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Abstract

Intensive rehabilitation or total elbow arthroplasty in elbow arthritis?

A pilotstudy of pain and function after two different treatment methods.

Background: Elbow arthritis can cause severe pain and dysfunction of the arm, and total
elbow arthroplasty is a treatment option when there is severe joint destruction.

Elbow arthroplasty has a higher rate of complications than hip and knee arthroplasty, and
complications after surgery can cause physical and psychological stress to patients.

Objective: To describe pain and function in patients with elbow arthritis after two
different treatment methods: (1) intensive, individualized rehabilitation and (2) total elbow
arthroplasty (TEA).

Method: Seventeen patients (mean age 57.5years, range 23-87) with elbow arthritis due to
rheumatic disease, were included in a pilot study (randomized, controlled design) at
Diakonhjemmet Hospital. EIbowpain (Numeric Rating Scale (NRS), American Shoulder
and Elbow Surgeons (ASES;ain)), patient assessed functioning (ASESunction and Quick
Disabilities Arm, Shoulder and Hand (Quick-DASH)), range of motion (ROM) and grip
strength were measured at baseline, 3 and 12 months after start of interventions.

Results: All results are presentated as mean differences with a 95% confidence interval
(CI). The TEA group reported statistically significant improvement of pain both at 3
months (NRS, 5.25 (3.2,7.3) p<0.001, ASES.i 3.74 (1.2,6.3) p=0.012) and at 12 months
follow up (NRS 5.50 (3.9,7.1) p<0.001, ASESp.i, 4.40 (2.4,6.4) p=0.002). Rehabilitation
also reduced pain, but to a lesser degree, and was significant only for ASES.i, at 12
months, 2.96 (2.1,3.9) p=0.001. The difference in pain reduction was significant between-
groups in favour of TEA at 3 months, NRS (p=0.017). The same tendency was seen for
physical function (ASESsnction and Quick-DASH), but the rehabilitation group had no
significant improvement. The TEA group showed significant improvement at 3 months
(ASEStunction, 0.97 (0.6,1.4) p=0.001, Quick-DASH 19.3 (5.9,32.7) p=0.012) and at 12
months (ASESsynction 1.04 (0.7,1.4) p=0.001, Quick-DASH 24.47 (4.0,45.0) p=0.028).
Significant between-groups difference was seen in patient function in favour of surgery at
3 months (ASESsynction P=0.003, Quick-DASH p=0.011), and at 12 months only in
ASESsynction, P=0.001. For ROM and grip strength, the within-group differences were non-
significant.

Conclusion: Intensive, individualized rehabilitation improves pain and function, but not
so quickly and to a lesser degree than TEA. Since surgery is an invasive treatment, needs
substantial resources and has a relatively high complication rate, the results may suggest
that intensive, individualized rehabilitation ought to be tested before choosing TEA in
patients with elbow arthritis.



Sammendrag

Intensiv rehabilitering eller protesekirurgi for det revmatiske albuleddet?

En pilotstudie av smerter og funksjon etter to ulike behandlingsmetoder.

Bakgrunn: Albuartritt kan gi store smerter og funksjonsproblemer i armen, og total
albuprotese (TEA) er et behandlingsalternativ ved stor leddaffeksjon. Albuproteser har en
hayere komplikasjonsrate enn protesekirurgi i hofter og knaer, og komplikasjoner etter
kirurgi kan gi gkt fysisk og psykisk belastning for pasienten.

Hovedmal: A beskrive smerte og funksjon etter to ulike behandlingsalternativer for
pasienter med albuartritt: (1) intensiv, individualisert rehabilitering og (2) protesekirurgi.

Metode: Sytten pasienter (gjennomsnitt alder 57.5, min-max 23-87) med albuartritt
grunnet revmatisk sykdom ble inkludert i en pilotstudie med et randomisert, kontrollert
design ved Diakonhjemmet Sykehus. Smerte (Numeric Rating Scale (NRS), American
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES;ain)), pasientrapportert funksjon (ASES+unksjon 09
Quick Diabiliy Arm, Shoulder and Hand (Quick-DASH)), albubevegelighet (range of
motion(ROM)) og handkraft ble registrert ved baseline, 3 og 12 maneder etter
intervensjonsstart.

Resultat: Alle resultatene er presentert som gjennomsnittsforskjeller med et 95%
konfidensintervall (KI). Kirurgigruppa hadde signifikant bedring av smerte bade ved 3
maneder (NRS, 5.25 (3.2,7.3) p<0.001), ASES¢merte 3.74 (1.2,6.3) p=0.012) og ved 12
maneder (NRS, 5.50 (3.9,7.1)p<0.001, ASESgmere 4.40 (2.4,6.4) p=0.002).

Rehabilitering reduserte ogsa smerte, men i mindre grad og viste kun signifikant
smertereduksjon (ASESsmerte) etter 12 maneder 2.96 (2.1,3.9) p=0.001. Det var signifikant
forskjell i smerte mellom gruppene i faver av kirurgi for NRS (p= 0.017) ved 3 maneder.
Samme tendens viste funksjonsmalene ASESsynction 09 Quick-DASH, men
rehabiliteringsgruppa hadde ingen signifikant bedring. Kirurgigruppa hadde signifikant
bedring ved 3maneder (ASEStynksjon 0.97 (0.6,1.4) p=0.001, Quick-DASH 19.3 (5.9,32.7)
p=0.012) og 12 méaneder (ASEStnksjon 1.04 (0.7,1.4) p=0.001, Quick-DASH 24.47
(4.0,45.0) p=0.028). Det var ogsa signifikant forskjell mellom gruppene til fordel for
kirurgi ved 3 maneder (ASES p=0.003, Quick-DASH p=0.011) og ved 12 maneder kun for
ASE Sfunction (p=0.001). For ROM og handstyrke var det ingen signifikante endringer innen
gruppene.

Konklusjon: Intensiv, individualisert rehabilitering bedrer smerte og funksjon, men ikke
sa raskt og i mindre grad enn protesekirurgi. Vurdert ut fra at protesekirurgi er en invasiv
behandling og har en relativt hay komplikasjonsrate, kan resultatene antyde at intensiv,
individualisert rehabilitering bgr utprgves for en velger TEA hos pasienter med albuartritt.
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1. Introduksjon

Masteroppgaven er basert pa analyser av data fra en studie av pasienter med artritt i
albuleddet som ble gjennomfart ved Diakonhjemmet Sykehus, Oslo, i perioden 2006-
2010. Studien var planlagt og gjennomfgrt som et randomisert kontrollert forsgk (RCT) der
pasienter som var henvist for innsetting av albuprotese ble randomisert (tilfeldig fordelt) til
et intensivt, individualisert rehabiliteringsprogram eller kirurgisk inngrep i form av
albuprotese. Ifglge styrkeberegning var det behov for 22 pasienter i hver gruppe for & fa
palitelige resultater. Det ble imidlertid, av mange grunner, vanskelig a fa inkludert nok
pasienter innen rimelig tid, sa inklusjon ble stoppet fer det forhandsbestemte antallet var
oppnadd. Dataene vil derfor bli analysert og fortolket som en pilotstudie. Oppgavens
hensikt blir derfor primeert a beskrive smerte og funksjonsniva hos de to gruppene far og
etter de respektive intervensjonene, mer enn a konkludere med sikre forskjeller i effekt.

Analysene vil derved farst og fremst ha en hypotesegenererende hensikt.

2. Bakgrunn

Revmatiske sykdommer er preget av kroniske inflammasjonsprosesser (betennelse) i
muskler og ledd, og mellom 20 og 50 % av pasientene med revmatoid artritt (RA) har
affeksjon av albuleddet i form av leddbetennelse (albuartritt) (Angst et al., 2005 ; Mansat,
2001). Normal albubevegelse regnes som ngdvendig for a kunne plassere handen fritt i
forhold til kropp og rom, noe som er vesentlig for a utfare daglige aktiviteter og personlig
stell. Pa bakgrunn av dette betraktes bevegelsesinnskrenkninger i albuleddet som mer
funksjonshemmende i dagliglivet enn tap av skulder- og handfunksjon (Angst et al., 2005 ;
Soojian & Kwon, 2007).

De viktigste behandlingsformene ved revmatisk sykdom er forskjellige
sykdomsmodifiserende medikamentregimer, steroid injeksjoner, fysio- og ergoterapi og
kirurgiske tiltak (Soojian & Kwon, 2007). Innen kirurgi regnes innsetting av totalprotese i
albuen som et akseptabelt og godt behandlingstiltak hos artrittpasienter med smerter,

nedsatt bevegelse og betydelig affeksjon av bein og bruskstruktur (erosjoner) i albueleddet.



Totalprotese gir som oftest god smertelindring (Kokkalis, Schmidt & Sotereanos, 2009). |
Norge ble det arlig implantert mellom 33 - 51 primare albuproteser og mellom 9-32
revisjonsproteser i perioden 2001-2008 (Nasjonalt Register for Leddproteser, 2009).
Nasjonalt og internasjonalt nyttes det hovedsaklig 2 ulike kategorier albuproteser nar
protese er indisert: en ikke-hengslet (non-linked) protese og en hengslet (linked) protese
(Wright, Wong & Jaffe, 2000 ; Kokkalis, Schmidt & Sotereanos, 2009 ; Lee, 2011 ; Little,
Graham & Carr, 2005).

Albuproteser har pr. i dag en hgyere komplikasjons- og revisjonsrate enn protesekirurgi i
kne og hofteledd (Voloshin et al., 2011 ; Sanchez-Sotelo, 2011). Revisjonsprosenten, som
falge av komplikasjoner eller proteselgsning, varierte mellom 34,6 — 41,9 % i perioden
2004 til 2008 (Nasjonalt Register for Leddproteser, 2009). Operasjonskomplikasjoner
oppleves som en belastning for den som rammes, og man har aldri garanti for at
operasjonsresultatet gir mindre smerte og bedre funksjon enn det man har i utgangspunktet.
Innsetting av totalprotese i albuen regnes som et omfattende og ikke- reversibelt inngrep
og resultatene er altsa ikke entydig positive. Det er derfor interessant & undersgke om bruk
av fysioterapi gjennom et malrettet, intensivt behandlingstiltak kan vere et alternativ til

protese.

Fysioterapi har lang tradisjon og sentral plass innen rehabilitering av pasienter med
revmatisk sykdom (Soojian & Kwon, 2007 ; Stenstrom & Minor, 2003 ; Forestier et al.,
2009 ; Vliet Vlieland, 2003). Hensikten med fysioterapi og trening ved albuartritt er a
dempe smerte, vedlikeholde eller bedre bevegelighet i albuen, og opprettholde den fysiske
funksjonen slik at personen kan klare sine daglige gjeremal og fungere best mulig i forhold

til fysiske utfordringer og omgivelser (Vliet Vlieland, 2003).

De fleste publiserte studiene innen forskning pa kirurgisk behandling av revmatiske
albuledd belyser hovedsakelig komplikasjoner og tekniske forhold, som lgsning og
overlevelse knyttet til selve protesekirurgien eller sammenligning av protesetyper (Little,
Graham & Carr, 2005 ; Trail, Nutall & Stanley, 1999 ; Skytt4 et al., 2009). De fleste
studiene er retrospektive, har fa deltakere, og dersom de er sammenlignende,
sammenliknes kun ulike protesetyper.

Selv om de viktigste behandlingsalternativene er medikamenter, fysio- ergoterapi og

kirurgi, finnes det ikke, sa vidt jeg vet, studier der effekten av protesekirurgi er



sammenliknet med annen relevant intervensjon, som et intensivt, individualisert
rehabiliteringsprogram. Denne pilotstudien kan dermed veere et viktig bidrag med tanke pa

a skaffe mer erfaring om reelle behandlingsalternativer til albuprotese.

3. Forkortelser og begrepsavklaringer

Activities of Daily Living ADL
Assessment in Ankylosing Spondylitis ASAS
American Shoulder and Elbow Surgeons ASES
Disease Modifying Anti-inflammatory Drugs DMARDs
European League against Rheumatism EULAR
International Classification of Functioning, Disability and Health ICF
International Association for the Study of Pain IASP
Non-Steroid Anti-inflammatory Drugs NSAIDs
Numeric Rating Scale NRS
Randomized Controlled Trial RCT
Range of Motion ROM
Total EIbow Arthroplasty TEA
Forkortet utgave; Disability of Arm, Shoulder and Hand Quick-DASH
World Health Organization WHO

Smerte

Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som falge av faktisk eller

truende vevsskade, eller blir beskrevet som om den skyldes vevsskade (IASP: www.iasp-

pain.org).

Fysisk funksjon

En persons opplevelse av egen fysisk kapasitet eller hva vedkommende faktisk kan utfgre

(KITH, 2004).
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Intensiv trening
Med intensiv trening menes et treningsprogram lagt opp etter anbefalinger i
forskningslitteraturen med hensyn til bade dosering (vektbelastning x antall repetisjoner)

og hyppighet for & oppna gnsket treningseffekt.

Individualisert
Styrke-, bevegelighets- og funksjonstrening tilpasset pasientens behov og ressurser

gjennom et samarbeid mellom pasient og fysioterapeut og i den konteksten treningen

foregar i.

Rehabilitering
Oppgaven legger til grunn: ”Forskrift om habilitering og rehabilitering” i St.meld. nr. 21

(1998-99) som definerer rehabilitering slik: ”Tidsavgrensede, planlagte prosesser med
klare mal og virkemidler, hvor flere aktgrer samarbeider om a gi ngdvendig bistand til
brukerens egen innsats for & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet

og deltakelse sosialt og i samfunnet” (HOD www.lovdata.no, 2001).

4. Studiens malsetting og hypoteser

Studiens hovedmal er & undersgke nytten av to ulike behandlingsalternativer for pasienter

med artritt i albuleddet.

Studiens forskningsspgrsmal er:

e Hvordan er endring i smerte og funksjon (pasientrapportert funksjon,
leddbevegelighet, handkraft) 3 og 12 maneder etter intensivt, individualisert
rehabiliteringsprogram for pasienter med artritt i albuleddet?

e Hvordan er endring i smerte og funksjon (pasientrapportert funksjon,
leddbevegelighet, handkraft) 3 og 12 maneder etter protesekirurgi for pasienter med
artritt i albuleddet?

o Er det forskjell i smertereduksjon og funksjonsbedring for pasienter som
gjennomgar protesekirurgi, sammenliknet med de som gjennomgar et intensiwvt,

individualisert rehabiliteringsprogram?
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Studiens null- hypoteser er:

1. Pasienter med albuartritt som gjennomgar et intensivt, individualisert
rehabiliteringsprogram har mindre smerte og bedre funksjon i arm/albu 3 og 12
maneder etter intervensjonen.

2. Pasienter med albuartritt som gjennomgar protesekirurgi har mindre smerte og
bedre funksjon i arm/albu 3 og 12 maneder etter intervensjonen.

3. Pasienter med albuartritt opplever (tilnaermet) like stor smertelette og
funksjonsbedring av et intensivt, individualisert rehabiliteringsprogram som av

protesekirurgi 3 og 12 maneder etter intervensjonen.

5. Teori

Metoder for data-innsamling og analyser i denne studien tilhgrer den naturvitenskapelige
forskningstradisjonen som baserer seg pa kvantitative studiedesign. Denne pilotstudien er
et klinisk forsgk med et randomisert, kontrollert forskningsdesign (RCT). Pilotstudien, som
andre kvantitative studier, baserer sine analyser pa innsamlet tallmateriale og gir kun
muligheter til drafting og diskusjon pa grunnlag av det som framkommer gjennom
tallmessige beregninger. Smerte og funksjon, som effektmal, er nart knyttet opp til
pasientens subjektive opplevelse, og disse vil igjen kunne pavirkes av sa vel personens
iboende ressurser og den kontekst de opptrer og oppleves i. Kvantitative malemetoder
egner seg ikke sa godt for a fange opp felelser eller opplevelser. Ved bruk av dette
studiedesignet far vi derfor ikke fram den hele og fulle sannhet om smerte og funksjon,
fordi det bak resultattallene til effektmalene ogsa skjuler seg andre- og psykologiske

dimensjoner.
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5.1 Albuleddet

5.1.1 Anatomi

5.1.1.1 Skjelett

62 Bulletin of the NYU Hospital for Joint Diseases 2007:65(1):61-717

Figure 1 Bony anatomy of the elbow.

Albuleddet er et modifisert hengselledd og har tre leddkontaktflater som til sammen utgjar
et synovialt ledd. Leddflatekontaktene skjer i radioulnarleddet, ulnatrochlearleddet og
radiocapitalledd. Dette gir muligheter for 2 frihetsgrader i forhold til bevegelse, i fleksjon
(bay) og ekstensjon (strekk) mellom ulnatrochlearleddflatene, og i pronasjon (innrotasjon
av hand) og supinasjon (utrotasjon av hand) i radiocapitalleddet og radioulnarleddet.
Normal leddbevegelighet er fra omtrent 0° ekstensjon til omtrent 145° fleksjon og fra rundt
80° pronasjon til omtrent 85° supinasjon (Gschwend, 2002 ; Soojian & Kwon, 2007). Av
funksjonell albubevegelighet, det vil si minste bevegelighet for a klare daglige gjeremal,
trenger man en fleksjons- ekstensjonsbane (Range of Motion / ROM) pa omtrent 100°,
(130-30-0°), og en pronasjons - supinasjonsbane pa til sasmmen 100° (50-0-50°) (Morrey et
al., 1981). Mister man 50 % av den normale bevegeligheten i albuen blir det funksjonelle
tapet i overekstremiteten opp mot 80 % (Kokkalis, Schmidt & Sotereanos, 2009 ;
Gschwend, 2002 ; Soojian & Kwon, 2007). Albuleddet betraktes vanligvis ikke som et

vektbaerende ledd, men det utsettes allikevel for store krefter fordi kraftmomentene i
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albuen kan bli 3 ganger kroppsvekten ved statisk belastning og opptil 6 ganger
kroppsvekten ved dynamisk belastning (Trigg, 2006).

5.1.1.2 Muskulatur

Muskulaturen som styrer og kontrollerer albuleddet i fleksjon og ekstensjon ligger
hovedsaklig pa overarmen (humerus) og utgjegres av albufleksorene, som m.biceps brachii,
m.coracobrachialis og m.brachialis pa armens ventralside (foran) i tillegg til
underarmsmuskler som pronator teres og m. ext. carpi radialis longus. M.triceps brachii
ligger dorsalt (baktil) pa humerus og er hovedansvarlig for albuekstensjonen. Pronasjons-
supinasjonsbevegelsen skjer ved hjelp av muskulatur i underarmen, der

m. pronator teres er hovedansvarlig for pronasjonsbevegelsen, mens supinasjonsbevegelsen

utfgres av m.brachioradialis (Hollinshead, 1976).

5.1.2 Patologi - artritt

Albuartritt kan opptre ved flere av de revmatisk inflammatoriske sykdommene i tillegg til
ved primer osteoartrose og ved posttraumatisk artritt (Lee, 2011 ; Soojian & Kwon, 2007 ;
Gallo, Payatakes & Sotereanos, 2008).

Klassiske symptomer ved albuartritt er smerte, leddhevelse, nedsatt bevegelse
(kontrakturer) og redusert muskelstyrke, og etter hvert kan instabilitet ogsa tilkomme.
Albuartritt grunnet revmatisk inflammatorisk sykdom er karakterisert med smerter i hele
den tilgjengelige bevegelsesbanen, i sterk motsetning til artritt med arsak i primaer artrose
som vanligvis har smerter og bevegelsesinnskrenking i ytterstillinger av fleksjon og
ekstensjon arsaket av osteofytter (beinpaleiringer) (Soojian & Kwon, 2007 ; Kokkalis,
Schmidt & Sotereanos, 2009).

Ved albuartritt skjer det fysiologiske endringer i leddet med blant annet autoimmune
inflammasjonsprosesser som gir gkt produksjon av synovialvaske i leddet (hydrops), ekt
vekst/innvekst av leddhinnen (synovia) i leddbrusken, og etter hvert som tiden gar, mulige
erosjoner av leddbrusk og underliggende beinsubstans. Dette vil igjen kunne pavirke
blgtvevsstrukturer som ligamenter og leddkapsel og endre biomekaniske forhold i leddet.
Dermed kan muskelfunksjon og stabilitet i albu og arm som helhet forstyrres (Soojian &
Kwon, 2007). Isolert albuartritt opptrer kun hos 5 % av de med RA diagnose. Det vanligste
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er at motsatt (kontralateral) albu eller tilstatende ledd, som hand og skulder, ogsa er
involvert, noe som skjer i mer en 80-90 % av RA tilfellene (Gallo, Payatakes &
Sotereanos, 2008).

I tidlig stadium av sykdomsprosessen vil behandling av albuartritt ha fokus pa demping av
inflammasjon og symptomlindring ved hjelp av medikamenter og / eller ikke-
medikamentelle behandlingsalternativer. Ved stgrre funksjonsproblemer og smerter
vurderes kirurgiske intervensjoner (Kokkalis, Schmidt & Sotereanos, 2009 ; Stenstrém &
Minor, 2003).

Basert pa et rantgenklassifiseringssystem, har pilotstudien benyttet alvorlighetsgrad av
albuartritt som ett av inklusjonskriteriene, og inklusjonskriteriet er definert til albuartritt
grad I1-V (Larsen, Dale & Eek, 1977). Ved Grad Il har leddforandringene medfart
erosjoner av leddbrusken og redusert bruskhgyde, mens ved rgntgengrad V har pasienten
store og @deleggende artrittforandringer i leddet der de originale leddflatene er erodert bort

og ligament og blgtdelsstabiliteten er darlig.

5.2 Revmatiske inflammatoriske sykdommer

Til gruppen revmatisk inflammatoriske sykdommer hgrer blant andre revmatoid artritt
(RA), juvenil idiopatisk artritt (JIA), psoriasisartritt (PsA) og ankyloserende spondylartritt
(AS), som er inklusjonsdiagnoser i studien (Klareskog, Saxne & Enman, 2005 ; Helse
Nord, 2007).

Revmatisk inflammatoriske sykdommer er kroniske, har ukjent etiologi, hgrer til gruppen
autoimmune sykdommer og kjennetegnes ved artritt i ett eller flere ledd.
Hovedsymptomer ved artritt er leddemhet, smerte, leddhevelse, stivhetsopplevelse og
nedsatt leddbevegelighet (ACSM, 2010 ; Baillet et al., 2009 ; Aletha et al., 2010).
Symptomene har arsak i inflammatoriske prosesser som angriper kroppens synoviale ledd
med inflammasjon av leddhinnen (synovitt), men andre kroppsorganer som nervevev og

indre organer kan ogsa affiseres (Soojian & Kwon, 2007 ; Helse Nord, 2007).

Revmatoid artritt (RA) er den vanligste av de inflammatoriske leddsykdommene. Den
debuterer oftest i aldersgruppa 45- 65 ar og rammer kvinner 2-3 ganger hyppigere enn
menn (Riise, 2002 ; Kvien et al., 1997). Sykdommen angriper fgrst og fremst muskel-
skjelettsystemet, og kan angripe fa eller mange ledd, inkludert albuleddet (Riise, 2002). |
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Norge og vestlige land har RA en prevalens pa 0,5 — 1,0 % og en insidens pa 20-30/100
000 i den voksne befolkningen (Klareskog, Saxne & Enman, 2005).

JIA (barneleddgikt) debuterer fra fa maneder til 16 ars alder og rammer ca. 100 av
100.000 barn, og ca. 1000 barn under 16 ar i Norge har JRA. Det finnes tre hovedtyper av
JIA, og sykdommen kjennetegnes ved at ett eller flere ledd blir betente med symptomer

som smerte, hevelse og leddstivhet i mer enn 6 uker (Flatg, Gran & Gilboe, 2012).

Psoriasis artritt (PsA) er en kronisk, inflammatorisk leddsykdom assosiert med psoriasis
som kan medfgre progredierende skade av brusk og bein (erosjoner) og funksjonstap.
Sykdommen debuterer i 30 — 50 ars alderen, har en prevalens pa 0.1- 0.2 % og

forekommer like hyppig hos begge kjgnn (Han et al., 2006 ; Helse Nord, 2007).

Ankyloserende Spondylartritt (AS) kjennetegnes ved inflammasjonsprosesser i
ligamenter og ledd tilhgrende virvelsgylen, bekken og thorax. Selv om AS primart er en
sykdom som affiserer columna, kan ogsa starre ekstremitetsledd og albuledd affiseres (Han
et al., 2006). AS debuterer i 18— 40 ars alder og rammer flest menn (3:1). Prevalensen i den
vestlige verden er omtrent 0,2 % og insidensen 6/100 000 pr.ar (Klareskog, Saxne &
Enman, 2005).

5.2.1 Behandling av revmatisk inflammatorisk sykdom

Behandlingstiltakene ved kronisk inflammatorisk leddsykdom avhenger av
alvorlighetsgrad, alder, smerter, funksjonstap og funksjonskrav. Malet med behandlingen
er a redusere smerter, hindre videreutvikling av leddaffeksjon og vedlikeholde
leddmobilitet og leddfunksjon, slik at livskvalitet og evne til & klare daglige funksjoner
beholdes best mulig (Forestier et al., 2009 ; Hurkmans et al., 2011).
Behandlingsalternativene kan inndeles i to hovedgrupper: kirurgisk og ikke-kirurgisk
tilneerming. Begge grupper har som mal & dempe smerte og gjenvinne funksjon
(Kokkalis, Schmidt & Sotereanos, 2009). Ikke- kirurgisk tilneerming ma vurderes i hvert
enkelt tilfelle ut fra symptomer og plager og kan igjen inndeles i medikamentelle - og

ikke-medikamentelle tiltak. Tiltakene kombineres ofte.
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5.2.1.1Kirurgiske tiltak

Hva som velges av kirurgiske tilneerminger ved en artrittalou avhenger av alder, den
enkeltes funksjonskrav og hvor langt sykdomsprosessen og leddaffeksjonen har utviklet
seg. Det finnes mange kirurgiske alternativer, blant annet artroskopiske eller apne
albusynovektomier der den betente leddhinnen (synovia) fjernes, artroskopiske
opprenskinger i albuleddet med fjerning av ekstra beinpaleiringer som hindrer bevegelse,
interposisjonsartroplastikk der det legges inn blgtvevsforing (eks. fascie eller hud) mellom
aktuelle leddflater i albuen, innsetting av totale albuproteser eller i siste instans avstiving
av albuen ved leddartrodese (Soojian & Kwon, 2007 ; Gallo, Payatakes & Sotereanos,
2008 ; Kokkalis, Schmidt & Sotereanos, 2009 ; Mansat, 2001).

5.2.1.2 Medikamentelle tiltak

Av medikamentelle behandlingstiltak finnes orale analgetica (smertestillende),
inflammasjonsdempende medikamenter (NSAID: non steroid anti-inflammatoric drugs),
antirevmatisk medikamentell behandling (DMARD: disease modifying anti-inflammatory
drugs), biologisk terapi og intra-articulere leddtappinger med installasjon med
korticosteroider (Kokkalis, Schmidt & Sotereanos, 2009 ; Klareskog, Saxne & Enman,
2005).

5.2.1.3 Ikke- medikamentelle tiltak behandlingstiltak

Til ikke- medikamentelle behandlingstiltak regnes fysioterapi med gvelsesterapi og
trening, bruk av stgttende/avlastende ortoser, regulert hvile i perioder med hgy
sykdomsaktivitet, avlastning av affiserte og smertefulle ledd, ergoterapi og
pasientopplering (Vliet Vlieland, 2003 ; Soojian & Kwon, 2007).

| forskningslitteraturen finner man statte for at fysioterapi og trening til pasienter med
ankyloserende spondylartritt (AS) gir helsegevinst med tanke pa fysisk funksjon,
columnabevegelighet og redusert smerte, men studier kan ikke med sikkerhet si hvilken
intervensjon som er mest effektfull (Dagfinrud, Hagen & Kvien, 2009 ; Smidt et al., 2005).
For pasienter med AS har ASAS/EULAR (2010) utarbeidet anbefalinger om hva som ber
veere optimal behandlingstilnerming, og i denne anbefales en kombinasjon av ikke-

medikamentell og medikamentell behandling, bade i initialt stadium av sykdommen og i
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det videre sykdomsforlgpet. Som hovedelement i den ikke-medikamentelle behandlingen,

anbefaler konsensusen regelmessig trening og pasientundervisning (Braun et al., 2011).

Ogsa hos RA pasienter spiller fysioterapeutiske behandlingstilnerminger en viktig rolle
innen de ikke-medikamentelle behandlingstiltakene. Til fysioterapeutiske behandlingstiltak
regnes gvelsesterapi og aktive fysioterapiteknikker som isometrisk eller dynamisk
styrketrening og trening i varmt vann, men ogsa passive teknikker som varmebehandling,
massasje, leddmobilisering og pasientundervisning (Hurkmans et al., 2011 ; Forestier et al.,
2009). En oppsummert, systematisk oversikt over effekten av gvelses- og treningsterapi,
indikerer at evidensen for & anbefale treningsterapi til RA pasienter er noe svakere enn for
pasienter med AS (Smidt et al., 2005). En annen oppsummering over ikke-
medikamentelle og ikke -kirurgiske intervensjoner for RA pasienter, finner moderat til lav
evidens for nytten av gvelsesterapi med hensyn til smertereduksjon, funksjonsbedring og
generell funksjon. Oversikten konkluderer allikevel med at gvelsesterapi regnes som
hjgrnesteinen i behandlingen av pasienter med RA i alle stadier av sykdommen (Christie et
al., 2007).

Det er gjort flere systematiske oppsummeringer nar det gjelder anbefalinger av ulike
treningsformer og treningsintensitet for pasienter med revmatisk sykdom. Intensive,
dynamiske treningsprogram for pasienter med velkontrollert RA er vist & vaere mer
effektive med hensyn pa 4 bedre muskelstyrke, bevegelsesutslag (ROM) og aerob
kapasitet, enn konservative treningsprogram med ROM gvelser og isometrisk trening (Van
den Ende et al., 1996 ; Van den Ende et al., 2000). Fysioterapi i form av gvelsesterapi,
funksjonell styrketrening og lav / hgyintensitets- trening gir helsegevinst med hensyn til
smerte og bedring av generell fysisk funksjon hos pasienter med revmatisk sykdom
(Brosseau et al., 2004 ; Dagfinrud, Hagen & Kvien, 2009 ; Stenstrom & Minor, 2003 ; Van
den Ende et al., 2000). Generelt i studiene som omhandler trening for revmatiske pasienter
mangler det beskrivelse av gvelser, intensitet, frekvens og varighet i treningsprogrammene
(Hurkmans et al., 2011). Studiene sammenfaller allikevel i sine konklusjoner om at det er
god evidens for bruk av aktiv styrketrening, med moderat til hgyintensitets- trening i rolig
fase av sykdommen, og mer lavdosert trening i aktiv fase av sykdommen. Slik trening gir
positiv effekt pa smerte og bedrer generell funksjon hos pasientene. @velser, trening og
pasientundervisning er det som oftest anbefales av fysioterapiintervensjoner (Brosseau et
al., 2004 ; Hurkmans et al., 2009 ; Forestier et al., 2009).
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| litteraturen er det ogsa evidens for a anbefale regelmessig trening av aerob kapasitet
kombinert med muskelstyrketrening for pasienter med RA (Hurkmans et al., 2009 ;
Hurkmans et al., 2011 ; Peters, Symmons & McCarey, 2010). Fysioterapi som fokuserer pa
tilpassede gvelser, gjennom veiledet dynamisk styrketrening kombinert med aerob trening,
har positiv effekt bade pa muskelstyrke, smerte, fysisk utgvelse og selvrapportert fysisk
funksjon sa vel som pa aerob kapasitet hos pasienter med revmatisk sykdom (ACSM, 2010
; Hurkmans et al., 2009 ; Enger et al., 2003 ; Mengshoel, 2000).

Ved gjennomgang av aktuelle publiserte forskningsresultater om fysioterapi, trening og
revmatisk sykdom er dokumentasjon ikke helt entydig om effekten av slike tiltak.
Oversiktartiklene konkluderer likevel med at fysioterapi og trening er viktige tiltak nar
smerte og funksjonsvikt er framtredende symptomer hos pasienter med revmatisk sykdom,
og problemstillingen og rehabiliteringsintervensjonen i denne studien er derfor basert pa

denne kunnskapen.

5.2.1.3.1 Funksjonell trening

I hvilken grad sykdommen pavirker den fysiske funksjonsevnen hos en person med
revmatisk sykdom avhenger av hvilke ledd som involveres, i hvilken grad de enkelte ledd
affiseres og alvorlighetsgraden av sykdommen. Hvordan pasienter med albuartritt opplever
sin funksjon eller funksjonsbegrensninger er ogsa avhengig av konteksten de befinner seg
i. Med kontekst menes bade personlige og miljemessige faktorer som utgjer en del av
personens sosiale, psykiske og holdningsmessige omgivelser (Vliet Vlieland, 2003 ; KITH,
2004).

| dagens helsevesen grupperes og defineres menneskers fysiske funksjon ofte ved hjelp av
det internasjonale klassifiseringssystemet ”International Classification of Functioning,
Disability and Health” (ICF), som er et rammeverk for a klassifisere
sykdomskonsekvenser. Ifglge sykdoms- og funksjonsforstaelsen i ICF modellen, kan
konsekvensene av sykdom omfatte eller gripe inn pa tre hovedomrader: kroppsfunksjoner,
kroppsstrukturer og evne til aktivitet og deltagelse i dagliglivet (KITH, 2004). Ut fra ICF
modellen vil de mentale funksjonene hos en person med revmatisk sykdom regnes til
kroppsfunksjonsniva sammen med organsystemenes fysiologiske funksjoner. Personens

mentale tilstand vil vaere avgjerende for forstaelse, motivasjon og evne til a klare a leve
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med og nyttegjare seg en problematisk albu- og armfunksjon. Selve albuleddet med
tilhgrende muskulatur vil innen ICF modellen defineres som en kroppsstruktur, mens
personens evne til a nytte albuleddet til bevegelse og mobilisere muskelkraft i utfarelse av
en oppgave eller handling, betraktes som en aktivitet. Dersom en person med revmatisk
sykdom opplever begrensninger med albuen ved deltagelse i oppgaver eller handlinger, er

det svikt pa deltagelsesniva ifglge ICF modellen.

Albuleddet, som kroppsstruktur, gir liten evne til & utfgre daglige aktiviteter alene, fordi
leddet pavirker og pavirkes av funksjonen i skulder og handledd pa samme side. Leddene i
overekstremiteten er innbyrdes avhengig av hverandre for at vi skal klare & utfgre en
hensiktsmessig aktivitet. Det er derfor helt avgjgrende a se pa armen som en funksjonell
enhet ved gvelser eller treningsprogram for albuen. I tillegg ma armens funksjon sees som

en delfunksjon av kroppens helhetlige bevegelse ved fysisk aktivitet.

I denne studien er funksjonell- eller funksjonsrettet trening av albu og arm viktige
elementer, bade som postoperativ tilnerming etter proteseinnsettingen, men ogsa som
eneste intervensjon for gruppen med intensivt, individualisert rehabiliteringsprogram.
Gjennom den funksjonelle treningen haper vi a pavirke kvaliteten pa bevegelsen, noe som
innebaerer samspill av muskelstyrke, muskelstabilitet, koordinasjon og ”timing” av
bevegelsene bade i artrittalbuen og armen som samlet bevegelsesenhet. Albuen vurderes
som et viktig ledd i den funksjonelle kjeden mellom skulder og handledd. Malet med
treningen er & oppna sa god og helhetlig funksjon som mulig gjennom et optimalt,
muskuleert samspill i albuen, overekstremiteten og kroppen forgvrig, slik at personen kan

utfare gnskede aktiviteter med tanke pa personlig stell og daglige, sosiale aktiviteter.

5. 3 Kirurgi med total albuprotese, Total Elbow Arthroplasty (TEA)

Dersom man ikke nar fram med ikke-kirurgiske behandlingstiltak ved albuartritt, er det
indikasjon for kirurgisk intervensjon med blant annet TEA (Soojian & Kwon, 2007). TEA
har en arlig insidens pa 1 pr. 100.000 innbyggere og er pr. i dag mindre vanlig enn hofte-
og kneproteser og (Skytta et al., 2009). TEA har i noen studier vist a gi hgy grad av
pasienttilfredshet, bade med hensyn til smertelette, bevegelse og funksjon (Sanchez-Sotelo,
2011 ; Trigg, 2006), men resultatene med hensyn til postoperative komplikasjoner er

allikevel ikke sa gode som for hofte- og kneproteser (Little, Graham & Carr, 2005).
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5.3.1 Historikk

| 1972 rapporterte Dee og Sweetnan for fgrste gang om bruk av total albuprotese (Szekeres
& King, 2006 ; Gallo, Payatakes & Sotereanos, 2008). Historisk sett har den Kirurgiske
tilnsermingen ved albuartritt veert i stor utvikling. Den moderne araen for TEA begynte pa
slutten av 1970 tallet med en rivende utvikling av mer holdbart protesemateriale, og bruk
av beinsement for a feste protesedelene og nye protesedesign. En bedre forstaelse av
biomekanikken i albuen farte ogsa til forbedring av bade den biomekaniske utformingen pa
protesedesignene og av operasjonsteknikker ved proteseinnsetting. Disse framskrittene har
redusert faren for materialslitasje og lgsning av proteseimplantatet og dermed bidratt til
pkte suksessrater for TEA. Hver protesetype har sine fordeler, ulemper og begrensninger
som igjen kan ha innvirkning pa albufunksjonen og hvor lenge albuprotesen varer (Wright,
Wong & Jaffe, 2000).

5.3.2 Protesedesign

Moderne albuproteser inndeles i to hovedgrupper, hengslet (linked) og ikke-hengslet
(non-linked). Forskjellen bestar i at linked proteser har en mekanisk hengslingskontakt
mellom humerus- og ulnadelen av protesen, noe non-linked proteser mangler. Linked
proteser inndeles igjen i ”constrained” 0g ”semi-constrained” type, noe som angir grad
av slark 1 hengslingen. En linked ”’semi-constrained” protese, sakalt ”’slarket hengsel”
tillater, i tillegg til fleksjons-ekstensjonsbevegelse, 6-8° varus-valgusbevegelse og aksial
rotasjonsbevegelse, noe som gir muligheter for bevegelser som ligner mer pa kinematikken
i en normal albu. (Lee, 2011 ; Soojian & Kwon, 2007 ; Trigg, 2006). En linked ”semi-
contrained” protese overfgrer mindre mekanisk stress til overgangen mellom protese,
beinete strukturer og sement enn sammenlignet med en linked “’constrained” protese.
Dermed reduseres faren for komplikasjoner som aseptisk lgsning og instabilitet, men
varus-valgusbevegelsen gker muligens sjansene for stgrre slitasje pa protesens
polyethylene komponenter, noe som igjen kan bidra til instabilitet i albuleddet (Gschwend,
Simmen & Matejovsky, 1996 ; Voloshin et al., 2011). Linked protesedesign, i motsetning
til non-linked, foretrekkes ved mer instabile ledd med ikke-intakte ligamenter og

beindestruksjoner.

Pasientrapporter fra linked “semi-constrained” albuproteser viser generelt stor bedring av

muskelstyrke, spesielt i fleksjon, men ogsa i pronasjons-supinasjonskraft. | tillegg oppnar
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pasientene god smertelette og en gjennomsnittlig fleksjonsbue fra 30-130° (Mansat, 2001 ;
Sanchez-Sotelo, 2011).

5.3.3 Indikasjoner og kontraindikasjoner

De generelle indikasjonene for innsettelse av albuprotese er relativt strenge. Det anbefales
en ngye, klinisk undersgkelse og samtale med pasienten for a fa best mulig forstaelse av
pasientens ressurser og funksjonsniva, bade i albuen og tilstatende ledd. Utredningen i
forkant av Kirurgi bar klargjere pasientens funksjonsbehov og forventninger til en

fremtidig protese (Mansat, 2001 ; Gallo, Payatakes & Sotereanos, 2008).

Det stilles krav om moderat til alvorlig grad av albuartritt, betydelig grad av smerter og
redusert bevegelighet med funksjonelle begrensninger. | tillegg skal albuartritten ha
respondert darlig pa ikke-kirurgiske behandlingstiltak. Pa grunn av faren for
komplikasjoner, er det konsensus i litteraturen om en minimumsalder for innsetting av
albuproteser, med nedre aldersgrense pa 30 ar for RA pasienter og 60-65 ar for pasienter
med albuartritt grunnet artrose, posttraumatisk artritt eller fractursekveler (Gallo,
Payatakes & Sotereanos, 2008 ; Lee, 2011 ; Kokkalis, Schmidt & Sotereanos, 2009).
Pasienter som far innsatt TEA ma ogsa vere villige til & etterleve livslange restriksjoner i
forhold til bruk av armen med innsatt protese. De ma ha lave funksjonskrav med hensyn til
kraftbruk, og anbefales a ikke lgfte tyngre gjenstander enn 4,5 -5 kg eller drive repetitive
lofteaktiviteter med mer enn 1 kg (Lee, 2011 ; Kokkalis, Schmidt & Sotereanos, 2009 ;
Szekeres & King, 2006 ; Gallo, Payatakes & Sotereanos, 2008).

Det ser ut til a veere enighet i fag- og forskningslitteraturen om at kontraindikasjonene for a
operere inn albuprotese bar vaere: nylig gjennomgatt eller aktiv sepsis, aktiv albuinfeksjon,
inadekvat blgtvev med fare for darlig huddekning, darlig biceps/tricepsfunksjon som ikke
kan rekonstrueres, unge pasienter eller neuropatisk / Charcot albu (Szekeres & King, 2006
; Lee, 2011 ; Gallo, Payatakes & Sotereanos, 2008 ; Mansat, 2001). Relative
kontraindikasjoner er pasienter vi tenker vil ha darlig evne til & falge opp postoperativ
rehabilitering og restriksjoner (compliance), pasienter som er lite motivert for operasjon,
har haye funksjonskrav til albuen med tanke pa kraftbruk eller har en ikke -funksjonell
hand (Lee, 2011 ; Kokkalis, Schmidt & Sotereanos, 2009 ; Trigg, 2006) (Gschwend, 2002 ;
Mansat, 2001).



22

Selv om internasjonal litteratur generelt anbefaler en nedre aldersgrense pa 30 ar og stiller
krav om livslange lgfterestriksjoner, falger denne studien inklusjonskriteriene bestemt ved
Diakonhjemmet Sykehus, der nedre aldersgrense er satt til 18 ar og smerteprovokasjon er

benyttet som lgftebegrensning.

5.3.4 Komplikasjoner

Albuprotesekomplikasjoner kan ha mange arsaker, som dype infeksjoner, aseptisk lgsning,
brudd inn mot protesen (periprostetiske fracturer), slitasje av protesemateriale,
ulnarnerveaffeksjon, tricepsinsufficiens, instabilitet og / eller dislokasjon av protesedelene
(Voloshin et al., 2011 ; Lee, 2011). Komplikasjonsraten ved TEA varierer i litteraturen
mellom 20 % - 45 %. Gschwend (2002) fant ved en systematisk oversikt av litteraturen i
perioden 1986-1992, en komplikasjonsrate pa 43 %, mens en nylig oversikt av VVoloshin et
al. (2011) i perioden 1993-2009 viser at komplikasjonsraten er fallende med et
gjennomsnitt pa 24,3 % + 5,8 %.

5.3.5 Rehabilitering etter total albuprotese (TEA)

Det finnes fa studier som omhandler opptrening og rehabilitering (fysio- eller ergoterapi)
etter TEA. De fleste studiene tar kun for seg kliniske undersgkelser preoperativt, selve det
kirurgiske inngrepet og omtaler komplikasjonsfarene. Det er allikevel vanlig at
albuprotesepasienter falges opp med veiledet trening av fysioterapeut og /eller ergoterapeut
postoperativt for & medvirke til at pasienten oppnar en brukbar albufunksjon.

Ved TEA er det flere forhold som har betydning for hvilke begrensninger, restriksjoner og
hensyn som ma ivaretas i rehabiliteringsperioden for a fa et tilfredsstillende resultat.
Faktorer som pavirker opptreningsforlgpet er valg av protesedesign og operasjonsteknikk,
noe som vil kunne pavirke forholdene for ulnarisnerven, og i hvilken grad tricepssenen
lasnes under inngrepet. Dersom tricepssenen bevares helt under inngrepet, trengs det ingen
postoperative restriksjoner med tanke pa aktiv tricepsbruk. Lasnes derimot deler av triceps,
krever dette postoperative restriksjoner i form av forsiktig, passiv ekstensjon eller
ekstensjon ved hjelp av tyngdekraften farste 4 uker etter operasjon, 6 uker postoperativt
tillates ekstensjon mot tyngde. Omtrent 9—-10 uker etter operasjon kan man starte med
forsiktig motstandstrening, og full bruk av armen anbefales fgrst etter 3 maneder, da er
sene / muskelvevet sterkt nok til & tale aktiv bruk. Det anses som viktig & overholde
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permanente lgfterestriksjoner for a unnga protesesvikt over tid. Avgjerende for et godt
operasjonsresultat, er at pasienten far god informasjon og forstaelse av ngdvendigheten av
restriksjoner og hva som kreves og forventes av pasienten i den postoperative fasen, for a
redusere komplikasjonsfarer og a fa til best mulig rehabilitering av albufunksjonen
(Szekeres & King, 2006).

For og etter en proteseinnsettelse vil den enkelte pasient ha sine personlige krav og
forventninger, bade til rehabiliteringsforlgp og til funksjonsframgang med tanke pa
bevegelighet, stabilitet og styrke i albuen og overekstremiteten som helhet. I all
pasientbehandling sgker vi a fa til en best mulig dialog mellom pasient og behandler. Det
er derfor en selvfalge at pasientens egendefinerte funksjonsmal vil veere med a styre hva

som skal og bar prioriteres og vektlegges i det postoperative rehabiliteringsprogrammet.

5.4 Fysioterapi til pasienter med albuartritt

5.4.1 Treningsanbefalinger

Holdningen til trening av pasienter med revmatisk sykdom har endret seg vesentlig de siste
10-20 arene. Tidligere ble pasienter med revmatisk sykdom hovedsaklig anbefalt
isometrisk muskeltrening og gvelser med minimal leddbelastning, mens det na i gkende
grad anbefales dynamisk trening med tilstrekkelig intensitet for & bedre bade muskelstyrke
og kondisjon (Mengshoel et al., 2000 ; Van den Ende et al., 2000 ; Stenstrom et al., 1997).
Aktivitetsnivaet hos pasienter med revmatisk sykdom begrenses ofte av inflammatorisk
aktivitet og leddforandringer, og helsepersonell tenkte tidligere at for hard trening ville
forverre dette. | nyere studier konkluderes det entydig med at pasientene kan gjennomfare
treningsopplegg med tilstrekkelig intensitet for & bedre bade muskelstyrke og kondisjon,
uten at det farer til gkt sykdomsaktivitet eller ytterligere rantgenologiske ledderosjoner
(Van den Ende et al., 1998 ; Van den Ende et al., 2000 ; Hakkinen et al., 2003).

Fysisk trening, bade for friske og pasienter med revmatisk sykdom, inndeles vanligvis i tre
kategorier: styrketrening, kondisjonstrening og bevegelighetstrening. Hver av disse
treningsformene bidrar til & utvikle ulike fysiske kvaliteter hos den som trener. For & ta
vare pa generell helse ber alle voksne, inkludert personer med revmatisk sykdom, trene
jevnlig, og da helst med varierte aktiviteter eller treningsprogram som ivaretar hele
kroppen og inkluderer alle tre treningskategorier. Helsemyndighetene i Norge anbefaler

minimum 30 minutters fysisk aktivitet daglig for alle voksne, alternativt kan de 30
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minuttene oppdeles i minimum 10 minutters enheter (Helsedirektoratet, 2009). For friske
individer som gnsker en bedring av fysisk form utover vanlig vedlikehold, og som ogsa vil
forebygge hjerte-kar sykdom, aldersbetinget kraftreduksjon og osteoporose (beinskjarhet),
anbefaler helsefagmiljgene regelmessig trening bade nar det gjelder styrke, kondisjon og
bevegelighet (ACSM, 2010 ; Rognmo et al., 2004 ; Helgerud et al., 2007). Pasienter med
revmatisk sykdom og albuartritt bgr og kan trene tilneermet pa samme vis som friske
individer med tanke pa & klare utfordringer i hverdagen i perioder med gkt
sykdomsaktivitet, smerter og redusert fysisk funksjon (Stenstrém & Minor, 2003 ;
Stenstrom & Sturk, 2004).

Det er bade gnskelig og anbefalt at pasienter med revmatiske sykdommer trener
muskelstyrke med tanke pa a vedlikeholde generell funksjon best mulig (Baillet et al.,
2009). Til tross for denne gkte kunnskapen viste en studie at over 60-80 % av RA
pasientene i den vestlige verden trente mindre enn 30 minutter en gang i uken, og at bare
14 % trente tre eller flere ganger i uken (Sokka et al., 2008). En annen studie viste at 45 %
av RA pasientene ikke fulgte generelle helseanbefalinger, og at flertallet hadde nedsatt
muskelstyrke i underekstremiteter (72 %), redusert gripestyrke (94%), redusert
leddbevegelighet (94%) og funksjonell balanse (68%). Studien konkluderte at det var
behov for anbefalinger og tiltak for & bedre generell fysisk aktivitet hos RA pasienter som

gruppe (Eurenius & Stenstrém, 2005).

Kondisjonsnivaet har betydning for en persons generelle arbeidskapasitet i hverdagen, og
forskning viser at revmatiske pasienter har redusert fysisk arbeidskapasitet sammenlignet
med normalbefolkningen (Avina-Zubieta et al., 2008 ; Han et al., 2006 ; Meune et al., 2010
; Peters et al., 2004). Kondisjonstrening er ekstra viktig for pasienter med revmatisk
sykdom, fordi studier viser at de har starre risiko for a utvikle hjerte-karsykdom enn friske
personer (Avina-Zubieta et al., 2008 ; Han et al., 2006 ; Meune et al., 2009 ; Hagel et al.,
2010 ; Peters, Symmons & McCarey, 2010 ; Eurenius & Stenstrom, 2005).

Bevegelighetstrening og tayninger er ngdvendig for a vedlikeholde og eventuelt gke
bevegelsesutslaget i artrittalbuen og tilstatende ledd, med tanke pa a beholde eller bedre
funksjonen bade i albu, arm og kropp som funksjonell og dynamisk enhet. Synoviale ledd

som angripes av artritt stivner lettere enn friske ledd og kan ende opp med redusert
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leddutslag (kontraktur). Generelt ber alle ledd daglig beveges til sine ytterstillinger for a

hindre at det utvikles kontrakturer, men dette er spesielt viktig for artrittledd.

Pa bakgrunn av tilgjengelig forskningslitteratur, var treningsprogrammet for pasientgruppa
som gjennomgikk et intensivt, individualisert rehabiliteringsprogram i denne pilotstudien
lagt opp etter vanlige treningsprinsipper for friske individer nar det gjelder
kondisjonstrening og bevegelighetstrening. For styrkedelen ble det tatt hensyn til affiserte
ledd og sykdomsaktivitet med tanke pa startdosering av vektbelastning, antall repetisjoner
0g progresjonstempo i gvelsene (Stenstrom & Minor, 2003 ; ACSM, 2010).

6. Metode og materiale

6.1 Etikk

Studien var godkjent av Regional Etisk Komite (REK). Alle pasientene som deltok fikk
muntlig og skriftlig informasjon om prosjektet, og deltakelse skjedde etter informert
samtykke. Pasientene fikk tydelig informasjon om at de kunne trekke seg fra studien pa et
hvilket som helst tidspunkt uten at det ville fa konsekvenser for videre behandling ved
sykehuset. Pasienter i rehabiliteringsgruppa som pa 6 maneders kontroll allikevel gnsket
operasjon, ble overfart til kirurgi etter vurdering i en vanlig, klinisk konsultasjon hos

Kirurg.
Vedlegg 1: godkjennelse fra REK.

Vedlegg 2: pasientforespgrsel med samtykkeskjema om studiedeltagelse.

6.2 Design
En pilotstudie med randomisert, kontrollert design (RCT), der pasientene tilfeldig ble
fordelt til fglgende to behandlingsintervensjoner:

1. Intensiv, individualisert rehabilitering

2. Kirurgi med innsetting av Discovery R totalprotese i albuen (linked semi-

constrained protese)
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6.3 Pasientutvalg
Inklusjonskriterier for deltakelse i studien var:

alder over 18 &r

revmatisk sykdom (seropositiv og seronegativ revmatoid artritt, juvenil idiopatisk
artritt, psoriasisartritt, ankyloserende spondylartritt)

e smerter i albuleddet scoret til > 5 pa en numerisk smerteskala

Larsen, Dale og Eek’s artrittforandringer grad II-V i albuleddet

Rentgengraderingen er basert pa kriteriene til Larsen, Dale og Ek’s inndeling fra 0- V,
der grad 0 er normale forhold, grad Il er klart unormale forhold med erosjoner av brusk
og redusert leddspalte, men allikevel i tidlig fase av leddestruksjonsprosessen, og grad
V inneberer artrittforandring med store brusk- og beinerosjoner der originale leddflater
er borte (Larsen, Dale & Eek, 1977).

Eksklusjonskriterier:

tidligere protesekirurgi eller infeksjon i aktuell albue

patologisk bein i alburegion

alkoholisme

psykisk sykdom

6.4 Rekruttering og randomisering av pasienter

Pasienter henvist til Revmakirurgisk avdeling, Diakonhjemmet Sykehus, som oppfylte
inklusjonskriteriene, ble rekruttert fortlapende. Pasientene ble orientert om
behandlingsalternativene som skulle undersgkes i studien. De som samtykket i a delta ble
deretter randomisert til en av de to behandlingsintervensjonene. Et computerprogram ble
brukt til & generere en tilfeldig allokering til gruppene, og fordelingen foregikk ved bruk av
lukkede konvolutter som innholdt behandlingsalternativene protesekirurgi eller intensivt,

individualisert rehabiliteringsprogram.

6.5 Utfallsmal

Hovedutfallsmalene i studien var smerte og funksjon, fordi dette er de vanligste arsakene
til at pasienter tar kontakt med revmatolog eller revmakirurg for behandling av en
problematisk artrittalbu. Tilgjengelige bakgrunnsopplysninger (alder, kjenn, aktuell albu)

er benyttet for & beskrive pasientgruppa.
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6.5.1 Maleinstrumenter
Smerte:
e Numerisk smerteskala (NRS, Numeric Rating Scale) for a registrere grad av
albusmerte (Stratford & Spadoni, 2001 ; Williamson & Hoggart, 2005)
e Standardisert skjema for vurdering av skulder- og albufunksjon: American
Shoulder and Elbow Surgeons Assessment Forms (ASESsmerte) (King et al., 1999)

Pasientrapportert funksjon i dagliglivet:
e Standardisert skjema for vurdering av skulder- og albufunksjon: American
Shoulder and Elbow Surgeons Assessment Forms (ASEStunksjon)
e Standardisert skjema for vurdering av arm-, skulder- og handfunksjon: Quick -
Disability of the Arm, Shoulder and Hand outcome questionnaire, (Quick-DASH)
(Gummesson, Ward & Atroshi, 2006)

Pasientens vurdering av egen albufunksjon:

e Numerisk skala for vurdering av albufunksjonen: Totalvurdering av albufunksjon

Klinisk mal av bevegelighet:
e Leddbevegelighet, Range of Motion (ROM), malt med goniometer
(Karangiannoppoulos, Sitler & Michlovitz, 2003 ; Armstrong et al., 1998 ;
Rothstein, Miller & Roettger, 1983)

Klinisk mal for handstyrke:

e Handkraft, malt med Grippit testapparatur (Nordenskiold & Grimby, 1993)

6.5.2 Utfyllende beskrivelser av maleinstrumentene
Grad av smerte i albuen angis ved hjelp av en numerisk skala (Numeric Rating Scale,
NRS), der pasientene skal ringe rundt et tall pa en 11- punkts skala fra 0-10, der 0 angir

ingen smerte og 10 er verst tenkelig smerte (vedlegg 3a).

American Shoulder and Elbow Surgeons Assessment form (ASES) bestar av 6
seksjoner med spgrsmal innen temaene: smerte, funksjon, forngydhet, bevegelse, stabilitet

og styrke. ASES er validert og reliabilitetstestet for pasienter med patologi i albuleddet
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(Nutall et al., 2010 ; MacDermid, 2001). Pilotstudien nytter ASES seksjonene for smerte
og funksjon. Ved ASESqnerte rapporterer pasientene smerte ved 5 forskjellige tidspunkter
og /eller aktiviteter gjennom dggnet. Smertescoringen gjares ved at pasientene ringer rundt
et tall pa en 11- punkts skala fra 0-10, der 0 angir ingen smerte og 10 er verst tenkelig
smerte (vedlegg 3b). Sumscore beregnes ved a summere delscorene og dividere med antall

Svar /responser.

ASE Sinksjon bestar av 12 spgrsmal om pasientens evne til & utfere daglige aktiviteter. Hvert
spgrsmal scores av pasienten ved a ringe rundt et tall pa en 4-punkts skala fra 0 til 3, der 0
er ikke i stand til og 3 er ikke vanskelig (vedlegg 3c). Sumscore beregnes ved & summere

delscorene og dividere med antall svar /responser (King et al., 1999).

Quick-DASH er en forenklet form av DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
outcome questionnaire) (Atroshi et al., 2000 ; Hudak, Amadio & Bombardier, 1996 ;
Gummesson, Atroshi & Ekdahl, 2003). DASH er et omrade-spesifikt utfallsmal utviklet for
a male funksjonsbegrensninger og symptomer i overekstremiteter. DASH bestar av 30
spgrsmal om funksjon og symptomer, mens Quick-DASH har 11 spgrsmal. Quick-DASH
var bevisst valgt framfor DASH for & begrense antall spgrsmal til pasienten. Studier viser
at Quick-DASH samsvarer godt med DASH, og den er bade validert og reliabilitetstestet
mot DASH hos pasienter med muskel-skjelettproblematikk i overekstremitetene
(Gummesson, Ward & Atroshi, 2006). Ved Quick-DASH scorer pasienten ved a ringe
rundt et tall pa en skala fra 1-5, der 1 tilsvarer ingen vanskelighet, og 5 tilsvarer umulig a
gjore (vedlegg 3d). Det nyttes en omregningsformel for sum av symptomscore: Sum av n
responser delt pa antall responser, subtrahert med 1 og deretter multiplisert med 25. Jo
hgyere sumscore etter omregning, desto starre funksjonsproblemer (0-100 poeng, 100

alvorlige funksjonsproblemer).

Pasientrapportert Totalvurdering av albufunksjon registrerer pasientens samlede
opplevelse av albufunksjonen. Pa spagrsmalet: Hvordan vil du alt i alt vurdere din
albufunksjon?, scorer pasienten ved a ringe rundt et tall pa en 5-punkts skala fra 0-4, der 0
er veldig god og 4 er veldig darlig (vedlegg 3e).

Albubevegelighet (ROM) ble malt for samlet fleksjons-ekstensjonsbue og pronasjons-

supinasjonsbue.
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Handkraft ble malt med Grippit maleapparatur, som maler handkraft i kraftgrep og
pinsettgrep. Grippit maler handkraft i Newton (N) hvert ¥ sekund over en 10 sekunders
periode, og gir som resultatmal maksimal kraft (max kraft), gjennomsnittskraft (mean
kraft) og siste malte kraftverdi (sluttkraft). Grippit er testet for bade reliabilitet, sensitivitet
og validitet hos pasienter med RA, og det foreligger normalverdier for handkraft i
kraftgrep hos voksne (Nordenskidld & Grimby, 1993).

6.6 Styrkeberegning

Beregning av utvalgsstarrelse for den randomiserte studien var basert pa resultater fra
DASH i litteraturen. For & kunne oppdage en forskjell pa 20 % mellom gruppene var det
ngdvendig med 18 pasienter i hver gruppe. Med hgyde for ca. 20 % frafall ved oppfalging,
ble det beregnet a inkludere 22 pasienter i hver gruppe. Siden antallet ikke ble oppnadd,
analyseres og presenteres resultatene som en pilotstudie.

6.7 Oppfelgingstidspunkter
Studien hadde en oppfalgingsperiode pa 12 maneder. Pasientene ble evaluert med
maleinstrumentene ved inklusjon (baseline) og ved 3, 6 og 12 maneder etter

intervensjonsstart. Intervensjonsstart var enten operasjonsdag eller pabegynt rehabilitering.

6.8 Datainnsamling

Pasientene i studien ble henvist til farstegangsundersgkelse (baseline) hos revmakirurg,
fysioterapeut og ergoterapeut samt til laboratoriepraver og rgntgenfotografering.

Av praktiske hensyn ble to kirurger, en fysioterapeut og en ergoterapeut brukt ved
datainnsamlingen pa de ulike maletidspunktene. Samme fysio- og ergoterapeut fulgte
samme pasient ved alle kontrollene, mens ved kontroll hos kirurg vekslet det pa hvem som
kontrollerte den enkelte pasient. VVed kontrollene var helsepersonellet ikke blindet for

hvilken intervensjon den enkelte pasienten hadde gjennomgatt.

6.8.1 Handtering og analyse av data

Dataene er lagt inn og bearbeidet i statistikkprogrammet SPSS, versjon 17. Datasettet ved
3 maneder viste seg a vaere mer komplett enn ved 6 maneder, derfor er manglende
responser pa 3 maneders kontroll supplert med responser pa 6 maneders kontroll for a fa et

mest mulig komplett datasett. Siden oppfalgingstidspunktene ved 3 og 6 maneder ikke er
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helt ngyaktig pa dato, men gar noe i hverandre, presenteres resultatene derfor som baseline,

3-6 maneder (beskrevet som 3 maneder) og 12 maneders resultater.

Studiens lave deltagertall begrenser hvilke analyser som kan gjgres og hvilke konklusjoner
som kan trekkes. Demografiske data (alder, kjenn, aktuell albu) er benyttet for & beskrive
og sammenligne intervensjonsgruppene. Det er benyttet antall for kategoriske variabler og
gjennomsnitt og 95 % konfidensintervall for kontinuerlige variabler. Pa tross av det lave
antallet i gruppene, er det likevel gjort paret t-test for a undersgke forskjeller innen
gruppene fra oppstart til etter intervensjon. Sammenligning av grupper er gjort med Kji-
kvadrat for kategoriske variabler eller t-tester for kontinuerlige variabler. P-verdier for & se
pa forskjeller mellom gruppene er satt til 0.05. Det er ikke gjort ”Intention- to-treat”
analyser fordi det er en pilotstudie.

Standardisert respons mean (SRM) er en standardisert effektstarrelse og er beregnet for a
kunne sammenligne starrelsen pa effekten, som de to intervensjonene har pa smerte og
funksjon, pa tvers av variabler med ulike maleskalaer. SRM beregnes ved a dividere
endringsscoren pa standardavviket til endringsscoren. En SRM pa 0.20 regnes som liten
effektstarrelse, 0.50 regnes som moderat og effektstarrelse pa 0.80 eller mer regnes som

stor nar man sammenligner to grupper og deres gjennomsnittsverdier (Dombholdt E, 2005).

6.8.1.1 Definisjon av grenseverdier for tilfredsstillende resultater etter 12
mdneder

| pilotstudien er det benyttet flere maleinstrumenter for a registrere bade smerte,
pasientrapportert funksjon, bevegelighet og handkraft. For & vurdere hvor mange som
oppnar et tilfredsstillende resultat etter endt intervensjon, er det valgt ut ett maleinstrument
innen hver av kategoriene. For disse instrumentene defineres en grenseverdi for hva som
betegnes som tilfredsstillende resultat. Verdiene er basert pa litteratur der det er mulig,

eller klinisk skjgnn der det ikke finnes relevante publikasjoner.

NRS er valgt for grad av albusmerte (0-10, 10 verst smerte). Inklusjonskravet til studien
var NRS > 5, og baselineverdi for hele gruppen, og hhv rehabilitering og kirurgi, var 6.9

poeng. Verdien 4 er en mye brukt cut-off verdi for smerter ved vurdering av oppstart med
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medikamentell antirevmatisk behandling, hos denne pasientgruppen. Pa bakgrunn av dette

ble grenseverdien for et tilfredsstillende resultat for albusmerte satt til NRS < 4.

Ved sgk i litteratur som omhandler validitet, reliabilitet og bruk av ASESsynksjon Ved
albuvurdering (0-3, 3 ikke vanskelig), er det ikke funnet vitenskapelige artikler som
omtaler vanlig brukte cut-off verdier. Basert pd klinisk vurdering og ASEStynksjon
baselineverdier pa 1.56 for studiegruppa, er derfor grenseverdi for tilfredsstillende resultat
satt til score > 2 (litt vanskelig). Dette begrunnes med at albuen i utgangspunktet var sa
problematisk at det kvalifiserte til deltagelse i pilotstudien. En pasientrapportert
albuvurdering pa litt vanskelig eller ikke vanskelig ma derfor kunne sies & veere et

tilfredsstillende funksjonsresultat.

For bevegelighet (ROM) i albuen ansees fleksjonsbhevegelighet pa 100° som et minimum
for a klare daglige aktiviteter, mens normalverdien for albufleksjon er 145° (Kokkalis,
Schmidt & Sotereanos, 2009 ; Gschwend, 2002 ; Soojian & Kwon, 2007). Ved baseline
hadde begge grupper en gjennomsnittlig bevegelighet pa 100° fleksjon, noe som er identisk
med minimumskravet for ADL funksjoner. Grenseverdien for fleksjons -ekstensjonsbue
velges ut fra et klinisk skjgnn og settes til 20° bedre enn minimumskravet til funksjon,

tilsvarende > 120°.

Grippit Max kraft er valgt som mal for a definere grenseverdi for handstyrke. Pasienter
med revmatisk sykdom har gjennomsnittlig darligere handkraft enn normalbefolkningen,
og ved baseline var handkraft i studiegruppa 95.8 N. Vi ikke har funnet studier som
beskriver hva som regnes for klinisk relevant endring i handkraft hos pasienter med
revmatisk sykdom. Grenseverdien for tilfredsstillende resultat er derfor satt til 292 N, som
er gjennomsnittskraften i normalpopulasjonen av kvinner i tilsvarende aldersgruppe (50-59

ar) med studiepopulasjonen.

Pasientrapportert Totalvurdering av albufunksjon (0-4, 4 veldig darlig) er tatt med i
vurderingen av et tilfredsstillende behandlingsresultat. Skalaen er laget for pilotstudien
med tanke pa en relevant oppsummerende sparsmalsstilling til den aktuelle pasientgruppa.
Den stgtter seg pa en systematisk oppsummering over selvevalueringsverktgy for
albuleddet, som hevder at disse er sa robuste at det ikke synes a spille noen rolle om det

brukes skalaer pa 4, 5 eller 7 kategorier med tanke pa validitet, konsistens og reliabilitet
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(Nutall et al., 2010 ; Garrat, Helgeland & Gulbrandsen, 2011). Med utgangspunkt i
oppsummert kunnskap, klinisk vurdering og baselineverdier for hele studiegruppen pa 3.4,
er derfor pasientscore < 1 (god) valgt som grenseverdi for a si at resultatet er

tilfredsstillende.

7. Intervensjonene

7.1 Intervensjon 1 — Intensivt, individualisert rehabiliteringsprogram
Rehabiliteringsperioden strakk seg over tre maneder med tre treningsgkter av 45 minutters
varighet pr. uke. Gjennom et samarbeid mellom fysioterapeut og pasient ble det utarbeidet
et rehabiliteringsprogram med gvelser som skulle imgtekomme pasientens funksjonskrav i
dagliglivet, bade med tanke pa albu- og armfunksjon, men ogsa generell funksjon, styrke

og kondisjon.

Treningen ble veiledet av fysioterapeut ved Diakonhjemmet Sykehus eller av fysioterapeut
pa hjemstedet, som hadde fatt skriftlig informasjon gjennom pasientens fysioterapirapport
om hvordan treningen skulle legges opp. Pasientene ble instruert i spesifikt tilpassede
gvelser for affisert albu og for armen som funksjonell enhet, inkludert skulder og hand.
Treningsprogrammet inkluderte ogsa aerobe aktiviteter og generell, dynamisk
styrketrening for stgrre muskelgrupper i over- og underekstremiteter, mage og rygg..
@velsene ble revidert og progrediert etter hvert som smerte, muskuler stabilitet og styrke
tillot det. Ved instabilitet og hevelse i albuleddet ble det benyttet en tilpasset, stabiliserende
ortose. Pasientene fikk i tillegg utarbeidet individuelle egentreningsprogram for
hjemmetrening. Hlemmeprogrammene besto av individtilpassede styrke- og
bevegelighetsavelser, og de fleste var identiske med gvelsene utfgrt hos fysioterapeuten.
Deltagerne fikk ogsa skriftlig beskrivelse av gvelsene ved bruk av dataprogrammet
”Physiotools”, 1 tillegg til treningsukeplan der egentreningsgvelsene og aerob trening var

plottet inn.

7.1.1 Styrketrening - dosering
Rehabiliteringsgruppa fikk i starten av treningsperioden spesifikke gvelser for affisert arm

og skuldermuskulatur. 1 tillegg ble pasientene instruert i gvelser for kontralateral arm,
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truncusmuskulatur og underekstremiteter. De startet med lav intensitet, fra 30-50 % av 1
repetisjon max voluntaer kontraksjon (1RM), slik at vevet fikk tid til a tilpasse seg
utfordringen, deretter gradvis progresjon av intensitet (vektbelastning x antall repetisjoner)
etter hvert som muskelstyrken og bevegelseskontrollen bedret seg. Malet var at pasientene
til slutt skulle klare gvelser fra moderat til hard styrketrening, som tilsvarer en belastning
fra 50-70 /80 % av 1 RM, 2-3 ganger pr. uke. Moderat styrketrening tilsvarer en belastning
pa 50 % av 1RM, noe som igjen tilsvarer 20 repetisjoner, mens en belastning pa 80 % av
1RM tilsvarer 8 repetisjoner. @velsene skulle utfgres i 3 serier med 2-3 minutters pause
mellom seriene. Malet var a gke albu- og armstyrke, men ogsa generell styrke ved a bygge
opp treningsprogrammet i samsvar treningsanbefalinger for personer med revmatisk
sykdom (Van den Ende et al., 2000 ; Stenstrém & Minor, 2003 ; ACSM, 2010 ; Hakkinen
et al., 2003 ; Dagfinrud, Hagen & Kvien, 2009).

7.1.2 Kondisjonstrening - dosering

Kondisjonstreningen for rehabiliteringsgruppa ble lagt opp som lavdosert trening eller
intervalltrening. Alternative treningsformer ble foreslatt for pasientene, s& som turgaing i
vekslende terreng, sykling/ergometersykling eller tredemgllegange. Nar
kondisjonstreningen ble lagt opp som lavdosert trening, var malet & oppna en intensitet
som resulterte i en hjertefrekvens (HR) mellom 55-70 % av HR s« 1 30 — 60 minutter, 2 til
3 ganger pr. uke. (Stenstrom & Minor, 2003 ; McArdle, Katch & Katch, 2007).
Kondisjonstreningen kunne med fordel varieres ved a utfgre den som intervalltrening.
Under intervalltreningen skulle pasientene veksle mellom hgyintensitetsintervaller pa 80-
90 % HR max 09 lavintensitetsintervaller med 50-60 % HR .  etter for eksempel 4x4

prinsippet (Rognmo et al., 2004 ; Helgerud et al., 2007).

7.1.3 Bevegelighetstrening - dosering

I rehabiliteringsgruppa ble bevegelighetstreningen lagt inn etter oppvarming og/eller pa
slutten av treningsgkten. Tgyningsgvelsene i treningsprogrammet var en kombinasjon av
mange gjentagelser/repetisjoner mot ytterstilling (dynamisk tgyning) eller & holde i
ytterstilling (statisk tgyning) i 4 repetisjoner, hver pa 15-60sekunder. Leddbevegelighet er
en viktig helserelatert faktor, spesielt hos personer med revmatisk sykdom som opplever

stivhet som enfunksjonsbegrensning (ACSM, 2010).
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Rehabiliteringsintervensjonen matte skreddersys den enkelte pasient siden utgangspunktet i
studien var at programmet skulle veere bade intensivt og individualisert mot den enkelte
pasients krav og behov for bevegelighet, kraft og funksjon i aktuell arm, og kropp som en
funksjonell helhet. Det var derfor ikke mulig & standardisere et treningsprogram som kunne
brukes til alle. Konsekvensen ble at alle pasientene i studien fikk noe forskjellige
gvelsesprogram tilpasset den enkelte pasient, bade pa kroppsstruktur-, aktivitets- og

deltagelsesniva.

Vedlegg 4 a,b,c: 2 eksemplarer av treningsprogram med ukeplan.

7.2 Intervensjon 2 - Kirurgi med TEA

Det er brukt protesetypen Discovery R, produsert av Biomet, som tilhgrer gruppen linked
”semi-constrained” albuproteser. Begge komponentene ble sementert med RefobacinR-
sement som inneholder gentamycin antibiotika. Under inngrepet ble caput radii fjernet og

gips anlagt pa operasjonsstuen. Gipsen ble beholdt i 3 dager.
Albuprotesen Discovery R:

Ulnadel Humerusdel

Gjengitt med tillatelse fra

Biomet.

7.2.1 Postoperativ trening etter TEA

I pilotstudien falger postoperativ fysioterapi og trening vanlige retningslinjer fra
Diakonhjemmet Sykehus, altsd > treatment as usual”. Dette innebarer at s snart
pasientene har muskuler kontakt med armen, blir de instruert i sirkulasjonsfremmende
gvelser for handen med pumpegvelser og volar/dorsalfleksjon i handledd. Fysioterapeuten

assisterer med ledet aktive/aktive gvelser for skuldermuskulatur og veiledning i gvelser til
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egentrening. Etter gipsfjerning 3. postoperative dag, trenes ledet aktiv fleksjon/ekstensjon
og pro/supinasjon i albueleddet. Det utvises forsiktighet med aktiv ekstensjon av albuen pa
grunn av tricepslasning, mens hand og skulder trenes aktivt. | tillegg er man forsiktig med
passiv strekk av triceps. Stress av triceps skal unngas 6-8 uker postoperativt. | forste
postoperative fase minnes pasienten om lgfte- og ekstensjonsrestriksjoner og oppfordres til
a trene mange og korte gkter. Hyppige hvileperioder er ogsa viktig slik at gdem i
operasjonssar og omkringliggende vev kan dempe seg. Noen pasienter far tilpasset en
stottende, ekstern ortose, hvis albuen oppleves ustabil, denne kan tas av ved trening med
fysioterapeut. Utover det a overholde gitte restriksjoner, er det smertegrense som er
retningsgivende for bade lgfting og videre trening av bevegelighet og kombinerte
bevegelser i hand, albu og skulder. Pasienten kommer til kontroll hos fysioterapeut pa
Diakonhjemmet Sykehus 6 uker postoperativt, og kontroll hos kirurg med rgntgenbilde 3
maneder postoperativt.

8. Organisering

Alle pasientene ble operert ved Diakonhjemmet Sykehus. Pasienter randomisert til
rehabiliteringsintervensjon, og som bodde i naerheten, gjennomfarte hele
rehabiliteringsprogrammet poliklinisk hos samme fysioterapeut ved Diakonhjemmet
Sykehus (3 pasienter). Det var kun pasienter i rehabiliteringsprogrammet som fikk tilbud
om opptrening ved Diakonhjemmet Sykehus. For pasienter bosatt ellers i landet ble
rehabiliteringsprogrammet gjennomfart pa hjemstedet. Behandlende fysioterapeut ble
informert om at pasienten deltok i studien, og bade pasient og fysioterapeut fikk grundig
instruksjon og opplering i det videre treningsopplegget. Pasienter operert med albuprotese
blir normalt raskt utskrevet fra Diakonhjemmet Sykehus, enten til et kort
rehabiliteringsopphold pa opptreningsinstitusjon eller til poliklinisk fysioterapi pa

hjemstedet.
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9. Resultater

9.1 Bakgrunnsvariabler

| perioden oktober 2006 til februar 2009 ble 17 personer inkludert i studien, 8 til intensiv,
individualisert rehabilitering og 9 til kirurgi. Av disse var det 4 menn og 13 kvinner,
alderspredningen var 23 til 87 ar og gjennomsnittsalderen 57,5 ar. En av de inkluderte
kirurgipasientene ble allikevel ikke operert pa grunn av sarproblemer, en annen falt ut av
studien pa grunn av proteseoperasjon i motsatt albu mellom 6 og 12 maneders kontroll. Tre
av rehabiliteringspasientene frafalt i lgpet av observasjonsperioden av falgende arsaker:
ryggprolapsoperasjon, skulderproteseoperasjon og smerter i aktuell albue med pafglgende
allokering til kirurgigruppen ved 6 maneders kontroll (tabell 1).

Tabell 1: Bakgrunnsvariabler

Antall inkluderte: total rehabilitering  kirurgi
nl7

Kvinner 13 7 6

Menn 4 1 3

Alder: 57.5 (23-87) 57.4 (42-80) 57.7 (23-87)
gjennomsnitt (min- maks)

Hayre albue 7 4 3

Venstre albue 10 4 6

9.2 Smerte og funksjon fgr intervensjon

9.2.1 Smerte

De inkluderte pasientene rapporterte en gjennomsnittlig smerte i overkant av 6 poeng pa
ASESgmerte (0-10, 10 verst) ved baseline, og grad av smerter i albuen, malt ved NRS (0-10,
10 verst), hadde et snitt pa nesten 7 poeng. Det var ikke signifikant forskjell pa smerteniva
i de to gruppene (pasienter randomisert til rehabilitering og kirurgi) (ASESsmerte p=0.67,
NRS p=0.98) (tabell 2).

9.2.2 Pasientrapport funksjon

Pasientgruppa som helhet rapporterte betydelige begrensninger i sin albufunksjon med snitt
pa 1.6 for ASESsnksjon (0-3, 0, ikke vanskelig) og 54.9 for arm, skulder og handfunksjon
(Quick-DASH, 0-100, 100 alvorlige funksjonsproblemer/umulig). Rehabiliteringsgruppa
rapporterte 0.4 poeng bedre funksjon, malt med ASESsnksjon, €nn Kirurgigruppa (1.73 vs.
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1.36) og 12 poeng bedre malt med Quick-DASH (48.52 vs. 61.25). Far intervensjon var
det signifikant forskjell mellom gruppene, i faver rehabiliteringsgruppa, for Q-DASH
(p=0.053), men ikke for ASESsnksjon (p=0.23) (tabell 2).

Tabell 2: Smerte og pasientrapportert arm, skulder, handfunksjon ved baseline, rapportert
for hele gruppa og for gruppene randomisert til rehabilitering og Kirurgi.

Mal Total Rehabilitering Kirurgi p-verdi
n=17 n=38 n=9

Smerte (gjennomsnitt (95% CI))

ASESqmerte 6.14 (5.2,7.0) 5.95 (4.7,7.2) 6.33 (4.7,7.9) 0.671

(0-10, 10 maks

smerte)

NRS albusmerte 6.88 (6.2,7.6) 6.88 (5.6,8.2) 6.89 (5.9,7.9) 0.984
(0-10, 10 maks

smerte)

Pasientrapportert funksjon

ASE Stunksjon 1.56 (1.2,1.9) 1.73 (1.3,2.2) 1.36 (0.8,1.9) 0.230
(0-3, 3 ingen

problemer)

Q- DASH 54.89 48.52 61.25 0.053
(0-100, 100 umulig)  (47.8,62.0) (37.5,59.5) (52.2,70.3)

9.2.3 Bevegelighet og handkraft

Av bevegelighet i alouen (ROM) hadde gruppene tilnaermet lik fleksjons-ekstensjonsbue
pa rundt 100° (normalverdi 145°) (p=0.95). Gjennomsnittet i pronasjons-supinasjonsbue
var ca.124° (normalverdi ca.165°), og rehabiliteringsgruppa hadde en ikke signifikant i

stgrre pronasjons- supinasjonsbue (snitt 6°) enn kirurgigruppa (p=0.77) (tabell 3).

Pasientene inkludert i studien hadde darlig handkraft sammenlignet med et
normalmateriale for friske individer i samme alder (Nordenskidld & Grimby, 1993).
Gjennomsnittsalderen i dette datamaterialet er 57.5 ar og har hovedvekt av kvinner. Det er
derfor naturlig & vise til referanseverdiene for kvinner i aldersgruppa 50-59 ar (snittstyrke
hg/ve hand) (Nordenskiold & Grimby, 1993). Max handkraft i studiegruppa var knappe
200N lavere enn gjennomsnittsverdien for friske kvinner (96N vs. 292N). For mean
handkraft var forskjellen 169N og for sluttkraft var differansen 156N (tabell 3, figur 1).
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Pasienter randomisert til kirurgi hadde numerisk, men ikke signifikant bedre handkraft enn

rehabiliteringsgruppa pa alle kraftmalingene, maks styrke (109N vs. 84N),

gjennomsnittstyrke (91N vs.76N) og sluttstyrke (83N vs.71N) (p>0.05).

Tabell 3: Bevegelighet og handkraft ved baseline, for hele gruppa og for gruppene
randomisert til rehabilitering og kirurgi.

Mal Total Rehabilitering  Kirurgi p-verdi
0.05
Bevegelighet i aktuelt albuledd (gjennomsnitt (95% ClI))
Bevegelighet/ ROM 100.31 100.63 100.00 0.954
Fleksjon —ekstensjonsbue  (89.4,111.3) (81.6,119.6) (83.6,116.4)
Bevegelighet/ ROM  124.41 127.50 121.67 0.774
Pronasjon — (103.9,144.9) (93.3,161.7) (90.0,153.4)
supinasjonsbue
Handkraft, malt med Grippit
Grippit, max kraft ~ 95.80 84.38 108.86 0.491
Newton (N) (59.5,132.1) (60.0,108.7) (22.8,194.9)
Grippit, mean kraft  82.87 75.62 91.14 0.609
Newton (N) (52.0,113.7) (49.2,102.0) (19.9,162.3)
Grippit, sluttkraft ~ 76.33 70.75 82.71 0.669
Newton (N) (47.9,104.7) (42.0,99.5) (19.5,145.9)
350
200 | 222
250 -
200 - B Friske 50-59
150 - H Rehab.
100 - Kirurgi
50 -
0 |

Max styrke Mean styrke Slutt styrke

Figur 1: Handkraft (N) ved baseline, for gruppene randomisert til rehabilitering og kirurgi,

sammenlignet med friske kvinner, alder 50-59 ar.
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9. 3 Endring i smerte og funksjon 3 og 12 maneder etter rehabilitering eller kirurgi

9.3.1 Smerte 3 og 12 maneder etter intervensjon

Begge intervensjonsgrupper hadde signifikant smertebedring (ASESgmerte) Ved 12 maneder
sammenlignet med baselineverdier med en gjennomsnittlig endring (95% CI) pa 2.96 (2.1,
3.9) (p=0.001) for rehabiliteringspasientene og 4.40 (2.4, 6.4) (p=0.002) for
kirurgipasientene. Kirurgigruppa hadde ogsa signifikant smertereduksjon (ASESgmere) fra
0-3 maneder og i perioden 3- 12 maneder. For grad av albusmerte (NRS), hadde
kirurgigruppa tilsvarende signifikant smertereduksjon i perioden 0-3 maneder og 0-12
maneder (p < 0.001), men ikke i perioden 3-12 maneder (p=0.722). Rehabiliteringsgruppa
hadde ikke pa noe maletidspunkt signifikant reduksjon i albusmerte (NRS) (tabell 4).

Det var en signifikant smertebedring i faver av kirurgigruppa for grad av albusmerte
(NRS) i perioden 0-3 maneder (p=0.017), mens det i samme periode var en ikke signifikant
smertereduksjon for (ASESgmerte) (p=0.063) (tabell 4).

Beregnet som effektstarrelse (SRM), medferte protesekirurgi starre reduksjon av
albusmerte (NRS) enn rehabilitering i perioden 0-3 maneder (0.67 og 2.16 for hhv
rehabilitering og kirurgi), og fra 0-12 maneder (0.73 og 2.85) (tabell 4, figur 2). Pa samme
mate var SRM for ASESmerte (0-3 maneder) 0.78 for rehabiliteringsgruppa og 1.34 for
Kirurgigruppa, derimot hadde rehabiliteringsgruppa sterre smertereduksjon fra 0-12
maneder (SRM 4.05) enn kirurgigruppa (SRM 2.32) (tabell 4).
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Tabell 4: Endring i smerte 3 og 12 maneder etter hhv rehabilitering og kirurgi.

Rehabilitering Kirurgi Forskjell i
endring
mellom
gruppene

Mal Oppfolgings  Gj.snitt 95 % Cl p-verdi SRM Gj. snitt 95 % CI p-verdi SRM p- verdi
tidspunkt endring endring
ASES smerte, 0-3 1.25 -0.22,2.73 0.083 0.78 3.74 1.16, 6.31 0.012 1.34 0.063
0-10, 10 maks
smerte
3-12 1.20 -1.05,3.45 0.214 0.66 1.02 0.17,1.88 0.025 0.11 0.833
0-12 2.96 2.06, 3.86 0.001 4.05 4.40 2.40, 6.39 0.002 2.32 0.147
NRS 0-3 1.71 -0.65, 4.08 0.127 0.67 5.25 3.21,7.28 <0.001 2.16 0.017
albusmerte,
0-10, 10 maks
smerte
3-12 1.00 -4.95, 6.95 0.630 0.52 0.25 -1.34,184 0.722 0.45 0.608
0-12 3.00 -3.39,9.49 0.238 0.73 5.50 3.88,7.11 <0.001 2.85 0.169
3,5
3 2,85
2r5 2,10
2
1,5 1,33 1,25 ® Rehab
1 B Kirurgi
0,5 -
0 _
-0,5 -
smerte smerte funksjon funksjon

Figur 2: Framstilling av effektstarrelser for grad av albusmerte (NRS) og pasientrapportert
funksjon (Quick-DASH) i rehabiliterings- og Kirurgigruppe.

9.3.2 Funksjon 3 og 12 maneder etter intervensjon

9.3.2.1 Pasientrapportert funksjon

Kirurgigruppa rapporterte signifikant bedring av arm, hand, skulderfunksjon (ASES funksjon

og Quick-Dash) bade i periode 0-3 og 0-12 maneder, men ikke for perioden 3-12 maneder.

Rehabiliteringsgruppa hadde derimot ingen signifikant bedring i funksjon (ASESsunksjon 09

Quick-DASH) i noen maleperiode. Rehabiliteringsgruppa rapporterte noe darligere
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funksjon (ASESwunksjon ) 1 forste periode (0-3) og endte opp med verdier tilsvarende baseline
ved 12 maneder. Samtidig rapporterte rehabiliterinsgruppa en liten bedring av funksjon
malt ved Quick-DASH i periodene 3-12 og 0-12 maneder, med en gjennomsnittlig endring
(95% CI) pa hhv 8.63 (-5.2, 22.4) 0g 5.81 (6.1, 17.7) (tabell 5).

Tabell 5: Endring i pasientrapportert funksjon 3 og 12 maneder etter rehabilitering og

Kirurgi.

Rehabilitering Kirurgi Forskjell i
endring
mellom
gruppene

Mal Oppfolgings  Gj.snitt 95 % Cl p-verdi SRM Gj. snitt 95 % ClI p-verdi SRM p- verdi
tidspunkt endring endring
ASES 0-3 -0.11 -0.43,0.66 0.617 -0.2 0.97 0.58, 1.35, 0.001 2.64 0.003
funksjon,
0-3,
3 ikke vanskelig
3-12 0.12 -0.59, 0.35 0.517 0.32 0.05 -0.36,0.26 0.713 0.14 0.748
0-12 0.01 -0.39,0.41 0.935 -0.04 1.04 0.66, 1.42 0.001 2.88 0.001
Quick - DASH, 0-3 -2.01 -12.92,8.90 0.668 -0.17 1931 5.90,32.73  0.012 1.33 0.011
0-100, 100
umulig
3-12 8.63 -5.24,2251  0.159 0.77 5.42 -6.58,17.43 0.312 0.42 0.665
0-12 5.81 -6.11,17.74  0.247 0.61 24.47 3.99,4494  0.028 1.25 0.085

Sammenlignet med rehabiliteringsgruppa, viste kirurgigruppa statistisk signifikant
funksjonsbedring (ASESsunksjon) i perioden 0-3 og 0-12 maneder (p= hhv 0.003 og 0.001).
Vurdert med Quick-DASH, hadde kirurgigruppa signifikant funksjonsbedring i perioden 0-
3 maneder (p=0.011) sammenlignet med rehabiliteringsgruppa, mens det i perioden 0-12

maneder var det en liten, men ikke signifikant funksjonsbedring (p=0.085).

Pasientene i kirurgigruppa hadde stor effekt (SRM 1.33) pa pasientrapportert funksjon
(Quick-DASH) malt 3 maneder etter operasjon, mens rehabiliteringsgruppa hadde en liten
forverring (SRM -0.17) i samme periode. | perioden 0-12 maneder hadde dette igjen endret
seg til positive effektstarrelser for begge grupper med 0.61 og 1.25 for hhv rehabilitering
og Kkirurgi (tabell 5, figur 2).



9.3.2.2 Bevegelighet og handkraft

42

Verken rehabiliterings- eller kirurgigruppa hadde signifikante bedringer i
albuebevegelighet (ROM) (tabell 6) eller handkraft i periodene 0-3, 3-12 eller 0-12

maneder (tabell 7).

Tabell 6: Endring i bevegelighet 3 og 12 maneder etter hhv rehabilitering og kirurgi

Rehabilitering Kirurgi
Mal Maletidspunkt  Gj. snitt 95 % p-verdi Gj.snitt  95% Cl  p-verdi
endring Cl endring
Bevegelighet/ ROM 0-3 3.57 -13.45, 0.411 -3.57 -19.74, 0.609
Fleksjon - ekstensjonsbue 6.31 12.60
3-12 2,50 -21.43,  0.703 -4.37 -9.58, 0.087
16.43 0.83
0-12 10.00 -8.37, 0.182 -7.85 -26.32,  0.338
28.37, 10.61
Bevegelighet/ROM ~ 0-3 2.86 7443, 0.924 5.00 -34.04,  0.69
. o 67.72 24.04
Pronasjon - supinasjonsbue
3-12 5.00 -48.57,  0.739 11.25 -10.95,  0.270
38.57 33.45,
0-12 42.50 -140.26,  0.261 16.25 -33.22,  0.058
55.26 0.72
Tabell 7: Endring i handkraft 3 og 12 maneder etter hhv rehabilitering og kirurgi
Rehabilitering Kirurgi
Mal Maletidspunkt  Gj. snitt 95 % p-verdi Gj.snitt  95% Cl  p-verdi
endring Cl endring
Grippit, max kraft 0-3 22.85 -6,59, 0.106 18.57 -1578,  0.234
Newton (N) 52.31, 52.93,
3-12 12.66 -10.00,  0.210 31.00 -9.10, 0.107
35.33 71.10,
0-12 8.00 -30.36,  0.400 49.57 -12.69,  0.099
14.36 111.83,
Grippit, mean kraft 0-3 1457 7.27, 0.154 2171 5068, 0.116
36.41 7.26
Newton (N)
3-12 10.16 -6.43, 0.176 30.42 -6.32, 0.089
26.76 67.17,
0-12 2.66 2076, 0720 52.14 -3.20, 0.061
15.43 107.49,
Grippit, sluttkraft 0-3 17.28 -9.89, 0.171 20.14 -7.52, 0.125
44.48, 47.81,
Newton (N)
3-12 8.50 -5.24, 0.173 28.14 -8.44, 0.109
22.24 64.73,
0-12 7.00 -28.86,  0.448 48.28 -1.47, 0.055
14.86 98.04,
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9.4 Absoluttverdier for smerte og funksjon, baseline, 3 og 12 maneder etter
rehabilitering og kirurgi

Begge grupper rapporterte mindre smerter bade ved 3 og 12 maneders kontroll enn far hhv
rehabilitering eller kirurgi, men rehabiliteringsgruppa rapporterte gjennomsnittlig mer
smerte (ASESsmerte 09 NRS) enn kirurgigruppa bade ved 3 og 12 maneder (figur 3).
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Figur 3: Smerte (0-10, 10 verst smerte) ved baseline, 3 og 12 maneder for rehabiliterings-
og Kirurgigruppe.

Nar det gjelder arm, skulder, og handfunksjon (ASEStunksjon 09 Quick-DASH), rapporterte
kirurgigruppa mye bedre funksjon bade ved 3 maneder og 12 maneder enn ved baseline,
mens rehabiliteringsgruppa rapporterte noe darligere funksjon ved 3 maneder og hadde ved

12 maneder kun en liten bedring bade i forhold til baseline (figur 4).
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Figur 4: Pasientrapportert funksjon, ASESsnksjon (0-3, 3 ikke vanskelig) og Quick-DASH
(0-100, 100 umulig & gjere), ved baseline, 3 og 12 maneder for rehabiliterings- og
Kirurgigruppe.

Rehabiliteringsgruppa gkte bevegeligheten (ROM) bade i fleksjons-ekstensjonsbue og
pronasjons-supinasjonsbue med omtrent 25 © fra baseline til 12 méaneder. Bedringen var
sterst i perioden 3 til 12 maneder med i overkant av 15° (figur 5). Pasientene i
kirurgigruppa tapte derimot fleksjons-ekstensjonsbevegelighet ved 3 og 12 maneder
sammenlignet med baseline og endte i underkant av baselineverdier. For pronasjons-
supinasjonsbevegeligheten hadde kirurgigruppa en bedring tilsvarende

rehabiliteringsgruppa, med ca. 25 ° fra baseline til 12 maneder (figur 5).

Handkraft malt ved 3 maneder viste at begge grupper hadde bedret kraften (maks, mean og
sluttkraft) sammenlignet med baselineverdier. Rehabiliteringsgruppa hadde en kraftbedring
pa knappe 20 N for alle kraftverdiene (max, mean, slutt) fra 0- 3 maneder, tilsvarende
bedret kirurgigruppa handkraften med omtrent 10 N. | perioden 3 til 12 maneder derimot
gkte handkraften i kirurgigruppa betydelig, med et snitt pa 40 N for alle kraftverdier, i
motsetning til pasienter i rehabiliteringsgruppa som tapte handkraft og endte pa

kraftverdier i overkant av baseline (figur 5 og 6).
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Figur 5: Albubevegelighet (gradtall) og handstyrke (Newton) ved baseline, 3 og 12
maneder for rehabiliterings- og kirurgigruppe.
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9.5 Pasientens Totalvurdering av albufunksjon, 0, 3 og 12 maneder etter rehabilitering
og kirurgi

Far intervensjonen vurderte de inkluderte pasientene albufunksjonen til & veere relativt
darlig, med en gjennomsnittlig score (95% Kl) pa 3.4 (3.1, 3.7) pa en skala der 4 er veldig
darlig, verdiene for hhv kirurgigruppe og rehabiliteringsgruppe var 3.6 (3.1, 4.1) og 3.1
(2.8, 3.4).

Begge intervensjonsgrupper vurderte albufunksjonen sin bedre, bade ved 3 og 12 maneder
sammenlignet med baselineverdier. Pa begge maletidspunkt rapporterte kirurgigruppa

albufunksjonen sin i overkant av 1 poeng bedre enn rehabiliteringsgruppa (figur 7).

3,6

H Rehab

B Kirurgi

0,9

Baseline 3 mnd 12mnd

Figur 7: Vurdering av egen albufunksjon, ved baseline, 3 og 12 maneder etter hhv

rehabilitering og kirurgi (0-4, 4 veldig darlig).

Det var signifikant bedring av albufunksjonen i begge pasientgrupper pa alle
maletidspunkter, unntagen rehabiliteringsgruppa i tiden 3 til 12 maneder med
gjennomsnittlig endring (95% K1) pa 0.40 (-0.7, 1.5) p= 0.374. Starst bedring hadde
kirurgigruppa med gjennomsnittlig endring (95% KI) pa 2.42 (1.25, 3.60) p=0.002 i
perioden 0-3 maneder, og 0.50 (0.05, 0.94) p= 0.033 i perioden 3-12 maneder. | perioden
0-12 maneder hadde kirurgigruppa en gjennomsnittlig bedring (95% KI) pa 2.58 (1.9, 3.8)
p <0.001 . I rehabiliteringsgruppa var gjennomsnittlig bedring (95% KI) i perioden 0-3
maneder 0.71 (0.3, 1.2) p= 0.008, i perioden 0-12 maneder var bedringen 1.20 (0.2, 2.2) p=
0.033.
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9.6 Antall pasienter med tilfredsstillende resultat ved 12 maneder

Grenseverdier for tilfredsstillende resultat er beskrevet i metodedelen.

Det var det flere pasienter i kirurgigruppa, enn i rehabiliteringsgruppa, som oppnadde
tilfredsstillende resultat for bade smerte og funksjon etter 12 maneder. Alle i kirurgigruppa
nadde grensen pa 4 eller mindre for grad av albusmerte (NRS), mot 2 av 4 i
rehabiliteringsgruppa. | kirurgigruppa nadde 6 av 8 pasienter tilfredsstillende funksjon
(ASEStynksjon), poengscore >2, mot 3 av 5 i rehabiliteringsgruppa (tabell 8). Alle
rehabiliteringspasientene oppnadde tilfredsstillende albubevegelighet (fleksjons-
ekstensjonsbue >120°), mens det i kirurgigruppa kun var 1 av 8 som niddde grenseverdien
for tilfredsstillende bevegelighet i albuleddet. Ingen av pasientene, verken i kirurgi- eller
rehabiliteringsgruppa, oppnadde handkraftverdier tilsvarende normalpopulasjonen (tabell
8). Ved Vurdering av egen albufunksjon var det flere av kirurgipasientene enn
rehabiliteringspasientene, som vurderte albufunksjonen til & veere god eller veldig god ved

12 maneder, (hhv 7 av 8 i kirurgigruppa og 2 av 5 i rehabiliteringsgruppa) (tabell 8).

Tabell 8: Fordeling av pasienter som rapporterte tilfredsstillende resultat etter 12 maneder

Antall som angir tilfredsstillende resultat ved 12 maneder

Mal Rehabilitering Kirurgi Kriterie for Tilfredsstillende

(Total /missing) resultat”

NRS albusmerte 2/4 8/8 Smertescore < 4,

(17/5) (0-10, 0 ingen smerter, 10 maks/verst
smerte)

ASES funksjon 3/5 6/8 Funksjonsscore >2,0

(17/4) (0-3, 0 ikke i stand til, 1 veldig
vanskelig, 2 litt vanskelig, 3 ikke
vanskelig.

Bevegelighet/ROM 4/4 1/8 Fleksjons-ekstensjonsbue >120°

Fleksjon-ekstensjon

(17/5)

Max handstyrke 0/6 0/7 Héandstyrke >292 N

(1714)

Totalvurdering av 2/5 718 Score < 1,

albufunksjon (0-4, 0 veldig god, 1 god, 2 middels, 3

(17/4) darlig, 4 veldig darlig)
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9.7 Oppsummering av resultater, etter intensiv, individualisert rehabilitering eller

totalprotese i albuen

Far intervensjon med intensiv, individualisert rehabilitering eller protesekirurgi, var
gruppene like med tanke pa smerte (ASESsmere 09 NRS). Begge grupper rapporterte
betydelige begrensninger i funksjon (ASESnksjon 09 Quick-DASH), kirurgigruppa noe mer
enn rehabiliteringsgruppa, og rehabiliteringsgruppa hadde signifikant bedre funksjon malt
med Quick-DASH. Bevegeligheten i albuleddet var betydelig begrenset, og lik for begge
grupper. | begge grupper var handkraften betydelig darligere enn hos friske kvinner i
tilsvarende alder 50-59 ar (normalmateriale). Pasienter randomisert til proteseoperasjon
hadde noe bedre handkraft enn pasienter randomisert til rehabilitering for alle kraftmalene

(max, mean, slutt), men forskjellene var ikke signifikante.

Endringer i smerte og funksjon 3 og 12 maneder etter intervensjon
Hovedresultater for rehabiliteringsgruppa:

e Smertereduksjon (ASESgmere 09 NRS) pa alle maletidspunkter, men kun signifikant
reduksjon for ASESgmere i perioden 0-12 maneder. Effektstarrelsen pa
smertereduksjonen (ASESgmerte ) Var stor fra 0-12 maneder

e Forverring i pasientrapportert funksjon (Quick-DASH) i perioden 0-3 maneder, og
liten, men ikke signifikant bedring i siste periode (3-12 maneder). ASESgynsjon Viste
ubetydelige endringer

e Jevn gkning av albubevegelighet (ROM) i fleksjons-ekstensjonsbue og pronasjons-
supinasjonsbue fra baseline til 3 og 12 maneder, ca. 25 © bedre bevegelighet ved 12
maneder enn ved baseline

o Midlertidig bedre handkraft (24 N, max styrke) ved 3 maneder, ved 12 maneder var
handkraften tilneermet baselineverdier

e Statistisk signifikant bedring av Totalvurdering av albufunksjon ved 3 og 12

maneder

Hovedresultater for kirurgigruppa:

o Signifikant smertereduksjon (ASESgmere 09 NRS) i alle maletidsperioder, unntagen
for grad av albusmerte (NRS) i tiden 3-12 maneder. Effektstarrelsen pa
smertereduksjonen (ASESsmerte 09 NRS) var stor bade i perioden 0-3 og 0-12

maneder
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Stor bedring (signifikante verdier) av pasientrapportert funksjon (ASESnksjon 09
Quick-DASH) ved 3 og 12 maneder, funksjonsbedringen var starst i farste periode
(0-3 maneder)

Sma endringer i leddbevegelighet (ROM). Fleksjons-ekstensjonsbue ved 12
maneder var fa grader under baselineverdi, pronasjons-supinasjonsbue var 26°
bedre

Lite fall i handstyrke farste 3 postoperative maneder, men gkning av handkraft i
siste maleperiode (3-12 maneder). Ingen statistisk signifikante endringer i noen
tidsperioder

Statistisk signifikant bedring av Totalvurdering av albufunksjon ved 3 og 12

méaneder

Oppsummering av forskjeller mellom gruppene:

Raskere og stgrre smertereduksjon ved protesekirurgi enn intensiv, individualisert
rehabilitering, kun statistisk signifikant smertereduksjon ved NRS i favar
kirurgigruppa, i perioden 0-3 maneder

Funksjonsbedring i begge intervensjonsgrupper, men pasienter med protesekirurgi
rapporterte raskere og sterre bedring. Signifikant forskjell mellom gruppene ved 3
maneder (ASEStunksjon 09 Quick-DASH) og 12 maneder (ASES+unksjon)
Rehabiliteringsgruppa oppnadde starre albubevegelighet (ROM) enn kirurgigruppa,
og hadde ved 12 maneder tilnzermet 30° bedre fleksjons-ekstensjonsbue, kun liten
forskjell i pronasjons-supinasjonsbue mellom gruppene

Gjennomsnittlig mye bedre handkraft i kirurgigruppa enn rehabiliteringsgruppa ved
12 maneder

For Totalvurdering av albufunksjon hadde kirurgigruppa darligst utgangsverdi, men

rapporterte sterre bedring enn rehabiliteringsgruppa bade ved 3 og 12 maneder
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10. Diskusjon

10.1 Metodediskusjon

For & fa svar pa studiens problemstilling og hypoteser ble det valgt & nytte et randomisert
kontrollert forsgk (RCT) som forskningstilneerming. RCT er en metode som egner seg
godt nar man skal sammenligne effekten av to ulike intervensjoner, i dette tilfellet
intensivt, individualisert rehabiliteringsprogram og protesekirurgi. Det lyktes ikke a
inkludere det antallet pasienter som var estimert pa forhand for a gi tilstrekkelig styrke til &
besvare forskningsspgrsmalet i studien, og studien er derfor & betrakte som en pilotstudie.
Det er i denne oppgaven tatt hensyn til det lave antallet deltagere nar det gjelder valg av
dataanalyser og presentasjoner, og resultatene ma fortolkes med forsiktighet. Likevel er
studien gjennomfart etter intensjonene nar det gjelder design og metode, og resultatene ma

derved kunne betraktes som nyttig, hypotesegenererende kunnskap.

Alle inkluderte pasienter hadde albuartritt med smerte og funksjonssvikt, og de var vurdert
av revmakirurg til & veere kandidater for proteseinnsettelse. RCT designet, med en tilfeldig
fordeling (randomisering) til de to intervensjonsalternativene, skal sikre at gruppene
(rehabilitering og kirurgi) er sa like som mulig fer behandling, slik at resultatene skal
kunne avspeile effekten av intervensjonene. Effekten av de to behandlingstiltakene, pa
smerte og funksjon, var derfor de ukjente faktorene vi gnsket & undersgke. Det ngdvendige
antall deltagere beregnes som en del av forberedelsene til en klinisk studie
(styrkeberegning). Dersom en studie oppfyller kravet til beregnet styrke er det starre
sannsynlighet for at resultatene virkelig er representative for populasjonen som studeres,
og at resultatene ikke skyldes tilfeldigheter. Det begrensede antallet deltagere i denne
studien gjar det mindre sikkert at resultatene vil veere gyldig for alle pasienter med alvorlig

albuartritt (ekstern validitet).

En pilotstudie betraktes som en prgvestudie. | pilotstudien testes studiedesign, maleverktgy
eller prosedyrer i praksis for @ se om de er hensiktsmessige med tanke pa a gi svar pa
forskningsspgrsmalet. En pilotstudie har vanligvis fa deltagere, og ut fra resultatene kan en
derfor ikke trekke generaliserte konklusjoner for populasjonen som studeres. Er det for fa

deltagere med, dvs. for liten styrke som i denne studien, kan resultatet skyldes en tilfeldig
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variasjon i pasientmaterialet (Benestad Breien & Laake, 2004). Resultatene i denne
pilotstudien ma tolkes med forsiktighet, og resultatene eller konklusjonene kan ikke uten
videre overfares til andre pasienter med samme problemstilling. Likevel kan resultatene og
erfaringene fra pilotstudien danne grunnlag for a planlegge en starre studie, der valg av
kriterier, utfallsmal og rammer for studien blir godt fundert gjennom utpreving i
pilotstudien. Noen av disse resultatene og erfaringene diskuteres og vurderes i den

felgende teksten.

RCT designet legger til rette for bruk av kvantitative malemetoder, noe som innebzarer
bruk av maleverktay som resulterer i tallmessige beregninger av effektmalene smerte og
funksjon. Et datamateriale basert pa tallberegninger gjer det lettere & sammenligne
resultatene etter de to ulike behandlingstiltakene, enn om vi hadde valgt annet design med
andre malemetoder. Som resultat i denne kvantitative pilotstudien far vi analysedata i form

av tall som igjen blir utgangspunkt for diskusjon og tolkning.

Smerter er en subjektiv opplevelse og ethvert individ laerer a bruke smertebegrepet via
erfaringer relatert til skade og opplevelser tidligere i livet. Smerte er en udiskutabel
sanseopplevelse i en eller flere kroppsavsnitt, samtidig oppleves smerten som ubehagelig
og blir derfor ogsa en emosjonell opplevelse eller erfaring (IASP: www.iasp-pain.org). Ut
fra smertedefinisjonen er det relevant 4 stille spgrsmal om smerte virkelig kan males og gi
sannferdige resultater ved hjelp av skalaer og tall. Far man fram alle nyansene i den
subjektive smerteopplevelsen ved bruk av de valgte maleverktayene ASESgmerte 09
gradering av albusmerte, NRS? Gir verktgyene muligheter for & hente ut eller tydeliggjere
de mentale aspektene ved en persons smerteopplevelse? Hvordan pavirkes
smerteopplevelsen av personlige forventninger, mal og hverdagens kontekst hos en person
med revmatisk sykdom? Mange forskere vil hevde at smerte, som en
opplevelsesdimensjon, helst bar evalueres via kvalitative forskningsmetoder som gir
muligheter til a fa fram mer personlige beskrivelser av, og opplevelser om smerten.
Kvalitative studiedesign nyttes vanligvis ved forskning der vi skal undersgke, beskrive
eller analysere for eksempel opplevelser, fenomener, egenskaper eller kvaliteter hos
pasientene som det ikke er sa lett & male, telle eller beregne (Benestad Breien & Laake,
2004 ; Domholdt E, 2005). Gjennom det valgte RCT designet blir smerten som opplevelse

omgjort til tallgraderinger og gjennomsnittsverdier, og vi gar glipp av informasjon om den
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mentale og kognitive dimensjonen relatert til smerteopplevelsen, fordi dette antagelig ikke

fanges opp i tallene.

Forskningssparsmalet er bestemmende for valg av studiedesign. Siden studien hadde som
mal & vurdere effekt av to ulike tiltak, var det riktig a benytte et kvantitativt design for a fa
svar pa forskningsspgrsmalet, men studien kunne med fordel veert supplert med kvalitative
intervjuer. Dersom pilotstudien ogsa hadde benyttet intervjuer, som er en av metodene ved
kvalitative studiedesign, ville sannsynligvis pilotstudien gitt en mer utfyllende framstilling
og dypere forstaelse av hvordan de subjektive opplevelsene bade pavirker og endrer

smerter og funksjon hos en person med revmatisk sykdom.

Til tross for var allmenne kunnskap om smerter som en subjektiv opplevelse, er det likevel
vanlig a benytte kvantitative maleverktgy innen medisinsk behandling og forskning nar
smerter skal undersgkes, registreres og evalueres. Utfallsmal og maleverktay, som er brukt
i denne studien, er blant de mest anvendte instrumenter ved vurdering av albu- og
armfunksjon i tilsvarende studier og for sammenlignbare populasjoner (Little, Graham &
Carr, 2005 ; Little et al., 2005). Valget av design og kvantitative malemetoder gir oss
muligheter til 2 sammenligne resultatene i de to ulike intervensjonsgruppene og ogsa

sammenligne resultatene med andre relevante studier.

P& samme mate som for rapportering og registrering av smerte, kan vi kritisere
maleverktgyet Totalvurdering av albufunksjon. Verktayet er en pasientrapportert gradering
om hvordan deltagerne alt i alt vurderer sin albufunksjon”, og spersmalet gjenspeiler
sannsynligvis bade opplevd smerte og opplevd funksjon i lgpet av hverdagen. Hvordan
disse elementene star i forhold til hverandre vil sannsynligvis variere fra person til person
og ut fra hvilken kontekst de oppleves og fortolkes i. Det vil antagelig veere store
individuelle forskjeller i hva som egentlig rapporteres og registreres ved bruk av
maleinstrumentet. Likevel gjer dette spgrsmalet det mulig & fa en samlet vurdering av hvor
forngyd personen er med albuen i hverdagslivet, og det er det som er av betydning for den

enkelte.

Quick-DASH maler pasientopplevd arm-, skulder-, handfunksjon, og har gjennom studier
vist & gi viktig informasjon med tanke pa a avslare funksjonelle begrensninger ved
handfunksjon og handkraft (Torskog et al., 2010). | tillegg til Quick-DASH, ble Grippit
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benyttet som maleinstrument for kunne male gripeevne gjennom handkraft, som et
supplement i helhetsvurderingen av armens totale funksjon med hensyn til personlig stell
og armbruk i daglige (ADL)- og sosiale aktiviteter. Grunnen til & ta med handkraft som
effektmal, er at klinisk erfaring og studier viser at 94 % av RA pasientene har redusert
handkraft (Eurenius & Stenstrom, 2005). Det ser ogsa ut til & veere en sterkere
sammenheng mellom handkraft og albufunksjon, enn bevegelighet i albuleddet (ROM) og
albufunksjon, og det antydes at handstyrke bar vaere en del av en helhetlig
resultatvurdering etter TEA (Torskog et al., 2010). Behovet for a registrere
albubevegelighet er klinisk erfaring om hvor viktig albufleksjonen er i ADL funksjoner. |
tillegg viser forskningslitteraturen at man trenger minimum 100° fleksjons-
ekstensjonsbevegelse og 100° pronasjons- supinasjonshevegelse for & klare ngdvendige
daglige funksjoner som eksempelvis & gre haret, na munnen med tanke pa spising og

tannpuss, av- og pakledning og personlig hygiene.

| etterkant av pilotstudien kan vi se at noen valg med fordel kunne vert gjort annerledes for
a gi tydeligere svar pa studiens problemstilling. Blant inklusjonskriteriene til studien var
det brukt gradering av rgntgenologisk forandring og et bestemt utvalg av revmatiske
diagnoser. Rgntgenendringer og opplysninger om diagnoser ble imidlertid ikke benyttet i
analysene. Det er mulig disse variablene kunne gitt ytterligere kunnskap. Som eksempel
kunne det veert interessant & se om resultatene kunne antyde hvilken rentgengradering
og/eller diagnose som responderte best pa rehabilitering, sammenlignet med kirurgi. Basert
pa resultatene i denne studien, kan vi derfor ikke antyde hvor langt rentgenforandringene
ma veere kommet for en direkte bgr anbefale kirurgisk inngrep med protese framfor a bruke
tid pa et ikke- kirurgisk behandlingstiltak som rehabilitering. Vi kan heller ikke vurdere om
noen av diagnosegruppene egner seg bedre for et intensivt, individualisert
rehabiliteringsprogram enn andre. Pa bakgrunn av dette, vurderes grad av rgntgenologiske
forandringer og mer spesifikke diagnosegrupper til a vere relevante variabler i en

framtidig studie av et stgrre pasientmateriale.

I denne studien undersgkes to forskjellige intervensjoner, intensiv, individualisert
rehabilitering og kirurgi med albuprotese. Kirurgigruppa fulgte vanlig opplegg for
opptrening etter TEA fra Diakonhjemmet Sykehus, mens rehabiliteringsgruppa ble fulgt
opp med rehabilitering pa Diakonhjemmet Sykehus eller pa hjemstedet. For & kunne

vurdere effekten av rehabiliteringsprogrammet, er det viktig a vite om pasientene i
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rehabiliteringsgruppa virkelig klarte a fglge opp treningsprogrammene (styrke, kondisjon
og bevegelighet) og ukeplanene sine i praksis, bade hos fysioterapeuten og hjemme pa
egenhand. En svakhet ved studien er derfor at rehabiliteringspasientene ikke farte noen
form for treningsdagbgker for a registrere hvordan de klarte a gjennomfare
treningsanbefalingene (compliance). Ifelge rehabiliteringsintervensjonen skulle pasientene
falge planlagt treningsopplegg hos lokal fysioterapeut, men det er dessverre ikke innhentet
tilbakemeldinger fra behandlende fysioterapeut pa faktisk oppmate hos fysioterapeut.
Behandlende fysioterapeut ved Diakonhjemmet Sykehus har heller ikke systematisk
registrert dette. Skal det utfares en lignende studie i framtiden, vil det veare aktuelt a ta i
bruk treningsdaghgker for a registrere compliance. Basert pa manglende opplysninger om
compliance i denne studien, er det mulig at resultatene av rehabiliteringsintervensjonen er
underestimert, fordi vi risikerer & ha tatt med i analysene resultater fra
rehabiliteringspasienter som ikke har fulgt opp og gjennomfart rehabiliteringsprogrammet

som planlagt (Benestad Breien & Laake, 2004).

10.1.1 Intern validitet.

Det kan sees som er feilkilde (bias) i datamaterialet at personellet som foretok de kliniske
malingene ikke var blindet for hvem som fikk hvilken behandlingsintervensjon. Siden vi
gnsket & se om rehabiliteringsprogrammet var like effektivt som kirurgi, kan det vaere en
viss fare for at personellet ubevisst har pavirket de kliniske malene. Malinger med
goniometer gir valide og reliable svar der en endring pa minimum 4° for ledd i
overekstremitetene indikerer bedring (Boone et al., 1978 ; Rothstein, Miller & Roettger,
1983). Ved vurdering av resultatene, er det allikevel viktig a ta i betraktning at pasienter
med albuartritt ofte har deformasjoner og endringer i beinstruktur som gjer at de
anatomiske malepunktene kan veare vanskelige a finne, og dermed kan fysioterapeuten
ubevisst ha gitt romsligere mal pa grunn av et gnske om effekt av
rehabiliteringsintervensjonen. | kontrolimgtene med pasientene kan ogsa helsepersonellet
ubevisst ha pavirket pasienten til, eller at pasienten selv har gnsket, a svare positivt pa

selvrapporteringsverktgyene i solidaritet til behandler.

10.2 Resultatdiskusjon
Sa langt vi har klart a undersake er det ingen tidligere studier & sammenligne resultatene i

denne pilotstudien med. Det er ikke tidligere utfgrt sammenlignende albustudier der
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resultater vedrgrende funksjon og smerter ved en ikke- kirurgisk tilneerming er satt opp
mot en Kirurgisk intervensjon. Resultatdiskusjonen blir derfor mer fortolkning av mulige
arsaker og forklaringsmodeller om hvorfor resultatene er blitt slik de er. Gjennom hele
diskusjonen og de mulige tolkningene av resultatene er det viktig a ta i betraktning at det
var fa pasienter med i pilotstudien. Resultatene blir dermed usikre og kan ikke uten videre

overfares til sammenlignbare grupper som allmenngyldig kunnskap.

10.2.1 Smerte

Begge intervensjonsgruppene hadde signifikant bedring av smerte, men det tok lengre tid
for rehabiliteringsgruppa a oppna en signifikant smertereduksjon enn for kirurgigruppa.
Farst ved 12 maneder oppnadde rehabiliteringsgruppa en klinisk relevant smertereduksjon.
Differansen i smertescore for rehabiliteringspasientene (0-12 maneder) var 2.13 poeng. En
klinisk relevant forskjell i smertescore er beskrevet & veere minimum -1.7 (- 27.9 %) for
NRS (Farrar et al., 2001). En annen studie har funnet at score pa -2.0, tilsvarende en 33.0
% reduksjon, er minste kliniske forskjell for NRS ved muskel- skjelettsmerter, og at dette
assosieres med bedring tilsvarende mye bedre (Salaffi et al., 2004). Sammenlignet med
disse studiene, oppnar pasienter i begge intervensjonsgrupper mye bedre resultat nar det
gjelder smerte. Selv om konseptet “’klinisk relevant endring” er svert kontekstavhengig, og
resultatene i denne studien er basert pa fa pasienter, ma det likevel betraktes som en positiv
trend at pasientene oppnar betydelig smertereduksjon av begge behandlingsalternativene. |
tillegg er det tidligere vist at pasienter med RA betrakter smerte som den viktigste faktoren
i opplevelse av egen helse, og at smerte er det helseomradet de prioriterer hgyest med

tanke pa & oppna bedring (Heiberg & Kvien, 2002).

Det er anvendt to forskijellige sparsmalsstillinger for & kartlegge smerter i denne studien.
Den numeriske smerteskalaen (NRS) etterspar grad av opplevd albusmerte, mens
ASESqnmerte etterspar smerte relatert til ulike aktiviteter eller tider pa degnet. Det faktum at
smerte rapportert ved ASESmere Viser signifikante bedringer for begge grupper, mens
gradering av albusmerte ved NRS kun er signifikant for kirurgigruppa, sammenfaller med
kunnskap om at smerteopplevelse er sammensatt, og at smerte bade pavirkes og fortolkes
forskjellig avhengig av psykologiske faktorer og hvilken kontekst smerten erfares og
oppleves i (IASP: www.iasp-pain.org). En mulig tolkning av resultatene kan veere at
smerteopplevelsen ikke bevisstgjgres sa tydelig, eller gis sa stor oppmerksomhet, nar en

pasient med revmatisk sykdom samtidig er opptatt av & utfare meningsfylte oppgaver.
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Dette kan veere en grunn til at rehabiliteringsgruppa rapporterte starre smertelette ved

ASESqmerte €nn ved grad av albusmerter, NRS.

Pa tross av det lave deltagertallet, antyder likevel resultatene at kirurgisk intervensjon ga
bedre smertelindring enn intensiv, individualisert rehabilitering, bade i tidlig fase og ett ar
etter behandlingstiltakene. Det er rimelig & forvente at kirurgi ber gi et bedre utbytte i form
av stgrre smertereduksjon enn rehabilitering, tatt i betraktning at kirurgi er en relativt
omfattende, invasiv og ikke-reversibel intervensjon som medfarer risiko for pasienten i
form av postoperative komplikasjoner. Pa den annen side ma fordelene og utbyttet av
Kirurgi, i forhold til smertelindring, veies opp mot ulempene ved inngrepet for den enkelte
pasient. Pasienter med revmatisk sykdom kan risikere & gjennomga mange operasjoner
gjennom sitt sykdomsforlgp, og multiple operasjoner oppleves ofte som belastende av
pasientene og er noe mange gruer seg til. Det kan derfor vere av verdi a forsgke et
operativt - utsettende behandlingstiltak i fgrste omgang, og da sarlig for unge pasienter
som kan risikere reoperasjoner pa grunn av begrenset proteseholdbarhet, men ogsa for
eldre pasienter som er slitne etter mange operasjoner, har stor comorbiditet
(tilleggssykdommer) eller ikke er sterke nok til & gjennomga kirurgi.

10.2.2 Funksjon

Resultatene i studien viste at pasienter som fikk innsatt albuprotese opplevde starre bedring
av funksjon (ASESunksjon 09 Quick-DASH) enn rehabiliteringspasientene, og da seerlig i
forste maleperiode. Variasjonen i Quick- DASH resultatene gjennom studien antyder at
igangsetting av intensiv, individualisert rehabilitering gjorde at rehabiliteringspasientene
opplevde en forverring av funksjon i starten av rehabiliteringsprogrammet (0-3 maneder),
til tross for at de i samme periode rapporterte mindre smerter. Vanligvis vil evnen til
funksjon og aktivitet begrenses av et hgyt smerteniva, men i denne studien fant vi en annen
sammenheng hos rehabiliteringspasientene, nemlig redusert funksjonsevne samtidig med
reduserte smerter. En mulig forklaring pa at rehabiliteringsgruppa rapporterte darligere
funksjon samtidig med rapportert smertereduksjon, kan veere at smertereduksjonen i denne
perioden var liten og mindre enn det som regnes for klinisk relevant forskjell (NRS< - 1.7).
Sannsynligvis ble ikke smertereduksjonen opplevd som reell endring i smerteniva hos
rehabiliteringspasientene, og utlgste dermed heller ikke noen aktivitetsendring i form av
bedre funksjonsevne malt ved Quick-DASH.
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Preoperativt hadde kirurgipasientene i snitt 25 N bedre max styrke enn
rehabiliteringspasientene, og de endte opp med bedre styrke ogsa etter 12 maneder. En
arsak til styrkeforskjellen kan vere at kirurgigruppa besto av tre menn i motsetning til en
mann rehabiliteringsgruppa. Forskjellen i handkraft kan ogsa skyldes tilfeldigheter pa
grunn av et lite antall pasienter i studien, eller en ujevn fordeling av dominant hand mellom
gruppene, noe Vi ikke vet noe om. Dersom det i framtiden skal utfgres en lignende studie,
vil det veere aktuelt & ha innhente informasjon om fordelingen av dominant hand, fordi
dominant hand har betydning for handkraft, gripefunksjon og pasientens opplevelse av

armfunksjonen som helhet.

Quick- DASH antas & kunne avdekke funksjonsproblemer i overekstremitetene, som
nedsatt handstyrke, og det er tidligere vist en positiv korrelasjon mellom Quick- DASH og
gripestyrke (Torskog et al., 2010). Kirurgigruppa viste en jevn og stor bedring av funksjon
(Quick- DASH) samtidig med bedre handkraft ved maletidspunkt 3 og 12 maneder.
Rehabiliteringsgruppa derimot rapporterte noe forverring i funksjon (Quick- DASH) ved 3
maneder, til tross for bedre handkraft (24 N). Resultatene i kirurgigruppa statter funnene
om en positiv sammenheng mellom handstyrke og Quick- DASH, mens vi ikke ser denne
sammenhengen i rehabiliteringsgruppa i ferste maleperiode. En mulig forklaring kan ogsa
her vaere at rehabiliteringsgruppa ikke nadde grensen for klinisk relevant smertereduksjon i
aktuell periode, og at smertene forstyrret funksjonsevnen malt ved Quick-DASH, selv om
handstyrken isolert sett var bedre. Sikre konklusjoner om disse sammenhengene kan

imidlertid ikke trekkes pa grunnlag av fa pasienter i studien.

Bade rehabiliterings — og kirurgipasientene hadde darlig handkraft og sveart redusert
albubevegelighet (ROM) preoperativt, ssmmenlignet med en normalpopulasjon
(Nordenski6ld & Grimby, 1993). Resultatene sammenfaller med andre studier, som fant at
50 % av RA pasientene allerede ved farste besgk hos revmatolog hadde redusert
handstyrke og ROM (Van den Ende et al., 1998), og at 94 % av RA gruppen hadde
redusert handkraft (Eurenius & Stenstrém, 2005). Kirurgisk intervensjon ga en relativt stor
bedring av handkraft etter 12 maneder, noe som ikke viste seg hos rehabiliteringsgruppa.
Det er imidlertid verdt & merke seg at handstyrken bedret seg i rehabiliteringsgruppa de 3
farste manedene etter intervensjonen. Etter 3 maneder opphagrte intervensjonen, og videre
vedlikeholdstrening var da fritt opp til den enkelte. En mulig forklaring pa tilbakegangen i

handkraft, fra 3 til 12 maneder, kan vaere at rehabiliteringspasientene muligens sluttet med
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regelmessig trening, bade spesifikt for armen og med styrke og kondisjonstrening for
kroppen generelt, da treningsveiledningen ble avsluttet. Dette vet vi dessverre ikke noe
sikkert om siden treningsdagbgker ikke ble fgrt. Det kan allikevel synes som om
viderefgring av egentrening ble vanskelig & gjennomfare. Dette statter i sa fall andre
studier som finner at pasienter med revmatisk sykdom, og spesielt RA pasienter, falger
darlig opp generelle helseanbefalinger og har et lavere generelt aktivitetsniva enn
normalbefolkningen (Hagel et al., 2010 ; Eurenius & Stenstrom, 2005). Resultatene i denne
studien kan tyde pa at det bgr satses pa hyppigere og bedre motivasjons- og
treningsoppfelging hos pasienter med revmatisk sykdom, med tanke pa a oppna best mulig

handstyrke og armfunksjon ved albuartritt.

Det kan diskuteres om hva som er relevant gkning i gjennomsnittlig maksimal handkraft
for & oppleve bedre helhetlig armfunksjon. Det har ikke vaert mulig a finne studier som kan
dokumentere hva som er klinisk relevant forskijell, eller laveste funksjonelle handkraftverdi
for pasienter med revmatisk sykdom, og dette vil sannsynligvis ogsa vere avhengig av
kontekst. Til sammenligning finnes det et studieestimat over minste Kliniske,
betydningsfulle forskjell i gripestyrke malt hos pasienter i tidlig fase etter hjerneslag. For
dominant hand viste resultatene at gripestyrke pa 5.0 kg, tilsvarende 49N, var minste
kliniske forskiell, tallet for ikke-dominant hand var 6.2 kg, tilsvarende 60N (Lang et al.,
2008). Dette er handkraftverdier som star i stor kontrast til de lave verdiene (baseline og
sluttresultater) som ble malt i denne studien, men resultatene i pilotstudien ma sees i lys av
at denne pasientgruppa sannsynligvis har hatt negativ pavirkning av handkraften over
lengre tid pa grunn av sin kroniske sykdom. Slagpasientene ble malt i tidlig fase etter
slaget, og vi ma anta at de inntil slaget var funksjonsfriske og hadde normal handkraft.
Minste Kkliniske forskjell kan dermed ikke direkte overfares til pasientgrupper med
revmatiske sykdom, men resultatene i pilotstudien tyder likevel pa at handkraften, bade far

og etter intervensjonene, var relativt darlige.

Innsetting av albuprotese gir pasientene omtrent 25° bedre fleksjonsbevegelighet (109° til
134°) og omtrent 38° bedre pronasjons-supinasjonsbue (94° til 132°) (Sanchez-Sotelo, 2011
; Little et al., 2005 ; van der Lugt, Geskus & Rozing, 2004). Fer start av
behandlingsintervensjonene i denne studien, tilfredsstilte bade rehabiliterings- og
kirurgigruppa akkurat minimumskravet pa 100 s albubevegelighet for & klare ngdvendige

daglige aktiviteter. Tre maneder etter operasjon hadde kirurgigruppa en liten forverring av
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fleksjons- ekstensjonsbue. En forklaring pa at kirurgi ikke resulterte i bedre
albubevegelighet, kan vare at pasientene muligens reduserte aktivitetsnivaet sitt som faglge
av forsiktighetsregler og restriksjoner i den farste postoperative fasen pa grunn av
tricepslgsningen. Etter 3 maneder hadde kirurgigruppa ingen restriksjoner med tanke pa
aktiv tricepsbruk, og pasientene blir normalt oppmuntret av fysioterapeut til & bruke armen
fritt i aktivitet, men blir minnet om a ta hensyn til smerter og ubehag ved lgft og kraftbruk.
Ut fra dette skulle vi forvente at kirurgigruppa ville gjenvinne og ytterligere gke sin
albubevegelighet i perioden 3 til 12 maneder, men resultatene for fleksjons-ekstensjonsbue
I denne studien viste at kirurgipasientene endte opp med noe mindre bevegelsesutslag enn
ved baseline. Forskjellen, malt i grader, er imidlertid mindre enn malefeilen, sa det er ikke
mulig & konkludere med endring i det hele tatt (Boone et al., 1978). I studier som
omhandler resultater etter albuproteseinnsettelse er det nettopp bedring av bevegelighet,
sammen med smerte og funksjon, som er fortrinnet ved & velge protesekirurgi framfor
andre behandlingstiltak. Pasienter operert med albuprotese ved Diakonhjemmet Sykehus
far ikke absolutte vektbegrensinger pa laft eller styrkegvelser, men skal isteden ta hensyn
til smerter og ubehag ved aktivitet og trening. Det ville derfor veere naturlig & anta at denne
pasientinformasjonen heller ville trygge og stimulere pasientene til a tarre og utfordre
bevegeligheten i daglig aktiviteter, enn & begrense aktiviteten, sammenlignet med pasienter
med klare kraft- og bevegelsesrestriksjoner. Hva som kan veere arsaken til det darlige
utbyttet i bevegelsesutslag hos kirurgigruppa er det vanskelig a si noe sikkert om, utover at
det kan skyldes tilfeldigheter pa grunn av fa pasienter i studien. Muligens kan det forklares
med at dette var pasienter som hadde darlig albufunksjon i utgangspunktet. Siden de fleste
pasientene med revmatisk sykdom sjelden kun har affeksjon av ett ledd, her albueleddet,
kan en annen arsak vere at de har mange darlige ledd & ta hensyn til, og at det generelt gir
et darligere utgangspunkt for opptrening. Det kan ogsa tenkes at noen av de opererte
pasientene kan ha hatt komplikasjoner i form av problemer med sartilheling, noe som kan

vaere med & hemme og forsinke opptrening av albubevegeligheten.

| denne studien gkte altsa rehabiliteringsgruppa albuebevegeligheten mer enn
kirurgigruppa (fleksjon-ekstensjon med 25°). Resultat ma tolkes forsiktig, bade fordi det er
fa deltagere, men ogsa fordi det er knyttet en viss usikkerhet til leddmaling med
goniometer. Blant annet er maling med goniometer vanskelig & utfare pa pasienter med
revmatisk sykdom, fordi artrittforandringer og operasjoner kan endre og forskyve de vanlig

brukte anatomiske landemerkene for standardisert maling av leddutslag.
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Rehabiliteringsgruppa gjennomfarte et 3 maneders intensivt, individualisert
rehabiliteringsprogram med bade styrke-, kondisjon- og bevegelighetstrening. Pasientene
rapporterte en liten bedring av funksjonen, og resultatene tyder pa at
rehabiliteringspasientene talte den intensive treningen godt, til tross for at de i
utgangspunktet har en kronisk leddsykdom. Resultatene i pilotstudien sammenfaller med
erfaringer fra tidligere studier om styrke- og kondisjonstrening av pasienter med
revmatiske sykdommer. Studiene viser at aktiv trening verken gker sykdomsaktiviteten
eller er skadelig for leddene, men heller har positiv innvirkning pa bade styrke, kondisjon,
fysisk funksjon og smerteopplevelse (Hakkinen et al., 2003 ; VVan den Ende et al., 1998 ;
Van den Ende et al., 2000).

Pilotstudien evaluerer smerter og funksjon hos pasientene etter at de har gjennomgatt to
sveert ulike behandlingsintervensjoner. Rehabiliteringsalternativet er et rimeligere
behandlingsalternativ i forhold til kirurgi, fordi det ikke krever innleggelse i sykehus med
falgende operasjons- og liggedeggnskostnader. Rehabiliteringsalternativet er ogsa et mer
skansomt tiltak, ved at det ikke er invasivt og gir mindre risiko for pasienten med tanke pa
mulige operasjonskomplikasjoner. Videre fratar det heller ikke pasienten muligheter for a
prgve andre og mer inngripende behandlingstiltak pa et seinere tidspunkt. Det & kunne
utsette et proteseinngrep, selv for kortere tid, innbarer fordeler, serlig hos unge pasienter
med albuartritt, fordi de ofte har mange ledd som kan veere aktuelle for operasjoner i sitt
sykdomsforlgp. Kirurger gnsker generelt a vente lengst mulig med protesekirurgi pa grunn
av forventet begrenset levetid av protesematerialet, og dermed sannsynlig behov for
revisjonsoperasjon med utskifting av protesen nar denne er utslitt. Operasjoner med
utskifting av leddprotese utgjgr som oftest en starre operasjonsteknisk utfordring enn
farstegangsoperasjon av et ledd. Dersom rehabiliteringsalternativet ikke gir gnsket
smertelette og funksjonsbedring, kan allikevel protesekirurgi igangsettes seinere. Ved a
utprove rehabiliteringsalternativet i forste omgang brenner” verken pasienten eller
behandleren noen “’broer”. Velger man protese som farste alternativ, kan dette ikke
reverseres. Pasienten kan ikke angre/ha ugjort proteseinnsettelsen selv om smerte- og
funksjonsresultat ikke skulle innfri forventningene. Det finnes likevel andre alternativer
dersom proteseoperasjonen ikke er vellykket, sa som medikamentell behandling eller ny
operasjon (revisjon av protesen), alt avhengig av hva som er det postoperative problemet,
men postoperative komplikasjoner er aldri gnskelig, verken for pasient eller behandler.

Dersom pasienten tilfredsstiller operasjonsindikasjonene er det pasienten som til slutt tar
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det endelige valget om proteseinnsettelse eller ei. | forbindelse med valg av behandling,
ber pasienten ha fatt god informasjon om begge behandlingsalternativene, (rehabilitering
og kirurgi), med opplysninger om fordeler og ulemper slik pasienten kan ta valget pa et
godt fundert grunnlag. Pasientmedvirkning i behandlingsvalg gjar det ofte lettere for
pasienten a akseptere og handtere eventuelle negative resultater eller komplikasjoner i

etterkant.

Pilotstudien viste at begge intervensjoner ga pasientene smertelette, men at behandling
med protesekirurgi ga raskere effekt og starre bedring av smerte. Samme tendensen fant vi
for funksjon, men forskjellen mellom gruppene var ikke sa stor som for smerte. Vurderer
vi den totale innsatsen i de to behandlingsintervensjonene, rehabilitering og kirurgi, opp
mot smerte og funksjon, tyder resultatene pa at intensiv, individualisert rehabilitering gir et
godt utbytte i forhold til innsatsen. Revmatisk sykdom er kronisk og progredierende av
natur, og det vil variere fra person til person hvordan sykdomsaktiviteten forlgper og
hvordan den enkelte pasient responderer pa ikke-kirurgiske behandlingstiltak. Betrakter vi
resultatene i lys av dette, ma vi kunne si at effekten av en rehabiliteringsintervensjon som
bidrar til & bremse ytterligere funksjonssvikt og gkende smerteutvikling, og som faktisk
viser smerte- og funksjonsbedring og bedre forngydhet med totalfunksjonen i albuen, ma

kunne vurderes som et positivt og godt resultat sett i forhold til innsatsen.

11. Konklusjon

Studiens malsetting var & undersgke nytten med hensyn til smerte og funksjon etter to ulike
behandlingsalternativer, hhv intensivt, individualisert rehabiliteringsprogram og

protesekirurgi, hos pasienter med albuartritt pa grunn av revmatisk sykdom.

Resultatene indikerer at operasjon med totalprotese i albuen gir starre smertelette og bedre
funksjon i albu og arm enn en ikke-kirurgisk intervensjon med intensiv, individualisert
rehabilitering, og en starre andel av pasientene i kirurgigruppa enn rehabiliteringsgruppa
rapporterte bedre totalvurdering av sin albufunksjon. Likevel hadde pasientene som
gjennomgikk rehabiliteringsprogrammet mindre smerter og bedre funksjon etter
intervensjonen, pa tross av at de far oppstart hadde en sveert alvorlig artritt i albuleddet.

Det internasjonale fagmiljeet anbefaler ikke albuprotesekirurgi i ung alder (< 30 ar), og



62

resultatene av denne pilotstudien antyder at rehabilitering med et skreddersydd intensivt,
individualisert rehabiliteringsprogram kan veere et reelt alternativ med tanke pa a utsette

protesekirurgi i albuleddet.

Ut fra det faktum at albuproteseoperasjoner enda ikke gir like gode resultater som annen
stor protesekirurgi, og i tillegg gir pasientene livslange restriksjoner, vil det veere behov for
ytterligere studier. Da searlig med tanke pa mer kunnskap om subgrupper av pasienter som
har stgrste sannsynlighet for et godt resultat av innsetting av totalprotese og hvilke
pasienter som bar anbefales intensiv, individualisert rehabilitering. Det er viktig a
fremskaffe palitelig kunnskap som kan gi et godt grunnlag for valg av beste
behandlingsmetode pa ulike tidspunkt i det kroniske sykdomsforlgpet for pasienter med

albuartritt og revmatisk sykdom.
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13. Vedlegg

1. Godkjenning, Regional Etisk Komite.

2. Pasientforesparsel med samtykkeskjema.

3. Maleinstrumenter:

Numerisk smerteskala (NRS), grad av albusmerte

ASES smerte

ASES pasientrapportert funksjon

Quick-DASH

Totalvurdering av albufunksjon

4. To treningsprogram:
a. Samlet treningsprogram (generelt og spesifikt for arm).
b. Todelt treningsprogram: spesifikt for arm og generelle gvelser.
c. Ukeplan for treningsaktiviteter.

® o0 o
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Vedlegg 2.

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt:

" Protesekirurgi versus intensiv, optimalisert rehabilitering av albuledd hos
pasienter med revmatisk sykdom: En randomisert, kontrollert studie”

Bakgrunn for prosjektet

De viktigste behandlingsformene for revmatiske sykdommer er forskjellige former for
medikamenter, fysio-og ergoterapi og kirurgiske tiltak. Innsetting av totalprotese regnes for
eksempel som en god behandlingsform for smerter og destruksjoner i ledd, og gir som oftest
god smertelindring. Fysio-og ergoterapi har lange tradisjoner og en sentral plass innen
rehabilitering, og hensikten er 4 redusere smerte og bedre eller vedlikeholde fysisk funksjon
slik at man best mulig kan utfore de daglige gjeremal og fungere i sine omgivelser.

Det finnes imidlertid ingen undersekelse der disse to behandlingsalternativene er
sammenliknet. Vi vet derfor ikke om det er protesekirurgi eller et intensivt, optimalisert
rehabiliteringsprogram som gir best funksjon og mest smertereduksjon i albuleddet. Dette
onsker vi 4 underseke ved hjelp av denne studien.

Diakonhjemmet Sykehus holder svart hoyt klinisk kompetanseniva innen revmatologi, og
spesielt nar det gjelder de typisk “revmakirugiske” leddomradene ankel, hand, skulder og albu
har bade kirurger og fysio- og ergoterapeuter pa Diakonhjemmet Sykehus unike erfaringer. Det
settes inn mellom 30 og 40 albuproteser i aret i Norge, de aller fleste av disse pa
Diakonhjemmet. Betingelsene skulle derfor vaere de beste for & gjennomfere en studie der
effekten av protesekirurgi sammenliknes med et intensivt, optimalisert rehabiliteringsprogram.

Gjennomfering av prosjektet

Pasienter som henvises til Diakonhjemmet sykehus for vurdering av sine albuproblemer, blir
orientert om de to behandlingsalternativene vi vil underseke, protesekirurgi og intensivt
rehabiliteringsprogram, De som ensker & delta, vil ved hjelp av loddtrekning bli tilfeldig fordelt
til et av de to behandlingsalternativene.

Studien skal ha 12 maneders oppfolgingsperiode. Imidlertid vil det gjores en klinisk, kirurgisk
undersekelse etter 6 maneder, slik at pasienter i rehabiliteringsgruppa pa dette tidspunkt har
mulighet for operasjon dersom det er behov for det.

Rehabiliteringsprogrammet gjennomfares poliklinisk ved Diakonhjemmet Sykehus for de som
bor i rimelig nzrhet. For de som er bosatt ellers i landet, gjennomfares det meste av
rehabiliteringsprogrammet pa hjemstedet, etter grundig instruksjon/opplaring av béde pasient
og behandlende fysio-og ergoterapeut. Rehabiliteringsprogrammet vil strekke seg over en 3
maneders periode, med 3 okter av 45 minutters varighet pr uke, i tillegg til et individuelt
tilpasset egentreningsopplegg.

Behandling og presentasjon av resultatene

All informasjon og opplysninger i forbindelse med prosjektet vil bli behandlet konfidensielt.
Undersakelsen er vurdert av etisk komité i Helseregion @st, og Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste har gitt tillatelse til at resultatene kan bearbeides anonymt til forskningsformal av
de ansvarlige i prosjektet.
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Fortsettelse vedlegg 2.

Det er frivillig & delta i denne studien og du kan nér som helst trekke deg uten & oppgi grunn og
uten at det fir folger for din videre kontakt med og behandling ved Diakonhjemmet Sykehus.

Vi haper pa storst mulig deltakelse for & fA mest mulig palitelige resultater av studien, og

derved best mulig grunnlag for & avgjere hva som er beste behandling for albuplager hos
pasienter med revmatiske sykdommer.

Diakonhjemmet Sykehus, 2006

Med vennlig hilsen
N
oD e med (il
Hanne Dagfinrud Caroline Thorskog Tarjei Lona
Prosjektleder Fysioterapeut Kirurg

Samtykke om & delta i en sammenlignende studie av protesekirurgi eller
intensivt rehabiliteringsprogram

Jeg har mottatt og lest informasjon, samt fétt skriftlig og muntlig informasjon av
kirurg/fysioterapeut. Jeg har fatt anledning til 4 stille spersmal om behandlingen, og er klar
over at jeg kan trekke med nar som helst. Jeg gir samtlige tillatelse til innsyn i min
pasientjournal for annet helsepersonell som deltar i studien og til at data som nevnt ovenfor
innhentes og lagres elektronisk i avidentifisert form. Jeg er villig til & delta.

Pasientens signatur Dato
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Vedlegg 3a: Numerisk skala for albusmerte.

Smerte

Hyvis ”0” betyr ingen smerter og ”10” betyr verst tenkelige smerter, vennligst sett ett
kryss i den ruten som best angir grad av smerte i albuen din

Lt O Bk O B B LI L1 £l Lt [
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Vedlegg 3b.

ASES pasient rapportert smerte

HVOR STERK ER SMERTEN 1 ALBUEN DIN?

(sett ring rundt det tallet som stemmer mest med din smerte)

NAR SMERTEN ER PA SITT ALLER VERSTE

o 1 2 3 4 5

9 10

Ingen smerte

Verst tenkelige smerte

NAR ARMEN ER I RO

0 1 2 3 4 5

Ingen smerte

Verst tenkelige smerte

NAR DU LOFTER EN TUNG GJENSTAND

o 1 2 3 4 5

Ingen smerte

Verst tenkelige smerte

NAR DU MA BOYE ALBUEN MANGE GANGER ETTER HVERANDRE

0o 1 2 3 4 5 9 10
l 1
Ingen smerte Verst tenkelige smerte
OM NATTEN
0 1 2 3 4 5 9 10

Ingen smerte

Verst tenkelige smerte




Vedlegg 3c.
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Sett ring rundt det tallet som passer best

0 = Ikke i stand til det 1 = veldig vanskelig 2 = litt vanskelig

3 = ikke vanskelig

Heoyre Venstre
Kneppe skjorte / bluse helt opp 0 1 2 3 0 1 2
Ga pé toalettet 0 1 2 3 0 1 2
Gre héret 0 1 2 3 0 1 2
Knytte skoene 0 1 2 3 0 1 2
Spise (bruke kniv og gaffel) 0 i 2 3 0 | 2
Bre en tung gjenstand 0 1 2 3 0 1 2
Reise deg fra stol ved a skyve fra med armene 0 1 2 3 0 1 2
Utfore tungt husarbeid 0 1 2 3 0 1 2
Vri om en nekkel 0 1 2 3 0 1 2
Kaste en ball 0 1 2 3 0 1 2
Utfere ditt vanlig arbeid 0 1 2 3 0 1 2
Gjere sports-/ fritidsaktiviteter 0 1 2 3 0 1 2
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Vedlegg 3d.

LU _ fodt: Dato:
Ingen Lette  Middels  Sveere ,
vanskelig vanskelig: vanskelig- vanskelig: “ToLigd

gjore

2. Utfore tungt husarbeide
(f.eks. vaske gulv eller vegger)

4. Vaske ryggen

6. Fritidsaktiviteter som krever
en viss kraft eller styrke i arm, D E] D I-_—l D

skulder eller h&nd (f.eks spille
golf, bruke hammer, spille tennis)

7.1 hvilken grad har dine arm , skulder eller hdndproblemer hemmet din vanlige
omgang med slektninger, venner, naboer eller andre den siste uken? (Sett ett kryss.)

8. Var du begrenset pa grunn av dine arm , skulder eller handproblemer i ditt arbeide
eller andre vanlige daglige aktiviteter i lopet av den siste uken?

Angi alvorlighetsgraden av de folgende symptomeng i den siste uken

Ingen Lett Moderat Sterk  Ekstrem
O ]

11. Hvor mye vansker har du hatt den siste uken med & sove pa grunn av smerte i arm,
skulder eller hand?

10.04 Vilh.Finsen@ntnu.no
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Vedlegg 3e.
TOTALVURDERING AV ALBUEFUNKSJON
Hvordan vil du alt i alt vurdere din albuefunksjon?
L] L] L] [ []
veldig god god middels darlig veldig darlig
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Treningsprogram med bade generelle gvelser og spesifikke gvelser for arm.

Vedlegg 4a.
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Forts. treningsprogram

Vedlegg 4a
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Vedlegg 4a, forts. treningsprogram

Ryggliggende med armene i en T-stilling og bayde knzer rettet mot taket.

Rull sakte begge beina fra side til side uten & komme nzer i gulivet.
&

Repeter ____ ganger.
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Spesifikt treningsprogram for arm.

Vedlegg 4b:
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Vedlegg 4b: Generelt treningsprogram
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Vedlegg 4c: Ukeplan for
treningsaktiviteter

UKEPLAN for

MANDAG |TIRSDAG | ONSDAG |TORSDAG FREDAG |LORDAG |S@NDAG

TRENING "FRI" TRENING "FRI" TRENING FRI FRI
Kondisjon Ga tur eller Kondisjon Lystbetont Styrketrening

Ca 30 min annen lystbetont | Ca 30 min. aktivitet! armer/skulderbue

Husk puls! aktivitet Husk puls!

Styrketrening

armer/skulderbue




