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Bakgrunn

Artrose er en vanlig diagnose (1), insidensen
oker med alder, overvekt er en predispone-
rende faktor, og kvinner rammes i storre grad
enn menn etter fylte 50 &r (2-4). Kneartrose
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Sammendrag

Bakgrunn: Kneartrose er en av de hyppigst forekommende formene for artrose og er
en av de enkeltdiagnosene som forarsaker hgyest grad av selvopplevd reduksjon av
livskvalitet og nedsatt arbeidsevne. Ubehandlet kneartrose vil fare til behov for, eller
@nske om, kneprotese. Pasienter med tidlig oppdaget kneartrose vil med adekvat
behandling og opplaering i stor grad kunne unnga proteseoperasjon.

Mal: Se pa bruk av epikriser i samarbeidet mellom lege og fysioterapeut samt hva
slags behandling som er beskrevet brukt overfor pasienter med kneartrose i epikri-
sene.

Metode: Ved journalsgk ble det funnet 100 journaler fra tidsperioden 01.01.10 -
01.10.12, ved St. Olavs Hospital og Sykehuset i Levanger med diagnosekode M17
(artrose i kne). Dersom journalen ikke inneholdt epikrise (N=83, 17 stykker var
oppfert to ganger), ble behandlende fysioterapeut identifisert og bedt om a sende
epikrise.

Resultat: | Igpet av studien ble det mottatt 39 epikriser (responsrate 57 prosent).
Beskrevet behandling: ikke spesifisert (61 prosent), styrkegvelser (19 prosent),
lokale utholdenhetsgvelser (11 prosent), ikke beskrevet behandling (11prosent), bas-
sengtrening (3 prosent). Ingen av epikrisene var fullstendige.

Konklusjon: Epikriser sendes ikke rutinemessig. Epikriser som ble innhentet i
forbindelse med studien var til dels svaert mangelfulle. Det var i liten grad gitt
behandling i trad med internasjonale retningslinjer for behandling av kneartrose.
Ingen av epikrisene inneholdt objektive malinger for og kontroll om gitt behandling
hadde hatt effekt. Vi kan ikke med sikkerhet si at epikrisene som er studert her gir
et fullgodt bilde av arbeidet som gjgres i klinikken, men det kan synes som om det er
et betydelig forbedringspotensiale i fysioterapeuters arbeid med og rundt pasienter
med kneartrose.

Nokkelord: Artrose, behandlingsanbefalinger, kommunikasjon, epikrise.
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er en av de hyppigst forekommende formene
for artrose (5), og er en av de enkeltdiag-
nosene som fordrsaker hoyest grad av selv-
opplevd reduksjon av livskvalitet og nedsatt
arbeidsevne (6,7). Artrosepasienten er ofte

mindre aktiv, tyngre og har et heyere for-
bruk av helsetjenester enn jevnaldrende uten
artrose (8). Pa grunn av den hoye sykdoms-
byrden, opplevd redusert livskvalitet og hoyt
forbruk av helsetjenester, innebaerer artrose



Lovpalagt kommunikasjon mellom fysioterapeut

0g henvisende lege er fraveerende,

en betydelig kostnad béde for samfunnet og
den enkelte (9). Ubehandlet kneartrose vil i
stor utstrekning fore til behov for, eller pnske
om, kneprotese. Pasienter med tidlig oppda-
get kneartrose vil med adekvat behandling
og opplering i normal utvikling og konse-
kvenser av artrose, i stor grad, kunne unngi
proteseoperasjon (10-13).

Mailinger og evaluering av innhold i hel-
setjenester er essensielt for kvalitetssikring
og forbedring av helsetjenestene som tilbys.
Det har i over ti ar veert lett tilgjengelige,
internasjonale evidensbaserte retningslinjer
for ikke-medikamentell behandling og se-
kundzerforebygging av kneartrose (14-16).
I tillegg til at behandling, ifelge disse ret-
ningslinjene, har storst sjanse for & bli vel-
lykket dersom den er tverrfaglig, er det tre
komponenter som ber vektlegges i behand-
lingen av kneartrose; okt styrke, bedret ae-
rob kapasitet og vektreduksjon.

En behandling med fokus pa bedret ae-
rob kapasitet og okt styrke i underekstre-
mitetene vil, ved siden av symptomlindring
og mulig nedbremsing av artroseutvikling,
ogsa kunne gi en bedret generell helse, samt
kunne bidra til mindre grad av komorbiditet
hos artrosepasientene (17-18). Viktigheten
av aktiv behandling og trening understrekes
videre av at kneartrosepasientene er tyngre
og svakere enn sine jevnaldrende, samt at
det er fa eller ingen bivirkninger ved okt
styrke og bedret aerob kapasitet (19-22).
Det foreligger imidlertid studier, bade in-
ternasjonale og norske, som indikerer at f&
leger behandler artrosepasienter i henhold
til anbefalingene for konservativ behandling
(23-26).

Gjennom samhandlingsreformen ble
ansvaret for artrosepasientene lagt til for-
stelinjetjenesten (27). En av samhandlings-
reformens premisser er okt grad av tverr-
faglig samarbeid for & ke treffsikkerhet av
behandling. En av de viktigste, enkleste og
rimeligste metodene for tverrfaglig kom-
munikasjon er bruk av epikriser. Det har
ikke tidligere veert undersekt hvorvidt den
tverrfaglige kommunikasjonen mellom lege
og fysioterapeut fungerer som den skal, og
fylkeslegen har til dags dato ikke hatt kon-
troll over fysioterapeuters arbeid.

Malet med denne studien var & se pa bruk
av epikriser i samarbeidet mellom lege og
fysioterapeut, samt hva slags objektive ma-
linger som er brukt som verktoy for 4 evalu-
ere behandlingen, samt hva slags behandling
som er beskrevet brukt overfor pasienter
med kneartrose i epikrisene.

Metode

Studien ble lagt opp som en observasjonell
tverrsnittstudie. Det ble gjort en gjennom-
gang av journaler tilhgrende pasienter fra
St. Olavs Hospital og Sykehuset i Levanger
for & finne 100 pasienter med artrose i kne
(diagnosekode M17), Kellgren Lawrence
1-2 (28), i tidsrommet 01.01.10 - 01.10.12,
verifisert ved artroskopi. Journaler ble pluk-
ket ut fortlopende etter arkivdato og repre-
senterer i s& mate alle tilgjengelige pasienter
med aktuell diagnosekode i aktuelt tidsrom.

Brev med foresporsel om deltagelse i stu-
dien, innhenting av samtykke og spersmal
om hvilken fysioterapeut de hadde benyttet
ble sendt til de inkluderte pasientene. Brevet
inneholdt ogsa en ferdig frankert svarkon-
volutt adressert til sykehusets postmottak.
Etter & ha mottatt svar fra pasientene ble
det sendt brev til behandlende fysioterapeut
med foresporsel om epikrise. Brevet inne-
holdt ogsé her en ferdig frankert svarkon-
volutt adressert til sykehusets postmottak.
Etter ca. fire uker ble det sendt ut en pdmin-
nelse til de fysioterapeutene som ikke had-
de sendt epikrise. Ogsa dette brevet hadde
frankert svarkonvolutt adressert sykehusets
postmottak.

Objektive kriterier; mal og tester som var
lagt til grunn for evaluering av behandlin-
gen som var gitt, og innhold i behandlingen
ble registrert.

Etter gjennomgang av relevante lover og
forskrifter i forbindelse med bruk av epi-
krise i helsevesenet i Norge, ble det satt opp
en liste med ti kriterier om hva en epikrise
fra helsepersonell ber inneholde (Tabell 1).
Innholdskriteriene ble satt opp i samarbeid
med ansvarlig for undervisning i journal-
foring og skriving av epikrise ved Program
for fysioterapeututdanning ved Hogskolen
i Ser-Trendelag. De mottatte epikrisene ble
vurdert opp mot kriteriene.

TABELL 1

Diagnose

Status fer behandling igangsettes
Hvilke tester som er gjort

Hvilke funn som er gjort

Type behandling

Dosering av behandling

Frekvens av behandling

Antall behandlinger

Hva behandling begrunnes med jfr funn
Status etter at behandling avsluttes

Opplysninger som bgr vaere med i en epikrise. Jfr
helsepersonell loven §40, 453, og forskrift om
pasientjournal § 8 (jfr § 6), § 9.

Resultat

Blant de 100 inkluderte pasientene var 17
fort opp to ganger i sykehusets journaler.
Denne doble oppferingen gjorde at vi sto
igjen med 83 inkluderte pasienter (Figur 1,
neste side).

I oktober 2013 ble det sendt ut brev til
de 83 pasientene. Vi mottok svar fra 81 av
de inkluderte, dette gir en responsrate pa 93
prosent. Tretten pasienter (15 prosent) var
ikke blitt henvist til fysioterapeut av legen
ved sykehuset. En pasient hadde ikke gatt til
fysioterapeut pa grunn av lang ventetid. Vi
fant ingen epikriser fra fysioterapeut i noen
av de inkluderte journalene. Brev ble sendt
til de 67 fysioterapeutene som var oppgitt
i svarbrevet fra de inkluderte pasientene.

Kort sagt

Implikasjoner for praksis:

¢ Behandling som ytes pasienter med

© artrose i kneet ikke er evidensbasert .

¢ Behandling som ytes er ikke basert pa

© objektive malinger for & sikre at rett in-
tensitet i behandling, og dermed gnsket

: fysiologisk respons, oppnas.

* Det er ikke mulig for fysioterapeutene  :

¢ eller forfatterne a gi en subjektiv vurde-
ring av hvorvidt gitt behandling har hatt
en effekt eller ikke. 5
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Patients identified with ICD
189, 90, 91
(01.01.2010-01.01.2011)

\2

Identified patients in hospital
journals: N=100

pé 57 prosent betyr
imidlertid at det er
43 prosent av fysio-
terapeutene  som,
pa tross av gjentatte
oppfordringer om &

sende epikrise, vel-

WV

Letters to patients:
N=83

|}

\ o
Errors in files:

7

N=17

ger ikke & oppfylle
lovens krav til inn-
sending av epikrise
til behandlende og/

Received from patients: eller henvisende
N=81 Not reffered to Pt: lege (30).
> N=17 [ 11 prosent (fire)
Did ot see Pt av. de mottatte epi-
W N=1 krisene var det ikke
Letters sent: ..
N=67 mulig & finne opp-

\2

Received discharge

lysninger om hva
behandlingen hadde
bestatt av.

summaries:
N=83 Beskrivelser
som;  «opptrening
\l/ \l/ N \l/ \l, av kneet», «mobili-
Strength: Aerobic: Aquatic: Unspesified Not sering og blotdels-
N=7 N=4 N=1 training: aplicable: behandling lumbal,
N=23 N=1
ovelser»,

«dype

Flytskjema for inkluderingsprosess.

Etter purring ble det mottatt 39 epikriser,
noe som gir en responsrate pa 57 prosent.
En av fysioterapeutene opplyste per telefon
at epikrise var sendt til fastlegen og ikke til
henvisende lege. Av de mottatte epikrisene
ble bruk av styrkeevelser beskrevet i syv
epikriser (19 prosent). Lokale utholden-
hetsovelser ble beskrevet i fire epikriser (11
prosent). Generell trening uten spesifisering
av hvorvidt det var styrke eller utholdenhet
det ble lagt vekt pa i behandlingen, ble be-
skrevet i 23 epikriser (61 prosent). Grunnet
manglende opplysninger i mottatt epikrise
var det ikke mulig & finne ut hva slags be-
handling som var gitt i fire av epikrisene (11
prosent). Bassengtrening for overvektig per-
son ble beskrevet i en epikrise (3 prosent).
Ingen av de mottatte epikrisene oppfylte alle
kravene til hva en epikrise ber inneholde
jamfor lover og forskrifter (Tabell 1). Ingen
av epikrisene inneholdt objektiv evaluering
av gitt behandling.

Nar det i denne undersgkelsen presenteres
en responsrate pa 93 prosent fra pasientene
og 57 prosent fra fysioterapeutene, er dette
isolert sett gode tall (29). En responsrate

38 FYSIOTERAPEUTEN 9/14

tverrfriksjoner,

hofte-, knegruppe»,

representerer  full-
stendige opplysninger om behandling som
var funnet i de respektive epikrisene. Alle
ble lagt til i gruppen «generell trening» etter-
som «opptrening», «gvelser» og deltagelse i
grupper antyder innslag av aktive gvelser i
behandlingen.

Samhandlingsreformen forutsetter at det
foregér tverrfaglig kommunikasjon for & sik-
re optimal oppfelging av pasienter i helseve-
senet. I denne undersokelsen fremkommer
det at tverrfaglig kommunikasjon, her gjen-
nom bruk av epikrise, er helt fraveerende.
Dette strider med grunnforutsetningene ved
samhandlingsreformen (31). Innsending av
epikrise er ikke noen garanti for samhand-
ling, den mé ogsa leses og folges opp. Det er
imidlertid en forutsetning for at en epikrise
skal bli lest at den blir skrevet og sendt. Epi-
krisene som ble sendt pa oppfordring i lopet
av studien, var ufullstendige med tanke pa
hva en epikrise ber inneholde av opplysnin-
ger rundt behandling (Tabell 1). I hvor stor
grad epikrisene er skrevet retrospektivt som
respons pa foresporselen, og i hvor stor grad
dette i sa fall har pévirket epikrisene inn-
holdsmessig, eller om epikrisene har veert
skrevet tidligere uten & ha blitt sendt, har vi
ikke holdepunkter for & si noe om. I étte (21

prosent) av svarene fantes ingen epikrise,
kun utskrift av journal som ble sendt.

Tidligere studier

Fysioterapeuters oppfelging av artrosepa-
sienter i klinikken er lite studert. I en ar-
tikkel fra 2008 finner Jamtvedt (32) at 98
prosent av responderende fysioterapeuter
(N=297, responsrate 15 prosent), via et ano-
nymt sporreskjema, opplyser at de bruker
trening i behandling av kneartrose. Med
kun 15 prosent responsrate er det stor usik-
kerhet rundt validiteten av funnet. Studien
innebar ingen kontroll av hva slags behand-
ling som faktisk ble gitt.

Sporreskjema er ogsa tidligere sendt til
pasienter for 4 fa vite hva slags behandling
de har fatt, (24) uten & skille mellom hvilken
helseprofesjon som har gitt behandlingen.

Legers oppfelging av pasienter med kne-
og hofteartrose er bedre undersokt, bade in-
ternasjonalt og i Norge (23-26). Disse studi-
ene bekrefter bildet av at behandlingen som
gis pasienter med kneartrose ikke er opti-
mal, da anbefalt behandling kun ytes i 22 til
47 prosent av tilfellene (24,26,33).

Styrker og svakheter

Sammenligning av behandling og kvali-
tetsparametere skal gjores med forsiktighet
grunnet metodiske forskjeller og forskjel-
lige maleparametere. I denne studien er det
brukt epikriser fra behandlende fysiotera-
peut for a identifisere hva slags behandling
som er gitt, hvilket vi mener er en styrke ved
studien. For & sikre at tolkningen av epikri-
senes innhold i form av beskrivelse av gitt
behandling ble sd objektiv som mulig, ble
alle opplysninger om behandling beskrevet
i epikrisene sendt til tre uavhengige og godt
kvalifiserte helsepersoner for tolkning. Det
kan anfores som en svakhet ved studien at
det er kun 39 epikriser som er analysert.
Tolkning av funnene ma sees i lys av dette.

Tolkning av funn

Vi fant ved gjennomgang av epikrisene at
det ikke i noen tilfeller er beskrevet objek-
tive malinger for & knytte opp behandlingen
til funn i kliniske undersekelser i forkant,
evaluere effekten av behandlingen under-
veis eller evaluere effekter av behandlingen
i etterkant. Nér det ikke er oppgitt noen ob-
jektiv form for evaluering av behandlingen,
er det heller ikke mulig, verken for fysiotera-
peuten eller andre, & vite om behandlingen
som er gitt faktisk har hatt noen effekt. Vi



kan saledes og gjennom denne undersokel-
sen ikke si om noen av pasientene har blitt
bedre av behandlingen som er gitt, eller hvil-
ken helsegevinst fysioterapibehandlingen
har hatt. Det er kun i et fitall av epikrisene
oppgitt hvor mange behandlinger hver en-
kelt pasient har fatt.

Videre savnes det et felles begrepsapparat
med klare definisjoner. To eksempler pé be-
greper som brukes ofte i epikrisene er styr-
ketrening og MTT (medisinsk treningste-
rapi). Begge begreper beskriver trening som
har et definert innhold, MTT som metode
og styrketrening som fysiologisk respons
gitt av belastning (prosent av malt 1RM).
Nar det forekommer utsagn som: «lett styr-
keprogram» tyder det pa at det ikke er gjort
i henhold til definisjonen av styrketrening.
MTT beskrives ikke i epikrisene utover at
forkortelsen brukes. MTT skal bestd av en
bestemt mengde ovelser og repetisjoner i et
gitt system pa spesielt utviklede apparater.
Beskrivelser som «MTT, spesifikk styrketre-
ning muskulatur rundt kne (legg, lar), tungt
i gode perioder, mange repetisjoner (sirku-
lasjon) i darlige perioder» og «MTT med
strikk for hjemmeovelser» tyder likeledes pa
at heller ikke MTT er utfort tilfredsstillende.

En epikrise skal vaere et hjelpemiddel for
a gjore tverrfaglig kommunikasjon enklere
ved og oppsummere relevante funn og be-
handlingen som er gitt pa en kort og lettfat-
telig mate. Det er viktig med et konsist sprak
og bruk av begreper med klare definisjoner
som underbygges ved objektive mélinger.

I denne studien fremgér det tydelig at epi-
kriser ikke prioriteres av fysioterapeutene pa
tross av at innsending av epikrise til henvi-
sende lege og allmennlege er lovpalagt (30).
Dokumentasjon av behandlingseffekt er til-
svarende fraveerende. Ifolge epikrisene som
er innhentet i forbindelse med studien er
ikke behandlingen av pasienter med knear-
trose i trdd med internasjonale anbefalinger.
Pa tross av disse klare mangler virker pasi-
enter & vere forneyd med behandlingen de
far (33). Vi kan ikke med sikkerhet si at epi-
krisene som er studert her gir et fullgodt bil-
de av arbeidet som gjores i klinikken, men
det kan synes som om det er et betydelig for-
bedringspotensiale i fysioterapeuters arbeid
med og rundt pasienter med kneartrose.
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