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SAMMANFATTNING

Introduktion: Utvirdering efter hoftledsartroskopi hos patienter med FAI har tidigare
skett genom sjalvskattning men ej genom utvardering av den fysiska prestationsforméagan.

Syfte: Utvirdera resultatet efter hoftledsartroskopi och analysera samband mellan
patienters sjilvskattade smarta, hoftrelaterade besvar och funktion samt uppmétta
prestationsformaga.

Metod: 28 patienter som genomgick uni- eller bilateral hoftledsartroskopi inkluderades,
totalt 34 ingrepp. Efter cam-, pincer- och/eller labrumresektion genomgick patienterna
rehabilitering under sex manader. VAS, HOOS, balans, sidohopp samt enbensuppresning
anvandes som utvarderingsinstrument och mattes fore och sex ménader efter ingreppet.
Patientnojdhet mattes sex ménader postoperativt. Skillnader och samband mellan
utfallsvariablerna analyserades pre- och postoperativt.

Resultat: Forbattring uppmattes pa samtliga utfallsvariabler (p<0,05). Samband pavisades
mellan preoperativa matningar av smartintensitet och fysisk prestationsformaga (rs=0,368—
0,438) samt mellan delar av HOOS och fysisk prestationsforméga (rs=0,427-0,572).
Postoperativt uppmattes samband mellan smartintensitet och balans (rs=0,391-0,468).
Samband pavisades mellan smartintensitet och skattning av funktion pre- respektive

postoperativt (rs=0,393—0,793).

Konklusion: Postoperativt var smarta, hoftrelaterade besvar och funktion samt fysisk
prestationsformaga forbattrad. Det foreldg samband preoperativt mellan smarta i forhallande
till hoftrelaterade besvar och funktion samt fysisk prestationsforméaga. Postoperativt forelag
samband mellan sjdlvskattning av smaérta, hoftrelaterade besvir och funktion, men ej med
den fysiska prestationsformagan.

Sokord: hoftartroskopi; femuroacetabulart inklamningssyndrom; sjialvskattning; fysisk
prestationsformaga



ABSTRACT

Introduction: Evaluation after hip arthroscopy in patients with FAI has previously been
done through self-assessment but not by physical performance measures (PPM:s).

Purpose: To evaluate the outcomes after hip arthroscopy by investigating the differences
and correlations between self-assessment of pain, discomfort and function and PPM:s.

Methods: 28 patients who underwent uni- or bilateral hip arthroscopy were included, a
total number of 34 surgeries. Cam-, pincer and/or labral resection was performed and
followed by rehabilitation for six months. Outcome variables were VAS, HOOS, balance, side
jump and chair stand test. Measures were conducted before and six months after surgery and
analysed for differences and correlations. Patient satisfaction was measured postoperatively.

Results: There was improvement in all outcome measures (p<0,05). Correlations were
obtained between preoperative measures of pain and PPM:s (rs=0,368-0,438) and between
some subscales of HOOS and PPM:s (rs=0,427—-0,572). Postoperative there was correlation
between pain and balance. Correlations were obtained between self-assessment of pain and
physical function pre- and postoperatively (rs=0,393—-0,793).

Conclusions: Pain, discomfort of the hip and PPM:s were improved postoperative. There
were correlations preoperative between pain, discomfort and function of the hip in
relationship to PPM:s. Postoperative there were correlations between pain, discomfort and
function but not in relationship to PPM:s.

Keywords: hip arthroscopy; femoroacetabular impingement; self-assessment measures;
physical performance measures
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1 INLEDNING

I Sverige utfordes under 2012 cirka 600 hoftledsartroskopier (T. Eriksson, personlig
kommunikation, 13 februari, 2013). Pa Ortopedkliniken i Vastmanland utfors
hoftledsartroskopier sedan 2007. Forsta aren skedde detta i liten omfattning men har stadigt
okat. Under 2011 genomfordes cirka 80 hoftledsartroskopier for att 6ka till cirka 120 under
2012. Sedan hosten 2011 sker en rutinméssig preoperativ samt postoperativ uppfoljning av
denna patientgrupp, dar cirka hilften av de patienter som opereras dr hemmahorande i
Vistmanlands ldn, 6vriga i andra lan. Till en borjan genomfordes hoftledsartroskopier
forutom pa Vastmanlands sjukhus dven pa tva andra orter i Sverige men idag erbjuder fler
sjukhus denna behandling. Samtliga patienter som blir uppsatta for operation kallas till
sjukgymnast pa Ortopedklinikens Arbetsterapi och Sjukgymnastik i Vasteras for preoperativa
tester. Samma tester utforts sedan sex manader postoperativt. De patienter som ar
hemmahorande i Vastmanland erbjuds postoperativ rehabilitering pa Ortopedklinikens
Arbetsterapi och Sjukgymnastik i Vasteras alternativt rehabilitering med sjukgymnast pa
hemorten. Aven patienter som tillhér andra nirliggande 1in har méjlighet till postoperativ
rehabilitering i Visteras. Ovriga patienter uppmanas att ta kontakt med sjukgymnast pa sin
hemort for att 14gga upp en postoperativ plan for rehabiliteringen med stod av program som
ar framtagna av sjukgymnaster som arbetar pa Ortopedklinikens Arbetsterapi och
Sjukgymnastik i Vasteras. Det finns lite forskat nir det giller sjukgymnastik for denna
patientgrupp. Det finns inget publicerat material gillande utvardering i form av
funktionstester. Det postoperativa omhindertagandet bygger i dagslaget pa klinisk
erfarenhet. Som en del i kvalitetsutvecklingen pa Ortopedkliniken, Vastmanlands Sjukhus
Visteras ar forhoppningen om att denna magister ska ge svar pd om de patienter som blivit
opererade forbattrats avseende sin smarta och funktion. Likasa ar syftet att se om det finns
nagra samband mellan de anvinda utviarderingsinstrumenten.

2 BAKGRUND

2.1 Femuroacetabulart inkldAmningssyndrom

2.1.1 Definition och patogenes

Femuroacetabulart inklamningssyndrom (eng. femoroacetabular impingement, FAI) kan
orsaka smairtor i hoftregionen, inskrankt rorlighet och ar en riskfaktor for utveckling av tidig



hoftartros. Mekanismen bakom FAI forklaras genom att det vid rorelse av hoftleden i
ytterlagen uppkommer en tidigare kontakt mellan proximala femur och acetabularkanten, an
hos personer utan FAI. Vissa personer som ar hypermobila kan ha normal anatomi men
uppleva symtom som vid inklamning i samband med att de befinner sig i ytterlagen. FAI
delas in tva typer, cam- och pincer lesion, men bagge typerna kan férekomma hos samma
individ (figur 1) (Gangz, Parvizi, Beck, Leunig, Notzli & Siebenrock, 2003). Cam lesion
uppkommer framst vid kraftig flexion av hoftleden och orsakas av en avvikande benutvaxt
mellan caput- och collum femoris dar benutvixten slar emot acetabularkanten. Detta kan
leda till skador pa ledbrosket i acetabulum, men ocksa till att labrum lossar fran
acetabularkanten (Ito, Minka-II, Leunig, Werlen, & Ganz, 2001). Labrum fordelar
belastningen 6ver ledytorna och broskvavnaden, samt bidrar till 6kad stabilitet i hoftleden
(Ferguson, Bryant, Ganz, & Ito, 2000; Crawford et al., 2007). Pincer lesion orsakas av en
overvaxt av acetabularkanten. Vid rorelse av hoftleden utsatts labrum for repetitiv kontakt
mot femur vilket pa sikt kan leda till degeneration eller ossifikation av labrum. Sekundart kan
dven broskskador uppkomma i acetabulum, dessa ar i regel mindre omfattande &n de
broskskador som uppkommer vid cam lesion (Ganz et al., 2003).

NORMAL CAM

PINCER

Figur 1. Schematisk bild 6ver en normal héftled samt olika typer av FAI (Lavigne et al., 2004).

2.1.2 Forekomst av femuroacetabulart inklamningssyndrom

FAI ar mest symtomgivande hos unga fysisk aktiva individer och har uppmarksammats hos
atleter dar hoft- och ljumsksmarta tidigare bedomts orsakas av mjukdelspaverkan (Nho,
Magennis, Singh, & Kelly, 2011; Ganz et al., 2003). Cam lesion ar vanligare hos man medan
pincer lesion &r vanligare hos medelalders kvinnor. Granskning av rontgenbilder fran 3202
personer (medelalder 60 ar) har visat pa en skillnad mellan mén och kvinnor dar
forekomsten av cam lesioner har setts hos 17 procent av mannen och hos fyra procent av
kvinnorna. Inget signifikant samband har péavisats mellan cam lesion och rapporterad hoft-
eller ljumsksmarta (Gosvig, Jacobsen, Sonne-Holm, & Gebuhr, 2008). En annan
undersokning innehallande 200 asymtomatiska frivilliga (medelélder 29 ar) har ocksa
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uppvisat 0kad forekomst av cam lesioner hos méan (24,7 %) jamfort med kvinnor (5,4 %)
(Hack, Di Primio, Rakhra, & Beaulé, 2010).

2.1.3 Symtom och diagnostik

Det vanligaste symtomet vid FAI ar ljumsksmarta (ca 80 %) och uppkommer vanligen efter
ett mindre trauma. Andra smartlokalisationer ar trochanterregionen (61 %), satesregionen
(52 %) eller sacroiliacaleden (23 %). Smartan tilltar vid belastning av hoftleden vid
idrottsaktivitet, langre promenader eller langvarigt sittande. Initialt 4r smartan intermittent
men utvecklas senare till konstant (Philippon, Maxwell, Johnston, Schenker, & Briggs, 2007;
Ganz et al., 2003). Forskning om behandling av ldngvarig smarta visar att det finns ett starkt
negativt samband mellan smarta och livskvalité (eng. Quality of Life, QOL), det vill sdga att
minskad smarta leder till 6kad QOL. Sjukdomsspecifik livskvalité (exempelvis hoftrelaterad
QOL) kan undersokas for att utvardera effekten av exempelvis behandling vid en specifik
sjukdom eller tillstdnd (Dempster & Donnelly, 2000). Smarta som pagéatt 1ange innebir ofta
okad forekomst av andra symtom men dven inskrankningar och problem i det dagliga livet
(Statens beredning for medicinsk utvardering [SBU], 2006). Stelhet som begrinsar
aktivitetsformagan och svaghet i héftmuskulaturen forekommer hos 33 procent medan
instabilitet samt klickande ljud forekommer hos 25 procent (Philippon et al., 2007; Ganz et
al., 2003). I en studie jaimfordes styrkan i hoftmuskulaturen mellan personer med FAI och
aldersmatchade kontroller. Matningarna visade att testgruppen hade signifikant lagre
isometrisk styrka an kontrollgruppen i hoftadduktion, flexion, utatrotation och abduktion,
uppmitt med en handhallen dynamometer och isokinetisk dynamometer (Casartelli et al.,
2011). I en annan studie med motsvarande jamforelsegrupper som ovan jamfordes
uthalligheten i hoftflexorerna (statiskt och dynamiskt). Resultaten visade inte ndgon
signifikant skillnad av uttréttbarheten mellan statisk och dynamisk styrka mellan grupperna
(Casartelli N. , Leunig, Item-Glatthorn, Lepers, & Maffiuletti, 2012).

Vid undersokning av patienten ingar en utforlig anamnes och en klinisk undersokning.
Exempel pa kliniska test 4r impingement test och posteroinferior impingement test som ar
smartprovokationstester eller flexion-abduction-external rotation (FABER) test som ar ett
rorelsetest. En annan viktig del ar den rontgenologiska undersokningen med slatrontgen som
kan visa en benutviaxt vid 6vergangen mellan collum- och caput femoris och/eller en
forandring pa acetabularkanten i form av en utvixt eller forbening. I flera fall anvinds dven
tredimensionell datortomografi eller magnetisk resonanstomografiundersokning (MR) for
vidare diagnosticering (Kelly, Williams, & Philippon, 2003; Ganz et al., 2003).
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2.2 Behandling

2.2.1 Konservativ behandling

Forsta valet vid behandling av FAI ar konservativ behandling med aktivitetsanpassning,
rehabilitering samt smartlindrande medicinering. Symtomen aterkommer oftast sa snart
patienten atervéander till sin aktivitetsniva da besviren orsakas av mekaniska forandringar.
Darmed ar konservativ behandling sillan framgéangsrik (Parvizi, Leunig, & Ganz, 2007).
Smarta kan ses som en varningssignal som kan tyda pa progressiv intraartikular skada.
Benboj ar sarskilt pafrestande for hoftleden och ska undvikas helt eller begransas till
maximalt 45 graders hoftflexion (Byrd, 2010). Flera studier har publicerats gallande
konservativ behandling hos patienter med intraartikulara forandringar. Den ena studien
inkluderade patienter med mild FAI diar behandlingen bestod av aktivitetsanpassning, smart-
och antiinflammatorisk medicinering samt stretching. Resultaten visade vid uppfoljning efter
tva ar att av 37 patienter genomgick fyra operation, sex hade kvarstdende problem med
smarta och obehag men valde att ej genomga operation och resterande patienter upplevde en
forbattring av symtomen (Emara, Samir, Motasem, & Ghafar, 2011). Ytterligare en studie
som inkluderade 58 patienter med intraartikulara forandringar diar endast 18 patienter hade
FALI Patienterna fick genomga en tre manader lang fas med aktivitetsanpassning samt smart-
och antiinflammatorisk medicinering. Efter tre ménader fick de patienter med kvarstdende
besvar en intraartikular smartlindrande injektion i hoften. Vid utebliven forbattring var nasta
fas operativ behandling vilket 11 av 18 (61 %) patienter med FAI valde. Forfattarna foreslog
att samtliga patienter med intraartikulara forandringar i hoftleden ska genomga en period
med konservativ behandling innan eventuell operation. Resultaten visade att sannolikheten
var storre att de med hog aktivitetsniva slutligen opererades (Hunt, Prather, Harris Hayes, &
Clohisy, 2012).

Vid konstaterad labrumskada innebar den konservativa behandlingen vanligen
antiinflammatorisk medicinering samt regim med begransning av belastning. Patienten
rekommenderas att undvika pivoterande moment med belastning. Det innebar att man utfor
en vridrorelse runt den egna rorelseaxeln utan att 1atta med foten fran underlaget vilket
exempelvis uppkommer vid hastiga vindningar (Lewis & Sahrmann, 2006). Under denna
period kan smértan minska men aterviander precis som vid FAI sa snart patienten atergar till
sin onskade aktivitetsniva (Hickman & Peters, 2001).

2.2.2 Operativ behandling

Den bakomliggande patologin till FAI kan leda till utveckling av hoftartros och behandling
med borttagning av benutviaxten kan forhindra artrosutveckling (Ito et al., 2001). Vid
hoftledsartroskopi placeras patienten i ryggléage eller sidoldage. Det skadade benet utsatts for
traktion for att bryta ledens vakuumtétning och for att ge battre atkomst for att manovrera
instrumenten i leden. Under ingreppet utfors exempelvis nedfrasning av benutvaxten,
resektion eller suturering av labrum eller mikrofrakturering pa eventuella broskskador. Syftet



med att frisa ned benutvixten ar att forhindra uppkomsten av inklamning. P4 sa vis
elimineras risken for repetitiv kontakt mellan proximala femur och acetabularkanten, vilket
pé sikt bromsar utvecklingen av artros. Tidigare utfordes operativa ingrepp 6ppet genom att
hoftleden dislocerades (fordes ur led) for att komma at att identifiera forandringar i omradet
(Ganz et al., 2003). Det finns studier som har visat att fordelarna med artroskopi i jamforelse
med Oppen kirurgi ar kortare rehabilitering, att ingreppet ar minimalt invasivt samt mindre
infektionsrisk (Philippon & Schenker, 2006).

2.2.3 Postoperativ rehabilitering

Enligt forfattarens vetskap finns ingen studie som jamfort olika rehabiliteringsprogram efter
en hoftledsartroskopi dar man atgiardat FAI, med eller utan labrumskada. Rehabilitering
bygger pa klinisk erfarenhet. En 6versikt fran 2012 (Edelstein, Ranawat, Enseki, Yun, &
Draovitch, 2012) visar att de tillgédngliga rehabiliteringsprogram som finns delar
gemensamma principer for tillaten belastning, rorelse- och styrketraning. En viktig aspekt att
ta hansyn till ar den paverkan som mjukdelarna utsitts for i samband med ingreppet.
Programmen foresprakar tidig rorelsetrianing dar motionscykling med 6verkroppen i en
upprétt position (dvs. ej framatlutad) rekommenderas av flera. Traningen ska
individanpassas och hansyn tas till vilka operativa dtgarder som blivit utférda.
Cirkumduktionsovningar inleds tidigt for att undvika risken for adherenser (Wahoff & Ryan,
2011). Stretching av hoft- och benmuskulatur utfors efter forméaga. Gillande belastning ar
den mest vanliga rekommendationen markeringsbelastning upp till fyra veckor
postoperativt, vilket innebar att patienten far ligga den belastning pa benet som motsvarar
benets tyngd. Samtliga artiklar i 6versikten av Edelstein et al. (2012) rekommenderar tidig
generell styrketraning for hoft-, 1ar- och backenmuskulatur med extra fokus pa gluteus
medius. Aterging till idrott tar vanligen fyra till sex manader (Byrd, 2010).

2.3  Resultat efter hoftledsartroskopi for att atgarda FAI

Den senast utforda systematiska 6versikten (Kemp et al., 2012) inom omréadet hade som syfte
att sammanstilla resultaten utifran smérta och funktion efter hiftledsartroskopi. Tjugonio
studier uppfyllde inklusionskriterierna, av dessa var ingen studie en randomiserad
kontrollerad studie. Medeldldern pa studiedeltagarna sett 6ver alla studier var 35 ar.
Uppfoljningen varierade mellan fyra manader till 10 ar. Utvardering i de olika studierna
skedde genom sjalvskattningsformular och/eller smartskattning pa VAS. Resultaten visade
att patienterna forbattrades over tid bade pa kort och lang sikt avseende smarta och funktion.
Detta trots att de separata studierna skiljde sig at med avseende pa kvalité, population och
metod. Forekomst av artros var en prediktiv faktor for simre utfall (Kemp et al., 2012). I en
annan systematisk (Ng, Arora, Best, Pan, & Ellis, 2010) var syftet; att se om behandling av
FAI forbattrar symtombilden, nar behandling av FAI ska undvikas, om suturering av labrum
ar battre an resektion samt om behandling av FAI forandrar utvecklingen av artros. Tjugotre
studier inkluderades, samtliga studier uppvisade forbattring utifran sjalvskattningsformular
dar olika utvarderingsinstrument anviandes. Alla patienter var inte tillfreds med det
postoperativa resultatet, upp till 30 procent av patienterna gick vidare till total



hoftledsplastik pa grund av kvarstaende smarta. Flertalet studier rapporterade daligt utfall
for patienter med omfattande broskskador eller artrosférandringar. Gallande labrumsutur
eller resektion visades tendenser att suturering gav battre resultat. Forfattarna uppgav
svarighet att dra nagon slutsats gillande paverkan av artrosutvecklingen da studierna hade
relativt kort uppfoljning och artros ar en degenerativ sjukdom med successiv forsamring (Ng
et al., 2010).

I studier har det jamforts om det foreligger nagon skillnad i utfall mellan yngre och dldre
patienter, resultat har visat att det inte foreligger nagon signifikant skillnad mellan dldre och
yngre gruppers pre- och postoperativa resultat (Cooper, Basheer, Maheshwari, Regan, &
Madan, 2012; Malviya, Stafford, & Villar, 2012). Man skattar generellt battre dn kvinnor bade
pre- och postoperativt. Forandringar av QOL har visat att den 6kar postoperativt och att 75,5
% av patienterna ar nojda med resultatet (Malviya et al., 2012). Langtidsuppf6ljning har visat
att patienter med artrosforandringar far simre utfall (Meftah, Rodriguez, Panagopoulos, &
Alexiades, 2011; Byrd, 2010). I en studie jamfordes tva grupper dar kontrollgruppen (47
patienter) genomgick en diagnostisk hoftledsartroskopi medan andra gruppen (24 patienter)
genomgick en cam resektion. Samtliga patienter fick f6lja samma restriktioner de 12 forsta
veckorna postoperativt. Resultaten visade att badda grupperna forbattrades signifikant vid
jamforelse inom grupperna pre- och postoperativt och att det inte foreldg nadgon signifikant
skillnad mellan studie- och kontrollgruppen (Bardakos, Vasconcelos, & Villar, 2008).

2.4 Teoretiskt perspektiv

For att kunna undersoka och utvardera funktion har Reiman & Manske (2011) definierat en
modell vid namnet "Conceptual model of comprehensive assessment of function”. Funktion
definieras som en samling test som avgor den funktionella prestationen eller funktionella
begrinsningen (eng. functional performance testing, FPT). Modellen fangar de olika
dimensionerna av funktion, det vill sdga undersokning av funktionsnedséattning,
sjalvskattning och métningar av fysisk prestationsforméga (figur 2) (Reiman et al., 2011).

Functional Performance Testing (FPT)

Impairment Based Self-Report Measures Physical Performance

Measures . ) Measures (PPM: s)
Bio-Psvcho-Social Measures

Figur 2. Conceptual model of comprehensive assessment of function (Reiman et al., 2011)



241 Funktionsnedséttning

En funktionsnedsittning (eng. impairment) definieras som en forlust av fysisk funktion eller
avvikelse av kroppsstruktur och kan innefatta nedsatt rorlighet, sensibilitet eller muskelkraft
(Verbrugge & Jette, 1994). Dessa funktionsnedsattningar kan var och en for sig eller
tillsammans bidra till begransad funktion men en funktionsnedsattning behover inte alltid
korrelera med en begransning av funktionsformagan (Jette, 1994). Exempelvis kan en person
ha nedsatt rorlighet i axelleden vilket klassificeras som en funktionsnedsittning, men
formégan att utfora en uppgift sdsom att kamma haret paverkas inte da personen
kompenserar genom att istillet lagga huvudet pa sned (Reiman et al., 2011).

2.4.2 Sjalvskattning av upplevd funktion

Sjalvskattning (eng. self-report measures) definieras som en persons direkta redogorelse om
sin funktion i relation till ett halsotillstdnd och ar en vanlig metod for att utvirdera bade
smarta och funktion (Reiman et al., 2011). Studier inom kné- och hoéftartroplastik samt
landryggsmarta har visat ett bristande samband mellan sjdlvskattning och matningar av
fysisk prestationsférmaga (Terwee et al., 2006; Stratford & Kennedy, 2006; Reneman,
Jorritsma, Schellekens, & Goeken, 2002). Forbittring av sjalvskattad funktion paverkas mer
av minskad smarta an forbattrad prestation. Sjialvskattning ska endast ses som en komponent
av en funktionsbedomning (Reiman et al., 2011). Samtliga studier som identifierats som
utvirderat resultaten efter hoftledsartroskopi har enbart anvant sig av sjalvskattning som
utvarderingsmetod.

Tva oversiktsartiklar dr gjorda med syfte att utvirdera vilket sjdlvskattningsformulir som
bast lampar sig for patienter med hoft- och/eller ljumskbesvir (Thorborg, Roos, Bartels,
Petersen, & Holmich, 2010; Tijssen, van Cingel, van Melick, & de Visser, 2011). Slutsatsen av
den ena Gversikten blev en rekommendationen att Hip Outcome Score (HOS) ska anvindas
for utvardering av patienter som genomgar hoftledsartroskopi. En annan konklusion var att
det saknas lampliga sjalvskattningsformular for en yngre patientpopulation med
ljumskbesvar och att ett nytt sjalvskattningsformulér borde arbetas fram (Thorborg et al.,
2010). Den andra 6versikten rekommenderade att anvdnda en kombination av HOS och
Nonarthritic Hip Score (NAHS). De konstaterade att det inte finns nigon evidens for
anvandning av ett frageformulir da inget av de granskade formularen uppfyllde kraven for
god validitet eller reliabilitet utan endast delar av kraven (Tijssen et al., 2011). Utéver ovan
namnda sjalvskattningsformulédr anviands dven HOOS (Hip dysfunction and Osteoarthritis
Outcome Score), Modified Harris Hip Score (MHHS), The Copenhagen Hip and Groin
Outcome Score (HAGOS) samt The International Hip Outcome Tool (iHOT-33) for
bedomning av funktionen for denna patientgrupp (Thorborg, Hélmich, Christensen, Petersen
& Roos, 2011; Mohtadi et al., 2012; Thorborg et al., 2010).



2.4.3 Fysisk prestationsformaga

Undersokning av fysisk prestationsformaga (eng. physical performance measures, PPM:s)
innefattar till exempel uthallighetstester, hopptester, styrkeméatningar och balanstester. Av
manga bendmns dessa matningar som funktionella tester men en battre definition ar just
undersokning av fysisk prestationsformaga. Det ar viktigt att vara medveten om att ett test
undersoker en specifik definierad prestation (Reiman et al., 2011). En systematisk oversikt
med syfte att undersoka vilka funktionella tester som anviands inom arbetet med unga, fysiskt
aktiva patienter med hoftproblem genomfordes av Kivlan och Martin (2012). De breddade
sokningen till att innefatta fysiska tester for nedre extremiteten. Fyra tester uppvisade
evidens gillande validitet och dessa var djup benbdj och enbensb6j som klassificerades som
rorelsetest samt tva balanstest, ett statiskt och ett dynamiskt. Av dessa var djup benb6j och
enbensstaende balans de enda testerna som uppvisade validitet vid undersokning av
hoftpatienter. Djup benbdj var det enda funktionella test som undersokts pa personer med
FAI De ovriga tre testerna har uppvisat god validitet for patienter som har nedsatt funktion i
hoftabduktorerna. Hopptester har visat god reliabilitet vid arbete med friska individer och
anvands inom arbetet med fotledsinstabilitet och framre korsbandsrekonstruktioner men har
annu inte reliabilitetstestats i arbetet med hoftpatienter (Kivlan et al., 2012).

2.5 Problembeskrivning

Behandling av FAI med hoftledsartroskopi ges vid Ortopedkliniken i Vasteras och det finns
ett behov av att utvirdera resultaten da det ar en relativt ny behandlingsmetod. Utvardering
av de postoperativa resultaten for patienter med FAI har hittills endast skett med hjélp av
sjalvskattningsformular. Med detta som utgangspunkt finns ett behov av att utvirdera
resultaten inte bara genom sjalvskattning utan dven i form av utvirdering av den fysiska
prestationsforméagan. Tidigare forskning av andra patientgrupper har visat att det kan
foreligga ett bristande samband mellan sjalvskattning och matningar av fysisk
prestationsformaga. Darmed finns ett varde i att undersoka relationen mellan sjalvskattning
av upplevd smarta, hoftrelaterade besvar och funktion samt uppmatt fysisk
prestationsformaga hos patienter som genomgatt hoftledsartroskopi pa grund av FALI

3 SYFTE

Syftet med studien &r att utvardera resultaten efter hoftledsartroskopi hos patienter med FAI

utifrén patientens sjialvskattning av smarta, hoftrelaterade besvar och funktion, hoftrelaterad

QOL, nojdhet med behandlingen samt uppmatt fysisk prestationsformaga. Vidare ar syftet att
analysera samband mellan de olika utfallsvariablerna.



3.1 Fragestallningar
e Hur skattar deltagande patienter sin smartintensitet samt hoftrelaterade besvar och
funktion preoperativt i jamforelse med sex manader postoperativt?

e Vilken balans, hoppférmaga och styrka har deltagande patienter preoperativt i
jamforelse med sex manader postoperativt?

e Hur ir eventuellt samband mellan smartintensitet och balans, hoppforméaga och
styrka preoperativt respektive sex manader postoperativt?

e Hur ar eventuellt samband mellan hoftrelaterade besvir och funktion, balans,
hoppférméga och styrka preoperativt respektive sex ménader postoperativt?

e Hur ar eventuellt samband mellan skattad smartintensitet, hoftrelaterade besvar och
funktion preoperativt respektive sex manader postoperativt?

e Hur nojda ar patienterna med resultatet efter hoftledsartroskopin sex manader

postoperativt?
4 METOD
4.1 Design

Studien har en icke-experimentell, retrospektiv komparativ och korrelerande design. Icke-
experimentell design lampar sig val for att f& 6kad kunskap da exempelvis omréden studeras
dar lite ar utforskat kring &mnet (Carter, Lubinsky, & Domholdt, 2011). En grupp patienter
med FAI som genomgatt en hoftledsartroskopi vid Ortopedkliniken, Vastmanlands Sjukhus
Visteras foljdes pre- respektive sex manader postoperativt dar olika matningar genomfordes.
En komparativ design valdes for att undersoka skillnader pre- respektive sex manader
postoperativt utifrin uppmaétta variabler. En korrelerande design valdes for att analysera
samband mellan de uppmaitta variablerna. Att vilja en ansats dir samband mellan variabler
pavisas kan bland annat ge uppslag for vidare forskning (Carter et al., 2011).

4.2 Urval

Valet av patienter ar ett bekvamlighetsurval (Carter et al., 2011). Nittiofyra patienter
tillfragades om medverkan i studien. Av de tillfragade patienterna gav 83 (88 %) samtycke till
medverkan vilket omfattade 97 utforda hoftledsartroskopier (14 patienter opererades
bilateralt). Journalerna pa de patienter som lamnade samtycke till deltagande i studien
granskades. Tjugoen patienter som opererades for FAI genomgick ej pre- eller postoperativa



tester av olika skal. Tjugoéatta patienter uppfyllde studiens kriterier. Da sex av dessa patienter
var bilateralt opererade (med cirka sex veckors mellanrum) baseras studien pa 34 (35 %)
genomforda artroskopier utforda pa 28 patienter (tabell 1, figur 3).

Foljande kriterier bestamdes for studien;

e Alder 15-50 ar
e Patienter som genomgatt hoftledsartroskopi pa grund av diagnostiserad FAL
¢ Genomforda preoperativa och sex manaders tester (1 & 2)

Exklusionskriterier:

e Artros (3)
e Tidigare hoftprotesopererade (4)

e Patienter som blev uppsatta for labrumtransplantation i samband med det primira
ingreppet (5)
e Genomford psoastenotomi utan diagnosticerad FAI (6)

e Patienter som ej kunde fylla i HOOS péa grund av sprékliga svarigheter (7)

Tillfragade patienter (94st) | — s | 11 st pd grund av ej givet samtycke

Exkluderade
patienter
Patienter som lamnat
samtycke; 83 st (88 %),
varav 14 bilateralt
opererade.
Totalt 97 ingrepp
Kontroll om pre- samt 21 st varav;
postoperativa tester ar > | 15 st ej genomfort preoperativa tester
utforda, kriterie 1-2 Exkluderade — 1 st remiss saknades
ingrepp — 4 st opererades med kort varsel

— 3 st utomlanspatienter tackade nej
till att komma for tester
— 7 st annan orsak

6 st ej genomfort postoperativa tester
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Granskning av

operationsberittelser, - S
kriterie 3-7
Exkluderade
ingrepp

28 st inkluderade patienter

Totalt 34 (35 %) ingrepp

Figur 3.

42 st varav;
— 9 st artros
— 5 st hoftprotesopererade
— 2 st diagnostiska artroskopier
— 12 st labrumtransplanterade
— 6 st psoastenotomi utan FAI
— 8 st annan orsak
— 1 st avldgsna
osteosyntesmaterial
— 2 st l1osa adherensbildningar
— 3 st annan operativ behandling
innan sex manaders kontrollen
pga. utebliven forbattring
— 2 st engelsktalande

Flodesschema for urval av inkluderade patienter

Tabell 1. Beskrivning av inkluderade patienter, utférda ingrepp samt antal dagar mellan
ingrepp och postoperativ uppfoljning (n=28) (varav sex bilateralt opererade, 34 ingrepp)

Variabel

Antal

Kon, kvinnor/méan
Alder, median (min-max)

Antal dagar operation-postoperativ
uppfoljning, median (min-max)

Typ av FAI inklusive resektion
Cam

Pincer
Kombinerad

Labrumatgird
Sutur
Resektion

Broskskada
Caput
Acetabulum

Psoastenotomi

Mikrofrakturering

Reoperation

Tidigare diagnostisk artroskopi

9/19 (varav sex man bilateralt

opererade)

28,5 (17-48)

184 (160-232)

32
19
18

14

11




4.3 Datainsamling

Datainsamling skedde kontinuerligt fran augusti 2011 till maj 2013 av tre sjukgymnaster pa
Ortopedklinikens arbetsterapi och sjukgymnastik i Vasteras. Sjukgymnasterna hade vana
sedan tidigare att anvinda de valda matmetoderna (bilaga A). Patienterna kallades for
preoperativa tester samt information utifran inkomna remisser. I samband med det
preoperativa besoket sattes patienterna upp pa vantelista for att kallas till postoperativ
sexmanaderskontroll. Innan méitningarna ombads patienterna att virma upp 10 minuter pa
en motionscykel.

4.4 Datainsamlingsmetoder

Bakgrundsfaktorer sasom élder, kon och genomforda ingrepp inhamtades ur respektive
patients journal. Nedanstaende utvarderingsinstrument anviandes under studiens gang. Ett
ben i taget utvirderas med avseende pad mitningarna av den fysiska prestationsformagan.
VAS skattades for hoger respektive vanster ben. Vid ifyllnaden av HOOS ombads patienter
som genomgick bilaterala hoftledsartroskopier att i formulédret markera hoger alternativt
vanster pa de fragor dar det forelag nagon sidoskillnad.

4.4.1 Smartintensitet, Visuell Analog Skala (VAS)

Patienterna ombads att skatta sin upplevda smartintensitet senaste veckan bade i vila och i
aktivitet pa en VAS-skala 0-10 (0=ingen smairta — 10=virsta tankbara smarta). VAS
utvecklades ursprungligen for att méta aktuell smérta med en 10 cm eller 100 mm linje dar
varje dnde motsvarar ett extremviarde. VAS har uppvisat hog korrelation till verbal och
numerisk skattningsskala for smarta som i sin tur uppvisat hog reliabilitet och validitet
(Litcher-Kelly, Martino, Broderick, & Stone, 2007; Katz & Melzack, 1999).

4.4.2 Hip disability and osteoarthritis score (HOOS)

Patienterna fick fylla i HOOS (bilaga B) (http://www.koos.nu/index.html) som ar ett
sjdlvadministrerande skattningsformular som maéter individens uppfattning om sin hoftled,
relaterade besvar och funktion. HOOS bestar av 40 antal fragor uppdelat i fem delskalor;
smarta, andra symtom, funktion i aktiviteter i dagliga livet (ADL), funktion i idrott och
fritidsaktiviteter samt hoftrelaterad QOL. Fragorna ar stillda att innefatta senaste veckans
upplevelser. Svarsalternativen ar standardiserade och bestar av en femgradig Likertskala, dar
varje svarsalternativ ar graderat fran noll till fyra. Darefter fors resultaten in i en datamatris
(scoring file) (http://www.koos.nu/index.html), som raknar ut ett varde for varje delskala.

Varje delskala kan ge mellan o till 100 poang, dar noll motsvarar extrema besvar och 100
inga besvar. Manuell berakning av respektive delskala sker genom foljande formel; 100 —
((medelvirdet av fragorna tillhorande aktuell delskala x 100)/4) = totalpoingen av den
aktuella delskalan. HOOS ar framtaget for att anvindas for patienter med hoftakommor med
eller utan artros. Hos patienter med hoftledsartros har HOOS uppvisat god innehalls- och
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begreppsvaliditet och formaga att uppticka forandringar (de Groot et al., 2007; Nilsdotter,
Lohmander, Klidssbo, & Roos, 2003).

4.4.3 Enbensstdende balanstest

Standing on one leg eyes closed (SOLEC) (bilaga B) anvindes som utviardering av balansen,
detta ar ett statiskt balanstest utan visuellt stod (Harrison, Duenkel, Nicky, Dunlop, &
Russell, 1994). Patienten ombads att sta pa ett ben i en cirkel med diametern 50 cm .
Armarna holls korslagda 6ver brostet och icke stodjebenet holls i 90° knéflexion och
hoftleden i 0° flexion, utan att vidrora det andra benet. Nar patienten kédnde sig redo
blundade han/hon och samtidigt startades tidtagaruret. Forflyttningar inom cirkeln var
tillaiten men om patienten klev utanfor avbrots testet. Malet var att kunna st i 60 sekunder
(Harrison et al., 1994). Patienten fick anvisningar under pagaende test om utférandet avvek
fran det standardiserade testutférandet. Enbensstaende med slutna 6gon har uppvisat en
acceptabel reliabilitet hos friska individer (Ekdahl, Jarnlo, & Andersson, 1989), men inga
studier har hittats som undersokt validiteten.

4.4.4 Hopptest - sidohopp pa ett ben

Under hopptestet (Gustavsson et al., 2006) instruerades patienten att hoppa 40 cm i sidled
pa ett ben maximalt antal ganger under 30 sekunders tid . Tva linjer fanns upptejpade pa ett
golv, hopp dar patienten vidrorde ndgon av linjerna eller satte i andra foten rdknades som
misslyckade hopp. Hos friska individer har detta test uppvisat en specificitet pa 87 % det vill
sdga sannolikhet for att testet visar normala varden hos en frisk individ och precision pa 8o
%. Hos patienter med framre korsbandsskador ar sensitiviteten uppmaitt till 77 % vilket talar
om sannolikheten for att testet identifierar sanna positiva fall (Gustavsson et al., 2006).

4.45 Styrketest —enbensuppresning

Styrketest genomfordes med en modifiering av 30 Second Chair Stand Test (Jones, Rikli, &
Beam, 1999). Modifieringen innebar att patienten fick genomf6ra uppresning pa ett ben och
inte pa tva. Patienten fick resa sig fran en 45 cm hog stol. Instruktionen var att halla armarna
korslagda over brostet, det var inte tilldtet att sitta ned andra foten i golvet. Infor testet
demonstrerade sjukgymnasten genomforandet och patienten fick dven utfora en
provuppresning for att visa att genomforandet uppfattats korrekt. Antalet korrekt utforda
uppresningar noterades efter 30- och 60 sekunder. Patienten fick anvisningar under
pagéende test om utforandet avvek fran det standardiserade testutforandet. Originaltestet
har uppvisat god test-retest reliabilitet samt ger valid indikation for styrka i nedre
extremiteten hos dldre individer (Jones et al., 1999).
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4.4.6 Patientn6jdhet

Vid sexmanaderskontrollen ombads patienten besvara frigan "Hur ngjd ar du med resultatet
efter din hoftledsartroskopi?”. Skattningen skedde pa en 0-10 skala (o=inte alls nojd —
10=extremt ngjd). Patientnojdhet har visat sig kunna ge en indikation pé en behandlings
effektivitet (Carter et al., 2011).

4.5 Intervention

Samtliga operationer genomfordes av tva ortopedkirurger. Patienter som genomgick
operation rekommenderades att anvanda kryckkappar s lange smarta eller halta kvarstod
vid belastning. De som genomgick cam-, pincer- eller partiell labrumresektion omfattades
inte av nagra rorelserestriktioner. De som genomgick en labrumsutur instrueras i att inte
utfora forcerad flexion eller utatrotation fyra forsta veckorna postoperativt. En del patienter
genomgick en psoastenotomi vilket innebir att iliopsoassenan klyvs och ddrmed medfor en
svaghet i hoftflexion (Contreras, Dani, Endges, De Araujo, & Berral, 2010). De patienter som
genomgick detta omfattades inte av nagra restriktioner utéver de ovan namnda.
Rehabiliteringen var indelad i fyra faser och omfattade de forsta tre médnaderna
postoperativt. Darefter individanpassades traningen. Den forsta fasen omfattade forsta
veckan och bestod av cirkulation- och muskelfunktionstraning for nedre extremiteten i
liggande. En viktig 0vning som patienten uppmanades att utfora var en
cirkumduktionsovning for den opererade hoften. Sa snart patienten kunde var
rekommendationen att anvinda motionscykel fem till tio minuter, tva ganger dagligen.
Vidare stegrades traningen till fas tva en vecka postoperativt med fortsatt rorelse- och
muskelfunktionstrianing samt att balstabiliserande 6vningar inleddes. Successivt stegrades
traningen till fas tre med 6vningar i stdende och gaende vilket vanligen var tva till tre veckor
postoperativt. Sa snart patienten kunde genomfora sina hemovningar utokades traningen till
att innefatta styrketraning for nedre extremiteten i sekvensmaskiner, 6vningar med
pilatesboll med fokus bélkontroll samt fortsatt rorelsetraning (fas fyra). Detta skedde tidigast
fyra veckor postoperativt. Stretching inleddes cirka fyra veckor postoperativt. Traningen
anpassades individuellt utefter patientens mal och aktivitetsniva. De patienter som inte
rehabiliterades inom Landstinget Vastmanland (tolv patienter) fick med sig traningsprogram
utifran de olika faserna i samband med det preoperativa besoket och uppmanades att ta
kontakt med sjukgymnast pa hemorten for stod i efterféljande rehabilitering. Forsta dagen
postoperativt ringde sjukgymnast i Visteras upp de patienter som inte rehabiliterades i
Visteras. Detta for att informera om utférda operativa atgarder, for att informera om
eventuella restriktioner och pdminna patienten att ta kontakt med sjukgymnast pa sin
hemort. Ingen kontroll gjordes med avseende pa hur vil de patienter som inte rehabiliterades
i Vasteras foljde traningsrekommendationerna.
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4.6 Procedur

Samtliga remisser som inkom till Ortopedklinikens Arbetsterapi och Sjukgymnastik,
Vastmanlands Sjukhus Visteras gillande patienter med planerad hoftledsartroskopi under
perioden september 2011 till november 2012 inhdmtades. Listor pa utférda
hoftledsartroskopier under denna period inhamtades fran ansvarig administrator pa
Operationskliniken, Vastmanlands Sjukhus Vasteras. Darigenom kontrollerades antalet
opererade patienter i forhallande till antalet uppfoljda patienter. Berord klinikchef godkiande
att patienter kopplade till kliniken fick kontaktas for tillfragan om deltagande i studien. Ett
informationsbrev med beskrivning av studien samt forfragan om deltagande genom skriftligt
samtycke skickades till 94 patienter (bilaga C). Ett pAminnelsebrev skickades ut tva veckor
efter forsta utskicket. Ytterligare tva veckor senare togs en telefonkontakt med de patienter
som inte lamnat samtycke.

4.7 Etiska 6vervaganden

Klinikchefen pa berord klinik kontaktades infor studien och godkande att studien fick
genomforas och inkludera forsokspersoner som opererats via Ortopedkliniken i
Viastmanland. Samtycke fran patienterna inhdmtades genom skriftliga brev samt genom
telefonkontakt (bilaga C). Endast data fran forsokspersoner som lamnat samtycke
inkluderades. Da knappt hélften av patienterna hade en relation i form av vardtagare
gentemot den som tillfrigade var dessa patienter i viss beroendestillning till den som
tillfragade. I informationsbrevet (bilaga C) patalades dock att medverkan var frivillig samt att
patienten kunde avsta utan att det skulle paverka den fortsatta rehabiliteringen. Den person
som kontaktade patienterna per telefon var inte var vardgivare till ndgon av patienterna. Vid
genomforande av studien har hansyn tagits till informations-, samtyckes-, konfidentialitets-
samt nyttjandekrav (Ejlertsson, 2012).

4.8  Statistisk analys

Statistikprogrammet IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20, anviandes for
den statistiska analysen. Deskriptiv statistik presenterades med frekvenser, medianvirde
som centralmatt och min-max viarden som spridningsmatt for uppmatta variabler
(Ejlertsson, 2012). Vid den statiska analysen valdes icke-parametriska test d& data bedomdes
vara ej normalfordelad samt da datamaterialet var litet. Jimforelser mellan preoperativa
samt postoperativa méatresultat gjordes med Wilcoxon teckenrangtest. Samband mellan de
olika variablerna beriknades med Spearmans rangkorrelation (rs). Ett p-viarde < 0,05
anvandes for att pavisa forandringar av de uppmatta variablerna och for att faststilla om
eventuella skillnader eller samband kunde betraktas som signifikanta (Djurfeldt, Larsson, &
Stjarnhagen, 2010). For att avgora den eventuella styrkan i sambanden anvandes
graderingen enligt Carter et al. (2011) dar styrkan graderas foljande; 0,00—0,25 minimal
korrelation, 0,26—0,49 1ag korrelation, 0,50—0,69 mattlig korrelation, 0,70—0,89 hog
korrelation samt 0,90—1,00 mycket hog korrelation.
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5 RESULTAT

5.1 Jamforelse mellan smartintensitet, hoftrelaterade besvar och
funktion (HOOS) samt fysisk prestationsformaga preoperativt och
sex manader postoperativt

5.1.1 Sjalvskattad smartintensitet skattat pa VAS

Medianvardet for smartintensitet i vila uppmattes till tre preoperativt och minskade till ett
postoperativt, minskningen var signifikant (p < 0,05). Motsvarande varden i aktivitet
minskade signifikant fran sju till tva (p < 0,05) (tabell 2). Smartan var generellt lagre i vila
och hogre i aktivitet, preoperativt skattade 18 % (6/33 patienter) smartintensiteten i vila till
hogre dn fem. Postoperativt skattade ingen patient smértintensiteten till hogre dn fem.
Sjuttiosex procent (25/33 patienter) skattade preoperativt hogre smartintensitet an 5 i
aktivitet, vilket minskade till 21 % (6/29 patienter) postoperativt. Fyrtiotva procent (12/29
patienter) skattade ingen smarta i vila och 17 % (5/29 patienter) ingen smarta i aktivitet vid
sexmanaderskontrollen.

5.1.2 Sjalvskattning av hoftrelaterade besvar och funktion (HOOS)

Efter sex manader skattade patienterna signifikant forbattring pa samtliga delskalor av
HOOS jamfort med preoperativt (procentuell forbattring) (p < 0,05) (tabell 2). Sméartan
forbattrades fran 53 till 82 (35 %), symtom fran 50 till 65 (23 %), funktion i ADL fran 60 till
85 (29 %), funktion i idrott- och fritidsaktiviteter fran 44 till 69 (36 %) och den hoftrelaterade
QOL fran 19 till 41 (54 %). Resultaten visade att den 6verlagset storsta procentuella
forbattringen uppmattes pa delskalan hoftrelaterad QOL.

5.1.3 Fysisk prestationsformaga utifran enbensstaende balanstest, sidohopp pa ett
ben samt enbensuppresning

Enbensstaende balans forbattrades fran 29 sekunder preoperativt till 52 sekunder
postoperativt. Likasa okade antalet sidohopp pa ett ben fran 30 till 39 stycken. Antalet
enbensuppresningar pa 30 sekunder 6kade fran 11 till 13 stycken och pa 60 sekunder frén 19
till 24 stycken. Samtliga forbattringar var signifikanta pa de fyra utforda testerna (p < 0,05)
(tabell 2).
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Tabell 2. Jamforelse mellan sméartintensitet, hoftrelaterade besvir och funktion samt fysisk
prestationsformaga preoperativt och sex ménader postoperativt (n=28). Sex patienter opererades
bilateralt och fyllde dirmed i HOOS f6r bagge hofterna samt fick genomfora fysiska
prestationsmitningar for hoger respektive vinster ben.

Preoperativt 6 manader postoperativt
Variabel Md (min-max) Md (min-max) p-virde
VAS vila (0-10) 3 (0-9) 1(0-5) 0,001%*
VAS aktivitet (0-10) 7 (1-10) 2 (0-8) 0,001%*
HOOS (0-100)
Smiirta 53 (25-95) 82 (35-100) 0,001%*
Symtom 50 (10-90) 65 (10-85) 0,007%*
ADL 60 (26-99) 85 (43-100) 0,001%*
Idrott/fritid 44 (6-94) 69 (25-94) 0,001**
Hoftrelaterad 19 (0-69) 41 (0-94) 0,001%*
QOL
SOLEC (0-60 sek) 29 (4-60) 52 (6-60) 0,002**
Sidohopp 40 cm 29,5 (0-63) 39 (0-60) 0,012%
(antal)
Enbensuppresning 11 (0-20) 13 (3-23) 0,001%*
30 sek (antal)
Enbensuppresning 19 (0-39) 24 (9-46) 0,001%*

60 sek (antal)

*p < 0,05, **p < 0,01
HOOS (Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score)
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5.2 Samband mellan smartintensitet, hoftrelaterade besvéar och
funktion (HOOS) samt fysisk prestationsféormaga

5.2.1 Samband mellan smartintensitet och enbensstaende balanstest, sidohopp pa
ett ben samt enbensuppresning

Det fanns signifikant 14gt samband preoperativt mellan smartintensiteten uppmatt i vila
samt matningarna av den fysiska prestationsformagan (SOLEC, sidohopp 40 cm pa ett ben,
uppresning pa 1 ben under 30 respektive 60 sekunder) (rs= 0,368-0,438). Postoperativt
uppmattes signifikanta samband mellan smartintensitet i vila och aktivitet samt SOLEC (rs=
0,391-0,468) och dven dessa betraktades som laga. For ovrigt fanns inget signifikant
samband mellan 6vriga uppmaétta viarden (tabell 3).

Tabell 3. Korrelationskoefficient (rs) och p-virde for samband preoperativt samt postoperativt mellan
smirtintensitet och enbensstiende balans (SOLEC), sidohopp 40 cm samt enbensuppresning

Preoperativt 6 manader postoperativt
VASvila VAS aktivitet VASvila VAS aktivitet
Ts 0,380* 0,195 0,391% 0,468*
SOLEC p-virde 0,032 0,284 0,040 0,012
max 60 sek n 32 32 28 28
Ts 0,438* 0,064 0,111 - 0,203
Sidohopp 40 p-viarde 0,014 0,734 0,574 0,301
cm max antal n 31 31 28 28
I's 0,368* 0,251 0,324 - 0,112
Uppresning p-varde 0,038 0,165 0,093 0,570
1 ben 30 sek n 32 32 28 28
I's 0,432% 0,313 0,314 -0,039
Uppresning p-viarde 0,015 0,086 0,118 0,850
1 ben 60 sek n 31 31 26 26
*p < 0,05

5.2.2 Samband mellan héftrelaterade besvar och funktion (HOOS) samt
enbensstaende balanstest, sidohopp pa ett ben respektive enbensuppresning

Inget samband pavisades mellan delskalan hoftrelaterad QOL och négon av de fyra
matningarna av den fysiska prestationsformégan. Det foreldg 1aga till mattliga signifikanta
samband uppmatt mellan fyra av de fem delskalorna p4 HOOS samt matningarna av den
fysiska prestationsformagan preoperativt (rs=0,441—0,572) (tabell 4). Postoperativt foreldg
inget signifikant samband mellan nagon av delskalorna pa HOOS och de fysiska
prestationsmatningarna.
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Tabell 4. Korrelationskoefficient (rs) och p-virde for samband preoperativt mellan HOOS och
enbensstiende balanstest (SOLEC), sidohopp 40 cm samt enbensuppresning

Preoperativt SOLEC Sidohopp 40 cm Uppresning Uppresning
HOOS max 60 sek max antal 1ben 30 sek 1ben 60 sek
Ts 0,441* 0,572*% 0,493** 0,533**
Smirta p-varde 0,013 0,001 0,005 0,002
n 31 30 31 30
I's 0,530*% 0,538** 0,333 0,427*
Symtom p-varde 0,002 0,002 0,067 0,019
n 31 30 31 30
I's 03545** 03500** 03498** 0)569**
ADL p-viarde 0,002 0,005 0,004 0,001
n 31 30 31 30
I's 0,109 0,519%* 0,512%% 0,569**
Idrott/ p-viarde 0,558 0,003 0,003 0,001
fritid n 31 30 31 30
I's 0,231 0,075 — 0,051 - 0,031
Hoftrelat. p-virde 0,212 0,693 0,785 0,869
QOL n 31 30 31 30

*p < 0,05, **p < 0,01
HOOS (Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score)

5.2.3 Samband mellan smértintensitet samt hoftrelaterade besvér och funktion
(HOOS)

Preoperativt fanns mattligt samband mellan smértintensiteten i vila och delskalorna smirta,
funktion i ADL samt idrott- och fritidsaktiviteter (rs= 0,495—0,669) medan sambandet till
delskalan symtom var hogt (rs= 0,793). Det enda sambandet som fanns mellan
smartintensiteten i aktivitet var mot delskalan hoftrelaterad QOL (rs= 0,393). Postoperativt
var det 1dgt samband mellan smartintensiteten i vila och delskalan symtom samt
hoftrelaterad QOL (rs= 0,393—-0,547), medan sambanden mot 6vriga delskalor var mattliga.
Daremot var sambanden mellan smartintensiteten i aktivitet och samtliga delskalor forutom
funktion i ADL maéttliga (rs= 0,518—0,644) (tabell 5).

Samband mellan HOOS olika delskalor pavisades. Preoperativt fanns 1agt men signifikant
samband mellan HOOS delskala hoftrelaterad QOL i relation till de andra delskalorna
(rs=0,394—-0,493). Mellan ovriga delskalor uppmattes signifikant hoga samband (rs=0,706—
0,860) med undantag for symtom och funktion i idrott- och fritidsaktiviteter dar sambandet
betraktades som mattligt (rs = 0,696). Postoperativt fanns signifikanta samband mellan
samtliga delskalor (rs=0,510-0,780) (tabell 6).
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Tabell 5. Korrelationskoefficient (rs) och p-virde for samband preoperativt samt postoperativt mellan
smairtintensitet och HOOS

Preoperativt Postoperativt
HOOS
VAS vila VAS aktivitet VAS vila VAS aktivitet
Ts 0,669** 0,255 0,547 0,644**
Smiirta p-varde 0,001 0,158 0,002 0,001
n 32 32 29 29
I's 0,793%* 0,212 0,470* 0,518*%*
Symtom p-varde 0,001 0,245 0,010 0,004
n 32 32 29 29
Ts 0,543** 0,330 0,542** 0,340
ADL p-viarde 0,001 0,065 0,002 0,071
n 32 32 29 29
Ts 0,495** 0,239 0,488** 0,644**
Idrott/fritid p-virde 0,004 0,189 0,007 0,001
n 32 32 29 29
I's 0,269 0,393* 0,393* 0,633**
Hoftrelat. p-varde 0,136 0,026 0,035 0,001
QOL n 32 32 29 29

*p < 0,05, **p < 0,01

HOOS (Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score)

Tabell 6. Korrelationskoefficient (rs) och p-virde fér samband preoperativt samt postoperativt mellan

delskalorna pd HOOS
Preoperativt/Postoperativt
Symtom ADL Idrott/Fritid Hoftrelat QOL

rs  0,860%%/0,569%*  0,775%%/0,512** 0,811%%/0,755**  0,493**/0,780%*
Smairta p-viarde 0,001/0,001 0,001/0,002 0,001/0,001 0,004/0,001

n  33/34 33/34 33/34 33/34

Is 0,721%%/0,565**  0,696**/0,514** 0,394%/0,609**
Symtom p-virde 0,001/0,001 0,001/0,002 0,023/0,001

n 33/34 33/34 33/34

s 0,706**/0,510**  0,417%/0,376*
ADL p-varde 0,001/0,002 0,016/0,028

n 33/34 33/34
Idrott/ Is 0,484%/0,779**
Fritid p-virde 0,004/0,001

n 33/34

*p < 0,05, **p < 0,01

HOOS (Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score)
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5.3  Skattat ndjdhet av resultatet sex manader postoperativt

Den upplevda nojdheten av operationsresultatet skattades sex manader postoperativt till ett
medianvarde av 8 (0-10), typvardet var sju. Sjuttiosex procent av patienterna skattade viarden
mellan sju till tio.

6 DISKUSSION

Syftet med studien var att utvardera resultaten efter hoftledsartroskopi hos patienter med
FAI utifran patientens sjalvskattning av smartintensitet, patientens sjalvskattning av
hoftrelaterade besvir och funktion, n6jdhet med behandlingen samt uppmatt fysisk
prestationsformaga. Vidare var syftet att analysera samband mellan patientens sjalvskattning
och mitningar av den fysiska prestationsforméagan. En grupp patienter f6ljdes 6ver tid dar
matningar gjordes fore respektive sex manader efter hoftledsartroskopi pa grund av FAL

6.1 Resultatsammanfattning

Sex manader postoperativt uppvisade patienterna en signifikant minskning (p<0,05) av den
skattade smairtintensiteten i vila och aktivitet. Likasd uppmattes en signifikant forbattring
(p<0,05) pa samtliga delskalor av HOOS och de fyra genomforda testerna som mitte den
fysiska prestationsformagan. Det fanns signifikant 14gt samband mellan de preoperativa
maéatningarna av smartintensiteten i vila och den fysiska prestationsférmégan (rs= 0,368—
0,438). Likasa uppmattes signifikant 1agt till mattligt samband mellan delskalorna smarta,
symtom, funktion i ADL och funktion i idrott- och fritidsaktiviteter gentemot den fysiska
prestationsformagan (rs=0,441-0,572). Postoperativt uppmattes signifikanta samband (rs=
0,391-0,468) mellan smartintensitet i vila och aktivitet samt balans. Sambanden mellan
smartintensiteten och delskalorna pd HOOS var mattliga till hoga bade pre- och
postoperativt (rs= 0,393—0,793). Medianvirdet av den skattade néjdheten med resultatet av
ingreppet uppmaittes till dtta postoperativt (0-10 skala).

6.2 Resultatdiskussion

Patienternas smarta minskade signifikant i bade vila och aktivitet efter ingreppet vilket
overensstaimmer med tidigare studiers resultat (Palmer, Ganesh, Comfort, & Tatman, 2012).
Patienterna rekommenderades att trana enligt Thomeé et als. (2011) smarthanteringsmodell.
Modellen bygger pa att smérta i samband med traning eller efter traning ar tillaiten om
smartan ej overstiger fem men ocksa om smartan atergatt till normalniva nista morgon.
Smarta upp till tva pa en noll till tio skala betraktas som séker, upp till fem som acceptabel
och smarta 6ver fem som hog risk for 6verbelastning (Thomeé, Swird, & Karlsson, 2011).
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Resultaten i denna studie visar att preoperativt 14g smarta i aktivitet 6ver normen for tillaten
smarta enligt smarthanteringsmodellen hos 76 procent av patienterna men att den
postoperativt reducerades till att betraktas som siaker hos majoriteten av patienterna. I
kliniska studier diskuteras begreppet minsta kliniskt viktiga forandring (eng. minimal
clinical important difference/improvement (MCID/MCII). Med MCID menas den minsta
matbara forandringen som ar meningsfull vid omhandertagandet av patienten bade utifran
patientens samt vardgivarens perspektiv (Carter et al., 2011). MCID i samband med
smartutviardering beror pa vilken niva den primira smartskattningen ligger pa. Patienter
som skattar svar smarta kraver en storre reducering pa VAS jamfort med patienter som har
lagre utgangsvarden. En minskning motsvarande 10 mm pa en VAS-skala (0-100 mm) har
péavisats vara kliniskt signifikant for patienter med backensmarta (Tubach et al, 2005;
Gerlinger et al., 2010). I den foreliggande studien var minskningen av smartintensiteten pa
VAS statistiskt signifikant och minskningen {61l &ven inom ramen for vad som kan betraktas
som en kliniskt viktig forbattring.

Cooper et al. (2012) studerade resultaten efter hoftledsartroskopi hos tva grupper av
patienter, yngre an respektive dldre dn 25 ar. Medelaldern for hela gruppen var 24,3 ar.
Bland annat anvandes HOOS som utvarderingsinstrument. Resultaten visade statistisk
signifikant forbattring i bagge grupperna dar preoperativa resultat jamfordes mot
postoperativa. HOOS innehéller alla fragor som ingar i frageformularet Western Ontario and
McMaster Universities osteoarthritis index (WOMAC). Utéver WOMAC har HOOS utokats
med 15 fragor (Klassbo, Larsson, & Mannevik, 2003). MCII har enligt forfattarens vetskap
inte uppmatts for HOOS men for WOMAC till ett varde av en minskning av 77,9 enheter
(motsvarande 21,1 %) (Tubach et al., 2005). Den skattade forbattringen pa HOOS var i denna
studie signifikant och f6ll inom ramen for MCII for WOMAC pa samtliga delskalor.
Medianviardet pa delskalan funktion i fritid- och idrottsaktiviteter uppmaéttes postoperativt
till ett varde av 69 av 100. Som kliniker ar det virdet acceptabelt med avseende pa att flera av
patienterna inte hade atergatt till sin onskade idrott och darmed ej provat samtliga av de
moment som efterfragades i formularet. Daremot pa delskalan symtom var vardet 65 av 100
och pa delskalan hoftrelaterad QOL 41 av 100. Detta har forfattaren svart att se som kliniskt
acceptabelt resultat eftersom patienterna skattade sig vara l&ngt ifrén besvirsfria. A andra
sidan var utgangsviardet pa delskalan hoftrelaterad QOL lagst och den procentuella
forbattringen som uppmaittes var den hogsta.

Den skattade nojdheten uppmattes till ett medianvarde av atta i foreliggande studie.
Philippon, Weiss, Kuppersmith, Briggs, & Hay (2010) utvarderade resultaten hos 28
hockeyspelare fran NHL (medelalder 27 &r) som genomgick en hoftledsartroskopi med
labrumsutur och atgirder for att avligsna cam- och/eller pincerlesioner. Bland annat
utviarderades patientnjdheten pé en skala fran 0-10 och medianvardet uppmaéttes till 10 (5-
10). I Philippon et als. studie var den skattade néjdheten hogre dn det uppmatta
medianvirdet i denna studie vilket kan bero pa att uppféljningen i genomsnitt skedde 24
manader postoperativt jamfort med sex ménader postoperativt i denna studie. Nar det
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passerat sa lang tid fran operation ar det hogst trolig att de flesta spelare dtergatt till
tavlingsidrott och darmed var mer nojda an patienterna i denna studie som ej atergatt till
sina onskade idrottsaktiviteter.

Minskad smaérta och forbattrad skattning pa HOOS stimmer vil 6verens med tidigare studier
som utvirderat hoftledsartroskopi vid FAI (Cooper et al., 2012; Palmer et al., 2012). Att det
foreldg en signifikant forbattring av smartintensiteten samt skattningarna pa HOOS har
kunnat bekraftas av tidigare studier vilket ar en styrka. Ingen tidigare publicerad studie har
identifierats dar patienter med FAI genomgatt matningar av fysisk prestationsforméaga for att
utvardera resultaten efter operation. Av den anledningen gar det €j att jamfora resultaten i
denna studie mot en motsvarande population. Enbensstdende balans har dock uppvisat en
acceptabel reliabilitet hos friska individer dar medelvardet hos 20 till 29 aringar uppmatts till
39 sekunder (Ekdahl et al., 1989). I foreliggande studie uppmaittes medianvardet
postoperativt till 52 sekunder vilket ar battre dn det uppmaitta medelvirdet i en
normalbefolkning. Darfor far den uppmitta balansformégan anses vara ett bra resultat. Att
anvanda olika hopptest vid undersokning av patienter med exempelvis framre
korsbandsskador ar vanligt. I en studie av Gustavsson et al., (2006) noterades medelvardet
for antalet utforda sidohopp till 39 +16 (for friska benet hos patienter som behandlats
konservativt for framre korsbandsskada) samt till 49 +13 (for friska benet hos patienter som
genomgatt en frimre korsbandsrekonstruktion). Om detta ses som normalvirden ar ett
resultat pa 39 (0-60) hopp acceptabelt for en population som genomgéatt en
hoftledsartroskopi. Det styrketest som genomfordes i denna studie (enbensuppresning) var
en modifiering av 30 second Chair Stand Test som &r ett test som anvénds vid undersékning
av styrkan i nedre extremiteten hos ildre patienter (Jones et al., 1999). En studie dar friska
forsokspersoner (medelalder 20) ombads utféra maximalt antal enbensb6j under 20
sekunder resulterade i ett medelviarde pa 20 repetitioner. Momentet utfordes med patienten
halvliggandes mot en lutad glidbrada. Detta underlattade med storsta sannolikhet
genomforandet da patienten hade stod for balansen under hela genomforandet. Likasé
utfordes knabgjning endast till 9o graders kniflexion (Munich, Cipriani, Hall, Nelson, &
Falkel, 1997). Antalet repetitioner patienterna klarade av i foreliggande studie var lagre under
30 sekunder (13 repetitioner postoperativt). Detta paverkades med stor sannolikhet av att de
inte hade nagot stod under pagdende moment vilket dirmed stillde hogre krav pa
balansformagan. Dessutom medforde den laga stolsh6jden att l1dnga patienter béjde djupare i
knit dn 9o grader vid varje repetition. De preoperativa virdena for testerna av den fysiska
prestationsformagan lag lagre dn beskrivna normvirdena och det innebér att testerna
troligen var tillrackligt kravande. Manga patienter hade gatt med sina besvir lange innan
artroskopin utfordes och hade l1ag aktivitetsnivéa vilket kan ha paverkat hur de klarade
testerna preoperativt. Forbattringen postoperativt kan delvis ha berott pa interventionen
men det kan ej uteslutas att forbattringen ocksa berodde pa att patienterna under den
postoperativa fasen aterupptog regelbunden trining. Som en effekt av denna traning kan de
generellt ha fatt battre forutsiattningar for att klara testerna.
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Resultaten i foreliggande studie visade att sjalvskattningen av smartan och funktionen
korrelerade med de utvalda prestationsmatningarna preoperativt. Det enda signifikanta
samband som uppmattes postoperativt var mellan smartintensiteten och SOLEC vilket ar
intressant da smarta vid enbensstdende balans har forslagits som en indikation for FAI
(Kivlan et al., 2012). Detta samband skulle ddrmed tala for att minskad sméarta hos patienter
som behandlats for FAI avspeglas i forbattrad formaga att sta pa ett ben. Att andra samband
ej gick att uppmata postoperativt indikerar att de valda matmetoderna for den fysiska
prestationsformégan inte fingade de besvir patienten har. Patienter med FAI soker for
smarta som vanligen uppkommer i ytterldgen. Flera av de tester som anviandes i denna studie
utsatte inte patienterna for pafrestningar i ytterlagen och darmed provocerades inte smartan
fram. Testerna fingade inte patienternas begransningar och blev darfor inte tillrackligt
utslagsgivande samtidigt som de inte ar validitetstestade for denna patientgrupp.
Forvanande ar dock att enbensuppresningarna inte associerade till smarta eller skattningen
av hoftrelaterade besvar och funktion postoperativt da Kivlan et al. (2012) pavisat validitet
for detta test for patienter med hoftbesvir.

Att det inte foreligger samband mellan sjalvskattning och fysisk prestationsforméga ar nagot
som konstaterats i tidigare studier av patienter med ortopediska diagnoser. Studier med
patienter som har knaartros har visat att sjdlvskattad funktion paverkas mer av smarta an
formagan att genomfora en fysisk prestation (Terwee et al., 2006; Stratford et al., 2006).
Detta bekriftas av resultaten i denna studie som visade att sambandet mellan smartintensitet
i aktivitet gentemot forbattring av de sjalvskattade hoftrelaterade besviren, funktionen och
QOL forstarktes postoperativt. Det starkaste sambandet som uppmattes postoperativt var
mellan smartskattningen pd HOOS i forhallande till den hoftrelaterade QOL vilket bekraftar
tidigare forskning av samband mellan smérta och livskvalité (SBU, 2006).

Sjalvskattning av fysisk funktion fangar in vissa aspekter av funktion medan matningar av
fysisk prestationsformaga undersoker just den uppmatta specifika prestationen eller
aktiviteten. Nar fragor gillande funktion och en viss prestation fingar olika dimensioner av
funktionsférméga, kan sambandet mellan dessa mitvariabler tinkas bli 1agt, vilket var fallet i
denna studie. Detta behover inte betyda att det ena matningen ar battre dn det andra, utan
att olika dimensioner undersoks. Utifran det teoretiska perspektivet “Conceptual model of
comprehensive assessment of function” (Reiman et al. 2011) innefattar undersékning av
funktion de tre dimensionerna funktionsnedsattning, sjalvskattning av upplevd funktion och
fysisk prestationsformaga. I den foreliggande studien har enbart tva delar av teorin
undersokts eftersom syftet begransades till att undersoka samband mellan sjalvskattning och
fysisk prestationsférmaga. Dimensionen funktionsnedséittning valdes medvetet bort. Teorin
bygger pa att samtliga tre dimensioner av funktion ska undersokas for att ge en sa
overgripande bild som mojligt av en patients funktion. En aspekt som hade varit intressant
att undersoka ar hur rorligheten paverkades eftersom patienter med FAI bland annat soker
for inskrankt rorlighet i hoftleden. Pa sa vis hade samband kunnat studeras mellan
rorligheten och de olika matvariablerna i foreliggande studie.
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6.3 Metoddiskussion

Det ar en styrka om studier som utvarderar behandling har en kontrollgrupp och att
patienter indelas till behandling- och kontrollgrupp slumpmassigt. Den sjukgymnastklinik
som patienterna rekryterades ifran till denna studie omhandertar inom detta omréde enbart
patienter som genomgar en hoftledsartroskopi. Darmed finns inga patienter tillgangliga som
behandlas konservativt pa kliniken. Utifran de forutsattningar som fanns for denna studie
var det darfor inte mgjligt att ha en kontrollgrupp. Avsaknaden av en kontrollgrupp medfor
att det ej gar att avgora om interventionen i detta fall bidragit till de pavisade forbattringarna
eller om forbattringarna beror pa andra omstandigheter. For att kunna dra en kausal slutsats
om effekten av en intervention kriavs en kontrollgrupp. Samtliga patienter fick ta del av de
rehabiliteringsprogram som ar framtagna av sjukgymnaster pa Ortopedkliniken i Visteras.
Ingen kontroll eller uppfoljning skedde av de patienter som ej genomgick sin rehabilitering i
Vasteras med avseende att kontrollera till vilken grad patienterna foljde de givna
rehabiliteringsprogrammen. Saledes foreldg avsaknad av kontroll av de oberoende
variablerna i denna studie. De tre sjukgymnaster som omhéandertar denna patientgrupp i
Visteras foljer de framtagna rehabiliteringsprogrammen i mgjligaste mén med individuella
anpassningar vid behov. Ingen av deltagarna hade belastningsrestriktioner och gillande
rorelserestriktioner var rekommendationen att undvika forcerad och belastad utétrotation
och maximal flexion i hoftleden under de forsta fyra veckorna efter artroskopin. Generellt ar
restriktionerna mer strikta och vanligtvis far patienterna endast markeringsbelasta upp till
fyra veckor postoperativt och i flera fall finns rorelserestriktioner att f6lja (Edelstein et al.,
2012).

Nar journalerna genomlastes visade det sig att flera av de patienter som genomgatt
hoftledsartroskopi hade gjort det utifran andra indikationer dn FAI. Detta bidrog till att
andra operativa atgarder utfordes dn de som sedvanligt utfors vid diagnosen FAI. Bland
annat genomgick 12 patienter en labrumtransplantation. Totalt uppfyllde 43 procent av
patienterna som genomgatt hoftledsartroskopi pa grund av FAI inte kriterierna for
medverkan i studien vilket var fler in forvintat. Aven om denna studie pagétt under relativt
kort tid har en forandring kunnat noteras med avseende pa vilka atgiarder som utforts under
operationen. Under de forsta manaderna genomgick en storre andel patienter en
psoastenotomi dn de som opererades senare. Det leder med all sannolikhet till en forlangd
rehabiliteringsperiod for att aterfa funktion i den opererade hoften. Betydelsen av detta kan
ha medfort att rehabiliteringen inte kunde stegras lika fort for denna subgrupp och darmed
en mojlig anledning till simre postoperativa resultat.

P& grund av uteblivna pre- samt postoperativa matningar exkluderades 22 procent av totala
antalet patienter som genomgétt hoftledsartroskopi pa grund av FAIL. For att fa fullstindiga
matningar pa s manga patienter som mgjligt erbjods de patienter som var hemmahérande i
andra lan tid for preoperativa matningar hos sjukgymnast samma dag som de traffade likare
for beddmning av eventuell operation. Onskvirt hade varit att samtliga patienter som
genomgick hoftledsartroskopi pa grund av FAI inkluderades i studien, vilket hade 6kat den
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externa validiteten. I denna studie inkluderades patienter som genomgatt en cam-, pincer-
eller labrumresektion och/eller labrumsutur. Manga patienter har inte enbart FAI utan ofta
ocksé labrumpéverkan, darfor forefaller det mest rimligt att utvirdera dessa tva subgrupper
som en patientgrupp.

Vid datainsamlingen uppkom internt bortfall preoperativt. En patient fyllde i HOOS
inkomplett och dessa resultat gick ej att registrera. En patient blev ej tillfragad om sin
smartskattning pa VAS. Vid matningar av den fysiska prestationsformagan avstod tva
patienter att genomfora samtliga tester och tva patienten avbojde att genomfora hopptestet
samt enbensuppresningen under 60 sekunder. Postoperativt tillfrdgades ej fem patienter om
sin smartskattning pa VAS. Tva patienter avbojde att genomfora funktionstesterna da den
ena nyligen stukat foten, den andra personen hade nyligen adragit sig en knadistorsion. Tva
patienter avbrot sina forsok vid enbensuppresningen efter 30 sekunder da det ej upplevde att
de hade krafter att fortsatta. Uppfoljningen gjordes efter sex manader vilket kan betraktas
som en korttidsuppfoljning nir det giller ortopediska operationer. Patienterna hade
aktivitetsrestriktioner tre manader efter operation dar de inte tilldts jogga, hoppa eller utféra
kontaktidrotter vilket beslutades i samrad mellan operatorerna och sjukgymnasterna pa
Ortopedkliniken i Vasteras som handhar denna patientgrupp. Det innebar att patienterna
inte hade mojlighet till full aktivitet i mer 4n tre manader nar den postoperativa
uppfoljningen gjordes. Dessutom hade ménga av patienterna haft sina besvar under en ldng
tid innan operation och som en f6ljd av det sankt aktivitetsniva. Efter en artroskopi innebar
ofta efterforloppet i sig en relativt stor sankning av aktivitetsnivan. Den sdnkta
aktivitetsnivan kan i det skedet tinkas vara gynnsam for sjilva dterhimtningen. Aven i detta
avseende hade det varit intressant med en kontrollgrupp som enbart fick strikta restriktioner
att f6lja med rorelse- och aktivitetsbegransning utan att ha genomgétt hoftledsartroskopi, for
att se om dessa begransningar i sig leder till forbattring. En nackdel med den korta
uppfoljningstiden ar att en del av fragorna som besvarades syftade till den hoftrelaterade
QOL och andra funktioner. QOL kan misstankas ha paverkats negativt av att patienterna
annu inte hade atergatt till sin onskade aktivitetsniva. Intressant hade varit om patienten
tillfragats om aktivitetsnivan preoperativt for att se om de uppnétt sin 6nskade aktivitetsniva
nar den postoperativa uppfoljningen skedde. En annan aspekt som kan ha paverkat
studieresultaten ar inlarningseffekten av testerna. I detta fall anses risken som liten da
matningarna enbart skett vid tva tillfallen med lang tid emellan. Métningarna utfordes till 9o
procent av tva personer och resterande métningar av en tredje person. Om fler personer ar
inblandade desto storre far risken anses vara att testerna utfors pa olika satt. I denna studie
var matningarna standardiserade med tydliga instruktioner till patienterna vilket minskade
risken for detta.

Nar en ny operationsmetod infors bor det forsta steget vara att utvardera den nya
behandlingsmetoden mot en tidigare behandlingsmetod. Tidigare opererades patienter med
FAI genom 6ppen kirurgi. Detta innebar att patientens hoftled dislocerades for att fa en
overblick over strukturerna i hoftleden. Evidensen for 6ppen respektive artroskopisk kirurgi
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vid hoftproblematik ar begransad for bagge behandlingsmetoderna pa grund av genomforda
studiers laga evidensniva. Resultaten pekar dock mot att artroskopi ar lika effektivt som
oppen kirurgi for denna patientgrupp (Bedi, Chen, Robertson, & Kelly, 2008). Dessutom bor
en operativ behandling jamforas mot konservativ behandling som forsta behandlingsval men
inom omradet dr den konservativa behandlingen bristfalligt undersokt. En studie beskriver
konservativ behandling for patienter med mild FAI dir behandlingen bestod av
aktivitetsanpassning for att undvika de aktiviteter som orsakade smarta, sméart- och
antiinflammatorisk medicinering samt stretching. Majoriteten av patienterna i den studien
upplevde en minskning av symtomen (Emara et al., 2011). Om en operation kan undvikas ar
detta naturligtvis det optimala. Samtidigt behover aspekter vigas in sdsom hur stor
aktivitetsanpassningen blir och viga for- och nackdelar utifran detta. Exempelvis fick
personerna i ovan namnda studie (Emara et al., 2011) avradan frén att cykla, vid lopning
anpassa lopsteget till att placera benet i latt utdtrotation och abduktion samt att undvika att
sitta uppratt med hofterna i flexion. Om sittandet blev ldngvarigt uppmanades patienten att
luta sig tillbaka for att minska hoftflexionen var femte till sjunde minut. Sidana
aktivitetsanpassningar paverkar sannolikt vardagen avsevart.

Sjuttiofyra procent av patienterna i denna studie var mén. Tidigare studier har visat att det ar
vanligare med camlesioner bland mén &n bland kvinnor och i denna studie genomfordes flest
camresektioner (Gosvig et al., 2008). Urvalet i foreliggande studie speglar dven den
aldersgrupp som hoftledsartroskopier vanligen utfors pa (Montgomery et al., 2013).

Eftersom VAS har anvints for utvirdering av smirtintensitet for motsvarande patientgrupp i
andra studier var det vardefullt att anvinda denna skala dven i denna studie, da det ger en
mojlighet till jamforelse av resultaten. En nackdel med smartméatning med VAS ar dock att
sensoriska, affektiva, beteendemassiga, sociala och attitydmassiga faktorer som ar viktiga for
smartuppfattningen inte fingas in (Litcher-Kelly et al., 2007). HOOS inkluderar inte
ljumskrelaterade fragor och den interna valditeten anses darfor vara lag for anvandning av
matinstrumentet pa denna patientgrupp. Vid ifyllnaden av HOOS ombads patienter som
genomgick bilaterala hoftledsartroskopier att markera i formuliret hoger alternativt vanster
pa de fragor dar det foreldg ndgon sidoskillnad. Vissa patienter kan ha upplevt svarighet att
sarskilja mellan besvir frin hoger respektive vinster ben. A andra sidan sags ett virde i att
patienten skattade separat for bidgge benen. En del patienter som opererades bilateralt
uppgav stora besvir fran ena hoften men sma besvar fran den andra hoften. Av den
anledningen uppmanade patienterna att sarskilja symtomen fran hoger respektive vanster
hoft i mojligaste man. I de fall diar patienten endast uppgav sma symtom skedde operationen
till viss del for att undvika att patienten i framtiden skulle fa besvir. Infor valet av
utvarderingsinstrument 6verviagdes att anvianda ett sjalvskattningsformular pa engelska
anpassat for en population som genomgar en hoftledsartroskopi. Detta formular valdes dnda
inte eftersom den ej finns oversatt till svenska. Fordelen med HOOS ar att den mater fem
dimensioner dar bland annat funktion i ADL, idrott och fritidsaktiviteter samt hoftrelaterad
livskvalité ingar. Dessa olika aspekter ar viktiga att ta hansyn till vid behandling eftersom det
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ar en patientgrupp som ofta ar idrottsaktiv. Det gér att ifrdgasatta resultaten av
skattningarna pa delskalorna smarta och symtom da detta dnda ar nagot som skiljer sig
mellan patienter med FAI och hoftledsartros. Enligt forfattarens vetskap finns inte nagot
publicerat material gillande tester som mater fysisk prestationsforméaga och som
reliabilitets- eller validitetstestats for patienter med FAI. Det dr en svaghet att de
matinstrument som anvints i denna studie inte ar validerade for den undersokta
patientgruppen. A andra sidan ir artroskopisk behandling av patienter med FAI en relativt
ny behandlingsmetod och validerade mitinstrument ar 4nnu ej utvecklade. En fraga som
behover undersokas vidare ar vilka utvarderingsinstrument som lampar sig vid undersokning
av denna patientgrupp. De instrument som anvandes i foreliggande studie ar de som finns
beskrivna och tillgdngliga idag och styrkan ar att ett standardiserat protokoll anvandes for
testerna. Som kliniker ar det i dagslaget svart att kunna uttala sig om nir en patient ar redo
for att exempelvis aterga till sin onskade aktivitetsniva nar det saknas validerade instrument
for att utviardera funktionen. Enbensstdende balanstest, hopptest samt enbensuppresning var
enkla metoder att anvinda i ett kliniskt sammanhang eftersom de inte kriavde niagon
specialutrustning. Enbensstaende balanstest har uppvisat validitet vid arbete med
hoftpatienter som har gluteal tendinopati och problematik fran hoftabduktorerna (Kivlan et
al., 2012). En aspekt att fundera 6ver ar om undersokning av statisk balans indicerar eller ar
prediktivt for en funktionell begransning. Det ar begriansade situationer i vardagen som
kraver att kunna sté och hélla balansen pé ett ben och samtidigt blunda. Ett balanstest som
undersokt formagan att bibehélla balansen under en annan aktivitet hade mojligen varit mer
relevant att undersoka. Vardet av att undersoka balansforméagan kan dessutom ifragasattas
eftersom patienter med FAI inte uppger nedsatt balans generellt sett. A andra sidan valdes
detta test d& det ansags vara intressant att se om en skadad labrum kan paverka
balansfunktionen da labrum har en stabiliserande funktion i hoftleden. Syftet med denna
studie var inte att jimfora balansen mellan tva grupper av patienter med eller utan
labrumskador men det kan vara intressant att i framtiden undersoka skillnaden av tva
sadana grupper. Syftet med hopptestet var att utsitta patienterna for en aktivitet som
involverar forflyttningar i sidled. Vid valet av hopptest fanns en ej uttalad hypotes att detta
test skulle ge stort utslag i form av 1aga resultat da det ar ett kravande moment som bade
kraver styrka, koordination och explosivitet. Mot formodan visade det sig att patienternas
medianfrekvens nir det géallde hopptesten postoperativt uppmaittes till 39. Normalvarden for
en frisk individ ar 44 hopp under 30 sekunder (Gustavsson et al., 2006). Det tredje och fjarde
testet var enbensuppresning. Patienter med FAI har uppvisat minskad forméga att g ner i
djup benboj samt forandrad rorelse mellan backenet och lumbalen i detta moment jamfort
med friska individer (Lamontagne, Kennedy, & Beaulé, 2009). Djup benbdj och enbensbdj
har av Kivlan et al. (2012) klassificerats som ett rorelsetest men syftet i foreliggande studie
var att undersoka styrkan. En standardiserad hojd pa stolen valdes i foreliggande studie
vilket flera patienter patalade som lag. Ingen patient patalade att en begrinsad rorlighet
utgjorde hinder for att genomgora momentet utan i de fall dar patienten inte kunde
genomfora momentet uppgavs smairta eller nedsatt styrka som anledning. En hogre stolshojd
hade sikerligen paverkat resultaten sé att patienterna hade kunnat genomfora fler
repetitioner. Vid undersokning av den fysiska prestationsformagan ar det viktigt att komma
ihag att detta inte dr en objektiv matning. Resultaten kan i hogsta grad péverkas av
exempelvis testpersonens motivation, smarta eller viljan att ta ut sig maximalt. Det som
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egentligen sker vid undersokning av en persons prestationsformaga eller handling ar en
observation av ett yttre beteende (Reneman et al., 2002). Det gér endast att analysera
skillnader av de anvianda fysiska testerna och det gar ej dra generella slutsatser om
forbattringar (Reiman et al., 2011).

6.4  Forskningsetisk diskussion

Vid genomforandet av studien togs hansyn till informations-, samtyckes-, konfidentialitets-
samt nyttjandekravet. For att sikerhetsstilla att s méanga patienter som majligt deltog
skickades ett paminnelsebrev till patienterna. Den skriftliga kontakten med patienterna togs
av forfattaren till studien som dven ar eller har varit delaktig i datainsamlingen for knappt
hélften av studiedeltagarna. Darefter genomfordes en telefonkontakt for att informera
muntligen om studien. Ett etiskt dilemma uppstod mellan aspekten frivillighet att deltaga
och att vissa patienter kontaktades tre ganger vilket sdkerligen har kunnat uppfattas av vissa
patienter som en patryckning. Anledningen till att vissa kontaktades tre ganger var att en
paminnelse skickades hem till de patienter som ej besvarat forsta utskicket. Ytterligare en
kontakt togs via telefon med de patienter som ej besvarat det andra utskicket. Skaderisken
anses vara liten under de genomforda testerna. Samtliga tester som genomfordes av den
fysiska prestationsformagan demonstrerades for patienterna sa att de fick mojlighet att pa
forhand avgora om det forelag ndgon skaderisk for dem. Patienterna hade mgjlighet att avsta
testerna om de av nagon anledning €j ville genomfora testerna. I 6vrigt har inga etiska
problem uppstatt.

6.5 Konklusion

Studiens resultat visar att hoftledsartroskopi hos patienter med FAI leder till signifikant
forbattring med avseende pa sjalvskattad smértintensitet, hoftrelaterade besvér och funktion
samt fysisk prestationsférméga sex manader efter genomford hoftledsartroskopi. Det finns
signifikanta samband mellan sjalvskattning av smartintensitet i forhéallande till de
hoftrelaterade besviren, funktionen och hoftrelaterade livskvalitén, bade preoperativt och
postoperativt. Resultaten har visat att det foreligger bristande samband mellan sjilvskattning
av funktion och genomforda fysiska prestationsmitningar. Studien har bidragit till att ge en
okad kunskap om den sjilvskattade smarta och funktion samt fysiska prestationsformaga hos
patienter som genomgatt en hoftledsartroskopi pa grund av FAIL Resultaten kan till viss del
generaliseras till en motsvarande patientpopulation som genomgétt hoftledsartroskopi for
behandling av FAI. Dock behover hiansyn tas till att patientgruppen ej ar homogen med
avseende pa dlder och att antalet inkluderade patienter ar relativt litet. Framtida studier bor
ha en randomiserad kontrollerad design. En kontrollgrupp ger mojlighet att kunna jamfora
olika interventioner for denna patientgrupp. Det finns behov av validerade
utviarderingsinstrument bade i form av sjalvskattning och fysiska prestationsméatningar for
denna patientgrupp. De sjidlvskattningsformular som ar validerade och finns pa engelska
behover oversittas till svenska for att kunna nyttjas i ett svenskt ssmmanhang.
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BILAGA A

Testprotokoll vid hoftledsartroskopi

Vi

Patientdata:
Op datum:
Operator:
Preop Postop 6 man Postop 12 mén

Datum

Ho Va Ho Va Ho Vi
Smarta i vila VAS
Smarta i aktivitet VAS
1 RM Quadriceps

1 RM Hamstrings

30 s chair stand test
(ett ben i taget)

60 s chair stand test
(ett ben i taget)

SOLEC 60 sek

Sidohopp 40 cm 30 sek

Funktionsforméga
enligt HOOS

- Smarta

- Symtom

- ADL

- Fritid/idrott

- Livskvalité

Hur nojd ar du med
resultatet postop?




2011-11-07

Instruktioner till patienten:

Uppviarmning minst 10 min pa motionscykel infor test.

Smirtintensitet i vila pa VAS

Smirtintensitet i aktivitet pa VAS

Skatta din upplevda smartintensitet i
vila/aktivitet som du upplevt senaste veckan
pa denna skala (VAS) dar o = ingen smarta
och 10 = virsta tdnkbara smérta

1 RM Quadriceps

1 RM Hamstrings

Varm upp i maskinen med bada benen,
mattlig belastning 15 reps. Vila ca 1 min.
Darefter ska du "lyfta” den instéllda vikten
med ett ben i taget, en gang.

30 s chair stand test

(ett ben i taget)

60 s chair stand test

(ett ben i taget)

Placera armarna korsade 6ver brostet. Hall
upp ena foten fran golvet, du far inte sitta
ned foten under pagaende test. Utfor sa
manga uppresningar du kan under 30/60
sek. Du maste stricka pa dig helt samt satta
dig ner pa stolen for att uppresningen ska bli
godkand. Om du sitter ned foten under
pagaende uppresning gors avdrag. Likasa
gors avdrag om du tar i med armarna.

SOLEC 60 sek

Sté pa ett ben i en cirkel med diametern 50
cm. Armarna korsade 6ver brostet. Andra
benet ska héllas med hoften i neutrallage och
kniet i 90° bojning utan att vidrora det
andra benet. Blunda. Om du kliver utanfor
med nagon av fotterna avbryts testet. Max
60 sek.

Sidohopp 40 cm 30 sek

Hoppa pa ett ben i sidled forbi
markeringarna. Gor s manga hopp som
mojligt pa 30 sek. Avdrag gors for de hopp
dir du vidror markeringarna.

Skattning enligt HOOS

Se HOOS.

Hur no6jd ar du med resultatet
postoperativt?

Hur nojd ar du med resultatet efter din
hoftledsartroskopi? Skatta pa en skala diar o
= inte alls nojd och 10 = extremt nojd.
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BILAGA B
HOOS
Frageformular for hoftpatienter
DATUM: PERSONNUMMER
NAMN:

INSTRUKTIONER: Detta formular innehaller fragor om hur du ser pa din
hoftled. Informationen skall hjélpa till att folja hur du mar och fungerar i ditt
dagliga liv. Besvara fragorna genom att kryssa for det alternativ du tycker
stammer bast in pa dig (ett alternativ for varje fraga). Om du &r oséker, kryssa
anda for det alternativ som kanns riktigast.

Symptom
Tank pa de symptom och svarigheter du haft fran din hoft den senaste
veckan nar du besvarar dessa fragor.

S1. Har du kant att det maler i hoften eller hor du klickande eller andra ljud fran hoften?

Aldrig Séllan Ibland Ofta Alltid
D D D D D
S2. Svarighet att ta benen brett isar?
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
S3. Svarighet att ta ut steget nar du gar?
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
Stelhet

Foljande fragor ror ledsteihet. stelhet innebéar svarighet att komma igang eller
Okat motstand vid rorelser i hoftleden. Ange graden av stelhet du har upplevt
i din hoft senaste veckan.

S4. Hur stel har din hoft varit nar du just har vaknat pa morgonen?

Inte alls Négot Mattligt Mycket Extremt
D D D D [J
S5. Hur stel har din hoft varit efter att du suttit eller legat och vilat senare under
dagen?
Inte alls Nagot Mattligt Mycket Extremt
D D D D D
Smarta
P1. Hur ofta har du ont i héften?
Aldrig Varje manad Varje vecka Varje dag Alltid
D D D D D

1
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Foljande fragor ror den hoftsmarta du eventuellt upplevt den senaste veckan.
Ange graden av smarta du har kant i féljande situationer.

P2. Stracka hoften helt

Ingen Latt Mattlig Svar Mycket svar
D D D D D
P3. Boja hoften helt
Ingen Latt Mattlig Svar Mycket svar
D D D D D
P4. Ga pa jamnt underlag
Ingen Latt Mattlig Svar Mycket svar
D D D D D
P5. Ga upp eller ner for trappor
Ingen Latt Maittlig Svar Mycket svar
D D D D D
P6. Under natten i sdnglédge (smdrta som stér sdmnen)
Ingen Latt Méttlig Svar Mycket svar
D D D D D
P7. Sittande eller liggande
Ingen Latt Mattlig Svar Mycket svar
D D D D D
P8. Staende
Ingen Latt Mattlig Svar Mycket svar
D D D D D
P9. Ga pa hart underlag ex asfalt, betong
Ingen Latt Mattlig Svar Mycket svar
D D D D D
P10.Ga pa ojamnt underlag
Ingen Latt Mattlig Svar Mycket svar
D D D D D

Fysisk funktion

Foljande fragor ror din fysiska funktion. Ange graden av svarighet du har
upplevt den senaste veckan vid foljande aktiviteter pa grund av dina
hoftbesvar.

A l. Ga nerfor trappor.

Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A2. Ga uppfor trappor
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A3. Resa dig upp fran sittande
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
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Ange graden av svarighet du har upplevt den senaste veckan pa grund av dina
hoftbesvar.

A4, Sta stilla
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A5. Boja dig, tex for att plocka upp ett foremal fran golvet
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A6. Ga pa jamnt underlag
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A7. Stiga i och ur bil
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A8. Handla/gora inkdp
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A9. Ta pa strumpor
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A 10. Stiga ur sdngen
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A'll. Ta av strumpor
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A12. Ligga i sangen (vanda dig, halla hoften i samma lage under lang tid)
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A13. Stiga i och ur badkar/dusch
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
Al4. Sitta
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A15. Sétta dig och resa dig fran toalettstol
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A16. Utfora tungt hushallsarbete (snoskottning, golvtvatt, dammsugning etc)
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
A17. Utfora latt hushallsarbete (matlagning, damning etc)
Ingen Latt Mattlig Stor Mycket stor
D D D D D
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Funktion, fritid och idrott

Foljande fragor ror din fysiska formaga. Ange graden av svarighet du upplevt
den senaste veckan vid foljande aktiviteter pa grund av dina hoftbesvar.

SP1. Sitta pa huk

Ingen Latt Mattlig Stor
D D D D
SP2. Springa
Ingen Léatt Mattlig Stor
D D D D
SP3. Vrida/snurra pa belastat ben
Ingen Latt Mattlig Stor
D D D D
SP4. Ga pa ojamnt underlag
Ingen Latt Mattlig Stor
D D D D
Livskvalite

Q. Hur ofta gor sig din hoft pamind?

Aldrig Varje manad Varje vecka Varje dag
D D D D
Q2. Har du forandrat ditt satt att leva for att undvika att pafresta hoften?
Inte alls Nagot Mattligt | stor utstrackning
D D D D
Q3. | hur stor utstrackning kan du lita pa din hoft?
Helt och hallet | stor utstréckning Mattligt Till viss del
D D D D
Q4. Hur stora problem har du med héften generellt sett?
Inga Sma Mattliga Stora
D D D D

Mycket stor
D

Mycket stor
D

Mycket stor
D

Mycket stor
D

Alltid

Totalt
D

Inte alls

D

Mycket stora
D



BILAGA C

Forfragan om deltagande i forskningsstudie till personer som genomgatt
titthalskirurgi (artroskopi) i hoften

Eftersom du ar en av personerna som remitterats till sjukgymnastiken vid
Ortopedkliniken, Vastmanlands sjukhus pa grund av att du genomgatt titthalskirurgi
i hoftleden, vander vi oss till dig med en forfragan om att delta i en forskningsstudie.
Ni som tillfragas om deltagande i studien har remitterats till sjukgymnastiken pa
grund av planerad titthalskirurgi i hoften mellan perioden oktober 2011 och
november 2012.

De flesta (men inte alla exempelvis pa grund av att du blivit kallad till operation med
kort varsel) patienter som skall genomga titthalskirurgi i hoften remitteras till
sjukgymnastiken fore operation for att genomga tester och fa information infor
operationen. Motsvarande tester genomfors ocksa rutinmassigt sex manader efter
operation. Aven om du inte triffat sjukgymnast innan operation ombeds du att lisa
detta brev och besvara det.

I studien ska vi undersoka hur din hoft fungerar efter ingreppet och hur néjd du ar
med resultatet av ingreppet utifran dessa resultat. Att deltaga i studien innebar inte
for dig som patient nagon okad tidsdtgang mer an den planerade kontrollen sex
manader efter operation som du redan genom genomgatt eller kommer att kallas till.

Om du viljer att delta i studien kommer den studieansvarige sjukgymnasten att
oppna din journal och kontrollera om du traffat sjukgymnast infor din operation. Om
du traffat sjukgymnast och utfort de tester som gors rutinmassigt s kommer dina
testresultat att sammanstallas i ett dokument dar dven andra patienters motsvarande
testresultat finns.

Alla uppgifter om dig kommer att behandlas konfidentiellt, det vill sdga ingen av de
uppgifter som insamlas kan sparas tillbaka till dig i var forskningsrapport, resultaten
kommer endast att redovisas pa gruppniva. Dina uppgifter kommer att data
bearbetas, registret ar sekretesskyddat, det vill saga dina resultat kommer att
behandlas sa att inga obehoriga kan ta del av dem, enligt personuppgiftslagen, PuL.
(1998:204). Personuppgiftsansvarig ar Landstinget Vastmanland. Enligt
Personuppgiftslagen (PuL) har du ratt att gratis en gang per ar fa ta del av de
uppgifter om dig som hanteras och vid behov fa eventuella fel rattade. Kontaktperson
ar projektansvarig Marta Baranowska, Ortopedklinikens Arbetsterapi och
Sjukgymnastik. For 6vrigt kommer ordinarie sjukvardssekretess att foljas. Studien ar
i enlighet med forskningsetiska regler enligt Codex — regler och riktlinjer for
forskning.

Ditt deltagande i studien ar helt frivilligt och kan avbrytas nar som helst utan att du
behover ange nagot skil eller att din fortsatta vard paverkas.

Ditt deltagande i studien kan bidra till utveckling och forbattring av varden vid
titthalskirurgi i hoftleden.



Studien kommer att presenteras i form av en magisteruppsats vid Mailardalens
Hogskola.
Har du fragor ar du valkommen att kontakta ansvarig sjukgymnast;

Marta Baranowska

Ortopedklinikens Arbetsterapi och Sjukgymnastik
Vastmanlands Sjukhus

721 89 Visteras

021-173638

mbai12001@student.mdh.se

Ann-Christin Johansson, sjukgymnast Med Dr
ansvarig handledare

Malardalens Hogskola

Akademin for Hailsa Vard och Valfard


mailto:mba12001@student.mdh.se

Samtyckesblankett

Harmed ger jag mitt samtycke till att de personuppgifter jag lamnar till studien far
behandlas enligt beskrivningen jag fatt i brevet om forfragande om deltagande.

(Inklusive malsmans underskrift om du ar yngre an 15 &r)

Kompletterande fragor

1. Ar Du tidigare opererad i samma héft mer 4n en géng?

[ja [Inej
2. Hur anser Du att resultatet av operation motsvarar Dina férvéntningar?
[ [ [ [ [
0 1 2 3 4
Jag ar samre bra Jag dr bittre
an forvantat an forvantat

3. Hur ar Din installning till resultatet av Din operation?
[ ]Jagarnejd [ ]Jagartveksam [ ] Jag &r missnojd

4. Agnar Du Dig pa Din fritid &t motion av ndgot slag? (som motion riknas idrott,
konditionstraning, gymnastik, dans, promenader, cykling mm under minst 30 min per tillfélle)

|:| Ja |:| Nej
Om Ja, atvad?
[ ] promenader [ ] jogging [ ] cykling
[ ] styrketrdning [ ] motionsgymnastik [ ] annat, vad?...................

5. lvilken omfattning utévar Du nagon motion for narvarande?
[[] Nagon enstaka gang
[] 1gangpervecka
[ ] 2-4 ganger per vecka
[ ] 5ggr eller mer per vecka

Denna blankett ska liggas i svarskuvertet och skickas tillbaka tillsammans med
de ifyllda kompletterande fragorna.
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