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Er arbeidsrettet rehabilitering nødvendigvis bedre jo tidligere det igangsettes?

Som forskere og klinikere innen rehabilitering hører vi ofte at de som tilbyr arbeidsrettet
rehabilitering, sier at de sykmeldte blir henvist for sent, og at det vanskeliggjør hjelp.
Standpunktet er ikke vanskelig å skjønne: Det er mer sannsynlig at en person som har vært
sykmeldt i to måneder, kommer raskt tilbake i jobb, enn en person som har vært sykmeldt i
et halvt år. Det er likevel ingen automatikk i at effekten av behandlingstiltak er større på et
tidlig tidspunkt. Siden de fleste sykmeldte returnerer til jobb relativt hurtig uten
intervensjon, kan tidlige behandlingstiltak føre til overbehandling og tregere tilbakeføring
til arbeid.

Gyllent tidsvindu for arbeidsrettet rehabilitering?
Også i forskningslitteraturen har det blitt hevdet at det er viktig å sette i gang tiltak tidlig,
for eksempel at det er mest effektivt å intervenere i de første 1–3 månedene (1). Dette var
basert på at de fleste sykmeldte returnerer til arbeid i løpet av kort tid, mens de som er
lengre sykmeldt, har større sjanse for langvarig fravær. Anbefalingen var basert på de mest
lovende intervensjonsstudiene på det tidspunktet (2001). Uttrykket «the golden hour» ble
brukt om dette tidsvinduet (1). Handbook of Return to Work fra 2016 går enda lenger: I en «best
practice»-anbefaling står det at det sannsynligvis er mest effektivt å implementere intensive
intervensjoner enda tidligere, gjerne etter 4–6 uker (2). Til tross for at denne boken er
relativt ny, baserte forfatterne anbefalingen på studier publisert rundt år 2000 samt
kliniske anbefalinger som ikke direkte omhandler tilbakeføringstiltak.

Vi laget derfor en narrativ oversiktsartikkel for å undersøke om nyere forskning støttet
ideen om et gyllent tidsvindu for arbeidsrettede tiltak (3). I den inkluderte vi randomiserte
kliniske studier som evaluerte effekten av arbeidsrettede rehabiliteringsprogram for
personer som var sykmeldt for muskelskjelettplager og/eller lettere psykiske lidelser. 25
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studier ble inkludert, hvorav 15 inkluderte personer med muskelskjelettplager, 9 lettere
psykiske lidelser, og 1 begge deler.

Er innholdet viktigere enn tidspunktet?
Våre funn tyder på at hvilken type rehabilitering som gis, er viktigere enn når den gis.
Riktignok fant vi at de fleste studiene som hadde en effekt på tilbakeføring til arbeid for
personer med muskelskjelettplager, inkluderte personer som hadde vært sykmeldt i
1–3 måneder. Dette passer med tidligere anbefaling (1). Men disse studiene hadde også et
annet fellestrekk: De var alle inspirert av Sherbrooke-modellen. Denne modellen ble
utviklet i Canada og understreker behovet for å involvere den sykmeldtes arbeidsplass og
personer som er sentrale i tilbakeføringsprosessen til den sykmeldte (4). I norsk
sammenheng vil disse nøkkelpersonene kunne sies å være fastlegen, arbeidsgiver og NAV.
(Det skal dog nevnes at det i Norge er lite kommunikasjon og ingen faste møtepunkter
mellom disse før dialogmøte 2 etter ca. seks måneders sykefravær.)

En av de suksessfulle studiene som var inspirert av Sherbrooke-modellen, inkluderte
deltagere som hadde vært sykmeldt i ca. seks måneder (5), altså betydelig lenger enn hva
som var anbefalt (jf. ovenfor). Denne støttes av en norsk studie som sammenlignet integrert
arbeidsfokusert kognitiv adferdsterapi og individuell jobbstøtte med vanlig behandling for
personer med lettere psykiske lidelser, og som viste størst effekt for deltagerne som var på
arbeidsavklaringspenger (6). I intervensjonene var NAV og arbeidsplassen betydelig mer
involvert i oppfølgingen av den sykmeldte enn det som er vanlig praksis i Norge.

Samhandling mellom nøkkelpersoner
Det er flere internasjonale studier som viser at omfattende involvering av arbeidsplassen
øker tilbakeføringen til arbeid, og at det er avgjørende med strukturert kommunikasjon
mellom de ulike nøkkelpersonene: fastlege, arbeidsgiver og tilbakeføringskoordinator. En
slik intervensjon har aldri blitt testet ut vitenskapelig i Norge. Det er på tide at det blir gjort.
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