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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Artrose er en vanlig og funksjonsnedsettende sykdom som utgjer en betydelig og
okende helsebyrde. Personer med hofte- og kneartrose opplever ofte smerter ved fysisk
aktivitet, som kan medfere inaktivitet og gke risiko for redusert fysisk funksjon. Hayt fysisk
aktivitetsniva har vist ssmmenheng med mindre smerte og bedre fysisk funksjon hos artrose-
pasienter. Det er lite kunnskap om sammenhenger mellom fysisk aktivitetsniva, fysisk
funksjon og smerte hos norske personer med artrose. Denne kunnskapen fra ulike land er

viktig for kulturtilpassede retningslinjer og behandlingstiltak.

Hensikt: Hensikten med masteroppgaven er a gi gkt kunnskap om sammenhenger mellom

fysisk funksjon, smerte og fysisk aktivitet hos personer med hofte- eller kneartrose.

Metode: Kvantitativ studie med tverrsnittsdesign. Data hentet fra Muskel- og skjelettplager i
Ullensaker Studien. 630 personer, som hadde selvrapportert artrose pd sperreskjema, deltok
pa en klinisk undersekelse. De som innfridde American College of Rheumatology-kriteriene
for hofte- eller kneartrose og ikke hadde protese, ble inkludert i analysene (n=203). Fysisk
funksjon ble méilt ved 30 sekunder reise- og sette seg (30sSTS) test og 6 minutter gangtest
(6MWT). Smerte og fysisk aktivitet ble selvrapportert i sporreskjema. Sammenheng ble

undersekt med Pearson’s korrelasjon og lineer regresjon.

Resultat: Fysisk funksjon hadde signifikant sammenheng med smerte i de justerte analysene
(p<0.001). Mindre hoftesmerte hadde sammenheng med 30sSTS (b=0.11, 95%KI 0.06, 0.16)
og 6OMWT (b=2.23, 95%KI 1.10, 3.37). Mindre knesmerte hadde sammenheng med 30sSTS
(b=0.11, 95%KI 0.06, 0.15) og 6GMWT (b=1.42, 95%KI 0.58, 2.26). Fysisk funksjon hadde
ingen signifikant sammenheng med fysisk aktivitet hos de med hofteartrose (p>0.05). Hoyere
fysisk aktivitetsniva hadde sammenheng med 30sSTS (b=0.6, 95%KI 0.2, 1.0, p=0.004), men
ikke med 6MWT (p=0.09) i de justerte analysene hos de med kneartrose.

Konklusjon: Det var en svak til moderat sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte hos
de med hofte- eller kneartrose. Ingen sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet
hos de med hofteartrose. Det var en svak til moderat sammenheng mellom 30sSTS og fysisk
aktivitet, men ingen sammenheng mellom 6MWT og fysisk aktivitet hos de med kneartrose.

Metodesvakheter gjor det nedvendig med flere studier med mer egnede maleinstrumenter.



ABSTRACT

Background: Osteoarthritis (OA) is a common and disabling condition that represents a
substantial and increasing health burden. People with hip-and knee OA often experience pain
during physical activity, which can lead to inactivity and increase the risk of functional
decline. High levels of physical activity are associated with less pain and better physical
function in OA patients. There is little knowledge about associations between physical
activity levels, physical function and pain in Norwegian people with OA. This knowledge

from different countries is important for culturally adapted guidelines and treatment.

Purpose: Objective of this master’s thesis is to increase the knowledge about associations

between physical function, pain and physical activity in people with hip- or knee OA.

Methods: Quantitative study with cross-sectional design. Data is obtained from
Musculoskeletal pain in Ullensaker Study. 630 people, who had self-reported OA on a survey,
participated in a clinical examination. Those who met The American College of
Rheumatology criteria for hip- or knee OA and did not have a prosthesis were included in the
analyzes (n=203). Physical function was measured by 30 second sit- to stand (30sSTS) test
and 6 minute walk test (6MWT). Pain and physical activity were self-reported in a

questionnaire. Association was examined using Pearson’s correlation and linear regression.

Results: Physical function was significantly associated with pain in the adjusted analyzes
(p<0.001). Less hip pain was associated with 30sSTS (b=0.11, 95%CI 0.06, 0.16) and 6MWT
(b=2.23, 95%CI 1.10, 3.37). Less knee pain was associated with 30sSTS (b=0.11, 95%CI
0.06, 0.15) and 6MWT (b=1.42, 95%CI 0.58, 2.26). Physical function had no significant
association with physical activity in those with hip OA (p>0.05). Higher physical activity
levels were associated with 30sSTS (b=0.6, 95%CI 0.2, 1.0, p=0.004), but not with 6MWT
(p=0.09) in the adjusted analyzes in those with knee OA.

Conclusions: There was a weak/moderate association between physical function and pain in
those with hip- or knee OA. No association between physical function and physical activity in
those with hip OA. There was a weak/moderate association between 30sSTS and physical
activity, but no association between 6MWT and physical activity in those with knee OA.
Methodological weaknesses necessitate more studies with more suitable measuring

instruments.



Forord

Fullfering av denne masteroppgaven markerer avslutningen pa mitt masterstudium i
fysioterapi ved OsloMet. Det har vart to leeringsrike og krevende ar, med kombinasjon av
bade skole og jobb. Fysisk oppmeate og sosiale samlingsuker ble byttet ut med digital
undervisning hjemme foran skjermen, som gjorde sitt til at faglige diskusjoner og utvekslinger
med medstudenter og laerere i pauser forsvant. Tross en annerledes tid pa grunn av korona har

jeg 1 dag landet min masteroppgave og er veldig forneyd med det.

I forbindelse med masterprosjektet var jeg sd heldig a fa bruke data fra Muskel- og
skjelettplager i Ullensaker Studien (MUST). Jeg vil rette en stor takk til prosjektleder for
MUST og biveileder Nina Osterés for a fa lov til & bruke innsamlede data og for god
veiledning underveis i prosessen. Videre vil jeg ogsa rette en stor takk til hovedveileder Britt
Elin Qiestad ved OsloMet, som har fulgt meg gjennom hele prosessen og gitt god veiledning
for & f4 meg pa rett kurs. Tusen takk til begge veiledere for motiverende ord og tydelige

tilbakemeldinger, som har vert til stor hjelp underveis.

Arbeidet med masteroppgaven har krevd mye, spesielt tid, og jeg vil takke kollegaer for god
stotte underveis og for at de har holdt fortet pa jobb de dagene jeg har vart borte, spesielt de

siste ukene. En takk rettes ogsé til Fysiofondet for litt ekonomisk stette til studielapet.
Til slutt vil jeg rette en stor takk til samboer og familie for hjelp og stette underveis i dette
masterlopet, og ikke minst for tilmodighet og god oppvartning med maltider og annet bade

underveis og spesielt nd i innspurten. Det har veert essensielt for & kunne hatt fullt fokus pa &

komme i mal med masteroppgaven.

Trondheim, mai 2021

Linda Stendahl Spets
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Forkortelser
ACR
MUST
30sSTS
6MWT
HOOS
KOOS
HUNT
KMI
WOMAC
OARSI
IPAQ

American College of Rheumatology

Muskel- og skjelettplager i Ullensaker Studien

30 sekunder reise- og sette seg

6 minutter gangtest

Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
Helseundersokelsen i Nord-Trendelag

Kroppsmasseindeks

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index
Osteoarthritis Reasearch Society International

International Physical Activity Questionnaire



1.0 INTRODUKSJON

Artrose er en vanlig og funksjonsnedsettende sykdom som representerer en betydelig og
okende helsebyrde med store konsekvenser for de berorte individene (1). Med en aldrende og
gradvis mer overvektig befolkning, blir denne sykdommen stadig mer utbredt (1). P&
verdensbasis er artrose en av de ledende arsaker til smerte og uferhet i den voksne befolkning,
og utgjer en stor samfunnskostnad (2, 3). Artrose er mest vanlig i utvalgte synovialledd i
hénd, rygg, hofte og kne, og er klinisk karakterisert av leddsmerte, stivhet,
funksjonsbegrensning og noen ganger hevelse (4-6). Hofte- og kneartrose gir storst

funksjonstap og bidrar derfor i stor grad til sykdomsbyrden relatert til artrose (3).

For personer med hofte- og kneartrose er det vanlig & oppleve symptomer og smerter i
forbindelse med fysisk aktivitet og leddbelastning, noe som kan medfere en mer inaktiv
livsstil (7). Personer med hofte- og kneartrose oppnar rundt 75% av fysisk aktivitetsniva hos
friske (8). Mangel pa regelmessig fysisk aktivitet er en av de mest utbredte risikofaktorene for
redusert fysisk funksjon hos personer med hofte- og kneartrose (7). Trening og fysisk aktivitet
er viktig behandling i alle stadier av sykdommen for & opprettholde leddhelse og generell
fysisk funksjon, forebygge videre degenerasjon og en eventuell operasjon (9). Det er
konkludert med at trening er mer effektivt enn ingen trening (10), og fysisk aktivitet er

anbefalt som primerbehandling for kneartrose (11).

Hoyt fysisk aktivitetsnivd har sammenheng med mindre smerte og bedre fysisk funksjon hos
eldre voksne med knesmerte i tverrsnittstudier av pasienter med kneartrose (12). Flere studier
viser at fysisk aktivitet har god effekt pa smertereduksjon og ekt fysisk funksjon, men at
effekten synker over tid og har liten effekt 6 maneder etter avsluttet intervensjon (13, 14).
Forskning viser at billeddiagnostikk kun viser moderat sammenheng mellom strukturell
artrose og leddsmerte (15, 16). Siden billeddiagnostikk ikke alltid er representativt, er det like
viktig hva de fér til av aktiviteter og hvordan de fungerer i hverdagen, og det er derfor nyttig a

se pa sammenheng mellom fysisk funksjon og smerter.

I Norge er det gjort fa epidemiologiske studier av personer med hofte- og kneartrose (17).
Slike studier kan gi kunnskap om normalvariasjon og utvikling av sykdommen. Det er lite

kunnskap om sammenhenger mellom fysisk aktivitetsniva, fysisk funksjon og smerte hos



norske personer med artrose. Kunnskap om disse sammenhengene fra ulike land er viktig for

kulturtilpassede retningslinjer og behandlingstiltak.

1.1 Hensikt
Den overordnede hensikten med denne masteroppgaven er & bidra til okt kunnskap om
sammenhenger mellom fysisk funksjon, smerte og fysisk aktivitet hos personer med hofte-

eller kneartrose.

1.2 Forskningsspersmal og hypoteser

1. I hvilken grad er det en sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte hos personer med
hofteartrose?

Nullhypotese (Hy)

Det er ingen sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte hos personer med hofteartrose.
Alternativ hypotese (Hy)

Det er moderat grad av sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte hos personer med

hofteartrose.

2. I hvilken grad er det en sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte hos personer med
kneartrose?

Nullhypotese (Hy)

Det er ingen sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte hos personer med kneartrose.
Alternativ hypotese (Hy)

Det er moderat grad av sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte hos personer med

kneartrose.

3. T hvilken grad er det en sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet hos
personer med hofteartrose?

Nullhypotese (Hy)

Det er ingen sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitetsniva hos personer med
hofteartrose.

Alternativ hypotese (Hy)

Det er moderat grad av sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitetsniva hos

personer med hofteartrose.



4.1 hvilken grad er det en sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet hos
personer med kneartrose?

Nullhypotese (Hy)

Det er ingen sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitetsniva hos personer med
kneartrose.

Alternativ hypotese (Hy)

Det er moderat grad av sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitetsniva hos

personer med kneartrose.

2.0 TEORI

2.1 Muskel-skjelettplager og omkostninger

Muskel-skjelettsykdommer, smerter i bletvev og ledd, er en ledende arsak til
funksjonsnedsettelse (18). Globalt er denne sykdomsgruppen pa andreplass, bak psykiske
problemer, nar det kommer til ar levd med funksjonsnedsettelser (19). En systematisk oversikt
over den globale byrden av sykdommer med tall fra 195 land og inkludering av 354
sykdommer fant at forekomsten av muskel- og skjelettsykdommer pd verdensbasis var 14 918
av 100 000 blant menn (14,9%) og 17 581 av 100 000 blant kvinner (17,6%) (20). I USA lider
126,6 millioner Amerikanere av en muskel-skjelettsykdom, med en gkonomisk byrde og
omtrentlig kostnad pa 213 billion dollar arlig gjennom helsetjenestekostnader og sykefravaer

21).

I Norge er muskel- og skjelettsykdom den sykdomsgruppen som rammer flest og koster mest,
og den sterste enkeltarsaken til sykefraver. Nesten en av fem innbyggere, over 1 million
nordmenn, har ulike former for muskel- og skjelettsykdom (inkludert revmatisk sykdom).
Folkehelseinstituttet har beregnet at de samlede samfunnskostnadene relatert til muskel- og
skjelettsykdommer i 2016 var pa over 255 milliarder kroner, som er hgyere enn for mange
andre store sykdomsgrupper, som for eksempel for kreft som er anslétt & vaere pa 210
milliarder kroner (22). Blant muskel- og skjelettplager er det artrose som er mest utbredt (23),
(24).
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2.2 Artrose

2.2.1 Epidemiologi

Artrose er pd verdensbasis en av de ledende arsaker til smerte og funksjonsnedsettelse blant
den voksne befolkningen (2). Artrose rammer sjelden noen yngre enn 40 ar, men forekomsten
oker raskt etter denne alderen, og for de over 45 &r rammes kvinner oftere (17). I flere studier
finnes en sterk gkning av insidens ved ekende alder, samt at utviklingen er betydelig raskere
for kvinner enn for menn i aldersspennet 50-75 ar (1). Utbredelsen av artrose varierer i ulike
epidemiologiske studier, avhengig av hvilken definisjon som er brukt, alderskategorier,
opphavsland og kjennsfordeling i populasjonen. Studier som anvender radiologisk artrose ser
ut til & rapportere hgyere prevalens enn de som anvender symptomatisk og selvrapportert
artrose. Nesten 40% av personer over 65 ar har en form for symptomatisk artrose (25). I
Norge var utbredelsen av selvrapportert artrose estimert til 12,8 % hos populasjonen mellom
24 og 76 ar, med hayere forekomst hos kvinner enn hos menn og i de eldre aldersgruppene

(17).

Den totale utbredelsen av artrose, uavhengig av definisjon, er estimert til 23,9% for
kneartrose, og 10,9% for hofteartrose (26). Hofte- og kneartrose var i Norge estimert til
henholdsvis 5.5% og 7,1 % (17). Kneartrose er mer utbredt enn hofteartrose, og kneartrose er
mer utbredt hos kvinner (1). P4 verdensbasis utgjer kneartrose 85% av den totale helsebyrden
ved artrose (1). Kneartrose er en stor skonomisk byrde og kostnaden for en person
diagnostisert med kneartrose var 140 300 Amerikanske dollar for hele livslepet (27). I
heyinntektsland anslas de medisinske kostnadene alene & tilsvare 1-2,5 % av brutto

nasjonalprodukt, ekskludert tilleggskostnader relatert til redusert arbeidsevne og uferhet (1).

2.2.2 Risikofaktorer

Arsaken til artroseutvikling er mangfoldig og ofte sammensatt (28). Alder er en av de mest
tydelige risikofaktorene for artrose (29). For kneartrose er det gode bevis for at moderate til
sterke risikofaktorer er & veere kvinne, overvektig og ha tidligere kneskade (30).
Muskelsvakhet i kneekstensorene er sannsynligvis en risikofaktor, men det er lite forskning
som bekrefter dette (31). For hofteartrose er risikofaktorer som & vaere kvinne og & vaere
overvektig mindre uttalt, men hoftedeformiteter eker risikoen (32). Fysisk tungt arbeid,

kontaktsport (heyenergiidretter) og genetikk er risikofaktorer for bade kne- og hofteartrose
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(33),(34),(35). A vaere i fysisk aktivitet i henhold til anbefalingene har derimot ikke vist okt
risiko for kneartrose (36).

Der arsaken er kjent, kalles artrosen sekunder, og de vanligste arsakene er skade, infeksjon,
tumor, beinvevsnekrose og noen hoftelidelser for barn, som for eksempel dysplasi. Oftest
finnes ingen utlesende arsak til artrose, og 70-80% av norske pasienter som far innsatt hofte-

eller kneprotese, blir operert under diagnosen idiopatisk (primaer) artrose (6, 37).

2.2.3 Patologi, kliniske tegn og klassifisering

Artrose er en leddsykdom som rammer hele det synoviale leddet og forer til strukturelle
forandringer i leddets hyalinbrusk, subkondralt beinvev, ligamenter, leddkapsel,
synovialhinne og tilherende muskulatur. Patogenesen ved artrose involverer bade mekaniske,
inflammatoriske og metabolske faktorer som sammen forer til nedbrytning av leddet (1).
Leddbrusk spiller en essensiell rolle for leddets mekaniske funksjon og sammen med
leddvasken sgrger leddbrusken for lav friksjon ved bevegelse av leddet (38). Tilstanden er
progredierende og forer til tap av leddbrusk, sklerose og utbrenthet av subkondralt beinvev,

osteofytter og subkondrale cyster.

Artrose er klinisk karakterisert av leddsmerter, stivhet, hevelse og nedsatt funksjon ved
redusert bevegelighet og kraft (5, 6), (39). Symptomene kan oppstd plutselig eller komme
gradvis over tid (40). Flere av de kliniske symptomene er like for hofte- og kneartrose, men
det er ogsé noen forskjeller. Innskrenket bevegelighet er mer uttalt hos hoftepasienter og
smerter 1 ytterstillinger i hofta er viktigste funn. Hos knepasienter er hevelse mer uttalt og en

finner hydrops ved kliniske undersekelser, samt paleiringer langs leddkantene i kneet (41).

Tradisjonelt har artrose blitt diagnostisert pd bakgrunn av radiografiske metoder
(bildediagnostikk), eller med en kombinasjon av radiografiske metoder og leddsymptomer.
Selvrapportert artrose er minst brukt, og da spesielt i yngre populasjoner (26). Radiografisk
diagnostisering er det mest objektive mélet, men det har ogsa noen reliabilitets- og
validitetsbegrensninger (42), (43). En mengde kliniske kriterier og radiografiske
klassifikasjonssystemer er etablert for a fa en felles definisjon pa artrose. En av de
radiografiske klassifikasjonssystemene er American College of Rheumatology (ACR)-
kriteriene (44, 45).
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ACR-kriteriene for a bli klassifisert med artrose, beskrives videre for bade hofte- og
kneartrose. Kriteriene for 4 bli klassifisert med klinisk hofteartrose er leddsmerte og enten 1)
innad-rotasjon i hofte >15°, smerte ved innad-rotasjon av hofte, morgenstivhet i hofte i <60
minutter, alder > 50 ar, eller 2) innad-rotasjon 1 hofte <15°, erytrocytt sedimentasjonsrate
(ESR) <45 mm/time. Hvis ikke ESR er undersekt, kan dette kriteriet erstattes med
hoftefleksjon <115° (45). Klassifikasjonssystemet har en generell sensitivitet pad 86% og en
spesifisitet pa 75% 1 klassifiseringen (45). Pasienter kan ogsa bli klassifisert med klinisk-
radiografisk hofteartrose hvis de har smerte og to av de folgende tre radiografiske kriterier:
Osteofytter (femoral eller acetabular), leddspalteavsmalning (superior, axial eller medial),
og/eller ESR<20 mm/time (45). Klassifikasjonssystemet har en generell sensitivitet pa 89%
og en spesifisitet pa 91% 1 klassifiseringen (45). Kriteriene for a bli klassifisert med klinisk-
laboratorisk kneartrose er at pasienten har knesmerte og minst fem av de felgende ni kriterier:
Alder > 50 ér, stivhet < 30 minutter, krepitus, ingen palpabel varme, benet gmhet, benet
oppdrivning, revmatisk faktor (RF) < 1.40, ESR < 40 mm/time og synovialvaske som tegn pa
artrose (44). Pasienter kan ogsé bli klassifisert med klinisk-radiografisk kneartrose hvis de har
knesmerte og osteofytter, og i tillegg minst ett av felgende tre kriterier: alder>50 ar,

stivhet<30 minutter og krepitus (44).

2.3 Artroserelatert smerte

Artrosepasienter rapporterer smerte vesentlig hyppigere enn andre symptomer, som for
eksempel tap av funksjon (46). Den mest brukte definisjonen av smerte er: "En ubehagelig
sensorisk og emosjonell opplevelse som er forbundet med aktuell eller potensiell vevsskade,
eller beskrevet som slik skade” (47), (48). Det er en personlig, subjektiv erfaring pavirket av
kulturell lering, mening i ulike situasjoner, oppmerksomhet og andre psykologiske faktorer
(49), og smerte kan derfor ikke brukes som et direkte mal pa grad av vevsskade eller sykdom

(50).

Smerteopplevelsen pavirkes av mange faktorer, bade affektive, kognitive, sensoriske og
sosiokulturelle (51). Det er personen selv som definerer smerten, og den eksisterer nér
personen som opplever smerten, sier at den har smerte (52). Smerteopplevelse er avhengig av
mange faktorer, som forventninger, hva man har opplevd for, omgivelser og kultur. I tillegg
spiller holdninger inn, samt om man tror smerten er farlig, om man har katastrofetanker eller
om man blir distrahert. Personens tolkning av smertene har mye 4 si for om de blir langvarige

(51). I samsvar med definisjonen, er det lite sammenheng mellom smerteintensitet og grad av
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vevsskade hos artrosepasienter (46). Tradisjonell billeddiagnostikk med rentgen viser kun
moderat sammenheng mellom strukturell artrose og leddsmerte (15). Strukturell artrose

vurdert med MRI viser lignende moderate sammenhenger med leddsmerte (16).

Artroserelatert smerte kan pévirkes av bade perifer og sentral sensitivisering (46). Pasienter
med hofte- og kneartrose lever ofte med smertesymptomer over lang tid, som gjor at
artroserelaterte smerter kan karakteriseres og forstas som kroniske smerter (1). Denne smerten
er uhensiktsmessig og smertene defineres som kronisk/langvarig med varighet over 3/6
méneder (51, 53). Kronisk/langvarig smerte forarsaker mange problemer utenom smerten
selv, som fatigue, angst, depresjon og darlig livskvalitet (54). Forskning tyder pa at
kronisk/langvarig smerte pavirkes av en rekke psykososiale faktorer som for eksempel stress,
angst og miljefaktorer, og smertetilstanden mé derfor forsts ut ifra et helhetsperspektiv (55),
for eksempel i lys av den biopsykososiale modellen (56). Et generelt rad for personer med
kroniske/langvarige smerter er & holde seg aktiv, enten for & pavirke smerten direkte, eller for

a bekjempe de andre problemene som folger med smerten (57).

2.4 Behandling av hofte- og kneartrose

Det er per i dag ingen behandling som kan reversere leddforandringene ved etablert artrose
(58). Malet for artrosebehandling er & bremse videre artroseutvikling og samtidig bedre
pasientens smerte, funksjon og livskvalitet. ACR sine retningslinjer for behandling av artrose
ble oppdatert 1 2020, med sterke anbefalinger om trening, vektnedgang hos pasienter med
kne- og/eller hofteartrose som er overvektige eller har fedme, programmer for mestringstro-
og selvmestring. Det er ogsa en sterk anbefaling om tai chi, bruk av stokk, tibiofemoral stette
for tibiofemoral kneartrose, ikke-steroide antiinflammatoriske midler (NSAID) og
intraartikulere glukokortikoid-injeksjoner for kneartrose (59). Osteoarthritis Reasearch
Society International (OARSI) sine konservative retningslinjer ble oppdatert i 2019 og har
flere av de samme momentene som ACR har. Kjernebehandlinger for kneartrose inkluderer
undervisning om sykdommen, fysisk aktivitet og strukturerte treningsprogram med/uten
vektkontroll av kosten. Det samme gjelder for hofteartrose, foruten vektkontroll av kosten

(60)
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2.5 Fysisk aktivitet og artrose

Regelmessig fysisk aktivitet er anbefalt for alle artrosepasienter for & opprettholde og bedre
bade den generelle helsen, leddhelse og vektkontroll (59), (61). Begrepet fysisk aktivitet er
overordnet, og rommer blant annet friluftsliv, mosjon, fysisk arbeid, idrett, trening, lek og
kroppseving (62). Fysisk aktivitet kan defineres som enhver kroppslig bevegelse initiert av
skjelettmuskulatur som resulterer i en ekning i energiforbruket utover hvilenivé (63). Fysisk
aktivitet bestar av ulike dimensjoner; intensitet, frekvens og varighet. Intensitet deles ofte opp
i lav, moderat og hoy. Frekvens er antall ganger med aktivitet i lapet av en gitt tidsperiode,
mens varighet er tid brukt pa fysisk aktivitet. Disse dimensjonene av aktiviteten utgjor total
mengde fysisk aktivitet (64). Retningslinjene for voksne og eldre anbefaler fysisk aktivitet 1
minimum 150 minutter med moderat intensitet eller minimum 75 minutter med hey intensitet
per uke. Anbefalingen kan ogsa oppfylles med en kombinasjon av moderat og hoy intensitet
(65). En studie fra 2012 viste at en av fem norske personer, blant voksne og eldre, fulgte
retningslinjene for fysisk aktivitet. Turgéing er den aktiviteten nordmenn totalt sett bruker
mest tid pa og 55% rapporterte at de utforte den aktiviteten en gang per uke eller oftere i

KAN-undersgkelsen fra 2014-2015 (66).

Fysisk aktivitet fremmer helse, gir overskudd og er viktig i forebygging av flere ulike
diagnoser og tilstander, som for eksempel diabetes, hjerte- og karsykdom, depresjon, angst og
ulike former for kreft. Regelmessig fysisk aktivitet har ogsé positiv effekt pa kognitiv
utvikling og demens, og viser helsegevinster i alle aldersgrupper (67). Muskelstyrke og
utholdenhet avtar med ekende alder og lavere aktivitetsnivé (68), og fysisk aktivitet kan
motvirke og reversere denne trenden betydelig og holde eldre personer selvstendige i
hverdagslivet lenger (69), (70). Alle de ovennevnte fordelene med fysisk aktivitet gjelder ogsa

for personer med artrose.

Fysisk aktivitetsniva hos personer med kneartrose varierer i ulike land, noe som impliserer at
lavt fysisk aktivitetsniva ikke kan forklares kun ved individuelle eller diagnosespesifikke
faktorer, men at sosiale, kontekstuelle og miljefaktorer ogsa pavirker (71). Mindre enn
halvparten av voksne pasienter med artrose folger retningslinjene for fysisk aktivitet (71),
(72). En studie i USA viste at bare 13% av menn og 8% av kvinner med kneartrose fulgte
retningslinjene for fysisk aktivitet (73). Flere andre studier finner det samme, at personer med

artrose har et lavere aktivitetsniva enn anbefalt (74), (75), (76).
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I en undersekelse 1 2002 fant de at artrosepasienter var mindre fysisk aktive enn den generelle
befolkningen, for eksempel var 37% av personene med artrose inaktive. Denne stillesittende
atferden har vist seg & vaere assosiert med alder, utdanningsnivé, funksjonelle begrensninger,
tilgangen til treningssenter og angst- og depresjon (77), men kan ogsa vare relatert til kjonn
og BMI (78). Mengden fysisk aktivitet varierer avhengig av hvilket ledd som er rammet. Hos
pasienter med hofte- eller kneartrose er fysisk aktivitetsniva lavere pa grunn av fysiske
begrensninger i bena. Totalt sett har artrosepasienter et lavere fysisk aktivitetsnivd enn den

generelle befolkningen (79), (80).

Uten regelmessig fysisk aktivitet reduseres muskelstyrke og en vet at for & stabilisere kneet og
hindre artrosen i & bli verre, er det viktig med styrke i quadriceps og annen muskulatur
omkring det skadede leddet (81). Bade nasjonale og internasjonale retningslinjer fremhever
trening som primertiltak i behandling av pasienter med hofte- og kneartrose (82), (11), (83).
Regelmessig fysisk aktivitet hos artrosepasienter er effektivt for & redusere smerte og forbedre

funksjon (84).

Tidligere studier og systematiske oversikter viser stor variasjon nér det gjelder pavirkning av
fysisk aktivitet pd tilfeller og progresjon av radiografisk kneartrose (85), (86). Tiden fra
skadelig mengde fysisk aktivitet til utvikling og progresjon av strukturell radiografisk sykdom
kan vere tidr, og det kan derfor vaere vanskelig 4 finne det virkelige forholdet mellom fysisk
aktivitet og strukturelle forandringer (87). Hoyt fysisk aktivitetsniva ser ikke ut til & veere mer
skadelig enn lavt fysisk aktivitetsniva for strukturell progresjon av sykdommen, altsa
reduksjon av brusk, verken for kvinner eller menn. Hoyere aktivitetsniva skader ikke
kneleddet ytterligere (87). Dette er viktig, fordi treningsterapi, som er primerbehandlingen for

kneartrose, er klinisk effektiv, uavhengig av fysisk aktivitetsniva (88).

2.6 Fysisk funksjon og artrose

I tillegg til smerte opplever personer med artrose etter hvert ogsa nedsatt fysisk funksjonsniva.
Fysisk funksjonsniva hos en person kan defineres ut ifra hvilken grad man klarer & gjore bade
sammensatte og spesifikke bevegelser ved gjennomfering av aktiviteter (89), og knyttes til
«evne til & utfere hverdagsaktiviteter» (90). Fysisk funksjon bestar av bdde balanse og
mobilitet, der mobilitet defineres av ICF (International Classification of Functioning) som det
a bevege seg ved a endre kroppens plassering eller stilling. Musklene gjor her en viktig jobb,

der muskelstyrke er kraft som oppstér av sammentrekning av muskel eller muskelgruppe (89).
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Kneartrose er en stor arsak til leddsmerte og problemer i daglig funksjon, som problemer med
gange, ga trapper og 4 reise- og sette seg fra en stol (91). Utviklingen av vanskeligheter med &
gjennomfore hverdagsaktiviteter gar raskere hos personer med artrose enn hos personer uten
artrose (92). Pasienter som opplever smerte ved fysisk aktivitet, reduserer ofte aktivitetsniviet
for 4 unngé disse smertene (75). Artroserelatert smerte er en av hovedarsakene til redusert
fysisk aktivitet hos eldre (79). Forverring av knesymptomer og fysisk inaktivitet danner en
sirkel som leder til redusert fysisk funksjon og pavirkning pa hverdagsaktiviteter (93).
Unngéelse av fysisk aktivitet leder igjen til forverring av muskelstyrke, som er assosiert med
progresjon av sykdommen (94). Quadriceps-styrke er viktig for & hindre artrosen i & bli verre
(81). I studier der personer med kneartrose er fulgt opp over tid, ser en at de rapporterte stabil

eller litt lavere fysisk funksjon fra de fikk diagnosen til siste besgk pa klinikken (95), (96).

Longitudinelle studier pa funksjonsnedsettelser hos eldre pasienter med radiografisk eller
klinisk hofte- eller kneartrose viste at begrensninger i aktiviteter sa ut til & forverres sakte over
tid (97), (98), (99). Resultater fra The Multicenter Ostearthritis Study (MOST) indikerer ingen
sammenheng mellom daglig gange og strukturelle forandringer over en periode pé to ar hos

personer med risiko for, eller med mild kneartrose (100).

2.7 Sammenhenger mellom fysisk funksjon og smerte

Det naturlige forlopet av smerte og fysisk funksjon ved kneartrose er svert individuelt og
varierende. Noen pasienter holder seg stabile, mens andre blir verre eller bedre (101), (98),
(102). En systematisk oversikt fra 2016 dro ingen konklusjon for smerteforlop og fysisk
funksjon pa grunn av stor heterogenitet pa tvers av studier og innenfor studiepopulasjoner
(103). En longitudinell kohort-studie i USA fant at hey smerte var relatert til darligere
selvrapportert fysisk funksjon og redusert ytelsesbasert fysisk funksjon over en to-ars periode
hos personer med kneartrose (104). Denne sammenhengen mellom hey selvrapportert smerte
og darlig fysisk funksjon rapportert med Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) for personer med kneartrose er ogsa funnet i en tidligere
tverrsnittstudie (105).

Prestasjonsbaserte tester og selvrapportering fanger opp ulike aspekter av fysisk funksjon
(106). I den longitudinelle kohort-studien fra USA fant de sammenheng mellom smerte og

selvrapportert fysisk funksjon, men de fant ogsa sammenheng mellom smerte og
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prestasjonsbaserte tester for fysisk funksjon. Smerte var oftere relatert til selvrapportert fysisk
funksjon enn til ytelsesbasert fysisk funksjon, noe som indikerer viktigheten av smerte i

selvoppfattet fysisk funksjon (104).

A reise- og sette seg krever at musklene rundt kneet utvikler stor kraft i bevegelsen
sammenlignet med gange (107), og evne til & reise seg fra en stol er i hovedsak assosiert med
konsentrisk styrke i kneekstensorene (108). Knesmerte er en faktor i redusert kneekstensor-
styrke hos personer med artrose (109). Knesmerte som fremkalles ved bevegelse har
sammenheng med darligere selvrapportert fysisk funksjon (110). En studie pé personer med
kneartrose fant en moderat sammenheng mellom smerte og fysisk funksjon (111). Studier for
hofteartrose ble ikke funnet, og det antas at det ikke er gjort sd mange studier pad sammenheng

mellom fysisk funksjon og smerte for denne gruppen.

Forekomsten av artrose i den generelle befolkningen i Norge var ikke undersegkt sa mye
tidligere (112). Populasjonsbaserte studier er viktig fordi de gjengir et enkelt bilde av
sykdomsbyrden med tanke pé forekomst, alvorlighet og pavirkning pa helsestatus, og videre
populasjonsbaserte studier er viktig (17). Med bakgrunn i dette ble forekomst av kne, hofte og
héndartrose undersekt i en generell populasjon i Norge (17). Grotle et al. (2008) sin studie
undersekte ikke sammenhenger mellom smerte og fysisk funksjon, men Muskel- og
skjelettplager i Ullensaker Studien (MUST) er en stor studie som gir rom for & undersoke
denne eventuelle sammenhengen hos norske personer med artrose. Dette er av interesse da det

kan vere kulturelle forskjeller i ulike land som kan pévirke en eventuell sammenheng.

2.8 Sammenhenger mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet

Flere store systematiske oversikter og metaanalyser har vist at trening kan redusere smerte og
gi bedret fysisk funksjon hos pasienter med hofte- og/eller kneartrose (14), (13). For pasienter
med hofteartrose er det hoy kvalitet i bevisene for reduksjon av hoftesmerte (113), (114) og
bedret fysisk funksjon (113), (115), (116). For kneartrose er bevisene for reduksjon av
knesmerte av hey kvalitet og bevisene for bedret fysisk funksjon er av moderat kvalitet.
Intervensjonsstudiene av pasienter med kneartrose er av slikt omfang og kvalitet at forskerne
vurderer det som lite sannsynlig at konklusjonene vil endre seg som folge av nye effektstudier
(14). Likevel fant en systematisk oversikt med inklusjon av dtte tverrsnittstudier at det for

personer med hofte- eller kneartrose er fa bevis pa at darlig fysisk funksjon er assosiert med
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lavt fysisk aktivitetsnivd (117). Det trengs flere longitudinelle studier for & f& mer innsikt i

kausalitet mellom faktorer som fysisk funksjon og fysisk aktivitet (117).

Svak quadriceps-muskulatur spesielt er nart relatert til fysisk aktivitet (118) og er vist & vaere
en risikofaktor for & utvikle radiografisk kneartrose (119), for & gjere plassforholdene trangere
ileddet (119), (120), og for & gjennomgé kneprotese-operasjon (121) hos kvinner.
Quadriceps-svakhet er en risikofaktor for begrensninger i aktiviteter som gange og a reise- og
sette seg hos personer med kneartrose (98). Longitudinelle sammenhenger hos personer med

artrose ber undersegkes mer (122).

En systematisk oversikt som undersegkte sammenhenger med fysisk aktivitet, inkluderte 29
publikasjoner med analyser av 8076 personer med hofte- eller kneartrose. Oversikten fant at
bedre funksjon i underekstremitetene og raskere ganghastighet hadde en positiv sammenheng
med fysisk aktivitet hos personer med kneartrose. For personer med hofteartrose fant de at
bedre sosial fungering og helserelatert livskvalitet hadde en positiv sammenheng med fysisk
aktivitet, men det nevnes ingen sammenheng med fysisk funksjon spesifikt (12). Resultater
fra en populasjonsbasert kohortstudie viste at hofte- eller kneartrose er en stor bidragsyter til
gangvansker (123), og bare en liten til moderat andel av pasienter med hofte- eller kneartrose

folger retningslinjene for fysisk aktivitet (8).

Flere av de ovennevnte studier peker mot at det er en sammenheng mellom fysisk funksjon og
fysisk aktivitet hos personer med kneartrose, men ikke med hofteartrose (12), men noen
studier fant begrenset sammenheng hos bade personer med hofte- og kneartrose (117). Det
fantes ferre studier pd personer med hofteartrose og ingen av de ovennevnte studier fant en
sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet for personer med hofteartrose (12). I
studieprotokollen til MUST ble behovet for kunnskap om fysisk aktivitetsnivd hos norske
personer med artrose presentert (124). Det er, sa vidt jeg vet, ikke undersekt sammenhenger
mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitetsniva hos norske personer med artrose, noe som er
relevant da det kan vare forskjeller pé tvers av land, og ogsa siden det er ulike funn av

tidligere forskning pa dette omradet.
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2.9 Utfallsmal
2.9.1 Smerte

Maling av smerte hos artrosepasienter gjores i klinikk ved & sperre pasientene om smerte, og i
forskning ved selvrapporterte sporreskjemaer. Visual analogue scale (VAS) er gullstandard
for méling av artrosesmerte (125). Dette instrumentet brukes for & kartlegge smerte, da det er
vist & ha god reproduserbarhet (126). VAS bestar av en 10 centimeter linje, hvor venstre
ytterpunkt indikerer “ingen smerte” og hayre ytterpunkt indikerer “verst tenkelige smerte”.
Den som testen blir utfert pd blir bedt om a bruke skalaen til & indikere smerteniva. Jo hayere
skér, jo mer intens smerte. En endring pa 2,5 poeng eller mer pd VAS regnes som en statistisk
signifikant endring, altsd en endring av betydning (127). Numeric Rating Scale (NRS), som
maéler smerte pa samme skala som VAS basert pa en pasients selvrapport, sies & vere
gullstandard for méling av smerte hos pasienter som kan kommunisere graden av smerte

(128), og brukes ofte i stedet for VAS.

Det er ogsa flere andre sporreskjema for maling av smerte, og de som brukes mest hos
artrosepasienter er WOMAC smerte, Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score
(HOOS), Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). WOMAC smerte er et mye
brukt selvrapportert sperreskjema for smertemaling, som er anbefalt av OARSI til bruk i
kliniske studier av personer med hofteartrose (129). HOOS og KOOS nevnes ogsa her da de
har blitt skaret blant de tre beste sporreskjemaene for artrose basert pd deskriptive og
psykometriske kvaliteter for & male smerte (130). Fordelen med HOOS framfor WOMAC er
blant annet mindre gulveffekt, og sterre evne til & vise forandring (129). De anbefaler KOOS
framfor WOMAC fordi WOMAC er lisensbelagt (131).

2.9.2 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet kan males ved & bruke objektive malemetoder som akselerometer eller
indirekte metoder som instrumenter for selvrapportert fysisk aktivitet (132). Metoder for
selvrapportert fysisk aktivitet er en popular tilnaerming i sterre populasjons-studier (133).
Dette fordi de er lette & bruke, de gir umiddelbar tilgang til informasjon om en persons fysiske
aktivitet, samt at en kan nd mange deltakere uten store kostnader (134). Terwee identifiserte
alle malemetoder for fysisk aktivitet som var validert for pasienter med hofte- eller kneartrose
og konkluderte i 2011 med at det ikke er nok bevis for noen maleinstrument med adekvate

méleegenskaper for fysisk aktivitet hos pasienter med hofte- eller kneartrose. Ingen av
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instrumentene som ble sett pa hadde positive tilbakemeldinger for alle méleegenskapene, og
valget av det mest passende instrumentet avhenger av hva en ensker & méle og malet med
malingen (135). I en systematisk oversikt fra 2019 konkluderes det med at det er begrensede
bevis pd méleegenskapene til selvrapporterte malemetoder for fysisk aktivitet hos personer

med leddsmerter knyttet til artrose (136).

Det ser ikke ut til & veere utviklet noe méleinstrument spesifikt for personer med muskel- og
skjelettplager for selvrapportert fysisk aktivitet. Ved bruk av selvrapporterte mélemetoder for
fysisk aktivitet md en vaere oppmerksom pé at det mangler bevis pé deres psykometriske
egenskaper og respons pa endring i muskel- og skjelettpopulasjoner (137). Det er ogsa andre
svakheter med selvrapportering, som potensial for sosialt enskede skjevheter, der
respondentene svarer det de ensker at de gjorde av fysisk aktivitet. Hukommelsesskjevheter,
som skyldes personers manglende evne til & huske korrekt hva de har gjort, kan ogsé

forekomme. Andre svakheter er over- eller underestimering av aktiviteter (138), (139).

Fordelen med objektive malemetoder er at de gir et presist bilde av aktivitetsnivéet (140). Nar
det er mulig, ber derfor bruken av objektive mélemetoder av fysisk aktivitet bli vurdert, som
for eksempel akselerometer, som ogsa har vist bedre reliabilitet og validitet (141). Et
akselerometer kan objektivt registrere alle dimensjoner av fysisk aktivitet, inkludert
stillesittende tid, som er vist 4 ha stor pavirkning pd generell helse og funksjon hos personer
med muskel- og skjelettplager (142). Dette maleinstrumentet har ogsa noen svakheter, der
fysiske aktiviteter som sykling og svemming er vanskelige & registrere, og andre aktiviteter
med lite vertikal bevegelse kan ogsé bli utelatt fra registreringen (143). Det finnes ikke en
gullstandard for maling av fysisk aktivitet for personer med artrose, men ut ifra tidligere teori
kan en foretrekke bruk av objektive malemetoder da de har flere fordeler enn svakheter, og

akselerometer er kanskje det beste alternativet per nd (143).

2.9.3 Fysisk funksjon

Maling av fysisk funksjon er kompleks fordi det bestar av flere dimensjoner (90), (144). En
mengde selvrapporterte- og prestasjonsbaserte mélemetoder er brukt for & vurdere fysisk
funksjon. Prestasjonsbaserte milemetoder er definert som observasjonsvurderte mél av
oppgaver klassifisert som «aktiviteter» i ICF-modellen (145) og vurderes vanligvis med
metoder som tidtaking, telling eller avstandsméling. De vurderer hva et individ klarer & gjore,

heller enn hva en person oppfatter og tror den kan gjere, som fastsettes ved
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selvrapporteringsverktoy (90). Det finnes okende bevis for at prestasjonsbaserte malemetoder
registrerer en annen type funksjon og bedre vil oppfatte forandring i kroppsfunksjon enn
selvrapporterte malemetoder alene (146), (147), (148). De to malemetodene utfyller hverandre
i evalueringen av fysisk funksjon hos personer med artrose (144), (149), (150).

Det finnes ingen enkel gullstandard for maling av fysisk funksjon hos personer med artrose. I
mange instanser anbefales bruk av ulike fysiske tester, altsd en kombinasjon av flere ulike
parametere og ikke bare ett mal, for & male fysisk funksjon hos personer med artrose (151),
(144). OARSI har utarbeidet en manual med anbefalte ytelsestester for fysisk funksjon for
personer over 40 &r som har hofte- eller kneartrose. De er ment & brukes som utfyllende tester
for allerede etablerte selvrapporteringsmal som sperreskjema. De testene som anbefales er 30
sekunder reise- og sette seg test (30sSTS test), 40 meter Fast-paced Walk Test, Stair Climb
Test, Timed up & Go Test og 6 minutter gangtest (6MWT), der de tre forstnevnte inngér 1 et
kjernesett (152). Det finnes flere sporreskjema for helse-relatert livskvalitet og fysisk
funksjon, som Short Form Health Survey (SF-36), EuroQoL — health-related quality of life
(EQ5D) og COOP/WONCA Functional Assessment Charts (COOP/WONKA). Tidligere
nevnte sparreskjema som WOMAC, HOOS og KOOS, maler ikke bare smerte, men brukes

ogsa mye for & méle selvrapportert fysisk funksjon.

3.0 METODE

3.1 Design og litteratursek

Masteroppgaven er en kvantitativ studie med tverrsnittdesign. Det ble gjort litteratursek varen
og hesten 2020, hovedsakelig i PubMed med sgkeord som “osteoarthritis” AND physical
activity” AND ”physical function” AND “’pain” med filter «humans», «10 years» og «free full
text» som ga 670 treff, og filter med «5 years» ga 390 treff. Sekeordene ble byttet ut og brukt
1 ulike sammensetninger og andre ord ble ogsé brukt, samt at filter som «meta-analysis» og
«systematic review» ble brukt. Artikler ble gjennomgétt ut ifra overskrifter, abstract,

gjennomlesing og valgt ut ifra relevans til denne masteroppgaven.

3.2 Datamateriale og utvalg

Data ble hentet fra MUST, som er en longitudinell populasjonsbasert studie startet av forskere
ved Universitetet 1 Oslo (UiO) 1 1990. Prosjektgruppen ble i 2010 utvidet med samarbeid
mellom forskere ved Diakonhjemmet Sykehus og Ortopedisk avdeling ved Oslo
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Universitetssykehus (OUS). Det ble gjennomfort sperreskjema-undersekelser blant
befolkningen i Ullensaker kommune i 1990, 1994, 2004 og 2010. Alle innbyggere i alderen
40-79 ar mottok sperreskjema i posten, som skulle returneres i en forhdndsbetalt konvolutt.
Etter 8 uker ble det sendt en skriftlig pAminnelse til ikke-respondenter. For & finne aktuelle
kandidater ble selvrapportering av artrose brukt, og de fikk spersmal om de noen gang hadde

blitt diagnostisert med artrose i hofte/kne/hand av en lege og/eller rontgen.

I dette prosjektet ble data fra undersekelsen i 2010 brukt. Da ble de som selvrapporterte
artrose 1 hofte, kne og/eller hender forespurt om & delta pd en omfattende klinisk undersekelse
som innbefattet funksjonsundersekelser, radiologiske undersekelser (rontgen, magnetisk
resonans/magnetresonanstomografi (MR), ultralyd), medisinsk undersekelse, hjerte/kar-
undersekelser, blod- og urinprever, maling av heyde og vekt samt artrosespesifikke
sperreskjemaer. Sperreskjemaet som ble sendt per post ble besvart av 4994 personer og av
disse ble 630 personer undersgkt pa Diakonhjemmet Sykehus (124). To skriftlige pdminnelser
ble sendt til ikke-respondenter. Prosjektkoordinator gjorde en screening av de som kvalifiserte
for klinisk undersegkelse, og de som ikke hadde gangfunksjon (med eller uten
ganghjelpemiddel), og/eller ikke snakket eller forsto norsk ble ekskludert fra klinisk

undersokelse.

3.2.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Av de 630 deltakerne pa den kliniske undersgkelsen 1 2010, ble de som ble klassifisert
innenfor ACR-kriteriene for hofte- og/eller kneartrose inkludert i denne masteroppgaven (44,
45). De som innfridde ACR-kriteriene, men hadde protese, ble ekskludert fra analysene.

3.2.2 Utvalg

Totalt 203 personer utgjor utvalget og ble inkludert i analysene i denne oppgaven. Av disse
hadde 116 klinisk og radiografisk kneartrose ifolge ACR kriteriene, og en hadde klinisk
kneartrose, men manglet rentgenbilder. Det var 117 med kneartrose og 103 med hofteartrose
ifolge ACR-kriteriene. Av de 203 var det noen som bade hadde hofte- og kneartrose, og for a
kunne svare pa problemstillingene métte disse skilles slik at de enten hadde hofte- eller
kneartrose. En annen arsak til at det métte gjores var fordi det kun var 17 personer med bade

hofte- og kneartrose og det var for fa til & fa gjennomfert analyser med de som en gruppe.
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3.3 Maleinstrumenter

I denne masteroppgaven ble 6 minutter gangtest og 30 sekunder reise- og sette seg test brukt
som objektive mal pé fysisk funksjon. De var begge en del av funksjonstestene i den kliniske
undersekelsen i MUST. Begge funksjonstester ble utfort av fysioterapeuter i henhold til
standardiserte protokoller. For & male smerte ble HOOS og KOOS sperreskjema brukt, og
fysisk aktivitet ble ogsé selvrapportert i sperreskjema. Utdypende informasjon om

funksjonstestene og sperreskjemaene péafolger.

3.3.1 30 sekunder reise- og sette seg test (30sSTS test)

Testen ble forst beskrevet i 1985, av Csuka & McCarty (153). Etter det ble den tilpasset til
dagens form av Jones, Rikli & Beam i 1999. Den var designet som et screening-verktey for
muskelstyrke i underekstremitetene, mobilitet og fysisk funksjon, samt at den kan predikere
fallrisiko (154). Méleinstrumentet er anbefalt av OARSI som del av den kliniske
undersekelsen av pasienter med hofte- og kneartrose (155). Testen maler antall ganger en
person klarer & reise seg fra en stol i lapet av 30 sekunder. Startposisjon er sittende pé en stol

med armene i kryss over brystet (154). Testen ligger vedlagt (vedlegg nr.1).

Den er et sensitivt og valid verktey for a teste fysisk funksjon hos eldre personer (156), og
den har ogsa akseptabel validitet for maling av muskelstyrke i underekstremitetene. Testen
viser akseptabel relativ reliabilitet med ICC (interclass correlation coefficient) pa 0,87 (95%
KI: 0,38-0,96), standard mélefeil pa 1,7 og minste malbare endring pa 3,9. Malefeilen pa 4
repetisjoner, angir at forbedring eller forverring utover denne verdien er nedvendig for a skille
en reel endring fra mélefeilen. Det viser seg a vare en gkning i malefeil jo flere ganger
personen reiser seg (157). Dobson et al. har ogsa vurdert de psykometriske egenskapene til
testen pa artrosepasienter i Australia, men det er ikke helt samsvar og verdiene skiller seg noe
fra Tveter et al. sine resultater. Maleinstrumentet har vist tilstrekkelig inter-rater reliabilitet
med ICC pa 0,86 (95% KI: 0,77-0,92) og standard malefeil pa 1,0 (95% KI: 0,8-1,3), og intra-
rater reliabilitet med ICC pé 0,85 (95% KI: 0,67-0,93) og standard malefeil pa 0,9 (95% KI:
0,7-1,1). Ved bruk pa pasienter med hofte- og kneartrose har denne testen god relativ- og
absolutt reliabilitet. Minste malbare endring er estimert til 2 repetisjoner (158), og en endring

pa 2 repetisjoner eller mer betraktes ogsa som en klinisk relevant endring (159).
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En norsk studie malte referanseverdier for fysisk funksjon i den generelle befolkningen, der
370 personer mellom 18 og 90 ar ble inkludert. De delte inn i kvinner og menn og lagde en
oversikt for aldersgruppene. Kvinnene reiste seg i gjennomsnitt 22 ganger (95% KI: 21-23) og
mennene reiste seg i gjennomsnitt 24 ganger (95% KI: 23-25) pa 30sSTS test (160). Dette vil

brukes som referanseverdier for 30sSTS test videre i oppgaven.

3.3.2 6 minutter gangtest (6MWT)

Testen er brukt som et mél pa fysisk funksjon og har sammenheng med evne til &
gjiennomfore daglige aktiviteter. Den ble forst utviklet som en 12 minutter gangtest for &
evaluere funksjonell kapasitet hos pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS)
(161, 162). Modifikasjonen til 6 minutter gjorde testen mer nyttig, uten & pavirke
neyaktigheten (163). Méleinstrumentet inngar i testbatteriet OARSI anbefaler ved
funksjonsundersekelse av pasienter med hofte- og kneartrose (155), og er beskrevet som en
billig og enkel test for & méle gangfunksjon og kondisjon (164). Testen er vedlagt (vedlegg
nr.2). Testen ble utfort i henhold til "The American Thoracic Society statement guidelines”.
Deltakerne ble bedt om & ga sa fort de kunne frem og tilbake mellom to punkter (20 meter fra
hverandre) pé ett flatt, hardt underlag i 6 minutter. Gangdistansen ble malt i meter (165), og
bruk av ganghjelpemiddel var tillatt. Det er funnet en takeffekt for testen i studier gjort pa
personer med kroniske lungesykdommer, der den lineere sammenhengen mellom VO,max og
6MWT forsvinner hos mer fungerende personer siden de er nermere sin maksimale
ganghastighet. Testen er derfor lite valid hvis VO,max er over 20 eller de gar lengre enn 650

meter (166), (167).

Testen viser akseptabel validitet og reliabilitet og er anbefalt brukt som mal pa fysisk
funksjon hos pasienter med ulike muskel- og skjelettplager (157). Den skiller mellom de med
lav/moderat- og hey fysisk aktivitet. Nar det gjelder validitet, er testen et akseptabelt mal pa
kondisjon/utholdenhet, men hadde ogsa moderat korrelasjon med muskel styrke- og
utholdenhet, som er en typisk egenskap hos funksjonstester, nemlig at de reflekterer en
kombinasjon av flere fysiske dimensjoner (157). Ved bruk pd norske personer med ulike
muskel- og skjelettplager har testen vist god reliabilitet med ICC pa 0,95 (95% KI: 0,80-0,98).
Standard malefeil er malt til 21,2 meter og minste mélbare endring er 49,2 meter (157), som
indikerer at forbedring eller forverring utover denne verdien trengs for & oppnd en reell/sann
endring utover malefeilen (157). Tilsvarende endring pa 50 meter har vist & vare klinisk

relevant (168). Ved bruk pa Australske personer med hofte- eller kneartrose ifelge ACR-

25



kriteriene, har testen vist god inter-rater reliabilitet med ICC pa 0,94 (95% KI: 0,90-0,96) med
en standard malefeil pd 21,3 (17,8-26,5). Intra-rater reliabiliteten er ogsd god, med ICC pa
0,93 (95% KI: 0,77-0,97) med en standard malefeil pa 18,1 (95% KI: 15,6-22,5) og minste

malbare endring estimert til 50,2 meter (158), som ikke er sa ulikt Tveter et al. sine funn.

Referanseverdier fra den samme norske studien som nevnt i avsnittet under 30sSTS test
brukes ogsé her. Kvinnene gikk i gjennomsnitt 590 meter (95% KI: 575-604) og mennene
gikk i gjennomsnitt 648 meter (95% KI: 633-663) pa 6MWT (160). Disse verdiene vil brukes

som referanseverdier for GSMWT videre i oppgaven.

3.3.3 Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score LK 1.1 (HOOS)

HOOS er oversatt til, og kulturelt tilpasset, norsk (169), men denne utgaven (HOOS 2.0) kom
etter datamaterialet ble samlet inn og HOOS LK 1.1 er den utgaven som ble brukt i
datainnsamlingen og er gjeldende for denne oppgaven. HOOS er en tilpasning av KOOS, og
er en videreutvikling av WOMAC, som er et anerkjent hofte- og artrosespesifikt instrument.
HOOS er et sporreskjema som ble utviklet av Ewa M Roos med kollegaer for & evaluere
symptomer og funksjonsnedsettelser relatert til hoften. Fordelen med HOOS fremfor

WOMALC er blant annet mindre gulveffekt og sterre evne til & vise forandring (129).

Sperreskjemaet bestar av 39 spersmaél fordelt pa kategoriene smerte (9 spersmél), symptomer
(5 spersmal), fysisk funksjon (17 spersmal), funksjon, fritid og idrett (4 spersmal) og
(hofterelatert) livskvalitet (4 sparsmal) (129). Spersmalene skares pa en Likert skala fra O til 4
og man regner ut en skér for hver kategori. Formelen fra denne nettsiden brukes for a finne et
tall mellom 0 og 100 (170), der 0 indikerer mest problemer og 100 ingen problemer (171).
Deltakerne skulle besvare alle spersmal, men det er kun subscore om smerte som blir brukt i
denne masteroppgaven. Det er smerte den siste uken det blir spurt om (172). Sperreskjema

legges ved (vedlegg nr.3).

Test-retest reliabiliteten for HOOS er hoy, og ICC for kategorien smerte var 0,89. Kategorien
smerte har ogsd hey intern konsistens, med Chronbachs alfa pa 0,93. HOOS LK 1.1 er
validert mot WOMAC og det meter kriteriene for validitet og reliabilitet for evne til 4 fange
opp endring over tid. Skjemaet er ogsa nyttig for 4 vurdere selvrapporterte hofteproblemer hos
personer med og uten hofteartrose (129). Innholdsvaliditeten anses som god og det er ikke

funnet gulv- eller takeffekt i bruk av HOOS pa pasienter med hofteartrose (173). I 19 tidligere
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studier har man vurdert en endring pa 10 poeng for hver enkelt kategori som klinisk
signifikant (174). Det trengs referanseverdier for ulike subgrupper og for den generelle
befolkningen (129). Det er ikke funnet noen cut-off for skalaen fra 0-100, men i utviklingen

av skjemaet antar man at normalverdier ligger opp mot 100.

3.3.4 Knee injury and Osteoarthritis Qutcome Score LK 1.0 (KOOS)

KOOS er et omradespesifikt, selvrapportert sperreskjema som tar for seg pasientens
opplevelser og problemer med sitt kne. Skjemaet ble utviklet for & evaluere kort- og
langtidssymptomer og funksjon hos unge, fysisk aktive pasienter med kneskader og artrose.
Det er en utvidelse av det allerede eksisterende WOMAC, som brukes for artrose, men som i
hovedsak er validert for en eldre befolkning. KOOS ble ogsé utviklet av Ewa M Roos og
kollegaer i 1995 ved Universitetet i Lund, Sverige, Ortopedisk avdeling, og publisert i 1998
(175).

KOOS har 42 spersmaél fordelt pa fem kategorier: smerte (9 spersmél), symptomer (7
spersmaél), funksjon i hverdagen (17 spersmal), funksjon, (i) sport og fritid (5 spersmal) og
knerelatert livskvalitet (4 spersmal). Utregningen er lik som i HOOS og det regnes skér for
hver kategori, da det anses som & gi et bedre grunnlag for tolkning av resultatet (176). For a
finne subscoren for smerte brukes formel for smerte fra denne nettsiden (177). Deltakerne
skulle her ogsé besvare alle spersmal, men det var kun subscore om smerte som ble brukt i
denne masteroppgaven. Sperreskjema legges ved (vedlegg nr.4). KOOS er oversatt til norsk,

men den norske versjonen er ikke validert eller kulturelt tilpasset (178),(179).

Studier av KOOS viser at sparreskjemaet har god innholdsvaliditet (180), og
begrepsvaliditeten viser god korrelasjon mellom like begreper i SF-36 (178), (181).
Reliabiliteten i kategorien smerte er god, med hoy intern konsistens (Cronbach's alfa 0,65-
0,97) og test-retest reliabilitet (ICC 0,80-0,97). Minste mélbare endring er oppgitt til 13,4
poeng for smerte (178). I valideringen av den nederlandske versjonen av KOOS fant de en
takeffekt blant pasienter med mild artrose i kategorien smerte (182). Det er ikke oppgitt noen
klar verdi for minste kliniske viktige endring da dette aldri formelt er blitt vurdert. Utviklerne
av spoarreskjemaet foreslér likevel at en endring pé 8-10 poeng kan representere KOOS sin
minste kliniske signifikante endring (180). En nyere studie pa kneartrosepasienter viser at den

minste kliniske viktige bedring pd KOOS smerte er 16-20 poeng (183).
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3.3.5 Sporreskjema om fysisk aktivitet

Sperreskjemaet for fysisk aktivitet ble opprinnelig utviklet for Helseundersegkelsen i Nord-
Trendelag (HUNT) (184). HUNT-sporreskjemaet er brukt som mal pa selvrapportert fysisk
aktivitetsniva med spersmél om frekvens, intensitet og varighet. Deltakerne fikk spersmal om
hvor ofte de driver fysisk aktivitet (aldri, sjeldnere enn en gang i uka, en gang i uka, 2-3
ganger i uka eller omtrent hver dag), hvor hardt de drev fysisk aktivitet (tar det rolig uten & bli
andpusten eller svett, tar det si hardt at jeg blir andpusten og svett eller tar meg nesten helt ut)
og hvor lenge de holder pa hver gang (<15 minutter, 16-30 minutter, 30 minutter-1 time eller

>1 time) (vedlegg nr.5).

Frekvens, intensitet og varighet av aktiviteten utgjer total mengde fysisk aktivitet (64). Ved a
vekte svarene pa spersmal 1-3 er det mulig & utarbeide en Indeks for total mengde ukentlig
fysisk aktivitet, der besvarelsen av hvert spersmal skares pa en bestemt mate (184). Se vedlagt
sperreskjema med beskrivelse av skaringssystem (vedlegg nr.6). Produktet av skaringen for
frekvens, intensitet og varighet gir en indeks for ukentlig fysisk aktivitet mellom 0 og 15, der
0 er laveste og 15 er hoyeste skar (184). Cut-off er satt slik at de som driver moderat/hoy
fysisk aktivitet moter anbefalt ukentlig fysisk aktivitetsnivé ved en skar pa 2,5 eller hoyere
(185). Det er HUNT-Indeks for fysisk aktivitet som benyttes i1 analyser og i denne

masteroppgaven.

Sperreskjemaet har vist akseptabel test-retest reliabilitet med Spearmans
korrelasjonskoeffisient (rho) mellom 0,76 - 0,78 (184). Validiteten ble vurdert opp mot
VO:max, mélinger av aktivitetsnivd med akselerometer og et annet sparreskjema om fysisk
aktivitet, International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Kriterievaliditet ble vurdert
ved grad av korrelasjon mellom HUNT-sperreskjemaet og VO.max. Den var hayest ved bruk
av totalindeksen for hele sporreskjemaet, da med en Spearmans rho mellom 0,43 — 0,31.
Kriterievaliditet ble ogsa vurdert ut fra korrelasjon mellom HUNT-sporreskjemaet og
aktivitetsmélinger, her med heyest korrelasjon for totalindeksen for de mest aktive i utvalget,
med Spearmans rho pa 0.39. Begrepsvaliditet ble undersekt ved grad av korrelasjon mellom
resultater fra HUNT-sporreskjemaet og IPAQ, hvor de fant en Spearmans rho pa 0,55 for de
med hoyt fysisk aktivitetsniva, og 0,3 for de med moderat fysisk aktivitetsniva ut ifra verdiene
for indeksen, da denne gav den hayeste korrelasjonen (184). Til tross for at

korrelasjonskoeffisientene er lavere enn anbefalt ved vurdering av validitet (186), konkluderer
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de med at sparreskjemaet har akseptabel validitet for personer med heyt fysisk aktivitetsniva

(184).

For 108 menn i alderen 20-39 ar, hadde de en index for fysisk aktivitet pa 2,66 i gjennomsnitt
(184). AktivA har et kvalitetsregister med info om artrosepasienter, og i en masteroppgave fra
Norges Idrettshogskole undersokte de endring i fysisk aktivitet, malt ved HUNT-sporsmal.
Der svarte 2845 pasienter med hofte- og kneartrose pa spersmalene og de hadde en index pa
3,3 ved baseline, som trolig blir mest riktig & bruke til sammenligning (187). Det er
manglende referanseverdier for selvrapportert fysisk aktivitet malt med HUNT-sperreskjema i
den generelle befolkningen, og der hvor HUNT-spersmal er brukt, er ikke nedvendigvis
index-verdien lagt inn, noe som gjor det vanskelig & sammenligne utvalget mitt med andre

populasjoner.

3.4 Variabler

3.4.1 Demografiske variabler

I denne oppgaven beskrives utvalget med de kontinuerlige variablene alder (ar), hayde (cm),
vekt (kg) og kroppsmasseindeks (KMI), og de kategoriske variablene kjonn (kvinne/mann),
sosiogkonomisk status (utdanningsniva og arbeid/ikke arbeid) og komorbiditeter. KMI ble
regnet ut pa bakgrunn av heyde og vekt ved formelen vekt (kg)/hoyde (meter)?. KMI ble ogsé
kategorisert i undervektig (<18,5), normalvektig (18,5-24,99), overvektig (25-29,99) og
fedme (>30) (188).

3.4.2 Utfallsvariabler
Fysisk funksjon er avhengig variabel og bestar av 30sSTS og 6MWT, som behandles som

kontinuerlige variabler.

Det ble laget en index-verdi for variabelen total mengde fysisk aktivitet ut ifra de tre
dimensjonene frekvens, intensitet og varighet. Dette ble gjort manuelt i SPSS ved & bruke
tallene i parentes 1 tabellen i Kurtze-artikkelen (vedlegg nr.6), og plottet de inn som verdi (for
eksempel 0, 0.5, 1, 2.5 og 5) i stedet for 1-5 pd forste spersmél i HUNT sperreskjema. Det
samme ble ogsa gjort for spersmél 2 og 3. Det ble deretter laget en produktvariabel av 1., 2.
og 3. spersmal som fikk et tall mellom 0 og 15. Denne index-variabelen for fysisk aktivitet er

en kontinuerlig uavhengig variabel, som ble brukt videre i analysene. Svarene pA HUNT
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sperreskjema ble ogsa kategorisert for & vise fordelingen av frekvens, intensitet og varighet i
tabell 1. Frekvens bli dikotomisert i to kategorier, der «aldri», «sjeldnere enn en gang i uka»
og «en gang i uka» ble slatt sammen, og «2-3 ganger i uka» og «omtrent hver dag» ble samlet.
Intensitet ble delt inn i de som «tok det rolig uten a bli andpusten eller svett» og de to andre
ble slatt sammen til en kategori for de som ble svett. Varighet ble ogsa dikotomisert til de som

drev pa mindre eller mer enn 30 minutter.

Svarene pa smerte ble hentet fra subskalaene i HOOS og KOOS for henholdsvis hofte- og
kneartrose. Det ble lagd en sumskar for spersmaél 1-9 i begge skjema og gjennomsnittskar ble
regnet ut. Der mer enn 50% var besvart, altsé 5 spersmaél eller mer, kunne det ogsé regnes ut
en gjennomsnittskdr. En variabel for gjennomsnittskér ble laget for bAde HOOS og KOOS. De
som hadde besvart under 50% av spersmélene, altsd 4 eller mindre av spersmaélene, ble ikke
tatt med i analysene. Gjennomsnittskér ble brukt i en formel som er lik for bAde HOOS og
KOOS: 100-((gj.snittskdr*100)/4) (177). Ved a putte inn gjennomsnittskar-variabel i formelen
ble det laget en ny variabel for HOOS og en for KOOS med tall mellom 0 og 100 som var
subscore for smerte for de med hofte- eller kneartrose. Disse variablene ble brukt videre 1

analysene og behandles som kontinuerlige uavhengige variabler.

3.5 Statistiske analyser

3.5.1 Deskriptive analyser

Demografiske variabler beskrev utvalget og ble analysert deskriptivt. Sentraltendens og
variasjon presenteres for kontinuerlige normalfordelte data med gjennomsnitt og
standardavvik (SD), og for kontinuerlige ikke-normalfordelte data med median og minimums-
og maksimumsverdi (min.-maks.). Dataene presenteres med antall og prosent hvis de er

kategoriske (189).

For de 17 med bade hofte- og kneartrose ble subscore for smerte pa HOOS og KOOS brukt til
a fordele de 1 enten hofte- eller kneartrose, der det skjema med lavest/dérligst skar ble vurdert
a veere leddet med mest smerte og dermed hovedleddet for artrose. De med lavest HOOS
havnet 1 gruppen for hofteartrose og de med lavest KOOS havnet i gruppen for kneartrose ved
sammenligning av subscore for smerte. Ved to av tilfellene matte det gjores en annen
vurdering. Den ene manglet svar pa KOOS, og HOOS ble da brukt slik at den havnet
innunder hofteartrose. I det andre tilfellet hadde HOOS og KOOS lik skar (58,33), men den
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ble plassert under kneartrose fordi personen hadde svart ja pa at «den har fatt stilt diagnosen
artrose 1 kne pa rentgen og/eller av lege», og skrevet ikke relevant/ikke svart pa det
spersmaélet for hofte. Personen hadde ogsa rentgenologisk artrose i begge kner, men kun i en
hofte. Det ble tolket som at kneleddet var det med mest smerte og derav hovedleddet for
artrose. Etter denne utvelgelsen var utvalget fordelt i hofte- eller kneartrose og ble behandlet

ut ifra disse gruppene i analysene.

Normalfordeling ble sjekket for hver variabel og det ble deretter bestemt om det skulle brukes
parametrisk eller ikke-parametrisk test. Normalfordeling vurderes ut ifra sentraltendens, ved &
sammenligne gjennomsnitt og median, som vil veere omtrent lik ved normalfordeling. I tillegg
vurderes normalfordeling ved visuell inspeksjon av tre grafiske fremstillinger; histogram, Q-

Q-plot og boxplot (189).

For a vurdere om det var statistisk signifikante forskjeller i demografiske variabler mellom de
inkluderte og de ekskluderte, var det aktuelt & bruke to-utvalgs t-test og kjikvadrat-test.
Forutsetningene for to-utvalgs t-test var oppfylt og det ble undersegkt om det var en forskjell i
alder og KMI mellom gruppene (inkluderte vs. ekskluderte). Forutsetningene for kjikvadrat-
test var ogsa oppfylt, og testen ble brukt for 4 underseke om det var en forskjell i kjonn,

utdanning og arbeidsstatus mellom gruppene.

3.5.2 Korrelasjon

I forskningsspersmalene skulle grad av sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte, og
grad av sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet undersokes. Avhengig
variabel er fysisk funksjon og uavhengige variabler er smerte og fysisk aktivitet.
Korrelasjonsanalyse var riktig & bruke pa grunn av kontinuerlige variabler. Data ble testet for
normalitet og deretter ble Pearson’s valgt for & teste nullhypoteser fordi avhengig variabel var
normalfordelt, og uavhengig variabel var ogsa normalfordelt i forskningsspersmélene om
sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte. Det var heller ingen ekstremverdier som
gjorde at en burde vaere varsom med bruk av Pearson’s (189). Forutsetningene for a velge
statistisk analyse ble vurdert, og siden det ber vare en lineer sammenheng mellom
variablene, ble dette undersekt ved et scatterplot, som viste verdiene med punkter. Dersom det
ikke er en liner sammenheng, eller gjennomsnitt ikke er en god beskrivelse av

sentraltendensen for variablene, vil det veere mer riktig a benytte det ikke-parametriske
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alternativet Spearman’s korrelasjon (189). Det ble vurdert & vaere lineeer ssmmenheng mellom

variablene, og Pearson’s korrelasjonsanalyse ble gjennomfert for alle forskningsspersmélene.

Korrelasjonskoeffisienten er et tall mellom -1 og 1. Hvis den er 0 er det ingen sammenheng.
Mellom 0 og -1 er sammenhengen negativ, som vil si at nir den ene variabelen oker,
reduseres den andre. Mellom 0 og 1 er den positiv, og nar den ene variabelen gker, gker den
andre ogsa. +-1 er perfekt korrelasjon (189). 0,1-0,29 kan tolkes som lav korrelasjon, 0,3-0,49
som moderat korrelasjon og 0,5 -0,99 som hey korrelasjon. Dette er uavhengig av fortegnet til

korrelasjonskoeffisienten (Cohen (1988) referert i (190)).

3.5.3 Enkel linecer regresjon

Der det ble funnet en sammenheng, var det aktuelt & ga videre med lineer regresjon, som
kunne si noe om hva denne sammenhengen var. Den viktigste forutsetningen i en lineer
regresjon er at avhengig variabel ma veare kontinuerlig, noe variabelen fysisk funksjon var.
Lineer regresjon ble gjennomfort og forutsetningene for regresjonsanalyse ble sjekket etter at
analysen var gjort. Forutsetningen er knyttet opp mot regresjonslinjen og residualene til denne
linjen. Residualene ble sjekket i 3 plot; histogram, P-P-plot og scatterplot, som tilfredsstilte
forutsetningene for & gjere linear regresjon ved at residualene var normalfordelte, tilfeldig
fordelt rundt 0, og holdt seg innenfor intervallet fra -3 til +3, med noen fi sdvidt utenfor dette

(189).

3.5.4 Multippel linecer regresjon

For a kunne justere for andre variabler ble multippel linear regresjon gjennomfert, der det i
hovedsak ble gjort et datadrevet valg av variabler for 8 komme frem til en endelig modell,
utenom noen variabler som ble valgt ut ifra litteraturen. Det ble brukt en ikke-eksplorerende
modell, der det ble sjekket for en variabel, men justert for andre variabler. KMI ble behandlet
som en kontinuerlig variabel i analysene. Statistisk begrunnelse ble brukt ved seleksjon av
variabler ved a gjore bivariate analyser for & sjekke sammenheng mellom avhengig variabel
(30sSTS og 6MWT) og hver enkelt uavhengige variabel (kjonn, alder, KMI, sosiogkonomiske
faktorer og komorbiditeter) for bade hofte- og kneartrose. De sammenhengene som hadde p-
verdi mindre enn 0,10 ble inkludert. Kjonn, alder og KMI ble inkludert uavhengig av p-verdi

med teoretisk begrunnelse (189).
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Deretter ble sammenheng mellom uavhengige variabler sjekket, og hvis korrelasjonen var
over 0,7 ble kun en av variablene inkludert i videre analyser. I neste steg ble det gjort en
backward removal, der modellen ble kjort og den minst signifikante uavhengige variabelen
ble fjernet. Dette ble gjentatt, til det kun var signifikante variabler igjen, med unntak av de
som var inkludert med begrunnelse i teori (for eksempel alder) (189). Interaksjonsledd, som er
to variabler som varierer i takt, ble sé sjekket. Det ble laget interaksjonsledd med den
uavhengige variabelen og alle andre konfunderende variabler i modellen (for eksempel fysisk
aktivitet * KMI). De ble satt inn i modellen og de interaksjonsledd som var statistisk
signifikante ble vaeerende i modellen. Til slutt ble den endelige modellen analysert, residualene
ble sjekket som for enkel linear regresjon, og de tilfredsstilte forutsetningene for lineaer
regresjon (189). Resultatet av regresjonsanalysene viste hva sammenhengen var der det ble

funnet sammenheng og presenteres i resultatdelen.

3.5.5 Statistiske sammenhenger og signifikansniva

Statistiske tester bygger pa hypotesetesting, og i analysene ble nullhypotesene testet og
signifikansnivaet (p-verdien), sa om nullhypotesen kunne forkastes eller méatte beholdes.
Grenseverdien for p-verdien er her satt til 5% (0,05). Hvis p<0,05 var det mindre enn 5 %
sannsynlighet for a feilaktig forkaste nullhypotesen, den ble forkastet og alternativ hypotese
ble tatt i bruk, som vil si at det var en statistisk signifikant sammenheng mellom variablene.
Jo lavere p-verdi, jo hayere signifikans (189). Alle analyser ble behandlet i programvaren

SPSS i denne oppgaven.

3.6 Etiske aspekter

Det ble tidligere sokt Regional Etisk Komite (REK) for godkjennelse til & bruke data fra 2010
(2009/1703a Muskel- og skjelettplager i Ullensaker — Artrose), og det ble gitt godkjennelse til
a bruke alle innsamlede data til prosjekter (vedlegg nr.7). Prosjektleder har lagt
oppgaveforfatter til i prosjektet og REK har godkjent oppgaveforfatter som ny medarbeider pa
MUST-studien (vedlegg nr.8). Tilradning fra personvernombud (PVO) ble sekt om og den ble
tilradd, og det trengtes da ikke seknad til Norsk Senter for Forskningsdata (NSD) for & ivareta
personvern. Det ble utarbeidet databehandleravtale mellom Diakonhjemmet Sykehus og
Universitetet 1 Oslo for lagring av data i Tjenester for Sensitive Data (TSD) (vedlegg nr.9).
TSD er tjenester for sensitiv datalagring ved Universitetet i Oslo. Det er ved Institutt for

helsevitenskap ved OsloMet opprettet et TSD-klassesett, der det av oppgaveforfatter og
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veileder ble sekt om 4 fa lagre sensitive data fra MUST-studien under gjennomfering av
denne masteroppgaven. Risiko- og sérbarhetsanalyse (ROS-analyse) (vedlegg nr.10) ble gjort
og lagt ved seknad om tilgang til TSD. Data fra 2010 er gjort tilgjengelig og er lagret i TSD
for behandling i SPSS, ved to-faktor innlogging. Det er et sikkert prosjektomrdde med tilgang

fra hvor som helst 1 verden.

4.0 RESULTAT

4.1 Beskrivelse av deltakerne

Tohundre og tre deltakere ble inkludert i denne oppgaven (Figur 1). Hovedandelen av
deltakerne var kvinner og deltakerne var i gjennomsnitt i midten av 60-arene. Deltakerne
hadde hey KMI, der gjennomsnittet av de med hofteartrose var overvektige, mens de med
kneartrose inngikk gjennomsnittlig i kategorien fedme. Over halvparten av de med kneartrose
inngikk i kategorien fedme, mens for de med hofteartrose var det flest overvektige. Bade de
med hofteartrose og de med kneartrose reiste seg rundt 14 ganger i gjennomsnitt, og de gikk
begge over 500 meter pd gangtesten, der de med hofteartrose gikk lengst. Deltakerne hadde i
gjennomsnitt smerte rundt 60 pa skalaen. Fysisk aktivitet ligger rundt 3 pa skalaen for index-

verdi, med et noe hoyere tall hos de med hofteartrose. Utvalget er beskrevet i tabell 1.
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Invitert til spgrreskjema i posten
n=12155

|

Respondenter pa sp@rreskjema
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l

Selv-rapportert artrose ved spgrreskjema i posten
n = 1049 (100%)

|

Samtykket og invitert til klinisk undersgkelse
n= 1019 (97%)

<

Deltok pa klinisk undersgkelse i 2010
n =630 (60%)

Ekskludert (innfridde ikke ACR-
. kriterier for hofte- eller kneartrose,
eller hadde protese) \

n=427 Protese i hofte eller kne
Vv n= 61

Innfridde ACR-kriterier for hofte- og/eller knartrose
og ble inkludert i analyser for forskningsspgrsmal 1 - 4
n=203(19%)

Figur 1 — Flytskjema med inkluderte deltakere fra sporreskjema i posten til analyser.

Forkortelse: ACR; The American College of Rheumatology.

Omtrent 67% hadde Grunnskole/Videregaende Skole som hgyeste utdanningsniva. Nesten
75% var gift eller hadde samboer og omtrent 25% var skilt/enslig/enke- eller enkemann.
Nesten 40% av deltakerne var i inntektsgivende arbeid, enten pa heltid eller deltid. 36% svarte
ikke pa spersmalet om alternativ til inntektsgivende arbeid, men av de som svarte var 67%
alderspensjonister og 33% uferetrygdet/sykmeldt eller student/hjemmevarende/arbeidsledig.
Over halvparten (53,5% og 56,3%) av de med hofte- eller kneartrose oppga a ha god eller
sveert god opplevd helse. Av de med hofteartrose hadde 6 lungesykdom og 7 kreft, mens det
var 19 med lungesykdom og 6 med kreft blant de med kneartrose.
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Tabell 1

Demografiske data for deltakerne med hofte- eller kneartrose. N=203

Hofte Missing Kne Missing
(n=90) (n) m=113) | (n)
Kjenn (kvinner), n (%) 53 (58.9) 78 (69,0)
Alder (ar), gj.snitt (SD) 64.0 (9.0) 65.1 (7.9)
KMI (kg/m?), gj.snitt (SD) 27.9 (4.5) 30.6 (5.3)
- Normalvektig (18.5 - 24.99), n 26 (28.9) 20 (17.7)
(“o)

- Overvektig (25 - 29.99), n (%) 39 (43.3) 33(29.2)

- Fedme (>30), n (%) 25(27.8) 60 (53.1)
Utdanningsniva, n (%) 2 2

- 21 ar hoeyskole/universitet 30 (34.1) * 36 (32.4) *

- Grunnskole/videregiaende 58 (65.9) * 75 (67.6) *
Arbeidsstatus, n (%) (heltid/deltid) 35 (38.9) 45 (39.8)
Hjertesykdom, n (%) 11(12.9) * 5 14 (13.5) * 9
Diabetes, n (%) 6(7.3)* 8 11 (10.5) * 8
Osteoporose, n (%) 4(4.9)* 8 329)* 11
Fysisk funksjon

- 30sSTS test (antall), gj.snitt (SD) 14.1 (5.5) 1 13.9 (5.6) 1

- 6MWT (meter), gj.snitt (SD) 542.6 (119.6) 5 518.9 9

(116.1)
Smerte (0 — 100) O=mest smerte

- HOOS, gj.snitt (SD) 62 (18) 2

- KOOS, gj.snitt (SD) 60 (21) 3
Fysisk aktivitet (index 0 — 15 %), median 3.1(0.0- 10 2.5 (0.0 - 8
(min — maks) 10.0) 10.0)

- Frekvens (< en gang i uka), n (%) 26 (29.5) 2 34 (30.1)

- Intensitet (ikke andpusten), n (%) 34 (43.6) 12 55 (53.9) 11

- Varighet (< 30 minutter), n (%) 19 (22.6) 6 20 (18.7) 6

Forkortelser: SD: Standardavvik, ACR: The American College of Rheumatology, KMI:

Kroppsmasseindeks, 30sSTS: 30 sekunder reise- og sette-seg test, 6OMWT: 6 minutter gangtest, HOOS:

Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score, KOOS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score

* Fysisk aktivitets index (0-15): >2,5=moderat/hoyt aktivitetsniva

*Brukt gyldig prosent
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Hos de ekskluderte (n=427) var gjennomsnittsalder 64 ar og 71,7% var kvinner. KMI hos de
ekskluderte var gjennomsnittlig 27,6 kg/m?. To-utvalgs t-test viste at det var ingen statistisk
signifikant forskjell i alder mellom de ekskluderte og de inkluderte (p=0,142), men det var
derimot en statistisk signifikant forskjell i KMI mellom gruppene (p<0,001). Kjikvadrat-test
viste at det ikke var ssmmenheng mellom om deltakerne var kvinner eller menn og om de ble
inkludert eller ikke (p=0,085), altsd ingen statistisk signifikant forskjell i kjonnsfordeling
mellom gruppene. Testen viste heller ingen statistisk signifikante forskjeller i utdanning

(p=0,143) og arbeidsstatus (p=0,686) mellom de ekskluderte og de inkluderte.

4.2 Sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte
Det var moderate, positive statistisk signifikante korrelasjoner mellom fysisk funksjon og
smerte (Tabell 2). Det betyr at begge nullhypotesene forkastes og det var en sammenheng

mellom fysisk funksjon og smerte bade hos de med hofteartrose og hos de med kneartrose.

Tabell 2 Korrelasjon mellom fysisk funksjon og smerte hos personer med

hofte- eller kneartrose. N=203

Fysisk funksjon
30 sek. reise- og sette seg test 6 minutter gangtest
Smerte Pearson’s r, p-verdi Antall Pearson’s r, p-verdi Antall
- Hofteartrose 0.485, <0.001 87 0.407, <0.001 83
- Kneartrose 0.416, <0.001 109 0.349, <0.001 102

Forkortelser: Pearson’s r: Pearson’s korrelasjonskoeffisient, p-verdi: signifikansniva.

I tabell 3 vises resultatene for sammenhengen mellom fysisk funksjon og smerte
(forskningsspersmal 1 og 2). Ved enkel linear regresjon viser resultatene for deltakere med
hofteartrose at ndr HOOS smerteskér okte med en enhet, okte antall oppreisninger med 0,15
ganger. Konfidensintervallet gikk fra 0,09 til 0,20 og krysset ikke 0, som indikerer at
resultatet var statistisk signifikant. Dette viser ogsa p-verdien som var <0,001, som betyr at
alternativ hypotese beholdes. Etter justering for kjenn, alder, KMI og utdanningsnivé for
sammenhengen mellom oppreisninger og smerte hos de med hofteartrose, viste resultatene at
ndr HOOS smerteskar okte med 1 enhet pa skalaen, sa okte antall oppreisninger med 0,11.
Konfidensintervallet var mellom 0,06 og 0,16 og resultatet var statistisk signifikant. Altsa nar

HOOS smerteskér gkte med 10 poeng, ekte antall oppreisninger med 1,1 ganger, og kunne
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oke med alt mellom 0,6 og 1,6. Analyser for ssmmenheng mellom gangtest og smerte hos de
med hofteartrose, viste at det var en statistisk signifikant sammenheng, som var litt sterkere

for justering for andre variabler. Alternativ hypotese beholdes i forskningsspersmal 1.

Tabell 3 viser ogsa at hos de med kneartrose var det en statistisk signifikant sammenheng
mellom fysisk funksjon og smerte bade for og etter justering for andre variabler, bade for
30sSTS og 6MWT. Alternativ hypotese beholdes i forskningsspersmal 2.

Tabell 3 Sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte hos personer med

hofte- eller kneartrose. Regresjonsanalyser. N=203

Fysisk funksjon
30 sek. reise- og sette seg test 6 minutter gangtest
Ujustert Justert Ujustert Justert
Smerte b (95% KI), p-verdi
-Hofteartrose 0.15(0.09,0.20), 0,11 (0.06,0.16),  2.82(1.42,4.21), 2.23(1.10,3.37),
<0.001 <0.001 * <0.001 <0.001 **
- Kneartrose = 0.11(0.07,0.16), 0.11(0.06,0.15), = 2.03 (0.95, 3.10), 1.42 (0.58, 2.26),
<0.001 <0.001 *** <0.001 0.001 ****

Forkortelser: b: regresjonskoeffisient, KI: konfidensintervall, p-verdi: signifikansniva. Ujustert: enkel
lineaer regresjon, Justert: Multippel lineer regresjon.

* Justert for kjonn, alder, KMI og utdanningsniva. N=85.

** Justert for kjenn, alder, KMI, diabetes og utdanningsniva. N=74

**% Justert for kjonn, alder, KMI og osteoporose. N=99

**%% Justert for kjenn, alder og KMI. N=102

4.3 Sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet

Det var en lav, positiv korrelasjon mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet hos de med
hofteartrose, men korrelasjonen var ikke statistisk signifikant, som betyr at nullhypotesen
beholdes i forskningsspersmal 3 (Tabell 4). Det var ingen sammenheng mellom fysisk
funksjon og fysisk aktivitet hos de med hofteartrose. Tabell 4 viser ogsé at det var en moderat,
positiv statistisk signifikant korrelasjon i forskningsspersmal 4, som betyr at alternativ
hypotese beholdes og det var en sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet hos

deltakerne med kneartrose.
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Tabell 4 Korrelasjon mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet hos personer

med hofte- eller kneartrose. N=203

Fysisk funksjon
30 sek. reise- og sette seg test 6 minutter gangtest
Fysisk Pearson’s r, p-verdi Antall Pearson’s r, p-verdi Antall
aktivitet
- Hofteartrose 0.195, 0.085 79 0.081, 0.489 75
- Kneartrose 0.414, <0.001 104 0.330, 0.001 98

Forkortelser: Pearson’s r: Pearson’s korrelasjonskoeffisient, p-verdi: signifikansniva.

Tabell 5 viser resultatene for sammenhengen mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet hos
de med kneartrose (forskningsspersmal 4). Ved enkel linear regresjon ser en at nar fysisk
aktivitet okte med 1 enhet, gkte antall oppreisninger med 1 ganger. Konfidensintervallet gikk
fra 0,6 til 1,4 ganger og resultatet var statistisk signifikant. Etter justering for kjenn, alder,
KMLI, hjertesykdom og arbeidsstatus kunne en se at nar fysisk aktivitet ekte med 1 enhet, sa
okte antall oppreisninger med 0,6 og resultatet var statistisk signifikant. Alternativ hypotese
beholdes, men ogsa her var ssmmenhengen mellom antall oppreisninger og fysisk aktivitet

noe svakere etter justering for andre variabler.

Ved enkel lineer regresjon ser en at nér fysisk aktivitet for de med kneartrose gkte med 1
enhet, gkte antall meter pd gangtest med 16 meter. Konfidensintervallet gikk fra 7 til 25 meter
og resultatet var statistisk signifikant. Etter justering for kjonn, alder og KMI, var det ingen
statistisk signifikant sammenheng mellom antall meter gatt pa gangtest og fysisk aktivitet hos

de med kneartrose, og nullhypotese beholdes.
Det var altsé en statistisk signifikant ssmmenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet

hos de med kneartrose ved 30sSTS test, men ikke ved 6MWT, og forskningsspersmal 4 kan
derfor ikke gi et entydig svar.
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Tabell 5 Sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet hos personer

med kneartrose. Regresjonsanalyse. N=113

Fysisk funksjon
30 sek. reise- og sette seg test 6 minutter gangtest
Ujustert Justert Ujustert Justert
b (95% KI), p-verdi
Fysisk 1.0 (0.6, 1.4), 0.6 (0.2, 1.0), 15.7(6.6,24.7), 6.4(-1.0,13.9),
aktivitet <0.001 0.004 * 0.001 0.091 **

Forkortelser: b: regresjonskoeffisient, KI: konfidensintervall, p-verdi: signifikansniva. Ujustert:
enkel linezr regresjon, Justert: Multippel linear regresjon.

* Justert for kjonn, alder, KMI, hjertesykdom og arbeidsstatus. N=97

** Justert for kjenn, alder og KMI. N=98

5.0 DISKUSJON

Formalet med denne oppgaven var & undersegke sammenhenger mellom fysisk funksjon og
smerte og fysisk aktivitet hos personer med hofte- eller kneartrose. Diskusjonen inneholder
videre forst en resultatdiskusjon. Deretter vil metoden diskuteres, bdde det originale

prosjektets metode og denne oppgavens metode.

5.1 Resultatdiskusjon

Det ble funnet en moderat sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte bade hos personer
med hofteleddsartrose og hos personer med kneleddsartrose i1 dette datamaterialet
(forskningsspersmal 1 og 2), der de som hadde mindre smerter, hadde bedre fysisk funksjon.
Sammenhengen var litt sterkere for justering for andre mulig konfunderende variabler, men
den var statistisk signifikant ogsa etter justering for bade hofteartrose og kneartrose gruppen.
Det ble derimot ikke funnet noen statistisk signifikant sammenheng mellom fysisk funksjon
og fysisk aktivitet hos de med hofteartrose og vi kan dermed anta at fysisk funksjon og fysisk
aktivitet ikke var assosiert hos personer med hofteleddsartrose i dette datamaterialet
(forskningsspersmal 3). Videre viste resultatene at det var en moderat sammenheng mellom
fysisk funksjon og fysisk aktivitet hos de med kneartrose uten justering for andre variabler.
Etter justering for andre variabler, var det fortsatt en statistisk signifikant sammenheng

mellom antall oppreisninger og fysisk aktivitet, bare at den var noe svakere, men det var ingen
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statistisk signifikant ssmmenheng mellom gangtest og fysisk aktivitet hos personer med

kneleddsartrose i dette datamaterialet (forskningsspersmal 4).

5.1.1 Sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte

Sammenhengen mellom fysisk funksjon og smerte, der en reduksjon i smerte har
sammenheng med bedre fysisk funksjon hos personer med hofte- eller kneartrose, stottes i
annen forskning pa personer med kneartrose (105), (104). Cubukcu et al. undersekte om det
var en positiv sammenheng mellom smerte og fysisk funksjon hos 114 tyrkiske kneartrose-
pasienter ved bruk av WOMAC subskalaer og fant, i likhet med denne oppgaven, at det var en
sammenheng mellom smerteintensitet og fysisk funksjon. Malemetodene var forskjellig fra
denne studien, med bruk av annet sporreskjema for smerte og selvrapportert fysisk funksjon,

men pasientene hadde ACR-klassifisert kneartrose, slik som i denne oppgaven.

Det er tidligere funnet ssmmenheng mellom smerte og prestasjonsbasert fysisk funksjon
(104), som er den malemetoden for fysisk funksjon som er brukt i denne oppgaven.
Funksjonene som ble malt var 20 meter gangtest, 400 meter gangtest og reise- og sette seg 5
ganger-test, som er relativt like de fysiske testene som ble inkludert i denne oppgaven. Smerte
ble i studien til Davison et al. mélt med et annet sporreskjema, Intermittent and Constant
Osteoarthritis Pain, som er validert mot WOMAC og KOOS sine subscorer for smerte (104),
og det antas derfor at malemetoden for smerte ogsa var ganske lik som i denne oppgaven.
Studien rekrutterte personer fra fire ulike steder i USA og inkluderte 322 personer med
unilateral radiografisk kneartrose, der forskjellen var at de brukte Kellgren/Lawrence (104) og
ikke ACR-kriterier, og at det i denne oppgaven ikke er tatt hensyn til unilateral eller bilateral
artrose. Utvalget i studien til Davison (2016) kan likevel antas & veare relativt lik som i denne
oppgaven, da begge har inkludert personer med radiografisk artrose. Studien til Davison
(2016) kan pa bakgrunn av tilnaermet like mélemetoder vaere god & sammenligne resultatene

med.

En brasiliansk studie, som inkluderte 122 personer med alvorlig kneartrose, viste lav/moderat
korrelasjon mellom smerte mélt med VAS og fysisk funksjon malt ved 6MWT (191), i likhet
med resultatene i denne oppgaven. VAS ble malt rett etter de hadde gjennomfoert gangtesten
og smerte ble derfor kartlagt pé en litt annerledes méte enn i denne oppgaven. En annen
forskjell er at de som ble inkludert i studien til Tambascia et al skulle sette inn kneprotese, og

trolig var kommet en del lenger i sykdomsforlepet enn mange av personene i dette
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datamaterialet, som kan ha gjort utvalgene ganske ulike. Likevel fant begge en ganske lik
korrelasjon. En fjerde studie fant sterk sammenheng mellom smerte og 6 MWT (rho=0,62)
hos 251 indiske pasienter med ACR-klassifisert kneartrose (111). Utvalget i den studien var i
gjennomsnitt noe yngre enn i denne oppgaven, med en gjennomsnittsalder pa 56,5 &r. KOOS
smerte var 62,9, veldig lik som i denne studien, men de gikk mye kortere pd gangtesten
(gjennomsnittlig 252 meter), som kan gjore at sammenhengen var annerledes enn i denne

oppgaven selv om mélemetodene var like.

Resultatet med moderat korrelasjon mellom fysisk funksjon og smerte for bade de med
hofteartrose og de med kneartrose samsvarer med to av de ovennevnte tidligere studiene pa
feltet for personer med kneartrose. Den sistnevnte studien hadde sterk sammenheng, og en
ville kanskje forventet noe hayere korrelasjon i denne oppgaven om en sammenlignet med
studien fra 2014. Det at deltakerne der gikk s& mye kortere pA 6MWT, omtrent halve lengden,
kan ha skyldtes at de var pasienter og fra en annen del av verden, slik at kulturelle forskjeller
kan forklare at korrelasjonen var hoyere i den tidligere studien. Det ble ikke funnet noen
studier pa personer med hofteartrose som undersokte sammenheng mellom fysisk funksjon og
smerte, og det var derfor ingen tidligere sammenligningsgrunnlag. Det kan trolig skyldes at
det er gjort flere studier pa personer med kneartrose, og det er derfor interessant at personer
med hofteartrose ble inkludert i denne oppgaven og en ser at det var moderat korrelasjon

mellom fysisk funksjon og smerte ogsé for de med hofteartrose.

En annen forklaring pd at korrelasjonen ikke var heyere i utvalget i denne oppgaven kan vare
hva som er malt, for eksempel at fysisk funksjon ble malt ved gange og a reise- og sette seg
testene. Det kan hende smerte har sterkere sammenheng med andre mer krevende fysiske
funksjoner, som for eksempel trappegange og rask gange/leping, malt ved trappetest eller 40
meter hurtig-tempo gangtest, som er kjernetester som er anbefalt som mal pé fysisk funksjon
(152). En gangtest med kortere varighet ville kanskje ogsa utelukket momentet med fatigue,
som nevnes senere, som kan ha spilt en rolle i sammenhengen mellom fysisk funksjon og
smerte. Det kan ogsd ha noe 4 si hvordan fysisk funksjon ble malt, der det som nevnt tidligere
er funnet mer sammenheng mellom selvrapportert fysisk funksjon og smerte (104), og en ville
kanskje funnet sterkere sammenheng ved & bruke selvrapportert fysisk funksjon. En
gjennomsnittlig skar pd 62 og 60 poeng pa smerteskalaen, som gar fra 0 til 100, vurderes a
veere relativt liten smerte da de er neermere ingen smerte (100) enn de er mest smerte (0). Det

tolkes derfor som at deltakerne i denne oppgaven i gjennomsnitt hadde et lavt smerteniva, noe
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som gjorde at den smerten de eventuelt hadde ikke begrenset disse fysiske funksjonene sa
mye. Dette kan gjenspeile artrosepasienter i klinikken, da de fleste trolig fér til 4 ga tur og &

reise- og sette seg fra en stol.

HOOS og KOOS subskala for smerte sper om den gjennomsnittlige smerten den siste uken
ved ulike aktiviteter (172), (192). Ved & se nermere pa hva deltakerne har svart pa
spersmélene, kan en finne ut om det de skarer darligst pd henger sammen med gange eller
oppreisning, som kan ha noe 4 si for sammenhengen mellom fysisk funksjon og smerte.
Spersmalene som de med hofteartrose skaret darligst pa var «ga pa hardt underlag, som asfalt,
betong» og «ga oppover eller nedover trapper», der de skaret litt/middels smerte. For de med
kneartrose var det «beye kneet helt» og «ga opp eller ned trapper» som ble skaret dérligst med
moderat smerte. Som nevnt i avsnittet over ble smertenivaet hos deltakerne tolket som lavt,
noe som gjenspeiles i svarene i sperreskjemaene om smerte bade for de med hofteartrose og
de med kneartrose. Det de skérer dérligst pa er heller ikke typiske funksjoner som males med

30sSTS test eller 6GMWT.

Ingen av sparsméilene spurte om de hadde smerter ved oppreisning, men det ble i begge
skjema spurt om de hadde smerter i1 «stdende» eller «sittende eller liggende», som kan
relateres til 30sSTS test, der begge posisjonene er med i gjennomferingen av testen. Her
oppga de fleste med hofteartrose litt/middels smerte, og de fleste med kneartrose oppga lett
smerte. For de med kneartrose er det ogsé et spersmal om smerte ved & «rette kneet helt ut»,
som de egentlig skal gjore nar de reiser seg opp pa 30sSTS test, og her svarte de fleste at de
hadde lett smerte. Spersmélene som omhandler aktiviteter som «a snu pé belastet bein», og
«gd pa jevnt underlag» gjelder for bade de med hofteartrose og de med kneartrose, og kan
tenkes 4 ha likheter med 6MWT, der de gér en strekning mellom to punkter for de snur og gér
tilbake igjen. De flest deltakerne med hofteartrose oppga & ha litt smerter under disse
aktivitetene, og de fleste med kneartrose oppga litt/moderate smerter ved aktivitetene. Ut ifra
svarene pa sperreskjemaene om smerte den siste uken, ser det ut til at deltakerne ikke
opplevde sa store smerter ved gjennomfering av aktiviteter som a ga og a reise- og sette seg.
Dette tolkes som at de ikke hadde s& mye smerter ved gjennomfering av de fysiske
funksjonstestene, og det kan vare en faktor som gjorde at sammenhengen mellom fysisk

funksjon og smerte ikke var sé sterk.
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Artrosepasienter har litt fluktuerende smertemeonster og ikke alle har smerter under fysisk
aktivitet (39), men de har kanskje det etterpa, der mange ogsa hovner opp nar de har veert litt
for aktive. De har gjerne funnet et aktivitetsnivd som fungerer ganske godt for seg selv.
Mange av de klarer ikke ekstreme aktiviteter som & jogge/lope, men de klarer som regel a ga
og 4 reise- og sette seg, hvis de ikke har en rask progresjon i artrosesymptomene. Det kan
virke som dette er en artrosepopulasjon med mild til moderat artrose, og at de derfor er litt for
spreke for testene. Som funnene tilsier, har de fleste ikke s mye smerter ved gjennomforing
av testene heller, da testene trolig ikke fanger opp smerten fordi de er for lette, og smerten
kanskje melder seg etter aktivitet og ikke under. Dette kan forklare litt hvorfor det ikke ble
funnet s& stor sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte i denne oppgaven. En burde
kanskje malt mer hvordan de er etter en fjelltur, eller utsatt de for litt mer voldsomme fysiske
aktiviteter ved testing, og kanskje en da ville funnet en sterkere sammenheng, ved a teste
aktiviteter som fremkaller mer smerter, og spurt om smerteintensitet etter gjennomfort

aktivitet.

Det kan ogsa vere andre faktorer som har pavirket sammenhengen mellom fysisk funksjon og
smerte, som hva det ble justert for i analysene. Forskning har vist en sterk sammenheng
mellom hay KMI og artroserelatert smerte (193). Utvalget i denne oppgaven hadde hoy KMI,
spesielt de med kneartrose, og det ble derfor justert for KMI i analysene da sammenheng med
smerte ble analysert. De justerte verdiene var generelt lavere enn de ujusterte, som gir
mening, da en justerer for konfunderende faktorer som kan spille inn pd sammenhengen.
Kjonn og alder vil som regel ha noe & si for sammenhengen mellom fysisk funksjon og smerte
da kjennsforskjeller er vanlig og de som er eldre oftere har bade dérligere funksjon og mer
smerter, trolig pa grunn av mer utviklet artrose (1). Det ble derfor justert for bade kjonn og
alder i analysene. For de med kneartrose var det nesten ingen forskjell i ssmmenheng mellom
30sSTS test og smerte for og etter justering for kjonn, alder, KMI og osteoporose. Det kan
bety at disse faktorene ikke spilte sa stor rolle nar det gjaldt oppreisning fra stol, og at smerte
hadde en like sterk sammenheng uavhengig av konfunderende faktorer. Det kan likevel vere
andre faktorer som betyr mer nar det gjelder & reise- og sette seg, som at oppreisningsfunksjon

er nert knyttet til quadriceps-styrke (109).

Sammenhengen som er funnet mellom fysisk funksjon og smerte kan muligens forklares ved
at knesmerte er en faktor i redusert kneekstensor-styrke hos personer med artrose (109).

Styrke i kneekstensorene har mye & si for evne til 4 reise seg fra en stol (108). Det kan altsa
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vare at de med mindre knesmerte reiser seg flere ganger fordi de trolig har mer styrke i
kneekstensorene. En annen studie stotter ogsé dette, der det sies at kneekstensor-styrke er en
risikofaktor for begrensninger i aktiviteter som oppreisning fra stol og gange og hos personer
med kneartrose (98). Siden knesmerte kan gi redusert kneekstensor-styrke, kan det vaere
muskelstyrke som er redusert og som gjer at fysisk funksjon er darligere hos de med mer
smerter grunnet kneartrose. Dette forklarer likevel ikke denne sammenhengen for de med
hofteartrose, men en kan anta at smerter i hoftene ogsa vil kunne pavirke muskelstyrke i
kneekstensorene og ha innvirkning pa oppreisningsfunksjon ogsé for de med hofteartrose.
Muskelstyrke er ikke mélt i denne oppgaven og det er derfor ikke justert for dette, noe det
kanskje burde vaert gjort fordi smerte og muskelstyrke henger sammen og muskelstyrke derfor
burde veert justert for. Kneekstensor-styrke er altsa en mulig mediator i forholdet mellom

fysisk funksjon og smerte.

Det ble nevnt over at redusert kneekstensor-styrke og begrensning i gange og oppreisning fra
stol hadde sammenheng med smerte hos personer med kneartrose, men kanskje en forklaring
pa sammenhengen hos de med hofteartrose handler mer om fatigue, spesielt pa gangtesten.
Det er gjort en studie av sammenheng mellom gange og smerte hos personer med ACR-
klassifisert hofte- og/eller kneartrose, der de fant at mer smerte hadde sammenheng med
storre fysisk fatigue, og fatigue var assosiert med darlig fysisk funksjon (194). De fant at det
trolig ikke var smerte som gjorde at det var sammenheng mellom gange og smerte, men de
med mer smerte utviklet mer fatigue, og ndr de gikk langt nok kunne det vare fatigue som
gjorde at de med mer smerte gikk kortere (104). Ut ifra dette kan ogsa fatigue, bade hos de
med hoftesmerter og hos de med knesmerter, vaere en faktor som forklarer hvorfor det er en
sammenheng mellom smerte og fysisk funksjon. Fatigue var heller ikke malt i denne studien

og det kunne derfor ikke justeres for i analysene.

I det foregdende ble muskelstyrke og fatigue brukt som eksempler pa faktorer som kan
pavirke eller forklare hvorfor det er en sammenheng mellom fysisk funksjon og smerter hos
personer med hofte- eller kneartrose. En annen faktor som kan pavirke sammenhengen er
fysisk aktivitetsnivd. Smerter kan gjore at personer reduserer fysisk aktivitetsniva (75), som
igjen kan fore til mer smerte og danne en sirkel som kan lede til dérligere fysisk funksjon
(93). Sammenhengen mellom smerter og fysisk aktivitet undersekes ikke i denne oppgaven og
det blir derfor bare spekulasjoner & si noe om dette hos personene i dette datamaterialet, men

en kan anta at det har en sammenheng ut ifra litteraturen (84). Redusert fysisk aktivitetsniva
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som folge av smerter, kan derfor vere en forklaring pd sammenhengen mellom fysisk

funksjon og smerter hos personer med hofte- eller kneartrose i denne oppgaven.

Det at resultatene i denne oppgaven samsvarer med annen litteratur pa feltet, kan tyde pé at
det er en sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte ogsa hos norske personer med hofte-

eller kneartrose, som hos resten av befolkningen som var undersgkt rundt om 1 verden.

5.1.2 Sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet

Det at det ikke ble funnet statistisk signifikant sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk
aktivitet hos studiedeltakerne med hofteartrose, samsvarer med tidligere litteratur pé feltet
(12), (117). Stubbs et al. (2015) undersegkte studier som s pa faktorer som hadde
sammenheng med fysisk aktivitet og fant ikke noen studier der fysisk funksjon hadde
sammenheng med fysisk aktivitet for personer med hofteartrose. Veenhof et al. (2012)
undersekte om lavt fysisk aktivitetsnivd hadde sammenheng med dérlig fysisk funksjon, og
fant at det var begrensede bevis for denne sammenhengen for personer med hofteartrose
(117). En forklaring pé at det ikke var noen sammenheng kan vere fordi arv og genetikk
spilte inn, og at mekaniske forhold som hoftedysplasi og varus-stilling i kneet (39), var
viktigere for fysisk funksjon enn hva fysisk aktivitet var. Det kan derfor vere at det ikke var
sa sterk sammenheng med fysisk aktivitet, men at fysisk funksjon hang mer sammen med

andre forhold og risikofaktorer for artrose.

En annen forklaring pd at det ikke var noen sammenheng kan vare at de fysiske testene, som
maélte oppreisning fra stol 1 30 sekunder og gange i 6 minutter, ikke malte de funksjonene som
henger mest sammen med fysisk aktivitet for personer med hofteartrose. Kanskje klarer de
disse oppgavene greit uavhengig av fysisk aktivitetsniva, som kan forklare at det ikke var
noen sammenheng. Det kan veare funksjonstestene burde testet andre funksjoner, eventuelt
mer krevende fysiske funksjoner, for & kunne fa en starre eller mer reell ssmmenheng med
fysisk aktivitet. GBMWT kan gi en takeffekt om personene har god fysisk funksjon (167), ved
at de kan gé sé fort at de pé et tidspunkt er pd vei til 4 begynne a lope. I testprotokollen for
6MWT star det at man skal minne deltakerne pé at de ikke fikk lepe, men at de fér lov til & ga
raskt. Dette kan gjore at de er for gode for testen, og en burde brukt en annen test for & fange
opp fysisk funksjon hos disse. Det kan ogsé vare at det er andre ting som er viktigere nar man
skal reise seg fra en stol, kanskje teknikk, smerte eller muskelstyrke. Det ble ikke justert for

noen av de tre faktorene, men en ville likevel forventet sammenheng fordi fysisk aktivitet er
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neert relatert til muskelstyrke 1 kneekstensorer (118), som er assosiert med gange og a reise-
og sette seg hos personer med kneartrose (98), og en ville anta at det samme gjaldt for

personer med hofteartrose.

En annen forklaring pd at sammenhengen ikke var sterkere i denne oppgaven kan vere at
fysisk funksjon ikke ble mélt godt nok. Fysisk funksjon ble kun malt ved to funksjonstester,
gange og & reise- og sette seg, som ikke nedvendigvis gjenspeiler fysisk funksjon som helhet.
Det kan hende fysisk aktivitet har sterkere sammenheng med andre fysiske funksjoner, som
for eksempel trappegange malt ved trappetest, og kortere, raskere gangdistanser, malt ved 40
meter hurtig-tempo gangtest, som er kjernetester som er anbefalt som mal pé fysisk funksjon
(152). Det er derfor en metodisk svakhet med oppgaven at det ikke er brukt flere fysiske tester
og heller ikke brukt sperreskjema for fysisk funksjon. Selvrapporterte sperreskjema i tillegg
til fysiske tester kunne dannet et bedre bilde av fysisk funksjon og kanskje et annet utfall pa

resultatene av sammenhengen mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet.

For personer med kneartrose viste tidligere forskning litt uenighet i om det var sammenheng
mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet (12), (117). Stubbs et al. (2015) undersgkte, som
forklart tidligere, studier som sé pé faktorer som hadde sammenheng med fysisk aktivitet og
fant at bedre funksjon i underekstremitetene og raskere ganghastighet hadde positiv
sammenheng med fysisk aktivitet (12). Veenhof et al. (2012) undersgkte om lavt fysisk
aktivitetsniva hadde sammenheng med dérlig fysisk funksjon, og fant at det var begrensede
bevis for denne sammenhengen for personer med kneartrose (117). Det kan ogsa samsvare
med resultatene i denne oppgaven, da det for 30sSTS test var en statistisk signifikant
sammenheng med fysisk aktivitet, men at det ikke var noen statistisk signifikant sammenheng
mellom 6MWT og fysisk aktivitet, som vil si at ssmmenhengen kan ha vaert avhengig av
hvilken fysisk funksjon som var testet. Det var altsd en sammenheng mellom hvor mange
ganger en person med kneartrose klarte & reise- og sette seg og fysisk aktivitet, men ikke med
antall meter gatt pa 6 minutter gangtest ut ifra resultatene i denne oppgaven. En mulig

forklaring pa dette er at man trenger god muskulatur rundt kneleddet for & reise- og sette seg.

Forklaringer pa at det er ssmmenheng mellom & reise- og sette seg og fysisk aktivitet kan
vare, som nevnt tidligere, at muskelstyrke 1 kneekstensorene spiller en viktig rolle for evne til
a reise seg fra en stol (108). Fysisk aktivitet er viktig for & opprettholde denne funksjonen

spesielt hos personer med kneartrose, der det er vist & vaere en sammenheng mellom svake
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kneekstensorer og redusert funksjon (119). Som skrevet under kapittelet om sammenheng
mellom fysisk funksjon og smerte, s ble ikke muskelstyrke malt i denne studien og ikke
justert for, noe som gjor at den kan pavirke en del. Det er ogsa mange andre faktorer som
pavirker hvor mange ganger man reiser seg fra en stol, som kondisjon, teknikk eller tolkning

av oppgaven, og det er ikke mulig & justere for alt som kan péavirke fysisk funksjon.

Resultatene med at det ikke var noen statistisk sammenheng mellom fysisk funksjon mélt ved
gangtest og fysisk aktivitet samsvarer ikke med tidligere forskning der det ble funnet at
raskere ganghastighet hadde en positiv sammenheng med fysisk aktivitet hos personer med
kneartrose (12). Forklaringer pa at resultatene i denne oppgaven ikke samsvarer med tidligere
forskning, kan vere at milemetoden ikke malte rask gange sa godt pd grunn av lengden, eller
det kan vaere noe med utvalget eller malemetodene som var forskjellig fra studiene som var
inkludert 1 den systematiske oversikten til Stubbs et al. (2015). De fleste studiene som ble
inkludert i den systematiske oversikten hadde objektive mél av fysisk aktivitet, som skiller
seg fra metoden som er brukt i denne oppgaven. Fordeling av alder og kjenn var ganske lik
som i denne oppgaven, men med et annet mal pa fysisk aktivitet kan det ha gjort at resultatene
ble noe annerledes enn i denne oppgaven, og det kan vere arsaken til at de fant en
sammenheng mellom ganghastighet og fysisk aktivitet hos personer med kneartrose.
Artrosepasienter har en tendens til & overrapportere fysisk aktivitet (195), noe som kan ha
skjedd hos deltakerne i denne studien ogsd. Det stotter en teori om at malemetoden i denne
oppgaven er en forklaring p& hvorfor resultatet, at det ikke var sammenheng mellom antall
meter gatt pa gangtest og fysisk aktivitet hos de med kneartrose, ikke samsvarer med tidligere

forskning.

En forklaring pa at det ikke ble funnet noen statistisk ssmmenheng mellom gangtest og fysisk
aktivitet hos de med kneartrose i denne oppgaven kan vere at det 4 gd 1 6 minutter ikke krever
sa hoyt fysisk aktivitetsnivd og at de enten burde gatt lenger, eller pa annet underlag slik at det
krevde mer av deltakerne. Dette kunne ogsé skapt vansker med testen da faktorer som fatigue

kunne blitt et forstyrrende element (104), som kunne veert vanskelig & justere for.

Fysisk funksjon hos deltakerne i denne studien var en del dérligere enn norske
referanseverdier publisert av Tveter et al. 1 2014 (160), noe man forventer hos personer med

artrose. Referanseverdiene var basert pa 370 frivillige personer mellom 18 og 90 &r fra ulike
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arenaer og ulike geografiske omrader pa serest-landet, for & representere den generelle
befolkningen i Norge. Gjennomsnittsalder var omtrent 55 ar med KMI pd rundt 25 kg/m?
(160), som er lavere enn i denne oppgaven, med gjennomsnittsalder pa 64/65 ar og KMI pé
28/31 kg/m?. Kvinnene reiste seg i gjennomsnitt 22 ganger og mennene reiste seg i
gjennomsnitt 24 ganger pa 30sSTS test (160), som er ganske mye mer enn 14 ganger, som var
det deltakerne i denne oppgaven klarte 4 reise- og sette seg pa testen. De som var i
aldersgruppen 60-69 ér i studien til Tveter et al. (2014) reiste seg 21 ganger (kvinnene) og 24
ganger (mennene), som ogsé er mer enn deltakerne i denne oppgaven klarte. P4 gangtesten
gikk kvinnene i gjennomsnitt 590 meter, og mennene gikk i gjennomsnitt 648 meter, som
ogsa er en del lengre enn deltakerne i denne oppgaven klarte, hvor de med hofteartrose i
gjennomsnitt gikk 543 meter og de med kneartrose gikk gjennomsnittlig 519 meter. Fysisk
funksjon hos de med hofte- eller kneartrose i denne oppgaven var altsd en del darligere enn

den generelle befolkningen i Norge.

Fysisk aktivitet var kanskje noe hayere enn det en ville forvente av dette utvalget, noe som
kan skyldes malemetode og vil bli et tema i metodediskusjonen. Dette kan gjore at det blir
svakere sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet. Deltakerne med kneartrose
hadde et litt lavere (og kanskje mer reelt) fysisk aktivitetsniva enn de med hofteartrose, som
kan vere en forklaring pd at det er en sammenheng mellom fysisk funksjon (30sSTS) og

fysisk aktivitet hos de med kneartrose.

Det er ogsa mange andre helsegevinster ved fysisk aktivitet som er godt kjent blant
befolkningen, og om fysisk aktivitet ikke har sé& sterk sammenheng med fysisk funksjon, sé vil
det ha mange andre positive sider. Og, siden en vet at en ber se pé artrosepasienter (personer
med kroniske/langvarige smerter) i lys av den biopsykososiale modellen (55), er det ogsa
viktig med de psykososiale faktorene en pavirker ved a vaere 1 fysisk aktivitet, som igjen kan
ha innvirkning pa bade fysisk funksjon og smerte, samt livskvalitet. Det er ogsa viktig etter &
ha sett pd mulige forklaringer pé hvorfor det kun er moderat/liten eller ingen sammenheng
mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet hos personer med hofte- eller kneartrose, at
resultatene ikke nedvendigvis er helt representative bade grunnet malemetoder og andre

faktorer som spiller inn pa denne sammenhengen.

I denne oppgaven ble det funnet moderat sammenheng mellom fysisk funksjon og smerte for

bade de med hofteartrose og de med kneartrose, ogsé etter justering for konfunderende
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variabler var det en statistisk signifikant sammenheng, men da var den litt svakere. Det kan se
ut som om smerte og fysisk funksjon er mer assosiert enn fysisk aktivitet og fysisk funksjon,
der det ikke ble funnet sammenheng hos de med hofteartrose og kun sammenheng med
30sSTS test hos de med kneartrose etter justering for konfunderende variabler. Ut ifra teori
om fysisk aktivitet og trening, der en i effektstudier har sett en sammenheng mellom fysisk
aktivitet/trening og reduksjon av smerte og bedring av fysisk funksjon hos personer med
hofte- og/eller kneartrose (14), (13), ville en forvente en sterkere sammenheng mellom fysisk

funksjon og fysisk aktivitet.

5.2 Metodediskusjon

5.2.1 Design og litteratursok

Valg av studiedesign avhenger av det aktuelle forskningsspersmalet (196).
Forskningsspersmalene i denne oppgaven omhandler grad av sammenhenger mellom fysisk
funksjon og smerte og fysisk aktivitet pa ett tidspunkt, noe et tverrsnittsdesign kan undersoke.
En begrensing med tverrsnittsstudier er at en ikke kan konkludere om kausalitet, og dermed
ikke si noe om de uavhengige variablene smerte og fysisk aktivitet forarsaker redusert eller
bedre fysisk funksjon. En begrensning med oppgaven kan vare selektiv bruk av litteratur,
men det er forsgkt & veere objektiv i utvelgingsprosessen. Litteratursegkene kunne veert gjort
mer systematisk, da det var veldig mange artikler og en bedre soke-strategi hadde veert nyttig,
men det er gjort brede sok i PubMed og referanser er ogsa lest og hentet fra oversiktsartikler
og metaanalyser. Retningslinjer og rapporter er ogsd hentet fra nettsider med oversikt over for
eksempel anbefalinger for fysisk aktivitet og kostnader tilknyttet muskel-skjelettsykdommer,

der det siste oppdaterte er brukt, som er en styrke ved oppgaven.

5.2.2 Datamateriale og utvalg

Datamaterialet ble samlet inn av et annet forskerteam, som brukte metoder som var oppdatert
12010. Siden dette er over 10 ar siden, kan noen av disse metodene veare utdaterte. Med
stadig utvikling i teknologien er akselerometer blitt et mer vanlig mal pa fysisk aktivitet og
hvis studien skulle gjores 1 dag hadde nok det blitt brukt fordi det vil gi objektive mal pa
fysisk aktivitet. Selvrapportering kan overestimere fysisk aktivitetsniva, sarlig for intensitet.
Maling ved bruk av akselerometer vil dog ogsa kunne pévirke aktivitetsnivaet i den perioden
det skal males fordi deltakerne kanskje vil veere mer aktive enn de faktisk er. Akselerometer

ville gitt flere muligheter, og ogsa kanskje malt hvilken fysisk aktivitet som ble gjort. HOOS-
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skjema er oppdatert etter undersokelsen 1 2010 og en ny versjon ble tilgjengelig i 2013. Det er
ikke gjort store endringer pd HOOS-skjema, og det ville kanskje ikke pavirket resultatet sa
mye. Testene for fysisk funksjon er de samme som i 2010, men et storre utvalg er anbefalt
(152). Utvalget kan vaere et selektivt utvalg som folge av at deltakerne selvrapporterte artrose.
Det kan dermed vere en seleksjonsskjevhet forarsaket av en hay prosent ikke-respondere
(58,9%) 1 den forste sparreskjema-undersgkelsen. En kan spekulere i om de som
selvrapporterte artrose og deretter valgte & delta pa den kliniske undersokelsen hadde storre
plager med sin artrose-sykdom og dermed var mer motivert til 4 bruke en dag pa
Diakonhjemmet for kliniske undersekelser, sammenlignet med de som ikke deltok. Det kan
ogsa vere at de med store plager ikke tok seg bryet ved & matte dra en ekstra tur ut og utsette

seg for mer pakjenning ved en rekke tester og undersgkelser.

Deltakerne i studien var innbyggere i en ganske gjennomsnittlig norsk kommune og kan
reflektere nyttig informasjon til klinikere, forskere og politikere innen artrosebehandling.
Ullensaker kommune ble valgt nettopp fordi det har bysentrum og rurale strok som
representerer Norges befolkning. Etter hovedflyplassen ble plassert her tidlig pa 90-tallet, har

befolkningsantallet mer enn doblet seg (197), noe som kan pévirke generaliserbarheten.

Populasjonen i denne studien var i alderen 40-79 ar med selvrapportert artrose, og som
hovedtyngden av studier pa artrosepasienter, hadde denne studien ogsé inklusjonskriterier
relatert til rentgenologisk artrose. Tradisjonelt har artrose blitt definert pa bakgrunn av
radiografiske metoder, eller med en kombinasjon av radiografiske metoder og
leddsymptomer. Bruk av radiografisk definisjon ga heyest forekomst av artrose i en
systematisk oversikt (26). Selvrapportert artrose brukes noen ganger som et praktisk alternativ
for & f4 epidemiologisk kunnskap om artrose, og den lege-diagnostiserte artrosen viste seg a
vaere den mest ngyaktige forutsigelsen av radiologisk bekreftet artrose (198). Selvrapportert
artrose har ikke fullstendig neyaktighet, men tidligere studier har funnet tilfredsstillende
sensitivitet og spesifisitet og anbefaler denne tilneermingen som et screening-verktoy i storre

befolkningsstudier (199).

Selvrapportert artrose er derfor fint & bruke ved inklusjon til den kliniske undersekelsen, men
for & veere mer sikker pé utvalget, ble ACR-kriteriene valgt for inklusjon i utvalget til
analysene. ACR-kriteriene fanger ikke nedvendigvis opp tidlig artrose (200), og en kan av

den grunn diskutere om en heller burde valgt et annet klassifikasjonskriterium for & fa med
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flere/eventuelt annet utvalg. Av de 630 som ble testet, falt en del ifra fordi de hadde
héndartrose, men det var ogsa en del som ikke innfridde klassifikasjonskriteriene for hofte-
og/eller kneartrose og ved & 4 med flere ville utvalget til analysen blitt mer robust. I
primarhelsetjenesten ser det ut til at National Institute for Health and Care Excellence
(NICE)-kriteriene fanger opp flere av de med artrose og er mer passende a bruke (200), noe
som ogsd kunne vart gjort i denne oppgaven, for & fi med flere av de med tidlig artrose.

Bruken av ACR-kriteriene er derfor en svakhet med oppgaven.

Eksklusjonskriterier er generelt basert pa faktorer som kan forstyrre tolkningen av resultatene
(201). Personer med innsatt protese i aktuelle ledd ble ekskludert, fordi leddet da kan ha
ervervet andre egenskaper som kan pavirke symptombildet og sykdomsforlepet ved innsatt
protese. Dette kan ogsé ha pavirket fysisk funksjon, smerte og fysisk aktivitet, men det ville
ogsé inkludert en annen gruppe enn de vi var ute etter & undersegke i denne oppgaven.
Personer med protese i aktuelle ledd vil trolig i mindre grad vaere representative for personer
med hofte- eller kneartrose uten protese, og det anses som en styrke i oppgaven at de ble
ekskludert. Det ble ikke tatt hensyn til om personen hadde uni- eller bilateral artrose verken

for hofte eller kne, noe som kan ha pavirket fysisk funksjon, smerte og fysisk aktivitet.

De som ble ekskludert fra analysene var ganske like de inkluderte med henhold til demografi,
utenom at det var en statistisk signifikant forskjell i KMI mellom gruppene. De ekskluderte
hadde lavere KMI enn de inkluderte. En mulig &rsak kan vare fordi mange av de ekskluderte
hadde handartrose. Kne- og héndartrose er vist & ha sammenheng med hay KMI (202), og en
kunne ut ifra det forvente at de inkluderte, bade personer med hofteartrose og kneartrose, ville
ha lavere KMI enn de ekskluderte. De ekskluderte hadde selvrapportert artrose i hdnd, hofte
eller kne, og de inkluderte hadde ACR-klassifisert hofte- eller kneartrose, og en ville ut ifra
klassifikasjonskriteriene forventet at de ekskluderte var yngre eller var tidligere i
sykdomsforlgpet (200). Denne faktoren kan ha en sammenheng med KMI, ved at de
inkluderte kanskje var mer pavirket av sykdommen og kan ha vert mindre fysisk aktive, som
kan ha gitt heyere KMI hos de inkluderte. Personer med innsatt protese var ogsa ekskludert,
og om denne operasjonen var vellykket hadde de kanskje en bedre fysisk funksjon og var
kanskje av den grunn mer fysisk aktive, som igjen kan ha gjort at de ekskluderte hadde lavere

KMI enn de inkluderte.
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Det var 17 deltakere som hadde bade hofte- og kneartrose. I og med at dette var sépass fa ble
de innlemmet i den gruppen der de rapporterte mest symptomer (hofte eller kne). Analysene
for ssmmenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet kunne vert gjort med hele
utvalget (n=203), med bade de med hofte- og/eller kneartrose, men det ble gjort et valg om &
bruke de samme gruppene som ved analysene for ssmmenheng mellom fysisk funksjon og
smerte for ryddighets skyld. I tillegg var det forskjell pA sammenheng mellom fysisk funksjon
og fysisk aktivitet i de to gruppene hofte og kne, noe som styrket valget om a gjore analysene
adskilt, for et mest mulig reelt resultat. P4 en annen side ble de adskilt ut ifra smerte (ved
subscore pd HOOS/KOOS), som ikke nedvendigyvis ble riktig, og de burde kanskje blitt
adskilt etter funksjon/bevegelighet ved analyser av fysisk funksjon og fysisk aktivitet. Dette
kan ha fort til en mulig feil i1 fordelingen mellom hofte og kne som kan ha pévirket resultatet

noc.

5.2.3 Maleinstrumenter

I denne masteroppgaven er det benyttet fem ulike méleinstrument, tre selvrapporterte og to

prestasjonsbaserte tester. Det er som nevnt i teorien viktig med bade selvrapporterte mél og
objektive malinger. Objektive mal er generelt regnet & veere mer palitelige (141), og det kan

veaere en styrke ved oppgaven at fysisk funksjon ble mélt objektivt.

Begge fysiske testene er anbefalt av OARSI i funksjonsvurdering av pasienter med hofte- og
kneartrose (155). For & fi et bedre bilde pa fysisk funksjon hos deltakerne burde et
selvrapporteringsmal/sperreskjema for fysisk funksjon ogsé veert brukt i tillegg til
prestasjonsbaserte tester, da det sies at begge ber gjeres for a utfylle hverandre (152). Det
hadde vert mulig & ta med HOOS/KOQOS subscore for Activities of Daily Living (ADL) som
et selvrapportert mal pa fysisk funksjon, men det ble ikke gjort, med formél om a avgrense
oppgaven. 30sSTS er en av tre anbefalte minimumstester for fysisk funksjon, og for et enda
bredere og mulig bedre bilde pé fysisk funksjon kunne 40 meter hurtig-tempo gangtest og
trappetest ogsé blitt brukt, som er de to andre kjernetestene (152). Bruk av disse testene kunne
kanskje pavirket resultatet til & vise en sterkere sammenheng mellom fysisk funksjon og

smerte og fysisk aktivitet.

Béde 30sSTS og 6MWT er to gode tester som maéler flere aspekter av fysisk funksjon og har
vist gode psykometriske egenskaper for personer med artrose, men 6MWT har en takeffekt

der den er lite valid hvis VOmax er over 20 eller de gar lengre enn 650 meter, da det til slutt
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blir vanskelig & ga raskere uten a lope (167). Flere av de med hofteartrose og de med
kneartrose i denne oppgaven gikk over denne ganglengden, og en kan tenke at noen da fikk en
takeffekt, der de var for gode for testen og den var lite valid for flere i dette utvalget.
Trappetesten skal ha mindre/ingen takeffekt (203) og 40 meter hurtig-tempo gangtest har ikke
takeffekt, men méler ganghastighet (158) og skiller seg derfor fra 6 MWT. Det kan derfor se ut
som at 40 meter hurtig-tempo gangtest hadde vart en mer valid test til dette utvalget enn
6MWT, noe som ogsa kan forklare resultatet i denne oppgaven der det ikke var noen statistisk
signifikant sammenheng mellom fysisk funksjon ved 6MWT og fysisk aktivitet, som ikke
samsvarte med tidligere litteratur der det var funnet en sammenheng (12). Verken 40 meter
hurtig-tempo gangtest eller trappetest var gjennomfert ved den kliniske undersegkelsen og det
var derfor ingen data pé dette for utvalget, noe som utgjer en svakhet ved testingen av fysisk

funksjon.

Ved gjennomferelse av prestasjonsbaserte tester vil det alltid vere ulikt hvor mye innsats
deltakerne gir, om de folger instruksjonen godt og hvorfor de er med pa testingen. Om de har
gjennomfort testen etter en lang dag pé jobb, om de har veart pa trening forst eller gjort andre
ting som pavirker dagsformen spiller ogsa inn og det kan vare flere grunner til av de
eventuelt ikke skarer optimalt. De fér instruks om & gd sé langt de klarer, og noen kan ha gatt
rolig og ikke provd pa dette. Det star i protokollen at de skal bruke gode sko, noe det ikke er
sikkert at alle gjorde under testingen. Ved en samtale med en av de to fysioterapeutene som
gjennomforte testingen 1 2010, ble det fortalt at noen insisterte pa & gd med heyhelte sko pa
gangtesten, og dette kan ha pédvirket resultatene. Fysisk funksjon ble malt pa dagen for klinisk
undersekelse og gjenspeiler den fysiske funksjonen til personen den dagen. En vet at artrose
kan variere med sykdomsperioder med mer plager, noe som gjor at dagsform kan variere (39).
Gjennomsnittlig fysisk aktivitet for hele aret er selvrapportert og trenger nedvendigvis ikke a
stemme overens med fysisk funksjon pa testdagen. Dette kan vare en svakhet ved metoden,
men det er ogsa vanskelig & fa til en perfekt sammenligning av disse begrepene da de begge

avhenger av mange faktorer.

Smerte er en subjektiv opplevelse og gullstandard for méling er VAS/NRS. I denne oppgaven
ble sporreskjemaene HOOS og KOOS brukt, som er stadig hyppigere anvendt i forskning pé
artrosepasienter. En styrke ved disse méleinstrumentene er at de kartlegger leddspesifikke
aspekter og er validert for pasienter med artrose. Begge sporreskjemaene har blitt skdret blant

de tre beste sporreskjemaene for artrose basert pa deskriptive og psykometriske kvaliteter for
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a male smerte (130). HOOS/KOOS smerte méler alvorlighet av smerte den siste uken (183),
noe som kan vere misvisende, da artroserelaterte smerter kan variere i perioder og det kan
vaere vanskelig & fange opp hvor mye smerte de har i gjennomsnitt. Siden smertene kan
variere kan det samtidig vere en styrke med mélemetoden at gjennomsnittlig smerte den siste
uka er det som sammenlignes med fysisk funksjon malt pa testdagen, da det trolig kan gi et
bedre bilde pd sammenhengen. Pa en annen side vil kanskje ikke sammenhengen mellom den

aktuelle fysiske funksjonen og smerte ved den aktiviteten komme sd godt fram.

Selvrapportering av smerter kan vere svert individuelt og fare for under- eller
overrapportering er tilstede. Det kan vare bevisst eller ubevisst, da det kan vere vanskelig &
huske hvordan smertene har vart den siste uka. Sperreskjemaene sper om smerteintensitet
ved ulike aktiviteter, og som nevnt tidligere, hadde trolig utvalget lite smerter under
aktiviteter som lignet pa gange og 4 reise- og sette seg. Det ble spurt om smerter i hvile/om
natten, og de hadde heller ikke sa mye smerter da. Det kan hende de hadde mer smerter etter
aktiviteter, noe det ikke sperres om i sperreskjemaene. Siden sammenhengen mellom fysisk
funksjon og smerte ble undersegkt, kunne det vert en fordel om VAS eller NRS ble brukt som
mélemetode, da de etterspor smertene der og da, og en kunne fétt svar pd smerteintensitet etter
gjiennomfoering av de fysiske testene. Fysisk funksjon og smerte hadde da blitt malt pa omtrent
samme tidspunkt, noe som kunne veart en fordel nar det gjelder en diagnose med fluktuerende
symptomer. Det kunne kanskje gitt et annet resultat og vert et bedre
sammenligningsgrunnlag. Fordelen med & bruke HOOS/KOOS smerte er at de er
leddspesifikke, noe VAS eller NRS ikke er. Det vurderes, tross svakhetene som er nevnt over,

at smerte ble malt pa en god mate i denne oppgaven, da sperreskjemaene har flest fordeler.

Det er tidligere vist at artrosepasienter overrapporterer fysisk aktivitet ved selvrapportering
(195), og dette kan gjore at utvalget har oppgitt et hoyere fysisk aktivitetsniva enn de egentlig
har, noe som kan pévirke resultatene og vere en svakhet ved oppgaven. Hvis en skulle brukt
anbefalt malemetode av fysisk aktivitet, som er objektivt malt med for eksempel
akselerometer (143), sa ville en trolig fatt en mer realistisk gjenspeiling av fysisk
aktivitetsniva. I store befolkningsstudier er det derimot ofte vanskelig & gjennomfore en slik
objektiv maling, og sperreskjema brukes i stedet (133). Objektive mélemetoder vil ogsé
kunne bli uneyaktige fordi testpersoner endres nar de vet de skal miles, og dermed er man
kanskje mer aktiv nar man har pa seg akselerometeret. Et annet moment med objektiv maling

med akselerometer er at aktivitetsmaleren har begrenset mulighet til & fange opp aktiviteter

55



med lite vertikal akselerasjon som for eksempel sykling, og den kan heller ikke benyttes under
svemming eller andre vannaktiviteter (66). Sykling og svemming er aktiviteter som anbefales
for personer med artrose (61), og det vil derfor kunne vaere vanskelig a registrere denne
aktiviteten objektivt. En styrke med selvrapportering av fysisk aktivitet er derfor at en kan

registrere aktiviteter som er vanskelige & fange opp ved objektive malemetoder.

Det er uenighet nér det gjelder méling av selvrapportert fysisk aktivitet (204), noe som gjor
det vanskelig & sammenligne med andre studier, ogsé siden det ikke finnes referanseverdier.
Det var gjennomfort to ulike sperreskjema om fysisk aktivitet i MUST-studien, bAde HUNT
og IPAQ. Det kunne vert fornuftig 4 bruke IPAQ, noe som trolig ville gjort analysene
enklere, og siden det finnes mer forskning pa det sperreskjemaet kunne det ogsa vert lettere a
finne referanseverdier pa fysisk aktivitet, slik at en sammenligning med tidligere forskning
ville veert enklere. Arsaken til at HUNT sperreskjema ble valgt var at intensjonen forst ogsa
var a se pd endring fra 2010 til 2019/20 hos utvalget, og IPAQ var ikke gjennomfort i
2019/20. HUNT var derfor det sporreskjemaet som ble besvart i begge kliniske undersekelser
og det som kunne méle en eventuell endring i fysisk aktivitet. Underveis i databehandlingen 1
SPSS viste det seg at det kun var 17 av de 203 i utvalget som kunne inkluderes i analysene for
2019/20 og det ble vurdert & vare for fa til & gjennomfere analysene, spesielt nar de ogsa
skulle deles mellom hofte og kne. Forskningsspersmalene som omhandlet endring ble derfor
fjernet fra oppgaven, men nevnes her fordi det pavirket valg av sperreskjema for fysisk

aktivitet.

Ettersom HUNT-sperreskjema for fysisk aktivitet er validert for unge, friske menn (184), og
ikke er validert eller reliabilitetstestet for pasienter med hofte- og kneartrose, vil det
nedvendigvis ikke vare valid for eldre med artrose, som utgjer mange av deltakerne i denne
oppgaven. | valideringen av sperreskjemaet fant de at HUNT har akseptabel validitet for
personer med heyt aktivitetsniva, noe som trolig ikke gjelder deltakerne i denne oppgaven
(184). Det er forstdvidt utfordrende a gjore betraktninger om utvalget i denne oppgaven har
hayt eller lavt fysisk aktivitetsniva, da det ikke er funnet studier med referansemateriale for
den generelle befolkningen. Hvis en bruker cut-off fra artikkelen til Ernstsen et al., der de
med en skér pa 2,5 eller hayere pA HUNT-indeks, regnes som & drive moderat/hey fysisk
aktivitet (185), som vil si at deltakerne inngar i1 kategorien moderat/hoyt fysisk aktivitetsniva
med en gjennomsnittsskér pa 3,1 for de med hofteartrose og 2,5 for de med kneartrose som en

ser i tabell 1. De er altsa helt pa grensen mellom lavt og moderat/hoy fysisk aktivitetsnivd og

56



det kan tolkes som at de har et moderat fysisk aktivitetsniva, som vil si at HUNT-
sparreskjema ikke er sd valid for utvalget i denne oppgaven. Sperreskjemaet utgjor en svakhet
med oppgaven og kan ha pévirket resultatet og grad av sammenheng mellom fysisk funksjon

og fysisk aktivitetsniva.

Andre utfordringer med HUNT-sporreskjema er at pd spersmélet om hvor ofte de er 1 fysisk
aktivitet, s& skal de ta et gjennomsnitt for hele dret. Det kan vaere vanskelig & huske hvor ofte
de var fysisk aktive for et halvt &r siden, og kanskje varierte det hvor fysisk aktive de var. Det
kan ha litt 4 si ndr pé aret sperreskjemaet var besvart pa grunn av arstidsvariasjoner. For
mange spiller ver og drstid inn, og flere av de eldre er mer aktive pd sommerhalvaret pa
grunn av temperatur, dagslys og fore ute (205), da det er mange som gér turer (66). Arstid kan
altsa spille inn pa selvrapportert fysisk aktivitetsniva ved at det kan vere lettere & huske hvor
aktiv de har vaert den siste tiden, enn det siste dret. Sparreskjemaet registrerte heller ikke
hvilken fysisk aktivitet deltakerne var i, som egentlig er ganske viktig, fordi en vet at en blir
god pé det en over pd eller gjor mye. Hvis den fysiske aktiviteten de gjor er sykling, sé trenger
ikke det ha noen sammenheng med antall ganger de reiser seg fra en stol, eller hvor langt de

klarer & gd. Fysisk aktivitet kan vere sa mye, og dette er nok en svakhet ved sporreskjemaet

0g oppgaven.

5.2.4 Kategorisering av data og variabler

En styrke ved studien er at data ble kvalitetssikret med gjennomgang av to andre etter
plotting, og fare for plottefeil anses som liten. Méten variablene for hofteartrose og kneartrose
ble laget pa er tidligere diskutert og kunne blitt gjort pa flere méter. Det ble gjort grundig og
vurderes & vere en god inndeling ut ifra hva som skulle undersekes, spesielt for sammenheng
mellom fysisk funksjon og smerte. KMI ble behandlet som en kontinuerlig variabel 1 ved
justering i de multiple lineare regresjonene, men kunne ogsa brukt den kategoriske variabelen
for KMI uten at dette trolig ville gjort noen stor forskjell og det antas a ikke ha pavirket
resultatet i noen vesentlig grad. Utdanning ble dikotomisert i to kategorier, noe som er gjort
ved flere studier tidligere og antas derfor & vare i trdd med tidligere forskning. Arbeidsstatus
ble ogsa kategorisert ut ifra de som jobbet og ikke jobbet, som anses som en god inndeling.
Fysisk funksjon, som var avhengig variabel, ble behandlet som kontinuerlig fordi det ble
ansett som vanskelig & gjore den om til en kategorisk variabel ved & dele inn funksjon etter
god/dérlig da det ikke er noen klar cut-off skar for testene. HOOS og KOOS subscore for

smerte har heller ingen cut-off, da 100, som er ingen smerte, regnes som en normal for den
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generelle befolkningen og en cut-off for personer med artrose ikke er funnet. Det var av denne
grunn ikke aktuelt & kategorisere disse variablene og det ble riktig & behandle de som

kontinuerlige.

Da index-variabel for fysisk aktivitet ble laget ble det lagt merke til at mange av de som hadde
0,5 pa frekvens svarte «ikke relevant» pa intensitet og en av de svarte «ikke relevanty» pé
varighet. Ved multiplikasjon av de tre variablene ble de som hadde «ikke relevant» i en av de
tre dimensjonene for fysisk aktivitet registret som «missing» og fikk ingen index-verdi for
fysisk aktivitet, og gikk dermed ikke inn i analysene. Ved disse tilfellene burde nok et
omtrentlig tall blitt satt inn for at de skulle blitt med i analysene, men det kunne ikke gjores.
Problemet med & la de std som «missing» var at dette gjaldt de som var i fysisk aktivitet
mindre enn en gang i uka, altsd de med lavest fysisk aktivitet, og siden mange av de med lav
fysisk aktivitet ble utelatt fra analysene, viser nok resultatet et hoyere fysisk aktivitetsniva enn
det som var reelt for utvalget. Dette utgjer enda en svakhet med variabelen for fysisk aktivitet.
index-variabelen ble behandlet som kontinuerlig, men kunne ogsa blitt omgjort til en
kategorisk variabel med 2,5 som cut-off (185), noe som ikke ble gjort fordi det ikke var
onskelig 4 dele inn i kun to kategorier, en for lav og en for moderat/hey fysisk aktivitet, som

hadde veert alternativet med den cut-off’en.

5.2.5 Statistiske analyser

Utvalgssterrelsen i denne masteroppgaven kan betraktes som relativt stor, selv om en del ble
ekskludert for analysene. Sterrelsen av utvalget pavirker studiens teststyrke og dermed
palitelighet av resultatene (201). Stor utvalgssterrelse gir bedre teststyrke og lavere risiko for
type 2-feil, som er en styrke med oppgaven. Svarprosenten varierte noe, men var relativt hoy
for de demografiske variablene. Den var noe lavere for utfallsvariablene og spesielt ved
multippel linezr regresjon med justering for andre variabler, noe som kan resultere i lavere
teststyrke for de analysene. Det var noe manglende data ettersom analysene kun inkluderte de
som fullferte begge mélingene, gker dette risikoen for at resultatene av utfallsvariablene kan

ha skjevheter (201).

5.3 Generaliserbarhet
De inkluderte deltakere i MUST var i alderen 40 til 79 ar, som er en aldersgruppe som favner

en stor andel av de med artrose i befolkningen. Aldersgrensen ble satt der fordi det ble antatt
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at ganske mange over 80 ar ikke onsket 4 delta pa en sd omfattende undersokelse, 1 tillegg til
at de ikke var s mange. En relativt hoy gjennomsnittsalder pa omtrent 64 ar og betydelig
flere kvinner enn menn er i samsvar med resten av artrosebefolkningen i Norge (17), og en
kan si at utvalget i studien er representativt med tanke pé alder og kjennsfordeling.
Fordelingen av hofteartrose og kneartrose kan ogsa vare representativ da det er flere med
kneartrose i utvalget, og det er en hoyere andel kvinner blant de med kneartrose enn hos de
med hofteartrose, som er likt som fordelingen er i artrosebefolkningen. Utvalget ser ut til &
vare representativt med tanke pé fordeling av hofte- og kneartrose. KMI er hoy blant
deltakerne, spesielt hos de med kneartrose, der overvekt er en risikofaktor (30), og det kan

derfor stemme bra med resten av populasjonen.

Okt forekomst av artrose er observert hos personer med mindre enn 12 &rs utdanning og hos
de som ikke var i arbeid (206). Av deltakerne i denne oppgaven hadde omtrent 67%
grunnskole/videregaende som heyeste utdanning og litt mindre enn 40% var i arbeid pa
heltid/deltid, altsé det var flere med mindre enn 12 &rs utdanning og flere som ikke var i
arbeid, som kan vare representativt for personer med artrose. Det ser ut til at de demografiske
variablene kjonn, alder, KMI, utdanningsniva og arbeidsstatus hos utvalget i denne oppgaven
er ganske like som for resten av artrosebefolkningen i Norge. Resultatene fra denne
masteroppgaven kan kanskje vere representative for artrosepopulasjonen i samme

aldersgruppe med ACR-klassifisert hofte- eller kneartrose.

5.4 Kliniske implikasjoner

Sammenhengen mellom fysisk funksjon og smerte hos de med hofte- eller kneartrose i denne
oppgaven var svak til moderat, og dette kan man ta i betraktning som kliniker. Det samme
gjelder for ssmmenhengen mellom 4 reise- og sette seg og fysisk aktivitet hos de med
kneartrose. Det virker som resultatene samsvarer med tidligere studier fra andre land og at
tidligere forskning kan gjelde for norske personer med artrose ogsd. Som kliniker kan man ta
resultatene i1 betraktning nar det kommer til rddgivning, anbefalinger og behandling for
personer med hofte- eller kneartrose. Flere studier har funnet at trening har gitt bedre fysisk
funksjon og mindre smerter (84), og dannet grunnlaget for at regelmessig fysisk aktivitet er
anbefalt for personer med artrose (59), (60). Selv om det i denne studien var en varierende
grad av sammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet, er det godt dokumentert at
fysisk aktivitet gir mange helsemessige fordeler, og det anbefales for alle med hofte- eller

kneartrose & folge retningslinjene for fysisk aktivitet uansett. Hoyt fysisk aktivitetsniva ser
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ikke ut til & veere mer skadelig enn lavt fysisk aktivitetsniva for strukturell progresjon av
sykdommen (87). Et poeng er da at fysisk aktivitet, uansett grad, ikke gjor noen videre skade
pa leddet, og det er da ingen negative sider ved fysisk aktivitet, som vil si at det er bedre & ha
hoy fysisk aktivitet, da det kan gi bedre fysisk funksjon, som har vist ssmmenheng med

mindre smerter.

Det er trolig mange faktorer som pévirker fysisk funksjon, og det kan gjore at
sammenhengene ikke var storre med smerte og fysisk aktivitet i denne oppgaven. Resultatene
kan man likevel ta i betraktning som kliniker i pasientmeter og behandling. Helhetsbildet er
viktig og kroniske smerter ber ses pé i lys av en biopsykososial modell, og med bade
biologiske helsegevinster, men ogsa psykososiale helsegevinster ved fysisk aktivitet, kan det
kanskje vaere viktigere for mange enn fysisk funksjon. Det kan for noen ogsé vare en
motivasjon at mer smerter ikke ngdvendigvis trenger a bety darligere fysisk funksjon. Det er
nevnt flere svakheter ved mélemetoden for fysisk aktivitet, men ogsé noe svakhet ved méling
av fysisk funksjon, som kan ha pévirket ssmmenhengene. Dette kan ha gjort at resultatene ma
ses pa med forsiktighet, og en mé vere litt beskjeden med kliniske implikasjoner angéende
funnene. Det er viktig med gode malemetoder, og siden dette datamaterialet ble samlet inn for
over 10 &r siden har det skjedd litt innenfor teknologien, for eksempel med mulighet for
objektive malinger (akselerometer) av fysisk aktivitet, som vil vare viktig i bdde forskning og
klinisk praksis fremover. Denne oppgaven viser at det er viktig a bruke de mest egnede og

beste malemetodene for et mest mulig reelt resultat.

6.0 KONKLUSJON

I denne masteroppgaven viste resultatene at det var en svak til moderat sammenheng mellom
fysisk funksjon og smerte hos personer med hofte- eller kneartrose, men pé grunn av
metodiske svakheter vil det vaere nedvendig med flere studier der fysisk funksjon méles med
flere av de anbefalte testene, bade prestasjonsbaserte og selvrapporterte tester. Det ble ikke
funnet noen statistisk ssammenheng mellom fysisk funksjon og fysisk aktivitet hos de med
hofteartrose. Det ble funnet en svak til moderat sammenheng mellom 4 reise- og sette seg og
fysisk aktivitet, men ingen statistisk ssammenheng mellom gangtest og fysisk aktivitet hos de
med kneartrose. Det er flere svakheter med malingen av fysisk aktivitet og det er behov for
flere studier for & fi et bedre bilde pa hvilket fysisk aktivitetsniva de har, som vil gjore

sammenligningen med fysisk funksjon mer reell.
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VEDLEGG
Vedlegg nr.1
30 second chair stand test
30 second chair stand test méler styrke i underekstremiteter. Dette er assosiert med en persons
mulighet til 4 utfere dagligdagse gjeremal slik som trappegang, komme seg inn og ut av en bil
og opp av et badekar.
Utstyr:

e Stol uten armlener, ca 43 cm hey
« Stoppeklokke.

Instruksjoner:
1. Sitt midt pa stolen
2. Kryss armene over brystet
3. Plasser fottene godt plantet pd gulvet
4. Sitt rett i ryggen
5. Pa startsignal reis deg opp 1 stiende posisjon og sett deg ned igjen.
6. Fortsett slik til det er gitt 30 sekunder og du blir stoppet.

Milinger:

Start stoppeklokken

Tell hvor mange ganger personen kommer opp i stdende stilling pd 30 sekunder
Dersom personen er halvveis opp i stdende ndr det har gatt 30 sekunder telles dette
som en oppreisning.

« Registrer antall ganger 1 registreringsskjema.

.

Sikkerhet:

o Sjekk stolen for start
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o Huvis personen ikke klarer 4 reise seg som beskrevet over, tillat stette enten med
hendene pa laret eller stotte foran. Registrer antall og dokumenter at det er en
modifisert test.

e Std i nzrheten dersom personen skulle miste balansen.

« Tillat personen pauser. Tiden fortsetter & ga.

Resultater:

Tabellen under viser normalvariasjonen av skdrer innenfor 25% og 75% persentilene av den
generelle befolkningen.

]

Normalvariasjonen av skérer

Alder Antall oppreisninger | Antall oppreisninger

kvinner menn
60 - 64 12-17 14-19
65-79 11-16 12-18
70 - 74 10 -15 12-17
75-79 10-15 11-17
80 - 84 9-14 10-15
85-90 8-13 8-14
90 - 95 4-11 7-12

Ref:
http://toolboxes.flexiblelearning.net.aw/demosites/series8/805/fit th/fit011 1 Ir10/fit011 1 Ir
10 1 1.htm

Ref2) D.J. MACFARLANE ET AL.
AMERICAN JOURNAL OF HUMAN BIOLOGY 18:418-421 (2006)

Female, 6064 12.364.2 1525
Female, 65-69 11.3 6 3.5 14 25
Female, 70-74 10.1 6 3.8 13 25
Female, 75-799.46 3.4 12 20
Female, 80-849.363.11125
Female, 85-898.362.4 1025
Female, 90p 7.9 6 2.7 8 50
Male, 60-64 14.0 6 4.3 16 25
Male, 65-69 12.9 6 4.6 15 30
Male, 70-74 11.6 6 3.3 14 25
Male, 75-79 11.3 6 4.4 14 25
Male, 80-84 11.1 64.2 12 35
Male, 85-898.164.0 11 25
Male, 90p 586 2.6 10 15

1US mean data and percentiles taken from Rikli and Jones
(2001). HK, Hong Kong.
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Vedlegg nr.2

6 min walk test MUST

Dato:
Kl:

e Lengde males opp i korridor og tapebiter/kegler plasseres
med 20 meters avstand til hverandre.

e Personen blir fortalt at han/hun skal ga si langt han/hun
klarer pa 6 minutter ved a ga frem og tilbake pa den malte
strekningen — Det er lov a hvile stiende underveis hvis det er
behov for dette. Det strekes av hver gang personen har gatt
en lengde.

e Personen orienteres hvert minutt. Orienteringen skal vaere
neytral og rolig. Nar det er gatt 6 minutter sier man stopp”,
og siste strekket males opp med maleband. Resultatet av
testen er distansen malt i antall meter.

e Det skal vaere sa lite forstyrrelser under testen som mulig.

Antall vendinger a 20 m:
Totalt antall meter:
Antall meter:
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Vedlegg nr.3

HOOS - SPORRESKJEMA FOR HOFTE PASIENTER

INSTRUKSJON: Dette skjemact inncholder spersmal om hoften din. Informasjonene skal bidra til 4
folge opp hvordan du har det og hvordan du fungerer i ditt dagligliv.

Sett kryss ved det alternativet du mener stemmer best (ett alternativ for hvert spersmal). Dersom du er
usikker, kryss allikevel ved det alternativet som foles mest riktig.

Generelle symptomer, inkludert stivhet

Nar du besvarer disse spersmélene, tenke pa de vanlige symptomene som du har kjent fra hoften
1 lepet av den siste uken.

S1 Kjenner du gnissing (eller skurring), herer klikking eller andre lyder fra hoften?

Aldri Sjelden Av og til Ofte Alltid
L] ] ] O O
S2  Hvor vanskelig synes du det er & fore bena langt fra hverandre?
Ikke Litt Middels Vanskelig  Sveart vanskelig
[ O O] O O
S3 Har du opplevd at det er vanskelig a skritte ut nar du gér?
Nei Litt Middels Vanskelig  Sveart vanskelig
L] L] L] [ U

Leddstivhet betyr vanskeligheter med & komme 1 gang, eller ekt motstand ved bevegelser. Angi
den grad av hofteleddstivhet du har opplevd i lepet av den siste uken.

S4  Hvor stiv har hoften din vaert nar du har vaknet om morgenen?

Ikke Litt Middels Veldig Ekstremt
] ] O] O O
S5 Hvor stiv har hoften din vart nar du har sittet eller ligget og hvilt i lepet av dagen?
Ikke Litt Middels Veldig Ekstremt
] L] L] O UJ
Smerter/verking/ubehag
S6  Hvor ofte har du hoftesmerter?
Hver
Aldri maned Hver uke Hver dag Alltid
] ] ] O O

Felgende spersmal angar hoftesmerten som du eventuelt har opplevd den siste uken. Angi
graden av smerte som du har kjent ved felgende aktiviteter.

S7  Snu pa belastet bein

Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
[ ] CJ O O
S8  Gi pd jevnt underlag
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
l O ] O O
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S9  Gé pa hardt underlag, som asfalt, betong

Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
[ ] [ O O
S10  Gé pa ujevnt underlag
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
O O O 0 O
S11  Gé oppover eller nedover trapper
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
[ U] ] O O
S12  Staende
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
[ ] [] [ O
S13  Sittende eller liggende
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
[ ] ] O O
S14 Isengen om natten (smerter som forstyrrer sgvnen)
Ingen Litt Middels Stor Veldig stor
[ ] [] O O

Aktivitetsbegrensninger i dagliglivet
Folgende spersmal angar din aktivitetsbegrensning i dagliglivet. Angi vanskelighetsgraden du
har opplevd i lepet av siste uken ved felgende aktiviteter pd grunn av dine hofteplager.

S15 Gé nedover trapper

Ingen Liten Moderat Heoy Ekstremt
[ ] ] [ O]
S16 Ga oppover trapper
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstremt
L] ] L] O ]
S17 Reise seg opp fra sittende
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstremt
[ ] [] O O]
S18  Sta stille
Ingen Liten Moderat Hoy Ekstremt
[] ] [] ] ]
S19 Beye deg ned, eksempelvis for & plukke opp noe fra gulvet
Ingen Liten Moderat Heoy Ekstremt
L] CJ CJ O] (]
S20 Ga pa jevnt underlag
Ingen Liten Moderat Hey Ekstremt
[] ] [] O ]
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S21

S22

S23

S24

S25

S26

S27

S28

S29

S30

S31

Komme inn og ut av bil

Ingen Liten Moderat Heoy
[ ] ] O
Handle/gjore innkjep
Ingen Liten Moderat Hoy
[] ] [ O
Ta pa stremper
Ingen Liten Moderat Hoy
] ] [ ]
G4 ut av sengen
Ingen Liten Moderat Heoy
O ] O ]
Ta av stremper
Ingen Liten Moderat Heoy
[ L] [ ]
Ligge i sengen (snu deg, holde hoften lenge i samme stilling)
Ingen Liten Moderat Heoy
O O O l
Komme opp i1 og ut av badekar/dusj
Ingen Liten Moderat Hoy
] ] [ ]
Sitte
Ingen Liten Moderat Hey
O ] O ]
Sette og reise deg fra toalettet
Ingen Liten Moderat Heoy
O ] O ]
Utfere tungt husarbeid (snemaking, gulvvask, stevsuging, etc.)
Ingen Liten Moderat Heoy
O O O O
Utfere lett husarbeid (matlaging, stevterring, etc.)
Ingen Liten Moderat Hoy
] ] [ ]
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Ekstremt

U

Ekstremt

O

Ekstremt

[

Ekstremt

O

Ekstremt

O

Ekstremt

O

Ekstremt

[

Ekstremt

O

Ekstremt

O

Ekstremt

O

Ekstremt
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Aktivitetsbegrensninger, fritid og idrett
Folgende sporsmal angar din aktivitetsbegrensning. Angi den grad av vanskelighet du har
opplevd siste uken ved folgende aktiviteter pd grunn av dine hofteplager.

S32  Sitte pa huk

Ingen Liten Moderat Hoy Ekstremt
[ L] [ ] [
S33 Lepe
Ingen Liten Moderat Heoy Ekstremt
O ] O ] [
S34  Snu pa belastet ben
Ingen Liten Moderat Hey Ekstremt
] ] [ ] [
S35 G4 pa ujevnt underlag
Ingen Liten Moderat Heoy Ekstremt
] ] [ ] [
Livskvalitet
S36 Hvor ofte tenker du pa hoften din?
Hver
Aldri maned Hveruke  Hver dag Alltid
[ [ ] [ [
S37 Hvor mye har du forandret din livsstil for 4 unnga a overbelaste hoften?
Sveert
Ikke noe Litt Moderat mye Totalt
[ [] ] [ [
S38 I'hvor stor grad kan du stole pa hoften din?
Fullstendig Stor Middels Noe Ikke
O ] [ ] O
S39  Generelt sett, hvor store problemer har du med hoften?
Ingen Sma Middels Store Sveert store
[ [] [] [ [

Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), norsk versjon LK 1.1
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Vedlegg nr.4

KOOS - SPORRESKJEMA FOR KNEPASIENTER

INSTRUKSJON: Dette sporreskjemact inncholder spersmal om hvordan du opplever kneet ditt.
Informasjonen vil hjelpe oss til 4 felge med 1 hvordan du har det og fungerer i ditt daglige liv. Besvar
sporsmilene ved a krysse av for det alternativet du synes passer best for deg (kun ett kryss ved hvert
sporsmal). Hvis du er usikker, kryss likevel av for det alternativet som feles mest riktig.

Symptom
Tenk pa de symptomene du har hatt fra kneet ditt den siste uken nar du besvarer disse
spersmalene.

S1 Har kneet veart hovent?

Aldri Sjelden I blant Ofte Alltid
] ] ] ] O
S2 Har du folt knirking, hert knepping eller andre lyder fra kneet?
Aldri Sjelden I blant Ofte Alltid
L] U [ ] ]
S3 Har kneet haket seg opp eller last seg?
Aldri Sjelden I blant Ofte Alltid
] ] ] ] ]
S4 Har du kunnet rette kneet helt ut?
Alltid Ofte I blant Sjelden Aldri
L] ] [ ] ]
S5 Har du kunnet beye kneet helt?
Alltid Ofte I blant Sjelden Aldri
L] ] ] ] ]

Stivhet

De neste spersmalene handler om leddstivhet. Leddstivhet innebaerer vanskeligheter med &
komme i gang, eller skt motstand nir du beyer eller strekker kneet. Marker den graden av
leddstivhet du har opplevd i kneet ditt den siste uken.

S6 Hvor stiv er kneet ditt nar du nettopp vdknet om morgenen?

Ikke noe Litt Moderat Betydelig Ekstremt
] O] [ ] ]
S7 Hvor stiv er kneet ditt senere pa dagen etter 4 ha sittet, ligget eller hvilt?
Ikke noe Litt Moderat Betydelig Ekstremt
O] O U O O

Smerte

Pl Hvor ofte har du vont i kneet?
Aldri Minedlig Ukentlig Daglig Hele tiden
] O O J ]
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Hvilken grad av smerte har du hatt i kneet ditt den siste uken ved folgende aktiviteter?
P2 Snu/vende pa belastet kne

Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
[] ] ] ] ]
P3 Rette kneet helt ut
Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
[] O O U] ]
P4 Bovye kneet helt
Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
L] [ ] ] L]
P5 Ga pa flatt underlag
Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
] O ] ] ]
P6 Ga opp eller ned trapper
Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
[] ] ] ] ]
P7 Om natten i sengen (smerter som forstyrrer savnen)
Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
[] O [ U] ]
P8 Sittende eller liggende
Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
L] UJ L] L] L]
P9 Stdende
Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
] O H ] ]

Funksjon i hverdagen

De neste spersmilene handler om din fysiske funksjon. Angi graden av vanskeligheter du har
opplevd den siste uken ved felgende aktiviteter pi grunn av dine kneproblemer.

Al Ga ned trapper

Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
O O O ] O
A2 G4 opp trapper
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
L] O] [ ] ]
A3 Reise deg fra sittende stilling
Ingen Lett Moderat Betydelig  Svert stor
[ O O ] O
A4 Stastille
Ingen Lett Moderat Betydelig Svert stor
[] O ] L] ]
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Angi graden av vanskeligheter som du har opplevd ved hver aktivitet den siste uken.

AS

A6

A7

A8

A9

Al0

All

Al2

Al3

Al4

AlS

Al6

Al7

Boye deg, f.eks. for 4 plukke opp en gjenstand fra gulvet

Ingen Lett Moderat Betydelig
ll O O O
Ga pa flatt underlag
Ingen Lett Moderat Betydelig
L] U [ ]
Ga inn/ut av bil
Ingen Lett Moderat Betydelig
O O O ]
Handle/gjere innkjep
Ingen Lett Moderat Betydelig
U [ U L]
Ta pa sokker/stremper
Ingen Lett Moderat Betydelig
O [] O []
Sté opp fra sengen
Ingen Lett Moderat Betydelig
[ [ [ L]
Ta av sokker/stremper
Ingen Lett Moderat Betydelig
O O H [
Ligge i sengen (snu deg, holde kneet i samme stilling i lengre tid)
Ingen Lett Moderat Betydelig
[ [ U L]
G4 inn og ut av badekar/dusj
Ingen Lett Moderat Betydelig
O [ O []
Sitte
Ingen Lett Moderat Betydelig
[ [ [ L]
Sette deg og reise deg fra toalettet
Ingen Lett Moderat Betydelig
O [] U []
Gjere tungt husarbeid (méke sne, vaske gulv, stevsuge osv. )
Ingen Lett Moderat Betydelig
O [ U L]
Gjere lett husarbeid (lage mat, torke stev osv. )
Ingen Lett Moderat Betydelig
0 [ O [
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Svert stor

O

Sveert stor

U

Sveaert stor

OJ

Svaert stor

O

Svaert stor

O

Svaert stor

O

Svaert stor

O

Svaert stor

OJ

Svaert stor

O

Svaert stor

O

Svaert stor

O

Svaert stor

OJ

Svaert stor
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Funksjon, sport og fritid
De neste spersmalene handler om din fysiske funksjon. Angi graden av vanskeligheter som du
har opplevd den siste uken ved folgende aktiviteter pa grunn av dine kneproblemer.

SP1  Sitte pa huk

Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
O [ O ] U
SP2  Lepe
Ingen Lett Moderat Betydelig Sveert stor
[ [] O L] [
SP3  Hoppe
Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
O O O ] O
SP4  Snu/vende péd belastet kne
Ingen Lett Moderat Betydelig Svart stor
O [] O L] [
SP5  Sté pa kne
Ingen Lett Moderat Betydelig  Sveert stor
O [ O ] [
Livskvalitet
Ql Hvor ofte gjor ditt kneproblem seg bemerket?
Aldri Manedlig Ukentlig Daglig Alltid
O [ O ] ]
Q2 Har du forandret levesett for 4 unngd a overbelaste kneet?
Ingenting Noe Moderat Betydelig  Fullstendig
O ] ] ] []
Q3 I hvor stor grad kan du stole pa kneet ditt?
Til en viss
Fullstendig I stor grad Moderat grad Ikke i det hele tatt
O [ O [ O
Q4  Generelt sett, hvor store problemer har du med kneet ditt?
Ingen Lette Moderate  Betydelige Svert store
[ [ O L] l
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Vedlegg nr.5

Levevaner

Med mosjon mener vi at du f.eks. gar tur, gar pa ski, svemmer eller driver trening/idrett pa fritiden.

Hvor ofte driver du med mosjon? (Ta et gjennomsnitt for hele aret)
Aldri

Sjeldnere enn en gang i uka
En gang i uka

2-3 ganger i uke

ooogg

Omtrent hver dag

Dersom du driver slik mosjon sa ofte som en eller flere ganger i uka. Hvor hardt
mosjonerer du? (Ta et gijennomsnitt)

Tar det rolig uten a bli andpusten eller svett ]
Tar det sa hardt at jeg blir andpusten og svett O]
Tar meg nesten helt ut ]

Hvor lenge holder du pa hver gang? (Ta et gjennomsnitt)

Mindre enn 15 minutter
16-30 minutter

30 minutter — 1 time
Mer enn 1 time

HIEIEN
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Vedlegg nr.6

54 N. Kurtze et al.

Table I. Questions about exercise in HUNT 1 (1984-86).

EXERCISE*

By exercise we mean, for example, going for walks, skiing,
swimming or training/sport

How frequently do you exercise?

(Give an average)

[0 Never 0)
[0 Less than once a week (.5)
[0 Once a week (1)
[0 2-3 times per week 2.5)
[0 Almost every day (5)

If you do such exercise as frequently as once or more times
a week: How hard do you push yourself?

(Give an average)

[0 T take it easy without breaking into a sweat or (1)
losing my breath

[0 I push myself so hard that I lose my breath and (2)
break into a sweat

[0 I push myself to near-exhaustion 3)

How long does each session last?

(Give an average)

[0 Less than 15 minutes (.10)
[0 16-30 minutes (.38)
[J 30 minutes to 1 hour (.75)
[0 More than 1 hour (1.0)

*Numbers in parentheses indicate score used for each response
when calculating the summary index.
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Vedlegg nr.7

UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTET

Seniorforsker PhD Bird Natvig Regional komité for medisinsk og helsefaglig
Diakonhjemmet sykehus forskningsetikk Ser-@st A (REK Ser-@st A)
Postboks 23 Vindern Postboks 1130 Blindern
0319 Oslo NO-0318 Oslo

Telefon: 22 84 46 66

Dato: 13.11.09 E-post: jorgen.hardang@medisin.uio.no
Deres ref.: Nettadresse: http://helseforskning. etikkom.no

Vir ref.: 2009/1703a
2009/1703a Muskel- og skjelettplager i Ullensaker - Artrose

Vi viser til seknad om forhindsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden ble
behandlet av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 1 metet den 5.11.2009.
Seknaden er vurdert i henhold til lov av 20. juni 2008 nr. 44, om medisinsk og helsefaglig forskning
(helseforskningsloven) kapittel 3, med tilherende forskrift om organisering av medisinsk og
helsefaglig forskning av 1. juli 2009 nr 0955.

Prosjektleder: Seniorforsker PhD Bard Natvig, Diakonhjemmet sykehus
Forskningsansvarlig: Diakonhjemmet sykehus, ved Kare Birger Hagen

Seknaden gjelder en prospektiv kohort studie der formélet med studien er & fa mer kunnskap om
artrose i en befolkning, blant annet om forekomst, risikofaktorer, konsckvenser for funksjon, mental
og fysisk form samt bruk av og kvaliteten pa helsetjenesten.

Personer som i en Trinn 1 studie (Muskel- og skjelettplager i Ullensaker) har svart at de har artrose
og som har samtykket til & bli kontaktet igjen, vil na bli kontaktet pr telefon, og vil motta skriftlig
informasjon om studien samt bli invitert til klinisk undersokelse (Trinn 2).

Det skal innhentes data fra kliniske undersekelser og journaler. Det skal fylles ut et sparreskjema.
Opplysningene vil bli koblet til dodsérsaksregisteret, krefiregisteret, medisinsk fodselsregister,
reseptregisteret, norsk register for leddproteser, rikstrygdeverket og Ullensakerundersekelsene
1990, 1994 og 2004.

Det skal tas blod og urinprever og det sekes derfor om opprettelse av forskningsbiobank “"Muskel-
og skjellettplager i Ullensaker — artrose™. Det planlegges a gjore analyser for 4 finne biomarkerer
for diagnostikk og prediksjon av prognose. Det skal ogsd gjeres DNA analyser. Ansvarshavende for
biobanken er Tore K. Kvien. Deltakerne blir informert og samtykker til oppbevaring og bruk av det
biologisk materialet. Forskningsbiobanken planlegges & vare til 2035.

Komiteen forutsetter at data blir oppbevart forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2, og
Helsedirektoratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor
helse- og omsorgssektoren».
(http://wvvw.helsedirektoratet.no/samspill/informasjonssikkerhet/norm_for_informlasjonssikkerhet_i_he
Isescktoren_232354),

Komiteen har folgende merknader til prosjektopplegget:

1. Det star lite i informasjonsskrivet om hva det biologiske materialet skal brukes til eller
hvilke undersekelser som skal gjores. Dette ma forklares mer presist for deltakerne.

2. Det ma ogsa informeres om at det skal gjeres DNA-analyser. Videre anbefales at det blir
opplyst om at resultatene av analysene ikke skal tilbakefores.
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UNIVERSITETET I OSLO Side 2 av 2
Det medisinske fakultet

Vedtak:

Prosjektet godkjennes under forutsetning av at de merknadene som er anfort ovenfor blir
innarbeidet for prosjektet settes 1 gang.

Komiteen godkjenner at forskningsbiobanken "Muskel- og skjelettplager 1 Ullensaker — artrose™
opprettes pa de vilkir som er anfort.

Vedtaket vedrerende merknad nr 2 ovenfor ble gjort ved votering mot en stemme. Et medlem i
komiteen mente at en slik setning ikke burde tas med.

Melding om godkjenningen blir sendt Biobankregisteret, som kan behove noen flere opplysninger
enn de som er oppgitt til REK og vil eventuelt ta kontakt vedrerende dette.

Prosjektet skal sende sluttmelding, se helseforskningsloven § 12, senest seks maneder etter at
prosjektet er avsluttet.

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag.
Klagen skal sendes til REK sorest A. Klagefristen er tre uker fra den dagen du mottar dette brevet.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn via vér saksportal: http:/helseforskning. etikkom.no eller
pa e-post til: post@helseforskning.etikkom.no
Vennligst oppgi vart saksnummer/referansenummer 1 korrespondansen.

Med vennlig hilsen

Gunnar Nicolaysen (sign)

Professor

Leder
Jorgen Hardang
Komitésekretear

Kopi: Diakonhjemmet sykehus ved Professor Kare Birger Hagen k.b.hagen@medisin.uio.no
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Vedlegg nr.8

Alle skriftige henvendelser om saken ma sendes via REK-portalen
Du finner informasjon om REK pa vare hjemmesider rekportalen.no

@REK

Reg Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:

REK sor-ost A Tove Irene Klokk 22845522 22.04.2020 31232

Deres referanse:

Nina @ steris

31232 Muskelskjelettplager i Ullensaker Artrosekohort oppfelging 2019-20
Forskningsansvarlig: Diakonhjemmet sykehus

Seker: Nina Dsteras

REKSs vurdering

Vi viser til sgknad om prosjektendring datert 17.04.2020 for ovennevnte
forskningsprosjekt. Spknaden er behandlet av sekretariatet i REK sg@r-gst pa delegert
fullmakt fra REK sgr-gst A, med hjemmel i helseforskningsloven § 11.

Det spgkes om a inkludere en ny medarbeider i prosjektet: Linda Stendahl Spets,
masterstudent, OsloMet - storbyuniversitetet. Masterstudenten skal se pa problemstillinger
som tidligere meldt inn.

Sekretariatet har vurdert endringene og har ingen innvendinger mot at disse gjennomfgres
som beskrevet.

Vedtak

Godkjent
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Komiteen godkjenner med hjemmel i helseforskningsloven § 11 annet ledd at prosjektet
viderefgres i samsvar med det som fremgar av sgknaden om prosjektendring i samsvar
med de bestemmelser som fglger av helseforskningsloven med forskrifter.

Vi gjgr samtidig oppmerksom pa at etter ny personopplysningslov ma det ogsa foreligge et
behandlingsgrunnlag etter personvernforordningen. Det ma forankres i egen institusjon.

Godkjenningen gjelder til 31.12.2035.

Dersom det skal gjgres ytterligere endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som
er gitt i spknaden, ma prosjektleder sende ny endringsmelding til REK.

Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene oppbevares i 5 ar etter prosjektslutt.
Opplysningene skal oppbevares avidentifisert, dvs. atskilt i en ngkkel- og en datafil.
Opplysningene skal deretter slettes eller anonymiseres.

Prosjektet skal sende sluttmelding til REK, se helseforskningsloven § 12, senest 6 maneder
etter at prosjektet er avsluttet.

Vennlig hilsen

Jacob C. Hglen
Sekretariatsleder
REK sg@r-@gst

Tove Irene Klokk
Seniorradgiver
REK s¢@r-gst

Kopi til forskningsansvarlig institusjon(er) og medbruker(e).

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK
sor-gst A. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket
opprettholdes av REK sgr-gst A, sendes klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering.
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Vedlegg nr.9
SR

Diakonhjemmet
Sykehus

DATABEHANDLERAVTALE

Denne databehandleravtalen «Databehandleravtalen» gjelder der Databehandler Behandler
Personopplysninger pd vegne av Behandlingsansvarlig. Databehandleravtalen er inngdtt mellom:

Diakonhjemmet Sykehus AS 09 OsloMet -
Org nr: 982 791 952 storbyuniversitetet
Omtales som org.nr. 997 058 925
«Behandlingsansvarlig» omtales som
«Databehandler»;

Behandlingsansvarlig og Databehandler omtales samlet som «Partene», og hver for seg som
«Part»,

Databehandleravtalen gjelder fra signering og er pd vegne av Partene signert av:

Oslo, 27.10.2020 Oslo, 27.10.2020
Sted/dato: Sted/dato:
For Diakonhjemmet Sykehus AS For OsloMet - storbyuniversitetet
“»
Sign: th‘;‘» — K 09' ‘A(X Sign: )%’((/C /&A
Kristin Kopland Hege Bentzen
Leder IKT Instituttleder

Institutt for Fysioterapi
(. ) -

Sign:

Espen A.Haavardsholm
Enhetsleder, Forskning og Innovasjon

Partene har blitt enige om felgende for & oppna tilstrekkelige garantier for beskyttelse av
personvern og andre grunnleggende rettigheter ved Behandling av Personopplysninger.

Delome A L1 AS - Oslo Bergen Dy Haug d Kk d 54 ger Trondheim T 9-MNA
Deloie AS and Delbitte Advokatinma AS am the Norwegian alfilistes of Deloitte NWE LLP, o member frm of Deloitte Touche Tohmalsy Limied

g)m';-mummummm DTTL and each of i marnber fems are legally separato and independent endites
mwmxu-mwmmmm-mm Ploase 500 www delono.no b & more dulsied deacripton of DTTL
and its member fims

D Dolane Advouaifrma AS
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Vedlegg nr.10
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