
– OM TEORI OG PRAKSIS I REHABILITERING
Rehabilitering er et fagområde som preges av flotte ord og intensjoner. Ut-
fordringen er å følge opp dette i praksis. I denne artikkelen ønsker vi å belyse 
hvordan teoretisk forståelse og en god «rehabiliteringsholdning» kan omset-
tes i konkrete handlinger i hverdagsrehabilitering.
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HVA ER REHABILITERING?
Begrepet «rehabilitering» har sin opprinnelse i det 
engelske ordet «replace» og «habilitate». «Replace» 
betyr å erstatte det tapte, og «habilitate» betyr å 
gjøre i stand til. Slik favner rehabilitering både et 
bakoverskuende perspektiv med «livet før» som 
referanse, og et fremadrettet perspektiv med fremti-
dig mestring som mål. 

I Stortingsmelding 21/99 defineres rehabilitering 
som: «tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare 
mål og verkemiddel, der fleire aktørar samarbeider om 
å gi nødvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats 
for å oppnå best mogleg funksjons- og meistringsev-
ne, sjølvstende og deltaking sosialt og i samfunnet» 
(1). I denne definisjonen fremheves brukerens egen 
innsats og at helsepersonell er brukerens assistenter. 
Det er altså brukeren som «eier» rehabiliteringspro-
sessen, og det er hennes eller hans behov som skal 
være utgangspunktet for prioriteringer, tiltak og 
organisering av rehabiliteringsarbeidet. Aktørene er 
ikke begrenset til helsepersonell, noe som signaliserer 
et bredere anlagt perspektiv, der ulike faginstanser og 
etater må samarbeide rundt brukeren, og der også 
familie og nettverk kan spille en viktig rolle. Videre er 
deltakelse sosialt og i samfunnet et uttalt mål. En kon-
sekvens av dette er at tiltak og løsninger må fungere i 
brukerens hverdag og lokalmiljø, noe som passer godt 
med hverdagsrehabilitering (2).

I Lærebok i rehabilitering (3) skriver Conradi og 
Rand-Henriksen at brukerens rehabiliteringsprosess 
ikke nødvendigvis starter ved ervervelsen av en 
funksjonshemming, men ved erkjennelsen av den. 
En slik erkjennelsesprosess kan innebære:
• Sorg over manglende funksjoner og muligheter
• Erkjennelse av muligheter og begrensninger
• Orientering mot ny, for individet tilfredsstillende 

funksjon

Her synliggjøres både et indre perspektiv med 
hovedfokus på individets opplevelser og endringer, Det er ingen interessekonflikter knyttet til denne artikkelen.

Fra ord til handling
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og en handlingsorientert forståelse av helse, med 
vekt på personens livsmål. Livsmål kan innebære alt 
fra personens overordnede prioriteringer og planer 
for livet til en konkret bevissthet om oppgaver i det 
daglige for å nå det man håper og drømmer om (4).

HVILKE HOLDNINGER FREMMER GODE  
REHABILITERINGSPROSESSER?
Felles for definisjonene ovenfor er vektleggingen av 
rehabilitering som en målstyrt prosess, hvor per-
sonen som er i rehabilitering, ut fra kunnskap om 
egen hverdag og verdier bør definere hva som er de 
viktige målene. Dette kan ofte komme i konflikt med 
den ekspertrollen vi som helsepersonell er opplært 
og sosialisert inn i. Mange av oss har nok opplevd 
episoder hvor vi tenker at brukeren ikke innser 
og forstår sitt eget beste. Vi vil mye på vegne av 
brukeren, og vi tenker at vi vet så godt hvor skoen 
trykker, og hva som burde vært endret eller gjort. 
Det å bevisst utvikle og innstille seg på holdninger 
som fremmer brukerens innsats og autonomi kan 
være nødvendig for ikke å overkjøre eller stå i veien 
for dem vi skal hjelpe. 

Den kanadiske modellen for ergoterapi beskriver 
seks «byggesteiner» i fundamentet for samarbeidet 
med brukere (5):
1. Valg, risiko, ansvar – at vi anerkjenner at men-

nesker har rett til å ta risiko og treffe valg som 
kanskje er annerledes enn det vi selv foretrekker

2. Brukermedvirkning – at vi samarbeider med bru-
kere om beslutninger og vektlegger deres behov, 
ønsker og forslag i utforming av mål og tiltak 

3. Visjoner om muligheter – at vi bidrar til å fremme 

håp og optimisme og samarbeider om å finne 
eller skape muligheter 

4. Forandring – at vi tror at forandring er mulig, og 
trekker brukeren aktivt med i endringsprosesser 

5. Rettferdighet – at vi fremmer variasjon, rettferdig-
het og likeverd

6. Maktdeling – at vi tilstreber en horisontal, utfor-
skende og undrende holdning og kommunikasjon

Byggesteinene beskriver holdninger og verdier som 
det kreves systematisk arbeid for å utvikle og opp-
rettholde. I det følgende vil vi beskrive noen kon-
krete metoder som kan brukes for å omsette disse 
holdningene i konkrete handlinger gjennom de ulike 
fasene i rehabiliteringsprosessen.

REHABILITERING SOM EN PROSESS I FEM TRINN
Rehabiliteringsprosessen er ifølge Verdens Helseor-
ganisasjon en prosess med fem trinn (2) (s. 96):
1. Identifisere problemer og behov 
2. Identifisere faktorer som kan påvirkes 
3. Utarbeide mål  
4. Iverksette planlagte tiltak 
5. Evaluere effekt 

REHABILITERINGSTRINN 1 OG 2: IDENTIFISERE PRO-
BLEMER, BEHOV OG FAKTORER SOM KAN PÅVIRKES
En rehabiliteringsprosess starter gjerne med at 
bruker og helsepersonell sammen gjør en vurdering 
av helse- og funksjonsproblemer (6). Dette danner 
grunnlaget for å utarbeide mål og diskutere aktu-
elle tiltak, og vil også gi mulighet til systematisk å 
evaluere virkningen av tiltakene over tid. I denne 
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Figur 1: Kategorier av vurderingsinstrumenter klassifisert ut fra grad av brukermedvirkning (6).
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fasen bør man inkludere et instrument som fra første 
stund trekker brukeren aktivt inn i prosessen (2;6). 

Vurderingsinstrumenter kan grovt sett deles inn 
i tre kategorier (6) (Figur 1). En hovedkategori er 
instrumenter som er utviklet innenfor et medisinsk 
perspektiv med vekt på å skille friskt fra sykt, og på 
å gradere avvik fra normal funksjon. Vurderingen 
foregår enten ved bruk av medisinsk-teknisk utstyr, 
for eksempel goniometer for måling av leddutslag, 
eller ved at helsepersonell på en standardisert måte 
observerer og graderer hvordan brukeren utfører 
forhåndsdefinerte handlinger eller aktiviteter. Denne 
typen instrumenter kan gi verdifull informasjon om 
observert funksjonsnivå, men gir ikke informasjon 
om brukerens opplevelse av egen funksjon eller om 
hva brukeren selv er opptatt av å mestre.

Den andre kategorien instrumenter har et kom-
binert perspektiv. Eksempler på dette er standar-
diserte spørreskjemaer hvor brukeren selv angir 
opplevelse av for eksempel smerte, aktivitetsutførel-
se eller livskvalitet. Her er det brukerens perspektiv 
som er gjeldende i graderingen av egne symptomer 
eller aktivitetsutførelse. Men siden spørsmålene tar 
utgangspunkt i en oppfatning av hva som er vanlige 
problemområder for mennesker med en gitt diagno-
se eller problemstilling, og derfor er like for alle, gir 
heller ikke denne kategorien instrumenter informa-
sjon om hva den enkelte bruker er opptatt av. 

I rehabilitering anbefales det derfor å inkludere 
et instrument fra den tredje kategorien - de pasi-
entspesifikke instrumentene. Disse har til felles at 
brukerens perspektiv ivaretas både ved at hun/

han velger hva som skal vurderes og deretter selv 
angir hvordan hun/han opplever sin funksjon for de 
utvalgte aktivitetene eller helseaspektene (6).

Eksempler på pasientspesifikke instrumenter 
som er brukt i rehabilitering i Norge er the Canadian 
Occupational Performance Measure (COPM) (7), 
the Patient Specific Functional Scale (PSFS) (8), the 
Goal Attainment Scale (9) og the Patient Generated 
Index (PGI) (10). 

I hverdagsrehabilitering brukes COPM. Det-
te bidrar til å sikre at brukerens behov og ønsker 
vektlegges, fordi man aktivt etterspør hennes/hans 
vurdering av hva som er viktige, men utfordrende 
aktiviteter i hverdagen. Forskning underbygger 
også at bruk av pasientspesifikke instrumenter som 
fordrer aktiv medvirkning fra brukeren, gjør rehabili-
teringen mer målrettet og effektiv (11). 

Ofte vil man i løpet av et COPM-intervju dessuten 
få annen nyttig informasjon om blant annet frustra-
sjon, følelse av mestring, og hvilke knep og strate-
gier den enkelte har utviklet og bruker. Dette gir 
innblikk i hvor brukeren er i erkjennelsesprosessen 
i forhold til egne muligheter og begrensninger, og 
sikrer at man kan rette tiltakene mot å bedre utførel-
se og/eller tilfredshet med aktiviteter som brukeren 
er motivert til å jobbe med. 

I intervjuet tar en for seg utfordringer og aktivi-
tetsproblemer. Når intervjuet er avsluttet, anbefales 
det å skifte fokus og aktivt etterspørre brukerens 
ressurser. Hvilke egenskaper og ferdigheter har hun 
eller han som det kan være viktig å ta i bruk under 
rehabiliteringsprosessen? Er det personer i fami-
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Figur 2: Interaksjonsmodellen og kompetansedomener, basert på Falardeau og Durand (12).
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lie eller nettverk som kan bidra med positiv støtte 
underveis?

Brukeren vil også som regel ha ideer om tiltak 
som kan bidra til bedre mestring. Det kan da være 
fornuftig å etterspørre brukerens refleksjoner rundt 
hva som kan påvirkes, hva man bør ta tak i først, og 
forslag til løsninger eller tiltak. Det er også en kon-
kret måte å vise at både bruker og helsepersonell 
har mulighet og ansvar for å komme med løsnings-
forslag, og for å bidra til oppfølging av beslutninge-
ne i etterkant. Ofte kan det være lurt å gjøre dette 
før man selv kommer med forslag. Mange vil også 
trenge litt tid til å tenke, og kanskje diskutere med 
pårørende, før de kommer tilbake med sine ideer. 

Videre kan det være klokt å spørre om det er 
greit at en selv kommer med forslag. Kombinasjo-
nen av å etterspørre brukerens synspunkt og å få 
hans eller hennes tillatelse til å komme med innspill, 
blir dermed en slags mental kontrakt som innebærer 
en gjensidig forpliktelse til å være lydhøre for og ta 
hverandres innspill på alvor. 

En diskusjon som ofte kommer opp, er hvem som 
skal ha avgjørende beslutningsmyndighet i spørs-
mål hvor bruker og helsepersonell er uenige. Dette 
dilemmaet drøfter Falardeau og Durand i en artikkel 
hvor de argumenterer for en forhandlingsorientert 
kommunikasjon (12) (Figur 2). Å innta en utforsken-
de og undrende holdning kan innebære å bruke tid 
på at brukeren utdyper sine forslag og selv å be om 
å få forklare bakgrunnen for egne tanker og ideer. 
Forfatterne beskriver videre tre kompetanseområder 
som bør avklares: området hvor brukeren er ekspert, 
området hvor helsepersonell er eksperter, og et delt 
område hvor begge parter har likeverdig kompetan-
se og hvor beslutninger må tas i fellesskap. 

Fordi hverdagsrehabilitering foregår i hjemmet, 
vil brukeren nødvendigvis ha mye kompetanse om 
hva som er viktig, nyttig og gjennomførbart. Det er 
likevel grenser for hvor langt denne kompetansen 
strekker seg, og behovet for rehabilitering indikerer 
at personen trenger hjelp fra noen med en annen 
kompetanse. Det er med andre ord også noen områ-
der hvor helsepersonell har ekspertkompetanse og 
bør ha det avgjørende ord. Hvor disse grensene går, 
er det imidlertid ikke mulig å definere, fordi brukeres 
og helsepersonells kompetanse varierer. Videre vil 
brukerens kunnskap og erfaring med egen sykdom 
og behandling over tid ofte utvides, mens helseper-
sonell får mer kunnskap om den enkeltes hverdag 
gjennom samarbeidet med brukeren. Dette bidrar 
både til å styrke brukerens beslutningsmyndighet og 

til å utvide det delte kompetanseområdet (12).
Rehabilitering kan dermed forstås både som 

en endringsprosess hvor brukeren arbeider med å 
gjenerobre viktige hverdagsaktiviteter, og en for-
handlingsprosess hvor hun eller han sammen med 
helsepersonell avgjør hva som er viktig og mulig å 
oppnå i rehabiliteringen, og hvordan man skal jobbe 
sammen for å nå brukerens mål. I dette forhand-
lingsorienterte samarbeidet er noen beslutninger 
mest bruker-ledet. Andre beslutninger er mest 
helsepersonell-ledet (13).

I slike prosesser kan motiverende intervju (MI), 
også kjent som endringsfokusert veiledning, være 
en god kommunikasjonsform. MI er en pasientsen-
trert veiledningsstil som søker å fremme brukerens 
egen motivasjon for endring og rehabilitering, og 
dermed styrke muligheten for å lykkes i å oppnå 
varig endring som følge av rehabilitering. 

Hensikten med motiverende intervju er ikke å 
presse brukeren inn i en endringsprosess. Kommu-
nikasjonsteknikken tar snarere utgangspunkt i en 
empatisk tilnærming basert på respekt for individets 
opplevelse av egen situasjon og rett til å gjøre egne 
valg (14). Motiverende intervjuteknikker kan være 
et anbefalt redskap å ta med i en verktøykasse for 
rehabilitering.

REHABILITERINGSTRINN 3: UTARBEIDE MÅL
Rehabiliteringsmål beskriver en fremtidig tilstand 
som krever en innsats for å bli nådd. Målet er ofte en 
endring fram i tid. I blant er målet en opprettholdel-
se av nåværende situasjon, for eksempel ved risiko 
for forverring av sykdom eller skade (15). 

Å jobbe med mål inngår i alle fem rehabiliterings-
trinnene, det vil si fra motivasjon til formulering 
av konkrete mål, som så blir brukt i den konkrete 
behandlingen, og til slutt evalueres (13). Helseper-
sonell kan støtte brukeren i målrettede endringspro-
sesser ved å fokusere på positiv resultatforventning, 
mestringstro, spesifikke målformuleringer, konkrete 
handlingsplaner og tilbakemeldinger på gjennomfø-
ring av planene (16).

I rehabiliteringstrinn 1 og 2 fremmer helseperso-
nell målprosessen ved å bistå brukeren til et klart 
bilde av egen nå-situasjon og et overordnet eller 
langsiktig personlig mål (13). 

I noen rehabiliteringskontekster er overordne-
de mål gitt av behandlerteamets finansiering eller 
offentlige oppdrag, som Raskere tilbake-tilbud 
med tilbakeføring til arbeid som overordnet mål. I 
situasjoner der rehabiliteringsteamet foreslår mål 
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for samarbeidet, er det viktig at brukeren kan gi sin 
tydelige tilslutning til det overordnede målet, slik 
at begge parter retter oppmerksomhet og innsats i 
samme retning (13;15). 

Andre rehabiliteringssituasjoner hvor mål er 
forhåndsdefinert av helsepersonell, kan være egen-
mestringsprogram som angår helserelaterte livsstil-
sendringer. Gode personlige mål kan da utvikles ved 
å invitere brukeren til å velge en personlig målfor-
mulering innen et eller noen av endringsområdene 
i livsstilsprogrammet (for eksempel fysisk aktivitet, 
røyking, medikamentoppfølging, ernæringsrutiner 
eller stressreduserende vaner). Disse målene formu-
leres da som observerbar endring innenfor en angitt 
tidsramme (17;18).  

Med utgangspunkt i brukerens beskrivelse av 
egen situasjon kan helsepersonell støtte personens 
mestringstro og positive resultatforventning i moti-
vasjonsfasen ved fire strategier (13;16): 
• tilrettelegge for mestringserfaringer
• formidle kunnskap om diagnosen og hva som 

påvirker symptomene positivt
• formidle andre brukeres erfaringer 
• anerkjenne brukerens evne til å påvirke sin egen 

situasjon 

Rehabiliteringstrinn 3, «Utarbeide mål», innebærer 
å omforme det overordnede målet til en situasjons-
beskrivelse som er spesifikk, målbar og oppnåelig 
innen avtalt tid. Helsepersonell og bruker kan bruke 
nøkkelord for formulering av mål som er godt egnet 
for kliniske situasjoner. SMART-mål er et eksempel 
på slike nøkkelord, der hver bokstav står for et ka-
raktertrekk ved målformuleringen (19). I rehabilite-
ringslitteraturen finnes flere varianter av hva SMART 
står for (15). Et eksempel er spesifikt, målbart, aktivi-
tetsbasert, relevant og tidsangitt (19;20).  

Endringsprosesser i rehabilitering kan angå flere 
dimensjoner av helserelatert funksjon, som ob-
servert adferd eller deltakelse i sosiale aktiviteter, 
personlig opplevelse av symptomer og kropps-
funksjon, eller personlig tolkning av tilfredshet og 
livskvalitet (19). Store formuleringer som «å bli så 
bra som mulig» eller «bli sånn jeg var før» kan være 
viktige opplysninger om hvordan brukeren opplever 
sin situasjon, men vanskelige å bruke direkte for å 
planlegge målrettede intervensjoner. Konkrete mål-
formuleringer er enklest når de rettes mot aktivitets-
utførelse (alene eller sammen med andre) eller kon-
tekstuelle forandringer som er fysiske (som mottatte 
hjelpemidler eller grad av mottatt assistanse). Mål 

som ikke er aktivitetsrelaterte, kan bli målbare ved 
å finne et eller flere trekk ved endringen som er ob-
serverbare (19).  Et eksempel på det kan være å «Ha 
et selvbilde som forelder som gir tre flere positive 
kulepunkter i notatboka enn i dag, innen fire uker». 

Neste fase i målprosessen betyr å planlegge kon-
krete tiltak som sannsynlig leder mot den spesifikke 
målformuleringen. I denne fasen er helsepersonells 
kliniske resonnering og kunnskap om behandlings-
muligheter viktig (13). Å planlegge og gjennomføre 
konkrete tiltak rettet mot målene, inkludert evalue-
ring av måloppnåelse, er beskrevet under rehabili-
teringstrinn 4 og 5. 

REHABILITERINGSTRINN 4:  
IVERKSETTE PLANLAGTE TILTAK 
I ergoterapeutenes yrkesetiske retningslinjer er det 
nedfelt at vi skal «drive kunnskapsbasert praksis 
som kan begrunnes ut fra brukerperspektiv, akti-
vitetsperspektiv, egne erfaringer og dokumenta-
sjon i teori og forskning» (21). Faglige avgjørelser 
skal videre være basert på systematisk innhentet 
forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunn-
skap og brukerens ønsker og behov i en gitt situa-
sjon. Hva som er nyttige tiltak, vil variere avhengig 
av hvilke utfordringer og mål brukeren har (2). 

Det anbefales at tiltakene synliggjøres i en 
rehabiliteringsplan, hvor også ansvarsfordeling og 
tidsperspektiv for iverksetting og gjennomføring av 
tiltakene beskrives. Hvis det er flere spesifikke mål i 
et rehabliteringsforløp, anbefales det å ha en reha-
biliteringsplan til hvert mål (17;18). Gode eksempler 
på bruk av, og maler for, slike planer finnes både i en 
norsk (22), og i to engelskspråklige artikler (18;23), 
hvorav planen i den siste også er i bruk i kommune-
helsetjenesten (23). 

Både helsepersonell, bruker og eventuelt pårø-
rende bør til enhver tid ha tilgang på siste oppdater-
te versjon av rehabiliteringsplanen. Ligger rehabili-
teringsplanen i en skuff, en mappe på datamaskinen, 
eller i en journal er det vanskelig å se for seg at 
brukeren vil oppleve planen som sin egen.

Helsepersonell har flere strategimuligheter til 
rådighet for å sikre kvaliteten på rehabiliteringspla-
nen (13): 
• Formidle kunnskap om diagnose, anbefalte tiltak 

og bedringsforløp ved lignende situasjoner.  
Denne helsepersonellkompetansen er viktig også 
for å motivere til målsetting. Ved planlegging av 
tiltak er dette sentralt for å bidra til brukerens 
tro på effekten av tiltakene som blir valgt, og 
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brukerens forståelse av forventet progresjon. 
• Bruke nøkkelord for rehabiliteringsplaner som 

blir tilstrekkelig detaljerte (hvem skal gjøre hva, 
hvordan, hvor, når, hvor lenge, hvor ofte). 

• Etterspørre hvor sikker brukeren føler seg på 
gjennomføringen, gjerne ved å be henne/ham å 
gradere sin tro på dette på en skala fra 0 til 10, 
hvor 10 = «jeg er helt sikker på at jeg vil gjennom-
føre dette». Usikkerhet på gjennomføring (tilsva-
rende en score lavere enn 7) indikerer at tiltakene 
bør endres til et nivå hvor brukeren føler seg 
tilstrekkelig sikker. 

Det kan styrke måloppnåelsen at vi samarbeider 
med brukeren for å identifisere sannsynlige risikosi-
tuasjoner som kan bli til hinder for gjennomføring av 
planlagte tiltak. Dette bør ikke være risikosituasjoner 
generelt, men basere seg på brukerens tidligere 
erfaringer i situasjoner som ligner det tiltaket som 
skal gjøres.

Rehabiliteringsplanen, inkludert strategier for 
eventuelle risikosituasjoner, kan fungere som en 
veileder og loggbok for brukerens egentrening 
sammen med informasjon om oppgaver og tiltak 
som helsepersonell har tatt ansvar for (23). 

Når rehabiliteringsplanen er i gjennomførings-
fasen, sikres måloppnåelsen best ved tiltak som gir 
brukeren tydelig tilbakemelding og oppmuntring 
underveis. En tydelig tilbakemelding er mestring av 
delmål. Derfor er det anbefalt at tiltak i rehabilite-
ringsplanen er kortsiktige og har god sannsynlighet 
for å bli gjennomført. En annen form for tilbakemel-
ding er at helsepersonell er lydhøre for brukerens 
forståelse av tiltakene som er i gang, og eventuelt 
tilbyr mer informasjon om forventet progresjon i 
bedringsprosessen. Det kan også skje at brukeren 
ønsker mer informasjon om hva tiltakene er ment 
å påvirke, og sammenhengen med målene som er 
definert. Dette for å styrke brukerens utholdenhet 

og tilslutning til behandlingen, og tro på effekten av 
tiltakene (13;16).  

En viktig faktor i gjennomføringsfasen er vurde-
ring av om mål eller rehabiliteringsplaner må endres 
eller byttes ut. Det krever en ny forhandlingsori-
entert dialog mellom bruker og helsepersonell. Å 
opprettholde mål er aktuelt der bruker og helseper-
sonell mener det er god sannsynlighet for målopp-
nåelse. Å justere mål kan være en prosess med 
ned- eller oppjustering av ambisjoner, ny vurdering 
av nå-situasjonen eller nye refleksjoner for å identifi-
sere alternative mål (13;23-25). 

REHABILITERINGSTRINN 5:  
EVALUERING AV EFFEKT
For å kunne overvåke og evaluere resultatene av 
en rehabiliteringsprosess må vurderingene som ble 
gjort ved oppstart, gjentas underveis og ved avslut-
tet rehabilitering. Da er det viktig at instrumentene 
som ble brukt innledningsvis, er egnet til å fange 
opp en eventuell endring som følge av rehabilite-
ring. Ikke alle instrumenter gjør det. Studier indikerer 
at pasientspesifikke instrumenter er mer sensitive i 
forhold til å fange opp langtidseffekter av rehabili-
tering enn standardiserte spørreskjema (10). Dette 
gjelder også COPM, hvor det gjentatte ganger er 
dokumentert at instrumentet er godt egnet til fange 
opp og tallfeste effekt av rehabilitering (11;26;27).  
Dette skyldes antageligvis at pasientspesifikke 
instrumenter måler endring i forhold til aktiviteter 
som brukeren selv har definert som utfordrende. 
Dermed er det stor sannsynlighet for at potensialet 
for forbedring er stort, at brukeren er motivert for å 
gjøre en innsats for å oppnå bedre mestring, og at 
hun eller han registrerer at det skjer en forandring. 
En forutsetning for å oppnå god effekt er imidlertid 
at tiltakene er rettet mot å oppnå endring i de akti-
vitetene brukeren har prioritert i COPM. 

Re-scoring underveis i rehabilitering kan være 
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 › Deltar brukeren i utforming og valg ved rehabiliteringsmål og tiltak?
 › Er det sammenheng mellom rehabiliteringsmål og tiltak?
 › Har brukeren tilgang til egen rehabiliteringsplan?
 › Gjør jeg som ergoterapeut noe for å fremme endring og måloppnåelse hos bruker?
 › Knyttes evaluering av effekt opp til rehabiliteringsmålene?
 › Overvåkes prosess og resultater ved hjelp av pasietntspesifikke instrumenter?

Figur 3. Sjekkliste for brukersentrert praksis. 
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motiverende både for bruker og helsepersonell for 
å se at det går fremover. Scoring etter avsluttet 
rehabilitering er viktig for å dokumentere nytten av 
rehabilitering. Ved å gjenta scoringen etter en tid får 
man også et mål for langtidseffekten. 

I hverdagsrehabilitering skjer evaluering i bruke-
rens hjem gjennom muntlig re-scoring av de priori-
terte aktivitetene i COPM. Dette sikrer at vurderin-
gen gjøres i en trygg ramme, og at brukeren kan få 
veiledning i scoringsprosessen. 

Det kan imidlertid være ressurskrevende. Et 
alternativ i andre behandlings- eller rehabiliterings-
forløp er at brukeren får tilsendt et ark hvor hennes 
eller hans prioriterte aktiviteter er skrevet opp med 
tilhørende scoringsskalaer, og returnerer dette 
per post når hun eller han har fylt ut skjemaet. Et 
eksempel på et slikt skjema ligger også nedlastbart 
på hjemmesidene til Nasjonal kompetansetjeneste 
for revmatologisk rehabilitering (www.nkrr.no un-
der Klinisk verktøykasse). Resultatene fra en norsk 
studie viser at denne formen for evaluering er like 
pålitelig som re-scoring ved intervju, og dermed 
et godt alternativ for å følge opp resultatene av 
rehabilitering over tid (28).

AVSLUTNING
Målet med denne artikkelen er å belyse hvordan teo-
retisk forståelse og gode holdninger kan omsettes i 
konkrete handlinger. Studier viser at helsepersonell 
ofte tror vi har en mer pasientsentrert praksis enn vi 
faktisk har (29), og at det i mange rehabiliteringssi-
tuasjoner ikke er samsvar mellom brukerens mål og 
helsepersonells mål. Dette kan skyldes at forventnin-
ger til innhold og resultater ikke blir snakket ekspli-
sitt om, eller at den forhandlingsorienterte dialogen 
mellom partene blir dominert av helsepersonell 
(30;31). Flere hevder at undervisning og trening av 
både brukere og helsepersonell i å håndtere målpro-
sesser kan bidra til å bedre praksis på dette området 
(17;20;23;29;32).  

Som med mye annet krever en god rehabilite-
ringsholdning og -praksis jevnlig vedlikehold og 
trening, og ikke minst et kritisk blikk på egen yr-
kesutførelse. En god start kan være å stille oss selv 
noen sentrale spørsmål om egne arbeidsmetoder 
(Figur 3).
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