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<6 mnd revma <1 år igjen



Sigrids meny

• Hva er rehabilitering?

• Behov?

• Ulike nivåer av rehabilitering

• Behandlingsprinsipper i rehabilitering

• Krav til bruk av diagnosene Z50.89 og Z50.80

• Kasuistikk (er) og praktisk rehabiliteringsarbeid

• Henvisningskriterier NBRR

• Oppsummering

dialog
spørsmål
refleksjon

dialog
spørsmål
refleksjon



Habilis (latin) -> dyktig
Re-habilis -> re-dyktig-gjøre, 

          -> sette i funksjonsmessig stand igjen
               -> gjenopprette verdighet



Foreslått ny definisjon, 
FDefinisjon rehabilitering (01.05.2018)

Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte 
pasient og brukers livssituasjon og mål

Habilitering og rehabilitering er målrettede 
samarbeidsprosesser mellom brukere, pårørende, tjenesteytere 
og på relevante  arenaer. Prosessene kjennetegnes ved koordinerte, 
sammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak fra aktørene. 

Formålet er at brukeren, som har eller står i fare for å få 
begrensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale 
funksjonsevne, skal gis mulighet til å oppnå best mulig funksjons-
og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse i utdanning og 
arbeidsliv, sosialt og i samfunnet»

Formålet med ny definisjon er å forsterke brukerperspektivet i tråd med målet om 
pasientens helsetjeneste  

De viktigste endringene går på tidsavgrensning på rehabiliteringen, 
absolutt krav om tverrfaglighet og om kravet til innholdet i tjenesten. 

Skillet mellom rehabilitering og forebygging, 
og mellom medisinsk og psykososial rehabilitering utviskes i den nye definisjonen.







Rehabilitering for revmatikere 
betyr ikke nødvendigvis å bli frisk og komme tilbake til en 

tilstand de
var i før de ble syke, men om å takle sin kroniske sykdom på en
hensiktsmessig måte. Mennesker med revmatisk sykdom har en 
kronisk tilstand som har utviklet seg over lang tid. Det er en 

annen
innfallsport til endringsprosessen enn ved et nyoppstått traume 

                                  (Conradi og Rand Henriksen 2004) 



Behov ?

MODERNE FARMAKOLOGISK BEHANDLING GJØR REHABILITERING OVERFLØDIG



Livskvalitet pas. ved NBRR
Fysisk funksjon

Smerte

Vitalitet

Generell helse

Mental helse

Sosial funksjon

Fysisk rolle

Emosjonell rolle
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Normative data (2002/3), 
n=5396



• Mennesker som fikk ødelagte ledd og ankylose rygg før de nye medisinene kom 
på markedet

• Nonrespondere på DMARDs (20-30%)

• Pasienten med komorbide lidelser og derfor kontraindikasjon for DMARDs, ex. 
Infeksjoner, ferdigbehandlet cancersykdom

• Mennesker i remisjon, men med sequeler +/- komorbiditet , ev. store 
bivirkninger av behandlingen

• Unge mennesker med i inflammatorisk revmatisk sykdom i en vanskelig 
overgangsfase fra ungdom til voksen

• Mennesker med revmatisk sykdom og store smerter ev. med problematisk  
bruk av opioider

Fortsatt behov for rehabilitering:



 NBRR
Helsesportssentre 

Behandlingsreiseordningen 

Nasjonalt nivå

Rehabiliteringsinstitusjoner 

Primærhelsetjenesten

Regionalt nivå

Foretaks-nivå

Lokalt nivå

Rehabiliteringsavdelinger, sykehusområde

Rett pasient på rett 
sted til rett tid !

RehabiliteringsnivåRehabiliteringsnivå



Behandlings- prinsipper

• Målstyrt arbeid, «treat to target», obs pasientens mål

• Rehabiliteringsplaner

• Bio-psyko-sosial forståelse av symptomer og komplekse 

• Tverrfaglighet vs flerfaglighet

• Team og pasient felles forståelse av utfordringene 
(modellhefte)

• Struktur i rehabiliteringsprosessen (timeplaner for 
pasient og ukeplaner for team)

• Kommunikasjon; pasientsentrert kommunikasjon for å 
fremme endring (MI)-hele teamet 

• Samarbeid med helse og omsorg lokalt hjemsted



Betydningen av konkrete mål 

SMART(ER)-mål (bare veiledende)

• Spesifikke mål styrer fokus 

• Målbare mål gjør evaluering mulig

• Attainable (oppnåelig) eller Passe Ambisiøse, 

avhenger av individets

– Mestringstro

– Indre motivasjon (Engasjerende)

– Opplevelse av progresjon (Readjustable)

• Relevant og påvirkelig for endring 

• Tidsangivelse fremmer forpliktelse

– Kan angis i rehabiliteringsplan

Playford et al 2009, Bovend’Eerdt et al 2009, McPherson et al 2015



Rehabiliteringsplanen 
-viktig verktøy for struktur og målstyring «R2T»

NBRR



Biologiske 
faktorer

Sosiale 
faktorer 

Psykologiske 
faktorer

En biopsykososial forståelse

Eksempler
• Betennelsesaktivitet
• Leddstruktur
• Muskelstyrke
• Kondisjon
• Ernæring
• Søvn
• Andre sykdommer

Eksempler
• Sykdomsforståelse
• Aktivitetsnivå 
• Stress 
• Bekymring 
• Grubling
• Angst 
• Depresjon
• Perfeksjonisme

Eksempler
• Livssituasjon
• Familie/venner 
• Bolig 
• Arbeid/skole 
• Økonomi
• Lover/reguleringer og 

tjenester



Tverrfaglighet-teamarbeid

Flerfaglighet er ikke tverrfaglighet, men flerfaglighet er en forutsetning for tverrfaglighet

Helsedirektoratet: Veileder om oppfølging av personer med store og sammensatte behov, nov. 2017   

Synergieffekt……1+1+1+1+1+1 =….. 9Synergieffekt……1+1+1+1+1+1 =….. 9



Det tverrfaglige teametDet tverrfaglige teamet

19

Lege
medisinsk 

behandling, 
koordinator, 
medisinsk 

ansvar

Fysio
Funksjons-

vurdering og 
behandling. 

Fysisk 
aktivitet og 

trening.

Ergo
Tiltak ifht 
mestring av 
dagliglivets 
aktiviteter 
(hjem, arbeid
/skole, fritid). 
Aktivitets-
regulering, 
trening, 
tilretteleg-
ging og 
kompen-
sering.

Sykepl
Hjelp og 
trening i 

personlig stell, 
støtte-

Samtaler.
Koordinerer 
tverrfaglig 

arbeid. Miljø-
observasjoner 

   

Sosio
informasjon 

og veiledning 
ved spørsmål 

og 
utfordringer 

knyttet til 
arbeid, 

utdanning, 
økonomi, og 

hjemme-
situasjon.

 

Rehabiliteringsplan/individuell plan

Psyk
Veiledning ifht 
psykologiske 
utfordringer 
smerte-
mestring, 
sykdoms-
forståelse, 
bekymring, 
depressive 
tanker, 
selvfølelse, 
motivasjon og 
relasjon til 
andre

. 

Pasienten/brukermedvirkning





Den kognitive diamant

Berge og Repål 2010
NBRRs modellhefte





Ukeplan og timeplaner

Tverrfaglig team Pasientene



Motiverende intervju (MI)

Er en klientsentrert, målfokusert og evidensbasert samtalemetode som har som
Formål å styrke en persons motivasjon til å endre adferd

Sentrale prinsipp i MI

• Trygg relasjon, vis empati. 
• Interesse for pasientens forståelse
• Utforske ambivalens
• Rulle med motstand, unngå argumentering
• Støtte mestringsforventning
• Styrke endringsønsker, lytte til endringssnakk 





Krav til bruk av særkodene rehabilitering 
”Z50.89” og ”Z50.80”

Z50.89 
+

Z50.80

Tverrfaglig team min  4 (vanlig) eller 6 (kompleks) 
faggrupper

Tverrfaglig dokumentasjon

Individuell behandlingsplan

Involvering og samhandling etater utenfor institusjonen

Z50.80

Foregår store deler av døgnet eller minst 5 dager

Funksjonsstrening, trening kompenserende teknikker, 
tilpasning av hjelpemidler og miljø

Vurdering av tiltak i forhold til personlig mestring i hjem, 
skole, arbeid og fritid

Teamet ledet av lege med spesialitet innen revmatologi 
eller annen godkjent spesialitet



• Kvinne ca. 40, velutdanning, søkt uføretrygd, gift, 3 barn, et barn med kronisk 
sykdom

• SLE fra ca 25 års alder, alvorlig affeksjon, nefrotisk syndrom, nefritt klasse 4/5, sicca, 
sommerfuglutslett, antifosfolipider, spontanaborter x flere

• Sekundær binyrebarksvikt, 50 mg Kortison (tilsvarer 10 mg predn)

• Osteoporose, flere kompr frakturer rygg (Aclasta beh)

• Osteonecrose (steroid indusert) begge hofter, totalprotese h. hofte 2017 
(ukomplisert)

• Medikasjon: 18 faste!! Inkludert Cellcept 500 mg x 2, Plaquenil, Kortison, tidlig ACE-
hemmer, sep grunnet ↓BT, Kalk/D vit

• Fedme gr III:  Høyde 172, Vekt 166 kg, BMI 56 (vekt 83 kg før SLE, vekt opp 50 kg 
etter 2 mnd!! med kortison)

• Avslag på slankeoperasjon 

Kasuistikk



Angst/depresjonAngst/depresjon Sosial 
isolasjon

Sosial 
isolasjon

                    

     Økonomi

                    

     Økonomi

Relasjoner til 
andre

Relasjoner til 
andre

Smerte
Fatigue

Smerte
Fatigue Kontekst

Sykdom

Døgnet snudd 
på hodet

Døgnet snudd 
på hodet

Medisiner/
compliance

Medisiner/
compliance

KostvanerKostvaner

Kontekst

Fysisk funksjon
 - Husarbeid, lek.. 

Fysisk funksjon
 - Husarbeid, lek.. 

RolleinnholdRolleinnhold

Identitet, 
selvforståelse 

Identitet, 
selvforståelse 

Sykdoms-
forståelse

Sykdoms-
forståelse









Fysio-vurdering, mange tester, utvalg her





Forts fysiovurdering, utvalg



Ergo-vurdering

10 8 8

9 9 9
7 3 3
10 5 6

5 6 6



• Planlegge dagen eller uka

• Aktivitetsregulering
- Tunge aktiviteter
- Middels tunge aktiviteter
- Lette aktiviteter
- Avslappende aktiviteter

• Aktivitetsbalanse – god balanse 
mellom aktivitet og pause

Hverdag



Poliklinisk kontroll ernæringsfysiolog om 1 mnd



SLE hofter 



SLE rygg



Første del av målplan



Kasuistikk II
• Mann nå 40 år, kom til N i 2007, gift, 4 barn

• I utgangspunktet fysisk aktiv, fotball, sykling, løping

• Hardt kroppsarbeid, sykemeldt 2011 pga ryggsmerter, påvist 
prolaps lumbalt, spinal stenose

• Tilbake i annen jobb 2015, litt mindre fysisk krevende, fortsatt 
ryggsmerter, forverrelse, kollaps på jobb, s.m., nå AAP vedtak 
til mai 2020

• Diagnostisert AS i 2016, mangeårig velregulert DM

• Bivirkninger/manglende effekt av 3 TNF-hemmere, 
adalimumab initialt stor effekt på korsryggsmerter, avtagende?

• IBS, lav toleranse for NSAIDs

• Lokal rehabilitering x 2: umulig å få han i gang med aktivitet, 
sterke ryggsmerter, morgenstivhet flere timer 

• Brukte høye doser opioider, greid å trappe ned, i 
nedtrappingsfasen lokal psykologoppfølging

• Søvn dårlig, både kvalitet og kvantitet



• Svært lite bevegelighet i ryggen, ingen 
brodanning eller forbening i ligamenter på rtg

• Uttalte myalgier paravertebralt +

• Greide ikke fullføre kondisjonstest pga smerter

• Se biopsykososial kartleggings figur

Forts. kasuistikk II



Biopsykososial kartlegging av kas. II 
-tiltakene retter seg mot funn

Sterke 
smerter

Psykologiske
Faktorer

Mild depresjon-psykiater
Bekymringer for barn

Redd/bekymring for å bevege 
seg

Psykologiske
Faktorer

Mild depresjon-psykiater
Bekymringer for barn

Redd/bekymring for å bevege 
seg

Biologiske 
faktorer

Blodprøver ingen inflam
Ingen perifere artritter

HbA1C 7%/53
S-adalimunab: <1, ADAb 32

Ingen strukturell forbening-rtg
IS-ledd begynnende ankylose

CYP-test?
Få og store måltider
Ugunstig lipidprofil

Lite og dårlig søvn (stilling)
Kondisjon ikke fått testet

Biologiske 
faktorer

Blodprøver ingen inflam
Ingen perifere artritter

HbA1C 7%/53
S-adalimunab: <1, ADAb 32

Ingen strukturell forbening-rtg
IS-ledd begynnende ankylose

CYP-test?
Få og store måltider
Ugunstig lipidprofil

Lite og dårlig søvn (stilling)
Kondisjon ikke fått testet

Sosiale faktorer
Opplever det vanskelig å forstå NAV-

systemet, dialog med NAV ikke optimal
Økonomi i familien «dalende»

Sosiale faktorer
Opplever det vanskelig å forstå NAV-

systemet, dialog med NAV ikke optimal
Økonomi i familien «dalende»





CPET: cardio-pulmonal exercise test. 
Nytt utstyr ved aktivitetsmedisinsk

Senter Diakonhjemmet sykehus



MC, rtg hofter/legger/ 

Hvordan trene kondisjon/intervall med et menneske med 
30 gr fleksjonskontr i hofter, 40 gr fleksjonskontr i knær og fraktursequele 
Begge legger?



Henvisningskriterier NBRR, 
alle 5 henvisningskriterier skal være oppfylt

1) Inflammatorisk revmatisk sykdom*, medisinsk behandlet etter

       gjeldende faglige retningslinjer

2) Alder >=18 år

3) Rehabilitering kommunalt og regionalt er prøvd og/eller vurdert utilstrekkelig

4) Behov for tverrfaglig spisskompetanse innen revmatologi og rehabilitering med 
samtidige tiltak fra 6 faggrupper

5) Komplekse sykdomsutfordringer, skal inkludere minst 3 av pkt`ene:

# Smerter og/eller utmattelse

# Overforbruk av analgetica

                       # Fysisk funksjonstap grunnet revmatisk sykdom

                       # Psykiske utfordringer, f.ex. Angst og/eller depresjon

                       # Komorbid somatisk lidelse

                       # Sosiale- og aktivitetsrelaterte utfordringer (utdanning, arbeid, økonomi, familie og hverdagsliv, fritid)

                                    



Oppsummering

Kommunikasjonsmåte som 
fremmer endring …..

BPS-forståelse av kompleks 

sykdomstilstand

1+1+1+1+1+1= …8

Z50.80: antall faggrupper kreves?



Not all that can be counted

counts

not all that counts

can be counted

                          Albert Einstein


	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Sigrids meny
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Livskvalitet pas. ved NBRR
	Fortsatt behov for rehabilitering:
	Slide 13
	Behandlings- prinsipper
	Betydningen av konkrete mål
	Slide 16
	En biopsykososial forståelse
	Tverrfaglighet-teamarbeid
	Slide 19
	Slide 20
	Den kognitive diamant
	Slide 22
	Ukeplan og timeplaner
	Motiverende intervju (MI)
	Slide 25
	Krav til bruk av særkodene rehabilitering ”Z50.89” og ”Z50.80”
	Kasuistikk
	Slide 28
	Slide 29
	Slide 30
	Slide 31
	Fysio-vurdering, mange tester, utvalg her
	Slide 33
	Forts fysiovurdering, utvalg
	Ergo-vurdering
	Hverdag
	Slide 37
	Slide 38
	Slide 39
	Første del av målplan
	Kasuistikk II
	Forts. kasuistikk II
	Slide 43
	Slide 44
	Slide 46
	Slide 47
	Slide 48
	Oppsummering
	Slide 51

