MED NRS

Registering av energinivaet kan gjgres ved hjelp

av Numerisk Rating Scale (NRS) (Schwartz et al.,
2002), hvor man angir et tall fra O til 10 for opplevd
grad av fatigue, der O star for uthvilt og 10 star for

utmattet. Registreringen synliggjer i hvilken grad
aktiviteter tar eller gir energi, og hvordan energien
endres i lgpet av aktiviteten. Hvordan man erfarer
energi etter hvile og savn, vil ogsad framkomme. Et
alternativ til bruk av tallskala kan veere fargekoder/
smilefjes. Se figur 3.

KARTLEGGING MED UKEPLAN

Ved bruk av ukeplan ber man personen om a fyl-

le inn hvordan en vanlig uke fremstar. Dette gir

en oversikt over innholdet i uka. Ukeplanen bidrar
dessuten til & gi et visuelt bilde av hva dagen til den
enkelte er fylt med, eller eventuelt ikke er fylt med,
jamfar bevissthet omkring tidligere nevnt passivitet
og dekondisjonering. Pasienten registrerer opplevd
energi, noe som er til hjelp for & dokumentere hva
som erfares. Registeringen gir grunnlag for mulig
justering av aktivitetsmengden.

ERFARINGSBASERT SAMTALE

| kartleggingen tas ytterligere en samtale med pasi-
enten om hva som kan vaere arsak til trettbarheten,
og hvordan trettbarheten pavirker ham eller henne
i aktivitet. Dette kan veere i etterkant av observasjo-
ner som er gjort under testing, i fysisk aktivitet eller
daglige aktiviteter, eksempelvis pa kjokken. Erfa-
ringsvis rapporteres ofte gkt mental anstrengelse,
som kan gi behov for pause underveis i aktiviteten.
Motoriske vansker gir ofte ytterligere tapping av
energi. P4 den annen side er det ogsa viktig a kart-
legge hvilke aktiviteter som gir pafyll og energi.

SYN

For noen kan synet eller evne til visuell oppmerk-
somhet veere endret etter skaden, hvilket kan ha
innvirkning pa utferelsen av aktiviteter, som igjen
kan fore til at den enkelte blir raskere sliten. Kartleg-
ging av synssansen er ofte en faktor som ikke blir
undersgkt i samme grad som andre, og det er viktig
a merke seg at endret og redusert syn kan tappe
energi (Wilhelmsen, 2003). | observasjoner kan man
undersgke hvordan pasientene bruker synet.

KOMPARENTOPPLYSNINGER
Komparentopplysninger fra pargrende kan vaere
nyttige, bade for supplerende observasjoner og
erfaringer de har fra kontakt med pasienten, og for a
fa innblikk i de pargrendes forstaelse av situasjonen
og trettbarheten. Observasjoner og erfaringer gjort
av pargrende i hverdagslivet hjemme, er ofte verdi-
fulle og kan benyttes som grunnlag for & konkretise-
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re tiltak for gkt mestring av hverdagslige aktiviteter.
Komparentopplysninger er dessuten viktige for a av-
dekke om problemene som erfares, er oppstatt etter
skaden, eller om de er en del av noe personen 0gsa
har strevd med tidligere.

RESULTATET AV KARTLEGGINGEN

Kartleggingen har som mal & synliggjere hva den
enkelte person bruker sin tid og energi pa, samtidig
som det viser hvilke aktiviteter som tar og gir ener-
gi. Dette gir en ledesnor til hvilke endringer som bar
gjeres. For mange kan dette vaere en prosess som
gar over tid. Prioritering av aktiviteter vil variere

ut ifra alvorlighetsgraden av fatigue og forholde-

ne pasienten lever under. En enslig tilvaerelse, for
eksempel, stiller andre krav til prioriteringer enn en
tilvaerelse som forelder med omsorgsansvar. Hvor-
vidt pasienten trenger a redusere eller gke enkelte
aktiviteter, eller iverksette endringer i oppgavefor-
deling i hjemmet, ma vurderes avhengig av hvilke
roller og oppgaver som er essensielle for pasientens
livskvalitet og funksjon.

Faste rutiner avlaster energibruk til stadig plan-
legging, som for mange er energikrevende. Ukeplan
kan benyttes for & utarbeide en tilpasset plan for a
etablere gode rutiner. En ukeplan gir struktur, over-
sikt og forutsigbarhet, og gjor at man lettere kan
regulere innholdet i hverdagen etter behov.

OPPRETTHOLDENDE OG BESKYTTENDE
FAKTORER

Opprettholdende og beskyttende faktorer kan
vaere funksjonsfremmende eller -hemmende og
kan tenkes pa som de forhold som former hvor-
dan opplevelsen av fatigue blir mgtt og handte-
res. Bade individuelle forhold ved pasienten sely,
hjerneskaden og konteksten livet leves i, vil prege
hvordan fatigueproblematikken handteres. De in-
dividuelle forholdene kan dreie seg om personlige
eller skaderelaterte sarbarheter eller ressurser hos
den enkelte pasient. Kontekstuelle forhold legger
09sa fagringer for handteringen av fatigue. Eksem-
pler pa slike faktorer kan veere omgivelser, sosialt
stotteapparat, skonomi, offentlig hjelpeapparat
0g andre faktorer i pasientens kontekst som bidrar
til pasientens helhetlige ressurser og krav. Kon-
tekstuelle faktorer som bosituasjon, nettverk og
arbeidssituasjon kan pavirke pa ulike mater. Det &
delta i og vaere en del av et sosialt fellesskap farer
med seg muligheter for stgtte og samtidig andre
utfordringer som ma handteres. Om pasienten bor

med sin familie, ma man forholde seg til fordeling
av hverdagens gjgremal. Det 4 bo alene med et
begrenset nettverk kan gi andre utfordringer. Grad
av dpenhet om egen situasjon kan virke inn pa
hvor mye forstadelse og statte personen far fra sine
omagivelser, samtidig som maten forsgk pa a apne
seg mates pa, ogsa kan motvirke eller fremme hen-
siktsmessig apenhet.

Bistand fra det offentlige og organisasjoner er en
annen faktor. Hjelpen fra ulike instanser kan bidra
med stgtte, men kan ogsa vaere en utfordring for
enkelte pasienter a forholde seg til. Et eksempel kan
veere tiltak som gir hjelp til oppgaver personen selv
ikke har kapasitet til & utfere, som renhold, handling,
pass av barn og matlaging. Grad av tilgjengelighet
til transport, butikker, offentlige tjenester og aktivi-
tetstiloud kan veere andre medvirkende faktorer.

UHENSIKTSMESSIGE MESTRINGSSTRATEGIER
SOM OPPRETTHOLDER SARBARHET FOR FATIGUE
Denne delen av modellen vektlegger strategier og
livsstil som bidrar til & opprettholde eller forsterke
fatigue. En klinisk erfaring er at mange sammen-
ligner seg med den de var fgr skaden og stiller
uhensiktsmessige krav til seg selv. De sliter med a
akseptere at de ikke har like mye energi eller like
god kapasitet som tidligere. Grensesetting overfor
seg selv og andre kan oppleves vanskelig. | dette
inngar ofte underrapportering av opplevd fatigue.
Det 3 ty til overforbruk av stimuli, som eksempel
energidrikker, kaffe og te, for & kunne holde ut
lenger, gir en «boom and boost»-handtering av
energien (Malley et al.,, 2014). Pasientene lytter ikke
til kroppens signaler og holder pa til de ikke lenger
holder ut. Dette resulterer i at de faler seg mer
slitne, kan oppleve gkt smerte og ma hvile lenger

i etterkant for & hente seg inn igjen. Andre velger
unngaelse av aktivitet som strategi, noe som kan
fore til overstadig passivitet.

HENSIKTSMESSIGE MESTRINGSSTRATEGIER SOM
REDUSERER SARBARHET FOR FATIGUE

Dette punktet omhandler hva som kan vaere hen-
siktsmessig handtering av fatigue. Hensiktsmessi-
ge tiltak kan vaere 3 laere om egen skade, tilpasse
aktiviteter og bruke strategier og tilrettelegging for
a kunne opprettholde funksjonsdyktighet, om enn

i noe endret intensitet og mengde. Samtidig er det
09sa viktig a vektlegge at det er ngdvendig a leere
seg a prioritere. Noen ganger er det viktig a priorite-
re sosialt samvaer med venner, middag med sviger-

Ergoterapeuten 1-2020



- FAGLIG -

mor eller deltakelse i en fritidsaktivitet til tross for at
man vet at dette kan vaere slitsomt. Ved slike tilfeller
kan det vaere hensiktsmessig & tenke gjennom hva
man kan gjere pa forhand, underveis og etterpa for
a handtere trettbarheten, slik at den ikke vedvarer
over tid.

Aktivitetsregulering og tilpasset fysisk aktivitet
er erfaringsbaserte behandlingstiltak som ofte blir
benyttet (Schillinger & Becker, 2015). Gruppebasert
behandling gjennom psykoedukasjon kan lede til
forstaelse og innsikt i egen situasjon. Det er viktig
med kunnskap og informasjon til pasientens nett-
verk, som pargrende, NAV, arbeidsgiver, studieste-
der eller oppfelgende instanser i kommunen.

For & gi pasienten et sprak for hvordan energien
tappes og lades, kan metaforer eller bilder veere
nyttige. Det @ sammenligne energien med batteriet
pa mobiltelefonen er for mange et gjenkjennelig
bilde som kan brukes av pasienten for a forklare sin
kapasitet for andre. Et viktig aspekt er a klare a leg-
ge merke til tegn og symptomer pa tretthet far man
er helt utladet, slik at man kan stoppe og gjere tiltak
for & hente seg inn igjen for batteriet er utladet.

Behandling og tiltak

Kartleggingen som gjgres med utgangspunkt i
modellen, gir grunnlag for & lage en individualisert
rehabiliteringsplan med den enkelte pasient. En
sentral problemstilling i arbeid med fatigue vil veere
a finne en hensiktsmessig balanse mellom hvile og
aktivitet for den enkelte. Formalet med dette er at
den «batterikapasiteten» som pasienten har, skal
benyttes pa en funksjons- og mestringsfremmende
mate.

Begrepet «hvile» kan representere bade opplad-
ning, avkobling og gjenhenting. Hva som oppleves
som hvile, kan variere. Hvile og sgvn er selvsagte
«ladestasjoner», og arbeid med implementering av
mikropauser, oppdeling av starre arbeidsoppgaver
og god sgvnkvalitet er derfor viktig. Hvile bar like-
vel nyanseres og ogsa tenkes pa som noe bredere
enn «fravaer av aktivitet», da noen aktiviteter for
enkelte pasienter paradoksalt nok kan gi opplevelse
av okt energi selv om de kan vaere kognitivt eller fy-
sisk krevende. Lystbetonte aktiviteter som fremmer
mestring og glede, kan vaere eksempler pa dette.
Videre kan det vaere verdt & bemerke at aktiviteter
som gir gkt fatigue her og nd, ogsa kan bidra til &
bedre kapasiteten over tid. Eksempelvis vil tilpasset
fysisk aktivitet kunne bidra til & opprettholde en
god helse og forebygge sekundaere tilleggsplager

som ytterligere vil kunne bidra til fatigue. For mye
hvile og sgvn over tid kan gi darligere kapasitet,
ettersom den fysiske funksjonsdyktigheten kan bli
redusert.

A lage realistiske tidsplaner og ta hgyde for
uforutsette ting vil kunne minske stress og redusere
opplevd utmattelse. Planleggingsverktayet «Go-
al-Plan-Do-Review» (GPDR) (Haskins, Cicerone &
Trexler, 2012) kan veere til hjelp. GPDR er et struk-
turert skjema til & planlegge utfgrelse av aktiviteter.
Det a tenke gjennom logisk rekkefglge (trinn og
framgangsmate) av en aktivitet og hva som trengs
av materiell eller utstyr for gjennomfgringen, gir
bedre oversikt i forkant av utfgrelsen. Det kan hjelpe
personen til & vaere forberedt pa uforutsette ting
som kan inntreffe, og utarbeide en plan B. Evalue-
ring i etterkant vil kunne gi gkt innsikt og forstaelse
for nadvendige hensyn i ulike situasjoner. Fra a veere
en ytre strategi der man skriver ned mal og tiltak
pa et papir, vil GPDR ved gjentatt bruk kunne bli en
integrert indre strategi som en innlaert mate a tenke
pa inni eget hode.

MINDFULNESS

Mindfulness har vist seg & kunne ha en positiv effekt
pa fatigue (Ulrichsen et al., 2016). Fokus pa tilste-
devaerelse «her og na» vil kunne hjelpe enkelte til a
unnga ungdvendige tanker pa hendelser eller situa-
sjoner som tapper energi. Man ma trene pa a bruke
metoden for at den skal vaere effektiv.

HJELPEMIDLER OG TILPASNINGER

» Forutsigbarhet og struktur kan skapes ved hjelp
av whiteboard eller kalender med oversikt over
dagens og ukas gjgremal hvor planlagt hvile
inngar. Almanakk, kalenderfunksjon og eventuelt
delt kalender pa mobil kan brukes til a legge inn
avtaler og organisere dagene. Dette kan redusere
behovet for energitappende planlegging.

* Apper med avspenning, mindfulness og yoga kan
ha en avstressende og energigivende effekt.

 Lyd- og lyssensitivitet gar erfaringsmessig ofte
hand i hand med fatigue. Det finnes ikke tydelige
anbefalinger for hvordan man skal handtere disse
plagene (Callahan & Lim, 2018), og det er med
varsomhet at man bar anbefale vern mot sanseinn-
trykk som en langsiktig strategi. Generelle anbefa-
linger kan vaere gradert eksponering for inntrykk
gjennom den sansemodalitet pasienten er sensitiv
for. Eksempel pa hjelpemidler kan vaere formstgp-
te, lyddempende grepropper og filterbriller.
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Oppsummering og konklusjon

Fatigue er et fenomen som pavirker livskvalitet,
funksjon og rehabilitering etter ervervet hjerneska-
de. Selv om det i dag ikke finnes objektive metoder
for & male fatigue, peker litteraturen mot at tilstan-
den er utbredt ved en rekke ulike diagnoser og
tilstander, og at den far hgyst reelle konsekvenser
for pasientene som lever med disse problemene.
En tverrfaglig tilneerming er ofte nadvendig, siden
konsekvensene av fatigue favner en rekke funk-
sjonsomrader. Et helhetlig bilde av biopsykososiale
sammenhenger er med pa & gi en forstaelse av
hvilke elementer som kan pavirke situasjonen til
pasienten, og vil kunne gi pasienten en anerkjen-
nende bekreftelse pa sin fatigue, samtidig som det
skisseres mater a arbeide proaktivt med denne pa.
Det & identifisere og behandle samtidige somatiske
eller psykiske helseplager vil alltid veere sentralt i
handteringen av fatigue etter ervervet hjerneskade,
og fordrer tverrfaglig samarbeid bade i kartlegging,
vurdering og behandling.

«A model to guide clinical management» kan
vaere et nyttig redskap for klinikere i arbeidet med
fatigue. Modellen hjelper til med & systematisere ar-
beidet og kan bade vaere et redskap for den enkelte
terapeut og i tverrfaglige samarbeid. Ytterligere kan
den benyttes som et visuelt bilde i pasientbehand-
lingen. Forfatternes kliniske erfaring tilsier at valg
av kartleggingsredsskap ma vurderes og tilpasses til
den enkeltes utfordringer og ressurset.

Kunnskap, innsikt og bearbeiding av falelses-
messige endringer er viktige forutsetninger for a
mestre og forholde seg til en endret livssituasjon.
Det & legge til rette for erfaringer som gir tro pa
egen mestring, er sentralt. Strategier for & handtere
konsekvensene av fatigue gjar pasientene bedre i
stand til & mestre hverdagen. Mange pasienter angir
at mgter med andre i samme situasjon bidrar til
mindre ensomhet og normalisering av et symptom
som for mange kan virke skremmende. Det at bade
pasienten selv og hans eller hennes naermeste har
fatt forstaelse for fatigue og et sprak for plager som
i utgangspunktet kanskje har virket uhandgripeli-
ge, synes a bety mye for mestringen av en hverdag
med fatigue. Anerkjennelse av fatiguesymptomene
fra andre synes videre & vaere viktig for personens
evne til & mestre sine symptomer. Nar det gjelder
hensiktsmessige strategier og tiltak, har denne
artikkelen omtalt dem forfatterne har mest erfaring
med fra klinisk praksis. Det kan ogsa finnes andre
alternativer.

Det foreligger fortsatt lite forskning nar det gjel-
der behandlingstiltak, og det gjenstar a se hva fram-
tiden her vil frambringe av ny kunnskap og evidens
pa fagfeltet (Schillinger & Becker, 2015). Inntil det
foreligger mer forskning pa behandlingstiltak, kan
konseptuelle modeller som den som er gjennom-
gatt i denne artikkelen, bidra til & veilede klinikere i
kartlegging, vurdering og behandling av den enkelte
pasient med fatigue etter ervervet hjerneskade.
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