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Rehabilitering af
mennesker med gigt

Pa halvdagsmedet om rehabilitering af mennesker med gigt
satte Gigtforeningen fokus pa, hvordan vi fér en helhedsori-
enteret, sammenhangende og vidensbaseret rehabilitering.
At behandle symptomerne er ikke nok. Man skal gere sig
klart, hvilke gvrige forhold der pévirker funktionsevnen og
livskvaliteten. Rette sin indsats mod de forhold i livet, der
er afgerende for den enkelte. Sundhedsprofessionelle skal
séledes ikke kun have gje for det, der har at gare med egen
faglighed.

P4 medet herte vi, at der er mange penge at spare, hvis vi far
en bedre tvaergédende rehabilitering. Problemet er bare, at det
maske gavner nogle andre pengekasser. Derfor skal vi ikke
alene se pé tveers, nar det drejer sig om behandlingen — vi
skal ogsd se pé tveers, nar det handler om gkonomi.

Nu er det op til Sundhedsstyrelsen at gribe bolden og
udmelde rehabiliteringsdelen for gigtsygdomme som et led
i det forlabsprogram for muskel- og skeletsygdomme, som
sundhedsministeren har lovet feerdigt inden udgangen af
2012. Det ser vi frem til.

Lene Witte, direkter i Gigtforeningen
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Rehabilitering er
vejen t1l et bedre liv
med gigt

Direktgr Lene Witte fra Gigtforeningen lagde veegt pa,

at rehabiliteringen skal omfatte hele livssituationen, sa det enkelte

menneske kan 13 et selvsteendigt og meningsfuldt liv med sygdommen

Gigt éjforen ingen

for alle med ondt | led, ryg og muskler

Gigt i tal

Sygdomme i led, ryg og muskler

700.000 danskere har gigt

Ca. 200 diagnoser

Arsag til flest tabte gode levedr blandt danskerne
Gigt koster hvert ar samfundet 25 mia. kr.
Hyppigste arsag til langtidssygemeldinger
Naesthyppigste arsag til fortidspension




w—

Lene Witte opfordrede sundhedsministeren og Sundhedsstyrelsen til at tage lederskabet for at udmelde rehabiliteringsdelen som et

led i forlebsprogrammet for muskel- og skeletsygdomme.

tatistikkerne viser, at muskel- og

skeletsygdommene pavirker tilvee-

relsen for omkring 700.000 dan-
skere, hvoraf cirka halvdelen har kroni-
ske smerter. Gigt omfatter mere end
200 diagnoser — alle er karakteriseret
ved smerter og bevaegelsesbesveer.

Gigt er den sygdomsgruppe, der er
arsag til flest tabte gode levedr i Dan-
mark, og gigt tegner sig for 25 % af
alle langtidssygemeldinger. Det koster
samfundet mindst 25 mia. kr. arligt

— dels til behandling, dels til offentlig
forsergelse. Gigtsygdommene er den
naesthyppigste drsag til fertidspension,
sé& der er god grund til, at give fysisk,
psykisk og social rehabilitering politisk
bevagenhed.

Rehabilitering sikrer bedre sammen-
haeng og hajere kvalitet i behandlingen
af mennesker med gigt. Men det er
vigtigt, at rehabiliteringen er baseret p&
den nyeste viden og bestar af en koor-

dineret og sammenhangende indsats.
Vi skal finde vejen til et bedre liv for
mennesker med gigt. Indsatsen skal
omfatte hele livssituationen, sa det en-
kelte menneske kan fa et selvstaendigt
og meningsfuldt liv med sygdommen.
Og de forskellige sektorer skal koordi-
nere indsatsen, sa man ser pa det hele
menneske.

Gigtforeningens rapport om rehabilite-
ring er baseret pd WHOs helhedsmodel
(ICF). Den viser, hvor vigtigt det er at
koordinere pa tvaers af fag- og sektor-
greenser. Andre forhold end de rent
medicinske symptomer har nemlig
betydning for helbred, funktions- og
arbejdsevne.

Samarbejde pa tvers af

fag- og sektorgranser

Koordinering og samarbejde pa tvaers
af fag og sektorer lettes, ndr der er
en feelles forstdelse for hvilket ele-
ment i modellen, man som enten

leege, fysioterapeut eller kommunal
sagsbehandler taler om, og hvordan
dette element har indflydelse pa pa-
tientens/borgerens deltagelse i sam-
fundet og det sociale liv. Gigtforenin-
gen vil derfor arbejde for at udbrede
rehabiliteringsprogrammer for ledde-
gigt, slidgigt og rygsygdomme.

Gigtforeningen har laenge ensket en
klar og grundig beskrivelse af det faglige
indhold af rehabilitering pa gigtomradet.
Der er gode initiativer i gang pa vore
behandlingssteder, pa sygehusene og

i kommuner, men vi har manglet faglig
enighed om at beskrive, hvad den gode
rehabilitering skal indeholde — og hvor-
dan den skal gennemferes i praksis.

Vi efterlyser lederskab fra sundheds-
ministeren og Sundhedsstyrelsen i form
af faste beskrivelser af, hvordan men-
nesker med muskel- og skeletproblemer
skal behandles i det danske sundheds-
vaesen, sa vi far hajnet niveauet.

il




Efektiv rehabilitering
skal sikre bedre livskvalitet
for mennesker med gigt

Indenrigs- og sundhedsminister Bertel Haarder mener, at en klar

arbejdsdeling mellem sygehus, almen praksis og kommune

- kombineret med tvaergdende samarbejde - er vejen til at na malet

igt er arsag til langvarigt syge-
G fraveer og forringet livskvalitet.

Udgifterne til behandling er i
sig selv meget haje — men langt den
storste udgift kommer fra de mange
mennesker, der ikke er i stand til at
passe et arbejde, tjene penge og
betale skat.

"Arbejdsmarkedet har brug for mere
arbejdskraft i fremtiden, og derfor skal
vi saette fokus p4, at flere kan bevare
deres arbejde — trods en diagnose.
Gennem forebyggelse skal Danmark
blive bedre til dels at undga kroniske
sygdomme, dels at gare det lettere at
leve et normalt liv trods en diagnose,”
sagde indenrigs- og sundhedsminister
Bertel Haarder i sit indleeg pa Gigtfor-
eningens halvdagsmade om rehabili-
tering.

Nér det geelder forebyggelse af muskel-
og skeletsygdomme, spiller arbejdsplad-
sen den starste rolle: Arbejdsrutiner,

indretning og redskaber kan reducere
nedslidningen af muskler og led. Men
den enkelte ber ogsa personligt gere
en indsats for at holde sig sa sund som
muligt.

Saltvandsindsprejtning

Bertel Haarder understregede, at
regeringen har givet landets regioner
og kommuner en saltvandsindsprajt-
ning pa over 500 mio. kr. til indsatsen
mod kroniske sygdomme. Pengene
skal bruges til to formal:

= Forlebsprogrammer til fremme
af en klar arbejdsdeling mel-
lem sygehuse, almen praksis og
kommuner. Det skal sikre sam-
menhangende og effektive forleb
for den enkelte patient indenfor
fire store sygdomsomréder, hvoraf
det ene er muskel- og skeletsyg-
domme. Forlgbsprogrammerne
skal veere landsdaekkende senest
i 2012.

= Patientuddannelsesprogrammer
og fremme af egen behandling.
Det kan f.eks. vaere at etablere forlebs-
programmer for alle patienter med
leddegigt og hvirvelsgjlegigt. Eksem-
plet er fra Region Syddanmark, som
ogsa har et uddannelseskoncept for
patienter med ryg- og ledsygdomme.

Udnyt teknologien bedre

Sektorerne skal fremover kunne kom-
munikere med hinanden ved hjeelp af
elektroniske patientjournaler, som er
tilgaengelige for alle tre sektorer:

"Hvis en person f.eks. er faldet og kom-
met til skade, kunne akut-medicineren

i dag pa stedet via sin mobiltelefon fa
oplysninger om, hvad patienten har
fejlet tidligere. Det ma akut-medicine-
ren bare ikke. Men den regel bliver nu
lavet om,” lovede Bertel Haarder, som
oplyste, at allerede til efteraret far akut-
medicinerne pligt til at tjekke patientens
tidligere behandlinger.



Bertel Haarder understregede, at rehabilitering handler om mere end sygdomsbehandling, fysisk treening og patientuddannelse. Det

enkelte menneske skal hjlpes tilbage til en god tilvaerelse, enten det er i form af et job eller en aktiv tilvaerelse som pensionist.

Som et personligt eksempel neevnte
Bertel Haarder, at han var nedt til at
give en skriftlig tilladelse til, at hans
praktiserende laege kunne blive infor-
meret om, at han havde veeret til en
undersggelse pa Glostrup Hospitals
hovedpineklinik.

"Fremover bliver det fast rutine, at pa-
tientens praktiserende laege skal holdes
ajour: P& tveers af sektorerne skal den
ene hand naturligvis vide, hvad den
anden ger, s& man undgar at udfylde
de samme skemaer gang péd gang — og
man undgadr, at patienter far medicin,
som ikke passer sammen,” fastslog
Bertel Haarder.

Sammenhang - et nggleord
Rehabilitering er mere end sygdoms-
behandling, fysisk treening og patient-
uddannelse. Det handler om at hjeelpe
den enkelte tilbage til en god tilveerel-
se efter en sygdom eller ulykke — hvad
enten det er i form af et job eller en

aktiv tilveerelse som pensionist. Og
vedkommende skal sa vidt muligt
kunne vende tilbage til sin egen bolig
med mindst muligt behov for hjeelp og
stotte.

For alle, der kommer til skade eller far
en sygdom, handler det om at blive sa
selvhjulpne og fa s& meget kvalitet i til-
vaerelsen som muligt. Rehabiliteringen
skal ske pa tveers af sektorer, fagomra-
der og lovgivning. Den gode rehabilite-
ring forudsaetter, at man i den enkelte
kommune skaber sammenhaeng mel-
lem den sundhedsfaglige, sociale og
beskaeftigelsesmaessige indsats.

Sygefraveershandlingsplanen har vist,
at nogle kommuner allerede formar at
skabe denne sammenhaeng i indsat-
sen. | Arhus Kommune samarbejder
jobkonsulenter og fysioterapeuter om
at hjeelpe langtidssygemeldte borgere
med genoptraeningsbehov. | dette
team-samarbejde leegges planerne

for de tilbud, som patienten skal have
i form af en aktiv, malrettet indsats.
Jobkonsulenten er f.eks. ogsa til stede
i treeningscentret, sa borgeren oplever
sammenhangen.

Brug de gode eksempler

For at hjeelpe kommunerne pa vej skri-
ver indenrigs- og sundhedsministeriet
nu sammen med social-, undervis-
nings- og beskaeftigelsesministerierne
en faelles vejledning til kommunerne
om eksisterende regelsaet og typiske
indsatser i rehabiliteringsforlebet. Og
nok sa vigtigt: Der vil vaere en raekke
praktiske eksempler pa tveerfagligt sam-
arbejde, som har vist sig at fungere.

Malet er, at patienter med gigt eller en
anden kronisk sygdom oplever sam-
menhang og overskuelighed i deres
forleb. Det geelder savel i forholdet
mellem sygehus, almen praksis og
kommunen som i kommunens interne
samarbejde og koordination.



Sddan kan indsatserne
for sundhed og
heskattigelse Integreres

Palle Orbaek, specialleege, dr. med og direktor for Det Nationale Forskningscenter

for Arbejdsmiljg, fremhaevede, at en positiv udvikling kan fremmes ved ogsa at

inddrage det mentale helbred i indsatsen for at {a sygemeldte tilbage i job
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"En ekstra indsats over for den enkelte sygemeldte vil f& vedkommende hurtigere tilbage til arbejdspladsen - isaer hvis man tager

hensyn til det mentale helbred”, sagde Palle @rbaek.

elv om man har genvundet

sit helbred efter en sygdoms-

periode, kan det stadig vaere
sveert at komme tilbage til arbejdsmar-
kedet. Og man kan udmeerket have en
god arbejdsevne, selv om helbredet
ikke er det bedste. Denne virkelighed
har arbejdsmarkedets parter accepteret,
og det giver gode forudseetninger for at
komme videre. Palle @rbaek pointerede,
at et godt bio-psyko-socialt samspil kan
f& det arbejdsmaessige til at fungere.

En undersagelse har vist, at de fleste
sygemeldte kommer tilbage til jobbet i
lobet af de forste maneder. Udviklingen
kan imidlertid forsteerkes ved at gere
en ekstra indsats over den enkelte
sygemeldte — og her kan det veere
relevant ogsé at inddrage det mentale
helbred.

En undersagelse fra et jobcenter i
Herning har vist, at der blandt perso-
ner, som havde veeret sygemeldt i tre
maneder, led over halvdelen af men-
tale helbredsproblemer i form af ned-
stemthed, angst og svigtende selvtillid.

Psykologien og psykiatrien spiller altsa
o0gsa ind, nar man skal acceptere en
klar, biologisk lidelse.

Det Nationale Forskningscenter anbefa-
ler i sin hvidbog om emnet

= at der sikres arbejdspladser, hvor
de ansatte oplever tilfredshed med
arbejdspladsens indretning,

= at patienter med muskel- og skelet-
sygdomme holder sig fysisk i gang
(ogsa i arbejdstiden), og at arbejdet i
mange tilfaelde anses for terapeutisk,

= at arbejdspladsen tilpasses med
henblik pa, at mennesker med
muskel- og skeletsygdomme kan
arbejde i starst muligt omfang —
ogsé selv om det ikke kan lade sig
gare med 100 % effektivitet.

Skal det lykkes at fa flere tilbage til
arbejdet, er det afgarende med en
koordineret, tveerfaglig og tidlig indsats.
Og det er ikke nok at teenke pa de fysi-
ske forhold:

"I skal have fat i nogen, der ved noget
om det psykologiske samspil pé ar-
bejdspladsen, f.eks. i forhold til kolleger
og ledere. De aktive tilbud til sygemeld-
te — bl.a. smertehdndtering og fysisk
treening — skal koordineres med aktive
andringer af arbejdsforhold, s& der
opleves naerveer pd arbejdspladsen,”
sagde Palle @rbask.

Fra viden til praksis

22 danske kommuner indgar i verdens
hidtil sterste kontrollerede projekt med
det formal at fa flere tilbage til arbejde
(TTA). Her saettes borgeren i centrum
med fagfolk som stetter: TTA-team
(fysioterapeut og psykolog), TTA-koor-
dinatorer (sagsbehandlere fra jobcen-
trene) samt en klinisk enhed (social- og
arbejdsmedicinere samt psykiatere) til
de vanskeligste sager.

Palle @rbaek pointerede, at projektets
resultater bliver offentliggjort, s andre
vil kunne drage nytte af erfaringerne.
En national konference er planlagt til
november 2012.



Vi skal fokusere pd
funktionsevne 1 stedet for
pa smertebekaempelse

Sjukpenning och fortidspension
— kostnader i miljoner kr per ar




Professor Bengt H. Sjélund mener, at man ikke skal behandle smerter hos mennesker — men behandle mennesker med smerter.

Det er vejen til effektiv rehabilitering.

n svensk undersggelse blandt

4.000 personer i Halland viser,

at 34,5 % har smerter i muskler
og skelet. 11, 4 % har smerter i hele
kroppen. 1,3 % har fibromyalgi. Og
0,5 % har kronisk leddegigt. Efter tre
ar har 16,4 % af dem med begreense-
de kroniske smerter udviklet smerter i
hele kroppen — mod kun 2,2 % af de
tidligere smertefri. 57 % af dem med
smerter i hele kroppen har fortsat
disse smerter.

Spergsmadlet er sa: Hvorfor bliver pa-
tienter uden specifikke sygdomme
ved med at have smerter? En engelsk
undersogelse peger p4, at sédanne
smerter kan have psykosociale arsager.
Bengt H. Sjolund er enig i dette og
beskrev to af sine egne patienter:

= En 32-drig social- og sundhedsas-
sistent med smerter i nakke, skuldre
og ryg, har faet 150 fysioterapibe-
handlinger og masser af smertestil-
lende medicin. Hun har veeret syge-
meldt i 172 &r uden resultat.

= Enung mand [& bevidstles i lang
tid efter en bilulykke og havde en
hjerneskade, som bl.a. beted, at
han ikke kunne leese. Tre &r senere
var han aktiv som forfatter og ph.d-
studerende trods diagnosen ‘post-
traumatic encephalopathy’.

"Jeg mener, at man snarere skal foku-
sere pa patientens funktionsevne. Nar
smerterne i vid udstraekning er psyko-
socialt betinget, vil det vaere her, at en
indsats nytter. Kort sagt: Man skal ikke
behandle smerter hos mennesker —
men behandle mennesker med smer-
ter. Og her vil psykologer og socialradgi-
vere kunne bidrage positivt som en del
af behandler-teamet,” fastslog Bengt H.
Sj6lund.

Ifelge European Section of Rehabilita-
tion Medicine handler moderne reha-
bilitering om bl.a. at inkludere sociale
aspekter og en holistisk synsvinkel —
baseret pa en bio-psyko-social model.
Smerterne behandles af et bredt sam-
mensat behandler-team med patienten
som teamets hovedperson. Malet er at

fa patienten til at fungere i sin dagligdag
trods smerterne.

Dyrt at spare pa rehabilitering

Ligesom i Danmark er smerter ogsa
dyre for den svenske samfundsgko-
nomi — ikke mindst nar det gaelder
fertidspension. En ferende svensk ako-
nom har beregnet, at hvis bare 7.000
fortidspensionister &rligt blev rehabilite-
ret efter de nyeste principper, ville det
over ti dr give en samlet besparelse pa
10 milliarder svenske kroner.

"Men er det dyrt at rehabilitere?”
spurgte Bengt H. Sjolund retorisk. "Nej
— for hvert eneste rehabiliterings-team
vil netto give ca. 28 millioner svenske
kroner i overskud. Problemet er bare, at
det handler om forskellige budgetter i
den offentlige skonomi. Sundhedsvee-
senet har ingen gkonomiske fordele af,
at udgifterne til fertidspension falder
markant. Der findes ganske enkelt

ikke noget incitament i den offentlige
gkonomi til at gennemfere en effektiv
rehabilitering.”



Evidens for at en bred
Indsats mod artrose er den
optimale lgsning

Hans Lund, lektor og studieleder for masteruddannelsen i rehabilitering ved

Forskningsenheden for Muskuloskeletal Funktion og Fysioterapi pa

Syddansk Universitet, talte om evidens, fagligt grundlag og vigtige faggrupper

et er vigtigt at skelne mellem
D behandling og rehabilitering,

nar man beskaeftiger sig med
kroniske sygdomme som f.eks. artrose.
Hvor behandling har helbredelse som
ultimativt mal, vil mélet for en rehabili-

tering veere at opnd et meningsfuldt og
ligeveerdigt liv.

"I en rehabiliteringssammenhaeng
er selve diagnosen ikke sa afgeren-
de som den funktions-nedseettelse,
patienten oplever. | en behandlings-
situation er fagfolkene formyndere

borger, pérerende og fagfolk. Rehabilite-
ringen tager udgangspunkt i borgeren og
bestar af en koordineret, sammenhaen-
gende og vidensbaseret indsats.

Arsagen til artrose er et symptomkom-
pleks — f.eks. overvaegt, genetik, svage

UNIVERSITY OF| SOUTHERN DENMARK

muskler, tungt arbejde etc. — der adelaeg-
ger et leds funktion. Flere forhold giver
udfordringer ved behandling af artrose:

Biologiske forandringer: Ledskade,
muskeldysfunktion, andret biome-
kanik mv.

University of Southern Denmark

Identifikation af
rehab. behov

Rehab-team

-

3 Malsaetning

1r

Ny vurdering

for patienten, men nér behandlings-
mulighederne er udtemte, bliver
perspektivet et helt andet. Her er

man nedt til at saette borgeren i Rehabiliterings

centrum. Og det vil involvere en processen
reekke forskellige faggrupper og
professionelle,” sagde Hans Lund. {

)

Evaluering

Tiltag
Interventioner

Afslutning

I'en dansk hvidbog defineres rehabi-
litering som en malrettet og tidsbe-
stemt samarbejdsproces mellem en

Efter DT Wade, Clin Rebab, 2005:

Gigtforeningen - Politisk halvdagsmede 31. maj 2010 - REHABILITERING OG ARTROSE




Hans Lund understregede, at hvad enten behandlingen er medicin, kirurgi, fysioterapi, psykologi eller anden form for intervention,

vil det veere afgarende for dens succes, at borgeren er involveret.

= Psykologiske forandringer: Smerte,
a@ndret sygdomsopfattelse, frygt,
opgivelse mv.

Sociogkonomiske forandringer:
Sygefraveer, stattebehov, fertids-
pensionering mv.

= Omgivelsesfaktorer: Pavirkning af
vejr, muligheder for at komme
omkring mv.

* Andre sygdomme kan pé grund af
inaktivitet stade til: Hypertension,
diabetes mv.

For en borger med artrose vil inaktivitet
det veerste, der kan ske. Et rehabilite-
ringsteam mé derfor veere bredt sam-
mensat af: Praktiserende laege, fysiote-
rapeut, dieetist, socialradgiver, psykolog,
ergoterapeut, ortopaedkirurg og andre
relevante fagfolk.

Tre mal pa vejen mod et bedre liv
Rehabiliteringens kortidsmél er kontrol
over bevaegelser ved hjeelp af traening.
Mellemtidsmaélet handler om oget ak-

tivitet, @endret livsstil, smertekontrol og
sygdoms-forstéelse. Langtidsmalet er at
genoptage arbejdet, komme ud af hjem-
met og i det hele taget vaere social aktiv.

Hejst 10 % af alle med artrose har be-
hov for operation. Mange behever hjzelp
til at reducere smerter (medicin, non-
farmakologisk smertebehandling, hjzel-
pemidler mv.). Alle har brug for traening,
vejleding, livsstilsjustering og selv-drevet
egenomsorg (f.eks. vaegttab).

"Naturligvis giver medicin en smer-
testillende effekt, men der findes
ingen bedre effekt pa funktionsevnen
end kombinationen af traening og
selv-drevet egenomsorg. Hvad enten
behandlingen er medicin, kirurgi, fysio-
terapi, psykologi eller anden form for
intervention, vil det vaere afgerende for
dens succes, at borgeren er involveret,”
understregede Hans Lund.

Der ber altid skelnes mellem de

behandlinger, patienten selv kan klare,
og de behandlinger, som kan risikere
at skabe afhaengighed af en terapeut
og/eller koster penge.

Hvis man veelger terapeutafhaengige
behandlinger, skal interventionen med-
fore effekt ud over den umiddelbare
smertelindrende effekt. Der skal ogsa
veere en effekt p& funktionsevnen. Non-
farmakologisk selvbehandling kan ogsa
komme pa tale, da der er fa eller ingen
bivirkninger i forhold til farmakologisk
smertebehandling.

"Skaber man en situation, hvor en pa-
tient eller borger med en kronisk sygdom
bliver afhzengig af en behandler, har man
gjort vedkommende en bjernetjeneste
(i dette ords oprindelige betydning).
Evidensen viser derimod, at rehabilitering
med fokus p& bio-psyko-sociale faktorer
kombineret med traening og selvbehand-
ling er omkostningseffektiv — et "best
buy”, led konklusionen fra Hans Lund.
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Adskiller rehabilitering
af rygpatienter sig fra
andre patientqrupper?

Professor Jan Hartvigsen, ph.d., forskningsleder pa Syddansk

Universitet, rejste spgrgsmalet, om rygpatienter er meget forskellige fra andre

patienter - og om rehabilitering nytter noget

igesom ved artrosepatienter er en  forebygger rygsmerter. Derimod ved | modsaetning til artrose, som kommer
L opgerelse over funktionsnedsaet-  vi, hvordan man effektivt forebygger med stigende alder, starter ryglidelser
telser hos rygpatienter vanskelig, rygsmerternes konsekvenser. Og det er  tidligt i livet. Allerede fra puberteten
fordi rygsmerter — ligesom artrosesmer-  heller ikke sa ringe: Mange har behov stiger hyppigheden. Efter det fyldte
ter — ikke er en entydig diagnose. for smertebehandling og treening — kun  20. &r flader kurven ud — og rygsmer-
ganske f& har behov for kirurgi.” ter er et relativt konstant faenomen i

Borgere med rygsmerter er en
meget heterogen gruppe, som bl.a.
er betinget af, hvor rygsmerterne

sidder — og hvor slemme de er. Sa mme nfatn | ng

Generelt mener en stor del af ryg- * Rygpatienter ligner (mange) andre patienter og har derfor
patienterne, at det bare handler om grundlaeggende de samme rehabiliteringsbehov

at finde den rigtige behandling eller * Rygsmerter starter tidligt og er hyppige i alle aldre

traening — og sé vil smerterne for- * Rygsmerter er en del af et i gvrigt darligt helbred

svinde. Det er Jan Hartvigsen dog * Ikke alle rygpatienter har gavn af traening og gvelser

ikke helt sikker pa: * Der er nogen evidens for, at tveerdiciplinzere indsatser over

for rygpatienter er omkostningseffektive og reducerer
sygefraveer og at sddanne indsatser giver tilfredse patienter

"Ved artrose har alle brug for trae- * Alle relevante faggrupper skal inddrages i rehabilitering af

ning, vejledning og eventuelt vaegt- rygpatienter — primaert laeger, fysioterapeuter og

tab. Rygpatienter behaver infor- kiropraktorer

mation om det naturlige forlgb for * Der eridag ikke en samlet strategi for handtering af
rygbesveaer

rygsmerter, og om hvad der er en
hensigtsmaessig adfaerd. Desveerre
ved vi ikke, hvordan man effektivt




"Fysisk aktivitet skader hverken artrose- eller rygpatienter. @velser og traening er gavnligt for artrosepatienter — men kun for nogle

rygpatienter. Begge kategorier har behov for ICF-baseret rehabilitering,” fastslog professor Jan Hartvigsen.

befolkningen. Der ses en del degene-
rative forandringer i ryggen i takt med
stigende alder — uden at dette kan
overseettes til flere smerter.

Forskelle og ligheder
"Traeningsmarkedet for rygpatienter har
veeret varieret. For 20-25 &r siden var
Teddy @feldts principper om dynamisk
muskeltraening det nye. Senere blev
de retningsspecifikke traenings-avelser
populeere. Sa kom den stabiliserende
treening med store bolde. Og den se-
neste tendens er, at vi ser pa generel
fysisk aktivitet som en behandling,”
sagde Jan Hartvigsen.

"Moden har altsd veeret skiftende. |
2006 rejste Annals of Internal Medicine
spargsmalet, om gvelser og treening
overhovedet hjeelper mod rygsmerter.
For de akutte patienter (< 6 uger) er
der ingen effekt. For de subakutte pa-
tienter (6-12 uger) kan man se en ten-
dens til effekt. For de kroniske patienter

(>12 uger) er der en sikker effekt,”
sagde Jan Hartvigsen og tilfejede:

"Konklusionen er, at bade rygsmerter
og artrose er almindeligt forekom-
mende — ofte som en del af et generelt
darligt helbred. Fysisk aktivitet skader
ikke. Qvelser og traeening er gavnligt

for alle artrosepatienter — men kun for
nogle rygpatienter. Begge kategorier af
kroniske patienter har behov for ICF-
baseret rehabilitering.”

MTV-rapport

Jan Hartvigsen har veeret med til at ud-
arbejde en MTV-rapport om tveerdisci-
plineer og tveersektoriel indsats over for
patienter med ondt i ryggen i 4-12 uger.

Konklusion:

= Overvejende moderat evidens for,
at tidlig tveerdisciplinaer indsats er
mere effektiv pa et klinisk relevant
niveau end monofaglig indsats i
primaersektoren.

Effekten af tidlig tveerdisciplinaer ind-
sats kan primeert ses pa reduktion
af sygefravaer malt ved 12 maneder
(dog usikker reduktion af smerter og
funktionsbegraensning).

Ingen entydig effekt pa livskvalitet og
psykosociale parametre, men gavnlig
effekt p& patienttilfredshed.

De sundhedsakonomiske analyser
viser samstemmende, at tvaerdisci-
plingere interventioner resulterer i
omkostningsbesparelser.

Gradueret fysisk traening kombine-
ret med adfeerdsbearbejdelse efter
principperne i kognitiv intervention
er hyppigst anvendt i studierne.
Projektgruppen anser det for vigtigt,
at alle relevante faggrupper — pri-
meert laeger, fysioterapeuter og
kiropraktorer — inddrages i arbejdet
med at tilrettelaegge og udfere den
tveerdisciplinaere og tveersektorielle
indsats.
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Uddannelse og
rehabilitering virker for
patienter med leddegigt

Professor Kim Hgrslev-Petersen, Gigthospitalet i Grasten, redegjorde

for rehabilitering af leddegigtpatienter med fokus pa indsatser med

evidens, fagligt grundlag og vigtige faggrupper

er er evidens for, at patient- tencecentre med specialiseret faglig 35.000 danskere har leddegigt, og
D uddannelse og rehabilitering og forskningsmaessig kompetence i hvert ar far yderligere 1700 danskere

virker. Patientuddannelse ber rehabilitering af leddegigt kan nemlig leddegigt. Med den stigende levealder
tidligt tilbydes alle, og en efterfel- styrke denne proces. vil tallet stige dramatisk i de kommende

gende tvaerfaglig rehabilitering ber

tilbydes risikopatienter, konklude-

rede Kim Harslev-Petersen | sit Hyppigt forekommende rehabiliteringsindsatser hos

indleg. ) . ; .
patienter med leddegigt (ICF - Gigtforeningen 2010)
I seerlig risiko er patienter med: o
= Medicinsk
Knogleadelaeggelser B
Gigtfaktorer i blodprever -
n iz Deltagelse
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arli kosocial e e - Iprivativet
Darlig psykosocial status og/ S B e
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Kim Herslev-Petersen mener, at
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"Patientuddannelse forbedrer patienternes self-management og self-efficacy. Pa kort sigt mindskes funktionstab, smerter og traethed,

mens psykologisk status forbedres,” sagde Kim Harslev-Petersen og fremhaevede, at patienter, der bruger handteringsstrategier, har

mindre funktionstab pa langt sigt.

artier og @ge behovet for rehabilitering.
Dette behov opvejes dog af, at bedre
behandling sikrer mindre tab af funk-
tion og erhvervsevne.

Patientuddannelse ber tilbydes gigt-

patienter med begyndende tab af

bevaegelse og funktion, dvs. tidligt efter

sygdomsstart — ndr patienten er klar til

livsstilseendringer. Erfaringerne viser, at:

» adfeerdsfokuseret intervention er
bedre end information og rédgivning
alene,

= hold er bedre end individuelle ad-
feerdsprogrammer,

= undervisningen bar veere fleksibel
og forega i lokalmiljoet.

Pa landsbasis har kun 8 % af patienter
med leddegigt gennemfert formaliseret
patientuddannelse. Danske underse-
gelser viser stor patienttilfredshed med
kursusforleb omkring adfeerdsfokuseret
indleering og rédgivning.

Tvaerfaglig rehabilitering kan bygges
op omkring den internationale klassifi-
kation af funktionsevne, ICF. Flere fag-
grupper og en koordinator ber tilknyt-
tes. Formalet er, at borgeren opndr et
selvstendigt og meningsfuldt liv. Re-
habilitering baseres pa borgerens hele
livssituation, og beslutninger bestar af
en koordineret, sammenhaengende og
vidensbaseret indsats.

Effekten af stationer behandling
Gigthospitalet i Grasten tilbyder spe-
cialiseret tveerfaglig rehabilitering til
sveert behandlelige leddegigtpatienter
med komplekse problemstillinger,
betydelige smerter og/eller funktions-
problemer, hvor behandlingsindsatsen
i primeersektoren eller i ambulant regi
har veeret utilstraekkelig eller umulig, og
hvor indsats forventes at kunne have
betydende funktionsforbedrende eller
smertemindskende effekt.

Klinisk betydende effekt af stationaer
rehabilitering ses i en raekke relevante
effektmal hos mellem 37 % og 69 %
af de patienter, der har deltaget i tveer-
faglig rehabilitering i Gigtforeningens
traeningscentre og pa Gigthospitalet.

Det skennes at 1100 patienter med
leddegigt arligt har behov for spe-
cialiseret stationaer rehabilitering i
Danmark, svarende til 3 % af alle led-
degigtpatienter. Kun 0,6 9% far dette
tilbud.

En ramme for beskrivelse af rehabili-
tering fokuserende pa sammenhaeng,
struktur, proces og udkomme er under
udvikling i nordeuropaeisk regi. Relate-
rede effektmél ber efter Kim Herslev-
Petersens opfattelse underseges — og
en sammenligning mellem behand-
lingsenheder gennemferes.
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Norske erfaringer
med behandling og
rehabilitering

Professor Kare Birger Hagen fra Nasjonalt Revmatologisk Rehabiliterings- og

Kompetansesenter (NRRK), Diakonhjemmet Sykehus og Universitet i Oslo,

fortalte om behandling og rehabilitering af gigtpatienter i Norge

et typiske patientforleb for en
D norsk patient med en reumatisk

sygdom bestar af fire faser: Diag-
nose, medicinsk behandling, primeer re-
habilitering (fokus pé traening) og senere
rehabilitering (fokus pa udfordringer
vedrerende aktivitet og deltagelse, her-
under psykosociale problemstillinger).

Den reumatologiske rehabilitering i

Norge foregér pa flere niveauer:
De kommunale
sundhedstjenester
Regionale rehabiliteringsinstitu-
tioner og helsesportscentre
Reumatologiske sygehus-
afdelinger og specialsygehuse
Specialiseret national reumatolo-
gisk rehabiliteringsinstitution
Behandlingsrejser

De norske sygehuse blev i 2002
overtaget af staten og er orga-
niseret i fire regionale statslige
helseforetagender. Hver region

har ansvaret for sine egne patienter.
Desuden eksisterer der et betydeligt
netvaerk af private rehabiliteringsinsti-
tutioner, som har tilbud til patienter
med reumatiske sygdomme.

For nogle ar siden var Kare Birger
Hagen med til at udbrede kendskabet

til indholdet og resultaterne af den
reumatologiske rehabilitering i Norge.

Projektgruppen satte fokus pa:
= Strukturer,

= Processer og

= Oplevelser i

= Reumatologisk rehabilitering.

Rehabiliteringsbehov i forhold til fase

Rehabiliteringsfase

Rehabiliteringsbehov

Diagnosefase

Sykdomsforstaelse for & kunne orientere seg i
ny livssituasjon

rehabiliteringsfase

Med | Si nSk ‘I:élirl'l:i?:;trening/forbedring, individuell
behandlingsfase
T|d ||g Funksjonstrening/forbedring,

fokus pa aktivitet og deltakelse, videreutvikling
av gode mestringsstrategier

Sen rehabiliteringsfase

Utfordringer med aktivitet og deltakelse som
folge av ulike tilleggsbelastninger; eks
sammensatte psykososiale problemstillinger,
medikamentavhengighet eller lignende

(Innspill fra regional arbeidsgruppe innen revmatologisk rehabilitering Helse Sor-@st til Regionalt fagréd i rehabilitering 2009)

’.‘
? NRRK




@get fokus pé rehabiliteringstjenesternes faglige kvalitet bliver en udfordring for det norske sundhedsvaesen,

forudser professor Kare Birger Hagen fra Nasjonalt Revmatologisk Rehabiliterings- og Kompetansesenter (NRRK).

SPOR-projektgruppen fulgte patienterne
fra indlaeggelse til udskrivning og seks
maneder efter udskrivning. | alt ni
rehabiliteringsinstitutioner (primeert
artrosepatienter) og 24 sygehusafde-
linger (primeert patienter med inflam-
matoriske lidelser):

= P& rehabiliteringsinstitutionerne var
behandlerne leeger, fysioterapeuter,
sygeplejersker og til dels ergoter-
peuter og socionomer.

= Indlagte pé sygehusafdelingerne
blev behandlet af laeger, fysiotera-
peuter, ergoterapeuter og socio-
nomer — kun én enhed havde en
psykolog.

« | dagrehabiliteringen stod syge-
plejersker og fysioterapeuter
for behandlingen — med laeger til
radighed.

Resultaterne af behandlingerne var,
at de fleste patientgrupper oplevede
bedring i deres fysiske sundhed frem

mod udskrivningstidspunktet, mens
de opererede (f.eks. ny hofte) opleve-
de fortsat bedring efter udskrivningen.
Med hensyn til smerter og treethed var
det omvendt: Her oplevede de avrige
patientgrupper forbedringer efter
udskrivningen, mens situationen var
ueendret for de opererede.

En regional gruppe inden for reumato-
logisk rehabilitering har arbejdet med
at forbedre sammenhangen i rehabi-
literingskaeden — hvilke patienter skal
behandles hvor?

+ Rehabiliteringsinstitutioner er pri-
meert for patienter med behov for
treening af fysiske funktioner, og
som ikke far deekket dette behov i
den kommunale sundhedstjeneste.

= Rehabiliteringstilbud pé sygehus-
niveau er en fleromrdde-funktion
ved indlaeggelser, hvor polyklinisk
rehabilitering foregér pé alle reuma-
tologiske afdelinger.

= Rehabilitering i den nationale be-
handlingstjeneste er for de mest
komplekse patienter, som pa syge-
husniveau er forsagt rehabiliteret
uden tilfredsstillende resultat. Dog
er mange sygehuse tilbagehol-
dende med at sende patienter til
behandling andre steder.

“Lige nu er vi i Norge meget optagede
af en reform, der skal skabe bedre
sammenhang i behandlingen ved

at styrke kommunernes sundheds-
tjenester og ege fokus pé forebyg-
gelse. Desuden har Helsedirektoratet
udarbejdet en rapport om de private
rehabiliterings-institutioners fremtidige
rolle og placering i specialistsundheds-
tjenesten,” fortalte Kdre Birger Hagen
og tilfejede, at et oget fokus pa reha-
biliteringstjenesternes faglige kvalitet
bliver en af de fremtidige udfordringer
i Norge.



Rehahilitering pa tveers
af professioner, sektorer og
politiske niveauer

Afdelingschet Peter Simonsen, Region Syddanmark,

har veeret med til at udvikle samarbejdet mellem regionen og

dennes kommuner vedrgrende kroniske sygdomme

Eks. pa it-understattet sammenhasngende ukompliceret
patientforlgb over 24 timer pa borger kendt i hjemmeplejen

i\
Borger reglstreres : - Borger
SB}%geL gﬂ res pa indlagt pa sygehus mg&?;%%?le]en fraveersfores/fiernes fra
indlaeggelses-advis kerelisten

.
o]

,\ = ~

\" _ e - .4 - Qﬂ

/\/\" /\ _ D )

1 — Q\ 4 /< 2

,\“/— :
— Kvittering fra Sygehus gennemfgrer
?thS modtager mun tlig/skriftlig Forlabsplan hjemmeplejen udskrivningssamtale.

ind ‘

elsessvar/-rapport Indhold dokumenteres i
299 e journal

= Q’ Sygehus sender
‘& epikrise + evt.
\MBE 2 , .y pise

' — GORP til egen lzege
P
Sygehus sender Borger tilgangsfares og ‘ \ }q
udskrivningsrapport og Hjemmeplejen modtager modtager igen hjzelp )
evt. GOP. roce2b10 udskrivelsesadvis HEQIU!’I Svdu’anmarh

Kommunerne arbejder med rammestyring og skal opfylde nogle servicemaél,
mens sundhedsvaesenet er efterspargselsstyret og honoreres efter aktiviteter.
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Peter Simonsen anbefaler, at regelstyringen erstattes af dialogbaseret styring, samt at professioner og sektorer respekterer

hinandens opgaver. Desuden er en bedre involvering af borgerne essentiel.

egion Syddanmark ensker at

skabe en velfungerende organi-

sering pa tveers af sundheds-sek-
torerne. Mélet er, at borgerne oplever
en sammenhaeng i sundhedsydelserne.
Afdelings-chef Peter Simonsen tog
udgangspunkt i kommunalreformen:

Reformen betyder, at et smalt sund-
hedsvaesen skal udvikle sig til et brede-
re med flere opgaver til kommunerne
— ikke mindst inden for genoptraening
og rehabilitering. Regionen skal derfor
sikre, at indsatsen pa sygehus, i kom-
mune og almen praksis fungerer sam-
menhaengende. Udgangspunkterne er
imidlertid forskellige. Sygehusene do-
mineres af et sundhedsfagligt, eviden-
sorienteret styringsrationale med fokus
pa at opnd en sundhedsmeessig effekt
baseret pa evidens, sundhedsfaglige
instrukser, vejledninger og regimer.

Kommunerne domineres af et social-
fagligt serviceorienteret styringsrationa-
le, hvor service-lovgivningen beskriver
"skal-ydelser” detaljeret i paragraffer, og
politisk fastsatte kvalitets-standarder —
ofte med fokus pa hyppighed, varighed

og tildelte ydelser. Dertil kommer en
privatpraktiserende laegesektor i form
af en raekke sma virksomheder med
en feelles overenskomst. At sé& forskel-
lige sterrelser skal spille sammen, giver
udfordringer for sektorer, forvaltnin-
ger, afdelinger, faggrupper etc. — ikke
mindst fordi borgerne helst skal opleve,
at der er en red trad i hele forlgbet.

Sammenhang

Kommunikation baseret pé et dialogbase-
ret samarbejde — med patient/parerende
og mellem sektorerne — er alfa og omega
for at fa tingene til at lykkes. | sundheds-
sektoren er der allerede god elektronisk
kommunikation. (Se illustrationen).

Peter Simonsen understregede, at det
skitserede forleb fungerer effektivt:
Det er blot et spargsmal om at seette
de involverede it-systemer op og ofre
de nadvendige ressourcer i form af
gkonomi og personale. Samarbejdet
mellem sygehus, kommune og almen
praksis fungerer godt — men det kunne
blive endnu bedre, hvis befolkningen/
patienterne ogsa blev bedre involveret i
dette samarbejde.

En rehabiliteringsplan, som sikrer over-
dragelse af information fra sygehuse
til bdde kommuner og alment prakti-
serende laeger, vil kunne veere en del
af lesningen. | den forbindelse vil det
veere relevant at bruge et feelles sprog
(ICF), som ger det let at bruge og gen-
bruge allerede eksisterende data.

"Det helt centrale for savel genoptree-
ningsplaner som rehabiliteringsplaner
er, at ingen af de samarbejdende
parter, kan diktere hinanden noget.
Behovet og potentialet eksisterer —
men man ma respektere, at man pas-
serer en sektorfaktor — og at den nye
myndighed dermed ogsa skal have
indflydelse,” sagde Peter Simonsen

og tilfajede: "Selvfelgelig vil dette ikke
blive let. Det vil veere ngdvendigt med
it-systemer, der kan kommunikere pa
tveers af sektorer og forvaltninger — dvs.
at informationerne er de samme, hvad
enten de kaldes frem pé sygehuset,
hos den praktiserende lzege eller i
hjemmeplejen. | Region Syddanmark
kan vi i dag handtere forskellige it-
standarder, og det fungerer godt.”
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De nationale nitiativer
for rehabilitering af
gigtsygdomme

Overlaege Jean Hald Jensen, Sundhedsstyrelsens enhed for planlsegning,

orienterede om arbejdet i et nyetableret team for kronisk sygdom

mio. kr. er blevet afsat til en  let at anvende i forhold til muskel- og Det generiske forlgbsprogram for
59 0forstaerket indsats for kro- skeletsygdomme samt psykiatriske kronisk sygdom skal kunne bruges i
nisk syge. Puljen vedrerer sygdomme. Desuden skal der etableres  forhold til f.eks. muskel- og skeletsyg-
udvikling og implementering af forlebs-  en landsdeekkende videndeling pé kro- ~ domme samt psykiatriske sygdomme.
programmer for kroniske sygdomme. nikeromradet. Hver region skal igang- Andre mal er:
Dertil kommer en ekstra pulje vedre- saette mellem fem og 18 projekter,
rende patientundervisning og egenbe- mens kravet til kommunerne er mindst = Landsdaekkende videndeling pa
handling. Malet er implementering af ét projekt i alle 98 kommuner. kronikeromradet

lokalt tilpassede forlgbsprogrammer
for diabetes, muskel-skeletlidelser,
KOL og hjerte-kar-sygdomme. Tids-

fristen 31. december 2012. . .
Vejledning om kommunal rehabilitering

Alle regioner har pataget sig at im-

Vejledningen skal:
plementere forlabsprogrammerne, « give et samlet overblik over gaeldende lovgivning, der
mens det er frivilligt for kommu- er relevant for rehabiliteringsforlgb
: = beskrive kommunale indsatser og ydelser, der typisk
nerne. og de praktiserende |o‘ege.r at indgar i rehabiliteringsforlgb pd sundhedsomradet, det
medvirke. Mange steder er arbejdet sociale omrade, undervisningsomradet og
: _ PR beskaeftigelsesomradet og opstille konkrete
dog "fU|d gang — 0gsa |n|t1§t1ver, modeller/redskaber for samarbejde og
som ikke er omfattet af puljen pa sammenhaengende rehabiliteringsforlgb pa tveers af
de 590 mio. kr. forvaIFnlngsomrader
= beskrive sammenhangen mellem kommunale og
regionale rehabiliteringsopgaver og fremlagge forslag
til konkrete modeller for samarbejde og
) ; i sammenhangende rehabiliteringsforigb pa tvaers af
videreudvikle den generiske model sektorer, herunder modeller for effektive overgange

for forlebsprogrammer, s& den bliver

Sundhedsstyrelsens opgave er at
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P& baggrund af de ansegninger, som Sundhedsstyrelsen har modtaget, regner overleege Jean Hald Jensen med, at kun

39 af de 98 kommuner vil kunne overholde fristen for etablering af forlabsprogrammer for muskel- og skeletsygdomme.

= Udbredelse af egenbehandling
som princip

= Vejledning af regioner og
kommuner om kvalitetssikring
af patientuddannelse

= Evalueringer af f.eks. genindlaeggel-
sesfrekvens og patienttilfredshed —
og en samlet afsluttende evaluering
af alle gennemforte tiltag

Den generiske model for forlebspro-
grammer skal bl.a. bygge pa erfaringer
fra kommuner, praksis og regioner.
Erfaringer med pakkeforleb pa hjerte-
og kreeftomradet skal ogsa bruges som
inspiration.

Kommunerne er bagud

Indenrigs- og sundhedsminister Bertel
Haarder udtrykte i sit indlaeg en for-
ventning om, at der senest ved udgan-
gen af 2012 vil veere et forlebsprogram
for muskel- og skeletsygdomme i alle
regioner og kommuner. P& baggrund
af de ansagninger, som Sundheds-

styrelsen har modtaget, regner Jean
Hals Jensen med, at kun 39 af de 98
kommuner kan overholde fristen.

Langt de fleste kommuner gér i gang
med diabetes, KOL og hjerte-kar-
sygdomme. Farst derefter vil de lave
forlebsprogrammer p& muskel- og ske-
letomradet. Jean Hald Jensen tilfejede,
at det efter hendes vurdering vil veere
regionernes forlgbsprogrammer for mu-
skel- og skeletsygdomme, som kommer
til at drive udviklingen i kommunerne.

Ved behandling af muskel- og skelet-
sygdomme i et forlgbsprogram vil der
vaere behov for rehabilitering, f.eks. i
form af nogle komponenter vedrerende
uddannelse og beskeeftigelse.

At forlgbsprogrammerne kan blive
forsinkede, ber dog ikke hindre kom-
munerne i at starte pa at udvikle den
kommunale rehabilitering af muskel- og
skeletsygdomme, understregede Jean
Hald Jensen.

En tveerministeriel arbejdsgruppe er
nedsat for at udarbejde en vejledning til
kommunerne om rehabilitering inden
for rammerne af gaeldende lovgivning.
Vejledningen skal:

= give et samlet overblik over gael-
dende lovgivning, der er relevant for
rehabiliteringsforleb

* beskrive kommunale indsatser og
ydelser, der typisk indgar i rehabili-
teringsforleb pad sundhedsomrédet,
det sociale omrade, undervisnings-
omradet og beskaeftigelsesomradet
og opstille konkrete modeller/red-
skaber for samarbejde og sammen-
haengende rehabiliteringsforleb pé
tveers af forvaltningsomrader

= beskrive sammenhangen mellem
kommunale og regionale rehabilite-
ringsopgaver og fremlaegge forslag til
konkrete modeller for samarbejde og
sammenhaengende rehabiliterings-
forleb pé tveers af sektorer, herunder
modeller for effektive overgange.
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