FOKUS

Perspektiver pa rehabilitering

- en tveerfaglig og helhedsorienteret indsats

Af Christel Vejen, klinisk dieetist, stud.cand.scient.san.! Hanne
Hgyer, klinisk diaetist, cand.paed. soc., adjunkt?, Thomas Mari-
bo, fysioterapeut, ph.d., professor og forskningsleder?.3, Nanna
Rolving, fysioterapeut, ph.d., seniorforsker og ekstern lektor’.3
Kontakt: 21.juni@hotmail.dk

1 Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet.

2 VIA University College.

3 DEFACTUM, Region Midtjylland.

En koordineret rehabiliteringsindsats er en ngdvendighed
Dieetetiske indsatser er en central del af mange rehabiliteringsforlab
pa tveers af malgrupper og sektorer, hvis personens aktuelle ernae-
ringstilstand eller kostindtag vurderes at veere utilstreekkeligt eller
uhensigtsmaessigt. Indsatserne kan derfor veere af afggrende be-
tydning for rehabiliteringsforlgbet og i forebyggelsen af yderligere
sygdom. Omrader for sddanne indsatser speender meget bredt med
blandt andet den voksende population af aldre borgere samt den
store forekomst af livsstilssygdomme, som vejer tungt i den samlede
nationale sygdomsbyrde (1). Det drejer sig f.eks. om hjertekarsyg-
domme, diabetes, KOL og cancer, og de tilhgrende forlgbsprogram-
mer, anbefalinger og nationale kliniske retningslinjer har beskrevet
de disetetiske indsatser som en relevant del af rehabiliteringsforlgbe-
ne malrettet disse sygdomme (2, 3).

Mangelfulde og/eller fragmenterede rehabiliteringsindsatser, herun-
der manglende fokus pa erneeringens betydning og dizetistens rolle
i det samlede forlgb, kan fa stor betydning for personens mulighed
for eksempelvis at kunne deltage aktivt i hverdagslivet, forblive pa
arbejdsmarkedet og opretholde en god livskvalitet (4-6). Udover ne-
gative fglger for personen selv og dennes pargrende kan det saledes
ogsa have negative samfundsmaeessige omkostninger i forbindelse
med f.eks. tabt arbejdsfortjeneste, sygemeldinger og fartidspension
(7). Det ses desveerre ofte, at rehabiliteringsforlab er fragmenterede
og med manglende sammenhang mellem mal og indsatser pa tveers
af faggrupper og sektorer. Derved forventes rehabiliteringsproces-
sen ikke at resultere i den samme gevinst, som i forskningen har vist
sig geeldende, nar forlgbet er koordineret og personcentreret (8-11).

Rehabilitering - en kort introduktion til begrebet

Rehabilitering er en samarbejdsproces, hvis formal er at muliggere
et selvsteendigt og meningsfuldt liv hos personer, der har eller er i
risiko for at fa begraensninger i funktionsevnen fysisk, psykisk og/
eller socialt efter f.eks. sygdom eller ulykke (12). Rehabiliteringsfor-
lebet skal tage udgangspunkt i personens egne mal og behov og
samarbejdsprocessen indbefatter personen i rehabilitering, pare-
rende og fagprofessionelle. Den enkelte persons mulighed for at
kunne fungere i hverdagen, pa trods af f.eks. sygdom eller skade,
afhaenger i hgj grad af bade personens egen evne til at mestre sin
helbredssituation og af den kontekst, personen befinder sig i — her-
under bade den naere kontekst som f.eks. familie og arbejdsplads,
og den omgivende kontekst som samfund og kultur. Denne forsta-
else af rehabilitering er baseret pa den biopsykosociale model, som
er en forstaelsesramme, der udgeres af et dynamisk samspil mellem
biologiske, psykologiske og sociale faktorer (13, 14). Pa baggrund af
modellen har WHO udarbejdet International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF) (15, 16). Det er en klassifikation
af funktionsevne pa samme made, som ICD er det for diagnoser.
Modellen anvendes tveerdisciplinsert og tvaersektorielt til beskrivel-
se og forstaelse af funktionsevne og funktionsevnenedseettelse ud
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fra fem dimensioner: kropsfunktioner og anatomi, aktiviteter, delta-
gelse samt omgivelsesmaessige og personlige faktorer (Figur 1). ICF
indfanger netop tyngden af samspillet mellem sygdom, personlige
faktorer og konteksten, hvorfor modellen er seerdeles velegnet som
et tveerprofessionelt analytisk redskab for dizetisten og andre fag-
professionelle til brug i rehabiliteringsprocessen. Samtidig giver den
mulighed for at bidrage til en feelles forstaelse og et feelles sprog i
forhold til at forsta, hvori personens begraensninger ligger, og hvilke
indsatser der skal ivaerksaettes for at na malet med rehabiliteringen.

Det er derfor af stor betydning, at kliniske dizetister har kendskab til
og kan anvende ICF og den biopsykosociale model, hvilket kreever,
at der arbejdes med udgangspunkt i en af de grundlaeggende forud-
seetninger for at arbejde rehabiliterende - et holistisk menneskesyn.
Dette kan veere udfordrende i et fag som klinisk dicetetik, der ofte
tager afsaet i den naturvidenskabelige tradition, som det meste er-
naeringsforskning er funderet pa. Samtidig kan de organisatoriske
og strukturelle rammer for den disetetiske behandling i alle sektorer
opleves som begraensende i forhold til at tage udgangspunkt i det
brede menneskesyn. Selvom der i mgdet med personen i rehabili-
tering ogsa er fokus pa de psykosociale aspekter, og der bade pa
ernaring- og sundhedsuddannelserne og i praksis tages afseet i det
brede og positive sundhedsbegreb (17), kan der med fordel indga
en tveergaende systematik i arbejdet med rehabiliteringsforlgbene,
og i forstaelse af rehabiliteringens grundstene og and. Her arbejder
man ikke kun med et mal for den dieetetiske behandling, men ogsa i
forhold til det helt overordnede mal med rehabiliteringen, som den
enkelte person har veeret med til at opstille. | den optik er rehabili-
tering altsa ikke en flerfaglig indsats, hvor hvert fag uafhaengig af
hinanden bidrager med hver sin monofaglighed, men en tvaerfaglig
indsats, hvor alle relevante fagligheder taenkes sammen i forhold til
det overordnede mal og derved sikrer et malrettet og sammenhaen-
gende rehabiliteringsforlgb for personen.

Diaetistens rolle i rehabilitering

Dieetistens kernekompetencer i rehabilitering bgr udspille sig pa alle
niveauer i ICF-modellen.

Det primaere fokus for diaetisten er at sikre en optimal ernaering for
den enkelte person, sa vidt det er muligt inden for rammerne af
personens sygdom(me) og kontekst, hvori personen indgar. Dvs. om-
givelserne og de sociale forhold omkring personen, som kan have be-
tydning for disetbehandlingen. Det er samtidig af afggrende betyd-
ning at muliggere rehabiliteringens overordnede mal om at opna den
bedst mulige funktionsevne med henblik pa, at personen skal kunne
leve et selvstaendigt og meningsfuldt liv. Disetisten har f.eks. i arbej-
det med smatspisende personer en stor rolle i at skabe et fundament
for, at personen far daekket sit energi- og proteinbehov, illustreret
i ICF-modellens kropsniveau (figur 1). Dertil at identificere, aktivere
og optimere iboende ressourcer hos personen, f.eks. mestringsevne,
motivation, mulighed for aktiv deltagelse i sociale sammenhaenge
samt stgtte fra socialt netvaerk m.v. (personlige/omgivelsesmaessige
faktorer). Det er ligeledes afggrende, om personen selv er i stand til
at kebe ind og lave mad (aktivitet). Lykkes det at adressere og saet-
te ovenstdende i spil med udgangspunkt i personens egne mal for
rehabiliteringen kan ogsa sygeplejersker, fysioterapeuter og andre
sundhedsprofessionelle arbejde med personens funktionsevne pa de
ernaeringsmaessigt bedste vilkar.
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Figur 1. ICF-modellen

Udfordringer for disetistens arbejde i rehabiliteringsforlgb

Selv om rehabiliterende indsatser skal bero pa personens egne gnsker
og mal, ses det ofte, at der pa forhand er defineret bade problem og
indsats pa baggrund af faglige kriterier for indsatserne, eksempelvis
ernaerings- eller dysfagivurdering (21). Afheengig af sygdomsomrade
er det mange steder fortsat saledes, at personens tid med en diae-
tist er meget knap, og andelen af konsultationer i et forlgb varierer.
Trods mange personers generelle tilfredshed med det enkeltstadende
forlgb, indsatser samt de relationelle forhold til sundhedspersonalet
oplever mange et usammenhaengende forlgb med manglende over-
blik (8, 21-24). Det kan i mgdet med dieetisten blive endnu et mgde
med en ny fagperson, hvor hele eller dele af forlgbet skal genforteel-
les grundet den manglende koordinering faggrupperne og sektorer-
ne imellem om hvert unikke forlgb (9). Den manglende tvaerfaglige
og tveersektorielle kommunikation medvirker til, at dizetisten i man-
ge tilfeelde ikke har et tilstraekkeligt indblik i forlabet og de bag-
vedliggende vilkar, ressourcer og mal, som personen har. Samtidig

prioritering af ressourcer og
malsaetninger. Visionen om
et koordineret forlgb kan da
veere sveert efterkommeligt.
Hver region har udarbejdet
en sundhedsaftale, der beskriver fordeling af opgaver og ansvar
mellem region og tilhgrende kommuner. Der er dermed ikke er en
ensartet tveergaende henvisningspraksis, men konsultation med en
dieetist kraever alle steder en henvisning fra egen laege eller relevant
hospitalsleege (25). Indgar personen i ét af sundhedsaftalens forlgbs-
programmer for specifikke sygdomsomrader, har personen ret til
henvisning til de faggrupper, der er beskrevet i forlgbsprogrammets
rehabiliteringsforlgb - herunder disetisten. Adgangen til en klinisk
dieetist afhaenger saledes af personens sygdomsomrade(r), bopeels-
kommune og tilhgrende prioriteringer og ressourcer til denne ydelse.
Hvis personen ikke indgar i et forlabsprogram, er alternativet ofte
egenbetaling pa private klinikker eller via en privat sundhedsforsik-
ring. Det gger risikoen for, at kun de mest ressourcestaerke personer,
som har rad og energi til selv at kontakte disetisten, far den forngd-
ne hjzelp. Det er et paradoks i et samfund, hvor uligheden i sundhed
i forvejen er stor og s@ges minimeret, idet ressourcesvage personer
oftest er dem, der har stgrst behov for professionel disetbehandling.
Uagtet brugen af private eller offentlige dizetister, er en tveergaende
og systematisk indsats fortsat mulig, safremt disetisterne arbejder ud
fra ICF-modellen.

Mestringsevne.
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At arbejde rehabiliterende som dizetist

Det gar ofte staerkt, nar patienter udskrives fra sygehuset, og det
sker desveerre ofte uden inddragelse af en dietist - selv nar der er
behov for en sadan. Trods en stabil sygdomstilstand er ernaeringen
ofte utilstraekkelig, hvorfor der er stor risiko for underernzering
med komplikationer og genindleeggelse til falge (26, 27).

For at skabe en ideel rehabilitering hos f.eks. geriatriske patienter
er det vaesentligt, at der med udskrivelsen fglger en beskrivelse af
patientens erneeringstilstand og dizetetiske indsatser under indleeg-
gelsen samt eventuelle fortlgbende initiativer. Pa systematisk vis
kan dieetisterne i kommunen samt egen leege pa denne made veere
opdateret pa, hvilken ernaeringsmaessig historik og udgangspunkt
patienten udskrives med. En brobygning som denne giver plads til
informationsdeling mellem sektorerne, hvorfra en plan kan tilpasses
personens e&endrede kontekst. Det kan f.eks. vaere behovet for
dicetetiske indsatser i personens eget hjem, undervisning, deltagelse
i kommunale tilbud om madfaellesskaber o.l. Det er dog vaesentligt,
at de dieetistske indsatser stemmer overens med de mal, som per-
sonen i rehabilitering har. Det kan ofte handle om eksistentielle og
(typisk) ikke-kliniske mal. Malene kan f.eks. omhandle dét at kunne
deltage i sociale madfzaellesskaber uden at skulle skilte for meget
med seerlige ernaeringsbehov i forhold til den @vrige forsamling
frem for et mal om normalisering af lipider. Eller at fastholde den
traditionelle sendagsbrunch med familien eller onsdagskagen med
kollegaerne pa arbejdspladsen uden hensyntagen til anbefalede
dizetprincipper (deltagelsesniveauet i ICF). Uanset malenes art og
primaere faglige tilhgrssted kraever en malopfyldelse, at dizetisten er
lydhgr over for personens gnsker og inddrager relevante faggrup-
per. Med viden, engagement og gvelse kan alle faggrupper integre-
re den biopsykosociale model som en naturlig del af daglig praksis,
sa man sammen kan forvalte ressourcer og midler pa bedste vis.

Det koster samfundet dyrt at negligere sammenhangens betyd-
ning

Rehabiliteringsstrategierne er de seneste artier aendret blandt
andet grundet forandret demografi, flere med livsstilssygdomme
og gget kronicitet og komorbiditet, kortere indleeggelsestider med
flere udliciterede opgaver til primeersektoren samt en stgrre relativ
ulighed i sundhed (28-30). Erneering spiller saledes en endnu stgrre
rolle for folkesundheden (31).

Sundhedsvaesenet har laenge hgjspecialiseret de enkelte fagomra-
der med henblik pa at yde en behandlingskvalitet i verdensklasse.
Det har desveerre skabt siloer, hvori hvert kerneomrade opererer
selvsteendigt, og hvor der mangler det forngdne fokus pa brobyg-
ning mellem de forskellige specialer og sektorer. Denne infrastruk-
tur skaber i sig selv fragmenterede forlgb. Specialiseringen er nu
delvist aflgst af visionen om “det neere sundhedsvaesen” med en
stgrre sammenhaeng, og det kraever ekstra samarbejdsindsatser pa
alle niveauer.

A&ndringer betinges i ferste instans af politiske tiltag, sa lovgiv-
ningen muligger et samarbejde. Det kraever ogsa ledelsesmaessig
opbakning og fleksibilitet i den organisatoriske rammesaetning

for blandt andet de kliniske dizetisters virke og teette samarbejde
med gvrige fagekspertiser. Dette vil muliggere, at man i sundheds-
vaesenet kan praktisere ud fra en rehabiliterende tankegang med
udgangspunkt i et helhedsorienteret menneskesyn og personcen-
trerede indsatser. Pa den made praktiserer man ogsa som allerede
beskrevet i blandt andet forlgbsprogrammer og nationale kliniske
retningslinjer. Der er ogsa et individuelt fagprofessionelt ansvar i at
internalisere de rehabiliterende elementer i det daglige arbejde og
derigennem skabe bro mellem siloerne. Her er det fundamentalt,
at der allerede pa alle sundhedsuddannelserne fokuseres mere ind-
gaende pa en enslydende rehabiliteringsforstaelse, samt at ledelsen
i praksis gar forrest samt tilskynder og muligggr en kontinuerlig
kompetenceudvikling pa omradet til blandt andet disetisterne. Skal
der arbejdes med rehabilitering med udgangspunkt i ICF-modellen
betinger det at mulighederne for en koordineret og sammenhaen-
gende indsats pa tveers af fag og sektorer er til stede og udnyttes af
alle involverede faggrupper. Herved kan der skabes en meningsfuld
rehabilitering. Ikke kun for personen i rehabilitering, men ogsa for
de fagprofessionelle.
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