LEDER

Uttrykket «a vente pa rehabilitering» avslerer mangel pa faglig innsikt og adekvat organisering

og bar ikke forekomme

Rehabilitering — bare for spesielt interesserte?

Rehabilitering skiller seg pd noen mater fra helsevesenets

ovrige oppgaver. For det forste involverer rehabilitering

i seerlig grad individet selv. Dypest sett er det som regel
riktigere 4 si at en person rehabiliterer seg selv — helsevesenet kan
i beste fall bista. A gjere individet til objekt, som i den kliniske
sjargongen «pasienten skal rehabiliteresy, er egentlig lite dekkende.
Innen rehabilitering er pasientens motivasjon enda mer avgjorende
enn i annet helsearbeid; det er sjelden meningsfullt & tilby rehabili-
tering til en person som ikke ensker det. For det andre er vurdering
av effekt ofte en mer kompleks utfordring ved rehabilitering enn
ved andre behandlingstiltak. En paraplegisk pasient som fér til-
passet en elektrisk rullestol, en slagpasient som larer 4 mestre per-
sonlig hygiene, og en snekker med skuldersmerter som far alterna-
tive arbeidsoppgaver i stedet for sykmelding, har alle tatt del 1 gode
rehabiliteringstiltak. Men verken mal for muskelstyrke, selvhjul-
penhet i aktiviteter i dagliglivet (ADL) eller deltakelse i yrkeslivet
vil gjenspeile rehabiliteringseffekten hos alle tre.

Den internasjonale klassifikasjonen av sykdom og helse (ICF),
utviklet av Verdens helseorganisasjon, representerer et betydelig
fremskritt gjennom & beskrive samspillet mellom individ, funksjon
og omgivelser, men mange norske leger og andre klinikere finner
terminologien i denne klassifikasjonen fremmed. Det er beklagelig,
for som konseptuelt rammeverk er den s@rdeles nyttig og bidrar til
a tydeliggjore angrepspunkter og effektmal innen rehabilitering.
Samtidig gir den stringente alternativer til begrepet «livskvalitet»,
som lenge er blitt brukt om sa mange forskjellige ting at det har tapt
sin verdi som annet enn et honnerord (1).

I dette nummeret av Tidsskriftet starter en temaserie om rehabilite-
ring. I de to forste artiklene beskrives ICF-klassifikasjonen av bade
Erik Bautz-Holter og medarbeidere (2) og Ingstad & Eide (3).
Dessuten omtales rehabiliteringstiltak for pasienter med epilepsi (4)
og revmatiske sykdommer (5), to pasientgrupper som begge har
behov for spesialisert rehabilitering. Senere i serien vil det komme
artikler om rehabilitering ved blant annet hjertesykdom, obstruktiv
lungesykdom og myofasciell smerte.

Om det er viktig & erkjenne rehabiliteringens sertrekk og behovet
for hayspesialiserte tiltak, er det enda viktigere & ikke oppfatte reha-
bilitering som for spesielt til & bli ivaretatt ogséd av det vanlige kura-
tive helsevesenet. Det er her utfordringene for tiden er storst. Det er
gjennom lang tid utviklet en arbeidsmodell der syke mennesker forst
behandles og deretter tilbys rehabilitering. En slik modell er inef-
fektiv og kostbar, men er dessverre sterkt grunnfestet. Modellen
fremmes bade av enkelte kurative miljoer og enkelte rehabiliterings-
miljeer, som har en tendens til & distansere seg fra hverandre. Dess-
uten fremmes modellen av en nermest antimedisinsk holdning

i noen rehabiliteringsmiljoer og 1 enkelte interesseorganisasjoner for
funksjonshemmede, slik Ingstad & Eide er inne pé i sin artikkel (3).
I disse miljoene har en berettiget kritikk mot en autoriteer medisin og
mot en rehabiliteringstenkning utelukkende orientert mot defekter
slatt over 1 den motsatte ytterlighet. Disse holdningene er tragiske,
fordi de bidrar til & vedlikeholde et for darlig tilbud for sveert mange
mennesker med behov for rehabilitering.

Akutt sykdom og skade ferer ofte til tap av funksjon. Norske fors-
kere har veert pionerer nar det gjelder & dokumentere bedre vital og
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funksjonell prognose for pasienter med hjerneslag og akutt syke
geriatriske pasienter nér de behandles i spesialiserte sykehusenheter
fremfor om de havner i tradisjonelle sengeposter (6, 7). Slike suk-
sesser har naturligvis mange og sammensatte arsaker, men det er
liten tvil om at umiddelbar oppstart av rehabilitering, tett integrert
med kompetent akuttmedisinsk behandling, er en av de viktigste.
Spennende modeller basert pa beslektede tanker preves ut for
pasienter med traumatisk hode- og ryggmargsskade (2). Med
dagens kunnskap om nytten av tidlig rehabilitering ma vi kunne sla
fast at uttrykket «a vente pa rehabilitering» avslerer mangel pa
faglig innsikt og adekvat organisering. Det bor ikke forekomme.

Effektene av en intensiv, tverrfaglig og strukturert kombinasjon av
rehabilitering og akuttbehandling er betydelige. For gruppen akutt
syke gamle, som fra for er preget av komorbiditet, polyfarmasi og
funksjonsproblemer, indikerer data fra Trondheim at innleggelse

i akuttgeriatrisk enhet gir en 15 % absolutt gkning i tremaneders
overlevelse med god funksjon sammenliknet med innleggelse ved
andre indremedisinske sengeposter (7). Likevel er det nettopp
enheten med slike gode resultater St. Olavs Hospitals styre velger
a vingestekke nér budsjettet skal salderes. Behandlingen ved syke-
husets gvrige indremedisinske enheter, som altsa er assosiert med
15 % heyere dedelighet, sies & veere «forsvarlig» (8). Er det provo-
serende for det gvrige kliniske miljoet 4 erfare at nye faglige grep,
basert pa en helhetstenkning som ogsa omfatter rehabilitering, men
ingen ny medisinsk teknologi, faktisk gir stor helsegevinst? Hadde
det ellers veert mulig for et sykehusstyre a servere den slags argu-
mentasjon? Spersmaélet er hermed reist. Hvis det foles ubehagelig,
ja, sa var det meningen.
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