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Rapporten presenterer en oppsummering av litteratur fra norske fagmiljg om
rehabiliteringsforlgp for personer med revmatisme og muskel-/skjelettplager, samt
erfaringer med og synspunkter fra et utvalg ngkkelaktgrer. Vi fant studier som
beskriver effekt av tidsavgrensede, flerfaglige intervensjoner, men ingen som ser pa
forlgp i betydningen at pasienten fglges fra utredning om rehabiliteringsbehov og
fram til en systematisk oppfalging i kommunen som en del av rehabiliteringen. Det
ble heller ikke funnet studier som omfatter hverdagsliv og -aktiviteter. Kommunal
oppfelging etter rehabilitering i spesialisthelsetjenesten ser ut til & mangle. Ulike
diagnosegrupper er sveaert forskjellige, noe som gjgre det vanskelig & utvikle
generelle standarder for rehabiliteringsforlgp. Bade litteratur og intervjuer
poengterer at planlegging og god struktur er viktig, og at flerfaglige, sammensatte
rehabiliteringstiltak over tid kan ha god effekt. Det mangler kunnskap om hvordan
de ulike elementene i sammensatte tiltak spiller inn og pavirker hverandre. Det er
behov for kunnskap om nye/endrede samhandlingsmodeller som kan bevirke til
samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunen.

UTARBEIDET AV SIGNATUR

Lisbet Grut, Seniorforsker %%62‘%/
L 2

KONTROLLERT AV SIGNATLR

/"‘," -
Sissel Steihaug, Seniorforsker ,1,’_;_, _f;:ﬁz;.g,;

GODKIENT AV ST .
Randi E Reinertsen, Forskningssjef qa,ndl, é ﬂdﬂb"d)%

RAPPORTNR ISBN GRADERING GRADERING DENNE SIDE
SINTEF A26286  978-82-14-05695-2 Apen Apen



SINTEF

Historikk

VERSJON DATO VERSJONSBESKRIVELSE
1 2014-06-02



SINTEF

Innholdsfortegnelse

1 INNIEANING ..iiiiiiiiiiiiiiiiiiiricenrrrressssse et trressssssssetsttessssssssssesstetesssssssssssssseesssssssssssssssesssssssssssnnns 4
0 R 1Y 1 1Yo T =T PRSPPI 4

1.1.1  Revmatiske SYKAOMMET .......uiiiii ittt escrre e e e e e e arr e e e e e e e e nrraaeeeas 4

00 O YNV 0 = o] Lo Y = SRR 5

0 R T 2 0=Y o 1 o1 11 =T o T = SRR 5

1.1.4  RehabiliteringSforI@p ..cccciiii e e e 6

2 [V LY oTe [0 oY= 31« - | - DU RPRPTRRRt 7
N N ¥ o111 T3 o T PR USPRRRPN 7

A 1 (=T Y [ 1= RN 7

3 Resultater fra litteraturen 0g iNtervjuENe.......cccuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiinnirrrsee i rressssssse s sessssssssssssnsans 8
3.1 RehabiliteringSTOrIBP «ouveeiieeiiie et s sbe e sbaeeees 8

3.2 Detfaglige tilDUAEL .....uuvieeeee e e e e e e e e s e et e e e e e e e e nnraaaeaaaean 10

3.3 MedVirkning 08 MESTIING .....vviiiiiiie et e e re e e et e e e et ae e e ebbeeeesabaeeeennbaeeeennees 12

4 Oppsummering 08 KONKIUSJON ......cveeeiiiieeiiiiieciiieeeeerreeeecrreenneeeeennseersensseessenssessssnssessssnssesssnnssesees 13
5 32T (=T T 1T =T 14

BILAG/VEDLEGG



SINTEF

1 Innledning
Norsk revmatikerforbund (NRF) ¢@nsker & bidra til at det utvikles en standardisert
rehabiliteringsprosess for mennesker med revmatisme og andre muskel-/skjelettplager.

Malet med dette forprosjektet har veert a skaffe kunnskap om rehabiliteringsforlgp for
mennesker med revmatisme og andre muskel-/skjelettplager gjennom & samle og
systematisere skriftlig dokumentasjon samt erfaringer og synspunkter fra ngkkelaktgrer.
Arbeidet er avgrenset til dokumentasjon og erfaringer fra Norge. | denne rapporten
presenteres resultater fra forprosjektet.

1.1 Definisjoner

1.1.1 Revmatiske sykdommer

Revmatiske sykdommer er en fellesbetegnelse pa en uensartet gruppe sykdommer som vanligvis
rammer muskel- og skjelettsystemet og bindevevet (1). Revmatiske sykdommer kan klassifiseres i
fire hovedgrupper: inflammatoriske revmatiske sykdommer, degenerative revmatiske sykdommer,
blgtdelsrevmatisme og revmatiske manifestasjoner ved primaert ikke-revmatiske sykdommer (2).
Sykdommene er kroniske eller stadig tilbakevendende og fremkaller smerte og tap av
bevegelighet. Revmatiske sykdommer kan vaere lokalisert til ett eller noen fa omrader av kroppen,
men kan ogsa omfatte hele organismen (systemsykdom). Symptomene domineres av smerte og
ubehag fra muskel- og skjelettsystemet samt ulik grad av funksjonsvansker. Videre er revmatisk
sykdom assosiert med gkt dgdelighet og overvekt, samt hgyere forekomst av ulike systemiske
komplikasjoner, som hjertekarsykdom, osteoporose, infeksjoner, diabetes og depresjon (3, 4).
Man regner med at minst 300 000 personer har fatt diagnosen revmatisk sykdom i Norge.

Forskning viser at personer med revmatiske sykdommer og andre muskel-/skjelettplager, utgjgr en
tredjedel av alle ufgretilfeller og alt sykefraveer i Norge (5, 6). Generelt rammes flere kvinner enn
menn av revmatiske sykdommer, saerlig revmatoid artritt (RA), med en prevalens 4 - 5 ganger flere
kvinner enn menn i aldersgruppen under 50 ar (7). Forskning viser ogsa at kvinner med revmatoid
artritt oftere blir helt eller delvis arbeidsufgre enn menn med RA.

Muskel-/skjelettplager er sveaert vanlig i befolkningen, og forekomsten gker med gkende
alder. Langvarige muskel- og skjelettsmerter kan skyldes revmatisk sykdom, men de fleste
med slike plager har tilstander som klassifiseres som belastningslidelser, ogsa kalt



SINTEF

blgtdelsrevmatisme, myofasciale smerter, lumbago, tendinitter eller myalgier (8). Smertene
kan veere lokalisert (oftest i nakke, skulder, rygg, armer) eller utbredt til flere omrader i
kroppen, som ved fibromyalgi. Omtrent 40% av de som har muskel-/skjelettsmerter
rapporterer smerter fra flere omrader i kroppen (5). Kroniske muskelsmerter kjennetegnes
av uttalte symptomer til tross for normale funn ved klinisk undersgkelse, bildediagnostikk og
blodprgver, og de blir derfor gjerne kalt "medisinsk uforklarte symptomer". Uforklart er ikke
det samme som uforklarlig. Nyere nevrologisk og psykoimmunologisk forskning gir god
innsikt i hvordan kroppslige og mentale prosesser er tett sammenvevet med hverandre (8).
Smerteforskning viser at arsakene til langvarig smerte i muskel-/skjelettsystemet er mer
sammensatt enn tidligere antatt, og at det er mange underliggende mekanismer som har
betydning for utvikling av langvarig muskel-/skjelettsmerte (9). Kroniske smerter ma derfor i
stgrre grad forstas i lys av samspillet mellom mennesket og dets livsbetingelser. Slike
innsikter er vesentlig nar rehabiliteringstilbud til denne malgruppen skal utformes.

1.1.2 Revmatologi

Revmatologi er den medisinske spesialiteten om diagnostisering og behandling av
revmatiske sykdommer (10, 11). Spesialitet drar i dag nytte av ny biomedisinsk kunnskap til a
motvirke funksjonsnedsettelse. En revmatologisk undersgkelse vil vanligvis besta av bade
beskrivelse av sykehistorie, den fysiske undersgkelsen og ulike tilleggsundersgkelser, som for
eksempel blodprgver og ulike bildeundersgkelser (rgntgen, CT o.l.). En del revmatiske
tilstander hgrer naturlig inn under fagomradet revmatologi, mens enkelte revmatiske
tilstander kan vaere overlappende med tilstander innenfor andre fagomrader og kan bli godt
ivaretatt der. Moderne behandling av pasienter med revmatiske sykdommer er derfor en
tverrfaglig utfordring.

1.1.3 Rehabilitering

Rehabilitering er et mangetydig begrep. Dette gjenspeiler at rehabilitering som virksomhet
har til dels uklare grenser og kan forstas pa mange ulike mater. Solvang og Slettebg (12)
beskriver rehabilitering som "et knippe av sosiale, psykologiske og biologiske prosesser der
en minste fellesnevner er en skade og en pdfglgende prosess som leder fram til en tilstand
der denne nye situasjonen hdndteres”. | trad med offentlige dokumenter forstas
rehabilitering i Norge som "tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mdl og
virkemidler, hvor flere aktgrer samarbeider om G gi ngdvendig bistand til brukerens egen
innsats for @ oppnd best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse
sosialt og i samfunnet" (13). | henhold til denne definisjonen er rehabilitering en prosess som
favner mange livsomrader, og som derfor omfatter et mangfold av tiltak og involverer en
bredt sammensatt gruppe av tjenesteytere (14).
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Norge skiller seg fra mange andre land nar det gjelder forstdelse av hva rehabilitering er og
skal vaere. Rehabilitering slik det forstas Norge er kontekstavhengig. Rehabilitering for
personer med revmatiske sykdommer og muskel-/skjelettplager ma omfatte hjelp til a
mestre bade psykiske, praktiske, sosiale og gkonomiske forhold som fglger av sykdommen
(15), og det er ngdvendig a evaluere rehabiliteringskonseptet under ett for & kunne avgjgre
om tiltakene fgrer til pnsket maloppnaelse. Egen motivasjon spiller en viktig rolle bade i et
behandlings- og et rehabiliteringsforlgp, og studier viser at planarbeid som fordrer aktiv
medvirkning fra brukeren gker sannsynligheten for & nda et forventet mal og det gker
tilfredsheten hos brukeren (16, 17). Rehabilitering inngar som en del av det tjenestetilbudet
kommunene og helseforetakene har plikt til & yte etter bestemmelsene i helse- og
omsorgstjenesteloven (18) og spesialisthelsetjenesteloven (19). Rehabilitering kan ytes bade
poliklinisk og i institusjon.

1.1.4 Rehabiliteringsforlgp

Hvis man skal forsta et rehabiliteringsforlgp med utgangspunkt i den forstdelsen av
rehabilitering som Forskriften legger til grunn, er det relevant a inkludere bade spesialist-
helsetjenesten og kommunale/lokale tjenester (bade helsetjenester og NAV). En
tidsavgrenset, planlagt prosess ma omfatte en samlet vurdering av problem og tiltak fra
utredning om behovet for rehabilitering, gjennomfgringen av en rehabiliteringsintervensjon i
spesialisthelsetjenesten og til en planlagt oppfelging i kommunen. Dette stiller blant annet
krav til kommunikasjon og smidig samhandling mellom de tjenestene og fagaktgrene som er
involvert, og spesielt er dette viktig i overgangen fra spesialisthelsetjeneste til kommune. For
a kunne avgjgre hvorvidt rehabiliteringen har fgrt til en gnsket endring hos personen, vil det
ogsa veere ngdvendig @ dokumentere eventuelle endringer i bade personens funksjonsniva
og deltagelse i hverdagsaktiviteter.
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2 Metode og data

Rapporten presenterer en oppsummering av litteratur fra norske fagmiljp om
rehabiliteringsforlgp for personer med revmatisme og muskel-/skjelettplager, samt
erfaringer med og synspunkter pa temaet fra et lite utvalg ngkkelaktgrer.

2.1 Publikasjoner

Det ble spkt etter artikler i flere databaser: NCBI/PubMed, ScienceDirect, Medline/PubMed,
BIBSYS. Vi brukte flere sgkeord i ulike kombinasjoner for & inkludere det som finnes av
vitenskapelige artikler om temaet . Det ble brukt engelske sgkeord i de internasjonale
databasene og norske i BIBSYS. Sgkeord som er: rehabilitation/rehabilitering, rheumatology-
/revmatologi, rheumatism/revmatisme, Norway, care pathways/behandlingsforlgp. Ved
databasesgket fant vi i alt 313 artikler. Totalt 32 publikasjoner som omhandler norske
forhold er gjennomgatt. Av disse ble 22 artikler vurdert som relevant ut fra artiklenes
sammendrag og 17 av dem ble lest i sin helhet. | tillegg til disse har vi giennomgatt atte
publikasjoner som vi har funnet pa hjemmesidene til norske fagmiljger eller som vi er blitt
tipset om i intervjuene med ngkkelaktgrer.

2.2 Intervjuer
Det er gjort ni telefonintervju med ngkkelpersoner innen feltet. Fagmiljg som ble kontaktet
for a finne ngkkelpersoner som vi kunne intervjue er:

e Helsedirektoratet, avdeling rehabilitering og sjeldne tilstander

e Nasjonalt kompetansetjeneste for revmatologisk rehabilitering (NKRR)

e St. Olavs hospital, revmatologisk avdeling

e Haugesund Sanitetsforenings Revmatismesykehus AS (HSR AS)

e Nasjonalt kompetansetjeneste for svangerskap og revmatiske sykdommer (NKSR)

e Norsk revmatikerforbund (NRF)

e Tre brukerrepresentanter fra NRF

Temaer i telefonintervjuene har veert:
e Hva kjenner dere til av publikasjoner pa dokumenterte rehabiliteringsforlgp fra
norske miljg?
o Kunnskap om intervensjoner?
o Dokumentasjon av effekt?
® Hva er behovet for ny kunnskap om rehabiliteringsforlgp?

® Hvilke andre fagmiljg, i tillegg til deres eget, er sentrale i Norge?
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3 Resultater fra litteraturen og intervjuene

Under dette punktet vil vi presentere hovedfunnene fra litteraturgjennomgangen og
intervjuene med ngkkelaktgrer. Vi har valgt a presentere funnene tematisk sa lang dette er
mulig. Det skriftlige materialet som er gjennomgatt presenterer studier av
intervensjoner/programmer og verktgy for 3 male effekt. Litteraturoversikten omfatter bade
studier av kortvarige tiltak, studier som sgker a identifisere effekt av enkeltkomponenter i
sammensatte programmer og studier som ser pa totaliteten i sammensatte programmer.
Programmene som er inkludert i artiklene vi har gjennomgatt gar fra én til inntil 12 uker. De
fleste studiene inkluderer ogsa oppfglging med intervju eller spgrreskjema til pasienten
(selvrapportert eller per telefon) noen uker eller inntil ett ar etter at programmet var
asvluttet. Ngkkelinformantene vi har snakket, med har i intervjuene delt sin kunnskap om
hvordan rehabiliteringstilbudet til revmatikere fungerer i dag og sine synspunkter pa
hvordan de mener tilbudet bgr vaere.

3.1 Rehabiliteringsforlgp

Vi har funnet noen studier som beskriver og diskuterer effekt av tidsavgrensede, flerfaglige
intervensjoner. Vi har ikke funnet studier som ser pa effekt eller opplevd nytte av
rehabilitering der rehabilitering er forstatt som en prosess som omfatter bade intervensjon i
spesialisthelsetjenesten og systematisk oppfglging gjennom tiltak i kommunen etter at
tiltakene i spesialisthelsetjenesten er avsluttet. Det vil si at ingen publikasjoner fokuserer pa
forlgp i betydningen at pasienten fglges fra utredning om rehabiliteringsbehov og fram til en
systematisk oppfglging i kommunen som en del av rehabiliteringen. Det er heller ikke funnet
studier der rehabiliteringen omfatter flere intervensjoner som gar over lengre tid, og der
hverdagsliv og -aktiviteter er inkludert.

Brukerinformantene som er intervjuet, er opptatt av at det er viktig & komme i et
rehabiliteringsopplegg tidlig i sykdomsfasen, og helst allerede idet diagnosen stilles.
Fastlegen er en ngkkelperson, og det er derfor viktig med god opplaering av fastlegene slik at
de kan henvise tidlig i forlgpet og falge opp etter et rehabiliteringsopphold i spesialisthelse-
tjenesten. Brukerinformantene frykter at samhandlingsreformen (20) kan sld negativt ut for
revmatikere ved at mer og mer ansvar fgres over til kommunene. Sveert mange kommuner
mangler systematisk tilbud bade nar det gjelder rehabilitering generelt og tilbud til
revmatikere spesielt. Mange kommuner mangler blant annet tilbud om varmtvannsbasseng.
De gode rehabiliteringstilbudene finnes i spesialisthelsetjenesten. Der er det ofte lang
ventetid og tendensen er at tilbudene blir av kortere og kortere varighet. Bruker-
informantene mener videre at det er viktig for mange revmatikere a ha et tilbud om arlige
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rehabiliteringsopphold i spesialisthelsetjenesten. Dette kan gi personen et "lgft" som far
effekten av en rehabilitering til & vare ved. Rehabilitering i kommunen gir ikke samme "lgft",
i folge brukerinformantene.

Litteraturen viser at helsepersonell i spesialisthelsetjenesten og i kommunen kan ha ulik
forstaelse av pasientens problemer og hva som vil vaere riktig tidspunkt for utskriving fra
institusjonsopphold (21). Dette skaper samhandlingsproblemer. Bade brukerinformantene
og faginformantene er opptatt av at det er en stor utfordring a fa til gode overganger fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene. En faginformant mener at det er bedre struktur i
tilbudet fra de private rehabiliteringsinstitusjonene enn tilbudet fra sykehusene. Andre
faginformanter stgtter dette og mener at en god struktur trolig er lettere a fa til for de
private rehabiliteringsinstitusjonene fordi disse tilbyr planlagte opphold over en bestemt
varighet sammenlignet med tilbudene ved sykehusene. Dermed blir tiltakene mer
forutsigbare, og det blir lettere a planlegge informasjonsoverfgring til kommunene slik at det
kan legges til rette for oppfelging etter oppholdet. Til tross for dette virker det ikke som
informasjonsoverfgring til kommunene fungerer like godt for alle. | fglge bade bruker-
informantene og faginformantene er det store variasjoner i spesialisthelsetjenesten nar det
gjelder hva slags informasjon og hvor mye informasjon som fglger pasientene tilbake til
kommunen.

Brukerrepresentantene gnsker at det utarbeides kriterier for rehabiliteringsplaner for de
ulike diagnosegruppene. Bade brukerrepresentanter og fagrepresentanter poengterer at det
er viktig med "sgmlgse" behandlings- og rehabiliteringsforlgp, og forlgpene ma tilpasses
individuelt. Slike planer bgr inkludere bade pasientopplaering, opplaering av fastleger, tidlig
henvisning til revmatolog og malrettede tiltak som inkluderer bade medikamentell og ikke-
medikamentell behandling, samt en plan for rehabilitering og oppfglging. Samtlige
informanter er opptatt av at det er en stor utfordring for rehabilitering at de ulike
diagnosegruppene er sveert ulike. Dette gjgr det vanskelig @ utvikle generelle standarder for
rehabiliteringsforlgp. Generiske forlgp som tenkes a gjelde for alle grupper blir fort for
generelle til 3 veere interessante i det praktiske arbeidet. Pa den annen side vil rutiner som
beskriver forlgp for konkrete diagnosegrupper bli svaert mange og dermed svaert omfattende
fordi gruppene er forskjellige og har forskjellige behov.
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3.2 Det faglige tilbudet

| en artikkel konkluderer Fossestgl (22) med at vi mangler oversikt over bade behov og hva
som er virkningsfulle tiltak i rehabilitering. Kunnskapssenterets oppsummering (23) viser at
det mangler dokumentasjon av effekt av tverrfaglig, teambasert rehabilitering.
Kunnskapssenteret konkluderer med at de studiene som er publisert er sma og gar over kort
tid, og at resultatene fra studiene ikke er entydige. Rehabiliteringens mangfoldighet gjgr det
vanskelig 8 sammenligne tiltak og det gjgr det vanskelig a overfgre resultater fra forskning til
praksis (24). Det er en viss konsensus i litteraturen vi har gjennomgatt om at flerfaglige,
sammensatte rehabiliteringstiltak i institusjon kan ha god effekt bade for personer med
inflammatorisk revmatisme og personer med blgtdelsrevmatisme, for eksempel i form av
bedring i symptomer, bedre opplevd helsestatus, mestringsopplevelse, bedring i fysisk
funksjon, aktivitet og deltagelse. Flere studier viser ogsa at effekten vedvarer en tid etter at
intervensjonen er avsluttet (25-27). A studere ulike rehabiliteringsprogram ved & studere
deres aktiviteter, kan gi inntrykk av at programmene bestar av noksa like elementer og har
sveaert lik overordnet malsetning. Samtidig viser en undersgkelse av Grut mfl. (28) at
begrunnelsen for hvorfor det legges vekt pa ulike aktiviteter er forskjellig fra institusjon til
institusjon. Dette kan ha betydning for bade kvaliteten pa tilbudet og for resultatet for
pasienten. A delta i samtalegrupper kan bidra til at personer med kroniske plager mestrer
problemene bedre (29). Flere studier viser at trening har god effekt bade for
inflammatoriske og ikke-inflammatoriske sykdommer (30). Andre studier viser at systematisk
oppfelging etter at en intervensjon er avsluttet kan ha god effekt (31).

Klokkerud (32) fant i sin avhandling at pasienter som fikk et flerfaglig rehabiliteringstilbud i
spesialisthelsetjenesten bedrer sin funksjonsevne, og dette varte ved en tid etter
intervensjonen, men bedringen var gatt tilbake ved oppfglgingen seks maneder etterpa.
Studien identifiserte flere elementer som kan pavirke muligheten for @ oppna et gnsket
resultat, blant annet kontekstuelle forhold i helsetjenesten, hvilke kriterier som legges til
grunn for inntak og utskriving, finansiering, kliniske forhold og faglig sammensetning i
rehabiliteringsteamet, ledelse, forhold ved pasienten og dennes familieforhold, medvirkning,
lengde pa oppholdet og oppfelging etter intervensjonen. Tilbudene i studien var svaert ulike,
til tross for at pasientene hadde noksa lik helsestatus ved inntak, og pasientene hadde noksa
lik bedring i funksjonsniva etter intervensjonen. Se ogsa Klokkerud mfl. (33) og Klokkerud
mfl. (24).

| intervjuer med faginformantene vises det til at den medisinske behandlingen for
revmatikere har veert i rivende utvikling de siste 10 - 15 arene, blant annet med bruk av
biologiske legemidler (remikader). Dette har endret sykdomsforlgpene og dermed ogsa
behovet for bade behandling og rehabilitering. Tidligere var det vanlig med rehabilitering i



SINTEF

institusjon over lengre tid, og med fysikalsk behandling og ergoterapi. | dag er behandlingen
blitt mer individualisert, og rehabiliteringen fglger dette, med mer fokus pa egen mestring,
formidling av kunnskap og informasjon til pasienten og polikliniske konsultasjoner. Den
medisinske utviklingen har fgrt til at det i dag er store forskjeller mellom aldersgruppene. Pa
den ene siden finner man de eldre, som har hatt aktiv sykdom med kirurgi og annen
behandling i mange ar og som har store leddforandringer. Pa den andre siden finner man de
unge, som har hatt et moderne behandlingsopplegg og -forlgp hele eller mesteparten av
sykdomstiden.

Det er i dag ingen enighet om hvordan effekt av rehabilitering for personer med revmatiske
sykedommer best kan males. Blant annet med dette som utgangspunkt er NKRR i gang med
et arbeid for a utvikle et kjernesett av utfallsmal innen revmatologisk rehabilitering.
Prosjektet er et nasjonalt konsensusarbeid for & komme fram til et kjernesett med relevante
utfallsmal som skal brukes til & overvake og dokumentere nytte av rehabiliteringsforlgp pa
tvers av nivaer i helsetjenesten. Fgrste fase i prosjektet dreier seg om a avklare hvilke
aspekter av helse og funksjon som skal innga. Denne fasen er fullfgrt. Neste fase blir a velge
ut de instrumenter som skal innga i settet. Mange ulike faggrupper fra ulike fagmiljg deltar i
arbeidet. | tillegg til NKRR deltar representanter fra ulike profesjoner og nivaer i

helsetjenesten og brukerrepresentanter (bl.a. Norsk revmatikerforbund (NRF).

| et annet prosjekt (ROS-prosjektet) sammenlignes "tradisjonell rehabilitering” med
rehabilitering hvor pasientene ogsa utarbeider egne rehabiliteringsmal, og hvor de fglges
opp fire ganger i Igpet av forste halvar etter opphold i spesialisert rehabilitering. Formalet
med arbeidet er 3@ finne fram til hvilke tiltak som ma til for & stgtte pasienten i
endringsprosessen. Neste skritt i arbeidet vil vaere a utvikle kriterier og gode rutiner for 3
involvere kommunene for & fa til en smidig "stafettpinneutveksling" mellom spesialist-
tjenesten og kommunetjenesten. Eksempler pa spgrsmal som skal belyses i arbeidet vil vaere
hva slags informasjon kommunen trenger for & fglge opp en igangsatt intervensjon, hvem
/hvilke faggrupper som skal fglge opp pasienten hjemme og hvordan mottakerapparatet i
kommunene skal utformes. | dette arbeidet vil det ovenfor beskrevne kjernesettet kunne
innga som en sentral del.

Fagaktgrer vi har intervjuet, legger vekt pa at det er viktig @ veilede riktig for de ulike
diagnosene. Det er ogsa viktig a skille mellom barn/unge og voksne fordi de ulike alders-
gruppene befinner seg i ulike stadier i livet, de har ulike preferanser og behov, ulike
sykdomsforlgp og trenger derfor ulike behandlings- og rehabiliteringsopplegg.
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3.3 Maedvirkning og mestring

Individuelt tilpasset institusjonsbasert rehabilitering kan redusere sykdomsopplevelsen hos
pasienter (34), men studier viser at det er vanskelig a pavise entydig effekt av programmer
som legger vekt pa opplaering og egen mestring. Kjeken, Bjor og Westerlund (35) viser i en
kunnskapsoppsummering at tiltak som fordrer aktiv medvirkning fra pasienten gjor
intervensjonen mer effektiv og gker tilfredsheten hos pasienten. Ved & legge vekt pa
pasientopplaering og pasientens egen mestring av sykdom og livssituasjon kan pasientens
nytte av intervensjonen styrkes (36, 37). Pasientens medvirkning i beslutninger som angar
bade egen behandling og rehabilitering kan ogsa styrke tilfredshet med tjenesten (38).
Intervensjoner i form av programmer som sgker a fremme pasientens egne helsefremmende
ressurser, for eksempel mindfulnessprogrammer, kan se ut til & redusere stress og
smerteopplevelse for pasienter med inflammatorisk revmatisme (39). Larsen mfl. (40) fant i
en oversikt over studier om personer med psoriasis at det mangler gode programmer for a
styrke egen mestring hos denne gruppen. Andre studier viser at program for a styrke egen
mestring for pasienter med fibromyalgi hadde begrenset effekt (41).
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4 Oppsummering og konklusjon

Revmatisme betegner en uensartet gruppe sykdommer som samlet sett er svaert utbredt i
befolkningen. Det har skjedd stor utvikling i den medisinske kunnskapen de siste 10 — 15
arene bade nar det gjelder kunnskap om de ulike diagnosene og kunnskap om medisinsk
behandling og rehabilitering. Moderne behandling og rehabililitering krever tverrfaglig
tilneerming fra bade i spesialisthelsetjenesten og i kommunene. En individuelt tilpasset
rehabilitering ma omfatte bistand til & mestre bade psykiske og praktiske problemer sa vel
som sosiale og gkonomiske forhold. Dette stiller krav til god kommunikasjon og smidig
samhandling mellom mange ulike tjenester og fagaktgrer, og spesielt er samhandlingen
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunen viktig.

Litteraturgjennomgangen og intervjuene i dette forprosjektet viser at planlegging og god
struktur er viktig for @ bidra til at personen skal na sine mal med rehabiliteringen. Bade
brukerinformantene og enkelte av faginformantene antar at dette kan vaere lettere a fa til
der rehabilitering gjennomfgres som et planlagt institusjonsopphold som gar over en viss
varighet. Forprosjektet viser ogsa at kommunal oppfglging etter rehabiliteringsopphold i
spesialisthelsetjenesten ser ut til 3 mangle. Informasjonen vi har samlet inn viser at
rehabilitering for personer med revmatiske sykdommer er vanskelig. Dette har flere arsaker,
blant annet er de ulike diagnosegruppene sveert forskjellige, det er store individuelle
forskjeller innen gruppene og det er forskjeller mellom ulike aldersgrupper (barn, ungdom,
voksne og eldre). Dette gjgre det vanskelig @ utvikle generelle standarder. Det er en viss
konsensus bade i faglitteraturen og blant informantene om at flerfaglige, sammensatte
rehabiliteringstiltak over tid kan ha god effekt. Samtidig mangler det kunnskap om hvordan
de ulike elementene i sammensatte tiltak spiller inn og pavirker hverandre.

Dokumentgjennomgangen og intervjuene med ngkkelaktgrer viser at det er behov for
kunnskap for a utvikle nye/endrede samhandlingsmodeller. Spgrsmal som bgr belyses er:

Hvilke elementer kan bevirke til samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og

kommunen slik at gnsket maloppnaelse vedvarer ogsa etter at programmet i spesialist-

helsetjenesten er avsluttet?

- Hva skal til for at en systematisk oppfglging i kommunene blir en del av en
rehabilteringsintervensjon i spesialisthelsetjenesten?

- Hva skal oppfelging i kommunen bestd av for ulike diagnosegrupper og ulike
alderssgrupper?

- Hvilke elementer skal en generisk modell inneholde?

- Hvordan kan man ga fra en generisk modell til tilpasset praksis for ulike diagnosegrupper

og aldresgrupper?
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