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Sammendrag

Artrosepasienters funksjon etter protesekirurgi i hofte og kne - en prospektiv
oppfelgingsstudie av et dggnbasert rehabiliteringsforlap

Formal

Formalet var a bidra med kunnskap om hvilken endring i funksjon som kan forventes i et 2
ukers dggnbasert rehabiliteringsforlgp og ved 3 maneder postoperativt, samt undersgke
maleinstrumentene Pasientspesifikk funksjonsskala (PSFS) og Arthritis Self-efficacy Scale
(ASES) for test-retestreliabilitet for denne pasientgruppen ved oppstart av et dggnbasert
rehabiliteringsforlgp umiddelbart etter utskriving fra sykehuset.

Metode

Studien er en prospektiv oppfglgingsstudie med test-retest design og bestar av 3.
maletidspunkter; innkomst (T1), avreise (T2) og 3 maneder etter operasjonsdato (T3). PSFS
0g ASES ble reliabilitetstestet innenfor 30 timer og far farste behandling. Utvalget bestod av
52 pasienter i et dggnbasert rehabiliteringsforlgp etter innsetting av totalprotese i hofte eller
kne grunnet artrose. Pasientene var operert ved sykehus i Oslo, Akershus, Buskerud, Vestfold
og Telemark. Selvrapportert funksjon ble malt med PSFS, 11-punkts skala der 10 er beste
skar. Prestasjonsbasert fysisk funksjon ble malt i meter gatt pa 6 minutter (6MWT) for
hofteopererte og sekunder brukt fra sittende, ga 3 meter, snu og returnere til sittende (TUG)
for kneopererte. Smerte i hvile og aktivitet ble malt med 11-punkts numerisk skala (NRS) der
10 er darligst skar. Mestringsforventning for smerte og symptomer ble malt med poengskala
10 - 100 (ASES) der 100 er beste skar.

Resultater

Resultatene viste statistisk signifikant positiv endring for fysisk funksjon (6MWT, TUG),
selvrapporterte aktivitetsbegrensninger (PSFS), hvile og aktivitetssmerter (NRS), og
mestringsforventing (ASES) for symptomer, men ikke for smerter, i et degnbasert
rehabiliteringsforlgp. Endringene for PSFS og ASES (smerte og symptomer) for
tidsintervallet fra avreise til 3 maneder postoperativt var positive og statistisk signifikante.
Reliabilitetstest for PSFS viser at kun aktivitet 1 har akseptabel reliabilitet (ICC 0.74), mens
malefeilen er stor og ganske lik for alle 3 aktivitetene. Bade ASES smerter og symptomer har
akseptabel reliabilitet (ICC 0.77 og 0.82). Malefeilen var stor og starst for ASES smerter.



Konklusjon

Denne studien viste statistisk signifikant positivendring for prestasjonsbasert fysisk funksjon,
aktivitetsbegrensninger, smerter og mestringsforventning for symptomer i et degnbasert
rehabiliteringsforlgp umiddelbart etter utskriving fra sykehuset. For tidsintervallet etter
rehabilitering og frem til 3 maneder postoperativt var endringen signifikant og positiv for
aktivitetsbegrensninger og mestringsforventning, bade for symptomer og smerter. Bedringen i
fysisk funksjon og aktivitetssmerter under rehabiliteringsforlgpet er vurdert a veere av klinisk
betydning. For artrosepasienter etter innsetting av totalprotese i hofte og kne viste PSFS
tilfredsstillende reliabilitet for aktivitet 1, moderat for aktivitet 2 og 3 ved oppstart av et
degnbasert rehabiliteringsforlgp. ASES smerter og symptomer viste tilfredsstillende
reliabilitet. Malefeilen var hgy for begge maleinstrumentene og gjar det vanskelig a si om
reell endring har skjedd. Resultatene i denne studien gjelder kun for pasientene i denne
studien og ved dette rehabiliteringssenteret, og for de som kan utfgre de fysiske testene og
svare pa spgrreskjemaene. Studien kan ha sammenligningsverdi for andre
rehabiliteringssentre med lik rehabiliteringsytelse til samme pasientgruppe henvist fra samme

helseregion.

Ngkkelord: artrose, protesekirurgi, hofte, kne, funksjon, smerte, mestringsforventning,
degnbasert rehabilitering, evaluering av utbytte, test-retest reliabilitet, pasientspesifikk

funksjonsskala, Arthritis Self-efficacy Scale
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Abstract

Functioning in patients with osteoarthritis undergoing total joint arthroplasty in
hip or knee - a prospective observational study of outcome in an inpatient
rehabilitation setting

Objective

The objective of this study was to contribute to knowledge about what outcome in functioning
to be expected in an inpatient rehabilitation setting and at 3 months for patients with
osteoarthritis undergoing total hip (THA) or knee arthroplasty (TKA). The purpose was also
to test the test-retestreliability of the Patient specific functional Scale (PSFS) and the Arthritis
self-efficacy Scale (ASES) at the starty of inpatient rehabilitation for this patient group
immediately after discharge from the hospital.

Study design and setting

A repeated-measure study design was applied at patients undergoing THA or TKA, at arrival
(T1), departure (T2) and at 3 months (T3). Test-retest reliability for PSFS and ASES was
conducted within an interval of 30 hours and before the first treatment. 52 patients (38 TKA,
14 THA) undergoing inpatient rehabilitation at Nimi Ringerike participated. Surgery was
undertaken at hospitals in Oslo, Akershus, Buskerud, Vestfold and Telemark counties.
Outcome measures were physical function, measured with a 6 minutes walking test (6MWT)
and the Timed up and Go (TUG), pain intensity measured with 11-point Numeric Rating
Scale (NRS, 10 is worst score), activity limitations measured with 11- point PSFS (10 is best

score) and self-efficacy for other symptoms and pain measured with ASES (100 is best score).
Results

All outcome measures at T2 and T3 showed statistically significant positive changes except
for ASES pain subscale in the inpatient rehabilitation period. During inpatient rehabilitation
mean walking length changed with 89.2 meters for THA-patients, mean TUG-speed was
reduced with 7.4 seconds by the TKA-patients. Mean reduction of pain during activities was
2.0 points and 0.7 points at rest. The patients reported better mean score for activity
limitations with 2.4, 2.5 and 2.2 points for the 1st, 2nd. and 3rd activity respectively. Self-
efficacy for other symptoms changed positively with a mean score of 7.8 points and for pain
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with 3.3 points. At 3 months follow up mean change for the 1st, 2nd and 3rd activity on the
PSFS was 2.7, 3.1 and 3.3 points respectively. ASES, other symptoms subscale, improved
with a mean score of 6.0 and with 9.2 for the pain subscale. Test-retest reliability for PSFS
1st, 2nd and 3rd activity showed an ICC, of 0.74, 0.65 and 0.60 respectively, SEM was 1.1,
1.3, and 1.1 point and SDCgs was 3.1, 3.5 and 3.1 point respectively. ASES, pain subscale,
showed an ICC,; of 0.77 and other symptoms subscale 0.82. SEM was 11.0 points (pain
subscale) and 9.2 (other symptoms subscale). SDCgs was 30.6 an 25.5 points for pain and
other symptoms respectively.

Conclusion

Outcome in this study showed a statistically positive change in physical function, activity
limitations, pain during activity and self-efficacy for pain and other symptoms in an inpatient
rehabilitation setting immediately after discharge from hospital. The change was statistically
significant for activity limitations and self-efficacy for pain and other symptoms 3 months
postoperatively. Increased physical function and pain reduction during activity in the inpatient
rehabilitation setting are assumed to be of clinical importance. Test-retest reliability for the
PSFS (1st activity) and ASES (pain and other symptoms) was acceptable. SEM was large for
both PSFS and ASES and it is not possible to say if a real change has occured. The results in
this study is valid only for the participants in this study at this rehabilitation centre, and
limited to those who managed to perform physical tests and to fill in the questionnaires. The
results in this study may be of some value for other rehabilitation centres with the same
patient group undergoing surgery in the same hospitals in the same region receiving similarly

treatment.

Keywords: Osteoarthritis, total joint arthroplasty (TJA), total hip arthroplasty (THA), total
knee arthroplasty (TKA), function, inpatient rehabilitation, outcome measures, test-retest
reliability, Patient-specific Functional Scale (PSFS), Arthritis Self-efficacy Scale (ASES)
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klare tilbakemeldinger underveis.

Flere gode hjelpere tradte til i sluttspurten for oppgaven. Irene Refsland ved UiOs bibliotek
bidro med uvurderlig hjelp i & fa pa plass riktig referering. Tusen takk! Takk gar ogsa til Ole
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1 Innledning

I Norge utfgres arlig ca 6.000 primeeroperasjoner med leddprotese i kne og ca 8.000 i hofte
hvorav 80 % skyldes alvorlig artrosesykdom (Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser
og hoftebrudd, 2015). Hovedmalet med behandlingen er smertereduksjon, bedre funksjon og
livskvalitet. @kning i antall eldre og mer overvekt i befolkningen, se&erlig hos unge, gir gkt
risiko for artrose og det kan forventes en gkning i protesekirurgi i de kommende ar (Apold et
al., 2014a, 2014b; Lohmander, 2013)

Protesekirurgi er kostnadskrevende kirurgi med hgy belastning for kroppen men er antatt a gi
gode resultater for 80 - 90% (Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd,
2015). I Norge har pasienter tradisjonelt blitt fulgt opp i dagnbasert spesialisert rehabilitering
etter utskriving fra sykehuset (Grotle et al., 2010). De senere ar er det blitt mer vanlig a skrive

pasienten ut til hjemmet for videre oppfelging i primarhelsetjenesten, s&rlig hofteopererte.

Formalet med rehabilitering i tidlig fase er a sikre et godt utbytte av protesekirurgi og legge
grunnlaget for lang levetid for protesen, ved bl.a. & forhindre komplikasjoner, bidra til god
smertehandtering og bista pasienten med & gjenvinne funksjon og selvstendighet (Khan, Ng,
Gonzalez, Hale, & Turner-Stokes, 2008; Sosial- og helsedepartementet, 1998). Etter
proteseoperasjon i hofte rapporterer pasientene at det viktig a bli bedre til & ga over lengre
avstander, ga turer ute, ga i trapper, kle pa seg samt klare daglige gjgremal i hjemmet
(Heiberg, Ekeland, & Mengshoel, 2013).

Et av malene i Nasjonal strategi for kvalitet i sosial- og helsetjenesten (2005-2015) er at
tjenestene er av god kvalitet (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). Kunnskap om hvilke
endringer i funksjon som kan forventes for pasienter etter kne- og hofteprotesekirurgi i et
dggnbasert rehabiliteringsforlgp vil kunne bidra til a identifisere mal for kvalitetsforbedring
av tjenesten og gi grunnlag for realistiske malsetninger for bade pasient og helsepersonell.
Studier viser at starst endring oppnas de farste 4 manedene postoperativt, (Kennedy,
Stratford, Hanna, Wessel, & Gollish, 2006; Parent & Moffet, 2002) og at maksimal funksjon
nas ved ca. 6 maneder (Kennedy, Stratford, Riddle, Hanna, & Gollish, 2008), men i denne
undersgkelsen gnsket vi a undersgke hvilke endringer som skijer i lgpet av et dggnbasert
rehabiliteringsopphold , samt hvilke endringer man kan se etter 3 maneder. Virkningsfulle

tjenester er et annet av malene og setter krav til dokumentering av endringer (Sosial- og



helsedirektoratet, 2005). For & dokumentere endringer hos pasientene pa en god mate ma
maleinstrumentene vere gode og ha egenskaper til & avdekke reell endring over tid. Det er
derfor ngdvendig a undersgke hva som er en reell endring for instrumentene som skal

benyttes i denne undersgkelsen.

Dagens rehabiliteringstankegang forutsetter en aktiv pasientrolle (Sosial- og
helsedepartementet, 1998). Pasienten skal involveres og medvirke ved utforming av mal, og
det forventes betydelig grad av egeninnsats for 4 oppna best mulig funksjon og mestring
(Sosial- og helsedepartementet, 1998). | undersgkelser for & male endring vil det derfor vere
avgjgrende at maleinstrumentene som benyttes fanger opp det pasienten selv mener er deres
aktivitetsproblemer. Egne erfaringer som fysioterapeut i mgte med pasienter i
degnrehabilitering etter protesekirurgi i hofte og kne er at postoperative smerter og utrygghet
pa hva protesen taler pavirker pasientens evne til involvering og medvirkning ved utforming
av mal. For noen pasienter har ogsa sykdomsforverring over lang tid fart til usikkerhet pa hva
de mestrer. Motivasjon og tillit til egen evne til & mestre utfordringer er helt avgjgrende for
innsatsen og den energi man legger i a na gnskede mal (Bandura, 1977), og pavirker funksjon
pa lang sikt (Dominick, Zeni, & White, 2016; Dorr & Chao, 2007; Mahomed et al., 2002; van
den Akker-Scheek, Stevens, Groothoff, Bulstra, & Zijlstra, 2007). Samtidig med involvering
av pasienten ved utforming av mal vil det derfor ogsa vaere viktig & kartlegge pasientens

mestringsforventninger.

I tillegg til & kartlegge endring i funksjon og smerte for denne pasientgruppen i tidlig
postoperativ fase var derfor motivasjonen a teste et maleinstrument hvor pasientinvolvering
ble ivaretatt pa en systematisk mate og et maleinstrument for kartlegging av
mestringsforventning for stabilitet i malingene ved oppstart av et dggnbasert

rehabiliteringsforlap.

Problemstilling

Det primzre formalet med studien var derfor gkt kunnskap om endring i funksjon hos
artrosepasienter i et dagnbasert rehabiliteringsforlap etter protesekirurgi i hofte og kne, samt i
perioden etter og frem til 3 maneder etter operasjonen. Det sekundzre formalet er a undersgke
om instrumenter for maling av pasientspesifikk funksjon og mestringsforventning er stabile i

tidlig postoperativ fase. Ut fra dette ble det formulert fglgende problemstillinger:



1. Huvilken endring i fysisk funksjon, aktivitetsbegrensninger, smerte og
mestringsforventning oppnar pasienter med artrose etter protesekirurgi i hofte og kne i

tidlig postoperativ fase etter et dggnbasert rehabiliteringsforlgp?

2. Er pasientspesifikk funksjonskala og mestringsforventingsskala for smerte og
symptomer reliable maleinstrumenter i oppstart av et dggnbasert rehabiliteringsforlgp for

artrosepasienter etter innsetting av totalprotese i hofte og kne?

1.2 Operasjonalisering av problemstillingen

Med funksjon menes fysisk funksjon som males med prestasjonsbaserte tester for evnen til &
ga og bevege seg rundt (6 minutters gangtest og Timed up and Go), aktivitetsbegrensninger
malt med sparreskjema (Pasientspesifikk funksjonsskala), smerter malt med 11-punkts
numerisk skala og mestringsforventning for smerter og symptomer malt med spgrreskjema
(Arthritis Self-efficacy Scale).

Med dagnbasert rehabiliteringsforlep menes et ca. 2 ukers opphold (natt og dag),der
pasientene deltar i undervisning og aktiv trening, bade individuelt tilpasset og i grupper, for sa

raskt som mulig & gjenvinne selvstendighet i mobilitet og daglige gjgremal.

Med tidlig postoperativ fase menes her perioden umiddelbart etter utskriving fra sykehuset og

inntil 3 maneder postoperativt.



2 Teorl

| dette kapittelet gis en beskrivelse av artrose og protesekirurgi, presentasjon av begrepene
rehabilitering, funksjon, smerte og mestringsforventning. Videre omtales malemetoder og
egenskaper ved maleinstrumenter, fer presentasjon av tidligere forskning og rasjonale for
studien. Tidligere forskning presentert i dette kapittelet relaterer seg til problemstilling 1 om
endring i funksjon, mens tidigere forskning om maleegenskaper relatert til problemstilling 2

blir omtalt i metodekapittelet under avsnittet om maleinstrumenter.

2.1 Artrose

Artrose er en av de hyppigst forekommende kroniske leddsykdommer pa verdensbasis
(Slatkowsky-Christensen & Grotle, 2008). |1 Norge antas at rundt 12% har artrose (Ihlebak,
Brage, Natvig, & Bruusgaard, 2010). Smerter og vansker med a bevege seg hindrer eldre med
alvorlig artrose i a klare seg selv i daglige aktiviteter og farer til langvarige sykemeldinger og

ufarhet hos yrkesaktive (Laerum et al., 2013; Swagerty & Hellinger, 2001).

Patologien er lik uavhengig av alder, og ved langtkommet artrose ses brusktap, subchondral
sclerose, osteofytter pa leddrand og subchondrale cyster (Swagerty & Hellinger, 2001).
Primer artrose er den vanligste formen og oppstar oftest i vektbarende ledd i tillegg til hand,
fot og rygg (ibid). Kvinner har starre risiko enn menn for a fa artrose og 40-60% av tilfellene
kan forklares genetisk (Valdes & Spector, 2009). Tungt fysisk arbeid og overvekt er assosiert
med gkt risiko for artrose, sarlig i kne (Apold et al., 2014a). Arsaken er ikke kjent, men flere
biokjemiske faktorer antas a innga sammen med biomekaniske forhold som feilstillinger i
ledd, muskelsvakhet og neurologisk dysfunksjon (Slatkowsky-Christensen & Grotle, 2008;
Swagerty & Hellinger, 2001). Sekunder artrose er komplikasjoner fra andre leddsykdommer,
for eksempel hoftedysplasi og reumatoid artritt, eller etter tidligere traumer (Swagerty &
Hellinger, 2001). Diagnosen settes pa bakgrunn av anamnese, klinisk undersgkelse og

radiografiske funn (Flugsrud et al., 2010).

Smerter utvikler seg vanligvis gradvis, gker ved vektbaering og letter ved hvile. Det er ikke
alltid sammenheng mellom radiografiske funn og smerter (Altman et al., 1987), men ved
langtkommen artrose er smertene konstante ved bruk av leddet, ogsa i hvile og om natten

(Swagerty & Hellinger, 2001). Vanlig er ogsa symptomer fra inflammasjon som oppstar i det



skadete leddet. Synovialhinnen og leddkapsel kan bli fortykket og gi nedsatt bevegelighet i
leddet (Guermazi, Hunter, & Roemer, 2009). Erfaringsvis ses kontrakturer av sener og
svekkelse av muskulatur rundt leddet, noe som ofte vil kunne vedvare etter operasjonen, og
protesekirurgi farer derfor ikke ngdvendigvis til rask bedring i bevegelighet selv om smertene

reduseres.

Far kirurgi vurderes skal konservativ og medikamentell behandling veere utprevd. | henhold
til retningslinjer for behandling utarbeidet av National Institute for Health and Clinical
Exellence (NICE) er tilpasset trening, pasientundervisning og vektkontroll sentralt, mens
farmakoterapi, hjelpemidler og kirurgi er tilleggsbehandling (Lohmander & Roos, 2007,
National Clinical Guideline Centre, 2014).

Alvorlige symptomer

t

Kirurgi Noen
(ledd-

bevarende

eller

protese)

Farmakoterapi, fysioterapi, Mange

hjelpemidler

v

Lette symptomer

Informasjon, vektreduksjon, trening, tilpasset
arbeidssituasjon

Alle

Figur 2.1. Tiltakspyramide ved artrose, etter Lohmander og medarbeidere (Lohmander & Roos, 2007)

2.2 Protesekirurgi

Primaeroperasjoner i kne har gkt med 11% fra 2013 til 2014 mens det ikke ses serlig gkning
for hofte i samme tidsrom (Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd,
2015). Ved kneproteseoperasjon, som i dag utfagres i over 50 sykehus i Norge, er 8 av 10
forngyde med resultatet, 15 % er ikke forngyde og 5% misforngyde. For hofteopererte
rapporteres det at resultatene er gode men at det er en gkning i antall tidlige reoperasjoner og
en del pasienter opplever halting etter operasjonen (Nasjonal kompetansetjeneste for
leddproteser og hoftebrudd, 2015).



2.2.1 Protesekirurgi kne

| 2014 var det totale antallet kneproteseoperasjoner 6054 hvorav 91,8% primaroperasjoner og
7,5% revisjoner. Revisjoner gjgres pa grunn av smerter, infeksjon, instabilitet og lgsning av
protesekomponent, men har darligere resultat enn ved primaroperasjoner (Nasjonal
kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2015). Overlevelse for totalprotese uten
patellakomponent er ca. 95 % etter 10 ar og 90% etter 20 ar for pimeeroperasjoner totalt sett,
men er lavere for de under 60 ar med henoldsvis 87% etter 10 ar og 80% etter 20 ar.
Gjennomsnittlig alder ved primar-operasjon var 68,6 ar. Aldersgruppen fra 60 til 80 ar
utgjorde 73 % av alle primaroperasjoner hvorav 64,8% ble utfart pa kvinner (Nasjonal
kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2015).

Protesekomponentene erstatter den mengde brusk og ben som sages bort. Mellom
femurkomponenten og tibiakomponenten settes inn en skive av polyetylen som femur-
komponenten beveger seg mot. Protesedelene mot femur og tibia festes ofte med bensement
(polymethylmetacrylat) (Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2015).

Figur 2.2. Til hgyre ses slitasje av brusken i kneet. Figur 2.3. Kneprotese sett fra siden. Det hvite
Det er ingen mellomrom mellom femur og tibia. metallet erstatter den mengde ben og brusk som er
Til venstre ses en protese. Det hvite representerer saget bort.Mellomrommet som er marke er

metall oa mellomrommet plast (polvetylen). plastskiven som femurkomponenten beveger seg pa.

Det litt lysere mellom protese og ben er sement som
fester protesen til benet.

Gjengitt med tillatelse fra Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd (Nasjonal
kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2015).



2.2.2 Protesekirurgi hofte

| 2014 ble det utfert totalt 9.383 hofteproteseoperasjoner, hvorav 8.099 var primaroperasjoner
(Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2015). De viktigste arsakene til
reoperasjon er lgsning av protesekomponenter, infeksjon, luksasjon og smerte.
Gjennomsnittlig alder ved primzroperasjon var 69,3 ar. Aldersgruppen fra 60 til 80 ar
utgjorde 65 % av alle primaroperasjoner hvorav 67,5 % ble utfart pa kvinner. | perioden 2005
- 2014 er overlevelse av primarprotesen ca 95 %, hvor hybrid sementering av protesen er
mest fordelaktig. Pasienter over 75 ar hadde lengst overlevelsestid (Nasjonal

kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2015).

Tilgang til hofteleddet kan skje mellom de ulike musklene rundt leddet eller gjennom muskel
med lgsning av muskelfeste ved trochanter. Den fremre tilgangen gar mellom m.sartorius og
tensor facia latae og benyttes i 42 % av tilfellene (Nasjonal kompetansetjeneste for
leddproteser og hoftebrudd, 2015). Den direkte laterale tilgangen benyttes i 39% av tilfellene
og gar gjennom gluteus medius, hvor feste for muskelen delvis lgsnes og sys tilbake. En
studie av Amlie et al. viste at 25 % av pasientene opplevde halting etter den direkte laterale
tilgangen men at det var vanskelig & si om det skyldes operasjonsteknikk eller tidlig
belastning (Amlie et al., 2014). Den bakre tilgangen gar bak gluteus medius og har i de siste 7
arene blitt benyttet oftere, og benyttes na i 37 % av tilfellene. Mini-invasiv metode benyttes i
16,5 % av operasjonene, det vil si mindre snitt og ingen rekonstruksjon av muskelfester
(ibid.).

Det benyttes i hovedsak 3 ulike protesetyper i materialer bestaende av koboltkrom eller
alumina og polyetylen (Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2015).
Polyetylen benyttes i komponenten som plasseres i leddskalen (acetabulum). Det benyttes
bensement for feste av protesedelene som plasseres ned i larbenet (femur) og acetabulum i ca
40 % av tilfellene. Pasientene over 65 ar har bedre resultater med sementert protese, (Makela
et al., 2014; Stea et al., 2014) men Stea et al. fant at sementert protese bgr unngas hos
pasienter over 75 ar. Sementert acetabulumkomponent og usementert femurkomponent
(omvendt hybrid) benyttes i 40% av operasjonene, mens usementerte komponenter benyttes i
20% av tilfellene. Unge pasienter med usementerte proteser hadde faerre revisjoner pa grunn
av lgsning, men flere tidligrevisjoner pa grunn av luksasjoner, fraktur og infeksjon enn
pasienter med sementerte proteser (Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og
hoftebrudd, 2015).



For reduksjon av risiko for luksasjon har stgrre diameter pa leddhodet vist & ha betydning og
32mm benyttes nd i sterre grad en 22 og 28 mm (Nasjonal kompetansetjeneste for
leddproteser og hoftebrudd, 2015).

Figur 2.4. Fgr og etter innsetting av hofteprotese.

Gjengitt med tillatelse fra Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd. (Nasjonal
kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2015)

Postoperative komplikasjoner og restriksjoner

Komplikasjoner som kan oppsta etter protesekirurgi kan vere dyp venetrombose , infeksjon,
smerter, nedsatt bevegelighet og lgsning av protesekomponenter (Nasjonal
kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2015). Alvorlig hjerte- og lungesykdom
kan medfare gkt risiko for komplikasjoner, og kan bety at protesekirurgi ikke kan

gjennomfares (ibid.).

Tromboseforebyggende medikamenter gis vanligvis fra farste postoperative dag og pasienten
fortsetter med medikamentet inntil 35 dager postoperativ avhengig av vurdert risiko. | tillegg
mobiliseres pasienten opp i stdende og gaende samme dag, eller farste postoperative dag, og
far veiledning i sirkulasjonsfremmende gvelser av fysioterapeut. Infeksjoner forebygges hos
alle pasienter, med fa unntak, med antibiotika (Lauvrak, Jeppesen, & Norderhaug, 2011).

Restriksjoner for belastning og bevegelighet etter protesekirurgi kan variere fra sykehus til
sykehus. Erfaringsvis kan pasienten belaste inntil smertegrense nar det ikke har tilkommet
noe skader pa muskulatur eller benvev under operasjonen. For a forebygge luksering ved
proteseinnsetting i hofte far pasienten ofte beskjed om a unnga fleksjon over 90 grader,



addusering over midtlinje og a rotere pa fullt belastet ben i inntil 3 maneder etter operasjonen.
Ved direkte lateralt tilgang, hvor muskelfeste er lgsnet og festet igjen for gluteus medius ses
ogsa restriksjoner for aktiv abduksjon mot motstand de farste ukene postoperativt. Etter
kneproteseoperasjon gis vanligvis ikke bevegelsesrestriksjoner men unntaksvis gis det
beskjed om 4 ikke flektere over 90 grader far sarstingene er tatt. Pasienten bes ogsa om a
unnga vridninger i kneet og langvarig stetbelastning. Hofteproteseopererte far vanligvis
beskjed om & avlaste med krykker i 6 - 8 uker og kneproteseopererte i ca 5 uker, eller til man
kan ga uten & halte.

2.3 Rehabilitering

Innen medisinsk rehabilitering etter sykdom og skade har ordet rehabilitering ofte fatt
betydningen "Gjeninnsetting av verdighet” (Bautz-Holter, Sveen, Sgberg, & Rge, 2007).
Betydningen peker pa den enkeltes mulighet og behov for & komme tilbake til der man var. Er
behovet oppstatt pa grunn av medfadt helseproblem benevnes dette habilitering.
Rehabilitering har et etisk- og sosialpolitisk perspektiv som bygger pa den enkeltes rett til like
muligheter og deltakelse i samfunnet, og malet er at den enkelte skal fungere best mulig

innenfor de rammer og muligheter samfunnet gir (ibid.).

Definisjonen av rehabilitering i Stortingsmelding nr 21 (1998) Ansvar og meistring, senere
nedfelt i forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator § 3,
bygger pa dette perspektivet og legges til grunn for forstaelsen av begrepet i denne oppgaven:
Rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og virkemidler,
hvor flere aktgrer samarbeider om a gi ngdvendig bistand til pasientens og brukerens
egen innsats for & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og

deltakelse sosialt og i samfunnet (Sosial- og helsedepartementet, 1998, 2001).

Forskriftens formulering i § 3, om & gi bistand til pasientens egeninnsats ut fra pasientens
gnsker og mal, klargjer hvilket eierforhold pasienten skal ha i egen rehabiliteringsprosess, og
uttrykker et gnske om aktiv medvirkning fra pasienten i utforming av mal og
behandlingsopplegg (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012; Kjeken, Kvien, & Dagfinrud,
2007).



Brukermedvirkning og involvering er i trad med en av flere dimensjoner ved kvalitet i
helsetjenesten (Sosial- og helsedirektoratet, 2005), og er ogsa nedfelt i pasient- og
brukerrettighetsloven (1999) samt spesialisthelsetjenesteloven (1999). Brukermedvirkning og
involvering i egen rehabiliteringsprosess er ogsa i trad med begrepet "empowerment".
Empowerment ble lansert i Ottawa-charteret i 1986, og definert som en prosess som skal
gjere folk i stand til & gke sin kontroll over egen helsetilstand og forbedre egen helse (WHO,
1986). Fokuset i rehabilitering skiller seg noe fra fokuset ved det kirurgiske inngrepet som
utfgres av "ekspert" og handler om a reparere en medisinsk tilstand. Sistnevnte statter seg til
en reduksjonistisk tenkning, mens rehabilitering statter seg til en helhetstenkning (Bautz-
Holter et al., 2007) hvor ogsa pasientens stemme skal hares (Sosial- og helsedirektoratet,
2007).

Rehabiliteringsytelsen organiseres pa ulike mater. Rehabilitering i spesialisthelsetjenesten gis
som dggnbasert rehabilitering (primaerrehabilitering), eller som dag-/eller poliklinisk
rehabilitering (sekundarrehabilitering) i sykehus eller rehabiliteringsinstitusjoner
(Helsedirektoratet, 2015). Rehabilitering i primerhelsetjenesten kan gis i kommunal
institusjon eller av ambulante team i pasientens hjem. Malet i rehabilitering er at ulike aktarer
samarbeider og samordner tjenesten til det beste for pasienten (Sosial- og helsedirektoratet,
2005). Faringer i Samhandlingsreformen og Kommunereformen gnsker en overfering av
rehabiliteringsytelser fra spesialisthelsetjenesten til primerhelsetjenesten, og at ytelsen skal
skje pa best effektive omsorgsniva (BEON) i form av ambulant ytelse i pasientens hjem.
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2009, 2015; Kommunal- og moderniseringsdepartementet,
2015).

Innholdet i helsehjelp som ytes i spesialisert rehabilitering, skal slik den fremgar i
beskrivelsen av spesialiteten fysikalsk medisin og rehabilitering, fremme fysisk og kognitiv
funksjon, atferd og livskvalitet (aktiviteter og deltakelse) hos personer som har eller star i fare
for a fa langvarig funksjonshemming pa grunn av medisinske lidelser (Den norske
legeforening, 2009). Den medisinske virksomheten skal bygge pa kartlegging av
kroppsstruktur/-funksjon, aktivitet, deltakelse, personlige faktorer og omgivelsesfaktorer ved
klinisk og supplerende undersgkelser. Organ, funksjon, aktivitet og deltakelse klassifiseres i
henhold til ICD10, DSM5, ICF og andre anerkjente diagnostiske kriterier. Klassifiseringen
danner grunnlaget for fastsettelse av malsetting for behandling og rehabilitering (ibid).
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En observasjonsstudie av intervensjonen i 6 degnbaserte rehabiliteringsinstitusjoner i Norge
etter protesekirurgi i hofte og kne, viste at intervensjonen vanligvis ble utevd av fysioterapeut,
sykepleier og lege, mens ergoterapeut, sosialarbeidere og psykologer sjeldnere var involvert
(Grotle et al., 2010). @velsesbasert intervensjon ved fysioterapeut var den vanligste

behandlingsformen samt pasientundervisning og manuellterapi (ibid.).

2.3.1 Funksjon

International Classification of Disabilities and Function (ICF) benyttes som begrepsapparat

for forstaelsen av funksjon i denne oppgaven (WHO, 2003).

I ICF er funksjon en paraplyterm for sykdom (akutt eller kronisk), lidelse eller skadetilstand
og angir de positive aspekter av vekselvirkningen mellom en person og personens
livssammenheng. Funksjonshemming er en paraplyterm for fysiologiske og mentale
funksjonsavvik, anatomiske avvik, aktivitetsbegrensninger og deltagelsesinnskrenkninger, og

angir de negative aspektene (WHO, 2003).
Funksjon kan kartlegges pa flere nivaer og med ulike perspektiver:

o Kroppsfunksjoner (fysiologiske og mentale) og kroppsstrukturer (anatomiske deler),

som representerer det biomedisinske perspektivet.

e Individperspektivet pa funksjon representeres av en persons utfarelse av oppgaver
eller handlinger (aktiviteter). Aktivitetsbegrensninger er derfor vanskeligheter en

person kan ha i a uteve aktiviteter.

e Det samfunnsmessige perspektivet pa funksjon er representert ved termen deltagelse,
det vil si en persons engasjement i en livssituasjon. Deltakelsesinnskrenkninger er
vanskeligheter en person kan oppleve med & engasjere seqg i livssituasjoner, f.eks

familieliv og arbeidsliv.

ICF definerer ogsa personlige faktorer og miljefaktorer som viktige kontekstuelle faktorer,
med hemmende eller fremmende virkning for funksjon. Med personlige faktorer menes alder,
kjgnn, sosial status og livserfaringer. Miljgfaktorer omfatter naturen, den menneskeskapte
virkelighet, andre mennesker, holdninger og verdier i samfunnet, sosiale systemer og

tjenester, samfunnsmessige strategier, regler og lover (WHO, 2003).
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Aktivitetsbegrensninger knyttes i denne oppgaven opp mot mobilitet, som igjen har betydning

for selvstendighet og deltakelse.

Mobilitet

Mobilitet forstas her som evnen til & bevege seg rundt og evnen til & utfere daglige aktiviteter
(Bennell, Dobson, & Hinman, 2011; Dobson et al., 2012; WHO, 2001).

Mobilitet deles inn i Physical Activities of Daily Living (PADL) og Instrumental Activities of
Daily Living (IADL). PADL omfatter pakledning, personlig hygiene og toalettbesgk. IADL
omfatter innkjgp, rengjgring, matlaging, bruk av transportmidler. VVansker hos eldre personer
i & utfgre disse aktivitetene relateres til svekkelse i muskelstyrke i underekstremitetene og
balanseevne (Ribeiro, Teixeira, Brochado, & Oliveira, 2009). En gkning i muskelstyrke kan
assosieres med gkt ganghastighet, bedre evne til forflytninger og trappegange (ibid). I en
metaanalyse av studier som undersgkte effekt av trening hos skrgpelige eldre viste en
signifikant gkning i ganghastighet og balanse (Chou, Hwang, & Wu, 2012). Redusert
mobilitet, redusert fysisk aktivitet og dekondisjonering som fglge av lav ganghastighet har en
direkte effekt pa helse og overlevelse (Chou et al., 2012; Ribeiro et al., 2009), og er derfor
viktig & forbedre. For & gjennomfare IADL ma eldre veere i stand til & g en gjennomsnittlig

lengde pa 300 meter (Shumway-Cook et al., 2002).

2.3.2 Smerter

Smerter ses her opp mot betydningen for funksjon (mobilitet, mestringsforventning).
The International Association for the Study of Pain (IASP) definerer smerte som

"an unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential
tissue damage, or described in terms of such damage™

(International Association for the Study of Pain, 2012).

Smerter har som funksjon a varsle om ytre pavirkning som kan fare til vevsskade (Brodal,
2005). Smerte er et signal som aktiviserer nociseptorer (smertereseptorer) og ferer til en
handling (respons) om a reagere og endre atferd. Underforstatt farer dette til at vil lerer &
unnga situasjoner som har medfart vevsskade tidligere. Bade signaler fra nociseptorer perifert

og nedadstigende forbindelser fra amygdala, hypothalamus og hjernebarken er med pa a
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bestemme om smertesignaler skal hemmes eller forsterkes (Brodal, 2005). Det vil si at bade
ytre stimuli, hvordan personen tolker smerten eller hvilke forventninger vedkommende har er
med pa & bestemme smerteintensitet (Brodal, 2005). Smerte kan derfor ses som en vond
opplevelse bestaende av en fysiologisk respons pa potensielt skadelige stimuli og en
emosjonell og kognitiv respons pa det som forarsaket den (Norheim, Brodal, & Aambg,
2007). Aambg viser ogsa til at smerten kan oppsta nar et menneske ikke faler seg inkludert i

den sosiale sammenhengen (ibid.).

Smerte har en negativ effekt pa gjenvinning av muskelstyrke pa grunn av den hemmende
virkningen smerte har pa kapasiteten til & kontrahere muskelen ved gvelser mot motstand og

oppfattelsen (propriocepsjonen) av bevegelse (Matre, Arendt-Neilsen, & Knardahl, 2002).

En studie som undersgkte faktorer som predikerte darlig fysisk funksjon over 3 ar hos
individer med kneartrose fant at smerte var en av faktorene som gkte sannsynligheten for

darlig funksjon mens mestringsforventning var en beskyttende faktor (Sharma et al., 2003).

2.3.3 Mestringsforventning

Psykologen Albert Bandura introduserte i sin teori om hvordan kognitive og sosiale faktorer

bidrar til helse og sykdom et begrep han kalte "self-efficacy”, som han definerer slik:

"beliefs in one's capabilities to organize and execute the course of action required to produce
given attainments™ (Bandura, 1997) s. 3.

Pa norsk benyttes ofte benevnelsen mestringsforventning eller mestringstro. Begrepet viser til
ens tro pa egen kapasitet til & mobilisere motivasjonen, de kognitive ressursene og den
anstrengelse som er ngdvendig for & na et bestemt mal (Bandura, 1997). Ifglge Bandura vil
mestringsforventing ha betydning for handlingene, for hvor mye krefter og innsats en person
vil veere villig til & investere i a gjennomfare de, utholdenhet ved motgang, tankemgnster og

opplevelsen av stress i krevende situasjoner (Bandura, 1977).

Bandura mente at mestringsforventning kunne pavirkes av mestringserfaring, av indirekte
erfaring ved a se pa andre som oppfattes som modeller, av verbal overtalelse og av egen
tolkning av kroppslige og falelsesmessige tilstander (Bandura, 1991). Bandura antar at
mestringserfaring er den viktigste pavirkingsfaktoren for mestringsforventning, men at
forutsetningen for & oppna gkt mestringsforventning nar man lykkes er at det skyldes ens egen
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evne og innsats (Bandura, Adams, & Beyer, 1977). Mestringsforventning kan bade gke eller
svekkes ved a observere andre i samme situasjon (Bandura, Adams, Hardy, & Howells, 1980)
Det avhenger av hvor lik den som observeres er en selv, og om de lykkes pa grunn av egen
innsats (ibid.).

En systematisk oversikt som undersgkte hvilken effekt mestringsforventning hadde pa
bedring av funksjon og velvare hos artrosepasienter etter innsetting av totalprotese i hofte
eller kne fant at pasienters mestringsforventning etter operasjonen var assosiert med
funksjonsbedring i form av lengre gangdistanse, gkt gangehastighet, gkt antall repetisjoner av
gvelser, gkt hyppighet av utfgrelse av treningsevelser, og mindre funksjonsnedsettelse
(Magklara, Burton, & Morrison, 2014).

2.3.4 Evaluering av rehabilitering

Selvrapportering med spgrreskjema og prestasjonsbaserte fysiske tester er to metoder som
benyttes for a male fysisk funksjon hos pasienter etter protesekirurgi. Spgrreskjemaene og
skalaer kan veere utviklet for bruk innen grupper med bestemte sykdommer, men ogsa for
bruk pa alle sykdomsgrupper, sakalt generiske maleinstrumenter (Carter, Lubinsky, &
Domholdt, 2011). Ikke alle sykdomsspesifikke sparreskjemaer maler individuelle
funksjonsendringer like godt og det er derfor utviklet pasientspesifikke maleinstrumenter for a
identifisere individuelle mal og i hvilken grad de nas (Carter et al., 2011).

Prestasjonsbaserte fysiske tester kvantifiserer fysisk funksjon i tid eller distanse (Parent &
Moffet, 2002; P. W. Stratford & Kennedy, 2006), mens betydning av "vansker" knyttet til
fysisk funksjon som males med ulike spgrreskjemaer ikke alltid er tydelig (P. W. Stratford &
Kennedy, 2006) og kan tolkes forskjellig. En studie av Terwee et al. undersgkte hvordan
funksjon malt ved selvrapportering og standardiserte prestasjonsbaserte tester var pavirket av
smerte og fant at smerte pavirket selvrapportert funksjon mest (Terwee et al., 2006), som ogsa
er i trad med det Stratford & Kennedy fant (P. W. Stratford & Kennedy, 2006).
Selvrapporteringsinstrumenter gir svar pa hva pasienten tror de kan, mens prestasjonsbaserte
fysiske tester gir svar pa hva de faktisk kan (Terwee et al., 2006). Det er derfor viktig at begge

type instrument inkluderes dersom man skal undersgke endring i funksjon.

| en systematisk oversikt som evaluerer prestasjonsbaserte fysiske malinger defineres slike

malinger som klinikerobserverte mal av fysisk funksjon som maler en oppgave som kan
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klassifiseres som aktiviteter i ICF (Bennell et al., 2011). De innbefatter ikke spesifikke tester
av anatomi, fysiologiske funksjoner eller spesifikke funksjoner av styrke og balanse. Fysisk
funksjon relateres til evnen a bevege seg rundt og evnen til & utfare daglige aktiviteter, og
males direkte av en observatgr ved tidstaking, telling eller lengdemaling mens aktiviteten

utfagres av en person (ibid).

2.3.5 Instrumenters maleegenskaper

For & finne reell endring ma maleinstrumentet ha den egenskapen at den maler det som skal
males sa likt som mulig hver gang(de Vet, Terwee, Mokkink, & Knol, 2011). Repeterte
malinger vil ofte variere pa grunn av ulike arsaker. Variasjonen kan skyldes maleinstrumentet,

forholdene malingene blir utfart under, de som maler eller de som blir malt.

| reliabilitetsteori er det en antakelse at hver observert skar bestéar av en "sann" skar og
malefeil. En sann skar, beregnet pa grunnlag av gjennomsnittet av et uendelig antall
gjentakelser, er ikke mulig & fa. For & komme sa nar den sanne skar som mulig er det derfor
av interesse a vite hvor stor variabiliteten, eller malefeilen, er (de Vet et al., 2011).

Definisjonen pa reliabilitet er i hvilken grad repeterte malinger er like, eller i hvilken grad de
er fri for malefeil (Carter et al., 2011; de Vet et al., 2011). Definisjonen har fatt en utvidelse

som viser ulike former for reliabilitet;
e skarene kan sammenlignes pa ulike tidspunkt og benevnes da test-retestreliabilitet
e eller skaring utfart av samme tester, som benevnes intratest-reliabilitet

e 0g skaring utfart av forskjellige testere kalt intertester-reliabilitet (Mokkink et al.,
2010b).

I denne undersgkelsen er det kun test-retestreliabilitet som vil bli videre omtalt.

Reliabilitet kan males pa to mater, enten relativ eller absolutt reliabilitet (Carter et al., 2011).
Relativ reliabilitet undersgker sammenhengen mellom to eller flere sett repeterte malinger og
undersgkes med en korrelasjonskoeffisient (Intraclass Correlation Coeffisient, ICC) (de Vet
etal., 2011). Verdien av korrelasjonskoeffisenten kan vere O eller 1, hvor O er totalt ureliabel
og 1 betyr perfekt reliabilitet (ibid.).
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Absolutt reliabilitet undersgker malefeilen (Standard Error Mean, SEM) i skaringer fra
maling til maling. Den totale malefeilen er ikke en del av den "virkelige" endringen i det
fenomenet som males og for a vite hvor stor den reelle endringen er ma en ha kjennskap til
hvilken malefeil som kan forventes (Carter et al., 2011; de Vet et al., 2011).

For & male endring er det viktig & vite hvor stabile scorene er hos uendrede personer. Derfor
er det viktig & undersgke test-retestreliabilitet, som er den maleegenskapen som undersgkes i

denne oppgaven.

2.3.6 Tidligere forskning om endring etter innsetting av protese

Litteratur ble valgt ut etter sgk pa PubMed, Helsebiblioteket, PEDro og Psycinfo. Underveis
er flere kilder valgt ut fra referanselister i litteratur som er lest, samt fra fagbaker.
Systematiske oversikter som ble funnet konkluderte ofte med at det var fa gode studier
(metodisk), bruk av mange ulike maleinstrumenter, ikke sammenlignbare intervensjoner,

utvalg eller tidspunkter for malinger, som gjorde meta-analyser og konkluderinger vanskelige.

Fysisk funksjon og aktivitetsbegrensninger etter protesekirurgi.

Fa har benyttet PSFS for & male endring for aktivitetsbegrensninger i tidlig fase etter
protesekirurgi. Stratford et al. undersgkte pasienter etter innsetting av protese i kne etter 14 og
50 dager, hvor skaring for aktivitet 1, 2 og 3 etter 14 dager var pa henholdsvis. 0.7, 0.8 og 1.1
poeng og etter ca. 50 dager hhv. 8.8, 8.5 0g 8.7 poeng (P. W. Stratford, Kennedy, &
Wainwright, 2014).

Funn fra studier for endring i fysisk funksjon malt med 6MWT og TUG indikerer gkt
ganglengde mellom 60 - 100 meter og gkt gjennomsnittlig hastighet malt med TUG mellom 5
- 10 sekunder i tidlig fase etter protesekirurgi. Pasientene i studiene som ble funnet er
undersgkt i ulike settinger postoperativt med ulike former for rehabilitering, og for ulike
tidspunkter. Det er derfor sparsomt med sammenlignbare data for endring i fysisk funksjon

hos pasienter i dggnbasert rehabilitering umiddelbart etter utskriving fra sykehuset.

Funn fra undersgkelse av 21 pasienter etter innsetting av totalprotese i hofte og kne malt
preoperativt, etter ca 2 og 5 uker postoperativt viste gjennomsnittlig fart ved gjennomfaring
av TUG pa hhv. 9.8, 24.7 og 10.3 sekunder. Gjennomsnittlig ganglengde malt med 6MWT
var hhv. 412, 193 og 408 m (Kennedy, Stratford, Wessel, Gollish, & Penney, 2005).
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Funn for 85 pasienter etter innsetting av totalprotese i hofte og kne malt preoperativt, ca 1 og
8 uker postoperativt viste gjennomsnittlig ganglengde malt med 6MWT pa henholdsvis 428,7,
208,7 og 400,6 meter. Snitthastighet malt med TUG viste hhv. 9,6, 23.5, og 10,3 sekunder (P.
W. Stratford & Kennedy, 2006).

En hierarkisk linezer modell benyttet for & vise gjennomsnittlig endring i tidlig fase etter hofte
og kneprotesekirurgi viste at gjennomsnittlig ganglengde pa 6 minutter etter 1 uke malt med
6MWT var 142 m med standardavvik (SD) estimert til 54 m (Kennedy et al., 2006).
Endringskurven for TUG var nyttig i de farste ukene etter proteseoperasjonen. Etter 9-10 uker
viste testen en tak-effekt, og bade hofte- og kneopererte pasienter hadde bedre tid enn 10
sekunder (ibid.), som for denne testen er antatt & veere tiden som indikerer uavhengighet i
funksjon (Podsiadlo & Richardson, 1991).

Kennedy et al. laget en modell til bruk i klinisk praksis for endring i ganglengde gjennom ett
ar etter proteseoperasjon i hofte malt med 6 minutters ga-test (Kennedy, Stratford, Robarts, &
Gollish, 2011). Modellen viste rask gkning i ganglengde opp til uke 12-15 postoperativt og en
noe saktere gkning med plata ved uke 30-35 postoperativt. Undersgkelsen ble gjort pa 75
pasienter med maling preoperativt og flere malinger postoperativt. Ved farste maling 2 uker
postoperativt var gjennomsnittlig ganglengde ca. 120 m, ved 3 uker ca. 200 m og ved 5 uker
ca. 300 m (Kennedy et al., 2011).

Funn for endring hos 65 pasienter ved et rehabiliteringssenter etter kirurgi med totalprotese i
kne malt med 6MWT ved malinger preoperativt, 2 og 4 maneder etter viste en
gjennomsnittlig ganglengde pa hhv. 320.3, 281,7 og 353.2 meter (Parent & Moffet, 2002).

Undersgkelse av fysisk endring for 100 pasienter etter kirurgi med totalprotese i kne malt
preoperativt, etter en maned umiddelbart etter operasjonen og ett ar etter viste snitthastighet
for TUG pa henholdsvis. 10.1, 11.3 og 7.9 sekunder og gjennomsnittlig ganglengde for
6MWT pa henholdsvis 460.4, 399.7 og 541.3 meter (Mizner et al., 2011).

I en engelsk kvalitativ studie undersgkte Woolhead et al. pasienters utbytte etter innsetting av
totalprotese i kne. 10 av 25 pasienter som ble intervjuet far operasjonen og 6 maneder etter
(Woolhead, Donovan, & Dieppe, 2005). De fant at pasientene uttrykte motsatte meninger om
resultatet av operasjonen avhengig av om de svarte pa spgrsmal i et sparreskjema eller til en

intervjuer. Woolhead et al. sin tolkning var at svar pa spersmal om et globalt resultat i et
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sparreskjema representerte pasientens offentlige uttrykk, som en respons til helsepersonell og
som en enkel oppsummering. Videre at dette var et svar som reflekterer pasientens gnske om
at deres valg om a gjennomfare operasjonen var riktig, et svar som ikke kritiserer
helsevesenet og som de faler er riktig a si til en forsker. Dette kunne delvis forklare at
resultatet i form av smertereduksjon og evne til a bevege seg etter innsetting av totalprotese i
kne i naer 90% var "good" eller "excellent” i kvantitative studier. Ved mer dyptgaende
spgrsmal fra en intervjuer fikk pasientene bedre tid til & reflektere over flere detaljer rundt det
totale utbyttet, og over hva de kunne gjgre og ikke gjgre. Spgrsmalene avdekket bekymring
og ubehag ved fortsatt smerte og problemer med & bevege seg, og at pasientene strevde med &
finne mening i dette og a tilpasse sitt liv i forhold til endret helsestatus. Woolhead et al. tolket
dette som det private uttrykket for utbyttet av proteseoperasjonen, og omfatter en rekke
psykologiske, emosjonelle, sosiale og kontekstuelle pavirkninger. Dette viser at kvantitative
undersgkelser av uthytte etter proteseoperasjon i kne sannsynligvis representerer en begrenset
del av pasientens oppfatning av utbyttet og fanger ikke opp pasientens individuelle tilpasning
til eller den mening pasienten tillegger vedvarende smerter og mobilitetsvansker (Woolhead
et al., 2005).

Smerte etter protesekirurgi

For smerte, som er en av hovedgrunnene til proteseoperasjon, fant Grotle et al. i sin
multisenterstudie signifikant bedring i lgpet av rehabiliteringsoppholdet (minst 1 uke) med en
endring pa 3,5 for hofte og 2,3 for kne malt med 11-punkts numerisk skala (Grotle et al.,
2010). | perioden etter rehabiliteringsoppholdet og til 6 mnd postoperativt bedret
hofteopererte smerteskar med 2,9 og kneopererte med 1,8 (ibid.). Smertereduksjon etter
kneproteseoperasjon er vist a na et plata 3 maneder postoperativt og at hofteopererte oppnar
mer smertereduksjon enn kneopererte (Bachmeier et al., 2001) (Lenguerrand et al., 2016).
Edwards et al. fant at pasientene hadde mer smerter pa natt enn i lgpet av dagen den farste
maneden men at reduksjonen i nattsmerte var stgrre en smerter pa dag ved 3, 6 og 12 maneder
postoperativt (Edwards, Haythornthwaite, Smith, Klick, & Katz, 2009). Lite litteratur er
funnet som undersgker smerte etter protesekirurgi i dggnbasert rehabilitering umiddelbart

etter utskriving fra sykeuset og etter 3 maneder postoperativt ble funnet.
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Mestringsforventning etter protesekirurgi

Mestringsforventning hos pasienter i rehabilitering etter protesekirurgi i hofte og kne
undersgkt i en norsk multisenterstudie ble malt med ASES for smerte og symptomer (Grotle
et al., 2010). Mestringsforventning for smerte viste ikke signifikant endring under
rehabiliteringsoppholdet som varte minimum 1 uke, (hofte 0.5 poeng, kne 2.1 poeng), og
heller ikke i perioden etter ved oppfalging etter 6 mnd (hofte, 0.2, kne 3.0). For symptomer
var endringen signifikant for hofte (0.5) men ikke kne (2.5) under rehabiliteringsperioden. For
perioden frem til 6 mnd postoperativt var endringen signifikant for hofte (3.2) men ikke kne
(4.1) (Grotle et al., 2010).

En systematisk oversikt og meta-analyse av Brand et al. som sammenlignet self-management
undervisning med eller uten trening hos pasienter med kneartrose fant sma til moderate
effektstarrelser (Standardized mean difference, Cohen d) for undervisning med trening for
ASES smerter pa 0.20 og for symptomer 0.29 (Brand, Nyland, Henzman, & McGinnis, 2013).
Intervensjonen undervisning med trening i 9 inkluderte randomiserte kontrollerte studier
hadde et oppfalgingsintervall pa gjennomsnittlig 8.7 uker og endringene for ASES smerter
varierte for 6 av studiene mellom 0 og 3.3 poeng og for 3 av studiene mellom 6.9 og 8.8
poeng. For ASES symptomer hadde 4 studier en endring mellom -3.8 og 2.9 poeng mens 5
studier hadde en endring mellom 6.5 og 11.4 poeng (ibid).

Lite litteratur pa self-efficacy for pasienter etter protesekirurgi i degnbasert rehabilitering ble
funnet.
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2.3.7 Rasjonale for studien

Alvorlig artrosesykdom farer til smerte og funskjonsnedsettelse hos mange eldre og
yrkesaktive. Deres selvstendighet blir truet, de hindres i & delta sosialt og i samfunnet og de
far sin livskvalitet kraftig redusert. Protesekirurgi er et behandlingsalternativ som gir
smertereduksjon og bedre funksjon. For a sikre sa god funksjon som mulig samt lang levetid
for protesen henvises ofte pasienten til videre postoperativ oppfalging, enten i
spesialisthelsetjenesten eller primarhelsetjenesten. Den tidlige postoperative fasen kan by pa
betydelige utfordringer med smerter og aktivitetsbegrensninger samtidig som
endringspotensialet er stagrst. Tidlig og intensiv oppfelging vil kunne bidra til at pasienten
raskt blir selvhjulpen eller kan returnere tidligere til arbeidslivet. Kunnskap om hvilken
funksjons- og mestringsevne pasienten kan oppna de farste ukene og inntil 3 maneder
postoperativt kan gi grunnlag for realistiske malsetninger for pasienter og behandlere samt
bidra til kvalitetsutvikling av ytelsen. Maleinstrumenter som skal evaluere endring over tid
ma veere reliable og fange dimensjoner ved funksjon sett fra bade pasientens og behandlers
perspektiv. Maleegenskaper er avhengig av pasientgrupper og situasjon, og det er ikke
ngdvendigvis mulig & bruke resultater fra andre grupper eller situasjoner. Derfor er

maleegenskaper viktig & undersgke i den settingen de skal benyttes i.
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3 Metode

| dette kapittelet beskrives design, ivaretakelse av etiske forhold ved studien, utvalg,
behandling, gjennomfgring av studien, maleinstrumentene og fremgangsmate ved maling
samt databehandling og analyse. Maleegenskaper fra metodestudier for PSFS og ASES er

presenter her sammen med de gvrige maleinstrumentene .

3.1 Design

Studien er en kvantitativ metodestudie med test-retest design samt en prospektiv

oppfelgingsstudie med 3 maletidspunkt.

Figur 3.1. Studiedesign

Tidsintervall 1 Tidsintervall 2
Dgagnbasert rehabiliteringsforlep Oppfalging i primaerhelsetjenesten
T1 Retest T2 T3
Fgrste maling  Innen 30 timer etter  Andre maling Tredje maling
(ved ankomst,  T1, for forste (ved avreise 3 maneder postoperativt
ca. 1 uke behandlingstime ca. 3 uker
postoperativt) postoperativt)

I tillegg til de prestasjonsbaserte fysiske testene og smerteregistreringen, som er en del av
standard kartleggingsrutine ved institusjonen deltakerne ble rekruttert fra, ble ny informasjon

innhentet med sparreskjema for pasientspesifikk funksjon og for mestringsforventning.

Smerteregistrering, tester, og utfylling av spgrreskjemaer ble gjennomfart i den rekkefalgen
ved innkomst, ca 1 uke postoperativt, (T1) og avreise, ca. 3 uker postoperativt, (T2), og viser
endring for et tidsintervall pa ca. 2 uker. For tidsintervallet fra T2 til 3 maneder postoperativt
(T3) ble kun data fra spgrreskjemaene innhentet. Spgrreskjemaene ble sammen med et
falgebrev og ferdig frankert svarkonvolutt sendt ut i posten en uke for datoen for 3 maneder

etter operasjonsdato. Ved manglende svar etter to uker ble paminnelse kun sendt ut en gang.

21



3.2 Utvalg

Utvalget ble rekruttert fra Nimi Ringerike, ortopedisk avdeling, som har ytelsesavtale med
Helse Ser-@st for rehabilitering av pasienter etter protesekirurgi i hofte og kne. Pasientene var
henvist til degnbasert rehabilitering etter protesekirurgi i hofte eller kne utfart ved sykehus i

Oslo, Akershus, Buskerud, Vestfold og Telemark.

Inklusjonskriterier

e Pasienter i dggnbasert rehablilitering etter primaroperasjon og evt. revisjon med
totalprotese i hofte eller kne pa grunnlag av diagnosen artrose (bade primaer og

sekundaer artrose).

Eksklusjonskriterier

e Proteseoperert pa grunn av sequele/fraktur.

o Svikt eller svekkelse i kognitiv funksjon.

e Manglende spraklig forstaelse/ferdighet.

e Psykisk lidelse. (Diagnose oppgitt i epikrise om kjent alvorlig psykisk lidelse som er
under medikamentell behandling. Det vil ikke omfatte lett til moderat angst eller
depresjon).

e Rusmisbruk. (Pagaende misbruk av sentralstimulerende stoffer under

rehabiliteringsperioden).

3.3 Rekruttering

Fysioterapeutene, sykepleierne og helsefagarbeiderne ved ortopedisk avdeling ble orientert
muntlig og skriftlig om studien i god tid for oppstart. Rekrutteringen av deltakere startet
02.11.2015 og ble avsluttet 26.01.2016. Malet var a rekruttere sa neert 50 deltakere som
mulig, da en metodestudie i henhold til kvalitetskriterier bgr ha 50 deltakere for at studien
skal anses som "good" (Mokkink et al., 2010a). Pasientene ble rekruttert fortlepende, og alle

pasienter som innfridde inklusjonskriteriene ble forespurt om a delta.

Rekrutteringen ble gjennomfart dagen etter ankomst i innkomsttimen av behandlende

fysioterapeut. Epikrise samt sykepleiers vurdering fra mottak gjennomgatt pa daglig
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tverrfaglig morgenrapport var tilgjengelig for fysioterapeuten i forkant, og utgjorde
grunnlaget for inklusjon og ekslusjon. Aktuelle pasienter ble av behandlende fysioterapeut
orientert om masterprosjektet, og de som responderte positivt pa sparsmal om a delta fikk
informasjonsskriv med samtykkeerklaering (vedlegg 4) samt beskjed om at masterstudenten

ville ta kontakt samme dag mellom Kkl. 17 og 19.

Figur 3.2. Flytdiagram

o Pasienter tilgjengelig for
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3.4 Dggnbasert rehabilitering

Tabell 3.1. Behandlingstilbudet ved institusjonen pa dggnbasis.

Tverrfaglig Ytelse/Behandling Hyppighet Samhandling med andre
team aktgrer
Lege Undersgkelse. Ved ankomst og | Kontakt med henvisende

avreise samt ved
behov

Medisinsk oppfalging.

Ved behov

instans ved behov.

Sykepleiere/
helsefag-
arbeidere

Medisinsk oppfalging.

Hele daggnet ved
behov

Individuell hjelp og tilretteliging ved
pakledning, dusj, maltider og bruk av
hjelpemidler.

Kontakt mot
primerhelsetjenesten pa
pasientens hjemsted for
oppfelging fer hjemreise.

Fysioterapeuter

Kartlegging av leddbevegelighet
(goinometer), prestasjonsbasert fysisk
funksjon hofteopererte (6MWT),
kneopererte (TUG), smerter i hvile og
aktivitet (11-punkts numerisk skala)
og sparreskjema for funksjon, sosial
deltakelse og generell helse
(COOP/WONCA)

Ved ankomst og
avreise.

Individuell tilpasset fysioterapi med
aktive gvelser for bevegelighet, styrke
og stabilitet. Blgtvevsbehandling ved
behov. Opplering i gvelser for
egentrening.

Alle hverdager,
0,5t 1tved
behov

Funksjonstrening med fokus pa
gangfunksjon og trappegange.

Alle hverdager,
05t

Gruppetrening, gvelser for hele
kroppen.

Alle hverdager,
1t

Avtaler videre oppfalging
hos fysioterapeut i
primerhelsetjenesten far
hjemreise.

+ 0,5t lgrdag

Undervisning om anatomi, artrose, Ukentlig, 1t

protesekirurgi,

bevegelsesrestriksjoner,

smertehandtering og egentrening
Erneerings- Undervisning om kosthold generelt og | Ukentlig, 1t
fysiolog etter ortopedi.

Individuell oppfalging Ved behov
Psykolog Individuell oppfglging Ved behov

Helsesekretaer

Hjelpemidler, koordinering av
legetime.
Bestilling av transport.

Ved ankomst,
avreise og ved
behov

Pasientreiser

Inntaks-
ansvarlig

Romtildeling ut fra opplysninger om
funksjonsevne.

Alle hverdager

Kontakt mot henvisende
sykehus, Regional
koordinerende enhet
(RKE) og pasienten.
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3.5 Data

Demografiske data ble innhentet for alder, kjgnn, sivilstatus, boforhold og jobbstatus. I tillegg
ble kliniske data om diagnose, operasjonsdato, sykehus, aktuelt ledd, ankomstdato og
henvisende instans/forsikringsdekket opphold kartlagt. Pasientene ble spurt om hvor lenge de
har hatt artrose/plager i aktuelt ledd fer protesekirurgi, og om de hadde gatt til behandling i
primerhelsetjenesten fagr/frem til operasjonen for aktuelt ledd. Komorbiditet, tildigere

proteseoperasjoner/kirurgiske inngrep og vekt ble ikke systematisk kartlagt.

Det ble benyttet pasientrapporterte malinger med to spgrreskjemaer hvor pasientens opplevde
aktivitetsbegrensninger ble kartlagt med PSFS og mestringsforventning for smerte og
symptomer ble kartlagt med ASES, modifisert norsk versjon. Rekkefglgen for hvilket av
sparreskjemaene som skulle fylles ut ferst var ikke bestemt i forkant av datainnhentingen.
Prestasjonsbasert fysisk funksjon ble testet med 6MWT for hofteopererte og TUG for
kneopererte. Smerteintensitet ble malt med 11-punkts numerisk skala (NRS). Far
datainnsamlingsperioden startet ble TUG og 6MWT Kkalibrert ved at alle fysioterapeutene ved
ortopedisk avdeling, Nimi Ringerike i felleskap gjennomgikk prosedyre for utfgrelsen av

testene.

3.6 MAaleinstrumenter

3.6.1 Selvrapportering med spgrreskjemaer

Pasientspesifikk funksjonsskala (PSFS)

PSFS ble utviklet i 1995 av Stratford et. al for & male aktivitetsbegrensninger, uavhengig av
diagnose (P. Stratford, Gill, Westaway, & Binkley, 1995). PSFS har ingen forhandsdefinerte

aktiviteter og er derfor individuelt tilpasset til hver enkelt pasient.

| Stratford et al. sine retningslinjer for bruk av skjemaet ble pasienten bedt om a fare opp
inntil 5 viktige aktiviteter som de har vansker med a utfgre eller ikke er i stand til & utfere pa
grunn av sitt problem (P. Stratford et al., 1995). | denne studien ble det benyttet 3 aktiviteter
etter modifisert versjon av Grotle et al. Norsk versjon av skjemaet, oversatt av Margreth
Grotle og Ingvild Kjeken er testet for validitet, reliabilitet og responsivitet for pasienter med
muskel-skjelettlidelser i primerhelsetjenesten (Moseng, Tveter, Holm, & Dagfinrud, 2013).
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Skjemaet som ble benyttet (vedlegg 5) var en modifisert versjon av den norske oversettelsen
og hadde plass for oppfering av 3 aktiviteter. Instruksjon ved 1. gangs utfylling ble gitt med
lik ordlyd: "Pa dette skjemaet skal du beskrive mellom en og tre aktiviteter som du har
problemer med & utfare eller ikke kan utfare i det hele tatt pa grunn av dine plager fra operert
ledd. Det skal vaere aktiviteter som er viktig for deg a klare bedre. Deretter skal du skare pa
skalaen under hver aktivitet, som gar fra 0 til 10, hvor vanskelig du synes det er a utfare
aktiviteten na. 0 betyr at du ikke kan utfgre aktiviteten og 10 betyr ingen vansker med a utfgre
den." Ved utfylling ved reliabilitetstest, ved avreise og etter 3 mnd var skaringene fra farste
utfylling fjernet slik at pasienten kunne skare de samme aktivitetene pa nytt. Pasientene fikk

ingen informasjon om hva de skaret farste gang.

Metodestudier for PSFS

Flere som har benyttet PSFS for pasientgrupper med ulike plager og sykdommer har
undersgkt instrumentets metodologiske egenskaper. En systematisk oversikt over reliabilitet,
validitet og responsivitet for PSFS av Horn et al., som inkluderte 9 studier, fant at test-retest
reliabilitet var "excellent” for nakkeproblemer, kroniske og mekaniske korsryggsmerter med
ICC pé hhv. 0.92, 0.91 0g 0.97 (Horn et al., 2012). Test-retest reliabilitet for kneproblemer,
nakkeproblemer og akutte korsryggsmerter var "good" med ICC pa hhv. 0.84, 0.82 og 0.85
mens den var "moderate” for kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) med ICC pa 0.55.
SEM for pasienter med kneproblemer, radikulopati i nakke, kroniske og mekaniske
korsryggsmerter var mellom 0.41 og 1.5 poeng. For en enkelt aktivitet var SEM 0.5 og for
gjennomsnittet av 3 aktiviteter 0.43 hos pasienter med muskel- og skjelettplager i kne, nakke
0g rygg. Den minste oppdagbare endring (SDC) for pasienter med kneproblemer,
nakkeproblemer, kroniske korsryggsmerter og KOLS var mellom 1.0 og 2.5 poeng. Minste
kliniske viktige endring (Minimal Clinical Important Change, MCID) for pasienter med
kneproblemer, nakkeradikulopati og kroniske korsryggsmerter var mellom 2 og 3 poeng pa
skalaen (Horn et al., 2012). Stratford et al. fant at MCID for tre aktiviteter var 0.8 (small
change"), 3.2 ("medium change") og 4.3 ("'large change") poeng pa PSFS for pasienter med
kroniske korsryggsmerter (P. Stratford et al., 1995).

Moseng et al. undersgkte innholdsvaliditet, reliabilitet og responsivitet for PSFS for en
heterogen pasientgruppe med ulike muskel- og skjelettplager som fikk oppfelging hos

fysioterapeut i primarhelsetjenesten (Moseng et al., 2013). De fant en Intraclass Correlation
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Coefficient 2.1. (ICC,) pa 0,83 for den farste aktiviteten av tre som pasientene farte opp. For
aktivitet 2 og 3 var ICC hhv. 0,52 og 0,65. Gjennomsnittlig malefeil (Standard Error Mean,
SEM) hos instrumentet var hhv. 0.9, 1.7 og 1.4 for oppfart aktivitet 1, 2 og 3. Klinisk viktig
endring i denne studien var minimum 2 poeng for sikkert a vare sterre en malefeilen og starre
enn minste viktige forskjell (Minimum Important Change, MIC), som var 1.25 for den farste
oppfarte aktiviteten. Ved 90% sikkerhet for en reell endring (Smallest Detectable Change,
SDCg) matte pasienten skare 2.1 poeng bedre for aktivitet 1 (ibid.).

Fa har studert reliabilitet for PSFS pa pasientgrupper etter innsetting av totalprotese i kne,
ingen etter innsetting av totalprotese i hofte, og ingen ved oppstart av et degnbasert
rehabiliteringsforlgp. Berghmans et al. (Nederland) gjennomfarte en prospektiv kohortestudie
ved et sykehus pa 150 pasienter etter innsetting av totalprotese i kne med malinger
preoperativt, 3 og 12 maneder postoperativt (Berghmans, Lenssen, van Rhijn, & de Bie,
2015). Test-retest ble gjennomfart for en subpopulasjon pa 33 med 3 dagers intervall.
Pasientene ble bedt 2 dager etter operasjonen om & skare vanskeligheten med a gjennomfgre
de aktivitetene de hadde fert opp preoperativt uten informasjon om farstegangs skaring, og
ble begge gangene bedt om a relatere skaringen til hvor vanskelig aktiviteten var & utfere en
uke forut for operasjonen. Berghmans et al. fant at PSFS hadde god reliabilitet med en ICC
for 3 oppfarte aktiviteter fra 0,73 - 0,86 og at gjennomsnittlig differanse mellom de to
malingene var mellom 0.12 og 0.54 med lavere skar ved 2. gangs maling (Berghmans et al.,
2015).Ved kalkulering av Standardized Response Mean (SRM) fant de en responsivitet ved 3
maneders oppfalging pa 0.80 - 0.96 for 3 oppfarte aktiviteter og 1.48 ett ar etter. (ibid.).

Arthritis Self-efficacy Scale (ASES)

ASES er utviklet og testet for metodiske egenskaper for & male mestringsforventing hos
pasienter med reumatiske sykdommer eller plager i forhold til & handtere sine plager, og for &
forsta endringsprosesser i pasientudtanningsprogrammer og utbytte av rehabilitering (Lorig,
Chastain, Ung, Shoor, & Holman, 1989). Sparreskjemaet er tredelt og maler tro pa egen evne
til a pavirke smerter (del 1), funksjon (del 2) og symptomer (del 3) (Nasjonal
Kompetansetjeneste for reumatologisk rehabilitering (NKRR), 2015). Hver del bestar av et
ulikt antall horisontale skalaer gradert fra 10 til 100. Skalaene presenteres som pastander der

pasienten skal sette ring rundt det tallet som passer best med hvor sikre de er pa at de kan
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pavirke sine smerter, funksjon eller symptomer. 10 = meget usikker, 50 = noksa usikker, 100

= meget sikker. Hver del skares separat ved & beregne gjennomsnitt av skarene (ibid.).

Flere modifiserte og tilpassede versjoner er blitt benyttet for ulike diagnoser (Brady, 2011).
En norsk versjon med skaring for smerter og symptomer som bl.a. benyttes av AktivA

(www.aktivmedartrose.no) og tilsvarende kvalitetssikringsregister i Danmark (GLA:D) og

Sverige (BOA-registeret), er den versjonen som ble benyttet i denne studien (Vedlegg 6).
Skjemaet er kalt Mestringsforventning og har 5 spgrsmal om smerter og 6 om symptomer.

Gjennomsnitt av sumskar ble beregnet for hver del (smerte og symptomer).

Pasientene ble bedt om & fylle ut skjemaet ved & krysse av i 1 av10 unummererte bokser pa en
rad under hvert spgrsmal som passet best med deres oppfatning. Under raden med
unummererte bokser var underteksten "meget usikker" plassert under fagrste boks, "middels

sikker" plassert under fjerde og femte boks og "meget sikker" plassert under siste boks.

Metodestudier for ASES

| utviklingen av ASES testet Lorig et al. test-retestreliabilitet i et intervall fra 2 - 29 dager pa
91 pasienter med artrose og reumatiod artritt og beregnet en Pearson korrelasjonskoeffisient

pa 0,85 for funksjon, 0.90 for symptomer og 0,87 for smerter (Lorig et al., 1989).

Evaluering av en svensk versjon av ASES foretatt av Lomi fant test-retestreliabilitet innenfor
21 dager for pasienter med reumatologisk sykdom beregnet med Pearson
korrelasjonskoeffisient pa 0.87 for funksjon, 0.75 for symptomer og 0.94 for smerter (Lomi,
1992).

En systematisk oversikt over maleegenskaper for instrumenter som maler
mestringsforventning hos pasienter med reumatiske sykdommer konkluderte med at
metodologisk kvalitet i studiene som har vurdert mestringsforventning for pasienter med
reumatiske sykdommer har for ASES veert generelt "poor to fair" (Garratt, Lochting,
Smedslund, & Hagen, 2014). Ingen studier har tidligere undersgkt test-retestreliabilitet for

pasienter etter innsetting av totalprotese i hofte eller kne.
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3.6.2 Smerteregistrering

11-punkts numerisk skala (NRS)

| klinisk praksis er 11 punkts skala egnet for & male smerteintensitet, og kan ogsa benyttes i
forskning (Williamson & Hoggart, 2005).

En oversiktsartikkel over flere maleinstrumenter for smerte av Hawker et al. informerer om at
NRS maler smerteintensitet hos voksne inkludert pasienter med kronisk smerte pa grunn av
reumatiske sykdommer (Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011). Skalaen presenteres
vanligvis som en horisontal skala, og kan besvares verbalt eller skriftlig. Den er rask og enkel
a gjennomfare i klinikken, og kan brukes pa tvers av kulturer og sprak. Hgy test-
retesreliabilitet er funnet for reumatiske pasienter med ICC=0.96 for pasienter som kan lese,
og ICC=0.95 for de som ikke kan lese. Hos pasienter med reumatiske sykdommer og andre
kroniske smertetilstander (over 6 mnd), ble NRS funnet valid med en korrelasjon mot (visuell
analog skala) VAS pa 0.86 - 0.95 (ibid.). I en studie fant Farrar et al. at minste kliniske viktige
endring for pasientgrupper med bl.a. kroniske korsryggsmerter, artrose og fibromyalgi var 2
poeng (30%) reduksjon pa skalaen (Farrar, Young, LaMoreaux, Werth, & Poole, 2001).

| innkomsttimen og ved retest dagen far hjemreise ble pasienten bedt av behandlende
fysioterapeut om a skare smerteintensitet i hvile og i aktivitet ved hjelp av en 11-punkts
numerisk skala med informasjon om at O tilsvarer ingen smerter og 10 er verst tenkelig

smerte. Det var mulig a skare verbalt eller skriftlig.

3.6.3 Test av prestasjonsbasert fysisk funksjon

6 minutters ga-test (6MWT)

Det var kun de hofteproteseopererte som gjennomfgrte 6MWT, da det er den testen som

benyttes for denne pasientgruppen ved Nimi Ringerike ved kartlegging og evaluering.

6MWT ble opprinnelig utviklet for a male effekt etter intervensjon for pasienter med hjerte-
og lungesykdom (Butland, Pang, Gross, Woodcock, & Geddes, 1982). Testen maler
avstanden i antall meter en pasient kan ga raskt pa et flatt hardt underlagt i lgpet av 6
minutter. Den maler fysisk kapasitet pa submaksimalt aerobt niva, et niva som kan reflektere

kapasitetsnivaet for fysisk funksjon i daglige fysiske aktiviteter. Testen benyttes ogsa for
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andre pasientgrupper med gangvansker ("ATS statement: guidelines for the six-minute walk
test,” 2002). Testen bar utfgres innendgrs i en rett korridor med hardt og flatt underlag uten
mye trafikk. Lengden bgr veaere 30 m, da kortere distanse vil fare til flere vendinger. Pasienten
kan benytte gang-hjelpemiddel og oppmuntring med standardiserte fraser gis med 1 minutts
intervaller. Tidstaking fortsetter selv om pasienten ma hvile og start- og stopptidspunkt for
hvile registreres. Stopp markeres etter 6 min gange med tape og total distanse gatt males opp
(ibid.).

Testen er reliabilitetstestet med en ICC, pa 0.94 for 21 artrosepasienter pa venteliste for
innsetting av totalprotese i hofte- og kne (Kennedy et al., 2005). SEM var 26,9 m, minste
oppdagbare forskjell (Minimum Detectable Change, MDC) ut over malefeil MDCgy var 61,3
m og MCID var 50 - 54 m. Testen var responsiv for endring i den tidlige postoperative fasen
med (Standardized Response Mean, SRM) SRM pa 1.90 malt i intervallet fra ca 2 til 5 uker
postoperativt (Kennedy et al., 2005). | en studie av kvinner etter hoftebrudd av Overgaard et
al. var ICC; 1 95 % konfidensintervall, 0,81 - 0,97, SEM 21,4 m og minste reelle endring 59,4
m (Overgaard, Larsen, Holtze, Ockholm, & Kristensen, 2016).

Testen ble tilpasset de fysiske forhold ved lokalitetene ved rehabiliteringssinstitusjonen. En
lengde pa 16 meter ble malt opp i en korridor og markert med tape. Underlaget var hardt og
flatt. Pasienten ble instruert i & ga oppmalt lengde fram og tilbake sa raskt som mulig med
stette til to krykker og passe pa a lgfte operert ben opp fra underlaget ved vending for & unnga
rotasjon med full vektbelastning pa operert ben. Standardisert utfgrelse og instruksjoner som
gjelder for testen ble fulgt med unntak for oppmuntringsfraser, som ikke ble gitt. Dersom
pasienten opplevde svimmelhet eller nedsatt balanse slik at gjennomfering ble vurdert som

uforsvarlig, ble testen utsatt eller stoppet av fysioterapeuten.

Timed up and Go (TUG)

TUG ble kun gjennomfart av de kneproteseopererte da det er den testen Nimi Ringerike

benytter for denne gruppen ved kartlegging og evaluering.

TUG er opprinnelig utviklet for @ male grunnleggende funksjonell mobilitet (balanse) hos
skrgpelige eldre personer (Podsiadlo & Richardson, 1991). Testen krever lite utstyr og er rask
a gjennomfare i klinikken. Testen maler funksjonsstatus i form av sekunder det tar a reise seg

fra en standard stol med armlene, ga i et trygt og komfortabelt tempo til tapemerke 3 meter
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unna, snu og vende tilbake til sittende posisjon med ryggen mot seteryggen. Pasienten tillates
a bruke armene nar de reiser seg opp og nar de setter seg. Stoppeklokke benyttes for & male til

naermeste tiendedels sekund. En prgveomgang gis.

ICC for pasienter med langtkommen artrose er funnet a veere 0.75, SEM 1.07, 95 %
konfidensintervall 0.86, 1.41 og MDCg pa 2.49 sekunder. Testen var responsiv for endring i
den tidlige postoperative fasen med SRM pa 1.04 malt i intervallet fra ca 2 uker til ca 5 uker
postoperativt (Gill & McBurney, 2008; Kennedy et al., 2005). Testen er mye benyttet for a
male mobilitet hos eldre og har en hgy test-retest reliabilitet med 1CC=0.95 (Steffen, Hacker,
& Mollinger, 2002).

Ved gjennomfgring ble stol med setehgyde 46 cm og armlener 66 cm plassert slik at den ikke
kunne flytte seg bakover. 3 meter fra stolen ble markert med tape pa gulvet. Pasienten ble
instruert om sa raskt som mulig reise seg opp fra sittende, ga fram til tapen, snu seg, ga
tilbake og sette seg ned igjen. Pasientene benyttet to krykker som ganghjelpemiddel og kunne
bruke stolens armlener som stgatte. Pasienten fikk gjennomfare en prgveomgang. Testen ble

malt med stoppeklokke i sekunder og tiendedelssekund.

3.7 Etikk

Det ble sgkt om godkjenning fra Regional etisk komité (REK) som vurderte at prosjektets
formal var a utvikle gode faglige retningslinjer for a kontrollere at behandlingen gir gnskelige
resultater. Prosjektet er dermed ikke fremleggingspliktig jf. helseforskningslovens § 4 annet
ledd og kan gjennomfares uten REK-godkjenning. Melding ble sendt til Norsk
samfunnsfaglig datatjeneste AS (NSD) (ref. prosjektnr. 44120), som i sitt svar datert
26.10.2015 tilrar at prosjektet gjennomfares (Vedlegg 1).

Prosjektet ble godkjent av Kvalitetssikringsutvalget ved avd. for helsefag, Instittutt for helse
og samfunn, Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo (Vedlegg 2), og skriftlig tillatelse

for gjennomfering av studien ble innhentet fra Nimi Ringerike (Vedlegg 3).

Samtykke (vedlegg 4) ble innhentet fra deltakerne etter at muntlig og skriftlig informasjon
(vedlegg 4) ble gitt og fer utfylling av sparreskjemaer (vedlegg 5 og 6). Deltakerne ble
skriftlig og muntlig informert om at de kunne trekke seg fra studien nar som helst i forlgpet,
og at det ikke ville fa noen konsekvenser for behandlingen.
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For & sikre ngdvendig hensyn og tilpasninger for pasienten ved 1. gangs utfylling og
reliabilitetstest, ble sykepleier/helsefagarbeider eller behandlende fysioterapeut kontaktet far
innhenting av data. Dersom det ble vurdert & medfare fallrisiko eller ungdig belastning for
pasienten a komme seg til daren for & lukke opp bisto sykepleier/helsefagarbeider med
introduksjon og tilgang til pasientens rom. Pasientene ble ved 1. gangs utfylling og
reliabilitetstest alltid spurt om de fglte seg i god nok form, og om de ville fylle ut
sparreskjemaene pa det tidspunktet de ble kontaktet. Pasientene kunne selv velge om de ville
fylle ut skjemaene sittende i stol eller liggende i seng. Ved gnske fra pasienten kunne
sparsmalene bli lest opp for dem, og ved behov, fa hjelp til & skrive/krysse av. Dersom
pasienten gnsket nytt tidspunkt, eller egen vurdering av pasientens tilstand tilsa at

belastningen kunne bli for stor, fikk pasienten forslag om nytt tidspunkt for datainnhentingen.

For & unnga misforstaelser eller sammenblanding av roller ble pasientene ikke aktivt orientert
om masterstudentens fagbakgrunn som fysioterapeut og erfaring fra rehabilitering etter

protesekirurgi.

Alt datamaterialet ble kodet og behandlet anonymisert. Kodengkkel og datamaterialet har hele
tiden blitt oppbevart i Iast skap i rom med adgangskode. Datamaterialet har kun veert
tilgjengelig for prosjektansvarlig og masterstudenten. Ngkkelkode ble makulert etter
innhenting av data og innen 31.05.2016 slik forutsatt i NSD sin tilrading av prosjektet.

3.8 Analyse

All statistisk analyse av dataene ble gjort med Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versjon 22.

For kategoriske variabler ble frekvensanalyse med angivelse av antall og prosentandel
benyttet. For numeriske variabler ble normalfordelingsanalyse foretatt og angitt med
gjennomsnitt og standardavvik hvis normalfordelte data. Der dataene ikke viste

normalfordeling ble median og min, maks-verdier benyttet.

For & se pa endring for PSFS, ASES, 6MWT, TUG og NRS i tidsintervallet T1 - T2 og PSFS
0og ASES i T2 - T3 ble det benyttet parret t-test for a undersgke om det var en statistisk
signifikant forskjell i gjennomsnittskar. Signifikansniva ble satt til p<0.05 med 95%
konfidensintervall (KI) (Pallant, 2013).
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Starrelsen pa endring for de ulike maleinstrumentene presenteres med Standardized Response
Mean (SRM), som ble utregnet ved a dele gjennomsnittlig endring med SD av endring
(Formel: Mean2-Mean1/SD =SRM). SRM lik 0.20 er tolket som liten grad av endring, 0.50 -
0.79 moderat endring og 0.80 og over regnes som hgy grad av endring (Cohen, 1988). SRM
gir mulighet til & sammenligne variabler med ulike maleskalaer for se hvor endringene er

starst.

Relativ test-retest reliabilitet for PSFS og ASES ble undersgkt statistisk med Intraclass
Correlasjon Coeffisient (ICC 1) med 95 % KI (Carter et al., 2011). For & ta hgyde for de
systematiske feilene som oppstar mellom de to testtidspunktene og den tilfeldige
variabiliteten beregnes ICC modell 2 (two-way random), type 1, som tar med systematiske
malefeil (de Vet et al., 2011).

Absolutt test-retest reliabilitet, uttrykt ved standard error of measurement (SEM), som er
instrumentets gjennomsnittlige malefeil, ble estimert ved a dividere standardavviket (SD) av
endringsskaren fra farste til andre utfylling av PSFS og ASES pa kvadratroten av 2
(SEM=SD/N2). Minste oppdagbare forskjell ut over malefeil med 95 % sikkerhet (SDCgs) ble
beregnet etter formelen SDCg5=1,96xV2XSEM (de Vet et al., 2011). SDC er knyttet til

usikkerheten rundt gjennomsnittlig malefeil (Terwee et al., 2007).
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4 Resultater

| dette kapittelet presenteres sosiodemografiske og kliniske karakteristika for utvalget som
deltok i studien, og resultatene av malingene med PSFS, ASES, NRS hvile- og
aktivitetssmerte, BMWT og TUG. Gjennomsnittlig endring for aktivitet 1, 2 og 3 malt med
PSFS vises i egen figur, og hvilke aktivitetsbegrensninger pasientene spesifiserte er presentert
i egen tabell. Starrelsen pa endring malt med de ulike maleinstrumentene presenteres med
SRM.

4.1 Utvalg

Av 63 aktuelle kandidater deltok 52 (83 %) i studien (Figur 3.2. Flytdiagram). Tabell 4.1.
viser at utvalget hadde en overvekt av kvinner (65 %). Over halvparten var pensjonister (58
%) og aleneboere utgjorde 40 % av utvalget.

Tabell 4.1. Sosiodemografiske karakteristika for pasienter i dggnrehabilitering etter
innsetting av totalprotese i hofte- eller kneledd. (n=52)

Gjennomsnitt (SD) n (%)
Alder (ar) 69.4 (8.7)
Kjegnn (kvinne) 34 (65)
Sivilstatus
Gift 27 (52)
Samboer 4 (8)
Alene 21 (40)
Arbeidssituasjon
Jobb 13 (24)
Hjemmearbeidende 2(4)
Sykemeldt 4 (8)
Ufaretrygdet 3 (6)
Pensjonist 30 (58)

SD = standardavvik
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| tabell 4.2. fremkommer at det var flest kneproteseopererte (73 %) i utvalget, 94 % var
primaroperasjoner og sykdomsvarighet fgr operasjon for de fleste var 5 ar. De fleste ble
utskrevet til rehabilitering fra sykehuset etter 4 dager og at rehabiliteringsforlgpets varighet
var ca.14 dggn for de fleste. De med kortere forlgp var i hovedsak pasienter med
forsikringsdekkede opphold (yrkesaktive), mens de med lengre forlgp enn 14 dggn hadde

hgyere alder og hadde gjennomgatt revisjon av protesen.

Tabell 4.2. Kliniske data for pasienter i dggnrehabilitering etter innsetting av totalprotese i hofte- eller
kneledd. (n=52)

Median (min - maks) n (%)
Hofteprotese 14 (27)
Kneprotese 38 (73)
Primeroperasjon 49 (94)
Revisjon 3(6)
Sykdomsvarighet far operasjon (ar) 5(0-40)
Fysioterapibehandling far operasjon 25 (48)
Tid fra operasjon til ankomst (dagn) 4(1-29)
Rehabiliteringsopphold (degn) 14 (6 - 24)

Frafall

Av de 11 pasientene som ikke deltok var det 8 som ikke gnsket & delta (6 hofteopererte og 2
kneopererte) (Figur 3.2. Flytdiagram), og 3 som falt fra under rehabiliteringsforlgpet.
Arsakene til at de ikke gnsket & delta var at de falte seg for slitne eller dérlige, ikke gnsket &
delta eller hadde vansker med spraket. En deltaker trakk seg ved reliabilitetstest med
begrunnelsen at det var vanskelig a fylle ut sparreskjemaer. En deltaker ble reinnlagt pa

sykehuset pa grunn av sarinfeksjon og en avbrgt behandlingsforlgpet etter eget gnske.

Ved datainnhentingen for det tredje maletidspunktet, 3 maneder postoperativt, ble
svardeltakelsen 96 % (Figur 3.2. Flytdiagram). En deltaker dgde for oppfelging ved 3
maneder og en deltaker besvarte ikke sparreskjemaene. Paminnelse ble sendt ut en gang til
totalt 6 deltakere.
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4.2 Endring i funksjon

Tabell 4.3. Endring fra ankomst (T1) til avreise (T2) og fra avreise (T2) til 3 mnd postoperativt (T3) undersgkt med parret t-test for pasienter i dggnrehabilitering etter
innsetting av totalprotese i hofte- eller kneledd.

Skarved T1 | Skar ved Skar ved T3 Differanse Differanse
T2 T1-T2 T2-T3

. . Gj.snitt Gj.snitt Gj.snitt Gj.snitt 95% K1 for s | Gj.snitt 95% KI .

Malevariabel N (SJD) (SJD) N (SJD) (SJD) forskjell p-verdi’ (SJD) for P-verdi®
forskjell

PSFST Akt. 1 (0 - 10) 52 | 25(2.2) 4.8 (3.1) 50 | 7.7 (2.5) 2.4 (2.9) 16,32 <0.001 | 2.7(35) 17,37 <0.001
PSFSTAkt. 2 (0 - 10) 51 | 1.9 (2.0) 45 (3.3) 49 | 7.7 (2.5) 2.5(3.2) 1.6,3.4 <0.001 |3.1(3.0) 2.2,40 <0.001
PSFST Akt. 3 (0 - 10) 46 | 1.8(2.2) 4.0 (3.0) 46 | 7.1(2.7) 2.2(2.9) 1.3,3.0 <0.001 [3.3(3.2) 43,71 <0.001
ASES? smerter (1 - 5) 52 | 68.3(24.7) | 71.5(18.9) | 50 | 83.0(16.2) | 3.3 (17.2) -15, 8.0 0.176 9.2 (3.0) 31,153 | 0.004
ASES? symptomer (6 - 11) 52 | 67.7(23.0) | 755(17.9) |50 | 83.0(13.0) | 7.8(14.8) 3.7,11.9 <0001 [6.0(2.2) 1.6,105 | 0.009
NRS® Hvilesmerter (0 - 10) 51 | 3.6 (2.4) 3.0 (2.0) - -0.7 (1.7) -1.1,-0.2 0.007 - - -
NRS® Aktivitetssmerter (0 -10) | 51 | 5.9 (2.2) 3.9(1.7) - -2.0 (1.7) -25,-15 <0.001 - - -
6MWT® (meter) 11 | 169.9 (62.2) | 259.1 (69.1) - 89.2 (64.9) | 132.8,45.6 | 0.001 - - -
TUG” (sekunder) 38 | 19.7 (8.5) 12.3(5.1) - 7.4 (6.4) 53,95 <0.001 - - -

Tabell 4.3. Skar ved ankomst, avreise og 3 méaneder postoperativ samt differansen mellom ankomst - avreise og avreise - 3 maneder vist ved gjennomsnitt, standardavvik
(SD) og 95 % konfidensintervall for differansen.

! PSFS= Pasientspesifikk funksjonsskala, 1 til 3 aktiviteter spesifisert av pasienten, 11-punkts skala , 0=kan ikke utfare aktiviteten, 10=ingen vansker
2ASES= Arthritis Self-efficacy Scale (Mestringsforventning), spm1-5 om smerter og 6-11 om symptomer, poeng 10= meget usikker, 50=middels sikker, 100=meget sikker
® NRS= Numeric Rating Scale, 11-punkts skala , 0=ingen smerte, 10= verst tenkelige smerte, negative tall indikerer forbedring
* 6MWT= 6 minutters ga-test, meter gétt i lgpet av 6 minutter pa flatt hardt underlag
> TUG=Timed Up and Go, sekunder fra sittende, g& 3 m og tilbake i sittende, negative tall indikerer forbedring
® Parret t-test, p < 0.05 med unntak for ikke signifikans for ASES smerter (1-5).

Alle instrumentene, med unntak av ASES smerter, viste signifikant endring fra T1 til T2 og T2 til T3. ASES smerter viste ikke signifikant

endring fra T1 til T2, men man sa en signifikant endring fra T2 til T3 (Tabell 4.3.)
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Figur 4.1. Endring i gjennomsnittskar for aktivitet 1, 2 og 3 malt med PSFS ved ankomst (T1), avreise (T2) og 3 maneder postoperativt (T3) for pasienter i
degnrehabilitering etter innsetting av totalprotese i hofte- eller kneledd. PSFS= Pasientspesifikk funksjonsskala, 1 til 3 aktiviteter spesifisert av pasienten, 11-punkts skala ,
0=kan ikke utfgre aktiviteten, 10=ingen vansker.
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Det var en signifikant positiv endring i alle 3 aktiviteter oppfart i Pasientspesifikk funksjonsskala fra T1 til T2 og fra T2 til T3 (Figur 4.1.).
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4.2.1 Stgrrelsen pa endring for de ulike maleinstrumentene

Figur 4.2. Standardized Response Mean (SRM) for tidsintervallet T1 - T2
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Figur 4.3. Standardized Response Mean (SRM) for tidsintervallet T2 - T3
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Aktivitetsbegrensninger spesifisert av pasientene

Tabell 4.4. Aktivitetene oppfart i PSFS relatert til mobilitet, pakledning/daglige gjgremal, kropps-/strukturniva
og deltakelse i arbeidsliv, sosialt og i samfunnet. Tall angitt i %.

Aktivitet 1 Aktivitet 2 Aktivitet 3
(n=52) (n=51) (n=46)
ICF Aktiviteter 50 % 52 % 46 %
Mobilitet
(Ga korte avstander, ga turer ute, ga i trapp og
bakker, reise og sette seg, trene, sykle, svamme,
komme inn og ut av bil)
Pakledning, daglige gjgremal 17 % 12 % 17 %
ICF Kropps- /Strukturniva 23 % 8 % 2 %
Lafte benet opp i seng, baye og strekke i kne
ICF Deltakelse 10% 28 % 35%
Jobbe (sta lenge, sitte lenge, sta fremoverlent),
delta i losje/klubb, kjgre bil til hytta, passe
barnebarn, ha gjester

Tabell 4.4. viser hvilke aktivitetsbegrensninger pasientene spesifiserte som farste, andre og
tredje aktivitet pa Pasientspesifikk funksjonsskala. Mobilitet, pakledning og daglige gjgremal
er forstatt som aktiviteter slik det beskrives i ICF, og representer mellom 63 og 67 % av
aktivitetene pasientene fgrte opp som aktivitet 1, 2 og 3. Vansker som knytter seg til & lgfte
benet opp, baye og strekke i kne, forstatt som funksjon pa ICF kropp- /strukturniva, er oppgitt
av mange som farste aktivitet (23 %) men i liten grad pa aktivitet 2 og 3. Aktiviteter som
pasientene opplyste hadde med arbeidssituasjon, sosial deltakelse og fritidsaktiviteter er
knyttet opp mot deltakelse, og er oppfert i gkende grad for aktivitet 2 og 3. Det er ikke
benyttet ICF kodifisering.

4.2.2 Reliabilitetstest av PSFS.

Tabell 4.5. Skar, endringsskar og reliabilitet for PSFS aktivitet 1, 2 og 3 (n=50).

Aktivitet 1 (n=50) Aktivet 2 (n=49) Aktivitet 3 (n=45)
Testskar gj.snitt (SD) 2.5(2.2) 1.9 (2.0) 1.8 (2.2)
Re-testskar gj.snitt (SD) | 2.6 (2.3) 1.9(2.2) 1.1 (1.5)
Gj.snitt endring (SD) 0.1 (1.6) -0.04 (1.8) -0.6 (1,6)
ICC 214 (95%KI) 0.74 (0.59, 0.85) 0.65 (0.46, 0.79) 0.60 (0.37, 0.76)
SEM 1.1 1.3 1.1
SDCgs 3.1 3.5 3.1

SD= Standard avvik. KI= konfidensintervall. ICC, ;5= Intraclass Correlation Coefficient modell 2, typel,
Agreement. SEM= Standard Error of Measurement. SDCgs= Smallest Detectable Change, oppgitt med gvre
grense av 95% konfidensintervall.
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Tabell 4.5. er resulatat for reliabilitetstest av PSFS og viser hgyest ICC for aktivitet 1.
Tabellen viser at malefeilen for de tre aktivitetene er ganske lik. For aktivitet 2 og 3 er

retestskar lavere.

4.2.3 Reliabilitetstest av ASES, smerte og symptomer.

Tabell 4.6. Skar, endringsskar og reliabilitet for ASES, smerter og symptomer (n=51).

Smerte (spm 1-5) Symptomer (spm 6-11)
Testskar gj.snitt (SD) 68.9 (24.5) 68.1 (23.0)
Re-testskar gj.snitt (SD) | 64.9 (22.6) 67.2 (20.4)
Gj.snitt endring (SD) -4.0 (15,6) -0.9 (13.0)
ICC 514 (95%KI) 0.77 (0.63, 0.86) 0.82 (0.71, 0.90)
SEM 11 9.2
SDCys 30.6 25.5

SD= Standard avvik. KI= konfidensintervall. ICC, 5= Intraclass Correlation Coefficient modell 2, typel,
Agreement. SEM= Standard Error of Measurement. SDCgs= Smallest Detectable Change, oppgitt med gvre
grense av 95% konfidensintervall.

Tabell 4.6. viser resultater for reliabilitetstesting avASES, smerter og symptomer. Retestskar
er lavere for bade ASES smerte og symptomer, men mest for smerte. ASES smerte har stgrre

malefeil og lavere reliabilitet enn ASES symptomer.
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5 Diskusjon

| dette kapittelet er diskusjonen delt opp i en metodediskusjon og en resultatdiskusjon.

5.1 Metodiske vurderinger

5.1.1 Design

Studien er en prospektiv observasjonell studie med flere maletidspunkter samt en
metodestudie. Studien har ingen kontrollgruppe og egner seg ikke til a trekke noen slutninger
om effekt av en intervensjon (Laake, 2007). Et prospektivt observasjonelt design benyttes ved
undersgkelser av nytte av rehabilitering der den faktisk skjer (Carter et al., 2011). Designet
kan derfor egne seg til a besvare spgrsmalet i problemstilling 1 om hvilken endring i funksjon,
smertereduksjon og mestringsforventning som oppnas i et dggnbasert rehabiliteringsforlgp og
etter 3 maneder postoperativt. Det ville vare av interesse a8 sammenligne hvilken
funksjonsendring pasientene oppnar ved annen organisering av rehabiliteringen, f.eks.
gruppebasert eller hjemmebasert rehabilitering, seerlig med tanke pa at de helsepolitiske
faringene er at ytelsen skal skje i pasientens hjem eller neermilje. Dersom effekt av en bestemt
intervensjon var hensikten med studien, ville en klinisk randomisert studie egnet seg bedre for
a gi starre styrke i konklusjonene, men dette var ikke mulig a gjennomfare innenfor tiden som

var avsatt til denne masteroppgaven.

Ved undersgkelse av test-retestreliabilitet ber tiden mellom test-retest veere lang nok for &
unnga at pasienten husker farste skaring, men kort nok for & vere sikker pa at klinisk endring
ikke har skjedd. 1-2 uker vil veere riktig, men det kan veere grunner til & velge annerledes
(Terwee et al., 2007). Det kreves at tidsperioden er beskrevet og rettferdiggjort (ibid.). Test-
retest ble utfart innen et intervall pa 30 timer etter farste gangs utfylling og fer farste
behandlingstime.Tidsintervallet ble valgt ut fra tanken om at klinisk endring ikke skulle ha
skjedd pa grunn av behandling. Tidligere litteratur har angitt at det skjer en endring i lgpet av
kort tid etter proteseoperasjon (Kennedy et al., 2008), og det var derfor viktig at intervallet
matte veere kort. Inntrykket ved retest var at pasientene i liten grad erindret skaringen fra
kvelden far. Noen pasienter ga uttrykk for a ha sovet darlig pa grunn av smerter og falte seg

verre, andre hadde for farste gang sovet siden operasjonen og falte seg bedre. Bade gkning og
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reduksjon i smerte og plager kan derfor ha pavirket ved utfylling ved retest, og viser at det

kan veare vanskelig & finne et tidspunkt ved oppstart som for pasientene kan kalles stabile.

5.1.2 Utvalg

Alle pasienter som ble vurdert aktuelle etter inklusjonskriteriene ble spurt om & delta, og
uttvalget var derfor et bekvemmelighetsutvalg. Med en utvalgssterrelse innledningsvis pa 55
pasienter ble malet om minimum 50 nadd. Frafallet pa 3 (5 %) underveis i
rehabiliteringsforlgpet og 2 ved 3 maneders oppfalging var lite. For reliabilitetstest anses 50
deltakere & veere tilstrekkelig (Mokkink et al., 2010a), og kan ses som en styrke i denne

studien.

Selv om utvalget ikke er et tilfeldig utvalg kan de virke som om dette utvalget er
representativt for populasjonen nar det gjelder alder og kjgnn. Gjennomsnittsalder pa 69,4 ar
ligger neert det for populasjonen for kneproteseopererte (68,6 ar) og hofteproteseopererte
(69,3 ar) hvor kvinneandelen var henholdsvis 64,8 % og 67,5 % (Nasjonal
kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2015). I litteraturen som er benyttet er
gjennomsnittsalderen fra 63 til 68 ar og kvinner utgjer oftest de eldste. Utvalget avviker
deriomot i forhold til fordeling av hofte- og kneopererte. Fa hofteopererte pasienter i utvalget
skyldes en endring i utskrivningsrutinene de senere ar ved sykehusene i helseregion sgr-gst.
Av de 11 som ikke gnsket & delta i studien var 6 hofteopererte, men selv om de hadde deltatt
ville gruppen med hofteopererte veert liten, og derfor er ikke fordelingen representativ.
Resultatene i denne studien vil derfor si mest om kneproteseopererte og eldre kvinner (65 %),
men sannsynligvis er de ikke sa forskjellige fra menn som er kneproteseoperert eller

hofteopererte i sa tidlig fase postoperativt.

Med en starre andel hofteopererte ville det kunne vare av interesse a undersgke om
endringsforlgpet postoperativt var forskjellig for hofte- og kneproteseopererte.
Sammenligning mot en kontrollgruppe bestaende av hjemmebasert og eventuelt klinikkbasert
rehabilitering ville ogsa vere av interesse. Utfordringen ville kanskje bli at gruppene ville ha
ulik funksjonsstatus og alder ved oppstart av en behandling, da de som henvises til degnbasert

rehabilitering vanligvis har darligere funksjon og hayere alder.

Utvalget bestod av pasienter som var i stand til & utfare de prestasjonsbaserte testene (6BMWT,
TUG) og fylle ut sparreskjemaer, og representerer derfor bare pasienter pa dette
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funksjonsnivaet ved oppstart av et rehabiliteringsforlgp. Pasienter operert pa grunn av fraktur
og andre traumer ble eksludert da de erfaringsvis har darligere funksjon og langsommere

bedring enn pasienter etter elektiv kirurgi. Resultatene kan derfor ikke overfares til denne
gruppen.

Alle pasientene i studien var bosatt innen helseregion sgr-gst, sa hvorvidt endringene hos
disse pasientene er representativ for andre artrosepasienter etter protesekirurgi i hofte eller
kne som deltar i dggnbasert rehabilitering ved andre rehabiliteringssentre i samme helseregion
kan vi ikke si noe om. Andre rehabiliteringssentre kan ha andre kriterier for inntak, en annen
organisering av ytelsen og et tverrfaglig team bestaende av annen kompetanse. Fremstillingen
er forsgkt gjort s transparent at det kan vurderes av andre om dette er overfgrbart til egne
forhold.

5.1.3 Intern validitet

Den interne validiteten i en observasjonsstudie vil kunne trues av pavirkning pa deltakerne,
ved a veere deltakere, eller ssmmensetningen av utvalget. Flere av pasientene viste interesse
for & delta og hadde gnske om & bidra til nytte for senere pasienter. Noen uttrykte at det var
interessant & veere med, mens enkelte uttrykte bekymring for om det innebar mye forpliktelser
og utfylling av sparreskjemaer. Positiviteten kan ha fart til et gnske om a vise fremgang og
pavirket resultatene i positiv retning. De som deltok kan ogsa ha opplevd gkt positiv
oppmerksomhet og forstaelse pa grunn av tilretteleggingingen ved farste gangs utfylling og
retest. Datainnsamlingen foregikk pa vinteren, noe som kan ha negativ effekt for de
prestasjonshaserte resultatene, da gatrening utendgrs var sveert begrenset i forhold til om det

hadde veaert sommerfare.

Besvarelsen av spgrreskjemaene etter 3 maneder foregikk til ut i mai maned. Svarene kom
raskt tilbake frem til paske. De fleste av de 6 paminnelsene ble sendt i april og mai, og
svarene kan derfor ha blitt gitt noe etter tidspunktet for 3 maneder postoperativt. De 6 ville
kunne ha oppnadd noe bedre funksjon enn de som svarte nermere tidspunktet 3 maneder
postoperativt, men utgjer uansett data fra sveert fa, og har sannsynligvis liten betydning for

resultatet.
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5.1.4 Malemetoder/instrumenter

Ved maling med PSFS er den opprinnelige retningen pa skalaen benyttet, hvor 0 er "kan ikke
utfare aktiviteten™ og 10 er "ingen vansker". Det kan veere ulike meninger om hva som er
logisk oppfatning av hvilken vei en skala skal ga, men tanken her var at star man pa stedet
hvil og ikke klarer & utfgre en aktivitet er man pa et niva tilsvarende 0. Dersom det ikke er
noen vansker med a utfgre aktiviteten var tanken at en gkt tallverdi kan vaere egnet til a
uttrykke en positiv utvikling. Denne retningen gar i motsatt retning av NRS for

smerteintensitet og kan ha forvirret noen fa ved farste gangs utfylling.

ASES er valid og har intern konsistens, men det er fa studier for test-retest reliabilitet og
ingen som har beregnet SEM og SDC (Garratt, Klokkerud, Lochting, & Hagen, 2016). ASES
har veert kritisert for sin kompleksitet, og den norske versjonen av ASES som Garratt et al.
undersgkte med Rasch- analyse, har 5-punkts deskriptiv skala og er derfor noe ulik den
versjonen som er benyttet i denne studien. ASES (5-punkts deskriptiv skala) er det eneste
maleinstrumentet for mestringsforventning som har blitt evaluert i Norge og det er noe stgtte
for at ASES den er responsiv ved 12 maneder (ibid). Versjonen som er benyttet her har
teksten "middels sikker" under 5 og 6 boks, mens Garratt et al. mener det ville veert mer riktig
med teksten " hverken usikker eller sikker" nar endepunktene er "svert usikker" og "helt
sikker" (Garratt et al., 2016). Oversettelsen av versjonen benyttet i denne studien er ikke

validert. Resultatene kan derfor vaere mindre gyldige og ikke sammenlignbare med andres.

Pasientene var ved farste gangs utfylling og retest i en fase hvor postoperativ smerte og plager
kunne pavirke den kognitive kapasiteten. Hgy alder kan ogsa ha betydning for kognitive
ressurser, og fare til vansker med a besvare skjemaet. Ved utfylling av ASES ga flere av
pasientene uttrykk for at enkelte spgrsmal var vanskelige a forsta, og bekrefter at

sparreskjemaet kan veere krevende a besvare, noe som kunne ha fart til mer upalitelige svar.

Det var hos mange en tendens til a skare pa gvre del av skalaen, mens noen fa skaret mest i
den nedre del av skalaen. Ved utfylling av ASES er det narliggende a tenke at det var det
"offentlige" svaret som ble avgitt, det vil si et oppsummert og stort sett positivt svar, men
skaringene kan ogsa ha reflektert pasientens strategi for a ta kontroll over de vanskene
spgrsmalene peker pa og veere uttrykk for den "private™ meningen (Woolhead et al., 2005). |
litteraturen vises det til at pasientrapporteringsinstrumenter for funksjonsevne har en tendens

til & gi mer positive svar enn det prestasjonsbaserte tester viser. Det kan vere slik ogsa ved
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rapportering av mestringsforventning fordi det er knyttet en del forventninger og erfaringer til
svarene, som ikke ngdvendigvis stemmer med det pasienten faktisk mestrer. Selv med
postoperative smerter og plager vil pasientens fokus og forventninger mest sannsynlig veere at
det skal skje en forbedring fremover. Resultatene for ASES kan derfor gi et urealistisk

positivt bilde og ma tolkes forsiktig.

NRS for smerteregistrering er kritisert for ikke & fange endringer sa godt pa grunn av
symptomvariasjoner og kompleksiteten i smerteopplevelsen (Hawker et al., 2011). Erfaringen
er ogsa at enkelte har vansker med a sette et tall som skal uttrykke smerteintensiteten, nettopp
fordi den varierer, men slike vansker ville sannsynligvis ogsa gjelde for andre mater & male
smerte pa. Erfaringen er at de fleste pasientene tidligere har stiftet bekjentskap med NRS som
metode for a male smerteintensitet, og pasientene er derfor ikke uvant med maten a male den
pa. Alle pasientene ble kartlagt med NRS av behandlende fysioterapeut ved innkomst og ved
retest dagen for hjemreise, og skalaen kunne besvares enten skriftlig eller muntlig. Begge
mater & besvare skalen pa har hgy test-retestreliabilitet (Hawker et al., 2011), og resultatene

for smertemalingene slik de ble malt anses derfor & veere reliable.

6 MWT er en ofte benyttet test for pasientgruppen som er undersgk i denne studien, og er
testet for maleegenskaper. Retningslinjene for utfarelse sier at oppmuntring skal gis hvert
minutt. Det ble ikke gjort ved utfgring av testen i denne studien fordi erfaringen er at for
denne pasientgruppen, som i stor grad bestar av eldre mennesker, farer det til at de stopper
opp, enten fordi de har vansker med & oppfatte hva som ble sagt, eller ogsa for selv & komme
med innspill. For & unnga ungdige stopp og reduksjon av oppnadd ganglengde under testen
ble derfor ikke oppmuntring gitt hvert minutt. Oppmuntring ville kanskje fert til noe gkt
ganglengde hos noen pasienter, men sannsynligvis ville forskjellen ikke ha veert sa stor at
resultatene ikke kan sammenlignes med andres. Alle som gjenomfarte testen benyttet to
krykker for stgtte bade ved test og retest og gjar at resultatene for pre- og posttest kan

benyttes til & se pa endring.

TUG er ofte benyttet ved maling av mobilitetsevne, serlig hos eldre, og kan derfor egne seg
for pasientgruppen som er undersgkt her. For bade TUG og 6MWT vil resultatet pavirkes av
dagsform, alder og komorbiditet. | eksklusjonskriteriene var det ikke tatt hgyde for
komorbiditet som hjerte- og karsykdom, lungesykdom eller sequele etter slag. Heller ikke
yngre og pasienter med hgy funksjonskapasitet var ekskludert. Spredningen i resultatene er
derfor ogsa ganske stor og gjenspeiler ulikheten i funksjonsevne i pasientgruppen.
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5.1.5 Etikk

Studien ble godkjent av masterprogrammets kvalitetssikringsutvalg. Regionale etiske
komiteer vurderte studien til & handle om kvalitetssikring i klinisk praksis og var dermed ikke
omfattet av Helseforskningslovens bestemmelser. Personvernombudet (NSD) tilradde at
prosjektet kunne gjennomfares og tillatelse til gjennomfgring av datainnhenting fra pasienter
ble forankret skriftlig pa administrativt niva. Informasjonsskriv og muntlig informasjon ble
gitt for skriftlig samtykke til deltakelse ble innhentet. Pasientene ble forsikret om at det

dersom de senere gnsket a trekke seg ikke ville fa noen betydning for behandlingen.

I en forskerrolle skal man sarlig veere pa vakt for at pasienten ikke opplever ulempe. For at
pasientene ikke skulle utsettes for ekstra belastning ved 1. gangsutfylling og retest av
sparreskjemaer ved oppstart, ble tidspunktet tilpasset, dersom pasienten gnsket det, eller egen
vurdering tilsa at de var for darlige eller hadde for mye smerter. Egen erfaring med
pasientgruppen gjorde det lettere & vurdere pasientens tilstand. For & unnga at pasientene
skulle forholde seg til meg som en av helsepersonellet ble de i utgangspunktet ikke orientert
om min erfaringsbakgrunn. Ved farstegangsutfylling av skjemaene ble jeg likevel forespurt av
pasienter om hijelp til forflytning, rad om bruk av smertestillende og henting av ting pa
rommet. Nar slike behov ble tilkjennegitt ga jeg beskjed om at jeg etter skjemautfylling ville
kontakte sykepleier, slik at de kunne fa hjelp. For meg var det til hjelp & kjenne rutinene og
personalet, som var behjelpelige ogsa med tilrettelegging og tilgang til pasienten, slik at risiko
for fallfare og ulempe for pasienten kunne reduseres. Tidspunktet for utfylling var utenom
behandlingstid og gjorde det lettere for meg & distansere meg fra “behandlerrollen” og kun
konsentrere meg om “’forskerrollen”. Det ga ogsa en distanse til ”behandlerrollen” at det var
over to ar siden jeg hadde jobbet ved institusjonen. I noen fa tilfeller var det ngdvendig a
komme med rad eller hjelp pa bakgrunn av egen fagkunnskap for a unnga fare for fall eller
skade. Gjennomfaringen av datainnhentingen vurderes derfor som forsvarlig utfert uten

uforholdsmessige ulemper for pasienten pa det tidspunktet hvor de var mest sarbare.

5.1.6 Statistisk validitet

Manglende data ved utreise reduserte analysedata for SMWT med 3 (2 som ikke gnsket &
gjennomfare retest og 1 som ble reinnlagt til sykehus). VVed retest for kneopererte manglet
smertedata og TUG for 1 deltaker. Ved reliabilitetstest gnsket en deltaker ikke a gjennomfare
dette og en unnlot a fylle ut PSFS. Ved oppfalging med PSFS og ASES 3 maneder
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postoperativt manglet svar fra kun 2 deltakere. Frafallet bergrte analysedata for 6MWT
(hofte) som i utgangspunktet var liten, men forgvrig var det lite "missing data” ved retest.
Liten grad av "missing data" vil gjere at resultatene i stor grad speiler de pasientene som er
inkludert.

Resultatet for SMWT ma ses i forhold til at det var fa hofteopererte (n =11), stor spredning i
malingene og tvil om normalfordelingen for gjennomsnittlig endring for denne variabelen.
Det korrekte ville vert a benytte Wilcoxon Signed Rank Test for ikke-normalfordelt variabel
for & unnga overestimering av SRM. Resultatet ma derfor tolkes med forsiktighet. Parret t-test
er antatt a veere tilstrekkelig robust for et utvalg over 30,( unntaket var hofteopererte) (Pallant,
2013) s. 253, selv nar forutsetningen om normalfordeling av differansen mellom de to skarene

ikke er tilstede, og ble derfor valgt.

5.1.7 Litteratursgk

Litteratursgk etter tidligere forskning viste at flere systematiske oversikter ikke kunne
konkludere pa grunn av svak metodebruk i studier. Dette kan vere en svakhet ved litteraturen
som er valgt. Flere studier er gjennomfgart innenfor samme miljg, og resultater som gjelder for
kanadiske pasienter er ikke ngdvendigvis gyldige for norske pasienter. Med unntak for de
norske studiene er litteraturen formidlet pa engelsk og funn publisert pa andre sprak er ikke

tatt med, og kan veere en svakhet i denne studien.
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5.2 Resultatdiskusjon

Oppsummering av resultater

Resultatene viste statistisk signifikant positiv endring for fysisk funksjon (6MWT, TUG),
selvrapporterte aktivitetsbegrensninger (PSFS), hvile og aktivitetssmerter (NRS), og
mestringsforventing (ASES) for symptomer, men ikke for smerter, i et degnbasert
rehabiliteringsforlgp. Endringene for PSFS og ASES (smerte og symptomer) for
tidsintervallet fra avreise til 3 maneder postoperativt var positive og statistisk signifikante.
Reliabilitetstest for PSFS viser at kun aktivitet 1 har akseptabel reliabilitet (ICC 0.74), mens
malefeilen er stor og ganske lik for alle 3 aktivitetene. Bade ASES smerter og symptomer har
akseptabel reliabilitet (ICC 0.77 og 0.82). Malefeilen var stor og starst for ASES smerter.

5.2.1 Aktivitetsbegrensninger

Resultatene viste at det var en positiv og signifikant endring for aktivitetsbegrensninger pa
alle de 3 aktivitetene som ble oppfert pa PSFS, og mest for de 2 farste aktivitetene som ble
spesifisert. Teorien til Stratford et al. var at pasientene ville unnga a fare opp aktiviteter med
lite endringspotensial, og velge aktiviteter som var viktige for dem og dermed mer sensitiv for
endring (P. Stratford et al., 1995). Malingene i Stratfords studie viste ogsa sterre endring for
"lette" aktiviteter enn for "krevende" aktiviteter. Omtrent 65 % av de aktivitetene pasientene
farte opp som aktivitet 1 og 2 pa PSFS var relatert til mobilitet og selvhjulpenhet i pakledning
og daglige gjgremal. For farste aktivitet utgjorde ogsa funksjon pa kropps-/strukturniva en
stor andel. Erfaringsvis bedres evnen til a lgfte, baye og strekke operert ben tidlig i
rehabiliteringforlgpet. Det samme gjelder selvhjulpenhet i pakledning og evnen til & forflytte
seg over korte avstander, da dette har spesielt fokus i funksjonstreningen i
rehabiliteringsforlgpet. Aktivitetene de fleste har fgrt opp som ferste og andre aktivitet kan
ses som "lette” aktiviteter, og er derfor de aktivitetene med sterst potensiale for endring i
rehabiliteringsforlgpet. Dette kan vaere en mulig forklaring for starst endring for de 2 farste

spesifiserte aktivitetene.

| denne studien, hvor fokus har veert pa hva som oppnas av endring i et degnbasert
rehabiliteringsforlap med tanke pa kvalitetssikring av tjenesten og realistiske malsetninger,
ma dette ses postoperativt. Preoperativ funksjonsstatus er selvfglgelig interessant for a

vurdere nar de postoperativt nar preoperativ status, men a administrere preoperativ maling 1a
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utenfor rammene for hva som var gjennomfgrbart i denne masteroppgaven. Det ville
imidlertid veert interessant a fa vite noe om preoperativ funksjonsstatus da det er en faktor

som predikerer utfallet av rehabilitering (Kennedy et al., 2008).

Stratford et al. undersgkte endring med PSFS etter innsetting av totalprotese for kne der
skaringene 14 dager postoperativt var 0.7, 0.8 og 1.1 poeng for aktiviet 1, 2 og 3. Dette er
lavere skar enn for pasientene i denne studien ved oppstart av rehabiliteringsforlgpet.
Pasientene i Straford et al. sin studie hadde en gjennomsnittsalder pa 68 ar og deltok pa
gjennomsnittlig 10 gruppetreninger over 5 uker. Aktivitetene de farte opp var & ga korte
distanser, ga trapp og lettere gjgremal i huset. Gjennomsnittlig endring etter ca. 50 dager var
henholdsvis 8.1, 7.7 og 7.6. Farste aktivitet er ogsa her den som endrer seg mest. Endringene
er hoyere for et kortere tidsrom enn T1 - T3 i denne studien, og Stratford et al. viser til at
pasientene hadde fart opp aktiviteter som viste en tak-effekt i lgpet av maleperioden. For
pasientene i denne studien kan aktivitetene knyttet til strukturniva tenkes a ha nadd en tak-
effekt i lgpet av 3 maneder og kan forklare hvorfor endringen for den 3 oppferte aktiviteten er
starre fra T2 til T3. Aktivitet 2 og 3, som i starre grad ogsa relaterte seg til gjgremal i
hjemmet, deltakelse i arbeidsliv, sosialt og i samfunnet kunne farst endre seg i perioden etter
at de kom hjem. Dette er med pa a forklare at aktivitet 2 og 3 endrer seg mer en aktivitet 1 i
perioden etter rehabiliteringsforlgpet. Endring i rehabiliteringsforlgpet og i tidsintervallet etter
frem til 3 maneder postoperativt ser ut til & veaere knyttet til hvor krevende aktivitetene er for
den enkelte pasient, og hvor den kan utaves. | Moseng et al. sin studie var anbefalingen a bare
fare opp en aktivitet som skulle representere hovedproblemet. Det kan se ut som aktivitetene
og endringen for disse i denne studien statter at det er tilstrekkelig a fare opp ett
hovedproblem i rehabiliteringsforlgpet, og at nye aktiviteter fares opp for oppfalging i

perioden etter hjemreise.

5.2.2 Smerter og mestringsforventninger

Reduksjonen i aktivitetssmerte var signifikant med 2 poeng i rehabiliteringsforlgpet, men er
mindre enn funn i Grotle et al. sin studie (3,5 for hofte, 2.3 for kne) (Grotle et al., 2010). Det
er lite sammenligningsgrunnlag for & si noe om hvor stor reduksjon i aktivitetssmerte som kan

forventes i et rehabiliteringsforlap.

Gjennomsnittlig endring i hvilesmerter var positiv og signifikant med 0.7 poeng. SRM viste at

hvilesmerte enderer seg ubetydelig i lgpet av rehabiliteringsforlgpet. Liten endring i
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hvilesmerter kan ha sammenheng med for darlig smertelindring, vansker med liggestilling,
som for hofteopererte vanligvis er ryggliggende, eller gkt behov for vannlatning pa natt da en
av bivirkningene noen smertestillende medikamenter gir er munntgrrhet som farer til gkt
veeskeinntak. Erfaringsvis er smerter pa natt og sgvnforstyrrelser ofte et tema den farste uken
i rehabiliteringsforlgpet. Liten reduksjon i hvilesmerter kan ogsa ha sammenheng med gkt
treningsaktivitet pa dagtid fordi noen kan bli for ivrige med egentreningen. Litteraturen viser
ogsa til at angst og katastrofetanker kunne fare til gkt smerteintensitet,og at smerter pa natt
var starre enn pa dag den farste maneden (Edwards et al., 2009). Erfaringen er at mange ikke
kontakter sykepleier pa natt fordi de ikke vil forstyrre, selv om de har fatt beskjed om a gjare
det nar de ikke oppnar god nok smertelindring. Smertelindring i hvile kan derfor se ut til &

veere et omrade med mulig forbedringspotensiale.

Mestringsforventning for smerter endret seg positivt (gj.sn. 3.3 poeng) men ikke signifikant i
rehabiliteringsforlgpet. En mulig sammenheng kan veere vedvarende smerter i hvile, men ogsa
katastrofetenkning relatert til tidligere erfaringer (Edwards et al., 2009). For perioden etter
hjemreise og frem til 3 maneder postoperativt var det en signifikant positiv endring i
mestringsforventning for smerte med gjennomsnittlig 9.2 poeng. Studien til Edwards
indikerer ogsa en raskere bedring av smerte pa natt frem til 3 maneder enn for smerter pa dag
(Edwards et al., 2009). Raskere endring i hvilesmerte etter hjemreise kan skyldes naturlig
tilheling, bedre hvilestilling i egen seng eller pargrende som yter omsorg og hjelp. | Brand sin
systematiske oversikt var endringen i mestringsforventning for smerte for 6 av de 9 inkluderte
studiene mellom 0 og 3.3. poeng over et intervall pa 8.7 uker. Endringen i
rehabiliteringsforlgpet for denne pasientgruppen var 3.3 poeng og noe nermere det Grotle et
al fant i sin studie for tidsintervallet minimum en uke (Brand et al., 2013; Grotle et al., 2010).
3 av studiene i Brand et al. sin oversikt viste en endring mellom 6.9 og 8.8 poeng for
intervallet over ca. 8 uker, og er mer lik endringen vi fant i tilneermet samme intervall pa 9.2
poeng 3 maneder etter operasjonen. Store variasjoner og fa studier gjar det vanskelig a si noe
sikkert om forventet endring for mestringsforventning i tidlig fase etter protesekirurgi og
forhapentligvis kan resultatene i denne bidra til mer kunnskap om dette. Resultatene i denne
studien viser liten endring i mestringsforventning for smerter og hvilesmerter . Dette kan peke

pa et omrade for mulig forbedring.

For mestringsforventing for symptomer er endringen starst i rehabiliteringsforlgpet (7.8

poeng), mens det endrer seg saktere i pafglgende periode frem til 3 maneder postoperativt.
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Spersmalene i symptomdelen av ASES dreier seg bl.a. om hva pasienten tror de kan klare
lenger frem i tid. Svarene ved avreise kan derfor vere pavirket av hvilken opplevelse
pasienten har hatt av fremgang i lgpet av rehabiliteringsforlgpet, men kan ogsa speile
usikkerhet i forhold til 4 klare seg hjemme. Svarene etter hjemkomst kan ogsa peke i retning
av at symptomer vedvarer lengre enn smerter, eller at bevegelsesrestriksjoner (for hofte) ogsa
kan ha betydning for langsommere fremgang for mestringsforventninger for symptomer.
Studien til Grotle et al. viste mindre endring bade i rehabiliteringsforlapet og etter 6 maneder
enn det vi fant, og indikerer ogsa forskjell mellom hofte og kneopererte (Grotle et al., 2010).
Mestringsforventning for symptomer i Brand et al. sin oversikt viste endringer mellom -3.8 og
2.9 poeng i 4 av inkluderte studier, mens 5 studier viste endring mellom 6.5 og 11.4 poeng
(Brand et al., 2013). Endringene etter 3 maneder i denne studien var 6.0 poeng og er noe
lavere enn for de 5 studiene. Det er stor variasjon i endringene og fa studier. Dette gjar det
vanskelig & si noe om hvilken endring som kan forventes i tidlig fase etter proteseoperasjon,
men at endringen er mindre etter rehabiliteringsforlgpet kan ha en sammenheng med at
kravene til daglige gjgremal er starre i pasientens hjemlige miljg enn pa

rehabiliteringssenteret, og at fremgangen generelt er sterst de farste ukene etter operasjonen.

5.2.3 Fysisk funksjon

Resultatet viste at hofteopererte hadde en signifikant gkning i gjennomsnittlig ganglengde
med 89.2 m i rehabiliteringsforlgpet. Dette er en endring i trad med tidligere studier hvor
endringer i intervallet 2. til 5. uke postoperativt ligger mellom ca. 60 og 100 meter. Ved
gjennomfgringen av 6MWT i denne studien gikk pasientene en distanse pa 16 meter, noe som
medfarer flere vendinger og kunne ha fart til at den totale distansen gatt i lapet av 6 minutter
ble kortere enn ved standardisert utfgrelse. Kennedy et al. fant at MCID var pa 61,3 m
(Kennedy et al., 2008), og noen av pasientene i dette utvalget kan ha oppnadd en klinisk
viktig endring. | denne studien var det fa hofteopererte og resultatet ma derfor tolkes med

forsiktighet.

Beregnet SRM for endringsvariablene viser at den prestasjonsbaserte fysiske funksjonen
endres mest i lgpet av det dggnbasert rehabiliteringsforlgpet. Det kan forventes nar
utgangspunktet for fgrste maling er postoperativt og ikke preoperativt. Malt mot postoperativt
utgangspunkt vil endringen i det dggnbaserte rehabiliteringsforlgpet veere stor, i motsetning til

om den ble malt mot preopeperativ funksjon, hvor endringen sannsynligvis ville vart negativ

51



i sa tidlig postoperativ fase. Kennedy et al. antyder i sin studie at pasientene nar preoperativ
funksjonsstatus ca. 9 uker postoperativt (Kennedy et al., 2011). I denne studien, hvor fokus
har vert pa hva som oppnas av endring i et degnbasert rehabiliteringsforlgp, med tanke pa
kvalitetssikring av tjenesten og realistiske malsetninger, ma dette ses fra en baseline
postoperativt. Det ville imidlertid veert interessant a fa vite noe om preoperativ
funksjonsstatus da det er en faktor som kan predikere det postoperative utfallet (Kennedy et
al., 2011).

Kneproteseopererte (n=38) oppnadde en signifikant gkning i gjennomsnittlig hastighet pa 7,4
sekunder ved gjennomfering av TUG i det degnbaserte rehabiliteringsforlgpet. | tidligere
studier ligger endringen malt i tilsvarende tidsintervall fra 5 til 10 sekunder. MCID for TUG
er antatt a veare 2.49 sekunder og pasientene har i lgpet av rehabiliteringsoppholdet oppnadd
dette. Gjennomsnittlig hastighet for TUG ved ankomst var 19.7 sekunder og er raskere enn
snittverdiene i studiene det sammenlignes med, mens gjennomnittlig hastighet ved avreise
(ca. 3 uker postoperativt) var 12.3 sekunder, og ser ut til & vere i trad med deres funn
(Kennedy et al., 2005; Mizner et al., 2011; P. W. Stratford & Kennedy, 2006). Resultatene fra
denne studien underbygger dermed resultater som er funnet for denne pasientgruppen

tidligere.

5.2.4 Stabilitet av scoring (reliabilitet)

ICC,4 for PSFS aktivitet 1, 2 og 3 var henholdsvis 0.74, 0.65 og 0.60. Det vil si at bare den
farste oppfarte aktiviteten har akseptabel relativ reliabilitet (Terwee et al., 2007). Dette er i
trad med det Moseng et al. fant i sin studie, og statter anbefalingen om a benytte PSFS til &

kartlegge og evaluere ett aktivitetsproblem (Moseng et al., 2013).

ICC for denne pasientgruppen var lavere enn for pasientgruppene i Horn et al. sin
systematiske studie, og SEM var hgyere (Horn et al., 2012). Forventningen var ogsa at SEM
ville vaere hgyere pa grunn av smerter og plager sa kort etter operasjonen. Ogsa usikkerheten
knyttet til SEM var hgyere, og med 95% sikkerhet for at en endring hadde skjedd matte
pasientene skaret henholdsvis 3.1, 3.5 og 3.1 for oppfarte aktivitet 1, 2 og 3. PSFS er derfor
egnet til & male reell endring, men da malefeilen er sa stor sa ma det mye endring til far man
kan si at det virkelig har skjedd en reell endring. Endringene for PSFS i denne studien kan pa

grunn av stor malefeil ikke ses som reelle, men selv om endringen ikke er stgrre enn SDC kan
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en endring pa 2,5 poeng likevel ha en klinisk viktig betydning for pasienten. Pasienten er den

naermeste til a svare pa det.

Gjennomsnittlig skar ved farstegangs utfylling for aktivitet 2 og 3 var henholdsvis 1.9 og 1.8.
og ICC henholdsvis 0.65 og 0.60. Med tanke pa at pasientene i aktivitet 2 og 3 i starre grad
har fart opp aktiviteter knyttet til deres hjemlige miljg vil det kanskje veere de aktivitetene
pasienten er mest usikker pa, og skarer mest ulikt pa ved retest, som dermed farer til stor

malefeil

ICC,., for ASES smerter var akseptabel med 0.77. Retestskar var 4 poeng lavere enn skar
dagen fer og indikerer at pasientene opplevde en forverring i testintervallet. Ved spgrsmal om
forverring kunne de som svarte bekreftende blitt utelatt fra reliabilitetstesten, med den risiko

at det ville bli fa igjen i analysegrunnlaget.

ICC,.1 for ASES for symptomer var ogsa akseptabel og noe hagyere enn for smerter (0.82). Det
er motsatt av hva Lorig og Lomi fant for pasienter med reumatisk sykdom, hvor de malte
hayere reliabilitet for smerter enn symptomer (Lomi, 1992; Lorig et al., 1989). Variasjonen i
mestringsforventning for pasientgruppen i denne studien pavirkes av postoperative

symptomer, noe som vil kunne fare til starre malefeil.

Endringene malt med ASES for symptomer og smerte har store malefeil, og endringene er

mindre enn SDC, og det er derfor ikke mulig & si om reell endring har skjedd.
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6 Konklusjon

6.1 Konklusjon

Denne studien viste statistisk signifikant positiv endring for prestasjonsbasert fysisk funksjon,
aktivitetsbegrensninger, smerter og mestringsforventning for symptomer i et 2 ukers

degnbasert rehabiliteringsforlgp umiddelbart etter utskriving fra sykehuset. For tidsintervallet
etter rehabilitering og frem til 3 maneder postoperativt var endringen signifikant og positiv for
aktivitetsbegrensninger og mestringsforventning, bade for symptomer og smerter. Bedringen i
fysisk funksjon og aktivitetssmerter under rehabiliteringsforlgpet er vurdert a vare av klinisk

betydning.

For artrosepasienter etter innsetting av totalprotese i hofte og kne viste PSFS tilfredsstillende
reliabilitet for aktivitet 1, moderat for aktivitet 2 og 3 ved oppstart av et dggnbasert
rehabiliteringsforlgp. ASES smerter og symptomer viste tilfredsstillende reliabilitet.
Malefeilen var hgy for begge maleinstrumentene og gjer det vanskelig a si om reell endring
har skjedd.

Resultatene i denne studien gjelder kun for pasientene i denne studien og ved dette
rehabiliteringssenteret, og for de som kan utfgre de fysiske testene og svare pa
sparreskjemaene. Studien kan ha sammenligningsverdi for andre rehabiliteringssentre med lik
rehabiliteringsytelse til samme pasientgruppe henvist fra samme helseregion.

6.2 Anbefalinger for praksis

Det kan se ut som det i et dggnbasert rehabiliteringsforlgp umiddelbart etter utskriving fra
sykehuset er realistisk a forvente at pasienter etter protesekirurgi i hofte oppna en gkt
ganglengde mellom 60 og 100 meter og at farten ved utfgrelse av TUG-test i snitt gker
melleom 5 og 10 sekunder for kneproteseopererte. Det kan 0gsa se ut som at pasientene
oppnar reduksjon i aktivitetssmerte av klinisk betydning. Maleinstrumentene PSF og ASES
har akseptabel reliabilitet for denne pasientgruppen ved oppstart av et dggnbasert
rehabiliteringsforlgp umiddelbart etter utskriving fra sykehuset, men hgy malefeil gjor det

vanskelig & si om reell endring har skjedd. Liten endring for hvilesmerte og

54



mestringsforventning for smerte kan peke pa et mulig omradet for forbedring. Det er behov

for flere studier.

6.3 Forslag til videre forskning

Organisering av rehabiliteringsytelse for pasienter etter protesekirurgi i hofte og kne er i
endring, og en randomisert kontrollert studie som sammenligner funksjonsendring for
pasienter etter hofte- og kneprotese i hjemmebasert rehabilitering og degnbasert rehabilitering

ville kunne vare av interesse.
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