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Innledning

Artrose er en degenerativ sykdom som kan
forekomme i ethvert synovialt ledd og for-
arsake smerte, muskelsvakhet, redusert be-
vegelighet, stivhet og instabilitet, noe som
bidrar til nedsatt funksjon (1, 2, 3). De van-
ligste leddene som rammes er hénd, knzr og
hofter. Sykdommen reduserer mulighetene
for en aktiv livsstil, og dermed pasientens
opplevelse av livskvalitet (1, 3, 4). Det er ofte
varierende korrelasjon mellom patologiske
funn, funksjonstap, livskvalitet og smerte (3,
5). 12011 var det i alt 14 588 degnopphold
ved norske somatiske sykehus som folge av
artrosetilstander, noe som tilsvarer ca. 1,7
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Sammendrag

Bakgrunn/hensikt: Artrose er en relativt vanlig sykdom, med en prevalens mellom
en til 11 prosent i vest-europeiske land. Artrose kan forarsake smerte, stivhet, insta-
bilitet, muskelsvakhet og redusert bevegelighet, noe som bidrar til nedsatt funksjon.
Sykdommen reduserer mulighetene for en aktiv livsstil, og dermed pasientens opple-
velse av livskvalitet. Denne studien undersgkte hvilken effekt landbasert treningste-
rapi kan ha pa smerte, funksjon og livskvalitet hos pasienter med hofteleddsartrose.
Metode: Systematiske litteratursgk ble gjennomfgrt i PubMed, CINAHL, EMBASE og
PEDro for a finne RCT-studier gjort pa treningsterapi ved hofteleddsartrose. Kvalite-
ten av hver enkelt artikkel ble undersgkt og klassifisert ved bruk av PEDro scale.
Resultater: Fem artikler passet kriteriene for inklusjon (n=549). Disse viste en
moderat reduksjon i smerte og en moderat bedring i funksjon hos pasientene. Ingen
statistisk signifikante forskjeller pa livskvalitet ble funnet.

Konklusjon: Landbasert treningsterapi har moderat effekt pa smerte og funksjon,
men uten vedlikehold forsvinner effekten gradvis etter endt intervensjon. Hva som

skal til for a fa en sterre langtidseffekt bar undersgkes av fremtidige studier.
1 Nokkelord: Artrose, treningsterapi, hofte, landbasert.

prosent av alle degnopphold totalt sett (6).
Med prevalens mellom 1-11 prosent i vest-
europeiske land (23), er artrose en relativt
vanlig sykdom som krever betydelige meng-
der ressurser fra helsevesenet.

Det er erkjent at artrose er et sammen-
satt problem (5), og det er publisert en rekke
europeiske anbefalinger for handtering av
artrose (5, 26, 30). Lohmander og Roos (7)
angir rddgivning, hjelpemidler, fysioterapi,
vektreduksjon, medikamenter og kirurgi
som de vanligste behandlingsalternativene.
Fysioterapeutenes bidrag er i stor grad tre-
ningsterapi og evelsesbehandling, og i den
kliniske hverdagen praktiseres dette ofte pa

land (landbasert trening). Treningsterapi er
et vidt begrep og defineres som «en behand-
ling eller en plan for fysisk aktivitet utformet
og foreskrevet for spesifikke terapeutiske
mal. Dens formal er & gjenopprette normal
muskel- og skjelettfunksjon eller & redusere
smerte forarsaket av sykdommer eller ska-
der» (34, oversatt til norsk). Treningsterapi-
begrepet begrenses altsa ikke til konkrete
konsepter rundt trening, som f. eks medi-
sinsk treningsterapi.

Store kliniske retningslinjer anbefaler
trening for pasienter med hofteleddsartrose
(5, 26, 30), men resultatene fra randomiserte
kontrollerte studier (RCT) tolkes forskjellig



| 2011 var det i alt 14 588 dggnopphold ved

norske somatiske sykehus som fglge av artrose-

tilstander,

TABELL 1 Sgkehistorikk CINAHL (13.06.2013).

Sek nr. | Segkeord Filtrering Antall treff
1 osteoarthritis Limiters - Publication Type: Randomized Controlled Trial; | 235
Published Date from:-20121131; Age Groups: Middle
Aged: 45-64 years, Aged: 65+ years; Language: English
2 hip Som sgk nr. 1 274
3 exercise Som sgk nr. 1 1070
4 exercise therapy | Somsgknr. 1 75
5 physical therapy | Som sgk nr. 1 315
6 rehabilitation Som sgk nr. 1 974
7 physiotherapy Som sgk nr. 1 1247
8 TAND2AND3 | Somsgknr. 1 15*
9 TAND2AND4 | Somsgknr. 1 4*
10 TAND2ANDS5 | Somsgknr. 1 2*
11 TAND2AND6 | Somsgknr. 1 12*
12 TAND2AND7 | Somsgknr. 1 6*
*Treff gjennomgatt for inklusjon
TABELL 2 Sgkehistorikk PubMed (31.11.2012).
Sek nr. | Sgkeord Filtrering Antall treff
1 osteoarthritis Filters: Randomized Controlled Trial; Publication date | 2340
t0 2012/11/31; Adult: 19-44 vears; Aged: 65+ years
2 hip Som sgk 1 3910
3 exercise Som sgk 1 16683
4 exercise therapy | Som sgk 1 9050
5 physical therapy | Som sgk 1 13812
6 rehabilitation Som sgk 1 15265
7 physiotherapy Som sgk 1 8797
8 1AND 2 AND 3 Som sgk 1 84*
9 TAND2AND4 | Somsgk 1 69*
10 1 AND 2 AND 5 Som sgk 1 122*
11 1AND2ANDG6 | Somsgk 1 119*
12 1AND 2AND 7 Som sgk 1 86*
*Treff gjennomgatt for inklusjon
TABELL 3 Sgkehistorikk PEDro (13.06.2013).
Advanced Abstract or title: | Therapy: Body part: Method Antall
search, nr. treff
1 osteoarthritis Fitness training Thigh or hip Clinical trial 17*
2 osteoarthritis Strength training | Thigh or hip Clinical trial 51*

*Treff gjennomgatt for inklusjon

i systematiske oversiktsartikler og meta-
analyser. McNair et al. (27) mener effekten
ikke kan anslés pa grunn av for lav dosering
av intervensjonen, Hernandez-Molina et al.
(28) hevder at treningsterapi er en effektiv
behandling, mens Fransen et al. (29) og Fer-
nandes et al. (30) papeker at det ikke finnes

studier av god nok kvalitet til verken & kun-
ne avkrefte eller bekrefte effekten. Felles for
tidligere oversiktsartikler/meta-analyser er
inklusjon av flere typer treningsintervensjo-
ner (land- og vannbasert, tai-chi og yoga),
noe som kan underbygge motstridende re-
sultater. Nytt for denne oversiktsartikkelen

er inklusjonen av utelukkende landbaserte
intervensjoner designet av profesjonelt hel-
sepersonell.

Hensikt og spgrsmal

Hensikten med denne oversiktsartikkelen
er 4 gi fysioterapeuter oppdatert kjenn-
skap til vitenskapelig dokumentert effekt av
landbasert treningsterapi for pasienter med
hofteleddsartrose. Effekten vurderes ut fra
endret smerteopplevelse, kroppsfunksjon og
livskvalitet. Det er utenfor denne artikkelens
hensikt & sammenligne landbasert trenings-
terapi med effekten av andre lignende inter-
vensjoner.

Metode

Sgkestrategi

Forfatterne sgkte etter artikler i databasene
PubMed, CINAHL, EMBASE og PEDro
med publiseringsdato fer 31. november
2012. Detaljert beskrivelse av sgkeproses-
sen i de enkelte databasene kan leses i tabell
1, 2, 3 og 4. Sokestrategien er tilpasset den
enkelte database og kriteriene i avsnittene
nedenfor er lagt til grunn.

Type studier

Inkluderte studier skulle vere fagfellevur-
derte RCT-studier, som sammenlignet en
form for landbasert treningsterapi med en
gruppe som ikke trener. Artiklene métte
veere nordisk- eller engelskspréklige.

Type intervensjon

Landbasert treningsterapi for hofteleddsar-
trose, etter definisjonen som nevnt i innled-
ningen. Treningen skulle vare minimum fire

Kort sagt

Implikasjoner for praksis:

i e Landbasert treningsterapi har en mo-

¢ derat effekt pa smerte og funksjon sa

:  lenge behandlingen pagar.

i e Opptreningen bar veere langsiktig.

¢ Qvelser for gkt bevegelighet, styrke,

: utholdenhet og koordinasjon gir effekt
som samlet kointervensjon.
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Sgkehistorikk EMBASE (13.06.2013).

Sok = Sekehistorikk Antall
nr. treff

1 hip osteoarthritis/ 6546
2 limit 1 to (human and english language and randomized controlled trial and english) 416

3 exercise therapy.mp. 2811
4 limit 3 to (human and english language and randomized controlled trial and english) 438

5 physical activity/ 68396
6 limit 5 to (human and english language and randomized controlled trial and english) 3235
7 exercise/ 164703
8 limit 7 to (human and english language and randomized controlled trial and english) 8023
9 rehabilitation/ 39802
10 | limit 9 to (human and english language and randomized controlled trial and english) 467

11 physiotherapy/ 48187
12 | limit 11 to (human and english language and randomized controlled trial and english) = 2489
13 | 2and4 22*
14 | 2and6 26*

15 | 2and8 26*
16 | 2and 10 1*

17 | 2and 12 41*

*Treff gjennomgatt for inklusjon.

Artikler identifisert gjennom sgk
i databaser
(n=703)

v

Ytterligere artikler identifisert
gjennom sgk i andre kilder
(n=0)

v

Totalt antall identifiserte artikler

(n=703)

v

Screenede artikler
(n=703)

v

Artikler gjennomgatt
i fulltekst
(n=10)

v

Artikler inkludert i
kvalitativ syntese

(n=5)

v

Artikler inkludert i
kvantitativ syntese

(n=5)

Seleksjonsprosess.

uker og vere ledet av profesjonelt helseper-
sonell.

Pasientgruppe

Studiedeltakerne matte ha diagnostisert ar-
trose i hofteleddet, og det skulle ikke vere
planlagt eller gjennomfert proteseopera-
sjon. Videre skulle studiene inneholde bade
kvinner og menn, og pasientene matte vere
eldre enn 45 ar.
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) Ekskluderte artikler
(n=693)
Artikler ekskludert, med
—> begrunnelse
(n=5)
Utfallsmal

I henhold til internasjonal konsensus pa ut-

fallsmal i kliniske forsek pa artrose i hand,

kne eller hofte (31), skulle studiene innehol-

de minst to av tre folgende utfallsmal:

o fysisk funksjon (enten selvrapportert el-
ler testet)

s smerte

o livskvalitet

Begrunnelse for inklusjon av studier
For & sammenligne effekten av treningste-
rapi med naturlig forlep, kunne ikke kon-
trollgruppen motta treningsterapi. Videre
vil sannsynligvis ikke en treningsperiode
pa under fire uker gi grunnlag for & vurdere
effekt av treningsterapi (3). Dette underbyg-
ges av at de fleste studier pa treningsterapi,
béade hos friske og pasienter, varer i tte til
12 uker. Hjemmebaserte treningsopplegg
er vanskelig & kvalitetssikre, samt fratar oss
muligheten til & fastlegge optimalt innhold
i en treningsintervensjon. Treningen skulle
veere landbasert, siden basseng er dyrt til-
leggsutstyr som mange behandlere ikke har
tilgang til. Pasienter med hofteleddsprotese
havner ikke innenfor pasientgruppen og ble
derfor ekskludert. Pasienter som venter pd
operasjon har blitt ekskludert pa bakgrunn
av motivasjonsfaktorer som mulig feilkilde.
Pasientene skulle veere over 45 ar, siden
yngre pasienter ofte har sekundeer artrose.
Artiklene skulle veere nordisk- eller engelsk-
spréklige pa grunn av manglende ressurser
til oversetting.

Dataekstraksjon
Hver for seg leste forfatterne tittel og sam-
mendrag pa artiklene i sok med under 150
treff. Pa bakgrunn av dette ble artiklene som
samsvarte med inklusjonskriteriene lest i sin
helhet av alle forfatterne, og i en felles avgjo-
relse enten forkastet eller inkludert. De in-
kluderte artiklene ble kontrollert for intern
validitet med PEDro scale (13). Forfatterne
vurderte alle artiklene hver for seg, og ved
uenighet ble det diskutert frem en konsensus.
I fellesskap hentet forfatterne ut tallma-
teriale knyttet til smerte, funksjon og livs-
kvalitet fra de inkluderte studiene. Dette er
presentert i egne tabeller (tabell 6, 7 og 8).
Innholdet i treningsintervensjonen ble hen-
tet ut pa samme mdte, og presentert i tabell 9.

Dataanalyse

Effektstorrelser som er presentert i denne
artikkelen ble hentet ut slik de var presentert
i originalartiklene, og deretter brukt i var
samlede analyse. Der effektstorrelser ikke
var tilgjengelig ble originalartiklenes confi-
dence interval (CI) 95 % brukt som analyse-
grunnlag. Pa tross av forskjellige méleverk-
toy kan effektstorrelser gi et visst grunnlag
for sammenligning pa tvers av studier. Nar
det refereres til sma (<0,2), moderate (rundt
0,5) og store effektstorrelser (>0,8) i denne
artikkelen, tas det utgangspunkt i Cohens



(15) kriterier for disse benevningene.

Effektstorrelsene i originalartiklene er
presentert ved bruk av Cohens d. Effektstor-
relsen blir dermed et resultat av differansen
i mean-verdier dividert pa disse resultatenes
standard deviasjon. Metode for utregning av
CI er ikke beskrevet i originalartiklene. P-
verdier > 0.05, slik de er regnet ut av de pu-
bliserte artiklenes forfattere, ble vurdert til
ikke signifikante resultater. Alle resultatene
er mellom-gruppe-sammenligninger.

Sokene i de ulike databasene ga til ssmmen
703 artikler hvor tittel og sammendrag ble
gjennomgatt. Blant disse ble ti artikler lest
i sin helhet av alle forfatterne. Fem av arti-
klene (8, 9, 10, 11, 12) tilfredsstilte inklu-
sjonskriteriene og ble dermed inkludert i
oversiktsartikkelen. To av disse artiklene (8,
9) er samme studie, men de presenterer to

PEDRO-scoring.

forskjellige oppfelgingstidspunkter. Dette
resulterte i et totalt antall pasienter n = 549.
Sek etter eventuelle upubliserte studier ga
ingen relevante treff.

Milingene av intern validitet pA PEDro
scale (13) viser at artiklene jevnt over holder
hoy kvalitet, med en score pé 7 eller hoyere
(tabell 5). Alle studiene har gode, sammen-
lignbare grupper ved baseline og en tilfreds-
stillende mengde pasienter til oppfolgings-
maélinger. Randomisering og evaluering av
data er foretatt pd en adekvat méte. Den
eneste artikkelen som mangler skjult ran-
domisering er Tak et al. (10). Alle artiklene
manglet terapeut- og pasientblinding. De
inkluderte studiene hadde baselinemélinger
som baserte seg pa preintervensjonsdata fra
uke null, altsd samme uke som intervensjo-
nen begynte. Frekvens og antall punkter for
oppfelgingsmalinger varierte.

Alle studienes forfattere foruten Juhako-

vanBaar | vanBaar | Taketal. | Fernandes | Juhakoskiet
etal. etal. (2005) etal.(2010) @ al.(2011)
(1998) (2001)
Random allocation 1 1 1 1 1
Allocation concealed 1 1 0 1 1
Baseline similarity 1 1 1 1 1
Patient blinding 0 0 0 0 0
Therapist blinding 0 0 0 0 0
Assessor blinding 1 1 1 1 1
Adequate follow-up 1 1 1 1 1
Intenion-to-treat analysis 1 1 1 1 1
Between group comparisons | 1 1 1 1 1
Post intervention point & 1 1 1 1 1
variability measures
Totalt 8/10 8/10 7/10 8/10 8/10
Smerte.
Studie Utfallsmal Differanse etter intervensjon, Effekt-
treningsterapi vs kontroll (95 % Cl) | storrelse
van Baar et al. 1998 (8) Pain past week (VAS) | -17,0(-23,6til-10,4)* 0,58*
van Baar et al. 2001 (9) Pain past week (VAS) | -11,5(-19,7 til -3,3)* 0,36*
Tak et al. 2005 (10) Harris Hip Score (pain) | Ikke oppgitt 051*
Tak et al. 2005 (10) Harris Hip Score (pain) | Ikke oppgitt 0,38*
Tak et al. 2005 (10) Pain last month (VAS) | Ikke oppgitt 017*
Fernandes etal. 2010 (11) | WOMAC pain score -4,7 (-11,31il1,9) -0,26
Juhakoskietal. 2011 (12) | WOMAC pain score 3,3 (-2,71il9,2) Ikke
oppgitt

*P-verdi<0,05

ski et al. (12) har regnet ut effektstorrelser.
Effektstorrelsene som presenteres for Fer-
nandes et al. (11) angis med negativt fortegn
dersom det var et positivt resultat for inter-
vensjonsgruppen, siden dette var gjort i ori-
ginalartikkelen. Det bor poengteres at van
Baar et al. (8, 9) har inkludert pasienter som
har artrose i hofte- og kneleddet. Artiklene
ble likevel tatt med, da de tydelig poengterte
at resultatene for hofte- og knepasienter var
like, og derfor ble heller ikke resultatene delt
opp for de to ulike diagnosegruppene i deres
artikler.

Tre av studiene (8, 9, 10) fant signifi-
kante forskjeller mellom gruppene i sine
smertemal, og samtlige av disse var i for-
del intervensjonsgruppen. Utfallsmélene er
selvrapportert. Der fant van Baar et al. (8, 9)
moderat effektstorrelse pA VAS smerte siste
uken (0.58 ved 12 uker og 0.36 ved 24 uker),
og Tak et al. (10) moderat effektstorrelse pa
Harris Hip Score (0.51 ved atte uker, 0.38
ved 20 uker), samt liten effektstorrelse pa
VAS smerte siste maned (0.17 ved 20 uker).
Resultatene til Fernandes et al. (11) og Juha-
koski et al. (12) manglet statistisk signifi-
kans. Likevel ser man hos disse en tendens
til nedgang i smerte i gjennomsnitt, og en
noe storre nedgang hos de som mottok tre-
ningsterapi. Tre av studiene (8, 9, 12) viser
ogsa til nedgang i bruk av paracetamol og/
eller NSAIDs.

Det ber nevnes at forskjellige farmakolo-
giske intervensjoner (opioider, glukosamin)
har vist storre effektstorrelser pa smertere-
duksjon (henholdsvis 0.78 og 0.58) for pasi-
enter med hofteleddsartrose (26).

Fire av fem studier (8, 10, 11, 12) viste
signifikant fremgang i funksjon, bade pa

Tidspunkt
for maling
VAS (0 mm = ingen smerte, 100 12 uker
mm = veldig alvorlig smerte)
VAS (0 mm = ingen smerte, 100 24 uker
mm = veldig alvorlig smerte)
HHS (0 = maksimal smerte til 44 = | 8 uker
ingen smerte)
HHS (0 = maksimal smerte til 44 = | 20 uker
ingen smerte)
VAS (0 mm = ingen smerte, 100 20 uker
mm = veldig alvorlig smerte)
0 mm = ingen smerte, 100 mm = 4 maneder
veldig alvorlig smerte
0 mm = ingen smerte, 100 mm = 3 maneder

veldig alvorlig smerte

FYSIOTERAPEUTEN 5/14

25



VITENSKAPELIG ARTIKKEL

Funksjon.
Studie Utfallsmal
van Baar et al. 1998 (8) Observert fysisk
funksjon
van Baar et al. 2001 (9) Observert fysisk
funksjon

Tak et al. 2005 (10) Harris Hip Score

Fernandes etal. 2010 (11)
Fernandes etal. 2010 (11)
Juhakoski et al. 2011 (12)
Juhakoski et al. 2011 (12)
*P-verdi<0,05

Livskvalitet

Utfallsmal | Differanse etter
intervensjon,
treningsterapi vs

kontroll (95 % ClI)

Studie

vanBaaretal. | IRGL spgrre- | -1,1(-2,31il0,1)
1998 (8) skjema

vanBaaretal. | IRGL spgrre- | -0,8(-2,2100,5)
2001 (9) skjema

Tak etal. 2005 | VAS (livs- Ikke oppgitt

(10) kvalitet)

Fernandes et SF-36 Ikke oppgitt
al.2010(11)

Juhakoskietal. | Ikke malt Ikke malt

2011 (12)

*P-verdi<0,05

objektive malinger (8, 10) og selvrapportert
funksjon (10, 11, 12). van Baar et al. (8) fant
moderat bedring i observert funksjon (0,28
ved atte uker) og Tak et al. (10) moderat ef-
fekt p& Harris Hip Score (0,41 ved étte uker).
Fernandes et al. (11) fant moderat bedring i
WOMAC function score (-0,48 ved 10 mnd,
-0,47 ved 16 mnd). Juhakoski et al. (12) kan
vise til en gjennomsnittlig bedring i WO-
MAC function score (95 % CI; -7,5 (-13,9
til -1,0) ved 6 mnd, -7,9 (-15,3 til -0,4) ved
18 mnd). van Baar et al. (9) er den eneste
studien som ikke viser signifikant fremgang.

Nar det gjelder malingene gjort pé livs-
kvalitet, finnes det ingen statistisk signifi-
kante resultater (P-verdier > 0.05).

Nar det gjelder intervensjonen/treningen
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WOMAC function score

WOMAC function score

WOMAC function score

WOMAC function score

Differanse etter inter- Effekt- Tidspunkt
vensjon, treningsterapi | starrelse for maling
vs kontroll (95 % Cl)
-0,19 (-0,38 til-0,01)* 0,28* Gjennomsnitt satt til 0, maks forbedring | 12 uker
=-1, maks forverring = 1
-0,09 (-0,30til0,12) 012 Gjennomsnitt satt til 0, maks forbedring | 24 uker
=-1, maks forverring = 1
Ikke oppgitt 041* 100 poeng = ingen funksjonsproblem, | 8 uker
score<70 = moderat/darlig funksjon
-84 (-15,1 til-1,7)* -0,48* 0 mm = ingen problem, 100 mm = veldig | 10 maneder
problematisk
-7,7 (-14,9 1l -0,5)* -047* 0 mm = ingen problem, 100 mm = veldig = 16 maneder
problematisk
-7,5(-13,91il-1,0)* Ikke oppgitt 0 mm = ingen problem, 100 mm = veldig | 6 maneder
problematisk
-7.9(-15,3 til-0,4)* Ikke oppgitt 0 mm = ingen problem, 100 mm = veldig | 18 maneder
problematisk
Effekt- Tidspunkt Metodekritikk
storrelse for méling Dette er den forste oversiktsartikkelen som
tar for seg utelukkende landbasert trenings-
- terapi. P4 grunn av dette var inklusjons- og
0.26 rsaél p:?;[argd:ro 12 uker eksklusjonskriteriene strenge, noe som kan
5-p§ an gps Likerf forkl.are e.t relativt la.vt antall artikler.
skala Virkningsmekanismene bak landbasert
0,18 68 pastander 36 uker treningsterapi og vannbasert treningsterapi
rangert pa 4- og er forskjellige, og med bakgrunn i dette ber
5-poengs Likert man ikke analysere disse intervensjonene
skala samlet. Det er derfor av klinisk interesse &
025 0 mm = darlig 20 uker skille disse to.
I"’Sk‘_’al'tl‘fjt_' L O% En svakhet i metoden er at oversiktsar-
mm = VEICIE 80 tikkelen er begrenset til nordisk- og engelsk-
livskvalitet o ;
; . spréaklige artikler. Det kan finnes flere gode
Ikke 8 kategorier, ran- 10 maneder ) . . i ved hofteledd
oppgitt gert fra 0 il 100 artikler pa treningsterapi ved hofteleddsar-
ke malt | - ) trose som har blitt skrevet pa et annet sprak.

som er gjort, spriker det veldig i innhold og
dosering. I tabell 9 presenteres den infor-
masjonen som kunne hentes ut av artiklene
om intervensjonen. Manglende beskrivelse
fra forfatterne er i hovedsak det som gjor
uthenting av spesifikk informasjon om tre-
ningsopplegget vanskelig.

Etter sk i relevante databaser passet fem stu-
dier (8,9, 10, 11, 12) med inklusjonskriteriene
for denne oversiktsartikkelen. De inkluderte
studiene viste moderat reduksjon i smerte og
moderat bedring i funksjon hos pasientene.
Nar det gjelder livskvalitet, har ingen av stu-
diene statistisk signifikante resultater.

Forfatterne av denne oversiktsartikkelen var
heller ikke blindet med tanke pa hvilke tids-
skrift som har publisert og hvilke forfattere
som har skrevet artiklene. Dette kan ha gjort
tolkningen av resultatene mindre objektiv,
og fort til storre usikkerhet (14).

Intern validitet

Tak et al. (10) kan ikke krediteres for skjult
randomisering, da metodebeskrivelsen ikke
er dekkende. Dersom personen som av-
gjorde om pasienten var skikket for inklu-
sjon allerede var klar over hvilken gruppe
pasienten havnet i, vil dette kunne pévirke
avgjorelsen om pasienten skulle veere med
pé studien. Dette understottes av Schulz et
al. (18), som har funnet empirisk evidens
for at manglende skjult randomisering er
assosiert med usikkerhet. I tillegg manglet
alle studiene blinding av bade terapeuter og



Innhold i intervensjonene for eksperimentgruppene.

Forfatter
van Baar et al. (8)

van Baar et al. (9)

Tak etal. (10)

Fernandes etal. (11)

Juhakoski et al. (12)

Intervensjon

Individuelt tilpassede gvelser for muskelstyrke, koordinasjon og
bevegelighet. Pasientundervisning med informasjonsbrosjyre, rad
om utfarelse av daglige aktiviteter og gvelser for hjemmetrening.
Medisinering ved behov (av lege).

Samme intervensjon som studien over de farste 12 ukene. Ingen
intervensjon hos fysioterapeut i perioden etter 12 uker frem til
oppfalgingsmaling.

Gruppeoppvarming, gangtrening og styrkegvelser: bl.a. benpress,
knebgy og rotasjoner i sittende. Hiemmetreningsprogram for
undereks. og radgivning om ergonomi og vektreduksjon.

Pasientundervisning om anatomi, diagnosen, prognosen, rad om
fysisk aktivitet, gvelser og smertemodulering - som beskrevet

i «Hip School> (16). Oppvarming, styrkegvelser for hofte- og
kjernemuskulatur, funksjonelle gvelser som knebgy og step,
fleksibilitetsgvelser i slynge og tgyning i hoftens anatomiske
bevegelser (17).

Vanlig oppfalging av lege med informasjon og radgivning. Oppvar-
ming, styrkegvelser og bevegelighetstrening. Det presenteres ikke
ngyaktige gvelser.

Dosering

Intervensjonsperiode pa 12 uker. 1-3 gkter per uke avhengig av
smerteniva. Gjennomsnittlig 14 gkter x30 min. Individualisert
intensitet.

Det foreligger ingen data pa compliance av hjemmetrening i
oppfelgingsperioden.

Intervensjonsperiode pa 8 uker. 1 gkt per uke x1 time. To ulike
intensiteter basert pa score pa HHS; lett og moderat.

Intervensjonsperiode pa 12 uker. Undervisning: tre gruppeba-
serte gkter og en individuell gkt to mnd. etter siste gruppemgte.
Trening: 1-3 gkter per uke. Oppvarming: 5-10 min med 12-13 pa
BORGS skala. @velser: 8 repetisjoner, 3 serier, 70-80 % av 1RM.
Progresjon med tyngre vekt eller gkt kompleksitet. Fleksibilitet: 2
minutter pendling i slynge. Tayning: 30 sekunder i hver retning.

Intervensjonsperiode pa 12 uker. 1 gkt per uke x45 minutter.
Styrkegvelser med maksimal anstrengelse for @ oppna maksimal
hastighet. Tayninger til pasienten kjente en mild spenning og
avslapning. Videre hjemmetrening med de samme gvelsene opp
mot 3 gkter i uken over 2 ar.

pasienter. Dette kan pavirke terapeutenes
oppforsel, slik at de diskriminerer pasienten
i faver den gruppen de ensker skal ha mest
fremgang. Manglende pasientblinding kan
altsd fore til usikkerhet gjennom blant annet
okt placebo-, nocebo- og Hawthorne-effekt
(32).

Baselineverdiene i alle studiene er inn-
hentet i uke null. Siden artrose er en sykdom
preget av et svingende sykdombilde (5), ville
det vert hensiktsmessig & ha en baseline
som ga oss informasjon om pasientene var
i en god eller darlig periode for intervensjo-
nen.

Resultatdiskusjon
Denne oversiktsartikkelen fokuserer pa ut-
fallene smerte, funksjon og livskvalitet hos
pasientene i de inkluderte studiene. Tabell
10 viser at alle de inkluderte studiene finner
fordeler med & motta treningsterapi, om enn
basert pa noe ulike effektmal.

De statistisk signifikante resultatene (8,
9, 10) pa studienes smertemalinger virker &
veere positive i faver intervensjonsgruppen,
men med moderate effektstorrelser. Dette
har klinisk relevans siden smerte er et av de
vanligste symptomene ved hofteleddsartrose
(1, 2, 3, 31). Videre ser man at effekten avtar
over tid (tabell 6), noe som underbygger at
treningen mé vedlikeholdes utover en inter-
vensjonsperiode. I klinisk ssmmenheng har
dette stor betydning, da man ma oppretthol-
de aktiviteten for & holde smertereduksjonen
ved like, og at det forelopig ikke foreligger

en dokumentert treningsintervensjon som
permanent reduserer smerten uten spesifikk
oppfelging. Andre studier viser ogsa trening
som en effektiv smertemodulator bade akutt
og en tid etter avsluttet gkt hos pasienter
med kroniske lave ryggsmerter (19). For
kroniske smertepasienter virker regelmessig
trening smertereduserende (20).

Funksjonsgevinsten av treningsterapi vi-
ser seg positiv i fire av artiklene, med mo-
derat effektstgrrelse (8, 10, 11, 12). Bade
Juhakoski et al. (12) og Fernandes et al. (11)
kan vise til bedring av funksjon, uten at de
har statistisk signifikant smertereduksjon.
Klinisk sett kan dette bety at pasienter med
hofteleddsartrose lettest far gevinst pa funk-
sjonsniva, uten at de nedvendigvis fir en
smertereduksjon samtidig. Det ser ogsa ut
til at effekten avtar over tid, siden funksjons-
gevinsten forsvinner ved oppfelgingsmalin-
ger. Unntaket er Juhakoski et al. (12), hvor
de finner selvrapportert funksjonsgevinst
ogsd etter 18 mnd. Dette kan forklares av at
deres intervensjon hadde fire sékalte «boos-
terokter» ett ar etter den opprinnelige tre-
ningsperioden. Resultatene samsvarer med
forskning som er gjort pa friske pasienter,
som viser at man ma vedlikeholde trening
for & ha et langvarig utbytte pa funksjons-
niva (21).

Ingen av studiene kunne vise til at deres
intervensjon hadde signifikante endringer
av pasientenes livskvalitet. Dette kan skyldes
bruk av manglende sensitive maleinstru-
menter som oppfatter den bedringen som

kan vere til stede. Rajagopalan et al. (22)
underbygger denne pastanden ved & vise
at generelle livskvalitetsskjema var mindre
valid for deres pasienter enn sykdomsspesi-
fikke skjema.

Konklusjonene fra tidligere oversikts-
artikler (27-30, 35) pé dette emnet spriker
mye. Felles for disse artiklene er et relativt
lavt antall originalartikler (<10). Likevel ser
det ut til at funnene er i trad med det vi pre-
senterer i denne studien nar det kommer til
smerte og funksjon, ogséd med tanke pa ef-
fektstorrelser. Siden disse studiene ogsé har
inkludert andre former for trening (tai chi,
yoga, vannbasert trening), kan det tenkes at
treningsform ikke er meget relevant for ef-
fekten.

Det er forskjeller mellom studiene nar
det kommer til innhold i treningsinterven-
sjonen. Informasjonen som er gitt til pasien-
tene er relativt lik pa tvers av studiene. Alle
studiene har gitt intervensjonsgruppen opp-
varming og treningsterapi, men neyaktig
hvilke gvelser pasientene har gjennomfert
er vanskelig 4 fastsla pa grunn av mangelfull
informasjon i artiklene. Studiene sier oss alt-
sd ingenting om hvilke ovelser eller hvilken
type treningsterapi (globale gvelser, gvelses-
behandling eller bevegelighetstrening) som
gir resultater, men bare at det gir positive re-
sultater som en samlet kointervensjon. Det
ser ut til at det mangler studier som evalu-
erer treningsprogrammer for hofteleddsar-
trose, noe som Tak et al. (10) papeker.

I likhet med ovelsesutvalget spriker det
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Presentasjon av metode, primarmal, resultat og konklusjon i inkluderte studier.

Forfatter (n=antall
studiedeltakere)

van Baar et al. (8)
n=201

van Baar et al. (9)
n=201

Taketal. (10)
n=109

Fernandes et al.

an
n=109

Juhakoski et al. (12)
n=120

Metode

To grupper. TT* + legehjelp vs
legehjelp. Malinger baseline og
12 uker.

Oppfelging til van Baar et al.
(8), uke 24 og 36.

To grupper. Hop with the Hip
treningsprogram (15) vs ingen
intervensjon. Malinger ved
baseline, 8 uker og 20 uker.

To grupper. Undervisning + TT
vs "Hip School (16). Malinger
ved baseline, 4, 10 og 16 mnd.

To grupper. TT + legehjelp
vs kun legehjelp. Malinger pa
baseline, 3,6, 12, 18 og 24

Primarmal

VAS** smerte (siste uke), bruk
av NSAIDs og videoanalyse av
funksjonelle bevegelser.

VAS smerte (siste uke), bruk
av NSAIDs og videoanalyse.

Harris Hip Score (HHS), VAS
smerte (siste mnd.), funksjo-
nelle tester og quality of life
sparreskjema.
Smertemalingene pa WOMAC
(Western Ontario and McMas-
ter Universities Osteoarthritis
Index).

WOMAC, SF-36, bruk av

Resultat

TT var assosiert med reduk-
sjon av smerte og bedring av
funksjon.

TT assosiert med moderat ef-
fekt pa smerte ved 24 uker.
Intervensjonen reduserte
smerte, gkte hoftefunksjon
og fysisk funksjon.

Signifikant forskjell ved selv-
rapportert fysisk funksjon
(WOMAC) i fordel TT.

Signifikant effekt av TT ved

Konklusjon

TT viste seg effektivt pa reduksjon
av smerte og funksjonsnedsettelse
etter 12 uker.

Fordelene ved TT forsvinner over
tid, og blir helt borte.

Treningsprogrammet hadde positiv
effekt pa smerte og hoftefunksjon.

Studien kunne ikke demonstrere
noen forskjell mellom gruppene
over tid, foruten gkt selvrapportert
fysisk funksjon.

Treningsprogrammet resulterte

mnd.
*TT = treningsterapi. **VAS = Visual Analogue Scale.

ogsd nar det gjelder dosering av trenings-
terapien (tabell 9). Angdende varighet og
hyppighet pa hver enkelt gkt, har studiene
lagt seg pé en relativt lav belastning for pa-
sientene. Det ma papekes at dette kan veere
for lavt dosert til & fa fremgang i lopet av
intervensjonsperioden. Dette underbygges
av anbefalingene i Physical Activity Gui-
delines Advisory Committee Report (33),
som sier at pasienter med artrose ber vere
i minst 150 minutter moderat- eller 75 mi-
nutter hey-intensiv aktivitet i lopet av en
uke. Ingen av studiene moter disse kravene,
og dette kan veere grunnen til at resultatene
i denne studien er lite overbevisende sam-
menlignet med anbefalingene for handte-
ring av hofteleddsartrose (5, 26, 30).
Forskjellene i intensitet i treningspro-
grammene er store (tabell 9). For eksempel
instruerte Juhakoski et al. (12) pasientene
til & trene med maksimal anstrengelse og
maksimal hastighet, mens Tak et al. (10)
instruerte i noe de kaller lett til moderat
intensitet, hvor de ikke oppgir antall repeti-
sjoner eller serier. Det er heller ikke skrevet
noe om hvordan det er tatt hensyn til smerte
og andre symptomer. Det forfatterne kan se
ut fra denne analysen er altsd ikke hvilken
dosering som gir best resultater, men bare
at treningsterapi pa generell basis gir effekt.
Det er gjort studier med tydelige funn
pé at dosering har betydning for resultatet
av opptreningen hos mange pasientgrupper
med langvarige smerter, blant annet hos pa-
sienter med patellofemoralt smertesyndrom
(24) og langvarig subacromial smerte (25).
Disse studiene har vist positive resultater i
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NSAIDs og funksjonsmalinger. | WOMACs selvrapporterte ikke i redusert hoftesmerte over
funksjon ved 6 mnd og 18 to-ars oppfalging.
mnd.

faver heydosert treningsterapi sammenlig-
net med mer tradisjonell lavdosert trenings-
terapi, serlig med tanke pa langtidseffekt.
Muligens foreligger det lignende forhold
hos pasienter med hofteleddsartrose. Videre
forskning ber studere dose-responsforhol-
det av treningsterapi for pasienter med hof-
teleddsartrose.

I de overnevnte studiene (24, 25) er ovel-
sesutvalget og doseringen standardisert.
Pasientene ble gradvis eksponert for gkende
dosering, hvor man ikke onsket & forverre
pasientens symptomer. Pa denne maten kan
man ivareta individualiseringen av et ovel-
sesprogram, samtidig som man har standar-
disert ovelser og dosering.

Landbasert treningsterapi har moderat ef-
fekt pa smerte og funksjon hos pasienter
med hofteleddsartrose. Det fantes ingen sta-
tistisk signifikante resultater pa mélingene
av livskvalitet. Effekten ser ut til 4 veere storst
rett etter avsluttet intervensjon, deretter av-
tar effekten over tid. Hva som skal til for a
fa en storre langtidseffekt ber undersgkes av
fremtidige studier.
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article was examined and classified using the PEDro scale.

Results: Five studies matched the criteria for inclusion (n=549). These showed a
moderate reduction in pain and a moderate improvement in function for the subjects.
No significant differences regarding quality of life were found.

Conclusion: Land-based exercise therapy had moderate effect on pain and function
during intervention, but the positive effect decreases after completion of intervention.
Future research should examine what is needed for better long-term effect.
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