9.15 Argang 82

fysioterapeuten

Tema: Fysioterapl | rehabilitering


http://www.pvf.no/
http://www.fysioterapeuten.no/

© PHYSICA

ONLINE JOURNALSYSTEM

Journalfgring gjort enkelt

norskhelsenett ’ www.physica.no m


http://www.physica.no/

NNNold

AVERT Det har lenge vart antatt at hyppig og tidlig mobilisering ut av seng er gunstig etter akutt hjerneslag.

AVERT rokker ved denne sannheten.

BALANSETRENING Bedring av
balanse hos eldre er et langtidspro-
sjekt.

NY DATABASE FysioPol - for kvali-
tetssikring og kunnskapsutvikling i

fysioterapi.

Tema: Fysioterapi | rehabilitering

ARTIKLER

5 Rehabilitering - definisjons-
utfordringer (Hatlebrekke F)

6 Fysioterapii rehabilitering,
nye utfordringer og nye
muligheter (Granaas T,
Hagen KB)

10 Physiotherapy and priority

setting: A Focus Group Study

in Municipalities in Finnmark,

Norway (Nikolaisen M et al.)

12 Forebyggende gruppetrening

for hjemmeboende eldre:

Hvem deltar og hva gir moti-

vasjon til 3 delta? (Granbo R

etal)

20

22

30

32

Hvordan pavirkes muskel-
aktiviteten ved bruk av
ankelortose i tidlig fase etter
hjerneslag (Hagstrgm N et al.)

Back Performance Scale
(BPS): Funksjonsvurdering av
pasienter med ryggplager i
primarhelsetjenesten

(Engh Letal)

Kan balanse hos eldre pavir-
kes av et tre ukers opphold
pa rehabiliteringssenter: En
randomisert kontrollert klinisk
studie (Jarret G et al.)

Hjerterehabilitering i primaer-
helsetjenesten (Nilsson BB
etal)

38

41

42

46

50

Kjernesett for rehabilitering
ved muskel- og skjelettsyk-
dommer, skader og plager
(Klokkerud M et al.)

Naerhedsetikkens vitale
betydninger for fysioterapeu-
tisk praksis (Olesen J)

ICF og FIM som funktions-
evnevurderinger indenfor
neurorehabilitering (Olesen J)

For mye av det gode (Askim T)

FysioPol - en ny elektronisk
database for kvalitetssikring
og kunnskapsutvikling i

fysioterapi (Tveter AT et al.)

Fysioterapeuter har behov for
enkle kliniske tester. s 2z

SAMMENDRAG

Norske sammendrag fra interna-

sjonale publikasjoner og paga-
ende studier.

Bidragsytere: Bg E (9), Brendvik

SM (29), Langeland E (37),
Fikke HK (41), Piira A (48),
Nytrgen K (49).

FASTE
SPALTER

58 Nytt fra NFF
60 Mgter og kurs
64 Bransjeregisteret

FYSIOTERAPEUTEN 9/15

3



Kunnskapsbasert
rehabllitering

«TIDSAVGRENSEDE, PLANLAGTE PROSESSER med klare mal og virkemidler, hvor fle-
re aktorer samarbeider om 4 gi nedvendig bistand til brukerens egen innsats for & oppna
best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfun-
net».

Dette er habilitering og rehabilitering, ifolge St.meld. 21, 1998-99. Definisjonen gjelder
den dag i dag. For vér del legger vi til: Ingen rehabilitering uten fysioterapeuter. Og vice
versa.

Derfor valgte Fysioterapeuten rehabilitering som tema for fagutgivelsen i 2015. Og res-
ponsen fra de store fagmiljoene lot ikke vente pé seg. Antallet originalartikler, kronikker
og sammendrag er hoyere enn noen gang. Enkelte studier har allerede vakt oppsikt. Jeg
kan nevne Torunn Askims kronikk, der hun omtaler AVERT-studien, som rokker ved
noe av det fundamentale innen rehabilitering etter slag.

Fag og politikk ber selvsagt ga hand i hand. Bade Norsk Fysioterapeutforbund og Norsk
Revmatikerforbund er inne pa dette i sine kommentarer. Fysioterapeuten har tidligere
satt sokelys pd bade samhandlingsreformen og hverdagsrehabilitering. Dette er reformer
og tiltak med gode intensjoner, men som har sine svakheter.

«Samhandlingen fungerte bedre for Samhandlingsreformen» leser vi i Fysioterapeuten
8/2015. Hverdagsrehabilitering har ogsa fatt sylskarp kritikk fra politikere, brukere og
helsepersonell som péapeker store variasjoner i behandlingstilbud ut fra kommunal tilhe-
righet. Riksrevisjonen gikk i 2012 ut med krass kritikk mot rehabiliterings-Norge, der de
blant annet konkluderer med at «samarbeidet pé tvers av nivaer i helsevesenet er mangel-
fullt», og «at det er lite systematikk i dokumentasjon av og kunnskap om nytten av reha-
bilitering over tid». Les mer om dette i kronikken til Mari Klokkerud og medarbeidere.

, , og dels fordi skonomien styrer hvor mange sider det er
mulig for oss & produsere. Vi haper at du som leser ak-

| ngen reha b| | |'te_ tivt gar inn pa vir hjemmeside for 4 fa med deg all den

) . unnskapen vi deler med deg n4 i oktober!
ring uten fysio-
terapeuter. Og
vice versa.

Ogsa i dr har vi valgt & presentere noen av artiklene i
kortversjon i papirutgaven, med en tydelig henvisning til
online fulltekstartikkel i arets nyhet; et eget eblad-bilag.
Dels fordi vi ensker 4 fronte Fysioterapeuten digitalt,

For at vi skal kunne sla i bordet med sa sikker kunnskap
som mulig, mé rehabiliteringstiltak studeres, evalueres
og gjores tilgjengelig. De ma i enda sterre grad kunn-
skapsbaseres. Her er Fysioterapeutens bidrag i 2015.

Jeg onsker alle god lesing!

Hoo Yooy oy

Takk til Fysiofondet, som stgtter denne fagutgivelsen gkonomisk.
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Rehabilitering - definisjonsutfordringer

Fred Hatlebrekke, forbundsleder Norsk
Fysioterapeutforbund (NFF).

Denne fagutgaven av Fysioterapeuten viser
at rehabiliteringsbegrepet ikke er entydig.
Gjeldende norsk definisjon finner vi i Stor-
tingsmelding 21 - Ansvar og mestring fra
1998-1999, der det slds fast at «rehabilitering
er tidsavgrensede, planlagte prosesser med
klare mal og virkemiddel, der flere aktorer
samarbeider om a gi nedvendig assistanse til
brukeren sin egen innsats for 4 oppné best
mulig funksjons- og mestringsevne, selv-
stendighet og deltagelse sosialt og i samfun-
net». Denne definisjonen tok utgangspunkt
i FNs standardregler for like muligheter for
mennesker med funksjonshemninger, hvor-
av regel 3 omhandlet rehabilitering (1). Etter
den tid har FN vedtatt en ny konvensjon om
rettighetene til personer med nedsatt funk-
sjonsevne. Denne ble ratifisert i Norge 1 2013
(2). Artikkel 26 i konvensjonen omhandler
habilitering og rehabilitering. Der stér det:

«Partene skal treffe effektive og hen-
siktsmessige tiltak, herunder gjennom li-
kemannsarbeid, slik at mennesker med
nedsatt funksjonsevne kan oppnd og be-
holde sterst mulig selvstendighet, utnytte
sitt fysiske, mentale, sosiale og yrkesmessige
potensial fullt ut, og oppna full inkludering
og deltakelse pa alle livets omréader. For det
formal skal partene opprette, styrke og vide-
reutvikle tverrfaglige habiliterings- og reha-
biliteringstjenester og -programmer, seerlig
pé omradene helse, sysselsetting, utdanning
og sosiale tjenester, pa en slik méte at disse
tjenester og programmer

a) begynner pa et sé tidlig stadium som
mulig, og er basert pa en tverrfaglig vurde-
ring av den enkeltes behov og ressurser,

b) stetter deltakelse og inkludering i lo-

kalsamfunnet og pé alle samfunnsomrader,
er frivillige, og tilbys mennesker med ned-
satt funksjonsevne sd naer lokalmiljoet som
mulig, ogsé i distriktene».

Verdens helseorganisasjon definerer re-
habilitering slik (3): «Rehabilitation of peo-
ple with disabilities is a process aimed at
enabling them to reach and maintain their
optimal physical, sensory, intellectual, psy-
chological and social functional levels. Re-
habilitation provides disabled people with
the tools they need to attain independence
and self-determination.»

Internasjonal forstielse av hva som er
rehabilitering er som vi ser, noe annerledes
enn den norske. Fokus er mer pa selve inn-
holdet i tjenesten, og at det retter seg mot
4 endre bade individet og omgivelsene si
bedre funksjon og deltakelse blir mulig (4).

I 2012 gjennomferte Riksrevisjonen en
undersokelse om rehabilitering innen helse-
tjenesten (5). Malet med undersgkelsen var
4 vurdere i hvilken grad myndighetene iva-
retar sitt overordnede ansvar for & sikre prio-
ritering av rehabilitering i helsetjenesten.
Selv om Stortinget har vedtatt at rehabilite-
ring skal styrkes, er det ikke mulig & male en
slik styrking. Det ser ifolge Riksrevisjonen
heller ut til en reduksjon bade innen vanlig
og spesialisert rehabilitering. I 2010 varierte
ventetidene fra 44 dager i Helse Sor-Ost til
75 dager i Helse Midt-Norge. I 2010 varierte
andelen med rett til nedvendig helsehjelp
fra 16 % i Helse Nord til 61 % i Helse Vest.
Mellom helseforetakene er variasjonen enda
storre. Videre viser rapporten at 80 % av
kommunene mener at spesialisthelsetjenes-
ten mangler kunnskap om hvilke tjenester
kommunen kan tilby. Flere rehabiliterings-
avdelinger i helseforetakene erfarer at kom-
munene i liten grad har kompetanse eller

kapasitet til & folge opp tiltak som spesia-
listhelsetjenesten anbefaler. Individuell plan
oppleves som et godt verktoy for samarbeid,
men bare 17 % av pasientene fra brukerun-
dersokelsen oppgir at de har det. Kommu-
nene har gjennom forskrift siden 2001 vert
pélagt 4 ha en koordinerende enhet, men en
femtedel av kommunene har ikke opprettet
en slik enhet. Etter samhandlingsreformen
ble innfert har vi grunn til & tro at rehabili-
teringssvikten er enda storre.

Kanskje noe av arsaken til beslutnings-
takernes manglende evne til & bevilge nok
midler til rehabiliteringsomradet til en viss
grad kan tilskrives definisjonen? Det har
fremkommet kritikk av at rehabilitering i
for stor grad har vert for helsefokusert, at
de andre aspekter ved et fullverdig liv ikke
er godt nok ivaretatt. Derfor er det frem-
kommet onsker om at definisjonen bedre
burde ivareta andre sektorer (6). Fra et
brukerrettighetsperspektiv er dette et for-
stéelig argument, men vi er likevel usikre
pa om det er veien a ga. Vi tror ikke en yt-
terligere utvidelse av definisjonen vil hjelpe
beslutningstakerne til & bevilge nok midler
og fatte forpliktende vedtak for en styring av
denne tjenesten. Kanskje en mer konkret og
handlingsrettet definisjon ville gi bedre re-
sultater?

Referanser:

1.St. meld. nr. 21 (1998-99).

2. http://www.fn.no/Bibliotek/Avtaler/Menneskerettighe-
ter/FNs-konvensjon-om-rettighetene-til-personer-med-
nedsatt-funksjonsevne.

3. http://www.who.int/topics/rehabilitation/en/.

4. wikirehab.

5. Riksrevisjonens rapport fra 2012.

6. Rehabilitation International’s position paper on the
Right to [Re]habilitation.
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Fysioterapi i rehabilitering, nye utfordringer
og nye muligheter

Tone Granaas, generalsekretar Norsk
Revmatikerforbund.

Kare Birger Hagen, enhetsleder, Nasjonal
kompetansetjeneste for revmatologisk
rehabilitering, Diakonhjemmet sykehus.

HOVEDBUDSKAPET fra the Global Burden
of Disease Study 2010 er at det ikke lenger er
sykdommene vi dor av, men sykdommene vi
dor med som i et samfunnsperspektiv forér-
saker det storste helsetapet (1). Vi lever len-
ger, men de fleste av oss mé regne med 4 leve
med en kronisk sykdom eller skade noen ar. I
Norge er sekveler knyttet til muskel- og skje-
lett skader, sykdommer og plager en av de
viktigste drsakene til nedsatt helse og funk-
sjonstap. Utgiftene til sykefraveer og andre
trygdeytelser for denne gruppen alene ble i
2009 beregnet til 54 milliarder kroner (2).
Gode og effektive rehabiliteringstjenester
er kanskje den viktigste forutsetningen for
at enkeltmennesker skal kunne leve et godt
liv med en kronisk sykdom eller skade, og
at samfunnet skal kunne beere de framtidige
helseutgiftene. De fleste kronikergrupper
har i dag et rehabiliteringstilbud pa ulike
institusjoner og nivder i helsetjenesten; i
kommunen, pa sykehus og rehabiliterings-
institusjoner og nasjonale tilbud gjennom
behandlingsreiseordningen og spesialiserte
nasjonale rehabiliteringstilbud.  Nasjonal
strategi for habilitering- og rehabilitering
2008-2011 fastslar at personer med behov
for rehabilitering har en lovfestet rett til re-
habiliteringstjenester av forsvarlig kvalitet
og at rehabiliteringstilbudet skal utformes i
samarbeid med brukeren og vere tverrfag-
lig og planmessig (3). Det forutsetter tett
samarbeid mellom kommune- og spesialist-
helsetjeneste. Helsedirektoratets rapport om
ansvars- og oppgavedeling mellom kom-
mune- og spesialisthelsetjenesten pa reha-
biliteringsomrédet beskriver lite samarbeid
og kontinuitet pa tvers av niver, med uav-
klarte pasientforlgp, manglende samhand-
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ling, mangel pa helhetlig tilnaerming og stor
variasjon i innhold (4). Lite systematisk do-
kumentasjon av og kunnskap om nytten av
rehabilitering over tid framheves ogsi som
en utfordring. Denne beskrivelsen bekreftes
i stor grad av Riksrevisjonens undersokelse
om rehabilitering i helsetjenesten (5).

Den ferske Stortingsmeldingen om frem-
tidens primeerhelsetjeneste fastslar at habi-
litering og rehabilitering er et av helse- og
omsorgstjenestens svakeste omrader (6).
Mange far ikke den rehabiliteringen de har
behov for, og det ma klargjores hva som er
forsvarlige rehabiliteringstjenester for de
store malgruppene. Intensjonen er at mer
ansvar for rehabilitering skal overfores fra
spesialist- til kommunehelsetjeneste.

Styrket rehabilitering for mennesker
med muskel- skjelettplager og revmatisme

er Norsk Revmatikerforbund sin viktigste
interessepolitiske sak. Det er et komplekst
landskap bade politisk og i helsevesenet.
Muskel- og skjeletthelse plager flest og koster
samfunnet mest, men allikevel havner denne
sykdomsgruppen som i en slags avgrunn
mellom blalysmedisinen og eldreomsorgen.

Med samhandlingsreformen flyttes an-
svaret for rehabilitering over pd kommu-
nene, og vi frykter at omrokkering av ansvar
kan fore til at rehabilitering og fysioterapitil-
bud svekkes. Det vil veere en katastrofe for
alle landets kronisk syke pasienter som har
fysioterapi som en livbeye i hverdagen. Fy-
sioterapi er en uunnverlig del av en vellyk-
ket rehabilitering. Skal rehabiliteringsforle-
pet for personer med kroniske sykdommer
lykkes, ma fysioterapibehandlingen veere
med hele veien.



Bosted skal ikke avgjgre om du far den

behandlingen du trenger eller ei.

Vi kjemper for et godt og bredt fysiotera-
pitilbud i hele landet. Bosted skal ikke avgjo-
re om du fir den behandlingen du trenger
eller ei. Vi krever et universelt helsetilbud
som gir de samme tilbudene og rettighetene
til innbyggerne - uansett om de bor i Alta,
pé Sunnmere eller i Oslo.

Norsk Revmatikerforbund har tatt ini-
tiativet til et forskningsprosjekt. Pa oppdrag
fra oss gjennomforer SINTEE-prosjektet, og
kartlegger behov for innsats i en rehabilite-
ringsprosess og hvordan dette forlepet ber
se ut for revmatikere. Hvordan ber rehabi-
literingen bygges opp og hva slags innhold
bor med? Med innspill fra blant annet
Nasjonal kompetansetjeneste for revmato-
logisk rehabilitering, andre fagretninger og
vare egne brukere, haper vi at sluttrapporten

vil veere en viktig brikke i det interessepo-
litiske arbeidet. Mélet vart er & pavirke den
kommende opptrappingsplanen innen re-
habilitering som regjeringen har lovet skal
komme i 2016. Denne vil legge viktige fo-
ringer for organisering og ressurser knyttet
til rehabilitering fremover.

For & kunne pévirke og bli hert er det vik-
tig & std sammen, for 4 bli s sterke som mu-
lig. Her har Norsk Fysioterapeutforbund og
Norsk Revmatikerforbund en gyllen mulig-
het, og vi ser vellykkede eksempler pa denne
gode alliansen bade i nord og ser i det poli-
tiske landskapet.

Sammen kan NFF og NRF gjore helsemi-
nisteren til en god helseminister for kroni-
kere innen muskel- og skjeletthelse, og vi kan
bidra til at brukerne av vére tilbud blir moti-

vert til 4 ivareta sin egen helse p4 en god méate
og bli til gode helseministre i sine egne liv!

Referanser

1. Murray (] et al. Disability-adjusted life years
(DALYs) for 291 diseases and injuries in 21 regions,
1990-2010: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2010. Lancet. 2012,
15;380(9859).2197-223.

2. Leerum E et al. Et muskel- og skjelettregnskap.
Forekomst og kostnader knyttet til skader, sykdommer
og plager i muskel- og skjelettsystemet. MST-rapport
1/2013.

3. Nasjonal strategi for habilitering og rehabilitering
2008-2011. St.prp. nr. 1 (2007-2008) kapittel 9.

4., Avklaring av ansvars- og oppgavedeling mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten om oppgave-
fordeling pa rehabiliteringsomradet. Helsedirektoratet
02/2012.

5. Riksrevisjonens undersgkelse om rehabilitering
innen helsetjenesten. Dokument 3:11 (2011-2012).
6. Stortingsmelding 26 (2014-2015) «Fremtidens
primarhelsetjeneste - naerhet og helhet».
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get ble fysioterapi. Hun ble uteksaminert i 2006. Lind
begynte med laserterapi i 2007, og i 2014 kom boken
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SAMMENDRAG

Effekt av trening etter utblokking ved claudicatio intermittens

Skrevet av Elisabeth Bg, fysioterapeut, PhD.
Oslo universitetssykehus HF og forsknings-
gruppa aldring, helse og velferd ved Hggskolen
i Oslo og Akershus.

I neer fremtid har vi en sterkt
voksende andel eldre med livsstils- og al-
dersrelaterte lidelser, men ikke ubegren-
set med ressurser. Derfor trengs effektiv
behandling, bade sett med medisinske og
okonomiske gyne. I dag er de vanligste
behandlingsalternativene for perifer arte-
riell sirkulasjonssvikt fysisk trening eller
utblokking av trange blodarer, i tillegg til
roykestopp og kolesterolsenkende og blod-
proppforebyggende medikamenter.

Tidligere forskning har sett at fysisk tre-
ning som behandling gir gode resultater for
mange, men pi grunn av smerter ved tre-
ning er det vanskelig 4 gjennomfore. I tillegg
er spesifikke treningsgrupper lite tilgjenge-
lig for denne pasientgruppen. Utblokking -
perkutan transluminal angioplastikk (PTA)
- som et annet behandlingsalternativ, gir
vanligvis umiddelbar god effekt. PTA kan
dermed virke som en enkel lgsning pa pro-
blemet, men det er ikke utelukkende s en-
kelt, da det alltid vil veere en risiko ved et
slikt inngrep, samt at mange far tilbakefall
og den vedvarende effekten er derimot mer
usikker. I de siste oppsummeringene som er
gjort, vises det ingen tydelig forskjell p4 tre-
ning og PTA pa lengre sikt.

Milet med studien var & undersgke ef-
fekten i lopet av 12 méneders oppfelging av
12 uker med veiledet trening etter PTA sam-
menlignet med PTA alene pé fysisk funk-
sjon og helserelatert livskvalitet (HRQoL)
hos pasienter med claudicatio intermittens,
dvs. symptomgivende perifer arteriell sirku-
lasjonssvikt. Ved a tilby systematisk, veiledet
trening etter PTA fokuserer man bade pa det
lokale problemet i benet, samt den generelle
fysiske formen som ofte er nedsatt pa grunn
av langvarige smerter ved aktivitet.

Femti pasienter ble randomi-
sert til en intervensjons- eller en kontroll-
gruppe. Begge gruppene fikk ordineer post-

— 7 ik

operativ behandling og ble testet tre, seks
og 12 méaneder etter PTA. Intervensjons-
gruppen gjennomforte i tillegg 12 uker med
gruppebasert intervalltrening ledet av fysio-
terapeut etter PTA. Kontrollgruppen fikk in-
gen ekstra oppfelging med tanke pa trening.

I lopet av 12 méne-
ders oppfelging, viste fysisk funksjon malt
som gangdistanse pa 6 minutters gangtest
(6MWT), maksimal gangdistanse pa trede-
molle (MWD) og smertefri gangdistanse pa
tredemeolle (PFWD) en statistisk signifikant
forskjell mellom de to gruppene (henholds-
vis p = 0,005, p <0,001, p = 0,014 for 6t MW'T,
MWD og PFWD). Intervensjonsgruppen
viste en storre endring i gangavstand enn
kontrollgruppen gjorde.

Blodstrom malt med ankelarm indeks
(AAI) og pulsvolumregistrering i legg
(PVR) viste en statistisk trend (p <0,10) mot
bedre resultater for intervensjonsgruppen
sammenlignet med kontrollgruppen, men
resultatene var ikke statistisk signifikant for-
skjellig mellom de to gruppene i lopet av 12
maneders oppfelging (p = 0,061 (AAI) og p
= 0,077 (PVR)).

Helserelatert livskvalitet, malt ved hjelp
av SF-36 og CLAU-S, viste en statistisk sig-
nifikant forskjell mellom de to gruppene
i lopet av de 12 ménedene av oppfelging

for SF-36 domenene fy-
sisk funksjon (p = 0,018),
kroppslig smerte (p = 0.007)
og vitalitet (p = 0,029), den
fysiske delscore (p = 0.004)
og CLAU S-domenet smerte
(p = 0,011). Nar det gjelder
det daglige liv domenet av
CLAU-S, var det en trend
mot en statistisk signifikant
forskjell (p = 0,080) mellom
gruppene. De gjenverende
domener av bade SF-36 og
CLAU-S viste ingen sta-
tistisk signifikant forskjell
, mellom gruppene i lopet av
l oppfelgingen.

Veiledet
trening etter PTA hos pasienter med clau-
dicatio intermittens ga statistisk signifikant
bedre resultater i lopet av 12 maneders opp-
folging i gangavstand, og de fysiske kompo-
nentene i helserelatert livskvalitet forhold
til utblokking alene. Disse forbedringene
var klinisk relevant for deltakerne. Veiledet
trening etter PTA kan derfor vurderes som
et viktig tilbud for & opprettholde og forbe-
dre effekten av utblokking. Disse resultatene
er et bidrag til evidensbasert kunnskap om
effektiv behandling for claudicatio inter-
mittens. Imidlertid er resultatene basert pa
et lite utvalg, og ytterligere sub-analyse av
mulige forskjeller i henhold til nivéet av be-
handlingen var ikke mulig & gjennomfere.

Medforfattere: Jonny Hisdal, Milada
Cvancarova, Einar Stranden, Jorgen J. Jor-
gensen, Gunnar Sandbak, Ole Jorgen Grot-
ta og Astrid Bergland.

Referanse:

Twelve-months Follow-up of Supervised Exercise After
Percutaneous Transluminal Angioplasty for Intermittent
Claudication: A Randomised Clinical Trial. Bg E, Hisdal ],
Cvancarova M, Stranden E, Jargensen ||, Sandbaek G, Grgtta
0J, Bergland A. Int ] Environ Res Public Health 2013, 10,
5998-6014.
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Abstract

M Purpose: The article discusses how municipally employed physiotherapists and

private practicing physiotherapists in Finnmark's municipalities describe and reason
about prioritization and allocation of tasks. The objective of the study was to gain
more knowledge about content and tradeoffs in physiotherapy services and see if
professional practice and development are in line with current health policies.
Method: The study is based on five focus group interviews with physiotherapists
(n=21).

Findings: The participants perceived municipal resources for physiotherapy as insuf-
ficient, and expressed that they had to perform demanding prioritizations with limi-
ted support from the local authorities. Due to long distances to travel, patients who
needed home consultations were in danger of not getting physiotherapy. Traditional
differences between private practitioners and municipally employed physiotherapists
characterized prioritization and distribution of patient groups and tasks. In municipa-
lities with fewer physiotherapists and a wider range of tasks, the differences were
less apparent. Municipally employed physiotherapists were given new tasks without
an increase in capacity in the physiotherapy services, and distributed their resources
on more patients than professionally desirable.

Conclusion: Limited service capacity, variations in affiliation (private practicing or
municipally employed) and prioritizations, plus long distances, causes differences in
provided physiotherapy services depending on place of residence. This emphasizes
the importance of municipalities attending to their overall responsibility for physio-
therapy services.

Key words: physiotherapy, primary health care, rural health services, health priori-
ties.

For fulltext article in English visit www.fysioterapeuten.no/Fag-og-vitenskap
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Forebyggende gruppetrening for
hjemmeboende eldre

Hvem deltar og hva gir motivasjon til a delta?

Randi Granbo, fysiotera-
peut, can. san., Hggskolen
- i Ser-Trgndelag, Fysiotera-
“* peututdanningen. Kompe-
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ningsgruppe for geriatri, bevegelse og slag
(GeMS), Institutt for Nevromedisin, DMF, NTNU,
Trondheim

Pernille Thingstad, fysioterapeut, MSc, Forsk-
ningsgruppe for geriatri, bevegelse og slag
(GeMS), Institutt for Nevromedisin, DMF, NTNU,
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vegelse og slag (GeMS), Institutt for Nevro-
medisin, DMF, NTNU, Trondheim, Klinikk for
kliniske servicefunksjoner, St.Olavs Hospital,
Trondheim.

Sammendrag

I Bakgrunn: | arene framover vil andelen eldre i befolkningen gke. Kommunene ut-
fordres til a utvikle tjenester i et mer forebyggende perspektiv. Forebyggende grup-
petrening har eksistert i Trondheim siden 2006, og benyttes i dag av cirka 300 eldre.
Malet med studien var a beskrive deltakerne i treningsgruppene og hvilke faktorer
som oppleves som viktige for deltakelse.

W Design: Kvalitetsutviklingsprosjekt i praksisfeltet med mikset design.

I Metode: Et spgrreskjema med spegrsmal om helsetilstand, bekymring for a falle og
hjelp fra helsetjenesten i kommunen ble benyttet. Fokusgruppeintervjuer ble gjen-
nomfgrt for a belyse viktige faktorer for deltakelse.

I Resultat: 135 deltakere besvarte spgrreskjema og 23 deltakere deltok i fokusgrup-
peintervju. Deltakernes gjennomsnittsalder var 77.8 ar (89 % kvinner). 90 % hadde
deltatt i mer enn ett ar, og nesten halvparten i over tre ar. Deltakerne benyttet
treningstilbud i lokalmiljget, og 80 % gikk vanligvis til og fra trening. Kvaliteten pa
tilbudet, gruppetilhgrigheten og narmiljglokalisering fremheves som de viktigste
faktorene for a fortsette treningen over tid. Deltakerne fortalte at treningen ga
positiv effekt for hverdagslivet deres, og gnsket at flere ble kjent med tilbudet.

= Konklusjon: Deltakerne framhever kvaliteten pa tilbudet og betydningen treningen
har for hverdagslivet deres, og at det sosiale aspektet ved treningen er viktig.

M Nekkelord: Fall, eldre, gruppetrening, funksjon, risiko, forebygging, motivasjon.

Denne vitenskapelige originalartikkelen er fagfellevurdert etter Fysioterapeutens
retningslinjer, og ble akseptert 13.8.2015. Studien ble fremlagt Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), som konkluderte med at prosjektet
ikke var fremleggingspliktig (2011/2156/REK nord). Informert samtykke ble innhentet
for deltakerne i fokusgruppeintervjuene. Ingen interessekonflikter oppgitt.

Innledning

Qkende antall eldre i arene fremover gir en
samfunnsmessig utfordring. I stedet for &
heve terskelen for 4 fa hjelp skal det utvikles
tjenester som understotter forebygging, tidlig
innsats, rehabilitering og nettverksarbeid (1).
Helsefremmende og forebyggende arbeid har
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veert lovpélagte oppgaver for kommunenes
helsetjenester i over 30 ar, likevel er det store
variasjoner i kommunenes forebyggende til-
bud til eldre (2). Kommunene oppfordres til
4 finne nye mater & organisere tjenestene pa,
for bedre & mote utfordringene med endret
alderssammensetning i befolkningen.

Fall med péfelgende skader forekommer
hyppig hos eldre personer, og fall er den
hyppigste enkeltarsaken til akutt innleggelse
i sykehus blant eldre (3). Hver tredje person
over 65 ar, og nermere halvparten av de
over 80 dr, opplever 4 falle en eller flere gan-
ger ilopet av et ar (4). Trening i gruppe, som
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Fall med pafglgende skader forekommer hyppig

hos eldre personer, og fall er den hyppigste enkelt-
arsaken til akutt innleggelse i sykehus blant eldre,

vektlegger ovelser for balanse og muskel-
styrke kan redusere fall og risiko for 4 falle
(5, 6). Aktivitetsnivéet hos eldre reduseres
med gkende alder (7), og kommunene har
en viktig oppgave med & legge til rette for
naermiljebaserte tilbud som stimulerer el-
dre til & veere fysisk aktive (1, 2, 8, 9). Det er
imidlertid utfordrende & rekruttere eldre til
aktivitetstilbud og sikre deltakelse over tid,
kanskje spesielt den gruppen eldre som har
storst potensiale for & vedlikeholde funksjon
hvis de deltar pa spesifikke forebyggende
tilbud. De forste seks manedene er spesielt
viktige (10, 11, 12), hvor deltakernes hold-
ninger og forventninger og instrukterens
egenskaper er avgjorende for om treningen
blir regelmessig (11, 13). Fysioterapeuter har
kunnskap om fallforebygging og tilretteleg-
ging av trening, og er viktige i kommunenes
arbeid med etablering og kvalitetssikring av
forebyggende treningstilbud for eldre (14).
Treningstilbudet i Trondheim har veert
i kontinuerlig utvikling, og har gkt fra fire
til 18 grupper i perioden 2006 til 2015. En
kartlegging av et utvalg deltakere i 2009 viste
at deltakelse i slike lavterskeltilbud bidro til
4 vedlikeholde funksjon og redusere bekym-
ringen for & falle, men at trening en gang
ukentlig ikke var tilstrekkelig for & bedre
funksjon (16). Varen 2012 gjennomforte
Kompetansesenter for bevegelsesvansker og
fall, som ledd i arbeidet med & videreutvikle
og spre kunnskap om treningstilbudet(17),
en ny kartlegging der mélet var todelt: 1) &
beskrive deltakerne i de forebyggende tre-
ningsgruppene, og 2) 4 beskrive hva som
motiverer hjemmeboende eldre til regel-
messig deltakelse i ukentlig gruppetrening.

Materiale og metode

Design

Studien er en tverrsnittstudie med mikset
design (18), sporreskjema og fokusgrup-
peintervjuer. Sperreskjema ble innsamlet i
januar 2012, og fokusgruppeintervjuene ble
gjennomfert fra april til september 2012. Re-
gional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK), vurderte prosjektet
som ikke fremleggingspliktig (2011/2156/
REK nord). Informert samtykke ble innhen-
tet for deltakerne i fokusgruppeintervjuene.

tidligere (16,20).

Treningsgruppene for seniorer

= Malgruppen for tilbudet er eldre som gnsker @ komme i bedre form og bli sterkere, som
faler seg litt ustg og ensker a fa bedre balanse, som greier mindre i dag enn for ett ar siden,
og som har vanskeligheter med a ga utendgrs om vinteren (19). Treningen ledes av frivillige
instruktgrer som har fatt opplaering og faglges opp av fysioterapeuter. Tilbudet annonseres

i lokal presse, gjennom plakater og flyers. Interesserte kontakter kommunens informasjons-
kontor for seniorer, som gjennom enkle spgrsmal sjekker at de er i malgruppen og anbefaler
egnet treningsgruppe. Gruppetreningen er et lavterskeltilbud og foregar gjennom hele aret,
kun avbrutt av pauser om sommeren og i jule- og paskehgytiden. Deltakerne betalte pa
tidspunktet for studien 30 NOK for hvert oppmgte. Treningsinnholdet er beskrevet detaljert

Malgruppe og rekruttering
av deltakere
Mailgruppen for sperreundersokelsen og
fokusgruppeintervjuene var deltakere i de
10 eksisterende forebyggende treningsgrup-
pene i Trondheim pé dette tidspunktet.
Prosjektleder oppsekte treningsgruppene
og delte ut sperreskjema og ga informasjon
om prosjektet og innholdet i sperreskjema-
et. Deltakerne ble bedt om 4 fylle ut skjema-
ene hjemme, og levere ferdigutfylte skjema
til instrukteren uken etter. Instrukterene
minnet deltakerne pa utfylling og innleve-
ring. Besvarelsene var anonyme. Instrukte-
rene rekrutterte deltakere til fokusgruppein-
tervjuene gjennom informasjon til alle, og
utdeling av skriftlig informasjonsskriv/sam-
tykkeskjema til de som onsket a delta. For &
sikre tilstrekkelig antall deltakere i hver fo-
kusgruppe (fortrinnsvis fem til atte), ble det
gjennomfert ett intervju med deltakere fra
to treningsgrupper og tre med deltakere fra
samme treningsgruppe.

Sparreskjema

Et skjema med utvalg av spersmal fra stan-
dardiserte sporreskjema ble utviklet: alder,
kjonn, varighet pd deltakelse (antall &r),
deltakelse i treningsgruppe i egen bydel
(ja/nei), transport (gar/kjorer egen bil/blir
kjort, sitter pa/tar buss/annet), selvrappor-
tert helsetilstand (tre sporsmal fra SF-36)
(21), og frykt for 4 falle (kortversjonen av
FES I) (22). Deltakerne ble ogsa spurt om
de hadde falt i lopet av det siste dret (nei/1
gang/2-4ganger/>4 ganger), og om generell

bekymring for 4 falle (ikke bekymret i det
hele tatt/litt/noksé/svaert). Informasjon om
eventuell hjelp fra helsetjenesten i kommu-
nen (ja/nei) ble registrert, samt type tjenes-
ter (trygghetsalarm/praktisk hjelp i huset,
renhold/personhjelp, hjemmesykepleie).

Fokusgruppeintervju

Fokusgruppeintervjuene ble gjennomfort pa
lukkede rom i samme lokaler som trenings-
gruppene. Det ble utviklet en intervjumal
med folgende tema: 1) rekruttering til tre-
ningsgruppe, 2) motivasjon for & melde seg
pé treningsgruppe, 3) motivasjon til fortsatt
deltakelse/suksessfaktorer for regelmessig

Kort sagt

¢ Opprettelse av kunnskapsbaserte

¢ treningsgrupper i narmiljgene for
hjemmeboende eldre vil vere i trad
med nasjonale faringer om utvikling
av tjenester i et mer forebyggende

: perspektiv.

e Fysioterapeuter har kunnskap om fall-

¢ forebygging og tilrettelegging av tre-
ning, og er viktige i kommunenes arbeid
med etablering og kvalitetssikring av

:  forebyggende treningstilbud for eldre.

i« God opplaering og kontinuerlig oppfal-

5 ging av instrukterer er ngdvendig for a
kvalitetssikre tilbudet.
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trening, 4) betydningen av deltakelse for
hverdagslivet, 5) erfaringer fra treningen, og
6) instrukterens rolle og betydning. Delta-
kerne diskuterte avslutningsvis videre utvik-
ling og spredning av tilbudet. Forsteforfatter
av artikkelen var moderator under fokus-
gruppeintervjuene. Fjerdeforfatter deltok i
tre av fokusgruppene, og en av kommunens
fysioterapeuter deltok i den fjerde.

Dataanalyse

Kvantitative data ble analysert ved hjelp av
SPSS (19.0), og det ble benyttet deskriptiv
statistikk for & beskrive deltakerne. Fokus-
gruppediskusjonene ble tatt opp pa lydbénd
og transkribert av forsteforfatter. Dataverk-
toyet NVivo 8 (23) ble brukt for handtering,
systematisering og bearbeiding av dataene
fra fokusgruppene. Systematisk tekstkon-
densering ble anvendt som metode for ana-
lysearbeidet (24). Forste- og fjerdeforfatter
leste de transkriberte intervjuene hver for
seg og diskuterte i ettertid aktuelle temaer.
Temaene ble framlagt for de andre artikkel-
forfatterne for diskusjon og mulige fortolk-
ninger. I artikkelen er det gjort et utvalg av
sitater fra fokusgruppene som illustrasjon
for de valgte temaene.

Femten deltakere (11 %) mottok helse-
og velferdstjenester (14 trygghetsalarm, fire
praktisk bistand til hushold eller personlig
bistand). Litt over halvparten opplevde hel-
sen sin som god (70 deltakere), 39 som meget
god eller utmerket, og 25 oppga helsen som
noksé god/darlig (diagram 1, venstre).

Helsetilstanden for de fleste (76 %) var
omtrent den samme eller litt dérligere enn

for ett ar siden, og 26 (19 %) rapporterte om
litt eller mye bedre helse sammenlignet med
for ett ar siden (diagram 1, heyre). Over
halvparten (62 %) opplevde ikke helsen som
begrensende for utforelse av aktiviteter, med
unntak av anstrengende aktiviteter som 4
lope, lofte tunge gjenstander og delta i an-
strengende idrett (tabell 1). Gjennomsnittlig
FES-I score var 8.61 (+1.89) (tabell 2). Del-

SF-36 «Er din helse slik at den begrenser deg i utfgrelsen av disse aktivitetene na?»

Aktiviteter Ja, begrenser | Ja, begren- | Nei, begrenser meg
meg mye sermeg litt | ikke i det hele tatt

Anstrengende aktiviteter som a lgpe, lgfte 45 66 17

tunge gjenstander, delta i anstrengende idrett

Moderate aktiviteter som 4 flytte et bord, stav- 6 54 70

suge, ga en tur eller drive med hagearbeid

Lafte eller baere en handlekurv 12 35 84

Ga opp trappen flere etasjer 7 51 72

Ga opp trappen én etasje 3 17 107

Baye deg eller sitte pa huk 10 53 68

Ga mer enn to kilometer 16 37 75

Ga noen hundre meter 7 12 109

Ga hundre meter 0 12 114

Vaske deg eller kle pa deg 1 9 124

Antall deltakere i hver svarkategori er presentert i tabellen.

Deltakernes svar pa FES-I, kortversjon, i hvor

stor grad de er bekymret for a falle.

Deltakerkarakteristika, kvantitative data Aktiviteter Ikke bekymret | Litt bekymret | Ganske Veldig
(n=135) i det hele tatt bekymret | bekymret
Det ble samlet inn 135 sperreskjema (88.9 Kle av eller pa .deg 127 6 0 0
% kvinner, gjennomsnittsalder 77.8 ar, £6.6 Bafje CLTCES - 1 el L L
ar, 64-90 ar). Nitti % oppga at de hadde gatt Reise deg opp fra, eller sette deg ned pa 122 9 0 0
i :creningsgruppe i mer enn ett ar, nesten en stol
halvparten (46 %) i mer enn tre &r, og 24 % Ga opp eller nedotreaopger %2 37 2 0
. fem r. De fleste (77 %) deltok i Strekke deg for a na ting over hodehgyde 84 45 4 0
! me.r enn te o Jokalmili ° di eller baye deg for a ta opp ting fra gulvet
tr‘illllré%S%rul_}pe 1f51tt 0 e} mrje, og .av ésse Ga opp eller ned en skraning 68 56 6 2
gl % ti c?g ra Fremng, mens 1 under- Delta i sosiale sammenkomster 120 12 0 0
kant av 10 % kjorte bil eller fikk skyss av an-
dre deltakere. Antall deltakere i hver svarkategori er presentert i tabellen.
Utmerket
- Meget god Mye bedre
. God . Litt bedre
. Noksa god . Omtrent den samme
Darlig Litt darligere

Selvrapportert helsetilstand (venstre) og endring i helsetilstand sammenliknet med for et ar siden (hgyre).
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Antall deltakere

Svaert bekymret 307

Bekymring for a falle.

takerne svarte ogsd péd ett enkeltspersmal
om hvor bekymret de generelt var for & falle
(diagram 2), hvor 23 ikke var bekymret, 80
var litt bekymret, 20 var noksa bekymret, og
atte var sveert bekymret for 4 falle. Samtidig
har cirka 30 % oppgitt at de har falt siste ar
(figur 1).

Motivasjon til regelmessig trening, kvali-
tative data (n=23 deltakere)

Til sammen 23 deltok i fokusgruppeinter-
vjuene, hvorav 20 kvinner. Menn deltok i
to av gruppene. Gjennomsnittsalderen var
79.6 ar (67-90 ar). Fokusgruppene hadde fra
fire til sju deltakere. Analysen identifiserte
seks hovedtema: 1) Betydningen av relevant
malgruppe, 2) Kjonnsforskjeller ved rekrut-
tering, 3) @velsesutvalg og overforingsverdi,
4) Gruppetilhgrighet og humor, det sosiale
aspekt, 5) Organisering av tilbudet i neer-
miljeet, og 6) Instrukteren som motivator
og kvalitetssikrer.

Betydningen av relevant malgruppe
Fokusgruppene synliggjorde behov for at
treningstilbudet burde favne vidt. Flere
fremhevet viktigheten av den lave terskelen
for deltakelse i gruppen, og mente det var
viktig med opplevelse av trygghet og mest-
ring i starten. En av dem sa det slik: Det d
ikke veere redd for d klare det til a begynne
med ... noen man kjenner, sd foler man seg
trygg.

Deltakerne hadde ulike meninger om
hvem treningstilbudet burde rette seg mot,

0 : .

Ingen

1 gang 2-4 ganger >4 ganger

Antall deltakere som har falt siste ar.

men alle mente de selv var i malgrup-
pen.

Ifplge deltakerne var det mange poten-
sielle hjemmeboende eldre som burde ha
deltatt i forebyggende treningsgruppe. En
sa: Folk som sitter hjemme og er rorbar - og
som trenger 4 komme seg ut — som er litt oppi
drene og som kanskje har holdt pa med litt
trim og trenger litt puff for 4 begynne burde
deltatt. Mens en annen sa det slik: ... tror alle
har behov for det... bare du ndr de! ... mange
sitter hjemme og ikke vet hvordan de skal
komme seg ut.

Noen uttrykte imidlertid bekymring for
at det kunne bli for stort sprik i funksjons-
niva. De hadde opplevd at fysioterapeuter
fulgte nye deltakere til treningsgruppe, som
etter deres mening hadde behov for mer in-
dividuell tilpasning og oppfelging. En sa det
slik: Vi er utalmodige nar det kommer noen
som trenger mye hjelp - ndr de ogsd kommer
for sent til gruppa - for ddrlig funksjon - de

skal fa gymnastikk, men trenger annen opp-

folging.

Kjennsforskjeller ved rekruttering

Det var ulik «<inngang» til treningsgruppene
for kvinner og menn. De fleste kvinnene
hadde hert om tilbudet gjennom venner
og bekjente, fikk vite om det gjennom min
venninne ... andre sa: prover d varsle andre.
Samtidig hadde noen opplevd rekruttering
gjennom eget nettverk som vanskelig, og re-
flekterte over at tilbudet kanskje ikke hadde
tilstrekkelig status. Ikke status d ga her - det

merker jeg i min gamle syklubb - de skal pa
dans og sann - det kan ikke jeg lenger — de
vil ikke veere med - ikke her pd .... Men-
nene derimot, fortalte at de hadde begynt
pé grunn av bekymrede ektefeller eller barn
som mente de ville ha godt av & delta pa tre-
ningen. ... det var sonnen min — som sd det
i avisa.

I alle fokusgruppene diskuterte de kom-
munens mangelfulle reklamering for tre-
ningsgruppene og at kvaliteten pa tilbudet
burde synliggjores bedre, slik denne man-
nen sa det:

. i forhold til kvaliteten pd tilbudet, sd
syns jeg det er ddrlig opplyst om dette tilbu-
det, ser det jo pd plakater rundt omkring -
men hva den plakaten forteller om - det er
ikke opplyst nok hva dette er — informasjonen
redegjor ikke godt nok for kvaliteten - og at
det er kvalitetssikret - vitenskapelig.

Sperreundersgkelsen viste at kun 11 %
av deltakerne var menn, og fokusgruppene
diskuterte rekruttering av menn. En mann
sa: Konene kan oppfordre dem og ta dem med
og fortsatte: Jeg tror det kan veere ok d ap-
pellere til den darlige samvittigheten. For d
rekruttere flere menn burde det komme fram
at «det det egentlig er sporsmdl om - kraft og
balanse - det burde det skrives om i avisene -
med store ord og som en sa: Kunne dere ikke
fa litt apparater inn ogsa? Flere av kvinnene
trodde at mange menn mente treningen var
for «enkel» og dermed ikke noe for dem, og
som en sa: Mange tror jo vi bare sitter pd en
stol og gaper og vifter med armene — ndr de
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horer det er eldre. En annen sa folgende:

Mennene syns ikke det er toft nok - sitte
pa en stol — min mann har deltatt - og han
ble forbauset over hvor hardt det var - at han
fikk brukt andre muskler - gdr nd pd tre-
ningssenter — for der gdr menn.

@velsesutvalg og overfaringsverdi
Motivasjonen for ukentlig deltakelse i tre-
ningsgruppe var 4 bevare helsa, bade fysisk,
psykisk og sosialt. Flere trakk fram viktighe-
ten av 4 delta rett og slett fordi de ble eldre.
En sa: for at vi kan klare oss selv lengst mulig.
Hvis en bare sitter, sd blir en jo bare sittende.
I en fokusgruppe som besto av kvinner i
alderen 68-72 ar, ble folgende sagt: hvis jeg
begynner nd mens jeg ennd er si sprek som
jeg er, sd kanskje jeg holder meg sprek lenger
hvis jeg er med pa et sint opplegg som dette
her.

Mange trakk fram sin dérlige balanse, og
at det var motivasjon for & trene nettopp for
4 bedre balansen. F4 nevnte fallforebygging
som motivasjonsfaktor, men en av de yngre
kvinnene sa:

Plages med balansen - den pvelsen vi har
i gruppa - ndr vi stdr pd et bein og... og den
tar jeg pd badet hver eneste morgen — vet med
meg selv at den virker. For jeg skal greie d ha
pa strompebuksa uten d sette meg. Den (ovel-
sen) er jo veldig viktig for d forebygge fallulyk-
ker da.

Flere nevnte ovelsenes overferingsverdi
til hverdagen som en motivasjonsfaktor. En
sa:

.. man er jo mer usto i balansen, ... ...
det er bedre etter dette her, ... sd nd kan en
std bedre og lenger pd en fot. En annen sa: ja
det hjelper ... og nd kan vi mer — gdr opp bak-
ken til huset mitt uten d stoppe - for mdtte jeg
stoppe flere ganger.

En fortalte at brosjyren 65+ (25) som de
hadde fatt utdelt da de startet i trenings-
gruppen, oppfordret til fysisk aktivitet ogsa
resten av uken: inni kjokkenskapet mitt har
jeg hengende (viser frem heftet 65+) ndr jeg
skreller potetet, ndr risen koker — sd gjor jeg
ovelser.

Gruppetilhgrighet og humor, det
sosiale aspekt
Deltakerne fortalte at treningsgruppen opp-
levdes som en form for oppfelging av dem
og at deltakerne ogsé fulgte opp hverandre.
I alle fokusgruppene ble humor trukket
fram som et viktig aspekt og motivasjon for
deltakelse. Det d motes i gruppen gjor en glad
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— vi blir i bedre humor. A delta i denne grup-
pen redder dagen min.

Mange fortalte om nye bekjentskaper og
nytt sosialt miljo som resultat av & delta. En
mann sa det slik: ... vi begynte d trene - blir
bedre og bedre kjent — sammen med mange
ukjente — vi treffes og blir bedre kjent etter
hvert — det sosiale kom etter hvert... En an-
nen sammenlignet miljget i gruppen med
arbeidslivet, og sa at vi ma vare oppmerk-
somme og flinke ...

Organisering av tilbudet i n2rmiljoet
Tilbud i nermiljeet fremheves som viktig,
og en kvinne sa: vi har det enkelt, veldig en-
kelt som har den mandagsklubben som er fer-
dig kl. 13 og da begynner vi d trimme... Ja, vi
er heldige som er sd neere da vet du.

Det 4 betale kun for de gangene de deltar
pé trening, opplevdes ogsa som positivt:

... betaler bare for hver gang en er med ...
ellers blir det mer forpliktende — enkelte steder
er det drskontingent - foler du ma veere der...
i dag kan du tillate deg d veere bort en gang.

Samtidig ble ferier og avbrekk i treningen
trukket fram som uheldig. Deltakerne ut-
trykte behov for kontinuerlig trening gjen-
nom dret: ... jeg merket det ndr vi sluttet av
forst pa desember si gdr det over nyttar ...
merkes pd hele kroppen. En annen sa det slik:
... Vi skulle hatt det hver uke i hele dret.

Instrukteren som motivator og
kvalitetssikrer

I tillegg til & kunne tilrettelegge og skape
trygghet, fremheves instrukterens rolle for
sikre kvalitet, som vesentlig for regelmessig
deltakelse over ar.

Hun (instruktoren) ser pd oss — og tar hen-
syn til den enkeltes muligheter — hun retter pd
oss - sikrer at vi gjor det riktig — grunnlaget til
den enkelte. Hun har blikket pd oss!

Hun sier hvorfor vi skal gjore det sinn og
sdnn - hvilke muskler vi bruker - Ikke reise
oss for britt — for da kan vi fi blodtrykksfall.
Maten hun informerer og begrunner ovelses-
valg pa gjor at vi ikke far sa mange sporsmdl.

Hensikten med denne studien var a beskrive
deltakerne i de forebyggende treningsgrup-
pene, og fa kunnskap om faktorer som mo-
tiverer til deltakelse over tid. Forebyggende
treningsgrupper er rettet mot en avgrenset
malgruppe uten etablert funksjonssvikt,
men med okt risiko for funksjonstap. Dette
er eldre som sannsynligvis ville fatt redu-

sert aktivitetsnivd og gradvis tapt funksjon
uten tilbudet. Malet med treningen er ikke
4 bedre funksjon, men & opprettholde funk-
sjon og aktivitetsniva, for & bidra til at flere
eldre opplever en aktiv alderdom.

De fleste deltakerne i studien hadde gatt
i treningsgruppene over lang tid, noe som
tyder pa stabile grupper. Svarprosenten pa
sporreundersekelsen pé cirka 70 % indikerer
et relativt representativt utvalg. Deltakerne
var selvstendige i dagliglivet, opplevde & ha
god og relativt uendret helse det siste aret.
Fallfrekvensen var som forventet for alder
(4), og fa mottok helse- og velferdstjenester.
Noen opplevde begrensninger i forhold til
utforelse av aktiviteter, saerlig anstrengende
aktiviteter, og mange var bekymret for &
falle, noe som kan indikere en begynnende
funksjonssvikt. Disse karakteristika tyder pa
at tilbudet treffer malgruppen.

Folgende faktorer ble fremhevet som
avgjorende for deltakelse over tid: 1) grup-
pesammensetning, 2) kvalitet pa tilbudet,
3) gruppetilhorighet, og 4) organisering av
tilbudet i neermiljoet.

Gruppesammensetning
Sammensetning av deltakere med noen-
lunde samme funksjonsnivd og evelsesut-
valg tilpasset individuelle utfordringer var
viktige faktorer for deltagelse. Tilbudet opp-
levdes mindre attraktivt hvis andre deltake-
re oppfattes som vesentlig dérligere enn en
selv. Inkludering av deltakere i grenseland
for mélgruppen kan over tid fore til at ho-
vedmalgruppen ikke ensker & delta. Tilbu-
det kan ogsa utvikles i retning av et mer ge-
nerelt trimtilbud for spreke eldre, som igjen
kan fore til diskvalifisering av den egentlige
malgruppen dersom evelser og innhold ikke
tilpasses spesifikke behov. Utsagn om at nye
deltakere som trenger mye hjelp i starten
opplevdes som utfordrende, understotter en
slik bekymring. I likhet med hva Hawley-
Hague og medforfattere (11) fant i sin stu-
die, kan diskusjonene fra fokusgruppene
tyde pa at gruppesammensetningen er viktig
for identifisering og deltakelse over tid. For
4 nd malgruppen vil et kontinuerlig fokus
bade pa rekrutteringsrutiner og kvalitetssik-
ring av innholdet veere ngdvendig.
Deltakerne rapporterte om god helse, og
at de klarte seg uten hjelp fra det offentlige,
og er dermed en viktig mélgruppe for fore-
byggende tilbud i nermiljeet (1, 8).
Kvinner og menn ser ut til 4 ha ulik inn-
gang og motivasjon for oppstart i trenings-



Forebyggende treningsgrupper rettet
mot hjemmeboende eldre er et viktig
bidrag for 4 oppna intensjonen om en

aktiv alderdom.

gruppe. I likhet med andre studier var det
flest kvinner som deltok (10, 11, 13). Rek-
ruttering av mange kvinner via venner og
bekjente, kan bidra til en forsterket kjonns-
forskjell i gruppene.

Deltakerne foreslo a fremheve kvaliteten
pé tilbudet for & rekruttere menn. I tillegg
ble det & kjenne pé egen kropp hva treningen
innebeerer sett pa som viktig. En kvinne sa
om sin egen mann: «han ble forbauset over
hvor hardt det var - at han fikk brukt an-
dre muskler». Likevel tilfoyde hun at «han
onsket & ga pa treningssenter — for der gar
menn». Kanskje vil kvinnedominansen veere
et ekstra hinder for menns deltakelse.

Kvaliteten pa tilbudet
Deltakerne fremhevet kvaliteten pé tilbu-
det som den viktigste faktoren for delta-
gelse. De opplevde 4 fa gode begrunnelser
og forklaringer pa ovelsene, og at de hadde
overforingsverdi til konkrete daglige gjore-
mal. Erfaringene med spesifikk balanse- og
styrketrening representerte et alternativ til
mer tradisjonell «eldretrim». Flere trakk
fram behovet for tydeliggjoring av det
kunnskapsbaserte grunnlaget, og mente
det kunne gke bade status og interesse for
treningsgruppene. Treningsgruppene er et
lavterskeltilbud basert pa innsatsen til fri-
villige instruktgrer med ulik bakgrunn. En
strukturert oppleeringspakke og oppfelging
av den enkelte instrukter er viktige suksess-
faktorer som sikrer kvalitet (20).

I likhet med andre studier (4) oppga 30
% i sperreundersokelsen, at de hadde falt en
eller flere ganger i lopet av det siste aret. Selv
om de fleste rapporterte om liten bekymring
for & falle ved utforelse av spesifikke aktivite-
ter, oppga cirka 80 % en generell bekymring
for a falle. Dette kan forstas som at mange
har blitt mer oppmerksomme pa egne for-
utsetninger og begrensninger: Jeg gdr sdnn
at jeg er sikker pd at jeg ikke ramler — pd sti
i bratt terreng sd gar jeg mer forsiktig... blitt
mer oppmerksom pd dette i de senere drene.
Den kontinuerlige treningen over tid og tre-
ningens overforingsverdi til hverdagen kan

ogsé ha bidratt til at deltakerne kjenner fak-
tiske forbedringer i egen kropp.

Styrker og svakheter ved valgt
metode for denne studien

Styrken ved denne studien var det miksede
designet. Studien evaluerte forebyggende
treningsgrupper, og for & evaluere ulike as-
pekter ved gruppene var det nedvendig med
béade en kvantitativ og en kvalitativ tilnaer-
ming (18). Mens sporreskjemaet ga hjelp til
4 karakterisere deltakerne, ga fokusgrup-
peintervjuene innsikt i deres erfaringer, og
de eldre fikk anledning til & utdype forhold
av betydning for deltakelse.

Resultatene ble analysert av to av artik-
kelforfatterne og lagt fram for de andre for
videre diskusjon og mulige fortolkninger.
Dersom resultatene og fortolkningene had-
de blitt lagt fram for deltakerne i fokusgrup-
peintervjuene, ville det ha styrket validiteten
i studien.

135 deltakere svarte pa sporreskjemaet.
Vi har ikke oversikt over hvorvidt disse er
representative for alle som benytter grup-
petilbudet. Studien kan heller ikke svare pa
om de som deltar i treningsgruppene er re-
presentative for hjemmeboende eldre med
risiko for 4 falle.

Gruppetilhgrighet og sosiale faktorer
Studier har vist at denne typen fallforebyg-
gende trening er mer effektivt i gruppe enn
utfort som hjemmetrening (26). En for-
klaring kan veere det sosiale aspektet, som
fremheves i fokusgruppeintervjuene. Godt
milje, humer og det lystbetonte bemerkes,
og deltakerne beskriver en gruppetilhorig-
het med individuell ivaretakelse og opp-
folging. Deltakerne fortalte om ansvar for
hverandre, og vektla betydningen av at in-
struktgren sa den enkelte. Utsagnet «Hun
har blikket pa oss!», kan forstds som at in-
struktgren er oppmerksom bade overfor
gruppen og enkeltpersoner.

Fleksibelt narmiljgtiltak
De som har startet i treningsgruppe, og opp-

levd nytteverdien, ser ut til & fortsette. Det
kan bety at de har kommet over den forste
«vanskelige» fasen (11), hvor mange slutter
for de har kommet ordentlig i gang. Betyd-
ningen av at treningsgruppene foregar i lo-
kalmiljoet er kanskje den viktigste suksess-
faktoren, og medvirket til at over 80 % gikk
til og fra trening.

Selv om noen opplevde avbrekkene i tre-
ningen som positive, trakk de fleste fram
pausene i forbindelse med ferier og hoytider
som utfordrende. Gruppedeltakernes ulike
gnsker om kontinuitet, kan forstds som at
de best fungerende deltakerne er aktive ogséa
utenfor treningsgruppen, mens de med be-
gynnende funksjonstap har behov for pa-
minning gjennom gruppen og instrukteren
«... denne timen er en paminning videre om
at man kanskje skal aktivisere seg en halvtime
utover dette».

Forebyggende treningsgrupper er rettet mot
eldre med relativt god helse og funksjon,
men med risiko for & tape funksjon. Stu-
dien viser at tilbudet nar denne malgrup-
pen. Deltakerne fremhevet kvaliteten pa
gvelsesutvalget, gruppetilhorigheten, den
lette tilgjengeligheten og fleksibiliteten som
avgjorende for deltakelse. Et tydelig og kon-
tinuerlig fokus pé rekruttering og innhold
i tilbudet er trolig en forutsetning for & na
riktig malgruppe for et slikt forebyggende
tilbud. God opplering og kontinuerlig opp-
folging av instrukterer er nedvendig for a
kvalitetssikre tilbudet. Slike tilbud ber tilbys
i norske kommuner, i trdd med nasjonale
foringer om okt fokus pd kunnskapsbaserte
forebyggende tiltak.
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Title: Preventive classes for elderly living at home: Who participates and what gives
motivation to participate?
Abstract

Background: The number of older adults is increasing and challenges our public health
systems. Norwegian municipalities are encouraged to develop services with a more
preventive approach. Preventive exercise classes for seniors have existed in Trondheim
since 2006 and are currently used by approximately 300 seniors. The aim of this study
was to describe the participants and factors important for regular participation.
Design: The study is a clinical quality assurance project with a mixed design.
Methods: A questionnaire, including questions about health condition, fear of falling,
and assistance from public services were used. Focus groups were conducted to high-
light factors important for participation.

Results: 135 participants answered the questionnaire and 24 participated in the focus
groups. Mean age was 77.8 year (89 % women). 90 % had participated more than one
year, near half of them more than three years. Most participants joined groups in their
local environment, and 80 % walked to the exercise groups. The quality of the program,
group belonging, and the local organization were highlighted as important factors for
regular participation. Participants continue training because the training had a positive
effect for their daily life, and they emphasised that these exercise groups should be

available for a larger group of older adults.

Conclusions: The participants highlight the quality of the program and the positive ef-
fect on everyday life as important for participation. The social aspect is also important

for regular participation.
Keywords: Fall, elderly, exercise group, function, fall risk, prevention, motivation.
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Hvordan pavirkes muskelaktiviteten ved bruk
av ankelortose i tidlig fase etter hjerneslag?

| Nora Hagstrgm, fysio-
terapeut og hggskole-
lektor, Hagskolen i Oslo
og Akershus (HiOA).
nora.hagstrom@hioa.no.

Sammendrag

1 Hensikt: Innhente kunnskap om hvordan emg.-aktiviteten i m. tibialis anterior pavir-
kes ved bruk av ankelortose i svingfasen under gange.

1 Design: Kausalt eksperimentelt.

Utvalg: Ni slagrammede personer og fem friske personer.

I Metode: Elektromyografi (emg.) ble malt i m.tibialis anterior pa affisert side. Over-
ganger mellom stand- og svingfasene ble registrert med foot-switch, som ble festet
under skoene. | tillegg svarte forsgkspersonene pa et enkelt sparreskjema som
registrerte egenopplevelser under gange.

Resultater og konklusjon: Gruppenivd: Gange med ortose ga noe lavere ikke-signi-
fikant nedgang i emg.-aktiviteten hos de slagrammede. Det samme ble registrert hos

Siri Tessem, fysioterapeut og hagskolelek-
tor, HiOA. m

Anne Spendrup Erichsen, spesialfysio-
terapeut, MS.c., Oslo Universitetssykehus,
Aker.

Bjorg Fallang, 1. amanuensis/fysiotera-
peut, HiOA.

Denne fagartikkelen er fagfellevurdert
etter Fysioterapeutens retningslinjer,

og ble akseptert 25.6.2015. Studien er
godkjent av Regional komité for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk (REK). Ingen
interessekonflikter oppgitt.

Innledning

Gjenopptrening av en trygg og effektiv
gangfunksjon er sentralt i rehabilitering et-
ter hjerneslag. Gangproblemer etter hjerne-
slag kjennetegnes forst og fremst ved nedsatt
hastighet og et asymmetrisk gangmenster.
(1, 2). Volunteer muskelaktivitet er vanligvis
mest affisert rundt distale ekstremitetsledd
(2), og i en rehabiliteringsfase tilstrebes det
at pasienten skal gjenvinne mest mulig aktiv
muskelfunksjon (3).

Ankelortoser er utviklet for 4 underlette
gangen for personer som har nedsatt kon-
troll av ankelfunksjonen gjennom hele eller
deler av gangsyklusen (4, 5). Anvendelse av
ortose kan tjene flere hensikter. Ved siden
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friske personer, nar de gikk i selvvalgt hastighet. Det var stor spredning i emg.-aktivi-
teten i den slagrammede gruppen, mest ved gange uten ortose.

Individnivd: Det var stor forskjell i emg.-aktiviteten mellom de slagrammede perso-
nene. Emg.-aktiviteten gikk signifikant ned hos fire av ni personer ved gange med

ortose.

= Nokkelord: Hjerneslag, gange, ankelortose, emg.

Artikkelen kan leses i sin helhet i del 2 av
Fysioterapeuten nr. 9/2015, s. 20-26.

Del 2 utgis kun som eblad.

o

av 4 underlette dorsalfleksjon av ankelen
i svingfasen, kan en individuelt tilpasset
ortose bedre kroppssegmentenes innbyrdes
forhold til hverandre i standfasen (5, 6).
Utgangspunktet for denne studien, var
at bruk av ankelortose som hjelpemiddel
tidlig i rehabiliteringen av slagrammede
personer er omdiskutert blant fysioterapeu-
ter i klinisk praksis. I den grad ortose blir
tilpasset, skjer dette vanligvis i sluttfasen av
rehabiliteringen, for & kompensere for tapt
funksjon. Et av de vanligste argumentene
mot bruk av ortose i opptreningsfasen, er at
muskulatur vil inaktiveres, spesielt m.tibialis
anterior (2, 7), og derved virke negativt inn
pé gjenvinning av muskelfunksjon. Hvor-

dan muskelaktivitet i m.tibialis anterior blir
pévirket under gange med ankelortoser, er
derfor relevant & undersoke.

Flere har studert hvordan ankelortose
virker inn pé gangfunksjonen i bade akutt
og kronisk fase etter hjerneslag. Det er vist
at bruk av ankelortoser gir okt ganghastig-
het (2, 8), okt balanse (4, 9) og okt symmetri
pé flere rom- og tidsparametre (2). Videre
er det rapportert at bruk av ankelortose
reduserer energiforbruket ved gange etter
hjerneslag (4, 8, 10), gir okt selvrapportert
trygghet (9, 11), og okt gangdistanse uten-
dors (11). Det omradet som til nd har veert
minst studert, er endringer av muskelak-
tiviteten ved bruk av ankelortose. Dette til
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Sju av ni slagrammede opplevde det mindre

anstrengende a ga med ortose enn uten,

tross for at reduksjon av muskelaktivitet er
det vanligste motargumentet mot bruk av
ortose som hjelpemiddel i tidlig rehabilite-
ringsfase.

Elektromyografi (emg.) er et komplekst
méleredskap (12), i tillegg vil store varia-
sjoner i pasientpopulasjon, utvalgssterrel-
ser, maleparametre og ortosetyper gjore det
vanskelig 4 sammenligne pé tvers av studier
(13-17). Kun en handfull studier har under-
sokt emg.-aktiviteten i m.tibialis anterior
hos slagrammede personer ved bruk av an-
kelortose. Av disse er det bare Hesse (1999)
og Lairamore (2011) som har inkludert
utvalg i tidlig rehabiliteringsfase. I begge
disse studiene fant man at emg.-aktiviteten
i m.tibialis anterior ble redusert ved bruk av
henholdsvis rigid ortose (16) og dynamisk
ortose (7).

For 4 folge opp dette nar det gjelder orto-
ser som nd er mest anvendt i norske fysiote-
rapimiljoer, ensket vi & undersgke de umid-
delbare endringene i emg.-aktiviteten ved
gange med disse ortosene.

For & fa kunnskap om endringer av emg.-
aktivering skjer pd en annen méte hos per-
soner med normalt nervesystem, inkluderte
vi en gruppe friske personer. Ingen andre
sammenlignbare studier vi kjenner til har
inkludert friske personer i sitt materiale.

Vare forskningsspersmél er:

1. Hvordan pavirkes emg.-aktiviteten i
m.tibialis anterior i svingfasen nér slag-
rammede og friske personer géir uten og
med ankelortoser?

2. Hvordan opplever slagrammede perso-
ner gange med ankelortose sammenlik-
net med gange uten ortose?
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Back Performance Scale (BPS):

Funksjonsvurdering av pasienter med
rygeplager | primeerhelsetjenesten

Lisette Engh, fysiote-
rapeut og manuelltera-
peut, Engh'’s fysikalske
institutt, Hamar.
lisettee@online.no.

Liv Inger Strand, fysioterapeut/professor,
Institutt for global helse og samfunnsme-
disin, UiB.

Hilde Stendal Robinson, fysioterapeut/
PhD, Institutt for Helse og Samfunn, UiO.

Anne Therese Tveter, fysioterapeut/PhD,
Institutt for Helse og Samfunn, UiO.
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Institutt for Helse og Samfunn, UiO.

Hanne Dagfinrud, fysioterapeut/profes-
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Denne vitenskapelige originalartikkelen
er fagfellevurdert etter Fysioterapeutens
retningslinjer, og ble akseptert 29.7.2015.
Studien er godkjent av Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK). Ingen interessekonflikter oppgitt.

Innledning

Pasienter med ryggplager utgjor en av de
storste pasientgruppene som behandles av
fysioterapeuter i primerhelsetjenesten, og
de viktigste mélene med behandlingen er
redusert smerte og forbedret funksjon. God
ryggfunksjon assosieres blant annet med at
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Sammendrag

I Spersmal: Er Back Performance Scale (BPS) egnet til & vurdere funksjon hos pasien-
ter som behandles for ryggproblemer hos fysioterapeuter i primaerhelsetjenesten?

W Design: Tverrsnittsstudie.

I Materiale og metode: To fysioterapeuter samlet data pa flere fysioterapiklinikker
i Hedmark og Oslo fra til sammen 52 pasienter med ryggplager. Pasientene utfarte
BPS-testene og rapporterte sin funksjon pa spgrreskjemaet Hannover pa to tids-
punkt med en til tre dagers mellomrom (test-retest).

I Resultat: Ryggpasienter som ble behandlet av fysioterapeuter i primarhelsetje-
nesten hadde moderat grad av funksjonsproblemer i daglige aktiviteter, bade ut
fra skdrene pa testbatteriet BPS og pa sparreskjemaet Hannover. En stor andel av
pasientene hadde ingen eller lite problemer med a utfgre de enkelte fysiske testene
i BPS, men sumskaren ga et bredere bilde av funksjonsevnen. BPS har en betydelig
takeffekt for denne gruppen. De fysiske testene korrelerte hgyt med pasientenes
egenrapporterte funksjon, og ser derved ut til a fange opp relevante funksjoner.
Test-retest stabiliteten for BPS var svaert god og malefeilen akseptabel.

= Konklusjon: BPS er et valid testbatteri som er egnet til 3 kartlegge funksjonsevne
relatert til dagliglivsaktiviteter hos pasienter som behandles for sine ryggplager i
primarhelsetjenesten. Testbatteriet har god test-retest stabilitet og malefeilen er
akseptabel, men pa grunn av takeffekt, er det ikke egnet som effektmal hos alle
pasienter i primarhelsetjenesten.

M Nekkelord: Funksjonsvurdering, ryggpasienter, fysioterapi, primarhelsetjensesten.

Appendix finnes tilgjengelig i forbindelse med artikkelens online-publisering pa
www.fysioterapeuten.no/fag-og-vitenskap.
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ryggen kan beveges smertefritt og ledig i alle
plan [1-3]. Arbeidsevne og daglige aktivite-
ter som a boye og vri seg, lofte, plukke opp
ting og kle pa og av seg er ofte affisert hos
pasienter med langvarige ryggproblemer
[3]. Det er imidlertid stor variasjon i hvor-
dan ryggproblemer arter seg for den enkelte

pasient [4]. For 4 kunne gjore gode kliniske
beslutninger, har fysioterapeuter derfor be-
hov for enkle kliniske tester som reflekterer
et vidt spekter av funksjons- og bevegelses-
problemer.

Malemetoder som skal brukes som
grunnlag for kliniske beslutninger, for &


mailto:lisettee@online.no
http://www.fysioterapeuten.no/fag-og-vitenskap

Fysioterapeuter har behov for enkle kliniske tester

som reflekterer et vidt spekter av funksjons- og
bevegelsesbegrensninger.

male effekt av tiltak eller for monitorering
av forlgp ma ha tilfredsstillende maleegen-
skaper. En forutsetning for at malemetoden
skal kunne benyttes, er at den er tilstrekke-
lig reliabel, det vil si at skdrene ikke endrer
seg ved gjentatte malinger ndr tilstanden er
stabil. Videre er det viktig at spersmal el-
ler tester favner pasientens type og grad av
problem. Dersom sporsmél eller tester er sa
vanskelige at mange far darligste skar (gulv-
effekt), eller sd lett at mange far beste skar
(takeffekt), vil ikke instrumentet veere egnet
til 4 fange opp henholdsvis forverring eller
forbedring. Derfor er ikke et instrument el-
ler en test som er utviklet for en spesifikk pa-
sientgruppe nedvendigvis egnet som effekt-
mal for alle pasienter med samme tilstand
eller diagnose. For eksempel kan det antas
at pasienter med ryggplager som behandles
i spesialisthelsetjenesten har heyere grad av
funksjonsproblemer enn pasienter som be-
handles i primerhelsetjenesten.

En enkelt klinisk test er ikke tilstrekke-
lig for & fange opp den store variasjonen av
funksjonsproblemer blant pasienter med
ryggplager [4]. Det er ogsa usikkert hvorvidt
en test av kroppsfunksjoner og -strukturer
(impairments) forteller noe som har betyd-
ning for pasienten. Basert pa ideen om at
en sumskar av flere fysiske tester vil kunne
gi en bedre karakteristikk av funksjonspro-
blemer i dagliglivet enn enkelttester, ble
Back Performance Scale (BPS) utviklet, satt
sammen av fem tester relatert til ulike dag-
liglivsaktiviteter.

Mileegenskaper for BPS er tidligere un-
dersokt for pasienter med ryggplager som
behandles i spesialisthelsetjenesten. I denne
populasjonen er testene vist & korrelere mo-
derat med hverandre, sumskéren har evne
til & diskriminere mellom pasienter med
ulik arbeidsevne [3], har meget tilfredsstil-
lende inter-tester og test-retest reliabilitet
[5], og validitet ved hay korrelasjon med
Hannover Disability Questionnaire, et spor-
reskjema der pasienter rapporterer sine pro-
blemer med & utfere ulike daglige fysiske
aktiviteter [6]. Videre er det ogsa vist i en
undersokelse av personer uten ryggplager at
de fleste har f4 eller ingen problemer med &
utfore testene i BPS [7]. Maleegenskaper for

BPS hos pasienter med ryggplager som be-
handles i primerhelsetjenesten er imidlertid
ikke undersokt.

Mal og problemstillinger
Milet med denne studien var derfor & un-
dersoke maleegenskaper for BPS hos pasi-
enter som behandles for ryggproblemer hos
fysioterapeuter i primeerhelsetjenesten.

Problemstillingene var folgende:

- Hvordan er fordelingen av BPS sumska-
rene? Viser de gulv- eller takeffekt?

- Er det holdepunkter for tilfredsstillende
intern konsistens og test-retest reliabilitet?

- Er det holdepunkter for tilfredsstil-
lende validitet ved at BPS reflekterer grad av
smerte og funksjonsproblemer i dagliglivet?

Materiale og Metode
Deltakerne i denne studien er 52 pasienter
med ryggplager som ble behandlet av fysio-
terapeuter i primaerhelsetjenesten. To fysio-
terapeuter samlet data pa flere fysioterapi-
klinikker i Hedmark og Oslo. Pasientene ble
forst kontaktet av sin behandlende fysiote-
rapeut som informerte om studien. Studiens
fysioterapeuter gjorde deretter avtale med
de som ville delta, og informert samtykke
ble undertegnet. Pasientene ble undersekt
av samme fysioterapeut og fylte ut de sam-
me sporreskjemaene pa to tidspunkt med
en til tre dagers mellomrom (test-retest).
Ved retest svarte deltakerne pa spersmal om
ryggplagene var endret fra test-dagen (fem
svarkategorier; litt verre, mye verre, uforan-
dret, litt bedre eller mye bedre).

Prosjektet er tilradd av Regional etisk ko-
mité for medisinsk og helsefaglig forskning
(2013/2030).

Metoder for funksjonsvurdering

Back Performance Scale (BPS)

BPS er et sammensatt testbatteri for 4 un-
dersoke bevegelighet i rygg og trunkus ved
utforelse av aktiviteter. BPS inneholder fem
tester; sokketest, plukk-opp test, rull-opp
test, fingertupp-til-gulv test og loftetest [3].
Testene skares pa en firedelt skala fra 0 til 3,
som samlet gir en sumskar fra 0-15 der en
hoy skar indikerer en betydelig funksjons-
begrensning. Se testprotokoll med skérings-

kriterier i Appendix (www.fysioterapeuten.
no/fag-og-vitenskap).

Hannover Functional Ability Question-
naire (Hannover)

Hannover ble benyttet ved validering av
BPS for & undersgke om BPS reflekterer
funksjonsbegrensninger som oppleves av
pasientene. Hannover bestar av 12 spgrsmal
om evne til & utfore daglige aktiviteter som a
strekke seg opp etter noe, lofte, ta pa sokker,
personlig hygiene, sitte, std og lope. Hvert
sporsmal skares pa en skala fra 0-2 (0=ja,
kan utfere uten vanskelighet, 1=ja, men
med anstrengelse, 2=nei, bare med hjelp),
og summeres i en sumskar fra 0-24 (hoyere
skar betyr storre grad av funksjonsbegrens-
ning). En oversatt og validert versjon av
Hannover ble benyttet i studien [6].

Numeric Rating Scale

(NRS 0-10, 10 verst tenkelig smerte) ble
brukt for & méle grad av smerte né og i lopet
av siste uke.

I tillegg ble det innhentet informasjon
om pasientens kjonn, alder, hoyde, vekt,
varighet av ryggplager og status vedrgrende
arbeidslivsdeltakelse. Videre rapporterte
deltakerne i hvilken grad det daglige aktivi-
tetsnivéet var redusert pa grunn av smerter
eller plager (sveert mye, ganske mye, litt eller
ikke redusert).

Analysemetoder

Deskriptive analyser er presentert med gjen-
nomsnitt, standard avvik og minimum og
maksimumsverdier for kontinuerlige data

Kort sagt

i e Studien viser at BPS kan benyttes for

: ryggpasienter som behandles av fysio-
¢ terapeuter i primarhelsetjenesten.
 BPS er satt sammen av enkle tester

: og reflekterer daglige aktiviteter som

: pasienter opplever som relevante.

i o Testbatteriet kan derfor benyttes som
© basis for kliniske beslutninger.
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og med frekvens og prosentandel for kate-
goriske data. Fordeling av sumskarer pa BPS
er visualisert med histogram.

For & undersgke om, og i hvor stor grad
de forskjellige testene som utgjer testbat-
teriet BPS fanger opp et felles fenomen, ble
den interne konsistensen undersokt med
Chronbach’s alfa. Videre ble den enkelte
tests bidrag til den interne konsistensen be-
lyst med verdier for «alpha if item deleted»,
som angir hvor hgy den interne konsisten-
sen er hvis skarene til én test om gangen tas
ut av testbatteriet.

Pasienter som rapporterte at de var mye
verre eller mye bedre ved retest (n=>5), ble
ekskludert fra analyser av test-retest reliabi-
litet. Kappa med 95 % konfidensintervall ble
benyttet for 4 underseke reliabilitet av de en-
kelte testene i BPS. En Kappa verdi mellom
0.41-0.60 er regnet som moderat, 0.61-0.80
som god o0g 0.81-1.0 som sveert god [8].

Parret t-test ble brukt for & vurdere gjen-
nomsnittsforskjell i sumskarene for BPS fra
test til retest og ICC2.1-statistikk ble brukt
for & vurdere relativ reliabilitet. Standard
Error of Measurement (SEM) ble kalkulert
ved bruk av formelen SEM=SD diﬂ/\/Z, mens
absolutt reliabilitet eller maleusikkerhet kalt
Smallest Detectable Change (SDC,,), ble
regnet ut ved bruk av formelen SDC,,, =SEM
x 1.96 x\2 [9] og viser den minste endring
som skal til for at den skal vere storre enn
méleusikkerhet med 95 % sikkerhet.

Maleusikkerheten er ogsd illustrert i
scatterplots (Bland Altman-metode) med
framstilling av forholdet mellom gjennom-
snittsskaren for de to testene og differensen
mellom test og retest. Linjene i plottene re-
presenterer «limits of agreement» (LoA) =
gjennomsnittlig differanse + 1.96 x SD , ..

For & undersoke samtidig validitet av
BPS, ble sumskaren korrelert med sumska-
ren av Hannover sperreskjema ved hjelp
av Spearman’s rho. For at testene i tilstrek-
kelig grad skal avspeile funksjonsbegrens-
ninger slik de blir erfart av pasientene, ble
det forventet hoy korrelasjon, r_ > 0.60, mel-
lom skaring pa BPS og egenrapportering av
funksjon (Hannover).

Pasienter som skaret sine smerter til 4 el-
ler mer ble kategorisert med «hey smerte»
og de under 4 (NRS) med «lav smerte», og
pasienter som rapporterte at deres aktivi-
tetsnivéd ikke var redusert, eller bare litt re-
dusert, ble karakterisert med heyt aktivitets-
niva, og de som rapporterte at det var ganske
eller sveert redusert karakterisert med lavt
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aktivitetsniva. Videre ble pasienter som rap-
porterte at de var i fullt arbeid karakterisert
som arbeidsfore, og de som hadde gradert
sykemelding, eller var 100 % ufer eller sy-
kemeldt karakterisert som ikke arbeidsfore.
BPS’ evne til & diskriminere mellom grup-
pene ble undersgkt med t-test for uavhen-
gige grupper.

Mulig gulv- og takeffekt ble undersokt
ved & kalkulere andelen pasienter med ska-
rer pd BPS som kan avdekke en sikker for-
bedring eller forverring av tilstanden, dvs
skarer innenfor grensene for malefeil for
minimums og maksimumsverdier. Vi kal-
kulerte andelen pasienter som falt innenfor
SDC malt fra hoyest og lavest mulige skar pa
skalaene (0 + SDC (takeffekt) og 15 - SDC
(gulveffekt). En andel pa 15 % eller mer blir
vurdert som gulv- eller takeffekt [10].

Bakgrunnsvariabler (n=52).

De 52 pasientene var i gjennomsnitt (SD)
45.5 (13) 4r (min-max 25-69), og 61 % av
dem var kvinner. De fleste (64 %) hadde hatt
ryggplagene i mer enn ett ar, mens varighe-
ten av plagene var 0-12 uker for 11 %. Om-
trent halvparten av pasientene var i arbeid,
og for 52 % resulterte plagene i ganske eller
sveert redusert aktivitetsniva (Tabell 1). Den
gjennomsnittlige skaren for smerte pa un-
dersokelsesdagen var 3.4 (2.0), mens skaren
for smerte siste uke var 5.6 (2.2).

En stor andel av pasientene viste ingen
eller lite problemer med 4 utfore de enkelte
fysiske testene i BPS (Tabell 2). Som eksem-
pel hadde 65 % av pasientene ingen eller fa
problemer med sokketesten (skar O eller 1)
og bare 12 % hadde tydelige begrensninger
(skér 2 eller 3) med 4 ta opp en lett gjenstand
fra gulvet (plukk-opp-test stdende), mens

n (%) Gj.snitt (SD)
Alder (ar) 454 (12.8)
Kvinner 32 (61)
BMI, kvinner 27.1(5.5)
BMI, menn 289(3.3)
Varighet av plager
0-12 uker 6(11)
13-26 uker 6(11)
27-52 uker 7(14)
>52 uker 33 (64)
Arbeid (n=51)
Fullt arbeid 25 (49)
Gradert sykemelding 8(16)
100% ufar 9(18)
100% sykemeldt 3(6)
Annet 6(11)
Aktivitetsniva
ikke redusert 3(6)
litt redusert 22 (42)
ganske redusert 22 (42)
sveert redusert 5(10)
Smerte na 34(2.0)
Gjennomsnittlig smerte siste uke 5.6(2.2)
Fordeling av skarer pa testene i Back Performance Scale (n=52).
1 2 3
Sokketesten 18 (34%) 16 (31%) 5(10%) 13 (25%)
Plukk opp-testen staende 36 (69%) 10 (19%) 5(10%) 1(2%)
Rull opp-testen 27 (52%) 7 (14%) 8 (15%) 10 (19%)
Fingertupp-gulv 23 (44%) 18 (35%) 9(17%) 2 (4%)
Loftetesten 32 (62%) 15 (29%) 0 (0%) 5 (10%)




34 % hadde tydelige vanskeligheter med ut-
forelse av rull-opp-testen. Sumskéren (SD)
for BPS (0-15) var gjennomsnittlig (SD) 4.7
(3.6) og det var seks pasienter som ikke had-
de noen begrensninger i gjennomfering av
noen av testene (0 i sumskér). Fordelingen
av sumskarer for BPS er illustrert ved histo-
gram (Fig 1).

Pa sporreskjemaet Hannover (0-24) ska-
ret pasientgruppa i gjennomsnitt (SD) 7.9
(4.4). Droyt halvparten av pasientene rap-
porterte at daglige aktiviteter som for ek-
sempel 4 lofte, vaske haret eller & sta lenge
kunne gjennomferes, men med anstren-
gelse. De to aktivitetene gruppa rapporterte
storst problemer med var & lgpe fort og &
sitte p& upolstret stol (Tabell 3).

Den interne konsistensen for BPS var
tilfredsstillende Chronbachs alfa (0.718).
Reduksjon av en og en test (alpha if item
deleted), bortsett fra loftetesten, resulterte
i lik eller lavere Chronbachs alfa. Ved a ta
bort loftetesten ble det imidlertid en liten
okning (0.726) av alphaverdien (Tabell 4),
som innebeerer at testen maler et litt annet
funksjonsaspekt enn de andre testene.

For enkelttestene i BPS var det mode-
rat enighet mellom test og retest skérer for
plukk-opp-test, rull-opp-test og loftetest og
hoy reliabilitet for sokketest og fingertupp-
til-gulv-test (Tabell 5).

Test-retest reliabiliteten for sumska-
rene av BPS var hey: ICC (95 % KI) = 0.93
(0.87, 0.96), og maleusikkerheten uttrykt
som minste oppdagbare endring (Smallest
Detectable Change, SDC95,) var 2.2 (skala
0-15). (Tabell 6). Det ble ut fra dette bereg-
net en takeffekt for BPS pé 40.3 %, dvs. at en
sd stor andel av pasientene skaret innenfor
intervallet fra 0 til 2.2. Skarene viste ingen
gulveffekt.

Bland-Altman-plottene viste at den gvre
delen av skalaene for BPS (hoy grad av funk-
sjonsbegrensning) ikke ble benyttet i denne
pasientgruppen (Figur 2), og vi kan dermed
ikke si noe om maleegenskapene for hele
skalaen. Maleusikkerhet er illustrert med
stiplet linje i plottet (Figur 2).

Korrelasjonen mellom sumskarene pa
BPS og Hannover var hoy (r, = 0.68, p=0.01).
Videre kunne BPS skille signifikant mellom
pasienter med hoy (BPS gjennomsnitt=5.5)
versus lav (BPS=3.1) grad av smerte, og mel-
lom heyt (BPS= 2.8) vs lavt (BPS=5.8) akti-
vitetsniva (Tabell 7). Pasienter som for tiden
var helt eller delvis arbeidsufer, tenderte til &
skdre hoyere pa BPS (BPS=4.9) enn de som

var i fullt arbeid (BPS=3.6), men
forskjellen var ikke signifikant
(p=0.256) (Tabell 7).

10

Resultatene i denne studien viste
at gruppen av ryggpasienter som

ble behandlet av fysioterapeuter 1

i primerhelsetjenesten hadde
moderat grad av funksjonspro-
blemer i daglige aktiviteter, bade
ut fra skdrene pa testbatteriet
BPS og ut fra hvordan de rappor-
terte pa sperreskjemaet Hanno- 2
ver. En stor andel av pasientene

hadde ingen eller fi problemer

med 4 utfere de enkelte fysiske 0

Antall pasienter

4

A
/

testene i BPS, men sumskéren ga 0
et bredere bilde av funksjonsev-
nen. Ettersom ca. halvparten av
pasientene rapporterte at deres

Fordeling av skarer pa Hannover' (n=52).

T T
5 10
BPS sum scores 0-15

Fordeling av sumskarer pa BPS.

Kan du Ja Ja, med Nei, e!ler
anstrengelse | med hjelp
Strekke deg for a hente ned ei bok fra et hgyt skap? (71%) 14 (27%) 1(2%)
Lgfte en gjenstand pa 10 kg, og bere den 10 m? (35%) 27 (52%) 7 (14%)
Vaske og terke deg fra topp til t&? (65%) 7 (33%) 1(2%)
Baye deg og plukke opp en lett gjenstand fra gulvet? (65%) 6(31%) 2 (4%)
Sta over en vask og vaske haret? (31%) 28 (54%) 8(15%)
Sitte pa stol som ikke er polstret i en time? (23%) 28 (54%) 12(23%)
Sta uavbrutt 30 min? (27%) 32 (62%) 6 (11%)
Sette seg deg opp i sengen fra ryggliggende stilling? (50%) 22 (42%) 4 (8%)
Ta pa og av deg stremper? (50%) 26 (50%) 0(0%)
Plukke opp en gjenstand fra sideveis i sittende? (67%) 16 (31%) 1(2%)
Lefte en tung gjenstand fra gulvet opp pa bordet? (27%) 30 (58%) 8(15%)
Lepe fort 100 m? (27%) 19 (37%) 19 (37%)

'For full testprotokoll, se Magnussen et al. 2010

Intern konsistens av BPS og konsekvenser for Chronbach’s alpha-verdien av a eliminere

enkelttester.

Intern konsistens Chronbachs alpha Chronbachs alpha if item deleted
BPS 0.718

Sokketest 0.659

Plukk opp-test staende 0611

Rull opp-test 0617
Fingertupp-gulv 0718

Loftetest 0.726
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Reliabilitet av enkelttester i BPS undersgkt med Kappa statistikk (n=47).

Antall som svarer likt Kappa 95% Cl
Sokketesten 35/47 0.65 [0.48,0.81]
Plukk opp-testen staende 37/47 0.53 [0.29,0.78]
Rull opp-testen 33/47 0.53 [0.33,0.73]
Fingertupp-gulv 40/47 0.70 [0.53,0.87]
Loftetesten 37/147 0.57 [0.35,0.80]
Reliabilitet av BPS sumskarer (n=47).
Instrument Test (SD) | Retest (SD) | Differanse 1CC [95% CI] SEM | SDC95%
BPS (0-15 poeng) | 3.9(3.2) 34(3.8) -04(1.2) | 093[0.87,096] | 0.8 2.2
ks
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Gjennomsnitt av test og retest BPS

Maleusikkerhet av BPS vist med Bland Altman plot.

Diskriminerende evne av BPS mht smerteniva, selvrapportert aktivitetsniva og arbeidsevne.

Gjennomshnitt (SD) Differanse (95%KI) p-verdi
Hey smerte (n=22) 545 (3.50) 2.36(-0.5,4.2) 0.013
Lav smerte (n=30) 3.10(3.08)
Heyt aktivitetsniva (n=25) 2.80 (2.40) 298(-1.1,4.8) 0.002
Lavt aktivitetsniva (n=27) 5.78(3.93)
Ikke arbeidsfer (n=22) 490 (3.92) 1.26 (-3.47,0.95) 0.256
Arbeidsfar (n=20) 3,64 (3.41)

aktivitetsniva enten ikke var redusert eller
var lite redusert, var det ikke overraskende
at mange skéret lavt (god funksjon) pa BPS.
I alt 14 pasienter skéret 0,1 eller 2 og BPS
viste dermed en betydelig takeffekt for den-
ne gruppen av pasienter. De fysiske testene
korrelerte imidlertid heyt med pasientenes
egenrapporterte funksjon, og det ser derved
ut til at testene i BPS fanger opp funksjons-
aspekter som er viktige for pasienter som
behandles for ryggplager i primerhelsetje-
nesten.
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Test-retest stabiliteten for testbatteriet
BPS var sveert god og malefeilen akseptabel.
En milefeil pa 2.2 tilsier at en endring ber
veere minst 3 pa 0-15 skalaen for den enkelte
pasient for at endringen skal veere storre enn
maleusikkerheten. Studien gir holdepunk-
ter for at BPS er valid som et objektivt mal
pé fysisk funksjonsevne hos pasienter som
behandles for ryggplager i primerhelsetje-
nesten, og kan anvendes ved kartlegging av
funksjonsevne. Ved lav sumskar (BPS < 3)
for den enkelte pasient, er imidlertid testbat-

teriet lite egnet som effektmal.

BPS er tidligere testet for pasienter i spe-
sialisthelsetjenesten [3, 5] og det er ogsé
etablert et normalmateriale basert pa 150
ryggfriske personer mellom 18 og 69 ar [7].
Fordelingen av skarer pa BPS for pasientene
i vér studie (Figur 1) var ikke normalfordelt
slik de var i studien av pasienter i spesialist-
helsetjenesten [3], men betydelig mindre
venstreforskjovet (mot skarer for lite funk-
sjonsbegrensning) enn det som ble vist i
normalmaterialet der de fleste skaret 0, 1 el-
ler 2 [7]. BPS ser altsa ut til & skille godt mel-
lom grader av funksjonsproblemer, noe som
underbygger validiteten av testbatteriet.

Det er vist i flere studier at smerter hen-
ger sammen med bevegelighet og funk-
sjonsproblemer hos pasienter med rygg-
problemer [11, 12]. Denne sammenhengen
ble bekreftet i vér studie ved at BPS kunne
diskriminere mellom pasienter med hoy og
lav smerte. Videre styrker dette validiteten
av BPS ogsa for ryggpasienter med mode-
rate funksjonsbegrensninger, som kan antas
a veere typiske for pasienter som behandles i
primerhelsetjenesten.

Nér fysioterapeuten bade anvender fy-
siske tester og ber pasienten rapportere sin
funksjon, er det viktig & veere oppmerksom
pa at rekkefelgen de to metodene anvendes
pé kan veere av betydning. Det er vist at kor-
relasjonen mellom metodene oker dersom
de fysiske testene gjennomferes forst [13].
En drsak kan veere at testingen i seg selv oker
pasientens bevissthet rundt hva han faktisk
kan utfere. Testing med begge metoder gir
fysioterapeuten en god anledning til & dis-
kutere resultatene med pasienten, og spesi-
elt kan dette vere nyttig hos pasienter som
viser seg & oppleve sine funksjonsbegrens-
ninger storre enn de faktisk er. En gjennom-
gang av resultatene sammen med pasienten
vil kunne identifisere drsaker til dette, og
behandlingsmélene kan derved rettes mot &
overvinne barrierer og bedre utnyttelsen av
pasientens ressurser og potensial.

Testene i BPS tar i sin helhet tre til fem
minutter & gjennomfere. De er i hovedsak
enkle, men loftetesten krever utstyr i form
av en kasse som skal vaere standardisert i
forhold til vekt og sterrelse. Loftetesten er
heller ikke en ren bevegelighetstest, men
bringer inn et tilleggsaspekt, noe ogsd un-
dersgkelsen av intern konsistens bekreftet.
Dette kan vurderes bade som en styrke og
en svakhet. Analyser av BPS uten loftetesten
(data ikke presentert) viste at korrelasjonen



med den egenrapporterte funksjonen var
noe lavere, men fortsatt signifikant (0.67,
p<0.001), og de ovrige méleegenskapene var
uendret.

I en systematisk oversikt der forfatterne
gjennomgikk metoder for 4 vurdere bedring
av ryggplager, var konklusjonen at nesten
alle studier som var gjennomfert over en
tidrsperiode hadde mélt bedring av rygg-
plager pa forskjellig méte [14]. Mangelen
pé konsistens gjor sammenlikning av pa-
sientgrupper og tolkning av behandlings-
resultater pa tvers av studier vanskelig. En
arsak til mangelen pa standardisering av
malemetoder kan veere at det er problema-
tisk & kategorisere ryggpasienter i veldefi-
nerte undergrupper. Et felles trekk er likevel
at bevegelighet i ryggen er affisert hos de
fleste, og den reduserte bevegeligheten har
betydning for utferelse av daglige aktivite-
ter. Type aktivitet og grad av begrensning
varierer imidlertid mye, og det er derfor en
utfordring a finne maleinstrumenter som er
valide for denne pasientgruppen. I en travel
Kklinisk praksis ma fysioterapeutens verktoy-
kasse inneholde et begrenset utvalg kliniske
tester, og det er derfor behov for standardi-
serte, enkle og anvendbare maleinstrumen-
ter som kan veere valide for store grupper av
pasienter. A sette sammen enkle tester som
til sammen speiler et vidt spekter av daglige
aktiviteter og involverer bevegelighet av ryg-
gen i flere retninger, slik som i BPS, kan veere
en mate & mote dette behovet pa.

Antallet pasienter i denne studien er rela-
tivt lite og begrenser resultatenes statistiske
styrke. Pasientene er imidlertid rekruttert
fra flere kliniske praksissteder, noe som re-
presenterer et mangfold bade nar det gjelder
geografi og kompetanse, og som ma antas a
styrke studiens eksterne validitet. Kriteriene
for inklusjon av pasienter var relativt vide,
og det ble ikke satt noen krav til naermere
definisjon av type ryggproblem. Studien in-
kluderer derved pasienter med sveert varier-
ende grad av og type ryggproblem, som for
eksempel pasienter med og uten utstralende
smerter, med og uten sykmelding og med
forskjellig sykdomsvarighet. Gruppens he-
terogenitet er typisk for ryggpasienter som
behandles hos fysioterapeuter i primaerhel-
setjenesten.

BPS er et valid og klinisk anvendelig testbat-
teri som er egnet til & kartlegge funksjons-
evne relatert til dagliglivsaktiviteter hos pa-

Title: Back Performance Scale: Assessment of patients with back problems

in primary health care
Abstract

Research question: Is Back Performance Scale (BPS) appropriate for measuring func-
tion in patients with low back pain (LBP) treated by physiotherapist in primary health

care?
Design: Cross sectional study.

Material and methods: Two physiotherapists collected data from 52 LBP-patients in
different primary care clinics in Norway. The patients performed the BPS-tests and re-
ported their function on Hannover Functional Ability Questionnaire (Hannover) 2 times

with 2-3 days a part (test-retest).

Results: Based on the BPS test-results and the Hannover scores, LBP patients treated
by physiotherapists in primary care seem to have moderate level of functional pro-
blems. Many of the patients had no or little problems in performing the individual BPS
tests, but the sum score provided a broader picture of their functional ability. BPS had
a considerable ceiling effect in this patient group. The BPS tests were significantly
correlated with patients’ perception of their own function, thus BPS seems to capture
functions that are relevant for patients. The test-retest stability was excellent and the

measurement error was acceptable.

Conclusion: BPS is a valid instrument for measuring functional ability related to daily
activities in LBP patients in primary care. The test-retest stability of is good and the
measurement error acceptable, but due to a ceiling effect, BPS is not appropriate for
measuring effect of interventions in all patients.

Keywords: Function, assessment, LBP, physiotherapy, primary care.

sienter som behandles for sine ryggplager i
primerhelsetjenesten. Testbatteriet har god
test-retest stabilitet og mélefeilen er aksep-
tabel, men pé grunn av takeffekt, er det ikke
egnet som effektmal hos alle pasienter i pri-
merhelsetjenesten.

Takk

Til pasientene og fysioterapeutene som del-
tok i studien, og Fond til etter- og videreut-
danning av fysioterapeuter for gkonomisk
bidrag gjennom satsningen pa FYSIOPRIM.
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SAMMENDRAG

Behandling med botulinum toxin A: Blir det lettere for barn
med cerebral parese a ga¢ En placebokontrollert

multisenterstudie

Skrevet av Siri Merete Brandvik, Kliniske
servicefunksjoner, St. Olavs Hospital/Institutt
for nevromedisin, NTNU.

Rundt 70 % av alle barn med
cerebral parese (CP) kan gd uten hjelpe-
midler (1). Likevel har mange vansker med
gangen, og det er rapportert at barn med
CP, som gruppe har heyere energiforbruk
under gange enn funksjonsfriske jevnald-
rende. Energiforbruket gker ytterligere med
okende grad av funksjonsnedsettelse (2)
og etter hvert som barnet vokser (3). Vi-
dere har mange barn med CP muskel- og
skjelettsmerter i bena (4) og okt trettbarhet
(5). Disse faktorene bidrar sannsynligvis til
at barn med CP er mindre aktive enn sine
funksjonsfriske jevnaldrende, og at de i
mindre grad deltar i sosiale sammenhenger
(6).

Botulinum toxin A (BoNT-A) er de siste
20 drene blitt en etablert behandling av barn
med spastisk CP, og i Norge far ca 60 % av
alle barn med spastisk CP slik behandling
(7). Det er dokumentert at BONT-A redu-
serer spastisitet. Imidlertid er evidensen
for at det bedrer gangfunksjonen usikker
(8). Inntrykket fra klinsk praksis er at det
er store individuelle variasjoner i effekten
av behandlingen. Siden dette er en ressurs-
krevende behandling, som ogsd kan vere
plagsom for barnet, har vi tatt mal av oss til
4 dokumentere om behandlingen faktisk be-
drer gangfunksjonen.

Hensikten med studien
er & finne ut om injeksjoner med BoNT-A
i leggmuskulaturen gjor det lettere for barn
med CP & ga.

Studien er en
industriuavhengig dobbelblindet placebo-
kontrollert multisenterstudie. Deltakende
studiesteder er Sykehuset i Vestfold (hoved-
utprever Guro L. Andersen), Oslo univer-
sitetssykehus (hovedutprever Kjersti Ram-
stad), Universitetssykehuset i Nord-Norge
(hovedutprever Jasmina Majkic-Tajsic) og
St. Olavs Hospital (hovedutprever Torarin
Lamvik). Studien gjennomferes i samarbeid
med NTNU.
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Basert pé styrkeberegninger, og et mu-
lig frafall pa 30 % ensker vi & rekruttere 96
barn totalt. Inklusjonen av deltagere startet
1. september 2015 og er beregnet 4 ta tre 4r.
Studien er godkjent av REK Nord og at Sta-
tens Legemiddelverk.

Deltakere er barn i alderen fire til 17 &r
med unilateral og bilateral spastisk CP og
med en grovmotorisk funksjon tilsvarende
niva I og II iht. GMFCS (9). Behandlende
lege skal ha funnet det indisert med BoNT-
A injeksjoner i leggens muskler. De skal ikke
ha fatt BONT-A behandling i bena de siste
seks ménedene og ikke hatt kirurgiske inn-
grep i bena de siste to arene. Deltakerne vil
bli randomisert til enten & fo BONT-A- eller
saltvannsinjeksjoner i leggens muskler.

Energiforbruk
under komfortabel gange p4 flatt underlag,
malt med 5 minutters gangtest og samtidig
maling av gassutveksling. Sekundaere mal er
1) daglig aktivitet mélt med akselerometer
over en periode pa sju dager, 2) smerte, 3)
selvopplevd effekt malt med Canadian Oc-
cupational Performance Measure samt bruk
av kvalitative intervju pé et utvalg barn og
foreldre. Deltakerne vil testes en uke for in-
jeksjonen, samt etter henholdsvis fire, 12 og
24 uker.

Bruk av placebo kan gi utfordrin-
ger med hensyn til rekruttering av deltakere

da noen foreldre og ungdommer vil kunne
finne det vanskelig & akseptere eventuelle
saltvannsinjeksjoner. For de barna som far
saltvann vil reell behandling bli forsinket
med opptil seks méneder, og noen vil da
kunne oppleve en forverring av gangfunk-
sjonen. Basert pd klinisk erfaring og pa fore-
liggende dokumentasjon mener vi bestemt
at dette ikke vil ha noen permanente nega-
tive konsekvenser for barnet.

Studien vil oke evidensgrunnlaget for
bruk at BONT-A for & bedre gangfunksjonen
til barn med CP, og den vil gjore oss bedre i
stand til & individualisere behandlingen slik
at en kostbar, og for barnet ofte ubehagelig,
behandling unnggas.

Studien finansieres av Helseforsk, Samar-
beidsorganet Helse Midt Norge NTNU, Fy-
siofondet, Felles forskningsutvalg St. Olavs
Hospital og DME, NTNU samt Sykehuset i
Vestfold. Studien stottes ogsa av Nettverk for
legemiddelutpreving pa barn.

Medforfatter: Torstein Vik, Institutt for
laboratoriemedisin, barne- og kvinnesyk-
dommer, NTNU.

Referanser

1. Andersen GL et al. Cerebral palsy in Norway: Prevalence,
subtypes and severity. European Journal of Paediatric
Neurology. 2008;12(1):4-13.

2.Johnston T et al . Energy cost of walking in children with
cerebral palsy: relation to the Gross Motor Function Clas-
sification System. Dev Med Child Neurol. 2004;46(1):34-8.
3. Kerr C et al. Age-related changes in energy efficiency

of gait, activity, and participation in children with cerebral
palsy. Dev Med Child Neurol. 2011;53(1):61-7.

4. Ramstad K et al. Characteristics of recurrent musculos-
keletal pain in children with cerebral palsy aged 8 to 18
years. Dev Med Child Neurol. 2011;53(11):1013-8.

5. Brunton LK & Rice CL. Fatigue in cerebral palsy: a critical
review. Dev Neurorehabil. 2012;15(1):54-62.

6. Maher CA et al. Physical and sedentary activity in
adolescents with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol.
2007;49(6):450-7.

7. Elkamil Al et al. Botulinum neurotoxin treatment in
children with cerebral palsy: a population-based study in
Norway. Eur ] Paediatr Neurol. 2012;16(5):522-7.

8. Ryll U et al. Effects of leg muscle botulinum toxin A
injections on walking in children with spasticity-related
cerebral palsy: a systematic review. Dev Med Child Neurol.
2011;53(3):210-6.

9. Rosenbaum PL et al. Development of the Gross Motor
Function Classification System for cerebral palsy. Develop-
mental Medicine & Child Neurology. 2008;50(4):249-53.

FYSIOTERAPEUTEN 9/15 29


http://www.fysio.no/forsikring

fa g VITENSKAPELIG ARTIKKEL

Kan balanse hos eldre pavirkes av et tre
ukers opphold pa rehabiliteringssenter?

En randomisert kontrollert klinisk studie

Gilles Jarret, spesial-
fysioterapeut, Skogli
Helse- og Rehabilite-
ringssenter AS, Lille-
hammer. Gilles.jarret@
skogli.no

Jorunn L. Helbostad, professor, Institutt
for nevromedisin, NTNU, Trondheim.

Anders Orpana, fysioterapeut, Skogli
Helse- og Rehabiliteringssenter AS,
Lillehammer.

Denne vitenskapelige originalartikkelen
er fagfellevurdert etter Fysioterapeutens
retningslinjer, og ble akseptert 30.7.2015.
Studien er godkjent av Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK). Ingen interessekonflikter oppgitt.

Innledning
De demografiske forandringer som de in-
dustrialiserte land i dag opplever, merkes
forst og fremst i form av sterk gkning i antall
og andel av eldre og pad medfelgende okte
helsekostnader (1). Det er derfor behov for
tiltak som opprettholder funksjon og selv-
stendighet i hverdagen til eldre personer.
Balanse kan defineres som en persons
evne til & opprettholde kroppens midtpunkt
over understottelsesflate, i statiske og dyna-
miske situasjoner (2), og er relevant i utfe-
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Sammendrag

Hensikt: A undersgke effekten av et ekstra balansetreningsprogram pa balanse, fall
og fallskader blant hjemmeboende eldre etter et tre uker langt rehabiliteringsopp-
hold.

Design: Randomisert, klinisk kontrollert studie med to parallelle grupper i rehabilite-
ring og en gruppe (ikke randomisert) uten rehabilitering.

Materiale: 174 deltakere over 65 ar (gjennomsnitt:73,2; SD: 6,4) delt i en interven-
sjonsgruppe (IG: n=57) og en kontrollgruppe (KG: n=56). Tredje gruppe: Referanse-
gruppe (RG: n=61).

Metode: Vi benyttet Falls Efficacy Scale-International (FES-I) som primaer resultat-
variabel. Deltakerne ble undersgkt ved studiestart (T1), etter tre ukers rehabilitering
(T2), og etter tre (T3) og seks maneder (T4). Timed Up and Go (TUG) og Skjerpet
Romberg ble benyttet ved T1 og T2 for IG og KG. Rehabiliteringsprogrammene til I1G
og KG var like (behandlinger, gruppeaktiviteter), men med et ekstra balansetrenings-
program (OTAGO) i gruppe og som egentrening til IG. RG fikk ingen rehabilitering.
Resultat: Vi fant forbedrede verdier for FES-I og TUG, for IG (p<0,001) og KG
(p=0,029) fra T1 til T2, men ingen signifikant forskjell i endring mellom gruppene
(p=0,47). Det var ingen signifikant gruppeforskjell i antall fall og fallskader, men
signifikant gkning i ukentlig mosjon for IG og KG (p=0,027 og 0,002).

Konklusjon: Et kortvarig rehabiliteringsopphold har positiv innvirkning pa aspekter
ved balanse og pa mosjonsvaner, men balansetrening gir ingen ekstra gevinst. Siden
bedring av balanse hos eldre er et langtidsprosjekt, bgr balansetrening startet pa et
rehabiliteringssenter fglges opp i kommunen.

M Nekkelord: Eldre, balanse, trening.

relse av daglige gjoremal.

Mens 13 % av personer mellom 60 og 69
ar har nedsatt stdende balanse, oker andelen
til 36 % for de over 75 &r, og 46 % for de over
85 ar (3).

Nedsatt balanse er ogsa en viktig risiko-
faktor for fall hos eldre (4; 5).

I to metaanalyser, konkluderer Sher-
rington og medarbeidere (5) og Gillespie og
medarbeidere (4) med at fysisk trening med
vekt pa balanse og muskelstyrke reduserer
fall, og at balansetrening er den mest effek-

tive komponenten. Balansetrening knyttet
til hjemmeboende eldre er et omrade hvor
fysioterapeuter kan spille en viktig rolle (6).

Det har veert gjennomfort en del studier
som undersgker effekten av balanse- og
styrketrening som fallforebyggende tiltak
for hjemmeboende eldre, enten i form av
gruppetrening eller hjemmetrening, og som
regel over lengre perioder (gjennomsnittlig
15 uker) (3; 4; 5; 6; 7). Eldre som far opp-
hold pa rehabiliteringsinstitusjon kan ogsa
ha balanseproblemer, selv om dette ikke er
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Generelle aktiviteter som utfordrer balanse kan gi

like gode resultater som spesifikke balansegvelser.

den primere &rsaken til rehabiliteringsopp-
holdet. Siden 2009 har flere norske rehabili-
teringssentre fatt avtale med regionale helse-
foretak om rehabilitering av hjemmeboende
eldre med kroniske lidelser og funksjons-
svikt, med eller uten falltendens.

Det finnes i dag liten kunnskap om effekt
av balansetrening for eldre som har degnre-
habilitering en kort periode p4 et rehabilite-
ringssenter.

Hensikten med denne studien var derfor
4 undersoke effekter av et ekstra balansetre-
ningsprogram for hjemmeboende eldre som
folger et tre ukers rehabiliteringsopphold,
ved utskriving samt tre og seks méaneder et-
ter oppholdet.

Et sekundeert mal var & undersoke om
den ekstra balansetreningen reduserte fore-
komst av fall og skade etter fall, og om mo-
sjonssvanene ble pavirket. Det ble ogsd un-
dersekt hvorvidt personer som gjennomgar
rehabilitering, med eller uten ekstra balan-
setrening, bedret sin balanse sammenlignet
med en referansegruppe som ikke gjennom-
gikk rehabilitering i samme periode.

Hypotesen var at et tre ukers balansetre-
ningsprogram bedrer balanse sammenlignet
med rehabilitering uten ekstra balansetre-
ning.

Materiale og Metode

Sted

Studien ble gjennomfert pa Skogli Helse- og
Rehabiliteringssenter AS. Skogli er et privat
rehabiliteringssenter som ligger pé Lille-
hammer og har avtale med Helse Seor-Ost
RHF om rehabiliteringstjenester innen spe-
sialisthelsetjenesten.

Deltakere

Malgruppen for studien var hjemmeboende
eldre over 65 dr. Over en 71 uker lang periode
fikk 451 personer foresporsel om deltakelse
i studien ved ankomst til Skogli. Personer
med planlagt kirurgisk-/medisinsk inter-
vensjon av storre karakter (eks.: protese-
operasjon, kreftmedisinering) i lopet av de
kommende seks méneder var ekskludert fra
4 delta. Personer som var blinde, ikke kunne
lese/forstd norsk, og de som rapporterte
«god balanse» ved hjelp av FES-I sporre-

skjema (FES-I under 20

|N=568

Potensielle deltakere |

poeng) ble ogsa eksklu-
T
dert (8).
Rehabgruppe Referansegruppe
N=318 N=250
Design
. A Ikke tilbud om deltakelse Tilbud om deltakelse Tilbud om deltakelse
Vi gjennomferte en ||n=117 N=201 N=250
. .. T
randomisert,  klinisk [ 1 1
. Eksidudert Takket]A | [ Takket NEI Takket JA Takket NET
kontrollert studie med | |resczo-n=20,bind -n=1
ikke norskspraklig-N=1)
to parallelle grupper. ||y N=66 N=61 N=189
Deltakerne ble rando-

. PRETEST-T1
misert ved ankomst/ Ikke randomisering
studiestart til en inter- :ff;r
vensjonsgruppe (IG) til

B Titors . Intervensjonsgruppe Kontrollgruppe Referansegruppe
vanhg rehablhterlngs Start rehab.oppl. +balanse Start rehab.opplegg Ikke behandlingsopplegg
opplegg pluss et ekstra | |n=57 N=56 N=61

Dropout

balansetreningspro-
N=2

gram, eller til en kon-
trollgruppe (KG) som

T viavr (3 uker) - 12 T viavr (3 uker) -
N=55 N=56

Dropout
=0

L

fikk vanlig rehabilite-

Dropout Dropout
ringsopplegg uten ek- N=1 =7 N=6
stra balansetrening' TEST v/3mnd - T3 | TEST v/3mnd - T3 TEST v/3mnd - T3

L N=54 N=49 N=55
Randomiseringspro-
. Dropout Dropout Dropout
sedyren, som ble utvi- Moo P

klet av Enhet for an-

TEST v/6mnd - T4 TEST v/6mnd - T4
N=54 N=47

TEST v/6mnd - T4
N=48

vendt klinisk forskning

ved det Medisinske
fakultet, NTNU, var
web-basert og inklu-
derte  blokkrandomi-
sering med ulike blokksterrelser (Blokk 1:
65-75 ér; Blokk 2: over 75 &r). Testerne var
ikke blindet for deltakernes gruppetilherig-
het. Figur 1 viser flytskjema over deltakerne
i studien.

I tillegg ble det rekruttert en Referanse-
gruppe (RG) ut fra tidligere pasienter pa
Skogli. Disse fikk tilsendt skriftlig invitasjon
om & delta. Denne gruppen var ikke til reha-
bilitering i studieperioden, og representerer
i denne studien hjemmeboende eldre. Dette
muliggjer en sammenlikning mellom hva
som skjer med de som er i rehabilitering (IG
og KG), i forhold til hjemmeboende eldre
generelt.

FIGUR 1 Inklusjons- og protokollprosess.

i « Balansetreningsprogrammer startet pa :

- rehabiliteringssenter ber falges opp
i form av egentrening og/eller i kom-

¢ munal regi.

i o Deter like viktig for de eldre at fysiote-

: rapeuter hjelper til 3 gjenvinne tilliten
til egen balanse og beinstyrke, som 3

i inneha adekvate balanseferdigheter.

i« Kan trening pa fallteknikk, som del av

¢ allsidig ADL-rehabilitering vaere mulig
aintegrere i et kortvarig opphold pa
rehabiliteringssenter?

Artikkelen kan leses i sin helhet i del 2 av
Fysioterapeuten nr. 9/2015, s. 6-14.
Del 2 utgis kun som eblad.
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Hjerterehabilitering | primeerhelsetjenesten

Birgitta Blakstad
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postdoktor, Institutt
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Universitetet i Oslo.
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Diakonale sykehus.
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Kardiologisk avdeling, Oslo universitets-
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Denne vitenskapelige originalartikkelen
er fagfellevurdert etter Fysioterapeutens
retningslinjer, og ble akseptert 29.7.2015.

Studien ble vurdert til ikke a vaere fremleg-
gelsespliktig av Regional komité for medi-
sinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK).
Studien er godkjent av personvernombudet
ved Oslo universitetssykehus. Studien er
registrert ved clinicaltrials.gov, med reg.nr.
NCT02249260.

Ingen interessekonflikter oppgitt.

Bakgrunn
God fysisk form predikerer overlevelse hos
s& vel koronarsyke som friske (1). Rehabili-
tering som inkluderer aerob kondisjonstre-
ning har vist 4 bedre prognose og anbefales
som en del av behandlingen til pasienter
med koronar hjertesykdom (2, 3). Ullevéls-
modellen har vist seg & vere en meget godt
egnet treningsmodell for pasienter med kro-
nisk hjertesvikt, bade pa kort- og lang sikt
(4). Pasienter med kronisk hjertesvikt har
dog en annen patofysiologi, er eldre og har
en betydelig lavere fysisk form enn pasienter
med koronarsykdom.

Det finnes mange modeller for hjertere-
habilitering nasjonalt og internasjonalt. Fle-
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Sammendrag

I Hensikt: A evaluere endring i fysisk form og helserelatert livskvalitet (LK) hos koro-
nar- og hjerteopererte pasienter etter hjerterehabilitering i primarhelsetjenesten.
I Design: En intervensjonsstudie med hgy intensitet intervalltrening i 12 uker med

pre- og postmalinger.

I Materiale og metode: Fra januar 2011 til og med november 2014 ble 169 pasi-
enter (88 hjerteopererte og 81 med akutt koronarsyndrom) inkludert til 12-ukers
hjerterehabilitering med gruppebasert hgy intensitet intervalltrening og veiledning
(Ullevalsmodellen). Fysisk form ble malt med maksimalt oksygenopptak (VO,,..) 08
prestasjonsevne (tid til utmattelse, stigning og fart pa tredemgille). LK med sparre-
skjemaet, COOP-WONCA. Fysisk form og LK ble malt ved oppstart og etter 12 uker.

I Resultat: Totalt 154 (91 %) fullfgrte >80 % av treningstimene og 86 % ble testet

etter 12 uker. VO

2peak

pkte klinisk signifikant med 4,1 + 3,4 ml/kg/min (p<0,001) og

prestasjonsevne med 76 + 50 sekunder (p<0,001), samt 0,5 + 0,8 km/t (p<0.001) og
1,8 + 1,9 % helning (p<0,001) pa tredemglle. Endring i LK fra far til etter interven-
sjon var statistisk signifikant bedre for samtlige domener i COOP-WONCA og klinisk
signifikant for fysisk form og endret helse. Ingen alvorlige hendelser under test eller

trening.

= Konklusjon: Hjerterehabilitering med Ullevalsmodellen i 12 uker resulterte i signifi-
kant og klinisk viktig endring i fysisk form, prestasjonsevne og LK.
= Nokkelord: Hjerterehabilitering, hgyintensitets intervalltrening, fysisk form, helse-

relatert livskvalitet, Ullevalsmodellen.

re randomiserte studier de siste tiar har vist
at intervalltrening med hey intensitet er mer
effektivt for 4 gke maksimalt oksygenopptak
(VO,,..) sammenlignet med moderat in-
tensitet (5-7). I Norge har det spesielt vert
rettet stor oppmerksomhet pé intervalltre-
ningsmodellen, 4 x 4 (6). Ullevilsmodellen
er gruppebasert intervalltrening med hey
intensitet (85-95 % av maksimal hjertefre-
kvens (HF__)) til motiverende musikk samt
veiledning om livsstilsendring (8). Til tross
for at modellen har lang tradisjon i Norge
og er mye brukt i spesialisthelsetjenesten, er
den ikke tidligere evaluert som en modell
for hjerterehabilitering til koronar- og hjer-
teopererte pasienter i primerhelsetjenesten.

Direkte méling av VO, __ blir betraktet
som gullstandard nér det gjelder & bestem-
me aerob kapasitet (fysisk form) (9). End-
ringi VO, pa = 1 MET (metabolic equi-
valent tilsvarende = 3,5 ml/kg/min) regnes
som en klinisk signifikant endring i fysisk
form (10). I tillegg er en gkning i fysisk form
> 1 MET ilgpet av et 12-ukers hjerterehabi-
literingsprogram assosiert med signifikant
redusert mortalitet, med inntil 30 % for pa-
sientene med darligst fysisk form(11). Inter-
nasjonale retningslinjer anbefaler testing for
oppstart av trening (9), men direkte maling
av VO, _ er en lite benyttet metode for eva-
luering av fysisk form i spesialisthelsetjenes-
ten og pd rehabiliteringsinstitusjoner.
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Samhandlingsreformen forutsetter at rehabili-

teringen skal forega der pa

sienten bor.

Samhandlingsreformen forutsetter at re-
habiliteringen skal forega der pasienten bor.
Det er viktig & evaluere rehabiliteringsmo-
deller, spesielt med hensyn til klinisk viktig
endring i fysisk form, da bedring i VO, _ er
vist & redusere nye hjertehendelser og mor-
talitet (11). Dette for a kunne anbefale hjer-
terehabilitering i primaerhelsetjenesten.

Hensikten med denne studien var a eva-
luere endring i fysisk form og livskvalitet
hos koronar- og hjerteopererte pasienter et-
ter hjerterehabilitering med Ullevélsmodel-
len.

Materiale og metode

Oslo HeartEx-studien er en prospektiv ko-
hortestudie som utgir fra Norsk idretts-
medisinsk institutt (NIMI) i samarbeid
med Oslo universitetssykehus. Artikkelen
er basert pa en klinisk intervensjonsstudie
med pre- og postmalinger utfert i perioden
januar 2011 til november 2014. Studien ble
vurdert til ikke & vere fremleggelsesplik-
tig av Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK Ser-Ost)
(2011/553). Avidentifiserte data er lagret pa
Oslo universitetssykehus sin forskningsser-
ver og godkjent av personvernombudet.

Fra15.01.2011 til 05.11.2014 har vi inklu-
dert 169 pasienter som danner grunnlag for
evaluering av Ullevalsmodellen som heayin-
tensitets trenings- og rehabiliteringsmodell
til pasienter henvist til poliklinisk hjertere-
habilitering. Inklusjonskriteriene var alle
kvinner og menn over 20 &r med koronar-
sykdom og/eller klaffkirurgi, henvist til
hjerterehabilitering p4 NIMI. Eksklusjons-
kriterier var: restiskemi ved arbeidsbelast-
ningstest, muskel- og skjelettforandringer
som begrenset pasientens fysiske kapasitet
mer enn deres hjertesykdom, ubehandlede
arytmier, kronisk hjertesvikt eller obstruktiv
lungesykdom med forsert vital kapasitet <
60 % av forventet. Figur 1 viser antall deltak-
ere som ble inkludert.

For oppstart av rehabilitering gjennom-
gikk alle pasienter en konsultasjon hos kar-
diolog som inkluderte hvile-EKG, sittende
blodtrykksmaling og en arbeidsbelastnings-
test med direkte mdlingav VO, . Pasienter
med alvorlige arytmier eller iskemi ble hen-

Henviste pasienter til hjerterehabilitering (n=212)

Konsultasjon + a

"] pa trening (n=10)

rbeidsbelastningstest, men ikke mgtt

Ekskludert fra studien (n=33)

- Onsket ikke a delta med hoy intensitet (n=6)

- Annen sykdom som begrenset intensitet>85% (n=12)
+ Redusert lungefunksjon (n=7)

- Iskemi pa test (n=5)

» AF/PM med begrensninger (n=3)

Inkludert (n=169)

'

12 ukers hjerterehabilitering:
Ullevalsmodellen (2 x per uke) + egentrening

Drop-out (n=15)

» < 80 % deltagelse pa gruppetrening (n=10)
» Annen sykdom i treningsperioden (n=5)

Re-test for fysisk form og helserelatert livskvalitet
(n=154)

\4

« Iskemi/AF pa

» Lekasje pa test (n=1)

* Ikke trent >85% av HFmax (n=3)

re-test (n=4)

A
Analysert (n=146)

FIGUR 1 Flytskjema

vist til ny utredning. Etter at pasientene var
Kklarert for trening, fikk pasientene en kon-
sultasjon hos fysioterapeut med journalfe-
ring av demografiske data og treningsvaner.
Pasienter med ortopediske eller pulmonale
begrensninger pé arbeidsbelastningstesten
fikk delta pé hjerterehabilitering etter sam-
me modell med individuelle tilpasninger,
men ble ikke inkludert i studien.

Utfallsmal

Oksygenopptak ble mélt med Sensor Medics
Vmax hvor man samler opp ekspirasjonsluf-
ten hvert halve minutt. Den heyeste mélte
verdien ble registrert som VO, . Det ble
utarbeidet to standardiserte protokoller pa
tredemolle; en ga-protokoll (oppstart 3,5
km/t og 0 % helning i to minutter etterfulgt
av okt hastighet med henholdsvis 0,5 km/t

Kort sagt

* Fysisk form anses & vaere den starste
 uavhengige prediktor for kardiovasku-
ler helse og mortalitet hos bade friske
individer og personer med hjertesyk-
¢ dom.
i« Basert pa tidligere observasjonsstudier
. viser det seg at treningsprogrammer
som ferer til minimum en gkning pa 1
MET hos pasienter med koronar hjerte-
: sykdom er effektive. :
* Resultatene fra denne studien kan bidra
¢ til gkt kunnskap om og hvordan koronar
og hjerteopererte pasienter kan rehabi-
literes i primarhelsetjenesten.

FYSIOTERAPEUTEN 9/15 33



VITENSKAPELIG ARTIKKEL

og helning med 1 % per minutt) og en lope-
protokoll (oppstart 5 km/t og 0 % helning
i to minutter etterfulgt av henholdsvis okt
hastighet med 1 km/t og 2 % helning per
minutt). Hjertefrekvens ble registret kon-
tinuerlig med 12-avledet EKG (Cardiosoft
V6.61). HF _ ble estimert som hoyeste re-
gistrerte hjertefrekvens + 5 slag. For & evalu-
ere prestasjonsevne ble alle pasienter retestet
etter samme protokoll, slik at tid til utmat-
telse, fart og hellningsgrad pa tredemolle ble
registrert.

For arbeidsbelastningstesten fylte pa-
sienten ut et generisk livskvalitetskjema,
COOP-WONCA, som er utviklet for bruk
i primerhelsetjenesten (12). COOP-WON-
CA bestar av seks sporsmal som omfatter
pasientens subjektive opplevelse av fysisk
form, folelsesmessige problemer, daglige
aktiviteter, sosiale aktiviteter, endring i helse
og samlet helsetilstand de siste to uker. Skje-
maet er funnet valid med hensyn til 4 fange
opp endring i generell helse og funksjon i
fysioterapipraksis (13) og er i omfattende
bruk i forskning og klinikk, bdde nasjonalt
og internasjonalt (12). Hver variabel males
ved hjelp av en fempunkts skala med tall
(1-5), samt med tekst og figurer. Ettersom
treningen varte i 12 uker og hensikten var &
evaluere hele intervensjonsperioden, valgte
vi en modifisert utgave av spersmalet som
omhandler endring i helse. «Hvordan vil du
bedemme helsen din i dag, fysisk og psy-
kisk, sammenlignet med for to uker siden»
ble ved re-test modifisert til «...sammenlig-
net med for 12 uker siden».

Intervensjon

P4 bakgrunn av resultatene fra arbeidsbe-
lastningstesten ble pasientene fortlopende
inkludert i treningsgrupper med to for-
skjellige nivéer. Niva 1 bestod av pasienter
med VO, , > 30 ml/kg/min og nivd 2 av
pasienter med VO, . < 30 ml/kg/min og/
eller alder over 60 &r. Ullevalsmodellen er
tidligere beskrevet som en treningsmodell
til pasienter med kronisk hjertesvikt av
Nilsson og medarbeidere (8). Treningen er
gruppebasert og bestar av 10-12 minutters
oppvarming, etterfulgt av tre ganger seks til
atte minutter med gradvis gkende intensitet
(to til tre minutter mellom 85 og 95 % av
maksimal hjertefrekvens (HF__)), med seks
til atte minutters styrke- og bevegelighets-
trening mellom intervallgktene. @velsesut-
valget og intensiteten er tilpasset gruppens
funksjonsniva og ledes av fysioterapeut til
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motiverende musikk som oppmuntrer til
optimal innsats. Treningen avsluttes med
nedtrapping, utteying og avspenning. Total
treningstidtid var 45-50 minutter per gang,
to ganger per uke i totalt 12 uker. Hver tre-
ningstime ble etterfulgt av informasjon/
veiledning om livsstilsrelaterte tema i totalt
15 til 20 minutter. Alle benyttet pulsklokke
(Polar RS800) p& minimum to av de forste
fire treningstimene for a sikre riktig inten-
sitet pa treningen. Pasientene ble oppfordret
til & oppna 85-95 % av individuell HF
og opplevd anstrengelse pa Borg skala (14)
15-17 i minimum to minutter pa alle de tre
intensitetstoppene. Alle fikk tilpasset indivi-
duelt treningsprogram i treningsavdelingen
eller utenders (intervalltrening i motbakke)
og ble oppfordret til egentrening en gang per
uke. Det var i tillegg regelmessig tilbud om
klasseromsundervisning med klinisk ernze-
ringsfysiolog.

Statistisk analyse

Demografiske data er presentert med gjen-
nomsnitt (£ SD) eller antall personer (%).
Parede t-tester ble benyttet for & underseke
endring fra pre- til posttest for fysisk form
0g COOP-WONCA. SPSS versjon 22 ble be-
nyttet for alle analyser.

Totalt 212 pasienter ble henvist til hjerte-
rehabilitering ved NIMI i perioden januar
2011 til november 2014. Av disse ble 169
(80 %) inkludert i studien (figur 1). Kliniske
karakteristika fremgar av tabell 1. Andelen
menn var 84 %, og gjennomsnittsalder for
kvinner og menn var henholdsvis 55 + 10 og
56 * 10 ar (spredning 27 til 75 ar).

Det var totalt 15 pasienter (9 %) som ikke
ble re-testet. Arsakene var; <80 % deltakelse
pé trening (n=10) eller annen sykdom i tre-
ningsperioden (n=>5). Ytterligere syv pasi-
enter ble ikke inkludert i analysene grunnet
iskemi eller arytmi pé re-test (n=4), lekkasje
pa maske (n=1) eller ikke dokumentert >85
% av HF _pa trening (n=2). Ingen alvor-
lige hendelser, definert som hjertestans eller
akutt hjerteinfarkt, ble registrert under test
eller trening. VO2  okte i gjennomsnitt
med 4,1 ml/kg/min * 3,4 og tid til utmat-
telse med 76 + 50 sekunder, 0,5 + 0,8 km/t
og 1,8 + 1,9 % helning pé tredemolle (alle
med p<0,001). Endringer fra pre- til posttest
fra arbeidsbelastningstesten er presentert i
tabell 2. Gjennomsnittlig endring i livskva-
litet fra pre-til posttest var statistisk signifi-

kant bedre for samtlige domener (p<0,001)
(tabell 2).

De viktigste funnene i denne studien er en
klinisk viktig bedring av fysisk form og hel-
serelatert livskvalitet hos pasientene som
fullforte hjerterehabilitering med Ullevals-
modellen. De totale kostnadene knyttet til
kardiovaskulaer sykdom er forventet & tre-
doble seg de neste 20 ar (15), noe som be-
lyser nedvendigheten av kostnadseffektive
intervensjoner som bedrer kardiovaskulaer
helse. En gjennomsnittlig okningi VO, , pa
4,1 ml/kg/min er en klinisk viktig endring
og tilsvarer resultater fra norske populasjo-
ner som har trent intervalltrening etter 4x4-
metoden (6, 16-18). I tillegg til okt VO,
har en okning i prestasjonsevne (tid til ut-
mattelse) pa ett minutt eller mer vist & redu-
sere risiko for kardiovaskuler ded med 8,6
% for hvert minutts gkning (19). Totalt 55
pasienter okte ikke VO, > 3,5 ml/kg/min
men 44 av disse hadde en gkt prestasjons-
evne pa > ett minutt. P4 bakgrunn av disse
resultater kan vi anse Ullevalsmodellen som
en effektiv rehabiliteringsmodell med hen-
syn til & oke fysisk form, og resultatene viser
at stabile koronarpasienter og hjerteopererte
ikke nedvendigvis ma rehabiliteres pa syke-
hus eller i rehabiliteringsinstitusjoner. For-
fatterne mener det er hensiktsmessig & dele
inn gruppene etter alder og funksjon for a f&
best mulig individuelt utbytte av gruppeba-
sert trening i en heterogen populasjon.

En belastningstest for oppstart av hjer-
terehabilitering er primaert en funksjonell
evaluering av fysisk form, kronotrop og ino-
trop respons under belastning, samt & av-
dekke rytmeforstyrrelser samt symptomer
og tegn pd iskemi. Testen gir ogsé et ned-
vendig grunnlag for individuell dosering
av trening siden formelen 220 minus alder
i utgangspunktet er ukorrekt (20). Klinisk
praksis viser ogsa at en belastningstest har
meget hoy nytteverdi for den enkelte pasient
med hensyn til trygghet i forbindelse med
trening. I et fokusgruppeintervju av kvinner
som deltok pa hjerterehabilitering avdekket
diskusjonen at informantene sa testen som
en drivkraft til & trene og at gjentatte tester
ga dem mulighet til & konkurrere med seg
selv (21).

En viktig del av hjerterehabiliteringen er
klinisk overvaking av behandlingsrespons
og uenskede effekter av medisinering, spe-
sielt med hensyn til betablokker. Arbeids-



Demografiske data ved inklusjon (n = 169).

Variabler Gjennomshnitt + SD / antall (%)
Menn (%) 142 (84%)
Alder (ar) 56+ 10
Vekt (kg) 83+13
KMI 266 +3,7
Antall utdanningsar’ 31426
Antall treningsekter siste ar for hendelse? 08+1,2
Primaerdiagnose

Koronar bypasskirurgi 58(34.3)

Klaffekirurgi 21(124)

Hjerteinfarkt behandlet med PCI 65 (38,5)

Koronarsykdom behandlet med PC 16(9,5)

Annen hjertekirurgi 9(5.3)
Systolisk blodtrykk (mm/Hg) 136+ 20
Diastolisk blodtrykk (mm/Hg) 84+11
Hvilepuls 68+ 13
Betablokker 153 (91%)
Statiner 141 (83 %)
Raykevaner (ja/nei/tidligere) 7%/43%/50%
Sivil status:

Gift/samboer 134 (79,2 %)

Skilt 15 (8.9 %)

Enke/enkemann 6 (3,6%)

Singel 14 (8,3)

1 etter videregaende skole, 2 > 30 minutter svett og andpusten per uke.
Resultater fra arbeids EKG og ergospirometri (n = 146).
Ved oppstart Etter 12 uker p-verdi

Vo, .. (mi/kg/min) 314+73 355+85 < 0,001
VO, (ml/min) 2589 +715 2890 + 790 < 0,001
Tid (sekunder) 566 + 99 644 + 99 < 0,001
Helning (%) 92+25 11+£3/1 < 0,001
Fart (km/t) 76+15 8118 < 0,001
Ventilasjon 104 + 27 117 +30 < 0,001
RER 1,13+08 113+07 0,751
HF .. 159+19 164+ 14 < 0,001
Borg Skala 174+17 18+0,8 < 0,001
Vekt 826+13 82+13 0,015
KMI 26,336 26.2 +3,5 0,01
SBT (mm/Hg) 136,1+19 132+16 0,001
DBT (mm/Hg) 85+ 11 82+9 0,002

KMI; kroppsmasseindeks, RER; respiratorisk utvekslingsratio, HF __: maksimal hjertefrekvens, SBT; systo-

lisk blodtrykk, DBT; diastolisk blodtrykk.

EKG og ergospirometri er i tillegg til &
veere av vesentlig betydning for dosering av
trening ogsa et nyttig verktoy for medika-
mentjusteringer. Endringer i medisinering
fordrer etter virt syn et nert samarbeid
mellom fysioterapeut og kardiolog i reha-
biliteringsperioden. I denne studien valgte
kardiologen 4 endre eller seponere beta-
blokker hos 30 % av pasientene ved oppstart

peak’

og hos 21 % ved retest. De fleste endringene
var nedtrapping eller seponering av beta-
blokker i forbindelse med test eller trening
pé bakgrunn av lav kronotrop respons ved
belastning eller bivirkninger ved trening. Bi-
virkninger av betablokker kan veere demo-
tiverende for treningsgleden og for mange
pasienter er det oppleftende 4 fa informa-
sjon om at trening i noen sammenhenger

vil veere et alternativ til medikamentell be-
handling. Dette gjelder primert pasienter
med god venstre ventrikkelfunksjon som er
normotensive og fullstendig revaskularisert.
Det finnes fa studier hvor trening og risiko
for ded har vert undersekt. En nylig publi-
sert meta-epidemiologisk studie (22) viste at
trening og medisinsk behandling har sam-
me effekt pé overlevelse hos pasienter med
koronar hjertesykdom. Er tiden moden for
en randomisert rehabiliteringsstudie med
betablokker versus placebo hos postinfarkt-
pasienter som er revaskularisert og med en
venstre ventrikkel ejeksjonsfraksjon >50 %?

Den enkeltes pasients opplevelse av sin
funksjon og helse, samt opplevd effekt av
tiltak anses i dag som viktig & evaluere i
helsetjenesten (12). Den primere fordelen
ved bruk av COOP-WONCA sammenlignet
med andre sporreskjemaer som evaluerer
livskvalitet er dens kliniske nytteverdi. Det
krever ingen komplisert syntax for analyse-
ring av data, og endring kan raskt formidles
béde til pasienten og ved epikrise til henvi-
sende lege. Oss bekjent er COOP-WONCA
ikke tidligere benyttet i evaluering av hjerte-
rehabilitering. Sammenlignet med en norsk
referansebefolkning (Ullensakerundersok-
elsen) hadde pasientene i denne studien i
gjennomsnitt tilneermet like verdier som
kvinner og menn i alderen 54-56 ar (12). Det
var imidlertid relativt store standardavvik,
noe som viser store individuelle forskjeller.
Pasientene nadde en takeffekt ved spersma-
lene som omhandlet daglige- og sosiale akti-
viteter. Depressive symptomer er rapportert
hos om lag 30 % av koronarpasienter (23).
COOP-WONCA er et valid og nyttig verk-
toy for screening av psykiske lidelser i pri-
merhelsetjenesten (24). I tillegg til & evalu-
ere pasientenes egen opplevelse av funksjon
og livskvalitet ble spersmal som omhandlet
folelsesmessige problemer benyttet aktivt
ved individuelle samtaler i rehabiliterings-
perioden. Pasienter som rapporterte 3 eller
darligere pa spersmalet om folelsesmessige
problemer ved inklusjon fikk tilbud om in-
dividuell samtale med psykolog. Et flertall
av disse pasientene oppga opplevelse av be-
dring kort tid etter oppstart av trening, og
det var kun tre pasienter som takket ja til
individuell oppfelging.

En svakhet ved denne studien er at den
mangler en kontrollgruppe. En interven-
sjonsstudie med pre- og postmélinger er dog
egnet til 4 evaluere en klinisk viktig endring
av et tiltak. En studie som randomiserer pa-
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sientene til enten degn- eller dagbasert re-
habilitering ville vaere av stor interesse, men
har tidligere vist seg & veere utfordrende med
hensyn til akseptering av randomisering til
henholdsvis degn- eller dagbasert rehabili-
tering (25). Det er en styrke at studien in-
kluderer standardiserte testprosedyrer og
gullstandard for evaluering av fysisk form.
Dette er den forste studien som evaluerer
endring i fysisk form med VO2_ og pre-
stasjonsevne hos koronarpasienter som har
deltatt p& poliklinisk hjerterehabilitering
med Ullevalsmodellen i primerhelsetjenes-
ten. Fremtidige studier ber sammenstille
effektresultater med oversikter over omfang
og kostnader av rehabiliteringen, og dermed
bidra til analyser av kostnad-nytte-effekt.

Hjerterehabilitering i primeerhelsetjenesten
med Ullevalsmodellen i 12 uker resulterte
i en signifikant og klinisk viktig endring i
V02, og prestasjonsevne, samt helserela-
tert livskvalitet, hos stabile koronar og hjer-
teopererte pasienter. Vare funn er med pé &
forsterke oppfattelsen av at stabile hjertepa-
sienter ikke nedvendigvis ma rehabiliteres
pa degnbaserte rehabiliteringsinstitusjoner
eller pa sykehus. Ved & bedre koordinering
samt ressursbruk, og ved 4 legge til rette for
effektive intervensjoner, vil hjerterehabili-
tering i primeerhelsetjenesten gi flere pasi-
enter et tilbud som kan kombineres med et
aktivt arbeidsliv.
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Title: Cardiac rehabilitation in primary care
Abstract

Aim: The aim of the present study was to evaluate exercise capacity (EC) and health
related quality of life (HRQoL) in coronary and cardiac surgical patients after cardiac
rehabilitation with the Norwegian Ullevaal model.

Design: An intervention study with high intensity interval training for 12 weeks with
pre-post design.

Materials and methods: A total of 169 consecutive patients (88 patients after heart
surgery and 81 patients with acute coronary syndrome) attending a 12-week compre-
hensive outpatient CR program with high intensity interval training (the Norwegian
Ullevaal model) were evaluated for EC and HRQoL at entry and after completion of the
program. EC was assessed with a peak exercise capacity (VO2___ ) and HRQoL with self-
report using the COOP-WONCA questionnaire.

Results: A total of 154 patients (91 %) completed > 80 % of the intervention and 86
% were re-tested after completion of the program without any severe adverse events.
Vo2, increased from 31.4 +7.3 to 35.5 + 8.5 ml/kg/min (p <0.001). HRQoL was
statistically significantly improved for all domains (p<0.001).

Conclusion: EC and HRQoL life were clinical and significantly improved after 12 weeks

peak)

of high intensity interval training in primary care.
Keywords: Cardiac rehabilitation, High intensity interval training, Exercise capacity,
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Hverdagsrehabilitering for hjemmeboende personer:
En oppfolgings- og effektstudie

Skrevet av Eva Langeland, prosjektleder og
fgrsteamanuensis, Senter for omsorgsforsk-
ning Vest, Hggskolen i Bergen (HiB).

Internasjonalt skjer det en ok-
ning i antall hjemmeboende med nedsatt
funksjon i hverdagslivet. Hverdagsrehabi-
litering (HR) er en ny rehabiliteringsform
som innferes i mange kommuner i Norge i
disse dager, blant annet for a imgtekomme
utfordringen med det okende antall hjem-
meboende med helseutfordringer i hverda-
gen. Vi har imidlertid liten kunnskap om
HR. Dette inkluderer effekten av HR for den
enkelte bruker og brukergruppe, gkonomis-
ke konsekvenser av HR pa brukerniva og for
kommunene og om dette varierer med ulike
modeller for HR.

Formalet med denne studien
er & undersoke effekten av HR for hjem-
meboende personer med behov for rehabi-
litering. I tillegg vil studien undersoke om
HR gir noen gkonomiske effekter for kom-
munene. Videre vil en undersgke hvordan
HR implementeres for & fi mer kunnskap
om ulike modeller for HR. Studien vil ogsa
evaluere om kravene til faglig forsvarlige tje-
nester og god praksis ivaretas og i hvilken
grad prosjektene sikrer implementering i
ordineer drift.

For & se pa effekt for brukerne
gjennomferes en klinisk kontrollert studie
med fire malinger: ved oppstart og ti uker,
seks og 12 maneder etter oppstart. Instru-
mentet Canadian Occupational Performan-
ce Measure (COPM) benyttes for & definere
mal og evaluere funksjon i hverdagsrehabi-
litering. Fysisk funksjon méles med Short
Physical Performance Battery (SPPB), helse-
relatert livskvalitet med European Quality of
Life Scale (EQOL-5D), mestring med Sense
of Coherence (SOC 13) og psykisk helse
med Mental Health Continuum (MHC-SF).
For 4 vurdere gkonomiske effekter av HR
brukes EQ-5D (helserelatert livskvalitet), og
data som bruk og omfang av hjemmetjenes-
ter og evt. institusjonsplass og annen bruk
av helsetjenester som fastlege, fysioterapi,
spesialisthelsetjenester, rehabilitering og
innleggelser. I tillegg vil et utvalg av bru-
kere bli intervjuet for & f4 mer kunnskap om

hvordan de har opplevd & delta i HR.

For a studere gkonomiske konsekven-
ser for kommunene brukes Individbasert
statistikk for pleie- og omsorgstjenesten i
kommunene. For & fa kunnskap om ulike
modeller vil en representant fra hver kom-
mune besvare et sperreskjema som inklu-
derer type tiltak, varighet, type profesjon og
organisering. For 4 f4 svar pa om hvordan
HR praktiseres, faglig forsvarlige tjenester
og implementering vil det bli anvendt fokus-
gruppeintervju og individuelle intervju med
fagpersoner i utvalgte kommuner.

Intervensjonen (HR)
gar vanligvis over en periode p fire til atte
uker. HR har et malrettet og intensivt fokus
pé hverdagsaktiviteter som personen selv
tillegger betydning. Den tar utgangspunkt
i personens egen opplevelse av situasjonen
og er sensitiv pa personens egne behov for
styrking av hverdagsaktiviteter. Hva som gir
mening for den enkelte person er avgjoren-
de. Det er en tverrfaglig intervensjon med
fokus pa ressurser og deltakelse. Deltakerne
i kontrollgruppen far vanlig behandling.

Deltakerne i studien er hjem-
meboende personer i 44 kommuner i Norge
(hvorav dtte kommuner er kontrollgruppe)
som oppfyller felgende inklusjonskriterier:
Sekere som (1) henvender seg om, eller er
henviste til, hjemmebaserte tjenester, (2) er
hjemmeboende, (3) opplever funksjonsfall
og har problemer med & mestre minst én
hverdagsaktivitet, (4) er 18 ér eller eldre, og
(5) er klar og orientert.

I tillegg vil utvalg av ansatte i utvalgte
kommuner innga i studien. Disse vil bli
intervjuet i fokusgrupper eller individuelle
intervju for a fa frem deres vurderinger av
organisering og implementering av hver-
dagsrehabilitering. Videre vil en represen-
tant fra hver kommune bli forespurt om &
besvare et standardisert sperreskjema rela-
tert til modeller for hverdagsrehabilitering.
Kvalitative intervju vil bli utfert med et ut-
valg av brukere.

Ca. 800 delta-
kere er rekruttert til den klinisk kontrollerte
studien, og datasamlingen avsluttes i lopet
av desember 2015. Fokusgruppeintervju og
individuelle intervju av ansatte pagér. Det
ble sendt ut sperreskjema til kontaktper-
sonene i hver kommune i lgpet av septem-
ber 2015. Datasamling av ekonomiske data
gjennomfoeres i lopet av oktober 2015. Ana-
lyse av data er startet, og rapport ferdigstilles
varen 2016. I lopet av 2016 og 2017 skrives
flere artikler.

Studien finansieres av Helsedirektoratet.

Prosjektdeltakere:  Forsteamanuensis
Oddvar Ferland, forstelektor, PhD kandidat
Hanne Tuntland, forsker Bjarte Folkestad
og professor Frode E Fadnes ved HiB, Sen-
ter for omsorgsforskning Vest og professor
Ingvild Kjeken, forsteamanuensis Eline Aas
og professor Marit Kirkevold fra CHARM
(Research Centre for Habilitation and Reha-
bilitation Models & Services) ved Universi-
tetet i Oslo og forstelektor Arvid Birkeland
fra Hogskolen i Stord/Haugesund.

FYSIOTERAPEUTEN 9/15 37



fag ...

Kjernesett for rehabilitering ved muskel-
0g skjelettsykdommer, skader og plager

Mari Klokkerud, Nasjonal kompetanse-
tjeneste for revmatologisk rehabilitering,
Diakonhjemmet sykehus. mklokkerud@
hotmail.com

Hanne Dagfinrud, Nasjonal kompetanse-
tjeneste for revmatologisk rehabilitering,
Diakonhjemmet sykehus.

Siv Nylenna, Revmatologisk pasientrad,
Diakonhjemmet sykehus.

Mona Larsen, Norsk Revmatikerforbund.
Till Uhlig, Nasjonal kompetansetjeneste
for revmatologisk rehabilitering, Diakon-
hjemmet sykehus.

Kari-Anita Furunes, Meraker kurbad.

Lars @ie, Nord-Norges Kurbad.

Ase Klokkeide, Haugesund Sanitets-
forenings Revmatismesykehus as.

Solrun Nygard, Skedsmo kommune.

Turid Dager, Nasjonal behandlingstje-
neste for revmatologisk rehabilitering,
Diakonhjemmet sykehus.

Ingvild Kjeken, Nasjonal kompetanse-
tjeneste for revmatologisk rehabilitering,
Diakonhjemmet sykehus.

Denne fagkronikken ble akseptert
20.9.2015. Fagkronikker vurderes av
fagredakter. Ingen interessekonflikter
oppgitt.

38 FYSIOTERAPEUTEN 9/15

En av grunnpilarene i behandlingstilbudet
til pasienter med muskel- og skjelettsyk-
dommer, skader og plager er rehabilitering.
Rehabilitering innebzerer en prosess som
gér over tid og omfatter en kombinasjon
av egenmestringstiltak og tiltak i spesialist-
og primerhelsetjenesten. I Riksrevisjonens
rapport om rehabiliteringsfeltet fra 2012 pa-
pekes det at samarbeidet pd tvers av nivaer i
helsetjenesten er mangelfullt og at det er lite
systematikk i dokumentasjon av og kunn-
skap om nytten av rehabilitering over tid.
I denne artikkelen presenteres et prosjekt
som har hatt som mal & utvikle et kjernesett
av utfallmal/helsevariabler som kan brukes
for & overvdke rehabiliteringsforlop og do-
kumentere nytte av slike forlep over tid og
pé tvers av nivaer. Tanken bak er at felles
malemetoder kan bidra til & sikre gode pa-
sientforlep pa tvers av nivaene i helsetjenes-
ten. Pa sikt er malet at en elektronisk versjon
av kjernesettet skal kunne brukes som en
«stafettpinne» der pasienten selv er den som
bringer informasjon om funksjon- og helse-
status videre til helsepersonell i neste etappe
av rehabiliteringsprosessen.

Rehabilitering

I Stortingsmelding 21 defineres rehabilite-
ring som «tidsavgrensa, planlagde proses-
sar med klare mdl og verkemiddel, der fleire
aktorar samarbeider om d gi nedvendig as-
sistanse til brukaren sin eigen innsats for d
oppnd best mogleg funksjons- og meistrings-
evne, sjolvstende og deltaking sosialt og i sam-
funnet». Rehabiliteringsbehov ved muskel-
og skjelettilstander oppstar nar symptomer
og sykdomsbildet medferer utfordringer
knyttet til & fungere i hverdagslivet, og hvor
pasienten trenger bistand fra helsetjenesten
for 4 forbedre situasjonen. Hvilke tiltak som
skal settes i verk og hvilke deler av helsetje-

nesten pasienten trenger som stgtte i reha-
biliteringsprosessen vil variere. Noe av det
som seerpreger rehabilitering for disse pa-
sientgruppene er behovet for et vedvarende
rehabiliteringstilbud hvor grensene mellom
rehabilitering, forebygging og vedlikehold
nedtones, og mélet om optimal funksjon blir
det viktige. Rehabilitering i et slikt perspek-
tiv innebeerer en faseorganisering hvor ulike
deler av helsetjenesten kobles inn i ulike
faser av livet, avhengig av pasientens reha-
biliteringsbehov. Ifplge «Muskel og Skjelett
Tidret (MST)-rapporten 2013 - Et mus-
kel- og skjelettregnskap» utgjorde det totale
regnskapet for helsetjenesten for denne pa-
sientgruppen 14.3 milliarder kroner i 2009.
Direkte kostnader til rehabilitering i private
rehabiliteringsinstitusjoner i spesialisthel-
setjenesten ble anslatt & veere 464 millioner
kroner. I tillegg kommer kostnader knyttet
til behandling hos fysioterapeut i primeer-
helsetjenesten pa anslagsvis 2.039 millioner
kroner og kiropraktor 587 millioner kroner,
samt kostnader til hjelpemidler pa 976 mil-
liarder [1]. Med disse tallene som bakteppe
er det relevant og interessant & sporre seg;
hva vet vi om effekten av disse rehabili-
terings- og behandlingstiltakene hos den
enkelte pasient? Svaret er dessverre «lite».
Dette er betenkelig i et samfunnsekonomisk
perspektiv, men det er ogsa betenkelig i et
individperspektiv fordi pasienter investerer
tid og krefter i et rehabiliteringstilbud man
er usikker pd effekten av.

A male effekt eller nytte av en sammensatt
og langvarig prosess krever en systematisk
tilneerming hvor mél og evalueringspunk-
ter ber planlegges noye. Rehabilitering skal
veere individuelt tilpasset, bade hva angar
mal, intervensjoner og progresjon. Det er
derfor spesielt viktig & sikre en kontinuerlig
evaluering av om tiltakene bidrar til oppna-
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Rehabilitering skal veere individuelt tilpasset bade

hva angar mal, intervensjoner og progresjon.

else av fastsatte mal med riktig progresjon.
Gode evalueringer skal kunne brukes til &
justere intervensjoner og mal underveis.

En utfordring er & bestemme hva som
skal males. En annen er & bli enige om hvil-
ke instrumenter som skal brukes, fordi det
innen muskel-skjelettfeltet finnes «et hav»
av relevante maleinstrumenter.

Ti aspekter av helse og funksjon

I 2013 fikk Nasjonal kompetansetjeneste
for revmatologisk rehabilitering gjennom
Norsk Revmatikerforbund stette fra Extra-
stiftelsen til & utvikle et kjernesett av male-
instrumenter som kan brukes til evaluering
av rehabiliteringsprosesser ved muskel- og
skjelettskader, -sykdommer og -plager. Kjer-
nesettet er utviklet gjennom en systematisk
prosess hvor anvendelighet og tolkbarhet
for pasient og terapeut/helsehjelper har statt
sentralt. Settet bestar av ni standardiserte og
kvalitetssikrede maleinstrumenter. Atte av
disse er pasientrapporterte sporreskjema,
og det siste er en fysisk test som pasienten
kan utfore alene eller sammen med en hjel-
per. Valget av instrumentene er basert pa
trinnvise flertallsavgjorelser i en ekspert-
gruppe, hvor en standardisert Delphi prose-
dyre er fulgt [2, 3]. Ekspertgruppen i dette
prosjektet har bestatt av 46 personer med
spesiell kjennskap til feltet. Dette har vert
pasientrepresentanter med ulike diagnoser
og rehabiliteringserfaring, samt klinikere og
forskere med ulik fag- og erfaringsbakgrunn
fra rehabilitering innen de aktuelle diag-
nosegruppene. Alle helseregioner og nivé i
helsetjenesten var representert. Kjernesettet
skal kunne fange opp endringer (vere sen-
sitivt) i sentrale aspekter ved helse og funk-
sjon som felge av ulike rehabiliteringstiltak
og program. Den forste avstemmingspro-
sessen i ekspertgruppen var relatert til HVA
som var de ti mest sentrale aspektene ved
helse og funksjon som burde males. Ut fra
200 foreslétte aspekter stemte ekspertgrup-
pen frem smerte, fatigue (utmattelse), fysisk
form, mental helse, daglig aktivitet, sosial
deltakelse, livskvalitet, mestring, maloppna-
else og motivasjon som de ti mest sentrale
aspektene.

Et sett med ni instrumenter

I neste steg av prosessen var malet & velge
ut de instrumentene som var egnet til &
male endring i disse ti aspektene gjennom
en rehabiliteringsprosess. For a bli inklu-
dert i det endelige kjernesettet méatte disse
instrumentene veere oversatt og kvalitets-
sikret (validert) pa norsk. Instrumentene
skulle ogsa veare egnet for alle pasienter
innen gruppen muskel- og skjelettsykdom-
mer, -skader og -plager (muskelskjelett-
generisk). Bruk av instrumentene métte
ikke kreve spesiell utdanning, sertifisering
eller innkjop av dyrt utstyr. Videre matte
de veere fritt tilgjengelig til allment bruk og
mulig a bruke i ulike settinger, som eksem-
pelvis pa fysioterapiinstitutt, i sykehus og i
pasientens hjemmemiljo. For 4 finne disse
instrumentene ble det i tillegg til en brain-
stormingsprosess i ekspertgruppen, gjen-
nomfert et systematisk litteratursgk. Totalt
ble det funnet 172 instrumenter som malte
ni av de ti aspektene. I alt 20 av disse fylte
inklusjonskriteriene som er beskrevet over.
For det siste aspektet, som var fysisk form,
ble to instrumenter som fylte inklusjonskri-
teriene hentet fra listen av instrumenter som
inngar i FYSIOPRIM-settet som er anbefalt
til pasientgruppen i primaerhelsetjenesten
[4]. Gjennom praktisk utpreving, diskusjon
og avstemming i ekspertgruppen ble 11 av
instrumentene valgt ut til & bli testet i en pi-
lotundersekelse.

Pilotundersgkelse og veien videre
Pilotundersgkelsen inkluderte 387 pasien-
ter fra 14 ulike rehabiliteringssettinger i alle
helseregioner. Mélet var & teste ut anvende-
lighet og sensitivitet for endring i disse «fi-
naleinstrumentene».

Pilottestingen av instrumentene som inn-
gar i kjernesettet viste at instrumentene var
enkle & bruke for pasientene som deltok, og
at de fanget opp endringer i pasientens hel-
se- og funksjonsstatus fra oppstart til avslut-
tet rehabilitering. Resultatene fra pilotutpre-
vingen og en mer detaljert beskrivelse av
den systematiske utviklingen av kjernesettet
vil bli publisert i et internasjonalt vitenska-
pelig tidsskrift [5].

Vi er nd i gang med & utvikle en elektro-

nisk versjon av kjernesettet som skal testes
i en oppfelgingsstudie med ni deltakende
institusjoner, kalt BRO-studien. Studien
skal inkludere pasienter innlagt til rehabili-
tering i ulike rehabiliteringsinstitusjoner og
sykehusavdelinger i alle fire helseregioner og
folge deltagerne det forste dret etter rehabi-
litering.

Kjernesettet i papirversjon kan lastes ned
fra kompetansetjenestens «Kliniske verktoy-
kasse»: www.nkrr.no.

Takk til

Extrastiftelsen, alle deltakerne i ekspert-
gruppen og alle pasienter og koordinatorer
i pilotutprevingen av kjernesettet.
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Somatosensorisk affeksjon og funksjon i overekstremiteten
etter hjerneslag: En utvidelse av veiledende rammeverk for

nevrologisk fysioterapi

Skrevet av Hanne Kristin Fikke, Nordlands-
sykehuset Bodg, Fysioterapitjenesten

i det somatosensoriske
system er vanlig som felge av hjerneslag,
men ofte oversett ved rehabilitering av funk-
sjon i overekstremiteten. Fysioterapeuters
teoretiske forstaelse av kropp, inkludert so-
matosensoriske modaliteter, er viktig for
kliniske beslutningsprosesser. I denne ar-
tikkelen introduserer vi teoretiske begreper
med bakgrunn i kroppsfenomenologi for &
gi kroppen subjektstatus og argumenterer for
bruk av denne forstéelsen for a bedre klinisk
praksis. Kroppen som subjekt innebeerer en
oppfattelse av kroppen som sentrum for er-
faring og uttrykk, samtidig som kroppen er
en biologisk mekanisme. Somatosenoriske
modaliteter er ansett som integrerte aspek-
ter av den erfarende og utrykkende kroppen
(the embodied self) og ber derfor studeres
som integrerte heller enn isolerte nevrofysio-
logiske hendelser. Disse funksjonene under-
bygger intensjonalitet, eierskap (ownership)
samt opplevelsen av 4 ha kontroll over egne
bevegelser og gjor interaksjon med omgivel-
sene og andre mennesker mulig. Forstyrrel-
ser i det somatosensoriske system pavirker
vitale aspekter av «the embodied self», og
trening av disse egenskapene kan vare med

Essay:

pa & styrke den erfarende og uttrykkende
kroppen. Vi benytter dette rammeverket pa
kliniske eksempler og diskuterer implikasjo-
nene en dypere forstaelse av somatosensoris-
ke forstyrrelser etter hjerneslag vil kunne ha.
Videre diskuterer vi potensialet dette ram-
meverket innehar med tanke pa & pavirke
Kkliniske beslutningsprosesser og siledes yt-
terligere utvikle nevrologisk fysioterapi.
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Sammendrag

Dette fagessays formal er at introducere nzerhedsetikkens betydninger for fysioterapeutisk
praksis og at beskrive forskellige na&rhedsetiske praksisdilemmaer, samt anvise forslag til
handtering heraf. Essayet gennemgar Lagstrups etiske fordring og hans suverane uudtalte
livsytringers fgrstehands sanseoplevelser og deres narhedsetiske betydninger for fysioterapi
samt Marcels tanker om tro, hab og kaerlighed. Derefter beskrives dilemmaet med, at fysiote-
rapeuten er bade tjener og herre, hvorefter det pavises at klientcentrering, eksistensfano-
menologi og narhedsetik i praksis og teori alle, er humanistiske sgskende. Der afrundes med
Lagstrups gyldne regel for en naerhedsetisk patient behandling. Til slut konkluderes, at etik
og evidensbaseret fysioterapi altid bgr ga hand i hand.
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Sammendrag

M Denne artikel udforsker og analyserer
det medicinske og sundhedsvidenskabe-
lige forskningsperspektivs taet pa altdo-
minerende rolle indenfor neurorehabilite-
ring i forhold til funktionsevne vurdering
og klassificering. Malgruppen er ergo- og
fysioterapeuter samt laeger og sygeple-
jersker indenfor omradet. Formalet er,

at diskutere funktionsevne omradet i et
overordnet videnskabsteoretisk og socio-
logisk samt juridisk meta-perspektiv. ICF
(International Classification of Functioning
og FIM (Functional Independent Measure-
ment) inddrager ikke patientperspektivet
i starre grad og afspejler dermed ikke en
reel klientcentreret og helhedsorienteret
tilgang. Hvis effekten af neurorehabilite-
ring derfor fremover gnskes pracist og
trovaerdigt beskrevet og belyst bgr der
suppleres med andre reelt brugerinddra-
gende funktionsevnemetoder.
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Indledning

Neurorehabilitering som rejsen der
genskaber grebet om tilvarelsen

En blodprop i hjernen er en katastrofe, hvor
grebet om tilveerelsen uden varsel pludselig
mistes (1). Det medicinske perspektivs po-
tens overfor sygdom, som kan lokaliseres,
identificeres, males og medicinsk behand-
les, er heldigvis enormt. Alligevel er det
ofte impotent overfor patientens individu-
elle lidelseshistorie, som er utilgaengelig for
medicinsk identifikation og behandling (2).
Derfor kan neurorehabilitering ideelt set be-
skrives, som rejsen der genskaber grebet om
tilveerelsen og héndterer lidelseshistorien
forbundet hermed (3).

Hvori bestar de terapeutiske virke-
midler i neurorehabilitering ift
funktionsevneforbedring?
Neurorehabilitering bestdr derfor pa den
ene side af en fagspecialiseret professionel
form for hjelp; medicinsk genoptrening og
behandling af sygdommen. P4 den anden
side er neurorehabilitering ogsd en form
for hjelp til den afledte lidelseshistorie her-
under altid at katalysere nyt hab. Dette dob-
belte grundvilkar medferer videnskabelige
udfordringer omkring forskning i praksis,
fordi sével professionelle asymmetriske,
som almenmenneskelige symmetriske re-

lationer, begge oftest er aktive terapeutiske
virkemidler i en sddan terapi- og rehabilite-
ringsproces (4). At relationen eller alliancen
imellem terapeut og patient i sig selv, har
signifikant effekt, er der i dag evidens for (5).

Kombination af forskningsmetoder et
vigtigt - men sjzldent syn

Clarke’s (6) forskning omkring en kombina-
tion af kvantitative og kvalitative metoder er
nedslaende fordi der, stort set, ikke er sket
nogen udvikling pa omradet de sidste 35
ar. Flere onsker udvikling af metoder, som
supplerer bestiende funktionsevnemetoder
med oplysninger om patientens egne ople-
velser (7). Andre papeger pa lignende vis,
at det biomedicinske perspektivs metoder
alene, ikke inddrager betydningen af patien-
ternes egen opfattelse af lidelseshistorien og
funktionsevnen (8).

Det medicinske perspektiv kontra

et brugerinddragende patient-
perspektiv

Figur 1 beskriver ovenstaende forskningspa-
radokser pa en lidt anden made (9). Mange
af de test og funktionsevne vurderingsme-
toder, som anvendes pd omradet er oftest
funderet i det objektive medicinske forsk-
ningsperspektiv, hvor patientperspektivet
opfattes som subjektiv bias og stej. Objektiv

Medisinsk perspektiv Kombinert perspektiv Brukerperspektiv
Objektive S Subjektive
Generaliserbare Kontinuum . Individuelle
Lite brukermedvirkning Mye brukermedvirkning
Vurderinger og tester Egenrapportering via Pasientspesifikke
utfart av helsepersonell sparreskjema instrumenter

FIGUR 1 (9)
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Funktionsevnebegrebet bgr videnskabeligt

og juridisk defineres langt klarere end | dag.

videnskab fraspalter oftest behandler - pati-
ent relationen, modet og folelsernes mange
betydninger ved, at reducere og opsplitte
verden fra at veere én oplevet bio-psyko-so-
cial helhed til, at veere mange fraspaltede ob-
jektive malbare fysiske delmekanismer, hvor
behandlernes overblik over hele patienten
potentielt forsvinder og derfor forssmmes.
Patientens opfattelse af situationen nedprio-
riteres og fraspaltes ofte i dette altoverve-
jende objektive forskningsperspektiv, hvor
standardiserede og generaliserede objektive
dataindsamlingsprocedurer dominerer.

Funktionsevne og ICF
Funktionsevne

Ifplge Maribo et al. (10) anvendes begrebet
funktionsevne «som en karakteristik af per-
soners evne til at klare daglige aktiviteter.
Funktionsevnetab er sdledes vanskeligheder
ved at udfore relevante aktiviteter indenfor
alle livets omrader betinget af kon, alder og
social situation. De daglige aktiviteter omfat-
ter basale goremdl som f.eks. personlig hygi-
ejne, forflytninger og evnen til at spise, men
ogsd andre aktiviteter i hjemmet, pd arbejdet
og i fritiden».

At gé pé fjeldet eller at cykle er for mange
formentlig helt basale aktivitets- og livsge-
remal. Alligevel indsnaevrer Maribo et al.
(10) i ovenstdende funktionsevnen til, at
kunne klare «relevante» daglige aktiviteter.
Samtidig reduceres daglige aktiviteter nor-
mativt uden eksplicit at klargere hvori disse
bestar, til basale goremal. Dette pa trods af,
at funktionsevnebegrebet i sig selv er teet
pé uudforsket. Hvilke konkrete test der an-
vendes til, at kortlegge «relevante daglige
aktiviteter og basale ggremal» er derfor cen-
tralt, fordi f.eks. FIM, og Barthel kritiseres
for mere at kortlegge handicapniveau end
funktionsevneniveau.

FIM maler handicapniveau mere

end funktionsevne

FIM er en ofte anvendt sdkaldt funktions-
evne mélemetode, indenfor neurorehabi-
litering. FIM bestar af et minimum af fer-
dighedsomrader og FIM udtrykker primert
fageksperternes vurdering af handicapni-
veau og plejetyngde, mere end FIM utdryk-

ker patientens ressourcer og konkrete funk-
tionsevner. FIM er ikke serlig folsom over
for méleforandringer ved udskrivelse eller i
hjemmet, fordi «funktionsevne forbedrin-
ger» 1 den hgje ende af FIM skalaen, ikke
nedvendigvis medferer oget funktionsscore
(11). FIM placerer sig derfor yderst til ven-
stre i figur 1.

ICF som bio-psyko-social tilgang?

ICF (12) International Classification of
Functioning er et andet redskab til vur-
dering af funktionsevne, funktionsevne-
nedsettelse og helbredstilstand, som ogsa
placerer sig yderst til venstre i figur 1. ICF
beskriver sig selv som videnskabelig, hel-
hedsorienteret og bio-psyko-social. I praksis
er ICF dog mere handicapbeskrivende end
helhedsorienteret, fordi ICF ikke i en lige-
veerdig relation, tilleegger patientens person-
lige subjektive forhold og oplysninger samt
individuelle opfattelse af tilveerelsen reel
klassifikationsmeessig «veerdi». Om ICF si-
ledes opfylder sin egen intention om, at veere
en helhedsorienteret bio-psyko-social funk-
tionsevne beskrivelse med aktiv patientdel-
tagelse, er derfor tvivlsomt (13). ICF angi-
ver selv, at veere et tveerfagligt forsog pa en
operationalisering af den bio-psyko-sociale
model, der nok bedre egner sig til forskning
i epidemiologi og statistik, end til brug i en
fysioterapeutisk rehabiliteringspraksis.

€t subjektivt og normativt elastik-
begreb

Den bio-psyko-sociale model i sig selv er
videnskabsteoretisk og filosofisk betragtet
et subjektivt og normativt elastikbegreb,
som definitorisk desvaerre mere eller min-
dre tilfeeldigt kan udlegges og gradbgjes af
den enkelte terapeut efter behag (14, 15).
Samtidig indeholder ICF som de fleste an-
dre funktionsevnebeskrivelser risiko for en
bio-psyko-social stigmatisering og frem-
medgerelse. Iseer nir det, at beskrive det
som er «anderledes», det «afvigende» eller
det «unormale» i ICF overlades til fagfolk
med forskellige grunduddannelser, fagkom-
petencer og fagsprog samt deres tilfeldige
personlige subjektive udlaegninger heraf og
sensitivitet heroverfor. Dermed overser ICF

delvist det organisatoriske og tverfaglige
meso-perspektivs betydninger for beskri-
velse af en faldende eller stigende funktions-
evne i forhold til de sociologiske mikro-,
meso- og makroperspektiver, ifolge foredrag
af Per Koren Solvang, norsk professor i re-
habilitering, pa Syddansk Universitet 2013.

Er ICF klientcentreret?

ICF’s pastar ogsa, at veere en begrebsmaes-
sig ramme for information, anvendelig ved
klientcentreret rehabilitering. Denne pa-
stand fremstar pé et seerdeles spinkelt teori-
grundlag. Den tvaervidenskabelige litteratur
beskriver klientcentrering helt anderledes
end ICF’s teorifattige fremstilling heraf (16).
Klientcentrering kan kort beskrives som et
tilneermet symmetrisk mode mellem to lige-
veerdige «eksperter», hvor eksperten konti-
nuerligt aktivt forseger, at bygge mere sym-
metri ind i relationen, som i udgangspunktet
altid grundleeggende er asymmetrisk.

Krop, aktivitet og deltagelse har
overlap og grazoner
Nar ICF klassificeres med brug af koder og
gradienter, er der en risiko for, at ICF bidra-
ger til at fastholde en objektiverende biome-
dicinsk forstaelse af handicap og funktions-
nedseettelse (17). Ligeledes har det i praksis
vist sig saerdeles vanskeligt at skelne mellem
aktivitet og deltagelse, da forstdelsen heraf
varierer athaengig af fagprofession, mono-
faglig baggrund og teoretisk forforstaelse
samt fagsprog. Det er ogsi udfordrende at
afdeekke og beskrive de omgivelsesmessige
faktorer, som har vist sig at veere en kompli-
ceret balancegang eller glidebane (17).
Begrebet deltagelse; participation er tet
pé udefineret i ICF i forhold til filosofilitte-
raturen. Samt overraskende nok ogsé delvis
i forhold til ergoterapilitteraturen (18). Den
franske eksistensfilosof Gabriel Marcel anser
participation, som et reelt helhedsbegreb,
som indbefatter at deltage med hele sin egen
eksistens i den andens eksistens. Deltagelse
er for Marcel et inter-subjektivt helhedsbe-
greb, som ikke adskiller subjekt og objekt.
Krop og aktivitet i en sidan optik indbefat-
ter derfor altid grader af deltagelse, som ikke
nedvendigvis kan underopdeles, hvilket ud-
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fordrer ICF’s lidt snaevre opfattelse af funk-
tionsevne. At vaere for Marcel er, at partici-
pere i sin egen eksistens og livsverden, samt
grader heraf. Helt centralt er derfor, at delta-
gelse ikke kun foregér i samveer med andre
mennesker.

Parer, &bler og bananer

ICF har derfor helt basale psykometriske
gyldighedsproblemer, fordi klassifikations-
niveauerne; Krop, aktivitet og deltagelse ikke
med sikkerhed afspejler en konsistent an-
vendt begrebsterminologi (19). Derfor blan-
der ICF potentielt parer, @bler og bananer
(20). Eksempelvis kan feenomenet gang, ofte
ikke klart beskrives som enten en aktivitet
eller som deltagelse. Gang foregar ogsa altid
pé kropsniveau. Séledes vil mange fysiote-
rapeuter formentlig betragte og klassificere
gang pa kropsniveau mens ergoterapeuter
nok ofte vil forstd og beskrive gang pa akti-
vitet og deltagelsesniveau.

Intertester reliabilitet er bekymrende
lille

Intertester reliabiliteten i ICF er da ogsd
seerdeles moderat, ndr terapeuter anvender
ICF til apopleksipatienter (21). Derfor er
sandsynligheden for, at samme patient, af
forskellige terapeuter beskrives og klassifi-
ceres nogenlunde ens, bekymrende lille. ICF
bruges i Danmark overvejende af fysio- og
ergoterapeuter samt til dels af sygeplejer-
sker (22). Samtidig anvender eller kender
laeger og psykologer oftest ikke til ICE. Det
rejser sporgsmalet omkring, hvilke faggrup-
per og hvilke fagkompetencer der er abso-
lut pékraevet for, at udarbejde en deekkende
helhedsorienteret og bio-psyko-social ICF
beskrivelse indenfor et s& komplekst specia-
leomréade, som neurorehabilitering.

Teamsamarbejde

ICF forbedrer angiveligt teamkommunika-
tion, teamprocessen samt mélsatning og
dokumentation. Disse pastande savner be-
leeg i litteraturen (16). Derimod er der evi-
dens for, at velfungerende teamsamarbejde
i sig selv oger effekten af neurorehabilitering
(22). Alle faggrupper gor ud over den almin-
delige behandling og genoptrening, som
videnskaben og ICF primert méler og vur-
derer pa, masser af andre faglige tiltag, som
ICF ikke inddrager. Her teenkes pd forhold
som motivation, opmuntring, information,
undervisning og felelsesmassig omsorg.
Miske bidrager disse forhold ogsa signifi-
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kant til funktionsevne forbedring, apropos
denne artikels indledning?

Hj=lpebehov pa «hard- og
software»-omraderne

ICF forseger angiveligt, at beskrive et men-
neskes handicap og funktionsnedsettelse;
(disability) men beskriver, nuancerer samt
detaljerer tilsyneladende ikke, hvilke kon-
krete behov for hjalp det enkelte menneske
har for, at genskabe og maksimere sine res-
sourcer eller funktionsevner; (ability). PEDI
(Pediatric Evaluation of Disability Inven-
tory) testen til bern beskriver eksempelvis
detaljeret og systematisk, i modsaetning til
ICE savel barnets funktionsevne, som hjael-
perbehov. Det gelder savel pa «hardware
siden»; hjeelpemidler og kompenserende til-
tag samt pd «software siden»; hjelperbehov.
Miske ICF kunne inspireres heraf og beskri-
ve bade hard- og software hjalperbehov?

ICF’s subjektive og normative sprog-
brug

Trods intensive segninger er det ikke lyk-
kes, at lokalisere eller finde en institution i
Danmark, hvor ergo- og fysioterapeuterne
anvender ICF i den forstand, at ICF klassifi-
kationen systematisk bruges. Der er utallige
steder, hvor ICF bruges som en overordnet
model- og tankeramme for, at beskrive pati-
enternes funktionsevne uden klassificering,
f.eks. i en slutstatus ved udskrivelse. En sddan
ICF funktionsevnebeskrivelse bidrager po-
tentielt til et normativt fagsprog og dermed
til uensartede subjektive funktionsevnevur-
deringer. Som fagekspert ved man forha-
bentlig, at fagsprog aldrig udtrykker sandhe-
den - men beskriver ens personfaglige og
professionelle synsvinkel, som altid er farvet
af personens menneskesyn og forforstaelser,
hvorfor hvert ord ideelt set bor vejes pa en
guldveegt af sivel afsender, som modtager af
en ICE Terapeuters og sygeplejerskers fags-
prog er pa godt og ondt langt fra sd standar-
diseret og entydigt som leegefagsproget.

Hvad er ICF’s fysioterapeutiske prak-
sisrelevans?

Huvilken rolle et potentielt subjektivt og nor-
mativt fagsprog har i ICF funktionsevnebe-
skrivelserne er derfor centralt, at fa belyst.
Det er meget langt fra ICF’s oprindelige in-
tention, at ICF skulle udvikle sig til en tveer-
faglig normativ og subjektiv fristilsramme.
Tvert imod. Der er endnu ikke i en Skan-
dinavisk kontekst publiceret videnskabelige

studier der eksempelvis udforsker, hvorvidt
tveerfaglige ICF beskrivelser, i praksis, bi-
drager konstruktivt til fysioterapeuters mo-
nofaglige diagnosticerings- og behandlings-
processer, eller om ICF’s inddragelse heri
maske endog forstyrrer og forverrer disse
helt centrale fysioterapeutiske processer,?
Maske finder nogle fysioterapeuter derfor
potentielt ICF unedigt og irrelevant fagligt
tidsspilde i sin praksis.

Eventuelt andre ugnskede
bivirkninger?

ICF beskrivelser har ofte betydning for til-
deling af praktisk og ekonomisk hjelp,
omskoling og arbejdsmarkedsfastholdelse,
visitering til treening samt forskellige tera-
piformer og bevilling af hjelpemidler hos
hjemkommunen med mere. Betydninger
af ICE som hverken de ICF udferende re-
gionale terapeuter, eller den lokale regionale
ledelse, sa vidt vides systematisk informerer
patienterne om, eller praecist kan forudse. I
givet fald de regionale behandlere ikke in-
formerer patienten om alle de konsekvenser
af en ICF rapport hos kommunen kan have
for patienten og dennes sagsbehandling, er
indhentelse af et informeret samtykke om
at videresende ICF til hjemkommunen, for-
mentlig givet pa et ufuldsteendigt grundlag.
Det er savel fagligt som juridisk og etisk pro-
blematisk samt et godt stykke fra ICFs eget
patient- og klientcentrerede ideal.

Videregives fglsomme ICF data ungd-
vendigt til andre myndigheder?

Det sundhedsfaglige og sundhedsjuridiske
ansvar som alle behandlere i klinisk praksis
har for, at vurdere og selektere, hvilke fak-
tuelle journaloplysninger, der er ngdvendi-
ge og tilstreekkelige, at videresende til f.eks.
hjemkommunen, som geldende lovgivning
foreskriver, forvaltes sa vidt vides, uensar-
tet og tilfeeldigt. Nuveerende praksis udger
alts3 en konkret risiko for, at folsomme ICF
journaldata ungdvendigt videregives til an-
den- og tredjepart f.eks. hjemkommunen,
med potentiel risiko forat skade patientens
tarv til folge.

Ligeledes er der i dag en stigende tendens
til at forsikringsselskaber har en eller anden
gkonomisk interesse i, at kende til diverse
journaloplysninger omkring deres kunder.
Dette er et forholdsvist nyt juridisk dilem-
ma for mange sundhedsfaglige behandlere
og deres patienter, idet journaloplysninger
i stigende grad risikerer at dukke op i an-



dre sammenhzange end i de sundhedsfaglige, som oprindeligt var
tanken hermed. Her er hele sundhedsvasenets fremtidige troveer-
dighed potentielt pa spil, og derfor ogsd den generelle tillid til ergo-
og fysioterapeuter.

€n sundhedsjuridisk grazone?

Ovenstaende forklarer méske indirekte, hvorfor laegers tradition med,
nesten udelukkende, at kommunikere leegelige informationer direkte
til andre laeger, forseges holdt i heevd. Hvorvidt ICF oplysninger, ju-
ridisk og etisk, er af lignende folsom sundhedsfaglig karakter, s& de
ikke uden videre mad kommunikeres til andre myndigheder uden et
udvidet informeret og eksplicit skriftligt samtykke, er derfor et godt
og indtil videre uafklaret fagligt savel som juridisk spergsmal. P4 dette
omrade er detaljeringsniveauet og felsomheden af ICF data, forment-
lig sammenlignelig med speciallaegeerkleeringer, som de kommunale
sagsbehandlere eller de lokale kommunale ledelser, i princippet ikke
selv md udlegge og gradbeje, som de finder relevant. Ethvert stykke
papir, med sundhedsfaglige oplysninger, om en patient, forsynet med
behandlernes navne og dato er, at betragte som journalmateriale, ifol-
ge den juridiske definition heraf. Derfor ogsa en ICE

Afrunding

Neurorehabilitering skal naturligvis kunne dokumentere effekten af
sin indsats. Anerkendelse af patientperspektivets aktive symmetris-
ke terapeutiske virkemidler er under pres af ICF og FIM, som begge
primeert reprasenterer nogle af det medicinske forskningsperspek-
tivs foretrukne funktionsevne vurderinger. Dette tilsyneladende
uanset at validiteten af ICF data, dersom de udelukkende beskrives
verbalt i ICF og ikke klassificeres, formentlig er saerdeles lav, ligesom
reliabiliteten af ICF oplysninger, som ikke klassificeres er ukendt og
derfor sandsynligvis ikke er troverdige og generaliserbare.

Hvis neurorehabiliteringspraksis derfor gnskes troveerdigt viden-
skabeligt belyst i sin helhed, ma der suppleres med reelt brugerind-
dragende funktionsevnemetoder. Samtidig ber funktionsevnebegre-
bet videnskabeligt og juridisk defineres langt klarere end i dag, hvilket
formentlig kreever en storre interdisciplineer forskningsindsats, hvor
bl.a. filosoffer, sociologer, antropologer og jurister ber involveres, ud-
over naturligvis leeger, psykologer,terapeuter og sygeplejersker.
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Det har lenge veert antatt at hyppig
og tidlig mobilisering ut av seng er
gunstig etter akutt hjerneslag, men
nylig ble det gjennomfgart en interna-
sjonal studie som rokker ved denne

sannheten.

Det er godt kjent at behandling i en sla-
genhet som kombinerer akutt medisinsk
behandling og rehabilitering redder liv og
forer til bedre funksjonsnivéa og livskvalitet
pa bade kort og lang sikt. Ifelge nasjonale og
internasjonale retningslinjer anbefales det
at behandlingen skal veere tverrfaglig med
fokus pé tidlig mobilisering og oppretthol-
delse av stabilt blodtrykk, adekvat veeskeba-
lanse og normal kroppstemperatur (1). I de
senere arene er medisiner som kan lese opp
blodproppen ogsé lagt til som standard be-
handling for de pasientene som tilfredsstiller
kriteriene for dette. Prinsippene for behand-
lingen er & redusere skadens omfang, legge
til rette for optimal tilheling og funksjonell
bedring i tillegg til & redusere risikoen for al-
vorlige komplikasjoner. Tidlig mobilisering
ut av seng har blitt ansett som sveert viktig
for & unngad komplikasjoner som folge av
langvarig sengeleie. Det har ogsa vert antatt
at tidlig og hyppig mobilisering kan stimu-
lere hjernens reorganisering i en fase hvor
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den er sveert mottakelig for dette, noe som
pé sikt vil gi et best mulig funksjonsniva og
livskvalitet. I tillegg har meta-analyser vist at
jo mer aktivitet, jo bedre gar det (2).

AVERT
Inspirert av denne forskningen ensket fysio-
terapeut Julie Bernhardt ved Florey Institute
of Neuroscience and Mental Health i Mel-
bourne, Australia, 4 teste om disse antagel-
sene virkelig holdt vann. Hun klarte & skaffe
midler til & gjennomfere AVERT-studien,
tidenes storste randomiserte kontrollerte
studie innen rehabilitering av pasienter med
hjerneslag. Totalt 2.104 slagpasienter fra 56
slagenheter i fem ulike land fordelt pé tre
verdensdeler ble inkludert og randomisert
til en intervensjonsgruppe som fikk tidlig
og hyppig mobilisering, eller til en kontroll-
gruppe som ble mobilisert i henhold til stan-
dard behandling. Studien som har pagatt
siden 2006 har et tvers igjennom solid studi-
edesign pa linje med de store internasjonale
medikamentstudiene. Det skulle ikke vere
grunn til & stille spersmal ved designet da
resultatene kom. Les mer om AVERT i del
2 av Fysioterapeuten nr. 9/2015, s. 5 (eblad).
For oss som har fulgt AVERT fra planleg-
gingen begynte for mer enn ti 4r siden og
frem til i dag, var spenningen stor nér ho-
vedresultatene skulle presenteres parallelt i
Lancet og pa den Europeiske slagkongres-
sen i Glasgow i april i &r (3). Alle vi som
har veert sterke i troen p4 at tidlig og hyppig
mobilisering etter hjerneslag er bra, fryktet
i verste fall at resultatene ville vaere ngytrale
fordi mobiliseringsprosedyren som ble gitt
til kontrollgruppen har endret seg i retning
av gradvis tidligere mobilisering over alle
de édrene studien har pagatt. Vi tenkte aldri
pé muligheten av at den tidlige og hyppige
mobiliseringen kunne vere uheldig. Det ble
derfor veldig stille i plenumssalen pa The
Scottish Exhibition and Conference Centre
hvor nesten 3.000 leger, fysioterapeuter, er-
goterapeuter og sykepleiere satt da professor

Julie Bernhardt kunngjorde at pasientene
som ble randomisert til tidlig, hyppig og in-
tensiv mobilisering hadde en forsinket bed-
ring sammenlignet med kontrollgruppen.

Konsekvenser

Vi kan ikke bortforklare de negative resul-
tatene med metodiske svakheter, og kunn-
skapsbasert praksis tilsier derfor at AVERT
bor f konsekvenser for den kliniske hverda-
gen. Men, for a vurdere hvilke konsekvenser
ma vi dykke ned i dataene 4 se hva som skju-
ler seg bak hovedresultatet. For det forste s
ser vi at kontrollgruppen ble mobilisert ut av
seng 22 timer etter symptomdebut og 60 %
ble mobilisert innen 24 timer, noe som viser
at denne gruppen ogsa ble mobilisert svert
tidlig. Da hovedartikkelen bare viser data pa
aktivitet ute av seng sammen med fysiotera-
peut, er det vanskelig & sammenligne med
dagens norske praksis hvor pleiepersonalet
ogsé har et stort ansvar for denne aktivite-
ten. Vi vet imidlertid at det er stor variasjon
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Kunnskapsbasert praksis tilsier at AVERT bgr fa

konsekvenser for klinisk praksis.

i hvor mye pasientene er ute av seng ved
norske sykehus, og vi vet at fysioterapeutens
tilstedeveerelse er med 4 forklare en stor del
av denne variasjonen (4). AVERT har fort
oss litt neermere sannheten om hva som er
det mest gunstige tidspunktet og doseringen
av tidlig mobilisering etter hjerneslag, men
forfatterne konkluderer med at det fortsatt
er behov for mer forskning for man kan gi
et endelig svar pa dette. Forhépentligvis kan
sekundeere resultater fra AVERT ogsa bidra
til & fore oss enda et stykke pa denne veien.

Enda bedre behandling

Nasom det forste sjokket harlagt seg og vihar
fatt det hele litt pa avstand, er det betimelig
a sporre hva vi kan leere av AVERT studien?
For det forste har vi laert at for mye av en god
ting ikke alltid er bra, og at sekundere ana-

lyser fra RCT-er og observasjonsstudier som
har konkludert med «jo mere jo bedre» ikke
er sant. Det er ikke et linezrt forhold mel-
lom hyppig og intensiv mobilisering i tidlig
fase etter hjerneslag og funksjonell bed-
ring tre maneder senere. For det andre har
vi leert at smé deler og enkeltelementer av
en helhetlig intervensjon, slik som mobili-
sering ut av seng utfort av fysioterapeut, kan
ha en stor betydning for utkomme. Og sist
men ikke minst s& har vi leert at det er mulig
a gjennomfere RCT-er av hoy metodisk kva-
litet ogsé innen et komplekst og sammensatt
forskningsfelt som rehabilitering. Dette bor
stimulere til videre tverrfaglig samarbeid
bade i klinikken og innen forskning si vi pa
sikt kan gi enda bedre behandling til pasien-
ter som rammes av akutt hjerneslag.
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SAMMENDRAG

Studier av tverrfaglig rehabilitering ved Huntingtons sykdom

Skrevet av Anu Piira, fysioterapeut, MPH, ved
Rehabiliteringssenteret Nord-Norges Kurbad,
Tromsg og Jan C. Frich, nevrolog, professor,
Institutt for helse og samfunn, Universitetet

i Oslo.

Det er pkende interesse for be-
tydningen av fysisk aktivitet, trening og re-
habilitering ved Huntingtons sykdom (HS)
(1). HS er en arvelig, nevrodegenerative
sykdom som utvikler seg over flere tiar, og
som Kkjennetegnes av bevegelsesforstyrrel-
ser, atferdsendringer og redusert kognitiv
funksjon. Det er etablert et tverrfaglig re-
habiliteringstilbud for pasienter med HS i
Norge. Formalet med dette sammendraget
er & formidle resultater fra evalueringen av
prosjektet. Det ble gjennomfert en prospek-
tiv observasjonsstudie for 4 studere eventu-
elle endringer i livskvalitet, kognitive funk-
sjoner, atferd og motoriske funksjoner (2,
3). Det ble gjennomfert en kvalitativ studie
med formél & fremskaffe ny kunnskap om
hvilket utbytte deltakerne opplevde, samt
studere erfaringer og synspunkter om reha-
biliteringstilbudet fra involverte tjenesteyt-
ere (4).

Pasienter med HS deltok i et
rehabiliteringsprogram som varte 3x3 uker
ilopet av ett &r, i tillegg til et en-ukes eva-
lueringsopphold tre méneder etter siste
opphold ved rehabiliteringssentrene i enten
Vikersund eller Tromse. Innholdet i opp-
holdene var fokusert rundt informasjon,
kartlegging av behov, trening og aktiviteter.
Rehabiliteringsprogrammet innebar ogsd
et tilbud til deltakernes nerpersoner, og
samhandling med kommunehelsetjenesten
var ogsé en del av prosjektet. Det tverrfag-
lige rehabiliteringsprogrammet besto av
undervisning, samtalegrupper, individuelt
tilpasset trening, trening i gruppe osv. Fy-
sioterapitiltakene var rettet mot hver enkelt
pasients funksjonsnedsettelse og besto i ho-
vedsak av egving av balanse, koordinasjon
og gangfunksjon. Det ble registrert kliniske

data fra personer som deltok i rehabilite-
ringsprogrammet og var over 18 dr, diagnos-
tisert med HS og var i tidlig- til midtstadiet
av sykdommen. Man benyttet standardiser-
te evalueringsverktey ved testing av kogni-
tiv og motorisk funksjon (2, 3). Et utvalg
deltakere og deres pargrende, samt ansatte,
deltok i intervjuer i den kvalitative delen av
studien. Det ble innhentet informert sam-
tykke fra alle deltakere.

Studien viser at 31 av
37 av deltakerne (84 %) gjennomforte det
ettdrige programmet som planlagt. Delta-
kerne hadde bedre gangfunksjon og balanse
etter ett &r sammenliknet med ved baseline.
I gjennomsnitt gikk deltakerne 68.7 meter
lengre pa «6 min. gangtest», de bruke 1.3
sekunder mindre pé «std opp og ga-test» og
okte ganghastigheten med 0.27 m/s pa «10m
gangtest». Deltakerne rapporterte om bedret
livskvalitet, redusert engstelse og mindre
symptomer pa depresjon etter ett ar sam-
menliknet med ved baseline. Kognitiv funk-
sjon holdt seg stabil, og det ble registrert
forverring kun pé ett mal etter ett ar (2).
Oppfolging av ti deltagere over to ér viste at
det er mulig a vedlikeholde gangfunksjon og
balanse, mens det var mer individuell varia-
sjon i motorisk funksjon (3). Den kvalitative
studien basert pa intervjuer med 11 perso-

ner med HS, ni parerende og 15 tjenesteyt-
ere viste at noen deltakere opplevde vansker
med & definere individuelle rehabiliterings-
mal (4). Individuelle dag- og ukeplaner ble
opplevd som nyttig. Det & veere medlem i
en HS-gruppe ble opplevd som verdifullt.
Programmet var akseptabelt for de fleste. En
ordning med at hver deltaker fikk en egen
kontaktperson og veiledning av helseperso-
nell i kommunene ble vektlagt som viktige
suksessfaktorer.

Resultatene indikerer at
intensiv rehabilitering ved HS, og i serlig
grad ulike former for fysisk aktivitet og tre-
ning, er mulig & gjennomfere og er assosiert
med bedret gangfunksjon og heyere skar pa
livskvalitet. Det foreligger f4 randomiserte
studier som har undersekt effekten av in-
tensiv rehabilitering ved HS, og det trengs
forskning som sammenlikner grupper som
har fatt ulik form for oppfelging, for bedre
4 avklare hvilke rehabiliteringstiltak som er
mest effektive.

Takk til Landsforeningen for Huntingtons
sykdom, deltakerne i prosjektet, Senter for
sjeldne diagnoser ved Oslo universitetssyke-
hus, og medarbeiderne ved Rehabiliterings-
senteret Nord-Norges Kurbad og Vikersund
Kurbad for stette gjennom prosjektet. Pro-
sjektet ble finansiert av Helsedirektoratet.
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Intervalltrening med hgy intensitet kan pavirke utviklingen av
koronar vaskulopati hos hjertetransplanterte pasienter

Skrevet av Kari Nytrgen, Kardiologisk avde-
ling, Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet.

Koronar vaskulopati (CAV;
cardiac allograft vasculpathy) er en progres-
siv og spesiell form for aterosklerose som
rammer pasienter som har gjennomgétt
hjertetransplantasjon (HTx). Sammenlik-
net med vanlig aterosklerose karakterisert
ved plakkavleiringer, s kjennetegnes CAV
ved en fortykkelse av intima (det innerste
laget i arteriene) og en diffus avsmalning av
koronarkarene. Den underliggende patolo-
gien er uklar, men béde immunologiske og
ikke-immunologiske faktorer antas & ligge
til grunn og ses i sammenheng med den im-
munsuppressive behandlingen HTx pasien-
ter ma sta pa livet ut.

Tidlige tegn pa CAV finnes i > 50 % av
arteriene allerede ett ar etter HTx, og det
er som regel raskt progredierende. CAV er
sterkt assosiert med ekt morbiditet og mor-
talitet.

Til tross omfattende og intensiv forsk-
ning si har dagens terapeutiske intervensjo-
ner begrenset effekt pa CAV-utviklingen, og
CAV-problematikken representerer en stor
Klinisk utfordring.

Det er dokumentert at trening har en ge-
nerelt beskyttende effekt mot vanlig atero-
sklerose, og var hypotese i denne studien var
at intervalltrening ogsa ville pavirke CAV-
utviklingen i gunstig retning.

Femtito pasienter ble rando-
misert til intervalltrening eller en kontroll-
gruppe (ingen intervensjon). Intervalltre-
ningen foregikk over 12 méneder, fordelt
pé tre intensive treningsperioder a atte uker
med tre intervallokter per uke. Treningen
fulgte 4x4-prinsippet, og intensiteten under
intervalldragene 13 pa 85-95 % av maksimal
kapasitet.

CAV-utvikling ble mélt ved hjelp av in-
travaskuleer ultralyd (IVUS); I forbindelse
med angiografiundersekelsen ble et tynt ka-
teter fort inn i den venstre koronararteriens
fremre nedadstigende gren (LAD; left ante-
rior descending coronary artery), og eksakt
samme segment av arterien ble undersgkt
ved baseline og etter ett ar. IVUS-teknikken
gjor det mulig & fa detaljerte bilder av kare-

nes innside, og CAV kan diagnostiseres pa
et mye tidligere tidspunkt og mye mer spe-
sifikt enn ved tradisjonell angiografi. Kjer-
nevariablene fra en IVUS-undersokelse er
maksimal intima tykkelse mélt i mm (MIT:
maximal intimal thickness), totalt aterom
volum malt i mm3/mm (TAV: total athero-
ma volume) og aterom volum malti % (PAV:
percent atheroma volume).

Ved ett ars follow-
up hadde 43 av 52 pasienter parede segmen-
ter med gode nok IVUS-opptak til & bli med
i videre analyser. Gjennomsnittsalder var
52+16 &r, 67 % var menn og tid etter HTx
var gjennomsnittlig 4.0£2.2 ar. Det var in-
gen signifikante forskjeller i bakgrunnsva-
riabler mellom intervallgruppen (n=20) og
kontrollgruppen (n=23). Intervallgruppen
hadde utfort 69+4 av de totalt 72 planlagte
intervallgktene. Gjennomsnittlig intensitet
under intervalldragene var 91.0+2.5 % av
maksimal hjertefrekvens.

Resultatene viste at kontrollgruppen
gjennomgaende for alle de tre IVUS-para-
metrene (MIT, TAV og PAV) hadde > 2.5
ganger storre CAV-gkning enn intervall-

gruppen. Intervallgruppen hadde ogsa en
signifikant sterre endring enn kontrollgrup-
pen i oksygenopptak (VO2peak).

Dette er den forste stu-
dien som viser at intervalltrening synes a ha
en signifikant bremsende effekt pa graden av
CAV-progresjon, og indikerer at intervall-
trening sannsynligvis ber inkluderes i lang-
tidsoppfelgingen av HTx-pasienter sammen
med den best tilgjengelige immunsuppres-
sive behandlingen og statiner. Resultatene
ma ses i lys av at dette var en relativt liten
studie med stor variasjon i dataene, og nye
og sterre studier er nedvendig for a under-
soke om resultatene er reproduserbare.

Medforfattere: Rustad LA, Erikstad E,
Aukrust P, Ueland T, Lekva T, Gude E, Wil-
helmsen N, Hervold A, Aakhus S, Gullestad
L, Arora S.
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Denne vitenskapelige originalartikkelen
er fagfellevurdert etter Fysioterapeutens
retningslinjer, og ble akseptert 5.8.2015.
Prosjektet har fatt godkjenning bade til
pilotutprgving og som et kvalitets- og
forskningsregister av NSD. Ingen interesse-
konflikter oppgitt.

Innledning

Kvalitetssikring av helsetjenester i form av
systematisk dokumentasjon av helseprofe-
sjoners kliniske virksomhet gir et vesent-
lig grunnlag for bedre helsetjenester, bedre
forebygging og bedre helse (1). Innen fy-
sioterapi har det vert en stor vekst i forsk-
ningsaktiviteter =~ rundt fysioterapeuters
virksomhetsomrader, men likevel er det
mange ubesvarte spersmal i forhold til bdde
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Sammendrag

I Spersmal: Kan FysioPol databasen ved HiOA benyttes til 3 belyse falgende
kiernespgrsmal i fysioterapi: Hva kjennetegner pasienter som oppsgker/henvises
til fysioterapi? Hvilke aktivitetsproblemer har pasientene? Hvilken type fysioterapi
benyttes? Hvilken nytte har pasientene hatt av fysioterapi?

I Design: Prospektiv kohortestudie.

I Materiale og metode: Pasienter ved de to poliklinikkene blir forespurt om deltak-
else i FysioPol databasen. En standard skjemapakke med generiske instrumenter
besvares elektronisk ved innkomst og etter behandling (ca. ni uker).

I Resultat: Totalt 979 pasienter ble forespurt om deltakelse: 688 (70 %) pasienter
besvarte baseline spgrreskjema og 516 (75 %) pasienter svarte etter behandlingen.
Det var en overvekt av kvinner (66 %) og drgyt halvparten var i lgnnet arbeid. De
fleste pasientene rapporterte muskelskjelettplager (49 %), mens 24 % av pasientene
oppga flere typer sykdommer/plager. Andre pasientgrupper var hjerte/lungesykdom
og nevrologisk sykdom. Problemer med gange/trappegang var det hyppigst rappor-
terte aktivitetsproblemet. Hovedsakelig anga pasientene informasjon og individu-
elle gvelser/trening som behandling. Etter behandling viste pasientene statistisk
signifikant forbedring av arbeidsevne, smerteintensitet, livskvalitet, psykologisk
helsetilstand og aktivitetsproblemer, men det var kun smerteintensitet og aktivitets-
problemer som viste en moderat sterrelse pa endringen.

= Konklusjon: FysioPol er den ferste databasen for a kvalitetssikre fysioterapibaserte
helsetjenester i Norge, og dataene fra FysioPol kan brukes til a belyse flere kjerne-

spersmal innen fysioterapifaget.

1 Ngkkelord: Primzrhelsetjenesten, database, kvalitetssikring.

Appendix finnes tilgjengelig i forbindelse med artikkelens online-publisering pa

www.fysioterapeuten.no/fag-og-vitenskap

innhold i og kvalitet pa fysioterapitjenester.
Forst og fremst er det behov for a vurdere
kvalitet opp imot nytte/effekt og kostnader
av ulike behandlingstiltak, men det er ogsa
behov for & beskrive brukerne av fysiotera-
pitjenester, og a vurdere om tiltakene som
benyttes er i trdd med eksisterende evidens
og retningslinjer for behandlingen og om
dette gir en endring i pasientens tilstand.
Videre kan det veere behov for 4 identifisere

pasienter med darlig prognose, slik at de tid-
lig kan fa en best mulig tilpasset behandling.

Det finnes per i dag ingen databaser el-
ler kvalitetsregistre for fysioterapibaserte
tjenester i Norge, men i 2010 startet FY-
SIOPRIM et forskningsprogram med fokus
pé fysioterapi i primerhelsetjenesten (2).
Det har blant annet som hovedmal & skape
modeller for forskning og dokumentasjon
innenfor fysioterapi i primerhelsetjenesten
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Resultatene fra FysioPol kan belyse flere
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og derved legge grunnlag for varige forsk-
ningsmiljeer. Kunnskap fra delprosjekter
i FYSIOPRIM har veert benyttet i planleg-
gingen av en ny database for kvalitetssikring
(FysioPol databasen) ved Institutt for Fy-
sioterapi ved Hogskolen i Oslo og Akershus
(HiOA).

FysioPol prosjektet ble etablert i 2013 for
a gi fysioterapistudenter en konkret erfaring
med systematisk dokumentasjon av egen
praksis, noe som er en essensiell ferdighet
i dagens moderne helsetjeneste. Til tross
for at studentene leerer & dokumentere egen
behandling ved HiOAs poliklinikker gjen-
nom tradisjonell journalfering og epikrise-
skriving, s& har det vert mindre fokus pa
hvordan man kan benytte seg av standardi-
serte instrumenter i behandlingsprosessen, i
evaluering og som dokumentasjon. Det har
ogsd vert mindre fokus pa betydningen av
kvalitetssikring av eget arbeid og utvikling
av ny kunnskap i eget fagfelt. Den overord-
nede hensikten med FysioPol er derfor kva-
litetssikring av undersokelse og behandling
ved de to poliklinikkene.

Som ledd i etableringen av FysioPol har
det blitt gjennomfert to pilotstudier, der
et standardisert sett av metoder og verktoy
(FysioPol skjemapakke, se appendix) er blitt
provd ut for & kunne gi en systematisk be-
skrivelse av klinisk forlep hos pasienter som
behandles ved HiOA poliklinikkene. Gjen-
nom en slik database vil man ha muligheten
til & belyse mange av de viktige kjernespers-
malene innen fysioterapi — hvem er pasi-
entene, hvilke problemer har de, hva slags
behandling far de og hvordan gar det med
dem? Dette er spersmal som er viktig i arbei-
det med individuelle pasienter og grupper av
pasienter, men som ogsa er essensielle i fors-
kningen som grunnlag for videre studier.

Hensikten med denne artikkelen er a
presentere erfaringer og eksempler pd funn
fra den nyetablerte FysioPol databasen ved
de to poliklinikkene ved HiOA som kan be-
nyttes til & belyse folgende kjernesporsmal i
fysioterapi:

1. Hva kjennetegner pasienter som oppse-
ker/henvises til fysioterapi?

2. Huvilke aktivitetsproblemer har pasien-
tene?

3. Hvilken type fysioterapi benyttes i lopet
av behandlingsperioden?

4. Hvilken nytte har pasientene hatt av fy-
sioterapi?

Materiale og metode
Deltakere

Alle personer som henvender seg til de to
poliklinikkene ved Institutt for Fysiote-
rapi, HiOA, blir informert og forespurt om
4 delta i databasen (ved bestilling av time)
av student/veileder eller sekreter ved po-
liklinikken. Alle pasienter far muntlig og
skriftlig informasjon fer inklusjon i den
aktuelle undersgkelse, og deltakelse skjer et-
ter informert samtykke. Personer som ikke
leser/skriver norsk, eller som av andre grun-
ner ikke er i stand til 4 fylle ut sperreskjema
pé egenhand, blir ikke inkludert. De som
samtykker blir bedt om 4 mete en halvtime
for forste konsultasjonstime eller veere igjen
etterpd for 4 fylle ut forste sporreskjema pa
nettbrett. Personer som har problemer med
elektronisk utfylling kan svare pa spor-
reskjema i papirformat. Sperreskjema blir
ogsé sendt ut elektronisk eller per post etter
behandling (ca. ni uker) og etter 12 maneder
(ikke inkludert i denne artikkelen).

For innhenting av data blir en elektro-
nisk lgsning fra Infopad (www.infopad.no)
benyttet. Etiske aspekter ved datainnsam-
lingen og datalagringen skjer i samsvar med
Helseforskningsloven. Prosjektet har fatt
godkjenning bade til pilotutpreving og som
et kvalitets- og forskningsregister av NSD.

Variabler og instrumenter

En standard sperreskjemapakke (appendix)
med i hovedsak generiske instrumenter inn-
gar i datainnsamlingen. Viktige premisser
for valg av instrumenter var at de matte a)
veere enkle 4 fylle ut for pasienter i alle aldre,
b) veere vitenskapelig utprevd for norske pa-
sienter tidligere, c) dekke ulike aspekter i en
biopsykososial modell og c) kunne brukes
for ulike pasientgrupper, siden pasientene
som registreres i FysioPol representerer en
heterogen pasientgruppe. Skjemapakken
bestar utfra dette av felgende variabler/in-
strument (Tabell 1).

Statistiske analyser

Statistiske analyser ble utfert i IBM SPSS
(versjon 22). Beskrivende analyser er pre-
sentert med gjennomsnitt og standardav-
vik (SD) eller median og interquartile range
(IQR) for kontinuerlige variabler og frekvens
(%) for kategoriske variabler. Resultatene er
presentert for den totale gruppen av pasien-
ter og delt i overordnede diagnosegrupper.

Forskjeller mellom diagnosegruppene
ble for kontinuerlige data analysert med
One-Way ANOVA og for kategoriske data
med Kji-kvadrat test. Endringer fra baseline
til avsluttet behandling ble analysert med
parret t-test, og vist med gjennomsnittlig
differanse og 95 % konfidensintervall. Signi-
fikansnivéet ble satt til p<0.05.

Som et mal pa storrelsen pa endringen fra
baseline til oppfelging, ble Standardized Re-
sponse Mean (SRM) brukt. SRM regnes ut
ved 4 ta gjennomsnittlig endringsskar divi-
dert pa standard avviket (SD) for denne en-
dringsskar. En SRM pa 0.20 regnes som liten
endring, 0.50 regnes som moderat, mens en
SRM p4 0.80 regnes som stor endring (14).

Resultater

Hva kjennetegner pasienter som
oppswoker/henvises til fysioterapi?

Fra hesten 2013 og ut aret 2014 ble 979
pasienter forespurt om deltakelse i den
elektroniske datainnsamlingen. Sekshun-
dre-og-atti-atte (70 %) pasienter svarte pa
sporreskjema ved baseline, mens 75 % av
disse (516 pasienter) svarte pa sperreskje-
maet etter behandlingen.

Kort sagt

¢ FysioPol databasen gir muligheter til

5 a belyse flere kjernespgrsmal innen

: fysioterapi. :

i e Resultatene viser at omtrent halvparten

: av pasienter som oppsgkte poliklinik-
kene ved Institutt for Fysioterapi (HiOA)

: var pasienter med muskelskjelettplager. :

i« Dataene gir grunnlag for & studere

: enkelte pasientgrupper nermere.
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Beskrivelse av FysioPol skjemapakke.

Variabel

Beskrivelse

Scoring

Ved oppstart av behandling

Sosiodemografiske variable

Alder, kjgnn, arbeidsstatus og eventuelle sykemeldingsdager, utdannings-
niva, sivilstatus, morsmal.

Helserelaterte variable

Henvisning og tidligere behandling ved HiOA, diagnose/sykdom, varighet,
tidligere behandling, bruk av smertestillende og avslappende/beroligende
medisiner, vurdering av helsetilstand, rgykevaner, hgyde og vekt.

Ved avslutning av behandling

Sosiodemografiske variable

Endring av arbeidsstatus, sykemeldingsdager.

Helserelaterte variable

Antall behandlinger, innhold i behandling, annen behandling og innhold i
denne, forngydhet med og nytte av behandlingen.

Ved bade oppstart og avslutning

Funksjon

Pasientspesifikk funksjonsskala (3.4)

Oppgi tre aktiviteter som pasienten har problemer med & utfere og skare
hvor vanskelig det er a utfare dem.

NRS; O (kan ikke utfgre aktiviteten)
til 10 (ingen problemer).

Angi hvilken aktivitet som er den viktigste

Arbeidsevne

Work Ability Index (11)

€t sparsmal om beskrivelse av ndvaerende arbeidsevne.

NRS; O (kan ikke arbeide)
til 10 (arbeider som best na).

Smerte

Smertetegning (7)

Smertelokalisasjon og smertepunkter.

Antall smertepunkter.

Smerteintensitet (5)

Smerteintensitet siste uke.

NRS; O (ingen smerte)
til 10 (verst tenkelig smerte).

Mosjon

- Hyppighet . . . . Tre til fem kategorier (gjennomsnittsskar;
I T s Angi hvor ofte, hvor hardt og hvor lenge man driver med trening/mosjon 0.4 (lavt aktivitetsniva) -

- Varighet (9) (fra HUNT). 3.0 (hayt aktivitetsniva).

Engstelse for fysisk aktivitet (10)

Engstelse for forverring av plager ved fysisk aktivitet.

NRS; O (ikke engstelig)
til 10 (veldig engstelig).

Mental helse

Hopkins Symptom Checklist (Sjekkliste
for symptomer, HSCL-25) (7.8)

Spersmal om angst/depresjon.

Fire kategorier (fra ikke i det hele tall til
svaert mye), gj.s mellom 1 og 4.

Livskvalitet

EuroQuol (EQ5D) (6)

Fem spersmal om gange, personlig stell, vanlige gjgremal, smerte/
ubehag, angst/depresjon.

Fem kategorier, kan regnes om til
en skar mellom 0 og 1.

Helsetilstand.

VAS; 0 (darligst helse) til
100 (beste helse).

Kan kun benyttes etter avtale med EuroQol (www.eurogol.org)

Av pasientene som ble forespurt, var det 4
% som ikke oppga noen sykdom eller plage,
49 % som oppga muskelskjelettplage som
eneste plage, og 8 % som oppga hjerte/lun-
gesykdom (angina, astmabronkitt, hjerte/
lungesykdom) eller nevrologisk sykdom
(hjernebledning, hjerneslag, svimmelhet,
hodepine) som eneste plage. Videre var det
15 % av pasientene som oppga annen syk-
dom eller plage, og 24 % av pasientene som
oppga flere av de overforstiende sykdom-
mene/plagene. Overordnet var det flere
kvinner enn menn som gikk til behandling,
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og 51 % var i lennet arbeid. Gruppene skil-
te seg noe fra hverandre i forhold til alder,
hvor pasienter med hjerte/lungesykdom el-
ler nevrologisk sykdom var signifikant eldre
(p<0.001). Hele 50 % av de som ikke oppga
noen diagnose var uferetrygdet, mens grup-
pen med muskelskjelettplager hadde flest i
lgnnet heltidsarbeid. Pasientene som ikke
hadde oppgitt noen diagnose, samt pasien-
ter med hjerte/lungesykdom eller nevro-
logisk sykdom hadde signifikant lavere ar-
beidsevne enn de andre gruppene (p<0.001)
(Tabell 2).

En stor andel av pasientene hadde tidli-
gere blitt behandlet ved poliklinikkene pa
HiOA (43 %), hovedsakelig pasienter med
hjerte/lungesykdom eller nevrologisk syk-
dom og pasienter med flere sykdommer/
plager. To tredjedeler hadde ogsd oppsekt
annen behandler de siste seks manedene,
hvorav hovedandelen hadde oppsekt fysio-
terapeut og/eller lege. Et flertall av pasiente-
ne hadde hatt plager over lang tid, hvorav 70
% av pasientene hadde plager med varighet
over 12 maneder. Smerteintensiteten siste
uke 1 i gjennomsnitt pa 4.4 (SD 2.2) for den


http://www.euroqol.org/

Demografiske data for pasienter behandlet ved poliklinikkene ved HiOA (n=688). Vist med gjennomsnitt og standardavvik (SD) eller antall og %.

Totalt Ingen diagnose | Muskelskjelettplager | Hijerte/lunge, nevro | Andre sykdommer | Flere diagnoser
(n=688) (n=24) (n=337) (n=57) (n=104) (n=166)
Alder (ar), gj.s (SD) 476(17.8) 51.2(156) 43.0(15.6) 64.8(13.1) 44.8(18.1) 51.9(18.9)
Kjenn (kvinne), n (%) 449 (66) 16 (67) 234 (69) 32 (56) 56 (54) 111(67)
BMI (kg/m2), gj.s (SD) 246 (4.8) 254 (5.3) 246 (4.2) 254 (5.0) 24.0 (4.5) 24.4(5.8)
Sivilstatus, n(%)
Gift/samboer 376 (56) 8(33) 196 (58) 32 (56) 50 (48) 90 (54)
Skilt 65 (10) 3(13) 26 (8) 8(14) 9(9) 19(11)
Enke/enkemann 30(4) 1(4) 8(2) 7(12) 1(1) 13(8)
Enslig 206 (30) 10 (42) 104 (31) 8(14) 43 (41) 41 (25)
Utdanning, n (%)
Grunnskole 37 (5) 1(4) 13(4) 5(09) 3(3) 15(9)
Videregaende 188 (28) 7(29) 93 (28) 13(23) 25 (24) 50(30)
Hayere utd (inntil 4 ar) 194 (28) 10 (42) 95 (28) 17 (30) 30(29) 42 (25)
Hayere utd (over 4 ar) 263 (39) 5(21) 134 (40) 21(37) 46 (44) 57 (34)
Norsk morsmal, n (%) 566 (83) 19(79) 273 (81) 51(90) 90(87) 133(80)
Arbeidsstatus, n (%)
Lennet arbeid heltid 271 (40) 3(13) 167 (50) 9(16) 39(38) 53(32)
Lennet arbeid deltid 78(11) 1(4) 41(12) 2(4) 14 (14) 20(12)
Sykemeldt heltid 37 (5) 1(4) 16 (5) 509) 5(5) 10 (6)
Sykemeldt deltid 22 (3) 1(4) 16 (5) 0(0) 1(1) 4(2)
Ulgnnet arbeid 7(1) 0(0) 3(1) 0(0) 2(2) 2(1)
Alderspensjonist 120(18) 4(17) 28(8) 31 (54) 15(14) 42 (25)
Arbeidsledig 12 (2) 1(4) 6(2) 1(2) 1(1) 3(2)
Student/elev 119(18) 1(4) 77 (23) 0(0) 26 (25) 15(2)
Arbeidsavklaringspenger 47 (7) 2(8) 15(5) 3(5) 7(7) 20(12)
Ufgretrygd 60 (9) 12 (50) 14 (4) 10(18) 7(7) 17 (10)
Arbeidsevne (0-10), gj.s (SD) 6.0(2.9) 34(2.2) 6.8(2.6) 34(2.8) 6.7 (2.7) 50(2.8)
Ravyker (nei), n (%) 603 (90) 15(63) 304 (90) 48 (84) 91(88) 145 (87)

median og Interquartil range eller a

ntall og %.

Kliniske data for pasienter behandlet ved poliklinikkene ved HiOA (n=688). Vist med gjennomshnitt og standardavvik (SD),

Totalt Ingen diagnose | Muskelskjelettplager | Hjerte/lunge, nevro | Andre sykdommer | Flere diagnoser
(n=688) (n=24) (n=337) (n=57) (n=104) (n=166)
Tidligere behandlet ved HiOA, n (%) 294 (43) 11 (46) 107 (32) 41(72) 43 (47) 92 (55)
Annen behandler, n (%) 463 (67) 21(88) 202 (60) 44(77) 71 (68) 125 (75)
Fysioterapeut 225 (49) 13 (54) 92 (27) 27 (47) 32(31) 61(37)
Manuellterapeut 24 (5) 1(4) 13(4) 3(5) 3(3) 4(2)
Kiropraktor 71(15) 1(4) 47 (14) 3(5) 3(3) 17 (10)
Naprapat 25(5) 0(0) 15(5) 1(2) 2(2) 7(4)
Osteopat 26 (6) 1(4) 11(3) 5(9) 3(3) 6 (4)
Homeopat 5(1) 0(0) 1(1) 1(2) 0(0) 0(0)
Lege 222 (48) 9(38) 79(23) 24 (42) 39(38) 71(43)
Annet 75(16) 5(@21) 32(10) 8(14) 13(13) 17 (10)
Varighet navaerende plager, n (%)
Kortere enn 1 mnd 27 (4) 1(4) 15(5) 1(2) 6 (6) 4(2)
1-3 mnd 58(8) 1(4) 30(9) 3(5) 18(17) 6(4)
4-12 mnd 116 (17) 0(0) 66 (20) 9(16) 17 (16) 24 (15)
Mer enn 12 mnd 484 (70) 20(83) 226 (67) 44(77) 62 (60) 132 (80)
Smerte siste uke (0-10), gj.s (SD) 44(2.7) 3.0 (4.0) 47 (23) 2.2(29) 4.2 (2.6) 49(2.7)
Smertetegning (antall), median 6.0 (2-11) 0.5 (0-7.5) 6.0 (2-10) 3.5(0-2.5) 0(1-9) 9.5(4-17.3)
(interquartil range)
Smertestillende (ja), n (%) 424 (62) 13 (54) 209 (62) 21(37) 53(51) 128(77)
Beroligende (ja), n (%) 153 (22) 11 (48) 50(15) 18(32) 24 (23) 50(30)
Egenvurdering av helse, n (%)
Utmerket 51(7) 0(0) 36(11) 0(0) 9(9) 6(4)
Meget god 190 (28) 1(4) 115(34) 7(12) 35(34) 32(19)
God 234 (34) 7(29) 123(37) 17 (30) 35(34) 52(31)
Noksa god 133(19) 11 (46) 43(13) 17 (30) 16 (15) 46 (28)
Darlig 73(11) 3(13) 18(5) 15 (26) 9(9) 28(17)
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totale gruppen. Pasienter med hjerte/lun-
gesykdom eller nevrologisk sykdom hadde
signifikant mindre smerte enn de fleste av
de andre diagnosegruppene (p<0.001). Det
var stor variasjon i antall smertepunkter pa-
sientene oppga, med storst smerteutbredelse
hos gruppene med muskelskjelettplager og
flere sykdommer/plager. 62 % av pasientene
oppga a bruke smertestillende medikamen-
ter alt fra sjeldnere enn hver méned til flere
ganger daglig; pasienter med flere diagno-
ser var de som brukte mest smertestillende
medikamenter (p<0.001). Det var betydelig
feerre som oppga & benytte seg av beroligen-
de/avslappende medikamenter (Tabell 3).

Hvilke aktivitetsproblemer har
pasientene?

Tabell 4 viser hvor vanskelig pasienten syns
det var & utfore de oppgitte aktivitetene (la-
vere skar angir sterre vanskelighetsgrad)
pé Pasientspesifikk Funksjonsskala (PSFS)
ved baseline. Man kan her se en tendens
til at rekkefelgen aktivitetene ble oppgitt i

Skaringen for de forskjellige aktivite-
tene i Pasientspesifikk funksjonsskala (PSFS) ved
baseline vist med gjennomsnitt og standardavvik.
0=kan ikke utfare aktiviteten. 10=ingen proble-
mer med a utfgre aktiviteten. Det er ikke tatt
hensyn til type aktivitet pasientene har oppgitt.
Viktigste aktivitet er den av aktivitet 1, 2 eller 3
som pasienten angir som viktigst & oppna endring
pa i behandlingen.

n Gj.sn. (SD)
Aktivitet 1 632 4.2(26)
Aktivitet 2 510 43(25)
Aktivitet 3 218 44 (2.5)
Viktigste aktivitet 528 40(23)

hadde betydning for grad av vanskelighet,
hvor den forste aktiviteten var vanskeligst
4 utfore mens den tredje aktiviteten var let-
test & utfore. Kombinert med sporsmélet om
hvilken aktivitet som var viktigst & oppna en
bedring i under forestdende behandling, sa
var det den viktigste aktiviteten pasienten
hadde mest problemer med & utfore. Pasi-
enter med muskelskjelettplager hadde minst
problemer med & utfere viktigste aktivitet

(gj.s 4.4 (SD 2.4)), mens pasienter med hjer-
te/lungesykdom eller nevrologisk sykdom
hadde mest problemer (gj.sn. 3.0 (SD 2.1)).
Kategorisering av den viktigste aktiviteten er
presentert i figur 1.

Hvilken type fysioterapi benyttes i lgpet
av behandlingsperioden?

Pasientene ved poliklinikkene fikk gjen-
nomsnittlig 8.7 behandlinger (SD 4.2). Pa-
sientene rapporterer at innholdet i behand-
lingen forst og fremst var informasjon og
individuelle ovelser/trening, men en stor
andel fikk ogsd massasje/blgtvevsbehand-
ling og teyning (Tabell 5).

Hvilken nytte har pasientene hatt

av fysioterapi?

41 % av pasientene var sveert forneyd med
behandlingen, mens 30 % var forneyd. 23 %
var verken forneyd eller misforneyd, mens 6
% var misforngyd med behandlingen. 67 %
av pasientene sa at behandlingen hjalp litt,
mye eller veldig mye. For den totale gruppen
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Kategorisering av aktivitetene i Pasientspesifikk funksjonsskala (viktigste aktivitet) (n=528).
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Pasientrapportert innhold i behandlin-
gen. Mulig a angi flere alternativer (n=514).

Endring fra baseline til avsluttet behandling vist med gjennomsnitt (SD) ved baseline og etter
avsluttet behandling, samt gjennomshnittlig differanse og 95% konfidensintervall for differansen med

Type behandling p-verdi. . .
Informasjon/radgivning /veiledning 55% n | Baseline | Avsluttet | Differanse (95%KI) | p
@velser/trening individuelt 50 % - g (SD) | beh. gjs (SD)
Dvelser/trening | erubper Ty | | Arbeidseune (0-10, 428 | 63(28) |66(29) 03 |(01,05) 0.001
Ing 1 TUPP 2 10= best arbeidsevne)
@velser/trening uten instruktar 4% | Smerteintensitet (0-10, | 474 | 41(27) | 25(25) 19 | (17.22) | <0001
Elektroterapi 9% 10= verst tenkelig smerte)
Massasje/blgtvevsbehandling 29% HSCL-25 (1-4, 4=svaert 345 | 156(0.5) | 1.44(04) -0.12 |(-02,-0.1) | <0.001
Toyning 17 % ofte/mye problemer)
Annet 2% | | EQ5D(0-1, 1=best 499 | 055(03) |066(0.3) 012 |(0.09,0.15) | <0.001
livskvalitet)
Trening/mosjon (04-3.0, | 410 | 1.84(06) | 1.83(0.5) -001 | (-0.05,003) | 0.71
) o ) 3.0=hgyest aktivitetsniva)
av pasienter var det en signifikant endring  [poec(0.10,10=ingen | 368 | 39(23) | 56(28) 17 | (14.20) | <0.001
i arbeidsevne, smerteintensitet, livskvalitet | problemer med & utfare
(EQ5D), symptomer (HSCL-25) og den vik- aktiviteten)

tigste aktiviteten i PSFS, hvor pasientene pé
alle instrumentene skaret bedre etter avslut-
tet behandling enn ved baseline (Tabell 6).
Det var i hovedsak pasienter med muskel-
skjelettplager, pasienter med andre sykdom-
mer/plager og pasienter med flere sykdom-
mer/plager som sto for denne endringen.
Til tross for at de fleste instrumentene
viste en signifikant endring, var det kun
smerteintensitet og den viktigste aktiviteten
angitt i PSFS som viste en moderat endring
fra baseline til avsluttet behandling, uttrykt
med eftektstorrelse (SRM >0.5) (Figur 2).

Gjennom FysioPol databasen har det i lopet
av et droyt ar blitt samlet inn resultater fra
et stort antall pasienter ved Institutt for Fy-
sioterapi ved HiOA. FysioPol databasen gir
muligheter til & belyse flere kjernespersmal
innen fysioterapi, slik som hvem pasien-
tene er, hvilke aktivitetsproblemer de har,
hva slags behandling de far og hvordan det
gar med dem. Resultatene viser at omtrent
halvparten av pasientene som oppsekte po-
liklinikkene ved Institutt for Fysioterapi var
pasienter med muskelskjelettplager. Det var
en overvekt av kvinner, og dreyt halvparten
var ilennet arbeid. Dataene gir grunnlag for
a studere enkelte pasientgrupper, for eksem-
pel viste resultatene at pasientene med hjer-
te/lungesykdom eller nevrologisk sykdom
var eldre, hadde mindre smerte, men storre
aktivitetsproblemer, og var i sterre grad
gjengangere ved poliklinikkene. Pasienter
med muskelskjelettplager var yngre, hadde
ikke s& store aktivitetsproblemer som de an-
dre gruppene og hadde ikke i like stor grad
veert til behandling ved poliklinikkene tidli-
gere. PSFS viste at det & ga/ga i trapp var den

NRS: numerisk skala (0-10); HSCL-25: Hopkins Symptom Checklist; EQ5D: EuroQol 5 dimensjoner; Trening:
sumscore av intensitet, hyppighet og varighet (hentet fra Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag, HUNT);

PSFS: pasientspesifikk funksjonsskala.
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Starrelse pa endring fra baseline til avsluttet behandling for alle pasienter vist med Standard
Response Mean (SRM, gjennomsnittlig differanse mellom baseline og avsluttet behandling dividert med

standardavviket for differansen).

aktiviteten som hyppigst ble angitt som ak-
tivitetsproblem blant de fleste pasientgrup-
pene, etterfulgt av ADL/husarbeid og jobb.
Informasjon og individuelle gvelser/trening
var de tiltak som oftest ble rapportert av pa-
sientene. To tredjedeler av pasientene var

forneyd eller sveert forngyd med behandlin-
gen og mente at behandlingen hjalp litt, mye
eller sveert mye. Pasientene viste forbedring
av arbeidsevne, smerteintensitet, livskvali-
tet, psykologisk helsetilstand og aktivitets-
problemer, men det var kun smerteintensitet
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og aktivitetsproblemer som viste en moderat
storrelse pa endringen. Oppsummert gir re-
sultatene fra FysioPol et bidrag til & belyse
sentrale spersmal som er viktig i arbeidet
med individuelle pasienter og grupper av
pasienter, og gir dermed et godt grunnlag
for videre studier.

Et sentralt spersmél for FysioPol data-
basen er hvorvidt dette pasientmaterialet
er representativt for pasienter som oppse-
ker fysioterapi i primeerhelsetjenesten. Til
tross for at poliklinikkene ved HiOA ikke
kan karakteriseres som vanlige fysiotera-
piklinikker, viser demografiske data og lo-
kalisasjon/varighet av plager flere likhets-
trekk mellom pasientene som oppseker
poliklinikkene ved HiOA og pasienter som
oppseker fysioterapeut ellers i primeerhelse-
tjenesten (15,16). Dette er viktig bade for at
studentene ved HiOA skal fa erfaring med
den «typiske» pasient, men det viser ogséd at
det er mulig 4 benytte denne databasen til &
undersgke problemstillinger som kan vere
aktuelle ogsé ellers i primaerhelsetjenesten.
Instrumenter og erfaringer fra FYSIOPRIM
ble benyttet i etableringen av FysioPol, og
dette gir ogsa gode muligheter for & kunne
sammenligne data fra de to prosjektene.

Etablering og pilotutprevingen av Fy-
sioPol kan belyse flere utfordringer som er
felles for systematisk dokumentasjon fra
kliniske virksomheter. Vi vil her peke pa
tre sentrale utfordringer. Den forste gjelder
klassifisering av diagnose/sykdommer i en
Klinisk virksomhet med heterogene pasi-
entgrupper. I FysioPol ble en pilotutprovd
klassifisering benyttet, men med den klare
svakheten at hos pasienter som rapporterte
om flere diagnoser/sykdommer/plager sa
var det uklart hvilke(n) diagnose/sykdom/
plage pasienten primeert fikk behandling
for. Det er viktig & kunne skille hvilket ho-
vedproblem pasienten spker behandling for
fra komorbiditet. Denne klassifiseringen ma
derfor forbedres slik at det er mulig & karak-
terisere ulike pasientforlep gitt de ulike pla-
ger pasientene har fatt behandling for.

Den andre utfordringen ligger i & defi-
nere evaluerbare mél for behandlingen som
gis. Det ideelle er at mal defineres i en dia-
log mellom pasient og terapeut (4). Siden
FysioPol databasen er basert pé selvrappor-
terte data fra pasienten for og etter behand-
ling, dekker den kun pasientens perspektiv.
PSFS ble valgt da dette er et enkelt verktoy
der pasienter selv kan definere de omradene
de har sterst problemer med, og som det er
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viktigst for dem a fa en endring i forhold til.
Pasientens skaring p& PSFS kan benyttes for
4 underspke om det er sprik mellom hva pa-
sientene oppgir som viktigste aktiviteten de
gnsker & oppna en bedring i under foresta-
ende behandling, og hva som er malet med
behandlingen. PSFS-instrumentet kan ogsa
benyttes mer aktivt i klargjoring av forvent-
ninger til behandlingsresultat av fysiote-
rapi. Studenter ved de to poliklinikkene ved
HiOA oppfordres derfor til & benytte PSFS
som et verktoy for mélsetting og evaluering
av mal i behandlingen. I klinisk praksis ber
denne kanskje fylles ut sammen med tera-
peuten slik at den kan bli et slikt verktay.

Den tredje utfordringen gjelder beskri-
velse av innhold i fysioterapitiltak. Bare 55 %
oppgir at de har fitt informasjon/radgivning/
veiledning, noe som virker lite sannsynlig si-
den fysioterapistudentene blir leert opp til & gi
grundig informasjon om bade undersokelse
og behandling. En svakhet med pasientrap-
porterte data i forhold til innhold i behand-
ling er at det gir kun et grovt bilde av det pa-
sientene mener de har fatt, og et utilstrekkelig
bilde av hva fysioterapeuten mener a ha gitt.
Eventuelle sprik i dette temaet kan imidlertid
avdekkes ved & sammenligne FysioPol data-
ene med journaldata.

Resultatene fra FysioPol databasen gir
oss flere pekepinner pé forskningsbehov.
Et eksempel pa en problemstilling som ber
undersekes videre er den til dels manglende
endringen i trening/mosjon. Over halvpar-
ten av pasientene oppga at behandlingen
besto av individuelle ovelser/trening, men
etter ni ukers behandling sa var det ingen
endring i forhold til hyppighet, intensitet
og varighet av trening/mosjon. Et annet
forskningstema er den sékalte gjenganger-
problematikken. Mange av pasientene som
oppsoker fysioterapeut i primerhelsetjenes-
ten er gjengangere (16), og det var ogsa til-
felle for pasientene ved poliklinikkene, hvor
hele 43 % hadde gatt til behandling der tidli-
gere. Det var ogsd mange av pasientene som
hadde oppsekt annet helsepersonell de siste
seks ménedene. Databasen kan muliggjore &
se videre pa denne typen problematikk.

Det vil vaere mulig & benytte FysioPols
skjemapakke i egen klinikk. Dette vil kunne
bidra til 4 kvalitetssikre arbeidet som gjores
i de enkelte klinikkene. I tillegg ser vi ogséa
at det er mange av pasientene som oppsoker
annen behandler, blant annet lege, og resul-
tater fra en slik standardisert datainnsam-
ling kan gi verdifull informasjon som kan

brukes i kommunikasjon med f.eks. fastle-
ger eller annet helsepersonell.

FysioPol er den forste databasen for kvali-
tetssikring av fysioterapibaserte helsetjenes-
ter 1 Norge. Gjennom FysioPol databasen
har det i lopet av et droyt &r blitt samlet inn
resultater fra et stort antall pasienter som
har oppsekt fysioterapeut ved de to poli-
klinikkene ved Institutt for Fysioterapi ved
HiOA. Resultatene fra FysioPol kan belyse
flere kjernespersmal innen fysioterapi, slik
som hvem pasientene er, hvilke problemer
de har, hva slags behandling de far og hvor-
dan det gir med dem?

FysioPol databasen kan bidra til okt
forskning innenfor fysioterapifaget, bade
til doktorgradsprosjekter og i storre forsk-
ningsprosjekter i samarbeid med eksterne
forskningsmiljoer.

Takk

Takk til Fond til etter- og videreutdanning
av fysioterapeuter for midler til ett ars pro-
sjektkoordinator.

Takk til styringsgruppen i FysioPol ved
professor Margreth Grotle, instituttleder
Hege Bentzen, prodekan Ingrid Narum, for-
steamanuensis Gro Killi Haugstad, forstea-
manuensis Hilde Sylliaas, forsteamanuensis
Yngve Roe, professor May Arna Risberg,
professor Hanne Dagfinrud, senior forsker/
fersteamanuensis Kjersti Storheim.

Takk ogsd til forskningskoordinator
Rikke Munk Kristensen for hjelp i FysioPol
prosjektet.

Referanser

1. Helse- og omsorgsdepartementet Nh. Gode helse-
registre - bedre helse. Strategi for modernisering og
samordning av sentrale helseregistre og medisinske
kvalitetsregistre 2010-2020. ISBN 978-82-8082-379-
3 trykket utgave, www.nhrp.no.

2. FYSIOPRIM-prosjektet, http://www.med.uio.no/
helsam/forskning/grupper/fysioprim/.

3. Stratford P, Gill C, Westaway M, Binkley J. Assessing
disability and change on individual patients: a case
report of a patient-spesific measure. Physiotherapy
Canada. 1995;47:258.

4. Moseng T, Tveter A, Holm |, Dagfinrud H. Pasient-
Spesifikk Funksjons Skala: Et nyttig verktgy for fysio-
terapeuter i primaerhelsetjenesten. Fysioterapeuten.
2013,9:20.

5. Grotle M, Brox JI, Vollestad NK. Concurrent compa-
rison of responsiveness in pain and functional status
measurements used for patients with low back pain.
Spine (Phila Pa 1976). 2004;29(21):€492-501.

6. EuroQol - a new facility for the measurement

of health-related quality of life. Health Policy.
1990;16(3):199-208.

7. Derogatis LR, Lipman RS, Rickels K, Uhlenhuth EH,
Covi L. The Hopkins Symptom Checklist (HSCL): A self-


mailto:%20steinar.krokstad@ntnu.no
mailto:%20grethe.tell@isf.uib.no
mailto:inger.njolstad@uit.no
mailto:espen.bjertness@medisin.uio.no
mailto:espen.bjertness@medisin.uio.no
http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=239&trg=Content_6464&Main_6157=6261:0:25,5555&MainContent_6261=6464:0:25,5570&List_6212=6557:0:25,5576:1:0:0:::0:0&Content_6464=6560:62468::1:6350:5:::0:0
http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=239&trg=Content_6464&Main_6157=6261:0:25,5555&MainContent_6261=6464:0:25,5570&List_6212=6557:0:25,5576:1:0:0:::0:0&Content_6464=6560:62468::1:6350:5:::0:0
http://www.nhrp.no/
http://www.med.uio.no/

report symptom inventory. Behavioral Science. 1974;19(1):1-15.

8. Sandanger |, Nygard JF, Ingebrigtsen G, Sorensen T, Dalgard OS. Prevalence,
incidence and age at onset of psychiatric disorders in Norway. Soc Psychiatry
Psychiatr Epidemiol. 1999;34(11):570-9.

9. Kurtze N, Rangul V, Hustvedt BE. Reliability and validity of the international
physical activity questionnaire in the Nord-Trondelag health study (HUNT) popu-
lation of men. BMC Med Res Methodol. 2008;8:63.

10. Verwoerd A, Luijsterburg PA, Timman R, Koes BW, Verhagen AP. A single
question was as predictive of outcome as the Tampa Scale for Kinesiophobia in
people with sciatica: an observational study. ] Physiother. 2012;58(4):249-54.
11. limarinen ). The Work Ability Index (WAI). Occupational Medicine.
2007;57:160.

12. Ware JE, Jr,, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-
36). I. Conceptual framework and item selection. Med Care. 1992,30(6):473-83.
13. Storheim K, Brox JI, Lochting I, Werner EL, Grotle M. Cross-cultural adaptation
and validation of the Norwegian version of the Core Outcome Measures Index for
low back pain. Eur Spine J. 2012;21(12):2539-49.

14. de Vet HC, Terwee (B, Mokkink LB, Knol DL. Measurement in Medicine. Cam-
bridge: Cambridge University Press; 2011 2011.

15. Vasseljen O, Hansen AE. Pasienter i privat praksis - hvem er de og hva lider
de av? Fysioterapeuten. 2002;5:13-8.

16. Opseth G, Wahl A, Bjgrke G, Mengshoel A. Bruk og brukere av fysioterapi i
privat praksis i primaerhelsetjenesten. Fysioterapeuten. 2014;9:46.

Title: FysioPol; a new electronical database for development
of quality and knowledge in physiotherapy
Abstract

Research question: Is the new FysioPol database useful
to explore some core questions in physiotherapy: What cha-
racterize patients seeking physiotherapy treatment? Which
activity problems do patients report? Which treatment
alternatives are used? Will patients improve due to the
treatment they receive?

Design: Prospective cohort study.

Material and methods: Patients at the two clinics are
asked to participate in the FysioPol database. A standardi-
zed questionnaire is used at baseline and after treatment
(9 weeks).

Result: A total of 979 patients were asked: 688 (70 %)
patients responded to the baseline questionnaire, whereas
516 (75 %) responded after treatment. Most patients were
female (66 %) and about 50% were employed. Most pati-
ents reported a musculoskeletal disorder (49 %), whereas
24 % of the patients reported several disorders. Other
patient groups were heart/lung disease and neurological
diseases. Walking/climbing stairs was the most frequently
reported activity problem. The main treatment provided
were information and individually tailored exercises. After
treatment the patients had a statistically significant
improvement in work ability, pain intensity, quality of life,
emotional distress and activity problems.

Conclusion: The FysioPol database is the first quality
register of physiotherapy in Norway, and the data from the
FysioPol database may be used to assess core physiothe-
rapy issues.

Keywords: Primary health care, registries, quality of health
care.
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J{ INFORMASJON FRA NFF

Jus og arbeidsliv

Plikt til a fare journal

Ida Bentestuen, radgiver, NFFs forhandlingsseksjon

PLIKTEN til & dokumentere relevante og ned-
vendige opplysninger om pasienten og helse-
hjelpen i journal er et helt sentralt virkemiddel
for & sikre kvalitet i pasientbehandlingen.

Pasientjournalen har to sveaert viktige
funksjoner. For det farste utgjer den et nyttig
arbeidsverktgy for behandling og oppfalging
av pasienten. Dette gjelder bade for den som
farer journalen og for annet helsepersonell som
senere krever tilgang til pasientopplysningene.
For det andre utgjer journalen dokumenta-
sjon pa fysioterapeutens yrkesutgvelse. Bade
Helsetilsynet og domstolene legger stor vekt
pa pasientjournalen nar de i forbindelse med en
tilsynssak vurderer om det foreligger brudd pa
helselovgivningen.

En god rutine for journalskriving er dermed
svaert viktig, ikke bare for a sikre en god og
trygg pasientbehandling, men ogsa for 3 sgrge
for dokumentasjon pa den helsehjelpen som
vtes.

Journalfgringsplikten er regulert i helseper-
sonelloven, pasientjournalloven og i forskrift
om pasientjournal. | denne fremstillingen skal
vi se litt naermere pa de lovbestemte kravene
som stilles til deg som journalfgrer.

Dokumentasjonsplikt, innsynsrett og taus-
hetsplikt

| det juridiske landskapet er det neer sammen-
heng mellom dokumentasjonsplikt, innsynsrett
og taushetsplikt. Dokumentasjonspliktens
speilbilde er pasientens rett til innsyn i egen
journal. Denne rettigheten fglger blant annet av
helsepersonelloven § 41 og pasient- og bruker-
rettighetsloven § 5-1.

Innsynsrett i egen journal er en forutsetning
for pasientens rett til informasjon, selvbestem-
melse og medvirkning i helsebehandlingen.
Rett til innsyn foranlediger kontroll med
helsehjelpen, og utgjer grunnlag for a klage pa
behandlingen dersom man ikke far den hjelpen
man trenger, eller er blitt pafert skade.

Ogsa andre enn pasienten kan ha rett til
innsyn i journalen. Med mindre pasienten
motsetter seg det, skal annet helsepersonell
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gis innsyn i den grad det er ngdvendig for utgv-
elsen av forsvarlig helsehjelp. Det skal fremga
av journalen at annet helsepersonell er gitt
helseopplysninger.

Helsepersonell har taushetsplikt etter
helsepersonelloven § 21. Taushetsplikten er
ikke til hinder for at annet helsepersonell far
tilgang til pasientjournalen, dersom dette er
ngdvendig. Det gjelder for gvrig et forbud mot
a lese, sgke etter eller pa annen mate tilegne
seg, bruke eller besitte taushetsbelagte opplys-
ninger i pasientjournal uten at det er begrunnet
i helsehjelp til pasienten.

Helsepersonell skal - som en del av taus-
hetsplikten - hindre uvedkommende innsyn i
pasientjournalen.

Plikten til a ha et journalsystem

Det falger av forskrift om pasientjournal at det
ma opprettes et pasientjournalsystem i enhver
virksomhet som yter helsehjelp. Systemet ma
organiseres slik at det er mulig a etterleve krav
fastsatti eller i medhold av lov, blant annet
regler om: pasientens innsyn i egen journal,
tilgang til og utlevering av journal, meldeplikter
og opplysningsplikter, redigering av journal,
retting og sletting, sikring mot innsyn fra uved-
kommende (herunder forsvarlig oppbevaring, jf.
helsepersonelloven § 21)

Det skal opprettes en journal for hver
pasient. Som hovedregel skal det anvendes en
samlet journal for den enkelte pasient, selv om
helsehjelp ytes av flere innen virksomheten.
Hovedregelen om en samlet journal for den
enkelte pasient kan fravikes dersom virksom-
hetens enheter bade faglig og organisatorisk
klart fremstar som separate deltjenester.

Plikten til a fgre journal

Etter helsepersonelloven § 39 skal den som
yter helsehjelp, nedtegne eller registrere opp-
lysninger i en journal for den enkelte pasient. |
helseinstitusjoner skal det utpekes en person
som skal ha det overordnede ansvaret for den
enkelte journal, og herunder ta stilling til hvilke
opplysninger som skal sta i pasientjournalen.

NFFs forhandlingsseksjon informerer
om arbeidslivsspgrsmal som bergrer
medlemmene.

Journalen skal fgres fortlgpende etter at hel-
sehjelpen er gitt, og skal dateres og signeres.

Det er pakrevd at pasientjournalen gjeres
forstaelig for andre enn journalfgrer. Som
hovedregel skal journalen skrives pa norsk,
men kan - dersom det er forsvarlig - skrives pa
dansk eller svensk. | srlige tilfeller kan Statens
helsetilsyn gi tillatelse til & benytte annet sprak.
Det er viktig a huske pa at annet helsepersonell
kan kreve tilgang til journalen, og at pasienten
kan kreve rett til innsyn.

Det er ikke et krav at journalen fares elek-
tronisk. Dette er likevel & anbefale av hensyn til:
god systematikk, berettigedes tilgang til journa-
len, retting og sletting, & hindre uvedkommende
tilgang til journalen. Det finnes eksempler pa
tilsynssaker hvor uleselig handskrift har blitt
vektlagt som kritikkverdig journalfering.

Krav til journalens innhold
Etter helsepersonelloven § 40 skal journalen
fares i samsvar med god yrkesskikk, og skal
inneholde «relevante og ngdvendige opplys-
ninger om pasienten og helsehjelpen». Fysio-
terapeuten har et ansvar for 3 dokumentere
hvilke undersgkelser som er gjort, hva slags
helsehjelp pasienten er gitt, hvilke gvelser som
er utfert, og hvordan pasienten har reagert pa
dette. Det ma foretas en konkret vurdering av
hvilke opplysninger som kan ha betydning for
pasienten eller pasientbehandlingen.

Kravene til journalens innhold er nzer-
mere utdypet i forskrift om pasientjournal
§ 8. Bestemmelsen inneholder en lang liste
med opplysninger og dokumentasjon som skal
innga i journalen dersom de er relevante og
ngdvendige. Blant annet nevnes at det skal
journalfgres tilstrekkelige opplysninger til a
kunne identifisere og kontakte pasienten, nar
og hvordan helsehjelp er gitt, bakgrunnen for
helsehjelpen, pasientens sykehistorie, forelgpig
diagnose, observasjoner, funn, undersgkelser,
diagnose, behandling, pleie og annen oppfalg-
ning som settes i verk, og resultatet av dette.

»



Nye nettsider - ny innlogging

NFFs NYE NETTSIDER har en

endret innlogging til medlems- ot
sidene («Min side»), med
registrert e-postadresse hos
NFF som nytt brukernavn. Din
registrerte e-postadresse er
den du har mottatt NFFs ny-
hetsbrev og annen informasjon
fra NFF til.

P3 de nye nettsidene ma
du gjenopprette tilgangen din
til «Min side». Det er en enkel
operasjon. Du gar inn pa «Min i
side», legger inn din registrerte
e-postadresse som brukernavn,
og bestiller nytt passord pa innloggingssiden,
via funksjonen «Nytt eller glemt passord».

Rediger profil

Enare passora

Ming arbeidstomold

Mine kurs

> Kontakiko

Mine megiemskap

Mine verv

Min kommunikasjon

Webansvarlige

Ledere og styremedlemmer i NFFs organi-
sasjonsledd og andre som tidligere hadde
redaktgrtilgang til enkelte omrader/sider pa
www.fysio.no, vil fa tilsvarende tilgang til de
nye nettsidene. For at det skal kunne skije,
ma de imidlertid ferst gjenopprette tilgangen
sin til «Min side», som beskrevet ovenfor.
Ngdvendig opplaering i publisering til de nye
nettsidene vil bli gitt sa snart det er praktisk

mulig, og alle ledd i organisa-
sjonen og FYSIO-redaktgrene
far naermere informasjon om
dette.

# > Min side

Min side

Personnummer

«Finn fysioterapeut»
. Etter innlogging til «Min
e side» kan alle yrkesaktive
medlemmer velge 3 hekte

seg pa sgkefunksjonen «Finn
fysioterapeut», via «Rediger
profil». Denne sgkefunksjo-
nen er primaert et tilbud for
pasienter og andre bruk-
ere av fysioterapitjenester.
Opplysningene der om deg bgr derfor vaere
relatert til arbeidsstedet ditt. Alle yrkesaktive
medlemmer som gnsker a vare synlige i
denne sgkefunksjonen, far mulighet til & legge
inn sin jobb-e-postadresse der. De vil da vaere
registrert hos NFF med sin primare e-postad-
resse (som altsa blir det nye brukernavnet for
«Min side») og sin jobb-e-postadresse under
«Finn fysioterapeut».

Spersmal? Kontakt kommunikasjonsleder
Vidar Rekve, vr@fysio.no, eller seniorradgiver
Kari Bente Sgrlie, kbs@fysio.no.

Syniig under Finn
Tysiol

Utdanningssied
Utdanningsar

Tariff 2016 - debattnotat

M NFFs forhandlingsseksjon har sendt ut et kort debattnotat som vedlegg i e-post til an-
satte i tariffomradene stat, Spekter, Virke, KS og Oslo kommune. | e-postmeldingen er det
ogsa lagt inn lenke til et Questback-skjema med noen fa spgrsmal, som ogsa er gjengitt

i debattnotatet. Vi oppfordrer deg til 3 lese debattnotatet og deretter svare pa spgrsma-
lene i Questback-undersgkelsen, som er aktiv til 8. november. Slik far du en mulighet til a
pavirke. Det tar deg bare et par minutter a svare!

Journalfgringens ringvirkninger

Som nevnt innledningsvis legger bade Helse-
tilsynet og domstolene stor vekt pa journal-
faringen i tilsynssaker og i rettssaker. En god
og utfyllende journal er et godt redskap a vise
til nar det skal godtgjeres at pasientbehand-
lingen har vaert i trad med helselovgivningen.
Dersom pasientjournalen er ikke-eksisterende
eller mangelfull, vil det kunne utgjgre et argu-
ment for det motsatte.

God journalfgrsel er dessuten viktig med
tanke pa takstbruk. HELFO innhenter regel-
messig pasientjournaler i de tilfeller de finner
grunn til & kontrollere takstbruken. Dersom
journalen ikke tilstrekkelig underbygger de
takstkrav som er fremsatt, og fysioterapeu-
ten ikke pa annen mate kan sannsynliggjere
grunnlaget for takstkravet, foreligger en
risiko for krav om tilbakebetaling av utbetalt
refusjon. |

\/

NORSK FYSIOTERAPEUTFORBUND
Stensberggata 27

Postboks 2704 St. Hanshaugen, 0131 Oslo
TIf. 22 93 30 50

Hjemmeside: www.fysio.no

E-post: nff@fysio.no

FORBUNDSLEDER

Fred Hatlebrekke

Steingrims vei 22 A, 1185 Oslo
TIf. 934 04 037, fh@fysio.no

GENERALSEKRETAR
Arild Stange, 22 93 30 50

SEKSJON ORGANISASJON OG KOMMUNIKASJON
Seksjonsleder: Elin Robgle Bjor, 901 47 513
Kommunikasjonsleder: VVidar Rekve, 957 08 990
Seniorradgiver: Kari Bente Serlie, 482 25 205

ADMINISTRASJONS-

0G GKONOMISEKSJONEN

Seksjonsleder: Sunniva Borgen, 901 46 523
Regnskapsansvarlig: Rune Tgrrlenn, 932 56 955
Radgiver: Maren Helene Berntsen, 915 83 781
Pkonomikonsulent: Kjellaug Kristoffersen, 969 03 358
Konsulent: Kristin Stormo, 969 03 109

Sekretaer: Liss Kristoffersen, 22 93 30 50

Sekretaer: Linda Karakka-Michelsen, 969 03 242

FAGSEKSJONEN

Seksjonsleder: Marianne Aars, 934 12 066
Seniorradgiver: Jorunn Lunde, 952 21 005
Seniorradgiver: Bente @fjord, 482 61 726
Seniorradgiver: Aslaug Skuladéttir, 402 38 662
Radgiver: Siri Nergard, 977 43 418

Radgiver: Mona Raddum Loe, 969 04 042
Radgiver: Ingunn Andersen, 451 22 759
Konsulent: Monica Haugen, 943 24 777
Seniorkonsulent, kurs: Micheline Viktil, 924 28 247

FORHANDLINGSSEKSJONEN
Forhandlingssjef:

Ruth-Line Meyer Walle-Hansen, 408 52 840
Advokat: Thea Wessel Jargensen, 913 45 224
Advokat: Irja Anthi, 950 26 665

Advokat: Else-Margrethe Husby, 900 99 021
Advokat: Jan Rino Austdal, 958 59 406
Seniorradgiver: Bente Eide, 907 30 901
Seniorradgiver: Kirsti Glad, 908 52 024
Seniorradgiver: Henriétta Richter, 990 30 661
Seniorradgiver: Thomas Volden Ase, 22 93 30 50
Radgiver: Ida Bentestuen, 22 93 30 50
Seniorkonsulent: Else Jgrgensen, 926 53 470

FYSIOTERAPEUTEN 9/15 59


mailto:vr@fysio.no
mailto:kbs@fysio.no
http://www.fysio.no/
http://www.fysio.no/
mailto:nff@fysio.no
mailto:fh@fysio.no
http://www.fysio.no/

NFFs etterutdanningskurs

Kursoversikt 2015

Det tas forbehold om endringer

Fysioterapi for eldre - ortogeriatri og 9.-11. november Oslo Fortsatt ledige plasser!

osteoporose

Lungefysioterapi ved kronisk respirasjonssvikt 18.-20. november Bergen Fortsatt ledige plasser!

Balansekoden/lzeringsorientert fysioterapi 18.-20. november Oslo 30. september
Kursoversikt 2016

Onkologi for fysioterapeuter - teoretisk grunnkurs 11.-15. januar Trondheim 11. oktober

Grunnkurs i treningslaere for fysioterapeuter 28.-29. januar og 21.-22. april Bergen 15. oktober

Helse- og miljgarbeid - fysisk arbeidsmiljg 1.-5. februar Oslo 1. november

MT - basiskurs i undersgkelse og behandling av 3.-5. februar og 18.-19. april Oslo 3. november

cervical, thoracal og skulder

MT - basiskurs i undersgkelse og behandling av 8.-10. februar og 2.-3. mai Oslo 7. november

lumbal, bekken og hofte

Fordypningskurs i undersgkelse og behandling 11.-12. februar Oslo 15. november

av kjeveleddet

Fysioterapi i palliasjon 4.-6. april Bergen 4., januar

Fysioterapi for voksne med nevrologiske lidelser  6.-8. april og 9.-10. juni Bodg 3. januar

Bekkenrelaterte plager 1 11.-14. april Oslo 10. januar

Grunnkurs i motiverende samtale 14.-16. april Tromsg 8. januar

Helse- og miljgarbeid - psykososialt arbeidsmiljg ~ 18.-22. april Oslo 8. januar

Onkologi for fysioterapeuter - kreft 3 18.-19. april Oslo 17. januar

Undersgkelse og behandling av voksne med 25.-29. april, 23.-27. mai og Kristiansand 14. januar

nevrologiske tilstander - Bobath konseptet tredje uke uavklart tidspunkt

Fysioterapi og psykisk helse 27.-29. april og 25.-26. august Oslo 17. januar

Fysioterapi for eldre - grunnkurs 16.-17. juni og 24.-25. oktober Trondheim 14. mars

Helsefremmende og forebyggende arbeid i et 29. august - 2. september Oslo 29. mai

folkehelseperspektiv

Advanced course based on the Bobath Concept 19.-23. september Ahus 12. mai

Helse- og miljgarbeid - fysisk arbeidsmiljo 24.-28. oktober Oslo 24. juli

Grunnkurs i kreftrelatert lymfedem 24.-28. oktober Oslo 26. juli

Fysioterapi for eldre - forebygging av funksjons-  26.-28. oktober Trondheim 19. juni

svikt og fall

Fysioterapi for eldre - alderspsykiatri 10.-11. november Sandefjord 11. august

Bekkenrelaterte plager 2 14.-17. november Oslo 13. august
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Nar du gir gode rad, sa forsgk bare
a hjelpe - ikke & behage. soton

©® RIDEFYSIOTERAPI - kurs 1

Fagseksjonen vil tilby Ridefy-
sioterapi (tidligere kalt Terapi-
ridning) - kurs 1 i lgpet av hgs-
ten 2016. Eksakte datoer blir
annonsert senere.

For a kunne delta pa kurset,
ma felgende opptakskrav vaere
oppfylt:

¢ gjennomgatt og bestatt
Grunnkurs i hestehold
¢ dokumentert rideferdigheter.

Grunnkurs i hestehold holdes pa Starum i @stre Toten to ganger i
aret. Mars og november.

NB! Rideferdigheter blir vurdert og godkjent av instruktgrer pa
Starum i den samme uken grunnkurset vil bli holdt.

For pamelding, se www.nhest.no/kurs eller ga direkte til
http://issuu.com/karihustad/docs/nhs_kurskatalog_2015/0

Hva annet skjer?

Det foregar utvikling av flere kursomrader
hgsten 2015 ogi 2016:

¢ Fysioterapi for barn- og ungdom
¢ Hjerte- og lungefysioterapi
¢ Psykomotorisk fysioterapi

Det kommer kurs innen disse fagomradene sa
snart som mulig. Fglg med pa www.fysio.no/kurs.

~ oo, EDUCATIO

CARLER crowrs THINKING 2
KNOWLEDGE cAPABILITIES

DEVELOPHENT S K I L L S
>

Deltakere pa NFFs kurs kan sgke reisestipend hos
Fond til etter- og videreutdanning av fysioterapeuter.
Se www.fysiofondet.no

Fysiofondet

Fond til etter- og videreutdanning
av fysioterapeuter

® Kollegaveiledning

NFF tilbyr kollegaveiledningsgrupper jevnlig - og spredt rundt i landet.
Ved a delta i en kollegaveiledningsgruppe far du mulighet til 8 oppdage
sider ved deg selv - og utvikle deg som fagperson, i et fellesskap med
kolleger og en erfaren veileder.

Kollegaveiledning er et aktuelt fagutviklingstiltak for alle
fysioterapeuter.

Deltakelse i kollegaveiledningsgruppe er obligatorisk ved fornying av
spesialitet MNFF.

Vi setter i gang grupper i hele landet, avhengig av etterspgrsel. Det ma
vaere min 5 deltakere i en region for a starte opp en gruppe. Vi lyser ut
kollegaveiledningsgrupper i de stgrste byene, men kan ogsa starte opp
grupper basert pa lokale initiativ. Hvis du ensker gruppe der du bor, fa
med deg min. fire kolleger og ta kontakt med oss.

Gruppene gar over 17 timer, vanligvis fordelt pa 6-8 samlinger pa et-
termiddagstid over en 4-9 mnd periode eller 2 ganger 2 samlinger.

Malet er at alle som gnsker a delta i gruppe, skal kunne fa et tilbud innen
rimelig tid.

Grupper med planlagt oppstart hgst 2015:
* Ettermiddagsgrupper: Trondheim, Oslo, Bergen,
Skei i Jglster
* 2x2 dager: Namsos, Tromsg.
e Gruppe for ledere i Trondheim (2x2 dager)

Grupper med planlagt oppstart var 2016:
* Ettermiddagsgrupper: Skien, Gjgvik, Molde, Arendal
e 2x2 dager: Klepp

Ta kontakt for grupper andre steder, mh@fysio.no
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Neyptiet! ANDRE KURS 0G MBTER
For sgknader om forhandsgodkjenneing av kurs til spesialistordningen,

TM se: www.fysio.no/spesialistordningen

S I eeve P L U S Se, jeg snakker med kroppen ogsa!
B

’ Rammen for dette seminaret er nyere spedbarns- forskning og

utviklingspsykologi. Gjennom dagen vil vi veksle mellom foreles-
ninger, bilder og film. Vi legger opp til mye dialog og gvelse i a
observere og identifisere spedbarns nonverbale kommunikasjons-
sprak. Vi viser strategier pa hvordan vi kan trekke foreldre aktivt
inn for a statte opp om barnets motoriske og sosiale utvikling.

Bomzmsj ustering

'\CDY 900{ ‘Passform h Malgruppe: Fysioterapeuter som jobber med sped- og smabarn
! Tid: 17.12.15kl. 9.30-15.30

: Sted: RBUP @st og Ser, Gullhaugveien 1-3, Nydalen i Oslo

- S | Pris: 800, (inkl. Lunsj)

Arr.: Nasjonalt kompetansenettverk for sped- og smabarns

psykiske helse

Pameldingsfrist: 23. november 2015.

\\\\}\“\u\s\KIE,RIUI! /c///

R ¢

HBV

&
~

Tverrfaglige
videreutdanninger
| +§ innen helsefag
i véren 2016

W

////
W

WOGsy,
o,
4

<

~
ca100%?

=
=
=
=

\

)
7,

Stabiliserendle
strieulaere band

¢ Smertebehandling 30 stp.
e Psykodrama 60 sip.
¢ Kvalitetsledelse 20 stp.

STRESSMESTRING

lerer du av Acem pa Halvorsbgle

Vil du vite mer? Kontakt oss pd

th. 23 23 31 20, info@camp.no 3 Fagakademiet i samarbeid med Acem og Norsk Yogaskole invite-
rer til Stressmestringskurset Arbeid og avspenning
eller WWW.CGI’T)IPJZ 14.-16. april 2016 pa Halvorsbgle.

Du blir kjent med de siste forskningsresultater pa stress og
avspenning, instrueres i bade yoga og meditasjon og lzerer om
ulike avspenningsmetoder. Du lzerer teknikker du kan praktisere
® selv, instruere i eller gi rad til andre om.

Norsk Fysioterapeutforbund har godkjent kurset med 16,5 timer
innen deler av etter- og videreutdanning.

Pris; kr 4.950,- inkl overnatting pa enkeltrom, fullpensjon og

SCANDINAVIA kursavgift.

www.camp.no

For mer info: www.fagakademiet.no eller www.acem.no

Ring 41 78 64 00 eller 23 11 87 00 for info/pamelding
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f= 0la Grimsby turope

__V- INST\TUTE

Ola Grimsby Institute ble basert pa den norske tiln@rmingen til manuell terapi for ca. 40 r siden. Over
tid har vi endret pensum til en eklektisk model, som i seg selv er en “school of thought”. Gjennom
ulike pavirkninger fra andre manuelle terapeuter, osteopater, leger og kiropraktorer har vart institutt
grodd fra et teknikk konsept til svert omfattende programmer 1 vurderinger og intervensjoner. Som en
fgrende utdannelsesinstitusjon pa tre kontinenter med noen og 56.000 underviste studenter, represen-
terer vi et unikt og progressivt pedagogisk pensum i sport, revmatisme og ortopedisk gjenopptrening.
Var grad-bevilgende myndighet og vektlegging pa klinisk forskning har hjulpet a gjennomfgre mer
enn 60 doktoravhandlinger.

Forste “residens” ar, etter mgnster av den medisinske utdannelsen, inkluderer den kliniske forskning
som fgrer til en Doctor of Manual Therapy (DMT-USA).

Deretter holdes et “Fellowship” ar for de som matte gnske a fortsette utdannelsen med stigende klin-
isk kompetanse. Det tredje aret er et avansert pensum som inkluderer radiologi, klinisk psykologi,
osteopati, kiropraktikk, elektromyografi og diagnostisk metodologi hvor studentenes forskning ledes
videre frem til en disputats med en PhD grad i manuell terapi. Andre og tredje aret tilbys forelgpig ikke
i Skandinavia.

Vi har sa langt kun fétt sveert positive tilbakemeldinger fra vares ivrige Doktorgrad studenter i Oslo,
Norge og Viterbo, Italia; og haper a kunne tilby programmer i bade Roma, Milano, Kgbenhavn, Odense
eller Arhus, og Oslo til neste ar!

En rekke kliniske kurs kombinert med et terminalt kontrollert selvstudium for best mulige inn-
sikt og forstaelse for optimal diagnose og behandling.

Vi tilbyr fglgende kursplan i Oslo Sentrum til neste ar:
Seknadsfrist 14. desember 2015!

4. januar 2016: “Klinisk og vitenskapelig begrunnelse for moderne manuell terapi hjemmestudie.
Hver deltaker vil bli presentert med sin mentor til radighet for ukentlige kontakt samt sin forsk-
ningsveileder. Resten av DMT pensumet vil bli elektronisk distribuert kort tid etter.

13-18. februar: Moderne manuell terapi for rygg og ekstremiteter.

20-21. februar: Forskning og statistikk.

23-27. april: Segmental og vevsspesifik dosert treningsterapi (Scientific Therapeutic Exercise Pro-
gressions).

1-5. oktober: Klinisk diagnose og problemlgsning.

7-8. oktober: Spesifikk manipulasjon.

12-15. november: Klinisk repetisjon av pensum.

17-18. november: Teoretisk og praktisk eksamen.

For mer informasjon ver snill & besgk oss pa:

www.olagrimsbyeurope.com
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AdCARE AS

Din spesialist pa Ultralyd.
www.adcare.no
ultralyd@adcare.no

— Verdiskapende produkter
_ Til deg og din Klinikk

Alere AS, Pb. 93 Kjelsas, N-0411 OSLO
TIf: 24 05 68 00. Fax: 24 05 67 80.

alere.no

“Behandlingsutstyr

f »
Altins PG ruppen

Trykkbelge Elektroterapi
Super pulsert laser Kinesiotape
Biofreeze Ortoser

G5 massasjeapparat HotPac
Behandlingsbenker Therabath

og forbruksmatriell”

- infogattusgrappenno - WWW.AItiUSGruppen.no - omos-

AlFATAIE

Alt innen idrettsmedisinsk materiell,
treningsartikler, ortoser, behandlingsbenker,
saler etc. Vi arrangerer en rekke kurs innen

Kinesio Taping, Formthotics salekonsept, trening
etc. Forhandlerpriser til institutt, kommuner og
institusjoner.

AlfaCare AS, 3676 Notodden, TIf: 35 02 95 95,
post@alfacare.no, www.alfacare.no

DORCASCARE.no

Pasientpapir ¢ Puterengjering
Massageoljer * Kremer
Varme- og kuldepakninger

Behandlingsbenker og -stoler / puter etc.

Vi er eneforhandler i Norden
av utstyr til trykkbolgebehandling
med dokumentert effekt.

enimed.no)))

TIf.:+47 67 07 91 80

Ergonomiske produkter

pa arbeidsplassen

www.ergo-line.com ...

fitnessage tEn

post@fitnessagenten.no | 22255576

ALT AV TRENINGSUTSTYR

www.fitnessagenten.no

MATRIX casall TomaHAWK

P
Fysiopartner T:23051160 | www.fysiopartner.no

~FOLLO
’ FUTURA

www.follo-futura.no | www.alfacare.no

Mens vi
venter pa
Idrebelgen

GYLDENDAL

AKADEMISK

Bestill
boken - Send

Eldrebglgen
til 2030

kr. 355,—

MASOLET

J B BDEMARK

Ledende leverander av benker/utrustning:

Naprapati

www.masolet.no TIf: 915 72 035

YMASOLET

J B ODEMARK

Benker for Manuell Terapi

Standard

MT/OMT

Special

Skreddersydde benker

MT-tillbehor

www.masolet.no Tif: 915 72 035

Powerlaser PRO

Probably the best
handheld laser in the world

S—

S
www.powermedic.no %
tlf. 92 46 63 33

Fra pasient til medlem

www.gicraft.no/helse

Qicraft

training - equipment - solutions

Irradia o5
Medical Intelligent Diode Laser

Boks 65 Streammen,

2010 Stremmen

TIf. 928 31 651

Kontakt oss
for kurs!

Var kunnskap - din sikkerhet

Pt

\J C Corpus

Gi god informasjon til dine pasienter!

Telefon:{+47) 22627240 posteptno VNECOTPUS. 10

Internett: www.irradia.no Epost: info@irradia.no
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Medium modul

M Kontakt Henriette 971 98 747,
henriette@a2media.no

rOnda

hjelpemidler

¢ Bekkenbelte
¢ Treningsutstyr %
 Gastol — barn 9 mnd og opp til vo

TIf. 51 58 87 81 www.ronda.no
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Bli med i bransjeregisteret!

Mange fysioterapeuter sitter sentralt plassert i offentlige institusjoner og i private fysikalske institutt. De har stor innflytelse pa hva

som skal kjgpes inn av hjelpemidler, treningsapparater, inventar og annet spesialtilpasset utstyr. | tillegg er fysioterapeuter viktige
formidlere av informasjon om det a leve et aktivt liv, med sport- og friluftsaktiviteter. Ved a registrere deg i vart bransjeregister sik-
rer du deg oppmerksomhet pa ditt firma og dets produkter.
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Kontoradresse:
Kaffegata 16, 2270 Flisa
Postadresse:

Postboks 2, 2271 Flisa

Henriette Brattli
TIf.: +47 971 98 747
henriette@a2media.no

Ronny Grenberg
TIf.. +47 907 63 984
ronny@aZ2media.no
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20 ars erfaring!
Konstruksjon, produksjon og vedlikehold av
behandlingsbenker og treningsutstyr.

Er du pa jakt etter en
fysioterapeut - eller er
du pa utkikk etter jobb?

Fysioterapeuten pa
Facebook hjelper deg
inn pa riktig spor.
Hundrevis er innom
hver dag!
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Moter du

mennesker
som har det

vanskelig?

Selvhjelpsgrupper virker. Det er et sted der
mennesker motes for & jobbe med problemene
sine, dele erfaringer og utforske muligheter. Det
handler ikke alltid om & bli kvitt problemene,
men om a finne nye mater & handtere dem

pa. Menneskers erfaringer er den viktigste
kunnskapen 1 dette arbeidet. Selvhjelp er gratis.

Selvorganisert selvhjelp tar utgangspunkt

1 mennesker som pa egen hand ensker a gjore
noe med problemer de sliter med. For noen er
selvorganiserte selvhjelpsgrupper et selvstendig
alternativ, for andre et supplement til nedvendig
behandling. Eller det kan vere en del av en
forebyggende eller rehabiliterende aktivitet

for bedre a sette seg 1 stand til & handtere livet.

Kontakt oss! www.selvhjelp.no eller ring 23 33 19 00

Vart kunnskap er kostnadsfri. Bestill materiell pa véare nettsider.

Din kunnskap
om selvhjelp
kan vaere

tl nytte!

Helsedirektoratet har satt selvhjelp pa dagsorden
gjennom Nasjonal plan for selvhjelp (IS-2168).
Visjonen er at alle mennesker skal vite hva selv-
organisert selvhjelp er; og hvordan de kan ta
dette verktoyet 1 bruk nar livsproblemer oppstar.
Selvhjelp Norge — Nasjonalt kompetansesenter
for selvorganisert selvhjelp, arbeider pa oppdrag
fra Helsedirektoratet og har viktige oppgaver

1 realiseringen av planen.

Moter du mennesker 1 jobben din som kan ha nytte
av a snakke med andre 1 liknende situasjon?

Da kan din kunnskap om mulighetene

1 selvorganisert selvhjelp bidra
til at de finner mot til a ta
kunnskapen 1 bruk.

SELVHIELP
NORGE



http://www.selvhjelp.no/

Qicraft

training - equipment - solutions

Qicraft tilbyr fleksible lgsninger for behandlingsrom i alle stgrrelser.
Som landets ledende leverandgr av treningsutstyr til bade helseforetak
og treningssentre tilbyr vi ikke bare det beste utstyret, men den beste
serviceordningen i tillegg. Vi er ogsa behjelpelige med finansiering som

gjor det enklere for vare kunder a realisere sine planer raskere.

H@Y KVALITET GIR BRUKES TIL BADE GRUPPER MONTERING OG
LANG LEVETID OG INDIVIDUELLE TIMER SERVICE
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ProMed der d er!”

Med PVF° Online kan du fa..

- Tilgang til ProMed - overalt

- Automatisk oppgradering og oppdatering av ProMed
- Enklere support enn noensinne

- Tilgang til MS Office (eller ditt eget Office-verktgy)

- SMS-utsendelse

- Online Booking

- Mulighet for tilkobling til Norsk Helsenett Priser fra kun kr. 500,- pr mnd! (eks mva) ‘

Du jobber pa samme mate, med tilgang pa flere plattformer og hvor du vil!

Med PVF Online blir din programvare og database installert pa en server som settes opp, administreres, driftes og
oppdateres av anerkjent leverandgr.
Programvareforlaget AS er etablert partner med Norsk Helsenett, og arbeider kontinuerlig med tilpasning av sin
Igsning til den enhver tid gjeldende norm for informasjonssikkerhet.

Ideelt for deg som gnsker a bruke mer tid til dine pasienter!

Programvar ProMed
>|l . Io:'lggaet n% ¢ pvf.no post@pvfno  TIf. 22 62 72 40 TOMIE
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