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Pasienters og ergoterapeuters erfaring
med bruk av kartleggingsinstrumentet
Occupational Self Assessment (OSA)

Av TONE AUTHEN, MARIE BERG OG ANN-CHRISTIN ELIASSON

Ved Sunnaas sykehus HF, Klinikk for Nevrorehabilitering har ergoterapeutene prevd ut kartleggingsredskapet Occupational Self
Assessment (OSA), som maler pasienters egenvurdering av aktivitetsomrader (1). Malet var a finne ut om OSA var et egnet redskap ved
de ulike enhetene i var klinikk for & kartlegge funksjon og dagligaktiviteter utover primaer-ADL-funksjonen, hos bade pasienter med
nevrologiske lidelser og pasienter med smerteproblematikk.
Occupational Self Assessment (OSA) maler pasientens egen opplevelse av mestring innenfor ulike aktivitetsomrader, og hjelper pasi-
enten med a etablere mal og prioritere endringer i hverdagslivet. Instrumentet kartlegger aktivitetsutforelse og egne ferdigheter,
vanedannelse og vilje, samt hvordan miljget pavirker dette.
OSA ble pravd ut ved de ulike programmene ved var klinikk over en periode pa seks maneder. Pasientene ga uttrykk for at OSA ga
mulighet for refleksjon, men at formuleringene i instrumentet kan vaere vanskelige a forsta. Ergoterapeutene erfarte at OSA var et godt
utgangspunkt for samtale og ga en bred oversikt over pasientens hverdagsproblemer, rutiner og roller. OSA ble funnet godt egnet for

programmene i avdelingen.
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Bakgrunn

Occupational Self Assessment har
teoretisk forankring i Model of Hu-
man Occupation og ble utviklet av en
internasjonalt sammensatt gruppe
ergoterapeuter ledet av Gary Kiel-
hofner i 1998. OSA-kartleggingsskje-
ma (fig.1) beskriver ulike pastander
som reflekterer aktivitetsutforelse i tre
trinn. I trinn en og to scorer pasien-
ten sin evne til utforelse og hvor vikti-
ge de opplever at aktivitetsomradene
er. | trinn tre velger pasienten ut fire
omrader som de gnsker 4 endre.
Pasientene fyller selv ut skjemaet ved

a sette ring rundt riktig alternativ i en
firepunkts vurderingsskala. Redskapet
er utviklet for 4 kunne brukes for
voksne med ulike diagnoser og pro-
blemstillinger (1). OSA-skjemaet er
delt i to deler: Meg selv og Mine
omgivelser.

OSA er oversatt til norsk i 2001 av
Kjersti Vik og Brian Ellingham (3).
Kartleggingsskjemaet vi har bruke, er
fra denne oversettelsen (fig.1) Vi har
ellers forholdt oss til en dansk overset-
telse av manualen til OSA fra 2005
(1). En studie (4) viser at OSAs vali-
ditet ikke er pavirket av kultur eller

sprak, og at redskapet saledes er godt
egnet som et internasjonalt brukt red-
skap. Det er gjennomfert en Rasch-
analyse av OSA som viser at alle fire
skalaene har god intern validitet og
unidimensjonalitet (4). OSAs vali-
ditet og reliabilitet er undersokt i en
japansk studie av 98 ergoterapistu-
denter. Resultatene viste moderat reli-
abilitet ved en test-retest med to ukers
mellomrom. Egenvurdering av aktivi-
tetsskalaen samsvarte godt med den
helserelaterte skalaen i SF-36 (5).

I lopet av arbeidet med denne ar-
tikkelen er vi blitt klar over at omgi-
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Figur 1. Del av den fgrste siden av OSA-kartleggingsskjema.

velsesdelen er fjernet fra den siste
utgaven av OSA (versjon 2.2. 20006).
Denne delen er ikke funnet palitelig,
og MOHO Clearinghouse har planer
om & utvikle omgivelsesvurderingen
som et selvstendig redskap. Omgivel-
sesdelen av OSA kan fremdeles an-
vendes for 4 fa kvalitativ informasjon
(1), noe vi har valgt 4 gjore hos oss
(fig. 1).

OSA er et kartleggingsredskap som
er utviklet for a brukes i en rehabilite-
ringsprosess. Det har derfor egne skje-
maer for oppfoelging og planlegging av
ergoterapitiltak.

Vi har prevd ut OSA i forbindelse
med kartlegging, og har derfor ikke
brukt oppfelgingsdelen av redskapet.
Utpreving av OSA ble valgt pa bak-
grunn av et pilotprosjekt som provde
ut egnede kartleggingsredskaper ved
vart femdagers vurderingsopphold
(6). For a gjore en ytterligere vurde-
ring av OSA’s muligheter, ble det
bestemt 4 prove ut OSA ved de ulike
programmene ved klinikken for &
vurdere hvilke pasienter og program-
mer redskapet egnet seg for.

Programmene ved klinikken er:
Nevrologisk rehabiliteringsopphold
Da OSA ble utprovd, ga enheten til-
bud om én til to ukers vurdering og
fire til seks uker rehabilitering for
pasienter med sjeldne og komplekse
nevrologiske sykdommer eller mus-
kelsykdommer. Enheten har fjorten
pasienter. Hvor mye ergoterapi hver

pasient far, avhenger av problemstil-
lingen. Malsettingen med ergoterapi
er 4 oke pasientenes kunnskap, inn-
sikt, funksjonsnivé, egenomsorg og
muligheter til 4 leve et selvbestemt liv.
Ergoterapeutene kartlegger aktivitets-
utevelse og gjor ulike tester knyttet til
sensorikk, kognitiv/perseptuell funk-
sjon og handfunksjon. Det utarbeides
rehabiliteringsplan.

Poliklinikken «Raskere Tilbake.
Dette er en klinikk for tverrfaglig,
poliklinisk vurdering av sykmeldte
med muskel-/skjelettlidelser og/eller
lettere psykiske plager for & utrede
arbeidsevne. Malsettingen for ergote-
rapi er 4 kartlegge vaner, rutiner og
roller knyttet til arbeid, samt fysiske
og psykiske miljofaktorer ved arbeids-
plassen. Enheten har ti til tolv pasi-
enter til vurdering hver uke, og ergo-
terapeut hadde gjennomsnittlig én
times kartlegging per pasient da OSA
ble utprovd.

Smerterehabiliteringsprogrammet be-

star av to deler:

o Femdagers tverrfaglig utredning og
vurdering av funksjons- og arbeids-
evne for personer med muskel-
Iskjelettlidelser, smertetilstander og
/eller lettere psykiske vansker.
Malsettingen for ergoterapi er &
kartlegge funksjons- og deltakelses-
nivé i forhold til pasientens
arbeidsevne og hverdagsliv.
Enheten har ti pasienter hver uke,

og ergoterapeutene har gjennom-
snittlig én times kartlegging av
hver pasient.

o Seksukers gruppebasert smertemes-
tringsopphold, basert péa kognitive
tilnzermingsmetoder. Milet for
ergoterapi er okt livskvalitet
gjennom storre deltakelse i eget liv,
minsket smerteopplevelse og okt
aktivitetsfunksjon.

o Tilbudet er gruppebasert, men det
utarbeides individuell rehabilite-
ringsplan, der ergoterapeut og
andre faggrupper er pasientkoordi-
natorer. Her avhenger tidsbruk av
problemstilling. Utover dette er det
ikke individuelle pasientsamtaler.
Enheten har atte pasienter per

gruppe.
Metode

Datainnsamling med 0OSA

OSA ble provd ut pa pasienter fra alle
enhetene over en periode pé cirka seks
maneder.

Ved smerterehabiliteringens vurde-
ringsenhet og ved poliklinikken fikk
pasientene OSA-kartleggingsskjema
pa forhand, enten delt ut av sykeplei-
er eller per post. Med OSA fulgte et
folgeskriv som informerte om utfyl-
lingen av kartleggingsskjemaet og
hensikten med det. OSA ble sa fylt ut
av pasientene for forste samtale med
ergoterapeut, og dannet grunnlaget
for denne samtalen. P nevrologisk
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rehabiliteringsenhet delte ergotera-
peutene selv ut kartleggingsskjemaet
og ga pasienten den nedvendige
informasjonen.

Da OSA krever god norskforsta-
else, ble pasienter som ikke forstar
norsk, godt ekskludert fra utproving-
en. Pasienter med tydelig mangel pa
innsikt og evne til egenvurdering, og
pasienter som var helt nydiagnostiser-

te, ble ogsa ekskludert.

Datainnsamling av erfaringer med
0SA fra pasienter og terapeuter

Pasientenes og terapeutenes kommen-
tarer om opplevd nytteverdi av instru-
mentet ble registrert i et eget skjema.
Her ble det laget to kolonner, en der
ergoterapeutene noterte ned hvilke
tilbakemeldinger pasientene ga, og en
kolonne der ergoterapeutene selv
noterte sine erfaringer med & bruke
OSA. Dette ble kommentert fortlo-
pende og uten at kommentarene var
systematisert etter noe tema. Noen av
ergoterapeutene kommenterte etter
hver kartlegging, andre bare hvis det
var spesielle ting & bemerke.

Dataanalyse: Da kommentarene i
registreringsskjemaet ble sammenfat-
tet og analysert, ble det tydelig at de
kunne grupperes under tre temaer for
ergoterapeutenes kommentarer, og to
for pasientenes kommentarer. Qvrige
kommentarer som ikke kunne plasse-
res i disse gruppene, refereres det til
separat.

I tillegg ble pasientene registrert
med alder, kjonn, hvilken enhet de
var innlagt i, trygdestatus eller ar-
beidsforhold, samt hvilken ergotera-
peut som hadde gjort vurderingen.

Resultat

OSA ble provd ut pa til sammen 112
pasienter, hvorav 42 pasienter hadde
en nevrologisk diagnose og opphold
pa nevrologisk rehabilitering. 70 pasi-
enter hadde ulike muskel-/skjelettli-
delser og/eller lettere psykiske lidelser.
Disse 70 var pasienter pa smertercha-
biliteringsprogrammet, fordelt pa
vurderingsopphold (49 personer), og
smertemestringsopphold (7 perso-
ner). 14 pasienter hadde vert pa poli-
klinikken.

De fleste var i aldersgruppen 31-45
ar (tabell 1). Mange mottok en form
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Tabell 1. Aldersfordeling i forhold til de ulike programmene for pasientene som

OSA ble provd ut pa.

for stonad, flest var uferetrygdede
eller mottok rehabiliteringsstonad.
Mange var ogsa sykmeldte (tabell 2).

Av de fem ergoterapeutene som
samlet erfaringer med OSA, jobbet to
ved det nevrologiske rehabiliteringste-
amet, én ved det gruppebaserte smer-
temestringsprogrammet, én ved vur-
deringsenheten, og én ved bade poli-
klinikken og vurderingsenheten. Alle
ergoterapeutene hadde langvarig og
bred erfaring fra ulike deler av rehabi-
literingsfeltet.

Pasientenes erfaring med
bruk av 0SA

OSA gir mulighet for refleksjon

Flere av pasientene ga uttrykk for at
utfyllingen av OSA bidro til 4 starte
en ny tankeprosess rundt egen situa-
sjon. Mange ga uttrykk for at de
gjennom formuleringene i kartleg-
gingsskjemaet fikk hjelp til & sette ord
pa problemene sine. Det ble ogsd
kommentert at OSA kunne oppleves
nargiende, men at det likevel var vik-
tig. Noen opplevde at OSA fikk fram
deres ressurser, og at det kunne vare
en tydeliggjoring av at de faktisk mes-
tret mer enn de var klar over. Noen
opplevde en tydeliggjoring av at for-
ventninger de hadde til seg selv, ikke
svarte til egen kapasitet. Flere uttrykee
ogsd at det var positivt at momenter

fra OSA kunne tas med i rehabilite-
ringsplanen.

Formuleringer i OSA kan vare vanske-
lige a forstd

Flere av pasientene ga uttrykk for at
det kunne vare vanskelig 4 fi tak i hva
som var ment med enkelte av utsag-
nene, og var usikre pi om de hadde
forstite de ulike punktene riktig.
Noen mente at det var brukt et una-
turlig sprak, og flere papekte at begre-
pet «ekstremt viktigy var vanskelig a
bekrefte. Enkelte sa at dette medforte
at de var usikre pa hvordan de skulle
svare.

Ergoterapeutenes erfaring med
bruk av 0SA

OSA som utgangspunkt for samtale

De fleste ergoterapeutene kommen-
terte at OSA var et godt utgangs-
punket for & strukturere samtalen med
pasientene. De kommenterte ogsa at
OSA apnet for dialog pa omrader
man kanskje ellers ikke ville kommet
inn pd, og gjorde det lettere 4 fa til
samtaler om utfordrende og vanskeli-
ge temaer. Noen av ergoterapeutene
opplevde at pasientens markeringer i
OSA ikke stemte med hva de obser-
verte hos pasienten i praksis. Denne
erfaringen var hyppigst hos ergotera-
peutene pa nevrologisk rehabilite-
ringsteam, og kunne i seg selv gi
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Tabell 2. Arbeids-/trygdeforhold blant pasientene som OSA ble provd ut pa.

utgangspunkt for arbeid og samtaler
med pasienten videre.
Ergoterapeutene ved smerterchabilite-
ringens vurderingsenhet opplevde at
OSA kunne gi et raskt inntrykk av
hvor hovedutfordringene til pasienten
var, slik at man kunne fokusere sam-
talen mest rundt dette. Ved polikli-
nikken beskrev ergoterapeuten at nyt-
ten av OSA var storst hos pasienter
som hadde en sammensatt problema-
tikk, og hvor det var viktig a fa tak i
forhold som handlet om mer enn
arbeidssituasjonen.

OSA gir bred oversikt over pasientens
aktivitet og deltakelse

Ergoterapeutene erfarte at OSA kun-
ne gi en bred oversikt over bade dagli-
gaktiviteter, aktivitetsmeonstre, ruti-
ner, vaner og roller. Spesielt hos dem
som hadde pasienter med muskel-
Iskjelettlidelser og/eller lettere psykis-
ke plager, kom behovet for energigko-
nomisering og struktur i hverdagen
klart fram. P4 smerterchabiliteringens
vurderingsenhet opplevde man at

bruk av OSA kunne bidra til 4 fa fram
problemstillinger som ikke var nevnt i
henvisningen, og pi den méten
muliggjere en bredere vurdering,.
Ergoterapeutene som jobber i en
rehabiliteringsprosess med pasien-
tene, opplevde at OSA kunne gi gode
innspill dil rehabiliteringsplanen. De
erfarte at de fikk et godt grunnlag for
4 sette prioriteringer og lage dagspla-
ner. OSA kunne vere klargjorende i
forhold til & veere med pa 4 identifi-
sere videre hjelpebehov etter utskri-
velse. Dette ble spesielt nevnt fra
ergoterapeutene ved nevrologisk reha-
biliteringsenhet. P4 poliklinikken ble
kartleggingsredskapene WRI og
WEIS brukt rutinemessig, og ergote-
rapeuten der opplevde at OSA utfylte
disse kartleggingsredskapene godt,
fordi omrader utenfor arbeidssituasjo-
nen kom tydeligere fram.

Flere ergoterapeuter uttrykker at
miljedelen av OSA er den delen de fir
mest konkret informasjon fra.
Omgivelsesdelen av OSA er fjernet i
siste utgave, men i folge den danske

manualen kan denne delen av OSA
fremdeles anvendes for 3 fa kvalitativ
informasjon (1).

Ressursbruk

Den siste hovedgruppen som ble
sammenfattet av ergoterapeutenes
kommentarer, handlet om kapasitet
og ressurser. Alle ergoterapeutene var
enige om at OSA ikke kunne betrak-
tes isolert, men at det var nedvendig
med en samtale rundt utfyllingen for
4 konkretisere ressurser og problem-
stillinger. Pa smerterchabiliteringens
vurderingsenhet medferte dette redu-
sert mulighet til 4 gjennomfore annen
form for kartlegging, for eksempel
handstyrkemaling eller sensibilitets-
testing nar dette var nodvendig. I
situasjoner der andre undersgkelser
mitte gjores, erfarte ergoterapeutene
at gjennomgangen av OSA ble mang-
elfull. T smertemestringsgruppene er
det i utgangspunktet ikke satt av tid
til individuelle samtaler, da opplegget
er gruppebasert og har gruppedyna-
mikk som viktig intervensjon.
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Pasientene fikk OSA med nedvendig
veiledning, men kartleggingsskjema-
ene ble ikke gjennomgatt med dem
etterpd. Funnene ble systematisert i et
journalnotat etter viktighetsgrad og
mestringsgrad. De utfylte kartleg-
gingsskjemaene ble deretter tilbakele-
vert til pasientene som et bidrag til
individuell rehabiliteringsplan.

Pa poliklinikken erfarte ergotera-
peuten at det ikke ble tilstrekkelig tid
til 4 gjennomga OSA i tillegg til WRI
/WEIS, som ikke kunne utelates.

Andre erfaringer fra pasienter og
ergoterapeuter som framkom i
registreringen

Noen av kommentarene var det van-
skelig 4 plassere innenfor disse fem
kommentargruppene. Pasienter fra
nevrologisk rehabiliteringsenhet
papekte at det kunne vare vanskelig &
vite om de skulle ta utgangspunkt i de
gode eller de darlige periodene nar de
fylte ut skjemaet. Ergoterapeutene sa
ogsd at det tydelig framkom hvor
lenge pasientene hadde hatt diagno-
sen eller funksjonsnedsettelsen.

Vi har ogsa erfart at det framkom-
mer mer informasjon fra pasienter
med heyere utdannelse. OSA krever
at pasientene har en viss evne til
refleksjon og evner 4 se sin situasjon i
et utenfra-perspektiv.

Diskusjon

0SA gir bred oversikt over hverdags-
problemer,
rutiner og roller

I motsetning til for eksempel ADL-
indekser, kartlegger ikke OSA kon-
krete aktiviteter. Fokuset er mer pa
rutiner, rollerepertoar, aktivitetsvalg
og miljemessige faktorer. P4 den
miten synliggjor OSA ergoterapiens
brede plattform, hvor bade fysiske,
psykiske og sosiale faktorer og deres
forhold til pasientenes uavhengighet
og livskvalitet kommer fram (4). Vik
(3) mener at dette kan medfore at
OSA er mindre egnet til bruk i starten
av en rehabiliteringsprosess, siden
ergoterapeuter i norsk rehabiliterings-
tradisjon gjerne tar utgangspunkt i
mer konkrete aktiviteter som ma kun-
ne utferes, eller som pasienten ensker
eller har interesse av 4 kunne utfore.
OSA passer for pasientene i vare pro-
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grammer, fordi de sjelden har konkre-
te aktivitetsproblemer. Utfordringene
handler mer om dagliglivets struktur,
vaner og roller. Behov pa dette omra-
det kartlegges godt av OSA, og OSA
er et godt alternativ til ADL-status for
denne malgruppen. Samtidig under-
bygges Viks erfaringer hos oss, da vi
fant at utbyttet av a bruke OSA var
best hos pasienter som hadde god
evne til refleksjon rundt sin situasjon,
og hvor de hadde hatt funksjonspro-
blemene i en lengre periode. OSAs
manual sier ikke noe om kartleggings-
tidspunktet i forhold til rehabilite-
ringsprosess, men papeker at OSA
ikke er egnet for pasienter som «feler
sig overveldet af hospitalisering eller
sygdom» (1).

Vi opplevde at det kunne vare nyt-
tig 4 bruke OSA i sammenheng med
andre kartleggingsinstrumenter. Noen
av terapeutene har valgt a bruke bade
KDA (Kartlegging av
Dagligaktiviteter / Occupational
Questionnaire) (7) og OSA ved kart-
legging pa smerterchabiliteringens
vurderingsenhet.

Samtidig vurderer vi det som nyt-
tig & kunne fi fram data om pasien-
tenes vanemenster, rutiner og verdier.
Vir erfaring er at dette i liten grad
kommer fram i annen kartlegging, og
en dokumentasjon av dette er derfor
et viktig supplement i en tverrfaglig
vurdering.

Hitch et al. (8) har vurdert instru-
menter som kartlegger pasientenes
mal, deres aktivitetsidentitet (occupa-
tional identity) samt hvilke aktiviteter
pasientene tillegger verdi ut fra sitt
perspektiv. De konkluderer med at
COPM og OSA meter disse beho-
vene, og at OSA gjor det pa den mest
strukturerte maten.

Vi opplevde at det var positivt at
utfylling av OSA skapte egenreflek-
sjon hos flere av pasientene. Dette
beskrives ogsd av Vik (3), som angir at
pasientene hadde fatt nye tanker om
sammenhenger mellom hvilke akti-
viteter de gjorde i hverdagen, og hva
som var viktig for dem. Kielhofner
(2) sier ogsa at redskapet setter i gang
en «process that can empower and
enable clients to achieve more control
over their situations». Disse erfaring-
ene tilsier at det er viktig & gi rom for
samtalen etter utfylling, der denne

refleksjonen kan komme fram og
deles med ergoterapeuten. Dette kan
medfore et kapasitetsproblem hvis det
er behov for 4 gjere andre tester eller
undersgkelser innenfor den tilmalte
tiden.

Erfaringer fra de ulike programmene

De fleste pasientene pa nevrologisk
rehabiliteringsopphold har progredie-
rende lidelser, og ergoterapeutene fant
at kartleggingen av hva pasientene vil-
le prioritere & bruke energi og krefter
pa, var viktig. Samtidig opplevde de
ogsd at OSA bidro til & utvide aktivi-
tetsperspektivet hos pasientene.
Mange av dem si sammenhenger
mellom de ulike aktivitetsomradene,
og ble bevisst at rehabilitering handler
om mer enn fysisk trening.

Ergoterapeutene her papekte at
OSA ga mye informasjon som var
nyttig for deres oppgave a kartlegge
ICF-omradene aktivitet og deltakelse
(9). Haglund (10) har vurdert kart-
leggingsinstrumentene AMPS, DOA
og OSA i forhold til ICE og konklu-
derer blant annet med at OSA er det
instrumentet som har flest variabler
relatert til ICE

Ergoterapeutene ved Nevrologisk
Rehabiliteringsteam opplevde at
informasjonen om pasientens verdier
og roller var viktige innspill til den
enkeltes rehabiliteringsplan. Vi har
derfor valgt & bruke OSA her, i tillegg
til ADL-status og Kartlegging av
Daglige Aktiviteter (KDA), som var i
bruk fra tidligere.

I forhold til pasienter som har en
muskel-/skjelettlidelse og/eller lettere
psykiske vansker, og som er inne til en
vurdering eller poliklinisk konsulta-
sjon, har ergoterapeutene gjennom-
snittlig én time til samtale med pasi-
entene. P4 poliklinikken valgte ergo-
terapeuten 4 bruke WRI og WEIS,
som var ngdvendig for kartlegging av
arbeidsevne. Av den grunn ble ikke
OSA bruke videre her. Det opplevdes
som et etisk problem ikke 4 ha tid til &
gjennomga et skjema sammen med
pasientene hvis de opplevde at det
hadde veart vanskelig 4 fylle ut.

Pa vurderingsenheten kan pasien-
tene ha til dels langvarige smertetil-
stander, og teamet har fokus pa at
smerte er et sammensatt problem. I

forhold til dette er den brede infor-



masjonen OSA gir, nyttig. OSA er
ogsa konstruert for & kartlegge van-
skeligheter knyttet til hverdagsstruk-
tur og energigkonomisering, noe
mange av disse pasientene opplever.
Vi anbefaler derfor fortsatt a bruke
OSA her. ADL-status brukes ikke
lenger pa vurderingsenheten, fordi
utforing av ADL vanligvis ikke er et
problem for disse pasientene.

For pasientene ved det gruppeba-
serte smertemestringsprogrammet er
ogsd hverdagsstruktur og energigko-
nomisering viktig. Men her er tilbu-
det ikke organisert slik at det er indi-
viduelle ergoterapisamtaler med hver
pasient, og pasientene hadde ikke
samtale med ergoterapeut etter utfyl-
ling av OSA. Vi valgte derfor a bruke
OSA bare for de pasientene ergotera-
peuten er pasientkoordinator for, og
da som et utgangspunkt for 4 lage
individuell rehabiliteringsplan. Vi
tror imidlertid at bruk av OSA ville
gitt mulighet til nyttig refleksjon hos
alle pasientene her, da egenrefleksjon
og endringsprosesser star sentralt i
dette programmet.

Spraket i 0SA

Flere av pasientene kommenterte at
formuleringene i OSA kunne vare
vanskelige 4 forstd. Ingen av ergotera-
peutene har kommentert dette i regis-
treringsskjemaet, og det er derfor ikke
tatt med i presentasjonen av erfaring-
ene. Likevel har dette kommet fram i
den muntlige prosessen der vi har dis-
kutert redskapet.

OSAs fokus pa temaer som har
med vaner, hverdagsstruktur og roller
i gjore, kan vere vanskeligere & kom-
munisere om enn mer konkrete akti-
vitetsproblemer. I den originale eng-
elskspriklige utgaven av manualen er
det tatt med en ordliste som terapeu-
tene kan ta utgangspunke i for & tyde-
liggjore de enkelte punktene i OSA
for pasientene. Dette er en ulempe
ved redskapet.

Noen av pasientene opplevde at
uttrykket «ekstremt viktigy var van-
skelig & bekrefte. Den engelske utga-
ven bruker begrepet «<most impor-
tant». I Danmark har de oversatt det-
te til «mest viktigy. Det er sannsynlig
at et mer moderert uttrykk kunne
passet bedre pa norsk, for eksempel
«sveert viktigy.

Nir det gjelder vurdering av utfo-
relse brukes «usedvanlig god» pa
norsk. Den engelske utgaven bruker
«extremely well», mens den danske
oversettelsen bruker «serlig godt».
Ogsé her kunne en moderering vert
hensiktsmessig, for eksempel «svart
godt». De fleste vil tenke at utforelsen
skal vere ganske spesiell hvis de vil
kalle den «usedvanlig god».

Vik beskriver at det er en utfor-
dring 4 vaere tro mot originalteksten
samtidig som spraket skal fungere for
pasientene i praksis (3).

Ergoterapeutene opplever at det
ikke er greit 4 presentere et redskap
som spriklig ikke oppleves helt bra.
Men samtidig beskriver de at nytte-
verdien av & bruke OSA forst og
fremst ligger i samtalen som besva-
relsen i OSA dpner for. Her er det
mulig & f avklart eventuelle spraklige
uklarheter.

Det ble erfart at man fikk mer
informasjon gjennom OSA fra pasi-
enter med hgyere utdanning. Dette
kan ha 4 gjore med at disse kan ha en
storre evne til & formidle sin reflek-
sjon, men ogsd at at «skjemaskrekk»
kan vere mindre utbredt i denne
gruppen. Vi ser at mange av vare pasi-
enter uttrykker vanskeligheter med &
forholde seg til skjemaer. Dette gjel-
der ikke bare OSA, men mange av
selvrapporteringsskjemaene som bru-
kes i klinikken. En slik «skjemas-
krekk» kan vare en bakenforliggende
arsak ndr pasientene kommenterer at
skjemaet er «vanskelig & forsta.»

Vi sd ogsa at det kunne veere pro-
blematisk for pasienter med ADHD
eller konsentrasjonssvike 4 fylle ut
OSA. En del av vire pasienter har
ogsé ulik grad av dysleksi, og mange
skjemaer med mye spraklig innhold
er selvfolgelig problematiske for den-
ne gruppen.

Begrensninger ved utprgvingen
Vi har bare brukt OSA som hjelp i

kartleggingen av pasientene. Det kan
diskuteres om det er riktig a bruke
bare deler av et redskap. Hoveddelen
av OSA er imidlertid kartleggings-
skjemaet og de tre trinnene det inne-
holder. Trinn tre, der pasientene vel-
ger ut fire omrader de ensker 4 endre,
har vi valgt 4 la komme fram som
anbefalinger til tiltak videre.

faglig

OSA inneholder ogsa et skjema til
bruk i planlegging og implementering
av tiltak. Dette er et arbeidsredskap
for individuell ergoterapiintervensjon,
og har ikke vert i bruk, siden slike til-
tak i liten grad blir iverksatt mens
pasientene er hos oss. Det samme
gjelder oppfolgingsskjemaet, som
inneholder de samme omradene som
kartleggingsskjemaet, men er laget for
bruk i oppfelging.

Det er ogsa laget et dataoppsum-
meringsark og et nokkelformular for
presentasjon av OSA-resultatene.
Nokkelformularet har vi vurdert, men
vi har flere problemstillinger knyttet
til dette som ikke er avklart. Det vel-
ges derfor ikke 4 presentere dette nar-
mere her.

Konklusjon
Vi fant at OSA var godt egnet for

pasienter ved alle vire programmer,
og ved to av de tre programmene bru-
kes nd OSA regelmessig. Den bred-
den OSA gir nar det gjelder oversikt
over mer generelle aktivitetsomrader,
er verdifull for alle vare pasientgrup-
per. Pasientene rapporterer sjelden
om konkrete aktivitetsproblemer,
utfordringene handler mer om struk-
tur og vaner i hverdagen. Vi erfarer
ogsa at den egenrefleksjonen rundt
livsomrader som OSA kan bidra til &
sette i gang hos pasientene, er verdi-
full, bade som utgangspunkt for sam-
tale og ikke minst som fasilitator for
pasientenes egen endringsprosess.

Samtidig ser vi at behovet for sam-
tale etter utfyllingen nedvendiggjor at
det er kapasitet for dette. Med fokus
pa brukerperspektiv vil kartleggings-
redskaper som OSA, der pasientens
perspektiv og prioriteringer kommer
fram, ogsa vere viktige i forhold til
organisering av arbeidet rundt pasien-
tene.

Det er nodvendig 4 se pa tilpasning
av spriket i OSA for & gjore det tyde-
ligere bade for pasienter og ergotera-
peuter. Konkret anbefaler vi & endre
vurderingen «ekstremt viktigy til
«svert viktigr, og «usedvanlig godt»
til «svart godt». Det er ogsa behov for
& vurdere hvilke av uttalelsene om
aktivitetsomrader som oppleves som
uklare, og gjennomfore en tilpasning

av disse. 4
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faglig

Takk til Ase Sissel Hagen, Ingrid Jovall
Dabl, Elisabeth Haugerud og Bjorg
Irene Halvorsen, som har medvirket i
datainnsamlingen.

Det er ikke oppgitt noen uenigheter om

rettigheter til dette manuskriptet.
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