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Vedlegg 1:

	Studie
	Metode
	Deltagere
	Intervensjon
	Utfall
	PEDro score og frafall
	Resultat
	Konklusjon

	1. Monticone et al., 2014

	RCT
Varighet: 1 år.
Blinding: Vurderer (assessor).
	100 pasienter, Gjennomsnittsalder: 69 (+-8) år. Hofteoperert i dominant ben 4-7 dager før henvisning til rehabiliterings-enhet.
	2 grupper:
Intervensjons-gruppen: Oppgaveorienterte øvelser (sitte-stå, gå opp og ned trapp, gå over hindre og funksjonelle ADL-strategier) og anbefaling om å slutte å bruke ganghjelpemiddel etter sykehusoppholdet.
Kontrollgruppen:
Åpen-kjede kinetiske øvelser (fleksjon og ekstensjon av hofte, hofteabduksjon, utadrotasjon av hofte, isotoniske og isometriske quadriceps-øvelser og hamstring curls) og ble anbefalt delvis vekt-bæring og ganghjelpemiddel til 3 måneder etter operasjon.
Begge grupper: Fulgte 90-minutters programmer 5 ganger i uken i løpet av 3 uker.
	1.WOMAC,
2.Functional Independence Measure,
3.SF-36 .

	PEDro: 8
Frafall:5 droppet ut og 6 falt fra ved oppfølging.
	WOMAC – 50% i eksperimentell-gruppen og 20% i kontroll-gruppen.
Nedgang i NRS og signifikant bedring i FID i eksperimentell-gruppen (31) i forhold til kontroll-gruppen (15). IQR i tilfredshet var 1 (0) i IG og 1 (1) i CG.
	Funnene foreslår at et 3 ukers rehabiliterings-program på sykehus basert på oppgave-orienterte øvelser og tidlig full-belastning er nyttig i henhold til funksjons-hemning, smerte, ADL og livskvalitet hos pasienter etter første THA som ikke kunne dra hjem etter utskrivning grunnet flere komorbiditeter og/eller utilstrekkelig hjelp i hjemmet.

	2.
Mikkelsen et al., 2014
	RCT
Varighet: 10 uker.
Blinding:
Vurderer.
	73 pasienter.
Gjennomsnittsalder:
Intervensjonsgruppe: 64,8(+-8).
Kontrollgruppe: 65,1(+-10).
Bodde innen 30 kilometers rekkevidde fra sykehuset, primær unilateral THA og var villige til å delta på trening 2 ganger i uken i 10 uker, preoperativ HOOS 75. prosentil.
	2 grupper:
Intervensjonsgruppen: hjemmebasert trening 5 dager i uken og styrketrening (30-40 minutter; hofteekstensjon, kneekstensjon (erstattet av beinpress ved uke 6, hoftefleksjon og hofteabduksjon i maskin) 10-12 RM til 8 RM, 2 dager i uken.
Kontrollgruppen: Hjemmebasert trening (hoftefleksjon, ekstensjon, abduksjon og knefleksjon samt ekstensjon) 10 repetisjoner 2 ganger daglig i maksimal ROM, 7 dager i uken.     
	Primær: Styrke i leg-extension ved 10-ukers oppfølging.
Sekundær:
Isometrisk styrke i hofte, sit-stand test, stair-climb test, 20m ganghastighet og 4.HOOS.
	PEDro: 7
Frafall: 11.
	Kraft i leg extension økte fra baseline til 10-ukers-oppfølging i begge grupper; gjennomsnitt (95% KI): 0,29 IG (0,13; 0,45) og CG 0,26 (0,10; 0,42) W/kg, med ingen mellom-gruppe forskjell (primærutfall) (p=0,79). Maksimal ganghastighet (p=0,008) og prestasjon i trappegange (p=0,04) forbedret utfall i IG i forhold til CG, ingen mellom-gruppe forskjeller fantes.
	Veiledet styrketrening to ganger i uken i tillegg til 5 ukentlige økter med uveiledet trening i 10 uker var ikke bedre enn 7 ukentlige økter med uveiledet hjemme-basert trening i 10 uker. Med tanke på forbedring av primærutfall, kraft i leg-extension på operert ben, 10 uker etter operasjon hos THA-pasienter med lavere pre-operativ funksjon.

	3.
Unlu et al., 2007
	RCT
Varighet:
6 uker.
Blinding:
Vurderer.
	26 pasienter som hadde gjennomgått hofteproteseoperasjon 12-24 måneder før studien.
Gjennomsnittsalder: 
Gruppe 1: 45,44 (+- 8,7).
Gruppe 2: 57,75 (+-7,45).
Gruppe 3: 52,55 (+- 10,32).
	3 grupper:
Gruppe 1: Hjemmebasert treningsprogram (isometriske og eksentriske bilaterale hofteøvelser 2 ganger daglig i 6 uker)
Gruppe 2: Med veiledning av fysioterapeut på sykehus (samme øvelser som i første gruppe)
Gruppe 3: Kontrollgruppen. Ingen spesifikk intervensjon, kun gange.
	Primær: Maksimalt isometrisk dreiemoment i hofteabduksjon.
Sekundær:
Ganghastighet og stegfrekvens.
	PEDro: 6
Frafall: 3
	Maksimalt isometrisk dreiemoment av hofte-abduktorer forbedret i gruppe 1 og 2, men ikke gruppe 3 (30+-12 til 38 +-11 ft.lb. i gruppe 1, 18+-10 til 30+-9,8 ft.lb i gruppe 2). Ganghastighet forbedret fra 67,8+-23 til 74,35+-24 m/min i gruppe 1, fra 48,53+-4 til 56,7+-5 m/min i gruppe 2 og fra 58,01+-12 til 59,8+-14 m/min i gruppe 3. Stegfrekvens ble også forbedret, fra 97,7+- 18 til 11+-17 steg/min i gruppe 1, fra 90,75+-6 til 104,75+- 7 steg/min i gruppe 2, og fra 87+-16 til 88,22+-16 steg/min i gruppe 3. Når de tre gruppene ble sammenlignet, viste gruppe 2 best forbedring (p=0,006), men kun i maksimalt isometrisk dreiemoment av abduktormuskulatur.
	Funnene foreslår at både hjemmebaserte og veiledede treningsprogrammer er effektive et år etter hofteprotese-operasjon. Hjemmebaserte treningsprogrammer med nær oppfølging anbefales.

	4.
Heiberg et al., 2012
	RCT
Varighet: 6 uker (2 økter i uken, 12 økter til sammen).
Blinding:
Vurderer.
	68 hofteproteseopererte pasienter gjennomsnittsalder 66 ((95% CI) 64, 67 år), bosatt innen en radius på 30 km fra sykehuset.
	To grupper:
Treningsgruppe:
Sitte-stå, utfall, ett bens-stående, stående på balanse-plate, steg opp og ned (på step-kasse), trappegange, hinderløype, 
Kontrollgruppe: Øvelser fra sykehusoppholdet og anbefaling om å være aktiv.
	Primær:
6MWT (6-minutters gangtest)
Sekundær:
ST (Stair climbing test)
Figure-of-eight test (åtte-talls-test), Index of muscle function,
Active hip range of motion (ROM) I fleksjon, ekstensjon og abduksjon,
5.Harris Hip Score, Self-efficacy, HOOS.
	PEDro: 8
Frafall: 0.
	Treningsgruppen hadde større forbedring enn kontrollgruppen ved posttest 1 på 6MWT med en justert gjennomsnitts-differanse på 52 meter (95% KI 29, 74 meter; p<0,001) og på ST med -1 sekund (95% KI – 2, 0 sekunder; P=0,01). Det var også forbedring på figure-of-eight test (p=0,04). Forskjellen mellom gruppene vedvarte ved posttest 2 på 6MWT av 52 meter (95% KI 24, 80 meter; p<0,001) og ved ST på -1 sekund (95% KI -3,0 sekunder; p=0,05).
	Gang-trenings-programmet var effektivt, særlig i forbedring av gange både umiddelbart etter intervensjonen og 1 år etter THA.

	5.
Coulter et al., 2017
	RCT
Varighet: 4 uker
Blinding:
Vurderer.
	98 voksne pasienter (eldre enn 18 år) unilateral førstegangs- hofteprotese-opererte, bosatt i lokalområdet Median alder (IQR, interkvartil bredde): 64 (54-88).
	To grupper:
Intervensjon: 4-ukers poliklinisk rehabiliteringsprogram veiledet av fysioterapeut.
Kontroll: Fikk skrevne instruksjoner og bilder for å utføre rehabiliteringen uten veiledning hjemme.
	Primær:
WOMAC, SF-36, 
6.UCLA, 7.TUG.
Sekundær:
	PEDro: 8
Frafall: 8 ved oppfølging.
	Det var ingen forskjeller mellom gruppene. Den helhetlige forskjellen mellom justerte gjennomsnitt var: WOMAC, 0,50 (95% KI, -6,8 til 5,7); SF-36 fysisk komponent (oppsummering), 0,8 (95% KI, 5,2 til 6,1); og TUG test, 0 sekunder (95% KI, -1,4 til 1,3s).
	Resultatene viser at utfall i respons til rehabilitering etter THA er klinisk og statistisk like hvorvidt programmet var veiledet eller ikke. Resultatene foreslår at tidlig rehabiliteringsprogrammer kan bli tildelt uveiledet i hjemmet til lav-risiko-pasienter utskrevet etter THA. Den relative lang-tids effekten av sen-stadie rehabilitering ble ikke testet.

	6. Mikkelsen et al., 2012
	RCT
Varighet: 12 uker.
Blinding:
Vurderer.
	46 pasienter, (unilateral) hofteproteseopererte pasienter.
Gjennomsnittsalder: 67,3.
	To grupper:
Intervensjonsgruppen: Treningsregime med strikk og step-øvelser med progresjon (liggende på rygg: gluteus-sett; fleksjon, bekken-tilt, hofte-abduksjon, liggende på magen; strekk av hofte-fleksorer, sittende; kneekstensjon med strikk, stående; hofte-ekstensjon, hofte-abduksjon, hofte-fleksjon, kne-fleksjon, step-øvelser. Progresjon etter 4 uker: Ingen ryggliggende, samme strikkøvelser med lav motstand, step-øvelser (høyere), bøy av kne med ryggen innat veggen, ett-bens-stående..
Kontrollgruppen: Standard rehabilitering bestående av øvelser uten ytre motstand og ingen progresjon (ryggliggende; ankel-pump, gluteus-sett, fleksjon, bekken-tilt, mageliggende; hofte-fleksor-strekk, kne-fleksjon, hofte-ekstensjon, stående; hofteekstensjon, hofteabduksjon, hoftefleksjon, strekk av hofte-fleksorer.
Begge grupper:
Anbefalt å utføre et sett med 10 repetisjoner av hver øvelse per dag og supplere med øvelser som sykling og gåing.

	Primær:
Maksimal ganghastighet.
Sekundær: isometrisk hofte-abduktor-styrke, ett-bens-stående, 8.EQ-5D, WOMAC.
	PEDro: 7
Frafall: 2 ved oppfølging.
	Det var signifikant økning i begge grupper i alle mål under 12 ukers trening. Alle deltagerne i IG ble tilfredsstilt eller veldig tilfredsstilt med øvelsene i forhold til 85% i kontrollgruppen (p=0,095). Hofteabduksjonsstyrke var signifikant svakere i operert ben sammenlignet med uoperert bein etter intervensjonen i begge grupper (p<0,01).
	Denne studien indikerer at flertallet av THA pasienter tolererte tidlig-igangsatt intensivert trening uten tilleggs-smerter og med høy pasienttilfredshet. Tilsynelatende er det noen pasienter som trenger veiledning for å utføre intensivert trening.

	7.
Smith et al., 2008
	RCT
Varighet: 6 uker?
Blinding:
Vurderer.
	60 pasienter 18 år og oppover.
Gjennomsnittsalder:
Gruppe A: 66,2+-11,3.
Gruppe B: 68,1+-10,5.
	To grupper: 
Gruppe A: Standard gange-opplæringsprogram (sitte på sengekant, stå og gang-trening med passende ganghjelpemiddel fra første postoperative dag, step-kasse og trappe-trening), samt sengeliggende øvelser (aktiv hofte-fleksjon, aktiv ankel dorsal- og plantarfleksjon, statiske quadriceps og gluteal-øvelser bilateralt i ryggliggende, 10 repetisjoner 5 ganger om dagen.
Gruppe B: standard gange-opplæringsprogram uten sengeliggende øvelser.
	Primær:
9.ILOA og 10.SF-12
Sekundær:
	PEDro: 7
Frafall: 1 ved oppfølging.
	ILOA og SF-12 ble vurdert ved baseline, 3 dager, 6 uker og 1 år postoperativt. Det var ingen statistisk signifikant forskjell i hverken ILOA eller SF-12 etter 1 år mellom gruppe A (med øvelser i seng) eller gruppe B (kun vanlig gang-trening). Det var ingen evidens fra undergrupper ved enten kirurgisk tilnærming eller fiksering av protese i hverken ILOA eller SF-12.
	Studien viser at i løpet av første postoperative år etter THA, påvirker ikke et senge-øvelser i tillegg til et gang-trenings-program, livskvalitet. Tiden brukt av fysioterapeuten på å lære senge-øvelser kan heller bli brukt på annen behandling for å optimalisere utfallet. Videre forskning kan være relevant for å avgjøre hvorvidt disse aktivitetene burde inkludere alternative treningsprogrammer eller hvorvidt en økt mengde gang-trenings-økter kan forbedre rekonvalesens av THA-pasienter i løpet av første post-operative år.







Vedlegg 2: 
1. WOMAC: Er et spørreskjema brukt av helsepersonell for å evaluere tilstanden til pasienter med artrose i hofte eller kne, inkluderer smerte, stivhet, og fysisk funksjon (Diakonhjemmet Sykehus, 2021).
2. Functional Independence Measure: Er et instrument brukt for å måle funksjonsnedsettelse for et mangfold av populasjoner og er ikke diagnosespesifikk. Det er et 18-punkters instrument med intensjon om å være sensitiv til forandringer over forløpet av et omfattende medisinsk rehabiliteringsprogram på sykehus (Physiopedia, u.d.).
3. SF-36: Et spørreskjema som er diagnoseuavhengig og inneholder 8 dimensjoner;
Fysisk funksjon, fysisk rollebegrensning, smerte, generell sykdomsopplevelse, energi og tretthet, sosial funksjon, emosjonell rollebegrensning og mental helse (Diakonhjemmet Sykehus, 2021).
4. HOOS: Er et spørreskjema som primært er utviklet for personer med artrose i hofte. Inneholder 5 dimensjoner: smerte, stivhet; funksjon i dagliglivet i forhold til sport og livskvalitet (Diakonhjemmet sykehus, 2021).
5. Harris Hip Score: Er et scoringsskjema for vurdering av symptomer (smerte og funksjon) og funn (deformitet, Trendelenburg, anisomeli, bevegelsesutslag). I Norge er denne mest brukt som scoringsskjema for hofteartrose (Norsk Helseinformatikk, 2021).
6. UCLA: En 10-punkts aktivitetsskala som evaluerer pasientens aktivitet basert på 10 deskriptive aktivitetsnivåer som rangere fra helt inaktiv (nivå 1) til vanlig deltagelse i belastende idretter som jogging eller tennis (nivå 10). (Kuhn, Harris-Hayes, & Steger-May, 2013)
7. Timed Up and Go: Er en screenings-test for personer med bevegelseshemning og gir en individuell vurdering av:
· Balanse.
· Ganghastighet.
· Generell funksjon.
Den aktuelle versjonen av TUG innebærer at gjennomsnittstiden av testutførelse nummer 2 og 3 regnes og brukes som testresultat. Kort forklart sitter pasienten på en stol, terapeut bruker stoppeklokke og noterer tiden som pasienten bruker på å reise seg fra stolen, gå 3 meter frem, snu, gå tilbake til stolen og sette seg. (Norsk helseinformatikk, 2019)
8. EQ-5D: Et standardisert generisk instrument. Brukes for å måle helseutfall, for eksempel etter et opphold i helseinstitusjon.
Spørsmålene deles inn i fem punkter:
· Gange.
· Personlig stell.
· Vanlige ubehag.
· Smerte/ubehag.
· Angst/depresjon.
9. ILOA: Er et 6-gjenstands, 36-punkts måleredskap brukt for kneproteseopererte og hofteproteseopererte. (Kimmel & Elliott, 2016)
10. SF-12: Er et spørreskjema som vurderer hvordan et individs helse påvirker hverdagen, ofte brukt som et mål på livskvalitet. (Physiopedia, u.d.)
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