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Sammendrag
Bakgrunn: For & kunne gke tilgjengeligheten og bedre kvaliteten pa behandling og

oppfalging i spesialisthelsetjenesten bar tilgjengelige ressurser benyttes mer effektivt i
framtiden enn i dag. De senere arene har diagnostikk og behandling endret seg mye for
pasientgruppen spondylartritt (SpA), og fysisk aktivitet og spesifikk trening har forsterket sin
stilling som en viktig del av behandlingen. Fysioterapeutdrevet poliklinikk for pasienter med
SpA, i stedet for tradisjonell oppfelging av revmatolog, kan tenkes a bidra til bedre kvalitet pa
oppfelgingen gjennom gkt fokus pa fysisk aktivitet og trening. | tillegg vil endret ressursbruk
med en overfgring av kontroller fra revmatolog til fysioterapeut i spesialisthelsetjenesten
frigjare legeressurser og kunne veare med a redusere polikliniske ventelister.

Hensikt: A undersgke pasienttilfredshet i fysioterapeutdrevet poliklinikk sammenlignet med
tradisjonell, legedrevet poliklinikk. Hypotesen var at pasienter i fysioterapeutdrevet
poliklinikk ville veere mest tilfreds. Vi gnsket ogsa a finne ut om fysioterapeutdrevet
poliklinikk ville ha innvirkning pa pasientenes funksjon, mobilitet og sykdomsaktivitet.
Hypotesen var at ingen av disse faktorene ville pavirkes.

Design: Det ble gjennomfgrt en randomisert kontrollert studie, med en

intervensjonsgruppe med fysioterapeutdrevet poliklinikk, og en kontrollgruppe med
oppfelging tilsvarende vanlig praksis. Begge grupper hadde oppfelging hver fjerde

maned i ett ar.

Metode: 68 pasienter med SpA ble inkludert i studien og randomisert til én av to grupper. 61
pasienter gjennomfarte studien. Det primaere effektmalet pasienttilfredshet ble testet med
Leeds Satisfaction Questionnaire (LSQ). Sekundzre effektmal funksjon, sykdomsaktivitet og
mobilitet ble testet med henholdsvis Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI),
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS) og Bath Ankylosing Spondylitis
Mobility Index (BASMI).

Resultater: Resultatene sammenfalt ikke med hypotesen om pasienttilfredshet. Pasientene
var like tilfreds med begge oppfelgingsregimer ved farste (p = 0,062) og siste (p = 0,710)
konsultasjon. Ved andre konsultasjon hadde legegruppa oppfalging hos sykepleier, og
legegruppa anga da hgyere grad av tilfredshet enn fysioterapigruppa (p = 0,015). Resultatene
for ASDAS sammenfalt med hypotesen. Resultatene for BASFI sammenfalt kun delvis med
hypotesen, da det var statistisk signifikante endringer i form av forverring av funksjon bade
for fysioterapigruppa (p = 0,014) og legegruppa (p = 0,007) fra farste til siste konsultasjon.
Resultatene for BASMI sammenfalt ikke med hypotesen, da det var en statistisk signifikant

forskjell i endring mellom gruppene fra farste til siste konsultasjon (p = 0,002), med gkt



mobilitet for fysioterapigruppa og redusert mobilitet for legegruppa, og i tillegg flere statistisk
signifikante endringer innad i gruppene.

Konklusjon: Pasientene ser ut til & veere like forngyde med begge typer oppfalging og
oppfalgingen ved fysioterapeutdrevet poliklinikk ser ikke ut til & ha noen negativ innvirkning
pa pasientenes sykdomsforlgp. Resultatene indikerer at man trygt kan innfare
fysioterapeutdrevet poliklinikk for pasienter med SpA i spesialisthelsetjenesten, men det

behgves mer forskning for a understatte dette.

Ngkkelord: tilfredshet, oppgaveforskyvning, jobbglidning, oppgavedeling, ankyloserende
spondylitt, spondyloartritt, spesialisthelsetjeneste, Leeds Satisfaction Questionnaire



Abstract
Background: To improve the quality and increase the availability of treatment and follow-up

care in specialist health services, available health resources should be used more efficiently in
the future. Diagnostics and treatment for the spondyloarthritis (SpA) patients have developed
rapidly over the latest years, and the importance of physical activity and exercise as part of the
treatment has been strengthened. Physiotherapy-led outpatient clinic for patients with SpA
could contribute to improving the quality of follow-up through increased attention to physical
activity and exercise. A shift in the use of resources including transference of follow-up from
rheumatologists to physiotherapists in specialist health services, could contribute to reduced
outpatient waiting lists.

Purpose: To compare patient satisfaction in physiotherapy-led outpatient clinic to traditional
outpatient clinic with follow-up by rheumatologists. We hypothesized that the patients
attending the physiotherapy-led outpatient clinic would be more satisfied. We also wanted to
find out whether a physiotherapy-led outpatient clinic would affect the patients function,
mobility or disease activity. We hypothesized that none of these factors would be affected.
Design: Randomized controlled study with one intervention group, the physiotherapy-group
(PT-group) and one control group, the rheumatologist group (RT-group). Both groups had
follow-up every four months in one year.

Methods: 68 patients were included in the study and randomized into one of two groups. 61
patients completed the study. Primary outcome was patient satisfaction, tested with Leeds
Satisfaction Questionnaire (LSQ). Secondary outcomes were function, disease activity and
mobility, tested respectively with Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI),
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS) and Bath Ankylosing Spondylitis
Mobility Index (BASMI).

Results: The hypothesis for patient satisfaction was rejected. The patients were equally
satisfied with physiotherapy-led follow-up and rheumatologist follow-up at first (p = 0.062)
and last (p = 0.710) visit. At the second visit, the RT-group was seen by a nurse, and the RT-
group was more satisfied than the PT-group at this visit (p = 0.015). The hypothesis for
ASDAS was confirmed. The hypothesis for BASFI was partially rejected, as there was
statistically significant deterioration in both the PT-group (p = 0.014) and the RT-group (p =
0.007) from first to last visit. The hypothesis for BASMI was also rejected, as there was a
statistically significant difference in change between the groups from the first to the last visit
(p = 0.002), with increased mobility in the PT-group, and decreased mobility the RT-group, in

addition to several statistically significant changes internally in the groups.



Conclusions: The patients seem to be equally satisfied with both follow-up regimes. The
physiotherapy-led clinic does not seem to affect the patients’ course of disease negatively.
The results indicate that it would be safe to implement physiotherapy-led clinic for patients
with SpA in specialist health services, but further research is necessary to support the findings

of this study.

Key words: skill mix, task shifting, task sharing, ankylosing spondylitis, specialist health

care, Leeds Satisfaction Questionnaire



Introduksjon
| Stortingsmelding 16 (2010-2011) og Stortingsmelding 47 (2008-2009) fra Helse- og

omsorgsdepartementet fokuseres det pa viktigheten av at helsetjenestens tilgjengelige
ressurser bgr benyttes mer effektivt i framtiden enn i dag (1, 2). God bruk av tilgjengelige
ressurser hevdes a veere en forutsetning for framtidig beerekraftig utvikling i helsevesenet (1).
En mate & utnytte ressursene bedre pa, kan veere & endre oppgavefordelingen mellom ulike
grupper helsepersonell, samtidig som dette ogsa kan bidra til bedre kvalitet i helsetilbudet (1,
2). | Helsedirektoratets rapport «Utdanne nok og utnytte godt» fra 2009 vektlegges ogsa
behovet for & se pa oppgavefordelingen i helsetjenesten, for & effektivt utnytte tilgjengelig
arbeidskraft og oppna best mulig kvalitet i behandling, pleie og omsorg (3). Endret
oppgavefordeling eller oppgaveforskyvning innebeerer at en gruppe helsepersonell overtar
oppgaver som tradisjonelt sett har blitt utfgrt av en annen gruppe helsepersonell (4). Til tross
for at forskyvning av oppgaver er et vanlig fenomen eksisterer det ingen konsensus om
definisjoner av oppgaveforskyvning eller pafglgende nye roller, og man kan finne ulike
begreper og ulikt innhold i ulike land (5, 6). Pa norsk brukes begreper som oppgavedeling,
jobbgliding (7) eller oppgaveforskyvning (3). | engelsk litteratur brukes gjerne task shifting
(8), task sharing (9) eller skill mix (5). I denne oppgaven er det valgt a bruke begrepet
oppgaveforskyvning.

| store deler av verden er mangel pa visse grupper helsepersonell, iser leger og sykepleiere, et
viktig insitament for oppgaveforskyvning. World Health Organization (WHO) har lenge veert
opptatt av denne problemstillingen i utviklingsland. De har utarbeidet anbefalinger for
oppgaveforskyvning fra leger til helsepersonell pa et lavere utdanningsniva, innen flere
fagomrader (9, 10). Bade WHO og Organisation for European Economic Co-operation
(OECD) har uttrykt at oppgaveforskyvning kan veare en mulig del av lgsningen ogsa pa
industrilands helsepersonellutfordringer (8, 11). | en rapport fra OECD i 2008 beskrives det
ulike utfordringer i de ulike medlemslandene med tanke pa rekruttering til helsevesenet i
fremtiden (11). I mange vestlige land knyttes det seerlige utfordringer til mangel pa leger
og/eller sykepleiere. | Norge viser framskrivninger at det vil vaere en underdekning av
helsefagarbeidere og sykepleiere i tiden frem mot 2030, mens det blant leger og
fysioterapeuter ser ut til at tilgangen vil veere omtrent like stor som ettersparselen (3).
Helsedirektoratet anbefaler at det kan veere riktig a utrede muligheter og potensial for

oppgaveforskyvning ogsa i Norge (3). Her til lands vil kanskje ikke mangel pa helsepersonell



veaere det viktigste insitamentet for igangsetting, men det finnes flere andre grunner til at

oppgaveforskyvning bar vurderes.

Bedring i behandlingskvalitet (1, 2, 4, 12), reduksjon i ventelister (13, 14), endrede
gkonomiske rammer (4, 15), gkning i antall pasienter som fglge av nye behandlingsmetoder
(12) og okt effektivitet (4) er alle nevnt som initierende faktorer for oppgaveforskyvning. |
Stortingsmelding 16 trekkes det frem at mange pasienter ma vente for lenge pa utredning og
behandling i spesialisthelsetjenesten. Det beregnes at 80-85 % av pasientene som star pa
venteliste venter pa en poliklinisk utredning (2). Det a forskyve egnede oppgaver fra leger til
andre grupper helsepersonell kan veere med a frigjgre tid til utredning av nye pasienter og
bidra til & redusere ventelistene i spesialisthelsetjenesten. Dersom oppgaver overfares til
helsepersonell pa et lavere niva, uten at det gar pa bekostning av kvaliteten, kan det vere
ressursbesparende og fare til gkt effektivitet og produktivitet (3). Tradisjonelt sett har den
vanligste oppgaveforskyvningen foregatt fra leger til sykepleiere (7, 16). Senere har det blitt
vanlig at oppgaver som tidligere tilhgrte leger ogsa forskyves til andre profesjoner, som

fysioterapeuter, ergoterapeuter, radiografer, logopeder og ambulansepersonell (6).

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i 2013 i oppdrag fra Helsedirektoratet &
oppsummere tilgjengelig forskning pa effektene av oppgaveforskyvning innen
spesialisthelsetjenesten (7). Seks ulike sparsmal skulle besvares, men
forskningsdokumentasjon som tilfredsstilte inklusjonskriteriene ble identifisert kun for to av
spgrsmalene. Ett av spgrsmalene der det ble funnet dokumentasjon var Hva er effektene av a
overfgre noen oppgaver tilknyttet pasientoppfalging og kontroll i poliklinikker fra leger til
fysioterapeuter og/eller sykepleiere? Seks studier som gjaldt oppgaveforskyvning fra lege til
sykepleier ble identifisert, med fglgende pasientgrupper; revmatoid artritt — 2, voksne med
kreft — 2, astma — 1, bronkiektasi — 1. Forfatterne identifiserte ingen studier som gjaldt
oppgaveforskyvning til fysioterapeuter. Ettersom antallet identifiserte studier var fa, og disse
var fordelt pa forskjellige diagnosegrupper, med forskjellige utfallsmal, var det ikke mulig &
gi en samlet konklusjon. Den metodologiske kvaliteten pa det meste av dokumentasjonen ble i
tillegg vurdert til a veere lav. Generelt sett konkluderes det i rapporten med at den eksisterende
forskingsdokumentasjonen pa de undersgkte omradene er mangelfull (7). Ingen studier som
omhandlet oppgaveforskyvning fra leger til fysioterapeuter ble funnet, og man kan ikke uten
videre overfgre resultatene fra sykepleiestudiene til fysioterapeuter. Fysioterapeuter og
sykepleiere har ulik kompetanse og ulikt fokus i sin pasienttilnerming, og mange av



oppgavene som ble overfart til sykepleiere i studiene inkludert i rapporten hadde ikke veert
like naturlig a overfare til en fysioterapeut. For & kunne si noe om effekten av
oppgaveforskyvning fra leger til fysioterapeuter i poliklinikker i spesialisthelsetjenesten er det

behov for forskning som spesifikt tar for seg dette feltet.

Fysioterapeuters kunnskapsfelt er kropp, bevegelse og funksjon (17). Derfor er tradisjonelle
legeoppgaver hvor disse momentene er sentrale, svert godt egnet for oppgaveforskyvning til
fysioterapeuter. Dette gjenspeiler seg i at det finnes mange eksempler pa oppgaveforskyvning
fra leger til fysioterapeuter innen muskel-/skjelettlidelser og ortopedi (18-20). Under muskel-
Iskjelettlidelser hgrer ogsa det revmatologiske fagfeltet og ogsa her finnes det flere eksempler
pa oppgaveforskyvning fra leger til fysioterapeuter (12, 21-23). Innen revmatologien kan man
se for seg at det for pasientgruppen spondylartritt vil veere hensiktsmessig med en
oppgaveforskyvning i poliklinisk oppfelging fra revmatolog til fysioterapeut. Dette bade med

tanke pa a bedre kvaliteten pa oppfelgingen og a redusere ventelister.

Spondylartritt
Spondylartritt (SpA) er en fellesbetegnelse pa flere kroniske revmatiske sykdommer med

inflammasjon i bekkenledd og ryggseyle. Diagnosene ankyloserende spondylitt (AS)/mb.
Bekhterev, psoriasisartritt, enteroartritt og reaktiv artritt med affeksjon av ryggseylen, juvenil
SpA, samt udifferensiert SpA faller inn under betegnelsen (24, 25). SpA medfarer smerter og
stivhet i bekken og rygg, med risiko for beinnydanning og pafglgende varig tilstivning i
ryggseylen. Sykdommen kan ogsa angripe perifere ledd, og medfare redusert allmenntilstand
og pavirkning av andre organ (26-28). Dette farer for de fleste pasientene til
funksjonsproblemer i ulik grad (29-31). Hos 80 % av pasientene debuterer sykdommen far
fylte 30 ar, kun 5 % debuterer etter fylte 45 ar (32). Sykdommen oppstar i en periode av livet
som for mange har stor betydning med tanke pa utdanning, arbeidsliv og etablering av
familie. Studier har vist at en sterre andel av pasienter med SpA faller ut av arbeid (33-35),

skilles eller forblir enslige og barnlgse (34), sammenlignet med resten av befolkningen.

Det a se hele gruppen under ett, med SpA som den overordnete betegnelsen, er relativt nytt.
Tidligere fikk man diagnosen ankyloserende spondylitt (AS), som krever rgntgenfunn og som
er synonymt med strukturelle forandringer og varig tilsvining i bekken eller rygg. 1 2009 ble
det utarbeidet nye diagnostiske kriterier (36-38), der en viktig endring var at det ikke lenger er

ngdvendig med et rantgenbilde som viser strukturelle endringer i bekkenledd og ryggsayle for

10



a stille diagnosen SpA. | stedet kan det brukes MR-bilder, som siden 1990-tallet har blitt
benyttet i gkende grad i diagnostikken (39). MR-bilder kan i motsetning til rentgenbilder vise
endringer forenelig med inflammasjon. Som falge av dette ble flere typer pasienter inkludert i
diagnosegruppen, blant annet flere kvinner, som ofte presenterer et noe annerledes
symptombilde enn menn (40-42). Inflammasjonsforandringer pa MR kan sees tidligere i
forlgpet enn strukturelle forandringer pa rentgen, og pasientene kan derfor ogsa bli
diagnostisert tidligere enn far. Pa grunn av endringene i diagnosekriterier finnes det forelgpig
fa epidemiologiske studier for hele SpA-gruppen. I en oversiktsartikkel fra Stolwijk et al fra
2012 rapporteres det at prevalensen i vesteuropeiske land er mellom 0,3 % og 2,5 % (43). | en
artikkel fra 2007 anslar forfatterne en estimert prevalens for hele SpA-gruppen i den
mellomeuropeiske befolkningen pa ca 1-2 % (26). Pa bakgrunn av begrensede
epidemiologiske data er det vanskelig a si noe om kjgnnsfordelingen i SpA-gruppen. For
undergruppen ankyloserende spondylitt har forholdet menn:kvinner veert beregnet til ca 2-3:1
(44).

Hovedmalet med behandlingen av SpA er a optimalisere helserelatert livskvalitet i et
langsiktig perspektiv. Det gjgres gjennom kontroll av inflammasjon og symptomer,
forhindring av progressive strukturelle forandringer og bevaring eller normalisering av
funksjon og sosial deltakelse (27, 45). Fysisk aktivitet og trening star sammen med
pasientoppleering og informasjon for den viktigste ikke-medikamentelle behandlingsformen
og er av betydning gjennom hele sykdomsforlgpet (27). Farstevalg ved medikamentell
behandling er NSAIDs (ikke-steroide antiinflammatorisk midler). Disse reduserer
inflammasjon og symptomer, kan normalisere fysisk funksjon og potensielt forhindre
strukturelle forandringer i ryggsagylen (45). | tillegg til tidligere diagnostisering, som gjar at
malrettet behandling kan igangsettes pa et tidligere stadium i sykdomsprosessen (46), har man
de siste tidrene ogsa sett en betydelig medikamentell utvikling (25). Biologiske
medikamenter, immunmodulerende medikamenter med selektiv effekt pa molekylare
prosesser ved inflammasjon (47), er tatt i bruk i behandlingen for de pasientene som til tross
for konvensjonell behandling har vedvarende hgy sykdomsaktivitet (48-52). Medikamentene
reduserer inflammasjon og symptomer (45) og er vist a ha god effekt pa funksjon og
livskvalitet (53). Navarende kunnskap antyder imidlertid at biologiske medikamenter ikke
hindrer progresjon av strukturelle forandringer i bekken og rygg (25, 45). Det er ogsa slik at
20-40% av de som har behov for biologiske medikamenter, ikke vil kunne dra nytte av dem,

enten som fglge av kontraindikasjoner, bivirkninger, eller manglende behandlingseffekt (25).
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De pasientene som tilbys, og har effekt av, biologiske medikamenter har et bedre
utgangspunkt enn tidligere for a utnytte behandlingspotensialet som ligger i fysisk aktivitet og
trening, da de har mindre symptomer og dermed mindre begrensninger i aktivitet (27, 54).

Som nevnt star fysisk aktivitet og trening for den viktigste ikke-medikamentelle
behandlingsformen for SpA-pasienter (27), og er viktig med tanke pa symptomer,
sykdomsaktivitet, funksjon og livskvalitet (29, 44, 55, 56). Internasjonale retningslinjer
anbefaler at pasientene tilbys fysioterapi gjennom hele sykdomsforlgpet (27). | Norge foregar
det gjerne slik at fysioterapeuter i spesialisthelsetjenesten star for vurdering, informasjon og
rad, mens fysioterapeuter i primarhelsetjenesten tar seg av behandling og veiledet trening ved
behov. Det er godt dokumentert at regelmessig fysisk aktivitet og spesifikk trening bidrar til
reduksjon i smerte og stivhet, samt gkt spinal mobilitet og gkt funksjon. Seerlig har veiledet
trening og gruppetrening vist & ha effekt sammenliknet med ingen intervensjon. Egentrening
har ogsa vist effekt, men ikke like god som ved mer organiserte treningsregimer (44, 56).
Riktignok er det meste av denne forskningen gjort pa pasienter med undergruppen AS (57),

men man ma kunne anta at dette kan overfgres ogsa til de andre undergruppene av SpA.

Til tross for diagnostiske og medisinske framskritt har ikke betydningen av fysisk aktivitet og
trening blitt mindre, snarere tvert imot. Tidligere diagnostisering gjer at mulighetene for, og
viktigheten av forebygging gker. Bedre medikamentell behandling gjer at det er enklere for
pasientene & trene og & vare i fysisk aktivitet. Studier har vist at voksne med AS deltar i
mindre helsefremmende fysisk aktivitet sammenlignet med friske (58), og at de har darligere
helserelatert fysisk form enn friske (59). Grad av stillesitting hos pasienter med AS har i
studier veert assosiert med grad av sykdomsaktivitet og fysisk funksjon. Redusert kroppsfett,
hagyere aerob kapasitet og gkt muskelstyrke og mobilitet har vist signifikant assosiasjon med
gkt funksjon (59).

De siste arene har det veart gkt fokus pa SpA-pasienters gkte risiko for kardiovaskuler
sykdom, sammenlignet med normalbefolkningen (60-62). Dette skyldes delvis
aktivitetsbegrensninger (31) og gkt forekomst av metabolsk syndrom (63) hos pasientgruppen,
men ogsa den systemiske inflammasjonen gker risikoen for kardiovaskuleare hendelser (62).
Nye studier har vist gode resultater av veiledet hgyintensiv kondisjonstrening i kombinasjon

med styrketrening pa kardiovaskular risiko for pasientgruppen, og denne type trening har vist
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seg a ikke gke sykdomsaktiviteten (64). Studier antyder ogsa at en del av den terapeutiske

effekten av fysisk aktivitet kan skyldes reduksjon i inflammasjon (65).

Fysioterapeutdrevet poliklinikk for pasienter med SpA
Nettopp pa grunn av viktigheten av fysisk aktivitet og spesifikk trening vil det vaere viktig at

pasienter som har behov for informasjon og veiledning i spesifikk og malrettet trening fanges
opp og far rask og adekvat oppfalging. For a sikre at dette skjer, foreslar Lubrano et al i en
artikkel fra 1999 at det bar opprettes fysioterapeutdrevne poliklinikker for SpA-pasienter (66).
Forslaget kommer pa bakgrunn av funn om at fysioterapeuter er mer ngyaktige og utfyllende
ved registrering av bevegelighetsmal hos pasienter med ankyloserende spondylitt enn det
leger er. I ettertid er det kommet flere eksempler pa, og beskrivelser av, fysioterapeutdrevne
poliklinikker for SpA-pasienter i litteraturen (12, 18, 22).

Ved sgk i internasjonal litteratur finner man imidlertid ingen oversiktsartikler eller
randomiserte kontrollerte studier som evaluerer fysioterapeutdrevne poliklinikker for
pasienter med SpA. Ved grundig litteratursgk finner man kun én oversiktsartikkel som har tatt
for seg revmatologiske pasienter generelt i fysioterapeutleda poliklinikker (23). | denne
oversiktsartikkelen av Stanhope, Beaton et al fra 2012 bestod pasientgrunnlaget i de fire
inkluderte artiklene, alle publisert etter 2008, hovedsakelig av pasienter med ankyloserende
spondylitt og reumatoid artritt. Artiklene var i stor grad deskriptive, og beskrev utformingen
av nye oppfelgingsregimer, derunder samarbeid med andre faggrupper, arbeidsoppgaver og
definisjon av roller. Ingen av studiene rapporterte om mal pa effekt av behandling eller pa
effektivitet. Forfatterne skriver i sin konklusjon at det er mulig at resultater fra studier og
oversiktsartikler pa fysioterapeutleda poliklinikker ved andre diagnoser, for eksempel

ortopedi, kan veere overfagrbare til revmatologi (23).

En annen systematisk oversiktsartikkel av Desmueles et al (18), ogsa fra 2012, sa pa
fysioterapeutleda poliklinikker for pasienter med muskelskjelettlidelser. | de totalt 16
inkluderte studiene var flere pasientkategorier inkludert, blant annet revmatologiske og
ortopediske pasienter. Med utgangspunkt i alle inkluderte studier identifiserte forfatterne fire
viktige forskningsomrader — pasienttilfredshet, gkonomisk effektivitet, behandlingseffekt og
diagnostisk enighet. Metodologisk var det sveert varierende grad av kvalitet pa studiene.
Forfatterne konkluderer med at de inkluderte studiene samlet sett fremskaffer konsistent, men

lavgradig, evidens for at fysioterapeutleda poliklinikker for pasienter med
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muskelskjelettlidelser kan vaere positivt med tanke pa pasienttilfredshet, diagnostisk
ngyaktighet, bruk av helseressurser, gkonomiske kostnader og behandlingseffekt. Forfatterne
etterlyser bedre metodologiske studier for a evaluere effekten av fysioterapeutleda
poliklinikker (18).

Det er funnet en randomisert kontrollert studie fra 1999 som sammenlikner fysioterapeutleda
poliklinikk med legedrevet poliklinikk. Materialet var 383 pasienter med ulike
muskelskjelettlidelser, som ble henvist fra allmennleger til to ulike sykehus (19). En gruppe
ble vurdert av fysioterapeut, og en av assistentlege pa ortopedisk poliklinikk. Effektmal i
studien var pasientrapportert smerte, funksjonelt og opplevd handikap, psykologisk status,
helserelatert livskvalitet, mestringstro og tilfredshet med behandling. Tilfredshet med
behandling var delt i fire underkategorier: Generell tilfredshet, helsepersonellets
kommunikasjon og holdninger, oppfattet behandlingskvalitet, og fasiliteter. Det eneste
effektmalet som viste en signifikant forskjell mellom gruppene var underkategorien oppfattet
behandlingskvalitet, i faver av fysioterapeut. Studien har imidlertid en del metodiske
svakheter. Blant annet hadde de to sykehusene ulike inklusjonskriterier, det var ikke oppgitt
varighet pa konsultasjonene og pasientene matte huske i gjennomsnitt 5,55 maneder tilbake i
tid ved utfylling av spgrreskjema om tilfredshet. Det blir heller ikke oppgitt statistisk styrke i
artikkelen. Forfatterne konkluderer med at det ser ut til at fysioterapeuter kan gjgre en like
god jobb som assistentleger. Det argumenteres ogsa for at ulikhetene i studien representerer

lokale variasjoner og tilpasninger, slik man vil finne det i virkeligheten (19).

| en oversiktsartikkel av Stanhope, Grimmer-Somers et al fra 2012 (20), som tok for seg
fysioterapeutleda poliklinikk for ortopediske pasienter, sammenliknet to av de inkluderte
studiene fysioterapeuters og legers ngyaktighet i klinisk diagnostisering. Resultatene viste at
evnen til klinisk diagnostisering var lik i de to gruppene. Pa bakgrunn av funnet argumenterer
forfatterne for at fysioterapeuter kan ta like gode kliniske avgjarelser som leger. Forfatterne
oppsummerer med at resultatene av den systematiske oversikten er positive med tanke pa
diagnostiske evner, helseeffekt, og reduserte kostnader og ventelister. Evidensen er imidlertid

lav, hvilket gjer det vanskelig a trekke klare konklusjoner (20).

En oversiktsartikkel av Kersten et al (67), fra 2007, som omhandler oppgaveforskyvning fra
leger til fysioterapeuter pa flere ulike pasientgrupper, er gjort med utvidet tilneerming for a fa

med flere ressurser enn kun vitenskapelige artikler. Til tross for overveldende statte til
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fysioterapeutdrevne poliklinikker, der 115 av 152 ressurser uttrykker at de er positive, er dette
understgttet av sveert lav evidens. Det bekymrer forfatterne, og de understreker viktigheten av
at utviklingen av fysioterapeutleda poliklinikker ma ga hand i hand med god metodisk
forskning for a styrke evidensen for denne type poliklinikk. Forfatterne konkluderer med at
det eksisterer for lite og for darlig dokumentasjon nar det gjelder helseeffekt, kompetanse og
sikkerhet for fysioterapeutdrevet poliklinikk. Av de ressursene i studien som oppgir arsaker til
oppgaveforskyvningen, oppgir kun 7 % helseeffekt og behandlingskvalitet som arsak. Kun 2
% angir at sikkerhet for pasient og behandler er viktig i utarbeidelsen av nye

oppfalgingsregimer (67).

Noe av grunnen til at det eksisterer sa lite forskning med akseptabelt evidensniva pa
fysioterapeutdrevne poliklinikker, kan tenkes & komme av at poliklinikkene ikke er godt nok
etablert. Fysioterapeutenes rolle i oppgaveforskyvning er ikke internasjonalt definert (14) og
insitamentene for oppgaveforskyvningen kan vare sveert ulike (4, 12, 15, 68), noe som igjen
pavirker innhold i oppgaver og roller. Ofte kan bakgrunnen og motivasjonen for
oppgaveforskyvningen vare faktorer som ikke har direkte med behandlingskvalitet a gjere,
for eksempel reduksjon i ventelister eller gkonomiske rammer (4, 15, 67). Det vil derfor veere
viktig at man vet noe om hvilken pavirkning fysioterapeutleda poliklinikker har pa
behandlingskvaliteten, og derunder helseeffekt og pasienttilfredshet. For a kunne si noe om
dette, ma man ha studier som kan vise til evidens og effekt pa den spesifikke pasientgruppen
man gnsker a vite noe om. Selv om resultatene fra fysioterapeutdrevne ortopediske
poliklinikker kan ha en viss overfaringsverdi til fysioterapeutdrevne poliklinikker for SpA
(23), vil fysioterapeutens oppgaver og pasientens forventninger og behov ikke veere identiske.

Som fglge av mangel pa metodologisk gode studier pd omradet generelt og ingen studier som
spesifikt gjelder SpA-pasienter, var formalet med var studie & sammenlikne
fysioterapeutdrevet poliklinikk med tradisjonell legedrevet poliklinikk for pasienter med SpA.
Det var gnskelig 4 undersgke effekten av fysioterapeutdrevet poliklinikk pa pasienttilfredshet,
fordi forngyde pasienter er en antatt viktig indikator pa behandlingskvalitet (69).
Pasienttilfredshet har vist & ha betydning for compliance, funksjonell status, generelt velvaere
og fremtidig helserelatert atferd i ulike kroniske sykdommer (70, 71). Videre var det ogsa
gnskelig & undersgke effekten pa sykdomsaktivitet, funksjon og mobilitet. I en oversiktsstudie
fra 2008 av Dagfinrud et al (44) konkluderes det med at regelmessig egentrening for pasienter

med AS har effekt pa mobilitet og funksjon, men ikke like god effekt som gruppetrening eller
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veiledet trening. | de fleste av studiene som har undersgkt egentrening, og som er inkludert i
oversiktsstudien, har pasientene fatt hyppig paminning om treningen i form av daglig (72)
eller ukentlig (73) paminning per telefon, noen har skrevet treningsdagbok (74), eller de har
hatt kontroll hver maned (75). | studien til Dagfinrud et al er ikke sykdomsaktivitet spesifikt
undersgkt. Det er likevel beskrevet at det i de studiene som maler sykdomsaktivitet ikke er

noen forskjell mellom noen av gruppene, uansett type intervensjon eller trening (44).

Pa bakgrunn av dette var hypotesene for var studie at det ville vere hgyere pasienttilfredshet
ved fysioterapeutdrevet poliklinikk enn ved legedrevet poliklinikk, men at det ikke ville veere
noen forskjeller mellom gruppene eller endringer innad i gruppene for sykdomsaktivitet,
funksjon og mobilitet i lgpet av oppfalgingstiden.
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Metode

Studiedesign
For & svare pa problemstillingen ble det designet en randomisert kontrollert studie (RCT).

Dette er en kvantitativ forskningsmetode, der klart definerte hypoteser blir testet under
kontrollerte forhold. Gjennom innhenting og matematisk analyse av data avkreftes eller
bekreftes hypotesene. | evidensbasert praksis er denne studiedesignen betraktet som den
viktigste for deduksjon av kunnskap og er vanlig a bruke dersom man vil besvare spesifikke
sparsmal relatert til effekten av en form for intervensjon. | en RCT ma tre faktorer veere
tilstede: det ma innfares en intervensjon for minst en av gruppene, pasientene ma
randomiseres til minst to grupper og en av gruppene ma vare en kontrollgruppe. | var studie
ble pasientene randomisert til to grupper, en intervensjonsgruppe med fysioterapioppfelging
og en kontrollgruppe med vanlig praksis.

Kontrollgruppa gjar at forskeren kan se hvordan utvalget ville vert uten pavirkningen av
intervensjonen. Teoretisk sett er kontrollgruppa lik bade ved pre- og posttest, dersom denne
ikke har veert utsatt for noen form for endring i oppfalging eller behandling. Kontrollgruppa
representerer med andre ord intervensjonsgruppa fgr denne ble endret gjennom en
intervensjon. Det er imidlertid viktig a huske pa at ogsa de som deltar i kontrollgruppa kan ha
en utvikling eller endring i lgpet av intervensjonsperioden. Kun det faktum at de vet at de
deltar i en studie, kan vaere nok til a pavirke deltakerne. Dette er kjent som Hawthorne-
effekten (76).

Vanlig oppfalging av SpA-pasienter styres av blant annet sykdomsaktivitet og
medikamentbruk (27), og er dermed ikke lik for alle pasienter. Mange kommer til kontroll hos
revmatolog én til to ganger arlig, mens andre kommer hyppigere og enkelte sjeldnere enn
dette. For & kunne si noe om effekt av intervensjonen bade over tid og over flere
konsultasjoner, ble det valgt oppfalging hver fjerde maned i ett ar. Det ville veere vanskelig a
si noe om et nytt oppfalgingsregime ved kun en eller to konsultasjoner. Tiden til radighet var
selvfalgelig begrenset av masteroppgavens omfang, og man hadde ikke mulighet til & falge
pasientene over lengre tid enn ett ar. For a sikre studiens indre validitet, var det gnskelig at
begge grupper hadde like hyppige og like mange konsultasjoner. Ulempen med dette var at
det dermed ikke ble mulig & designe en studie der oppfglgingen i kontrollgruppa kunne
tilsvare vanlig praksis for alle pasienter. Dette fikk konsekvenser for studiens ytre validitet, da

ingen av gruppene i realiteten fikk det som er vanlig praksis. Bade med hensyn til avdelingens
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ressurser og det at mange pasienter ikke har oppfelging hos revmatolog mer enn en til to
ganger arlig, ble det bestemt at pasientene skulle komme til revmatolog ved ferste og tredje
konsultasjon, og til sykepleier ved andre konsultasjon. Konsultasjonen hos sykepleier var ikke
ment & tilfare noe nytt til oppfalgingen, men var kun med for a fa likt antall konsultasjoner og

korrigere for Hawthorne-effekten.

Randomisering i grupper betyr at hver person har like stor sjanse til a bli fordelt pa en av
gruppene i studien. En slik fordeling vil ikke bety at gruppene blir eksakt like, men at
eventuelle ukjente faktorer som kan tenkes & pavirke utfallet fordeles tilfeldig pa gruppene.
For at gruppene skal bli mest mulig sammenliknbare, kan man i randomiseringsprosessen
stratifisere for ulike faktorer som er forventet & kunne pavirke utfallet av studien, som for
eksempel kjgnn eller sykdomsvarighet. | denne studien ble det, pa bakgrunn av utvalgets
starrelse, valgt a ikke bruke stratifisering, men heller kontrollere i analysen for faktorer som

kan tenkes a pavirke resultatet.

Det ble fastsatt inklusjons- og eksklusjonskriterier for deltakelse i studien, se Deltakere, s.19.
Utvalgskriteriene gjorde at ikke alle i SpA-populasjonen hadde like stor sjanse til & delta i
studien fordi enkelte deler av populasjonen ble ekskludert pa forhand. Dette gjaldt bade de
som ikke passet til kriteriene og de som ikke hgrte til det aktuelle sykehuset der studien ble
utfart. Disse faktorene er med & svekke den eksterne validiteten, da man ikke kan generalisere
til hele SpA-populasjonen. Det vil ogsa alltid veere knyttet en viss bias til hvilke pasienter som
velger & delta i en studie og hvilke som velger & ikke delta. Det kan godt tenkes at det er
ulikheter mellom den gruppen som gnsker a delta, og den som ikke gjer det. Derfor kan
resultatet kun generaliseres til den gruppen som takker ja. Selv om den eksterne validiteten er
svekket som falge av nevnte faktorer, kan det likevel avslagres kausale forhold innenfor

utvalget og den indre validiteten er derfor ikke svekket.

Deltakere

Rekruttering og inkludering av pasienter
Fra det elektroniske pasientregistreringssystemet ved sykehuset ble det hentet ut en liste

over pasienter som var registrert med en SpA-diagnose’ og som hadde hatt minst ett
besgk pa poliklinikken i perioden 2011-13. Ut fra de fastsatte inklusjons- og

! Ankyloserende spondylitt/mb. Bekhterev, nonradiografisk aksial spondylartritt, enteroartritt
eller psoriasisartritt med axial affeksjon eller juvenil spondylartritt
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eksklusjonskriteriene, som angitt nedenfor, ble aktuelle pasienter plukket ut. Pasientene
fikk tilsendt informasjonsskriv og samtykkeskjema i posten. For a fa nok pasienter til
studien ble det sendt en paminnelse per post til de som ikke hadde svart innen ca tre
uker. De inkluderte pasientene ble randomisert til en av to grupper gjennom et
internettbasert randomiseringsprogram, webCRF, levert av Enhet for anvendt klinisk
forskning (AKF) ved NTNU (77). Etter randomisering ble det sendt ut informasjon til
pasientene om hvilken gruppe de var blitt randomisert til og samtidig innkalling til farste

konsultasjon.

Utvalgsstarrelse
For hovedeffektmalet, Leeds Satisfaction Questionnaire (LSQ) (78), ble ngdvendig

utvalgsstarrelse beregnet pa en gruppe pasienter med artrittsykdommer i en studie av Koksvik
et al (79). | forbindelse med denne studien ble det utfart en pilotstudie med 35 pasienter.
Basert pa pilotstudien ble standardavviket estimert til 0,67. Ut fra dette ble minimal clinical
important difference (MCID) for LSQ definert til 0,5. For & oppdage en forskjell pa 0,5 med
et alfaniva pa 0,05 (5 % sjanse for type 1 feil) og styrke pa 80 % (20 % sjanse for type 2 feil)
beregnet de et minimum pa 28 pasienter i hver gruppe (79). For & ha en sikkerhetsmargin mot
frafall, beregnes seks ekstra pasienter i hver gruppe, det vil si til sammen 68 pasienter, likt
fordelt pa to grupper.

Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Inklusjonskriterier:

- Diagnose spondylartritt (ankyloserende spondylitt/mb. Bekhterev, nonradiografisk
aksial spondylartritt, enteroartritt eller psoriasisartritt med axial affeksjon, juvenil
spondylartritt) registrert ved revmatologisk poliklinikk 2011 — 2013

- Alder 18 - 45 ar

Eksklusjonskriterier:
- Tilleggsdiagnoser i form av muskelsykdommer og nevrologiske sykdommer som kan
gi funksjonsnedsettelser
- Darlige norskkunnskaper

- Redusert kognitiv funksjon
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- Negative MR- eller rantgensvar. Det vil si at bildediagnostikk ikke viser forandringer i

samsvar med aktuelle diagnose

@vre aldersgrense pa 45 ar er satt fordi dette er en sykdom med tidlig debut (26). For a
ha best mulig forutsetninger for & kunne pavirke mobilitet, holdning og funksjon er det
viktig a ta tak i sykdommens utfordringer pa et tidlig stadium (27). Poliklinikken har

ikke pasienter under 18 ar.

For a veere sikker pa at man malte effekten av intervensjonen pa SpA, var det viktig at
pasientene ikke hadde andre potensielt funksjonsnedsettende diagnoser, som ogsa kunne
pavirkes av intervensjonen. Videre var det viktig at diagnosen SpA var bekreftet ved
bildediagnostikk, slik at man var sikker pa at pasientene faktisk hadde tilstanden som
intervensjonen rettet seg mot. Det ble valgt a ekskludere de med darlige norskkunnskaper
eller redusert kognitiv funksjon, fordi malemetodene i stor grad bestod av ulike former
for sparreskjema. Det var viktig at pasientene hadde alle forutsetninger for a forsta

spgrsmal og svaralternativer.

Pasientflyt
| alt fikk 181 pasienter tilbud om & delta i studien og 75 pasienter svarte at de gnsket a delta.

Fire av de som gnsket & delta passet likevel ikke til inklusjonskriteriene, mens tre svarte etter
at inklusjonen var avsluttet. Totalt ble 68 pasienter inkludert i studien. | fysioterapigruppa
trakk to pasienter seg fer oppstart av studien, en oppga ingen grunn, en skulle opereres og
mente at det ville bli vanskelig a falge opplegget hos fysioterapeut. | legegruppa var det en
pasient som ikke matte til farste konsultasjon til tross for gjentatte innkallinger, og pasienten
ble derfor ekskludert. Fgr andre konsultasjon trakk tre pasienter seg fra fysioterapigruppa, en
pasient syntes det ble for tidkrevende grunnet lang reisevei, en hadde padratt seg en skade og
mente det ville veere vanskelig a falge opplegget, mens en pasient ikke oppga arsak. Ved
andre konsultasjon var det to pasienter i fysioterapigruppa som ikke kunne mgte. Det samme

gjaldt en pasient i fysioterapigruppa ved tredje konsultasjon. Se figur 1.

Se tabell 1 for beskrivelse av pasienter pa gruppeniva ved baseline.
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Tabell 1. Beskrivelse av pasienter pa gruppeniva ved baseline

Fysioterapigruppe, n = 32 Legegruppe, n = 33 p-verdi
Alder, gj.snitt (st.avvik) 36,2 (7,28) 34,7 (7,22) 0,389
Kjonn, mann 17 (53,1) 13 (39,4) 0,267
Diagnose
Ankyloserende spondylitt 23(711,9) 26 (78,8) 0,518
Spondylartritt 8 (25) 5(15,2) 0,321
Psoriasisartritt med axial affeksjon 1(3,1) 0(0) 0,306
Juvenil spondylartritt 0(0) 2(6,1) 0,157
Sykdomsvarighet i ar, gj.snitt (st.avvik) 4.81(3,59) 4.39 (5,41) 0,2712
Biologiske medikamenter 10 (31,3) 9(27,3) 0,724
Utdanning
Grunnskole 1(3,1) 3(9,1) 0,317
Videregéende skole 16 (50) 13 (39,4) 0,390
Hayskole/universitet 1-3 ar 10 (31,3) 10 (30,3) 0,934
Hayskole/universitet mer enn 3 &r 5(15,6) 7(21,2) 0,562
Fysisk aktivitet
Kondisjon mer enn 1 dag per uke 27 (84 ,4) 30(90,9) 0,423
Styrke mer enn 1 dag per uke 14 (43,8) 16 (48,5) 0,702
Bevegelighet mer enn 1 dag per uke 20 (62,5) 22 (66,7) 0,725
Fysioterapioppfelging i primaer-helsetjenesten
1 gang i mnd eller mer 8 (25) 10 (30,3) 0,633
Deltatt pa rehabiliteringsopphold siste 4 mnd 3(9.4) 3(9,1) 0,936
Moderat eller hardt fysisk arbeid 16 (50) 15 (45,5) 0,714

Verdier rapportert som antall (prosent) med mindre annet et angitt.
p-verdi er testet med Chi-kvadrat-test, bortsett fra * - testet med Mann Whitney U-test.
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Figur 1. Flytskjema for deltakere i studien

Pasienter som fikk tilbud
om & delta i studien
(n = 181)

Pasienter som gnsket &
delta (n = 75)

Pasienter som likevel ikke oppfylte
inklusjonskriteriene (n = 4)

Pasienter som svarte etter endt
inkludering (n = 3)

A

Kunne ikke mgte ved 2.
konsultasjon (n = 2)

+—

Kunne ikke mgte ved 3.
konsultasjon (n =1)

v

Inkluderte og
randomiserte pasienter

(n=68)
Randomisert til Randomisert til legeoppfalging
fysioterapeutoppfalging (n = 34) (n=34)

l l

1. konsultasjon ved
fysioterapeut, baseline
(n=32)

1. konsultasjon ved
revmatolog, baseline
(n=33)

Trakk seg far 1. konsultasjon

(n=2) Trakk seg far 1. konsultasjon

(n=1)

Oppfelging ved 4 maneder (n = 27)
2. konsultasjon ved fysioterapeut Oppfolging ved 4 méneder (n = 33)

2. konsultasjon ved sykepleier
Trakk seg far 2. konsultasjon (n = 3)

Oppfelging ved 8 maneder (n = 28) Oppfelging ved 8 maneder (n = 33)
3. konsultasjon ved fysioterapeut 3. konsultasjon ved revmatolog

22



Etikk
I henhold til lov om medisinsk og helsefaglig forskning (helseforskningsloven) ma det sgkes

regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) om forhandsgodkjenning
av helsefaglige studier pa mennesker (80). Sgknaden til REK Midt ble godkjent 06.04.2014

(se vedlegg 1). Som en intervensjonsstudie ma studien registreres i www.clinicaltrials.gov far

oppstart, dette ble gjort 25.03.2014. Malet med en slik registrering er a gke apenheten rundt
gjennomfaring og rapportering av kliniske studier og a sikre at man holder seg til den

opprinnelige prosjektplanen underveis i studien (81).

Helsinkideklarasjonen ble fulgt i utarbeidelsen og gjennomfgringen av studien. Alle deltakere
mottok utfyllende informasjon om studien og signerte samtykkeerklaering far inkludering i
studien (se vedlegg 2). | informasjonsskrivet ble det opplyst om at deltakelse i studien var
frivillig, og at det ikke fikk konsekvenser for videre oppfelging dersom man valgte a ikke
delta. Alle pasienter som ble inkludert i studien ble tildelt et nummer som erstattet pasientens
navn i forbindelse med all datainnsamling, slik at data ikke kunne knyttes direkte til
pasienten. Kun de som hadde behov for det og som ikke kunne pavirke pasientene, i dette
tilfellet forskeren og assistent ved avdelingen, hadde tilgang til informasjonen som knyttet

nummer til pasientenes navn.

For & unnga personlig bias var det viktig at ulike roller ikke ble blandet ved gjennomfaring av
studien. Derfor var en assistent ansvarlig for utvalg, inkludering og randomisering av
pasienter. Verken forskeren eller noen av behandlerne var involvert i dette, og forskeren var

ikke involvert i oppfelging av pasientene.

Eventuelle ulemper eller risikoer ma sta i forhold til forventede fordeler nér en studie
designes. | var studie er det ingen apenbare ulemper for noen av gruppene, og oppfglgingen i
intervensjonsgruppa anses som likeverdig med standard oppfalging. For at alle pasientene
skulle motta ngdvendig behandling, var det viktig at pasientene ble henvist til en annen

faggruppe enn gruppa de var randomisert til, ved behov.

Protokoll
Begge grupper ble fulgt opp hver fjerde maned i ett ar, med i alt tre konsultasjoner. Varighet

pa alle konsultasjoner var 30 minutter.
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Intervensjonsgruppa ble fulgt opp hos fysioterapeut pa revmatologisk poliklinikk. Ved farste
konsultasjon ble pasientens aktivitets- og treningsprofil kartlagt, og det ble foretatt en
vurdering av ryggsgylens posisjon og mobilitet og mobilitet i aksiale ledd og leddstrukturer.
Pasientene fikk instruksjon i spesifikke gvelser for mobilitet og stabilitet/styrke i rygg og
hofter. Det ble tatt utgangspunkt i skriftlig evelsesark (se vedlegg 3), men dette ble ved behov
justert ut fra anamnese og funn i undersgkelsen. Det ble gitt informasjon om sykdommens art
og om viktigheten av regelmessig generell aktivitet og spesifikk trening. Fysioterapeuten la

frem konkrete tiltak og anbefalinger for & optimalisere pasientens aktivitets- og treningsprofil.

Andre og tredje konsultasjon bestod i & falge opp det som ble anbefalt og instruert ved farste
konsultasjon og eventuelt gi nye individuelt tilpassende rad og instruksjoner. To
fysioterapeuter hadde ansvaret for & gjennomfare konsultasjonene. Det ble etterstrebet at
pasientene skulle mgte den samme fysioterapeuten ved alle konsultasjoner. Fysioterapeutene
var uerfarne innen revmatologi, og hadde henholdsvis to og tre ars arbeidserfaring ved
studiens start. Grunnen til at disse to stod for oppfalgingen var for a unnga bias ved at

forskeren skulle veere involvert i studiekonsultasjonene.

Kontrollgruppa ble fulgt opp ved revmatologisk poliklinikk med utgangspunkt i vanlig
praksis. Fgrste og tredje konsultasjon foregikk hos revmatolog, der innholdet i konsultasjonen
bestod i kartlegging og kontroll av sykdomsaktivitet og medikamentell behandling, samt
generell informasjon om viktigheten av fysisk aktivitet, slik som ved vanlig praksis. Andre
konsultasjon foregikk hos sykepleier og hadde form som en samtale, med fokus pa mestring.
Alle pasientene ble fulgt av samme erfarne sykepleier. Det ble tilstrebet at pasientene ble fulgt
opp av samme revmatolog ved farste og tredje konsultasjon. Alle pasientene ble fulgt av

erfarne overleger.

Alle faggrupper hadde muligheten til & konferere med hverandre under sine respektive
konsultasjoner, dersom det skulle oppsta et spesifikt behov. Dette var aktuelt ved for
eksempel nyoppstatte funksjonsproblemer, inflammasjon i perifere ledd eller senestrukturer,
spgrsmal om medikamenter eller bivirkninger og behov for nye resepter. Ved behov kunne
pasientene ogsa settes opp til separate konsultasjoner hos en annen faggruppe i
studieperioden. Det ble ikke malt effektmal pa eventuelle konsultasjoner utenom protokollen,

men alle ekstra konsultasjoner ble registrert.
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Datainnsamling

Effektmal og malemetoder
Hovedeffektmalet er pasienttilfredshet, malt med Leeds Satisfaction Questionnaire (LSQ).

Dette er et spgrreskjema som er utarbeidet for pasienter i revmatologisk poliklinikk (78). Det
er oversatt og tilpasset til norsk i forbindelse med studien til Koksvik et al (79), pa pasienter
med artrittsykdom. Sparreskjemaet bestar av 45 ulike utsagn, der pasientene skal angi grad av
enighet pa en skala med fem alternativer fra absolutt enig til absolutt uenig. Sparreskjemaet
inneholder sparsmal i seks underkategorier: generell tilfredshet, informasjon til pasienten,
behandlers empati med pasienten, teknisk kvalitet og kompetanse, behandlers holdning til
pasienten, og tilgjengelighet og kontinuitet. Det regnes ut skar for alle underkategorier, samt
en totalskar mellom 1 og 5, der 5 er best. Skar over 3 star for tilfredshet, under 3 star for
utilfredshet (se vedlegg 4). Skjemaet er testet for validitet og reliabilitet (78). Skjemaet ble
fylt ut av pasienten etter hver konsultasjon.

Sekundeere effektmal er funksjon, mobilitet og sykdomsaktivitet og males ved falgende
malemetoder:

Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI) (82, 83) er et selvrapporteringsskjema
som inneholder 10 sparsmal om pasientens funksjon den siste uken. Det skares pa en
numerisk skala fra 0 til 10, der O er best, og gjennomsnittlig skar beregnes pa samme mate (se
vedlegg 5). Skjemaet er testet for validitet og reliabilitet (84). Skjemaet ble fylt ut av

pasienten for hver konsultasjon.

Bath Ankylosing Spondylitis Mobility Index (BASMI) (83, 85) maler SpA-pasienters mobilitet
i ryggseyle og hofter. Malemetoden bestar av fem ulike deltester som gir en samlet skar
mellom 0 og 10, der O er best. Deltestene er avstand fra tragus (gregang) til vegg, lumbal
fleksjon, lumbal lateralfleksjon, cervikal rotasjon og maksimal intermalleoleer avstand (se
vedlegg 6). Maleinstrumentet er testet for intra- og intertesterreliabilitet og validitet (83, 86).
Det finnes tre mater a skare BASMI pa, i denne oppgaven ble det valgt & bruke BASM .

BASMI ble testet av behandler ved hver konsultasjon.

Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS) (87) er en standardisert malemetode
for sykdomsaktivitet hos SpA-pasienter. Pasienten blir bedt om a skare fire utsagn pa en
numerisk skala fra 0-10, der O er best. Utsagnene gjelder generell sykdomsaktivitet,
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ryggsmerte, varighet av morgenstivhet og smerte/hevelse i perifere ledd (se vedlegg 7). |
tillegg testes inflammasjonsmarkeren CRP, i form av en blodprgve. Pasientens angivelser fra
0-10 og CRP-verdien inngar i beregningen av ASDAS-skar som regnes ut gjennom en formel
eller nettkalkulator (88). Denne malemetoden er testet for reliabilitet og validitet (87).
Skjemaet ble fylt ut av pasienten far hver konsultasjon, og det ble tatt blodpreve pa

laboratoriet for maling av CRP.

Egendefinerte sparreskjema om fysisk aktivitet og fysioterapioppfelging i
primarhelsetjenesten (se vedlegg 8), ble fylt ut for hver konsultasjon, mens spgrreskjema om

bakgrunnsinformasjon (se vedlegg 9), ble fylt ut far farste og tredje konsultasjon.

Ved bruk av kvantitativ metode egner et sparreskjema med strukturerte spgrsmal seg godt for
a fa svar pa hvor tilfreds pasientene er. Strukturerte spagrsmal vil si at det angis
svaralternativer pa hvert spagrsmal, slik at sparsmal og svaralternativer er identiske for alle.
Statistisk analyse kan benyttes til a beskrive og sammenlikne svarene pa tvers av grupper.
Selv om spgrsmalene er like for alle pasienter, kan man ikke veere sikker pa at sparsmal og
svaralternativer blir oppfattet pA samme mate av alle. Man kan heller ikke vaere sikker pa at
alle faktorer som er viktige for pasientene er tatt med i sparreskjemaet. Fordelene med
spgrreskjema er at pasientene kan ta seg tid til a tenke seg om far de svarer og at det er enkelt
a gi erlige svar, da svarene behandles anonymt. For forskeren er prosessen med a samle inn

data lite tidkrevende.

At malemetodene er bade valide og reliable er med a sikre studiens indre validitet. Det at
sparreskjemaet eller maleverktayet er valid forteller at det maler det man har som hensikt &
male. Reliabilitet sier noe om paliteligheten til et maleinstrument. Dersom et maleverktgy er
reliabelt vil man kunne stole pa at det blir malt pa samme mate hver gang
(intratesterreliabilitet) og at ulike testere vil fa samme resultat (intertesterreliabilitet).
Reliabilitet ved bruk av sparreskjema er et uttrykk for at pasientene oppfatter spgrsmalene likt

hver gang de svarer og at alle pasientene oppfatter sparsmalene likt.

Dataanalyse
Data fra de ulike spgrreskjemaene, BASMI-skjema og CRP-verdi ble samlet inn pa hver

pasient. Del- og totalskar for alle effektmal ble regnet og ut fart inn i en matrise i Excel, for

data ble statistisk analysert i SPSS versjon 22.
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For kategoriske data om bakgrunnsinformasjon ble det brukt Chi-square-test for & undersgke
forskjeller mellom gruppene. For skaleere data om bakgrunnsinformasjon ble det brukt Mann-
Whitney U-test. For a se pa endring underveis i bakgrunnsinformasjonen om fysisk aktivitet
og fysioterapioppfalging lokalt, som bestod av flere kategorier, ble det regnet ut kvoter for
endringen. Kvotene ble sa brukt til a finne eventuelle signifikante forskjeller i endring mellom

gruppene ved ikke-parametrisk Mann Whitney-U-test.

Normalfordeling i datamaterialet ble vurdert ved histogram og Shapiro Wilks test.

Data for det primzre effektmalet LSQ, og de sekundzare effektmalene BASMI og BASFI, var
ikke normalfordelt, mens data for det sekundeere effektmalet ASDAS var normalfordelt. Det
ble valgt & analysere alle data med ikke-parametrisk statistikk, for & kunne analysere alle
sekundzre effektmal i samme modell. Ikke-parametrisk statistikk ble valgt fordi det ikke ble
funnet statistisk signifikante forskjeller eller endringer for ASDAS uansett type statistikk,
mens det for enkelte av de andre sekundzere effektmalene var forskjeller i signifikante verdier
ved bruk av parametrisk og ikke-parametrisk statistikk. Forskjeller mellom gruppene ble
regnet ut med Mann Whitney U-test, og for endringer innad i hver gruppe ble det brukt
Repeated Samples Wilcoxon Signed Rank Test.

Statistisk signifikansniva ble satt til p < 0,05. For vurdering av effektstarrelse ble det brukt
Cohens (1988) verdier, der 0,1 = liten effekt, 0,3 = middels stor effekt, 0,5 = stor effekt.

| litteraturen er Minimal Clinically Important Difference (MCID) for det sekundare
effektmalet BASMIyo oppgitt som Guyatt’s effektstarrelse = 0,95 (89). Dette er en
effektstarrelse for & sammenligne en eller flere intervensjonsgrupper med en kontrollgruppe
(90). Den er ogsa blitt foreslatt brukt til & sammenligne pafalgende malinger med baseline
(91). Guyatt’s effektstarrelse ble derfor regnet ut der det ble funnet statistisk signifikante

forskjeller i endring mellom gruppene og endringer innad i gruppene for BASMI.
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Resultater

Primaert effektmal: pasienttilfredshet

LSQ: gruppeforskjeller
For det primaere effektmalet pasienttilfredshet, malt med LSQ, var det ved siste konsultasjon

ingen signifikante forskjeller mellom gruppene for totalskar, eller for noen av
underkategoriene (se tabell 2). Forskjellen mellom gruppene i totalskar pa 0,02 var ikke
klinisk betydningsfull, da MCID for LSQ er beregnet til 0,5 (79), effektstarrelsen (ES) var
liten. Legegruppa hadde hgyest skar (se figur 2). Forskjellene mellom gruppene for
underkategoriene 1a mellom 0,06 og 0,24 og var ikke av klinisk betydning. Effektstarrelsene

var sma.

Ved farste konsultasjon var det heller ingen signifikant forskjell mellom gruppene i totalskar.
Forskijellen i skar mellom gruppene var pa 0,16, med hgyest skar for legegruppa. Forskjellen
var ikke klinisk betydningsfull. Ved farste konsultasjon var det en statistisk signifikant
forskjell mellom gruppene for én underkategori - teknisk kompetanse og kvalitet - i favar av
legegruppa. Forskjellen i skar var pa 0,28, altsa ikke klinisk betydningsfull, og

effektstarrelsen var liten.

Ved andre konsultasjon, som i legegruppa foregikk hos sykepleier, var det flere signifikante
forskjeller mellom gruppene for LSQ, alle i favar av legegruppa. Det var statistisk signifikant
forskjell i totalskar, med en forskjell pa 0,26, ikke klinisk betydningsfull, og middels stor
effektstarrelse. Det var ogsa statistisk signifikant forskjell for underkategoriene informasjon
til pasienten, empati med pasienten, og teknisk kvalitet og kompetanse. Forskjellene i skar for
underkategoriene med signifikante forskjeller var henholdsvis 0,39, 0,25 og 0,31 og regnes

ikke som klinisk betydningsfulle. Effektstarrelsene ble beregnet til sma til middels store.
Det var ingen signifikante forskjeller i endring mellom gruppene fra forste til tredje

konsultasjon, verken for totalskar (p = 0,281) eller for noen av underkategoriene (p = > 0,1 for

alle).
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Tabell 2. Forskjeller mellom fysioterapi- og legegruppe for primeert effektmal ved alle tre
konsultasjoner

Fysioterapigruppe Legegruppe p-verdi Effektstorrelse

Gjennomsnitt (95 % KI)  Gjennomsnitt (95 % KiI)

LSQ (1-5, 1 = lavest skar)

Total skar

Konsultasjon 1 3,89 (3,72 - 4,06) 4,05 (3,88 - 4,22) 0,062 0,24

Konsultasjon 2 3,97 (3,78 - 4,16) 4,23 (4,04 - 4,42) 0,015 0,32

Konsultasjon 3 4,04 (3,86 - 4,22) 4,06 (3,86 - 4,26) 0,710 0,05
Generell tilfredshet

Konsultasjon 1 3,60 (3,25-3,94) 3,86 (3,59 —4,13) 0,235 0,15

Konsultasjon 2 3,95 (3,65-4,24) 4,28 (4,05 -4,52) 0,053 0,25

Konsultasjon 3 4,00 (3,68 - 4,33) 3,90 (3,61-4,20) 0,598 0,07
Informasjon til pasienten

Konsultasjon 1 3,78 (3,53 - 4,04) 3,95(3,73-4,17) 0,214 0,16

Konsultasjon 2 3,79 (3,52 - 4,05) 4,18 (3,95 - 4,40) 0,016 0,31

Konsultasjon 3 3,87 (3,64 -4,10) 3,93 (3,64 —4,20) 0,562 0,07
Empati med pasienten

Konsultasjon 1 3,85 (3,66 —4,04) 3,93 (3,68 —4,17) 0,254 0,14

Konsultasjon 2 3,79 (3,56 —4,01) 4,04 (3,82 -4,27) 0,046 0,26

Konsultasjon 3 3,78 (3,59 - 3,98) 3,88 (3,63 —4,14) 0,329 0,13
Teknisk kvalitet og
kompetanse

Konsultasjon 1 4,39 (4,22 - 4,56) 4,67 (4,52 -4,82) 0,005 0,36

Konsultasjon 2 4,35 (4,17 - 4,53) 4,66 (4,48 - 4,83) 0,003 0,39

Konsultasjon 3 4,42 (4,18 - 4,66) 4,64 (4,45-4,84) 0,098 0,21
Holdning ovenfor pasienten

Konsultasjon 1 4,15(3,98 - 4,33) 4,14 (3,92 -4,37) 0,675 0,05

Konsultasjon 2 4,23 (4,01 -4,44) 4,32 (4,13 -4,52) 0,424 0,10

Konsultasjon 3 4,34 (4,12 - 4,56) 4,10 (3,89 -4,31) 0,107 0,21
Tilgjengelighet og kontinuitet

Konsultasjon 1 3,55 (3,55 - 3,76) 3,76 (3,53 —4,00) 0,218 0,16

Konsultasjon 2 3,70 (3,45-3,96) 3,99 (3,76 —4,23) 0,076 0,23

Konsultasjon 3 3,83 (3,63 -4,03) 3,91 (3,69-4,13) 0,400 0,11

p-verdi er utregnet med Mann Whitney U-test. Statistisk signifikante forskjeller er uthevet.
Effektstarrelse er angitt etter Cohen (1988) 0,1 = liten effekt, 0,3 = middels stor effekt, 0,5 = stor effekt.
Konsultasjon 1 ved 0 mnd, konsultasjon 2 ved 4 mnd, konsultasjon 3 ved 8 mnd.

LSQ: endringer innad i gruppene
| fysioterapigruppa var det fra farste til andre og fra andre til tredje konsultasjon ingen

signifikante eller klinisk betydningsfulle endringer, verken for totalskar eller for noen av
underkategoriene. Fra farste til tredje konsultasjon var det statistisk signifikant bedring i
tilfredshet for underkategoriene generell tilfredshet (p = 0,047) og holdning ovenfor pasienten
(p = 0,028). Endringene i skar var pa henholdsvis 0,40 (ES = 0,26) og 0.19 (ES = 0,29), altsa
ikke klinisk betydningsfulle, selv om endringen i generell tilfredshet nzermer seg verdien for
MCID pa 0,5. Totalskar for LSQ gkte med 0.15 fra farste til siste konsultasjon, en endring
som tilsvarer gkning i tilfredshet. Endringen var ikke statistisk signifikant (p = 0,082) og ikke
klinisk betydningsfull. Effektstarrelsen var liten (0,23).
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| legegruppa var endringene i LSQ fra farste til andre konsultasjon signifikante for totalskar,
med en endring pa 0,23 (p = 0,005, ES = 0,34), for underkategoriene generell tilfredshet, med
en endring pa 0,42 (p = 0,004, ES = 0,36) og informasjon til pasienten, med en endring pa
0,23 (p = 0,049, ES = 0,24). For alle disse endringene skaret legegruppa hgyere ved andre
konsultasjon (hos sykepleier) enn ved farste konsultasjon (hos lege). Ingen av endringene var
klinisk betydningsfulle, selv om endringen i underkategorien generell tilfredshet pa 0,42,
naermer seg verdien for MCID pa 0,5. Fra andre til tredje konsultasjon var det ogsa flere
statistisk signifikante endringer i legegruppa. Dette gjaldt LSQ totalskar, med endring pa
-0,17 (p = 0,020, ES = 0,29) og underkategoriene generell tilfredshet, med endring pa -0,29 (p
= 0,009, ES = 0,32), informasjon til pasienten, med endring pa -0,25 (p = 0,049, ES = 0,24)
og holdning ovenfor pasienten, med endring pa -0,22 (p = 0,025, ES = 0,28). For alle
endringene skaret legegruppa lavere ved tredje konsultasjon (hos lege) enn ved andre
konsultasjon (hos sykepleier). Endringene var ikke klinisk betydningsfulle. Det var ingen
statistisk signifikante endringer i LSQ-skar fra farste til tredje konsultasjon i legegruppa.
Endringen i totalskar fra farste til siste konsultasjon var 0,01 (p = 0,844, ES = 0,02).

Figur 2. Gjennomsnitt og +/- 2SD for Leeds Satisfaction Questionnaire, totalskar, ved alle
tre konsultasjoner.
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Sekundzere effektmal: sykdomsaktivitet, funksjon og mobilitet

ASDAS: forskjeller mellom gruppene
For det sekundzre effektmalet sykdomsaktivitet, malt med ASDAS, var det ingen signifikante

forskjeller mellom gruppene ved noen av de tre konsultasjonene (se tabell 3). Forskjellene 1a

mellom 0,11 og 0,27. Effektstgrrelsene var sma.

Forskjellen i endring mellom gruppene fra forste til siste konsultasjon var ikke statistisk
signifikant (p = 0,961).

ASDAS: endringer innad i gruppene
Det var ingen signifikante endringer i sykdomsaktivitet for noen av gruppene i lgpet av

oppfelgingstiden. Endringene fra farste til siste konsultasjon var 0,07 for fysioterapigruppa,
hvilket representerer en forverring, og -0,06 for legegruppa, som representerer en forbedring.
Endringene var ikke klinisk betydningsfulle, da klinisk betydningsfull bedring er definert til
>1,1(92).

BASFI: forskjeller mellom gruppene
For det sekundzre effektmalet funksjon, malt med totalskar av BASFI, var det ingen

signifikante forskjeller mellom gruppene ved noen av de tre konsultasjonene (se tabell 3). Ved
farste konsultasjon skaret fysioterapigruppa lavere enn legegruppa, det vil si at
fysioterapigruppa anga best funksjon. Forskjellen i skar mellom gruppene var 0,86 ved farste
konsultasjon, hvilket defineres som klinisk betydningsfullt, da MCID fra pasientens
perspektiv er definert som 0,7 (93). Effektstarrelsen var liten. Ved de to neste konsultasjonene
var forskjellen mellom gruppene mindre, 0,49 ved begge konsultasjoner, altsa ikke lenger
klinisk betydningsfull. Fysioterapigruppa skaret lavere og anga bedre funksjon enn
legegruppa ogsa ved de to siste konsultasjonene. Effektstarrelsene var sma ogsa ved andre og

tredje konsultasjon.

Det var ingen statistisk signifikant forskjell i endring mellom gruppene fra farste til tredje

konsultasjon (p = 0,845).

BASFI: endringer innad i gruppene
Begge grupper hadde en statistisk signifikant endring, i form av gkning i skar og forverring av

funksjon, fra farste til siste konsultasjon. @kningen i skar i fysioterapigruppa var 0,66 (p =
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0,014, ES = 0,33). | legegruppa var gkningen i skar 0,29, (p = 0,007, ES = 0,33). Endringene

fra farste til siste konsultasjon var ikke klinisk betydningsfulle for noen av gruppene, men
fysioterapigruppas endring pa 0,66 naermer seg en klinisk betydningsfull forverring med

MCID p4 0,7.

Tabell 3. Forskjeller mellom fysioterapi- og legegruppe for sekundeere effektmal ved alle tre

konsultasjoner

Fysioterapigruppe Legegruppe p-verdi Effektstorrelse
Gjennomsnitt (95 % Kl) Gjennomsnitt (95 % Kl)
ASDAS, totalskar
Konsultasjon 1 2,00 (1,67 -2,34) 2,27 (2,03 - 2,50) 0,186 0,17
Konsultasjon 2 2,12(1,80-2,43) 2,23 (1,95-2,51) 0,644 0,06
Konsultasjon 3 2,07 (1,73-2,42) 2,21 (1,93 -2,48) 0,454 0,10
BASFI, totalskar
(0-10, 0 = best funksjon)
Konsultasjon 1 1,43 (0,88 - 1,98) 2,29 (1,52 - 3,05) 0,109 0,20
Konsultasjon 2 1,87 (1,23 - 2,52) 2,36 (1,64 - 3,07) 0,384 0,11
Konsultasjon 3 2,09 (1,34-2,84) 2,58 (1,84 - 3,31) 0,244 0,15
BASMI, totalskar
(0-10, 0 = best mobilitet)
Konsultasjon 1 2,15(1,63-2,67) 2,28 (1,89 -2,67) 0,350 0,12
Konsultasjon 2 2,02 (1,48 - 2,56) 2,52 (2,05 - 3,00) 0,077 0,23
Konsultasjon 3 1,87 (1,33 - 2,42) 2,51(2,06 -2,97) 0,011 0,33
BASMI, tragus til vegg
Konsultasjon 1 1,34 (1,00 - 1,69) 1,09 (0,85 - 1,33) 0,195 0,16
Konsultasjon 2 1,33 (0,99 - 1,68) 1,24 (1,02 - 1,46) 0,570 0,07
Konsultasjon 3 1,18 (0,84 - 1,51) 1,15(0,91 - 1,39) 0,958 0,007
BASMI, lumbal fleksjon
Konsultasjon 1 3,38(2,59-4,17) 4,06 (3,34 - 4,78) 0,241 0,15
Konsultasjon 2 3,26 (2,48 — 4,04) 3,91 (3,27 - 4,54) 0,093 0,22
Konsultasjon 3 2,89 (2,13 - 3,66) 4,03 (3,31 -4,75) 0,013 0,32
BASMI, lateralfleksjon
Konsultasjon 1 1,66 (0,89 - 2,42) 2,58 (1,74 -3,41) 0,127 0,19
Konsultasjon 2 1,70 (0,88 - 2,53) 2,79 (1,86 -3,71) 0,123 0,20
Konsultasjon 3 1,54 (0,71 - 2,36) 2,91 (2,02 - 3,80) 0,025 0,29
BASMI, cervikal rotasjon
Konsultasjon 1 2,52 (1,83 -3,20) 2,09 (1,49-2,69) 0,275 0,14
Konsultasjon 2 2,15(1,37-2,92) 2,33 (1,68 -2,99) 0,524 0,08
Konsultasjon 3 2,04 (1,25-2,82) 2,27 (1,69 - 2,86) 0,252 0,15
BASMI, intermalleolaer avstand
Konsultasjon 1 1,62 (1,14 - 2,10) 1,58 (0,93 - 2,22) 0,502 0,09
Konsultasjon 2 1,63 (1,03 - 2,23) 2,33 (1,65-3,01) 0,134 0,19
Konsultasjon 3 1,75 (1,11-2,39) 212(1,44-281) 0,508 0,08

p-verdi er utregnet med Mann Whitney U-test.
Effektstarrelse er angitt etter Cohen (1988) 0,1 = liten effekt, 0,3 = middels stor effekt, 0,5 = stor effekt.
ASDAS: < 1,3 = inaktiv sykdom, 1,3 — 2,1 = moderat sykdomsaktivitet, 2,1 — 3,5 = hgy sykdomsaktivitet, > 3,5

= sveert hgy sykdomsaktivitet (92)
Konsultasjon 1 ved 0 mnd, konsultasjon 2 ved 4 mnd, konsultasjon 3 ved 8 mnd.
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BASMI: forskjeller mellom gruppene
For det sekundzre effektmalet mobilitet, malt med BASMI, var det ingen statistisk

signifikante forskjeller mellom gruppene ved de to farste konsultasjonene, verken for
totalskar eller noen av deltestene. For BASMI totalskar skaret fysioterapigruppa lavere enn
legegruppa ved begge konsultasjoner (se tabell 3). Lavere skar star for bedre mobilitet.
Forskjellene mellom gruppene var 0,13 ved farste konsultasjon, og 0,5 ved andre

konsultasjon. Begge effektstgrrelser var sma.

Ved tredje konsultasjon var det en signifikant forskjell mellom gruppene for BASMI
totalskar. Fysioterapigruppa skaret lavest med forskjell pa 0,64 og middels stor
effektstarrelsen. Det var ogsa statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene for deltestene
lumbal fleksjon, med en forskijell i skar pa 1,14 og middels stor effektstarrelse, og lumbal
lateralfleksjon, med en forskjell i skar pa 1,37 og liten effektstgrrelse. Fysioterapigruppa

hadde lavest skar, altsa best mobilitet, ogsa for de to nevnte deltestene.

Forskjellen i endring mellom gruppene fra farste til tredje konsultasjon var statistisk
signifikant for BASMI totalskar (p = 0,002, ES = 0,39, Guyatt’s ES = 0,53) (se figur 3). Det
var signifikant forskjell i endring mellom gruppene fra farste til tredje konsultasjon for
deltestene lateralfleksjon (p = 0,046, ES = 0,26, Guyatt’s ES = 0,66), tragus til vegg (p =
0,034, ES = 0,27, Guyatt’s ES = 0,22) og cervikal rotasjon (p = 0,015, ES = 0,31, Guyatt’s ES
=0,41). MCID for BASMI er angitt som Guyatt's ES = 0,95 (89). Altsa regnes ingen av de

statistisk signifikante forskjellene i endring som klinisk betydningsfulle.

BASMI: endringer innad i gruppene
| fysioterapigruppa var det fra farste til tredje konsultasjon en signifikant bedring i total

BASMI-skar pa -0,28 (p = 0,02, ES = 0,31, Guyatt’s ES = 0,2). Fra farste til tredje
konsultasjon var det ogsa statistisk signifikante bedringer i deltestene tragus til vegg (p =
0,025), med endring pa -0,16 (ES = 0,3, Guyatt’s ES = 0,18), lumbal fleksjon (p = 0,036) med
endring pa -0,49 (ES = 0,28, Guyatt’s ES = 0,24) og cervikal rotasjon (p = 0,013) med
endring pa -0,48 (ES = 0,33, Guyatt’s ES = 0,27). Ingen av endringene i fysioterapigruppa
regnes som klinisk betydningsfulle, da Guyatt’s ES < 0,95.

| legegruppa var det fra farste til tredje konsultasjon en endring i total BASMI-skar pa 0,23

(ES = 0,24, Guyatt’s ES = 0,21), som representerer en forverring. Denne endringen var ikke
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statistisk signifikant, men naermer seg en signifikant verdi (p = 0,053). Fra farste til siste
konsultasjon var det statistisk signifikant forverring i deltesten intermalleoler avstand (p =
0,024) med endring i skar pa 0,54 (ES = 0,28, Guyatt’s ES = 0,3). Heller ikke i legegruppa
regnes endringene som klinisk betydningsfulle, med Guyatt’s ES < 0,95.

Figur 3. Gjennomsnitt og +/- 2SD for Bath Ankylosing Spondylitits Mobility Index,
totalskar ved alle tre konsultasjoner.
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Bakgrunnsfaktorer: fysisk aktivitet og fysioterapioppfglging i primaerhelsetjenesten
Det var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene i angivelse av fysisk aktivitet

ved noen av konsultasjonene (se tabell 4). For fysioterapioppfelging i primarhelsetjenesten
var det statistisk signifikant forskjell mellom gruppene ved andre konsultasjon, men ikke ved

farste og tredje.

Endringene i selvrapportert fysisk aktivitet ble regnet ut ved bruk av kvoter, der > 1
representerer hyppigere trening og < 1 representerer sjeldnere trening. Pasientene i
fysioterapigruppa gkte hyppigheten av kondisjons-, styrke- og bevegelighetstrening fra farste
til tredje konsultasjon, med kvoter pa henholdsvis 1,2, 1,17 og 1,27. Det vil si en gkning i
selvrapportert kondisjonstrening med 20 %, styrketrening med 17 % og bevegelighetstrening
med 27 %. For legegruppa var det kun minimal gkning i kondisjons- og bevegelighetstrening,
med kvoter pa henholdsvis 1,05 og 1,04, en gkning pa 5 % i kondisjonstrening og 4 % i
bevegelighetstrening. @kningen i styrketrening for legegruppa var noe starre med en kvote pa
1,35, altsa en gkning i styrketrening pa 35 %. Det var ingen statistisk signifikante forskjeller i
endring mellom gruppene fra farste til tredje konsultasjon, verken for kondisjons- (p = 0,187),

bevegelighets- (p = 0,211), eller styrketrening (p = 0,796).
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Endringen av fysioterapioppfelging i primzarhelsetjenesten ble regnet ut med kvoter pa
samme mate som fysisk aktivitet. Endringen i kvoter fra farste til siste konsultasjon var 1,005,
en gkning pa 0.5 %, for fysioterapigruppa og 1,05, en gkning pa 5 %, for legegruppa.
Forskjellene i endring mellom gruppene fra farste til tredje konsultasjon var ikke statistisk
signifikant (p = 0,848).

Underveis i studien hadde 37,9 % av pasientene i fysioterapigruppa og 45,5 % i legegruppa
behov for en eller flere ekstrakonsultasjoner, enten hos fysioterapeut, revmatolog eller
sykepleier. I gjennomsnitt hadde pasientene i fysioterapigruppa 0,76 ekstrakonsultasjoner,
mens pasientene i legegruppa hadde 0,70 ekstrakonsultasjoner. Det var ingen statistisk
signifikante forskjeller mellom gruppene, verken regnet som behov for en eller flere

ekstrakonsultasjoner (p = 0,549), eller som antall ekstrakonsultasjoner (p = 0,905).

Ettersom det ikke var signifikante forskjeller mellom gruppene i bakgrunnsopplysninger, var

det ikke ngdvendig & se pa sammenhenger mellom bakgrunnsinformasjon og effektmal.

Tabell 4. Fysisk aktivitet og fysioterapioppfelging i primarhelsetjenesten

Fysioterapigruppa Legegruppa p-verdi
Median Range Median Range

Kondisjonstrening

Konsultasjon 1 3 1-6 3 1-5 0,590

Konsultasjon 2 3 1-4 3 1-5 0,203

Konsultasjon 3 3 1-4 3 1-5 0,522
Styrketrening

Konsultasjon 1 4 2-6 4 2-6 0,752

Konsultasjon 2 3 1-6 3 2-6 0,271

Konsultasjon 3 3 1-6 3 1-6 0,683
Bevegelighetstrening

Konsultasjon 1 3 1-6 3 1-6 0,552

Konsultasjon 2 3 1-6 3 1-6 0,415

Konsultasjon 3 3 1-6 3 1-6 0,179
Fysioterapioppfelging

Konsultasjon 1 5 2-5 5 1-5 0,088

Konsultasjon 2 5 2-5 5 1-5 0,011

Konsultasjon 3 5 1-5 5 1-5 0,815

For kondisjons-, bevegelighets- og styrketrening: 1 = daglig, 2 = 4-6 ganger ukentlig, 3 = 1-3 ganger ukentlig, 4
= 2-3 ganger manedlig, 5 = 1 gang manedlig, 6 = ikke i det hele tatt.

For fysioterapioppfalging: 1 = 2 ganger ukentlig eller mer, 2 = 1 gang ukentlig, 3 = 1-3 ganger manedlig, 4 =
mindre enn 1 gang manedlig, 5 = ikke i det hele tatt

Konsultasjon 1 ved 0 mnd, konsultasjon 2 ved 4 mnd, konsultasjon 3 ved 8 mnd.

p-verdi er utregnet med Mann Whitney U-test.

35



Diskusjon

Pasienttilfredshet, LSQ
Etter gjennomfaert intervensjon med oppfalging i atte maneder, var pasientene like tilfreds

med oppfelging hos fysioterapeut som hos lege. Dette statter ikke studiens hypotese om sterre
grad av tilfredshet med oppfelging hos fysioterapeut, sammenlignet med vanlig praksis. Etter
atte maneder var det heller ingen forskjeller i tilfredshet mellom gruppene for de seks
underkategoriene generell tilfredshet, informasjon til pasienten, empati med pasienten, teknisk

kompetanse og kvalitet, holdning ovenfor pasienten, og tilgjengelighet og kontinuitet.

Denne studien er, ut fra det jeg har klart a finne, den farste studien som sammenligner
tilfredshet ved fysioterapeutdrevet poliklinikk med tilfredshet ved vanlig praksis for pasienter
med SpA. | var studie skaret begge grupper over 3 ved alle konsultasjoner, med 3,55 som
laveste gjennomsnittsverdi for alle kategorier. Alle verdier over 3 star for tilfredshet (78), det
vil si at pasientene i begge grupper var tilfreds med alle malte aspekter ved oppfalgingen.
Resultatet fra studien sammenfaller delvis med resultater fra tidligere studier som undersgker
tilfredshet med fysioterapeutdrevet poliklinikk for andre sammenliknbare pasientgrupper, som

ortopedi og muskelskjelettlidelser generelt (18, 19).

| oversiktsartikkelen til Desmeueles et al (18) sammenliknet seks studier pasienttilfredshet
ved fysioterapeutdrevne poliklinikker mot vanlig praksis med legeoppfalging for pasienter
med ulike muskelskjelettlidelser. Tre av studiene fant en signifikant hgyrere tilfredshet for
fysioterapioppfelging, mens de tre andre ikke fant noen signifikant forskjell mellom de to
oppfelgingsregimene. I de inkluderte studiene ble det brukt ulike mal pa tilfredshet og fire av
seks studier brukte ikke standardiserte mal pa tilfredshet, eller mal med kjent validitet og
reliabilitet. Var studie sammenfaller ogsa til dels med Daker-White et al sin studie fra 1999
(19), som sammenliknet fysioterapeutleda poliklinikk med legedrevet poliklinikk for pasienter
med ulike muskelskjelettlidelser. I den studien ble det ikke funnet statistisk signifikante
forskjeller mellom gruppene i tilfredshet for underkategoriene generell tilfredshet,
helsepersonellets kommunikasjon og holdninger, og fasiliteter. For underkategorien oppfattet
behandlingskvalitet ble det i studien til Daker-White et al derimot funnet en signifikant

forskjell i favar av fysioterapigruppa.
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Det er ikke funnet studier pa fysioterapeutdrevet poliklinikk som bruker LSQ som
malemetode. Hvis man sammenligner med andre studier der LSQ er brukt for a male
pasienttilfredshet, i disse tilfellene i sykepleiedrevet poliklinikk, sammenfaller resultatet til en
viss grad. | Hill et al (78) sin studie, der utviklingen av LSQ beskrives, 1 alle verdier mellom
3,12 og 3,84. | var studie ligger verdiene gjennomgaende noe hgyere, mellom 3,55 og 4,67 for
begge grupper. | Koksvik et al (79), der sykepleiedrevet poliklinikk for pasienter med
reumatoid artritt (RA) ble sammenlignet med tradisjonell poliklinikk, 1a gjennomsnittlige

verdier innenfor et stagrre intervall, mellom 3,38 og 4,87 for begge grupper.

Ved de to farste konsultasjonene i var studie skaret pasientene i begge grupper lavest pa
underkategorien tilgjengelighet og kontinuitet, og hgyest pa underkategorien teknisk
kompetanse og kvalitet. Dette sammenfaller med resultatene til Hill et al (78). Det samme
sees ved farste maling i en annen studie av Hill et al fra 1997 (94), som maler tilfredshet med
LSQ i en gruppe pasienter med legeoppfalging og i en gruppe med sykepleieroppfalging. Ved
siste konsultasjon i var studie ble det i begge grupper fortsatt skaret hayest for teknisk
kompetanse og kvalitet, mens underkategorien empati med pasienten fikk laveste skar i begge
grupper. Ogsa dette sammenfaller med den siste malingen, etter 48 uker, i
sammenligningsstudien til Hill et al (94). Resultatene i var studie sammenfaller ogsa til dels
med resultatene i Koksvik et al (79), der begge grupper skarer hgyest pa teknisk kompetanse

og kvalitet ved alle tre konsultasjoner, mens det er mer varierende hva gruppene skarer lavest

pa.

Ved de to farste konsultasjonene i var studie var det signifikant forskjell mellom gruppene for
underkategorien teknisk kompetanse og kvalitet, der legegruppa skaret hgyest. Ved tredje
konsultasjon var ikke denne forskjellen lenger signifikant. Som tidligere nevnt var
fysioterapeutene som stod for oppfelgingen i intervensjonsgruppa uerfarne innen revmatologi.
Selv om de hadde fatt grunnleggende opplaring pa forhand, ma de likevel kunne sies a veere
noviser innen fagfeltet. | legegruppa ble pasientene fulgt opp av erfarne overleger og erfaren
sykepleier. Man kan tenke seg at resultatene for teknisk kompetanse og kvalitet kan vere
relatert til forskjellen i erfaring mellom gruppene med helsepersonell. Det at forskjellen ved
tredje konsultasjon ikke lenger var signifikant kunne man tenkt seg hadde sammenheng med
at fysioterapeutene hadde hatt en positiv utvikling og hadde blitt tryggere pa sin rolle
underveis i studien. Hvis man imidlertid ser pa endringen fra farste til siste konsultasjon i

fysioterapigruppa, var denne minimal (0,03) og ikke signifikant (p = 0.64). Det at forskjellen
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mellom gruppene ikke lenger var signifikant for teknisk kompetanse og kvalitet ved siste
konsultasjon kan dermed trolig ikke forklares ved at fysioterapeutene hadde fatt mer erfaring.
Flere av studiene som sammenligner fysioterapeutdrevet poliklinikk med tradisjonell
legedrevet poliklinikk, sammenlikner evner og ngyaktighet i diagnostiske vurderinger. Disse
studiene konkluderer med at fysioterapeuter er like gode pa diagnostiske vurderinger som
leger pa omradene ortopedi (20) og muskelskijelettlidelser (18). Man kan pa bakgrunn av dette
tenke seg at det ikke burde veere forskjell pa teknisk kompetanse og kvalitet mellom
fysioterapeuter og leger, dersom fysioterapeuter og leger har opparbeidet seg noenlunde lik

erfaring.

| legegruppa var det ved andre konsultasjon signifikant hgyere skar for LSQ totalskar og for
flere underkategorier, enn ved farste og tredje konsultasjon. Denne konsultasjonen foregikk
hos sykepleier, og var med for & korrigere for Hawthorne-effekten, slik at begge grupper
skulle fa like hyppig oppfelging. Utgangspunktet for studien var at oppfalging av lege skulle
sammenlignes med oppfelging av fysioterapeut. Ser vi pa utviklingen i LSQ-skar for
legegruppa fra farste til siste konsultasjon, var det en forbedring pa kun 0,01, det vil si
nermest uendret. Ut fra det kan vi tenke oss at den hgye tilfredsheten ved
sykepleiekonsultasjonen ikke har pavirket svarene ved siste legekonsultasjon. Det skal ogsa
bemerkes at ingen av endringene innad i legegruppa i lgpet av oppfelgingstiden regnes som

klinisk relevante, ut fra MCID pa 0,5 og endringer mellom -0,29 og 0,42.

For at konsultasjonen hos sykepleier skulle tilfare oppfelgingen minst mulig nytt, hadde den
lite planlagt innhold. Konsultasjonen hadde form som en samtale mellom sykepleier og
pasient, med fokus pa mestring, der pasienten selv fikk fortelle. Sykepleieren hadde altsa god
tid til & here pa pasienten, og spurte trolig om ting det ikke alltid er tid til & ta opp i en vanlig
konsultasjon. Studier pa pasienttilfredshet viser at utilfredshet ofte handler om aspekter som
kommunikasjon, empati, tid og tilgjengelighet, og holdning ovenfor pasienten (78). Man kan
tenke seg at pasientene kan ha opplevd at disse faktorene ble ivaretatt pa en bedre mate i
sykepleiekonsultasjonen enn i en vanlig konsultasjon, der man ofte har darligere tid og flere
elementer man skal gjennom i lgpet av 30 minutter. Dette understettes, i alle fall til en viss
grad, av at det i var studie var statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene for
underkategoriene empati med pasienten og informasjon til pasienten nettopp ved andre
konsultasjon, men ikke ved farste eller tredje. Dette samsvarer med resultatene fra Hill et al

(94), der oppfalging hos sykepleiere sammenlignes med oppfelging hos revmatolog. | denne
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studien skares det ogsa hgyt pa underkategoriene informasjon til pasienten og empati med
pasienten i sykepleiergruppa. Tidligere studier har ogsa vist at pasienter med reumatoid artritt
er mer tilfreds med oppfalging av spesialisert sykepleier enn med oppfelging av lege (79, 94).
Dette begrunnes blant annet med at en holistisk tilneerming og pasientsentrert informasjon
bidrar til gkt tilfredshet (95), og at pasienter setter pris pa spesialiserte sykepleieres

kommunikasjonsevner (96).

Ingen av gruppene hadde noen signifikant endring i totalskar for LSQ fra farste til siste
konsultasjon og det var ingen signifikant forskjell i endring for totalskar mellom de to
gruppene. Fysioterapigruppa hadde en starre total endring fra farste til siste konsultasjon med
0,15 (ES = 0,23), enn legegruppa med 0,01 (ES = 0,02), ingen av endringene var klinisk
betydningsfulle. Legegruppa hadde bedring i skar for tre av seks underkategorier fra farste til
siste konsultasjon, men disse endringen var verken statistisk signifikante eller Klinisk
betydningsfulle. | fysioterapigruppa var det bedring i skar for fem av seks underkategorier.
For to av disse underkategoriene - generell tilfredshet og holdning ovenfor pasienten, var
bedringen statistisk signifikant. Ingen av endringene i fysioterapigruppa regnes som Kklinisk
betydningsfulle, men underkategorien generell tilfredshet, med en bedring pa 0,4, nermer seg
MCID pa 0,5. Alt i alt kan man si at fysioterapigruppa hadde en antydningsvis sterre bedring
fra farste til tredje konsultasjon enn det legegruppa hadde. Ved farste konsultasjon hadde
fysioterapigruppa en lavere skar enn legegruppa, med en forskjell pa 0,16. Bedringen i
fysioterapigruppa i lgpet av oppfalgingstiden tilsvarte omtrent denne forskjellen, slik at
gruppene ved tredje og siste konsultasjon skaret omtrent likt, med en forskijell pa 0,02.

Sekundaere effektmal
For malet pa sykdomsaktivitet, ASDAS, var det ingen statistisk signifikante forskjeller

mellom gruppene, eller endringer innad i gruppene, i lgpet av oppfalgingstiden. Dette er i trad
med hypotesen. Gjennomsnittlig sykdomsaktivitet i legegruppa betegnes som hgy ved alle tre
konsultasjoner, mens den i fysioterapigruppa betegnes som moderat ved farste og tredje
konsultasjon, og hgy ved andre konsultasjon. Alle gjennomsnittsverdier i begge grupper ligger
neert opp til cut-off mellom moderat og hgy, pa 2,1, og man kan ikke si at det er en reell

forskjell i sykdomsaktivitet mellom gruppene.

For funksjonsmalet BASFI var det heller ingen signifikante forskjeller mellom gruppene for

totalskar ved noen av konsultasjonene, men begge grupper hadde en statistisk signifikant
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forverring i lapet av oppfalgingstiden. Dette er ikke i trad med hypotesen, der man forventet
at det ikke ville veere endringer i funksjon i lgpet av oppfelgingstida. Klinisk betydningsfull
endring fra pasientens perspektiv regnes som 0,7. Fysioterapigruppa ligger neerme denne
verdien med en endring pa 0,66 fra ferste til siste konsultasjon, mens legegruppa hadde en
endring pa 0,29. Det er vist at BASFI kun korrelerer i middels stor grad med pasientrapportert
sykdomsaktivitet (r = 0,33) (83). Dette kan forklare at det ikke er samsvar mellom utviklingen
av sykdomsaktivitet og utviklingen av funksjon i oppfglgingstiden. Videre har en studie av
van Weely et al (97) vist at pasienter ogsa innlemmer grad av anstrengelse og smerte i
vurderingen av egen fysisk funksjon. Darligere funksjon kan selvfalgelig skyldes den
naturlige sykdomsutviklingen, da de fleste pasienter etter hvert far funksjonsproblemer i ulik
grad (29-31). Likevel var det overraskende at man skulle se en signifikant negativ utvikling i
Igpet av kun atte maneder. | Kjeken et als studie som maler effekten av rehabiliteringsopphold
for pasienter med AS, viste kontrollgruppa, som fikk vanlig oppfelging og behandling, en

bedring i funksjon i lgpet av tolv maneder (55).

| var studie anga begge grupper en gkning i total fysisk aktivitet fra farste til siste
konsultasjon, fysioterapigruppa 64 % og legegruppa 44 %. Dette ser imidlertid ikke ut til & ha
hatt noen positiv innvirkning pa funksjonen. I falge Dagfinrud et al (44) er det moderat
evidens for at fysioterapi i form av aktiv trening og gvelser har effekt pa selvrapportert
funksjon nar det sammenlignes med ingen intervensjon. Imidlertid er gruppetrening og
veiledet trening mer effektivt enn egengvelser (44). Noen studier har vist at BASFI er lite
responsiv nar det kommer til fysioterapiintervensjoner, mens den er mer responsiv ved
legemiddelintervensjoner (83, 98). | mange av studiene det vises til i Dagfinrud et al (44) fikk
pasientene som utfgrte egentrening, hyppig paminning om at de skulle trene, alt fra daglige
telefoner (72) til manedlige kontroller (75). Det er viktig a presisere at var studie ikke hadde
noen form for treningsintervensjon. Riktignok ble pasientene i fysioterapigruppa instruert i
gvelser og de ble anbefalt et visst volum av trening og fysisk aktivitet, men pasientene kan ha

fatt ulike anbefalinger ut fra blant annet funksjon, symptomer og fritids- og yrkesaktivitet.

| oversiktsartikkelen til Dagfinrud et al (44) har de inkluderte artiklene svert ulike regimer for
aktivitet og trening, slik at det er vanskelig a si noe om hva som er ideell dosering eller type
trening. Dette bekreftes av O"'Dwyer et al (57), som konkluderer med at den mest effektive
treningsprotokollen for SpA-pasienter fortsatt er ukjent. Det kan tenkes at selv om pasientene
i var studie gkte sin fysiske aktivitet, var ikke dosen tilstrekkelig til & pavirke funksjonen
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positivt. Selv om pasientene har sagt noe om hvor hyppig de har trent, vet vi ikke noe om
hvor lange gkter de har hatt eller kvaliteten pa det de har gjort. Det kan selvfalgelig ogsa
settes spegrsmalstegn ved ngyaktigheten av selvrapporteringen av fysisk aktivitet. Det er kjent
at det er vanlig med overrapportering av fysisk aktivitet, seerlig dersom det er forventet at man
skal veere i aktivitet (99, 100). Kanskje opplevde pasientene i fysioterapigruppa sterre grad av
forventing om a veere fysisk aktive enn pasientene i legegruppa, og at det er noe av grunnen til
at fysioterapigruppa anga en starre gkning i fysisk aktivitet. Pasientene ble bedt om & angi
gjennomsnittlig ukentlig aktivitet de siste fire manedene. Det er vist at reliabiliteten ved
selvrapportering av fysisk aktivitet svekkes mer jo lenger tilbake i tid man ma huske og at
rapporteringsintervallet ikke bar overstige tre maneder (101). Til tross for usikkerheter kan
man ikke utelukke at angivelsen av fysisk aktivitet er korrekt, og at pasientene i
fysioterapigruppa faktisk gkte sin fysiske aktivitet mer enn pasientene i legegruppa. Dette kan
forklares ved at pasientene i fysioterapigruppa fikk grundigere og mer spesifikk informasjon,
instruksjon og rad om fysisk aktivitet og trening enn legegruppa, og at dette ble tatt til falge.
Imidlertid sees det, i begge grupper, sveert store sprik i rapportering av hyppighet av fysisk

aktivitet, ved alle tre konsultasjoner (se tabell 4).

Hypotesen stemmer heller ikke for det sekundzre effektmalet mobilitet, malt med BASMI, da
det bade var statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene og endringer innad i gruppene
i lopet av oppfelgingstiden. Forskjellen i endring i totalskar mellom gruppene fra farste til
tredje konsultasjon var ogsa statistisk signifikant, med forbedring i fysioterapigruppa og
forverring i legegruppa, altsa en utvikling i hver sin retning. Ingen av endringene for BASMI
var imidlertid klinisk betydningsfulle. Dersom angivelsen av fysisk aktivitet er reell, og
fysioterapigruppa faktisk gkte hyppigheten av bevegelighetstrening mer enn legegruppa, kan
dette vaere med a forklare spriket i utviklingen i mobilitet mellom gruppene. Dagfinrud et al
(44) konkluderer i sin Cochrane-studie med at det er evidens med moderat kvalitet for ulike
treningsintervensjoner med blant annet egengvelser, har positiv effekt pa mobilitet.
Fysioterapigruppa i var studie fikk ngye instruksjon i gvelser, deriblant for bevegelighet. Man
kan tenke seg at de i tillegg til hyppigere trening ogsa kan ha hatt bedre kvalitet pa treningen
og at dette kan ha hatt en effekt pa mobilitet. | fysioterapigruppa sees en forverring i funksjon,
malt med BASFI, og en forbedring i mobilitet, malt med BASMI, i lgpet av oppfalgingstiden.
| tidligere studier er det vist at heller ikke BASMI og BASFI har noen sterk korrelasjon med
hverandre (r = 0,46) (83).
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Det ma bemerkes at det ved farste konsultasjon i legegruppa var to leger som malte
intermalleoler avstand i staende, i stedet for i liggende utgangsstilling. Dette gjaldt anslagsvis
halvparten av pasientene i legegruppa, og dette kan tenkes a forklare den signifikante
endringen i intermalleolaer avtstand i legegruppa fra farste til tredje konsultasjon. Dette gjer
selvfalgelig at resultater som involverer totalskar og intermalleoleer avstand ved farste
konsultasjon i legegruppa bar tolkes med forsiktighet. Det ble derfor regnet ut en verdi for
BASMI uten intermalleoler avstand, for & se hvorvidt de signifikante forskjellene var reelle.
Ogsa uten intermalleoler avstand var det en statistisk signifikant forskjell i endring mellom
gruppene fra farste til siste konsultasjon (p = 0,007, Guyatt’s ES = 0,48). Med andre ord kan
man si at den statistisk signifikante forskjellen i endring mellom gruppene fra farste til siste
konsultasjon var reell. Endringen innad i legegruppa fra faerste til siste konsultasjon uten
intermalleoleer avstand var ikke statistisk signifikant (p = 0,269), det var den heller ikke

medregnet intermalleolaer avstand, men verdien 1a da sveert nserme (p = 0,053).

Ved farste konsultasjon hadde 62 % i fysioterapigruppa og 67 % i legegruppa ikke veert hos
fysioterapeut i primeerhelsetjenesten de siste fire maneder. Dette endret seg heller ikke mye
underveis i studien, det var en liten gkning i begge grupper, henholdsvis 0,5 % i
fysioterapigruppa og 5 % i legegruppa. Med andre ord ser det ut til at de fleste pasientene ikke
falges regelmessig av fysioterapeut i primarhelsetjenesten. | fglge internasjonale
retningslinjer skal pasienter med SpA tilbys fysioterapi gjennom hele sykdomsforlgpet (27),
og det vil vere viktig & ha kontakt med fysioterapeut i spesialisthelsetjenesten for & kunne
fange opp eventuelle behandlingsbehov. Kanskje kan denne kontakten ogsa erstatte vanlige
kontroller hos revmatolog.

Ved andre konsultasjon var det en statistisk signifikant forskjell mellom gruppene for
fysioterapioppfalging i primarhelsetjenesten. Det sees imidlertid ingen signifikante endringer
mellom gruppene i lgpet av oppfelgingstiden og man ma anta at den signifikante forskjellen
kommer som fglge av at datamaterialet er kategorier fra 1 til 5, og at det gyensynlig skal lite

til for a fa en signifikant forskjell.

| lgpet av studien ble det registrert eventuelle tilleggskonsultasjoner utenom protokoll. Disse
konsultasjonene dreide seg som regel om endring i, eller oppstart av medikamenter, behov for
injeksjoner ved perifere artritter eller et spesifikt funksjonsproblem med behov for vurdering

av fysioterapeut. Det var likt behov for tilleggskonsultasjoner i begge grupper, det vil si at
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pasientene i fysioterapigruppa ikke hadde et stgrre behov for ekstra legekonsultasjoner enn
pasientene i legegruppa. Med andre ord tyder det pa at ekstrakonsultasjonene i
fysioterapigruppa ikke var erstatninger for at pasientene ellers ikke hadde kontroller hos lege,
og at de, dersom det ikke var et medisinsk behov for legekontroll, syntes det var tilstrekkelig
med kontroller hos fysioterapeut. Det tyder ogsa pa at det var like muligheter for pasientene i
begge grupper til & fa konsultasjon utenom oppsatte timer, dersom det var behov for det. Det
er altsa ingenting som tyder pa at pasientene som ble fulgt av fysioterapeut fikk darligere
medisinsk behandling eller ikke ble fulgt like godt opp dersom det oppstod medisinske
problemstillinger. Det er ikke funnet at det er registrert ekstrakonsultasjoner i andre studier

som undersgker fysioterapeutdrevet eller sykepleiedrevet poliklinikk.

Studiens styrker og begrensninger
Studien hadde tilstrekkelig statistisk styrke til & besvare problemstillingen. Som tidligere

nevnt er det vanskelig a finne et oppfalgingsregime som skal tilsvare vanlig praksis og ha likt
antall konsultasjoner, da pasientene falges opp ut fra individuelle behov som sykdomsaktivitet
og medikamentbruk (27). Dermed fikk noen av pasientene i legegruppa trolig mer oppfalging
enn det de ville ha fatt dersom de ikke deltok i studien, mens andre pasienter hadde behov for
mer oppfelging enn det de fikk kun gjennom studien, hvilket vi ser ved registrering av
ekstrakonsultasjoner. Likevel mener vi & kunne ha et godt grunnlag for & sammenligne
legeoppfalging med fysioterapioppfelging. Dette fordi alle pasienter har fatt den oppfalgingen

de har hatt behov for, og alle pasienter har hatt like hyppige konsultasjoner i regi av studien.

Begrensninger med tanke pa primeert utfallsmal handler fgrst og fremst om forskjellen i
kompetanse pa behandlerne i de to ulike gruppene. Fysioterapeutene som stod for
oppfalgingen var uerfarne innen revmatologi, mens pasientene i legegruppa alle ble fulgt opp
av erfarne overleger og erfaren sykepleier. Dermed var det et gap i kompetanse mellom
gruppene, som er med a svekke den interne validiteten. Ingen av pasientene i
fysioterapigruppa hadde truffet sin fysioterapeut tidligere, mens det i legegruppa ble tilstrebet
at pasientene skulle ga til sin faste lege. Det kan tenkes at skifte til ukjent behandler kan

pavirke pasientenes tilfredshet.

Sparreskjemaet LSQ er ikke spesifikt utarbeidet med tanke pa fysioterapeuter i revmatologisk
poliklinikk. Dette gjar at flere av spgrsmalene dreier seg om informasjon om medikamenter,

bivirkninger og rent medisinske problemstillinger, som ikke er like relevant for
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fysioterapeuter som for leger og sykepleiere. Dette kommer ikke tydelig frem i resultatene, i
form av signifikante forskjeller i de kategoriene som har flest slike sparsmal, men det kan
likevel tenkes at dette har pavirket resultatet. Nar det gjelder undersgkelser om tilfredshet
generelt, kan det tenkes at resultatet kan pavirkes av faktorer som frykt for represalier eller at
man gnsker a glede eller hjelpe de som star bak undersgkelsen (94), eller at pasientene ikke

gnsker a vurdere sin egen behandling som darlig (102).

Leger, sykepleier og fysioterapeuter involvert i studien visste at de deltok i en studie, og
hvilke pasienter som var studiepasienter. Dette kan tenkes & ha pavirket dem pa en slik mate
at de ble mer imgtekommende ovenfor pasientene. Legene informerer i vanlige konsultasjoner
ogsa om viktigheten av regelmessig fysisk aktivitet, men det kan tenkes at de gjorde dette i

starre grad med studiepasientene, ettersom de visste at den andre gruppa gikk til fysioterapeut.

Statistisk styrkeberegning for studien ble gjort med tanke pa det primzre effektmalet, og er
ikke regnet ut for de sekundeere effektmalene. Vi vet med andre ord ingenting om hvor stor
sjansen er for at vi kan ha begatt en type 2-feil, altsa sjansen for at vi feilaktig har unnlatt &
forkaste en nullhypotese, for ASDAS, BASFI og BASMI. Det finnes flere mater a skare det
sekundzre effektmalet BASMI pa. | denne studien er det brukt BASMI10, mens den linezre
skaringsmetoden, BASMIIin, har vist best sensitivitet for forandring (89). To pasienter i
legegruppa var gravide, en ved farste konsultasjon og en ved de to siste konsultasjonene,
hvilket kan ha pavirket deltestene lateral lumbalfleksjon, lumbal fleksjon og intermalleolaer
avstand. Ved utregning av forskjeller og endringer uten BASMI-verdien for de gravide
pasientene ved de aktuelle konsultasjonene, viser det seg imidlertid at dette ikke hadde

konsekvenser for resultatet.

Nar det gjelder studiens generaliserbarhet er denne noe begrenset allerede gjennom
inklusjonskriterier i alder (18-45 ar). Dermed kan resultatet ikke generaliseres til de som er
eldre eller yngre enn dette. | materialet sees eksempler pa hele spekteret av sykdomsaktivitet,
mobilitet og funksjon. Sykdomsvarigheten ligger mellom 1 og 31 ar. Resultatet kan dermed
sies a kunne generaliseres til pasienter med ulik grad av sykdomsaktivitet og mobilitet, ulikt
funksjonsniva og til bade nydiagnostiserte og erfarne pasienter. Kun ett sykehus var involvert
i studien, hvilket begrenser generaliserbarheten til andre sykehus. Hvorvidt resultatet kan
generaliseres til de respektive gruppene med helsepersonell, eller om resultatet er knyttet til

personene som stod for oppfelgingen, vet vi ikke. Serlig er dette sarbart for sykepleieren, som
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kun var én person. Jo faerre personer som deler pa oppfelgingen, desto mer usikkerhet knyttes

til generalisering av resultatet til en hel gruppe med helsepersonell.
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Konklusjon og implikasjoner for praksis
Studien viser at pasientene er like forngyd med oppfelging hos fysioterapeut som hos lege

etter atte maneder. Sa vidt jeg har funnet er dette den farste studien som undersgker
pasienttilfredshet med fysioterapeutdrevet poliklinikk for pasienter med spondylartritt. I var
studie fikk pasientene i fysioterapigruppa signifikant bedre mobilitet sammenlignet med
pasientene i legegruppa. Det kan tyde pa at pasientene har hatt effekt av vurdering av, og rad
om adekvat fysisk aktivitet tilpasset den enkelte, samt instruksjon i spesifikke egengvelser.
Studien indikerer at pasientene som falges av fysioterapeut ikke far hgyere sykdomsaktivitet
enn de som falges av lege, og at de har samme behov for og far samme tilbud om
ekstrakonsultasjoner dersom det er ngdvendig. Ut fra resultatene i var studie ser det altsa ut til
at man trygt kan implementere fysioterapeutdrevet poliklinikk for pasienter med SpA i
spesialisthelsetjenesten. Det vil selvfalgelig veere viktig at pasientene har mulighet til & fa
time hos revmatolog eller sykepleier ved behov. Pa bakgrunn av ny kunnskap om SpA og om
viktigheten av fysisk aktivitet for pasientgruppen, kan man tenke seg at fysioterapeutdrevet
poliklinikk kan gke kvaliteten pa oppfalgingen i spesialisthelsetjenesten. I tillegg kan man se
for seg reduksjon i polikliniske ventelister og frigjering av tid for revmatologer til andre
oppgaver, dersom fysioterapeuter ved revmatologiske avdelinger overtar kontroller av SpA-
pasienter. Resultatene som gjelder pasienttilfredshet kan ogsa tenkes a ha en viss

overfaringsverdi til andre pasientgrupper innen muskel-/skjelettlidelser.

Dette er imidlertid kun en enkeltstudie, og tidligere kunnskapsgrunnlag om emnet var
begrenset. Det er derfor behov for mer forskning pa omradet. Det vil vere nyttig &
sammenligne vanlig praksis med fysioterapeutdrevet poliklinikk over et lenger tidsperspektiv
enn atte maneder. Det vil ogsa vaere nyttig a gjere kostnadsberegninger knyttet til
oppgaveforskyvning fra lege til fysioterapeut i spesialisthelsetjenesten, da det ikke finnes
norske studier som sier noe om dette. Det ville videre vere interessant a se ngyere pa hvorvidt
man kan pavirke pasientene til mer aktivitet gjennom en fysioterapeutdrevet poliklinikk og
om dette ville pavirke oppfalging av fysioterapeut i primeerhelsetjenesten, arbeidsevne og
andre faktorer pa sikt. Det kunne ogsa vert av interesse a gjennomfare en kvalitativ studie for

a kunne ga mer i dybden pa pasientenes opplevelse av de ulike oppfalgingsregimene.
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Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

”Fysioterapeutdrevet poliklinikk for pasienter med spondylartritt”

Bakgrunn og hensikt
Dette er et spgrsmal til deg om & delta i en forskningsstudie ved revmatologisk avdeling ved

Alesund sjukehus. Spondylartritt er en samlebetegnelse pa kroniske revmatiske sykdommer med
betennelse i ryggseylen. Dette medfarer hos de fleste stivhet og smerte, og redusert funksjon. Det
er godt dokumentert at regelmessig fysisk aktivitet og spesifikk trening bidrar til reduksjon i
smerte og stivhet, samt gkt bevegelighet og funksjon. Fysisk aktivitet er, sammen med riktig
medisinering, den viktigste behandlingsformen. Formalet med denne studien er a bedre kvaliteten
pa oppfelging og behandling av pasienter med betennelse i ryggsaylen. Dette vil vi gjgre ved &
sammenligne oppfalgingen slik den er i dag, med hovedvekt pa konsultasjoner hos revmatolog,
med et nytt oppfalgingsopplegg med hovedvekt pa konsultasjoner hos fysioterapeut.

Du far denne forespgrselen om & delta i studien pa bakgrunn av at du har en diagnose som faller
innunder samlebetegnelsen spondylartritt (for eksempel mb. Bekhterev, psoriasisartritt og

enteroartritt med betennelse i ryggsaylen).

Hva innebeerer studien?
Dersom du velger a delta i studien vil du bli tilfeldig fordelt pa en av to grupper. Den ene gruppen

vil i hovedsak fortsette med samme oppfelging som tidligere, med konsultasjoner hos revmatolog.
I tillegg vil det for denne gruppen tilkomme en konsultasjon hos sykepleier. Den andre gruppen
vil fa et nytt oppfelgingsopplegg, med konsultasjoner hos fysioterapeut. Du vil bli innkalt til
konsultasjon ca hver fjerde maned, uansett hvilken gruppe du havner i.

Ved behov vil man ogsa fa konsultasjon hos de andre faggruppene.

Dersom du velger a delta i studien, vil opplysninger om alder, kjgnn, diagnose, sykdomsvarighet
og om du far biologisk behandling bli hentet ut fra pasientjournalen din. Vi vil ogsa be deg oppgi
bakgrunnsinformasjon om utdanning, arbeidssituasjon/trygdesituasjon og eventuelt type arbeid
(stillesittende/lett/moderat/hardt fysisk).

Ved hver konsultasjon vil vi at du skal fylle ut sparreskjema om din funksjon og
sykdomsaktivitet, samt et sparreskjema om pasienttilfredshet i etterkant av konsultasjonen.

Svarene pa dette sparreskjemaet behandles avidentifisert og din lege, fysioterapeut eller



sykepleier vil ikke kunne se svarene. Under konsultasjonen vil som vanlig din helsetilstand
kartlegges. Dette innebarer blant annet at bevegeligheten i ryggen din og hoftene dine blir testet
og at du skal du ta en blodprave (CRP) pa laboratoriet, som sier noe om din sykdomsaktivitet.
Dersom du velger a ikke delta i studien, vil du fortsette med den oppfelgingen du far i dag, dette

betyr konsultasjoner hovedsakelig hos revmatolog. Se vedlegg A for videre detaljer om studien.

Mulige fordeler og ulemper
Du vil gjennomga de samme fysiske undersgkelsene som vanlig i studien. Dette medfarer

med andre ord ingen ubehag eller ulemper for deg. Deltagelse i fysioterapigruppa innebzrer
at du far mer oppfalging i forhold til fysisk aktivitet og spesifikk trening enn det du far i dag.
Dette vil kunne bedre dine forutsetninger for selv & opprettholde din funksjon pa best mulig

maéte.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle opplysninger om din helsetilstand (funksjon, bevegelighet og sykdomsaktivitet)
registreres som vanlig i din journal. All annen informasjon som registreres om deg skal kun
brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Disse opplysningene vil bli behandlet uten
navn og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg
til dine opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til
prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Koden som knytter
deg til opplysningene vil slettes nar studien er avsluttet, nsermere bestemt innen utgangen av

2015. Det vil ikke vaere mulig a identifisere deg i resultatene av studien nar disse publiseres.



Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling. Dersom du
gnsker & delta, undertegner du samtykkeerklaringen pa siste side. Om du na sier ja til & delta, kan
du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige behandling. Dersom du
senere gnsker a trekke deg eller har sparsmal til studien, kan du kontakte assistent ved

fysioterapiseksjonen pa telefon 70 10 51 61, eller ta direkte kontakt med noen av oss.

Anita Andersson: anita.m.b.andersson@helse-mr.no (assistent ved fysioterapiseksjonen),

Pauline Kjelsvik Holgyen: pauline.kjelsvik.holoyen@helse-mr.no (prosjektleder ved

Revmatologisk avdeling)
Ann Katrin Stensdotter: tIf 73 55 92 77: ann-katrin.stensdotter@hist.no
(prosjektansvarlig, Hagskolen i Sgr-Trgndelag)

Ytterligere informasjon om studien finnes i kapittel A
Ytterligere informasjon om personvern og forsikring finnes i kapittel B Samtykkeerkleering

folger etter kapittel B.

Dersom du gnsker a delta i studien, fyller du ut samtykkeskjemaet pa siste side og returnerer det i
vedlagte konvolutt til

Fysioterapiseksjonen

v/ Anita M. B. Andersson

Alesund sjukehus

6026 Alesund
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Kapittel A- utdypende forklaring om hva studien innebarer

Bakgrunnsinformasjon om studien
Revmatologisk avdeling i Helse Mgre og Romsdal gnsker a legge om kontrollrutinene for

pasientgruppen. | dag har ikke avdelingen en fast, standardisert oppfglging av pasientene med
spondylartritt. Ved & ha konsultasjoner i hovedsak hos fysioterapeut, mener vi at det blir gkt fokus
pa funksjon, fysisk aktivitet og spesifikk trening, hvilket pasientgruppen vil ha nytte av. I tillegg
vil overfgringen fra revmatolog til fysioterapeut frigjgre legeressurser og dermed redusere

ventelister.

Hva skjer og nar skjer det?
Dersom du velger a delta i studien vil du i lgpet av en maned fa tilsendt innkalling til den farste

polikliniske timen som del av studien, enten hos fysioterapeut eller hos revmatolog. Deretter vil
du, uansett hvilken gruppe du havner i, bli innkalt til konsultasjon ca hver 4. maned. I alt skal du
ha tre konsultasjoner i lgpet av studien.

Etter dette skal resultatene av studien evalueres og et standardisert pasientforlgp for alle pasienter

med spondylartritt skal utarbeides og innfares.

Dersom timen ikke skulle passe deg ber vi deg som vanlig ta kontakt i god tid fgr oppsatt time slik
at vi kan finne en ny tid som passer for deg, Kontaktinformasjon far du i innkallingsbrevet. Du vil
bli orientert sa raskt som mulig dersom ny informasjon blir tilgjengelig som kan pavirke din

villighet til & delta i studien.



Kapittel B — Personvern og gkonomi

Personvern
Opplysninger som registreres om deg er standardiserte mal pa sykdomsaktivitet, bevegelighet og

funksjon, samt din skar pa sparreskjemaet om pasienttilfredshet. Vi vil ogsa be deg oppgi

bakgrunnsinformasjon om utdanning, arbeidssituasjon/trygdesituasjon og eventuelt type arbeid
(stillesittende/lett/moderat/hardt fysisk). I tillegg vil vi, dersom du velger & delta, hente enkelte
opplysninger fra din journal, dette dreier seg om; alder, kjgnn, sykdomsvarighet og hvorvidt du

behandles med biologisk medisin eller ikke.

Utlevering av materiale og opplysninger til andre
Opplysningene om deg skal kun brukes til denne studien og kan ikke utleveres til andre.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg
Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er registrert

om deg. Du har videre rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert.
Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede praver og opplysninger,

med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner.

@konomi og Helse Midt-Norges rolle
Studien er finansiert gjennom jobbglidningsmidler fra Helse Midt-Norge. Helse Midt-Norge

bidrar med & dekke lgnnsmidler til deler av prosjektgruppa, samt merkantilt personell, slik at man
har tilstrekkelige personalressurser til & gjennomfare studien. Prosjektgruppa plikter a
gjennomfare studien etter godkjent prosjektplan, samt & rapportere inn etter endt prosjekt. Det vil
ikke veere spesielle interessekonflikter knyttet til dette.

Dekking av utgifter
Du trenger ikke a betale egenandel for noen av konsultasjonene som er en del av studien.

Reiseutgifter kan kompenseres gjennom Pasientreiser, slik som ved vanlige konsultasjoner.

Eventuell tapt arbeidsfortjeneste i forbindelse med konsultasjoner, vil ikke bli dekket.

Informasjon om utfallet av studien
Deltakerne har rett til a fa informasjon om resultatet av studien etter at den er avsluttet.

Godkjenning av Regional Etisk Komité
Denne studien er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk.



Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg godkjenner at det kan sendes paminnelse om time per SMS

Ja [ Nei []

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert av prosjektleder, dato)




Vedlegg 3

Helse Mgre og Romsdal
Instrukter: Pauline Kjelsvik Holpyen

Treningsprogram EXERCISE

organizer

SpA-studie
Ovelse Illustrasjon Ireningsfokus| @velsesdata Kommaentar
1 3x10 Ligg p& magen med armene
Mageligg- ned langs siden. Loft ett og ett
ende ben vekselvis opp mot taket. |
ettbensioft Pass pd at hoftekammen ikke |
ﬁ forlater underiaget. t
[2 3x10 Liga p& magen med 90 grader i
skuldre og albuer. Left
overkroppen opp fra gulvet.
Trekk skulderbladene sammen.
Hold stillingen | 3-5 sek. og
senk ned,
3 3x10 Ligg pd ryggen med knzme
Rette sit beyd. Armene i kryss over
ups Q\ 1 brystet eller lett festet bak
( £ nakken. Press korsryagen ned i

| '
:'1' \ {‘-'. underiaget. Laft hodet og
Mg # (1 el averkroppen, inntil kun x
¢ |l| l‘ korsryggen berprer underlaget, |

0g senk tilbake,

{
|
l
= |
4 3x10 Ligg p8 ryggen med beyde ben. ‘
Skré sit up Hold den ene armen bak hodet, |
5 1 0g den andre litt ut til siden.
e W A | Laft hodet og overkroppen og
'5, i\ f..‘) fz;. drei | retning av det ene kneet. |
¢ \g. PR Korsryggen holdes i gulvet.
i \ ﬁl " |l[ |‘ Gjenta til motsatt side.
1{4) il
it 'I_|u’1
5 3x10 Sta pd alle fire. Krum ryggen og
Firfotstie- se ned. Hold 4-5 sek. Svai ‘
nde krum )@,\ ryggen og se opp. Hold 4-5 sek, |
- svai ! R 1 Hvil tilsvarende,
é/"' \ /A b
‘| \ e h !b
(ol
i UJ
6 3x10 Alternativ til avelse 5. Sitt pé en

stol og la overkroppen synke

Krum/sval
sittende . : /Q helt sammen i ett par sekunder.
I R 41 Rett deg opp og svai s3 mye
) \ 1 i som mulig i korsryggen. Gienta.
g Jed] ) 1
— '. h“: i J\ l!
{l ii - lﬂiﬂ' Ll

ééﬁiﬂght © 2015 Exercise Organizer® 1 onsdag 4. november 2015




Ovelse Illustrasjon rreningsfokus Pvelsesdata Kommentar
7 3x10 Sitt med rett rygg og roter
Sittende averkroppen il den ene siden.
rotasjon Hold hendene bak nakken eller i
av Kryss over brystet, Hold
overkro- stillingen i ca 10 sek. og roter til
| ppen moetsatt side. ‘

Copyright ® 2015 Exercise Organizer®

onsdagizfnovemf;er 2015



Vedlegg 4

Senter nr. Pas.nr.

Skjema er utfylt ved beseknr:

TILFREDSHET MED BEHANDLING OG OPPF@LGING

Dette sperreskjemaet er utviklet for at du kan gi oss en helhetsvurdering om den
behandlingen og oppfelgingen du far ved revmatologisk poliklinikk. Det er ikke noe rett
eIIAel;galt svar. Vi er interessert | dine meninger og oppfatninger enten de er GODE eller
DARLIGE.

Sperreskjemaet bestar av en rekke pastander om din behandling og oppfelging ved
poliklinikken. Noen pastander ser kanskje like ut, men de er litt forskjellige. Veer vennlig a
les dem neye for du fyller ut.

Sett et kryss i den boksen du synes stemmer mest overens med din oppfatning. Sett kun
ett kryss for hver pastand.

Ha i tankene at det er dine meninger vi ensker a finne ut av, sa du ber fylle ut skiemaet
pa egen hand. Vennligst tenk pa den navarende behandling og oppfelging, og gi oss
dine meninger om den.



Pas.nr.

Pastand Absolutt Litt Vet
enig i i

]
O &
] #

Det virker ikke som de herer pa noe av det jeg har a si
under konsultasjonen.

Jeg feler at jeg er i gode hender nar jeg kommer
til poliklinikken.

Den personen jeg meter pa poliklinikken er interessert i
familien min.

Jeg far alltid en god forklaring pa hvorfor jeg skal ta de
ulike undersgkelsene.

Det er enkelte ting ved behandlingen og oppfelgingen
som kunne veert forbedret.

Jeg blir fortalt alt jeg ensker a vite om de medisinene
jeg bruker for min revmatisme.

| lepet av konsultasjonen blir jeg gitt lite eller ingen
medisinsk forklaring pa min revmatiske sykdom.

Bivirkninger av medisiner blir sjelden diskutert ved
konsultasjonen.

Den personen som behandler meg pa poliklinikken
vet hva han/hun snakker om.

A komme ftil poliklinikken er ikke en stressende situasjon.

Jeg far gode rad om hvordan jeg skal mestre min
revmatiske sykdom.

Uansett hvor lenge jeg ma vente pa poliklinikken, sa er det
verdt det.

Dersom jeg har et problem er det ingen a ta kontakt med pa
poliklinikken.

Jeg er forneyd med behandlingen og oppfelgingen jeg far
ved poliklinikken.

Jeg far sjelden beskjed om hvorfor det ma taes prever
av meg, slik som blodprever og rentgen.

Mine spersmal blir besvart slik at det er vanskelig a forsta.

Jeg synes det er vanskelig a snakke om ting som
bekymrer meg nar jeg er pa poliklinikken.

o oo o 0o o o oo o o o0 o o oo o
o oo o 0o oo oo o oo o o oo o
o oo o 0o o o oo o oo o o o 6o o

Personen jeg meater pa poliklinikken viser ingen interesse
for hvordan sykdommen pavirker familien min.

EgDDDDDDDDDDDDDDDDDD

=
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Pastand

Det er lett a fa ny time hvis jeg trenger a komme tilbake
til poliklinikken.

Jeg far sa mye tid jeg trenger til konsultasjonen.

Personen jeg meter pa poliklinikken virker av og til
usikker pa hva han/hun gjer.

Personen jeg meter pa poliklinikken er ikke sa grundig
som han/hun burde vaere.

Jeg far veldig lite informasjon om hvordan jeg skal
mestre sykdommen.

Personen jeg meter pa poliklinikken forstar ikke hvordan
det er & ha en revmatisk sykdom.

Det virker som om personen jeg meter pa poliklinikken
skjgnner hvordan det er 3 ha en revmatisk sykdom.

Jeg feler at jeg blir behandlet som et menneske og
ikke en sykdom.

Jeg har ikke tiltro til den personen som behandler meg.

Jeg er oppfordret til 3 stille spersmal om sykdommen min.

Dersom jeg hadde et problem, ville det vaere vanskelig
a fa snakke med noen pa telefonen.

Jeg far sjelden spersmal om hvilken behandling jeg
ville foretrukket.

Hvis jeg hadde problemer med sykdommen, ville det
vaere lett & fa rad over telefon.

Mine felelser rundt behandlingen blir tatt i betraktning.

Dersom jeg hadde et medisinsk problem, er jeg sikker
pa at det ville bli undersekt nar jeg kom pa poliklinikken.

Det blir foreskrevet nye medisiner uten at jeg far
noen forklaring.

Jeg far vanligvis beskjed om eventuelle bivirkninger av
medisinene jeg bruker.

Hvis jeg har et problem med sykdommen min, blir jeg
oppmuntret til a ta kontakt med poliklinikken.

Pas.nr.
Absolutt  Lit
enig enig
O 0O
o o
o o
o 0O
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o od
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o od
o 0O
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o 0O
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O 0O
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O 0O
o 0O

Vet
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O
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Litt  Absolutt
uenig  uenig
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Pas.nr.

Pastand Absolutt Litt Vet
enig enig ikke

Den behandlingen og oppfelgingen jeg far ved poliklinikken ] O O
er omtrent perfekt.

Jeg meter sjelden den samme personen nar jeg kommer
til kontroll.

Personen jeg meter pa poliklinikken virker dyktig i jobben sin.

0
O
Personen jeg meter pa poliklinikken snakker ikke bestandig  []
fornuftig.

O

Personen jeg meter pa poliklinikken har det noen ganger for
travelt til & bruke nok tid pa meg.

Nar jeg kommer pa poliklinikken far jeg vite alt jeg ensker om
sykdommen min.

Stort sett meater jeg den samme personen pa poliklinikken
hver gang.

Vanligvis ma jeg vente lenge utenfor behandlerens kontor
fer jeg far komme inn.

o OO0 0o o oo Od
o OO0 O O oo Od

O]
Det er vanskelig a fa time hvis jeg trenger den raskt. O
O
O

Litt  Absolutt
uenig uenig
O O

o OO0 0o o oo Od
o 00 0o o oo O



Vedlegg 5

BASFI

Spgrsmalene nedenfor gjelder hvordan du falte deg den siste uken. Marker ditt svar med
a krysse av i en rute.

1. Ta pa stremper eller strempebukser uten assistanse eller ved bruk av
hjelpemidler (for eksempel strempepatrekker)

O|-| 1 (- |2 |- |3 || 4| |5 |6 || 7T|"|8]-|9]|-]|10

Lett Umulig

2. Boye deg fremover fra midjen for & plukke opp en penn fra gulvet uten &
bruke et hjelpemiddel

O(-|{12 |- y2 |- |3 |- |4 |- | 5|6 |- |7T]-|8]| 9] ]10
Lett Umulig
3. Na opp til en hgythengende hylle uten bruk av hjelpemidler (for eksempel
gripetang)
O|(-{12 |- 2 |- |3 |- |4 |- |5 |6 |- |7 ]-|8]||9]]10
Lett Umulig

4. Reise deg fra en spisebordsstol uten armlener eller annen hjelp

O |- 1 |-{2 |- |3 |- |4 |- |5 |6 |- |7 ]| |8]|]9]|°]10

Lett Umulig

5. Reise deg opp fra liggende stilling pa gulvet uten hjelp

Of(- |2 |- |2 |- |3 |- |4]|-|5|- |6 || 7| |8 9] |10

Lett Umulig

6. Sta oppreist uten stgtte i 10 min. uten a fa ubehag

Lett Umulig




BASFI fortsettelse.

7. Ga opp 12-15 trappetrinn uten a bruke rekkverk eller gastatte. En fot pa
hvert trinn

oO|-(1 |- (2 |- |3 |- |4 |- |56 | |7T|]8]|]19]]10

Lett Umulig

8. Se deg over skulderen uten a vri kroppen

oO|-(1 |- {2 |- |3 |- |4 |- |5 |6 | |7 | ]8]|-]19]]10

Lett Umulig

9. Utfare fysisk krevende aktiviteter (for eksempel fysioterapigvelser,
hagearbeid eller sport)

O |- 11 |- 12 |- |3 | |4]|-|5]|- |6 || 7| |8]1]9]| |10

Lett Umulig

10. Utfare en hel dags aktiviteter enten hjemme eller pa arbeid

Lett Umulig




Vedlegg 6

BASMI

PASIENT pato [ I L]
BEVEGELIGHET Undersgkers initialer DD
BASMI

Mal angis i 0.1 cm eller naereste °, best av 2 forsgk

Tragus til vegg Cm
Heel inntil veggen, strake knaer, skuldre tilbake, ngytral stilling
med hode. Rett opp mest mulig. Mal avstand fra tragus
(pregang) til vegg

Hg; )
Ve; ’
Modifisert Schober test cm

Sett merke mellom spina iliaca posterior superior (SIPS) og 10 cm
ovenfor. Mal avstand mellom merkene nar pas er maks
fremoverbgyd

Lateral spinal fleksjon cm
Heael og rygg inntil vegg, uten a bgye seg forover eller i knzer.
Merke ved midterste finger, mal avstand mellom staende og full

sidebgy.

Hg; R

Ve; )

Cervikal rotasjon °

Pas sitter rett pa stol, hendene i fanget, ngytral stilling med
hode. Med myrinometer mal forskjellen i antall grader mellom
ngytral stilling og maksimal rotasjon, angi giennomsnittet fra
begge sider

Hg;
Ve;

Intermalleolzer avstand cm
Males ryggliggende, strake knzer, teer opp. Mal avstand mellom
malleolene ved maks abduksjon




Vedlegg 7

ASDAS

Sparsmalene nedenfor gjelder hvordan du falte deg den siste uken. Marker ditt
svar med a krysse i en rute.

1. Hvor aktiv var din sykdom i gjennomsnitt den siste uken?

O (- (Y |- {2 |- |3 || 4 |- |5 |6 || 7|8 -9 || 10

Ikke aktiv Meget aktiv

2. Hvordan vil du beskrive den generelle graden av smerter i nakke-, rygg eller hofter i
forbindelse med Bekhterev sykdom?

O |- XY |- 2 |- 3 || 4 || S |- |6 |- 7T |- 8|19 |10

Ingen Svert hgy

3. Hvor lenge varer morgenstivheten fra det tidspunktet du vakner?

o |- 2 (-] 2 || 3 || 4 |-|5 || 6 |7 1] 81|19 |-|10
0 timer 1 time 2 timer
eller mer

4. Hvordan vil du beskrive det generelle nivaet av smerter/hevelse du har hatt i andre ledd
enn nakken- ryggen eller hoftene?

O |- | XY |- 2 |- 3 || 4 || S |- |6 |- 7T || 8 (-] 9|10

Ingen Svert hgy




Vedlegg 8

Vennligst kryss av for ett svaralternativ pa hvert spgrsmal.
Opplysningene behandles avidentifisert og kan ikke knyttes til deg som person.

1. Hvor ofte har du hatt fysioterapioppfelging pa hjemstedet i lgpet av de siste 4 manedene?

|:| To ganger ukentlig eller mer

[ ] Engang ukentlig

[ ] 1-3gangeri méneden

[ ] Sieldnere enn 1 gang i maneden
|:| Ingen ganger

2. Har du, i lgpet av det siste aret, veert pa behandlingsreise eller rehabiliteringsopphold?

Ja [] Nei [ ]

3. Hvor ofte har du i gjennomsnitt i lgpet av den siste maneden veert i fysisk aktivitet slik at
du har fatt gkt puls og pust og/eller blitt svett?

[ ] Daglig
[ ] 4-6 ganger i uka

[ ] 1-3 ganger i uka
[ ] 2-3 ganger i méneden

[ ] 1 gang i méneden
[ ] Ikke i det hele tatt

4. Hvor ofte har du i gjennomsnitt i lgpet av den siste maneden gjort gvelser for
bevegelighet (hjemme eller pa treningssenter)?

[ ] Daglig
[ ] 4-6 ganger i uka

[ ] 1-3 ganger i uka
[ ] 2-3 ganger i maneden

[ ] 1 gang i méneden
[ ] Ikke i det hele tatt



5. Hvor ofte har du i gjennomsnitt i lgpet av den siste maneden gjort gvelser for styrke
(hjemme eller pa treningssenter)?

[ ] Daglig
[ ] 4-6 ganger i uka

|:| 1-3 ganger i uka
[ ] 2-3 ganger i méneden

[ ] 1 gang i méneden
[ ] Ikke i det hele tatt



Vedlegg 9

Bakgrunnsopplysninger
Vennligst kryss av for ett svaralternativ pa hvert spgrsmal.

Opplysningene behandles avidentifisert og kan ikke knyttes til deg som person.

1. Hayeste fullfgrte utdanning
[ ] Grunnskole

[ ] Videregéende skole
[ ] Hogskole/universitet 1-3 &r

[ ] Hegskole/universitet mer enn 3 &r

2. Yrkesaktivitet per i dag
[ ] Student/skoleelev/lzrling

|:| Hjemmeverende/svangerskapspermisjon
[ ] Fulltarbeid

[ ] Deltidsarbeid

[ ] Gradert sykemelding

[ ] Full sykemelding

[ ] Delvis ufaretrygd

[ ] Full uferetrygd

[ ] Arbeidsledig

|:| Annet



3. Type arbeid
|:| Stillesittende arbeid

|:| Lett fysisk arbeid

|:| Moderat fysisk arbeid
[[] Hardt fysisk arbeid
[] Ikkeiarbeid

4, Sivil status

|:| Enslig

[ ] 1 et forhold, men bor alene
[] Gift

[ ] Samboende

[ ] separert/skilt

|:| Enke/enkemann

5. Antall barn (egne eller partners som bor sammen med deg helt eller delvis)
[ ] Ingen barn

[ ] 1-2 barn
[ ] 3-4 barn

[ ] 5 barn eller mer



