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Arbeidsrettet rehabilitering

I Norge i dag - hvor star vi og hvor gar vi?

AV LIV HAUGLI

Hovedpunkter i artikkelen

e sykdomsdiagnose alene er uegnet som
utgangspunkt for 4 bidra til tilbakefering
til arbeid

e funksjonsvurdering er et viktig virke-
middel for & fa oversikt over helse og
fravaersproblemet, individets ressurser
og muligheter

e |ering om egen selvforstdelse er en
viktig del av rehabiliteringstilbudet

e arbeidsplassen ber tilrettelegges og
involveres
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Det hgye antallet langtidssykmeldte og ufgre-
trygdede viser et stort behov for arbeidsrettet
rehabilitering (ARR). Det er manglende
konsensus om hva et ARR-tilbud skal innebzre.
Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsrettet
rehabilitering har et fagrad som skal definere og
utvikle kjerneinnholdet i fagomradet og arbeide
for at fagfeltet skal veere kunnskapsbasert.

I denne artikkelen vil vi presentere noe av det
teoretiske og metodiske grunnlaget for ARR i
spesialisthelsetjenesten, anbefalinger til faglig

kvalitet og utfordringer i fagfeltet.
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Tradisjonelt har det vert mer fokus pd diagnostikk og be-
handling av helseplager enn pd hva som bidrar til at lang-
tidssykmeldte kommer tilbake til arbeid. Sykefravear skal
begrunnes med en medisinsk diagnose. I fravarssaker som
har gitt over lang tid kan det vurderes hvorvidt det er
helseplagen eller fravaret som er problemet. Diagnosen
sykmeldt er ofte mer hensiktsmessig som utgangspunkt for
en rehabiliteringsprosess. Arsaksforholdene til langvarig
sykefravar er individuelle og sammensatte og krever en

tverrfaglig tilnerming.

Et arbeidsrettet rehabiliteringstilbud (ARR) vil som regel
innebzre en kombinasjon av medisinske, treningsmessige
og arbeidsrelaterte tiltak. Funksjonsvurdering (ICF) er et
sentralt verktgy. En bio-psyko-sosial og fenomenologisk

forstdelse av sykdom og funksjon legges til grunn.
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ARR skal legge til rette for lerings- og endringsprosesser
som fremmer bevisstgjgring om egne ressurser og mulig-
heter og bidrar til 4 gjenvinne eller beholde arbeidsevnen.
Den rddende tilnzrmingen er fysisk aktivitet i kombina-
sjon med ulike pedagogiske tilnzerminger som kognitiv at-
ferdsterapi/veiledning samt arbeidsplasstilrettelegging.
Prosess- og erfaringslering vektlegges. Samarbeid mellom
arbeidstaker, arbeidsgiver, helsevesenet og NAV m4 sikres

for & fi en god rehabiliteringsprosess.

Deltakelse i arbeidslivet

Tilbakefgring til arbeid for personer med nedsatt arbeids-
evne har vert et politisk satsingsomrdde 1 flere dr. Over
700000 av den yrkesaktive befolkningen 1 Norge er ikke i
arbeid, og antall nye ufgretrygdede er hgyt (1). Behovet er
derfor stort for & finne arbeidsrettede tiltak som kan hjelpe

langtidssykmeldte og ufgre tilbake til arbeidslivet.

Arbeidsrettet rehabilitering (ARR) er rehabiliteringspro-
sesser med deltakelse 1 arbeidslivet som overordnet mal.
Det er 38 rehabiliteringsinstitusjoner som i dag har avtale
med et regionalt helseforetak og/eller NAV om ARR som
et dggnbasert tilbud. I tilegg er det ca 50 institusjoner som
har avtale med NAV om dagopphold. Det er manglende
konsensus om hva et slikt tilbud skal innebazre. De to be-
stillerne, NAV og helseforetakene, har ulike definisjoner
om hva ARR er og dermed ulike krav i sin bestilling til

tjenesteyterne.

UTFORDRINGER

Arsaker til sykefraver

Diagnose er utgangspunktet for sykefraver, og tradisjonelt
har det vart mer fokus pd diagnostikk og behandling av
helseplager enn pd hva som kan bidra tl at langtidssyk-
meldte kommer tilbake 1 arbeid. Psykososiale forhold pé
arbeidsplassen pdvirker sykefravaret (2). Derfor er det vik-
tig & dra arbeidslivsdimensjonen inn i totalvurderingen av
arsak til sykefravar og i kartleggingen av eventuelle barri-

erer som kan hindre gjenopptagelse av jobben.

Over 50 prosent av de sykmeldte har diagnoser som mus-
kel-skjelett-plager og lettere psykiske lidelser. Mange lang-
tidssykmeldte har diagnoser uten funn av noen objektive
tegn pd sykdom (3). Ved mange av disse diagnosene er det
pavist at personene har flere helseplager, f. eks. blir angst
og depresjon ofte rapportert ved ulike somatiske plager.
tilbakegang til

Denne komorbiditeten vanskeliggjor

arbeidslivet (4), og ¢ker risikoen for & bli ufgretrygdet (5).
Andre risikofaktorer er lav utdannelse, § vere kvinne,
jobbe i barnehage, helsevesen eller kjpkken (6). Det er ogsa
vist at egne tanker og tro om at arbeidsevnen er nedsatt og
at jobben vil forverre plagene, gker sjansen for forlenget
sykmelding (4). Mye tyder pd at tidlig intervensjon med
pdvirkning av egen forstdelse av sykdommen, pavirkning
av arbeidsmiljpfaktorer og oppfelging har betydning for
resultatet.

Et arbeidsretter rehabiliteringstilbud tilbyr en kombinasjon av
medisinske, treningsmessige og arbeidsrelaterte tiltak. roo:  wme/ar




Sammensatt bilde

Arsakene til sykefravar er komplekse og involverer medi-
sinske, sosio-demografiske og psykiske forhold. I tillegg
har type arbeid samt det fysiske, holdningsmessige og sosi-
ale miljget betydning som &rsaker til sykefraver. I fravers-
saker over lang tid kan det vurderes om det er helseplagene
eller fravaret som er diagnosen. Ofte kan begge deler be-
traktes som et problem som skal lgses. I noen tilfeller kan
helseproblemet tilsynelatende vare lgst, mens fravarspro-
blemet ikke er lgst. I andre tilfeller hvor helseproblemet
ikke er lgst kan likevel fravaeret vere helt eller delvis lgs-
bart (7). Diagnosen sykmeldt kan derfor ofte vaere mer hen-
siktsmessig som utgangspunkt for en rehabiliteringsprosess

med arbeid som mal.

Hvem kan ha nytte av ARR?
En stor andel av de langtidssykmeldte er ferdigbehandlet eller

ferdig utredet, men klarer likevel ikke &8 komme tilbake i ar-
beid. En gkende andel av befolkningen kommer av ulike hel-
semessige drsaker ikke inn i arbeidslivet. Det er disse gruppene
av pasienter som vi mener kan ha behov for et spesialisert
ARR-tilbud. T noen sammenhenger kan det vare hensikts-

messig 4 starte rehabilitering for behandlingen er ferdig.

ARR b¢r inngé i en helhetlig behandlingskjede hvor lavest
effektive omsorgsnivd (LEON-prinsippet) er sentralt. Til-
budene i Norge i dag kan beskrives pa tre ulike nivéer:

1. Primarhelsetjenesten, bedriftshelsetjenesten, NAV-til-
budene (oppfalging, avklaring og arbeidsrettet rehabili-
tering)

2. Polikliniske tverrfaglige funksjonsvurderinger og dag-
rehabiliteringstiltak

3. Dggnbasert arbeidsrettet rehabilitering

NAV er en viktig del av behandlingskjeden pd alle nivier
og en sentral part for 4 legge gkonomiske rammer for en

god prosess tilbake til arbeidslivet.

Kompetanse og innhold i ARR

Arbeidsrettet rehabilitering 1 spesialisthelsetjenesten er
tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mil og vir-
kemidler der deltakelse 1 arbeidslivet er definert hovedmal.
Dette krever parallelle og tverrfaglige intervensjoner mot
helse og arbeid der flere aktgrer samarbeider om & gi ngd-
vendig bistand til brukerens egen innsats for & oppna best
mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og del-

takelse 1 arbeidslivet.

Den sammensatte drsakssammenhengen til langvarig syke-

fraver og ufgrhet krever en tverrfaglig tilnerming. Fag-
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Verdigrunnlaget i arbeidsrettet rehabilitering:
e Arbeid er helsefremmende

e A delta i arbeidslivet er en rettighet alle voksne har

@ Det er mer som er friskt i 0ss enn sykt

@ Vi har alle ressurser og noen av ressursene vare er
ubevisste

@ Fagpersonenes oppgave er 3 bidra til gkt bevisstgjering av
ressurser og muligheter

rddet ved Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsrettet rehabi-
litering anbefaler derfor et tverrfaglig tilbud som bygger pd
en bio-psyko-sosial og fenomenologisk forstdelse av syk-
dom og plager, som vil kunne favne denne kompleksiteten.
Med en bio-psyko-sosial forstielse menes anerkjennelse av
biologiske, psykiske og sosiale faktorer for utviklingen av
helseplager. Med en fenomenologisk forstdelse menes at
pasienten ma ses 1 sammenheng med sine opplevelser og

erfaringer, dagligliv og arbeidssituasjon.

Tverrfaglige tiltak har effekt

Det er god dokumentasjon pd at tverrfaglige tiltak har ef-
fekt pd sykefravar for personer med ryggplager(8—10). En
tverrfaglig intervensjon inneholder som regel en kombina-
sjon av medisinske, treningsmessige og arbeidsrelaterte til-
tak. Fagrddet anbefaler at det tverrfaglige teamet skal ha
kompetanse i medisinsk rehabilitering, kognitiv tilnzr-
ming (veiledning), friskliv/idrettspedagogikk, arbeidsliv/
arbeidsmiljg og samhandlingskompetanse om velferdssys-
temets regler og tiltaksordninger. Alle ansatte 1 et slikt
team m4 arbeide ut fra at brukeren trenger bistand fra flere
fagfolk/fagmiljger samtidig. Dette forutsetter at institusjo-
nen har ansatte med ulike szrfaglige helseutdanninger og
yrkesbakgrunn. Fagfolkene ma4 se sin rolle som en del av en
stgrre prosess, der brukerens médloppndelse ligger utenfor

hver szrfaglighets begrensede virkeomride.

Et ARR-opphold innebarer gjerne ulike trenings og la-
ringsaktiviteter i grupper og individuell kontakt med ulike
yrkesgrupper 1 det tverrfaglige teamet. Kontakten med
NAV og arbeidsgiver og plan mot yrkesaktivitet bgr vekt-
legges for og under oppholdet. Flere institusjoner tilbyr
ulike former for laring i grupper, som skal bidra til gkt
bevisstgjpring av brukerens ressurser og hvordan han/hun
kan nd egne mél (11). Brukeren skal g fra rollen som pas-
siv mottaker til 8 vere en aktiv deltaker. Verdigrunnlaget i
ARR er at arbeidslivsdeltakelse er en viktig barebjelke i
menneskers liv, selv om man blir rammet av langvarig syk-
dom og funksjonstap. Alle har ressurser, muligheter og gn-

sker. Det er viktig at rammene rundt oss gir oss muligheter



ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

til § utnytte dem slik at vi kan ta ansvar, mete utfordringer,
gripe utviklingsmuligheter og selv gjgre en innsats for 4 nd

de mal vi setter oss.

Tiltak pd en ARR-institusjon skal vere rettet bide mot in-
dividet og mot arbeidsplassen som samtidige prosesser.
Blant de individrettede tiltakene er & vurdere funksjon, av-

klare diagnose og starte endringsprosesser.

Funksjonsvurdering

Funksjonsvurdering er et sentralt verktgy i rehabiliterin-
gen. I henhold til WHOs internasjonale klassifikasjon av
funksjon og funksjonshemning (ICF) kan menneskelig
funksjon og funksjonsproblemer beskrives ut fra bide et
deltakelsesperspektiv, et aktivitetsperspektiv og et kroppsper-

spektiv (FIGUR 1 PA NESTE SIDE).

Den enkeltes funksjonsevne innenfor hvert av disse per-
spektivene pivirkes av helsetilstanden, av personlige fakto-
rer og av faktorer i omgivelsene. Omgivelsesfaktorene in-
kluderer bade fysiske, sosiale og holdningsmessige faktorer
1 personens umiddelbare omgivelser og i samfunnet for gv-

rig. I kartleggingen av funksjon handler det om & identifi-

sere problemene som hindrer arbeidsdeltakelse og identifi-
sere omrider som bidrar til & styrke arbeidsdeltakelsen.
Problemlisten kan vare et utgangspunkt for hvor vi kan
intervenere og endre fokus til & se pd mulighetene og pasi-
entens ressurser i stedet for begrensningene. Det vi fokuse-
rer pd gjor vi stgrre. Ved 4 bidra til gkt bevisstgjoring av
pasientens ressurser vil han allerede i en kartleggingsfase
kjenne seg styrket pd vei mot mélet; tilbake til arbeidslivet.
Kartlegging av begrensningene er ofte koblet opp mot
diagnose. Meningen er at ICD-10 og ICF skal utfylle hver-
andre slik at en fir en mer meningsfull beskrivelse av helse-

tilstanden ved at funksjon knyttes til helsetilstand.

Medisinsk undersgkelse og tilnzrming

Tilbudet skal inncholde grundig klinisk undersgkelse og
vurdering av brukerens helsetilstand 1 et bio-psyko-sosialt
perspektiv og med en fenomenologisk grunnlagsforstielse.
Béde problemer og ressurser i alle ICF-dimensjonene skal
vurderes. Dette innebarer at man benytter en strukturert
klinisk metode, der diagnostiske verktgy, systematisk un-
dersgkelse og diagnostisk avklaring inngdr som innledning
til og en forutsetning for etterfplgende intervensjoner og
aktivitetstilbud.

Lering i grupper bidrar til pkt bevisstgjoring av brukerens ressurser og hvordan han/hun kan nd egne mdl. roo: v /i
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- Muskelstyrke

Den kliniske undersgkelsen har fokus pa 4 fa frem bruke-
rens forstielse av og erfaringer med sine symptomer/pla-
ger. Det man finner som er normalt mi formidles for &
trygge og redusere engstelse og usikkerhet. Undersgkelsen
skal bidra til gkt forstdelse av hva eventuelle funn betyr for
brukeren, spesielt konsekvenser for funksjon, aktiviteter
og deltakelse. For & oppnd dette bgr man sjekke ut bruke-
rens forstielse av mulige arsaker til sykdomsutvikling og
mulige tiltak som kan bedre forholdene samt bidra til 4 en-
dre brukerens forstielse der det er hensiktsmessig. Tilbu-
det skal legge til rette for tilstrekkelig tid til denne typen
undersgkelse og intervensjon. Man bgr ogsd i samarbeid
med resten av rehabiliteringsteamet gjenta eller viderefore
dette ved behov, da gkt bevisstgjgring og forstielse inneba-

rer prosess- og erfaringslaring.

Endringsprosesser og lering

ARR legger til rette for lering og endringsprosesser hos
brukeren. Mange med langvarige muskel-skjelett-plager
endrer livsstil og atferd med selvpilagte restriksjoner av
daglige aktiviteter og sosial deltakelse. Dette kan bidra til
opprettholde symptomer og plager og méd pavirkes og en-
dres under oppholdet. Mange pasienter kommer til et
ARR-opphold med forventninger om & & behandling og
bli frisk. De har ofte en forstielse av at deres plager og
symptomer har en biologisk drsak som ligger utenfor deres
kontroll til & pdvirke, og de har forventninger til helsevese-
net om & finne drsaken, slik at den kan fjernes eller reduse-

res. De henvender seg til helsepersonell som presumptivt

I henhold til WHOs internasjonale klassifikasjon av funksjon og funksjons-
hemning (ICF) kan menneskelig funksjon og funksjonsproblemer beskrives ut fra
bdde et deltakelsesperspektiv, et aktivitetsperspektiv og et kroppsperspektiv.

ICF - Internasjonal klassifikasjon av
funksjon, funksjonshemming og helse

Helsetilstand

Legemsfunksjoner

og strukturer Deltakelse

Aktiviteter

- sitte, g3, kommmunisere
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kan og vet, og den sykmeldte kan ofte ta rollen som passiv
mottaker — en «gjgr meg frisk»-rolle. I mgtet mellom bru-
ker og helsepersonell ligger det uuttalte forventninger,
holdninger, fglelser og tradisjonelle handlingsmgnstre,
som kan vare en hindring for pasientens mestringsstrategi.
Den pedagogiske utfordringen er & flytte oppmerksomhe-
ten fra behandlerrollen som friskgjorer til pasientens selv-

forstdelse og egen innsats.

I ullegg til & vare behandler med fokus pd diagnose og
funksjonshemninger, er utfordringen 4 vare veileder med
fokus pd brukerens ressurser, muligheter og mestringsev-
ne. Veiledningen tar sikte pd & utvikle arbeids- og kommu-
nikasjonsformer som bidrar til at brukeren blir bevisstgjort
om sammenhenger mellom egne tanker, fglelser og krop-
pens reaksjoner — og hvor brukerens erfaringer sammen
med medisinsk kunnskap gir gjensidige gevinster for bru-
kerens endringsprosesser. Dette fordrer at brukeren beve-
ger seg fra & vare en passiv mottaker til en aktiv deltaker

som ser pd seg selv som eksperten i eget liv.

Det er 1 dette spenningsfeltet av forventninger at vi som fag-
personer beveger oss for & oppnd «empowerment» (selvstyr-
king), helse og deltakelse 1 arbeidslivet hos brukeren. Forvent-

ningsavklaring tidlig i samhandlingen er derfor vesentlig.

Laring er noe annet enn undervisning — eller 4 bli fortalt
noe. A lzre er 4 oppdage og det er bare personen selv som
kan oppdage for seg (12). Det er en forskjell i 4 bli fortalt
om egne ressurser og & oppdage dem selv. Oppmerksom-
hetstrening kan bidra til gkt bevisstgjoring
av sammenhenger mellom egne tanker,
fplelser og kroppslige reaksjoner (13).
Gruppebaserte pedagogiske opplegg ba-
sert p oppmerksomhetstrening og kogni-
tive tilnzrminger («mindfulness-based
cognitive therapy») har vist seg 4 bidra til
at pasienter med kroniske muskel-skje-

lett-smerter og psykiske lidelser kommer

tilbake i arbeid (14, 15).

Fysisk aktivitet/ trening

Ut fra underspkelser og samtaler tilrette-

legges fysisk aktivitetsopplegg. Det er godt

- Bevegelsesutslag

i samfunns- og

- Utholdenhet

- Tretthet

- Svimmelhet

- Sevnproblemer

Miljofaktorer Personlige faktorer

- Identitet
- Verdier

- Indre ressurser
- Selvfolelse

- @konomi
- Omsorgsoppgaver
- Reisevei til jobb
- Konflikter f.eks.
pa jobb
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arbeidslivet

dokumentert at ulike treningsformer redu-

serer smerte og bedrer funksjonen hos
voksne med ryggplager (16), og hjelper de
med langvarig ryggplager til & gjenoppta
aktivitet og komme tilbake i arbeid. I en
undersgkelse fra en ARR-institusjon rap-

porterte brukerne positiv erfaring ved at
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den fysiske aktiviteten ikke gjorde noe skade og bidro til gkt
mestring. Brukere med smerterelatert frykt rapporterte re-
dusert frykt for bevegelse og aktivitet, men hadde like mye
frykt for smerte i forhold til jobb etter endt opphold (17).

I en annen studie er det vist at hos pasienter med angst og
depresjon kan fysisk aktivitet ssammen med kognitiv ad-

ferdsterapi vare en hensiktsmessig tilnarming (18).

Forhold ved arbeidsplassen

Kartlegging av forhold pd arbeidsplassen og dialog med
arbeidsgiver er viktig for tilbakefgring til arbeid. Pransky
hevder at de stgrste barrierene, men ogsé de beste mulighe-
tene for & hjelpe sykmeldte tilbake i jobb, finnes pd den en-
keltes arbeidsplass (19). Flere studier har vist at tidlig kon-
takt mellom arbeidstaker og arbeidsplass, tilpasninger i
arbeidet, kontakt med helsepersonell og arbeidsplass er
assosiert med gkt tilbakefpring i arbeid (20). Tompa peker
pé samhandling mellom helsefaglig ekspertise og ledelse pd
arbeidsplassen, der den sykmeldte selv ogsd involveres (21).
Samhandling og samarbeid er en ngkkelfaktor for & oppnd
resultater. I noen tilfeller kan det vare nok 4 bidra til en
konstruktiv dialog mellom arbeidstaker og arbeidsgiver, i
andre tilfeller kan det vare behov for mer samarbeid med
fysisk eller organisatorisk tilrettelegging. Ofte er det ogsd
behov for & trygge lederen i forhold til arbeidskapasitet og
krav. Mange ledere er engstelige for & kreve for mye, eng-
stelige for & bidra til gkt sykelighet og vil derfor kanskje

spke & unngd hele prosessen.

Videreutvikling av fagomrédet

ARR har mange utfordringer. Fagomrddet hgrer inn
under to departementer, begge med et mél om & redusere
sykefravaret og antall ufgretrygdede, men der veiene til
maélet ikke er samkjgrt. De definerer fagomradet ulikt og
har forskjellige krav til de ulike tilbyderne innen ARR.
Verken helsemyndighetene eller NAV har definert hva
som er god kvaliteti et ARR tilbud. Vi foresldr at rapporten
om kvalitetsmal for ARR, utarbeidet av fagriddet ved
Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsrettet rehabilite-

ring legges til grunn for diskusjon og konsensus (22).

Det er behov for gkt kunnskap om fagomradet i grunnut-
dannelsen til helsepersonell, og det er behov for videreut-
danningstilbud. I samarbeid med kompetansesenteret har
Diakonhjemmet Hggskole etablert et tilbud om videreut-
danning i ARR. Fagmiljget trenger & utforske hvordan til-
budet faktisk ytes, hvilke komponenter som er i bruk, men
ogsd hvordan de kan sammenfgyes til et skreddersydd til-
bud for den enkelte. Dette bgr gjgres forskningsbasert.
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Fysisk aktivitet bedrer bide funksjons- og mestringsevnen
hos en rekke pasientgrupper, i forste rekke dem med muskel-
skjelett-lidelser og psykiske plager. roo: e /ix

Nasjonalt kompetansesenter for ARR har en viktig rolle 1 &
videreutvikle et nettverk av ARR-institusjoner for & styrke
fagfeltet innen forskning, formidling og nettverksaktivite-
ter. Ikke minst er det viktig 4 finne metoder som kan styrke
kompetanseutviklingen og samhandlingen i hele behand-

lingskjeden.
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