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Funksjonsvurdering
og evaluering ved rehabllitering

Sammendrag

| Stortingsmelding nr. 21 (1998-1999)
defineres rehabilitering som «tids-
avgrensa, planlagde prosessar med
klare mal og verkemiddel, der fleire
aktgrar samarbeider om & gi nedvendig
assistanse til brukaren sin eigen innsats
for & oppna best mogleg funksjons-

og meistringsevne, sjelvstende og
deltaking sosialt og i samfunnet».

Med denne definisjonen malbzeres et
moderne rehabiliteringsbegrep hvor
eierforholdet til rehabiliteringsproses-
sen er flyttet fra helsetjenesten til bru-
keren. Brukerens behov er satt i sen-
trum og skal veere utgangspunkt for
mal, tiltak og organisering i rehabilite-
ringsarbeidet. Videre har deltakelse
sosialt og i samfunnet blitt et uttalt mal.
En slik forstaelse av rehabilitering méa
ha konsekvenser for valg av metoder

i praksis og forskning.
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Personer med behov for rehabilitering har til
felles at de har varig skade eller sykdom som
har fitt funksjonelle konsekvenser. Ifolge
Verdens helseorganisasjon kan slike konse-
kvenser klassifiseres i to hoveddimensjoner:
Som avvik i kroppsfunksjoner og strukturer
(f.eks. nedsatt leddbevegelighet eller tap
aven kroppsdel) eller som begrensninger
i forhold til mestring av dagliglivets akti-
viteter (ADL) og/eller deltakelse i arbeidsliv,
fritidsaktiviteter og samfunnet for evrig (1).
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Selve rehabiliteringsprosessen kan grovt
deles inn i tre hovedfaser: Utredning med
problemformulering, utforming av mal og
tiltak og til slutt gjennomfering av tiltak (2).
I utredningsfasen er det viktigste vurderin-
gen av hvilke helse- og funksjonsproblemer
den enkelte bruker har, og graden av dem.
Dette vil vaere en del av grunnlaget for a ut-
forme mal og tiltak. For & kunne overvéke
og evaluere resultatene av prosessen ma vur-
deringene eller malingene gjentas underveis
og ved avsluttet rehabilitering. Skal man
kunne vurdere effekten av rehabilitering, mé
dessuten resultatene fra mange personers
forlep analyseres. Videre ber pasientene fol-
ges i en periode etter avsluttet rehabilitering,
og forlepet ber helst ssmmenliknes med for-
lopet til en kontrollgruppe som ikke har
gjennomgatt samme prosess.

Som grunnlag for utvikling, malretting og
evaluering av helsetjenester er det ogsa ned-
vendig & registrere funksjonelle konsekven-
ser i storre grupper over tid. Dette vil gi
kunnskap om prognose og om hva ulike
sykdommer eller tilstander innebarer i
form av funksjonshemning og behandlings-
behov. Videre gir det mulighet for & vurdere
om helsetilstand og funksjon pavirkes gjen-
nom endring av helsetjenestetilbudet, for
eksempel gjennom innfering av nye medi-
kamenter, tiltak eller retningslinjer for be-
handling.

Instrumenter

for funksjonsvurdering

Instrumenter for funksjonsvurdering har tre
hovedformal: A beskrive ndvarende funk-
sjon, a male endringer over tid og/eller & pre-
dikere fremtidig funksjon. De kan klassifise-
res ut fra maten de er konstruert eller bygd
opp pa og i forhold til hva de maéler. Ofte
skiller man mellom objektive og subjektive
instrumenter (fig 1).

De sakalt objektive instrumentene er ut-
viklet innenfor et medisinsk perspektiv, med
vekt pé a skille friskt fra sykt og pa a gradere
avvik fra normal funksjon. Vurderingen
foregar ved bruk av medisinskteknisk utstyr,
for eksempel goniometer for méling av ledd-
utslag, eller ved at helsepersonell observerer
og graderer hvordan pasienten utferer stan-
dardiserte handlinger eller aktiviteter, sékal-
te ADL-indekser. Man benytter som regel et
utvalg av aktiviteter som helsepersonell
anser som viktige for at pasienten skal vere
mest mulig selvhjulpen. Vanlig er personlig
stell, mobilitet, husarbeid og kommunika-
sjon (3). Disse objektive metodene har det til

Tema Rehabilitering

felles at de kan brukes hos de fleste pasienter
(ogsa i akuttfase), fordi de krever lite med-
virkning fra pasienten, utover evnen til & fol-
ge instruksjon.

Fra 1980-drene ble pasientene i storre
grad involvert gjennom selvrapportering av
funksjon. Samtidig ble aktivitetsperspek-
tivet utvidet til & inkludere arbeid og sosiale
aktiviteter (4). Stadig bedre datateknologi ga
ogsa muligheter til & analysere store datasett,
og en rekke sporreskjemaer ble utviklet og
tatt i bruk. Et eksempel er Medical Outcome
36-item Short Form Health Survey (SF-36),
som her til lands er brukt for & vurdere funk-
sjon og helserelatert livskvalitet i en rekke
pasientgrupper (5).

Utover i 1990-arene ble brukerperspek-
tivet tillagt stadig storre vekt. Som et resultat
av dette ble det utviklet instrumenter der pa-
sienten gjennom intervju selv skal beskrive
og prioritere aktiviteter og mal, for s& & vur-
dere funksjon og progresjon i forhold til
disse (6). Slike pasientspesifikke instrumen-
ter fordrer aktiv medvirkning fra brukeren,
noe som viser seg a gjore rehabiliteringen
mer effektiv (7). Eksempler pa pasientspesi-
fikke instrumenter som brukes innen rehabi-
litering 1 Norge er Goal Attainment Scaling
(8), Canadian Occupational Performance
Measure (9) og Patient Specific Functional
Scale (10).

Strategier for valg av metoder

Ved valg av instrument m4 det tas hensyn til
i hvilken grad det er kvalitetssikret i forhold
til innhold (validitet) og palitelighet (reliabi-
litet). Videre ma man sperre om det er egnet
til & fange opp de endringer man ensker a
oppnd gjennom tiltakene som iverksettes
(responsivitet). Det er ogsa avgjerende at in-
strumentet er anvendelig under de forhold
det skal brukes, enten dette er klinisk praksis
eller innen forskning. Mens det naermest blir
tatt som en selvfolge at de objektive instru-
mentene er palitelige og gyldige, har dette

Hovedbudskap

Brukerens behov skal veere utgangs-
punkt for mal, tiltak og organisering i alt
rehabiliteringsarbeid

Dokumentasjon av rehabiliteringseffekt
forutsetter bruk av kartleggingsmeto-
der og instrumenter som ivaretar bru-
kerens prioriterte behov og mal

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 5, 2007; 127: 598-9



Tema Rehabilitering

MEDISIN OG VITENSKAP

Tabell 1 Bruk av maleinstrumenter péa individ-, gruppe- og samfunnsnivé i faser av et rehabiliteringsforlep. Begrepene primaer- og sekundaer-

rehabilitering er forklart i artikkelen

Individniva
Malrette og evaluere individuelle
rehabiliteringsforlep

Gruppeniva
Beskrive og sammenlikne typisk funksjon
0g nytte av rehabiliteringstiltak

Samfunnsniva
Dokumentere forlgp og konsekvenser

Figur 1
Medisinsk perspektiv
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Funksjonsvurderinger klassifisert ut fra grad av brukermedvirkning

veert sveert omdiskutert nar det gjelder pa-
sientenes egenrapportering via sperreskje-
maer og pasientspesifikke instrumenter (3,
11). Nyere forskning viser imidlertid at slike
egenrapporteringer som regel bade er palite-
lige og til tider ogsa mer sensitive for end-
ring enn vurderinger foretatt av helseperso-
nell (8,9, 12).

I starten av et rehabiliteringsforlep, spe-
sielt der det dreier seg om primerrehabilite-
ring etter nyoppstatt skade eller sykdom, er
det nadvendig & danne seg et bilde av status
for funksjon og funksjonssvikt. Malet i en
slik fase vil ofte vaere & gjenopprette normal
funksjon sd langt som mulig og & forebygge
ytterligere funksjonssvikt. I denne situasjo-
nen er de objektive undersgkelsene og vur-
deringene best egnet (tab 1).

I tilfeller der pasienten ikke kan komme
tilbake til sitt opprinnelige funksjonsniva,
vil primaerrehabilitering vaere utilstrekkelig.
I den videre rehabilitering (sekundarrehabi-
litering) vil innsatsen dreies mer mot & opti-
malisere mestring av daglige aktiviteter og
deltakelse i arbeidsliv og samfunnsliv (13).
Da er det behov for metoder som gir inn-
blikk i pasientens egne vurderinger og prio-
riteringer av hva som er viktig i livet. De pa-
sientspesifikke instrumentene ivaretar dette
ved at den enkeltes gnsker og behov beskri-
ves og kan danne grunnlag for mal, interven-
sjon og evaluering av tiltak og prosess. Slike
instrumenter er dermed best egnet for slike
formal.

Som det fremgér av dette har bade objek-
tive og pasientspesifikke malemetoder en
naturlig plass i utredning og evaluering,
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bade nér det gjelder individuelle rehabilite-
ringsforlep og for & beskrive og sammen-
likne funksjon og nytte av rehabiliteringstil-
tak (tab 1). Imidlertid er begge metodene
ressurskrevende, idet de krever opplering av
helsepersonell og forutsetter mote mellom
pasient og behandler. I sterre epidemiolo-
giske undersekelser, hvor ressursbruken per
informant m4 ligge pa et nekternt nivd, er
derfor selvrapportering gjennom sperreskje-
ma bedre egnet.

Konklusjon

Rehabilitering er ressurskrevende, bade for
de enkeltpersoner som er involvert og for
samfunnet. Krav om kunnskapsbasert prak-
sis gker nedvendigheten av & dokumentere
innhold, prosess og nytte av rehabiliterings-
forlep. Gjennom relevant og systematisk
maéling og evaluering i klinisk praksis legges
det et godt grunnlag for slik dokumentasjon.
Rehabilitering som en individuell og mal-
styrt prosess forutsetter bruk av kartleg-
gingsmetoder og instrumenter som ivaretar
brukerens prioriterte behov og mal og inter-
vensjon som retter seg mot disse malene.
Forst nar ogsa evalueringsmetodene speiler
dette individuelle innholdet, vil den reelle
nytten av rehabiliteringsprosessen kunne
dokumenteres.
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