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Sammendrag og hovedpunkter

BAKGRUNN: Formalet med studien var
3 undersoke om det var forskjeller
mellom to ulike pasientgrupper innen
arbeidsrettet rehabilitering i funksjons-
niva, subjektiv helse og smerterelatert
frykt. Vi ensket videre 3 se pa eventu-
elle forskjeller og endringer i disse
parametrene.

METODE: Pasienter ved Hernes Institutt
(HI) og Rehabiliteringssenteret AiR fylte
ut sperreskjema om subjektive helse-
plager, funksjonsevne og smerterelatert
frykt ved inntak (N=683), avreise
(N=639) og etter tre maneder (N=521).
I tillegg ble demografiske data inn-
hentet ved innkomst (N=782). Studien,
som pagikk i 2007-08, var godkjent

av Datatilsynet og Norsk samfunns-
vitenskapelig datatjeneste. Det var
innhentet informert samtykke hos alle
deltakere.

RESULTATER: Blant pasientene ved HI var
det flest menn (61,1 prosent), fa med
hayere utdanning (8,9 prosent) og hay
andel av manuelle yrker (72 prosent).
Ved AiR var det flest kvinner (70 pro-
sent), flere med hgyere utdanning
(32,6 prosent) og sterre variasjon i
yrkesbakgrunn. Pasientene ved HI
rapporterte gjennomgaende darligere
fysisk funksjonsevne, mens pasientene
ved AiR rapporterte darligere psykoso-
sial funksjonsevne. Flere pasienter ved
AiR rapporterte 0ogsa mentale helse-
plager ssmmenlignet med HI. Et opp-
hold ved HI og AiR gav bedring i sub-
jektiv helse, egenopplevd funksjon

og smerterelatert frykt, noe som holdt
seq relativt stabilt frem til tre maneder
etter avsluttet rehabiliteringsopphold.

KONKLUSJON: Vi fant store sosiodemo-
grafiske forskjeller mellom de to
pasientgruppene. Rehabilitering ved
bade HI og AiR forte til positiv endring
i faktorer som har vist seg 3 predikere
okt grad av tilbakefaring til arbeids-
livet.

Medforfattere:

Innledning

Arbeidsrettet rehabilitering (ARR) kan sees
pd som en kombinasjon av medisinske, tre-
ningsmessige og arbeidsrelaterte tiltak, og
baserer seg pd rehabiliteringsprosesser med
arbeid som maél (1). Flere institusjoner innen
ARR har spesialisert sin kompetanse mot per-
soner med muskelskjelettplager, lettere psy-
kiske plager og sammensatte plager eller pro-
blemer. Mélgruppen er i hovedsak arbeids-
takere p4 helserelaterte ytelser, som har vart
gjennom tilstrekkelige medisinske utrednin-
ger og rehabilitering, men som ikke har klart
4 ta steget tilbake til arbeidslivet. Et opphold
ved en slik institusjon skal gi et tiltak utover
hva det ordinare hjelpeapparatet kan gi (1).

Somatiske plager er i dag hovedirsaken
til legekonsultasjoner i primarhelsetjenesten.
Minst 33 prosent av de somatiske plagene er
uten en medisinsk forklaring (2), sikalt uspe-
sifikke tilstander. Av disse er opptil 25 prosent
av plagene av kronisk karakter. Carson et al.
(3) fant at en tredel av pasienter henvist til
nevrolog ikke hadde identifiserbar organisk
lidelse, men av disse hadde 70 prosent symp-
tomer p& depresjon og angst (3). Mange med
kroniske ryggplager rapporterer ogs utbred-
te muskelskjelettplager (4, 5) og depresjoner
(6). Alt dette ser ut til & gjgre tilbakefgring til
arbeidslivet mer komplisert, i tillegg pker det
risikoen for ufgrepensjonering (7, 8).

God helse, god psykososial status og hgy
tilfredshet med egen jobb har vist seg & vare
faktorer som gker sannsynligheten for tilba-
kefgring til jobb (9, 10). Det & vare familiefor-
sprger, vare gift, vare relativt ung og ha fa
problemer relatert til arbeidssituasjon, per-
sonlige forhold og familie predikerer ogsé ar-
beidsdeltagelse (10-12). Kohortstudier av be-
folkningen i arbeidsfor alder har identifisert
at lavt utdanningsnivd, lav sosiopkonomisk
status (13), oppfattelse av jobben som kon-
stant fysisk krevende, generelle helseproble-
mer og en stadig folelse av tretthet og utmat-
telse (14) er viktige prediktorer for ufgre-
pensjonering i Norge. Negative prognostiske
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faktorer viser seg ogsd 4 vaere mangel p4 ener-
gi, redusert subjektiv arbeidsevne og lav for-
ventning om 4 komme tilbake i jobb (15-22).
Hvor lenge et individ har vart ute av arbeids-



| Norge

ehabiliteringssenteret AiR

livet og arbeidstakerens trygdestatus influerer
ogsd pi arbeidslivsdeltagelse (11, 17, 18).

I den vestlige delen av verden har tunge
fysiske arbeidskrav blitt redusert de siste 10—

15 drene, samtidig som kravene til samarbeid,
kommunikasjon og arbeidstempo har gkt
(23-25) Disse kravene kan vare noe av drsa-
ken til et tiltagende sykefraver etter tusenirs-

Arbeidsteknisk trening i en
kognitiv atferds-rettet kontekst.
P4 bildet: Olav Grafsrenningen, arbeids-

instrukter ved Hernes Institutt i aksjon.
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skiftet (24, 26). I tillegg finnes det en klar sam-

menheng mellom darlig ledelse og sykefravar

(27-30).

Fokus pd fravaer

Muskelskjelettplager og lettere psykiske pla-
ger stdr for en stor andel av sykefraveret (14)
og gjor det viktig 4 sette inn ressurser for &
rehabilitere personer med slike helseplager
tilbake i jobb. I stedet for ensidig fokus p4 hel-
seplagene, bgr rehabiliteringen ha fokus pa
tiltak rettet mot selve fravaret. Det blir hev-
det at det & vare langtidssykmeldt i seg selv
kan bli en «diagnose» som vanskeliggjor til-
bakefgring til arbeid (1).

For pasienter med kroniske korsryggsmer-
ter er det pdvist at en tverrfaglig biopsyko-
sosial tilnzrming har moderat effekt for til-
bakefgring til arbeid (31). Ogsa hos personer
med muskelskjelettplager har tverrfaglig re-
habiliteringen vist effekt pd arbeidsdeltagelse
(32). Arbeidsrettede tiltak for sykmeldte bgr
igangsettes pd et tidlig stadium, og det er
spesielt viktig & jobbe tverrfaglig opp mot
arbeidsplass. Flere studier viser at kontakt
med arbeidsplassen bgr vare systematisk, mal-
rettet og individuelt tilrettelagt (33, 34).

Hensikten med denne studien var & beskri-
ve og sammenligne pasienter ved Hernes In-
stitutt (HI) og Rehabiliteringssenteret AiR
(AiR), to norske institusjoner innen fagfeltet
arbeidsrettet rehabilitering. Vi gnsket & sam-
menligne pasientene ved HI og AiR pa sosio-
demografiske faktorer og subjektive helse-
plager (36-39), egenopplevd funksjon (40, 41)
og smerterelatert frykt (42, 43) ved oppstart
av rehabiliteringsoppholdet. Videre var milet
d underspke om disse faktorene endret seg fra
like for oppstart — til avsluttet rehabilitering
og til tre méneder etter avsluttet rehabilite-
ring.

ARR har fokus pa aktivitet til tross
for smerter, illustrert ved bestigning av
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Materiale og metode

Alle pasienter mellom 18 og 67 &r som ankom
HI for rehabilitering i perioden medio april
2007 til medio april 2008, og som ankom AiR
1 perioden medio april 2007 til medio juni
2008 er inkludert i studien (rour 1). Deltakerne
fylte ut spgrreskjema like fgr oppstart rehabi-
litering (Pretest), like etter avsluttet rehabili-
tering (Posttest) og etter tre méneder.
Malgruppen ved HI er personer som har
vart pd helserelaterte ytelser over lengre tid
pa grunn av muskelskjelettplager, mens mél-
gruppen ved AiR er personer med sammen-
satte plager, hovedsakelig muskelskjelettpla-
ger og lettere psykiske plager.
Hernes-modellen (44) kan karakteriseres
som en tverrfaglig, arbeidsrettet, systematisk,
og mélrettet tilnerming basert p4 en kognitiv
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ricur 2: Forskjeller i skare pa ulike subjektive helseplager for oppstart rehabiliterings-
opphold. Hi=Hernes Institutt, AiR =Rehabiliteringssenteret AiR

og praktisk tilnermingsmodell der egeninn-
sats pd tross av smerter stdr sentralt. Formaélet
med rehabiliteringstilbudet er & styrke pasi-
entenes ressurser og mestringsevne og bedre
deres funksjonsevne slik at de kan f4 tilbake
og ta vare pd egen arbeidsevne til tross for sine
helseplager. Rehabiliteringsstrukturen er ba-
sert pd teorimodellen Theory of change (45) og
Readiness for return to work (46). Den praktis-
ke tilnermingen pd institusjonen er rettet
mot den sykmeldte, mot den sykmeldtes ar-
beidsplass og mot barrierer i omgivelsene i
trdd med Sherbrooke-modellens Funksjonelle
rehabiliteringsterapi  og Terapeutisk  tilbake-
Soring til arbeid (34,47). Ved HI tilbys arbeids-
trening og praktisk kognitiv adferdsrettet
terapi er sterkt vektlagt. Et opphold ved HI
varer 1 gjennomsnitt seks uker.

Et opphold ved AiR baserer seg, i lik-
het med Hernes-modellen, pd en tverrfaglig,

reur 1: Respondenter og frafall underveis ved de to institusjonene i antall og prosent.

Pasienter som ble spurt HI-

C ) : n=180
om & delta i studien:

AiR: n=602

l Frafall: | . n= '
AiR: n=73 (12.1 %)

n=26 (14.4 %)

Respondenter ved pretest: | y.

=154 (85.6 %)
AiR: N=529 (87.9 %)

w’
v

HI: n=17 (9.5 %)
AiR: n=27 (4.5 %)

Respondenter ved
posttest:

HI: n=137 (76.1 %)
AiR: N=502 (83.4 %)

Frafall:
\ 4

HI: n=30 (16.7 %)
AiR: n=88 (14.6 %)

Respondenter ved 3 mnd.:

HI: n=107 (59.4 %)
AIR: n=414 (68.8 %)
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arbeidsrettet, systematisk og mélrettet tilnz

tet og kognitive tiltak. Formilet med reha-
biliteringstilbudet er & styrke pasientenes
ressurser og mestringsevne og bedre deres
funksjonsevne slik at de kan f4 tilbake og ta
vare pa egen arbeidsevne til tross for sine
helseplager. Ved AiR vektlegges kognitive til-
nzrminger der hensikten er gkt bevisstgjg-
ring og selvforstielse om sammenhenger mel-
lom tanker, folelser og kropp. Trygghet,
mestring og lering er viktige elementer i tre-
ningstilbudet, der blant annet klatring, fri-
luftsliv og riding inngér i tilbudet. Fysiotera-
peutene jobber etter psykomotoriske prin-
sipper. I tillegg til individuell tilpasning og
individuelle samtaler, legges det stor vekt pd
gruppesamtaler (sikalt mélsettingsarbeid) og
undervisning, der bl.a. bevisstgjgring pa egne
ressurser og muligheter har fokus. Det blir

under rehabiliteringsoppholdet tatt kontak N
v/

med arbeidsgiver eller andre relevante sama
beidspartnere, samtidig som det i samarbeid
med pasient blir utarbeidet en konkret plan
for tilbakefgring til arbeid. Et opphold pi
AiR er noe kortere enn pd HI, og varer i gjen-
nomsnitt fire uker.

Mdleverktoy

Subjective Health Complaints Inventory (SHC)
ble benyttet for & méle subjektive helseplager
(36). Spgrreskjemaet lister opp 29 vanlige pla-
ger der deltakerne skal gradere intensiteten
av opplevde plager siste mined pd en fire-
punkts skala:

0 = IKKE PLAGET

1 = LITT PLAGET

2 = EN DEL PLAGET

3 = ALVORLIG PLAGET

De 29 spgrsmalene kan deles inn 1 fem subs-
kalaer (36). Pseudonevrologiske plager vil her
si: ekstra hjerteslag, hetetokter, sgvnproblemer,

)

ming, og er i stor grad basert pa fysisk aktivi-
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rour 3: Forskjeller i skare pa egenopplevd funksjon fer rehabiliterings-
oppholdet. HI=Hernes Institutt, AiR =Rehabiliteringssenteret AiR

( etthet, svimmelhet, angst og nedtrykthet/

“depresjon.

Norsk Funksjonsskjema (NF) (40, 41) ble be-
nyttet for & méle opplevd funksjon. NF er ba-
sert pd Verdens helseorganisasjons funksjons-
klassifisering  International ~Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) (35) og
standardiserte funksjonsvurderinger. Spgrre-
skjemaet bestdr av 39 ulike spgrsmil om
funksjon som skal graderes pa en fire-punkts
skala:

1 = INGEN VANSKER

2 = NOEN VANSKER

3 = MYE VANSKER

4 = KAN IKKE

De 39 spgrsmalene er delt inn i sju subskalaer
(40). Det er til slutt et spgrsmal der deltakerne
skal vurdere egen arbeidsevne pi en fem-
punkts skala:

1 = IKKE ELLER UBETYDELIG NEDSATT

2 = IKKE SARLIG NEDSATT
((\/ = MIDDELS NEDSATT

4 = MYE NEDSATT
5 = SVART MYE NEDSATT

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)
ble brukt for & mile smerterelatert frykt i
jobb- og aktivitetssammenheng (42). Dette
spgrreskjemaet er opprinnelig utviklet for &
kunne madle unngielsesadferd relatert til
smerterelatert frykt hos personer med rygg-
plager. I dette datamaterialet ble skjemaet re-
vidert til 4 omhandle alle plager i muskelskje-
lettsystemet. Testen er delt i to, hvorav den
forste delen tar for seg smerterelatert frykt for
fysisk aktivitet (fem pastander), og den andre
delen tar for seg smerterelatert frykt for jobb
(11 pastander). Deltakerne svarer i hvilken
grad de er enige i pistandene pi en sju-punkts
skala

: 0 = HELT UENIG

3 = USIKKER

6 = HELT ENIG

Statistikk

SPSS 16.0 ble brukt som statistisk verktgy.
Demografiske data ble analysert ved hjelp av
Chi-square test for independence. Forskjeller
i skdre mellom institusjonene ved innkomst
ble testet med independent samples t-test for
SHC, NF og FABQ. Forskjeller i FABQ,
NF og SHC fra oppstart til avsluttet rehabili-
teringsopphold og etter tre maneder ble testet
med one-way repeated measures ANOVA.
P-verdi < 0,05 ble sett p4 som statistisk signi-
fikant.

Resultater

Det var en hgyere andel menn ved HI (61.1
prosent) enn ved AiR (26.9 prosent), (p<
0.001). Det var ingen forskjeller i gjennom-
snittsalder ved de to institusjonene (HI: 44 4r,
AiR: 45 4r). Det var lengre gjennomsnittlig
utdanningslgp ved AiR (13,4 ir skolegang)
sammenlignet med HI (11,3 ar skolegang)
(p< 0,001), og andelen som avsluttet skolegan-
gen etter grunnskole var signifikant hgyere
ved HI (43,9 prosent) enn ved AiR (8,0 pro-
sent) (p< 0,001). Andelen med manuelle yr-
ker/ handverksyrker var hgyere ved HI (71,7
prosent) sammenlignet med AiR (36,2 pro-
sent) (p< 0,001). Ved AiR var 71,6 prosent an-
satt i en stillingsbrgk pa 76-100 prosent mens
andelen ved HI var 60, 6 prosent (p< 0,001).
Det var ogsid hgyere gjennomsnittsinntekt
blant pasientene ved AiR (288578) sammen-
lignet med de ved HI (245 543) (p<0,001). Det
var ingen forskjell mellom pasientgruppene i
det & ha et arbeidsforhold eller ikke ved inn-
tak eller i antall &r hos siste arbeidsgiver.
Pasientgruppen ved HI rapporterte i den-
ne studien mer muskelskjelettplager enn pa-
sientgruppen ved AiR (rewr2). Ved AiR ble det
1 stgrre grad rapportert pseudonevrologiske
plager som tretthet, sgvnplager, angst og de-
presjon sammenlignet med HI (reur2). Pasien-

rcur 4 Forskjeller i smerterelatert frykt for fysisk aktivitet og for jobb for
rehabiliteringsoppholdet. Hi=Hernes Institutt, AR =Rehabiliteringssenteret AiR

tene ved HI rapporterte hgyest grad av fysiske
funksjonsnedsettelser, mens det ved AiR
ble rapportert hgyest grad av psykososiale
funksjonsnedsettelser (riour 3). Selvrapportert
arbeidsevne var lavere ved HI sammenlignet
med AiR (neur 2). Smerterelatert frykt for jobb
og fysisk aktivitet, var hgyere ved HI sam-
menlignet med AiR, men begge pasientgrup-
pene rapporterte hgyere grad av smerterela-
tert frykt for jobb, sammenlignet med
smerterelatert frykt for fysisk aktivitet (reura).
Figur 5-8 pa side 30 og 31 beskriver den
langsgdende utviklingen for begge institusjo-
ner fra for oppstart til direkte etter avsluttet
rehabilitering og frem til tre méneder etter
avsluttet rehabilitering. For subjektive helse-
plager (reurs), egenopplevd funksjon (reurs) og
smerterelatert frykt (rur 7 06 8) observeres be-
dring ved bdde HI og AiR fra for oppstart
rehabilitering frem til avsluttet rehabilitering.
Fra avsluttet rehabilitering frem til tre méne-
der etter avsluttet rehabilitering er tendensen
grader av forverring. Tendensen er likevel at
det etter tre mdneder fortsatt er en bedring
sammenlignet med fgr oppstart rehabilitering
ved begge institusjoner. Videre observeres at
pasientene ved HI rapporterer stgrre grad av
egenopplevde funksjonsnedsettelser (figurs) og
stgrre grad av smerterelatert frykt i jobb (reur7)
og fysisk aktivitet (reur 8) enn pasientene ved
AiR fgr oppstart rehabilitering. Det motsatte
bildet vises for subjektive helseplager (rieurs).

Diskusjon

Béde HI og AiR har skreddersydde arbeids-
rettede rehabiliteringsprogram for personer
pé helserelaterte ytelser. Malgruppene ved de
to institusjonene er forskjellige, med hoved-
vekt pd pasienter med muskelskjelettplager
ved HI og vekt pd bade muskelskjelettplager
og psykiske plager ved AiR. De rapporterte
forskjellene i plager og funksjonsniva mellom
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ricur s: Endring i totalskare for subjektive helseplager fra oppstart
rehabilitering til tre maneder etter avsluttet rehabiliteringsopphold.
HI=Hernes Institutt, AiR =Rehabiliteringssenteret AiR

deltakerne 1 denne studien kan sies & gjen-
speile forskjellene i malgrupper mellom insti-
tusjonene. Det vil ofte vare flere fysiske jobb-
krav innen héndverksyrker og manuelle
yrker, som er mest representert ved HI. Jobb-
krav innen pedagogiske yrker og helse- og
omsorgsyrker kan kreve storre grad av psy-
kososial funksjonsevne.
Rehabiliteringsprogrammene har bade lik-
heter og ulikheter. Den stgrste ulikheten sy-
nes & vare HI’s fokus pa konkret arbeidstre-
ning og intensiv fysisk trening. AiR vektlegger
1 stprre grad gruppebaserte intervensjoner
rettet mot pasientens komplekse problem-
omrdde. Begge har en kognitiv atferdsrettet
tilnerming med fokus pd aktivitet til tross for
smerter. HI og AiR illustrerer skreddersydde
rehabiliteringsprogram rettet mot ulike mal-
grupper av pasienter pd helserelaterte ytelser.
Det var en nedgang i rapporterte helsepla-
ger og 1 smerterelatert frykt for fysisk aktivi-
tet hos begge pasientgruppene bdde ved av-
reise og tre méneder etter avsluttet opphold.
Tidligere underspkelser har vist at pasienter
rapporterer mindre grad av helseplager etter
tverrfaglig rehabilitering med vekt pd fysisk
aktivitet (48). Selv om behandlingsopplegget
ved HI og AiR er forskjellig, legger begge in-
stitusjoner 1 stor grad vekt pa fysisk aktivitet
og at trygghet, mestring og laering hele tiden
stdr i fokus. Smerterelatert frykt for jobb en-
dretseg i HI-gruppen bdde fra pretest til post-
test og fra pretest til tre maneder etter avslut-
tet opphold, mens det i AiR-gruppen var
endring fra pretest til tre maneder etter av-
sluttet opphold. Det er interessant & merke
seg at skdrene holdt seg stabile fra posttest til
tre méineder etter avsluttet opphold i begge
gruppene. Overmier et al. (49) hevder at en
effektiv terapi vil kreve atferdsrettede tiltak i
selve situasjonen, tiltak som fremprovoserer
frykt. Denne laringsteorien stgtter oppunder
arbeidstrening som en del av et rehabilite-
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rcur 6: ENdring i totalskare for egenopplevd funksjon fra oppstart rehabilite-
ring til tre maneder etter avsluttet rehabiliteringsopphold. HI=Hernes

Institutt, AiR =Rehabiliteringssenteret AiR

ringsprogram, men sier ogsi noe om viktig-
heten av at tiltak settes i verk pd arbeidsplas-
sen.

Kognitiv psykologi og kognitiv terapi for-
utsetter at endringer i mestring, sykdomsfor-
stielse og atferd tar tid. En del av et mennes-
kes automatiske tanker og relasjoner er
dannet i barnealder og er sterkt pavirket av
vére sosiale relasjoner (50). Noen slike fore-
stillinger kan vare vanskeligere & endre enn
andre. Det vil vare relativt urealistisk & for-
vente mélbare endringer pd slike etablerte
forestillinger etter bare henholdsvis fire og
seks ukers intervensjon. Det faktum at det
likevel var signifikante endringer bade i
smerterelatert frykt for jobb og smerterelatert
frykt for fysisk aktivitet etter tre méneder ved
begge institusjonene bekrefter at det likevel
er mulig 4 endre relativt stabile kognitive
forestillinger. Endringene kan skyldes proses-
ser igangsatt under oppholdet ved de ulike
institusjonene, men ogsd erfaringer i etter-
kant av oppholdet vil som nevnt vare naturlig
4 ta med i disse beregningene.

Aktive fysiske tiltak har tidligere vist posi-
tiv virkning pé psykiske plager som angst og
depresjon (51). Bedring i ulike subjektive
helseplager og egenopplevd funksjon er ogsa i
samsvar med kunnskap om at kognitiv at-
ferdsterapi kan redusere smerteintensitet og
opplevd smerte hos personer med ulike typer
muskelskjelettplager (52).

Det er internasjonalt gjort studier pd tilba-
kefgringstiltak for sykmeldte med uspesifik-
ke muskelskjelettlidelser, med hovedvekt pa
rygglidelser. Patrick Loisel kan sees pd som
en pioner pid omrddet, med sin canadiske
Sherbrooke-modell som ble testet ut pd
199o-tallet. T hans forskning understrekes
viktigheten av 4 starte med arbeidsrettede til-
tak pd et tidlig stadium samt nytten av det &
jobbe tverrfaglig i samarbeid med arbeids-
plass, systematisk og madlrettet (34). Som et

resultat av Sherbrooke-modellen har ﬂer@‘)
forskere fra blant annet Nederland (53) og”
Danmark (33) kommet opp med modeller
som er tilpasset sine nasjonale systemer og
som er vist effektive. I alle nevnte modeller er
strukturerte og koordinerte samhandlings-
prosesser mellom sykmeldt, arbeidsplass og
helsevesen en viktig del av rehabiliteringspro-
sessen. I Danmark, som er nzrmest den nor-
ske velferdsmodellen, er ogsé arbeids- og vel-
ferdssektoren (NAV) en viktig samhand-
lingsaktgr. Progressiv fysisk trening og
progresjon i arbeidslivsdeltakelse er ogsd fel-
lesnevnere i disse suksess-modellene.

I Norge er Loisels metodikk ennd ikke ut-
provd i forskningen. Rehabiliteringsmodellen
ved Hernes og AiR har begge flere likhets-
trekk med Sherbrooke-modellen, og det vil
vare av interesse 4 f4 dokumentert eventuelle
effekter av disse, med hovedvekt pd tilbake-
fpring til jobb. Dokumentasjon av dggnbasert
arbeidsrettet rehabilitering pd langtidssy
meldte er mangelfull i nasjonal og internasjo-
nal forskning.

I denne studien hadde vi ikke tilgang til
opplysninger om sykmeldingslengde i forkant
av rehabiliteringsoppholdet eller arbeidsdelta-
gelse 1 etterkant. Det er heller ikke sett pi me-
disinske diagnoser. Komplekse og sammen-
satte drsaksforhold ved sykefravar og stor grad
av variasjon og bredde i tiltakskjeden gjgr det
vanskelig & si noe om hva som har pdvirket re-
sultatene i denne studien. Da denne studien
ikke er et randomisert kontrollert forsgk er det
ikke mulig & hevde med sikkerhet at de rap-
porterte endringene var et resultat av opphol-
det ved de ulike institusjonene.

Konklusjon

Denne studien viser at pasientgruppene ved
Hernes Institutt og Rehabiliteringssenteret
AiR er forskjellige. Begge institusjoner tilbyr



)

(€ ode modeller for hva effektive arbeidsrettede

smerterelatert frykt jobb smerterelatert frykt fysisk aktivitet
W HI ®mAIR W HI mAIR
10,09
For ~ Ved avélutmng ' 3 mnd. etter Ved avslutning 3 mnd. etter
1
reur 7: Endring i smerterelatert frykt for jobb fra oppstart rehabilitering reur 8: Endring i smerterelatert frykt for fysisk aktivitet fra oppstart
til tre maneder etter avsluttet rehabilitering. Hi=Hernes Institutt, AiR = rehabilitering til tre maneder etter avsluttet rehabilitering. Hi=Hernes
Rehabiliteringssenteret AiR Institutt, AiR= Rehabiliteringssenteret AiR

@‘\'errfaglige rehabiliteringsprogram der tilba-

“kefgring til aktiv arbeidsdeltagelse er malet.
HI har skreddersydd sitt program til pasien-
ter 1 manuelle yrker og med lavt utdannings-
nivd. Det er her lagt stor vekt pd praktisk ar-
beidstrening og intensiv kondisjonstrening.
AiR har skreddersydd sitt program til pasien-
ter med sammensatte helseplager og kom-
plekse problemstillinger knyttet til deres to-
tale livssituasjon. Et opphold pa begge insti-
tusjoner fgrer til positive endringer i faktorer
som har vist seg & predikere tilbakefgring til
arbeidslivet.

Designet i denne studien gir ikke mulighet
for & hevde at endringer i rapporterte plager og
funksjon skyldes rehabiliteringstiltaket alene.
For 4 kunne dokumentere effekt av arbeids-
rettede rehabiliteringstilbud i Norge er det et
stort behov for mer evidens, gjerne gjennom
randomiserte kontrollerte studier med kost-

__nytte-analyser, for & kunne skape og validere

“rehabiliteringstiltak skal inneholde og for hvil-
ke pasientgrupper de skal gjelde.
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