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Sammendrag

Introduksjon : Pasienter med muskel- og skjelett lidelser utgpav de stgrste gruppene
pasienter som opps@ker primaerhelsetjenesten. Exegooter en viktig del av tilbudet til disse
pasientene og hensikten med behandlingen er & dem@ee og a bedre funksjon og
livskvalitet. Myndighetene har som mal a fa mestignoelse for hver krone, og det er derfor
viktig at fysioterapeuter kan dokumentere nytterog\kostnadene ved behandlingen som gis.
Hovedhensikten med denne metodestudien var a egalesponsiviteten til de tre generiske
helserelaterte livskvalitetsskjiemaene EQ-5D, 159[56-6D som brukes i helsegkonomiske
cost-utility analyser og hvilke(t) som eventuelhegseg best i slike analyser etter en

behandlingsserie hos fysioterapeut i primaerhelsesjen.

Materiale og metode Aktuelle pasienter ble rekruttert av 5 fysioterafer i
primeerhelsetjenesten. | utgangspunktet kunne g#epasienter som kom til terapeuten bl
spurt om a delta i studien, de eneste kriterienénfdusjon var: Pasienten skulle vaere i
arbeidsfar alder (18-67 ar) og ha god norsk spréfdelse bade muntlig og skriftlig.
Pasientene fylte ut livskvalitetsskjemaene EQ-5Dlog SF-6D far behandling og etter
avsluttet behandling. 1 tillegg fylte pasientertarendringssparsmal (glocal rating scales) i

forhold til plager og funksjon (disse ble brukt stemker” i responsivitetsanalysene).

Resultater. 27 pasienter, 70 % kvinner ble inkludert i studi&jennomsnittsalderen var 53,8
+ 16,5 ar og de hadde hatt symptomer i 78,5 + K&8.iBehandlingen varte i gjennomsnitt
12,5 + 3,2 uker og pasientene mottok 14 + 7 belagel. Resultatene viste at ca 90 % av
pasientene rapporterte en bedring bade nar delt gjaiger og funksjon. To av
livskvalitetsskjemaene, EQ-5D og 15D, viste en igaykant endring i utility index og en
stor effektstarrelse fra far til etter behandliag,effekstarrelse pa henholdsvis 0,34 og 0,48.
Malt med SF-6D var det ingen endring.

Konklusjon: Bade EQ-5D og 15D kan brukes kostnadsfritt, édeefor pasientene a fylle ut
og finnes i elektronisk utgave. De har begge gsgaasivitet, dvs evne til a fange opp
endring over tid. | denne tidlige fasen av coslitytanalyser i fysioterapi vil det derfor
sannsynligvis veere nyttig a inkludere begge skjermada har man mulighet til a teste ut

hvilket av skiemaene som egner seg best til uldsigmtgrupper og for ulike formal.



Summary

Pupose To evaluate the responsiveness of the generithhesgated quality of life
questionnaires EQ-5D, 15D and SF-6D used for pateith musculoskeletal problems

receiving primary care physiotherapy treatment.
Design Prospective cohort study

Material and methods 5 physioterapists working in outpatient cliniesnuited eligible
patients to the study. Inclusion criteria were: bgiveen 18 and 67 years and ability to read
and write Norwegian independently. The patientsdiin the EQ-5D, 15D and SF-6D prior
to treatment and after the last treatment ses$ioey also answered two glocal rating scales
about change in complaints and function, theseesaaére used as an anchor in the

responsiveness analysis.

Results 27 patients, 70% women, were included in theystlitieir mean age was 53.8 +

16.5 years, their mean duration of symtoms was ¥8.B3 weeks. The treatment lasted for
12.5 + 3.2 weeks and the number of treatments was7l The mean direct treatment cost
was 3338 £ 1310 NOK. There was a high correlatiemvben the EQ-5D and 15D utility
indexes at baseline, while for SF-6D there werg ardignificant correlations with the

indexes calculated from the two other questionsaixgnety % of the patients reported a
positive change both in complaints and function-fH®and 15D showed a highly significant
change in utility index from baseline to the lasatment, with an effect size of 0.34 and 0.48,

respectively.

Conclusion EQ-5D and 15D both showed acceptable responssgeared high effect sizes.
They are both simple to fill in, are free of coatal electronic versions are eligible for both of
them.In this early stage of cost-utility analysigphysiotherapy it might be reasonable to
include both questionnaires in future protocolsyaluate which is the most favourable to use

for different diagnostic groups and in differenttsgs.
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1 Introduksjon

1.1 Bakgrunn

Muskel- skjelett lidelser er et av de starste hmlsielemene i den vestlige verden, er den
vanligste &rsaken til alvorlige, langvarige smeogmedsatt funksjohog koster samfunnet
store summer. | Norge farer muskel- skjelett lideld utstrakt bruk av ulike helsetjenester
og er den hyppigste &rsaken til langvarige sykeimgéd (46 %Y * og ufgretrygd (33 %)°.
Grad av plager og konsekvenser for pasienteneatagjelder livskvalitet og aktivitetsniva

(fysisk aktivitet, arbeid osv), varierer sveert niggeindivid til individ.

Pasienter med muskel- og skjelett lidelser utgjpae de stgrste gruppene pasienter som
oppsgker primaerhelsetjenesten. Fysioterapi erleig el av tilbudet til disse pasientene og
hovedhensikten med behandlingen er & dempe sneédedre funksjon og livskvalitet. Det
finnes hgykvalitets vitenskapelig dokumentasjondaniserte studier og oversiktsartikler)
pa at fysioterapi har god effekt p& for eksempebae® og ryggplagef. Aktive avelser og
trening er den behandlingsformen som har best dehtart effekt. For mange pasienter betyr
det & gke sitt aktivitetsniva en betraktelig lidsendring, noe som krever oppfalging over

lang tid.

Samhandlingsreformen tradte i kraft i januar 281Rrimaerhelsetjenesten har fatt bade nye
oppgaver og starre ansvar enn tidligere, blanttaska man forebygge fremfor a reparere,
prioritere tidlig framfor sen innsats og oppfalgiag personer med kroniske lidelser skal bl
bedre. Kommunene har fatt overfgrt friske midleennma allikevel prioritere strengt mellom
ulike helsetiltak. Nar prioriteringsbeslutningeakkas, er sykdommens alvorlighetsgrad og
nytte- og kostnadseffektivitet viktige faktorePrioriteringsdebatten blant fagfolk og
politikere handler i hovedsak om hvor mye pengen skal brukes pa nye og ofte dyre
medisinske behandlingsmetoder, mens behandlingaikere har lite fokus. Innen
fysioterapifaget er det liten tradisjon for a gjsli&e analyser, sa i tiden fremover blir det
viktig for fysioterapeuter i primaerhelsetjenestasto&umentere den samfunnsgkonomiske
nytten av behandlingen pasientene mottar. Fysiot&aster lite og kan bidra mye i forhold
til & holde folk i arbeid og & hjelpe pasientehenivarig endring av livsstil i form av gkt
aktivitetsniva og bedre kostvaner.



1.2 Hensikt / problemstilling

1.2.1 Hensikt

Hovedhensikten med denne metodestudien er a eealesponsiviteten til utility indexene
(nytte indeks) utledet fra de helserelaterte lieditetsskjiemaene EQ-5D, 15 D og SF-6D og i
tillegg a gjgre kostnad-nytte analyser etter erahdlingsserie hos fysioterapeut i
primaerhelsetjenesten. Hovedvekten i oppgaven vieé @ skjemaenes anvendbarhet og evne
til & fange opp de eventuelle endringene pasierdppkever i lapet av et behandlingsforlap
(metodiske egenskaper) og kostnadssiden og sebrautitity analysen vil derfor ha mindre

fokus

1.2.2 Problemstilling
1. Skjer det en endring i utility index, kalkulert vagelp av EQ-5D, 15 D og/eller SF-

36/6D, etter en behandlingsserie hos fysioterapatmaerhelsetjenesten?

2. Hva er den gjennomsnittlige kostnaden pr QALY fggibterapi gitt til pasienter med

kroniske muskelskjelett lidelser i primaerhelsetpaa?

3. Huvilket av skjemaene for helserelatert livskvalggher seg best til bruk i cost-utility

analyser av fysioterapi i primaerhelsetjenesten?



2 Teorl

2.1 Muskel- skjelett lidelser, prevalens og kostnhader

Muskel- skjelett lidelser er de kroniske lidelseoen har starst utbredelse i befolkningeh
Europa har 20- 30 % av befolkningen til en hvertidmuskel- skjelett relaterte plagér

Breivik og medarbeidere publiserte i 2006 artikkel€hronic pain i Europe®!, en
kartleggingsstudie som inkluderte 46.394 resporeddrd 15 land. Resultatene viste at de
mest vanlige smertelokalisasjonene var rygg og(&8e&%) og at den vanligste arsaken ftil
kronisk smerte var kneleddsartrose (34 %). Norgalealandet som hadde den hgyeste
prevalensen av kronisk smerte (Numeric rating se8)ehele 30 %, i de 14 andre landene
varierte prevalensen fra 12 — 27 %. 79 % av pasmenmed kronisk smerte svarte at de hadde

opplevd gkt smerte som direkte resultat av aktivite

| sin rapport fra 2004 slar Nasjonalt ryggnettviast at stadig flere far alvorlige kroniske
helseplagetog at ca 50 % av befolkningen hadde vaert plagetsmestter og nedsatt
funksjon i muskler og ledd minst 3 maneder sammegéede i lgpet av et ar. Dette er
skremmende hgye tall og Brage og medarbeidere &ient&t i 2010 at det ser ut som denne

forekomsten av muskel- og skjelettlidelser holdsy stabif*2.

Muskel- skjelett lidelser er lidelser som oftdier synlige i helsegkonomisk statistikk, men
er av de hyppigste arsakene til at pasienter omrdeide tradisjonelle og alternative
helsetjenestel’ og koster samfunnet store belagp, bade som ditegttter til behandling og
rehabilitering, men ogsa indirekte i form av redtipeoduksjort’. | 2004 ble de samlete
kostnadene i Norge beregnet til mellom 37 og 44iamiler kroner’. Muskel- skjelett lidelser
er en av de hyppigste grunnene til at folk oppséasttegen sirt*, ca 20 % alle
konsultasjoner gjelder muskel- skjelett problenatik Fastlegene sender ofte disse
pasientene videre til annet helsepersonell sonotigspeuter, fysikalskmedisinere,
kiropraktorer osv. Tall fra HELFO viser at det il20var ca 4.240 fysioterapeuter med
driftsavtale med kommunene som hadde sendt inndravefusjon og at det
giennomshnittlige &rlige refusjonsbelgpet pr fysiapeut var ca. kr 437.003% noe som
utgjer et betydelig arlig belgp (ca 1,9 milliardermpr ar). Det er dessuten mange
fysioterapeuter som driver uten driftsavtale, dapasienten betale alle

behandlingskostnadene selv.



2.2 Effekt av fysioterapi

Fysioterapifaget har ikke lange vitenskapelig foisgstradisjoner, men de siste to ti-arene er
det blitt gjennomfart en mengde kvalitetsstudianfftomiserte kontrollerte effektstudier
(RCTer) ). Det har i lgpet av samme tidsperiodet esebetydelig endring i
behandlingsmetodene fysioterapeuter benytter,dssipe (massasje, elektroterapi osv) til
aktive behandlingsformer som gvelser, trening egskyaktivitet i dagliglivet, hvor pasienten

i stgrre grad ma bidra aktivt og ta ansvar for dgglse. Det finnes f. eks god dokumentasjon
for at gvelsesprogrammer er effektive bade forgrasi med kronisk rydgpg for pasienter
med kneleddsartrosé Smith og Grimmer-Somefsubliserte i 2010 en oversiktsartikkel
som evaluerte effekten av gvelser og trening fergmaer med kroniske ryggplager, hvor 15
artikler av moderat kvalitet ble inkludert. De kdundterte med at sammenlignet med
kontrollgrupper, reduserte ulike aktive treninggweonmer bade pasientenes smerter og
hyppighet av nye ryggepisoder i inntil 6 manederedvsluttet behandling. | en systematisk
Cochrane oversikt fra 2009 konkluderte Fransen et al med at det er god doktasn for

at gvelser og trening reduserer smerte og gkesjankos pasienter med kneleddsartrose.
Effekten av behandlingen var forholdsvis liten, nheft sammenlignbar med effekten av
NSAID for samme pasientgruppe. Hagen og medarbeplgbliserte i 2012 en oversikt over
systematiske oversikter som hadde evaluert effektvalser og trening pa ulike muskel- og
skjelettlidelser™. Ni oversiktsartikler med til sammen 224 enkelti¢u ble inkludert.
Konklusjonen var at gvelser og trening har efféksmerte og funksjon for de fleste
inkluderte diagnosegruppene. Effekten var bestasgenter med kneleddsartrose og

ryggproblemer og effekten gkte nar antall trenih¢smokte.

2.3 Helsegkonomiske evalueringer

Helsegkonomiske evalueringer inkluderer bade kdsinag konsekvenser. Disse
evalueringene er avgjgrende for & kunne ta beslggninar det gjelder fremtidige
prioriteringer som bade kan gjelde valg mellom eldiehandlingsalternativer for samme
problem eller prioritering mellom ulike grupper pasienter. Hovedhensikten med en
helsegkonomisk evaluering er a identifisere, médedsette og sammenligne kostnader og
konsekvenser av ulike behandlinger/helsetjené&t&et finnes tre ulike former for
fullverdige helsegkonomiske analyser: Cost-effertass analysis (CEA), Cost-utility

analysis (CUA) og Cost-benefit analysis (CBA). Adlealysemetodene bruker penger
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(moneteere enheter) som mal pa de ulike kostnaden@sinkludert. Ulikhetene er knyttet til
maling og verdsetting av den nytten de ulike tifta gir. Enkelt kan man karakterisere de

ulike analysene slik

Cost-effectiveness analysis (CEA) - maler kostnadesnetaere enheterg konsekvenser i

naturlige enhete{smerte-reduksjon, gkt muskelstyrke osv)

Cost-utility analysis (CUA) - maler kostnadenbnetaere enheteig konsekvenserdr med
god helsdQALYS)

Cost-benefit analysis (CBA) - maler bade kostnadekonsekvensemoneteere enheter

2.4 Kostnader

Siden ressurser er knappe, vil en ressursanvenidelsenge en annen. Alternativkostnader
utrykker hva vi gar glipp av i form av alternatessursanvendelse ved a bruke ressurser i et
bestemt prosjekt. Alternativkostnadene er som bik&e observerbare, og det ma gjares
tilneerminger. | dette prosjektet gjares tilneermimged a bruke kostnader slik de observeres i
form av takster og pasientenes egenbetaling. Nargkal gjgre kostnad-nytte analyser er det
viktig aidentifiserealle relevante kostnader forbundet med behandiilngssursene som blir
brukt og bestemme hvilke kostnader man gnskerlédeke i analyseff. Man bgr ogsé ta
standpunkt til hvilken arena kostnadene skal idiseties i forhold til; f.eks behandlende
enhets kostnader eller kostnader i et samfunnsgleigpNar man har identifisert alle
kostnadene man vil inkludere i en studie, ma iamtifiserekostnadene; f.eks antall
konsultasjoner hos lege/fysioterapeut, mengde rimedjgransport (antall km) osv. Nar
kostnadene er identifisert og kvantifisert skavdedsettesDette er ofte den vanskeligste
delen, men i eksemplet over kan man forholde s$egsisterende markedspris/kroneverdien:

bade konsultasjoner, medisiner og transport kamofdsvis enkelt verdsettes i kronebelap.
Kostnadene kan deles inn i direkte og indirektetriader".

Direkte kostnaderRefusjonstakster/egenandeler ved konsultasjoneuliics
helsepersonellgrupper (lege, fysioterapeut, psykoky), medikamenter,
sykehusinnleggelser, rgntgenundersgkelser, hjggmmet, hjelpemidler og rehabiliterings-

opphold er eksempler pa direkte kostnader knyitteehandling.



Indirekte kostnaderProduksjonstap (fravaer fra jobb for pasient og/gllaarende), reisetid

og reiseutgifter i forbindelse med behandling osv.

Det kan ofte veere vanskelig a skaffe oversikt @lierkostnader forbundet med behandling
og hva som inkluderes, varierer mye mellom ulikelgr. Man kan benytte
selvrapporteringsskjemaer og be pasienten sehf@imasjon om utgiftene de har hatt.
Problemet med selvrapportering er at det er letpésientene & glemme enkelte kostnader,
eller at de over- eller underrapporterer. | Norigeds det dessuten kilder hvor mye nyttig
informasjon om kostnader kan skaffes til veie: HEURar oversikt over refusjon til alle
behandlere utenfor sykehus og til all refusjon &ifter til enkeltpersoner (utgifter til
behandling, legemidler, transport osv, som pasidraerett til & fa dekket etter
Folketrygdloven), Reseptregisteret har oversiktr @alie utdelte reseptbelagte legemidler osv.
A f& tilgang til denne informasjonen kan imidlertisere en mgysommelig og tidkrevende

prosess.

2.5 Kostnad-nytte (CUA) analyser

| en kostnad-nytte-analyse studerer man effektekoakrete helsetiltak og undersgker
forholdet mellom gevinstene for pasienter og samfp@ den ene siden og ressursbruk pa den
andre siden, med andre ord "hvor mye verdi someskap krone™. | en CUA bruker man
maleenheten et kvalitetsjustert levear, QALY (dyadidjusted life year) for 8 male
helseeffekter av ulike intervensjorférMan kan med andre ord vurdere kvaliteten av
levedrene man "vinner”, ikke bare antalfapg man kan male helse pé tvers av
alvorlighetsgrad, ulike intervensjoner og demogiadiog kulturelle sub-grupp&: Den
helserelaterte livskvaliteten er sammensatt av dgjeaene fysisk og sosiale funksjoner og

mentalt velveere og er basert pd individets egefatqipg av velveeré”

| tillegg ma alle kostnader identifiseres. Man kliansammenligne kostnader og effekt av
ulike behandlingsformer (cost per QALY gained ast)ag avgjare hvilkken som er mest
kostnadseffektiv, dva kostnader A effekt (malt i QALYS). Slike analyser kan brukesrs

en indikasjon pa hvor man far mest helse for peegeg hvor man bar sette inn ressursene.
Hvis man sammenligner to behandlingsformer karedeétiykkes i kostnad pr enhet
helseforbedring®. Man kalkulerer da en inkrementell kostnad-effidtte (IKER). IKER =
(kostnad ny behandling — kostnad eksisterende lgdihgen) / QALY ny — QALY



eksisterende) = merkostnad / mereffekt (foreles@isgn 04.03.13). Det er imidlertid viktig
a vite at nar man sammenligner effekten mellomeuditudier, kan IKER variere mye alt etter
hvilken komparator som er valgt, dvs hvilke koserachan inkluderer og hvilken behandling

man sammenligner med.

IKER kan presenteres visuelt ved hjelp av et "inteatal cost-effectiveness plane” (Figur 1)
% Inkrementell kostnader er vanligvis plassert pédrsgr aksen og behandlingseffekten pa
gst-vest aksen, begge aksene kan veere negatilelleupositive. Dette visualiserer pa en
enkel mate sannsynligheten for at f.eks en ny bdilraner mer kostnadseffektiv enn den
eksisterende (S-9).

Figur 1

Ny behandling

dyvlere
N-V N-@
Eksisterende behandling Ny behandling mer effektiv
dominerer men dyrere
Ny behand”ng Ny bEhand"ng
mindre effektiv mer effektiv
Ny behandling mindre effektiv Ny behandling
men billigere dominerer
S-V S-g

Ny behandling

billigere



2.6 Hva er et kvalitetsjustert levear (QALY)?

Et kvalitetsjustert levear (QALY) er et effektmans har to komponenter, kvantitet
(livslengde) og kvalitet (livskvalitet) av et forlget liv. En QALY er altsa produktet av
forventet levelengde (overlevelse) og kvalitetegigbmessig) pa de arene man har igjen a
leve?® og gir en indikasjon pé effekten av ulike behamghir. Standard QALYs er ment &
utrykke personlig verdsetting av en tenkt helsetild vurdert ex ante (fer hendelsen skjér)
Verdier pa ulike grader av mental, fysisk og sos&lbe skal vaere preferansebaserte og er
vanligvis fremkommet ved at friske personer harteellike hypotetiske helsetilstander.
QALYs kan dermed gi en indikasjon pa hvilke helséggter man oppnar hos pasienter i
form av kvalitet og livslengde. Skalaen man brulr fra O (indikerer dgd) til 1 (indikerer
perfekt helse). Enkelte instrumenter genererer oggative verdier, at helsetilstander kan
oppfattes verre enn dgd. QALY’s blir brukt bade dér gjelder prioriteringer i helsevesenet
og som effektmal i kliniske studier. 1 QALY = 1raed perfekt helse. Nar det gjelder
ressursprioriteringer, sammenligner man kostnadipnet levear og effekt av de ulike

behandlingene for & identifisere de mest kostnéelgafe behandlingsalternativefie

2.7 Verdsetting av ulike helsetilstander

De generiske livskvalitetsskjemaene er ment & kfamge opp alle sider ved helse og skal
kunne brukes pa alle pasientgrupper pa tvers andser. De aller fleste skjiemaene er
preferansebaserte (basert pa svar fra folk fldg,at personer velger preferanser pa grunnlag
av hypotetiske helsetilstander. Det er flere fadt@om ma tas hensyn til nar man skal
verdsette helse; hvordan skal helse beskrivesdanaskal den verdsettes og hvem skal
verdsettingen samles inn fra (generell befolknpagienter (som har erfaring med a leve med
en gitt helsetilstand), helsepersonell dSvDet er flere metoder man kan anvende nar man
skal be personer tallfeste helserelatert livsketbyg generere tariffer. De tre vanligste er
visuell analog skala (VAS), time-trade-off (TTO) signdard gamble (SG}.VAS blir

betraktet som den enkleste for respondentene araagiber respondenten om a tallfeste en
gitt helsetilstand pa en skala. Ved de to andredegte ber man respondenten velge mellom
to alternative helsetilstander. | TTO blir respoméa stilt overfor to valg og ma velge

mellom et langt liv en i en gitt helsetilstand ek kortere liv i best tenkelige helsetilstand.
Kritikken mot denne metoden er at den gir respoteteto sikre valg, mens realiteten er at

utfallet av behandling ofte er usikkétt Dette blir ivaretatt i SG, hvor respondenten biit
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et hypotetisk valg mellom et liv i en redusert, nsétker helsetilstand eller et "lotteri” med to
utfall; ded eller frisk. Det er med andre ord essalte forskjeller pa disse tre metodene; med
VAS ofrer man ingenting, med TTO ma man ofre gjerarade levetid for & fa perfekt helse
og med SG er det stor usikkerhet og man er villig dfre livet. En hypotese fra litteraturen
er at utility-verdiene som fremkommer ved bruk & & hgyere enn de som benytter TTO
nar det gjelder alvorlige tilstander, mens det onalte kan vaere tilfelle ved mindre alvorlige

helsetilstandet®.

2.8 Preferansebaserte livskvalitetsskjemaer til bruk i
kostnad-nytte analyser

Det finnes minst 10 internasjonale generiske pagfggbaserte livskvalitetsskjemaer som man
kan kalkulere QALY’s pa grunnlag av, de mest brukteEQ-5D, 15 D og SF 6D. De
generiske livskvalitetsskjemaene er ment a fange’ale” sider ved helse og gjgre det mulig
& sammenligne helseforbedringer p& tvers av diagmopper”. De har til hensikt & male det
samme konstrukt, men bruker ulike modeller for éelg ikke minst ulike metoder for a
utlede preferanser og ulike skaringssystethePreferansene kartlegger grupper av friske
personers "betalingsvilje” for ulike grader av leelerdsatt i levear og/eller penger. For a
gjgre det mulig & bruke livskvalitetsskiemaenestkd-nytte analyser, kan det uti fra alle
skjemaene kalkuleres en enkelt indexverdi (utiiyex) som reflekterer respondentens
preferanser for ulike helsetilstandérindexverdien representerer med andre ord eriwelat
verdi pa det a leve med en gitt helsetilstand@fsmm indikerer dad til 1 som indikerer
perfekt helse). Det har i imidlertid vist seg at bare er darlig/moderat samsvar mellom
verdier kalkulert pa grunnlag av de ulike livsktetisskjiemaene og at indexverdiene fra
skjemaene, f.eks EQ-5D og SF-6D, ikke er direktersanlignbaré?, det samme gjelder EQ-
5D versus 150°% *

2.8.1 EQ-5D

EQ-5D er utviklet av en internasjonal gruppe forskéhe EuroQol Group og er et av de mest
brukte helserelaterte livskvalitetsskjemaet i kadtnytte analyser. En norsk versjon kan fas
ved henvendelse til EuroQol gruppen. Skjemaet kdesa for ulike pasientgrupper, er lett &
forsta og raskt for pasienten a fylle ut (3-5 mia)t Respondentene angir sine problemer nar

det gjelder 5 ulike domener; gange, personlig,stalilige gjgremal, smerte/ubehag og



angst/depresjon. Tidligere ble respondenten gtta8alternativer pa hvert spgrsmal (EQ-5D-
3L), n& er dette utvidet til 5 (ingen problemett, iroblemer, middels store problemer, store
problemer, ute av stand til) (EQ-5D-5L) og dette ki alt 5, 3125 unike helsetilstander.
Jansen og medarbeidéfesammenlignet de to versjonene av EQ-5D og konktedeed at
EQ-5D-5L hadde bedre maleegenskaper (reliabilgetaiditet), bedre evne til &
diskriminere mellom ulike nivaer av helse og affolerakeffekten (dvs at en test har en gvre
begrensning som gja@r at den ikke kan oppfatte jellsk over en viss verdi, alle blir gitt maks
verdi) var betraktelig redusert.

Grad av helse blir angitt pa en skala fra 0 (diéd) (perfekt helse), men verdsetting lavere
enn O (verre enn dad) ned til — 0,594 kan forekopdaefinnes heller ingen verdier mellom
0,9 og 1. For EQ-5D-3L finnes preferansebasertdéroff-verdier” fra individer fra
normalbefolkningen, for EQ-5D-5L etableres slikedier i pAgdende studiét Det er ogsa
laget en "cross-walk-fil", slik at man kan konvegecQ-5D-5L til EQ-5D-3L. | tillegg til &
angi problemene i de 5 domenene, skal pasientdrildalgen din i dag” pa en VAS-skala,
EQ-VAS.

2.8.2 15D

15D er et generisk livskvalitetsskjema utvikletmlBnd og inkluderer 15 ulike domener;
bevegelighet, syn, hgrsel, pust, sgvn, spising, t@nnlating/avfagring, vanlige aktiviteter,
mental funksjon, ubehag og symptomer, depresjoesstlivskraft og seksuell aktivitet.

Hvert spgrsmal har 5 svaralternativer dv 88.518 millioner mulige unike helsetilstander.
Skjemaet tar 5-10 minutter a fylle ut og er mede&ke alle viktige helserelaterte domener.
15D gir bade en helseprofil p bakgrunn av de IBaf®ne og en enkel indexskir Den
laveste skaren er 0,11 (verst mulig helse) tilerfgkt helse). Det finnes preferansebaserte
verdisett bade fra Finland, Danmark og Heffad5D er forelgpig brukt i et begrenset antall
studier (primeert finske), men et nylig utfart sékubmed viser at skjemaet stadig tas i bruk i

flere studier, seerlig europeiske.

2.8.3 SF-6D (SF-36)

SF-6D er generisk preferansebasert utility-instnitngom bestar av 11 enkeltsparsmal fra
SF-36, et internasjonalt svaert mye brukt helsereléivskvalitetsskjemd’. Sparsmalene har

senere blitt konvertert til et system for klasgfiag av helse med 6 domener. Grad av helse
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blir angitt pa en skala fra 0,301 (verst mulig b¢lsl 1 (perfekt helse). Det finnes tariffer
basert bade p& amerikanske og engelske populasgierenyeste amerikanske er fra 2009.
SF-36/SF-6D er lisensbelagt og koster mye i brudn ahet verserer ogsa gratisversjoner og
syntax-filer man kan fa tilgang til. Skjemaet harHoldsvis lange svaralternativer som en del
pasienter har vanskelig for & forsta og problemed @svare pa (Jennifer Davis, personlig

meddelelse).

Tabell 1 Utvalgte karakteristika ved tre helserelatensHlvalitetsskjema, EQ-5D, 15D og
SF-6D

Domener Antall Antall Antall unike Verdsettings-

domener nivaer helsetilstander| metode

EQ-5D- | gange, personlig

5L stell, vanlige 5 5 3125 Time tradeoff
gjgremal, (TTO)
smerte/ubehag og
angst/depresjon

15D bevegelighet, syn,
harsel, pust, sgvn, 15 5 >30 mill Visuell
spising, tale, analog skala
vannlating/avfaring. (VAS)

vanlige aktiviteter,
mental funksjon,
ubehag og
symptomer,
depresjon, stress,

livskraft og seksuell

aktivitet
SF-6D fysisk og sosial Standard
(SF-36) | funksjon, roller, 6 4-6 18000 gamble (SG)

smerte, mental

helse og vitalitet
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2.9 Huvilke(t) helserelatert livskvalitetsskjema skal man
bruke i studier som evaluerer effekt av fysioterap?

Selvrapportert helserelatert livskvalitet har daesérene blitt en viktig del av
maleinstrumentene som inkluderes i kliniske studi&femaene gir viktig informasjon om
pasientens egen vurdering av helse og funksjonr dgssuten ngdvendige for & kunne
beregne kostnader og nytte av ulike behandlingsform

Det er flere faktorer som avgjar hvilke(t) livskitatsinstrument man bgr velge/inkludere i en
studieprotokoll; hvor aktuelle spgrsmalene er fem dktuelle pasientpopulasjonen, hvor
omfattende og tidkrevende utfyllingen er (antathigmal), hvilke instrumenter som er brukt i
lignende studier, hvilke kostnader som er knyiteivt lisenser og hvilke metoder som er
brukt for & kalkulere de preferansebaserte verdisne SF-6D (SF-36) er det skjema som er
mest brukt internasjonalt, men EQ-5D er na inkltd#ere studier som evaluerer effekt av
fysioterapi®®*** 15D har ogsa i det siste blitt inkludert i studieenfor Finland. Flere studier
viser imidlertid at de ulike helserelaterte livskigisskjemaene ikke kan brukes om
hverandre, at skjiemaene inneholder svaert ulikekéespeed helse, at skarene som genereres
har benyttet ulike verdsettingsteknikker, at deeikk direkte sammenlignbare og gir ulike
utility-indexer for samme pasientgruppe®* 3> 4>*4Det blir derfor svaert vanskelig &

sammenligne gkonomiske evalueringer fra ulike studi

Enkelte publiserte studier indikerer at SF-6D (S{3eskriver alvorlige helsetilstander bedre
enn EQ-5D", mens andre mener at EQ-5D kanskje er mer serfsitinelseforbedring hos
pasienter med relativt darlig helse ved behandéiteygsog at SF-6D (SF-36) er mer egnet for
& fange opp helseforbedringer hos pasienter matutesméa/milde plaget” *°

Jeg har i dette prosjektet valgt a inkludere adlérd mest brukte livskvalitetsskjiemaene, noe
som forhapentligvis kan gi en indikasjon pa hvitkepm egner seg best for a evaluere effekt

og kostnader etter fysioterapibehandling.

2.10Responsivitet

A evaluere hvordan pasientens helse endres undleflegetter behandling er viktig i klinisk
praksis og maleinstrumentenes evne til & fangeeopping blir derfor sveert viktig.

Responsivitet er definert som "the ability of astiament to detect change over time in the
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construct to be measuret?’ Responsivitet har med andre ord fokus pa et mstteiments
evne til & fange opp endring og man ma ha minktrigitudinelle malinger for a kalkulere et
maleinstruments responsivitet. En slik metodestotfiena et tidsperspektiv hvor man kan
forvente at pasientene (i alle fall noen) vil veseendring til det bedre eller til det verre. Man
agnsker med andre ord instrumenter som har evnérfailge opp en reell endring. For a teste
dette, ma instrumentet evalueres opp mot en gntlsia, noe som ofte ikke finnes. Et
alternativ er da a benytte en "global rating s¢@lRS)”, et endringsspgrsmal, som
gullstandard for maling av endring. Ved avsluttethéndling blir pasienten forelagtenkelt
spgrsmal om hvordan de oppfatter en eventuell egdra far til etter behandling, ofte
gradert pa en skala fra "mye verre” til "mye bedi@&t er imidlertid viktig at spgrsmalet
stilles pa en slik mate at det eksplisitt innbe&fiattet samme tema som instrumentet som skal
evalueres (for eksempel smerte eller funksjon). Samet mellom endring malt med de to
instrumentene blir deretter testet statistisk.

2.11 Kostnad-nytte analyser av fysioterapi i
primaerhelsetjenesten

Sgk i Pubmed med ordene ” Physiotherapy and cdgy*ugav 66 treff, 35 av artiklene var
publisert de siste 5 arene. Flere av artikleneasaglike grunner, lite aktuelle; de presenterte
kun protokoller/design for nystartete studier, eeale primaert kirurgi og ikke fysioterapi,
eller var publikasjoner med ulike vinklinger fra @@ samme studie.

Det finnes mange randomiserte studier som evalediekt av ulike behandlingsalternativer
for ulike pasientgrupper i fysioterapi, men denfis fa av disse studiene som har inkludert
gkonomiske analyser for & vurdere kostnadseffaktiam av de ulike behandlingsformene.
Davis og medarbeidef@ sammenlignet tre ulike treningsprogrammers (Arkstiyening x 1
pr uke, B. styrketrening x 2 pr uke og C. balaressitrg x 2 pr uke) effekt pa forebygging av
fall hos eldre kvinner. De konkluderte med at séyr&ning 1 og 2 ganger pr uke ga "mest
helse for pengene” (de totale utgiftene var mindge)det gjaldt forebygging av fall i den
eldre befolkningen.

Pinto og medarbeidefé gjorde en gkonomisk evaluering i en randomisedisthvor de

sammenlignet: A. gvelsesbehandling/trening, B. relterapi, C. en kombinasjon av A og B
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og D. "usual care”. De konkluderte med at bade smsiehandling og manuell terapi var mer

kostnadseffektivt enn "usual care” eller de to beh@agsformene i kombinasjon.
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3 Materiale og metode

3.1 Materiale

Aktuelle pasienter ble rekruttert av 5 fysioterageeu primaerhelsetjenesten. | utgangspunktet
kunne alle nye pasienter som kom til terapeutesglit om & delta i studien, de eneste
kriteriene for inklusjon var: Pasienten skulle vaeaebeidsfar alder (18-67 ar) og ha god
norsk sprakforstaelse bade muntlig og skriftlig.

3.2 Metode

Pasienten fikk ved fagrste konsultasjon en mundig$pgrsel om a delta i studien og fikk ved
positiv respons informasjonsskriv og samtykkeskjéweallegg 1) med mer detaljert
informasjon om studien med hjem, for & kunne tadpankt til deltakelse pa et bedre
grunnlag. Etter utfylling av skjiemaene sjekkeidysrapeuten at alle delspgrsmalene var fylt

ut.

Ved andre konsultasjon fylte fysioterapeuten uegtstreringsskjema for alle pasientene som
ansket a delta i studien. Skjemaet inneholdt deafisipe data som kjann, alder, hayde, vekt,
diagnose, aktuelt problem, yrke/arbeidsstatus Basienten fylte ut flere generiske
livskvalitetsskjemaer. De samme skjemaene bleuyiitdde far behandlingsstart og ved

behandlingsslutt. Skjemaene var:

EQ-5D - 5 ulike domener; "gange”, "personlig stelWanlige gjgremal”, "smerte/ubehag” og
"angst/depresjon” med 5 svaralternativer. Pasieskanhi tillegg angi "Helsen din i dag” pa
en VAS-skala (se mer detaljert beskrivelse i unp@2.7.1). En norsk versjon og syntaxfil

for beregning av utility index finner man pévw.eurogol.org

15D - inkluderer 15 ulike domener; "bevegelighésyn”, "harsel

, "pust”, "sgvn”,
"spising”, "tale”, "vannlating/avfering”, "vanligaktiviteter”, "mental funksjon”, "ubehag og
symptomer”, "depresjon”, "stress”, "livskraft” ogéksuell aktivitet”. (se mer detaljert

beskrivelse i under pkt 2.7.2). Skjemaet far veavieadelse tiharri.sintonen@helsinki.fi

SF-6D (SF-36) — bestar av 11 enkeltsparsmal fr8&E-som blir konvertert til et system for

klassifisering av 6 helsedomener; "fysisk funksjombllebegrensninger”, "sosial fungering”,
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"smerte”, "mental helse” og "vitalitet” (se mer @gert beskrivelse i under pkt 2.7.3).

Skjemaet er lisensbelagt og norsk versjon og sfifeakan kjgpes viaualitymetric.com

For & registrere pasientens subjektive vurderingrairing svarte pasientene pa to
endringsspgrsmal, hvordan de vurderte 1. sine ptag@. sin funksjon na i forhold til far
behandlingen startet ("global rating scale”) p&kala med 7 kategorier fra "mye verre/mye
darligere” til 'mye bedre”, (GRS). Disse to spgréem& ble brukt som gullstandard nar

livskvalitetsskjemaenes responsivitet skulle estase

Etter avsluttet behandling anga fysioterapeutetkéaehandlingsformer som var gitt, hvilke
takster som var benyttet og hvor mye behandlingeldé kostet totalt (refusjonsbelagp +

egenandeler).

3.3 Statistiske analyser

Demografiske data, global skala for plager og fiorkspoengskar og utility index for EQ-
5D, 15D og SF-6D (SF-36) og kostnader ble kalkiderh gjennomsnitt tstandard deviasjon
(SD), endring som gjennomsnitt og 95 % konfideresidl. For kategoriske data ble frekvens

og min/maks kalkulert.

Utility indexene for de ulike livskvalitetsskjemaehle kalkulert ved hjelp av syntaxfiler
mottatt fra de ulike organisasjonene som adminestrekjemaene internasjonalt, EQ-5D fra
www.eurogol.org 15D ble sendt til Finland og kalkulert av Harimt®nen og utility indexen
for SF36 ble kalkulert ved hjelp av syntaxfil titett fra University of Sheffield

(http://www.sheffield.ac.uk/schar)/

For & analysere endringer i frekvens av svaraltierafor hvert enkeltdomene i de ulike
livskvalitetsskjemaene fra far til etter behand]ibte Wilcoxon Signed Rank Test benyttet.

For & analysere responsivitet ble de to endringsspiene brukt som gullstandard.
Samsvaret mellom de ulike livskvalitetsskjemaenemdyingsspgrsmalene ble farst kalkulert
med Spearman’s rho korrelasjon, dernest ble gjesnitiig endring i utility index delt inn
etter de ulike kategoriene i endringsspgrsmaleisiult ble effektstarrelsen (ES) beregnet
(Eta squared Z1(t* + (N-1)), hvor t-verdien er et mal p& om forslgelli skar mellom de to

malingene er reell eller skyldes en tilfeldighetNg antall observasjoner. Eta squared er en
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av de vanligste statistiske metodene for beregeifektstarrelser, hvor ,01= liten effekt, ,06=
moderat effekt og ,14= stor effek}®

Samsvaret (agreement) mellom utility indexene Kaltdra de ulike livskvalitetsskjemaene
(fylt ut for behandlingsstart) ble evaluert vedoigtruere Bland Altman plét. Plottet
identifiserer forholdet mellom differansen mellommhalinger (measurement error) og det
beste estimatet for den sanne verdien, gjennorasaittde to malingerd. Plottet viser ogsa

alle ekstreme uteliggere (outlying observatidiis)’

Korrelasjonen mellom endringsskarene for EQ-5D, b§BF-6D ble analysert ved

Spearman rank korrelasjon koeffisient (r).

For & beregne kostnader pr vunnet QALY, ble ddedtahandlingsutgiftene dividert med
endring i QALYs (fra far til etter behandling). Digfe antatt at effekten ville vedvare 1 ar.
Forholdet mellom endring i utility index og kostesidle ogsa fremstilt visuelt ved hjelp av et

scatter plot.
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4 Resultater

| alt 27 pasienter ble rekruttert til studien iéspv en 2-maneders periode. Det var 19 kvinner
(70 %) og 8 menn (30 %), gjennomsnittsalderen @28 %16,5 ar og de hadde en
giennomsnittlig kroppsmasse index (KMI) pa 26,57+he fleste pasientene hadde kroniske
muskel- skjellett lidelser, 42 % av pasientene leaaakke/skulder problemer, 23 % hadde
artrose i hofte eller kne og problemet hadde vi@nrgomsnittlig i 78,5 £178 (3-780) uker.

14 (52 %) av pasientene var i arbeid, 2 var stutesy de resterende gikk enten pa attfaring,
ufgretrygd eller var pensjonister. Av dem som vabieid var 7 (50 %) sykemeldt ved

behandlingsstart, to av disse var tilbake i arlve behandlingsslutt.

Alle pasientene hadde fatt individuell gvelsesbdling, medisinsk treningsterapi og/eller
gruppetrening, 1 pasient hadde i tillegg fatt vakulelepakninger og 3 hadde fatt

elektroterapi. 78 % av pasientene drev egentrdrtiiggg til behandlingen.

Behandlingen varte i 12,5 £3,2 uker og pasienteattak i gjennomsnitt 14 (£ 7)
behandlinger. 16 pasienter (59 %) hadde krav padfilsjon av behandlingsutgiftene. De
giennomsnittlig totale behandlingsutgiftene vaBBB8 + 1310, gjennomsnittlig refusjon fra
trygden kr. 2664 + 1658 og egenandel kr 674 + 1018.

Det var en signifikant positiv endring fra fgreiter behandling i fordeling av svar for alle de
5 domenene i QE-5D, Gange (p=0,003), Personlit)(gted,025), Vanlige gjgremal
(p=0,005), Smerter/ubehag (p=0,002) og Angst dgmgp=0,05). For 15D var det en
endring i 7 av de 15 domenene, Beveglighet (p=0,@0st (p=0,003), Vanlige aktiviteter
(p=0,008), Ubehag og symptomer (p=0,001), Stres8,005), Livskraft (p=0,008) og
Seksuell aktivitet (p=0,008).

For SF-36 var det en signifikant endring for ca@&3domenene fra far til etter behandling,

men de blir ikke presentert her, da bare noen avidagar i SF-6D.
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Tabell 2 Helserelatert livskvalitet uttrykt som utilitpdex far og etter fysioterapibehandling (n=27)

Far behandling | Etter behandling | Differanse (95 % Kl) | p-verdi ES

EQ-5D | 0,605 +0,130 0,733 +0,102 0,128 (0,059 - 0,196) | 0,001 0,34
15D 0,804 +0,095 0,866 +0,092 0,061 (0,037 - 0,085) | < 0,001 0,48
SF-6D | 0,629 +0,073 0,639 +0,207 0,010 (-0,069 — 0,089) 0,792 0,002

ES = Effekt starrelse, Kl = Konfidensintervall

Tabell 2 viser utility index far og etter behandlifor de tre helserelaterte
livskvalitetsskjemaene. Det var en hgysignifikaosipv endring fra far til etter behandling
bade for EQ-5D og 15D, hgyest for EQ-5D. EndrinfgerSF-6D var minimal og ikke-
signifikant. Effektstgrrelsen var stor (>0.14) b&ole15D og EQ-5D, henholdsvis 0,48 og
0,34, mens effektstarrelsen for SF-6D var svaam I{k0.01).

Korrelasjonen mellom de ulike utility indexene Veaseline var EQ-5D — 15D r = 0,31, EQ-
5D - SF-6D r =0,43 og 15D — SF-6D r = 0,53.
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Figur 2. BlandAltman plott av 15D og E-5D utility index ved behandlingsstart. Heltrukkiefjé representere
gjennomsnittlig differanse, rosa stipl linjer Limits of Agreement (+1,96 SD og 95 SD av differansen) ¢

oransje linje representerer differanse
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Figur 2 viser BlandAltman plott av differansene mellom 15D og-5D utility index ved
behandlingsstart. 95 % Limits of Agreemnr (LOA) var -0,069 og @61, og gjennoisnittlig
differanse melloni5D og E(-5D ved baseline var 096 +135, noe som indikerer dar
enighet mellom skjemaene. Alle pasientene, bortsettin,hadde en hgyere util-index malt
med 15D enn E@D, gjennorsnittlig skar var henholdsvis 0,805 + 9%og 0,603 132
(Tabell 2). Kun en pasient |a utenfor LOA (<5
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Figur 3. Bland-Altman plott av SBD og EC-5D utility index ved behandlingsstart. Heltrukkietjé
representerer gjennomsnittlig differanrosa stiplete linjer Limits of Agreement (86 SD oc¢-1,96 SD av

differansen) og oransje linje representerer diffees0
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Figur 3 viser BlandAltman plott av differansene mellom -6D og EQ5D utility index ved
behandlingsstart. 95 UOA var-0,153 og ®49, og gjennomsnittlig differanse nom SF-
6D og EQ5D ved baseline var018 +118, med andre ord ganske neer (indikert ved
oransje stiplet linje)noe som indikerer god enighet. 14 pasienter sbargere og 11 skar
lavere pa SF-6D enn pa E&D, mens to pasienter hadde identisk u index malt mec

begge instrumentene. Kun en pasient & utenfor (€5%)
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Tabell 3Korrelasjon mellom endring i utility index for deetlivskvalitetsskjemaene E-5D, 15D og S-6D

EQ VAS EQ-5D 15D SF-6D
EQ VAS 0,418 0,452 0,161
EQ-5D 0,418 0,719 0,106
15D 0,452 0,719 0,198
SF-6D 0,161 0,106 0,198

Tabell 3 viser korrelasjonen mellcendringen i utility index fode tre livskvalitet-
skjemaene. Vi ser at D har lav korrelasjon med begge de andre skjem aeses
korrelasjonen mellom EGD oc 15D er god, r = 0,72.

Korrelasjonen mellom endring i util-index og den globale skalaen for vurderingel
plager og funksjon, vardmholdsvis r = 0,44 og r = 0,43 for -5D, r = 0,44 og r = 0,58 fc
15D og r =0,53 og r =@5 for SI-6D.

Figur 4. Paientenes angivelse av endring i plager og funksjter behandlingssh

W Plager
O Funksjon

-

&

Antall pasienter

4

“erre Litt verre  Uforandret  Litt bedre Bedre IMye bedre

Endring i plager og funksjon

22




Fig 4 viser pasientenes egen vurdering av plagéumgjon na (siste behandlingsdag) i
forhold til far behandlingen startet. Nar den glelba punkt skaren ble dikotomisert i
"uforandret/verre” og "bedre”, oppga 24 (89 %) dg(22.6 %) av pasientene bedring i
henholdsvis plager og funksjon.

Tabell 4 Gjennomsnittlig endring for de ulike helsereltadivskvalitetsskjemaene gruppert i forhold tideing

i funksjon angitt pa en skala fra 1 til 7 (ingersigater angav & veere uforandret, darligere ellexr ddyligere).

Litt darligere (n=2) | Litt bedre (n=7)| Bedre (n= 8) | Mye bedre (n= 10)

EQ-5D | -0,057 +0,039 0,086 +0,117 0,103 +0,112| 0,211 +0,210
15D 0,015 +0,041 0,029 +0,044 0,039 +0,046 0,109 +0,057
SF-6D 0,001 +0,120 -0,068 +0,213 | 0,030 +0,089 0,051 +0,267

Tabell 4 viser endring i utility index malt med tte skjiemaene gruppert i forhold til
endringsspgrsmalet "Sammenliknet med far du staeieandlingen, hvordan vurderer du
funksjonen din na?”. Tabellen viser en gradvis glegpositiv endring i utility index etter som
skalaen gar mot bedre funksjon for alle tre skjemastarst endring malt ved EQ-5D og
minst endring malt ved SF-6D, dvs at EQ-5D hadds &ene til & skille mellom gruppene

som viste sma og stgrre endringer.

Tabell 5 Gjennomsnittlig endring for de ulike helsereltadivskvalitetsskjemaene gruppert i forhold tibeing
i plager angitt pa en skala fra 1 til 7 (kun 1 pagér angav a veere uforandret, litt verre ellereveg er derfor
ikke tatt med i tabellen).

Litt bedre (n= 4) Bedre (n= 10) | Mye bedre (n= 10)
EQ-5D | 0,075 +0,138 0,109 +0,111 | 0,210 +0,210
15D 0,026 +0.061 0,052 +0.033| 0,097 +0,073

SF-6D -0,144 +0,268 | 0,019 +0,067 | 0,065 0,270
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Tabell 5 viser endring i utility inde malt med de tre skjemene gruppert i forhold 1
endringsspgrsmalet "Sammenliknet med far du stheieandlingen, hvordan vurderer
plagene dine nd?Tabellen viser en gradvgkende positiv endringuitility index etter son
skalaen gar mot bedre funksjon for alle tre skjemastarst endring malt ved 5D og
minst endring malt ved SED, dvs at E(-5D hadde best evne til & skille mellom grupp

somviste sma og starre endrin.

Figur 5. Scatterploav behandlingsutgift (x-aksen) forhold til endring i livskvalite (y-aksen).
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Figur 5 viser forholdet mellom behandlingskostna@-aksen)og nytte (endring i utility
index) (y-aksen) kalkulert pa basis av de tre helsereldigdevalitetsskjemaene. Plottet vis
at de fleste av pasientene har hatt nytte av béinged (ligger over den stiplete linjen) og

behandlingkostnadene for de fleste ligger mellom 2(- og 4500,kroner

Hvis man kalkuleer kostnader pr vunnet QALY baseri de tre livskvalitetsskjemael
(gjennomsnittlig kostnad / gjennomsnittlig eing i utility index) varierer diss ganske mye,
fra henholdsvis kr. 26087 ,eif EC-5D, kr. 54721,- for 15D til kr. 333800fer SF-6D.
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5 Diskusjon

Hensikten med dette prosjektet var a prgve utelm@st brukte helserelaterte
livskvalitetsskjemaene, EQ-5D, 15D og SF-6D, sorwringsverktay i klinisk
fysioterapipraksis, evaluere om skjemaene kunngef@pp endring og eventuelt beregne
"kost-nytte” for behandlingen som pasientene motiésultatene viste at ca 90 % av
pasientene rapporterte en bedring bade nar delt gjaiger og funksjon (Figur 4). To av
livskvalitetsskjemaene, EQ-5D og 15D, viste en iggykant endring i utility index og en
stor effektstarrelse fra far til etter behandlifiglell 2). Malt med SF-6D var det ingen
endring. Kostnadene for behandlingsserien varnrgensnitt ca kr 3500,-.

5.1 Utility index ved baseline

Tabell 2 viser utility indexene for de tre livskitatsskjemaene fgr og etter behandling. Vi ser
at far behandling var det godt samsvar mellom EQe§ISF-6D hvor de gjennomsnittlige
utility indexene var henholdsvis 0,605 og 0,629tt®gjenspeiler seg ogsa i Figur 3,
differansen malt med de to skjemaene hadde et gjesnitt ved behandlingsstart pa 0,018.
Kun 1 pasient & utenfor LOA. Figuren viser ingéarkendens nar det gjelder hvilket av de

to skiemaene som estimerte de hgyeste, respebtieste indexene, det var omtrent like
mange pasienter som skaret hgyest pa EQ-5D (unalesje stiplet linje) som pa SF-6D (over
oransje stiplet linje). Nar det gjaldt 15D, la ityilindexen ved behandlingsstart hgyere enn for
begge de to andre skjemaene (Tabell 2). Dette pgiles ogsa i Figur 2, den

gjennomsnittlige differansen mellom 15D og EQ-5Bl{ukket linje) ligger betraktelig over

0 og alle observasjoner, bortsett fra en, visteehagifferanser for 15D enn EQ-5D.

Forholdsvis mange studier som inkluderer pasientd muskelskjelettplager har benyttet
EQ-5D og/eller SF-6D for beregning av kost-nyttstudier som har brukt EQ-5D, varierer
utility indexen far intervensjon fra 0,46 til 0,60@s pasienter med alvorlige kroniske lidelser
(RA ! og artrosé?), til mellom 0,67 og 0,81 hos pasienter med mildeoderate muskel-
skjelett lidelser som nakke- og ryggproblemer oglafemoralt smertesyndrorft >3 >4
Gjennomesnittlig index fgr behandling var i denngdgtn 0,605 £130, noe som stemmer godt

overens med tall fra litteraturen som inkluderesdmme kategoriene pasienter.
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Sach og medarbeidetinkluderte b&de EQ-5D og SF-6D i en studie hvoewuerte
effekten av ulike behandlingsformer for pasientedrkroniske knesmerter. De fant ved
baseline en utility index pa 0,56 og 0,65 malt edholdsvis EQ-5D og SF-6D. Johnsen og
medarbeideré’ fant store forskjeller i utility index malt med E&D og SF-6D pa pasienter
med kroniske ryggplager (smerter > 6 ar), hvor kethe var henholdsvis 0,29 og 0,55.
Grunnen til at begge disse indexene ligger betligkvere enn verdiene malt i dette
prosjektet (Tabell 2), kan veere at pasientenenges studie hadde hatt sine plager over en
enda lenger tidsperiode. Vi ser dessuten at veediedt med EQ-5D ligger betraktelig lavere
enn SF-6D, noe som kan tyde pa at det er darlgmresvar mellom instrumentene jo

alvorligere pasientene rapporterer sitt problenasfies

Moock og medarbeidef® sammenlignet flere livskvalitetsskjemaer fylt utkD6
rehabiliteringspasienter med muskelskjelett lidetapfant ved baseline en utility index pa
0,63 for EQ-5D, 0,84 for 15D og 0,62 for SF-6D. edr helt i trdd med indexene ved
baseline i dette prosjektet (Tabell 2), hvor 150bgtraktelig hgyere verdier enn de to andre
instrumentene. Dette gjenspeiler seg 0gsé i eriesavoHirvonen og medarbeidete de
sammenlignet artrosepasienter (preoperativt) mskiefikontroller og fant en utility index pa
henholdsvis 0,778 og 0,883 hos de to gruppenemedt15D.

5.2 Endring 1 utility index

En mate a avgjare om en endring er klinisk relevané beregne "minste viktige endring”
(minimal important change=MIC). Det finnes studiem har kalkulert dette for de tre
livskvalitetsskjemaene som er inkludert i dettespektet, minste viktige endring i utility

index er henholdsvis + 0,07, + 0,03 og + 0,04 fQ-ED>’, 15D°° og SF-6D"". Differansene
oppgitt i Tabell 2 indikerer, uti fra verdiene néwaver, at det har skjedd en Klinisk relevant
endring fra far til etter behandling, kalkulert le&ced hjelp av EQ-5D og 15D. For SF-6D var
differansen ubetydelig og langt under veiledend€ MDette viser med tydelighet at
resultatene man far i en studie er avhengig aké(tl maleinstrument man velger a

inkludere.

Nar det gjelder fysioterapistudier finnes det tadgr som har inkludert EQ-5D som
evalueringsverktgy. Cuesta-Vargas og medarbefenaluerte effekten av et multimodalt

fysioterapiprogram (@velser/trening + informasjpa)helserelatert livskvalitet. Alle
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pasientene hadde kroniske muskelskjelett plageleagottok behandling to ganger i uka i 8
uker. Utility indexen ved baseline var 0,70, og bethandlingsslutt 0,88, en endring pa 0,18.
Endringen er noe starre enn i dette prosjektet, Inegige studiene indikerer at et individuelt
tilpasset treningsprogram over minst 8 uker begasientenes helserelaterte livskvalitet og at

endringen er klinisk relevant.

Tan og medarbeideré evaluerte i en RCT effekten av et standardisestsmsprogram gitt til
unge pasienter med patellofemoralt smertesyndrasieRtene var hos fysioterapeut i alt 9
ganger i lgpet av 6 uker og hadde i tillegg et @gmmgsprogram. Kontrollgruppen fikk rad
og veiledning av lege. Ved baseline var utilityemdn (EQ-5D) i de to gruppene henholdsvis
0,819 og 0,807, etter 52 uker 0,897 og 0,881, enirg pa henholdsvis 0,078 og 0,074.
Resultatene viste at gvelser reduserte smerterakiedty etter 6 og 13 uker, men at begge
gruppene hadde en positiv og klinisk relevant engd¢endring i utility index >0,07) etter 1 ar.

To studier som evaluerer trening /rehabilitering braskt 15D som helserelatert
livskvalitetsmaP® ®© Nakkepasientene som var inkludert i Salo sinisthddde en
forholdsvis hgy baseline score (0,904) malt med, ¥BBultatene etter 12 maneder viste
allikevel en signifikant endring hos intervensjonggpene (0,022), men altsa ikke klinisk

2 n

relevant hvis man skal se det i forhold til stegesl pa "minste viktige endring” publisert av
Hirvonen®, som fant en MIC p& 0,04. | en finsk studie somleerte effekten av et
multidisiplineert rehabiliteringsprogram for artrpssienter som hadde fatt satt inn
kneprotese, viste pasientene en signifikant endritey 12 maneder (0,034), og man sa at
dimensjonene bevegelighet, vanlige aktiviteter halgeog symptomer fremdeles var
forskjellig fra normalbefolkningen etter behandbstutt. Disse to studiene indikerer at 15D
bade kan fange opp endringer over tid og diskringimeellom grupper, selv om pasientene

har relativt god helserelatert livskvalitet ved dlase/maletidspunktet.

5.3 Kan livskvalitetsskjemaene brukes om hverandre?

De forskjellige livskvalitetsskjemaene er ulike bddnnhold og omfang og det er store
metodiske forskjeller i maten preferansene er framiet p&2. De har allikevel det til felles,
at de til slutt verdsetter den aktuelle helsetilden pasientene rapporterer med en enkel
utility index. Med andre ord en relativ verdi soemgunnet, basert pa preferanser, setter pa

det & leve med en gitt helsetilstand, fra O sorikerer dad til 1 som indikerer perfekt helse.
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Hensikten med a kalkulere den samme, enkle indforealle skjemaene, var at de skulle
kunne brukes om hverandre og at man skulle kunmengmligne resultater pa tvers av bade
diagnosegrupper og studier. Indexen inngar dessatenen viktig faktor (sammen med
totale kostnader) nar man kalkulerer antall QALNian eventuelt har vunnet ved a
introdusere en ny behandling. Slike beregningeeligfte til grunn nar myndighetene skal
prioritere blant ulike diagnosegrupper og behamdiatternativer. Det er imidlertid publisert
en rekke studier som viser darlig samsvar mellatityindexene kalkulert pa grunnlag av de
ulike skjemaené® 3* 42 noe som vil f& stor betydning for resultatet avhetlsegkonomiske

analysene som foretas.

Det finnes forelgpig kun et fatall studier som sammenlignet de to livskvalitetsskjemaene
EQ-5D og 15 D, dvs om skjemaene estimerer tilngelitngtad av helserelatert livskvalitet

p& de samme pasientene. Saarni og medarbé&ideubliserte i 2006 en studie hvor de
undersgkte 29 ulike kroniske sykdommers innvirkrpagpasientenes livskvalitet ved hjelp av
bade EQ-5D og 15D. De fant at EQ-5D var mindreiighenn 15D for & pavise signifikante
sammenhenger mellom diagnose og helserelaterw/lisét. EQ-5D viste seg dessuten a
veere mindre sensitivt nar det gjaldt & oppdageadguer fra perfekt helse, 47 % av
respondentene hadde perfekt helse malt med EQ-BDBs kun 15 % hadde perfekt helse malt
med 15D. Resultatene viste at ved bruk av EQ-5Rid@asienter med artrose stgrst arlig
livskvalitetstap, mens ved bruk at 15D var detstwérlige livskvalitetstap ved depresjon,
inkontinens og artrose. Lund&sammenlignet utility indexene generert fra EQ-5P16D

fylt ut av pasienter minst 6 maneder etter slaglévsgkelsen ble sendt pr post og av dem
som svarte (58.5 %), var det 82 % som hadde fylielg 15D, det tilsvarende tallet for EQ-
5D var 85 %. Den hgye andelen pasienter som hatidg §kjemaene komplett indikerte at
begge er lett forstaelige og enkle a svare pa.d&bDgjennomgaende hgyere skar enn EQ-5D,
noe som gir 15D mindre rom for store forbedringfeBStudien konkluderer med at de to
skjemaene ikke kan brukes om hverandre. S&&fant altsd at 15D var mest sensitivt nar det
gjaldt & oppdage deviasjoner fra perfekt helse snemde™ fant at 15D gjennomg&ende ga
hayere skar og at EQ-5D derfor sannsynligvis viiikel oppdage starre helseforbedringer enn
15D. Resultatene fra vart prosjekt stemmer godtemsemed resultatene fra Lundes studie,
pasientene fikk ved baseline en betraktelig hgygligy index kalkulert med 15D versus EQ-
5D (Tabell 2).
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Hovedkritikken mot EQ-5D har veert at det, pga deelantallet spgrsmal og svaralternativer
har liten diskriminerende egenskap sammenlignet t&&log at det derfor ogsa er mindre
sensitivt for endring®. Dette var ogsa &rsaken til at EuroQol-gruppedDi&2nedsatte en
gruppe som hadde som mandat & gjgre skjemaet msitigefor mindre endringer i
helse/livskvalitet og a redusere takeffektene. lidetbestemt & ikke inkludere nye domener,
men & utvide antall svarkategorier fra 3 tf?5Metodestudier som evaluerer den nye
versjonen foregdr og noen er allerede publie?t Det er ogsa laget en "cross-walk-fil", slik
at man kan konvertere EQ-5D-5L (ny versjon) til BR-3L (gammel versjon).

Whitehurst og medarbeidefepubliserte i 2011 en systematisk oversikt ovedistusom
sammenlignet EQ-5D og SF-6D. Studien inkludertié 5@ studier. Resultatene viste
systematiske forskjeller mellom skjemaene, seethiggge ender av skalaen. | den nedre
enden ga SF-6D hgyere gjennomsnittverdier, i dee enden ga EQ-5D hgyere
gjennomsnittverdier. Denne tendensen ser maniidkée prosjektet (Figur 3), men det
skyldes nok primzert at pasientene som var inkludsrikten skaret i gvre eller nedre del av
skalaen, noe som heller ikke var forventet av pasremed muskelskjelett lidelser.
Whitehurst konkluderte med at gjennomsnittsverflenkommet pa grunnlag av EQ-5D og

SF-6D ikke var direkte sammenlignbare.

Johnsen og medarbeidéfesammenlignet, i en norsk studie, de to instrunmenfe kroniske
ryggpasienter, hvor ogsa et sykdomsspesifikt insémt ble inkludert. De konkluderte med at

det var store forskjeller i maleegenskaper og &e kan brukes om hverandre.

Ogsa i dette prosjektet var samsvaret mellom de wifility idexene varierende.
Korrelasjonen mellom SF-6D og de to andre skjemaanéav, mens korrelasjonen mellom
EQ-5D og 15D var god (Tabell 3). Ser man imidlegédindexene for EQ-5D og 15D og
samsvaret mellom dem ved baseline (Tabell 2, Riguer verdiene sveert forskjellige, noe

som indikerer at disse heller ikke er direkte samiigebare.

5.4 Endring i plager og funksjon

Figur 4 viser pasientenes vurdering av endringedugjaldt plager og funksjon, henholdsvis
89 % 0g 92.5 % oppga en bedring sammenlignet méehlandlingen startet. Selv om disse
resultatene kan virke vel "optimistiske”, stemmet dodt overens med en tidligere studie,

som inkluderte 180 pasienter med kroniske muskalksitjlidelser som mottok behandling i
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privat fysioterapipraksi&®. Studien viste en positiv endring nér det gjaldgpr hos 84 % av

pasientene.

Det globale aspektet ved GRS (endringsspgrsmaletktey, sparsmalet er ikke rettet mot en
spesifikk dimensjon, men lar pasienten selv bestemwilken endring (innen for eksempel
plager) de synes er mest viktig og relevdnMange stiller seg imidlertid skeptiske til om
pasientene klarer & huske eksakt hvordan tilstaddess var da de startet behandlingen
(recall bias), noe som bade kan fare til over- ndanestimering av den reelle endringen. |
dette prosjektet matte det eventuelt veert overesiing. Det er imidlertid godt samsvar
mellom endringene pa GRS og graden av endringjtititidexene (Tabell 4 og 5), noe som

skulle tilsi at den positive endringen malt med G&R$eell.

5.5 Kostnader

Helsegkonomiske analyser for & evaluere bade kiestmay nytte av eksisterende og nye
behandlingsformer er viktig. Det sentrale spgrstr&l®m den ekstra effekten man oppnar av
en ny (eller alternativ) behandling er verdt derguelle ekstra kostnadene det medfagrer. Som
nevnt innledningsvis, har hovedfokus i prioritesdgbatten vaert pa nye, dyre
behandlingsformer, og lite pa de ulike alternatillmidene som gis til mange kronikerne (ofte
over lang tid), blant annet er det gjort fa stugi@reffekt av ulike fysioterapi intervensjoner

som inkluderer helsegkonomiske evalueringer.

For & kunne gjare en fullverdig gkonomisk analysemnan sammenligne to eller flere
alternative behandlinger, noe som ikke ble gjoietie prosjektet. Etter & ha samtykket til &
fylle ut de helserelaterte livskvalitetsskjemadsie,pasientene inkludert fortlgpende og fylte
ut skiemaene fgr og etter behandling. Med kun appg pasienter som mottar individuelt
tilpasset behandling, man kan kun gjere en dekimemisk evaluering’. Etter siste
behandling regnet fysioterapeuten ut de totale tdiivegyskostnadene (refusjon + egenandeler
kalkulert etter fastsatte takster). Kun direktetkader ble tatt med, indirekte kostnader som
transport, bruk av andre helsetjenester, medikaeneinavaer fra arbeid osv. ble ikke
inkludert, da vi gnsket a belaste klinikerne miniméorhold til & skaffe supplerende
opplysninger. Alle de involverte fysioterapeuterelthe driftsavtale med kommunen.
Driftstilskuddet er et fast arlig belgp som er m&mukekke alle driftsutgifter som husleie,

vedlikehold av treningsfasiliteter osv. Hver avfdm fysioterapeutene bidro med maksimalt
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8 pasienter. Dette er et forsvinnende lite antfhold til det totale antall terapeuten
behandler i lgpet av et ar og det ble derfor vaigkeberegne hva "driftutgiftene pr pasient”

ville utgjgre.

For & regne ut pris pr vunnet QALY, ble de gjennoittisge direkte kostnadene dividert pa
differansen i utility index fra far til etter behding (kostnader/differanse i utility index).
Tabell 2 viser at denne gjennomsnittlige differangarierte mye etter hvilket skjiema som ble
benyttet for a kalkulere indexen, fra en gknin@d@d®8 (ES= 0,34) for EQ-5D til en endring
pa 0,010 (ES= 0,002) for SF-6D. S& selv om mairtegeosjektet ikke har kunnet
sammenligne kostnader og endring i utility indextfoulike behandlingsgrupper, men kun
sammenligner utility index fgr og etter behandlpggsamme individer, ser man tydelig at
kostnadene avhenger mye av hvilket skjema somrligiggrunn for utregning av utility
indexene. Kostnadene pr vunnet QALY var henholdexi26078,- for EQ-5D, kr. 54721,-

for 15D til kr. 333800,- for SF-6D, det vil si ab&tnadene gar opp nar endringen i utility
index blir mindre, nar nytten av behandlingenegeé si lik null. Dette viser med klarhet at
skjemaets responsivitet har sveert mye a si i forkibkostnader pr QALY og det er viktig &
velge "riktig” skjema i forhold til den pasientgrpen man har med & gjare. Nar det gjelder
pasienter med kroniske muskelskjelettplager somnkdudert i dette prosjektet, ser man en
stor endring i utility indeks bade for EQ-5D og 183Dm man velger det ene eller det andre av
disse skjemaene ser ut til & ha mindre betydniglg,@n kostnadene blir hayere nar utility
indexen generert fra 15D brukes i nevneren. Vaigan derimot SF-36, vil effekten bli
minimal og kostnadene hgye (kostnadene vil dessakerytterligere pga at skjemaet er

lisensbelagt og koster penger a bruke).

Man kan, utifra resultatene i dette lille prosjeki@nskje driste seg til & sa tvil om hvor
meningsfylt det er & gjare kostnad-nytte analyseresultatene fra de ulike skiemaene
varierer s& mye. En annen faktor som gjer dissegmémgene usikre er hvilke kostnader man

inkluderer i analysene, noe som kan gjare stolagifs resultatet.

5.6 Utvalget

Pasientene ble fortlgpende rekruttert da de oppdg&ioterapeut. De fleste pasientene hadde
kroniske plager, 42 % hadde nakke-skulder problesge?3 % hadde artrose i hofte- eller

kneledd. Spekteret av pasienter stemmer godt osenexd andre studier gjort i privat praksis

31



6567 hvor pasienter med rygg, nakke-skulder og undepeblematikk utgjer de starste
gruppene. Utvalget i studien er lite, men i og raetensikten med prosjektet var a evaluere
anvendbarheten av og responsiviteten til skiemagnkke effekten av behandlingen, bgr
resultatene kunne gi nyttig informasjon i metodé@sangssammenheng.

5.7 Huvilket skjema egner seg best i fysioterapipraksis?

For at et evalueringsverktay skal veere egnet faidk praksis ma det ha gode psykometriske
egenskaper (reproduserbarhet, validitet og respitet3j vaere lett & administrere, enkelt for

pasientene a forsta og ikke vaere forbundet medaeksstnader.

Tabell 5
Finnes Akseptable psykometriske Kostnader Anvendelse i studier
elektronisk| egenskaper ved bruk
EQ-5D JA JA NEI Primaert Europa
15D JA JA NEI Primeert Skandinavia
SF-6D JA JA JA Hele verden

Tabell 5 illustrerer viktige egenskaper ved de ellielserelaterte livskvalitetsskjemaene. Alle
skjemaene finnes nd i elektronisk utgave, noe samiétte arbeidet bade med & administrere
skjemaene i det daglige og & evaluere resultatigke minst hvis de skal benyttes i daglig
klinisk arbeid. Alle de tre skjiemaene har dokumergkseptable psykometriske egenskaper
og det finnes ogsa retningslinjer for klinisk redete endringer. SF-6D er det eneste skjema
hvor man ma betale for bruk. Man sgkearlitymetric.conom a fa bruke skjemaet, det er en
lang omstendelig prosess og man far til slutt 8enls pa x antall pasienter til en gitt pris.
Dette er ikke forenelig med bruk i daglig prak&ade EQ-5D og 15D er gratis og lette &
anskaffe.

Gjgr man sgk i Pubmed viser antall treff at EQ-5@re er benyttet for evaluering av
kostnad-nytte bade i ortopediske- og fysioteraplistuenn 15D (forhold ca 8:1). Dette kan
nok skyldes flere forhold, for det farste er EQ-&iiklest og raskest & fylle ut. EQ-5D
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innholder spagrsmal om funksjon og smerte som eildigiste endepunktene innen disse
fagomradene, og man unngar a spgrre pasientenenksjdner de kan oppfatte som

irrelevante i forhold til hva som feiler dem ogprifiold til behandlingen de har mottatt.

Ser man pa endring i forhold til hvert enkeltspakrfant man i dette prosjektet signifikant
endring i alle 5 domenene for EQ-5D og i 7 domdaef5D. De domenene hvor man ikke
fant endring var syn, hgrsel, sgvn, spising, taenlating/avfaring, mental funksjon og
depresjon, domener som er mindre aktuelle nar maluerer effekt av ulike fysioterapitiltak.
15D inkluderer allikevel s& mange aktuelle domédn@r man ser en endring fra for til etter
behandling, at det absolutt kan vaere et aktuedins&ja inkludere bade i studier og klinisk

arbeid.

Pa grunnlag av resultater fra dette prosjektetdigiere publiserte metode- og effektstudier
er sannsynligvis EQ-5D det livskvalitetsskjemaehssgner seg best i fysioterapipraksis i
primaerhelsetjenester. Det innholder aktuelle domeamreenkelt & fylle ut, finnes i elektronisk
versjon, har gode maleegenskaper, er mye bruktatgsgilgjengelig i norsk versjon fra

www.eurogol.orgog viser god evne til & fange opp endring overltD har stort sett de

samme egenskapene, men er mer omfattende, innelkoldiel domener som muligens er lite
aktuelle i fysioterapipraksis og tar litt lenget & fylle ut. Dette lille metodeprosjektet viser at
begge skjemaene har god responsivitet og at digtrdeir opptil hver enkelt hvilket av

skjiemaene man velger a bruke. SF-6D anbefales ddtesr svaert omfattende og tar mye tid,

har darlig responsivitet for endring etter fysiagibehandling og er dyrt i bruk.

5.8 Et lite apropos

Det har i det siste vaert en pagaende diskusjonraindy QALY som mal pa helseeffekt i
gkonomisk evaluering av helsetiltak. SpgrsmalendoaQALY egentlig star for, fordeler
og ulemper osv., er sentrale spgrsmal i denne @ebatsitt mate i april 2013 hadde
Nasjonalt rad for prioriteringer i helsevesenettbdelsedirektoratet om en orientering om
avveiningene de hadde gjort i forbindelse med &fat QALY som mal pa helseeffekt.
Radet mente informasjonen de fikk fra Direktordtke var tilstrekkelig og at de trengte

ytterligere informasjon for & kunne diskutere temagere (Dagens Medisin 9.april 2013).

I mars 2013 sendte dessuten The European Consarfitiealth Outcomes, WHO, ut nye
guidelines for gkonomisk evaluering av helsetifidkdlegg 1), hvor det star at QALY ikke
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lenger skal brukes nar helsegkonomiske prioriterisggal foretas, da dette kan fare til
feilaktige avgjgrelser og prioriteringer. Hvor viiette er en allmenn oppfatning og om
anbefalingene falges, gjenstar a se. Sa leng&kizfinnes noe godt alternativ, vil man

sannsynligvis fortsette & bruke QALY’s.

34



6 Konklusjon

Etter et individuelt tilpasset behandlings oppleggmeerhelsetjenesten rapporterte 90 % av
pasientene bedring bade nar det gjaldt plager oksfan. To av de helserelaterte
livskvalitetsskjemaene, EQ-5D og 15D, viste en igaykant endring i utility index og en
stor effektstarrelse fra for til etter behandliBggge skjemaene er enkle og gratis & skaffe til
veie, enkle for pasientene a fylle ut og de finn&s elektronisk utgave. De har begge god
evne til & fange opp endring over tid. | dennddilfasen av cost-utility analyser i fysioterapi
vil det derfor sannsynligvis veere nyttig a inkluei@egge skjemaene, da har man mulighet til

a teste ut hvilket av skiemaene som egner sedibabke pasientgrupper og for ulike formal.

De direkte kostnadene for en behandlingsserie ysgtérapeut i primaerhelsetjenesten var ca
3500,- og kostnaden pr QALY var kr. 26087,- kalkupg bakgrunn av endring i utility index
for EQ-5D og kr. 54721,- for 15D.
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