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Sammendrag

Denne fagartikkelen beskriver et tre-ukers dgignbasert rehabiliteringsprogram for personer
med Bekhterevs sykdom ved Revmatismesykehuset pa Lillehammer. Innhold og struktur
for programmet er basert pa nyere forstaelse av rehabilitering, der pasienten har en aktiv
rolle i egen rehabiliteringsprosess.

kenlsetikillehams M Bekhterevs sykdom er en kronisk revmatisk sykdom som fordrsaker varierende grad av
mer, e-post: inguild. smerte og tilstivning i virvelsgyle, bekken og hofteledd. Internasjonale og nasjonale anbe-
bo@revmatismesy- falinger slar fast at fysioterapi og trening sammen med medikamentell behandling utgjar
kehuset.no hjgrnesteinene i behandlingen. Utfordringene knyttet til & leve med revmatiske sykdommer
er sammensatt, og til tross for stadig bedre medisinsk behandling, trenger mange hjelp til &
Aud Renningen, ergoterapeut, spesia- leve best mulig med sykdommen. VVed Revmatismesykehuset pa Lillehammer er det derfor
list i somatisk helse, fagleder ergoterapi, utviklet et tverrfaglig, malstyrt og mestringsorientert rehabiliteringsopphold for personer
Revmatismesykehuset Lillehammer med Beknhterevs sykdom.
= Gjennom et individuelt tilpasset program legges det vekt pa a innarbeide gode treningsva-
Ingvild Kjeken, ergoterapeut, dr. ner og aktive mestringsstrategier. Som grunnlag for planlegging og evaluering av opphol-
philos., forsker, Nasjonalt revmatologisk det brukes egnete maleinstrumenter og tester. Et pasientspesifikt maleinstrument brukes
rehabiliterings- og kompetansesenter, for kartlegging av pasientens prioriterte problemomrader pa aktivitets- og deltagelsesniva,
Diakonhjemmet Sykehus og et kjernesett av sykdomsspesifikke instrumenter og tester benyttes til kartlegging,
monitorering og evaluering av fysisk funksjon og sykdomsaktivitet.
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Innhold og struktur for programmet er basert pa

nyere forstaelse av rehabilitering, der pasienten
har en aktiv rolle i egen prosess.

Innledning
Kunnskapsbasert praksis
«Kunnskapsbasert praksis» er den norske
betegnelsen for «evidence based practice»,
og innebzerer integrering av tre typer kunn-
skap; «beste forskningsbaserte kunnskap,
klinisk ekspertise og pasienters verdier» (1).
Med andre ord, i mete med den enkelte pa-
sient eller pasientgruppe, skal beslutninger
om tiltak baseres pa en samlet vurdering av
de erfaringer, behov og ensker pasienten(e)
uttrykker, av kunnskap hentet fra forskning,
og pd den kunnskap og erfaring klinikere
har som er relevant i forhold til de kon-
krete pasientene og problemstillingene de
presenterer. Nar det gjelder rehabiliterings-
intervensjoner, anbefales det videre at disse
utvikles og beskrives i forhold til struktur
(hvordan oppholdet organiseres), prosess
(hva oppholdet innholder) og resultat (hva
oppholdet resulterer i («outcome»))(2).
Hensikten med denne artikkelen er & be-
skrive hvordan de ulike kunnskapsformene
brukes for & utforme struktur og prosess i et
tverrfaglig rehabiliteringsopphold for perso-
ner med Bekhterevs sykdom. Fysioterapi og
ergoterapi er hovedelementer i oppholdet,
og artikkelen vil derfor i hovedsak beskrive
disse intervensjonene.

Bekhterevs sykdom

Bekhterevs sykdom (ankyloserende spon-
dylitt) utgjor ssammen med revmatoid artritt
(RA) de to hovedtypene av inflammatoriske
revmatiske sykdommer. Sykdommen er av
progressiv natur, og forarsaker varierende
grad av smerter, tilstivning og feilstillin-
ger i virvelsoyle og bekken. Typiske pato-
anatomiske forandringer er tilstivning i alle
avsnitt av virvelsoylen med tendens til utret-
ting av cervical og lumbal lordose og kyfo-
sering av thoracalavsnittet, samt redusert
fleksibilitet i thorax (3). Bekhterevs sykdom
rammer 0,1-0,2 prosent av befolkningen,
flere menn enn kvinner, debuterer vanligvis
mellom 20 og 30 ér, og kan ha vidtrekkende
konsekvenser i form av problemer knyttet
til kroppsfunksjoner, aktivitet og deltagelse
innen et vidt spekter av omrader (3-5).

Fysioterapi ved Bekhterevs sykdom

I nylig publiserte nasjonale og internasjona-
le anbefalinger for behandling av Bekhterevs
sykdom understrekes det at adekvat medi-
sinering og fysisk trening/fysioterapi er de
to hjernesteinene i behandlingen (6;7). Selv
om bruk av biologiske legemidler (TNF alfa
hemmere) de siste arene har revolusjonert
behandlingen av revmatiske sykdommer, er
det likevel slik at fysioterapi betraktes som
et nodvendig tiltak (8). I en nylig oppdatert
systematisk oversikt som vurderte effekten
av ulike former for fysioterapi/trening, ble
det til sammen inkludert 11 randomiserte
kontrollerte studier (9). Selv om flere av stu-
diene har relativt fa deltakere og er av varier-
ende metodisk kvalitet, kan det konkluderes
med at ulike typer treningsintervensjoner
har positiv effekt for pasienter med Bekh-
terevs sykdom. I en av studiene med god
metodisk kvalitet fant man at en gruppe
pasienter hadde signifikant bedre effekt av
et tre ukers intensivt, degnbasert trenings-
program enn pasienter som fikk ukentlig
oppfelging av fysioterapeut pad hjemstedet
(10). Studien ble gjennomfert i Tyskland
og Nederland. Behandlingsprogrammet in-
kluderte blant annet spa-behandling, og er
derved lite overforbart til norske forhold,
da slik behandling ikke refunderes innenfor
rammene av norsk helsevesen. Det er derfor
behov for & utforme og undersoke effekten
av tilsvarende rehabiliteringsopphold, der
innholdet er mer i trad med norske behand-
lingstradisjoner. Slike studier vil ha stor ge-
neraliseringsverdi og gi ny og nyttig kunn-
skap om effekt av rehabilitering.

Rehabiliteringstilbudet i Norge

Rehabilitering defineres i Stortingsmelding
nr 21 (1998-1999) som «tidsavgrensa, plan-
lagde prosessar med klare mal og verkemid-
del, der fleire aktorar samarbeidar om & gi
nedvendig assistanse til brukaren sin eigen
innsats for 4 oppna best mogleg funksjons-
og meistringsevne, sjolstende og deltaking
sosialt og i samfunnet.» Definisjonen tyde-
liggjor bade brukerens aktive rolle i egen re-
habiliteringsprosess, og fokuset pa malstyrte
prosesser som skreddersys rundt pasientens
individuelle behov (11). Studier viser ogsa at

pasienter som involveres i problembeskri-
velse og prioritering av mal oppnar sterre
effekt av behandlingen (12).

Utfordringene knyttet til & leve med rev-
matiske sykdommer er sammensatt, og til
tross for stadig bedre medisinsk behandling,
trenger mange ogsa hjelp til & leve best mulig
med sykdommen. Ved Revmatismesykehu-
set pd Lillehammer er det derfor utviklet et
tverrfaglig, malstyrt og mestringsorientert
rehabiliteringsopphold for personer med
Bekhterevs sykdom. Nytten av slike opphold
evalueres nd i en randomisert kontrollert
studie som er stottet med forskningsmidler
fra Helse Sor-@st. For a kunne gjennomfere
en slik evaluering, ma rehabiliteringspro-
grammet systematiseres og beskrives. Dette
vil ogsd gjore det mulig for andre a gjenta
suksessrike tiltak eller unnga tiltak som vi-
ser seg a ha liten effekt.

Hoveddel

Struktur i rehabiliteringsoppholdet
Oppholdet ved Revmatismesykehuset er
degnbasert, gar over tre uker og er basert
pé nyere forstielse av rehabilitering slik
den defineres i Stortingsmelding nr. 21/99
(2;11;13). Pasienter vurderes til inntak etter
henvisning fra fastlege eller fra revmatolog
ved sykehusets poliklinikk. De som far til-
bud om et slikt opphold er personer med
hoy sykdomsaktivitet og/eller problemer
med 4 mestre hverdagen. Gjennom indi-
viduelt tilpasset veiledning og behandling
har man spesielt fokus pé aktive mestrings-
strategier, okt fysisk funksjon og lindring av
symptomer, samtidig som det ogsa vektleg-
ges & gi den enkelte mulighet til restitusjon
og hvile etter behov.

Ved innkomst meter pasienten et tverr-
faglig team med kompetanse innen revma-
tologi.

Forste dag av rehabiliteringsoppholdet
undersokes pasienten av lege, fysioterapeut
og ergoterapeut, og har innkomstsamtale
med sykepleier eller hjelpepleier. Sykepleier
fungerer som koordinator under oppholdet,
administrerer medisiner og folger opp pasi-
enten etter individuelle behov. Legen vur-
derer sykdomsaktivitet, medikamentell be-
handling og eventuelle risikofaktorer knyttet
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til aktuelle diagnoser og andre sykdommer.
Sosionom inkluderes i det tverrfaglige team-
et ved behov, men har ikke rutinemessige
vurderingssamtaler ved innkomst.

Maleinstrumenter
Som grunnlag for planlegging og evaluering
av tiltak, bruker bade fysioterapeut og er-
goterapeut egnete maleinstrumenter i sine
undersokelser (tabell 1). Alle instrumentene
som brukes er kvalitetssikret etter gjeldende
retningslinjer i forhold til psykometriske
egenskaper (gyldighet, palitelighet og sensi-
tivitet for endring).

Fysioterapeuten bruker et internasjonalt
godkjent kjernesett av relevante utfallsmal

og sykdomsspesifikke instrumenter som an-
befales brukt i forskning og klinisk praksis
for pasienter med Bekhterevs sykdom (14).
Dette omfatter tre sperreskjema der pasien-
ten rapporterer henholdsvis fysisk funksjon
(BASFI), sykdomsaktivitet (BASDAI) og
opplevd sykdomsbelastning (BAS-G), og en
undersgkelse der fysioterapeuten registrerer
leddbevegelighet i hofteledd og ulike deler
av virvelsgylen (BASMI) (15-17). I tillegg
undersokes thoraxekskursjon og finger-
tupp-gulv avstand. Pasienten evaluerer ogsa
sevnkvalitet ved avkrysning pd en 100 mm
lang visuell analog skala (VAS) (tabell 1).
Pasientens utfordringer i dagliglivet kart-
legges ved bruk av det pasientspesifikke

Oversikt over maleinstrumenter som brukes i rehabiliteringsprogrammet.

Dimensjon  Test/instrument

Beskrivelse

Kroppsfunksjoner og strukturer

Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index (BASDAI)
(18)

Bath Ankylosing Spondylitis Metro-
logy Index (BASMI) (19)

Thoraxekskursjon

Fingertupp-gulv avstand

Sgvn

Aktivitet og deltakelse

Bath Ankylosing Functional Index
(BASFI) (17)

(Canadian Occupational Performan-
ce Measure (COPM) (20, 37)

BASDAI bestar av 6 spgrsmal om hvordan pasienten
har falt seg den siste uken nar det gjelder tretthet,
smerte og morgenstivhet (visuell analog skala, VAS, to-
talscore 0-100, 100 = verst) (Gjennomsnittlig tidsbruk
5 minutter)

BASMI er en funksjonstest som bestar av 5 mal for
leddbevegelighet i henholdsvis cervical-, thoracal og
lumbalcolumna, samt hofteledd. Totalsummen gir
totalscore for BASMI (O il 10, 10 = darlig funksjon).
(Gjennomsnittlig tidsbruk 10 minutter)

Forskjell pd thorax omkrets (malt i 4. intercostalrom)
ved maksimal utpust og innpust. Pasient i staende ut-
gangsstilling, hendene i nakken og albuer rett ut. Angis
i cm. (Gjennomsnittlig tidsbruk 2 minutter).

Avstand mellom 3. finger og gulv ndr pasienten er
maksimalt framoverbgyd med strake knaer og en
fotbreddes avstand mellom fgttene. Angis i cm. (Gjen-
nomsnittlig tidsbruk 2 minutter)

Et spersmal om i hvor stor grad sykdommen har forstyr-
ret nattesgvnen den siste uke. (VAS, totalscore 0-100,
100 = verst). (Giennomsnittlig tidsbruk 2 minutter)

BASFI bestar av 10 spgrsmdl om hvordan pasienten
greier ulike daglige aktiviteter (VAS, totalscore 0-100,
100 = verst).

(Gjennomsnittlig tidsbruk 5 minutter)

Numerisk scoring der pasienten selv vurderer utfgrelse
og tilfredshet med utfarelse av opp til 5 prioriterte
aktiviteter pd en 10 - gradert skala, 10 = best) (Gjen-
nomsnitt tidsbruk printervju = 30 min)

Helserelatert livskvalitet, opplevd sykdomsbelastning

Bath Ankylosing Spondylitis Global
Score (BAS-G) (40)

Instrumentet bestar av 2 sparsmal om hvilken effekt
sykdommen har hatt pa pasientens velbefinnende siste
uke og siste 6 maneder. (VAS, totalscore 0-100, 100 =
verst). (Giennomsnittlig tidsbruk 2 minutter)

Mer informasjon om de ulike instrumentene finnes pa hjiemmesidene til Nasjonalt revmatologisk rehabiliterings- og

kompetansesenter www.nrrkno
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instrumentet the Canadian Occupational
Performance Measure (COPM). COPM
utfores som et semistrukturert intervju,
som tar utgangspunkt i aktivitetsomradene
personlig stell, mobilitet, fungere i samfun-
net, lennet/ulennet arbeid, husarbeid, lek/
skole/utdanning, rolige fritidsaktiviteter,
fysisk krevende fritidsaktiviteter og sosiale
aktiviteter. Gjennom en strukturert samtale
beskriver pasienten egen hverdag, og prio-
riterer og vurderer de aktivitets- og delta-
gelsesproblemer han/hun ensker a arbeide
med under oppholdet. Intervjuet munner ut
i en numerisk skéring der pasienten vurde-
rer betydningen av de aktivitetene som han/
hun har beskrevet i lgpet av intervjuet, og
deretter skarer utforelse og tilfredshet med
utforelse av opp til fem prioriterte aktiviteter
pé en 10-gradert skala (18;19).

Malsetting

Under malsamtale andre dag i oppholdet dis-
kuterer pasienten og det tverrfaglige teamet
hva som skal vaere de konkrete malene for
oppholdet. I mélsettingsarbeidet benyttes de
prioriterte omrédene fra COPM-intervjuet.
I tillegg baseres malene pa informasjon som
har kommet frem i undersekelser og sam-
taler med de ulike medlemmene i teamet.
Langsiktige og kortsiktige mal avklares i
samarbeid med pasienten. Deretter utarbei-
der teamet et program for oppholdet. I til-
legg utarbeider fysioterapeuten en ukentlig
treningsplan for hver pasient, som justeres
ut fra erfaringer underveis for a sikre pro-
gresjon i lopet av oppholdet.

Ved utreise gjentas undersokelser, og ut-
fylling av sperreskjema og resultatene opp-
summeres i en samlet, tverrfaglig epikrise.
Re-skaring av de prioriterte aktivitetene
skjer imidlertid forst etter at pasienten har
veert hjemme noen uker, fordi en slik vur-
dering ber baseres pa konkret erfaring av
hvorvidt de planlagte endringene og strate-
giene fungerer i den praktiske hverdagen. Pa
dette tidspunktet mottar pasientene et brev
med de samme sporreskjemaene de fylte ut
ved innkomst og utskrivelse, samt en skrift-
lig oppsummering av de fem prioriterte ak-
tivitetsmalene med skaringsskalaer.

Prosess - innhold i rehabiliteringsopp-
holdet

De enkelte medlemmene i det tverrfaglige
teamet har hovedansvar for hver sine felt.
Revmatologen folger opp behov for me-
disinske undersokelser og medikamentell
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FIGUR 1 Gruppetrening. _Foto: Ingvild Bg

behandling, og sykepleieren er koordina-
tor for oppholdet. Ved behov bidrar so-
sionomen med informasjon og veiledning
i forhold til gkonomiske, praktiske, fami-
liemessige og folelsesmessige konsekvenser
av kronisk sykdom. Aktiviter og arbeids-
stue er tilgjengelig for dem som ensker.
Ergoterapeuten iverksetter tiltak rettet mot
de prioriterte aktivitetsomrddene som ble
identifisert under COPM-intervjuet.
Studier har vist at mange med Bekhte-
revs sykdom har problemer med nattesgvn
(20). I samarbeid med sykepleier er det der-
for lagt vekt pa 4 gi pasientene mulighet til
a prove ut forskjellige typer madrasser og
puter, og & gi informasjon og rddgivning om
sovnhygiene. Videre er bilkjoring ofte en ut-
fordring, bade a snu pa hodet for a ha over-
sikt, 8 komme inn/ut av bil og 4 sette seg inn
i en kald bil om vinteren (5). Informasjon
om tilrettelegging ved hjelp av ulike speil,
puter, korsryggstotter og andre hjelpemidler
er derfor aktuelt for en del. Ogséd det a vaere
i ro lenge, enten det er pa jobb, hjemme el-
ler i ulike fritidsaktiviteter kan vaere proble-

matisk. A finne frem til strategier for 4 legge
inn pauser og 4 informere familie, kolleger
og venner for a fi aksept for behovet for &
reise seg og rere pa seg kan veere nyttig. Un-
der oppholdet kan pasientene ogsd prove ut
arbeidstoler med forskjellig utforming og
funksjon, og fa veiledning i ulike og varierte
arbeids- og hvilestillinger.

En svert vanlig folge av sykdommen er
okt trettbarhet (fatigue) (21). Det legges der-
for vekt pé a diskutere prioritering og bruk
av tid og ressurser. Nar energien er redusert,
er det lett at lystbetonte aktiviteter ma vike
(22). Som del av en bevisstgjoringsprosess,
brukes derfor ofte en aktivitetssirkel hvor
pasienten markerer omtrent hvor stor del av
en vanlig hverdag som brukes til henholds-
vis «mé» og «bor»- aktiviteter, til aktiviteter
som gir pafyll og til hvile. Deretter tegnes et
tilsvarende kart over en enskehverdag, og
pasienten oppfordres til & tenke gjennom
hvilke praktiske muligheter han eller hun
ser til forandring for a4 narme seg denne.
Samtale rundt hva som tar og gir energi, og
om det er aktiviteter man erfaringsmessig

kan bli engasjert i og oppslukt av, kan bidra
til at pasienten ser menstre og muligheter
for endring.

Fysioterapi
Bade med tanke pa 4 oppna best mulig effekt
av rehabiliteringsoppholdet og for a inngve
gode treningsvaner, er det viktig at den fy-
siske treningen doseres slik at den enkelte
kan oppna gode helse- og treningseffekter.
Med utgangspunkt i anbefalinger for fysisk
aktivitet (23), utarbeider fysioterapeuten et
treningsprogram der aktivitetenes intensi-
tet, varighet og frekvens (dose) tilpasses den
enkeltes sykdomsgrad, fysiske kapasitet og
tidligere erfaringer med fysisk aktivitet. Selv
om de fleste pasienter med Bekhterevs syk-
dom har erfaring med 4 gjore spesifikke be-
vegelighetsovelser, er det store individuelle
variasjoner i fysisk kapasitet og aktivitets-
niva, og det er derfor viktig at treningspro-
grammet blir tilpasset individuelt.

Med bakgrunn i de typiske kliniske trek-
kene ved Bekhterevs sykdom, legges det spe-
siell vekt pa ovelser med sikte pd 4 oke eller
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opprettholde bevegelighet i virvelsoylen og
thorax, samt pa styrkegvelser for a motvirke
kyfosering av virvelsgylen. Styrkeovelsene
gjores i hovedsak med egen kropp som mot-
stand eller med vektbelastning i apparater.
Hver ovelse gjores til utmattelse, det vil si til
pasienten ikke lenger klarer 4 utfore gvelsen
optimalt. Det tilstrebes at pasientene skal
klare 8-12 repetisjoner av hver ovelse, og det
legges derfor vekt pa 4 leere pasientene hvor-
dan ovelser kan progredieres slik at man
maksimalt klarer & utfore 8-12 repetisjoner
for utmattelse. Bevegelighetstrening gjores
ved hjelp av dynamiske ovelser og toyning.
Ved dynamisk bevegelighetstrening gjores
ovelsene med 8-12 repetisjoner i maksimale
bevegelsesutslag, blant annet ved hjelp av
slynge. Ved toyning holdes ytterstilling i 10-
30 sekunder i 2-4 serier. Med tanke pa 4 fa
optimalt treningsutbytte over tid, arbeider vi
i lopet av de tre ukene spesielt med & finne
fram til egnete ovelser og gode, skinsomme
utgangsstillinger for den enkelte.

Kondisjonstrening

Det er de siste drene en stadig okende evi-
dens for at pasienter med inflammatoriske
sykdommer har ekt risiko for hjerte-kar-
sykdom (24). I trad med denne kunnska-
pen vektlegges derfor trening med tanke
pa & oke aerob kapasitet (kondisjon). Ifelge
anbefalingene ber en kondisjonsekt gjen-
nomfores 3-5 dager pr uke med en intensitet
pé mellom 55 og 90 prosent av maksimal
hjertefrekvens (23). Vi beregner «maksimal
hjertefrekvens» ut fra kjenns- og alderspre-
diksjon, og pasientene bruker pulsklokke
som veiledning for intensitet under kondi-
sjonstreningen. Forskjellige former for kon-
disjonstrening i basseng, pa tredemelle, pa

ergometersykkel eller ute i terreng proves ut
i lopet av oppholdet, slik at den enkelte kan
finne fram til de treningsformene som egner
seg best.

Tabell 2 viser et eksempel pa hvordan
et ukestreningsprogram kan se ut. Fordi vi
legger vekt pa utpreving og tilpassing av tre-
ningsformer, kan antall treningsokter pr uke
under oppholdet for noen vere hoyere enn
det anbefalingene tilsier.

Treningsdagbok

Studier har vist at det & registrere egne tre-
ningsokter gjor at pasienter trener mer
regelmessig (25). Pasientene forer derfor
trenings- og aktivitetsdagbok under reha-
biliteringsoppholdet, og oppfordres ogsa til
a fortsette med dette etter endt opphold. I
dagboka registreres individuelle behandlin-
ger hos ulike faggrupper, trening i gruppe
og egentrening. Treningen og behandlingen
fores som total varighet i minutter per okt.
Siden effekten av trening er avhengig av at
treningen faktisk gjennomferes, er slik sys-
tematisk registrering av gjennomforing (ad-
herence) avgjorende for kvalitetskontroll av
tiltakene.

For utskriving har pasienten samtaler
med alle fagpersoner som har vert involvert
i rehabiliteringen, og det skrives en epikrise
som bygger pa de sarfaglige epikrisene.

Utvikling og beskrivelse av rehabilite-
ringsopphold

Det stilles i dag ekende krav til at interven-
sjoner skal vere kunnskapsbasert ved at
innhold i intervensjonen skal veere basert pa
forskning om pasientgruppens symptomer,
funksjonsproblemer og behov, og pa doku-
mentert nytte av ulike behandlingstiltak. I

studier av trenings- og rehabiliteringsinter-
vensjoner har man, i motsetning til i medi-
kamentstudier, ikke veert like opptatt av a
gi noyaktige og fullstendige beskrivelser av
intensitet, varighet og frekvens (26;27). I den
senere tid er det lansert flere forslag til krite-
rier for & evaluere validitet og presentasjon
av resultater i publikasjoner, mens viktighe-
ten av neyaktige beskrivelser av intervensjo-
nene som undersgkes, har fatt langt mindre
oppmerksombhet (28). Det er imidlertid flere
grunner til at slike beskrivelser er viktige. Re-
habiliterings- og treningsintervensjoner er
komplekse og sammensatte, og det er grunn
til & anta at effekten av tiltakene er avhengige
av maten de er administrert, instruert og
gjennomfort pa (27). Det er derfor et mal at
de enkelte elementene i rehabiliteringspro-
grammet redegjores for sa presist som mulig,
bade nér det gjelder dosering (intensitet x
varighet x frekvens) og hvordan det applise-
res (for eksempel med eller uten tilsyn) (29).

Implementering av kunnskap

Forskning har ogsd vist at implementering
av positive funn fra studier ofte er sen og
mangelfull (30). En viktig barriere for slik
implementering kan veere at klinikere ikke
kan gjennomfere behandlinger eller tre-
ningsprogrammer fordi informasjonen som
framkommer i publikasjoner er for darlig
(26). I den nylig oppdaterte systematiske
Cochrane-oversikten konkluderes det med
at det er evidens for at fysioterapi/trening
er viktig for pasienter med Bekhterevs syk-
dom (9). Det er likevel ikke mulig & gi en
evidensbasert anbefaling om hvilke typer og
dosering av trening som er optimalt, fordi
disse er for darlig beskrevet i studiene over-
sikten bygger pa. Dermed blir den kliniske

Eksempel pa et ukestreningsprogram. (*| forhold til alderspredikert maksimal hjertefrekvens)

Hensikt Metode Varighet Intenstitet/motstand Frekvens
Basseng (gruppe)  Bevegelighet Individuell tilpasning i tempo 15 minutter 8-12 repetisjoner x 3 sett 3-5ggruke
og utgangsstilling
Kondisjon Intervalltrening 10 minutter Vekselvis hay (30%) og moderat intensitet (70%)*
oppvarming
4 x4 minutter
Intervaller
Treningssal Styrke, stabilitet ~ 5-10 gvelser (bruk av slynger, 30-45minutter  Bevegelighet: 8-12 repetisjoner x 3 sett 2-3 g8r uke
og bevegelighet  terapiball og treningsapparater) Tayning: 2-4 repetisjoner, hold 10-30 sekunder
Styrke/stabilitet; 8-12 repetisjoner x 3 sett (til
utmattelse)
Terreng Kondisjon Rask gange med staver, natur- ~ 45-60 minutter ~ 55-90 %*, kontroll med pulsklokke 2 ggruke

ligintervall i terreng

28 FYSIOTERAPEUTEN 4/2010



nytten av resultatene begrenset. For & sikre
at intervensjoner skal kunne etterproves og
tas i bruk i klinisk praksis, er derfor en de-
taljert rapportering av «hvem, hva, nar og
hvordan» nedvendig. Neyaktige og kom-
plette beskrivelser vil gke muligheten for
a forfolge suksesser eller justere tiltak som
ikke virker etter hensikten.

Vurdering og monitorering

I rehabiliteringsprogrammet er det lagt vekt
pa & bruke maleinstrumenter som er pélite-
lige (reliable) og gyldige (valide) i betydning
av at de gir informasjon om det man ensker
informasjon om. Videre er alle instrumen-
tene testet i forhold til responsivitet, det
vil si at de har vist egnethet til & fange opp
endring i utfallsmél. Erfaring viser at de
valgte instrumentene er lite tidkrevende
og anvendelige i bruk, (fysioterapeutens
underspkelse, ergoterapeutens intervju og
pasientens utfylling av sperreskjema tar til
sammen cirka en time)(Tabell 1). I valg av
instrumenter har vi stottet oss til interna-
sjonale anbefalinger for bruk av méleinstru-
menter for denne pasientgruppen (14). Vi
har videre kombinert standardiserte tester,
sporreskjema der pasienten rapporterer
funksjon og symptomer, og et pasientspe-
sifikt instrument der pasienten beskriver
og prioriterer hvilke utfordringer han eller
hun synes det er viktigst & arbeide med un-
der oppholdet. Pa den maten kan man bade
dokumentere effekt i forhold til symptomer
og kroppsfunksjoner, og nytten i forhold til
de mal rehabiliteringsprosessen rettes mot.
Den systematiske oppfelgingen under opp-
holdet gjor det ogsd mulig & monitorere
innhold og effekt av programmet fortlopen-
de. Styrker og svakheter ved intervensjonen
kan avdekkes, og innholdet i programmet
kan justeres om det ikke er i trdd med de
mal og behov pasientene har. Dette gjelder
béde i forhold til den enkelte pasient, men
ogsé i forhold til hva institusjonen skal tilby
denne pasientgruppen. Som eksempel pa
det siste, gir COPM-intervjuene verdifull
informasjon om hvilke felles aktivitetspro-
blemer pasientgruppa erfarer, og man kan
derved foreta nyttige justeringer pa tiltaks-
«menyen». Fd studier rapporterer om sgvn-
kvalitet, men en studie der 152 pasienter
med Bekhterevs sykdom ble intervjuet med
COPM, beskrev sovnproblemer hos mange
(5). I Lillehammermodellen er det derfor
inkludert tiltak rettet mot sevn, og gjennom
registreringene vil man kunne vurdere om

Gjennom et individuelt tilpasset pro-
oram legges det vekt pa a innarbeide
gode treningsvaner og aktive mest-

ringsstrategier,

disse tiltakene har effekt i form av bedre
sovnkvalitet.

Oppfolging

Et tre ukers rehabiliteringsopphold er res-
surskrevende bdde pé individ- og sam-
funnsniva. Det er derfor nedvendig a eva-
luere langtidseffekten av slike opphold.
Imidlertid er effekten av fysisk trening, pa
samme mate som effekten av medikamen-
ter, avhengig av stadig «péfylling av riktig
dose». Pasienten far derfor ved utskrivning
med seg en treningsdagbok der all aktivitet
registreres med type, intensitet, varighet og
frekvens. Med tanke p& & optimalisere ef-
fekten av rehabiliteringsoppholdet, folges
ogsa hver enkelt pasient opp med béde en
brevbasert undersokelse fire maneder etter
oppholdet, og en klinisk undersekelse et-
ter 12 méneder. At undersokelsene gjentas
ogsd etter at pasientene er kommet hjem
gir dessuten mulighet til & vurdere hvilken
effekt rehabiliteringsoppholdet har hatt for
malgruppen.

Forbedring av praksis

Arbeidet med a utvikle, optimalisere og be-
skrive rehabiliteringsprogrammet har vaert
svert nyttig. Det har bidratt til at de enkelte
elementene i programmet er forbedret og
ogsa til at det tverrfaglige teamet har fatt
bedre innsikt i helheten av rehabiliterings-
oppholdet. Videre har arbeidet ogsé avslert
behov for forbedringer. Et eksempel er un-
dersokelse og monitorering av aerob kapa-
sitet i forbindelse med kondisjonstrening.
Med basis i utvidet kunnskap om ekt risiko
for hjerte-karsykdom hos pasienter med in-
flammatoriske revmatiske sykdommer, ar-
beides det for tiden med & bedre kvaliteten
pé denne delen av programmet, bade nar
det gjelder innhold i treningsprogrammene
og bruk av relevante maleinstrumenter og
tester.

Revmatismesykehuset pa Lillehammer til-
byr et tre-ukers degnbasert rehabiliterings-

opphold for personer med Bekhterevs syk-
dom. Innhold og struktur for oppholdet er
basert pa nyere forstdelse av rehabilitering,
der pasienten har en aktiv rolle. Det tverr-
faglige behandlingsteamet bestar av lege,
fysioterapeut, ergoterapeut og sykepleier.

Individuelt tilpasset veiledning og be-
handling fokuserer pa aktive mestrings-
strategier, okt fysisk funksjon og lindring
av symptomer. Et pasientspesifikt malein-
strument brukes for kartlegging av pasien-
tens prioriterte problemomrader pa aktivi-
tets- og deltagelsesniva, og et kjernesett av
sykdomsspesifikke instrumenter og tester
benyttes til kartlegging, monitorering og
evaluering av fysisk funksjon og sykdoms-
aktivitet. Treningen, som bade er individell
og i grupper, foregar i treningssal, svemme-
basseng og utenders i terreng.

Pasientene forer trenings- og aktivitets-
dagbok under oppholdet og registrerer indi-
viduelle behandlinger hos ulike faggrupper,
trening i gruppe og egentrening. Treningen
og behandlingen fores som total varighet i
minutter per okt. Arbeidet med & utvikle,
optimalisere og beskrive rehabiliterings-
programmet har bidratt til at de enkelte ele-
mentene i programmet er forbedret, og til at
det tverrfaglige teamet har fatt bedre innsikt
i helheten av rehabiliteringsoppholdet.
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Title: A Norwegian multidisciplinary in-patient rehabilitation program for patients
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Abstract

This article describes a three-week inpatient multidisciplinary rehabilitation program for
patients with ankylosing spondylitis (AS), developed at Lillehammer Hospital of Rheumatic
Diseases. The program is based on modern rehabilitation principles, with the patient playing
an active role in goal setting and planning the rehabilitation process.

AS is a chronic rheumatic disease resulting in pain and stiffening of the spine and hip. Natio-
nal and international recommendations for management of patients with AS are established,
concluding that physiotherapy and exercises together with adequate medication are the cor-
nerstones of the treatment. Living with a rheumatic disease implies a significant burden in
several aspects of life, and despite the recent development of effective pharmacological tre-
atment, many patients need help to limit the negative consequences of a life-long disease.
A multidisciplinary, in-patient rehabilitation program, based on the patient’s individual goals,

is therefore developed at Lillehammer.

Through an individually adapted process, the rehabilitation program aims at establishing a
good basis for exercise and active coping strategies. A patient-specific instrument is used
for establishing the patients' prioritised areas of activity problems, and a core-set of disease
specific outcome measures are used for assessing and monitoring physical function and

disease activity.

The process of development and description of the rehabilitation program has resulted in
improvements of the different elements of the multidisciplinary program and, further, that
the multidisciplinary team experiences an enhanced understanding of the total rehabilita-

tion process.

Key words: Ankylosing spondylitis, Multidisciplinary, Rehabilitation, Physical therapy, Oc-

cupational Therapy, Exercises.
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