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Innledning

Anbefalt kjernebehandling ved hofte- og kneartrose er i
henhold til internasjonale retningslinjer pasientunder-
visning, trening og vektreduksjon for overvektige (1-3).
Dette kan suppleres med ikke-kirurgisk behandling som
fysioterapi, hjelpemidler og smertestillende medisiner (4).
Fokuset er pd ikke-medikamentell behandling, hvor syk-
domsmestring og livsstilsendring med fysisk aktivitet og
trening som ferstelinjebehandling for alle pasienter med
artrose star sentralt (5). Protesekirurgi ber kun tilbys pa-

Sammendrag

Hensikt: A evaluere artroseskole i ortopedisk spesialist-
helsetjeneste med hensyn til sykdomsmestring og fysisk
funksjon etter fire maneder og leddoverlevelse etter ett ar,
samt undersgke i hvor stor grad pasienter med hofte- og
kneartrose har mottatt kjernebehandling fgr henvisning til
ortoped.

Design: Kohortestudie.

Materiale: 290 pasienter henvist fra fastleger til ortope-
disk spesialisthelsetjeneste og beskrevet med mild og mo-
derat hofte- eller kneartrose, hvorav 60% med kneartrose,
giennomsnittsalder 70 (range 48-89) ar, 64% kvinner.
Metode: En gruppebasert artroseskole gitt av et tverrfag-
lig team som alternativ til individuell konsultasjon hos
ortoped. Kvalitet pa kjernebehandlingen ble malt med
OsteoArthritis Quality Indicator questionnaire. Endring i
sykdomsmestring og fysisk funksjon ble malt med Patient
Activation Measure samt Hip disability and Osteoarthritis
Outcome Score eller Knee injury and Osteoarthritis Out-
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sienter med alvorlig artrose nar ikke-kirurgisk behandling
er provd ut og ikke lenger gir tilfredsstillende smertelind-
ring eller opprettholdelse av funksjon (1, 6-8). Systema-
tisk implementering av disse retningslinjene er fortsatt
mangelfull. Studier har vist at mange artrosepasienter far
utilstrekkelig informasjon om sykdommen, og ikke-kirur-
giske behandlingsalternativer blir i for liten grad utprevd
for henvisning til ortopedisk spesialisthelsetjeneste (9-13).
Til tross for at betydningen av & bedre pasientens sykdoms-
mestring stir sentralt (5), har smerte og funksjon vert de

come Score - Physical function Shortform. Antall pasienter
operert med leddprotese innen ett ar ble innhentet fra
Nasjonalt register for leddproteser.

Resultat: Gjennomsnittlig kvalitetsindikator oppfyl-
lelsesrate var 32 (SD 21)%. Det var signifikant bedring i
sykdomsmestring med 7,4 poeng (p<0,001) for kneartro-
sepasientene og 6 poeng (p=0,001) for hofteartrosepa-
sientene. Bedring i fysisk funksjon med 4,3 poeng for bade
kneartrosepasientene (p=0,004) og hofteartrosepasien-
tene (p=0,082). Innen ett ar var 64 pasienter operert med
protesekirurgi fordelt med 36% av hofteartrosepasientene
og 13% av kneartrosepasientene.

Konklusjon: Pasienter med hofte- eller kneartrose mottok
i liten grad kjernebehandling fgr henvisning til ortopedisk
spesialisthelsetjeneste. Fire maneder etter artroseskolen
viste pasientene tegn pa bedret sykdomsmestring. En fem-
tedel var operert med leddprotese innen ett ar.
Nokkelord: Artrose, pasientundervisning, kvalitetsindika-
torer, mestring.



vanligste primaere utfallsmal ved ulike undervisningstiltak
(14, 15). Smerte og funksjon er klart viktig for denne po-
pulasjonen, men samtidig vil maling av sykdomsmestring
vere et relevant og meningsfullt evalueringsverktey av un-
dervisningstiltak til pasienter med en kronisk sykdom som
artrose (16).

Tidligere fikk alle pasienter med hofte- og kneartrose,
som ble henvist til ortopedisk avdeling ved St. Olavs hospi-
tal, individuell poliklinisk konsultasjon hos ortoped. Imid-
lertid var erfaringen at mange av disse pasientene hadde
milde til moderate artroseplager, og at kjernebehandlingen
i liten grad var utprevd. Det ble derfor startet et gruppe-
basert undervisningstilbud kalt Artroseskolen - St. Olavs
hospital (artroseskolen). Artroseskolen ble implementert
inn i ordineer drift fra 2017 som alternativ til individuell
konsultasjon hos ortoped, for pasienter som ut fra henvis-
ningen og rontgenbildet ble vurdert 4 ha mild til moderat
hofte- eller kneartrose. Hensikten med artroseskolen var
4 bedre pasientenes sykdomsmestring, utsette tidspunktet
for protesekirurgi, samt sgrge for mer malrettet utvelgelse
av pasienter med faktisk behov for konsultasjon hos orto-
ped. For & evaluere denne modellen for artrosebehandling
i ortopedisk spesialisthelsetjeneste, gnsket vi derfor & un-
dersoke:

1. Thvor stor grad hadde pasientene mottatt kjernebehand-
ling for henvisning til spesialistvurdering hos ortoped?

2. Opplevde pasientene bedret sykdomsmestring og fysisk
funksjon etter fire maneder?

3. Hvor mange ble operert med leddprotese innen ett &r?

© Author(s) (or their employer(s)) 2021. Re-use permitted under CC
BY-NC. No commercial re-use. See rights and permissions (https://crea-
tivecommons.org/licenses/by-nc/4.0/). Published by Fysioterapeuten.

Materiale og metode

Design

Prospektiv kohortestudie av pasientene som deltok pa Ar-
troseskolen - St. Olavs hospital i 2017.

Inklusjon

Et utvalg pasienter med radiologisk verifisert artrose i
hofte- og/ eller kneledd, som i henvisningen fra fastlegen
var beskrevet med milde til moderate plager og med man-
gelfull informasjon om ikke-kirurgiske behandlingstiltak,
fikk artroseskole som alternativ til individuell konsultasjon
hos ortoped. Henvisningene ble vurdert av proteseortope-
der.

' ]
i ¢ Damange artrosepasienter far lite informasjon og i
i mangelfull kjernebehandling fgr henvisning til orto- i
i pedisk spesialisthelsetjeneste, bgr malet vaere bedret i
i implementering av internasjonale retningslinjer som !
i farstelinjebehandling. |
i ¢ Artroseskole i gruppe med undervisning gitt av et i
i tverrfaglig team i ortopedisk spesialisthelsetjeneste i
i kan erstatte individuell konsultasjon hos ortoped, og !
i\ kan bidra til bedret sykdomsmestring hos pasienter i
i som er henvist med mild til moderat hofte- og knear- i
i trose. i
i ¢ Fysioterapeutveiledet trening etter pasientundervis- i
i ning ser ut til 3 bedre sykdomsmestring hos pasienter !
! med mild til moderat kneartrose mer enn pasientopp- i
i lzring alene. |
; :

FYSIOTERAPEUTEN 6/21

43



VITENSKAPELIG ARTIKKEL

44

Artroseskolen - St. Olavs hospital
Artroseskolen besto av to timer strukturert undervisning
i gruppe pa 10-14 pasienter hvor det ble lagt til rette for
sporsmal og erfaringsutveksling mellom deltakerne.
Artroseskolen ble utviklet av et tverrfaglig team besta-
ende av revmatolog, ortoped, farmaseyt, fysioterapeut og
brukerrepresentant. Ortopeder underviste om sykdoms-
arsaker- og utvikling, symptomer, risikofaktorer og indi-
kasjon for operasjon med protesekirurgi. Fysioterapeuter
holdt undervisningen om fysisk aktivitet, trening inklu-
siv informasjon om AktivA (www.aktivmedartrose.no/),
rdd med hensyn til smertemestring og hvordan leve med
sykdommen samt vektkontroll. Pasientene fikk utdelt
hjemmetreningsprogram med forslag til progresjon, samt
informasjon om det kommunale gruppetreningstilbudet
Sterk og stedig (www.sterkogstodig.no/no/startside/),
kostholdskurs og trening ved Frisklivssentralene i regio-
nen og fedmepoliklinikken ved St. Olavs hospital. Far-
masgyter underviste om medikamentell behandling. Ho-
vedbudskapet fra alle faggrupper var at fysisk aktivitet og
trening samt vektreduksjon ved overvekt er grunnpilarene
i artrosebehandlingen. Pasientene ble oppfordret til & kon-
takte fastlegen for henvisning til fysioterapeutveiledet tre-
ningsterapi ved behov. Vi ba om ny henvisning fra fastlege
dersom pasienten opplevde symptomer som ved alvorlig
artrose, hadde provd ut ikke-kirurgisk behandling og on-
sket vurdering for protesekirurgi.

Utfallsmal
Kvalitet pa kjernebehandlingen for henvisning til spesia-
listvurdering ble mélt med OsteoArthritis Quality Indica-
tor questionnaire (OA-QI): Sporreskjemaet angir pasient-
rapportert kvalitet pa informasjon, rdd og behandling for
artrose de har mottatt siste aret. Det beregnes en prosentvis
oppfyllelsesrate for hvert kvalitetsindikatorspegrsmél som
gir et indirekte mal pa kvaliteten pa det omradet som males
fra 0-100%, hvor 100% = optimal kvalitet (17).

Pasientenes sykdomsmestring ble malt med Patient Ac-
tivation Measure (PAM): Sperreskjema med 13 spersmal
for evaluering av effekt av oppleeringstiltak pa pasientens
evne til 4 mestre og leve med sykdommen med score fra 0
til 100, hvor 100 tilsvarer best mulig mestring. Skiren kan
deles inn i fire nivier som representerer ulike stadier av
mestring (18). Skjemaet er oversatt til norsk (Pasientakti-
veringsmal), og er velegnet til evaluering av tiltak som skal
aktivere pasienter til 4 ta ansvar for egen helse (19). PAM er
funnet & vere valid maleinstrument pd sykdomsmestring
hos hofte- og kneartrosepasienter (20).

Pasientrapportert fysisk funksjon ble malt med Hip
disability and Osteoarthritis Outcome Score — Physical
function Shortform (HOOS-PS) eller Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score - Phy-
sical function Shortform (KOOS-PS):
Sperreskjema for maéling av fysisk

maene til utfylling for og fire maneder etter artroseskolen
med mindre de var operert (OA-QI kun pé forhand). Fire
maneder etter fikk pasientene spersmal om de hadde kom-
met i gang med fysioterapeutveiledet trening. Antall pasi-
enter rehenvist fra fastlegen til ortopedisk avdeling inntil
fire méneder etter artroseskolen ble registrert. Data over
antall pasienter operert med leddprotese innen ett ar etter
artroseskolen ble innhentet fra Nasjonalt register for ledd-
proteser.

Det var frivillig & svare pé sparreskjemaene, og alle som
deltok hadde underskrevet en informert samtykkeerklee-
ring. Regional komité for medisinsk og helsefaglig fors-
kningsetikk, REK midt, vurderte at prosjektet ikke hadde
behov for seerskilt godkjenning (2016/126).

Statistikk

Dataanalyse og statistikk ble utfert med IBM SPSS Sta-
tistics versjon 25. Demografiske data ble analysert med
deskriptiv statistikk. Kvalitetsindikator oppfyllelsesrater
ble beregnet for hvert kvalitetsindikatorspersmal separat
for utvalget som helhet, som en prosentsats av antall som
svarte «ja» av antall tilgjengelige pasienter. Data var nor-
malfordelt, visuelt inspisert ved QQ-plot. Paret T-test ble
brukt for & avdekke statistisk signifikante endringer etter
fire méneder.

Resultater

290 pasienter deltok pé artroseskolen i 2017, henholdsvis
174 (60%) med kneartrose og 116 (40%) med hofteartrose.
Tabell 1 viser demografiske data.

Kvalitet pa kjernebehandling fer artroseskolen
266 (91%) av pasientene fylte ut og leverte OA-QI i forkant
av artroseskolen.

Det var stor variasjon i oppfyllelsesraten for hvert en-
kelt kvalitetsindikatorspersmal med gjennomsnitt (SD)
pa 32 (21) %. Kvalitetsindikatoren vedrerende henvisning
til hjelp med vektreduksjon for overvektige var lavest. 6%
av de overvektige pasientene rapporterte at de hadde blitt
henvist, og 27% hadde fétt informasjon om vektreduksjon.
Tabell 2 viser fullstendig oversikt over kvalitetsindikato-
rene.

Sykdomsmestring og fysisk funksjon etter fire
maneder

P4 forhidnd besvarte 101 hofteartrosepasienter og 148 kne-
artrosepasienter selvrapporteringsskjemaene, og svarpro-
senten fire maneder etter var henholdsvis 58% og 57%.
PAM viste en signifikant bedring pa 7,4 poeng (p<0,001)
for kneartrosepasientene og 6 poeng (p=0,001) for hoftear-
trosepasientene. Det var signifikant bedring pA KOOS-PS

TABELL 1 Demografiske data over alle som deltok pa artroseskolen og fordelt pa knear-
trose og hofteartrose som hovedproblem.

funksjon i dagliglivets aktiviteter ved
henholdsvis hofte- og kneplager med

score fra 0 til 100, hvor 0 represente-
rer ingen vansker og 100 representerer

ekstreme vansker med 3 utfere hver-

dagslige aktiviteter (21, 22).
Pasientene fikk tilsendt sparreskje-

Total populasjon Kneartrose Hofteartrose
N=290 N=174 N=116
Antall kvinner (%) 181 (64) 105 (60) 76 (66)
Alder, giennomsnitt (range) 70 (48-89) 70(48-83) 70(51-89)
Antall &r siden diagnose, 28(4.2) 334.5) 2.2(356)
giennomsnitt (SD)
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TABELL 2 Kvalitetsindikator oppfyllelsesrater for deltakelse pa artroseskolen malt med spersmal 1-16 fra OsteoArthritis Quality Indica-
tor questionnaire (OA-QI) (n = 266)

Mangler Ikke aktuelt/ | Tilgjengelige Kvalitetsindikator
Kvalitetsindikator sparsmal data husker ikke pasienter* oppfyllelsesrater**
Antall Antall Antall Antall %
1 Info om sykdomsutvikling over tid 2 8 256 65 25
2 Info om ulike behandlingsalternativer 1 7 258 76 29
3 Info om hvordan leve med sykdommen 1 8 257 32 12
4 Info om hvordan endre livsstil 3 1 252 48 19
5 Info om betydning av fysisk aktivitet og trening 1 8 257 151 59
6 Henvisning veiledning i fysisk aktivitet og trening 2 1 263 148 56
7 Info om vektreduksjon 4 123 139 38 27
8 Henvisning til hjelp med vektreduksjon 19 105 142 8 6
9 Problemer i daglige aktiviteter vurdert av 6 44 216 58 27
helsepersonell
10 | Ganghjelpemidler vurdert 4 90 172 31 18
11 | Ulike hjelpemidler vurdert 6 109 151 9 6
12 | Smerter vurdert av lege siste ar 1 3 262 204 78
13 | Paracetamol farstevalg 5 5 256 162 63
14 | Tilbud om sterkere smertestillende 7 15 244 81 33
15 | Info om effekt og bivirkninger NSAIDs 9 10 247 94 38
16 | Kortisonsprgyte vurdert ved akutt forverring 6 8 252 52 21

* Inkluderte pasienter minus mangler data/ ikke aktuell/ husker ikke. Svaralternativene er «ja», «nei» og «ikke aktuelt/ husker ikke». ** Rappor-
terte "ja" blant alle tilgjengelige pasienter. Den prosentvis oppfyllelsesraten for hvert kvalitetsindikator spgrsmal gir et indirekte mal pa kvaliteten

pa det omradet som males fra 0-100% hvor 100% = optimal kvalitet.

TABELL 3 Pasientrapporterte utfallsmal fer artroseskolen og endring etter fire maneder fordelt pa pasienter med hofteartrose

og kneartrose.

For artroseskolen Endring etter fire mndr
Hofteartrose Kneartrose Hofteartrose Kneartrose
N=101 N=148 N=59 N=85
Gj. snitt SD Gj. snitt SD Gj. snitt 95%KI Gj. snitt 95% Kl
PAM 64,4 15,5 66,2 16,2 6 24,95 74 42,106
HOO0S-PS 419 188 -4,3 91,06
KOOS-PS 447 16,6 -4,3 -72.-14

PAM: Patient Activation Measure, 0-100 hvor 100 = best mulig mestringsevne. HOOS-PS: Hip Dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score -
Physical Function Shortform, KOOS-PS: Knee Dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score - Physical Function Shortform, 100-0 hvor O er hgyest
score og representerer ingen vansker med & utfgre spesifikke hverdagslige aktiviteter. 95 % KI: 95 % konfidensintervall. SD: standardavvik.

med 4,3 poeng (p=0,004), tilsvarende pA HOOS-PS var 4,3
poeng (p=0,082).

P4 spgrsmaélet om de hadde startet med fysioterapeut-
veiledet trening etter artroseskolen, rapporterte 19% at de
allerede var under veiledet trening da de ble henvist. Av
ovrige rapporterte 34% at de hadde startet etter artrosesko-
len.

Kneartrosepasientene som startet med fysioterapeut-
veiledet trening etter artroseskolen, hadde storre gjennom-
snittlig (SD) gkning i PAM-skér enn de som ikke startet,
henholdsvis 14,8 (16,5) mot 5,3 (14,2) poeng (p=0,030).
Tilsvarende hos hofteartrosepasientene var en gkning pé
henholdsvis 5,3 (16,5) mot 6,4 (11,9) poeng (p=0,793). Pa-
sientrapporterte utfallsmal er presentert i tabell 3.

Rehenviste og opererte pasienter innen ett ar
Fire maneder etter deltakelse pa artroseskolen var 41
(35%) av hofteartrosepasientene og 32 (18%) av kneartro-
sepasientene rehenvist til ortopedisk avdeling. Innen ett
ar hadde 22% av pasientene, henholdsvis 42 (36%) og 22
(13%) av hofteartrosepasientene og kneartrosepasientene
gjennomgatt protesekirurgi.

Diskusjon

I denne studien har vi evaluert i hvor stor grad pasienter
med hofte- og kneartrose henvist til ortopedisk spesialist-
helsetjeneste har mottatt kjernebehandling, effekt av ar-
troseskolen med hensyn til selvrapportert sykdomsmest-
ring og funksjon, samt hvor mange som ble operert med
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leddprotese innen ett ar. Vi fant at pasientene i liten grad
hadde mottatt kjernebehandling. Pasientene oppnidde en
Kklinisk betydningsfull bedring i sykdomsmestring etter fire
méneder. Kneartrosepasientene hadde klinisk betydnings-
full bedring i fysisk funksjon. Det ble en gkning pé vel en
tredjedel i antall pasienter som startet med fysioterapeut-
veiledet trening, og en femtedel av pasientene var operert
med protesekirurgi innen ett r.

Pasientrapportert kvalitet pd artrosebehandlingen viste
at oppfyllelsesraten av kvalitetsindikatorene for artrosesko-
len var lav (gjennomsnittlig 32%), og 10 av indikatorene
var under 30%. Dette samsvarer med andre studier. @st-
erds m fl viste at gjennomsnittlig oppfyllelsesrate var 31% i
en befolkningsundersokelse av hdnd-, kne- og hofteartrose
(17). En systematisk oversikt fra 2016 konkluderte med at
informasjon, trening og vektreduksjon som barebjelkene
for forstelinjebehandling ved artrose, ikke blir godt nok
utnyttet (12). Resultatet i vir studie viste at mange artro-
sepasienter har fitt lite informasjon, og blir henvist til or-
topedspesialist til tross for mangelfull gjennomfering av
kjernebehandling. Dette indikerer at det er behov for bedre
utnyttelse av behandlingen i primeerhelsetjenesten.

Basert p4 internasjonale retningslinjer har programmer
for behandling av pasienter med hofte- og kneartrose blitt
lansert i flere land. I Norge startet Aktiv med artrose-mo-
dellen (AktivA) i 2016 et utdanningsprogram for fysiotera-
peuter og verktoy for undervisning og veiledet trening av
pasientene, som et bidrag til 8 implementere internasjonale
retningslinjer i praksis, gjennom 4 tilby artrosepasienter et
kunnskapsbasert behandlingstilbud hos fysioterapeuter i
primaerhelsetjenesten (23). For & utnytte potensialet i Ak-
tivA-modellen, ma det imidlertid oppnas bedre samhand-
ling mellom fastleger, fysioterapeuter og ortopeder slik at
pasientene ikke henvises for tidlig til spesialisthelsetjenes-
ten. Samhandling for bedre artrosebehandling (SAMBA)
er eksempel pd en modell som skal fasilitere tverrfaglig
samarbeid i primeerhelsetjenesten og samhandling p4 tvers
av helsetjenestenivaer (24). Evaluering av denne modellen
ble gjennomfert som et prosjekt i seks kommuner pa @vre
Romerike, og viste at samhandlingsmodellen blant annet
forte til forbedret kvalitet i artrosebehandlingen og feerre
henvisninger til ortoped (24, 25). Mélet mé vere & fa im-
plementert dette pa landsbasis slik at kjernebehandlingen i
primaerhelsetjenesten utnyttes bedre, og pasientene stimu-
leres til & mestre & leve med sykdommen fra tidlig stadium.
Pa sikt kan man oppnd at en storre andel av pasientene
som blir henvist til ortoped, har alvorlig artrose hvor ikke-
kirurgisk behandling er grundig utprevd, og faktisk behov
for & vurdere protesekirurgi er tilstede.

Bedring i sykdomsmestring var pa 6 og 7,4 poeng for
henholdsvis hofte- og kneartrosepasientene. @kning over
fire poeng anses 4 utgjore en klinisk betydningsfull bedring
hos pasienter med muskelskjelettplager (26). For artrose-
skolen rapporterte pasientene mestring pé niva 3. Dette til-
svarer et niva hvor de har noe kunnskap og har begynt 4 ta
ansvar for egen helse, men mangler stotte eller troen pa 4 fa
det til (27). Begge gruppene loftet seg til niva 4, som betyr
at de har endret adferd, men fortsatt kan ha problemer med
4 opprettholde den nye adferden under stress og over tid.
Kneartrosepasientene som hadde startet med fysioterape-
utveiledet trening etter artroseskolen, hadde en betydelig
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storre bedring i mestring i forhold til de som ikke startet
med fysioterapi. Dette kan indikere at treningsveiledning
etter et undervisningstilbud gir den stette som er viktig for
best mulig sykdomsmestring. Den samme tendensen var
imidlertid ikke til stede hos hofteartrosepasientene, hvor
bedring i mestring var uavhengig av hvorvidt de etterpa
hadde startet fysioterapeutveiledet trening.

Kneartrosepasientene sé ut til & ha bedre effekt av artro-
seskolen enn hofteartrosepasientene, bade med hensyn til
sykdomsmestring og leddoverlevelse. Kneartrosepasien-
tene oppnadde ogsé bedring i fysisk funksjon ut over det
som er regnet for & veere minimalt klinisk betydningsfullt
(2,2 poeng pd KOOS-PS) (28). Resultatet viste ingen signi-
fikant bedring i funksjon for hofteartrosepasientene, men
utvalget her var betydelig mindre, noe som kan ha medvir-
ket til dette utfallet. Andelen opererte med hofteprotese var
nesten tre ganger sd hgy som andelen kneproteseopererte.
Dette er samme tendens som i evalueringen av AktivA-
modellen, hvor andelen proteseopererte var dobbelt s hgy
hos hofteartrosepasientene som hos kneartrosepasientene
to ar etter inklusjon (30% versus 16%) (23). En mulig svak-
het i var studie, som kan ha pévirket andelen opererte, var
at henvisningene enkelte ganger hadde mangelfulle opplys-
ninger, og pasientene faktisk hadde mer uttalte symptomer
enn det som var beskrevet. Det at vel en tredjedel av hof-
teartrosepasientene og nesten en femtedel av kneartrose-
pasientene var rehenvist allerede innen fire méneder kan
indikere at dette var tilfellet. Disse pasientene burde initialt
fatt individuelt tilsyn hos ortoped i stedet for artroseskolen.

Svarprosent pd sperreskjemaene PAM, HOOS-PS og
KOOS-PS var knapt 60%. Resultatene ma derfor tolkes
med forsiktighet, og det kan veere en viss usikkerhet i gyl-
digheten pé grunn av mulig seleksjonsbias. Svarprosenten
pé OA-QI var imidlertid over 90%, og antall rehenviste og
opererte var faktiske tall, slik at disse resultatene kan anses
som gyldig for hele utvalget.

Konklusjon

Pasienter med hofte- og kneartrose henvist til ortopedisk
spesialisthelsetjeneste hadde i liten grad mottatt kjernebe-
handling. Fire méneder etter artroseskolen viste pasientene
tegn pé bedret sykdomsmestring, og bedringen var sterst
hos kneartrosepasientene som hadde startet med fysiote-
rapeutveiledet trening. Vel en femtedel av pasientene var
operert med protesekirurgi innen ett ar. For majoriteten
av pasientene burde derfor kjernebehandlingen veert bedre
utnyttet for henvisning til ortoped.

Takk

Takk til ortoped Tone Gifstad og spesialfysioterapeut As-
trid Rasch, begge St. Olavs hospital, og klinisk farmasgyt
Marit Buajordet, Sykehusapoteket i Trondheim, for bidrag
ved utviklingen av artroseskolen og datainnsamling, samt
Anne Marie Fenstad, cand.scient./biostatistiker ved Nasjo-
nalt Register for Leddproteser, Haukeland universitetssju-
kehus.
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Title: Can an «osteoarthritis school» in orthopedic
specialist health service improve self-management in
people with hip- and knee osteoarthritis?

A cohort study

Abstract

Purpose: To evaluate an «osteoarthritis school» in
orthopedic specialist health service with regard to self-
management and physical function after four months
and joint survival after one year, and investigate the
extent to which patients with hip osteoarthritis (HOA)
and knee osteoarthritis (KOA) have received core treat-
ment before referral to an orthopedist.

Design: Cohort study.

Material: 290 patients referred from general practitio-
ners to orthopedic specialist health service in Norway,
and described with mild and moderate HOA or KOA,
60% with KOA, mean age 70 (range 48-89) years, 64%
women.

Method: A group-based “osteoarthritis school” led

by an interdisciplinary team was offered instead of
individual consultation with an orthopedist. Patient-
reported quality of core treatment was measured with
the OsteoArthritis Quality Indicator questionnaire.
Changes in self-management and physical function
were measured with Patient Activation Measure and
Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score or Knee
injury and Osteoarthritis Outcome Score- Physical func-
tion Shortform. Number of patients undergoing joint
prosthetic surgery within a year was retrieved form the
Norwegian Arthroplasty Register.

Results: Mean quality indicator pass rate was 32% (SD
21). There was an improvement in self-management
by 7.4 points (p<0.001) for KOA patients and 6 points
(p=0.001) for HOA patients. Physical function was
improved by 4.3 points for both KOA (p = 0.004) and
HOA (p = 0.082) patients. Within one year, 64 patients
had undergone joint prosthetic surgery, of which 36%
of HOA patients and 13% of KOA patients.

Conclusion: HOA and KOA patients received inade-
quate core treatment before referral to orthopedic spe-
cialist health service. Four months after «osteoarthritis
school» the patients showed signs of improved disease
management. One-fifth had undergone joint prosthetic
surgery within one year.
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indicators, self-management.
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