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Sammendrag

Tittel: Fysisk funksjon hos artrosepasienter operert med totalprotese i hoften - en
prospektiv studie.

Bakgrunn: Protesekirurgi er i dag en ressurskrevende og kostbar behandling for
spesialisthelsetjenesten, da mange pasienter trenger slik behandling. Det antas at antallet
av totalprotese hofteoperasjoner vil stige i de kommende ar, blant annet pa grunn av en

gkende gruppe av eldre i befolkningen, samt den gkende overvektsproblematikk.

Formal: Hensikten med kohortstudien var a undersgke hvordan fysisk funksjon endres
over en periode pa 6-7 uker etter operasjon hos pasienter operert med totalprotese i
hoften grunnet artrose. | tillegg undersgkte man om det var forskjell pa endring av
fysisk funksjon pa gruppene av pasienter som mottok og ikke mottok

fysioterapibehandling postoperativt.

Materiale og metode: 9 pasienter innlagt til hofteprotesekirurgi pa Stavanger
Universitetssjukehus ble inkludert i studien. Pasientene ble testet pa innleggelsesdagen,
det vil si dagen far operasjon og 6-7 uker postoperativt. I tillegg til demografiske data
ble det pasientadministrerte spgrreskjemaet Hip disability and Osteoarthritis Outcome
Score (HOOS) benyttet, samt prestasjonstestene 10 meter gangtest, trappegang og 6
minutters gangtest. Postoperativt utfylte pasientene et skjema som omhandlet om de
reiste hjem eller til en rehabiliteringsinstitusjon etter operasjon, om de hadde mottatt

fysioterapi etter operasjon og i sa fall hvor mange ganger.

Resultater: Gjennomsnittsalderen var 68 + 7,4 ar og gjennomsnittlig Body Mass Index
var preoperativt 26,4 + 4 og postoperativt 26,1 + 4 for alle pasientene. Alle pasienter ble
utskrevet til hjemmet etter operasjon. 56 % av pasientene var kvinner og de utgjorde
gruppen som mottok fysioterapi postoperativt. Det var i gruppen med alle 9 pasienter en
statistisk signifikant forbedring (p-verdi<0,05) pa variablene smerte, symptomer, ADL,
sport/fritid og livskvalitet i HOOS spgrreskjema. | gruppen med oppfelgende fysioterapi
var det en statistisk signifikant forbedring pa variablene smerte, symptomer og ADL.
Det var en tendens til at pasienter uten oppfalgende fysioterapi har en bedre vurdering

av sine hofteplager. Resultater fra 10 meter gangtest, trappegang og 6 minutters



gangtest viste ingen statistisk signifikante forbedringer. Det var igjen en tendens til at
pasienter uten oppfalgende fysioterapi scorer best.

Konklusjon: Da det er stor spredning i materialet pa grunn av store individuelle
forskjeller og et lite utvalg, samt flere forvekslingsfaktorer og systematiske skjevheter
som det ikke er justert for, kan det ikke konkluderes noe endelig pa bakgrunn av denne
pilotstudien alene. Det er behov for studier med et bedre metodisk forskningsdesign, det
vil si randomiserte kontrollerte studier for a undersgke denne problemstillingen

nermere.



Abstract

Title: The physical function in patients with osteoarthritis treated with total hip
replacement - a prospective study.

Background: Prosthetic surgery is now a resource-intensive and expensive treatment
for the specialised health services as many patients are in need of such treatment. It is a
likely outcome that the number for total hip replacement surgeries will increase in the
years to come, partly due to the growing number of elderly in the population and partly
due to the rising number of people suffering from obesity.

Purpose: The purpose of the cohort study was to examine the changes in physical
function in patients with osteoarthritis treated with total hip replacement surgery for a
period of 6-7 weeks after surgery. In addition investigations have been made into
whether or not there were changes of physical functioning in groups of patients
receiving and not receiving physiotherapy after surgery.

Material and methods: 9 patients admitted for hip replacement surgery at Stavanger
University Hospital were included in this study. The patients were tested on admission
day, i.e. the day before surgery and 6-7 weeks after surgery. In addition to demographic
data, the patients submitted the Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score
(HOOS) questionnaire. 10 meter walk test, stair walking and 6 minutes walk test was
also used. After surgery the patients completed a questionnaire to establish if they went
home or to a rehabilitation institution after surgery. The questionnaire also detected
whether or not the patients received physiotherapy after surgery and if, how many

times.

Results: The mean age was 68 + 7.4 years and pre surgery the mean body mass index
was 26.4 + 4, post surgery 26.1 + 4 for all patients. All patients were discharged home
after surgery. 56 % of the patients were women and they formed the group that received
physiotherapy after surgery. Within the group of all 9 patients, there was a statistically
significant improvement (p-value<0.05) on the variables pain, symptoms, ADL,
sports/leisure and quality of life in the HOOS questionnaire. For the group with follow-
up physiotherapy there was a statistically significant improvement on the variables pain,
symptoms and ADL. Patients without physiotherapy had a tendency of better



assessment of their hip problems. Results from the walking tests showed no statistically
significant improvements. There was also a trend for patients without physiotherapy

scoring best.

Conclusion: Due to large individual differences, a small sample and also several
confounding factors and systematic biases that have not been adjusted for, one cannot
draw a conclusion on the basis of this pilot study alone. There is a need for further
studies with a better methodological research design i.e. randomised controlled trials to

examine this issue further.



Innholdsfortegnelse

FORORD ..eteuuuesssineiineranssssssisnsmnessssssssssssssmesssssssssssssssesssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssnssnnsssssss 4
SAMIMENDRAG .ceevueesseeereneeennnnssssssssessssnsssssssssssssssnnssssssssssssssnnnssssssssssssssnnssssssssssssesnnnnsssssssssnas 5
AABSTRACT .tetrenusessssssssnerenssssssssssssesssssssssssssssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssessnnes 7
INNHOLDSFORTEGNELSE tvvvesseisesreessssssssssssssnesssssssssssssssesssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssnsnnasssssss 9
1. INTRODUKSJON....coorueeussensrensronsransraseenssonsrsssrnssrasssasssassesssasssnsssnsssnssonssasssaserasssnsssnssans 12
2. BAKGRUNN .......cccvemmmensaiseiirerennnnnsssseiieessnsssssssseieeeessssssssssssserssssssssssssssasssssssssssssesssnsanes 14
3. OPPBYGGING OG AVGRENSNING AV OPPGAVEN .....cccoeeeeiiirrennnnnnnaisiiieeennnnnsssssereeeecanes 16
4. HENSIKT OG PROBLEMSTILLING ....cccetteermmnennnnisiiieeennnnnnnnisiineeennnssnnsnsiiieeesnnsssnsisiineennnnes 17
FORMAL OG NYTTEVERDI AV STUDIEN....uuuirttreersssssssssssssnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssss 17
PROBLEMSTILLING c1ettterassssssssssssnerassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssnsnasssssss 17
DEFINERING AV NBKKELORD ..cutuuieutesienrasiassassossastossassossassassasssssasssssasssssassassassassasssssassassassassasses 17
Y 1] (0T 01 [ o ISR 17
o] =1 o] o LTy I I o o) i = o PSR 18
5. TEORI....ceiiirieemuuunnniiiirieennnnnnnnaiiiieeesnnusnnssseieeesansssnsiseieeesnsssssssiseiieesnsssssssnsssieeensnnssnsans 19
AARTROSE 1.ittereuusssssisssnnerssssssssssssnsesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssnnes 19
DEfiNISJON AV @ITIOSE ..eeiiiiiieeeeiiee e ecttee e ettt e e ettt e e ee bt e e e e etteeeeebteeaeebteeaeebtaeesessaeeeessaeaesassenassnnes 19
PrEVAIENS ...ttt sttt ettt ettt e s be e st e s bt e e st e e s bt e e s beeebbeenareesbaeenareens 19
[T ToY[od oY= g 11 0] =] 4 Ho] ¢ =Y (PRSPPSOt 20
Funksjon og sammensetning av normal leddbrusk ...........ccoeciieiiiciiiiecciiee e 21
[ o1 AVA] o] (o -4 H PPNt 22
Diagnostisering aVv hOftEArtIOSE........ueii ettt et e et e e et e e e e e bt e e e e eaaeeaeeanes 22
Kliniske symptomer ved hofteartrOSe.........ccoccuiiii ittt e et e e e are e e e eanes 23
SIVIERTE 1uuuuirerirerensssssssssssnensnsssssssssssnessssssssssssssnesesssssssssssssssssssssssssssssssesnsssssssssssssssnnssssssssssnns 24
AKULEE 08 KIrONISKE SIMEITEN ... uuiiiiiee ettt e e e e e ettt e e e e e e e e abeeeeeeeeeeeeannnnnns 24
MAIING @V SIMEITE.....uviieiiee ettt cree et et e et e e e ete e et e e s beeesbaeesbeeesbseesataesbaeesnbaesnseeesseesaresensseens 25
Y o o T30 Y <] 0 0 1= o =T RPN 26
GANGFUNKSION 1eeueeneieeisnessnnssssssssssnsssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssnnssssssssssanes 28
DEfiNISJON AV BANEE ..viiiiiiiie ettt e e e et e e s et te e e e e bt e e e e bta e e e e ttaeeeebraeeeenaraeaeanes 28
LG T a4V VTP 29
Hofteleddets bevegelser under en gangsykIUs ...........cooouiiiiiciiiii e 30
LG T a4 e =1 T oY '] o 11T PPN 31
Karakteristika i gangme@nsteret ved hofteartrose.......ccocvvvveeiicieiiiiiniec e 32



B I o] L= == - RN 33

FYSIOTERAPI ETTER OPERASJON ....iivuuueiiennssesienssssssesssssssssssssssenssssssenssssssensssssssnsssssssnsssssssnsssssssns 33
Forskningsbasert kunnskap fra systematiske og litteratur oversikter........ccccccoeveiiiveeeeeieeiicnnns 34
Forskningsbasert kunnskap fra enkelte studier..........cooocuiiiiiiciiii e 35
KVANEEQUIVE SEUTICE ...coveeeeeeee ettt e ettt e et e e e et e e s e sta e e s sstaeessstaessnasteassnasees 35
Qo] 1o AT = Y (Lo | {1 PP 37
6. METODE OG MATERIALE .....ccoiiteueeniiinnnnniiinnnnniiiennniiienssiiinnsnsiiennssiiisnsssiiennsnsiiennsns 39
VITENSKAPSTEORETISK FORANKRING ..ccuuuiteunsseiesnssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnssssns 39
VALG AV FORSKNINGSDESIGN ..eeuuueiiennsseiesnssssiessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnssssss 39
UTVALG e tttuueneiirnnessiinsssssiimsssseiesssssssesssssssesssssssesssssssssssssssesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 39
INKLUSJONSKRITERIER OG EKSKLUSJONSKRITERIER «euuuuueisiireesanssssssssssmnesnnssssssssssmessssssssssssssssnsnnsssssss 40
ANTALL PASIENTER | STUDIEN «.uuuuiieirrernnssssssssesmeessssssssssssssnessssssssssssssnesssssssssssssssssnssssssssssssnssnnnes 40
DATAINNSAMLING 1.uotvrueesererssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssnns 41
ENDRINGER UNDERVEIS | STUDIEN eevuuussssesssreeesanssssssssssnssssnssssssssssnsssssssssssssssssssnsssssssssssssssnnsssssss 42
L I = =3 o] o= S 42
Pasientadministrert SPBITESKIEMA . ....cueiiiiriiieerceeerieeseeeree e etee e streesteeesbeeessbeesbaeesseeesreeessseens 42
Hip disability and Osteoarthritis OUECOME SCOIE .........ccoccuueeeeeeieeeeeciiieeeesieeeescieeeessieaesssieaeenns 42
POStOPEIALIV SKJEIMQ.......evveeeeiiieeeeeee ettt te ettt e e et a e e et e e e s bte e e e sstaeeessteasensteaeesasees 43
e €= - [ o g 1 =) (= S T TP U 43
L0050 T4 (=1 o Lo o L =X S 43
Lo o] =1 [o [ 1o BT PO PPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPRt 43
Lo T T L =T (3 Lo Lo =2y 44
MALEINSTRUMENTER OG ICF.....cuuuiieniiiiiiiiiiiiineineeiissssssessees s sssasssse e s s s ssssssssse s s s s sssssssnnnns 45
ANALYSE AV DATA 1eeuuuiiruneserirssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssss 46
ETISKE BETRAKTNINGER teuuuiirusesersrssssssesssssssesssssssesssssssesssssssesssssssessssssssssssssssnssssssensssssssnssssssnns 47
7. RESULTATER......ccccceiiieuunuiiirnnnniierunnaiieranniiierannsiieeanssiierasseiiesnessiiesnsssiiesnsssinesasssneennsnnes 48
PRESENTASJON AV PASIENTENE ...civvuusseressssseresssssssesssssssesssssssesssssssesssssssessssssssnssssssensssssssnsssssssns 48
PRESENTASJON AV STUDIENS RESULTATER teuuuueterusssesensssessesssssssenssssssesssssssenssssssensssssssnssssssssssssssnns 49
[ (010 R ST TP PP OPPPPPOPPPPPRIOR 49
(O] =4 =1 = Nt 52
005 0 T2 (= gl o ] o L (= 52
o] o] =1 [o [ 1o BT OO PPPPPPPPPPPPUPPPPPIRt 54
Lo 0 T 10 L (=T (3 Lo [0 =2 55
8. DISKUSJON. . .uueiiruneneiieunenerirasensriossnsereosssseiiosssssreossssersssssserssssssersosssseressssserssssssssenssssees 58
FORSKNINGSDESIGN ..ieeuuussrersssssrerussssresssssssesssssssesssssssssssssssesssssssesssssssesssssssessssssssssssssssssssssenns 58
RESULTATER 1.utteuueeieensssereesssseresssssssenssssssesssssssesssssssesssssssenssssssesssssssssssssssensssssssnsssssssnsssssssns 59
(DI g aYeT=d = 1 1 (=i £ - [ PRSPPI 59



(O] g T4 €= (=T PPNt 61
Systematiske skjevheter og forvekslingsfaktorer .........cccovveieiiiiiiiicne e, 63
Studiens interne 0g eksterne Validitel........ccuviieiiiiieiiiiee e e e 65
IMIATERIALE ..ccuuuuiiieiieernnssssssssseneernnssssssssssssesnnsssssssssssessnssssssssssssesnnssssssssssssssnnnsssssssssssesnnnnsnsnss 66
IMALEINSTRUMENTENE .cceuuteueeseereerannsssssssssssssnssssssessssssssnnsssssssssssssnnssssssssssssssnnnsssssssssssennnnnsssnss 67
2[00 1 PSPPSR 67
(O] g T4 €= (=T PPNt 68
oy deT o =T = LA VY =T o o - 1P PPPTPPRPN 69
FYSIOTERAPI TIL PASIENTGRUPPEN ..ceuuuuseiriireerssssssssssssmnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssss 70
9. KONKLUSJON OG KLINISKE IMPLIKASJONER........ccc0uueeeunisiiieeeennnnnnnnsiiieeennnnnsnnisiieeennnnes 74
REFERANSELISTE ....ccuuuuuuuaiiiiieeranunnnnniiiieeerannsnnnsiseieeesanussnnsisiieeesnnssssnsisiieeesnnssssnsisieeennnnssnsnes 75
VEDLEGG L ..iiieuuneniiiiiiinenennnssssisninnesssssssssisssmmesssssssssssssssesssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssnnes 85
VEDLEGG 2...cuieuieuienienianientensontessansassastassastsssassassassassastassassassassassassassassassassassassassassassassassassas 88
VEDLEGG 3...cuiiuieuieuienienienteniontestantaniastassastassassassassassassassassassassassassassassassassassassassassassassassansas 89
VEDLEGG 4 ..cevvuuunsesisninnenenssssssssssnnesssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnes 93
VEDLEGG 5..uucuiiiieiiinieiienienieienieieiiaiaiasiestastastassastassastastassastassassassassassassassassassassassassassassansas 94
VEDLEGG B.c.euienienienienienienienieniesioniasiastassastassassassassassassassassassassassassassassassassassassassassassassassansas 95
VEDLEGG 7 .eevveeuensssisssnnerssssssssssssnnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnes 97
VEDLEGG 8 ..eeveuueesusiserinerenusssssissinnesssssssssisssmmesssssssssssssnsessssssssssssssnesssssssssssssssssssssssssssssssessnnes 98

11



1. Introduksjon

Totalprotese hofteoperasjon ble i et anerkjent medisinsk tidsskrift kalt ”arhundrets

operasjon” 1 2007. Dette pa grunn av den revolusjonerende utvikling som er skjedd
innefor bruk av materiale, samt protesens levetid (Learmonth, Young & Rorabeck,
2007).

Det er et fatall av pasienter med artrose i hoften som tilbys kirurgisk behandling. For
langt starstedelen av pasientene vil fysisk aktivitet, informasjon og vektreduksjon tidlig
i sykdomsforlgpet veere nok til & redusere smerter. Dette eventuelt supplert med veiledet
trening og behandling hos fysioterapeut, medikamentell behandling og/eller ortopediske
hjelpemidler. Disse tiltakene vil bedre den fysiske funksjon hos mange slik de kan
fungere pa best mulig mate i dagligdagsaktiviteter sett i forhold til sine omgivelser
(Dieppe & Lohmander, 2005 ; Lohmander & Roos, 2007). Hvis pasienten har
langvarige smerter og nedsatt fysisk funksjon og ovenstaende behandlingsformer ikke
har hatt effekt, ber det da vurderes kirurgi med innsettelse av en total hofteprotese
(Flugsrud et al., 2010).

I Norge ble det i 2010 foretatt i alt 8480 total hofteprotese operasjoner. | 7230 av
tilfellene var arsaken primaeeroperasjon, mens de resterende 1250 var re-operasjon. Den
mest dominante arsak til primaeroperasjon var idiopatisk hofteartrose. Totalt utgjorde
dette 5634 opererte. Lgsning av komponenter enten i femur eller acetabulum utgjorde
en stor andel av re-operasjonene. Gjennomsnittsalderen for alle personer som ble
operert var 69,3 ar. | over 60 % av tilfellene ble primzaroperasjoner utfgrt pa personer i
aldersgruppen 60-79 ar. 68,2 % av alle operasjoner ble utfgrt pa kvinner (Nasjonalt
Kompetansesenter for leddproteser, 2011).

Protesekirurgi i enten ankel, kne eller hofte er en kostbar behandling. Den koster i
gjennomsnitt ca. 170.000 kroner per pasient. Den er ifglge en ny rapport fra
Helsedirektoratet (2012) en ressurskrevende behandling for spesialisthelsetjenesten da

den er kostbar, samtidig som det er mange pasienter som behgver slik behandling.
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Ifglge tall fra Statistisk sentralbyra (SSB) vil antallet av eldre i Norge over 67 ar vokse
raskt fremover. Man estimerer at det i ar 2050 vil vaere mellom 1,1-1,4 millioner eldre
over 67 ar mot 600.000 i 2002 (Statistisk sentralbyra, 2004). Pa bakgrunn av den
gkende gruppe av eldre i befolkningen antar man at antallet av hofteoperasjoner med
totalprotese vil gke i fremtiden. Av denne arsak forventes det i Sverige at antallet av
proteseoperasjoner vil gke med 30 % de neste 20 ar (Furnes et al., 2003).

I tillegg forventes at den gkende overvektsproblematikk i befolkningen vil spille inn pa
antallet av hofteoperasjoner med totalprotese. En av flere risikofaktorer for utvikling av
artrose er overbelastning av leddene, som for eksempel hgy kroppsvekt (Roos, 2008 s.
227). Hey Body Mass Index (BMI) gker risikoen for protesekirurgi i vektbaerende ledd
(Flugsrud et al., 2002). Tall fra 2008 hos SSB viser at antallet av overvektige nordmenn
har gkt, spesielt hos menn, og at en av fire nordmenn over 16 ar er overvektige
(Statistisk sentralbyra, 2010).
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2. Bakgrunn

Det er min erfaring fra klinisk hverdag i bade spesialist- og primarhelsetjenesten at det
er stor variasjon i fysisk funksjon postoperativt hos denne pasientgruppen. | tillegg er
det mitt inntrykk at pasientene ofte er opptatt av hvordan de gar og hvor langt de kan ga.
De bruker gangfunksjonen fgr og etter operasjon som en indikasjon for om det har veert

en endring.

Jeg har observert at det pa landsbasis er store forskjeller nar det gjelder
operasjonsteknikker, anbefalinger og restriksjoner etter operasjon, samt
opptreningsprosedyrer. Det er mitt inntrykk at alle pasienter mottar
fysioterapibehandling i en eller annen grad nar de er inneliggende pa sykehuset. Pa
Stavanger Universitetssjukehus bestar den primeert av forflytnings- og gangveiledning
med egnet ganghjelpemiddel, informasjon og veiledning omkring aktiviteter i det videre
forlgp, samt individuelt tilpasset gvelser med fokus pa balanse og bevegelighet i
hofteleddet.

Pa landsbasis virker det til & veere store variasjoner nar det gjelder om pasientene far
fysioterapioppfalging etter utskrivelse fra sykehuset. Noen steder i landet utskrives
langt starstedelen av de opererte pasientene til en rehabiliteringsinstitusjon, hvor de
mottar videre opptrening under veiledning av fysioterapeut. Andre steder er det
annerledes, som for eksempel i Sgr-Rogaland hvor det er begrenset med

rehabiliteringsplasser.

Stavanger Universitetssjukehus er det fjerde starste sykehus i landet malt i aktivitet og
betjener en befolkning pa rundt 330.000 i Sgr-Rogaland. Her ble det i 2011 utfart 257
hofteoperasjoner med totalprotese. | de senere ar er prosedyrene blitt vesentlig
forandret. Pasientene utskrives i gjennomsnitt 3-4 dager etter operasjon i forhold til
tidligere hvor innleggelsestiden var lengre. Langt starstedelen av pasientene utskrives til
hjemmet etter operasjon. Dersom pasientene mot formodning ikke kan reise hjem etter
operasjonen blir de henvist til en rehabiliteringsinstitusjon eller korttidsopphold pa
sykehjem. Dette er et mindretall av pasientene. Noen fa pasienter har preoperativt pa
egen hand sgkt om en rehabiliteringsplass i samarbeid med fastlegen. Det er ikke
standardprosedyre at pasientene far med henvisning til oppfglgning hos fysioterapeut
etter operasjon. Det er et mindretall av pasientene som henvises til videre
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fysioterapibehandling. De som far oppfaelgning blir enten utskrevet til en
rehabiliteringsinstitusjon eller korttidsopphold pa sykehjem. Andre pasienter blir
henvist til kommunefysioterapeut hvis de er utrygge og/eller ustedige under gange. Alle
pasienter far informasjon om at de kan ta kontakt med fastlegen for rekvirering av

henvisning hvis det er behov for oppfalgning av fysioterapeut etter operasjon.

Det er aldri gjort noen prospektive studier pa pasienter operert med totalprotese i hoften
pa Stavanger Universitetssjukehus. Det er uklart hvordan pasientenes postoperative
fysiske funksjon er ut fra den behandlingstilneerming som er i bruk her, og pa bakgrunn

av dette gnsker man & undersgke dette naermere i denne mastergradsoppgaven.
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3. Oppbygging og avgrensning av oppgaven

Malgruppen for denne mastergradsoppgaven er helsepersonell, og dette avspeiles i
terminologien. Farst presenteres studiens hensikt og problemstilling. Deretter
fremstilles teori som kan kaste lys over studien. Etterfglgende presenteres metode og
materiale som er brukt i studien. Dette falges opp med en presentasjon av studiens
resultater. | diskusjonen settes studiens resultater, metode, materiale samt litteraturbruk i
et kritisk lys. Til slutt falger en konklusjon, som er en sammenfatning av studiens

resultater og omrader som etter mitt syn vil vaere relevant for videre forskning.
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4. Hensikt og problemstilling

Formal og nytteverdi av studien

Formalet med denne studien er & se nermere pa hvordan fysisk funksjon endres over en
periode pa 6-7 uker etter operasjon hos artrosepasienter operert med totalprotese i
hoften. I tillegg vil man se nermere pa endring av fysisk funksjon mellom gruppene av

pasienter som mottar og ikke mottar fysioterapi.

Denne studien vil kanskje belyse nye ting for oss helsepersonell ved Stavanger
Universitetssjukehus som senere kan utpraves i en randomisert kontrollert studie. Disse
resultatene kan eventuelt veere med til & skape endringer i behandlingstilnarmingen,

som kan veere til fordel for fremtidige pasienter.

Problemstilling
Hvordan endrer fysisk funksjon seg hos artrosepasienter operert med totalprotese i
hoften fra dagen fer operasjon til 6-7 uker postoperativ?

Sekundart:

Er det forskjell i endring av fysisk funksjon mellom de pasienter som mottar fysioterapi
og de som ikke mottar fysioterapi postoperativt?

Definering av ngkkelord

Fysisk funksjon

Verdens helseorganisasjon (WHO) har utarbeidet og vedtok i 2001 bruken av "ICF”
(International Classification of Functioning, Disability and Health). Det er et
internasjonalt klassifikasjonssystem og et kartleggingsverktay med fokus pa de
konsekvenser sykdom kan fa for den enkelte person. Det er inndelt i to hovedomrader:
funksjon og funksjonshemming, og kontekst. De beskrives ut fra en biopsykososial

modell. Det vil si de ulike dimensjoner bade i og utenfor personen pavirker hverandre
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gjensidig og har innflytelse pa personenes helse. | hovedomradet funksjon og
funksjonshemming defineres emnene kroppsfunksjon/strukturer (kropp beskrives ut fra
funksjon og struktur), aktivitet og deltagelse (menneskelig utfoldelse beskrives bade i
forhold til personen selv og andre mennesker). Ut fra denne definering er det slik
begrepet fysisk funksjon oppfattes i denne studie, altsa knyttet til bade
kroppsfunksjon/strukturer, aktivitets- og deltagelsesniva (Kompetansesenter for IT i
helse- og sosialsektoren AS, 2004).

Totalprotese i hoften

Pa Stavanger Universitetssjukehus opereres pasienten i sideleie med spinalbedgvelse.
Det brukes lateral tilgang, det vil si at en del av m. gluteus minimus og m. gluteus
medius lgsnes fra sitt feste pa trochanter major og festes igjen ved hjelp av ikke-
resorberbare osteosuturer. Av protesetype brukes det i femur enten en sementert
stalprotese (Exeter) eller en usementert titanprotese (Corail). Begge med 28 mm hode. |
acetabulum brukes det en sementert kopp (Contemporary). Det er ingen restriksjoner
postoperativ verken nar det gjelder belastning av det opererte ben eller bestemte
bevegelsesutslag i den opererte hoften.
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5. Teori

| dette kapittelet presenteres teori og litteratur som er relevant for problemstillingen i
mastergradsoppgaven. Teorien og litteraturen er av sentral betydning i tolkning og
diskusjon av studiens resultater, samt at den gir bakgrunnsinformasjon om pasienter
med hofteartrose som er operert med totalprotese i hoften. Litteraturen er hentet fra
fagbgker og artikler som er skrevet om emnet. Sgkning etter artikler, bade enkel studier,
litteratur oversikter og systematiske oversikter, har foregatt fortlgpende i databaser som
Cochrane Library, PEDro, Medline, Embase og PubMed. 1 tillegg er kunnskapsbaserte
oppslagsverk som Clinical Evidence og UpToDate brukt. Sgkeordene har variert og er
blitt kombinert systematisk alt etter hva som har vert formalet og hensikten med sgket.
Gjennomgang av artikler og baker har generert nye sgk pa bakgrunn av brukte

referanser.
Artrose

Definisjon av artrose

Artrose kan defineres pa ulike mater og baserer seg pa flere forskjellige diagnostiske
kriterier avhengig av hensikt og spesialfelt, som eksempelvis ortopedi, revmatologi,
radiologi, patologi og epidemiologi (Slatkowsky-Christensen & Grotle, 2009 ; Roos,
2008 s. 226). Artrose er en kronisk og degenerativ leddsykdom hvor leddbrusk
nedbrytes og det forekommer inflammasjon og forandringer i leddnere strukturer, som
synovialmembran, subkondralt ben og leddkapsel (Flugsrud et al., 2010 ; Slatkowsky-
Christensen & Grotle, 2009). I et sluttstadium vil det utvikles leddsvikt med smerter og
nedsatt funksjon (Flugsrud et al., 2010 ; Roos, 2008 s. 226). Artrose opptrer hyppigst i
hand-, kne- og hofteledd (Flugsrud et al., 2010).

Prevalens

Artrose er en vanlig leddsykdom. Fysioterapeut og Professor Kare Birger Hagen
beskriver artrose som verdens stgrste muskel- og skjelettsykdom (Johnsen, 2011). 3-6 %
av befolkningen med kaukasisk bakgrunn har hofteartose, mens prevalensen er lavere
hos blant annet afrikanere og asiater (Hoaglund & Steinbach, 2001). | 2004 ble det
utfgrt en norsk tverrsnittsstudie, ogsa kaldt Ullensakerundersgkelsen. Den undersgkte
prevalensen av artrose hos personer mellom 24-76 ar bosatt i Ullensaker kommune. Den
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baserte seg pa et selvrapportert spgrreskjema. 3266 personer svarte og resultater viste at
12,8 % (95 % CI: 11,7-14) rapporterte om artrose i hofte, kne og/eller handledd.
Prevalensen for hofteartrose var 5,5 % (95 % CI: 4,7-6,3). Hvis man sammenligner med
epidemiologiske studier i andre Skandinaviske land er tallene noksa like. I tillegg fant
man gkende prevalens med gkende alder, hos kvinner, personer med under 12 ars
utdannelse, arbeidslase og overvektige (Body Mass Index > 30) (Grotle et al., 2008).

Etiologi og risikofaktorer

Artrose inndeles i primar og sekundzr arsak. Nar arsaken til artrosen er ukjent kalles
dette primeer eller idiopatisk artrose. Sekundaer artrose brukes i de tilfeller hvor arsaken
til artrosen er kjent som for eksempel hofteleddsdysplasi, Calvé-Legg-Perthes,
epifysiolyse, inflammatoriske leddsykdommer og fraktur sequele (Flugsrud et al.,
2010).

Man vet alder og arvelighet er to sterke risikofaktorer for utvikling av artrose. I tillegg
er kjgnn (rammer hyppigere kvinner), overvekt, tungt fysisk arbeid, feilstillinger og
tidligere leddskader flere risikofaktorer for utvikling av artrose uten at man kjenner til
den bakenforliggende arsak eller arsaker (Flugsrud et al., 2010 ; Slatkowsky-
Christensen & Grotle, 2009). Figur 5.1 viser risikofaktorene for utvikling av artrose og

medfaglgende konsekvenser.
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Figur 5.1. Risikofaktorer og konsekvenser av leddskade, artrose og leddsmerter.
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Funksjon og sammensetning av normal leddbrusk

Leddflatene i synoviale ledd er dekket av et 1-6 millimeter lag med leddbrusk som er
vaetet med synovialvaeske. Leddbruskens funksjon er & fordele belastning i leddet, samt
redusere friksjon ved bevegelse (Mow & Hung, 2001 s. 61 ; Roos & Dahlberg, 2004).
Det foregar alltid en kontinuerlig balansert oppbygning og nedbryting av leddbrusken
(Roos, 2008 s. 226). Leddbrusken bestar av celler og ekstracelluleer matrix. Den er
avaskular, uten nervetrader og ernares gjennom diffusjon fra omgivelsene nar leddet
belastes og avlastes (Bliddal, Stephensen & @stergaard, 2001 s. 141). Den
ekstracelluleere matrix bestar hovedsaklig av vann (ca. 60-85 %), proteinet kollagen
type 11 (15-22 %) og proteoglykaner (4-7 %), som er proteiner med fastbundne
sukkerkjeder (glukosaminoglykaner) og har den egenskap at de binder vann (Mow &
Hung, 2001 s. 61 ; Roos & Dahlberg, 2004). Ifalge Roos og Dahlberg (2004) danner
kollagenet et nettverk av lange trader hvori proteoglykanene er fastbundet.
Proteoglykanene holder kollagennettverket utspent (Flugsrud et al., 2010). Nar et ledd
utsettes for belastning deformeres leddbrusken, proteoglykanene presses sammen og
vann presses ut i vevet. Nar leddbelastningen avtar suger proteoglykanene vannet til seg
pa ny inntil det oppstar en metabolsk likevekt (Bliddal, Stephensen & @stergaard, 2001

s. 141 ; Roos, 2008 s. 226). Moderat belastning pavirker leddbrusken positivt, mens
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bade for stor og for liten belastning forringer leddbruskens kvalitet (Roos & Dahlberg,
2004).

Patofysiologi

Sykdomsmekanismene ved artrose er uavklart og man vet ikke hvilke mekanismer som
starter denne prosessen. Nar det er artrose i et ledd er den metabolske likevekten i
leddbrusken forstyrret (Roos, 2008 s. 226). | et tidlig stadie mister man overflatenzre
proteoglykaner og etter hvert skades kollagennettverket og det oppstar fibriller i
leddbruskens overflate (Dieppe & Lohmander, 2005 ; Flugsrud et al., 2010). Det blir
ubalanse i leddbrusken mellom det som bygges opp og brytes ned, og gradvis mistes
leddbrusk (Roos, 2008 s. 226) hvilket resulterer i gkt belastning pa den gjenvaerende
leddbrusk ved en normal belastning (Dieppe & Lohmander, 2005). Det utvikles synovitt
i leddet og cytokiner angriper leddbrusken ytterligere. Etterfalgende oppstar det gdem i
leddet og gkt vaskularitet (Ehrlich, 2003). Pa rgntgenbilder vil man etter hvert se en
avsmalet leddspalte, sklerosert subkondral ben, osteofyttdannelse (forbenede
bruskpaleiringer) i leddrendene og eventuelt cystedannelse i det subkondrale ben
(Bliddal, Stephensen & @stergaard, 2001 s. 149). I tillegg skjer det en hyperplasi og
fibrosering av synovialmembranen, leddkapsel og ligamenter fibroserer, samt leddnaer
muskulatur atrofierer (Bliddal, Stephensen & @stergaard, 2001 s. 141). Nar man blir
eldre blir kollagennettverket lgsere og proteoglykanene ekspanderer. Leddbrusken
trekker til seg mer veeske og utvider seg inntil den sprekker og proteoglykaner siver ut.
Dette svekker leddbruskens mekaniske egenskaper, og kan kanskje medvirke til
utvikling av artrose (Mow & Hung, 2001 s. 90-91). Det skjer forandringer i det
subkondrale ben ved artrose. Om det er en primar eller sekundaer arsak til artrose er
ukjent. I det subkondrale ben forekommer det gdem i benmargen og nekrose pa grunn
av nedsatt blodforsyning som etterfalges av mikrofrakturer og ledd deformiteter.
Helingsprosessene i det subkondrale ben er og blir mangelfulle (Imhof et al., 2000 ;
Simkin, 2004).

Diagnostisering av hofteartrose

The American College of Rheumatology (ACR) fastsatte i 1991 kriterier for
diagnostisering av hofteartrose. De bestar enten av symptomatiske funn fra klinisk

undersgkelse, eller i kombinasjon med rgntgenundersgkelser og/eller laboratoriepraver.
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De kliniske klassifikasjonskriterier er fglgende: Hoftesmerter i kombinasjon med
nedsatt innadrotasjon under 15 grader og nedsatt hoftefleksjon under 115 grader, eller
smertefull utadrotasjon over 15 grader, morgenstivhet i hofteleddet under 30 minutter,
samt alder over 50 ar (Altman et al., 1991). Kellgren og Lawrence utviklet pa 1950-
tallet et graderingssystem for rentgenfunn ved artrose som stadig brukes i dag (Dieppe
et al., 2009). Graderingen gar fra 0 til 4, hvor 0 viser til et normalt ledd uten artrose og 4
viser uttalt artrose (Kellgren & Lawrence, 1957). Ifalge Flugsrud et al. (2010)
diagnostiseres artrose ut fra en kombinasjon av anamnese, klinisk undersgkelse og

rantgenundersgkelse.

Kliniske symptomer ved hofteartrose

I anamnesen beskriver pasienten med hofteartrose typisk smertene som dype og borende
lokalisert i lyske og eventuelt seteregion og/eller referert smerte til kne (Bliddal,
Stephensen & @stergaard, 2001 s. 143, 147-148). Arsaken til at det kan forekomme
referert smerte til kne er pa grunn av at den cutane del av n. femoralis (primart L3
nerveroten) innerverer dermatomet som gar fra lysken, ned pa fremsiden av laret til
kneet (Veer & Ombregt, 2003 s. 986). Pasienten har smerter i hofteleddet ved
belastning. Typisk i tidlige stadier far pasienten smerter ved igangsetting av bevegelser,
og smertene forsvinner etter hvert som bevegelsen fortsettes. | senere stadier har hun
eller han smerter ved belastning som farst opphgrer nar bevegelsen slutter. Dette
karakteristiske smertebildet benevnes ofte i litteraturen som belastningstriaden. | et sent
stadie er det nattlige smerter og smerter i hvile (Sneppen et al., 2010 s. 529-530). Det
kan forekomme morgenstivhet, som regel under 30 minutter, og i senere stadier
krepitasjon fra leddet ved bevegelse (Bliddal, Stephensen & @stergaard, 2001 s. 143,
146). | tillegg kan det forekomme en kortvarig stivhet ved begynnelsen av en bevegelse,
som avtar etter fa minutters aktivitet (Dieppe & Lohmander, 2005).

Ved inspeksjon ses det muskelatrofi rundt seteregion og lar. Det kan kanskje observeres
kontraktur i hofteleddet i fleksjon, adduksjon og/eller utadrotasjon, og det affiserte ben
kan veere forkortet. Aktive og passive bevegelighetstester er nedsatt og ved tidlig artrose
kan hofteleddet falge et kapsulaert megnster i for eksempel innadrotasjon, ekstensjon,
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abduksjon og utadrotasjon® nar det gjelder nedsatt bevegelighet (Kaltenborn et al., 1999
s. 261). Det er betydelige forskjeller i kliniske tegn ved de forskjellige stadier ved
hofteartrose (Veer & Ombregt, 2003 s. 1002). | tidlige stadier kan leddstoppet veere
mindre ettergiveligt (Veer & Ombregt, 2003 s. 1003), og senere utvikle seg til et hardt
leddstopp ved test av passiv bevegelighet (Solberg, Kirkesola & Pettersen, 2007 s. 146).
Ved isometriske muskeltester finner man nedsatt kraft i muskulatur rundt hofte- og
kneledd. Spesifikke tester som Trendelenburgs test (test pa hofteabduktorenes evne til a
stabilisere hofteleddet) og Thomas test (test pa fleksjonskontraktur i hofteleddet) kan
veere positive. Ved palpasjon finner man ofte aktive triggerpunkter i muskulaturen rundt
hofteleddet. Muskler som m. iliopsoas, adduktorene, m. rectus femoris og m. tensor
fascia latae er ofte strenget og gmme ved palpasjon (Veer & Ombregt, 2003 s. 1002).
Man ma underveis i sin undersgkelse differensial diagnostisere og utelukke at smertene
I hofteleddet ikke er referert smerte fra iliosakralleddene og/eller lumbal columna
(Kisner & Colby, 2007 s. 648-649). Det er dessuten viktig & vaere oppmerksom pa at
pasienten kan ha fa kliniske plager selv om rgntgenbilder viser uttalt artrose og
omvendt. Det er altsa ingen sammenheng mellom resultat av rgntgenundersgkelser og
pasientens symptomer (Bedson & Croft, 2008 ; Dieppe et al., 2009).

Alt dette i kombinasjon farer pa sikt til nedsatt aktivitetsniva og fysisk funksjon hos

pasienter med hofteartrose.

Smerte

Akutte og kroniske smerter

The International Association for the Study of Pain (IASP) definerer smerte slik: “En
ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse, som opptrer i sammenheng med
vevsskade eller truende vevsskade, eller blir beskrevet som om den skyldtes vevsskade”
(The International Association for the Study of Pain, 1994).

Akutte smerter har en varslingsfunksjon. Nar en akutt smerte, det vil si et ubehagelig

nociceptivt stimulus oppstar, pavirkes nociceptorene i vevet, som er reseptorer med frie

! Det er uoverensstemmelse i lerebgker og fysioterapimiljger om hva som er hofteleddets kapsulaere
mgnster. En studie av Kldssbo, Harms-Ringdahl & Larsson (2003) viste at et kapsulaert mgnster ikke var
eksisterende hos 168 pasienter med artrose.
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nerveendinger/nervefibrer. Dette medfarer en gyeblikkelig kroppslig adferd som praver
a begrense eller unnga skaden. Nociceptorene finnes blant annet i hud, muskler, periost,
sener, ligamenter og bindevev. Nociceptorenes afferente nevroner, som ledes til
sentralnervesystemet, kan inndeles pa flere forskjellige mater. Eksempelvis etter
ledningshastighet hvor det har betydning om nevronen er myelinisert eller ikke, vevet
reseptorene er lokalisert i, eller etter hvilke stimuli som aktiverer reseptorene.
Forskjellige stimuli som kan aktivere receptorene er for eksempel mekaniske, som trykk
og strekk, termiske, som varme og kulde, eller kjemiske stimuli. Felles for alle
nociceptorer er at jo sterkere smertestimulus, jo kraftigere aktivitet (Staehelin Jensen et
al., 2003 s. 23-26).

Nar det oppstar akutte smerter er det alltid en risiko for at de kan utvikle seg til kroniske
smerter. Ved kroniske smerter skjer det endringer perifert pa celleniva som kan vare
irreversible. Noen nociceptorer nedsetter sensitiviteten, mens andre blir oppregulert og
medfarer en ytterligere sensitivisering. Andre nociceptorer endrer karakter, og tause
nociceptorer, som normalt er inaktive, aktiveres. Dette i kombinasjon betyr at terskelen
for respons pa stimulering og fyring til sentralnervesystemet er senket, og
sentralnervesystemet blir bombardert med input. Dette medferer endringer i
sentralnervesystemet med sensibilisering og hypereksitabilitet. | tillegg kan det
sympatiske nervesystem, som normalt er inaktivt, bli aktivert ved utvikling av kronisk
smerte, da det har kontakt med de perifere nociceptorer. | dette dynamiske og plastiske
system med perifer og sentral sensibilisering resulterer det i praksis til hyperalgesi,
allodyni, konstante smerter, samt nedsatt smerteterskel for pasienter med kroniske
smerter (Staehelin Jensen et al., 2003 s. 31-36).

Maling av smerte

Smerte er en subjektiv og personlig opplevelse, og det finnes ikke et objektivt
maleinstrument for maling av pasientens smerte (Arendt-Nielsen, 2003 s. 37).
Maleinstrumentet Visual Analog Scale (VAS-skala) brukes ofte i klinikken som et
uttrykk for pasientens subjektive smerteintensistet, hvor 10 er definert som den verst
tenkelige smerte, og 0 defineres som ingen smerter pa en rett linje pa 100 millimeter.
VAS-skalaen kan brukes pa flere forskjellige mater for & vise om det skjer en endring i
pasientens smerteopplevelse. Eksempelvis underveis i en behandlingssituasjon, eller fra

den ene behandlingsgang til den andre. Ifglge Lee et al. (2003) er en reduksjon pa 30
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millimeter pd VAS-skalaen, rapportert som minste klinisk viktige endring for pasienter
med akutte smerter. Man kan sette spgrsmalstegn ved om en subjektiv og personlig
opplevelse kan kvantifiseres med et tall pa en VAS-skala, og dermed tolkes som

entydige og malbare data (Thornquist, 2003 s. 203).

Det finnes flere maleinstrumenter til pasienter med artrose som kan brukes bade pre- og
postoperativt. | tillegg til at de maler smerte, maler de ogsa funksjon og begrensninger i
ADL og aktiviteter. Noen av de mest vanlige er blant annet Harris Hip Score (HHS),
Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) og Oxford Hip Score (OHS)
(Nilsdotter & Bremander, 2011).

Artrose og smerter

Man hadde tidligere den oppfatning at artrosesmerter kun oppsto pa bakgrunn av en
perifer nociceptiv aktivitet som utlgste smerten. Den senere ars forskning har vist at
smertebildet ved artrose er langt mer komplekst og dynamisk. De kroniske smerter ved
artrose forekommer formentlig pa grunn av bade perifere og sentrale endringer hvor det
begge steder oppstar en sensibilisering (Dieppe & Lohmander, 2005 ; Phillips & Clauw,
2011).

Da det ikke er nociceptorer i leddbrusk tror man at mye av smertene ved artrose
kommer fra inflammatoriske prosesser, blant annet synovitt i leddet. | tillegg er bade
periost, subkondralt ben, leddkapsel, leddnzre ligamenter og muskler rikt innervert med
nociceptorer og kan forarsake smerte (Ehrlich, 2003). Nar det oppstar inflammasjon i et
ledd aktiviseres de tause nociceptorer og man mener de har en medvirkende érsak il
smerter hos pasienter med artrose (McDougall, 2006). Inflammasjonsprosessene i leddet
og aktiviteten i nociceptorene vil til & begynne med variere, men det vil skje en langsom
og gradvis forverring av disse med arene (Stengaard-Pedersen & Bliddal, 2003 s. 230).
Dessuten mener man at benmargslesjoner i det subkondrale ben er sterk forenelig med
smerter hos pasienter med kneartrose (Felson et al., 2001). Ifglge Hawker et al. (2008)
beskriver og opplever pasienter med kne- og hofteartrose tre forskjellige typer

smertebilder i takt med at artrosen forverres.

1. Ved tidlig artrose: En skarp og intens smerte som typisk utlgses ved store
belastninger, som for eksempel sportsaktiviteter, men har ellers liten innflytelse pa

dagligdagen.
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2. Ved middel artrose: En forutsigelig smerte som gker med andre symptomer fra
leddet. Smerten er konstant og pavirker aktiviteter i dagligdagen som gange og

trappegang.

3. Ved uttalt artrose: En konstant ensformig og verkende smerte med korte episoder av

en uforutsigelig intens smerte som gjer at pasienten blir utslitt.

Pasienter med hofteartrose beskriver en raskere progresjon fra tidlig til middel artrose,
0g en mer intens smerte sammenlignet med pasienter med kneartrose (Hawker et al.,
2008).

Denne intermitterende, intense og uforutsigelige smerte ved uttalt artrose er i sa stor
grad en emosjonell belastning for pasientene at det medfarer at pasientene unngar
sosiale aktiviteter. De er redd aktivitetene utlgser smerten. Dessuten rapporterer
pasientene om at smertene pavirker humgret og beskriver alt fra frustrasjon, sinne og
depresjon. I tillegg rapporterer pasientene om innsovnings- og sgvnproblemer (Hawker
et al., 2008). Dette samsvarer med andre studier som viser at sgvnvansker hos pasienter
med artrose ogsa kan assosieres til problemer med fatigue (tretthet), depresjon, angst,
nedsatt funksjon og gkt smerte (Allen et al., 2008 ; Loge, Ekeberg & Kaasa, 1998 ;
Murphy et al., 2008 ; Pawlikowska et al., 1994).

I tillegg til nociceptive smerter beskriver pasientene i studien til Hawker et al. (2008)
ogsa nevropatiske smerter, hvilket igjen tilsier at smertebildet ved artrose er mer
omfattende enn farst antatt. En arsak til nevropatiske smerter kan veere at skader i
nociceptorene i leddet og leddnare strukturer medfarer gdeleggelse av de perifere

nerver (Mease et al., 2011).

Artrosesmerter inngar i en kompleks interaksjon med bade perifere og sentrale
forandringer som ikke kun agerer med det kroppslige, men ogsa konteksten rundt oss.
Psykososiale forhold og samfunnsgkonomiske karakterer spiller inn pa hvordan
pasienter opplever smerte (Dieppe & Lohmander, 2005). Smerter pavirker pasienter
emosjonelt med opplevelse av angst, ubehag og frykt. Smerter bevisstgjeres og settes i
relasjon til tidligere opplevelser (Staehelin Jensen et al., 2003 s. 27). Figur 5.2 illustrerer

dette komplekse samspillet for utvikling av artrose smerter.
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Figur 5.2. Leddsmertens patogenese ved artrose.

Pain behaviour
Distress Pain

Inflammation Psychosocial factors
Cortical
Multilevel sensitisation of pathways compartment
by mediators and neuromodulators
Non-noxious Peripheral Spinal
stimuli compartment compartment

(Fra Dieppe & Lohmander, 2005)

Breivik et al. (2006) kartla i en stor europeisk studie blant annet prevalens av kroniske
smerter over 6 maneder hos personer over 18 ar. Her rapporterte 36 % av de 267 norske
respondenter at artritt/artrosesmerter utgjorde arsaken til kroniske smerter. Studien viste
videre at Norge var pa topp sammenlignet med de andre europeiske landene nar det

gjaldt utbredelse av kroniske smerter.
Gangfunksjon

Definisjon av gange

Shumway-Cook & Woollacott (2001 s. 306) definerer gange som en kompleks handling
som omfatter hele kroppen og krever koordinasjon av flere ledd og muskler. Gange som
bevegelse er et dynamisk og komplekst samspill mellom oppgaven, individet og
omgivelsene (Shumway-Cook & Woollacott, 2001 s. 2). Det er ogsa en repetitiv serie
av bevegelser av bena for a flytte kroppen fremover, samtidig som stabiliteten og
balansen opprettholdes. Gangfunksjonen kan analyseres og beskrives pa flere
forskjellige mater. Eksempelvis ved bruk av observasjon, kinematikk/kinetikk
beskrivelser slik som for eksempel 3D-analyser, avstander og ganghastighet.

Eksempelvis er det a kunne holde en tilstrekkelig ganghastighet viktig nar man skal
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krysse en vei. For a rekke a krysse et trafikklysregulert gangfelt i Norge ma man ga med
en hastighet pa minimum 1,2 m/s (Statens Vegvesen, 2007).

Gangsyklus

En gangsyklus, fra heal isett til hal isett pa samme ben, bestar av to faser. En standfase,
som begynner nar foten treffer gulvet, og en svingfase, som begynner nar foten forlater
gulvet. Standfasen varer 60-65 % av en syklus og svingfasen 35-40 % (Barr & Backus,
2001 s. 440-441). | litteraturen deles stand- og svingfasen inn i ulike faser. Hvor mange

faser varierer i litteraturen.

Ifalge Magee (2006 s. 849) inndeles standfasen i 5 faser. Farst fglger en hal isett fase
og her er begge ben i gulvet pa samme tid for en periode da det andre ben er pa vei opp
fra gulvet i en svingfase. Deretter folger fasene hvor tyngden overfgres standbenet, og
til slutt fasene hvor benet gjer deg klar for en svingfase og derfor overferer tyngden til
det andre benet. Her er igjen begge ben i gulvet pa samme tid for en kort periode. Dette
illustreres i figur 5.3.

Figur 5.3. Standfasens 5 inndelinger.

\. ~.
- ~ A ¢ e

~
Y

~INTIAL LOADING MIDSTANCE TERMIN;‘L’— PRE- i
CONTACT  RESPONSE (Single leg stonce) ~ STANCE B

(Fra Magee, 2006 s. 849)

Svingfasen inndeles i 3 faser. En akselerasjonsfase hvor foten lgftes fra gulvet. En
mellomsvingsfase hvor benet er ner det vektbarende ben, og en avsluttende fase hvor
benet senker farten og foten gjer seg klar for kontakt med gulvet (Magee, 2006 s. 849).

Se figur 5.4 for illustrasjon.
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Figur 5.4. Svingfasens 3 inndelinger.
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Da det under en gangsyklus skjer tyngdeforskyvninger mellom benene ma det skije
bevegelser i bekkenet for & opprettholde balansen. Bevegelsene i bekkenet skjer bade

lateralt, vertikalt og i rotasjonsbevegelser med motsattrettet trunkusrotasjoner (Magee,
2006 s. 852).

En skrittlengde er normalt mellom 35-41 cm og skritthastigheten er mellom 90-120 pr.
minutt. Begge variabler endres med alderen, men ogsa kjenn, hgyde og smerte gjar at
det er variasjoner (Magee, 2006 s. 852-853).

Hofteleddets bevegelser under en gangsyklus

Hoftens bevegelsesutslag ved hel isett er ca. 30 graders fleksjon, samt en liten
adduksjon og utadrotasjon. M. gluteus maximus og hamstrings jobber eksentrisk for &
motvirke en fleksjonsbevegelse i hofteleddet. Musklene begynner deretter a jobbe
konsentrisk for & bringe hoften i ekstensjon til stand pa et ben hvor hofteabduktorene
(m. gluteus medius, gvre fiber av m. gluteus maximus og m. gluteus minimus) er aktive
for a stabilisere bekkenet. Fra heel isett til foten er i gulvet skjer det i tillegg til
ekstensjonen, ca. 5 graders adduksjon og en liten rotasjonsbevegelse? i hofteleddet.
Fleksjonsmuskulaturen (blant annet m. iliopsoas, m. rectus femoris) i hoften jobber
samtidig eksentrisk for & bremse en ekstensjonshevegelse. Videre fares hoften i ca. 10-

15 graders ekstensjon, ca. 10 graders abduksjon og ca. 15 graders utadrotasjon fer benet

’ Det er uenighet i litteraturen om det skjer en inn- eller utadrotasjon pa dette tidspunkt under
gangsyklussen. Barr & Backus (2001, s. 443) skriver at hofteleddet aldri er innadrotert under standfasen

og hevder det skjer 5 grader utadrotasjon. Magee (2006, s. 855) beskriver en liten innadrotasjon i hoften
nar foten er i gulvet.
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gjer seg Klar til en svingfase. | svingfasens begynnelse skjer det ca. 30 graders fleksjon i
hoften hvor hoftefleksormuskulaturen jobber konsentrisk for & fa benet gjennom
svingfasen. Hofteabduktorene pa standbenets side stabiliserer i mellomtiden bekkenet. |
avslutningen av svingfasen er det ca. 40 graders fleksjon og ca. 3-5 graders utadrotasjon
i hoften, og m. gluteus maximus og hamstrings jobber eksentrisk for & bremse
bevegelsen og sikre korrekt nedsett av foten (Barr & Backus, 2001 s. 443, 452-453 ;
Magee, 2006 s. 854-859).

Ganghjelpemidler

Under standfasen belastes hofteleddet med ca. 3-6 ganger kroppsvekten, mens
belastningen under svingfasen tilsvarer kroppsvekten (Nordin & Frankel, 2001 s. 220).
For en pasient med smerter i hoften ved belastning, enten det er pre- eller postoperativ
en hofteproteseoperasjon, kan det derfor vaere ngdvendig med krykker som
ganghjelpemiddel for & redusere smerte under gange, og pa denne mate bedre
gangfunksjonen. | standfasen er hofteabduktorene aktive, og deres evne til & stabilisere
hoften pavirker belastningen av caput femoris i acetabulum. Er hofteabduktorene svake
kan det medfere endringer i belastningsmgnsteret i hoften, og kanskje medfare eller
predisponere til degenerative forandringer i leddet (Neumann, 2010). Figur 5.5 viser
hoftens biomekanikk for et bens stand i det frontale plan. Hofteabduktorenes vektarm
(D) er halvparten sa lang som kroppsvektens vektarm (D,). Hofteabduktorene ma derfor
kompensere med dobbelt sa stor kraft for a opprettholde likevekt i stillingen et bens
stand — i alt ca. 66 %.
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Figur 5.5 viser kreftene som virker pa hofteleddet pa et bens stand i det frontale plan. Den rgde
pilen angir hofteabduktorenes (M) kraft med vektarm (D) og har et dreiemoment som gar moturs.
Den svarte pilen angir kropsvektens (W) kraft med vektarm (D,) og har en dreiemoment som gar
medurs. Den bla pilen angir leddkraften (J) gjennom hofteleddet og motsvarer summen av

hofteabduktorenes og kropsvektens krefter for & opprettholde likevekt i stillingen.

(Fra Neumann, 2010)

Studier viser at hvis en pasient bruker en krykke skal den vaere pa motsatt side av
affisert side. Hvis pasienten skal baere noe skal det veere pa samme side som affisert
side. Dette reduserer belastningen pa hofteleddet og kraftutviklingen i hofteabduktorene
pa grunn av vektarmene forlenges i disse stillingene (Neumann, 1998 ; 1999). I tillegg
er bruk av krykker med til & opprettholde et mer naturlig gangmenster og dermed

nedsette uhensiktsmessig belastning pa andre kroppsstrukturer.

Karakteristika i gangmgnsteret ved hofteartrose

Pasienter med artrose i hofteleddet har en asymmetrisk og haltende gange med blant
annet nedsatt gangtempo, skrittlengde og skritthastighet (Cichy & Wilk, 2006 ;
Watelain et al., 2001). I tillegg er det nedsatt fleksjons- og ekstensjonsbevegelse i
affisert hofte under gange (Ornetti et al., 2011). En studie viser at artrose i tidlig stadie
medfarer endring i gangmansteret. Nedsatt hofteekstensjon pa grunn av artrogene
dysfunksjoner medfarer en gkning av kompensasjons bevegelser i bekkenet under
gange (Watelain et al., 2001). Standfasen er forkortet pa grunn av smerter ved
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belastning av hofteleddet, og svingfasen pa det andre benet er tilsvarende forkortet
(Magee, 2006 s. 864). Hvis det forekommer en positiv Trendelenburg pa grunn av
svakhet i hofteabduktorene (primaert m. gluteus medius) vil man klinisk kunne se en
bekkeninstabilitet. Under standfasen vil pasienten ikke mestre & holde bekkenet
horisontalt, og bekkenet tilter ned pa motsatt side av standbenet, og eventuelt som
kompensasjon blir trunkus lateral flektert over standbenet pa affisert side (Barr &
Backus, 2001 s. 449 ; Veer & Ombregt, 2003 s. 978). Arsaken til at trunkus lateral
flekterer til affisert side har en biomekanisk forklaring. Nar pasienten lateral flekterer
trunkus mot affisert side forkortes vektarm D1 i figur 5.5. Dermed reduserer
hofteabduktorene kraftutviklingen for & opprettholde likevekt i stillingen, og
belastningen pa hofteabduktorene blir mindre. Nar pasienten gar med lateral fleksjon av
trunkus over affisert side kalles det i litteraturen for Duchennes halting. En studie viser
at bevgelsesutslaget i trunkus i det frontale plan er stgrre hos hofteartrosepasienter med
Duchennes halting enn hos andre pasienter med artrose i hoften (Reininga et al., 2012).
Hvis det forekommer fleksjonskontraktur i hoften vil dette veere med pa a bidra til
nedsatt aktiv ekstensjon i leddet og kroppen vil kompensere med flektert overkropp, gkt
lumbal lordose og kne fleksjon for a fa foten i gulvet (Kisner & Colby, 2007 s. 648 ;
Magee, 2006 s. 866).

Trappegang

Trappegang inndeles i en stand- og svingfase. Standfasen varer ca. 64 % av en syklus og
svingfasen ca. 36 %. Trappegang bestar av vekslende bevegelser med
underekstremitetene, og kroppens tyngdepunkt og understattelsesflate er under konstant
forandring. Muskulaturen jobber hovedsakelig konsentrisk for & komme opp trappen og
eksentrisk for & komme ned trappen. Under svingfasen pa vei opp og ned trappen skjer
det en hoftefleksjon som etter hvert gar over i en hofteekstensjon for a fa foten plassert
pa trappetrinnet (Shumway-Cook & Woollacott, 2001 s. 328-330).

Fysioterapi etter operasjon

Pasienter med artrose har preoperativt ofte hatt et nedsatt aktivitetsniva over en lengre
periode pa grunn av smerte og tap av fysisk funksjon. Dette medfarer til nedsatt
kardiovaskulaer og muskuloskeletal fitness (Husby et al., 2010 ; Suetta et al., 2004). For

mange eldre pasienter kan dette vaere Kritisk, da ytterligere muskeltap ut over den
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aldersbetingete sarkopeni medfgrer en ytterligere reduksjon i fysisk funksjon og
aktivitetsniva (Kjaer, Suetta & Ténnesen, 2006). Sarkopeni kjennetegnes ved at det
skjer et progressivt tap av muskelmasse og muskelstyrke med gkende alder (Cruz-
Jentoft et al., 2010). Sarkopeni medfgrer nedsatt muskelstyrke, eksplosivitet og
muskulaer utholdenhet. Dette resulterer i at det blir vanskeligere a utfare oppgaver i
vektbarende stillinger, man blir hurtigere trett, samtidig som det er gkt risiko for fall.
Den fysiske funksjon blir dermed redusert og man blir mindre aktiv, som igjen er med

til a forsterke progresjon av tilstanden (Hunter, McCarthy & Bamman, 2004).

Forskning viser at det preoperativt er markant sideforskjell pa den hofte med artrose
versus den friske hofte nar muskelmasse, maksimal muskelstyrke, nevromuskuleer
aktivering og Rate Force Development (RFD) males. RFD beskriver hvor rask man nar
maksimal muskelkraft. Det er primert de to siste variabler som nedsettes som fglge av
nedsatt aktivitetsniva (Suetta et al., 2007a). RFD er viktig for balansen i & forhindre fall,

samt i utfgrelsen av ADL funksjoner som blant annet trappegang (Suetta et al., 2007b).

Forskningsbasert kunnskap fra systematiske og litteratur oversikter

Det finnes ingen nasjonale eller internasjonale retningslinjer nar det gjelder opptrening
etter totalprotese hofteoperasjon. Ut fra den oversiktslitteratur som er tilgjengelig i dag
og som baserer seg pa randomiserte kontrollerte studier, er det vanskelig & konkludere
om det er effekt av fysioterapi etter operasjon. Dette er det flere arsaker til. Det er blant
annet store metodiske forskjeller i kvaliteten pa de studier som foreligger i dag (Dauty,
Genty & Ribinik, 2007 ; Di Monaco et al., 2009 ; Minns Lowe et al., 2009). Mange av
studiene baserer seg pa et lite eller moderat pasient utvalg (Dauty, Genty & Ribinik,
2007 ; Di Monaco et al., 2009). | tillegg er det store ulikheter i studiene nar det gjelder
type av behandling/trening som gis til pasientene nar den starter opp etter operasjon og
hvor lang periode den strekker seg over (Minns Lowe et al., 2009). Dessuten er trenings
frekvens og intensitet varierende (Dauty, Genty & Ribinik, 2007). Det er stor variasjon i
hvilke maleinstrumenter som brukes, og det er ikke alltid maleinstrumentene fanger opp
det de har til hensikt & male (Dauty, Genty & Ribinik, 2007 ; Minns Lowe et al., 2009).
Det beskrives i flere av studiene at kontrollgruppen mottar standard behandling eller
rehabilitering uten at det gjeres neermere rede for hva innholdet er, og det er derfor
usikkert om det har pavirket resultatene (Dauty, Genty & Ribinik, 2007 ; Di Monaco et
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al., 2009). Studiene er derfor vanskelige & sammenligne og komme med noen endelig
konklusjon om blant annet fysisk funksjon, livskvalitet, mobilitet, range of motion
(ROM) og muskelstyrke, men det kan se ut til at fysioterapi har potensial til & veere til
fordel for pasientene (Dauty, Genty & Ribinik, 2007 ; Minns Lowe et al., 2009).

| et Cochrane review var det lett evidens for at tidlig tverrfaglig rehabilitering pavirker
resultater pa aktivitet- og deltagelsesniva for pasienter operert med kne- og
hofteprotese. Pasientene hadde feerre postoperative komplikasjoner og fikk raskere
tilbake milepeeler i den fysiske funksjon. I tillegg fant man ingen evidens for at det er
forskjell mellom grupper som mottar og ikke mottar tverrfaglig rehabilitering, dels pa

grunn av stor heterogenitet i studiene og darlig metodisk kvalitet (Khan et al., 2009).

Ifalge den systematiske oversiktsartikkelen til Di Monaco et al. (2009) anbefales det de
farste 8 uker etter operasjon fglgende trening i tillegg til standard behandling eller
rehabilitering: Gange pa tredemglle med partiell kroppsvekt stgtte, unilateral
motstandstrening av m. quadriceps pa opererte side og arm ergometer sykling. Etter 8
uker postoperativ anbefales det at treningsprogrammet inneholder staende vektbzarende
stillinger med eksentrisk styrke av hofteabduktorene.

Forskningsbasert kunnskap fra enkelte studier

Det finnes mange prospektive studier pa pasienter operert med totalprotese i hoften. |
flere studier er det tatt en preoperativ status hvoretter man har fulgt pasientene over tid
etter operasjon for & se pa endringer. Hvor lang tid man har fulgt pasientene
postoperativt er varierende og gar fra dager etter operasjon til flere ar. Det er utvalgt
litteratur som er relevant for problemstillingen i denne mastergradsoppgaven og det

presenteres herunder hovedtrekkene. Noen studier presenteres mer detaljert enn andre.

Kvantitative studier

En studie med 40 pasienter operert med totalprotese i hoften viser at etter 7 uker
postoperativt er smerte vesentlig redusert og fysisk funksjon forbedret sammenlignet

med preoperativt hos pasienter operert med totalprotese i hoften (Aarons et al., 1996).

I en klinisk kontrollert studie med 24 pasienter som enten ble randomisert til standard
rehabilitering og maksimal styrketrening av hofteabduktorene og leggpress eller

standard rehabilitering, undersgker Husby et al. (2009) effekten av progressiv maksimal
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motstandstrening. Pasientene ble testet preoperativt, 1 og 5 uker postoperativt.
Treningen startet opp 1 uke postoperativt og forlgp over en periode pa 4 uker. Alle
pasienter trente 5 dager i uken. Studien viste at etter 4 ukers trening hadde gruppen som
fikk standard rehabilitering og maksimal styrketrening signifikant bedre yteevne i 1
repetisjon maksimum (1 RM) i bade legg press og test av hofteabduktorene. I tillegg
fant man en forbedring av RFD.

Suetta et al. (2004) har ogsa vist i en studie med 30 pasienter operert med totalprotese
hofteoperasjon at progressiv motstandstrening av m. quadriceps pa opererte ben hadde
effekt nar det gjaldt gkning i muskelmasse, isometrisk muskelstyrke, RFD og neural
aktivering. Pasientene ble randomisert til 3 grupper hvor en gruppe mottok standard
rehabilitering. | tillegg til standard rehabilitering mottok de to andre gruppene
henholdsvis unilateral motstandtrening av m. quadriceps og elektrisk stimulering av m.
quadriceps. Pasientene trente 3 ganger pr. uke i 12 uker og ble testet preoperativt, 5 og
12 uker etter operasjon. Ved testing 5 uker postoperativt fant man i gruppen som mottok
standard rehabilitering en ytterligere nedgang i isometrisk styrke, muskelstgrrelse og
aktivitet som ikke var til stede i de to andre gruppene.

I en prospektiv studie tester Rasch, Dalén & Berg (2010) blant annet maksimal
isometrisk muskelstyrke av hoftemuskulaturen preoperativ, 6 og 24 maneder etter
operasjon pa 20 pasienter. Alle pasienter mottok postoperativ gruppetrening 1 gang i
uken over en periode pa 10 uker, hvor treningen blant annet inneholdt gvelser i
vektbaerende stilling. Pasientene ble ved avslutningen av gruppetreningen oppmuntret til
a fortsette treningen hjemme. Her fant man preoperativt store forskjeller i muskelstyrke
pa affisert og ikke affisert ben. Ved 6 og 24 maneder var denne forskjellen redusert
ytterligere, men det var stadig forskjell i muskelstyrke i hoftemuskelaturen etter 24
maneder, spesielt i hofteabduktorene.

Hodt-Billington et al. (2011) har i en longitudinell studie undersgkt gangsymmetri,
ganghastighet og selvopplevd funksjon med bruk av HOOS spgrreskjema hos 34
pasienter operert med totalprotese i hoften ved 2 sykehus. Pasientene ble testet
preoperativt, 3, 6 og 12 maneder etter operasjon. Resultater viser en forbedring pa alle

maleinstrumenter de farste 12 maneder. Det var starst forbedring i gangsymmetri og
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ganghastighet 6 og 12 maneder etter operasjon, mens HOOS spgrreskjema hadde starst
forbedring 3 maneder etter operasjon.

I en annen studie har Foucher, Hurwitz & Wimmer (2007) undersgkt gangfunksjonen
hos 28 pasienter bade pre- og postoperativt, og konkluderer med at gangen ikke var
normalisert 1 r postoperativt selv om den var forbedret. Dette ble sammenlignet med

25 personer uten pavist radiologisk hofteartrose.

Heiberg et al.(2012) har i en randomisert kontrollert studie undersgkt effekten av et
treningsprogram med fokus pa gangferdighet. Studien inkluderte 35 pasienter i
intervensjonsgruppen og 33 pasienter i kontrollgruppen som alle ble operert med
totalprotese hofteoperasjon. Intervensjonen besto av trening med fysioterapeut i alt 12
ganger & 2 ganger pr. uke a 70 minutter. 3 maneder etter operasjon ble det utfart en
pretest av pasientene hvor etter intervensjonen ble startet opp. Pasientene ble testet igjen
nar intervensjonen var ferdig det vil si 5 maneder etter operasjon og igjen 12 maneder
etter operasjon for & se om det var vedvarende effekt. Det primere utfallsmal var 6
minutters gangtest, og andre utfallsmal var blant annet trappegang og HOOS
sparreskjema. Resultater viser blant annet at treningsgruppen hadde bedre forbedring pa
6 minutters gangtest og trappegang bade 5 og 12 maneder etter operasjon i forhold til

kontrollgruppen.

I en annen klinisk kontrollert studie av Trudelle-Jackson & Smith (2004) med 34
pasienter starter intervensjonen ogsa opp flere maneder etter operasjon. Her er det
mellom 4 og 12 maneder siden pasientene ble operert. Pasientene ble randomisert til
enten gvelser med fokus pa isometriske og aktive ROM gvelser (kontrollgruppen), eller
til et gvelsesprogram bestaende av vektbeerende gvelser (intervensjonsgruppen).
Treningen foregikk over 8 uker og ble utfert i pasientenes hjem med veiledning og
progresjon underveis. Resultater viser en gkning i gkt muskelstyrke, og en forbedring i
postural stabilitet til de pasienter som hadde et gvelsesprogram bestaende av
vektbarende stillinger.

Kvalitative studier

Westby og Backman (2010) har utfert en kvalitativ studie hvor de undersgkte pasienters

og forskjellige helsepersonells erfaringer innenfor rehabilitering etter en total hofte-
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eller kneprotese operasjon i Canada og USA. Basert pa fokusgrupper og semistrukturert
intervju ble det blant annet belyst at pasientene falte seg darlig forberedt pa flere ting
som de opplevde postoperativt. Blant annet starrelsen av smerter og evnen til 3 mestre
smertene, sgvnforstyrrelser, psykologiske belastninger og urealistiske forventninger til
aktivitet. Urealistiske forventninger farte til gkt smerte, bekymring, depresjon og
skuffelse over rekonvalesens. I tillegg ble pasientene forvirret nar de opplevde uenighet
blant helsepersonell. Eksempler pa dette er for eksempel uenighet omkring pasientenes
fysiske funksjon og videre behov for fysioterapi. Det ble belyst at en positiv aktiv
innstilling hos pasientene og motivasjon, ogsa i mindre gode perioder, hadde betydning
for rehabiliteringen. | tillegg vektla pasientene statte fra blant annet familien som en
viktig faktor i rehabiliteringsprosessen. Pasientene hadde et klart mal og gnske om a

komme tilbake og leve som for.
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6. Metode og materiale

| falgende kapittel beskrives studiens metodologiske stasted, utvalg, malemetoder og

fremgangsmate for innsamling og analysering av data.

Vitenskapsteoretisk forankring

Studien har et teoretisk perspektiv ut fra en empiristisk/positivistisk posisjon. Her
kartlegges en objektiv virkelighet av pasienter operert med totalprotese i hoften. Malet
er & kvantifisere og fa kunnskap om bredde og oversikt. Det gnskes fa opplysninger om

mange undersgkelsesenheter (Thornquist, 2003 s. 202).

Valg av Forskningsdesign

Det vil bli benyttet en prospektiv ikke-eksperimentell kvantitativ forskningsmetode i
denne studien (Polit & Beck, 2008 s. 273). Forskningsdesignet som gir best dekkende
svar pa forskningssparsmalet er en kohortstudie. Studien falger en gruppe pasienter
over tid fra dagen far operasjon med totalprotese i hoften til 6-7 uker postoperativt.
Hensikten er & observere gruppen for a se naermere pa hva pasientene blir eksponert for
I det postoperative forlgp, samtidig som man ser hvem i gruppen som blir eksponert.
Forskningsdesignet vil kunne avdekke sammenhenger mellom faktorer som pasientene
blir utsatt for og utfall. Det fglger forandringer over tid og er derfor et egnet design for a
kunne si noe om mulige arsaksforhold. Dette er en observasjonsstudie og det er derfor
viktig at pasientene er pa omtrent samme sykdomsstadium og er representative for den
aktuelle prognosevurdering, slik at utfallet er generaliserbart (Jamtvedt, Hagen &
Bjerndal, 2003 s. 91-92 ; Nortvedt et al., 2007 s. 135-136).

Utvalg

Pasienter som sto pa venteliste til proteseoperasjon i hoften pa Stavanger
Universitetssjukehus, fikk sammen med innkallelse til operasjon tilsendt informert
samtykke samt konvolutt med frimerke. De pasientene som samtykket i a delta i studien
skrev under samtykke og sendte det i retur til undertegnede. De ble heretter kontaktet
telefonisk for nermere avtale vedrgrende tidspunkt for innsamling av preoperative data
samtidig som man sikret seg at de oppfylte in- og eksklusjonskriterier. Innsamling av

preoperative data foregikk pa innleggelsesdagen, det vil si dagen far operasjon. Etter
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utskrivelse ble de igjen kontaktet telefonisk for avtale om innsamling av postoperative
data. Dette foregikk rett etter den rutinemessige 6 ukers kontrollen hos ortoped kirurg.

Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier

Pasienter som ble inkludert i studien var:

e Pasienter som skulle opereres med totalprotese i hoften pa grunn av artrose, og

som hadde gitt fullt informert samtykke til a delta i studien.

Pasienter med falgende kriterier ble ekskludert fra studien:

e Pasienter som skulle gjgre en revisjon av hofteprotesen.

e Pasienter med nevrologiske sykdommer, revmatiske sykdommer og annen
alvorlig sykdom.

e Pasienter som ikke snakket og forstod norsk (man matte kunne forsta spgrsmal

og instruksjon pa norsk ved valgte maleinstrumenter).

Antall pasienter i studien

Studien er et ledd i en mastergradsutdanning og malsettingen var derfor & rekruttere
omkring 20 pasienter innenfor en realistisk og begrenset tidsperiode. Hvis dette hadde
veert en stgrre og mer omfattende studie hadde det veert relevant a gjare en
styrkeberegning for a beregne antall ngdvendige pasienter for 4 oppdage den minste
kliniske relevante forskjell hvis en slik eksisterer (Carter, Lubinsky & Domholdt, 2011
s. 311).

18 pasienter samtykket i & delta i studien. Av de 18 ble det innsamlet pre- og
postoperative data pa i alt 9 pasienter som ble brukt i dataanalysen. 2 pasienter valgte a
trekke seg fra studien innen oppstart. Da man i denne studien gnsker a se n&rmere pa
gruppen av pasienter som har mottatt og ikke mottatt fysioterapi 6-7 uker postoperativt,
er det viktig at det er lik tidsintervall mellom testing pre- og postoperativt. Man har
derfor valgt a ekskludere i alt 7 pasienter. 4 pasienter ble ekskludert da innsamling av
postoperative data var neermere 3 maneder etter operasjon. 3 pasienter ble ekskludert da
det ikke foreld postoperative data av diverse arsaker. Se flowchart figur 6.1 for mer

informasjon og oversikt.
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Figur 6.1. Flowchart av pasientene i studien.

18 pasienter samtykketi
deltaistudien samt oppfylte
in-og eksklusjonskriteriens

9 pasienterble testet pre-
operativt samt 6-7 uker
postoperativt

4 pasienterble ekskludert
etterinnsamling av pre-og
postoperative datadare-
testenvar2-3maneder
postoperativt

3 pasienterble ekskludert da
1valgte dtrekke seginnen
innsamling av postoperative
data og 2 mette ikke til re-
test avukjente arsaker

2 pasientervalgte dtrekke
seginnen oppstart

5 pasientermottok
fysioterapibehandling
postoperativt

4 pasienter mottok IKKE
fysioterapibehandling
postoperativt

Datainnsamling

Datainnsamlingen forlgp over en periode pa 8 maneder — fra mai 2011 til desember

2011. Den foregikk i og rundt lokalene til Terapiavdelingen pa Stavanger

Universitetssjukehus. Pasientene ble testet 2 ganger - 1 gang preoperativ (dagen for

operasjon) og 1 gang postoperativ (6-7 uker etter operasjon).

Det ble i forkant av datainnsamlingen utarbeidet en prosedyre for testing av pasientene

(se vedlegg 1). Dette skapte stabilitet og ngyaktighet i instruksjon og praktisk utferelse

under testing bade far og etter operasjon. Dermed ble intet utelatt eller glemt. Innen

oppstart ble prosedyren gvd pa flere kolleger. Dette med henblikk pa & kartlegge om

instruksjonen ble forstatt og testingen lot seg gjennomfare slik som tiltenkt. Mindre

rettelser i bade instruksjon og praktisk utfgrelse ble etterpa gjort i prosedyren.
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Endringer underveis i studien

Det var i utgangspunktet tiltenkt & teste pasientene 3 maneder postoperativt. Etter
oppstart av studien ble den rutinemessige kontroll etter operasjon hos ortoped kirurg
endret fra 3 maneder til 6 uker. Pa det tidspunkt var man godt i gang med rekruttering
0g testing av pasienter. Man valgte a fortsette studien slik at pasientene fortsatt ble testet
etter kontrollen hos ortoped kirurg. Dette med henblikk pa a gjere det enkelt for

pasientene a delta og dermed sikre rekruttering til studien.

Malemetoder

I studien ble det brukt maleinstrumenter som var billige og enkle a bruke samtidig som
de ikke var tidskrevende eller til risiko for pasienten. Av praktiske arsaker matte de
kunne foretas av undertegnede uten hjelp fra andre i de fysiske rammer som var til
radighet. Hensikten var & male pasientenes fysiske funksjon. Til dette ble det brukt et
pasientadministrert spgrreskjema og tre funksjonelle tester som pasientene matte utfare.
I tillegg utfylte pasientene postoperativ et skjema omhandlende fysioterapi og om de ble

utskrevet til hjemmet eller en rehabiliteringsinstitusjon

Det ble innsamlet demografiske data som kjenn, alder, yrke, om det var hayre eller
venstre hofte som skulle opereres, hgyde samt vekt med henblikk pa a utregne Body

Mass Index (BMI). Se vedlegg 2 for skjema til registrering av demografiske data.

Maleinstrumentene presenteres i den rekkefglge de ble gjennomfart under testingen.

Pasientadministrert spgrreskjema

Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score

Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score, HOOS, (versjon LK 1.1) maler
pasientenes oppfattelse av sine hofteplager. Det er et sparreskjema med 39 spgrsmal
inndelt i 5 kategorier: 1. Generelle symptomer inkludert stivhet.

2. Smerte/verking/ubehag. 3. Aktivitetsbegrensninger i dagliglivet.

4. Aktivitetsbegrensninger i fritid og idrett. 5. Livskvalitet. Spgrreskjemaet ble besvart i
en 5 punktskala ut fra pasientens opplevelse i Igpet av den siste uken. Hvert svar fikk en

score fra 0-4. Hayest mulige score var 100 og indikerer ingen symptomer. Det vil si jo
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lavere score, jo flere symptomer. Det tok ca. 10 minutter a fylle ut HOOS (Nilsdotter et
al., 2003). HOOS er basert pa sparreskjemaet WOMAC (The Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index) (Kl&ssbo, Larsson & Mannevik, 2003).
HOOS er en valid malemetode og har bedre responsivitet (falsomhet for endring i den
Kliniske tilstand over tid) enn i WOMAC (Nilsdotter et al., 2003). HOOS er tidligere
brukt pa pasienter med hofteartrose i alderen 42-89 ar bade fer og etter totalprotese
hofteoperasjon (Nilsdotter et al., 2003). HOOS anbefales og brukes til pasienter med
hofteartrose, samt postoperativt etter en totalprotese hofteoperasjon (Thorborg et al.,

2010). Se sparreskjemaet i vedlegg 3.

Postoperativ skjema

Pasienten registrerte om han eller hun ble utskrevet til hjemmet eller en
rehabiliteringsinstitusjon. 1 tillegg registrerte pasienten om han eller hun hadde
fysioterapibehandling etter utskrivelse fra sykehuset. Hvis ja, ble antall behandlinger
registrert i falgende kategorier: Under 10 behandlinger, 10-20 behandlinger eller over
20 behandlinger. Se skjema i vedlegg 4.

Prestasjonstester

Vedlegg 5 viser skjema for registrering av prestasjonstester.

10 meter gangtest

Med denne test ble pasientens ganghastighet vurdert. Pasienten gikk 10 meter i et
hurtig, men trygt tempo. Testen hadde en staende start og en gaende avslutning.
Resultatet ble malt i sekunder og hastighet omregnet til m/s (Watson, 2002). Det ble
ikke funnet noen standardisert norsk versjon av gangtesten. Derfor har man utarbeidet
en egen versjon med utgangspunkt i tilgjengelig litteratur (Watson, 2002 ; Danske
Fysioterapeuter, 2011). Se vedlegg 1. Ifglge Perera et al. (2006) er en vesentlig klinisk
endring en hastighetsendring pa 0,10 m/s.

Trappegang

Det males i sekunder hvor hurtig pasienten gar opp og ned en trapp. Trappen bestar av i
alt 10 trinn. Hvert trinn har en dybde pa 31,5 cm og hgyde pa 16 cm. Bredden pa
trappen er 129 cm. Pasienten kan bruke gelender hvis behov. Omkrets pa gelender er 16
cm. Malingen starter nar pasienten lgfter farste ben og avsluttes nar han eller hun har
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begge ben pa flaten igjen. Testen kan gi indikasjoner pa pasientens muskelstyrke i
underekstremitetene og balanse.

Det har ikke veert mulig via sgk i diverse databaser pa internett a finne frem til en
standardisert trappetest. Det er studier som viser til bruk av trappetest (Heiberg et al.,
2012 ; Kennedy et al., 2005) og hvor detaljert testen er beskrevet er varierende. Man har
derfor tatt utgangspunkt i de fysiske rammer som var tilgjengelig pa Stavanger
Universitetssjukehus og utarbeidet en prosedyre for testing (se vedlegg 1).

Bilde 6.1 viser trappen som ble brukt under testing i studien.

6 minutters gangtest

Pasienten gikk sa langt han eller hun mestret pa 6 minutter. Testen foregikk i en usjenert
lang korridor. Banen var 30 meter lang og i hver ende sto en kjegle som pasienten gikk
rundt. Pasienten hadde lov til & senke tempoet, stoppe opp eventuelt hvile seg mot
veggen men skulle sa snart han eller hun var klar, fortsette & ga igjen (American
Thoracic Society, 2002). Hver lengde ble notert ned underveis og den tilbakelagte
distanse ble til slutt utregnet i antall meter. Underveis ble det gitt standard fraser til
pasienten for ikke & pavirke resultatet (Enright, 2003). Man fant ingen standardisert
norsk versjon av gangtesten hvorfor man ut fra litteratur utarbeidet en egen versjon
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(Danske Fysioterapeuter, 2011 ; American Thoracic Society, 2002 ; Enright, 2003).
Ifglge Du et al. (2009) er 6 minutters gangtest en valid og reliabel test pa pasientenes
fysiske funksjon og en vesentlig klinisk forbedring er en endring pa 50 meter (Perera et
al., 2006).

Bilde 6.2 viser korridoren som ble brukt til testing av 10 meter og 6 minutters gangtest.

Maleinstrumenter og ICF

Som tidligere beskrevet gnsker man i denne studien a knytte begrepet fysisk funksjon til
ICF sin modell om kroppsfunksjon/strukturer, aktivitets- og deltagelsesniva. | falgende

tabell 6.1 har man knyttet de ulike maleinstrumentene opp mot ICF-modellen.
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Tabell 6.1. Maleinstrumenter i studien knyttet opp mot ICF-modellen.

Kroppsfunksjon/strukturer Aktivitetsniva Deltagelsesniva
HOOS generelle symptomer HOOS aktivitetsbegrensninger i dagliglivet
HOOS smerte/verking/ubehag HOOS aktivitetsbegrensninger i fritid/idrett

HOOS livskvalitet
10 meter gangtest
Trappegang

6 minutters gangtest

Analyse av data

Dataene ble lagt inn i Microsoft Office Excel 2007 etter hvert som de ble innsamlet, og

til slutt ble dataene bearbeidet i samme program samt i statistikk programmet SPSS

versjon 18.

Demografiske data presenteres i en deskriptiv tabell. Nominale data presenteres med
antall (N) og prosentdeler (%), mens kontinuerlige data presenteres med mean
(gjennomsnitt), SD (standardavvik) samt range (min-max). HOOS spgrreskjema
presenteres med medianer i linjediagrammer og gangtestene presenteres med mean
(gjennomsnitt) i sgylediagrammer. Dette er begge uttrykk for dataenes sentralitet.
Spredningen i dataene vises med range (min-max) for bade HOOS spgrreskjema og

gangtestene, samtidig som det ogsa er beregnet SD (standardavvik) pa gangtestene.

Ifglge Polit & Beck (2008 s. 591) kan man ga ut i fra at med et utvalg pa under 50
pasienter vil dataene ikke veaere normalfordelte. Derfor vil det bli benyttet ikke-
parametriske test til hypotesetesting av dataene i denne studien. I tillegg har denne
studien et parret design det vil si pasientene er sin egen kontrollgruppe. Det er derfor
relevant & bruke Wilcoxon Signed Rank test som statistisk analyse av all data med et

signifikansniva pa p<0,05.
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Etiske betraktninger

Studien er godkjent av Regional forskningsetisk komité (se vedlegg 6) og deretter er det
gitt oppstartstillatelse fra Stavanger Universitetssjukehus til gjennomfgring av studien
(se vedlegg 7). Studien falger vedtatte foreskrifter i Helsinkideklarasjonen. Det er en
erkleering om etiske prinsipper i medisinsk forskning som omfatter mennesker (Trangy,
2005 s. 199).

Pasientene fikk tilsendt informert samtykke (se vedlegg 8) hvor det fremgikk tydelig at
deltakelsen var frivillig og de kunne trekke seg nar som helst uten at det hadde
innvirkning pa den videre behandling. Signert samtykkeerklearing var en forutsetning
for deltakelse. De valgte maleinstrumenter (prestasjonstestene) ble vurdert til ikke &
utgjere noen helbredsrisiko for pasientene, da disse inngikk som vanlige fysiske
funksjoner i dagligdagen. Innsamling av data ble gjort nar pasientene allerede var pa
Stavanger Universitetssjukehus i andre arend. Dette med henblikk pa a gjere det enkelt

for pasientene a kunne delta.

Pasientopplysninger og andre fortrolige opplysninger som fremkom i forbindelse med
studien var omfattet av taushetsplikt og ble oppbevart forsvarlig, slik at ikke
uvedkommende kunne fa tilgang til dem. Data ble oppbevart pa en privat pc, hvor det
ble brukt passord for & apne denne samt aktuelle dokumenter. Data som ble innsamlet i
papirformat var anonymisert og oppbevart avlast og adskilt fra pc. Avkoblingsngkkel 13

avlast fra resten av dataene. Data ble slettet nar mastergradsoppgaven ble levert.
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7. Resultater

I denne delen presenteres pasientene i studien, samt studiens resultater ut fra

maleinstrumentene HOOS spgrreskjema, 10 meter gangtest, trappegang og 6 minutters

gangtest.

Presentasjon av pasientene

De 9 pasienter som ble inkludert i studien presenteres med demografiske data i tabell

7.1. | tabellen fremgar det at 5 pasienter, alle kvinner, mottok fysioterapi etter

operasjon. 4 pasienter, alle menn, mottok ikke fysioterapi etter operasjon. Av de 3

pasienter som var i jobb hadde 2 kontorjobb mens 1 var handverker.

Tabell 7. 1. Deskriptiv oversikt over demografiske data.

Variabler Alle pasienter Pasienter med Pasienter uten
oppfalgende fysioterapi | oppfelgende fysioterapi
N Mean Range N Mean Range N Mean Range
(%) (SD) | min-max | (%) | (SD) | min-max | (%) (SD) | min-max
Kjgnn Kvinne 5 5
(56) (100)
Mann 4 4
(44) (100)
Alder 68 58-76 70 59-76 65 58-75
(7.4) (6.8) (7,6)
Operasjons- Hoyre 5 2 3
side (56) (40) (75)
Venstre| 4 3 1
(44) (60) (25)
Yrke Jobb 3 1 2
(33) (20) (50)
Pensjo- 6 4 2
nist (67) (80) (50)
Pre-operativ BMI 26,4 | 21,3-32,3 25,6 | 21,3-32,3 27,5 | 25,8-28,7
(4) (5,3) (1,3)
Post-operativ BMI 26,1 | 21,1-32,3 25,4 | 21,1-32,3 27 25,3-28,5
(4) (5,3) (1,5)

N = antall

Mean (SD) = gjennomsnitt (standardavvik)

Alle 9 pasienter ble utskrevet til hjemmet etter operasjon. Den postoperative test av

pasientene ble i gjennomsnitt utfart 44,4 dager etter operasjon (range 41-49 dager).
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Preoperativt var 8 pasienter uavhengige av ganghjelpemiddel. 1 pasient i gruppen med
oppfelgende fysioterapi brukte 2 krykker. 3 pasienter (fordelt pa begge grupper) valgte

a bruke gelender ved trappegang.

Postoperativt var 2 pasienter i gruppen uten oppfaglgende fysioterapi uavhengig av
ganghjelpemiddel. De resterende brukte enten 1 eller 2 krykker.

I gruppen med oppfelgende fysioterapi brukte 3 pasienter 2 krykker og 2 pasienter
brukte 1 krykke. 3 pasienter brukte i tillegg gelender i trapp. | gruppen uten
oppfalgende fysioterapi gikk 2 personer med 1 krykke og brukte gelender i trapp.

Presentasjon av studiens resultater

HOOS

Det pasientadministrerte sparreskjema HOOS presenteres med medianer i
linjediagrammer med range (min-max) vist i etterfalgende tabell 7.2. Deretter folger

tabell 7.3 med medianer samt p-verdier.

Figur 7.1, 7.2 og 7.3 viser at det er starst forbedring pa smerte og minst pa sport/fritid
etter 6-7 uker.
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Figur 7.1. HOOS scoren for variablene smerte, symptomer, ADL, sport/fritid og livskvalitet for alle

pasienter.
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Figur 7.2. HOOS scoren for pasienter med oppfalgende fysioterapi.
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Figur 7.3. HOOS scoren for pasienter uten oppfglgende fysioterapi.
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Tabell 7.2. Range (min-max) for HOOS scoren pre- og postoperativt.

Variabel Alle pasienter Pasienter med Pasienter uten

oppfalgende fysioterapi oppfalgende fysioterapi

Postoperativ Postoperativ Postoperativ

Smerte 75-83
Symptomer 55-100
ADL 46-90
Sport/fritid 25-87,5
Livskvalitet 56-81
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Wilcoxon Signed Rank test brukt i gruppen med alle pasienter viste signifikante

forskjeller pre- og postoperativ pa alle 5 variabler. Det var signifikante forskjeller pa

pasienter med oppfalgende fysioterapi pa variablene smerte, symptomer og ADL.

Det var ingen signifikante forskjeller pre- og postoperativ pa pasienter uten oppfglgende

fysioterapi. Se tabell 7.3.

Tabell 7. 3. Median og p-verdier mellom pre- og postoperativ for de tre ulike gruppene.

Alle pasienter

Pasienter med oppfglgende

Pasienter uten oppfglgende

fysioterapi fysioterapi
Variabler Pre- Post- | p-verdi® Pre- Post- p-verdi Pre- Post- | p-verdi
operativ | operativ operativ | operativ operativ | operativ
Smerte 31* 75 0,008 28 72 0,043 38 82 0,068
Symptomer 30 65 0,008 30 65 0,042 33 70 0,068
ADL 37 53 0,008 26 53 0,041 40 64 0,068
Sport/fritid 25 31,25 0,011 25 31,25 0,068| 15,6 37,5 0,066
Livskvalitet 19 50 0,011 19 44 0,08 28 56 0,066

“Median for pre- og postoperativ maling mellom de tre ulike gruppene.

& Wilcoxon Signed Rank test for pre- og postoperativ der signifikante verdier er p<0,05.

Gangtester

Herunder presenteres det gjennomsnittlige resultat for gangtestene i sgylediagrammer.

Gangtestene presenteres i den rekkefelge de ble praktisk gjennomfart. Farst 10 meter

gangtest, dernest trappegang og til slutt 6 minutters gangtest. Deretter falger en tabell

med standardavvik og range (min-max) samt en tabell med p-verdier.

10 meter gangtest

| figur 7.4 fremgar det at pasienter med oppfglgende fysioterapi etter operasjon bruker

lengre tid pa & ga 10 meter pre- og postoperativ, bade i forhold til det samlet

gjennomsnitt for alle pasienter, samt i forhold til pasienter uten oppfglgende fysioterapi.

Alle gruppene med pasienter bruker i gjennomsnitt kortere tid pa a ga 10 meter

postoperativ enn preoperativ.
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Figur 7.4. Det gjennomsnittlige resultat pre- og postoperativ av 10 meter gangtest malt i sekunder.
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Figur 7.5 viser at pasienter med oppfelgende fysioterapi har en lavere ganghastighet
pre- og postoperativt i forhold til gjennomsnittet av alle pasientene og gar 0,04 m/s
saktere postoperativt. Pasienter uten oppfaglgende fysioterapi har en hayere

ganghastighet og gar 0,03 m/s raskere postoperativt.

Figur 7.5. Den gjennomsnittlige ganghastighet i m/s regnet ut fra resultatene i 10 meter gangtest.
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Trappegang

| figur 7.6 bruker pasienter med oppfalgende fysioterapi lengre tid i forhold til det totale
gjennomsnittet for alle pasienter, mens pasienter uten oppfalgende fysioterapi bruker
kortere tid. Alle gruppene bruker lengre tid postoperativt enn preoperativt. | gruppen
alle pasienter er forskjellen 2,7 sekunder, gruppen med oppfelgende fysioterapi er

forskjellen 3,1 sekunder og i gruppen uten oppfalgende fysioterapi er den 2,2 sekunder.

Figur 7.6. Gjennomsnitt i sekunder det tok pasientene & ga opp og ned 10 trinn i en trapp.
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6 minutters gangtest

| denne gangtesten gar pasienter med oppfalgende fysioterapi kortere bade pre- og
postoperativt i forhold til samlet gjennomsnitt for gruppene. Pasienter uten oppfelgende
fysioterapi gar lengre. Pasienter uten oppfelgende fysioterapi gar lengre postoperativt i
forhold til preoperativt, mens pasienter med oppfelgende fysioterapi gar kortere.
Forskjell i lengde mellom pre-og postoperativt i gruppen alle pasienter er 6,2 meter
kortere. Forskjell i lengde mellom pre- og postoperativt hos pasienter med oppfalgende
fysioterapi er 30,7 meter kortere. Forskjell i lengde mellom pre- og postoperativt hos

pasienter uten oppfeglgende fysioterapi er 28,3 meter lengre. Se figur 7.7.

Figur 7.7. Det gjennomsnittlige antall meter pasientene gikk i lgpet av 6 minutter.
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Det ble utregnet standardavvik (SD) pa gangtestene pre- og postoperativt samt range
(min-max) i de ulike gruppene. Se tabell 7.4. Tabellen viser at det er stor spredning i
verdiene pa flere av gangtestene. Trappegang og 6 minutters gangtest skiller seg ut. 1
pasient i gruppen pasienter med oppfalgende fysioterapi gnsket ikke a ga 6 minutters

gangtest preoperativt.
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Tabell 7.4. Standardavvik (SD) og range (min-max) for gangtestene pre- og postoperativ for de tre

ulike gruppene.

Variabler

Standardavvik (SD)

Range min-max

Preoperativ

Postoperativ

Preoperativ

Postoperativ

10 m gangtest 3,7 2 6,1-17,5 5,4-11,2
§ 10 m gangtest m/s 0,4 0,3 0,6-1,7 0,9-1,9
c
(]
¥ | Trappegang 7,9 7,4 8,5-27,8 8,6-30,2
o
2 6 minutters
< 143,6 104,1 0-506,2 185-533,4
gangtest
g 10 m gangtest 4,3 1,6 6,9-17,5 8-11,2
(]
E -é 10 m gangtest m/s 0,4 0,2 0,6-1,4 0,9-1,3
- 2
g 2 |Trappegang 7,6 2,5 10,6-27,8 19-25,4
(7] [ =
a go 6 minutters
a = 176 103,3 0-468 185-420
2 | gangtest
o
§ 10 m gangtest 2,8 2 6,1-12,0 5,4-10
c 3
9 _g 10 m gangtest m/s 0,4 0,4 0,8-1,7 1,0-1,9
>
2 =
% “_u;J Trappegang 8,1 10,2 8,5-26,2 8,6-30,2
(7] c
a go 6 minutters
a s 73,7 92,5 340-506,2 348,9-533,4
2 | gangtest
o
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Det var ingen statistisk signifikante forskjeller pre- og postoperativt pa noen av

gangtestene i de ulike gruppene. Se tabell 7.5.

Tabell 7.5. P-verdier mellom pre- og postoperativ for de tre ulike gruppene.

Alle pasienter

Pasienter med

Pasienter uten

oppfglgende oppfelgende
fysioterapi fysioterapi

Variabler p-verdi ®

10 meter 0,953 0,686 0,715
gangtest

Trappegang 0,374 0,686 0,273
6 minutters 0,575 0,465 1
gangtest

& Wilcoxon Signed Rank test for pre- og postoperativ der signifikante verdier er p<0,05.
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8. Diskusjon

| felgende kapittel diskuteres og reflekteres det over studiens forskningsdesign,

resultater og materiale, maleinstrumenter og om fysioterapi til pasientgruppen.

Forskningsdesign

Denne studien er en kohortstudie og sett i forhold til problemstillingen er det et adekvat
forskningsdesign. Ved bruk av dette forskningsdesignet er det gkt risiko for
systematiske skjevheter (bias) og forvekslingsfaktorer (confoundere), da man aldri kan
veere helt sikker pa om gruppene man sammenligner er likt eksponert for andre
betydningsfulle faktorer (Nortvedt et al., 2007 s. 136). | denne observasjonsstudien har
man ingen kontroll over hvem som blir eller ikke blir eksponert for fysioterapi etter
operasjon da pasientene ikke blir randomisert til & motta behandlingsalternativet slik
som i en klinisk kontrollert studie. Man kan kun registrere hvem som blir eksponert for
fysioterapi og hvem som ikke blir det. Derfor kan gruppene man sammenligner vaere
ulike, og det er en svakhet ved forskningsdesignet. En forskjell mellom gruppene i
denne studien er at kvinner og menn fordeler seg i hver sin gruppe. Alle kvinnene er i
gruppen som mottar fysioterapi etter operasjon, og alle mennene er i gruppen som ikke
mottar fysioterapi etter operasjon. | tillegg er gjennomsnittalderen for mennene 5 ar

lavere enn hos kvinnene.

En annen ulempe ved forskningsdesignet er at det kan vaere vanskelig & oppna 100 %
follow up da man falger pasientene fremover i tid over en lengre periode. Det var frafall
pa 3 pasienter i denne studien, hvilket utgjer 17 % og er en stor andel nar materialet er
lite. Som tidligere nevnt i oppgaven avdekker en kohortstudie sammenhenger mellom
faktorer som pasientene blir utsatt for og utfall. Den felger forandringer over tid og er
derfor et egnet design til & gi opplysninger om mulige arsaksforhold som senere kan

utpreves i en randomisert kontrollert studie (Dirksen et al., 1996 s. 51).

| en kohortstudie er oppfalgningstiden viktig og den ma vare lenge nok til at
konsekvensen blir tydelig (Polit & Beck, 2008 s. 273). Oppfalgningstiden var i denne
studien mellom 6 og 7 uker. Man kan ikke utelukke at forskjellen i endring av fysisk
funksjon mellom de pasienter som mottar fysioterapi og ikke mottar fysioterapi
postoperativ hadde veert annerledes og eventuelt mer tydelig, hvis pasientene var blitt

testet 3 maneder postoperativt slik som tiltenkt i utgangspunktet.
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Thornquist (2003 s. 217-218) skriver at det er ssmmenheng mellom valg av perspektiv
og hva det er mulig a si noe meningsfullt om. Hva det sparres om, pa hvilken mate,
hvordan innsamlede data bearbeides og tolkes, samt settes inn i stgrre sammenhenger er
avhengig av forskerens grunnleggende perspektiv. Gangfunksjonen blir i denne studien
operasjonalisert til en malbar sterrelse hvor bevegelseskvalitet og bevegelsesmgnstrer
ikke gis betydning, noe som vi fysioterapeuter vanligvis er fokusert pa i vares daglige
praksis. Ifalge Thornquist (2009 s. 213) blir kroppen gjenstand for oppmerksomhet nar
det forekommer smerte og dette pavirker dagliglivets funksjoner. Kroppen er
sammensatt og flertydig, og kroppslige tegn ma ses i en kontekst. Hvis formalet med
mastergradsoppgaven hadde vert a undersgke dette, hadde valg av forskningsdesign

veert annerledes, og det hadde veert mer relevant med en kvalitativ tilngerming.
Resultater

Demografiske data

Hvis de demografiske data sammenlignes med data fra Nasjonalt Kompetansesenter for
leddproteser vil man se at gjennomsnittsalderen i denne studien for alle pasienter er 68
ar hvilket samsvarer med deres datamateriale hvor gjennomsnittsalderen er 69,3 ar
(Nasjonalt Kompetansesenter for leddproteser, 2011). Det er stor spredning nar det
gjelder alderen i studien (58-76 ar). Dette kan kanskje veere en indikasjon pa at
aldersforskjellen generelt er stor hos pasienter som blir operert med totalprotese
hofteoperasjon, hvilket rapporten fra Nasjonalt Kompetansesenter for leddproteser
viser. Tallene fra 2010 viser at de yngste pasienter som ble operert var under 40 ar og de
eldste var over 80 ar. Nar det gjelder BMI er det starre spredning hos kvinnene enn hos
mennene. Til gjengjeld er BMI hos alle mennene over 25, hvilket karakteriseres som
overvekt i henhold til anbefalinger fra World Health Organization (2011), mens den hos
kvinnene varierer fra normalvektig (BMI under 25) til fedme (BMI lik eller over 30).
De demografiske data viser at i gruppen uten oppfalgende fysioterapi hvor de alle er
menn, er gjennomsnittsalderen lavere og flere er i jobb sammenlignet med gruppen med
oppfalgende fysioterapi. Man kan da reflektere over om de har en bedre fysisk funksjon

sammenlignet med gruppen som mottar fysioterapi postoperativt?
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HOOS

Resultatene viser at i gruppen med alle pasienter var det statistisk signifikante
forskjeller pa alle 5 variabler. Nar man ser pa linjediagrammet med medianer i figur 7.1
kan man sette sparsmalstegn ved om dette stemmer i variabelen sport/fritid. Wilcoxon
Signed Rank test sammenligner dataenes rangeringer mellom postoperativ og
preoperativ. Selv om medianscoren i variabelen sport/fritid ikke ser sa forskjellig ut
mellom pre- og postoperativ sa vil flesteparten av sport/fritid scoren veere mye hgyere

postoperativ som viser seg a veere signifikant.

Det er stor spredning i verdiene pa alle variablene preoperativt i gruppen med alle
pasienter. Dette samsvarer med resultater i Blaker (2011) sin tverrsnittsstudie hvor hun
undersgker 40 pasienter innlagt til hofteprotesekirurgi preoperativt pa Stavanger
Universitetssjukehus med henblikk pa fysisk funksjon, grad av smerte og generell
helsetilstand. Her konkluderes det blant annet med at det er store variasjoner i fysisk
funksjon og grad av smerte preoperativt. Postoperativt er det starst forbedring i smerte
og symptomer, hvilket gjelder for alle grupper. | gruppen alle pasienter og pasienter
med oppfelgende fysioterapi er dette en statistisk signifikant endring. Pasientene
rapporterer altsa farst og fremst om en lindring i smerter og symptomer 6-7 uker etter en
totalprotese hofteoperasjon. Det samme rapporterer pasientene i studien til Aarons
(1996) ogsa om 50 dager etter operasjon selv om resultatet ikke er basert pA HOOS
sparreskjema. Hos Hodt-Billington et al. (2011) er forbedringen pa variablene smerte,
symptomer, ADL og livskvalitet starst de farste 3 maneder etter operasjon hvoretter
fremgangen stadig fortsetter, men er ikke sa markant ved re-test 12 maneder
postoperativ. Samme tendens ser man i Heiberg et al. (2012) sin studie, som falger
pasientene fra 3 til 12 maneder postoperativ og finner derfor ingen signifikante

forskjeller pa dette punkt.

Nar det gjelder variablene ADL, sport/fritid og livskvalitet er det ogsa her en forbedring
postoperativ i gruppen alle pasienter. Minst er den i sport/fritid hvilket formentlig har
sammenheng med innholdet i spgrsmalene under den variabel. Det spgrres om pasienten
kan sitte pa huk, lgpe, snu pa belastet ben og ga pa ujevnt underlag, hvilket for de fleste
pasienter 6-7 uker postoperativ er vanskelig a gjennomfgre. Ut fra dataene er det i
gruppen pasienter uten oppfalgende fysioterapi, som har den hgyeste score i denne

variabel. | Hodt-Billington et al. (2011) sin studie har man valgt a ta bort denne variabel
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ved bruk av HOOS spgrreskjema da det postoperativt var restriksjoner mot bevegelser i
hofteleddet uten at dette beskrives mer detaljert i studien.

Sammenligner man gruppen som far oppfelgende fysioterapi med gruppen uten
oppfelgende fysioterapi ser man at sistnevnte gruppe generelt scorer hgyere pa alle
variabler pre- og postoperativ, unntatt pa sport/fritid preoperativt. Argumenter for
arsaken til dette vil veere spekulasjon. Men pasientene kan vurdere det slik at de har
starre begrensninger pa nettopp dette punkt enn pasienter i gruppen med oppfglgende
fysioterapi fordi de er yngre og har et hgyere aktivitetsniva i utgangspunktet.
Resultatene fra HOOS spgrreskjema mellom de 2 gruppene viser en tendens til at
pasienter uten oppfalgende fysioterapi har en bedre oppfattelse av sine hofteplager enn
hos pasienter med oppfalgende fysioterapi. Dette selv om resultatene viser at det er
statistisk signifikante endringer pa smerte, symptomer og ADL hos pasienter med
oppfalgende fysioterapi. Det er ikke funnet litteratur som viser til den minst kliniske

relevante endring for pasientene ved bruk av HOOS spgrreskjema.

Resultater fra HOOS spgrreskjema viser som sagt statistisk signifikante forbedringer pa
flere variabler hos to av gruppene. Statistisk signifikante forbedringer sier ingenting om
resultatene er viktige og har noen klinisk betydning, da resultatene ma plasseres i en
kontekst (Polit & Beck, 2008 s. 658).

Gangtester

Resultatene fra gangtestene viser at det er ingen statistisk signifikante endringer for
noen av de tre ulike gruppene. Generelt er den gjennomsnittlige score pa alle
gangtestene i gruppen uten oppfalgende fysioterapi litt bedre enn gjennomsnittet for alle
pasienter og gruppen med oppfalgende fysioterapi litt darligere. | tillegg var de
pasienter som ikke brukte ganghjelpemiddel postoperativ i gruppen uten oppfalgende
fysioterapi. Noe som igjen kan indikere at pasienter uten oppfeglgende fysioterapi har
bedre fysisk funksjon.

Ser man narmere pa resultatet for 10 meter gangtest pa gruppen med oppfalgende
fysioterapi vil man se at deres ganghastighet er under 1,2 m/s, hvilket betyr at de vil ha
vansker med a rekke a krysse et trafikklysregulert gangfelt i Norge (Statens Vegvesen,
2007). Pasientene uten oppfalgende fysioterapeut gar 0,03 m/s raskere postoperativ ved

10 meter gangtest, men ifglge Perera et al. (2006) er det ikke noen vesentlig klinisk

61



endring. | 6 minutters gangtest gar pasienter uten oppfalgende fysioterapi 28,3 meter
lengre postoperativt, men her er det heller ikke noen vesentlig klinisk endring (Perera et
al., 2006). Kjgnnsfordelingen i gruppene kan ha pavirket resultatene av gangtestene. |
teoriavsnittet nevnes det at skrittlengde og skritthastighet blant annet er avhengig av
hgyde og kjgnn. Menn er i gjennomsnitt hgyere enn kvinner, har en gkt muskelmasse og
muskelstyrke, og det kan derfor ikke utelukkes at de da gar raskere og lengre enn
kvinner. Det er vist i en studie at faktorer som alder, hgyde og kroppsvekt kan knyttes
til den totale gangdistansen i 6 minutters gangtest (Enright & Sherrill, 1998).
Referanseverdiene for den totale gangdistanse i 6 minutters gangtest er for friske menn
576 meter og kvinner 494 meter (basert pa 117 menn og 173 kvinner i alderen 40-80 ar)
(Enright & Sherrill, 1998). Sammenlignet med resultatene i denne studien ser man at

pasientene med artrose i hoften ligger under disse referanseverdiene.

Alle gruppene scorer gjennomsnittlig darligere postoperativt pa trappegangen
sammenlignet med preoperativt. Starst er forskjellen i gruppen med oppfelgende
fysioterapi. Da man utarbeidet en prosedyrer for testing standardiserte man ikke
hvordan pasienten skulle ga opp og ned i trappen. Flere pasienter spurte innen testens
begynnelse hvordan de skulle ga og ble oppfordret til & ga slik de vanligvis gjer. Det
betydde at det under testing var store individuelle forskjeller i hvordan pasientene
utfarte testen. Noen gikk konsekvent med det samme ben farst, mens andre gikk
skiftevis med annethvert ben. Dette forhold kan ha hatt innvirkning pa resultatet, da det
kan ha vert individuelle forskjeller pa hvordan pasienten gikk pre- og postoperativt. |
tillegg viser resultatene at flere pasienter var avhengig av bruk av krykker og gelender
postoperativt, hvilket ogsa kan vare en faktor som har innvirkning pa resultatet.
Resultatene i Suetta et al. (2004) sin studie viser en nedgang i muskelstgrrelse og
aktivering 5 uker postoperativ hos gruppen som mottok standard rehabilitering. Utover
standard rehabiliteringen mener hun det ogsa har sammenheng med en
immobiliseringsperiode som falger operasjonen. Om noe lignende kan spille inn pa

resultatet i denne studien er uklart.

Resultatene viser at det er stor spredning i verdiene pa trappegang og 6 minutters
gangtest, hvilket vitner om at det er store individuelle forskjeller mellom pasientene.
Trappegange kan gi indikasjoner pa pasientenes balanse og muskelstyrke i
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underekstremitetene, og 6 minutters gangtest er en submaksimal test av pasientenes
utholdenhet. Det kan settes sparsmalstegn ved om testene maler dette, da det ser ut til at
flere faktorer kan ha pavirket resultatet. Hvilke faktorer dette er blir diskutert mer
detaljert i pafglgende avsnitt. Hvis pasientene var blitt testet senere enn 6-7 uker
postoperativ kan man lure pa om resultatet av gangtestene hadde veert annerledes og
forskjellene starre. Studiene av Heiberg et al. (2012) og Hodt-Billington et al. (2011) gir
antydning til dette.

Systematiske skjevheter og forvekslingsfaktorer

Det er en seleksjonsbias at alle menn og kvinner tilfeldig fordeler seg i hver sin gruppe.
Dette kan som nevnt ha medfart en skjevhet av resultatene nar man gnsker a se pa
forskjell i endring i fysisk funksjon mellom de ulike gruppene. Forskjell i alder er ogsa
en skjevhet nar gruppen uten oppfalgende fysioterapi har lavere gjennomsnittsalder enn
gruppen med oppfalgende fysioterapi. Pasientenes alder kan pavirke resultatet, da man i
tidligere forskning har sett at yngre pasienter hadde en stgrre fremgang i fysisk funksjon

postoperativt i forhold til eldre pasienter (Nilsdotter & Lohmander, 2002).

Det er uhensiktsmessig at gruppene som sammenlignes er forskjellige med tanke pa
flere potensielt viktige forvekslingsfaktorer, og det er en svakhet ved studien at det ikke
er justert for disse faktorene. Relevante forvekslingsfaktorer for denne studien

diskuteres i det pafglgende.

Resultater tyder pa at det er forskjell i fysisk funksjon mellom gruppene preoperativt.
Det er en tendens i resultatene til at pasienter uten oppfalgende fysioterapi har bedre
fysisk funksjon i utgangspunktet enn pasienter med oppfelgende fysioterapi. De scorer
hayere pa HOOS spgrreskjema og gangtestene preoperativt, men ogsa postoperativt.
Dessuten kan man diskutere om pasienter med oppfalgende fysioterapi har en darligere
fysisk funksjon preoperativt som gjar at de har en stgrre fremgang postoperativt som
viser seg a veere statistisk signifikant pa noen variabler. Det at de mottar fysioterapi
behgver ikke a ha noen innvirkning pa resultatet da det er usikkert hvor mye fysioterapi
de har mottatt og hva innholdet har veert. Videre far man heller ikke opplysninger om de
har fatt fysioterapihenvisning fra sykehuset fordi man har vurdert at de trenger videre

oppfelging, eller om de har ordnet det pa egen hand. Det er fra klinisk erfaring
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inntrykket at kvinner er flinkere til & oppsgke helsetjenester enn menn.
Gruppefordelingen kan ha innvirkning pa denne faktoren og dermed resultatene i

studien.

Om pasientene har trent preoperativt kan ogsa bidra til at fysisk funksjon er ulik mellom
gruppene i utgangspunktet. Hvis pasientene har lang erfaring med trening fra tidligere
og alltid har veert vant til a trene og holde seg fysisk aktive, er det kanskije for noen
pasienter naturlig a fortsette etter operasjonen, enten om det er pa egen hand eller under
veiledning av fysioterapeut. For andre vil det kanskje vaere mer naturlig & holde seg i ro

den farste tiden postoperativt.

Komplikasjoner etter operasjon kan ogsa ha pavirket resultatene. Ved bruk av lateral
tilgang er det alltid en risiko for & skade nerven som innerverer abduktormuskulaturen,
eller suturlgsning av muskulaturen pa trochanter major (Arthursson, 2008). Dette
medfarer gluteal insuffisiens (svakhet i hofteabduktorene) og vil som tidligere nevnt
pavirke gangen. | denne studien har man mistanke om at en pasient hadde gluteal
insuffisiens, men det ble ikke igangsatt tiltak da pasienten var under tett oppfelging hos
ortoped kirurg. Dette medfarte at scoren for denne pasienten postoperativ kom darligere

ut sammenlignet med preoperativt.

Nar pasientene testes 6-7 uker etter operasjon har postoperative smerter formentlig en
innvirkning pa resultatene i gangtestene, og kan veere forklaringen pa at noen pasienter
scorer darligere postoperativt ssmmenlignet med preoperativt. Videre viser resultatene
at det er flere pasienter som er avhengig av krykker som ganghjelpemiddel ved testing
postoperativ. Dette kan indikere at pasientene har vanskelig med a legge full
kroppstyngde pa opererte ben enten pa grunn av smerter, manglende muskelstyrke og
balanse, eller en kombinasjon. Som tidligere nevnt kan det ikke utelukkes at den
immobiliseringsperioden som ifalge Suetta et al. (2004) falger en operasjon ogsa kan

pavirke resultatene.

Totalprotese hofteoperasjon er en stor operasjon, og fra klinisk erfaring er den for
mange pasienter en pakjenning bade fysisk og psykisk hvilket den kvalitative studien av
Westby & Backman (2010) ogsa viser til. Det er min erfaring at pasientene forteller om

varierende dagsform den farste tiden. Man kan ikke utelukke at dagsform og motivasjon
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kan ha pavirket innsatsen under testingen og dermed resultatene i denne studien. |
tillegg er pasientene testet pa ulike ukedager og tidspunkter pa dagen pre- og

postoperativt, hvilket ogsa kan ha hatt en pavirkning pa resultatene.

Studiens interne og eksterne validitet

Ifalge Polit & Beck (2008 s. 305) er det ikke mulig a designe en studie slik at studiens

validitet er perfekt. Mange av faktorene som utgjar en trussel mot studiens validitet har
et innbyrdes forhold og pavirker hverandre, det vil si at hvis man forsgker a kontrollere
en faktor medfarer det problemer med en annen faktor (Carter, Lubinsky & Domholdt,
2011 s. 90).

Den interne validitet beskrives som i hvilken grad den uavhengige variabelen er arsak til
endring i den avhengige variabelen (Carter, Lubinsky & Domholdt, 2011 s. 75). Kort
sagt sier den interne validitet noe om resultatenes gyldighet. Det er flere forhold som
kan pavirke denne studies interne validitet, blant annet er den avhengige variabelen truet
av flere forvekslingsfaktorer (uavhengige variabler) som er nevnt tidligere. De kan
forurense resultatet og forekommer ofte nar gruppene ikke er randomisert (Carter,
Lubinsky & Dombholdt, 2011 s. 83). En annen trussel mot den interne validitet er
endringer hos pasientene grunnet tidens gang. Det kan gi endringer i den avhengige
variabelen (Carter, Lubinsky & Domholdt, 2011 s. 79). De postoperative malingene kan
ha vert pavirket av individuelle forskjeller knyttet til den fysiologiske vevstilhelingen. |
denne studien trues den interne validitet spesielt pa grunn av valg av forskningsdesign
da flere ukontrollerbare variabler, det vil si forvekslingsfaktorer og systematiske
skjevheter kan pavirke gyldigheten av resultatene.

Den eksterne validitet beskrives som i hvilken grad, for hvem og i hvilke
sammenhenger resultatene er generaliserbare (Carter, Lubinsky & Domholdt, 2011 s.
87). Det er flere faktorer som pavirker den eksterne validitet, blant annet
forskningsdesignet men ogsa de personer som haper a kunne bruke resultatene i studien
(Carter, Lubinsky & Domholdt, 2011 s. 88). Denne studien har et lite materiale med i alt
9 pasienter. | tillegg er det ikke justert for systematiske skjevheter og
forvekslingsfaktorer. Pasientene inkludert i studien er ikke randomisert i grupper og det
eksisterer ikke en kontrollgruppe. Derfor er faktorer som kan pavirke resultatet ikke likt

fordelt i begge grupper (Nortvedt et al., 2007 s. 117). Videre er pasientene i studien kun
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rekruttert fra et av mange sykehus i landet hvor det utfares totalprotese hofteoperasjon.
Alle nevnte forhold pavirker og begrenser studiens eksterne validitet, og det er derfor
usikkert om resultatene kan generaliseres til andre pasienter operert med totalprotese i

hoften andre steder.

Materiale

Pasienter som deltok i studien hadde skriftlig samtykket i & delta i studien. Det kan ikke
utelukkes at de pasienter som sa seg villig til & delta i studien ogsa er pasienter med en
god fysisk funksjon, psykisk overskudd og energi til a kunne delta i en slik studie.
Eksempelvis opplevde man at en pasient gnsket a trekke seg fra studien fordi pasienten
hadde en darlig dag med gkt smerte og bevegelsesvansker akkurat den dagen pasienten
skulle testes. Dette kan ha pavirket resultatene og gitt et feilaktig bilde av

pasientgruppen.

Formalet med in- og eksklusjonskriteriene er & skape en selektert og homogen gruppe.
Kriteriene ble blant annet valgt ut fra hva arsaken til operasjon var, og andre
sykdommer som kan pavirke den fysiske funksjonen. Under utarbeidelsen av studien
ble det vurdert om pasienter med sekundaer artrose, hvor barnehoftelidelsene Calvé-
Legg-Perthes, epifysiolyse og hofteleddsdysplasi var arsaken, skulle ekskluderes fra
studien. Dette pa bakgrunn av klinisk erfaring som tilsier at det ofte er yngre og
sprekere pasienter sasmmenlignet med pasienter som blir operert pa bakgrunn av primeer
artrose. Strengere inklusjonskriterier kunne ha gjort det vanskeligere a rekruttere
pasienter til studien innen for en gitt tidsperiode da det var en frist for innlevering av
mastergradsoppgaven. Om noen pasienter med disse barnehoftelidelser inngar i studien
og hvor mange det eventuelt utgjar er uvisst. Dersom de gjer det kan det ikke utelukkes
at de er med til & skape forskijeller i fysisk funksjon mellom de ulike gruppene. Sett i
etterkant burde man ha kartlagt dette, og eventuelt tatt hgyde for dette under

analyseringen av dataene.

Sammenlignes studiens preoperative resultater med resultatene fra Blaker (2011) sin
studie som ogsa omhandlet pasienter med hofteartrose pa Stavanger
Universitetssjukehus vil man finne at gjennomsnittalderen (68 ar) er lik i begge studier.

Gjennomsnittlig preoperativ BMI er i denne studien 26,4 og i Blaker sin studie 27. |
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HOOS sparreskjema pa variabelen smerte er medianen i denne studien 31 (range 0-67)
mot 34 (range 0-67). Pa variabelen ADL er medianen 37 (range 0-60) og i Blaker sin
studie 40 (range 9-78). Altsa omtrent like resultater pa variablene smerte og ADL i
HOOS sparreskjema. Basert pa nevnte resultater kan man komme med en pastand om at
pasientene i denne studien er et representativt tverrsnitt av den virkelige pasientgruppe
ved Stavanger Universitetssjukehus. Men som nevnt og begrunnet i forrige avsnitt er det

usikkert hvorvidt resultatene kan generaliseres til en stgrre populasjon.

Maleinstrumentene

Maleinstrumenter som ble brukt til & belyse studiens problemstilling er valgt ut fra a
evaluere endringer i fysisk funksjon over tid. | tillegg til at de ivaretar malinger pa
kroppsfunksjon/strukturer, aktivitets- og deltagelsesniva ut fra ICF’s
klassifikasjonssystem. HOOS er et spesifikk og selvrapportert sparreskjema til
pasientgruppen. Gangtestene er generelle prestasjonsbaserte maleinstrumenter. Bruk av
bade selvrapporterte og prestasjonstester utfyller hverandre, da de selvrapporterte tester
kan gi nyttige mal pa dimensjoner som ikke kan males ved prestasjonstestene. Det
finnes pa naveerende tidspunkt ingen gullstandard pa testing av fysisk funksjon hos
pasienter operert med totalprotese i hoften. Men maleinstrumenter bestaende av bade
selvrapporterte og prestasjonstester bgr brukes hvis man skal vurdere pasientenes
fysiske funksjon (Blaker, 2011 ; Hodt-Billington et al., 2011 ; Lin, Davey & Cochrane,
2001 ; Lindemann et al., 2006). I tillegg bar prestasjonstestene inneholde flere
forskjellige fysiske funksjoner enn eksempelvis bare gange, da pasientene kan ha store
problemer med andre daglige funksjoner som for eksempel & ga i trapp. Dette for & gi et

reelt bilde av pasientene (Terwee et al., 2006).

Validitet og reliabilitet er to sentrale begrep og er viktige ved valg av maleinstrumenter
i bade forskning og klinisk praksis. Validitet betyr gyldighet, og er et uttrykk for i
hvilken grad maleinstrumentet maler det som den er tiltenkt & male (Polit & Beck, 2008
s. 457). Reliabilitet betyr palitelighet, og angir i hvilken grad det er mulig & reprodusere
malingen av en variabel (Polit & Beck, 2008 s. 452).

HOOS

HOOS sparreskjema brukes til a fa frem pasientenes subjektive vurdering av hvordan

de har det og fungerer i dagliglivet innen for den siste uke. Erfaringer fra studien viser
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at det for noen pasienter var vanskelig & velge mellom de 5 svaralternativene pa hvert
spgrsmal. En pasient var tydelig pa at dette gjer hun ikke, og krysset derfor av i
svaralternativet med den darligste scoren. Spgrsmalene i variabelen sport/fritid kan
kritiseres for a vaere for vanskelige for mange av pasientene i studien 6-7 uker
postoperativt. Dette er en gulv effekt. HOOS spgrreskjema vurderes som en valid og
reliabel maleinstrument med god responsivitet (Nilsdotter & Bremander, 2011), hvilket

ogsa gjer seg gjeldende i denne studien.

Gangtester

Gangfunksjon er en viktig parameter for a kunne fungere i det daglige liv, og leve et
aktivt og uavhengig liv. Det var derfor gnskelig a bruke objektive prestasjonstester i
studien som kunne settes i relasjon til det daglige liv, og som var relevante for
pasientgruppen. | klinisk praksis brukes ofte gangdistanse og ganghastigheten til a
vurdere pasientens gangfunksjon.10 meter gangtest sier noe om pasientenes evne til &
akselerere og kan settes i relasjon til & krysse et trafikkregulert gangfelt®. Trappegange
kan forteller noe om pasientens balanse og muskelstyrke i underekstremitetene og evne
til & gd i trapp. Basert pa klinisk erfaring har pasientgruppen store vansker med & ga i
trapp. 6 minutters gangtest er en aerob utholdenhetstest, og kan settes i relasjon til a ga
tur eller ga i butikken for & handle. Som tidligere nevnt kan det settes spgrsmalstegn ved
om trappegange og 6 minutters gangtest egentlig maler dette. Pasientene testes allerede
6-7 uker etter operasjon og da begrenses prestasjonen formentlig av blant annet
postoperative smerter ved belastning pa grunn av manglende vevstilheling etter
operasjon. | tillegg kan smertene pavirke pasientenes motivasjon i negativ retning og

vilje til & ville ga raskest mulig.

Rekkefalgen av prestasjonstestene er ngye vurdert og utfares med progredierende
vanskelighetsgrad. 6 minutters gangtest er tyngst og er derfor sist. Dette var for a unnga
at rekkefglgen av testene pavirket resultatene. Under testingen var man oppmerksom pa
sikkerheten til pasientene sa det ikke skulle oppsta ugnskede hendelser, som
eksempelvis fall. Dette er grunnen til man blant annet gar ved siden av pasientene under

trappegange, og at pasientene har pauser mellom gangtestene. En utfordring ved en

* 10 meter gangtest er i litteraturen ogsa beskrevet med en gaende start (Watson, 2002). Man valgte i
denne studien en staende start for a gjgre det mest mulig overfgrbart til situasjoner i dagliglivet.
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prestasjonstest er a sikre seg at man riktig far best mulige resultat. Pasientene utfarte
gangtestene 1 gang. Man kunne ha tillatt at pasientene eksempelvis fikk et
tilvenningsforsgk innen testingen med henblikk pa lzring, eller hadde 3 forsgk for a
oppna beste resultat. Dette var ikke aktuelt i studien da det ble vurdert at pasientene
sannsynligvis ville bli alt for slitne nar de skulle gjennomfare flere gangtester etter
hverandre, og i verste fall ha problemer med a fullfare testingen. Det kan ikke utelukkes
at innlaring, og at pasientene vet hva de gar til, er med til at noen pasienter scorer bedre

postoperativt pa gangtestene.

| denne studien vurderes gangtestene til & vere reliable. Reliabiliteten av
prestasjonstestene sikres i denne studien av at det er utarbeidet en prosedyre for testing
av pasientene (se vedlegg 1). Det er ogsa den samme fysioterapeut som tester alle

pasientene pre- og postoperativt. Dette reduserer tilfeldige malefeil.

6 minutters gangtest er en valid og reliabel test pa pasientenes fysiske funksjon (Du et
al., 2009). Det har ikke vert mulig a finne studier omhandlende validitet og reliabilitet
pa maleinstrumentene 10 meter gangtest og trappegang. Ifglge Kennedy et al. (2005) er
responsiviteten god for trappegang og 6 minutters gangtest til pasientgruppen. Validitet
knyttet til gangtestene kan veere truet av individuelle forskjeller i det postoperative
forlgpet da det er usikkert om resultatene er et uttrykk for de egenskaper det sgkes
opplysninger om. Man kan sette spgrsmalstegn ved innholdsvaliditeten av
maleinstrumentene, da det som tidligere nevnt i oppgaven er flere forvekslingsfaktorer
og systematiske skjevheter som pavirker gyldigheten av studiens resultater.

Postoperativ skjema

Det postoperative skjema ble lagt pa grunnlag av at pasientene skulle re-testes 3
maneder postoperativ. Derfor er sparsmalet om hvor mange ganger pasienten har
mottatt fysioterapibehandling etter operasjon kategorisert slik det er. Da re-testen ble
endret til 6-7 uker postoperativ skulle man ha endret spgrsmalet og konkretisert det mer
detaljert hvis man skulle ha fatt noen brukbare data til studien. Pasientene som hadde
mottatt fysioterapi postoperativt krysset alle av for under 10 ganger. Grunnen til dette er
at det er begrenset hvor mange behandlinger de kan rekke a ha pa 6-7 uker. Skjemaet gir
heller ingen informasjon om de har veert til fysioterapeut 1 eller 9 ganger. | tillegg kan

det diskuteres om man skulle ha spurt pasientene om hva type behandling de hadde
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mottatt. Det var under overveielse i utarbeidelsen av studien, men man valgte a se bort
fra det da det 1 utenfor denne studies formal. | etterkant ser man at det kunne ha veert
relevant a spgrre pasientene om de hadde fatt med henvisning til fysioterapeut fra

sykehuset eller ordnet det selv via fastlegen.

Fysioterapi til pasientgruppen

Fysioterapibehandling er for en del pasienter med hofteartrose viktig nar det gjelder a
vedlikeholde eller bedre fysisk funksjon. Pasientene kan dermed unnga invalidisering,
slik at de kan fungere pa best mulig mate i dagligdagsaktiviteter. | Norge ma pasientene
ha fatt pavist diagnosen radiologisk for & fa honorartakst ved behandling hos
fysioterapeut. Ut fra studier (Bedson & Croft, 2008 ; Dieppe et al., 2009) vet man at det
ikke er noen sammenheng mellom radiologiske funn og pasientens kliniske plager. Har
fysioterapeuten en mistanke om artrose basert pa en grundig og strukturert anamnese og
undersgkelse, bar det farst veere ngdvendig med rgntgen nar det er indikasjoner for
innsetting av en totalprotese. Som fysioterapeut i dag anbefaler man selvfelgelig
pasienten rgntgenundersgkelse hvis man har klinisk mistanke om artrose da det kan
utlgse honorartakst. Diagnosen er her et eksempel pa at en naturvitenskapelig tilstand
basert pa objektive kriterier tilskrives rettigheter, mens man glemmer pasientens smerter

og symptomer (Thornquist, 2009 s. 53-55).

Det finnes ingen forklaring pa hvorfor rgntgen kan vise uttalt artrose samtidig som
pasienten kan ha lite smerter og omvendt. Det betyr at noe annet ma pavirke
smerteopplevelsen, men inntil videre er etiologien og patofysiologien bak artrose
uavklart (Ehrlich, 2003). Tidligere i oppgaven er det vist til at artrosesmerter er
komplekse og dynamiske med bade en perifer og sentral sensibilisering. Det har
konsekvenser for den medikamentelle behandling, hvor det er viktig at medikamentene
ikke kun har en perifer effekt men ogsa en sentral effekt (Phillips & Clauw, 2011). Man
ma som behandler ha et bredt og fleksibelt fokus, og akseptere at artrose er en

leddsykdom med stor heterogenitet og ikke kun en prosess av aldring.

Studien til Breivik et al. (2006) viser at kroniske smerter er et utbredt fenomen hos
personer med sykdommer i muskler og skjelett. Artrose er en av de vanligste muskel-

og skjelett lidelser. Ullensakerundersgkelsen inkluderte personer med artrose til og med
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76 ar (Grotle et al., 2008). Man vet det er gkende prevalens av artrose med alderen og

resultatene fra denne undersgkelsen er sannsynligvis underestimert.

Rapporten fra Helsedirektoratet (2012) viser at protesekirurgien i
spesialisthelsetjenesten er ressurskrevende. Slik som fremtidsutsiktene er na vil den bli
enna mer ressurskrevende og en stor samfunnsgkonomisk kostnad. Det betyr at
liggetiden pa sykehusene ma reduseres ytterligere. Smertebehandlingen blir derfor desto
viktigere sa pasientene kan utskrives raskere (Sharma, Morgan & Cheng, 2009). Dette
kommer sannsynligvis til & fa konsekvenser for fysioterapeutene i primarhelsetjenesten.
De vil fa pasientene tidligere i behandling og de vil utgjere en starre andel av det samlet

antall behandlingstrengende pasienter enn i dag.

Ut fra forskningsartikler som er tilgjengelig i dag vises det til at en opptrening, inkludert
vektbzrende funksjonelle stillinger og progressiv motstandstrening, kan vare en
effektiv tilneerming til denne pasientgruppen (Husby et al., 2009 ; Suetta et al., 2004 ;
Trudelle-Jackson & Smith, 2004). Alle tre studiene kan kritiseres for & ha et lite pasient
utvalg, hvilket pavirker paliteligheten og generaliserbarheten av resultatene. | forhold til
Husby et al.(2009) sin studie er det grunn til & vere kritisk til & implementere slik
treningsmetode i en klinisk hverdag. Maksimal motstandstrening utgjer en starre
skaderisiko for en nyoperert pasient, samtidig som det kan pavirke pasientens
motivasjon i feil retning ved a trene med hgy intensitet sa tidlig etter en operasjon. |
tillegg kan man sette spagrsmalstegn ved om studien er overfgrbar til dagens praksis.
Alle pasientene er operert av samme kirurg og den laterale tilgangen er suturert ekstra
godt for & holde til treningen. Pasientene inkludert i studien er i gjennomsnitt 58 ar i
intervensjonsgruppen og 56 ar i kontrollgruppen. Intervensjonsperioden er kort (4 uker).
Pasienter i kontrollgruppen er instruert i gvelser av en ortoped kirurg hvor innholdet er
gvelser i slynge og bassengtrening. | tillegg utfgres treningen i kontrollgruppen ikke
likt. Noen trener hjemme under veiledning mens andre deltar pa fellestreninger.
Pasientene i intervensjonsgruppen trener spesifikt pa gvelser som ogsa brukes som
maleinstrument. Man kan derfor tillegge at det kanskje kan forekomme en viss
leringseffekt i resultatene.

En svakhet ved Suetta et al. (2004) sin studie er at det ikke gjares rede for innholdet i

standard rehabiliteringsopplegget. Det er en styrke ved studien at det beskrives
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intensitet, frekvens og progresjon til gruppen som mottar motstandstrening av m.
quadriceps pa opererte ben. A trene opp eksisterende muskulzre sideforskjeller p&
opererte og ikke opererte hofte er viktig, da det blant annet er med til a nedsette risikoen
for fall og frakturer (Kjaer, Suetta & Ténnesen, 2006). Ifglge Rasch, Dalén & Berg
(2010) eksisterer en slik sideforskjell 2 ar postoperativt. Pasientene i studien mottok
trening 1 gang per uke i 10 uker, hvilket synes a veere for lite til & ha noen effekt og kan
ha pavirket resultatet. | Trudelle-Jackson & Smith (2004) sin studie er
intervensjonstiden 8 uker, og det er uklart om effekten hadde veert stgrre dersom

intervensjonstiden hadde veert lengre.

Gangfunksjonen hos pasienter operert med totalprotese i hoften er ikke normalisert 1 ar
postoperativt (Foucher, Hurwitz & Wimmer, 2007). Dette er i studien sammenlignet
med personer uten hofteartrose. Men blir gangen noensinne normalisert nar man har
skiftet ut sitt opprinnelige hofteledd med en totalprotese? | Hodt-Billington et al. (2011)
sin studie er fremgangen i gangfunksjonen stgrst mellom 6 til 12 maneder postoperativt.
Det er kanskje naturlig da det tar tid a trene opp funksjonell styrke, samt den motoriske
re-leeringen i muskulaturen. Studien kan kritiseres for & utelukke pasienter med darligst
fysisk funksjon, da alle med en ganghastighet under 0,9 m/s ekskluderes fra studien. |
tillegg er studien basert pa et pasient utvalg med forskjellige postoperative restriksjoner
uten at det beskrives mer detaljert. Det ikke kan ikke utelukkes at pasientene i
utgangspunktet er forskjellige og ha ulike forutsetninger for a prestere, og det kan ha

innvirkning pa resultatene.

I studien til Heiberg et al.(2012) mottar kontrollgruppen ingen fysioterapibehandling,
men oppfordres til & trene pa egen hand. Intervensjonsgruppen mottar trening under
veiledning av fysioterapeut. Hawthorne-effekten er beskrevet av Polit & Beck (2008 s.
264) som en mulig positiv medvirkende faktor til & oppna en bedring. Hawthorne-
effekten stammer fra industrien der det viste seg at endringer pa arbeidsplassen gkte
produktiviteten blant arbeiderne. I den kliniske fysioterapipraksis vil dette vise til selve
mgtet mellom terapeut og pasient. Pasientene vet de inngar i en studie. De opplever &

veere i fokus og bli tatt pa alvor, noe som igjen kan pavirke resultatene.

Totalprotese hofteoperasjon er farst og fremst en smertelindrende operasjon. Mange

pasienter har urealistiske forventninger til hva operasjonen vil ha av videre betydning i
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livet. Urealistiske forventninger etter operasjon pavirker pasientenes rekonvalesens
negativt. Forholdene for en god rekonvalesens er lagt til rette hvis pasientene er godt
informert om hva de kan forvente seg etter operasjon. I tillegg til at de har en aktiv
innstilling, er motivert og faler de har god stette rundt seg (Westby & Backman, 2010).
Her kan en faktor som fysioterapeutens engasjement samt relasjonen mellom pasient og
terapeut ha en positiv innvirkning. Disse faktorene blir sjelden vektlagt i beskrivelsen av
intervensjoner i ulike studier, men spgrsmalet er om dette kan pavirke behandlingens
resultat, og om i sa fall, gjennom hvilke mekanismer? | klinisk praksis er relasjonen
mellom pasient og terapeut regnet for  vaere av stor betydning (Thornquist, 2009 s. 30).
En betydelig utfordring i forhold til studier vil vaere a objektivt beskrive slike kvaliteter
i mellommenneskelige relasjoner, og & vurdere i hvilken grad dette kan pavirke et

behandlingsforlap.

Det er vanskelig & utarbeide nasjonale retningslinjer for opptrening sa lenge det pa
landsbasis er store variasjoner i bruk av operasjonsteknikker, anbefalinger og
restriksjoner etter operasjon. Videre er det heller ingen tydelige resultater for effekten
pa bruk av fysioterapi postoperativt. Det er mitt inntrykk at mye opptrening baseres pa
den enkelte ortoped kirurgs preferanser og fysioterapeuts kliniske erfaringer med
pasientgruppen. Erfaringsbasert kunnskap er viktig, men det er ogsa viktig at
fysioterapeuten holder seg oppdatert pa utviklingen og forskningen innen
protesekirurgi. Dette bidrar til at pasienter med totalprotese hofteoperasjon far en
kunnskapsbasert opptrening. Det er i all opptrening viktig at treningen er tilrettelagt,
slik at den er spesifikk og malrettet ut fra hvilken treningseffekt som gnskes, samt

tilpasset pasientens mal, behov og ressurser.
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9. Konklusjon og kliniske implikasjoner
Kohortstudien viser at i gruppen med alle 9 pasienter er det en statistisk signifikant
forbedring (p-verdi<0,05) pa variablene smerte, symptomer, ADL, sport/fritid og
livskvalitet i HOOS spgrreskjema 6-7 uker postoperativt. Det er ingen statistisk
signifikant endring i 10 meter gangtest, trappegang og 6 minutters gangtest 6-7 uker

etter totalprotese hofteoperasjon, i noen av de ulike gruppene.

Resultater fra gruppen som mottok fysioterapi postoperativt viser en statistisk

signifikant forbedring pa variablene smerte, symptomer og ADL i HOOS spgrreskjema.

Malingene indikerer at pasienter som ikke mottok fysioterapi postoperativt har en bedre
vurdering av sine hofteplager, sammenlignet med gruppen av pasienter som mottok
fysioterapi postoperativt. Resultatene fra gangtestene viser at den gjennomsnittlige
score for gangtestene er bedre pre- og postoperativt for pasientene som ikke mottok

fysioterapi, sammenlignet med pasienter som mottok fysioterapi postoperativt.

Da det er stor spredning i resultatene pa grunn av store individuelle forskjeller og et lite
pasient utvalg, samt mange forvekslingsfaktorer og systematiske skjevheter som det
ikke er justert for, kan det ikke konkluderes noe endelig pa bakgrunn av denne
pilotstudien alene. Hvorvidt resultatene kan generaliseres til en starre populasjon er
usikkert. Det er behov for studier med et sterre pasient utvalg samt et bedre metodisk
forskningsdesign, det vil si randomiserte kontrollerte studier for & undersgke denne

problemstillingen naermere.

Det er i fremtidig forskning et stort behov for & undersgke effekten av fysioterapi til
pasienter operert med totalprotese i hoften. Det er da bruk for studier, gjerne
multisenterstudier, av hgy metodisk kvalitet med lang oppfelgingstid.
Fysioterapiintervensjonen bgr blant annet fokusere pa type av trening, dosering,
intensitet og frekvens, samtidig som det ma gjeres bruk av standardiserte

maleinstrumenter som gjar det mulig & sammenlikne studiene i etterkant.
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Vedlegg 1

Prosedyrer for testing

Redskaper: Stoppeklokke, 2 penner, skjemaer, underlag til a skrive pa, stol, maleband,

vekt, hgydemaler, ertepose, 2 kjegler.

Test rekkefglge:

HOOS sparreskjema og demografiske data/postoperativ skjema
Hgyde og vekt — males uten sko

10 meter gangtest

Trappegang

6 minutters gangtest

10 meter gangtest

Redskaper: Avmerket 10/12 meter, stoppeklokke, stol og eventuelt ganghjelpemiddel

Startposisjon: Pasienten star ved startstreken med begge fatter tett ved streken uten &
rgre denne. Eventuelt ganghjelpemiddel star pa den andre siden av streken. Terapeuten

star ved siden av pasienten og malet (stolen 12 meter vekk) utpekes for pasienten.

Instruksjon: ”’Ser du stolen der borte?”. ”Nar jeg sier “Klar-ferdig-ga” skal du gé bort
til stolen sa fort du klarer, men samtidig skal du fole deg trygg”. “Jeg gir ved siden av

deg, men vi snakker ikke sammen. Har du spersmal? Er du klar?”
Kommando: “Klar-ferdig-ga”

Tidsmaling: Stoppeklokke startes pa ”G4” og stoppes nér forste fot rerer eller passerer

10 meter merket (mens pasienten fortsetter mot stolen).

Folgende noteres: Tid i sekunder pa a ga 10 meter og eventuelt bruk av hvilken type

ganghjelpemiddel.
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Trappegang

Redskaper: Trapp (10 trinn), stoppeklokke og eventuelt ganghjelpemiddel.

Startposisjon: Pasienten star nedenfor trappen med begge fatter inntil farste trinn.

Eventuelt ganghjelpemiddel star ved pasienten. Terapeuten star ved siden av pasienten.

Instruksjon: ”Du skal g& opp og ned trappen sa fort du klarer, men samtidig skal du
fole deg trygg. Hvis behov kan du bruke gelenderet. Jeg gar ved siden av deg, men vi
snakker ikke sammen. Du begynner nar jeg sier “Klar-ferdig-g4”. Har du spersméal? Er
du klar?”

Kommando: “’Klar-ferdig-ga”

Tidsmaling: Stoppeklokke startes p& ”G4” og stoppes nar pasienten har begge ben pé

flaten igjen.

Falgende noteres: Tid i sekunder pa a ga opp og ned trappen. Eventuelt bruk av

hvilken type ganghjelpemiddel og gelender.

6 minutters gangtest

Redskaper: Avmerket 30 meter bane, 2 kjegler, stoppeklokke, stol, maleband, ertepose

og eventuelt ganghjelpemiddel.

Startposisjon: Pasienten star ved startstreken (ved den ene kjeglen) Eventuelt
ganghjelpemiddel star pa den andre siden av streken. Terapeuten star ved siden av
pasienten for & gi instruksjon. Nar testen er satt i gang flytter terapeuten seg til  sta ca.
midt pa banen uten & sta i veien. Dette er for at pasienten tydelig skal kunne hgre

kommandoene under testing.

Instruksjon: ”Du skal ga sa langt og raskt som mulig pa 6 minutter. Du skal ga rundt
kjeglene. Hvis behov har du lov & senke tempoet, stoppe opp eventuelt hvile deg mot
veggen, men du skal sa snart du klarer, fortsette a ga igjen. Hvis du setter deg ned er

testen ikke gjennomfart. Du skal ikke snakke under testen. Hvert minutt sier jeg hvor

lang tid som er igjen, du skal ikke svare meg. Nar det er 15 sekunder igjen gir jeg
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beskjed om at testen snart er over. Nér de 6 minutter er gatt sier jeg ’Stopp” og da er det

viktig du blir staende. Jeg vil da komme bort til deg.

Nar jeg sier "Klar-ferdig-ga” begynner du & g&. Husk hensikten er & gé s langt som

mulig pa 6 minutter, men ikke spring”.

Har du spgrsmal?

Er du klar?

Kommando: “’Klar-ferdig-ga”

Ved 1 minutt: 5 minutter igjen.

Ved 2 minutt: Dette er bra. 4 minutter igjen.
Ved 3 minutt: 3 minutter igjen.

Ved 4 minutt: Dette er bra. 2 minutter igjen.
Ved 5 minutt: 1 minutt igjen.

Ved 5.45: Om et gyeblikk sier jeg stopp og da skal du bli stiende.
Ved 6 minutt: Stopp, bli stdende.

Terapeuten kommer bort til pasienten, plasserer erteposen der hvor pasienten stoppet.

Pasienten kan na sette seg mens terapeuten utregner den totale distanse.
Tidsmaling: Stoppeklokke startes pa ”G&” og stoppes nér det er gtt 6 minutter.

Folgende noteres: Antall banelengder noteres fortlgpende, totale distanse malt i meter,

eventuelt bruk av hvilken type ganghjelpemiddel.
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Vedlegg 2

h
1

H@GSKOLEN | BERGEN

Registrering av demografiske data

Kjgnn: Mann/kvinne
Alder:
Yrke:

Hofte: Hayre/venstre

Preoperativt:
Vekt:
Hoyde:

BMI preoperativ:

Postoperativt:
Vekt:
Hayde:

BMI postoperativ:
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Vedlegg 3

Hip disability and Osteoartrhritis Outcome Score (HOOS), norsk versjon LK.1.1

HOOS

Sperreskjema for personer med hofteplager

DATO: PERSONNUMMER:

NAVN:

Instruksjoner: Dette skjemaet inneholder spersmal om hoften din. Informasjonen skal bidra til & felge opp
hvordan du har det og hvordan du fungerer i ditt dagligliv.

Sett kryss ved det alternativet du mener stemmer best (ett alternativ for hvert spersmél). Dersom du er
usikker, kryss allikevel ved det alternativet som foles mest riktig.

Generelle symptomer, inkludert stivhet
Nar du besvarer disse sporsmélene, tenk pa de vanlige symptomene som du har kjent fra hoften i lopet av
den siste uken.

1. Kjenner du gnissing (eller skuring), herer klikking eller andre lyder fra hoften?

Aldri Sjelden Av og til Ofte Alltid
O O O O O
2.si0. Hvor vanskelig synes du synes du det er & fore bena langt fra hverandre?
Ikke Litt Middels Vanskelig Sveert vanskelig
O O O a O
3.su Har du opplevd at det er vanskelig & skritte ut nir du gar?
Nei Litt Middels Vanskelig ~ Svart vanskelig
O O O O

Leddstivhet betyr vanskeligheter med & komme i gang eller oket motstand ved bevegelser. Angi den grad
av hofteleddsstivhet du har opplevd i lopet av den siste uken.

4.5 Hvor stiv har hoften din vaert nér du har vaknet om morgenen?

Ikke Litt Middels Veldig Ekstremt
O O [ O
S.s2 Hvor stiv har hoften din vert nar du har sittet eller ligget og hvilt i lopet av dagen?
Ikke Litt Middels Veldig Ekstremt
O O O O a
Smerte/verking/ubehag
6.p1 Hvor ofte har du hoftesmerter?
Aldri Hver méned  Hver uke Hver dag Alltid
O O O O

Folgende sparsmal angar hoft ten som du tuelt har opplevd den siste uken. Angi graden av smerte
du har kjent ved folgende aktiviteter.

7.p> Snu pé belastet ben
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
O O O 0O O
8.ps G pé jevnt underlag
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
O O O O O
Side 1 av 4 Dato: P initialer:
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Hip disability and Osteoartrhritis Outcome Score (HOOS), norsk versjon LK. 1.1
9.pu Gé pa hardt underlag, som asfalt, betong

Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
a O O
10.p12 G4 pa ujevnt underlag
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
O O 0 O O
11.p Ga oppover eller nedover trapper
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
O O O O
12.ps Staende
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
O O O O
13.ps Sittende eller liggende
lrﬁen Litt Middels Stor Veldig stor
O O O O
14.p7 | sengen om natten (smerte som forstyrrer savnen)
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
O O O O

Aktivitetsbegrensninger i dagliglivet

Folgende sporsml angér din aktivi 2r g i dagliglivet. Angi
lopet av siste uken ved folgende aktiviteter pa grunn av dine hofteplager.

Lelioh A,

du har opplevd i

15.a1 Gé nedover trapper

Ir[l__g]en Liten Moderat Hoy Ekstrem
O O O O
16.22 G& oppover trapper
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstrem
o O O O O
17.as Reise deg opp fra sittende
Ingen Liten Moderat Hey Ekstrem
O O O O O
18.a¢ Sté stille
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstrem
O O O O
19.as Baye deg ned, eksempelvis for & plukke opp noe fra gulvet
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstrem
O 0O O O O
20.a G4 pa jevnt underlag
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstrem
O O O O O
21..» Komme inn og ut av bil
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstrem
O O O O O
Side 2 av 4 Dato: P: initialer:
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22.. Handle/gjere innkjop

Hip disability and Osteoartrhritis Outcome Score (HOOS), norsk versjon LK.1.1

Ingen Liten Moderat Hey Ekstrem
O O O O O
23.a0 Ta pd stromper
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstrem
O a O O
24.a0 G& ut av sengen
1 Een Liten Moderat Hay Ekstrem
O O
25.an1 Ta av stromper
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstrem
O O O O
26.a12 Ligge i sengen (snu deg, holde hoften lenge i samme stilling)
lrl%en Liten Moderat Hay Ekstrem
O O O
27.a: Komme opp i og ut av badekar/dusj
Ingen Liten Moderat Hey Ekstrem
O O O O
28.a1s Sitte
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstrem
O O O O
29.ms Sette og reise deg fra toalettet
lﬁen Liten Moderat Hoy Ekstrem
O a O O
30.a6 Utfore tungt husarbeid (snomdking, gulvvask, stevsuging etc)
l%en Liten Moderat Hoy Ekstrem
O O O O
31.ai7 Utfere lett husarbeid (matlaging, stovterring etc)
Ingen Liten Moderat Hay Ekstrem
O O O 0O

Aktivitetsbegrensninger, fritid og idrett
Folgende spersmél angér dine aktivitetsbegrensninger. Angi den grad av vanskelighet du har opplevd siste

uken ved folgende aktiviteter pd grunn av dine hofteplager.

32.p: Sitte pd huk

lﬁen Liten Moderat
O
33.spz Lﬂpe
Ingen Liten Moderat
O [m| a
Side 3 av 4 Dato:

'

T

Ekstrem
O

Ekstrem
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34.sp« Snu om pé belastet ben

Ingen Liten Moderat Hay Ekstrem
O O O O O
35.sp« Gé pé ujevnt underlag
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstrem
O O O O O
Livskvalitet
36.q: Hvor ofte tenker du pa hoften din?
Aldri Hver mdned  Hver uke Hver dag Alltid
O O O O O
37.q: Hvor mye har du forandret din livsstil for & unnga & overbelaste hoften?
Ikke noe Litt Moderat  Svart mye Totalt
O O O O O
38.q: I hvor stor grad kan du stole pé hoften din?
Fullstendig ~ Stor Middels Noe Ikke
O O a O
39.q« Generelt sett, hvor store problemer har du med hoften?
Ingen Smé Middels Store Sveert store
O O

Tusen takk for at du tok deg tid til i fylle ut hele skjemaet!

Side 4 av 4 Dato: Pasi initialer:

92



Vedlegg 4

i
I

HOGSKOLEN | BERGEN

Skjema for registrering etter operasjon

1.

Da du ble utskrevet fra sykehuset etter operasjonen, reiste du da direkte til
hjemmet eller til en rehabiliteringsinstitusjon?

Sett kryss.

Hjem |:| Rehabiliteringsinstitusjon |:|

Mottar du eller har du mottatt fysioterapibehandling etter utskrivelse fra

sykehuset?

Sett kryss.

A [ NEI [

Hvis JA — hvor mange behandlinger har du hatt?
Sett kryss.

Under 10 behandlinger |:|
10-20 behandlinger [ ]
Over 20 behandlinger [ |

Tusen takk for hjelpen!
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Vedlegg 5

i
I

HOGSKOLEN | BERGEN

Registrering av prestasjonstester

Preoperativt:

LO mMeter GaN@LESt: ...ttt

200 01 e 7.

B MINUEEEIS QaNQEESE: ..ot

TrAPPEZANG: .ot

6 MINUIETS GaANZEEST: ..\ttt ettt ettt e e et et e et e e e e e eaeenneenans

Ganghjelpemiddel: ... ...
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Vedlegg 6

U REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETINK

Region: Saksbshandier: Teleton: Vir dato: Vir reforanse:

REK Vest Dystein Svindland 55078497 04.04.2011 2011/451/REK Vest
Deres dato: Dores reforanse:
22.02.201

Vi roferanse mé opogs ved alle henvendelser

Reidar Aarskog
Heogskolen i Bergen

2011/451 Fysisk funksjon hos slitasjegikt pasi operert med kunstig hofteledd

Vi viser til seknad om forhdndsgodkj forsknis ickt. Soknaden ble behandlet av

Regional forskningsetisk komité for medlsmsk og helsefaglig forskmngseukk Vest-Norge (REK Vest) i
metet 17.03.2011.

Forsl lig: | i Bergen
Proslektleder' Reidar Aarskog

Prosjektomtale (revidert av REK):

REK Vest anser Hogskolen i Bergen som forskning; lig for p

Formdlet med dette mastergradspros;ektet erd kanlegge fyslsk funks_]on hos pasienter operert med

totalprotese. I tillegg vil en und: om postop v fysi pibehandling péavirker pasientenes
fysiske funksjon.

Forskningsetisk vurdering
Komiteen har ingen i di til protokoll

En mindre uneyaktighet ma dog korrigeres i foresperselen. Se vedlegg.

Vedtak
Prosjektet godkj i med forelagt seknad.
Med vennlig hilsen
Jon Lekven (sign.)
komitéleder REK Vest
@ystein Svindland
radgiver

Kopi til: post@hib.no; nsd@nsd.uib.no

Komiteenes vedtak etter forskningsetikkl § 4 kan paklages (jfr. forvaltningsle § 28) til Den nasjonale
Besoksadresse: Telefon: 55975000 Al post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails 1o
Universitetet | Bergen Det medisinske  E-post: rek-vest@uib. saksbehandlingen, bes adressert til  the Regional Ethics Committee, REK

fakultet Postboks 7804 5020 Bergen wnhupllhomﬁnmukmmﬂ Rﬁmwmﬂmmmu wvest, not to individual staff
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Jorskningsetiske komité for medisin og helsefag. Klagen skal sendes REK Vest (jfr. vl § 32). Klagefristen er
tre uker fra den dagen du mottar dette brevet (jfr. fvl § 29).

De regionale komi  for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk foretar sin forskningsetiske vurdering
med hj 1i helseforskningsl § 10, jfr- forskni oy §4.

REK Vest forutsetter at dette vedtaket blir forelagt den forskningsansvarlige til orientering. Se
helseforskningsloven § 6, jfr. § 4 bokstav e.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn via var saksportal: htp:/hels¢forskning.ctikkom.no eller pa e-post
til: post@helseforskning.etikkom.no.
Vennligst oppgi vart refer i kor I

P
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Vedlegg 7

Stavanger Universitetssjukehus
Helse Stavanger HF

Forskningsavdelingen

Notat

Til:
Kirstine Mayde Eikenes

Kopi til:

divisjonsdirektor Inger Cathrine Bryne
divisjonsdirektor Svein Skeie

fagsjef Solve Braut

Dato: 03.05.2011
Fra: Stein Tore Nilsen
Arkivref: 2011/1876 - 15214/2011

Godkjennelse forskningsprosjekt - ID152

Det vises til soknad vedrorende forskningsprosjektet:

Fysisk funksjon hos artrosepasienter operert med totalprotese i hoften”

Prosjektet har fatt tildelt intern id: ID152

Det er ikke innkommet innvendinger mot oppstart av prosjektet og i henhold til
forskningsprotokoll og REK-godkjennelse godkjennes det derfor at prosjektet startes.

Forskningsavdelingen ber om tilbakemelding dersom prosjcktet ikke starter og/eller blir avbrutt.

Ved avsluttet prosjekt ber vi om kort sluttrapport.

Vi onsker lykke til med gjennomforingen av prosjektet.
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Vedlegg 8

HE@GSKOLEN | BERGEN
Forespgarsel om a delta i en studie i forbindelse med en masteroppgave

Jeg er fysioterapeut ved Stavanger Universitetssjukehus og masterstudent i ”Klinisk
Fysioterapi” ved Hogskolen i Bergen og holder na pa med den avsluttende

masteroppgaven.

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i en forskningsstudie hvor temaet er fysisk
funksjon etter operasjon hos personer med slitasjegikt i hoften. Jeg er interessert i a
finne ut av hvordan denne er etter operasjon og om eventuell mottatt
fysioterapibehandling etter operasjon pavirker denne. Grunnen til at du er forespurt om
a delta i denne studien er at du har slitasjegikt i hoften og snart skal opereres med et
kunstig hofteledd.

For & finne ut av dette, gnsker jeg a teste ca. 20 personer bade far og etter operasjon.
Testene far operasjon vil bli gjort pa innleggelsesdagen som regel dagen far selve
operasjonen og testene etter operasjon vil bli utfart rett etter den rutinemessige 3
maneders kontrollen hos ortopedkirurg.

Testene vil besta av et spgrreskjema og tre gangtester. Spgrreskjemaet handler om
hvordan du opplever hofteplagene og hvordan du fungerer i hverdagen. Gangtestene
bestar av a ga opp og ned en trapp (10 trappetrinn), hvor lang tid du bruker pa a ga 10
meter og hvor langt du kan ga pa 6 minutter. Det er tillatt & bruke ganghjelpemiddel
som for eksempel krykker eller rullator hvis du bruker dette til vanlig. | trappen er det
mulig & bruke gelender hvis behov.

Nar du kommer inn til testing etter operasjonen vil det bli utfart samme tester som

beskrevet over. | tillegg utfyller du et sparreskjema om du har eller har hatt fysioterapi
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etter operasjonen og hvis aktuelt hvor mange ganger. Samtidig skal du oppgi om du
reiste direkte hjem eller til en rehabiliteringsinstitusjon etter utskrivelse fra sykehuset.

Dette vil ta omkring Y2 time og vil forega pa Terapiavdelingen i Underetasjen (rett ved

kantinen) i Vestbygget pa Stavanger Universitetssjukehus.

Det er frivillig & veere med, og du har mulighet til a trekke deg nar som helst underveis
uten & matte begrunne dette naermere. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre
behandling. Dersom du trekker deg vil alle innsamlede data om deg umiddelbart bli
slettet. Alle opplysninger blir behandlet konfidensielt, og ingen enkeltpersoner vil
kunne gjenkjennes i den ferdige oppgaven. Det vil si alle opplysningene er
avidentifiserte. Innsamlede data vil bli slettet nar oppgaven er levert og godkjent, rundt
juni 2012.

Dersom du har lyst & delta i studien, er det fint om du skriver under pa den vedlagte
samtykkeerklaringen pa siste side og utfyller telefonnummer du kan kontaktes pa.
Denne legges i konvolutten og returneres til meg. Deretter vil jeg kontakte deg
telefonisk.

Hvis du har sparsmal til studien eller du senere gnsker a trekke deg kan du kontakte
meg pa telefon 51 51 83 18, eller sende en e-post til; kirstine.mayde.eikenes@sus.no.
Du kan ogsa kontakte min veileder Reidar Aarskog ved Institutt for Fysioterapi ved
Hggskolen i Bergen pa telefon 55 58 56 67.

Denne studie er godkjent av Regional komité for medisinsk og
helsefagligforskningsetikk, Vest-Norge (REK Vest) den 04.04.2011 med saksnummer

2011/451.

Med vennlig hilsen

Kirstine Eikenes

99



Samtykkeerkleering:

Jeg har mottatt informasjon om studien fysisk funksjon etter operasjon med kunstig

hofteledd til personer med slitasjegikt i hoften” og jeg ensker a delta i studien.

SIgNaLUL . ..

Telefonnummer........ccooiiiiii ... Mobilnummer.........oovee e
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