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Nyckelord
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Sammanfattning

Enligt internationella och nationella riktlinjer skall evidensbhaserad, kvalitetssakrad och rekommenderad
grundbehandling ges till alla artrospatienter sa tidigt som méjligt i sjukdomsforloppet. Studier visar péa svarigheter att
implementera evidensbaserad behandling i varden. Klinisk erfarenhet verifierar ovanstaende studier.

Syftet: Syftet med denna studie var att undersdka hur nationella och Lakemedelsverkets rekommenderade

riktlinjer for grundbehandling av artros efterfoljs i varden for patienter med diagnosen hoft- och knaledsartros. Vilka
av de rekommenderade behandlingsalternativ som dessa patienter har erbjudits i primarvarden innan remittering till
ortopedkirurg for operationsbedémning, samt hur och vem som har givit behandlingen.

Metod: Studien omfattade 103 patienter med diagnosen hoft-/knaledsartros, remitterade fran primarvarden i
Gévleborg under augusti-september 2009 till ortopedkliniken for operationsbedémning.

Via telefonintervju och strukturerad intervjuguide, undersoktes vad patienterna uppfattat att de fatt ta del av ur
Lakemedelsverkets rekommenderade ”Grundbehandling av artros” innan remittering till ortopedkirurg.

Resultat: Endast 52% av patienterna tréffade sjukgymnast innan ortopedbeddémningen.

Av dessa 52% hade enbart 2% gatt artrosskola och 3% fatt fullstdndig ”Grundbehandling av artros” via
sjukgymnastkontakten. Vid enskild kontakt med sjukgymnast gavs ofullstandig grundbehandling. Patienterna fick
ostrukturerade delar ur grundbehandlingen antingen som enskilda insatser eller i olika kombinationer, dven ur bas-
och kompletteringsdelarna. Vad géller ldkarinsatser hade 22% fatt information om artrossjukdomen och endast 16%
information om behandlingsalternativ till lakemedel/operation. Aktuell 1akemedelskonsumtion fanns i 87% av fallen
och 92% hade tidigare erfarenheter av farmaka mot ledbesvaren.

Konklusion: Med enhetliga och kvalitetssakrade vardprogram i primarvarden, borde remissflodet andras sa att
patienten forst traffar sjukgymnast och arbetsterapeut. Behovet att tréaffa ortopedkirurg skulle ddrmed minska,
véntetiden till operation forkortas och vérdgarantier hallas. Atgarden skulle ge positiva hilsoekonomiska effekter
bade for patienten och samhallet enligt tidigare och pagaende studier.
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INTRODUKTION

Artros

Artros & en kronisk ledsjukdom och den frdmsta orsaken till inaktivitet och
funktionsnedséttning hos éaldre. Artrossjukdomen kan férekomma i alla leder, men de
vanligaste lokalisationerna ar fingerleder, déarefter kommer kné- och hoftleder. De viktigaste
symtomen ar ledsmaérta, ledstelhet och inskrénkt ledrorlighet. Sjukdomen har ett fluktuerande
forlopp, oftast med en langsam utveckling och godartad prognos. I senare stadier, kan ledens
samtliga vavnader paverkas sa som; brosk, ledband, ledhinna, ledvétska och ben (1,2,3).
Orsaken é&r inte helt kand, men ett antal riskfaktorer har definierats; 6vervikt, arftlighet, alder,

tidigare ledskada, ledbelastande arbete, elitidrott och muskelsvaghet (3-9).

Artros kannetecknas av en obalans mellan uppbyggnad och nedbrytning av brosksubstans,
som leder till sviktande funktion i leden; ledsvikt. Tidigare har artros betecknats som en
forslitningsakomma, men &r idag klassat som en icke-inflammatorisk reumatisk ledsjukdom.
Begreppet “forslitning” ar missvisande och kan leda tankarna till ett irreversibelt tillstand,
som skall skyddas fran ytterligare belastning. Det ar olyckligt, eftersom brosket ar beroende
av mattlig, dynamisk belastning for att uppratthalla balansen mellan uppbyggnad och
nedbrytning. Inom forskningen pekar nu allt fler studier pa att artros inte orsakas av "slitage”
av leden och att mattligt fysiskt aktiva personer inte loper storre risk att forsamras (10-12).
Det finns ingen bot for artros, men idag finns flera sétt att lindra besvaren och fordrdja

progressen (1).

Forekomst

Artros ar den vanligaste ledsjukdomen och tillhdr en av de tio mest ekonomiskt belastande
sjukdomarna i varlden (13). Alla typer av artros sammantaget, har en hdogre
sjukpenningkostnad i Sverige &n brostcancer, diabetes och hjart- kérlsjukdomarna
tillsammans (14). Storre delen av befolkningen 6ver 50 ar och aldre far artroshesvér. Da
antalet aldre Okar i samhallet och dvervikt ar ett stigande folkhalsoproblem i vastvérlden,
forvéantas dven en 6kning av artros i framtiden (13). Berdkningar visar att 10% av man och

18% av kvinnor éver 60 ar har besvar relaterade till artros (1).



Diagnos och rontgen

Diagnosen har tidigare kravt typiska rontgenologiska férandringar, som framforallt visat pa
broskreduktion. Numera vet man att den langsamma progressen av artrossjukdomen gor att
det kan ta 10-15 ar innan dessa forandringar ar pavisbara pa rontgen (15). Diagnosen kan idag
faststallas kliniskt med hjélp av anamnes och typiska undersokningsfynd om andra
differentialdiagnoser till patientens besvéar kan uteslutas (1).

Behandling

Behandlingen av artros har fram till idag oftast fokuserats pa smartlindring med hjélp av
lakemedel. 1 de fall farmakologisk behandling inte fungerat tillfredstéllande, har patienten
remitteras till rontgen och ortopedkirurg for operationsbedémning. Overensstimmelsen
mellan rontgenfynd och upplevd smarta ar dessutom dalig, sa operationsindikationen ar ofta
inte tillracklig. Artros uppfattas da av manga som en sjukdom som inte gar att gora nagot at
(16-18). Endast ca 10% av alla som soker sjukvard for kna- och hoftledsartros opereras
(19,20). Langa vantetider utan aktiva atgarder okar risken for symptomokning och forsamring
av fysiska och sociala funktioner fér denna patientgrupp (21). Med detta foljer en 6kning av
samhéallsekonomiska kostnader sa som  sjukvardskonsumtion, sjukskrivning och
produktionsbortfall (22,23).

Evidensbaserad vard och rekommenderade riktlinjer

Evidensbaserad global forskning visar pa att en fysiskt aktiv livsstil, konditionstraning och
dynamisk styrketraning har effekt pa bade smarta och fysisk funktion vid artros (24-26).
Darfor har dessa rekommendationer och behandlingsriktlinjer givits ut bade internationellt
och nationellt for denna diagnosgrupp. | Sverige rekommenderar Lakemedelsverket ett
kvalitetssakrat koncept; grundbehandling av artros, som presenterats i form av en pyramid dar
basbehandlingen utgdr grunden i konceptet (bilaga 1). Forst nar basbehandlingen inte ar
tillracklig, ska kompletterande behandling provas och forst darefter skall operation erbjudas
vid behov. Basbehandling innehaller specifik traning, kunskapsinformation om
artrossjukdomen och viktens betydelse dvs. viktreduktion (27-32). Den kompletterande
behandlingen ges i form av ortopedtekniska hjalpmedel och ganghjalpmedel, smartlindrande
behandling och lakemedel. Stark evidens finns for att detta hjalper vid latt till mattlig artros

och skall erbjudas alla med artros sa tidigt som mojligt i sjukdomsforloppet enligt



rekommendationerna. Sjukgymnastisk smartlindrande behandling sa som TENS och
akupunktur har dock en mattlig evidensgrad vad galler artros (33). Socialstyrelsen arbetar i
nuldget fram nationella riktlinjer kring artros, som berdknas vara klara 2010 (34). | dagslaget
finns inga formella riktlinjer och rutiner kring artrosdiagnosen i Landstinget Gévleborg
angaende remittering eller hanvisning till sjukgymnast innan ortopedremiss utfardas, detta

trots hog evidens, nationell rekommendation och enhetlighet med lika vard pa samma villkor.

Artrosskola

Grundbehandlingen och information om artros kan ges i en patientskola eller enskilt hos
sjukgymnast. Vid en evidensbaserad och kvalitetssakrad Artrosskola, garanteras patienten
fullstandig ~ behandling  enligt de av  L&kemedelsverket = rekommenderade
behandlingsriktlinjerna. Dér traffar patienten sjukgymnast bade enskilt och i en strukturerad
patientskola. Tréningen kan bedrivas enskilt eller i grupp, som handledd traning hos
sjukgymnast och/eller i form av ett individuellt utformat hemtréningsprogram.
Behandlingsinsatserna foljs upp och utvarderas (1,2,23,25). | Géastrikland bedrivs Artrosskola
for hoft och kna enligt ovanstaende kriterier sedan ar 2005. | Halsingland finns ingen sadan

verksamhet &n, men intresse finns att starta upp.

BOA- projektet
BOA: Bittre Omhéndertagande av patienter med Artros, ar ett projekt som startades 2008.
Det ar ett trearigt samverkansprojekt mellan regionerna Vastra Gotaland, Skane, Véarmland

och Vésterbotten, finansierat av Forsakringskassan och Landstingsmiljarden.

Syftet med BOA 4r att alla patienter med artros ska erbjudas adekvat information och tréning i
enlighet med géllande behandlingsriktlinjer, och att kirurgiska ingrepp endast ska dvervagas i

de fall da icke-kirurgisk behandling inte ger tillfredsstallande resultat.

Malet &r att minska sjukvardskonsumtion och sjukskrivning till foljd av artros, samt att 6ka
livskvalitet och aktivitetsniva hos patienter med artros i framst hoft och knd. Patienter med
artros ska fa ett likvardigt omhandertagande vid den forsta kontakten med sjukvarden, oavsett

var den sker.

Man utvarderar ocksa om Artrosskola, uppbyggt enligt Spenshultkonceptet, har nagon effekt

pa upplevd halsa, livskvalitet och fysisk aktivitetsformaga. Resultatet kommer att kunna



matchas med relevanta nationella kvalitetsregister. Landsting som bedriver Artrosskola enligt
BOA-konceptet, kommer successivt att erbjudas medverkan i BOA-registret och malet &r

nationalisering (23).

Implementering av evidensbaserad behandling i sjukvarden

Implementering av evidensbaserad vard tycks ga langsamt i sjukvarden. En rapport baserad pa
data fran USA och Holland, visar att 30-40% av alla patienter inte far héalso- och sjukvardande
behandling utifran géllande evidens samt att sa manga som 20-25% till och med far skadlig

eller onddig behandling (35).

Flera internationella studier pekar pa att sjukgymnaster och arbetsterapeuter utgor en
underutnyttjad resurs (36,6,18,23,26,30). Vid en nationell studie av drygt 1200 patienter i
Véstra Gotalandsregionen, som opererats med hoftledsartroplastik till foljd av artros under ett
ar (2004), visade att endast 11% fatt den fullstandiga artrosbehandlingen via Artrosskola och
bara 45% hade traffat en sjukgymnast fore operation (37). Denna studie visade ocksa att de
som genomgatt icke-kirurgisk behandling fore operation upplevde battre livskvalitet ett ar
efter operation jamfort med gruppen som inte traffat sjukgymnast och totalt sett resulterade

detta i en halsoekonomisk vinst.

Genom att som forsta atgard rekommendera patienterna att borja trana, eventuellt ga ner i vikt
och informera hur det kan paverka symptomen, kan man bespara patienten bade lidande och
frustration. Utbildning och information kravs for att detta synsatt ska anvdndas av
beslutsfattare, sjukvardspersonal och patienter (38,39,28). Mer proaktiva landsting och
regioner i Sverige, bland annat Varmland, Véaster- och Ostergotland, har f6ljt riktlinjerna och
rekommendationerna och paborjat implementeringen av "grundbehandling av artros” i
sjukvarden. Primarvardsléakarna instruerades att alla artrospatienter forst skulle erbjudas
grundbehandling och sjukgymnastkontakt innan remiss utfardas till en ortopedklinik.
Vinsterna visar pa kortare operationskoer till ortoped, logisk vardkedja, evidensbaserad

rehabilitering samt ekonomiska besparingar (22).



SYFTE

Syftet med denna studie var att undersoka hur nationella och rekommenderade
behandlingsriktlinjer efterfljs for patienter med diagnosen hoft- och knéledsartros. Vilka av
de rekommenderade behandlingsalternativ som dessa patienter har erbjudits i primarvarden
innan remittering till ortopedkirurg for operationsbedémning, samt hur och vem som har givit

behandlingen.

Hypotesen var att Landstinget Gavleborg i likhet med 6vriga landsting i nationen, har lag
foljsamhet och svarighet att implementera rekommenderade och evidensbaserade riktlinjer for

diagnosen artros i varden.

Malet med studien ar att kvalitetssakra varden och skapa enhetliga riktlinjer och likvardigt
omhéandertagande/vardprogram for diagnosgruppen kna- och hoftledsartros i Gavleborgs Lan.

Fragestallningar

Hur stor andel av diagnosgruppen hoft- och knaledsartros i Landstinget Gavleborg pa
ortopedklinikens oselekterade véantelista, fick ta del av de evidensbaserade, nationella och av
Lakemedelsverket rekommenderade behandlingsriktlinjerna for artros, innan de remitterades

till ortopedkirurg for operationsbeddmning?

1) Hur stor andel fick h&nvisning/remiss av lakaren till sjukgymnast?

2) Hur stor andel fick den rekommenderade behandlingen via Artrossskola?

3) Hur stor andel fick fullstandig eller delar av den rekommenderade behandlingen av
dem som traffat sjukgymnast?

4) Fanns skillnad mellan kon och alder pa dem som traffat sjukgymnast och dem som
inte haft nagon sjukgymnastkontakt?

5) Hur stor andel fick information av ldkaren angdende behandlingsalternativ till
lakemedel och operation?

6) Hur stor andel hade pa lakarordination provat farmaka enligt de nationella
rekommendationerna?

7) Hur lange hade patienterna haft besvér innan de remitterats till ortopedspecialist?



MATERIAL OCH METOD

Design

Studien har en deskriptiv, kvantitativ design med datainsamling genom en strukturerad
telefonintervju. Deltagarna besvarade retrospektiva enkatfragor enligt framtagen
intervjuguide. Intentionen var att kartldgga hur nationella riktlinjer och rekommendationer

enligt Lakemedelsverket for artros efterfoljs i Gavleborgs Lan.

Procedur och urval

Studien lades upp som en konsekutiv urvalsundersokning som inkluderade patienter med
diagnosen haft- och/eller knaledsartros remitterade fran primarvardslékare i Gavleborgs Lan ,
dvs Gastrikland och Halsingland till ortopedklinikens oselekterade vantelista for
operationsbeddmning. Remissurvalet begransades via sokorden; "besoksorsak” och ”hoft- och
knaplastik” fran slutenvardens journalsystem “Elvis” under tidsperioden 4 augusti till och
med 17 september 2009. Kopior skickades lopande till undertecknad fran
ortopedmottagningarna i hela lanet. 1 samband med Ortopedmottagningens utskick av
remissbekréftelse, medfoljde framtaget missivbrev (bilaga 2), som informerade om studien
och kommande telefonsamtal. Telefonintervjuerna paborjades 14-08-2009 och avslutades 14-
01-2010. Samtliga remitterade patienter innefattades och kontaktades konsekutivt for
telefonintervju enligt upprattad interjuvguide (bilaga 3). Efter telefonsamtalet beddmdes om

patienten inkluderades eller exkluderas i studien (figur 1).

Foljande exklusionskriterier uppstalldes:

e Inflammatoriska led- eller andra allvarliga systemsjukdomar som dominerar
symptombilden.

e Sjukdom eller annan orsak som forhindrar eller kontraindicerar fysisk aktivitet.

e Misstankt meniskskada, fraktur eller havererad collumfraktur.

e Personer som av olika skél inte kan tillgodogora sig den skriftliga och muntliga
informationen fran Artrosskolan eller kan ha svarigheter att genomfora den planerade

telefon intervjun.



Sammanlagt inkom 122 remisskopior fran 38 olika remissinstanser i primarvarden,
Gavleborgs Lan med fordelningen 53 (44%) remisser fran Gastrikland och 69 (56%) fran
Halsingland. Av dessa exkluderades 10 (8%) pa grund av inflammatoriska ledsjukdomar,
systemsjukdom, restriktioner av fysisk aktivitet samt spraksvarigheter. Trots flera forsok
under en tidsperiod pa flera manader, kunde inte telefonkontakt etableras med 9 deltagare
(7%). Resterande 103 (85%) patienter tackade ja till att delta i studien och samtliga svarade pa
enkaten via telefonintervjun (bilaga 3).

Remiss fran priméarvarden Gavleborgs lan 122 stycken

Till ortopedkliniken for operationsbedémning.

Besoksorsak: ’hoftplastik’, ’knéplastik™ selekterades ut och kopia av
remissen skickades konsekutivt till undertecknad.

Missivbrev till patienten angaende studien medféljde ortopedens

remissbekréftelse till patienten.

Telefonintervju

103 patienter inkluderades
10 patienter exkluderades enligt kriterier

9 patienter bortfoll dar ingen telefonkontakt etablerats

Bearbetning och analys av 103 telefoninterjuver i

statistikprogram SPSS

Figur 1. Flodesschema dver procedur och urval till telefonintervju och deltagande i studien.
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Intervjuguide

Intervjuguiden som anvéndes vid telefonsamtalen, sammanstélldes i samarbete med
ortopedkliniken i Gavle. Fragor fran BOA registrets studie (23) och en tidigare uppsats vid
Lunds Universitet (37) samt befintliga rekommenderade riktlinjer fran Lakemedelsverket for

artrossjukdomen, Iag till grund for fragorna i enkatguiden (28).

Frageformularet inneholl forutom vedertagna bakgrundsvariabler, fragor angaende; aktuella
ledbesvar, duration, eventuellt tidigare ledbesvar och durationstid, genomsnittligt skattad
smarta fran den aktuella leden senaste manaden, dar patienten skattade sina besvar utifran
VAS skalan. Vidare fragor angaende deltagande i Artrosskola och utvarderingsfragor kring
den, individuell kontakt med sjukgymnast innan remittering till ortopedspecialist, vilken typ
av bas- och/eller kompletterande grundbehandling som erhallits fran Lakemedelsverkets
rekommenderade riktlinjer. Lakarfragorna kartlade vilka lakaratgarder ur grundbehandlingen
som givits innan remittering till ortopedspecialist sa som information om artrossjukdomen,
information om andra behandlingsalternativ &n lakemedel och operation, hénvisning eller
remittering till sjukgymnast, om farmaka enligt riktlinjerna prévats, om réntgenundersdkning
gjorts, vilka lakemedel som patienten anvande i nuldget samt vilka ldkemedel de provat

tidigare (bilaga 3).

Etik

Studien var en intervjuundersokning och genomfordes som en kvalitetssakring av varden i
syftet att skapa enhetliga riktlinjer och fa likvardigt omhéandertagande/vardprogram for
diagnosgruppen kna- och hoftledsartros i Gavleborgs Lan. Studien genomfordes inom ramen
for en C-uppsats vid Umed Universitet och ska darmed enligt de regler som galler, inte
behéva genomga etikprovning vid Etikprévningsnamnd. Etiska regler foljdes dock i samband
med telefonintervjun satillvida att telefonsamtalet till patienten foregicks av ett missivbrev
(bilaga 2) om studiens syfte och malsattning, samt upplysning angaende frivillighet och
rattighet att avbryta deltagandet. Gallande sekretessregler praktiserades i samband med
personliga uppgifter, PuL och varifran patientens namn och personuppgifter har inhamtats.
All data behandlades konfidentiellt och inga enskilda uppgifter lamnades ut. Studien

godkandes av verksamhetscheferna for rehabilitering och ortopedi.
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Statistisk analys

Svarsresultaten fran telefonintervjuerna analyserades med statistikprogrammet SPSS (version
18.0) och omfattade saval beskrivande statistik som inferensstatistik. Den deskriptiva
statistiken har framstallts i I6pande text och figurer. For inferensstatistik anvandes korstabell
och "Pearson Chi- tva test” for att undersoka skillnader i alder eller kon i gruppen som tréffat
sjukgymnast. P-varden (two-tailed) < 0.05 har angetts som signifikant. For analys om
normalfdrdelningen var symmetrisk, undersoktes skevheten (skewness) med hjalp av

Kolmogorov-Smirnov test.

RESULTAT

Medelaldern pa de 103 deltagarna i studien som svarade pa telefonintervjun var 67 ar (r= 41-
89 ar SD+9.1), varav 58 (56%) kvinnor och 45 (44%) man. Fyrtionio (48%; 28 kvinnor, 21
mén) sokte for hoftbesvar och 54 (52%, 30 kvinnor, 24 man) for knabesvar.
Besvarsdurationen for de aktuella ledbesvaren varierade fran tva manader upp till 50 ar (m=
6,8 ar, SD+ 7,9) (figur 2). Genomsnittlig skattad smarta fran aktuell led den senaste manaden
maétt enligt VAS, uppvisade 7,0 (r= 0-10, m= 6,7 £SD 1,9) (figur 3). Drygt hélften (61%)
angav att de haft artroshesvar fran annan led sedan tidigare.

Av de 103 i deltagarna hade hélften (52%) haft sjukgymnastkontakt antingen innan eller
samtidigt som remiss utfardats till ortopedspecialist. Av dessa hade 47% hanvisats/remitterats
fran ldkare i primarvarden och 5% uppsokte sjukgymnast pa eget initiativ. Det var ingen
signifikant skillnad i kénsfordelningen mellan de som hade haft kontakt och de som inte haft
sjukgymnastkontakt (p>0.15). Gruppen < 65 ar hade i storre utstrackning haft kontakt med

sjukgymnast jamfort med gruppen som var éldre &n 65 ar (p<0.03).

Endast 2% av de patienter som haft sjukgymnastkontakt hade fatt den fullstandiga och av
Lakemedelsverket rekommenderade Grundbehandling av artros via Artrosskola i kombination
med enskild sjukgymnastkontakt och 3% genom att enbart traffa sjukgymnast. Resterande
patienter som tréaffat sjukgymnast men inte gatt Artrosskola, hade inte fatt behandling enligt
de riktlinjer som Lakemedelsverket rekommenderar utan erhallit en mer ostrukturerad och
ofullstandig grundbehandling. Dessa patienter hade fatt ofullstandig basbehandlingen, enskilt

eller i kombination med enbart vissa delar ur den kompletterande behandlingen, samt nagra
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hade endast fatt ofullstandig och delar ur kompletteringsbehandlingen, utan att forst prova den

basdel, som rekommenderas.

Fran basbehandlingsdelen hade 2% enbart fatt information om artrossjukdomen, 15% fick
information och traning och 35% enbart traning (figur 4). Fyra procent hade fatt ofullstandiga
behandlingsinsatser fran bade bas- och kompletteringsbehandlingen enskilt eller i
kombination i form av information och behandling, 8% enbart behandling samt 26%
kombinationen  tréning och behandling (figur 5). Ytterligare 5% hade haft
sjukgymnastkontakt, men ingen atgérdsinsats. Det visar att 95% av patienterna som haft
sjukgymnastkontakt, hade fatt ofullstandig och enbart delar ur den rekommenderade

grundbehandling av artros.

Av de lakarinsatser som gjorts innan remiss skickats till ortopedkirurg, ansdg 22% av
patienterna att de fatt information om artrossjukdomen, 6% kom inte ihag.

Endast 16% uppgav att de fatt information om andra behandlingsalternativ &n lakemedel och
operation. Hanvisning eller remittering till sjukgymnast hade skett i 47% av fallen och till
rontgen har 99% skickats (figur 6). Vad galler lakemedel, svarade 74% att de fatt lakemedel
utskrivet for de aktuella ledbesvdren innan remiss utfardats till ortoped och 87%
medicinerade i nulé&get, varav 58% med Paracetamol och 53% med NSAID (Non-Steroid
Antiinflammatory Drugs), 34% hade fatt kortisoninjektion och 11% anvéant Glukosamin.
Tidigare provad lakemedelskonsumtion fanns i 92% av fallen varav 75% med Paracetamol,
66% NSAID, 41% hade fatt kortisoninjektion och 34% konsumerat Glukosamin (figur 7).
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Figur 3. Genomsnittligt skattad smarta fran den aktuella leden senaste manaden, matt med

VAS-skalan 0-10.
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Sjukgymnastiska insatser ur basbehandlingen
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Figur 4. Sjukgymnastiska insatser ur basbehandlingsdelen fran Lakemedelsverkets

rekommenderade grundbehandling av artros.
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Figur 5. Sjukgymnastiska behandlingsinsatser fran den kompletterande delen enbart eller i

kombination med vissa behandlingsdelar ur basbehandlingen.
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Lékarinsatser grundbehandling
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Figur 6. Lakarinsatser fran basbehandlingen (ljust), kompletterande behandlingen (markt)

enligt Lakemedelsverkets rekommendationer; grundbehandling av artros.
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Figur 7. Ldkemedelskonsumtion innan remittering till ortopedkonsult.
Aktuell medicinering och vad som provats tidigare.
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DISKUSSION

Studien visar att endast halften (52%) av patienterna hade fatt mojlighet till
sjukgymnastkontakt och icke-farmakologiska behandlingsalternativ, innan remittering och
stallningstagande till operativ bedémning. | jamforelse med internationella och en nationell
studie (13,37,39) dar 45% traffat sjukgymnast innan hoftoperation, Gverensstdmmer detta
ganska val med resultatet i denna studie. Dessvarre hade ytterst fa (5%) av de som tréffat
sjukgymnast, fatt den fullstandiga, evidensbaserade och av Lédkemedelsverket
rekommenderade grundbehandling av artros. Detta ar endast hélften av de 11% i jamforelse
med den nationella studien (37). Resultaten &r tdmligen jamforbara sifferméssigt, varfor
slutsatsen kan vara att sjukgymnasten och arbetsterapeuten aven i Gévleborgs lan, utgor en
underutnyttjad resurs (6,18,26,27,29,30-32). Om riktlinjerna foljdes béttre, skulle remisserna
till ortopedkonsult selekteras sa att vantetiden for bedomning och operation minskade och
vardgarantin kunde hallas (19,22). Detta skulle kunna ge positiva kvalitetshdjande och

halsoekonomiska effekter for bade patient och samhalle (21-23).

Léakarens insatser fran basbehandlingsdelen indikerar laga siffror. Information fran lakaren om
artrossjukdomen, viktens betydelse och att det finns behandlingsalternativ till lakemedel och
operation, ar mycket viktig och kan 6ka motivationen hos patienten att forst prova
grundbehandlingen av artros. Ldkemedel d&remot, ser ut att ha ordinerats och provats i hog
frekvens. Hur val nationella och aktuella ldkemedelsrekommendationer foljs for denna
diagnosgrupp i primarvarden, verkar det finnas skal till att se 6ver om malet ar att patienten
ska fa vard pa lika villkor i lanet. Likasa att lakemedelsbehandling for artros- och ledbesvar &r
individuellt anpassad och optimalt utprovad, fore remittering till ortopedkirurg for
operationsbedémning (1,28,33).

Studieresultaten visar pa att Lakemedelsverkets riktlinjer for grundbehandling av artros, foljs
daligt bade av sjukgymnaster och lakare i primarvarden. Nodvandiga insatser med utbildning,
implementering och forandringsarbete maste tillkomma, innan patienterna kan fa samma vard
pa lika villkor i Gavleborgs Lan (1,2,22,27,28,33,35). Att arbeta evidensbaserat ar att med
belagg hjalpa/behandla patienten pa ratt satt och att resurser anvéands effektivt. Vardarbetet
kréver inte bara evidens, utan olika sorters kunskaper som klinisk och beprovad erfarenhet
samt helhetstdnkande (40). Det kan darfor hos vissa patienter vara befogat med ett individuellt

anpassat behandlingsprogram. Optimerad smartlindring initialt kan ibland vara nédvéndigt for
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att kunna paborija traning och fysisk aktivitet. Liknande stéallningstagande och andra orsaker

kan darfor forklara andra val av sméartmedicinering &n de rekommenderade.

Rekommendationerna fran Lakemedelsverket, som denna studie bygger pa, riktar sig i forsta
hand till patienter med graderingsmassigt “latt till mattlig artros” darfor att evidensgraden ar
starkast for denna grupp i dagslaget (28,33). Hur stor del av de intervjuade patienterna som
tillnérde kategorin “latt till mattlig artros” eller hade en “svar till grav artros”, framgar inte i
studien. Det fanns heller inget kriterium eller ndgon rutin dar detta framkommer pa remissen
fran primarvard till ortopedspecialist. Graden av artros ar intressant for valet av aktuell
behandlingsinsats, bade konservativ och Kkirurgisk. For studiens del &r resultatet mer
alarmerande om de flesta klassificerades som latt till mattlig” artros, &n om storre delen av

gruppen tillhdrde kategorin "svar till grav artros”.

Retrospektiva studier har svagheten att patienten kan ha glomt information och behandling
som dom fatt. Styrkan med en telefonintervju ar att eventuella oklarheter kring fragorna kan
forklaras och pa sa satt fa ett mer sakert svar (37). Den hoga svarsfrekvensen hos de som
deltog och den konsekutiva insamlingen, gjorde att situationen for de flesta kunde kartlaggas
och bredden pa urvalet blev mer verklighetsrelaterat. Initialt var tanken att fokusera studien pa
att utvardera hur informationen fran artrosskolan upplevdes och foljdes i patientens vardag.
Nar det visade sig att sa fa genomgatt artrosskolan, koncentrerades utvarderingen mer pa hur
Lakemedelsverkets rekommenderade grundbehandlingen av artros implementerats och
praktiserats av sjukgymnaster och lakare inom priméarvarden i Gavleborgs Lan. Med denna
justering i studien under arbetes gang, uppstod behovet av att precisera fragorna kring vissa
sjukgymnastinsatser. Detta for att fd en sa heltickande och specifik bild av hur
rekommendationerna fran Lakemedelsverket foljs (bilaga 1). | denna studie &r det svart att fa
information specifikt och enskilt om patienten erhallit information angdende viktkontroll fran
basbehandlingsdelen. Det gar heller inte att sdrskilja om patienten fatt ganghjalpmedel
och/eller ortoshjalpmedel vid den kompletterande behandlingen. De smartlindrande
sjukgymnastinsatserna skulle ha kunnat preciseras sa att de lattare gick att bearbeta i
statistikprogrammen, samt vilken evidensgrad enligt SBU, som de valda sjukgymnastiska
behandlingsmetoderna tillhorde (28). Intressant satillvida hur kvalitetssakrat och
evidensbaserat sjukgymnasten i primarvarden arbetar. Om fragorna i studien skall anvéandas i
utvarderings- och uppfoljningssyfte, bor fragorna forslagsvis omarbetas sa att denna

information gar att utvardera. Detta skulle kunna forbattra omhandertagandet av
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diagnosgruppen ytterligare, om det visade sig att insatserna inom dessa omraden &r for laga.
Enkatfragorna, d&ven om BOA projektets (23) och Sjodahls fragor anvandes (37), visade sig
inte vara heltackande for denna studie, vilket var en erfarenhet och bekréaftelse pa svarigheten

att konstruera enkat/intervjuguide.

Syftet med remittering till ortopedkirurg ar i forsta hand operationsbedémning. | samband
med telefonintervjuerna framkom &aven mer informella fragor, funderingar och information
fran en del av patienterna. Detta sammantaget med resultaten fran studien med hanseende till
kort besvarsduration och lagt skattad smarta, vacker funderingar om det kan ha skett en viss
indikationsglidning vid remittering till ortopedklinik. De sista telefonintervjuerna gjordes i
december -09 och under januari -10. Nagra av patienterna hade da redan hunnit traffa
ortopedkonsult och nagon enstaka var redan opererad. Tack vare telefonsamtalet, gick det att
styra vilken information och behandling som givits i primarvarden, sérskilt da familjeléakaren
oftast var kand av patienten sedan tidigare. | flera fall konstaterades att patienten fatt den
elementara grundbehandlingen forst nar de traffat ortopedkirurg, vilket borde ha varit atgardat
innan i primarvarden (28). Nagra remisser hade ocksa atersants direkt till remittenten utan

atgard, da sjukgymnastik inte provats.

Arbetet med denna studie, resulterade i en tillfragan om att delta i en lansovergripande
arbetsgrupp, vars uppdrag var att arbeta fram ett evidensbaserat vardprogram for patienter
med hoft- och knéledsartros inom priméarvarden i Landstinget Gavleborg. Syftet var att
kvalitetssakra varden och skapa enhetliga riktlinjer och likvardigt
omhéandertagande/vardprogram  for diagnosgruppen kna- och hoftledsartros, vilket
overensstamde val med denna studies malsattning. Arbetsgruppen samarbetade med tva andra
grupper inom slutenvarden for att fa ett vardprogram som tackte hela vardkedjan. Arbetet
berdknas vara klart i april 2010. I den lansévergripande primarvardsgruppen, har material och
resultat fran denna studie kommit val till nytta i och under arbetes gang. Intervjuguiden och
resultatet &r planerat att anvandas som grund vid en uppféljning och utvardering hur

vardprogrammet implementerats.

Riktlinjerna for hoft- och knaledsartros har en lag féljsamhet i Primarvarden Landstinget
Gavleborg. Enligt studien har endast 52% av patienterna haft sjukgymnastkontakt innan
remittering till ortopedkirurg. Av denna grupp fick 95% ofullstandig och enbart delar ur den

rekommenderade grundbehandling av artros. En utbildningsinsats for rehabenheten inom
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omradet artros i Spenshults Artrosskola for arbetsterapeuter och sjukgymnaster kommer att
aga rum i Gavleborg under oktober 2010 till foljd av studiens resultat. Utbildningsinsatsen
m0ojliggor deltagande i BOA projektet, vilket skulle kunna fortsétta att utveckla och utvardera

artrosbehandlingen i vart lan.

KONKLUSION

Studieresultaten indikerar att Lakemedelsverkets rekommenderade riktlinjer  for
grundbehandling av artros, efterfoljs daligt bade av sjukgymnaster och lakare i primarvarden
Landstinget och i Gavleborgs L&n. Enligt studien har endast 52% av patienterna haft
sjukgymnastkontakt innan remittering till ortopedkirurg. Av denna grupp fick 95%
ofullstandig och enbart delar ur den rekommenderade grundbehandling av artros. Bara 2% av
de patienter som haft sjukgymnastkontakt fick den fullstdndiga och av Lakemedelsverket
rekommenderade grundbehandling av artros via Artrosskola i kombination med enskild
sjukgymnastkontakt och 3% genom att enbart traffa sjukgymnast.

Med enhetliga och kvalitetssakrade vardprogram skulle remissflodet andras sa att patienten
forst traffar sjukgymnast och arbetsterapeut i primarvarden. Behovet att traffa ortopedkirurg
skulle minska, véntetiden till operation férkortas och vérdgarantier héllas. Atgarden skulle ge
positiva halsoekonomiska effekter bade for patient och samhalle enligt tidigare och pagaende
studier. En uppfoljning planeras under samma tidsperiod 2011, med foérslagsvis viss
korrigering av fragorna i intervjuguiden, till att mer detaljerat folja Lakemedelsverkets
rekommenderade grundbehandling av artros. Detta for att undersoka om utbildningsinsatser
och implementeringen av vardprogrammen gor att de rekommenderade riktlinjerna efterfoljs

béattre i Landstinget och Gévleborgs L&n, an vad som sker i nuléget.
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Bilaga 2
Forfragan angaende deltagande i en studie om vard vid Artrossjukdom

Jag vinder mig till Dig som star pa Ortopedklinikens vantelista i Gavleborg med
anledning av att vi kommer att gora en kartligening vilka behandlingar som erbjuds
patienter med Artros innan operationsbedémning. Studien ar ett led 1
kvalitetsarbetet av patienter med hoft- och knaledsartros med malet att forbattra
behandlingen av dessa patienter. Studien syftar till att beskriva vilken
information och vilka bebandlingsalternativ som ges till patienter med hift-
och kndledsartros, innan remiss skickas till Ortopedklinik.

Detta brev kommer att f6ljas av ett telefonsamtal till Dig med nagra fa fragor att
besvara. Deltagandet ir helt frivilligt och Du kan nir som helst avbryta Ditt
deltagande. De uppgifter Du limnar kommer att behandlas konfidentiellt och enligt
gillande sekretessregler. Personuppgiftsansvarig dr Landstinget Géivleborg.
Dina svar och resultat kommer att behandlas sa att inte obehoriga kan ta del av
dem och resultaten kommer att presenteras i en examensstudie pa gruppniva, dar
ingen enskild person kan identifieras.
Enligt personuppgiftslagen (Pul)) har Du ritt att gratis en gang per ar fa ta del av de
uppgifter som beror Dig och vid behov fa eventuella fel rittade.
Det uppfoljande telefonsamtalet kommer foretridelsevis att 4ga rum
de nirmaste veckorna efter att Du fatt detta brev.
Vid fragor angdende studien, tag girna kontakt med
Christina K-Séderqvist
Sjukgymnast Primérvarden pa nedanstiende telefonnummer eller adresser:
Aldpess: Lasarettsleden 4

811 89 Sandviken
Telefon: 026/278423
E-mail adress: christina.korssell-soderqgvist@lg.se

Studien ir godkind av:

Sven-Erik Keisu
Verksamhetschef Division Operation, Verksamhetsomrade Ortopedi

Margreth Rosenberg
Verksamhetschef Division Primarvard, Verksamhetsomrade Rehabilitering

Bdrje Svensson
Chefslakare Division Priméarvard
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Bilaga 3
Frageformulér till strukturerad telefonintervju angaende Artros

Datum:_ Tidsatgang:

Bakgrundsfragor

1) Kon: Kvinna O Man O
2) Alder:

Remitterad fran:

3) Aktuellt ledbesvér fran:
HOoft O héger O  vanster OO  bada O
Kna 0O hoger O vanster O bada O

4) Hur lange har Du haft besvaren fran den aktuella leden?

5) Ledbesvar sedan tidigare? Nej O Ja O

6) Tidigare ledbesvar fran:

HOft O hoger O vanster O bada O
Kna 0O hoger O vanster O bada O

Annan led:

7) Hur lange har Du haft Dina tidigare ledbesvar?

8) Genomsnittlig skattad smarta fran den aktuella leden senaste manaden?

VAS 0-10

1 2|3 4|5 6 | 7 8|9 10

Latt Mattlig Medelsvar Svar  Outhérdlig
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9) Har Du deltagit i en sjukgymnastledd Artrosundervisning i grupp

INNAN Du remitterades till Ortopeden?
Ja O Nej O Kommer inte ihag O

om JA:
10) Hur upplevde Du Artrosundervisningen?

Mycket dalig O Dalig O Bra O Mycket bra O Ingen asikt O

11) Hur ofta tillampar Du det Du lart Dig pa Artrosskolan i Din vardag?
Aldrig O Varje manad O Varje vecka O Varje dag O
Flera ganger dagligen O Kan ej bedéma O

Vad tillampas?

12) Har Du varit individuellt hos sjukgymnast for Dina aktuella

hoft-/knaledsbesvar INNAN Du remitterades till Ortopeden?
Ja O Nej O Kommer inte ihag O

om JA:
13) Vilken typ av beh. fick Du hos den sjukgymnasten for Dina

artrosbesvar fran hoft-och kna?
INFORMATION OM ARTROSSJUKDOMEN?

Ja O Nej O Kommer inte ihdg O

SJUKGYMNASTISKT TRANINGSPROGRAM/HEMTRANINGSPROGRAM
Ja O Nej O Kommer inte ihdag O

TRANING | GYMNASTIKSAL

Ja O Nej O Kommer inte ihdag O

BASSANGTRANING

Ja O Nej O Kommer inte ihag O

SMARTLINDRING (akup/ TENS/el-terapi, traktion, gdnghjalpmedel)

Ja O Nej O Kommer inte ihdg O

ANNAT? Vad:

14) Har Du sokt alternativ vard for Dina ledbesvar? (naprapat,

kiropraktor, massor...)
Ja O Nej O Kommer inte ihdag O

om JA, vad:
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15) Vilka LAKARATGARDER har Du fatt fér dina aktuella ledbesvar INNAN
remittering till Ortopeden?

INFORMATION OM ARTROSSJUKDOMEN?

Ja O Nej O Kommer inte ihag O

INFORMATION OM ANDRA BEHANDLINGSALTERNATIV AN OPERATION OCH
LAKEMEDEL? (traning,vikt, gdnghjalpmedel, ortoser, konservativ smartbehandling)

Ja O Nej O Kommer inte ihag O
REMISS/HANVISNING TILL SJUKGYMNAST?
Ja O Nej O Kommer inte ihdag O
KORTISONINJEKTION?

Ja O Nej O Kommer inte ihag O
RONTGEN?

Ja O Nej O Kommer inte ihag O
LAKEMEDEL?

Ja O Nej O Kommer inte ihdag O
ANNAT? Vad:

om JA:

16) Vilka lakemedel tar Du NU fér Dina aktuella ledbesvar?
PARACETAMOL/ANALGETIKA

Ja O Nej O Kommer inte ihdg O
NSAID/ACETYLIKA

Ja O Nej O Kommer inte ihdg O
KORTISONINJEKTION

Ja O Nej O Kommer inte ihag O
HYALURONSYRA (tuppkammsinjektion)

Ja O Nej O Kommer inte ihag O
GLUKOSAMIN

Ja O Nej O Kommer inte ihag O
NATURLAKEMEDEL

Ja O Nej O Kommer inte ihdg O
om JA, vad:

ANNAT? Vad:

17) Vilka lakemedel har Du tagit TIDIGARE for Dina ledbesvar?
PARACETAMOL/ANALGETIKA

Ja O Nej O Kommer inte ihdg O
NSAID/ACETYLIKA

Ja O Nej O Kommer inte ihdg O
KORTISONINJEKTION

Ja O Nej O Kommer inte ihdg O
HYALURONSYRA (tuppkammsinjektion)

Ja O Nej O Kommer inte ihag O
GLUKOSAMIN

Ja O Nej O Kommer inte ihag O
NATURLAKEMEDEL

Ja O Nej O Kommer inte ihdag O
om JA, vad:

ANNAT? Vad:
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