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SAMMENDRAG

Tittel: Manuellterapi i kombinasjon med treningsterapehéndling av coxartrose.

Bakgrunn: Det foreligger dokumentasjon pa at bade traksjomsiisering og treningsterapi
hver for seg har effekt pa behandling av coxartrbdestudier er gjiennomfart hvor disse to
metodene kombineres i behandlingen av coxartragenme studien belyses det om
traksjonsmobilisering i kombinasjon med treningspékan pavirke funksjon og smerter hos

to pasienter med unilateral coxartrose.

Problemstilling: "Kan manuell traksjonsmobilisering av hofteleddetribinert med

treningsterapi pavirke smerte og funksjon hos &igrder med unilateral coxartrose?”

Materiale og metodel denne studien ble single Subject Experimentaidme(SSED)
benyttet. To deltakere ble inkludert. Manuell tjaksmobilisering og treningsterapi ble
benyttet som intervensjon. Studien varte i totaluker, med 1 uke baselineperiode, 6 uker
intervensjonsperiode og 4 uker kontrolimalingspeeid intervensjonsfasen ble det
giennomfart 2 behandlinger per uke, totalt 10 bdhager. De maleinstrumentene som ble
benyttet var Hip Disability and Osteoarthritis Quitte Score (HOOS) for selvrapportert
funksjon, Pain Numeric Rating Scale (PNRS) for $meg "Get Up and Go” for funksjon.

Resultater Etter 6 ukers intervensjon ble det registrert eiiring av selvrapportert funksjon i
HOOS funksjonsskjema sammenlignet med baselinegemid®NRS viste bedring i forhold
til nedgang i smerte og "Get Up and Go” viste begliiforhold til gangfunksjon. Men
bedringen i PNRS og "Get Up and Go” var for litdrat den er Kklinisk betydningsfull. En

maned etter avsluttet intervensjon var forbedringeprettholdt.

Konklusjon: Resultatene indikerer at kombinasjonen av tralsjwbilisering og
treningsterapi hadde effekt pa selvrapportert fiorkfor begge pasientene. Intervensjonen

virket ogséa a ha effekt pa smertereduksjon og garkgfon.

Ngkkelord manuell traksjonsmobilisering, treningsterapi,axose, manuellterapi, smerte,

selvrapporter funksjon, gangfunksjon.



ABSTRACT

Title: Manual therapy combined with training therapyrgatment of osteoarthritis of the hip.

Background: There is evidence that both traction mobilizatioi exercise therapy each has
impact on the treatment ofteoarthritis of the hifHowever few studies are undertaken
combining the methods. In this study we investiglaséandard traction mobilization in
combination with training therapy could impact amdtion and pain for two patients with

unilateralosteoarthritis of the hip.

Objective:«Could manual traction mobilization of the hipnjbcombined with training
therapy have impact on functionality and pain o patients with unilateralsteoarthritis of
the hi#2»

Materials and methodin this study single Subject Experimental DesigBED) was

utilized. Two participants were included. Manualction mobilization and exercise therapy
were given. The study lasted 11 weeks, with 1 weseeline period, 6 weeks intervention
period and 4 weeks control period. In the interi@nperiod, 2 treatments per week were
given, totalling 10 treatments. The outcomes wapesability and Osteoarthritis Outcome
Score (HOOS) for self reported functionality, Plimmeric Rating Scale (PNRS) for pain

and "Get Up and Go” for function.

Results:After 6 weeks of intervention, function was impeovin HOOS compared to the
baseline period. PNRS showed improvement for paéh’&et Up and Go” showed
improvement for walking ability. But the improvemsin PNRS and "Get Up and Go” were
too small to be clinically important. One montheafthe intervention was finished the

improvement were maintained.

Conclusions:The results indicate that the combination of t@ctnobilization and training
therapy had impact on self reported functionalyldoth patients. The treatment also

appeared to have impact on pain reduction and ngkkbility.

Keywords manual traction mobilization, training therapgteoarthritis of the hjpmanual

therapy, pain, self reported functionality, walkialgjlity.



1.0INTRODUKSJON

1.1Presentasjon av problemomradet og bakgrunn for valgv tema

| denne studien gnsker jeg a skrive om temaet &iwftse og belyse effekten av
manuellterapi intervensjon i kombinasjon med trgatarapi. | min tidligere praksis har jeg
benyttet flere behandlingsmetoder som Medisingkings terapi, blgtdelsbehandling,
terapimaster og uspesifikk traksjonsbehandling.opggevde at pasientene fikk bedring men
jeg var usikker pa hvilken intervensjon som galgffelgpet av manuellterapiutdanningen har
jeg tilegnet meg mer spesifikke mobiliseringstekeiksom jeg har implementert i min
navaerende praksis. Disse teknikkene har blitt kaertbimed gvelsesbehandling. Min erfaring
til na er at pasientene har hatt bedring i forhiblsmertereduksjon og bedret funksjonsniva.
Flere studier innenfor emnet dokumenterer at gsbkandling og traksjonsbehandling kan
ha god effekt pa denne pasientgruppen. Feerre seerdigennomfart for a belyse effekten nar

manuellterapi og gvelsesbehandling kombineres.



2.0TEORI

2.1 Generelt om artrose

"American College of Rheumathology” definerer asi& som ” en heterogen gruppe lidelser
som leder til leddsymptomer som opptrer sammen koetpromittert integritet av leddbrusk,

I tillegg til ledsagende forandringer av underligde bein i leddkantene (Altman et al., 1991).
Det vanligste symptomet pa artrose er smerterddedom tiltar ved belastning og avtar ved
avlastning. Mange opplever ogsa hvilesmerter. Degea vanlig med forbigaende
morgenstivhet ved artrose. @kende innskrenkninigeaegelighet kan ogsa sees med alder.
Men det er ikke pavist sammenheng mellom leddsymptag grad av strukturell skade
(Zhang et al., 2007).

De leddene som vanligst affiseres ved artrose sndeleddene i hendene og de vektbzerende
leddene i underekstremiteten. Sykdommen er langpoogredierende. Artrose kan deles inn
etter om den er primaer/ idiopatisk eller om desekundaer. Primaer/ idiopatisk artrose betyr
at den har oppstatt uten kjent bakenforliggendakaiSekundzer artrose oppstar som fglge av
et traume mot leddet, d.v.s. nar en ytre arsaksiesa forarsake artrosen samt etter medfgdte
lidelser (CLP dysplasi) og etter osteosyntese btigid (Drake et al., 2005).

2.2 Coxartrose
2.2.1 Epidemiologi

Artrose har blitt funnet i alle menneskepopulasjfaten har blitt undersgkt til dags dato, og
har blitt sett pa skjelett helt tilbake til 5000fér Kristus (Rogers et al., 1981). Men lidelsen
er ikke beskrevet i epidemiologiske studier fatiirste siste tiarene (Altman et al., 1987). |
falge statistikk fra WHO er artrose en av de ti niegalidiserende sykdommer i verden hos
voksne over 30 ar (WHO, 2004) og den hyppigsteliddiden i verden i dag (Brandt et al.,
2003).

Artrose blir ofte omtalt som en epidemi. Dette aricha sammenheng med gkende alder og
gkende forekomst av overvekt og inaktivitet (Er]i2B03). Beregninger har vist at omtrent 5
prosent av befolkningen mellom 35 og 55 ar haoaetrsom er pavist pa rantgen (Lohmander,

1995). | en studie fra Sverige 2004 var prevalersseselvrapporterte hofteplager 32 % og
8



dette gkte med alder fra 18 % hos menn melloml|3F tar og 42 % mellom kvinner fra 48 til
67 ar (Sunden-Lundius et al., 2005).

En annen svensk studie viste at forekomsten vagrnubh&b hos personer yngre enn 55 ar,
mens den gkte med alder til en prevalens pa 109aldersgruppen over 85 ar (Danielsson
& Lindberg, 1997). En studie fra Danmark vistéamekomsten for coxartrose var pa 4-5 %

hos personer pa 60 ar eller eldre (Jacobsen €08l4).

Mange assosierer artrose med hofteplastikkoperaljen det er bare 10 % av alle med
artrose som far sa store plager at kirurgisk inmgrengdvendig (Peat et al., 2001). | 2008
ble det totalt satt inn 6804 hofteprotester i Nakge inkludert reoperasjoner. Av disse var
det 5321 som ble operert pga primeer/ ideopatiskrtmse (Nasjonalt kompetansesenter for
leddprotester, 2009).

2.2.2 Etiologi og patofysiologi

Etiologien bak primaer coxartrose er fortsatt uatkllen man antar at medvirkende arsaker
kan veere genetisk predisposisjon, overvekt, gkatur i befolkningen, overbruk eller
immobilisering av leddet, ernaeringsmessige og noétéb abnormaliteter (Kisner & Colby,
2007; Drake et al., 2005; Lievense et al., 2002).

| ett ledd med artrose vil man ofte finne fglgefaen: redusert leddhule, osteofytter, erosive

lesjoner, bruskdestruksjon, cystedannelser og kagrdibrose (Drake et al., 2005).

Leddflatene er dekket av lag med leddbrusk pa mai#imeter. Leddbruskens oppgave er a
oppta og fordele belastningen i leddet samt re@usiesjonen ved bevegelser. Leddflatene
smgres av et tynt lag viskgs leddveeske med hgyhktnasjon av hyaluronsyre. Bruskens
intercelluleersubstans kan sammenlignes med erfdilsegrket, vannbindende gelé som
forsgker a suge til seg vann. Ved belastning psessealel vann ut av vevet, og dette vannet
suges inn igjen nar belastningen blir mindre. Leddken er et sveert spesialtilpasset vev der
det pagar en stadig nedbrytning og oppbygning askans intercelluleersubstans. Normalt
er det likevekt i brusken, en forutsetning for lixerss funksjon. Ved artrose,

som ved for hgy eller altfor lav leddbelastningaftdres den metabolske likevekten

og det oppstar en ubalanse mellom nedbrytning parasjon. Cellen

prgver a reparere seg, men klarer ikke a danng &mksjonell intercellulaersubstans,



og den statdempende funksjonen gar gradvis tajiglRg Dahlberg, 2004)

2.2.3 Symptomer og funn ved coxartrose

Coxartrose kan gi seg utslag i et vidt spekteryampomer. Smerter i hofta er ofte
primaergrunnen til at pasienter med coxartrose smileglisinsk hjelp. Andre symptomer kan
veere leddstivhet etter hvile, haltende gange, rtiekist | gluteal-muskulatur, redusert
bevegelsesutslag med fast stoppfalelse, reduskeekstensjon og nedsatt postural kontroll i
vektbaerende stilling. | et senere stadie av sykdemkan dagligdagse aktiviteter som det a
vaske seg, ga pa do, ta pa seg sokker og buksepvabtematisk (Kisner & Colby, 2007).
Flere store undersgkelser har ogsa vist at artigrses a veere et komplekst syndrom med
kronisk smerte, darlig helse, og falelsesmessig Slatkowsky-Christensen & Grotle, 2008).
Diagnosen bekreftes endelig giennom rgntgen, mietiosymen utvikles langsomt og det kan
ta mange ar far rantgen viser forandringer. Sameegdgn mellom symptom og
rentgenforandringer er liten. Bare halvparten & stm har smerter har synlige forandringer
pa rantgen og omvendt, mange som har rantgenfongedhar ikke smerter (Hannan et al.,
2000). Prognosen for den enkelte er vanskeligidtserog variasjonen mellom individene er
stor. Symptombildet kan vaere svingende men ovantall ar opplever de fleste pasienter gkt
smerte. Hos noen forverres tilstanden forholdssisrhens atroseutviklingen kan stoppe opp
helt hos andre (Dieppe et al., 2000)

Kaltenborn (2002) hevder at det nedsatte bevegeidaget i hofteleddet falger et kapsulaert
mgnster. | dette mgnsteret blir innadrotsajon fegsinest nedsatt, deretter ekstensjon,
abduksjon og utadrotasjon. Men Klassbo et alQ8a) fant store individuelle forskjeller i

det kapsuleere mgnsteret. Av 118 pasienter med tcogathadde ingen et kapsulaert mgnster
som fulgte Kaltenborns kapsuleere mgnster. De famtndt store individuelle forskjeller i

hvilke retninger bevegelsesutslaget var nedsatt.

2.2.4 Definisjon av coxartrose

| litteraturen finnes ulike definisjoner pa diagensoxartrose. American College of
Rheumatology benytter klassifiseringer. Den enedifseringen er kun basert pa klinikk,

mens den andre inkluderer bade kliniske og radiskegfunn. Den kliniske klassifiseringen
10



er basert pa sykehistorie, fysisk undersgkels@logrhtorie test. For at coxartrose diagnosen
skal stilles kreves det en kombinasjon av (1) hsifterter de fleste dager i maneden, (2)
nedsatt innadrotasjon (< 15°), (3) erytrocytt sesitasjons rate (ESR) < 45 med mm/hr eller
fleksjon < 115°, (4) smerte ved innadrotasjon aftehidfleksjon, (5) morgenstivhet over 60
minutter, og (6) alder. Denne klassifiseringen@tuientert a ha tilfredsstillende sensitivitet
men lav spesifisitet. Den andre klassifiseringektiegger i tillegg til hofte smerter, at det
skal foreligge minst 2 av 3 radiografiske funn: ESR < 20 mm/hr, (2) radiografiske
osteofytter, (3) radiografisk leddhuleforsnevrid®K). Denne klassifiseringen har vist bedre

sensitivitet og spesifisitet enn den klassifiseeimgom er kun klinisk (Altman et al., 1991).

| Norge er det et krav om at det skal foreliggeebkiihiske og radiologiske funn pa artrose

for at det skal utlgse full refusjon for behandlihgr dette forligger slipper pasienten a betale
egenandel ved fysikalsk behandling (Forskrift osnad til dekning av fysioterapiutgifter,
2008).

2.2.5 Traksjonsmobilisering

Kaltenborn (2002) definerer traksjon som en ikkéuateer bevegelse som foregar i et ledd
nar en ytre kraft tilfgres. Traksjonen skal utfesem en linecer translatorisk
leddspillsbevegelse 90 grader pa behandlingsplBestandlingsplanet gar parallelt med den
konkave leddpartnerens leddflate. | hofteleddejiutigofteleddskalen, acetabulum, den
konkave leddpartneren. Ved oppreist stilling beasthovedsak den gvre delen av
acetabulum. Larbenets proksimale del, caput femotigar den konvekse leddpartneren i
hofteleddet (Frankel & Nordin, 2001). Hvis vi gnske det skal skje en separasjon av
leddflatene i den gvre delen av leddet er den hessiktsmessig at draget gar i femur sin
lengderetning. Denne formen for traksjon omtales dastal traksjon (Kaltenborn, 2002).
Traksjonsmobiliseringens virkningsmekanisme er ikdan flere faktorer er diskutert. Ved
coxartrose vil vanlige symptomer vaere smerte ogatethevegelse i leddet. For & bedre
leddbevegelse kan traksjonsmobilisering grad lltevegfektivt. Denne mobiliseringen
innebeerer at slakken i blgtvev, kapsel og ligantedatehelt ut og holdes over en viss tid. Ved

a strekke pa kort bindevev i muskler, leddkapsdigamenter kan man gke og vedlikeholde
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mobilitet (Kaltenborn, 2002). En sekundaergevinspltvmobilitet kan veere at pasienten kan
trene mer smertefritt (Samuelsen & Hgiseth, 1990).

En annen forklaring er traksjonspavirkningen pa amekeseptorene i leddkapsler og
ligamenter. Nar disse strukturene strekkes vil@mle oppna smerteinhibisjon pa ryggmargs-
og/eller hjernestammeniva (Brodal, 2007). Dettesektundaert kunne bidra til muskulzer
avspenning.

Pavirkning av synovialvaesken i leddet for & gkeskens ernaering har ogsa blitt omtalt som
en virkningsmekanisme. Det hevdes at traksjonsrisebihg kan bidra til & bedre ernzeringen

til leddbrusken ved at tilsiget av synovialveeskerdKisner & Colby, 2007).

2.2.6 Trening

En oversiktsartikkel fra 2004 viser at synet pacset har forandret seg de siste arene, fra a
oppfattes som en tilstand som forverres av trenihg,sees pa som en sykdom som delvis
skyldes inaktivitet og nedsatt muskelfunksjon (8hr2004) | dag foreslas trening og
informasjon ofte som det fgrste behandlingsaltéraator pasienter med hofteatrose
(Buckwalter et al., 2001). Studier har vist at regtlkraft i hofteabduktorene medfarer et
endret belastningsmgnster, med gkt kompresjon skelou leddets ytterkant, det vil si de
omradene som er mer sarbare for belastningen (Monadfen et al., 2005). Leddbrusken er
tykkest pa de omradene i leddet som normalt sest#aist belastning. Gjennom a trene opp
styrke, utholdenhet og neuromuskulaer funksjonmdsklene som bidrar til et optimalt

belastningsmgnster, kan man unnga ytterligere tmétgsav slitt og tynn brusk.

| et sammendrag av guidelines og anbefalinger éond gruppen var styrketrening og
utholdenhetsgvelser de vanligst rapporterte intesjgmene (Zhang et al., 2007). Studier har
vist lav muskuleer styrke og hypertrofi hos denngygen (Rasch et al., 2007) og trening med
fokus pa styrke kan derfor vaere en effektiv behiagdintervensjon. Det finnes studier som
viser god effekt av gvelsesprogram med styrketgefonpasienter med hofteartrose
(Hernandez-Molina, 2008). En studie har ogsaatigffekten av styrketreningen gker nar
balanse- og propriosepsjonstrening inkluderesiigsprogrammet (Diracoglu et al., 2005).
Felles for disse studiene er at de ikke presentstitie spesifikke gvelser, dosering og
hyppighet som viser best klinisk effekt. | falgesker og Colby (2007) bar vi trene styrke i
12



minst 6 uker for & oppna effekt. Videre viser séndit moderat trening har ingen skadelig
innvirkning pa brusken (Conaghan, 2002). Det einaigtrvist at personer med ingen eller
tidlige artroseforandringer som gker sitt aktistava, fra ingen eller lett aktivitet, far en
forbedret bruskkvalitet (Roos & Dahlberg, 2005 gtie er tidligere vist i dyrestudier, der
man ogsa har sett at for mye eller for lite trenpdgirker balansen mellom nydannelse og
nedbryting av brusk (Jortikka et al, 1997 ). Det kaledes se ut som om det for brusken
finnes en optimal treningsdose, men det finnesrirggedier som kan gi entydige
anbefalinger.

En casestudie av Fernades et al (2010) viser lap@artrosepasient har effekt av
treningsintervensjon med fysioterapeut 6 maneder ittervensjonen er avsluttet. Dette kan
tyde pa at treningsintervensjoner gir en langtitdef

Jeg fant ingen studier som sammenlignet treninigodieartrose pasienter med og uten
veiledning av terapeut. Men en studie av pasiengat lave korsryggsmerter viste at et
treningsprogram under veiledning av terapeut varlegent et treningsprogram uten
veiledning av terapeut (Hayden et al., 2005). Herdened at terapeuten er til stede under
treningen er at gvelsene og doseringen kan tilgasdesiduelt. Dette kan bidra til at
gvelsene utfgres korrekt og at treningen gjennaesfared lite eller ingen smerte. Smerte
fremprovosert av gvelser har visst a bidra tihatlgene utfgres mindre korrekt (Linton et al.,
1996).

2.3Tidligere forskning pa omradet

Sgk pa PubMed og i the Cochrane Library gir fleeéf pa hofteartrose og trening. Feerre treff
far jeg pa hofteartrose og manuellterapibehandimgnda faerre treff pa kombinasjonen av

disse to.

| en meta-analyse (Hernandez-Molina et al., 200®)igert i tidskriftet Annals of Internal
Medicine vises det til at hoftespesifikke gvelsednet element av styrke har moderat effekt
pa hofteartrose. | studiene er det ikke lagt nasgrdnsninger pa type gvelsesbehandling, men
studiene matte inkludere minst en gruppe som etfaktive gvelser og en kontrollgruppe som
ikke fikk foreskrevet gvelser. @velsene matte gjarinst en gang per uke a 30 minutter over
en periode pa minst 4 uker. Studiene som fikk vaerd matte veere randomiserte,
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kontrollerte, gjennomfgrt av minst 60 % av deltaleesom startet og involvere gvelser i minst
4 uker.

Trening har i studier vist seg & kunne minske semeved artrose (Ettinger et al., 1997). Den
smertelindrende effekten er lett til middels, man Vist seg & kunne sammenlignes med
effekten fra legemidler (Pendelton et al., 2000@gn det finnes store individuelle variasjoner,
noen blir bedre av trening mens andre blir darbg&t par studier indikerer at trening har best
smertelindrende effekt pa lette til middels artfosandringer (Thorstensson et al., 2005).

En studie sammenligner effekten av standard trakspobilisering med kraftfull
traksjonsmobilisering pa pasienter med hoftesmededrypomobilitet (Vaarbakken og
Ljunggren 2007). Intervensjonen bestod av 12 ukehlandling med gvelser, informasjon, og
manuell traksjonsmobilisering. Det var 10 deltakezksperimentgruppen, mens det var 9
deltakere i kontrollgruppen. | eksperimentgruppantvaksjonen pa opptil 800 N.
Maleinstrumentet benyttet for primeerutkomme var FBO@lip disability and Osteoartritis
Outcome score), som maler selvrapportert funkdjstudien konkluderes det med at
resultatene tyder pa at et fysioterapiprogram sududerer kraftfull traksjonsmobilisering

har korttidseffekt i forhold til & redusere selyapterte hofteplager. Langtidseffekten av
behandlingen er ikke dokumentert. | en studie hain omdersgkt om manuelle teknikker
inkludert traksjon har bedre effekt enn gvelsesthdésdhandling (Hoeksma HL et al., 2004).
Det var 109 pasienter som deltok i denne studiasietene fikk 2 behandlinger per uke i 5
uker. Effekten ble malt ved hjelp av SF-36, Hakip Score, goniometermaling av
bevegelsesutslag og visuell analog skala. Manuafiigruppen viste seg a ha betydelig bedre
utbytte, enn treningsgruppen, i forhold til smestieyhet, hoftefunksjon og ROM. Denne
effekten vedvarte 6 maneder etter oppstart avetudkonklusjonen pa studien var at
effekten av et manuellterapiprogram var bedre éfekten av treningsterapi for pasienter

med coxartrose.

Det er ogsa dokumentert at coxartrose pasientdvathe effekt av treningen og mindre
smerter nar de trener hos fysioterapeut istedekuiothjemmetrening (Fransen et al., 2003).

De studiene jeg fant viser til enten effekt av neherapibehandling eller treningsterapi. Jeg
fant ingen studier der man malte effekten av matauapibehandling kombinert med
systematisk treningsterapi. Da forskningen videsftekt av begge metodene hver for seg

ansker jeg derfor a belyse effekten av behandlergriktodene kombineres.
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3.0HENSIKT OG PROBLEMSTILLING

3.1Hensikt

Hensikten med denne oppgaven er a undersgke onesngeiunksjon kan pavirkes hos to
pasienter med hofteartrose etter et behandlingeggphed manuell mobilisering og trening.
Jeg gnsker derfor a belyse om en kombinasjon @e diisintervensjonsformene har effekt pa
to pasienter. Studien kan derimot ikke si om demiatervensjonsformen er bedre enn den

andre.

3.2Problemstilling
Min problemstilling blir som falger:

"Kan manuell traksjonsmobilisering av hofteleddebknbinert med treningsterapi pavirke

smerte og funksjon hos to pasienter med unilatecakartrose?”

3.3 Definisjon av begreper

Manuellterapibehandling:

Manuellterapibehandling er en betegnelse pa fysiputiske teknikker bestdende av
manipulasjon og mobilisering av ledd og blgtdekal{enborn, 2006). | denne oppgaven blir
det benyttet traksjon. Malsetningen med traksjcered taye pa ikke-kontraktilt vev som
leddkapsel og ligamenter. Traksjon graderes frd @t 3. | denne studien velger jeg &
traksjonere i grad 3. Denne traksjonen innebaergakken i blgtvev, kapsel og ligamenter tas

helt ut og holdes i 30-40 sekunder intimiterenderd0-15 minutter.

Treningsterapi:

Kisner og Colby (2007) definerer treningsterapi ssmsystematisk planlagt utfgrelse av
kroppsbevegelser og fysisk aktivitet med intensjona forebygge skader og sykdom,
normalisere funksjon eller gke funksjonsniva. Imkestudien vil jeg benytte en kombinasjon

av styrke-, propriosepsjon og tgyningsgvelser igmdsnes treningsprogram.
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Smerte:
Smerte defineres som en ubehaglig sensorisk ogjenatisopplevelse forbundet med aktuell

eller potensiell vevsskade eller beskrevet somrsékade (Staehelin Jensen et al, 2003).

Funksjon:

Funksjon kan klassifiseres pa ulike mater. Verdeiseorganisasjon (WHO) har utarbeidet et
klassifikasjonssystem for funksjon, funksjonshenmog helse. Dette
klassifikasjonssystemet omtales som ICF (Intermafi€lassification of Function, disability
and Health). Hensiktene med dette klassifikasjostesyet er & klassifisere helse slik den
kommer til uttrykk i funksjon og funksjonshemmin@.F tar for seg funksjon og
funksjonshemming bade i forhold til kroppsfunksjong kroppsstrukturer, dagliglivets
aktiviteter og deltakelse i sosiale sammenhenggte§ 2008). | denne studien maler jeg de

tre domenene kroppsfunksjon, aktiviteter og delsegeforhold til pasientens funksjon.

Unilateral coxartrose:

Begrepet beskriver artrose i et hofteledd. Altmbal €1987) definerer artrose som en
heterogen gruppe lidelser som leder til leddsymgtosom opptrer sammen med
kompromittert integritet av leddbrusk, i tilleg¢jledsagende forandringer av underliggende

bein i leddkantene.
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4.0METODE

4.1Valg av forskningsdesign

Jeg velger & bruke en singel subject experimersihd (SSED) som design i denne studien..
Single-system design inkluderer kontrollert margsion av en uavhengig variabel og blir
giennomfart prospektivt. Alle single-subject deshgm minst to nivaer av en uavhengig
variabel, typisk er en baselinefase (A) og en ugesjonsfase (B). Funksjon og smerte utgjar
den uavhengige variabelen som skal manipuleresa@eien opptrer som sin egn kontroll
giennom innsamling av flere baselinemalinger. Disa ta hgyde for at endringer som
eventuelt skjer i en intervensjonsfase, ikke eunige variasjoner. Malingene blir
sammenlignet med flere malinger under og ettenwmriensjonsfase. Ved slike gjentatte
malinger giennom begge faser kan en endring soge f@l intervensjonen registreres dersom
data fra baseline og intervensjonen avviker fradavere (Domholdt, 2005). Denne type
studiedesign er derfor godt egnet til & avdekkeisie forandringer hos pasienter over tid.
Metoden har ogsa et fortrinn ved at den kan frerateeveffekt som kanskje uteblir i
giennomsnittet i en stor gruppe. En svakhet vesheaenetoden er at det er vanskelig a
generalisere funn pga et lite utvalg.

4.2 Utvalg

| denne studien inngar det to pasienter. Jeg kanttert en pasient fra ventelisten pa
instituttet der jeg har praksis og en pasient &ideder. Den ene pasienten hadde fatt
behandling for hofteplagene for 6 maneder siden,ashelre hadde fatt behandling for
nakkeproblematikk. Jeg hadde farst tenkt at ehklsjonskriteriene skulle veere alder
mellom 40 til 70 ar. Dette valgte jeg & ga bortdeadet var vanskelig & rekruttere deltagere
innenfor denne aldersgruppen. Begge pasientengltgphidlertid de andre

inklusjonskriteriene.
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Inklusjonskriterier:
Disse inklusjonskriteriene ble benyttet i studien:
1. Smerte over 2 pa Pain Numeric Rating Scale (PNR8)Hofte.

2. Funksjonsnedsettelse i form av redusert bevegelggramenlignet med den andre

hoften.

3. Rantgenologisk pavist primeer coxartrose ut fraedeingslinjer som foreligger ved
den rgntgenologiske avdelingen billeddiagnostikislenforetatt.

Eksklusjonskriterier:
Dersom pasientene hadde et eller flere av punkieder ble de ekskludert fra studien:
1. Smerter under 2 pa PNRS i affisert hofte.
2. Smerter/symptomer fra lumbalcolumna eller kne seerskrider 2 pa PNRS.
3. Alvorlig psykisk sykdom.
4. Frykt for manuellterapeutisk tilnaerming/behandling.
5. Alvorlig hjerte- eller lungesykdom.
6. Fatt injeksjoner i/eller rundt aktuelt hofteleddsiste 30 dagene.
7. Ikke foretatt operative inngrep i den aktuelle boft

8. Annen patologi som kan veere sannsynlig arsak fieemertene.

4.3 Datainnsamlingen

Denne studien er delt inn i 3 perioder. Farst lelegiennomfart 3 baselinemalinger over 2
uker for & avdekke pasientens tilstand far studiden andre perioden fikk pasienten farst
behandling med manuell mobilisering av hofte, startingsterapi 2 ganger per uke over 6

uker. Intervensjonsmalingene ble gjennomfart itsluiv uke 2, 4 og 6 i denne perioden.
18



Intervensjonsperioden ble sa avsluttet og pasidreinformert om at det vil bli foretatt en
oppfalgingsmaling 1 maned senere. | denne peribddde pasientene ingen fysikalsk
behandling. Dataene fra de 5 malingene ble sa samleg systematisert for & kunne vise en
utvikling av pasientens smerter og funksjon i depeeoden.

| denne studien inkluderer datainnsamlingsmetoddigedisability and Osteoarthritis
Outcome Score” (HOOS), "Pain Numerical Rating StéPNRS) og "Get Up and Go”

(GUG) funksjonsskjema. Alle parametrene benyttestie baselinjemalinger, tre

intervensjonsmalinger og en oppfalgingsmaling 1 eddetter intervensjonen.

4.3.1 Maleinstrument 1: HOOS funksjonskjema

HOOS funksjonsskjema er utviklet som et instrunfenf vurdere pasientens oppfatning om
deres hofte og assosierte problem. Det er utvikkd utgangspunkt i et tidligere
sparreskjema kalt The Western Ontario and McMadteversities Osteoarthritis Index,
forkortet WOMAC. Det finnes to versjoner av HOOS08S LK 1.1 og HOOS LK 2.0. |
denne oppgaven vil benyttet HOOS LK 1.1, og poemgstregnes ut fra User's Guide for
denne.

HOOS LK 1.1 er oversatt til norsk fra svensk asétieth Ljunggren, Olov Belander, Kjartan
Varbakken og Maria Klassho (Varbakken & Ljunggr2dQ7). Den svenske versjonen av
HOOS LK 1.1 er blitt validert for pasienter med tedéddsplager og hofteleddsartrose
(Klassbo et al., 2003b; Nilsdotter et al., 2003D®5 er ogsa testet med tanke pa
responsivitet, og det ble funnet at spesielt uratedgoriene smerte og generelle symptomer
hadde hgy responsivitet (Nilsdotter et al., 20G3POS fylles ut av pasienten selv og er
selvforklarende. Skjemaet tar i falge Vaarbakkdd0B) 10 minutter a fylle ut.

HOOS LK1.1 inneholder fglgende fem subskalaernterse (9 spgrsmal), 2. generelle
symptomer inkludert stivhet (5 spgrsmal), 3. aktitabegrensninger i dagliglivet (17
spgrsmal), 4. aktivitetsbegrensninger fritid ogetti(4 sparsmal) og 5. hofterelatert

livskvalitet (4 spgrsmal). Sparreskjemaet inneho&8esparsmal hvor pasienten kan score fra
0 til 4 pa& hvert spgrsmal. En verdi regnes ut f@rhunderkategori ved a benytte fglgende

formel:
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Summen av score i underkategorien *100 /maksimahaelig score for underkategorien =
score for aktuell underkategori.

En score pa 100 indikerer ekstreme problemer, raerssore pa 0 indikerer ingen problemer.

4.3.2 Maleinstrument 2: Numerisk smerteskjema

Det smertemalet jeg har valgt a benytte er en hkfsuinumerisk smerteskala (Pain
Numerical Rating Scale-PNRS) utviklet av JenseKaly (1992). Skjemaet benyttes for a
gi en regelmessig ukentlig oversikt over pasientgdevde smerter. Smerteinformasjonen er
hensiktsmessig for & registrere utviklingen, mesédgr a kunne styre intervensjonen til
pasientens beste. Det er umulig & registrere smérém objektiv mate, men det mest
ngyaktige og reliable smertemalet er pasientensegmdortering (Salaffi et al., 2004).
Pasienten fyller selv ut skjemaet. Hvor stor ergiiismerteangivelse som skal til for & veere
en klinisk betydningsfull endring foreligger detendokumentasjon pa. En studie som
undersgkte dette i forhold till 2724 pasienteresist det bar foreligge en endring av PNRS pa
2 poeng, eller 18 %, for at det skal kunne omtates en klinisk betydningsfull (Farrar et al.,
2001).

For a sikre seg at pasienten angir hoftesmertemeiteskalaen har jeg valgt a bruke en
smertetegning. P& denne skal de aktuelle smergdatent til hofte skraveres pa en tegning.
Tegningen er ofte anvendt diagnostisk for klassifiey av korsryggsmerter samt ved maling
av behandlingseffekt (Ohlund et al., 1996).

4.3.3 Maleinstrument 3: "Get Up and Go” funksjonstest

Som funksjonstest har jeg valgt & benytte "Getnghgo” (GUG) maling (Piva et al., 2004).
Testen maler tiden pasienten bruker fra sitteretestol med armlener til staende og raskest
mulig gange til et merke 15,2 meter unna. DeltagétiE bedt om a sitte med ryggen inntil
stolen og bevege seg raskest mulig til malstreléesignalet "Ga!”. Samme korridor med
oppmerket avstand blir benyttet ved hever malimgiénten skal benytte de samme
joggeskoene og treningsklaerene under hver malieggld 3 forsgk og gjennomsnittstiden
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utregnes og noteres som gyldig score. Malingendlitaforetatt av mine to veiledere ved
praksisstedet.

Denne testen ble farst utviklet av Mathias el 8B@) for a screene falltendensen i en eldre
befolkning. Testen har senere blitt modifiseritihale funksjonsniva hos gonartrosepasienter
og har vist hay intra- og intertesterreabilitet &€ pa respektive 0,95 og 0,98 (Piva et al.,
2004). 1 en studie (Moss et al, 2007) vises detttpasienten bgr ha minst to forsgk for testen
gir et reliabelt svar. | falge Piva et al. (2004nken score som endre med 1,5 sekunder eller
mer med rimelig sikkerhet tillegges en reel endoggkke kun malefeil. Den er ikke funnet
tilstrekkelig valid som eneste test av funksjorvéPet al., 2004) og vil i denne studien
benyttes som et supplement til funksjonsmalene Oi8Qkjemaet.

4.4 Intervensjon

Jeg utarbeidet en protokoll for intervensjonengegket & giennomfare. Denne fulgte jeg
giennom hele intervensjonsperioden med unntak aikes opphold for begge pasientene der
de ikke hadde anledning & mgte. Under intervenppitden pa 6 uker mgtte pasientene 2
ganger per uke i 5 uker, totalt 10 behandlingehaBellingen startet hver gang med

traksjonsmobilisering og ble avsluttet med trening.

4.4.1 Manuell traksjonsmobilisering

Manuell traksjon kan defineres som en ikke-volurttearegelse som foregar i et ledd nar en
ytre kraft tilfgres. Det vil ved traksjon oppstaseparasjon av leddflatene. Traksjon defineres
som en lineaer translatorisk leddspillsbevegelse wthanes 90° pa behandlingsplanet.
Behandlingsplanet defineres som parallelt med adek&ve leddpartnerens leddflate. Denne
behandlingen benyttes primeert for a reversere hgpditet, opprettholde mobilitet, forsinke
progressiv stivhet og redusere smerte (Kaltenl2062).

Mobiliseringsintervensjonen med traksjon av hofmauifart med pasienten ryggliggende pa
benk med ende péa benk elevert ca 30°. LeddetKslerfimed 2 belter etter Kaltenborns
prosedyre og traksjonert i hvilestilling. | denniliagen, som i hofteleddet er ca 30° fleksjon,
ca 30° abduksjon og lett utadrotasjon, er perialdgke strukturer mest avspent, og det er
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starst mulighet for leddspill (Kaltenborn, 2006jglge Kaltenborn (2006) bgr en distal
traksjon holdes i 30-40 sekunder eller mer ovesy&ius pa 10-15 minutter eller til

pasientens toleransegrense. Jeg traksjonerte rileietter denne prosedyren med holdetid pa
30-60 sekunder i grad Il for s& a slippe opp tddyll i noen fa sekunder far ny traksjon grad
lll. Denne prosedyren ble gjentatt i 15 minuttexg ditfgrte selv traksjonen og valgte a utfgre
denne stdende med belte for & gke dragkraft.

4.4.2 Trening

Treningsprogrammet tar utgangspunkt i et gvelsefyitvestdende av styrke-, propriosepsjon
og tayningsgvelser. Noen av disse gvelsene erthifeamtdedisinsk Treningsterapi (Faugli,
1996).

Programmet bestod av 7 gvelser;
1. Oppvarming ergometersykkel 10 minutter.
2. Oppsteg pa trappetrinn 3 x 15.
3. Ekstensjon/fleksjon hofte i MTT apparat 3 x 15.
4. Knebgy med belastning i MTT apparat 3 x 15
5. Abduksjon hofte i MTT apparat 3 x 15.
6. Balansere pa vippebrett 2-4 minutter.
7. Uttayning av forside hofte.

For oppstart av intervensjonsperioden ble pasientearodusert for treningsprogrammet.
@velsene ble vist av meg farst og deretter fikkgraen prove hele programmet under
veiledning. Begge klarte gvelsene tilfredsstillendeiktig dosering ble funnet. De to
deltagerne hadde tidligere erfaring med at denpe tyening hadde forverret plagene deres.
Vi hadde derfor fokus pa at gvelsene skulle forgtga smerte relatert til deres plager og at
doseringen skulle veere noe lavere en de haddekfdidligere. For & pase at gvelsene ble

korrekt utfgrt samt for & justere dosering del®i $a ofte jeg kunne under
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treningsintervensjonen. Dette var begge deltageoséive til. Vi forsgkte & gke doseringen

noe underveis men smerter ved utfgrelse gjordeghtte doseringen mindre enn fgrst gnsket.

4.5Analyse

Ved flere baseline- og intervensjonsmalinger \lhaterialet kunne gi et inntrykk av
utviklingen til pasientens smerte og funksjon iipden. Dette tallmaterialet er ikke
tilstrekkelig for & beregne gjennomsnitt, standavilaog andre statistiske variabler. For en
slik beregning kreves det gjerne 8-10 malingerdriperiode (Ottenbacher, 1986). | dette
studiet fremstilles resultatene ved hjelp av tased grafer for & gjare pasientens utvikling

innenfor de ulike parametrene oversiktlige for tege

4.6 Etiske betraktninger

Etiske krav er avhengige av hvor sensitivt matemmaan som forsker forholder seg til. Det
betyr at det gjar en forskjell i forhold til hvemformantene er og hvilke tema som gnskes
belyst. Det vil vaere forskjell pA om informantemekkéenter eller terapeuter. Det vil ogsa
gjagre en forskjell om temaene handler om persomgyprivate erfaringer, eller om det
handler om mer generelle betraktninger. Domhol@08) viser til Helsinkideklarasjonen av
1964, oppdatert i 2002. Her skrives det blant aahetedisinsk forskning som omfatter
mennesker, bare ma utfares dersom formalet egeilgienn de risikoer og belastninger som

forskningen innebeerer for forsgkspersonen.

Kvale (2006) er opptatt av at etiske overveielsérfaretas gjiennom hele
forskningsprosessen. Han mener at det er tre agfer man ma vaere opptatt av: informert
samtykke, konfidensialitet og konsekvenser. Saddigklienter er informanter er de etiske
kravene absolutte. Pasientene i min studie bleaj#gvant behandling der intervensjonen per i
dag ikke er ukonvensjonell eller omdiskutert i nsgtke fagmiljg. Men det knytter seg alltid
usikkerhet til hvordan pasienter responderer gebandlingsopplegg. Derfor er det viktig at
de aktuelle deltagerne informeres om at behandilihgdet er frivillig og at han/hun nar som
helst i forlapet kan velge & ga ut av studiet @esiell arsak. Deltagerne fikk derfor i forkant
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bade skriftlig og muntlig informasjon om studiet loggge samtykket ved signatur. Hvis de
ansket & avbryte underveis ville de fortsatt tautil om videre behandling. Deltagerne ble
ogsa informert om gjeldende regler for taushetsplikat de ble anonymisert.

Et annet etisk hensyn som matte tas var antallibasglinger i forkant av
intervensjonsperioden. | denne perioden mottar pdsenten behandling og det kan derfor
veere vanskelig & forsvare en lang baselineperibfta funksjonsnedsettelse og smerter. Men
for & sikre en hgy grad av validitet pa utviklinggannom perioden er det avgjgrende med et
stabilt baselinemal. | denne studien var baselinegen relativt kort med 3 malinger over 8

dager.
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5.0RESULTATER

5.1Presentasjon av deltagende pasienter

Pasient 1:

38 ar gammel kvinne med tiltagende smerte venstite ke siste to arene. MR i juli 2009
paviste begynnende artrose venstre hofte. Ingéigeié kjent patologi hofter. Far fikk pavist
hofteartrose ved 35 ars alderen. Jobber i fulirsgilsom hjelpepleier pa sykehjem. Hun er
samboer og har et barn pa 5 ar.

Pasienten har det siste aret hatt perioder pa &rzder med betydelig smerter i venstre hofte
med avtagende smerter etter kortere sykemeldinigsieer Smertene tiltok mot slutten av
arbeidsdag samt mot kvelden. Hun har ikke hvilatfasmerter. Smertene er seerlig lokalisert
til lateralside venstre hofte samt glutealmuskulatiun rapporterer at hun kjenner seg noe
mer stiv i hofte i perioder med smerte. Pasienggerfat hun er i en litt bedre periode nar hun
kommer til meg farste gang. Hun har en whiplasslatie pakjgrsel bakfra i 1995 med
moderate senplager. Pa fritiden er hun aktiv ogetrened sykkel og skogturer. | periodene
med mye smerter trener hun noe mindre. Pasientamigrtestillende ved behov. Vekten er

normal.

Ved inspeksjon sees sidelik fylde glutealmuskulasidelik hgyde cristakant. Ved
huksitting angir hun litt smerte venstre hofte wedksitting. Ved ettbensstaende har hun noe
redusert balanse venstre ben men negativ trendetgsbhmme side. Ved aktive/pasive pragver
har hun litt redusert bevegelighet ved utadrotasgmstre hofte med smerte lateralt hofte i
ytterstilling. Venstre sides gluteus medius har neésatt kraft. Nevrologiske orienterende
prgver var uten anmerkning. Aktive triggerpunktgraikt spenning ble palpert i venstre side

m. gluteus medius og m. gluteus maximus.

Pasient 2:

Anamnese: 82 ar gammel mann med smerter i hgyte 8o de siste to arene gradvis har
blitt et gkende problem for ham. Han er gift. Vedigenundersgkelse desember 2009 ble det
pavist moderat artrose hgyer hofte. Han har dagligjgitetsrelaterte smerter, ikke hvile-

/nattsmerter. Smerter er lokalisert i hgyre lysgare samt lateralt hofte. Hofta oppleves som
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stiv nar han skal sette seg samt stiv ved oppgaage. Han har noe mer smerter i hofta pa
slutten av dagen.

Pasienten har noen smerter og stivhet i samme lsiggzmlcolumna. Han ble bypassoperert
for 6 ar siden. Tar Albyl E samt blodtrykkstabletiagen smertestillende medikamenter. Er
aktiv og trimmer mye i form av daglige turer i skogtil beins og pa ski. Kroppsvekt er

normal.

Ved inspeksjon sees avflatet lumbal samt hgyréadiast ca 1 cm lavere enn venstre. Mindre
muskulaer fylde i hgyre sides m. gluteus maximusl Meksittende kjenner han seg stiv i
hayre hofte med smerter i samme sides lyske. Vedret staende har han redusert balanse
hayre ben samt positiv Trendelenburg samme sidé ave og passive praver ble det pa
hayre sides hofte pavist nedsatt fleksjon, innaddtadrotasjon, abduksjon og ekstensjon.
Kraft var noe nedsatt i hgyre sides m.gluteus ngdjluteus maximus og hoftefleksorer.
Venstre hofte ingen funn. Nevrologiske pragver vegative. Aktive triggerpunkter og gkt
spenning ble palpert i hgyre sides m.gluteus memjumaximus, m. adductor magnus og m.

quadratus lumborum.

5.2 Presentasjon av resultater

5.2.1 HOOS funksjonsskjema

Pasientene fylte ut HOOS skjemaet totalt 7 garBjebaselineperioden, 3 i
intervensjonsperioden og 1 oppfalgingsmalingene®iet maler fem sider ved pasientens
opplevelse av hverdagen den siste uken. | skjesaditet pasienten en poengscore mellom O
og 4 der 0 tilsier mye plaget og 4 tilsier ikkeg#apa omradene generelle symptom, smerte,
daglig aktivitet, fritidsaktivitet og livskvaliteEn samlet verdi regnes ut for hvert omrade
giennom utregning. De totale verdiene innenfor tekaa kan variere fra O til 100 der O
indikerer ingen problemer mens 100 indikerer ekser@roblemer. Hvert omrade ble

summert til en poengsum som sees i tabell 1 og 2.
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Tabell 1. Score fra HOOS funksjonsskjema fra basell oppfalging pasient 1 (kvinne 38 ar)

Tid 1.base| 2.base| 3.base| G;. l.inter. | 2.inter. | 3.inter. | Oppf.

Mal line Line line snitt mal mal mal mal
basline

Smerte 30,3 27,8 25 27,7 25 28 16,7 16,1
Symptom 45 35 30 36,7 30 35 25 25
ADL 30,9 23,5 23,5 26 17,7 20,6 13,2 8,9
Sport og 37,5 25 31 31,2 31 37,5 18,8 16
fritid
Livskvalitet | 56,3 43.6 50 50 43,8 56 43,8 43,9

Pa tabellen ser vi at pasient 1 i baselineperiddelule relativt jevn score pa de fleste
omradene i skiemaet. Omradet "Symptom” hadde nmeesvariasjon fra 1. til 3. maling
Hun scorer i gjennomsnitt hayest, det vil si det&aet hun er minst fornayd med, pa
"Livskvalitet” med 50 poeng. Videre har hun en scpé "ADL” med 26 poeng og "Smerte”

med 27,7 poeng. Det vil si at det er disse omratheneer mest forngyd med.

Utviklingen fra gjennomsnittlig baseline til farstgervensjonsmaling viser en nedgang i
verdier. En slik nedgang indikerer mindre plagerdasienten. ADL har den starste
nedgangen fra gjennomsnitt baseline pa totalt 8@, deretter falger "Symptom” med
nedgang pa 6,7 poeng, "Livskvalitet” med nedgan§,@3poeng, "Smerte” med nedgang pa
2,7 poeng og "Sport og fritid” med nedgang pa @any. 4 uker senere i intervensjonsfasen
synker scoren pa alle omradene bortsett fra "Liaditet” der scoren er det samme som ved 1.
intervensjonsmaling. | forhold til gijennomsnitth@gseline har "ADL” den starste nedgangen
med 12,8 poeng, "Sport og fritid” med 12,4 poer§yrhptom” med 11,7 poeng, "Smerte”
med 11 poeng og "Livskvalitet” med 6,2 poeng.

Ved oppfglgingsmalingen en maned etter avsluttetwensjon angir pasienten den samme
scoren som ved avsluttet intervensjon pa 3 av &derr mens scoren pa "Sport og Fritid” og

"ADL" har gatt ytterligere ned.
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Figur 1. Linjediagram over utviklingen av score gé ulike omradene i HOOS

funksjonsskjema fra baseline til oppfglgingsmaigrasl (kvinne 38 ar).

Tabell 2. Score fra HOOS funksjonsskjema fra basell oppfalging pasient 2 (mann 82 ar)

Tid | 1.base| 2.base | 3.base Gj. l.inter. | 2.inter. | 3.inter. | oppf.

Mal line line Line snitt mal mal mal mal
baseline

Smerte 30,6 30,6 25 28,7 30,6 30,6 25 20
Symptom | 25 25 25 25 25 20 20 20
ADL 20,6 25 29,4 25 27,9 20,6 22 25
Sportog | 37,5 50 37,5 41,7 37,5 375 31 31
fritid
Livs- 50 50 375 45,8 37,5 37,5 31 31
kvalitet

Pasient 2 hadde relativt jevn score pa 3 av omeibaselineperioden mens to omrader
hadde ujevn score. Omradene "Sport og fritid” oty3kvalitet” hadde starst variasjon i

score. Han scorer i giennomsnitt lavest pA omratd&be” med 25 poeng og "Symptom”
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med 25 poeng. De omradene med hgyest score, dgtdgt han minst forngyd med, er
"Livskvalitet” med 45,8 poeng og "Sport og fritisied 41,7 poeng.

Utviklingen fra gjennomsnittlig baseline til farstgervensjonsmaling viser en nedgang i
verdier pa to omrader, samme verdier pa et omrgdgpgang pa to omrader En nedgang
indikerer mindre plager for pasienten. Livskvaltber den starste nedgangen fra gjennomsnitt
baseline pa totalt 8,3 poeng, deretter fglger "Spgifritid” med nedgang pa 4,2 poeng,
"Symptom” har samme score, "Smerte” har en oppgsnd),9 poeng og "ADL” en oppgang

pa 2,7 poeng. 4 uker senere i intervensjonsfasekesgcoren pa alle omradene. | forhold til
giennomsnittlig baseline har "Livskvalitet” den ti2 nedgangen med 14,8 poeng, "Sport og
fritid” med 10,7 poeng, "Symptom” med 5 poeng, "Staémed 3,7 poeng og "ADL” med 3
poeng. Etter oppfalgingsmalingen en maned ettduti@sintervensjon angir pasienten den
samme scoren som ved avsluttet intervensjon pas3oarader, mens scoren pa "Smerte” har

gatt ytterligere ned og "ADL"-scoren har gatt ngao

HOOS Funksjonsskjema

Baseline Intervensjonsfase Oppfolging
100

=1, Smerte

10 4 =fi=2. Funksjon
& N L — N 3. ADL

20 r —_— ] |

24025 SOOH

=4 Fritid

sl 5 Livskvalitet

J J ! & & & - - G- G- G- G-
O N O Q < Q O O QO
Q/\ * \b&' q"\f‘ b- ()"J' 0 \9' /LCO (Q/’ QOJ' \‘0' q?)‘ %Q‘

Maletidspunkt

Figur 2. Linjediagram over utviklingen av score @& ulike omradene i HOOS

funksjonsskjema fra baseline til oppfglgingsmaigrasl (mann 82 ar).
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5.2.2 Numerisk smerteskjema

Med den hensikt & fa et mer ngyaktig mal pa pasisnsmerteniva, ble det foretatt tre
smertemaling i baseline, tre under intervensjorisden og en 1 maned etter avsluttet
intervensjon. Pasienten ble bedt om & markereatlet fra O til 10 som best indikerte
vedkommendes smerte de siste tre dagene. For sikdege pa at det var hoftesmerten som
ble beskrevet, matte pasienten markere aktuelltserpéren smertetegning. Resultatene

presenteres i tabell 3 og 4.

Tabell 3. Oversikt over smerteverdier fra baselemgpde til oppfalging pasient 1 (kvinne 38

ar)

Tid 1. base- | 2. base-| 3. base- | l.inter. 2.inter. | 3. inter. oppf.
line Line Line mal mal mal mal

Smerte |3 2 2 2 2 2 1

siste 3

dager

| lgpet av baselineperioden pa 8 dager hadde palsjemne smerteverdier pa 3 og 2. Under
hele intervensjonsperioden holdt verdien seg $tp&iP. Ved oppfalgingsmal en maned etter
avsluttet intervensjon har verdien sunket til 1ttBéndikerer at pasienten etter avsluttet

intervensjon opplever sveert lite smerter fra hoftien
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Figur 3. Linjediagram over utviklingen av smerta fraseline til oppfalgingsmaling (kvinne
38 ar).

Tabell 4. Oversikt over smerteverdier fra baselerémde til oppfalging pasient 2 (mann 82

ar)

Tid 1. base- | 2. base-| 3. base-| l.nter. | 2.inter. | 3.inter. oppf.
line Line Line mal mal mal mal

Smerte |4 3 3 3 3 2 1

siste 3

dager

| lgpet av baselineperioden pa 8 dager hadde pasjenne smerteverdier pa 4 og 3. Under
farste del av intervensjonsperioden holdt verdemstabil pa 3 med en nedgang til 2 ved
siste intervensjonsmal. Ved oppfalgingsmal en mattsat avsluttet intervensjon har verdien
sunket til 1. Dette indikerer at pasienten etteslattet intervensjon opplever sveert lite smerter
fra hoften sin.
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Figur 4. Linjediagram over utviklingen av smerta fraseline til oppfalgingsmaling (mann 82

ar).

5.2.3 "Get up and Go” funksjonstest

Denne funksjonstesten ble gjennomfgrt 3 gangertsasaline mal, 3 ganger under
intervensjon og 1 gang som oppfalgingsmal. Testélenden tiden pasienten bruker pa a
reise seg fra en stol og ga raskest mulig 15 mesesienten fikk 3 forsgk hver gang og

giennomsnittstiden ble regnet ut. Resultatene pteses i tabell 5 og 6.

Tabell 5. Oversikt over tidsbruk pa "Get Up and Giolhksjonstest fra baseline til

oppfalgingsmal (kvinne 38 ar)

Tid | 1.base- | 2.base- | 3.base- | Gj.snitt | l.interv. | 2.interv. | 3.interv | Opp-
line line line baseline falg.
Sek. | 5,52 5,48 5,32 5,44 5,16 5,15 5,06 4,96

32



For pasient 1 viste baselineperioden en nedgarfgifste til siste maling. Fra
baselineverdiene synker tiden fra 1.intervensjotisigél siste. Tiden hun bruker pa testen
ved intervensjonsslutt er 0,4 sekunder mindre gamngmsnittlig tidsbruk i baselineperioden.

En maned etter avsluttet intervensjon reduseres tterligere med 0,1 sekunder.

GetUp and Go
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Figur 5. Linjediagram over utviklingen av tidsbrp& "Get Up and Go” funksjonstest fra

baseline til oppfalgingsmaling (kvinne 38 ar).

Tabell 6. Oversikt over tidsbruk pa "Get Up and Giolhksjonstest fra baseline til

oppfalgingsmal pasient 2 (mann 82 ar)

Tid 1.base- | 2.base- | 3.base- | Gj.snitt | l.interv. | 2.interv. | 3.interv. | Opp-
line line line baseline folg
Sek. [9,19 9,9 8,4 9,2 8,1 7,7 7,9 7,7
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For pasient 2 viste baselineperioden en nedgarfgifste til siste maling med en gkning i
tidsbruk pa 2. maling. Fra baselineverdiene sytiklen fra 1.intervensjonsmaling til siste.
Tiden han bruker pa testen ved intervensjonssitti3sekunder mindre enn gjennomsnittlig
tidsbruk i baselineperioden. En maned etter awtlintervensjon reduseres tiden ytterligere

med 0,2 sekunder.

GetUp and Go

Baseline Intervensjonsfase Opofalging

12

10

Tidi
sekunder
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Figur 6. Linjediagram over utviklingen av tidsbrp& "Get Up and Go” funksjonstest fra

baseline til oppfalgingsmaling (mann 82 ar).
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6.0DISKUSJON

Hensikten med denne studien var & undersgke eff@kten intervensjon bestaende av
traksjonsmobilisering kombinert med trening pa asipnter med unilateral coxartrose. Min
hypotese for studien var at en kombinert intervem$jestaende av traksjonsmobilisering og
trening kunne redusere pasientenes smerter og hetkgonen. Resultatet etter 6 ukers
intervensjon var redusert smerter og gkt funksjdagliglivet i forhold til baselineperioden
for begge pasientene. Ved oppfalgingsmaling 4 eker avsluttet intervensjon ble disse

endringene i stor grad opprettholdt.

| diskusjonen vil jeg drafte utvalget og de ulikdlemetodene opp mot resultatene fra denne
studien. Jeg vil ogsa drgfte resultatene opp rdbtyéire studier for & se om det finnes

sammenhenger.

6.1 Diskusjon av utvalg

Begge deltagerne i denne studien ble inkludentautlé kriteriene som var fastsatt i
protokollen. Jeg hadde farst tenkt at alder mek@®v0 ar skulle veere et
inklusjonskriterium. Dette ble endret da det vamskelig a finne aktuelle deltagere som var i
denne aldersgruppen. Da deltagerne oppfylte deedaideriene valgte jeg a inkludere dem.
Deltagende pasienter var 38 ar og 82 ar og hadeléonskjellig symptombilde. Den eldste
representerer pa flere mater den typiske hoftesgpasienten i den kliniske hverdagen.
Alder er den starste risikofaktoren for utvikling @oxartrose. En svensk studie viste at
forekomsten var under 1 % hos personer yngre erém,56ens den gkte med alder til en
prevalens pa 10 % hos aldersgruppen over 85 aii€Baan & Lindberg, 1997). Pasienten
hadde ogsa nedsatt bevegelsesutslag i alle retriingéia. Stoppfglelsen var fast. Dette er i
falge Kalteborn (2002) en sterk indikasjon pa ctwae. Pasienten hadde videre nedsatt kraft
og muskulaer kontroll i hgyre hofte ved undersgkelsézlge Kisner og Colby (2007)
kjennetegner dette de fleste hofteartrosepasientdeie av plagene i pasientens hgyre hofte
kan sannsynligvis relateres til den rgntgenologjskéste artrosen fra 2009.

Den yngste pasienten hadde et noe annet symptardgldar en mer atypisk
coxartrosepasient. Pa tross av hennes alder kartoose vaere et betydelig problem.

35



Beregninger har vist at omtrent 5 prosent av befatien mellom 35 og 55 ar har artrose som
er pavist pa rgntgen (Lohmander, 1995). Hennefiklapavist hofteartrose i en alder av 35 ar
og det kan tenkes at arv kan veere en medvirkersadé &it hennes coxartrose.

Pasienten hadde bare nedsatt bevegelighet i utaglvoti den venstre hoften. Det kapsulaere
mansteret for hofte er oppgitt & veere innadrotagkstensjon, abduksjon og utadrotasjon
(Kaltenborn, 2002). Pasientens reduksjon i bevegatslag falger ikke dette mgnsteret. Dette
samsvar med funnene til Klassbo et al. (2003a), famtnat det var mange ulike mgnster i

nedsatt passiv bevegelighet til hofte, og at hasignt ma ses pa som unik i forhold til dette.

6.2 Diskusjon av resultater

6.2.1 Diskusjon av resultatene fra HOOS funksjonsskjema

Resultatene etter 6 uker med kombinasjonen avjtmadisehandling av hofta og

treningsterapi viser at begge pasientene haddénigédnen alle de fem omradene det sparres
om i HOOS skjemaet. Tabell 1 og 2 viser at pasietotalt sett hadde noe starre reduksjon av
HOOS verdier fra gjennomsnittlig baseline til Zeivensjonsmaling enn pasient 2. Ved
oppfalgingsmaling 1 maned etter avsluttet interj@nbar subscorene i HOOS enten holdt

seg pa samme niva som ved avsluttet intervensjenggtt noe ned for begge pasientene.

Baselineperioden var noe ustabil innefor enkeltedoler for begge pasientene. Pasient 1
hadde starst variasjon i scoren innenfor omradgii8om” mens pasient 2 hadde starst
variasjon i scoren innenfor omradene "Sport ogdfribg "Livskvalitet”. Forhold rundt

baselineverdiene diskuteres senere i kapittelet.

Diagram 1 og 2 viser visuelt at det er noe fordigjeltvikling under intervensjonsfasen for
pasient 1 og 2. Pasient 2 har en jevn nedganglegieste subscorene mens pasient 1 har en
samlet nedgang men med en gkning av verdier viede2vensjonsmaling.
| kontrollmalingsfasen er trenden avflatende igjaen da pa ett lavere niva enn i
baselineperioden. Resultatene tyder pa at pasieh@nfatt en bedring i selvrapportert
hoftefunksjon etter intervensjonen i studiet santitearingen har vedvart 1 maned etter
avsluttet intervensjan
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Pasient 1 har noe stgrre samlet nedgang for sudse0HOOS enn pasient 2. En av
grunnene til dette kan veere at pasient 1 ut fra egring har et mer svingende
symptombilde enn pasient 2. Ved oppstart av basmlélingene hadde hun starre plager enn
ved oppstart av intervensjonsperioden. Ved oppataiitervensjonsperioden fglte hun at hun
var i en av sine gode perioder og dette kan ha amedf henne totale HOOS ble mer redusert
enn pasient 2 sin. Med studiens lengde er det edigsk kontrollere om det er intervensjonen
eller sykdommens naturlige svingning som pavirksuttatene. En studie over en lengre
tidsperiode kunne kanskje avdekket dette.

Pasient 1 hadde videre en mer ustabil utvikling@scorene i HOOS enn pasient 2 under
intervensjonsmalingene. Det er seerlig pa 2. intsjomsmaling at alle hennes verdier agker.
Hun forklarer dette med at hun dagen far hadde &ilgsgnn i 17.mai tog og gatt mange
timer pa hardt underlag med bunadssko. Pasiendcdehd@erimot en mer stabil utvikling av
subscorene i HOOS og ga uttrykk for at han selnkusvsta fra aktiviteter som provoserte
hofta hans.

Selv om pasient 1 har mindre rgntgenfunn enn pagigimker det som om hennes plager er
mer sensitive for pavirkning. Dette samsvarer mauhéne til Hannan et al (2000) der bare
halvparten av alle som har smerter har synligenfdiiager pa rgntgen. Det kan videre synes
som pasient 1 har mindre mulighet og styre unnaqa@erende aktiviteter for hofta da hun er i

en fysisk belastende jobb og har et hektisk faiiilimed barn.

Nar en ser pa resultatene fra underkategoriene@8&i@ar alle verdiene ned fra
giennomsnittlig baseline til siste intervensjonsnwifor begge pasientene. Dette tyder pa at
begge har hatt en bedring i lgpet av intervensgsest. Men det er forskjell i hvilke
underkategorier som scorer best og darligst. Pasibar stgrst nedgang i forhold til ADL-
aktiviteter og minst nedgang i forhold til Livskitet. Pasient 2 har derimot motsatt bilde med
starst nedgang i forhold til Livskvalitet og mimstdgang i forhold til ADL-aktiviteter. Det

kan veere flere arsaker til disse variasjonene laanet hvilken livsfase de befinner seg i. Det
er mindre vanlig & ha hofteartrose i ung alderméndu er over 80 ar. Pasient 1 jobber i
helsevesenet og har sett artroseutviklingen hofsiog har derfor kunnskap om de negative
sidene ved sykdommen. Selv om hun fikk en bedrimdpuintervensjonsperioden hadde hun
tidligere hatt et svingende symptombilde og erfanmed at plagene kunne komme tilbake.
Disse faktorene vil kunne pavirke scoren pa Liviiketn i negativ retning. Flere store
undersgkelser har vist at artrose synes a veemmgilkkst syndrom med kronisk smerte,
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darlig helse, og falelsesmessig uro (Slatkowskyistémsen & Grotle, 2008). Pasient 1
hadde en hektisk hverdag med full jobb og hekigskilieliv. Det opplevdes kanskje derfor
som mest betydningsfullt at ADL-aktivitetene gildttere. Livskvaliteten kan kanskje
pavirkes ved endring over lang tid mens andre eeikdin fange opp korttidsendringer.
Pasient 2 ansa det som mer naturlig at han haddedgpe plager i hans alder. Han ga ogsa
uttrykk for syntes det var spennende a vaere deltakeorskningsprosjekt samt at det var en
positiv sosial opplevelse & komme til behandlingsb faktorene kan ha bidratt til & hayne
hans verdier pa livskvalitet. At han scoret laysstADL-aktiviteter kan kanskje forklares
med at hans hofte i tillegg til smerter ogsa vaget av betydelig nedsatt bevegelighet.
Denne nedsatte bevegeligheten kan fortsatt hirelrefra & utfere ADL-aktiviteter
tilfredsstillende selv om smerten i hofta reduseres

En maned etter intervensjonsslutt opplevde begsgemp@ne at bedringen har vedvart. Pa de
fleste malene pa HOOS sees en utflating i denriegmar. Dette kan tyde pa at det er
intervensjonen som har gitt bedring og at denneibgehn har hatt en forlenget effekt.

Begge deltagerne ga uttrykk for at de hadde veariakies i oppfalgingsperioden og dette er
en mekanisme som i seg selv kan bidra til at ddvefirete funksjonen opprettholdes.
Fernades et al (2010) viser i en case-studie abeartrosepasient fortsatt har effekt av en

treningsintervensjon med fysioterapeut 6 maneder denne er avsluttet.

6.2.2 Diskusjon av resultatene fra nummerisk smerteskjema

Resultatene fra PNRS viser at baselineverdienbegge deltagerne var stabile pa de to siste
malingene. Ved fgrste baselinemaling scoret begueehg hayere pa smerte. Deltager 2
anga 4 poeng som maks smertescore mens deltaggaBaom maks smertescore under
baselinemalingene. Dette indikerer at begge deft@geed oppstart av studiet har moderate
til lette smerter fra hofta. | lgpet av intervemsperioden har deltager 1 et stabilt smertemal
pa 2 poeng med nedgang til 1 poeng ved oppfalgidyddeltager 2 starter med en score pa 3
i intervensjonsperioden og ender med en score W& oppfalgingsmal scorer han 1.
Deltager 2 har dermed den stgrste nedgangen meen@ p | falge Farrar et al (2001) er en
endring av PNRS pa 2 poeng eller mer en kliniskd@hgsfull endring. Dette innebzerer at
deltageren oppgir en klinisk betydningsfull bedrirsgnerte mellom malingene. Denne
endringen samsvarer delvis med smertemalet i HOg&$haet for pasient 2. Malene for
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deltager 1 har i fglge Farrar et al sitt studiesikek klinisk betydningsfull endring men bade
PNRS og HOOS viser en nedgang i smerte fra gjennittiics baseline til oppfalgingsmaling.
Som tidligere nevnt hadde deltager 1 en hofte sdtare kunne smerteprovosers ved aktivitet
enn deltager 2. En intervensjon med trening oppheaonhes smerteprovokasjonsgrense bidro
kanskije til & holde smerten pa et hgyere nivaoleri fra avsluttet intervensjon til
oppfalgingsmaling trente hun mindre og da fikk lugsa en nedgang pa 1 poeng pa PNRS.
Kanskje kunne en lettere dosert trening eventwehlt braksjonsbehandling bidratt til
ytterligere nedgang. Men resultatene for deltageraesees i lys av at de begge scoret lavt pa
PNRS ved baseline. | studien var et av inklusjoitesiene at deltagerne ikke skulle score
under 2 pa PNRS. En starre variasjon i dette nkéilete kanskje veert oppnadd ved &

inkludere deltagere som scoret hagyre pa PNRS.

6.2.3 Diskusjon av resultatene fra "Get Up and Go” funkspnstest

Resultatene fra "Get Up and Go” funksjonstest vadraseline verdiene for pasient 1 var
stabil mens de for pasient 2 viste store variadjoa.gjiennomsnitt baseline til siste
intervensjonsmaling viser begge deltagerne nedgtaspruk. Deltaker 2 har stgrst nedgang
med 1,3 sekunder men hans ustabile baseline méeawsktning. Deltaker 1 har nedgang i
samme tidsrom pa 0,4 sekunder. Begge har videlieamedgang fra siste
intervensjonsmaling til oppfalgingsmaling. Trenden"Get Up and Go” samsvarer med
malingene for HOOS og PNRS der begge deltagernenfaledgang i verdiene. Selv om
denne testen ikke er funnet tilstrekkelig valid semeste test av funksjon (Piva et al., 2004) er
trenden for verdiene samsvarende med malingertd@®S og PNRS. Men nedgangen i
verdiene for deltagerne var for liten til at delskektlegges betydelig. | falge Piva et al.
(2004) kan en score som endre med 1,5 sekundenatiemed rimelig sikkerhet tillegges en

reel endring og ikke kun malefeil.
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6.2.4 Diskusjon av resultatene opp mot tidligere studier

Funnene i studien min tyder pa at begge deltagemdde effekt av den intervensjonen de
fikk. Men siden intervensjonen bestod av bade tigoig traksjonsbehandling kan jeg ikke si
noe om hvilke av disse som ga effekt. Det var valigh finne studier som presenterte hvilke
spesifikke gvelser, dosering og hyppighet som \ast klinisk effekt. @velser ble derfor

valgt pa grunnlag av relevant litteratur innen rsadik treningsterapi og egen erfaring.

| en meta-analyse utfart av Hernandez-Molina €2@08) vises det til at hoftespesifikke
avelser med et element av styrke har moderat gffekiofteartrose. Studiene som fikk veere
med matte involvere gvelser minst en gang i uka éueker. Dette er kortere
intervensjonsperiode og feerre intervensjoner perar i min studie. | falge Kisner og
Colby (2007) bar intervensjonsperioden for styrieing veere minst 6 uker for a gi effekt.
Men meta-analysen til Hernadez-Molina viser at agsé&ortere intervensjonsperiode med
gvelser kan gi effekt. Det kan derfor tenkes aké&runed treningsintervensjon kan ha hatt
effekt pa pasientene i min studie. Men effektenrlaikanskje veert bedre om
intervensjonsperioden hadde vart lengre enn 6 uker.

Flere studier har vist at trening har en lett titldels smertelindrende effekt ved artrose
(Ettinger et al., 1997; Pendelton et al., 2000gdgedeltagerne i min studie hadde litt
nedgang pa PNRS scoren etter avsluttet intervenSjginkunne styrket resultatene om jeg i
tilegg hadde fart en treningslogg med hvor myersengasientene hadde etter hver trening.
For den ene deltageren kunne det virke som tremied for hgy belastning bidro til &
fremprovosere smerten. Siden jeg fulgte deltagenuer de fleste treningene hadde jeg
mulighet til & tilpasse treningen fra gang til gawigd flere tilfeller var det nadvendig &
korrigere utfgrelsen av gvelsene samt justere ohoger. Hvis jeg ikke hadde deltatt under
treningene hadde kanskje utfallet av studien éhtannen. Fransen et al (2003) viser i en
studie at coxartrose pasienter har bedre effektemingen og mindre smerter nar de trener

hos en fysioterapeut isteden for kun med hjemmetgen

I min studie ble traksjonsmobiliseringen utfgreetaltenborns prinsipper (2002). Kraften
det traksjoneres med er ikke spesifisert men dekrbees som om slakken i kapsel og
bindevev rundt leddet tas ut. Varbakken og Ljungd2907) sammenlignet denne
traksjonsformen med kraftfull traksjon der det ne¢dirag pa opptil 800 N ble skapt en
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separasjon mellom leddflatene. Intervensjonspena@e 12 uker med to behandlinger per
uke. Intervensjonen bestod, foruten kraftfull tiaks av gvelser og informasjon. | studien
konkluderes det med at resultatene tyder pa gsattérapiprogram som inkluderer kraftfull
traksjonsmobilisering har korttidseffekt i forhditla redusere selvrapporterte hofteplager.
Denne type traksjonsform kunne kanskje veert betniytien studie. Bakgrunnen for at jeg

ikke valgte traksjonsformen beskrevet i VarbakkgrLjunggren sin studie, er at jeg ikke fant
flere studier som underbygger deres funn. Jegealgtfor a benytte den traksjonsformen jeg
kjenner best og har erfaring med. Intervensjonsplen i denne studien er 7 uker lengre enn i
min studie og traksjonsbehandlingen virker a vaenkere vektlagt enn gvelsesbehandlingen.
Denne gjennomfgrer pasientene pa egenhand utgrettristede. Den lange
intervensjonsperioden vil kunne gi bedre effektipdklingen av muskelkraft enn i min

studie (Kisner og Colby, 2007). | motsetning tilrdakken og Ljunggren valgte jeg & vaere
tilstede og veilede under treningsintervensjoneaydén et al (2005) sin studie viser at
trening uten oppfalging av terapeut kan gi darkgeffekt enn trening med terapeut tilstede.

| en studie har man undersgkt om manuelle teknikit@udert traksjon har bedre effekt enn
gvelsesbasert behandling (Hoeksma HL et al., 20bientene fikk 2 behandlinger per uke i
5 uker. Konklusjonen pa studien var at effekteriamanuellterapiprogram var bedre enn
effekten av treningsterapi for pasienter med cozgaet Intervensjonstiden i denne studien
samsvarer med min studie. Men studien sier ikkeam@osering, type traksjon og
gvelsesutvalg og det er derfor vanskelig & sammemlilisse resultatene med mine resultater.
I min studie hadde den ene deltageren erfaringahetifor intensivt treningsprogram ga gkte
smerter. | perioder med smerter og pa kort sikinkeuikanskje hun hatt bedre utbytte av bare
traksjonsbehandling. Men for & oppna langsiktigeddringer kan det synes som et element
av trening er ngdvendig i behandlingsintervensjosuadier har vist at nedsatt kraft i
hofteabduktorene medfgrer et endret belastningstemgmsed gkt kompresjon av brusken i
leddets ytterkant, det vil si de omradene som ersasbare for belastningen (Mundermann et
al, 2005). Leddbrusken er tykkest pa de omradésadiet som normalt sett tar starst
belastning. Gjennom & trene opp styrke, utholdeageteuromuskulzer funksjon i de
musklene som bidrar til et optimalt belastningsni@mgan man unnga ytterligere belastning

av slitt og tynn brusk.
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6.3 Diskusjon av design

| denne studien har jeg valgt & veere forsker oghdler pa samme tid. Jeg valgte a behandle
begge pasientene selv og veilede dem i utfyllinrmeROOS skjemaet og PNRS skjemaet. |
"Get up and Go” byttet mine to veiledere pa adarni Ved at jeg bade var behandler og
ansvarlig for studien kan ulike forhold ved studidinpavirket. Dette kan betraktes som en
svakhet ved studien. Det kan blant annet tenkesraforforstaelse av intervensjonens effekt
kan bli formidlet til pasienten i behandlingssitismen. Dette kan pavirke pasienten til & score
annerledes enn han/hun ville gjort uten denne mé&sjonen. Det ville derfor veert ideelt om
intervensjonen ble utfart av andre enn meg. Mepraktiske arsaker var det enklest at jeg
selv utfarte intervensjonen. Det at jeg valgteukbrto forskjellige tidtakere i studien ma sees
pa som et reliabilitetsproblem. Selv om jeg veitetttam pa forhand i nar klokke skulle startes
og stoppes er det ikke sikkert det ble utfartdiktbegge tidtakerne.

Intern validitet handler om hvorvidt resultateneesvstudie demonstrerer en kausal
sammenheng mellom de uavhengige og de avhengigblere. | eksperimentelle studier
dreier intern validitet seg i hovedsak om hvorddt er behandlingen som har fart til de
observerte endringene i de avhengige variablenen{iatdt, 2005). For denne studien vil
intern validitet veere hvorvidt det er en kausal seamheng mellom kombinasjonen av
manuell traksjonsmobilisering og trening (uavhengigabel), og endringer i selvrapport
funksjon, smerte og ganghastighet (avhengige Viarab

For & gke den interne validiteten er det hensikssiged ha best mulig kontroll over alle
aspekter ved forskningsprosessen (Domholdt, 20@%)forsgkte i planleggingen og
underveis i studien a ha kontroll ved forholdenedtitesting og intervensjon. Hva deltakerne
gjorde utenom den tiden de var hos meg med tankeegitkamentbruk og andre belastninger
hadde jeg mindre kontroll pa. Men begge deltakgantiibakemelding om at de ikke hadde
tatt smertestillende medikamenter under tiden stutbregikk.

Det er forhold ved denne studien som kan ha bidta@tredusere den interne validiteten.

Ett forhold er at verdiene i baselineperioden ikke stabile for flere av de avhengige
variablene. Hensikten med at flere malinger besyittmselineperioden er for & se om
verdiene som males er stabile i denne perioden {tdty 2005). | denne studien kunne
kanskje flere baselinemalinger gitt en tydeligeemd, men en lengre baselineperiode der
pasienten har smerter kan veere vanskelig & forgimle Det kan ogsa tenkes at de noe

varierende verdiene pa baselinemalingene avspkitesvingende symptombildet ved
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coxartrose. For deltager 1 hadde bare "Get up aicke6 stabil baseline mens HOOS og
PNRS viste en nedgang fra farste til siste baseléfieg. Deltager 2 hadde ustabile baseline
verdier pA HOOS og "Get Up and Go” mens PNRS stéten nedgang fra farste til siste
maling. En av arsakene til de ustabile baselinergétie kan veere at pasientene hadde en
laeringseffekt etter hvert som de ble bedre kjerd méleinstrumentene. For de
maleinstrumentene som viste en nedgang fra fdlsiste baselinemaling kan det tenkes at
den repeterende testingen har gitt en behandlifegeDet at pasientene deltok i et
forskningsprosjekt og at de etter avsluttet baseskulle f& behandling, kan ha pavirket
baseline i positiv retning. En annen faktor somskga pavirket baseline for deltaker 1 var at
hun var i bedring i den perioden baselinemaling#daegjennomfart.

Et forhold som kunne bidratt til at jeg kunne vagkrere pa utfallet av studien er frekvensen
av malingene underveis samt antall deltakere. Fiedinger over en lengre tidsperiode og
flere deltakere i studien ville gitt en sterkerdikasjon pa om intervensjonen hadde effekt.
Men pa grunn av begrenset tid og ressurser tighédible dette ikke gjort.

Modning er et begrep som benyttes innen forskrideg.at maleverdier forandrer seg fordi
tiden gar kalles modning (Domholdt, 2005). Endrimgébaselineperioden for HOOS, PNRS
og "Get Up and Go” er mindre enn endringene i wgasjonsperioden og
kontrolimalingsperioden. Nar endringene er statier @t intervensjonen ble satt i gang tyder
det pa at det er en kausal sammenheng mellom dévengige variabelen, manuell
traksjonsmobilisering og trening, og de avhengigeablene HOOS, PNRS og "Get Up and
Go” i denne studien. Dette kan tyde pa at endriadem skyldes intervensjonen og ikke

modning alene.

Ekstern validitet tar for seg til hvem, hvilke segfer og til hvilke tider, resultatene av en
studie kan generaliseres (Domholdt, 2005). En stydd SSED er at beskrivelsen av
deltakerne vil veere relativt detaljert slik at amtirsere kan gjenkjenne lignende pasienter i
sin praksis. Domholdt (2005) beskriver dette soasézto-case” generaliserbarhet. | denne
studien kan det vaere nyttig for andre behandlee livordan de to pasientene i forskjellig
livsfase og forskjellig symptombilde reagerer panse type intervensjon. En svakhet ved
SSED er at funnene i studien ikke har generalishdb@verfor stgrre populasjoner.
Bakgrunnen for dette er at utvalget er for litensat designet mangler kontrollgruppe og
tilfeldig utvalg (Domholdt, 2005). | denne studiemebaerer dette at jeg ikke kan konkludere
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med at mine funn pa to pasienter med hofteartrdseoverfarbarhet til en starre populasjon
med lignende plager.
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7.0KONKLUSJON

Resultatene i denne studien indikerer at kombimasjav traksjonsmobilisering og trening
for to pasienter med coxartrose hadde effekt paamportert funksjon (HOOS). Studien sier
imidlertid ikke noe om hvilken intervensjon som Hadest effekt. Denne effekten viste seg
a vedvare 4 uker etter intervensjonsslutt. Detdgsa synes som intervensjonen hadde en
smertereduserende effekt pa pasientene. Men sedutesjonen var for liten til a vaere
klinisk betydningsfull. For test av gangfunksjoistei resultatene at denne hadde bedret seg
noe for begge men bedringen var for liten til &negsom en reel endring. Denne SSED
studien bestod av to pasienter. Resultatene iestugli derfor vanskelig a se i en starre
sammenheng enn at intervensjonen hadde effekispé th pasientene. Men det er likevel
interessant a se resultatene i lys av at flerdestwiser effekt av traksjonsmobilisering og
trening. Men fa studier er gjort der disse to imegisjonene kombineres. For & kunne belyse
hvilken effekt denne intervensjonen har pa en stpopulasjon er det ngdvendig med flere

studier.
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Vedlegg A

Forespgarsel om deltakelse i forskningsprosjekKan
manuell traksjon av hofteleddet i kombinasjon meaeéringsterapi
ha effekt pa selvrapportert funksjon og smerte rers

coxartrosepasient?”

Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i en fdrglsstudie for a se hvilken effekt manuell
traksjon kombinert med trening har i forhold tihdismerter og din funksjon i hoften.
Manuell traksjon vil si at det vil bli gjennomfaat drag i benets lengderetning av en
behandler/terapeut. Du er valgt til & delta i destoglien pa bakgrunn av at du har
hofteslitasje (artrose), med smerte og nedsattgedigget i en hofte. Studien gjennomfares
av undertegnede i forbindelse med videreutdannMgnuellterapi ved Universitetet i

Bergen.

Hva innebaerer studien?

Studien vil starte med en maleperiode pa 2 uker teovil bli foretatt undersgkelser av tre
parametere: 1) selvrapportert funksjon (svar pamatreskjema), 2) smerteintensitet
(avkryssing pa en skala), og 3) en funksjonstese(ygitt distanse pa tid). Det vil bli foretatt
3 malinger av hver av disse parametrene i lgpelea® ukene. | den andre perioden vil det bli
giennomfgrt 2 behandlinger per uke med manuedtjom av hofteleddet kombinert med
trening i 6 uker. Behandlingen vil vare i 45 mirutper gang. | tillegg kommer tiden for
forberedelser og avslutning, slik at den totalerigper gang vil ligge pa ca. 60 minutter. En
maling blir gijennomfart den siste dagen i dennéoplen. Behandlingene avsluttes sa og det
foretas en kontrollmaling 1 maned etter siste bdliag. Det er resultatet av de malingene
som er gjennomfgrt fgr, under og etter behandlirsgen blir benyttet for & si noe om
effekten av studiet. Behandlingen vil bli gjiennomfav undertegnede, mens malingene vil bli
giennomfart av en kollega. Behandlingen som vigginnomfart i denne studien er vanlig &

benytte pa pasienter med hofteslitasje (artrosejeBtudier viser at bade
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traksjonsbehandling og trening har god effekt fiadie smerter og bedre funksjon hos
pasienter med cox artrose. Men fa studier er dgi@rtdisse to metodene kombineres. Dette

ansker jeg a belyse i denne studien.

Mulige fordeler og ulemper

En fordel ved a delta i studien er at du vil f& @odgrundig oppfaelging i forhold til den
behandlingen som gis. En ulempe kan veere at détrindle effekt ma gjennomfares
malinger/registreringer far selve behandlingentstasamt at det vil bli gjennomfart malinger

i etterkant.

Hva skjer med undersgkelsene og informasjonen om ge

Undersgkelsene tatt av deg og informasjonen sorstreges om deg skal kun brukes slik som
beskrevet i hensikten med studien. Alle opplysniregeg pravene vil bli behandlet uten navn
og fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennemgdéysninger. En kode knytter deg til
dine opplysninger og prgver gjiennom en navnel3&t.er kun autorisert personell knyttet til
prosjektet som har adgang til navnelisten og somfikae tilbake til deg. Det vil ikke veere

mulig & identifisere deg i resultatene av studigndisse publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar str@lst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke farlsekvenser for din videre behandling.
Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtyilkengen pa siste side. Om du na sier
ja til & delta, kan du senere trekke tilbake dithtykke uten at det pavirker din gvrige
behandling. Dersom du senere gnsker a trekke tedhar sparsmal til studien, kan du

kontakte ansvarlig for studien.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om de@g sletting av pragver

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du téth fa innsyn i hvilke opplysninger som er

registrert om deg. Du har videre rett til & fa kgert eventuelle feil i de opplysningene vi har
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registrert. Dersom du trekker deg fra studien, dhakreve & fa slettet innsamlede praver og
opplysninger, med mindre opplysningene alleredaregatt i analyser eller brukt i

vitenskapelige publikasjoner.

Informasjon om utfallet av studien

Dersom du velger & delta i studien har du full tief fa informasjon om utfallet/resultatet av

studien nar dette foreligger. Du kan da kontaktentegnede for a fa denne informasjonen.

Samtykke til deltakelse | studien

Jeg er villig til & delta i studien
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Vedlegg B

Protokoll for malinger

Det utfares 3 malinger under baselineperioden piée? for a fa et mest mulig stabilt
utgangspunkt for senere sammenligninger med imesjwasperiode. For hver maling i
baseline og intervensjonsperiode utfgres fglgende:

1. HOOS funksjonsskjema

3.

Fylles farst ut. Pasienten fyller dette ut pa belfiagsrommet og kan spgrre ved
uklarheter.

PNRS — numerisk smerteskala.
Pasienten krysser av for opplevd smerte siste aike skraverer pa en smertetegning
hvor eventuell smerte sitter.

Funksjonstest — "Get up and Go” (Utfgres av veiledg

Pasienten sitter i en stol med armlener. Stolgiassert i en fri korridor der det er
malt opp en malelinje med tape 15, 2 meter fraestdPasienten sitter med ryggen mot
ryggstatten. P& signalet "Ga” reiser pasientenogegdr raskest mulig over streken.
Den totale tiden fra ryggen forlater stgtten tiiste bein er over streken males og
noteres. Pasienten far tre forsgk.

Skjema for funksjonstest

Instruksjon: ” Sitt med ryggen inntil stolrygger@rjeg sier "Ga!” reiser du deg og gar raskest

mulig til over streken”.

Dato:

Tid:

1. forsgk

2. forsgk

3. forsgk

Gjennomsnitt i sekunder:
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Vedlegg C
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Vedlegg E

Smerteregistreing ved pain numeric rating scaleR8N
Smerteregistrering

Ber om at du besvarer fglgende to sparsmal sa tigysm mulig ut fra hvor sterke smerter
du har i hoften. Du svarer pa spgrsmalet ved &nngdt det tallet som stemmer med dine
smerter. O tilsvarer ingen smerter, og 10 tilsvanaksimal uutholdelige smerter.

Sparsmal Hvor sterke smerter har du hatt i gjennomsnittftdrode siste 3 dagene?

Ingen Maksimal smerter uutholdelige smerter

Sparsmal Hvor sterke smerter har du hatt i gjennomsnittftdrode siste 14 dagene?

Ingen Maksimal smerter uutholdelige smerter
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Vedlegg E

Smerteskjema
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Vedlegg F

@velser for:

1.

Oppvarming sykkel 5-10 min

Trappesteg 3 x 15

Kne bgy med belastning 3 x 15

Fleksjon-/ekstensjonsgvelse MTT 3 x 15

Abduksjon MTT 3 x 15

Stabilitet pa brett 2-4 min

Uttgyning forside

ato

@ve

e
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