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1.1 Formél og probiemstilling
Prosjektets overordnede mal er & bidra til en endring i klinisk praksis i retning av mer effektiv,

helhetlig og kunnskapsbasert diagnostikk, klassifisering og behandling av personer med

langvarige muskel-skjelettsmerter.

Delmal:

1. Qkning av kunnskapsnivaet og mer bruk av validerte og kostnadseffektive
screeningverktey for personer med ryggsmerter 1 primarhelsetjenesten (Delprosjekt 1)

2. Kunnskapsbasert og personlig tilpasset behandling av pasienter i primarhelsetjenesten

3. Ferre og bedre henvisninger til spesialisthelsetjenesten

4. Bedre pasientflyt mellom primar- og spesialisthelsetjenesten og bedre utnyttelse av
ressursene.

5. For skulderpasienter skal det etableres et nytt pasientforlep der primarhelsetjenesten
kan henvise direkte til samtidig ultralydundersskelse og klinisk undersekelse av
spesialist i fysikalskmedisin som alternativ til MR. Klinisk vurdering ved spesialist i
fysikalsk medisin skal bidra til mer effektive pasientforlep, riktig behandling pa riktig
nivd og bedre utnyttelse av spesialistressursene innen fysikalskmedisin, ortopedi og
billeddiagnostikk (Delprosjekt 2)

Prosjektets relevans i forhold til § utvikle tjenesten i trdd med mal i Strategi 2020 :

Prosjektet vil ivareta malsetting om raskere & ta i bruk ny kunnskap og systematisere den
kunnskapen som finnes innenfor diagnostikk og persontilpasset behandling av de store
pasientgruppene med muskei- og skjelettsmerter. Gjennom opplaering og bruk av spesialisert
personell i kommune- og spesialisthelsetjenesten vil kunnskapsbasert diagnostikk og
behandling  etter  risikostratifisering  kunne  tilbys nermere  pasienten (i
kommunehelsetjenesten), raskere, og, nir nedvendig, av riktig spesialist tilknyttet St. Olavs
Hospital. Dette vil kunne medferc heyere kvalitet i alle ledd, lavere ressursbruk ved

desentralisering og mer skreddersydd behandling, og dermed smartere bruk av helsekronene.



1.2 Litteraturgjennomgang/gjennomgang av kunnskapsgrunnlag pa omridet

Delprosjekt 1: Optimalisering av pasientflyt ved korsryggs- og andre columnarelaterte smerter

Korsryggsplager er den tilstanden som plager flest og koster mest (Ihlebaek and Laerum
2010, Vos, Flaxman et al. 2012). 1 2008 var 3 millioner sykefravarsdager i Norge forarsaket
av vond rygg (Lerum, Brage et al. 2013). Hos rundt 10 prosent av pasientene kan smertene og
funksjonsnedsettelsen knyttes til en konkret biomedisinsk 4rsak, for eksempel uttalt
degenerasjon med strukturelle endringer. Den store majoriteten av pasientene har imidlertid
symptomer som ikke kan forklares ut fra billeddiagnostiske funn (O'Sullivan 2011). Innenfor
en biopsykososial forkiaringsmodell forstas plagene som sammensatt av psykologiske,
atferdsmessige, livsstilsbetingede, sosiale, biomekaniske, fysiologiske og epigenetiske
faktorer. Smerterelatert frykt og depresjon har for eksempel vist seg 4 vaere n®rmere relatert
til langvarige symptomer enn strukturelle endringer. Vektingen av de ulike faktorene varierer
fra person til person, og en helhetlig og personsentrert tilnerming kreves for & gi god

helsehjelp til disse pasientene.

Flere studier har vist at selv om den biopsykososiale tilnermingen anerkjennes, etterleves den
i liten grad i primarhelsetjenesten. Det er et gap mellom oppdatert kunnskap og gjeldende
praksis (Scott, Moga et al. 2010). Enorme pengesummer brukes pd omfattende
billeddiagnostikk og ressurskrevende utredning og behandling 1 spesialisthelsetjenesten 1
tilfeller der pasienten kunne vert enkelt handtert i primerhelsetjenesten, med utelukking av

rade flagg og tilpasset veiledning (Srinivas, Deyo et al. 2012).

STarT Back, Screening for Targeted Treatment

En rekke studier av personer med korsryggssmerte som oppseker engelsk helsetjeneste, har
vist at pasientforlepene 1 vanlig praksis er tilfeldige og ikke stir i forhold til pasientens behov
og risikoprofil. Mange overunderspkes og overbehandles, mens andre feilbehandles og
underbehandles. Basert p& kunnskap om viktige risikofaktorer for utvikling av langvarig
funksjonsnedsettelse, er det blitt utarbeidet et enkelt screeningverktoy for pasienter med
korsryggssmerte (Hill, Dunn et al. 2008). Ut fra et sparreskjema klassifiseres pasientene som
lav-, medium- eller heyrisiko. For pasienter med lav ristko for langvarig nedsatt funksjon,
anbefales en konsultasjon med personsentrert veiledning rundt egenhéndtering av plagene.
Pasienter med medium nsiko kjennetegnes av indikatorer pa symptomer som er relatert til

fysiske forhold, og for disse anbefales tilpasset evelsesbehandling. Heyrisikopasienter er



kjennetegnet av psykososiale risikofaktorer, og her anbefales en mer kognitiv tilnzrming med
psykososialt orientert fysioterapi i primerhelsetjenesten, Fysioterapeuter som utferte
behandling for medium- og heyrisikopasienter gjennomgikk opplring i forkant av prosjektet.
En sterre randomisert kontrollert studie ble gjennomfert, der slik stratifisert behandling ble
sammenlignet med vanlige pasientforiep 1 engelsk primarhelsetjeneste (Hill, Whitehurst et al.
2011). Resultatet viste at stratifisert behandling var bedre, bdde med tanke pa symptomer,
aktivitet, pasienttilfredshet og helseskonomi.

Per dags dato arbeides det med implementering av dette systemet i England. Det antas at
pasienter med ryggsmerter kombinert med svert hay psykososial belastning kan kategoriseres
som ckstremrisikopasienter, og ber henvises til tverrfaglig behandling umiddelbart.
Handtering av medium- og heyrisikopasienter anbefales utfert i primarhelsetjenesten med
kognitiv-funksjonell evelsesbehandling. Videre arbeides det med 4 utarbeide tilsvarende
screeninginstrumenter for pasienter med dominerende nakkesmerter. En ekende mengde
dokumentasjon antyder at nakke- og ryggsmerter ofte forekommer samtidig og at flere viktige
risikofaktorer er felles. I dette prosjektet vil klassifisering av pasienter med ryggsmerter og

med kombinerte nakke- og ryggsmerter danne grunnlag for handtering av nakkepasienter,

Delprosiekt 2: Alternativt pasientforlgp for pasienter med skuldersmerter

Skuldersmerter star for ca. 5 % av konsultasjonene i primarhelsetjenesten (1), rundt 14 % av
sykmeldingene og 8 % av nye ufere grunnet muskel- og skjelettplager (2). Diagnoser i
skulderen stilles pa ulikt grunnlag. Noen tilstander er definert gjennom et sett med kriterier
som md oppfylles (derav betegnelsen syndrom), for eksempel subacromialt inneklemmings-
syndrom 1 skulderen («impingement») og myalgier. Andre diagnoser kan knyttes til et mer
objektivt pavisbart patoanatomisk grunnlag i vevsstrukturer, for eksempel frossen skulder,
artrose/artritt, ruptur av sener (rotator-cuff ruptur), nevritt, labrumskader og lignende. Felles
for alle diagnoser er at en klinisk vurdering er nedvendig for god diagnostikk og valg av riktig

behandling.

Subacromiali inneklemmingssyndrom, frossen skulder og myalgier er de wvanligste
skulderdiagnosene i befolkningen. Dette er kliniske diagnoser hvor bildediagnostikk gir lite

nyttig informasjon for 2 stille diagnosen og beslutte behandling,



Billeddiagnostikk kan likevel vare nadvendig ved disse tilstandene for & utelukke andre
diagnoser, blant annen alvorlige slik som beinkreft' eller tilstander hvor det kan vaere
indikasjon reumatologisk behandling eller for rask kirurgi slik som fulltykkelsesruptur av

sene/muskelapparatet 1 skulderen (rotatorcuffruptur).

Utgifter til billeddiagnostikk har vart gkende. I en analyse gjennomfert av HELFO
{(Helsegkonomiforvaltningen) i 2010 (3) anslds det at samlede utgifter til polikliniske
radiologitjenester fra offentlige og private aktarer har steget fra om lag 1,1 mrd. kroner i 2002
til neermere 1,6 mrd. kroner i 2008. Justert for prisendringer i den perioden var veksten pa 39
%. Magnetisk resonans (MR) tar stadig sterre andeler av utfert billeddiagnostikk pa
bekostning av  rentgen (RTG). Andre aktuelle billedmodaliteter er MR med
kontrastundersekeise (MRA), Computer Tomografi rentgen (CT) og Ultralyd (UL).

Helsedirektoratet har 1 2014 publisert nasjonale retningslinjer for billeddiagnostikk ved ikke-
traumatiske muskel- og skjelettlidelser i primarhelsetjenesten (4). Her fremgar fra

oppsummert kunnskapsgrunnlag for billeddiagnostikk av skulder:

R Sveert godt egnet til & pavise artrose i acromioclavicular- eller glenohumeralleddet.
ntgen
£ Godt egnet til 4 pavise sarkom og beinsvulster,

Sveert godt egnet til 4 pavise fulltykkelsesruptur av rotator cuffen.

UL

Sveart godt egnet til & pavise vasskeansamlinger i bursa og ledd.

Sveert godt egnet til 4 pavise fulltykkelsesruptur av rotator cuff.

Sveert godt egnet til & pdvise endringer som tendinopati, kalk og partielle rupturer
MR

av rotator cuff samt vaeske i bursa subacromiale og leddrecesser.

Godt egnet til & pavise labrumskade.

MRA m gir lite tilleggsinformasjon i forhold til vanlig MR i primarhelsetjenesten.

T CT egner seg svart godt til 4 kartlegge skjelettet i detalj. Metoden er lite relevant i

primarhelsetjenesten.

' Det er ca 20 nye tilfeller av beinsvulster i skulderregionen pr 4r pa landsbasis og skjelettrantgen er adekvat

primzrundersekelse ved mistanke om disse tilstandene.



En MR undersekelse av skulderen koster om lag kr. 2500,- og krever tid for gjennomfering og
tolkning i motsetning til RTG som er en rask og billig undersekelse. MR bilder gir mye
informasjon og god anatomisk oversikt, men siden en ser gkende vevsforandringer normalt

med alderen (uten klinisk betydning), kan bildeundersekelser ogsa gi rom for tolkningsfeil.

Dersom rantgen kombineres med ultralydunderspkelse av skulderen vil man pa en biilig og
effektiv mate kunne utelukke farlige tilstander og fulltykkelsesruptur hvor det kan vare
indikasjon for operasjon. [ tillegg kan ultralyd ved kvalifisert kliniker kombineres med
diagnostiske eller terapeutiske injeksjoner og klinisk undersekelse. En slikt samlet tilbud vil
gi effektiv og helhetlig diagnostisk avklaring med beshutning om behandling uten ekstra
ventetid. Et slikt tilbud om kombinert kvalitetssikret ultralydundersekelse og klinisk spesialist

vurdering eksisterer imidlertid ikke i helseregionen i dag.

Hos pasienter som i dag henvises til tverrfaglig skulderpoliklinikk ved St. Olav har anslagsvis
80 % gjennomfert MR undersekelse i forkant av spesialistundersekelse (intern statistikk).
Ventetiden for en uprioritert MR undersekelse er i dag ca 3 maneder ved St. Olav og denne
tiden kommer i tillegg til ventetiden for vurdering ved skulderpoliklinikken. Avdelingen har
ultralydmaskin og besitter kompetanse pd ultralyddiagnostikk av skulder, men mangler i

dagens situasjon kapasitet til & utnytte dette.

Det foreligger god dokumentasjon for at rotator-cuff trening er effektiv behandling for
inneklemmings-syndrom. En svensk studie fra 2012 viste at tre maneder med slik spesifikk
kvalitetssikret trening kunne redusere kirurgiske inngrep fra 63 % til 20 % hos pasienter som

var henvist til kirurgi etter at konservativ behandling var mislykket i primarhelsetjenesten (5).

Imidlertid ser vi at de fleste av skulderpasientene som vurderes for inneklemmings-syndrom i
spesialisthelsetjenesten ikke har fatt adekvat tilbud om rotator-cuff trening 1 trdd med
eksisterende kunnskapsgrunnlag (intern statistikk). Det ligger dermed et stort
forbedringspotensial for mer effektiv diagnostikk og bedre behandling av skulderpasientene
giennom semlepse pasientforlep og bedre samhandling mellom spesialist og
primearhelsetjenesten. Endring av klinisk praksis med implementering av eksisterende
kunnskap vil kunne gi betydelig samfunnsgkonomisk gevinst giennom raskere avklaringer,
effektiv behandling pa riktig niva 1 helsetjenesten og kortere sykemeldingsforlep for pasienter

med skuldersmerter.



1.3 Prosjektgiennomfering

Prosjektbeskrivelse delprosjekt 1: Implementering av «STarT Back»

Systemet STarT Back innferes ved to sterre legekontor og to sterre fysikalske institutter i
Trondheim gjennom en koordinerende fysioterapeut med kompetanse innenfor dette
screeningsystemet. Dette medferer at primarkontakter (fastleger og manuellterapeuter) her
benytter STarT Back screeninginstrument hos alle pasienter med uspesifikk ryggsmerte, og
velger videre behandling basert pid dette. Basert pa resultater fra England vil dette
sannsynligvis medfere at den sterste gruppen av pasientene klassifiseres som
lavrisikopasienter, hvorpé en lengre konsultasjon med skreddersydd rddgivning anbefales som
eneste intervensjon. Avhengig av primarkontaktens kapasitet kan denne korte intervensjonen
utferes pa legekontoret, hos manuellterapeuten, eller hos en fysioterapeut. Pasienter med
medium risiko og indikatorer pd fysisk betingede ryggsmerter anbefales en periode med
personlig tilpasset ovelsesbehandling, mens pasienter med hey risiko anbefales en
biopsykososial tilnerming med handtering av bevegelsesrelatert frykt og andre psykososiale
forhold. 1 den randomiserte kontrollerte studien (Hill, Whitehurst et al. 2011) ble all
intervensjonen utfert i primarhelsetjenesten, etter opplaring av fysioterapeutene ved de
aktuelle poliklinikkene. 1 ettertid anbefaler forskeme at en gruppe med ekstremt hey
risikoprofil mottar tverrfaglig behandling. I Trondheim vil mediumrisikopasienter behandles
av fysioterapeuter pa prosjektinstituttene etter en periode med opplring. Hoyrisikopasientene

vil henvises til tverrfaglig poliklinikk.

Psychological obstacles to recovery
Enhanced package of care (complex)

Physical obstacles to recovery
I_=_ ace tq__fac:e ‘conservative' treatment

Low risk of chronicity
Advice, reassurance & medication

Targeted treatments | | Patients are not all the same




Fase 1:

Dialogmeter mellom prosjektlegesentre, fysikalske institutter og poliklinikken for
implementering av STarT Back, diskusjon av pasientforlep og praktiske losninger. Besek av

forskere fra Keele University for undervisning og diskusjon,

Fase 2:

STarT Back brukes ved alle primerkontakiskonsultasjoner grunnet ryggsmerter, og danner
grunnlag for ny henvisningspraksis basert pd risikostratifisering. Dette skal medfere mer
enhetlige pasientforlop og reduserte utgifter til utredning og behandling i

spesialisthelsetjenesten,



Prosjektbeskrivelse delprosjekt 2: Alternativt pasientforlep for pasienter med skuldersmerter

Det innferes ultralydundersekelse som farste undersekelse fremfor dagens praksis med bruk
av MR. Spesialist i fysikalskmedisin vil undersgke pasienter henvist direkte fra fastlege og ut
fra funn ved ultralyd og klinisk undersekelse avklare behov for videre behandling uten ekstra
ventetid. De vanligste tilstandene i skulder kan behandles av kompetent fysioterapeut i 1.
ferstelinjetjenesten. Dette utnyttes 1 alt for liten grad og farer sannsynligvis til ungdvendige

kirurgiske inngrep med risiko for pasienten og skte kostnader for helsevesenet og samfunnet.

A sikre kvalitet i fysikalsk behandling i primerhelsetjenesten vil kreve koordinering av lege
og fysioterapeutkompetanse 1 spesialist og primarhelsetjenesten. Dette skal sikres i
samhandling mellom tverrfaglig poliklinikk rygg-nakke-skulder og avtalefysioterapeuter. I
prosjektet er det avtalt samarbeid mellom avtalefysioterapeut med 60 % ressurs; 30 % av
kommunal fysioterapi-hjemmel og det planlegges 30 % ansettelse 1 prosjektstilling i ved
klinikk for fysikalskmedisin og rehabilitering.

Det vil i tillegg bli satt av midler til opprettelse av tverrfaglig meteplasser og frikjep av tid for
tilstedevarelse 1 eksisterende tverrfaglige motepunkter, kursvirksomhet og formidling rettet
mot lokale mateplasser for fastlegene og avtalefysioterapeuter. I tillegg til kommunale mate
plasser er det inngétt avtale om formidling gjennom NAVs lokale meteplasser med fastlegene.

Det skal i dette prosjektet utarbeides nye kriterier for henvisning i dialog med primzriegene.

Avdelingen er i besittelse av ultralydutstyr og har allerede en overlege med god kompetanse
pé ultralyd av skulder. Det er imidlertid ikke personalressurser nok for gjennomfaring av
prosjektet. Det vil derfor opprettes en prosjektstilling for spesialist 1 fysikalskmedisin og
rehabilitering slik at kompetanse opparbeides for to overleger ved intern oppl®ring og
supervisjon. Det vil i tillegg veere behov for faglig oppdatering ved konferanse deltakelse og
hospitering for & sikre god kvalitet. Det vil bli opprettet en 50 % prosjektstilling for sekreteer
for & administrere henvisninger, koordinere pasientflyt og praktisk hjelp til giennomfering av

ultralydundersekelser.



Fig, 1: Alternativt pasientforlep for pasienter med skuldersmerter:
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Fremdriftsplan og viktige milepaler

2014 2015 2016 2017
Oppretting av styringsgruppe X
Ansettelser og organisering av samarbeidsarena X X
Pilotering av ny pasientflyt X X
Kompetanseheving X x | x| x| x X
Oppstart / implementering av prosjektet X | x| x X
Midtveisevaluering X
Reorganisering og overfering til vanlig drift X X X

1.4 Plan for evaluering og dokumentasjon av resultater

Delprosjekt 1
Fase 1.

Det gjennomferes observasjonsstudier av pasienter med ryggsmerter i primarhelsetjenesten
og ved tverrfaglig poliklinikk. Pasientene klassifiseres ved hjelp av STarT Back screening
tool og frekvensfordeling av pasienter med risikoprofil 1, 2 og 3 registreres.
Observasjonsstudiene er knyttet til Ingunn Gunnes Kregnes sitt masterprosjekt tilknyttet
poliklinikken og Monica Unsgaard Tendels post doc prosjekt tilknyttet Trondheim kommune
og institutt for samfunnsmedisin.

Fase 2:

Behandlingsutfall registreres ved poliklinikken og i primearhelsetjenesten ved hjelp av
validerte méleinstrumenter for smerte, aktivitet og smerterelatert frykt. Arbeidsstatus
registreres ved selvrapport. Etter hvert vil man ogsid kunne benytte ryggregisteret (under
etablering) i evalueringen. Observasjonelle design er godt egnet 1 en implementeringsstudie,
siden de kan forega parallelt med vanlig klinisk praksis og evaluere kliniske utfall ved ulike
pasientforlep. Nar STarT Back screening er implementert ved de to forsgkslegesentrene, vil
man kunne observere en endring i frekvensfordeling av de ulike risikoprofilene til
henholdsvis primer- og spesialisthelsetjenesten. Prosjektet vil sannsynligvis medfere at
pasientflyten til spesialisthelsetjenesten reduseres og mer riktige pasienter henvises til

sykehuset.




Delprosjekt 2:
Tidsaspekt: Registrering av tid i de to pasientlepene

Smerte og funksjon: Registrering av behandlingseffekter ved bruk av SPADI
(skulderspesifikk validert sperreskjema)
Samfunnsgkonomi. Estimering av sykefraveer, trygdebruk og forbruk av helsetjenester

gjennom sprerreskjema ved forste og siste kontakt i de to pasientforlepene.

Begge delprosjekt:

Samarbeidsorganet og Ekstrastiftelsen vil bli sekt om midler til stipendiatstillinger for
gjennomforing av gullstandard vitenskapelig evaluering. Det planlegges gjennomfart
randomiserte klinisk studier for 4 sammenligne effekten av cksisterende og altermative

pasientforlep.

1.5 Vurdering av prosjektets betydning for forbedring av dagens praksis

Delprosjekt 1: Implementering av «STarT Back»
Innfering av stratifisert behandling av den store gruppen av pasienter med ryggsmerter

forventes 4 medfore reduserte belastning pa helsevesenct, bide i form av reduserte utgifter og
ved en enklere hverdag for akterenc i ferste- og andrelinjetjenesten. Et enkelt og
kunnskapsbasert verktey for screening vil kunne medfere at henvisninger til poliklinikken
formuleres pa en mer hensiktsmessig méte av primerkontaktene og dermed bedrer
pasientflyten. Ikke minst forventes det en reduksjon i antall dager med nedsatt funksjon og

livskvalitet for pasientene.

Delprosjekt 2: Alternativt pasientforlep for pasienter med skuldersmerter
Betydning av endret praksis:

> Mer effektiv og kvalitetssikret diagnostikk av skuldersmerter som er i trdd med nasjonale
retningslinjer.

» Okt kunnskapsbasert behandling av skuldersmerter som gjennomferes pa riktig niva

» Potensiale for 4 redusere antallet kirurgiske inngrep i skulderen og bidra til bedre
ressursutnyttelse av ortoped og radiolog kompetanse

» Potensiale for raskere og bedre hdndtering av sykefraveer ved skuldersmerte



1.8 Prosjektbudsjett

* hensyntatt sosiale utgifter og Ignnsvekst 3,5 % pr. ar.

Utgifter Ar1l Ar2 Ar3
50 % 600 000 600 000 600 000
Overlege Fys.med
50 % 600 000 600 000 600 000
Overlege Fys.med
' 30 % 200 000 200 000 200 000
Fysioterapeut
; 30 % 200 000 200 000 200 000
Fysioterapeut
50 % 280 000 280 000 280 000
Sekreter
Koordstor 50 % 340 000 340 000 340 000
Kompetanse, kurs og hospitering 240000 160 000 110 000
Frikjep av tid til samhandling 40 000 180 000 70000
Totale utgifter 2 500 000 2 500 000 2 400 000
* * # dp

¥ Ved utlgpet av tredje ar forutsettes viderefgring organisert som ordinar drift gjennom

effektene av endret klinisk praksis med pasientforlgp og ¢kt kompetanse oppnadd i

primarhelsetjenesten gjennom dette prosjektet.

Sgknadsbelgp sum 3 ar: 7. 400.000

St.Olavs Hospital, 08.04.14

-Gl

j@rn Skogstzé

Prosjektansvarlig

1l

Magne R

Prosjektleder




1.6 Formidling og viderefgring

Forskning og artikler som folger prosjektet
Dersom prosjektet fir innvilget stgtte er det planlagt & spke samarbeidsorganet og
ekstrastiftelsen om midler til to stipendiatstillinger for vitenskapelig evaluering. Dette vil i sd

fall medfgre publikasjoner i fagfellevurderte internasjonale tidsskrift.

Fagseminar- eller konferansedeltakelse
Studien vil presenteres pa nasjonale og internasjonale fagsamliinger og 1 regionale fora, for
eksempel nakke- og ryggdagene og legeforeningen og fysioterapiforbundets samlinger og

tidsskrift

Det er gjort avtale om formidling via NAV sine faste mgter med fastlegene «lokale

mgteplasser».

1.7 Muligheter for erfaringsoverfaring til andre enheter/foretak:

Pa lengre sikt planlegges erfaringsoverfgring til nabokommuner og til andre helseforetak.
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