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Sammendrag

Bakgrunn

Osteoartritt (OA) er en kronisk leddsykdom som oftest affiserer de perifere leddene. OA i
hofte og kne har en hay prevalens hos populasjonen over 65 ar. Andelen mennesker over 67
ar forventes & fordobles frem mot 2060. P4 navarende tidspunkt finnes ingen medisinsk kur
for lidelsen, derimot tilbys det diverse symptomlindrende og rehabiliterende behandlinger.
Disse er enten farmakologiske eller ikke-farmakologiske. Ved inntak av medikamenter vil
hele kroppen pavirkes og dette eker sjansen for mulige bivirkninger. Profesjonelle
revmatologer og ortopeder anbefaler konservative tiltak, som et grunnleggende fundament 1
héndteringen av mild til moderat OA. Blant annet er osteopati en konservativ
behandlingstilnerming, og det kan forventes at pasienter med denne tilstanden oppseker hjelp
hos denne profesjonen. Av denne grunn vil det trolig vaere bade nyttig og interessant for
fremtidige osteopater & finne mer ut om den eventuelle effekten av de ulike konservative

tiltakene.

Problemstilling

Hvilken effekt har konservative tiltak pd tilstanden cox-artritt?

Metode

For a besvare problemstillingen viste det seg hensiktsmessig & benytte et litteraturstudie.
Valgt metode muliggjorde en oversiktlig kartlegging av tidligere studier gjort pd omradet. En
sokestrategi, med folgende nekkelord; coxarthritis, arthritis, osteoarthritis, hip, therapy,
conservative, non-surgical treatment, manual treatment, osteopathy, ble anvendt for a finne de

mest relevante artiklene 1 ulike databaser.

Resultater
Fra totalt 44 380 treff i databasene PubMed og Cochrane Library var det syv systematiske
oversiktsartikler som til slutt ble inkludert i denne oppgaven. Artiklene ble inndelt etter tre

emner; fysisk aktivitet og/eller trening, manuell behandling og akupunktur.

Konklusjon
Grunnet et begrenset artikkelutvalg har det ikke vert mulig & kunne fremlegge en definitiv

konklusjon, men det kan derimot sees en gjennomgéende tendens. Hva angar smerte, fysisk



funksjon og livskvalitet viste fysisk aktivitet og/eller trening best effekt pa cox-artritt.
Akupunktur viste seg & ha en smertelindrende effekt, mens manuell behandling fremla liten
eller ingen positiv effekt generelt. Basert pa de inkluderte artiklene foreslds det at det gjores
mer forskning pa effektene av de ulike tiltakene, blant annet med fokus pa et storre utvalg,

slik at resultatene kan bli generaliserbare.

1 Innledning

Osteoartritt (OA) er en kronisk leddsykdom som oftest affiserer de perifere leddene som kne,
hand og/eller hofte (1). Lidelsen utvikles gradvis og progredierer over flere ar, og kan
potensielt bli smertefull og funksjonshemmende. OA 1 kne og/eller hofte har en hoy prevalens

(40 %) hos populasjonen over 65 ar og fremtrer oftest i den kvinnelige delen av befolkningen

(1,2).

Norge vil i nzr fremtid fa en kraftig ekning av alderspensjonister, den sdkalte eldrebelgen,
blant annet forarsaket av hoye fodselstall etter andre verdenskrig og stadig heyere levealder
(3). Det er predikert at gruppen over 67 ar vil eke med over det dobbelte frem mot 2060.
Belastningen pa helse- og omsorgsyrkene vil dermed oke betraktelig. Kunnskap om effekten
av de ulike behandlingstiltak vil kunne vaere nyttig og nedvendig, med den heye prevalensen

av OA 1 kne og/eller hofte hos de over 65 &r.

Per dags dato finnes det ingen medisinsk kur for lidelsen, men det finnes ulike
symptomlindrende behandlinger (4). P& generell basis blir OA behandlet med bade
farmakologiske og ikke-farmakologiske tiln@rminger (2). De mest brukte medisinske
midlene, for rask symptomlette ved akutt oppblussing av OA, er Paracetamol, Nonsteroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) eller kortikosteroider via intra-artikulere injeksjoner. Ved
ikke-akutt behandling er medikamentet SYSADOA tilgjengelig, som er et ”’symptomatic slow
acting drug for OA”. De ikke-farmakologiske tilnermingene gar ut pa fysisk aktivitet og/eller
trening, manuelle behandlingsformer og akupunktur. Bdde farmakologiske og ikke-

farmakologiske tilnerminger kan benyttes samtidig.

Ved inntak av medikamenter vil hele kroppen pévirkes, ikke bare der smerten sitter (5). Den
vanligste risikoen ved hyppig bruk av NSAIDs er magesér eller andre problemer i spiserer og

tynntarm. NSAIDs vil ogsa redusere blodtilstremningen til nyrene, som kan resultere i



vaeskeopphopninger i kroppen. Desto mer vaske i blodomlepet, desto hayere blir blodtrykket.
Hoyt blodtrykk i seg selv ansees ikke som en sykdom, men er en belastende faktor for hjertet
(6). Pa lang sikt kan dette medfore risiko for utvikling av blant annet hjerneslag og
hjerteinfarkt. Hvis blodforsyningen til nyrene blir for liten vil det til slutt fore til nyresvikt.
Det kan ogsé forekomme betydelige allergiske reaksjoner, spesielt hos personer med astma

(ukjent arsak) (5).

Da OA er en kronisk tilstand vil det kreve langvarig bruk av medikamenter. En fare ved
langvarig bruk av Paracetamol kan vere utvikling av nyreskade (7). Mens en overdreven dose

kan gi alvorlig leverskade.

En umiddelbar bivirkning av injeksjoner med kortikosteroider er intens smerte som kan vare i
opptil flere timer (8). Langsiktige ettervirkninger kan vere svekket muskelkraft og tap av
bentetthet.

1.1 Bakgrunn

Ved bruk av ikke-farmakologiske tilnerminger som for eksempel trening, akupunktur og
ulike manuelle behandlinger, vil en kunne redusere behovet for legemidler som har en risiko
for bivirkninger (9). Dette vil for det forste vare gunstig for pasientene. For det andre anses
det samfunnsekonomisk med tanke pé tid og kostnader knyttet til behandling av bivirkninger

og ettervirkninger (4).

Denne studien vil se nermere pa hvilken effekt konservative tiltak kan ha pad OA i
hofteleddet. Forfatterne bak denne oppgaven er studenter i Osteopati. Osteopati er en av flere
manuelle behandlingsformer som praktiserer en konservativ og ikke-farmakologisk
behandlingstilnerming (10). Som osteopat vil en potensielt kunne mete mange pasienter med
denne tilstanden. Det kan derfor vere bade interessant og nyttig for videre praksis & finne mer

ut om den eventuelle effekten bak en slik tilnerming.

1.2 Problemstilling

Hvilken effekt har konservative tiltak pd tilstanden cox-artritt?



1.2.1 Avgrensning problemstilling

Studentene hadde i forkant av denne oppgaven ingen oversikt over hvor mange ulike
konservative tiltak som eksisterte. Det var derimot tilstede en tanke om at de kunne vaere
tallrike, og at det ville bli vanskelig & dekke dem alle. Etter noen generelle sgk i databasene pa
ordkombinasjonene "conservative treatment" og "hip arthritis" dukket det opp noen
alternativer. Basert pa dette soket var de aktuelle tilneermingene til problemstillingen de som
omhandlet manuell behandling, akupunktur og fysisk aktivitet og/eller trening. Grunnet
oppgavens omfang og begrenset tid til radighet ble tiln@rminger, som intra-artikulaere og

transdermale injeksjoner, samt herbale tilnaerminger ekskludert.

Hva angér effekten av de ulike konservative tiltakene, var artiklene med pa & begrense selve
oppgaven. Flertallet hadde til felles at de undersekte tiltakenes effekt opp mot
smerteopplevelse, fysisk funksjon og livskvalitet. Derfor ble det i denne oppgaven valgt & gé

ut 1 fra disse.

Selve hofteleddet ble valgt pa bakgrunn av flere faktorer. Det er blant annet et ledd som blir
hyppig angrepet av artritt, og mange eldre plages med denne tilstanden (1). Hofteleddet er et
sentralt ledd i kroppen hva angér bevegelse og balanse. Det er ogsé det leddet som binder

underkroppen til organkroppen, og er viktig i forhold til kraftoverforing (11).

1.2.2 Begrepsavklaring
Det forutsettes at leseren er kjent med noen av de grunnleggende begreper innenfor forskning

og anatomi.

AIMS2-skala:
Arthritis Impact Measurement Scales, en sykdomsspesifikk maling av blant annet smerte hos

artrittpasienter.

Cox-artritt:
Osteoartritt er en degenerativ leddsykdom som angriper leddbrusken. Prefikset cox- tilsier at

tilstanden er tilstede 1 hofteleddet.



Effekt:

Med effekt menes det om tiltakene gir endret resultat etter gjennomfering av behandling.

VAS-skala:
Visual analog scale. "En mdlemetode for a gradere subjektive symptomer eller plager"” (12).

Skalaen gar fra 0-10/100, hvor 0 er ingen smerte og 10/100 er verst tenkelige smerte.

EuroQol-skala:

European Quality of Life Scale (13), er et mal pa selvrapporterte helseutfall, og kan bli
anvendt pd en rekke tilstander. Bestér 1 hovedsak av to deler; en deskriptiv del som inkluderer
blant annet mobilitet, smerte/ubehag samt angst/depresjoner, og en annen del som sgker &

male helsestatus via en VAS-skala.

Farmakologi:

"Leeren om legemidlene,/...] leceren om hvordan kjemiske stoffer pavirker levende organismer"

(14).

Hydroterapi:
Blir ogsa kalt vannkur og er en benyttelse av vann i ulike former og temperaturer, med en

terapeutisk baktanke (15).

Chondroblast:

Forstadiet til en moden bruskcelle (16).

Chondrocytt:

Er en moden bruskdannende celle (17).

Konservativ behandling:
Medisinsk sett er konservativ behandling den behandlingen som ensker & bevare en skadet
legemsdel eller et angrepet organ, uten & amputere legemsdelen eller fjerne selve organet (18).

Dette ekskluderer tilnerminger som kirurgi og andre invasive behandlinger.



Manuell behandling:
Fysisk behandling, primart ved bruk av mobiliserings- , manipulasjons- og

massasjeteknikker, for 4 bedre muskel- og skjelettplager (19).

Metaanalyse:
En statistisk metode for & kombinere funn fra uavhengige studier (20). Blir ofte brukt til &
vurdere klinisk effekt av helserettede intervensjoner ved & kombinere data fra to eller flere

RCT-er.

Perichondrium

En tynn bindevevshinne som dekker bruskvev (21).

Proteoglykaner:
“Et stort molekyl som bestar av ett eller flere glykosaminoglykaner festet til et protein (22).
Molekylene har stor vannbindende evne, er en hovedbestanddel av intracellulcersubstansen,

[... [ spesielt i brusk” (22).

SF-12 MCS:
Short form — 12, Mental Component Summary (23), er en undersgkelse som maler generell

helsestatus fra pasientens stisted, blant annet livskvalitet.

Subchondral:

Det aktuelle fenomenet befinner seg under bruskvevet (24).

Tai Chi:
Opprinnelig en eldgammel kinesisk kampsport, som na brukes mye for & trene oppmerksomt

narvar via spesifikke og skansomme bevegelser, i bestemte menstre (25,26).

Ventelistekontroll:
Pasienter som skal til samme behandling, blir benyttet som kontrollgruppe for de selv mottar

behandling.



WOMAC-skala:

The Western Ontario and McMaster Universities Arthitis Index (27). En metode for & male
smerte, stivhet og fysisk funksjon hos pasienter med osteoartritt i hofte og/eller kne. Skalaen
deles da opp i 3 undergrupper, som igjen har flere underpunkter: smerte (5 underpunkter),
stivhet (2 underpunkter) og fysisk funksjon (17 underpunkter). Underpunktene representerer
ulike situasjoner hvor malinger blir gjennomfort, eksempelvis smerte under gange, stivhet om
morgenen eller hvordan den fysiske funksjonen arter seg ved 4 ta av og pa sokker. Skalaen
gér fra 0-4, eller i ord: ingen, mild moderat, kraftig eller ekstrem. Deltakerne vurderer hvert
underpunkt 1 hver undergruppe og sldr sammen poengsummen innenfor hver gruppe. Hoyeste
mulige rangering er som folger: Smerte = 20, stivhet = 8 og fysisk funksjon = 68. Desto

hayere poengsum, desto verre er smerten, stivheten eller den fysiske funksjonen.

1.3 Oppgavens disposisjon

Oppgaven i sin helhet bestdr av 7 kapitler. Det forste kapittelet har til hensikt & gi leseren et
innblikk i oppgavens bakgrunn. Her fremlegges personlige og faglige begrunnelser for valg
av tema, samt redegjorelser for begreper som er anvendt. I kapittel 2 vil det redegjores for
teori om emnet som er valgt, mens kapittel 3 vil omhandle den metodiske tilneermingen som
er benyttet i studien. Kapittel 4 gjor rede for forskningsetikk og de etiske overveielser det har
blitt tatt hoyde for. Kapittel 5 i dette litteraturstudiet inneholder resultatene. Her vil de
utvalgte artikler presenteres og sammenfattes. I det sjette kapittelet, vil funnene fra artiklene
dreftes opp mot problemstillingen, og det vil legges frem en kritisk vurdering av den valgte
metoden, og de anvendte kilder. Kapittel 7 vil avslutningsvis presentere en kort

oppsummering, samt en konklusjon, som har til hensikt & besvare oppgavens problemstilling.

2 Teori

2.1 Articulatio Coxae

Hofteleddet er et vektberende kuleledd som forbinder underekstremitetene til truncus (28).
Det er et stabilt ledd som styres av sterke muskler, og har en essensiell rolle i mange

hverdagslige bevegelser som gange, & gé i trapper og a reise seg fra sittende stilling.
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2.1.1 Osteologi

Hofteleddet bestéar av os coxae og os femur (29). Os coxae bestar av de tre knoklene ilium,
ischium og pubis, som tilsammen danner hofteleddsskélen (acetabulum). Acetabulum er kledd
av en leddleppe av brusk (labrum acetabuli). Det er her den kuleformede caput femoris
artikulerer med os coxae, og sammen danner leddet articulatio coxae. Fordi hofteleddet er et
kuleledd har det god stabilitet. Leddet har ogsa et godt bevegelsesutslag i de fire retningene;
fleksjon, ekstensjon, abduksjon og adduksjon, i tillegg til to rotasjonsretninger; innad- og

utadrotasjon.

2.1.2 Bruskvev
Brusk tilherer kroppens stettevev og bestar av vevsceller (chondroblaster og chondrocytter)

og ekstracelluler matriks (ECM) - vevets grunnsubstans (21,30).

ECM bestar hovedsakelig av kollagene fibre og proteoglykaner (30). De kollagene fibrene
gjor bruskvevet strekkfast, mens proteoglykanene, som er molekyler som evner a binde store
mengder vann, gjeor bruskvevet trykkfast. Denne kombinasjonen gjor bruskvevet velegnet til &

kle leddflater i kroppen (21).

Vi skiller mellom tre typer bruskvev: 1) hyalin brusk; 2) fibras brusk; 3) elastisk brusk (21).
Det er den glatte og blalige hyalinbrusken som er mest utbredt i kroppen. Vi finner den blant
annet i luftveiene, i ribbebrusken og i de aller fleste leddflater - som blant annet hofteleddet.
Hovedoppgavene til dette stottevevet er & begrense friksjon i ledd og fungere

sjokkabsorberende.

Bruskvev dannes via to mekanismer; en innenfra og en utenfor selve bruskvevet (21,30). Ved
apposisjonell vekst diffunderer chondrogene celler fra perichondrium inn i ECM og simulerer
chondroblastene til & produsere mer ECM. Chondroblastene stimuleres ogsa til & modnes og
deles via mitose — vi far vekst av bruskvev. Den endochondrale bruskveksten er veksten som
skjer innenfra. Her stimuleres chondroblastene, blant annet av mekanisk belastning, til & dele

seg og danne mer bruskvev.

Fordi bruskvev er avaskularisert, og har heller ingen direkte nervetilforsel, er den avhengig av
naring gjennom andre mekanismer (21,30). Perichondrium er en vaskularisert og innervert

bindevevshinne som bekler selve brusken. Brusken neres dels via denne hinnen, og dels via
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diffusjon av leddvaeske under veksling mellom kompresjon og avlastning. Ved kompresjon
trykkes veesken ut av vevet, mens under avlastning suges ny, n@ringsrik vaske inn igjen.
Denne maten 4 ernere vevet pd gjor at brusken téler & bli klemt sammen uten at

naringstilferselen stanser (31). Dette gjor at bruskvev egner seg godt i vektbarende ledd.

Fordi narings- og avfallsstoffer ma diffundere gjennom matriksen kan ikke brusken bli
spesielt tykk (30). Pa grunn av mangel pa blodarer, og dermed ogsa darligere oksygentilforsel

til bruskvevet, har den darlig regenerasjonsevne (31).

2.1.3 Ligamenter og kapsler

En synovialmembran kler den interne overflaten av hofteleddets kapsel (11). Den eksterne
overflaten blir forsterket av hofteleddets tre hovedligamenter; lig. pubofemorale, lig.
ischiofemorale og lig. iliofemorale. Kapsel, ligamenter (og muskler) er med pa a begrense og
definere det maksimale bevegelsesutslaget til leddet. I tillegg til de tre overnevnte
ligamentene, er det ett til som er av betydning: lig. Caput femoris, som foerer grener fra A.

obturatoria til caput femoris, og er ansvarlig for arteriell forsyning (29).

2.1.4 Synovialledd

Mellom knokkelflatene finnes det en leddhule (32). Dette er ikke et tomt hulrom, men en
vaskefylt spalte. Synovialhinnen som befinner seg pa innsiden av leddkapselen, produserer
denne synovialvaesken. Vasken er med pa & opprettholde gode glideflater mellom knoklene,
samt gi naering til brusken. Denne ern@ringen forgér via diffusjon og ved den vekslende
mekaniske belastningen. Sistnevnte kan forega bade aktivt og passivt (32,33). Som nevnt
tidligere, vil bevegelse i tillegg variere det intra-artikulere trykket, hvor ekt trykk forer til

utsiving av vaeske, og redusert trykk gir innstremming til leddhulen (34).

2.1.5 Kinesiologi og muskelsamspill

Hofteleddet er et viktig ledd hva gjelder stabilitet og funksjon, og er avhengig av et
velfungerende muskelsamspill. For eksempel ved gange vil M. gluteus maximus og
hamstringsgruppen ekstendere leddet pa det ene benet, samtidig som M. gluteus medius og
minimus stabiliserer bekkenet og det na vektbarende benet (11,29). Nar det forste benet skal
trekkes frem igjen i en fleksjon, er det hovedsakelig M. rectus femoris og M. iliopsoas som

dominerer bevegelsen.
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Kinesiologi beskriver leddbevegelse. Hofteleddets bevegelse blir delt opp 1 ’femoral-on
pelvic” hoftekinematikk og “’pelvic-on-femoral” hoftekinematikk (25). Kinematikken
beskriver at hofteleddet vil ha et normalt leddutslag i sagittalplanet pa 120°1 fleksjon og 20° i
ckstensjon. I frontalplanet vil hoften normalt abdusere ca. 40° og addusere ca. 25°.

gjennomsnitt vil hofteleddet kunne innrotere ca. 35° fra ne@ytralposisjon og utrotere rundt 45°.

2.2 Osteoartritt

Osteoartritt er en degenerativ leddsykdom som angriper leddbrusk (35). Selv om suffikset "-
itt" tilsier at det skal vare en betennelsesprosess til stede, er dette ikke alltid tilfelle. Eventuelt
kan det veere nervear av et fitall inflammatoriske celler, og tilstanden kan da bli omtalt som
osteoartrose. Selv om det er en tilstedevarelse av inflammatoriske celler, blir OA sett pa som
en intrinsisk brusksykdom, som betyr at sykdommen har sin oppstandelse fra innsiden av
selve brusken (35). Her vil ulike biokjemiske og metabolske endringer hos individer med

genetisk disposisjon, resultere i selve nedbrytningen av leddbrusken.

2.2.1 Arsak

Den neyaktige arsaken til primer hofteartritt er uklar (35). Selv om frekvensen av OA oker
med alderen, er dette en sykdom som ikke kun trigges av aldringsprosessen. Hadde det vert
slik, ville alle eldre med tiden utviklet denne tilstanden. Arsaken til OA er komplisert, og lar

seg ikke begrense til ’slit og bruk”-fenomenet. Selv om fysisk stress kan eke slitasjen pa

hofteleddet, leder heller ikke dette nedvendigvis til OA.

Mekanismer som, i samspill med alder, kan relateres til OA er metabolske prosesser, bruskens
ekstracelluleere matriks, immunsystemfaktorer, nevromuskulare forstyrrelser og andre

biokjemiske faktorer (35).

2.2.2 Patogenese

OA er en multifaktoriell tilstand, som grunner bade i1 genetiske og miljemessige faktorer (35).
De storste miljofaktorene er alder og biomekanisk belastning, hvor det sistnevnte blir pavirket
av vekt, muskelstyrke, leddstabilitet og knoklenes stilling i forhold til hverandre.
Sykdomsprevalensen gker eksponentielt over 50 ar, og er derfor sterkt assosiert med aldring.
Mekanismene bak OA er kompliserte og ennd ikke helt kartlagt, men chondrocyttene synes a

spille en sentral rolle i prosessen.
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Prosessen kan deles inn i tre stadier (35): 1) Skade av chondrocyttene, som er relatert til
aldrende, genetiske og biokjemiske faktorer. 2) Tidlig OA, hvor chondrocyttene prolifererer
og skiller ut inflammatoriske faktorer, kollagen og proteoglykaner. Sammen remodellerer
disse bruskvevet og initierer sekundaere, inflammatoriske forandringer i synovia og i det
subchondrale knokkelvevet. 3) Sen OA, hvor repetitive skader og kronisk inflammasjon forer

til tydelig bruskmangel, og omfattende sunbchondrale knokkelforandringer.

2.2.3 Primeaer/idiopatisk

De fleste tilfeller av osteoartritt oppstér snikende med alderen, uten en dpenbar innledende
arsak (35). Ved disse tilfellende rammes en som regel oligoartikulart (enkeltledd), men
tilstanden kan spres til flere ledd. De hardest rammede leddene er i hdnd, kne, ryggrad og
hofte (36).

2.2.4 Sekundeer

I visse tilfeller (5%) kan OA gjere sin debut hos unge som har predisponerende genetiske
faktorer (35). Disse faktorene kan vere tidligere leddskade, kongenital deformitet av utvikling
av ett eller flere ledd, underliggende systemisk sykdom (f.eks. Diabetes) eller overvekt.

Tilstanden angriper oftest polyartrikulert, det vil si flere ledd.

2.2.5 Symptomer

Symptomer pa osteoartritt i hoften kan vaere morgenstivhet, stivhet ved 4 sitte stille over
lengre tid og smerte, hevelse eller emhet over leddet (36). Ved langtkommen sykdom kan
pasientene klage over en lyd eller folelse av knokkel mot knokkel-kontakt. Tilstanden kan
ogsa medfere manglende evne til & bevege hoften for 4 utfore daglige aktiviteter, som for

eksempel 4 ta pd sokker.

2.2.6 Diagnose

Diagnosen osteoartritt blir stilt pa bakgrunn av en detaljert sykehistorie og smerteanalyse, en
fysisk undersekelse, samt radiologiske bilder (37). Sykdommen blir karakterisert som en
uoverensstemmelse av degenerasjon og regenerasjon av leddbrusk, hvor bruskens interne

reparasjonsmekanisme blir utilstrekkelig (2).
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2.3 De utvalgte behandlingstiltak

2.3.1 Manuell behandling

Gjennom bruk av ulike teknikker, er malsetningen med manuell behandling & gjenopprette
normal funksjon i blant annet muskel- og skjelettsystemet (38). Teknikkene kan besta av blant
annet leddmobilisering, manipulasjon og bletvevsbehandling. De ulike teknikkene har alle til
felles at hensikten er & virke smertelindrende og funksjonsbedrende. Hver av de ulike

teknikkene har derimot ikke de samme antatte virkningsmekanismer.

Mobiliseringsteknikkene er teknikker som gjennomferes med lav hastighet og moderat til hoy
amplitude, hvor leddet blir fort gjennom hele sitt bevegelsesutslag (39). Malet er 4 oppna okt
leddutslag. Samspillet mellom den passive belastningen og avlastningen av leddet er ogsé

med pa 4 gi naering til ledd og bruskvev (21,30).

Hva angdr manipulasjonsteknikker er dette teknikker som utferes med hoy hastighet og lav
amplitude (39). Disse har som mal & skape et lite rom innenfor den anatomiske barrieren i

leddet, som igjen skal fremme frigjering av eksisterende restriksjoner.

Massasje er en direkte teknikk som vanligvis inneberer lateralteyninger, lineere toyninger,
traksjon og separasjon av musklenes utspring og feste (39). Vevsresponsen og muskelens

egenbevegelse observeres underveis, via palpasjon.

2.3.2 Fysisk aktivitet og/eller trening

Som tidligere nevnt vil mekanisk belastning veere med pa & ernare selve brusken.
Regelmessig trening og fysisk aktivitet vil i tillegg kunne gi flere andre positive helsefordeler
(40). Da det i denne oppgaven diskuteres livskvalitet er det verdt & nevne at mosjon gir en gkt
utskillelse av endorfiner, som blant annet kan virke smertehemmende og gi en beroligende
effekt (40,41). Endorfiner kalles ogsé for et "lykkehormon" og ved store doser kan en oppleve
en form for eufori (42). Hormonutskillelsen eker betydelig nér en har vart fysisk aktiv i minst
20 minutter, og desto heyere intensitet jo mer endorfiner skilles ut. Dermed kan fysisk
aktivitet og trening faktisk bidra til & bedre diffusjon av naring til bruskvev, virke

smertelindrende, samt sinnslettende; generelt bedre livskvalitet pa sikt.
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2.3.3 Akupunktur
"Akupunkturens virkningsmekanisme kan besvares ut ifra enten TKM (tradisjonell kinesisk

medisin) eller fra et biomedisinsk perspektiv" (43).

I tradisjonell kinesisk medisin begrunnes teorien i yin, yang og qi (44). Kroppen og sjelen blir
sett pd som én harmonisk enhet, hvor qi (den vitale energien) skal kunne stremme fritt
gjennom energibanene som binder alt sammen. Den frie gjennomstremmingen er avgjorende
for & ha god helse. Eksempelvis kan faktorer som feil kosthold og ubearbeidede folelser
affisere gjennomstremningen av qi, og dermed ogsa energibalansen i kroppen. Nér dette skjer
vil sykdom og smerte fremtre. Formélet med nélene er & tilbakefore energibalansen hos

pasienten og fa qi til a flyte fritt igjen.

Ved den biomedisinske forklaringsmodellen vil akupunktur ha en smertedempende effekt,
blant annet pa grunn av utskillelse av endorfiner, som forekommer ved nalestimuli (42,43).
Stoffet serotonin blir ogsé utskilt ved akupunkturbehandling, og kan muligens vare med pa &

forklare noe av den positive effekten akupunktur kan ha pa pasienters psykiske tilstand.

3 Metode

En metode er et redskap og en fremgangsméte som benyttes for & innhente ny kunnskap (45).
Datainnsamlingsmetodene innen forskning kan deles inn i to hovedgrupper; kvantitativ og
kvalitativ metode (46). Hvilken metode som benyttes avhenger av bade problemstilling og

hensikten med studien.

Enkelt forklart belager de kvalitative metodene seg pa fortolkning (hermeneutikk) og
menneskelig erfaring (fenomenologi), og tar sikte pa a utforske hvordan personene involvert i
studien opplever ulike situasjoner (46). Dette lar seg ikke tallfeste, men ma uttrykkes i ord.
Derimot vil dataen innen de kvantitative forskningsmetodene bygge pa spesifikke variabler

som kan beskrives med tall (47).
3.1 Litteraturstudie

Det finnes flere ulike metoder, og for et forskningsprosjekt kan settes i gang ma en avgjoere

hvilken metode en gnsker & anvende. Eksempler p ulike metoder er intervjustudie,
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intervensjonsstudie og litteraturstudie. Begrunnelsen av valgt metode baseres blant annet pa
problemstilling, hva slags type kunnskap en vil oppné og hvordan best mulig oppné den

kunnskapen (48).

Hensikten med denne studien er & fa en oversikt over hvilken effekt de ndvarende
konservative tiltak har pa tilstanden cox-artritt, og i den sammenheng er litteraturstudie valgt
metode. I et litteraturstudie skal kunnskapen bygge pa litteratur som allerede eksisterer (45),
og det "innebcerer en systematisk sokning, kritisk granskning og sammenligning av litteratur
innenfor det valgte tema" (49). Oppgaven blir & finne riktig sammensetning av sgkeord, velge

ut relevant data, samt & bearbeide, fremlegge og drefte funn.

3.1.1 Fordeler og ulemper ved valgt metode

Det er fordeler og ulemper ved hver metode, og litteraturstudiet er intet unntak.
Erfaringsbasert er fordelene ved valgt metode at det gir enkel tilgang til den forskning som er
blitt gjort, og at det gir mulighet for en god og strukturert oversikt over temaet. I forhold til en
intervensjonsstudie er denne studien ikke avhengig av menneskelig deltakelse, som betyr at
det ikke vil vaere noe fare for frafall. Det vil ogsa unngés utfordringer med tanke pa etikk
relatert til sensitiv informasjon. Det spares i tillegg bade tid og kostnader nér studien ikke skal

gjennomfore en intervensjon.

Ulemper ved valgt metode kan vare at emnet en ensker & utforske er for snevert og det finnes
lite relevant og god litteratur. Det skal ogsa bemerkes at resultatene i en litteraturstudie ikke
kan betraktes som en klar fasit, men heller som en oversikt over hvilke studier som er
gjennomfort (49). Begrunnelsen ligger i at et slikt studie bestar av litteratur som allerede er
analysert og bearbeidet. Det som ligger til grunn for konklusjonen avhenger av forskerens

forstaelse av den innsamlede litteraturen.

3.2 Litteratursgk

Sekene ble gjennomfert i databasene PubMed og Cochrane Library i perioden 22. januar til 4.
februar 2016. For & {2 et inntrykk av hvilken type litteratur som fantes om valgt tema, ble det i
forste omgang utfort et generelt sok. Det generelle soket gikk ut pa & benytte flere av
enkeltordene i1 de utvalgte databasene. Denne metoden viste seg & gi et for bredt sekeresultat.

Videre ble istedet sekeordene satt sammen i ulike kombinasjoner - en fremgangsmate som
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viste seg 4 ha ensket virkning, slik at resulterte ble mer relevante og spissede. Nokkelordene
inkluderte; coxarthritis, arthritis, osteoarthritis, hip, therapy, conservative, non-surgical
treatment, manual treatment, osteopathy. Dette soket resulterte i totalt 44 380 treff, hvorav 44

290 kom fra PubMed og 90 fra Cochrane Library (se tabell 2 og 3 i kapittel 5).

I forste omgang ble titlene lest og vurdert i forhold til inklusjons- og eksklusjonskriteriene,
dette ga 64 mulige relevante artikler. Abstraktene ble gjennomgétt for videre inkludering eller
ekskludering. 39 artikler kom ikke gjennom da de ikke mette de satte kriterier. Dette
resulterte 1 totalt 25 artikler til noyere gjennomlesning. Videre ble tre artikler ekskludert da
det viste seg at de inneholdt farmakologiske behandlingsformer. Ved en grundigere
granskning av artiklene ble ¢én til eliminert, da den ikke inkluderte en presentasjon av
resultatene. Til slutt, grunnet oppgavens omfang og tidsrom, ble antall inkluderte artikler
ytterligere redusert. Det ble valgt & beholde systematiske oversiktsartikler av RCT-studier,
mens rene RCT-studier ble eliminert. Dermed var det syv aktuelle artikler igjen, som dannet

grunnlaget for 4 besvare oppgavens problemstilling.

3.2.1 Valgav litteratur

Litteraturen som er brukt i denne oppgaven er systematiske oversiktsartikler, som har til
hensikt & gi en "kunnskapsoppsummering" innen et spesifikt emne (48). Forfatterne av disse
type artiklene leter systematisk gjennom ulike databaser etter studier som kan vare relevant
for egen forskning. Deretter kvalitetstester de forskningen, og enkelte ganger blir resultatene
sammenslétt (poolet) og statistisk bearbeidet i metaanalyser. Til slutt blir resultatene
oppsummert og fremlagt i konklusjonen. Da sitter en igjen med en oversikt over vitenskapelig

kunnskap innen emnet.

3.3 Database og spkestrategi

I denne oppgaven ble det benyttet databasene PubMed, som er anbefalt fra Kristiania
bibliotek sin hjemmeside, samt The Cochrane Library. Sammensetningen av sgkeordene ble
gjort pa bakgrunn av observasjoner etter forste sekerunde, da blant annet sgkeordene
"osteoarthritis" og "coxarthritis" ga for generelle resultater og lite relevante funn. I
databasesgket ble det sakt etter relevante titler frem til side 20 for en ny ordkombinasjon ble

forsakt.
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3.3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Da sekeprosessen startet var det fastsatt en rekke kriterier, som etterhvert ble oppdaget at var

for vage og ga for stort utvalg. For 4 ha noe strammere retningslinjer & forholde seg til, samt &

begrense utvalget av sgket, ble tilslutt disse kriteriene satt:

Tabell 1. Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Inklusjonskriterier
Oversiktsartikler som tar for seg

konservative behandlingstiltak av cox-artritt

Publisert i nasjonale og/eller internasjonale
anerkjente eller fagfellevurderte tidsskrift
Oversiktsartiklene ma besta av randomised
controlled trials (RCT-er) med kvantitativ
malemetode og fremlegging av resultat
Fulltekst mé vere tilgjengelig uten a4 matte
tegne abonnement eller betale for den

Norsk eller engelsk sprak

Eksklusjonskriterier

Artikler som inkluderer spinal artritt, ikke-
konservative, herbale eller farmakologiske
tiltak

Artikler publisert i tidsskrift uten impact
factor (innflytelsesfaktor)

Oversiktsartikler som inkluderer ikke-RCT-

studier

Fulltekst som er tilgjengelig kun ved
betaling eller ved tegning av abonnement

Andre sprak

Et fatall av artiklene omhandlet kun osteoartritt i hofteleddet, men tok heller for seg OA
generelt i perifere ledd. S& lenge enkelte av RCT-ene inkludert i studien behandlet og fremla
resultater om cox-artritt, ble artikkelen godkjent og inkludert i denne oppgaven. Det ble tatt en
avgjorelse om ikke & inkludere herbale eller farmakologiske tiltak, bade pd grunn av

tidsaspektet til oppgaven, men ogsa da disse presenterte et svaert vidt spekter av behandlinger.

For a klarlegge om de artiklene som ble vurdert & inkludere i denne oppgaven var publisert i
anerkjente tidsskrifter, ble det lagt vekt pa tidsskriftets impact factor. Impact factor (IF), eller
innflytelsesfaktor pd norsk, maler gjennomsnittlige siteringer av artikler som er publisert i et
vitenskapelig tidsskrift - 1 forste rekke innen matematisk-naturvitenskapelige fag og medisin
(50). Dette kan forstds som et mal pa hvor betydningsfullt et tidsskrift innenfor sitt fagfelt er
(51). Det er mulig & sammenligne IF innenfor samme disiplin, men ikke pé tvers av disipliner.
IF far en ved & dele antall siteringer i hvilket som helst &r, med det totale antallet publiserte

artikler 1 det gjeldende tidsskriftet, de siste 2 &rene. De fleste tidsskrifter har en
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innflytelsesfaktor pd under 1, og en IF pa 2 eller 3 er regnet som relativt heyt innenfor de
fleste fagomrader. De aller beste ligger opp mot 25. Enkleste mate a finne ut av IF pa er &

soke etter navnene pa de respektive tidsskrifter + impact factor i sekemotoren Google.

Da det skal méles smerte, livskvalitet og fysisk funksjon er det et kriterium at resultatene i
utvalgte RCT-er blir mélt kvantitativt. Dette for & unngé subjektiv pavirkning og for 4 fa

tallfestet resultatene.

4 Forskningsetikk og etiske overveielser

Ethvert forskningsprosjekt krever at en foretar gjennomtenkte etiske vurderinger (45). Ved
forskning som involverer faktiske pasienter, og som gjennomferer intervensjoner som kan
endre pasientenes helse, er det en rekke etiske hensyn 4 ta stilling til. Blant annet skal det pa
forhand sekes om godkjennelse fra regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) (52). Dette er bade for a ivareta pasientens sikkerhet, s& vel som riktig

fremgangsmate ved lagring og handtering av pasientdata.

Nér det etiske aspektet ved en litteraturstudie skal vurderes, stir en ikke overfor de samme
etiske retningslinjer som studier der forskningsdeltakere involveres. Likevel er det
retningslinjer som ma folges ogséd ved et litteraturstudie. Det skal blant annet ikke gjengis
informasjon uten adekvat kildehenvisning, eller plagiere andres verk (53). Opplysninger skal
ikke forvrenges eller misbrukes. Resultater skal presenteres objektivt, og ikke manipuleres og

tilpasses etter behov.

Forskningsetikkens formal er 4 ivareta personvern og sikre troverdighet av
forskningsresultater (45). Gjennom hele prosjektet har redelighet, troverdighet og en god

forskningsgjennomforelse blitt etterstrebet.

5 Resultater

I dette kapittelet vil resultatene fra de syv, systematiske oversiktsartiklene bli presentert under
folgende tre emner; cox-artritt og manuell behandling, cox-artritt og fysisk aktivitet og/eller

trening, samt cox-artritt og akupunktur. For 4 fastsette om effekten var signifikant forskjellig
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fra kontrollgruppen ble resultatene fremstilt med standarised mean difference (SMD) og

konfidensintervallet (CI). Dersom P-verdi ble fremlagt i artiklene, presenteres den ogsa her.

Oppgavens utvalgte artikler baserer seg pa totalt 44 380 sgkeresultater, hvorav 44 290 kom
fra PubMed (se tabell 2) og 90 fra Cochrane Library (se tabell 3).

Tabell 2. Sokeresultat i PubMed
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Tabell 3. Sokeresultat i The Cochrane Library
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5.1 Cox-artritt og manuell behandling

Av de totalt syv artikler som ble inkludert i denne oppgaven, omhandlet en av dem manuell
behandling av osteoartritt. Manuell behandling blir definert som fysisk behandling primart
ved bruk av leddmobiliserings-, manipulasjons- og massasjeteknikker. Disse har som formaél &

bedre muskel- og skjelettplager (19).



5.1.1 Artikkel 1

Tittel: Manual Therapy for Hip Osteoarthritis: A Systematic Review and Meta-analysis (54).

Forfattere: Wang Q, Wang T, Qi X, Yao M, Cui X, Wang Y og Liang Q.

Hvor og nar publisert: Pain Physician Journal, 17.06.2015.

Formail: A vurdere effekten av manuell behandling sammenlignet med placebo,

venteliste/ingen behandling eller minimal intervensjon.

Metode: Litteraturstudie. En systematisk oversiktsartikkel med metaanalyse. Manipulasjon,
mobilisering, massasje, manuell toying og traksjon var hovedteknikkene brukt i de ulike
studiene. Frekvensen pa behandlingene varierte fra 1 til 2 ganger i uken til 1 gang hver andre
uke, og intervensjonene varte 5-12 uker. Intervensjonene ble vurdert opp mot enten 1)

placebo, 2) minimal intervensjon (f.eks. trening) eller 3) venteliste/ingen behandling.

Studiene evaluerte smerteintensitet, fysisk funksjon og livskvalitet, men kun tre vurderte
sistnevnte. Mdlemetodene oftest brukt for smerte var VAS- eller WOMAC-skala, og for
fysisk funksjon ble WOMAC-skala brukt mest. Malemetoden for livskvalitet ble ikke
beskrevet.

Effekten av intervensjonene ble delt opp i fire stadier: umiddelbar effekt (opptil en dag),
korttidseffekt (en dag til tre maneder), mellomperiode-effekt (3 — 6 maneder) og
langtidseffekt (6 — 12 méineder). Méling av livskvalitet ble ikke vurdert i disse stadiene.

Inklusjons- og eksklusjonskriterier: RCT-studier som rekrutterte voksne deltakere med OA
1 hofteleddet, diagnostisert av ortopediske kirurger eller revmatologer ble inkludert. Rentgen

var ogsa godkjent diagnostisk verktey, og bade unilateral og bilateral cox-artritt ble akseptert.

RCT-ene ble ekskludert dersom de undersgkte akutt OA i hofte sammen med 1) andre
muskuloskeletale plager, 2) tidligere hofteleddstransplantasjon, 3) fraktur i hofte eller bekken,
4) andre revmatiske sykdommer eller 5) om deltakerne hadde mottatt intra-artikulaere
injeksjoner med kortikosteroider den siste maneden. I tillegg ble studiene som kun malte

effekten av ulike manuelle terapier opp mot hverandre ogsa ekskludert.
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Resultater: Etter sokerundene satt forfatterne igjen med totalt 2 526 mulige relevante artikler.

Etter ekskludering ble seks artikler inkludert i den systematiske oversiktsartikkelen.

Smerteintensitet

Seks studier, med 515 deltakere, sammenlignet manuellterapi mot placebo. Det var
ingen umiddelbar statistisk bedring i smerteintensitet (SMD: -0.7, 95% CI -0.38 til
0.24, P = 0.66).

To studier, med totalt 180 deltakere, rapporterte korttidseffekten av intervensjonen,
men viste til ingen signifikant smertelette (SMD: -0.37, 95% CI -0.83 til 0.09, P =
0.12).

En studie med 94 deltakere vurderte effekten etter tre til seks méneder, og fant ingen
bevis for signifikant smertereduksjon (Ga ingen P-verdi eller SMD og CI).

Tre studier med 241 deltakere méilte smerte etter seks til tolv maneder. De viste ingen

signifikant smertereduksjon ved bruk av manuell behandling (P = 0.97).

Fysisk funksjon

Tre studier brukte WOMAC-skala. Samlet viste de at det ikke var noen umiddelbar
signifikant forbedring av funksjon ved bruk av manuell behandling (SMD: 0.14, 95%
CI-0.08ti1 0.37, P = 0.21).

To studier med samlet 180 deltakere, rapporterte korttidseffekten og kom frem til
ulike resultater: Den ene studien (111 deltakere) viste ingen signifikant forbedring,
mens den andre (69 deltakere) beviste at det var signifikant forbedring i forhold til
kontrollgruppen. Ingen av studiene ble presentert med hverken P-verdi eller SMD og
CL

En studie med 94 deltakere malte mellomperiode-effekten, og kunne vise til
signifikant forbedring av funksjon i forhold til treningsgruppen. Fremla ikke SMD og
CI eller P-verdi.

Tre av studiene, med 241 deltakere, vurderte langtidseffekten. Alle tre fant at
manuellterapi ikke kunne signifikant forbedre funksjon i forhold til kontrollgruppen.

Ble ikke fremvist hverken P-verdi eller SMD og CI.

Livskvalitet

Tre av studiene, med 299 deltakere, vurderte livskvalitet. Alle brukte ulike
mélemetoder. Ingen fant signifikant forskjell i livskvalitet mot kontrollgruppen, heller

ikke pa langsikt.
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Forfatternes konklusjon: I sin konklusjon fremlegger Wang et al at grunnet utilstrekkelig
data var de ikke i stand til & trekke en definitiv konklusjon. P4 tross av dette viste den samlede
tendensen til at manuellterapi ikke kan brukes til & lindre smerte, forbedre fysisk funksjon
eller livskvalitet hos pasienter med cox-artritt. Manuellterapi er vanskelig & méle da effekten
blir kraftig pavirket av blant annet komponentene i teknikkene, terapeutens erfaring, frekvens

av behandlingene, varigheten pa hver behandling, samt total dosering.

5.2 Cox-artritt og fysisk aktivitet og/eller trening

Fysisk aktivitet blir definert som "Enhver kroppslig bevegelse utfort av skjelettmuskulatur

som resulterer i en okning i energiforbruket utover hvileniva" (55), og inkluderer alt fra idrett

til lek.

I boken Treningslere 2 definerer Gjerset et al trening som "systematisk pavirkning av
organismen over tid, med sikte pd endring av de fysiske, psykiske og sosiale forutsetninger
som ligger til grunn for prestasjonsevnen” (56). Treningsprogrammer for OA kan inneholde
aktiviteter som er bade vann- og landbaserte (57). De kan utfordre innen utholdenhet, styrke,

fleksibilitet og balanse, eller en kombinasjon av disse.

5.2.1 Artikkel 2

Tittel: A Comprehensive Review of the Effectiveness of Different Excercise Programs for
Patiens with Osteoarthritis (57).

Forfattere: Golightly Y. M, Allen K. D og Caine D. J.

Hvor og nir publisert: National Institutes of Health, November 2012.

Formail: A evaluere effekten av ulike treningsprogram for OA.

Metode: Litteraturstudie. En omfattende, systematisk oversiktsartikkel. VAS- eller

WOMAC-skala ble brukt som malemetode ved smerte. WOMAC-skala ble ogsa brukt for &

maéle fysisk funksjon, mens malingsmetode for livskvalitet ikke ble fremstilt.
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Inklusjons- og eksklusjonskriterier: For & inkluderes i oppgaven maétte studiene vere
engelskspriklige RCT-er eller systematiske oversiktsartikler, spesifikt rettet mot OA.
Forsegkene matte ogsé ha et klart og definerbart treningsprogram og evaluere effekten av

denne.

Forsgkene som inneholdt treningsprogram med farmakologiske eller kirurgiske intervensjoner
ble ekskludert.

Resultater: Forfatterne startet med 443 potensielt relevante artikler. Etter gjennomgang ble

totalt 39 artikler inkludert.

Resultatene ble inndelt i tre hovedgrupper, med videre inndelinger:

Landbaserte treningsprogrammer for OA

Blandede landbaserte treningsprogrammer

Av 39 artikler undersegkte kun tre effekten av treningsprogrammer pa cox-artritt.
Treningsprogrammene inkluderte aerobiske- eller utholdenhetsovelser (gange, sykling osv.),
styrketrening med eller uten vekter, og balansetrening. Fem RCT-er sammenlignet
treningsprogrammene mot ingen trening, og viste kun en liten forbedring i smerte (SMD:
0.38, 95% CI 0.09 — 0.67). Det var ingen favorabel forandring i selvrapportert fysisk funksjon
(SMD: -0.02, 95% CI1-0.31 —0.28).

Styrketreningsprogrammer

Seks studier inkluderte pasienter med cox-artritt. Disse vurderte effekten av progressiv trening
med motstand (ekte vekt 1 lopet av treningsprogrammet), 2-3 ganger i uken med hoy
intensitet. Smerten ble malt opp mot en kontrollgruppe som ikke utforte styrketreningen, og

fremlegger signifikante forskjeller i smertelette (SMD: -0.30; 95% CI, -0.48 til -0.13).

Vannbaserte treningsprogrammer for OA
Seks RCT-er, med 800 deltakere, viste liten til moderat bedring i fysisk funksjon (SMD: 0.26,
95% CI1 0.11 —-0.42) og livskvalitet (SMD: 0.32, 95% CI 0.03 — 0.61).
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En RCT, med atte deltakere over tolv uker, viste ingen signifikant forskjell i forhold til
kontrollgruppen. Hverken ved smerte (P = 0.280) eller funksjon (P=0.481). Fysisk funksjon

var selvrapportert.

Vannbaserte vs. Landbaserte treningsprogram

En RCT, som inkluderte 152 deltakere, gjennomforte et 12-ukersprogram for cox-artritt, hvor
det ble sammenlignet hydroterapi, Tai Chi og ventelistekontroll. Hydroterapigruppen viste
signifikante forskjeller bade i forhold til smerte (SMD: 6.5, 95% CI 0.4 — 12.7) og funksjon
(SMD: 10.5, 95% CI 3.6-14.5). Resultatene fra Tai Chi intervensjonen kunne ikke avgi
signifikante forskjeller i smerte (SMD: 5.2, 95% CI -0.8 — 11.1), men for fysisk funksjon
(SMD: 9.7, 95% CI 2.8-16.7). Begge intervensjonsgruppene ble mélt opp mot

ventelistekontroll.

Blandet vannbaserte og landbaserte treningsprogrammer
En systematisk oversiktsartikkel inkluderte styrke, Tai Chi, vannbaserte treninger eller
kombinasjoner av disse. Samlet effekt viste til moderat til hoy signifikant forskjell (P<0.05),
hvor Tai Chi viste statistisk bedre forskjell i smerte, enn de kombinerte treningsprogrammene.
Styrke og kombinerte programmer viste ingen signifikante forskjeller. Ingen P-verdi ble

presentert.

Forfatternes konklusjon: Solide bevis taler for at trening forbedrer utfallet for pasienter med
cox-artritt, med tanke pad bade smerte og fysisk funksjon. Det trengs derimot mer forskning
for & forstd de mest effektive formene for fysisk aktivitet.

5.2.2 Artikkel 3

Tittel: High-intensity versus low-intensity physical activity or excercise in people with hip or

knee osteoarthritis (Review) (58).

Forfattere: Regnaux J. P, Lefevre-Colau M. M, Trinquart L, Nguyen C, Boutron I, Brosseau
L og Ravaud P.

Hvor og nar publisert: The Cochrane Collaboration - Cochrane Library, 2015.
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Formal: A fastsla fordelene og ulempene ved hay- versus lavintensitets fysisk aktivitet eller
treningsprogram, hva angar smerte og fysisk funksjon, hos pasienter med OA i kne eller

hofte.

Metode: Litteraturstudie og systematisk oversiktsartikkel. Studiene undersokte
treningsprogram, og sammenlignet hoy mot lav intensitet. Intervensjonene bestod av blant
annet gange, sykling og styrketrening. Totalvarigheten pd programmene varierte fra 8 til 24

uker, mens gjennomsnittsfrekvensen var tre gkter i uken.

Malingene ble gjort pd smerte, fysisk funksjon og livskvalitet. Mélemetodene for
smertevurdering var enten WOMAC-, VAS- eller AIMS2-skala. WOMAC-skala ble brukt til

alle vurderinger av fysisk funksjon, mens livskvalitet ble malt med EuroQol.

Inklusjons- og eksklusjonskriterier: Studien inkluderte kun RCT-er hvor minst 75% av
deltakerne hadde klinisk eller radiologisk diagnostisert primer-OA, i hofte eller kne. RCT-
ene ble godkjent hvis det ble sammenlignet hoy- mot lavintensitets fysisk aktivitet og/eller
trening, eller sammenlignet mot en kontrollgruppe som hadde likt treningsopplegg.

Intervensjonsgruppen hadde da et tilleggsprogram.

Dersom deltakerne hadde inflammatoriske artritter, eller studien inkluderte en kontrollgruppe

som ikke trente overhode, evt. placebo, ble RCT-ene ekskludert.

Resultater: Forfatterne startet ut med totalt 3 374 artikler. Ni artikler ble vurdert og
kvalifisert, som avgav seks intervensjonsstudier. Ingen av intervensjonene ble utfort kun pa
pasienter med cox-artritt.
Smerte
e Samlet viste fire studier en statistisk signifikant smertereduksjon i faver heyintensitets
treningsprogram (SMD: -0.84, 95% CI -1.63—- 0.04, P = 0,04).
e En studie, med 200 deltakere, fant signifikant smertereduksjon ved bruk av en 10-cm
VAS-skala (SMD: -1.7cm, 95% CI -1.9 —-1.4).
e En studie, med 39 deltakere, viste ingen signifikant forskjell (SMD: -011, 95% CI 1.3
—1.1).
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Fysisk funksjon
e Fire studier, med totalt 313 deltakere, rapporterte signifikant forskjell (SMD: -2.65,
95% CI-5.29 —-0.01, P = 0,05), i faver hey intensitet.

Livskvalitet
e En studie med 214 deltakere, fant ingen signifikante forskjeller i livskvalitet ved hoy-
versus lavintensitetstrening (SMD: 4.3, 95% CI -6.5 — 15.2).

Forfatternes konklusjon: Fant bevis pa at heyintensitetstrening er fordelaktig sammenlignet
med lavintensitetstrening, for 4 bedre smerte og fysisk funksjon. Ute av stand til 4 konkludere

noe om effekt pa livskvalitet.

5.2.3 Artikkel 4
Tittel: Excercise for osteoarthritis of the hip (Review) (59).

Forfattere: Fransen M, McConnell S, Hernandez-Molina G og Reichenbach S.

Hvor og nar publisert: The Cochrane Collaboration - Cochrane Library, 2014.

Formal: A fastsld om landbasert trening er fordelaktig for personer med cox-artritt, i forhold

til redusert smerte, bedret funksjon og livskvalitet.

Metode: Litteraturstudie, en systematisk oversiktsartikkel. De ulike intervensjonene gikk ut
pa & bedre muskelstyrke og utholdenhet eller ke leddutslag, eventuelt en kombinasjon av
disse tre. Den mest brukte malemetoden for smerte og fysisk funksjon var WOMAC-skala, og
for livskvalitet ble SF-12 MCS brukt som en indikator. Resultatene ble mélt etter opptil en

dag (umiddelbar effekt) og etter 3 — 6 méneder (mellomperiode-effekt).

Inklusjons- og eksklusjonskriterier: RCT-ene eller kvasi-kontroll-studiene som
sammenlignet alle former for landbasert trening med en gruppe som ikke trente, ble inkludert.
Deltakerne matte vaere voksne og med enten diagnostisert cox-artritt i folge aksepterte

kriterier, eller selvrapportert cox-artritt pa bakgrunn av fremre leddsmerter (uten radiologisk
bekreftelse).
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Studier som beskrev ulike treningsprogram satt opp mot hverandre, eller trening

sammenlignet med manuellterapi ble ekskludert.

Resultater: Etter forste artikkelsok satt forfatterne med 562 aktuelle artikler, ti av disse ble
inkludert. Fem omhandlet kun OA 1 hofteleddet, mens de resterende fem inkluderte bade
hofte og kne. Fransen et al har i forste omgang presentert resultatene samlet, deretter adskilt —

studier som inkluderte hofte og kne, og studier som kun inkluderte hofte.

Den samlede effekten av intervensjonene blir presentert her:

Umiddelbar behandlingseffekt
Béde smerte (SMD: -0.38, 95 % CI -0.55 —-0.20) og fysisk funksjon (SMD: -0.30, 95% CI -
0.54 —-0.05) meldte samlet en signifikant fordel for trening. Derimot vistes ingen signifikant

forskjell 1 livskvalitet (SMD: 0.10, 95% CI -0.23 — 0.36).

Mellomperiode behandlingseffekt
Ogsé her viste samlede resultater en signifikant fordel for trening ved smerte (SMD: -0.38, 95
% CI-0.58 — -0.18) og fysisk funksjon (SMD: -0.37, 95% CI -0.57 — -0.16). Det var ingen
studier som evaluerte livskvaliteten etter 3 — 6 méneder.
Sammenlignet med de samlede resultatene ble de adskilte resultatene av studiene presentert

noe annerledes:

Innenfor smerte demonstrerte studiene som kun inkluderte hofte, en signifikant fordel i faver
trening (SMD: -0.30, 95% CI -0.49 — -0.10), men forskjellen gkte i de studiene som
kombinerte hofte og kne (SMD: -0.66, 95% CI -1.02 —-0.29).

Ved vurdering av fysisk funksjon viste ogsa her studiene, som kun inkluderte cox-artritt, en
signifikant forskjell (SMD: -0.35, 95% CI -0.57 —-0.13), men det gjorde ikke de studiene som
sammenfoyde begge ledd (SMD: -0.20, 95% CI -0.79 — 0.40).

Forfatternes konklusjon: P4 det ndvarende tidspunkt finnes det bevis for at landbasert

trening vil kunne redusere hoftesmerter og forbedre fysisk funksjon, hos mennesker med

symptomatisk cox-artritt.
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5.2.4 Artikkel 5

Tittel: Osteoarthritis year in review 2015: rehabilitation and outcomes (60).

Forfattere: Bennell K. L, Hall M og Hinman R. S.

Hvor og nar publisert: OARSI Journal - Osteoarthritis research society international,

20.07.2015.

Formal: A fremheve den nyeste utviklingen innen forskning, hva angér osteoartritt. Ble gjort
ved & summere funn fra et utvalg systematiske oversiktsartikler og RCT-er, publisert i lopet

av aret l.april 2014 til 31.mars 2015.

Metode: Litteraturstudie, en systematisk oversiktsartikkel. Smerte og fysisk funksjon ble mélt

med VAS- eller WOMAC-skala, mens malemetode av livskvalitet ikke ble beskrevet.

Inklusjons- og eksklusjonskriterier: Alle engelskspraklige, systematiske oversiktsartikler
eller RCT-er som evaluerte behandling av voksne mennesker med OA i enten kne, hofte eller

hand, ble inkludert.

RCT-protokoller og abstrakter uten fulltekst ble ekskludert, samt post-kirurgiske studier.

Resultater: De forste sokerundene avgav totalt 274 artikler. 74 artikler ble ansett som

kvalifiserte, hvorav 24 var systematiske oversiktsartikler og 50 var RCT-er.

Resultatene fra intervensjonene ble delt inn i fem grupper, hvorav to var interessante for

denne oppgaven:

Rehabiliteringsutfall for cox-artritt

e Ti studier, hvorav ni (594 deltakere) viste til reduksjon i smerte (SMD: -0.38, 95% CI
-0.55 — -0.20) og bedring av fysisk funksjon (SMD: -0.38, 95% CI -0.54 — -0.05) ved
landbasert trening. Effekten varte fra umiddelbart etter intervensjonen ogi3 — 6
maneder frem i tid.

e Kun tre studier med 183 deltakere evaluerte livskvalitet, og viste ingen bedring. SMD

og CI ikke presentert.
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e En studie utferte en tolvukers intervensjon mot placebo-kontroll. Begge grupper viste
signifikant og betydelig forbedring i smerte og funksjon ved 13 og 36 ukers
oppfelging. Ingen forskjell mellom gruppene. Ingen SMD og CI ble presentert.

Akupunktur
e Resultatene fra tolv RCT-er, med 1 763 deltakere, viste statistisk signifikant reduksjon

1 smerte, men kvalifiserte ikke som klinisk relevant.

Forfatternes konklusjon: Den systematiske oversiktsartikkelen viste at
rehabiliteringstrening kan ha en positiv effekt pd symptomer ved cox-artritt, foruten

livskvalitet.

5.3 Cox-artritt og akupunktur

I behandlingsformen akupunktur blir tynne, sterile néler brukt for & lindre og behandle ulike
tilstander (61). Nélene blir som regel stukket inn i fastsatte akupunkturpunkter pa kroppen.
Akupunktur blir derfor ikke definert som manuell behandling.

5.3.1 Artikkel 6

Tittel: Acupuncture for peripheral joint osteoarthritis. A systematic review and meta-analysis
(62).

Forfattere: Kwon Y. D, Pittler M. H og Ernst E.

Hvor og nir publisert: Oxford Journals, Rheumatology, 27.08.2006.

Formail: A evaluere effekten av akupunktur ved behandling av osteoartritt i perifere ledd.
Metode: Litteraturstudie, en systematisk oversiktsartikkel. Akupunkturbehandlingen ble
sammenlignet med placebo, trening eller pasientopplaring og rdd. Deltakerne rapporterte

smerteendring via VAS- eller WOMAC-skala. Den signifikante forskjellen ble lagt frem med

P-verdi i tabellform.
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Inklusjons- og eksklusjonskriterier: Alle RCT-studiene hvor pasientene med perifer OA ble
behandlet med akupunktur, med eller uten elektrisk stimulanse, ble inkludert. Det ble ikke satt
sprékrestriksjoner. Andre former for akupunktur, eller studier som sammenlignet to former

for akupunktur, ble ekskludert.

Resultater: Kwon et al startet med 160 mulig relevante artikler, hvorav 18 artikler ble
inkludert i studien. Kun tre RCT-er gjennomferte intervensjoner spesifikt pa pasienter med
cox-artritt. En av tre kunne vise til signifikante forskjeller, hva angédr smertelette, i faver

akupunktur (P = 0.02).

Forfatternes konklusjon: Grunnet lite utvalg og utilstrekkelig data, er forfatterne ute av
stand til & gi en definitiv konklusjon. Hva angér cox-artritt er det nedvendig med flere studier

for & fastsla effekten av akupunktur, med eller uten elektrisk stimulering.

5.3.2  Artikkel 7

Tittel: Acupuncture for peripheral joint osteoarthritis (Review) (63).

Forfattere: Manheimer E, Cheng K, Linde K, Lao L, Yoo J, Wieland S, van der Windt D. A.
W. M, Berman B. M, Bouter L. M.

Hvor og nar publisert: The Cochrane Collaboration - Cochrane Library, 2010.

Formail: A sammenligne effekten av tradisjonell akupunktur med placebo, annen aktiv

behandling eller ventelistekontroll, for personer med OA 1 kne, hofte eller hand.

Metode: Litteraturstudie, en systematisk oversiktsartikkel. Intervensjonene bestod kun av
tradisjonell akupunktur og sammenlignet dette med enten placebo, ventelistekontroll eller
annen aktiv behandling, eksempelvis trening og medisinering. Alle inkluderte studier har

brukt WOMAC-skala til resultatmaling.
Inklusjons- og eksklusjonskriterier: RCT-studier som sammenlignet tradisjonell

akupunktur med placebo, ventelistekontroll eller annen aktiv behandling ble inkludert.

Forsekene matte ha minst seks uker observasjon, og rapportere om minst én av folgende;

2



smerte, fysisk funksjon eller alvorlighetsgrad pa symptomene. Ingen sprakrestriksjoner ble

satt.

Alle forsek gjort med terre naler, triggerpunktterapi, laserakupunktur og elektroakupunktur
uten nalestikk ble ekskludert. Studier som kun inkluderte OA i ryggraden ble ogsa ekskludert,
mens studier som kombinerte OA i ryggrad og minst et perifert ledd, ble inkludert dersom

resultatene ble presentert hver for seg.

Resultater: Totalt ble 16 artikler inkludert. Tre av disse innbefattet kun individer med cox-
artritt, mens ¢én inkluderte personer med OA i bade hofte og kne. De tre forstnevnte ble ikke
inkludert i metaanalysen, da frafallsraten var hey (opp mot 50 %). Kun ett av tre studier viste
signifikant forskjell i forhold til kontrollgruppen, hva gjelder smerte og fysisk funksjon (P =
0.03).

Forfatternes konklusjon: Da de tre artiklene ikke var inkludert i metaanalysen, ble heller

ikke disse omtalt i konklusjonen.

6 Diskusjon

I denne delen av oppgaven vil blant annet resultatene fra det foregédende kapittelet dreftes opp
mot problemstillingen og relevant teori. Finnes det tyngde for & hevde at de ulike tiltakene har
en effekt pd cox-artritt? Hvilke styrker og svakheter finnes ved studiene som har blitt gjort?

Den metodiske tilneermingen som er benyttet i oppgaven, samt anvendelsen av kilder, vil ogsé

kritisk vurderes i dette kapittelet.

6.1 Cox-artritt og manuell behandling

Hensikten med studien til Wang et al var & vurdere effekten av manuell behandling ved &
evaluere faktorene smerte, fysisk funksjon og livskvalitet (54). Seks RCT-er ble inkludert og
ettermalingene fant sted innen en dag, etter 1 dag — 3 méneder, 3 — 6 maneder og 6 — 12
méneder, etter endt intervensjon. Resultatene avslerte ingen statistiske bedringer i
smerteintensitet eller livskvalitet ved noen av malingene. En studie viste til signifikant
bedring i fysisk funksjon ved maling av korttidseffekt.

Det kan veare rimelig & hevde at en manuellterapeut er i stand til 4 utfere teknikker mer

korrekt jo mer erfaring vedkommende har. Wang et al nevner i sin artikkel at nivaet til den
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manuelle behandleren kan ha en stor leringskurve; behandlingens effekt kan gke samtidig
med erfaring (54). Ingen av studiene som ble inkludert i denne systematiske
oversiktsartikkelen, gjorde rede for de komponenter ved manuell behandling som kan ha en

innvirkning pa dens effekt. Dette kan sees pd som en svakhet i de utferte intervensjonene.

I de ulike studiene varierte frekvensen og doseringen av behandlingene fra 1 til 2 ganger i
uken, til 1 gang hver andre uke. Mens den totale varigheten pa intervensjonene varierte fra 5-
12 uker. Siden det er snakk om en kronisk og progredierende sykdom, kan en sperre seg om
frekvensen og behandlingsdoseringen holder. Muligens kunne resultatene vist seg annerledes

om disse komponentene hadde blitt forlenget.

Pé den ene siden har RCT-ene inkludert i artikkelen benyttet seg av gode og standardiserte
skalaer for bdde smerte og fysisk funksjon. Pa den andre siden har ikke forfatterne nevnt
mélemetoden for livskvalitet - kun at det ble benyttet ulike skalaer ved alle tre studier. Dette
kan eventuelt veere en svakhet, da det hverken er mulig a kvalitetsteste eller reprodusere

malemetodene for livskvalitet. Videre vil dette ogsa kunne pavirke resultatene.

Kun ¢én av seks studier som ble inkludert viste til en signifikant bedring av fysisk funksjon,
derimot inneholdt denne studien kun 69 deltakere. Det fremmer sporsmalet om
generaliserbarhet — om antall deltakere er et representativt antall for alle med cox-artritt.
Dersom antallet deltakere hadde vert storre kunne det ha okt sannsynligheten for at
resultatene fikk samme utfall, som hvis samtlige personer med cox-artritt hadde blitt

undersokt.

Det er en styrke at artikkelen inkluderte kun studier gjort pé cox-artritt, diagnostisert av
spesialister. Dette er med pé & gi tilstanden en storre troverdighet. Derimot blir ikke
symptomnivéet til deltakerne fremstilt ved intervensjonsstart. Dersom det er stort spenn i

symptomnivéet for intervensjonen gjennomferes, kan dette trolig pavirke resultatene.

Det er mulig 4 stille spersmal ved om studiene har vurdert valg av teknikker, og hva de ensker
a oppna med de ulike. De overordnede, manuelle teknikker som er brukt har alle ulike
virkningsmekanismer (39). Er dette tatt hensyn til i forkant av teknikkutvelgelse? Hvilket

forarbeid har de gjort hva angar de antatte virkningsmekanismene til teknikkene de har valgt &
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bruke? Dette presenteres ikke i samtlige RCT-er som er inkludert i denne systematiske

oversiktsartikkelen.

Hva gjelder symptomene smerte, fysisk funksjon og livskvalitet er ikke Wang et al 1 stand til
a fremlegge en definitiv konklusjon (54). Derimot viser den samlede tendensen at manuell
behandling ikke kan brukes til & lindre smerte, forbedre fysisk funksjon eller oke
livskvaliteten, hos pasienter med cox-artritt. Dette begrunnes med at tilneermingen i manuell
behandling blant annet kan pévirkes av terapeutens erfaring, behandlingens frekvens, varighet

og dosering.

6.2 Cox-artritt og fysisk aktivitet og/eller trening

Golightly et al hadde som mal a evaluere effekten av ulike treningsprogram (57).
Treningsprogrammene ble delt inn i landbaserte, vannbaserte eller en kombinasjon av disse.
Vurderingen av bdde blandede landbaserte treningsprogrammer og styrketrening ble
presentert med signifikante forbedringer hva angér smertelette, men ikke bedret fysisk
funksjon. Seks studier fremviste bedring i form av gkt fysisk funksjon og livskvalitet ved
vannbasert trening. Ved evaluering av kombinasjonsprogrammene var den samlede effekten,
hva angér smerte, signifikant forskjellig i forhold til kontrollgruppen. Da vann- og landbasert
ble satt opp mot hverandre viste studien at vannbasert trening ga bedring i bdde smerte og
funksjon, mens landbasert kun bedret funksjonen. Forfatterne konkluderte med at bevisene
taler for trening, men mer forskning trengs for & bekrefte de mest effektive formene for fysisk

aktivitet.

Med studien ensket Regnaux et al a fastsld fordeler og ulemper ved hey- versus lavintensitets
fysisk aktivitet eller trening, hos pasienter med OA (58). Fire av seks studier viste til en
signifikant bedring hva angér smertelette og okt fysisk funksjon, i faver hey intensitet. Det ble
ikke funnet endring i livskvalitet. Forfatterne konkluderte med at heyintensitetstrening er
fordelaktig i forhold til smerte og fysisk funksjon, men var ikke i stand til & avgjere effekten

pa livskvalitet.
Fransen et al hadde til hensikt & beslutte om landbasert trening er fordelaktig for personer med

cox-artritt (59). Samlet effekt av de ti inkluderte studiene viste til redusert smerteintensitet og

okt fysisk funksjon, men viste seg & ikke ha noen innvirkning pé livskvalitet. Hverken
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umiddelbart etter intervensjonen eller etter 3 — 6 maneder. Fem av studiene inkluderte kun
osteoartritt i hofte, alene viste studiene til signifikante forbedringer i forhold til smertelette og
forbedret fysisk funksjon. I konklusjonen lad det at det eksisterer bevis for at trening vil

redusere smerter og bedre fysisk funksjon, hos pasienter med cox-artritt.

Bennell et al sin studie hadde som formal & fremheve den seneste utviklingen innen forskning
pa dette omradet (60). Under temaet "rehabiliteringsutfall for cox-artritt" ble det fremlagt
bevis om reduksjon i smerte og bedring av fysisk funksjon ved ti studier. De tre studiene som
evaluerte livskvalitet fant ingen bedring. Under temaet “akupunktur” viste forfatterne til tolv
studier som kom frem til en signifikant smertereduksjon, men disse nadde ikke kravene som
klinisk relevante. Bennell et al konkluderte med at rehabiliteringstrening kan ha en

smertelettende effekt, samt fore til okt fysisk funksjon ved cox-artritt.

RCT-ene inkludert i de ulike artiklene har benyttet seg av et vidt spekter av malemetoder.
Studiene i artikkel 2, 4 og 5 har anvendt VAS- og/eller WOMAC-skala for mal av smerte og
fysisk funksjon, mens artikkel 3 har i tillegg inkludert en studie som brukte AIMS2-skala for
maél av smerte. Médlemetodevariasjonen viser seg videre i méling av livskvalitet; hvor RCT-
ene i artikkel 3 har benyttet seg av EuroQol, mens for studiene inkludert i artikkel 4 er SF-12
MCS oppfert som malemetode. Derimot har hverken artikkel 2 eller 5 beskrevet mélemetoden

for livskvalitet benyttet i deres inkluderte RCT-er.

Da det er en stor heterogenitet i forhold til anvendte mélemetoder stiller gruppen spersmaél
ved om dette gir et godt grunnlag for sammenligning av resultater, pa tvers av artiklene. Det
er mulig a tenke seg til at resultatene kunne ha sett annerledes ut dersom samme skala eller
mélemetode hadde blitt brukt. For 4 unnga denne heterogene utfordringen kunne forfatterne
av artiklene valgt & justere inklusjons- og eksklusjonskriteriene, slik at mélemetodene brukt i

de utvalgte studier var like.

Kun artikkel 3 stilte kriteriet om at deltakerne matte vere klinisk eller radiologisk
diagnostisert med OA. Dette er med pd a gi tilstanden en storre troverdighet, og styrke den
systematiske oversiktsartikkelen. At diagnosen er satt av profesjonelle gjor det vanskelig &

finne deltakere med en falsk-positiv diagnose.
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Som de eneste, krevde forfatterne av artikkel 4 at deltakerne skulle vare diagnostisert
spesifikt med cox-artritt. Dette vil kunne vaere med pa a styrke den systematiske
oversiktsartikkelen, da en artikkel som kun omhandler ett ledd kan vaere med pé a spesifisere
resultatene. Det kan gjore det lettere & sammenligne, sammenfatte og finne en tendens, samt

er det ingen tvil om hvilket ledd som opplever bedring, eventuelt ingen bedring.

Derimot tillot de samme forfatterne at deltakerne ogsa kunne vere selvdiagnostiserte. Dette
vil kunne gke andelen deltakere med falsk-positiv, som igjen vil kunne ha en innvirkning pé
resultatene. En kan spoarre seg om enkelte av deltakerne hadde en annen tilstand eller var for
friske til & kunne vise til en tydelig, positiv effekt. Dette inklusjonskriteriet kan da &pne for

mulige feilkilder og bias, som kan vere med pa & gjere studien mindre troverdig.

Pa tross av at artikkel 2 og 5 ikke hadde som kriterie at deltakerne kun métte ha cox-artritt,
har de fremstilt resultatene ledd for ledd. Dette er oversiktlig og gjor det mulig for leseren a

skille ut hvilke resultater som omhandlet hvilket ledd.

Artikkel 3 har derimot valgt & ikke separere leddene i resultatdelen. Dette har bidratt til &
gjore det uklart hvilke resultater som angér hvilke ledd. Selv om resultatene samlet viser
positive tendenser, er det umulig & si sikkert om noe av dette gjelder cox-artritt, eller om

resultatene stort sett er basert pa andre ledd i kroppen.

I to av artiklene som omhandler fysisk aktivitet og/eller trening, trekkes det frem frekvens og
varighet pa intervensjonene i de inkluderte RCT-ene. Artikkel 2 presenterte seks studier hvor
treningsfrekvensen 14 pa 2-3 ganger i uken, og en studie som vurderte et tolv-ukers program. I
de inkluderte studiene i artikkel 3 varierte totalvarigheten pd programmene fra étte til 24 uker,
og gjennomsnittsfrekvensen var tre ekter i uken. Ogsé her stiller studentene spersmal ved om

frekvensen og varigheten er tilstrekkelig for & utrette en endring i en kronisk tilstand.

Artikkel 4 og 5 nevner at noen av de inkluderte RCT-ene folger opp deltakerne, og
gjennomforer mélinger i etterkant av intervensjonene. Dette kan vare interessant, da det kan
gi en hentydning om intervensjonen/behandlingen har en vedvarende og langsiktig effekt. Det
nevnes derimot ikke noe om omstendighetene rundt disse ettermélingene. Har deltakerne

fortsatt et treningsprogram, eller vert fysisk aktive? Har de fétt en annen behandling for
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samme tilstand, eller ikke gjort noe i det hele tatt? Disse er alle faktorer og potensielle

feilkilder som kan pévirke resultatene fra ettermalingene.

Alle fire artikler som omhandlet fysisk aktivitet og/eller trening anga at disse tiltakene hadde
en positiv effekt hva angdr smertelette og forbedret fysisk funksjon (58,59,64,65). Hva gjelder
livskvalitet var bade artikkel 2 og 3 ute av stand til & presentere en definitiv konklusjon, mens
forfatterne av artikkel 5 skrev at fysisk aktivitet og trening ikke forte til okt livskvalitet. Dette
temaet ble ikke vurdert i artikkel 4.

6.3 Cox-artritt og akupunktur

Kwon et al hadde som mal & evaluere effekten av akupunktur som behandlingsform av cox-
artritt (62). Av de tre RCT-ene som gjennomfoerte intervensjoner spesifikt pa pasienter med
cox-artritt, viste kun ¢én til signifikante forskjeller av symptomene, i faver akupunktur.

Konklusjonen fokuserte pa utilstrekkelig data, og fastslo nedvendigheten av flere studier.

Manheimer et al vurderte ogsé effekten av tradisjonell akupunktur (63). Ogsa her viste kun én
av tre studier til signifikant forbedring av symptomene, smerte og fysisk funksjon, i forhold til

kontrollgruppen. De samme tre studiene ble utelatt fra konklusjonen.

Da det, i artikkel 6 og 7, er begrenset til kun tre studier som kun omhandler cox-artritt, stilles
det sparsmél ved om antallet studier er representativt, og dermed om resultatene er
generaliserbare til den totale populasjonen med cox-artritt. Artikkel 5 stiller med fire ganger
sd mange studier, hvorav alle viser til signifikante forskjeller. Mulig hadde representativiteten
til de to forste artiklene statt sterkere dersom flere RCT-er hadde blitt inkludert. Kanskje ville

resultatene ogsa vist seg annerledes.

Ingen av artiklene har avgitt en definitiv konklusjon, og hverken artikkel 5 eller 7 har
inkludert de spesifikke cox-artritt-studiene i sin konklusjon. P4 den ene siden kan dette vere
en svakhet i forhold til oppgavens problemstilling, da det ikke gir et annet svar enn at mer
forskning ma til. Pa den andre siden er det muligens en styrke at artikkelforfatterne viser
refleksjon, og erkjenner at de inkluderte studiene hadde begrensninger som umuliggjorde en
holdbar konklusjon. En feilaktig konklusjon vil kunne vere misvisende for fremtidige

anbefalinger av behandlingstiln@rming, samt for videre forskning.
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Hva angér heterogenitet blant mélemetoder stiller disse tre artiklene sterkt. Alle studiene har
gjennomgéende anvendt WOMAC-skala for méling av smerte og fysisk funksjon. Ved a
benytte seg av standardiserte skalaer og like mélemetoder, kan det blant annet reduserer
muligheten for feilkilder. Det vil ogsa kunne gjore det lettere & sammenligne artikler, samt

sette de opp mot hverandre.

Det legges merke til at ingen av studiene inkludert i artiklene, har malt endringer av
livskvalitet etter endt intervensjon. Det kunne enkelt ha blitt gjennomfert en méling ved bruk

av standardiserte sparreskjemaer og skalaer.

Béde artikkel 6 og 7 har inkludert studier som sammenligner intervensjonene med blant annet
placebo, sakalt "sham-akupunktur". I artikkel 7 uttrykker forfatterne at en begrensning eller
utfordring ved & utfore akupunktur-placebo er DNIC-mekanismen (63). Teorien bak denne
mekanismen er at et nilestimuli pafert hvor som helst pé kroppen, sé fremst nalen penetrerer
huden, kan fremme en smertelindrende effekt. Grunnet denne teorien vil muligens ikke
placebo-akupunktur, hvor nalene blir plassert utenfor spesifikke “acupoints”, men likevel
penetrerer huden, vaere en passende kontroll. Heller regnet som darlig utfert akupunktur. Sett 1
lys av dette, kan det vare en svakhet ved alle tre artiklene at de ikke beskriver i detalj hvordan
hver inkluderte studie har gjennomfert sin placebokontroll. Det kan igjen svekke

troverdigheten til resultatene.

I inklusjonskriteriene til artikkel 7 ble det skrevet at deltakerne i RCT-ene matte gjennomga
en intervensjon pd minst seks uker. Igjen stilles det spersmal om seks uker er lang nok tid til &
kunne fremme en varig endring hos pasienter med en kronisk tilstand. Forfatterne av artikkel
5 og 6 satte ingen krav til intervensjonslengde, som kan svekke troverdigheten til

gjiennomfoering av studiet, samt resultatene.

Forfatterne av artikkel 5 beskrev at de tolv RCT-ene inkludert i artikkelen samlet viste til
signifikant forbedring av smerteopplevelse, men oppnidde derimot ikke de forhdndsbestemte
krav for klinisk relevans (65). Da Bennell et al ikke ytterligere beskrev hva disse kravene
innebar stilles det spersmal ved om disse er generelle, standardiserte kriterier, eller noe de
selv har kommet frem til. Dette kan gjore det utfordrende & benytte seg av resultatene som

grunnlag for videre behandlingstilnerming av cox-artritt.
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Artikkel 6 og 7 har til felles at de begge inkluderer tre RCT-studier som kun gransker
personer med cox-artritt (62,63). Resultatene fra artikkel 6 presenterte at én av tre studier kan
dokumentere at fysisk aktivitet og/eller trening forer til smertelette hos pasienter med denne
tilstanden (62). Artikkel 7 fremstilte ogsa én av tre studier som ledet til smertelette ved bruk
av tiltaket fysisk aktivitet og/eller trening (63). Samme studie kunne ogsé dokumentere bedret
fysisk funksjon. P& grunn av hey frafallsrate ble studiene derimot ikke inkludert 1 artikkel 7
sin konklusjon. I artikkel 6 var ikke Kwon et al i stand til & gi en definitiv konklusjon.

Grunnet lite utvalg og utilstrekkelig data mente forfatterne at videre forskning var nedvendig.

6.4 Metodekritikk

En viktig del av forskningsprosessen er 4 vurdere kvaliteten pé forskningen som har blitt gjort
(45). Gruppen har gjennom hele prosjektet etterstrebet korrekt fremgangsmaéte, troverdighet
og objektivitet. For & styrke troverdigheten er det blant annet lagt mye arbeid i kapittel 3, der

metode og fremgangsmate er grundig beskrevet.

Underveis har gruppen stilt spersmél ved om det kunne ha blitt valgt en annen metodisk
tilnerming. I et litteraturstudie baserer en seg pa sekunderkilder. En utferer ikke forskningen
egenhendig, men er isteden avhengig av andres forskning. Her kan det skapes rom for

mistolking og misforstaelser, noe som kan svekke litteraturstudien.

Andre metoder som kunne ha veart gruppen tilgjengelig er blant annet intervju eller egne
intervensjoner. Disse tilnermingene ville ha vaert mer omfattende & gjennomfore. Blant annet
hadde etisk komité mattet bli involvert — en prosess som kan ta flere maneder. Intervensjoner

ville ogsa vert med pa & gjore dette prosjektet mer kostbart.

Studentene er klar over at oppgaven har sine begrensninger, blant annet grunnet omfang og
tid til radighet. I denne studien ble det kun analysert syv artikler, og det kan stilles spersmal
ved om dette er et representativt utvalg av artikler. Det begrensede artikkelutvalget er et

resultat av valgte kriterier, og til videre forskning kan det anbefales & inkludere flere.
I etterkant av arbeidet har det blitt erfart at andre sekeord og kombinasjoner kunne ha blitt

brukt for & finne flere, relevante artikler. Samtidig ble det ogsé foretatt et valg om a ta

utgangspunkt i de artiklene som var tilgjengelig uten abonnement eller betaling. Dette
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eksklusjonskriteriet kan ha innskrenket mulighetene for oppdage og benytte seg av andre
aktuelle artikler. Samt kan valget om & begrense til engelsk- eller norskspraklige artikler vaert

med pa 4 begrense artikkelutvalg ytterligere.

Resultatene som sammenfattes og diskuteres i denne oppgaven er ikke ment & vaere en fasit —
den er ikke et svar pa all forskning. Hensikten var derimot & fa en bedre forstielse og en

oversikt over hvilken effekt de ulike konservative tiltakene kunne ha pa tilstanden cox-artritt.

6.5 Kildekritikk

"Kildekritikk betyr a vurdere og karakterisere den litteraturen som er benyttet" (45). Mélet
med kritikken er & vise leser at studentene kan stille seg kritisk til kildene som har blitt brukt i
oppgaven. Med det menes ikke at studentene selv skal veere dommer over forskningsarbeidet
bak en artikkel, men skal kunne overveie om innholdet lar seg overfere til egen

problemstilling, eller deler av den.

Alle artiklene 1 oppgaven belyser problemstillingen pa hver sin méte. Fire av de syv utvalgte
artiklene (57-60) klarlegger fysisk aktivitet eller trening som behandlingsmetode. En (54)
beskriver effekten av manuell behandling og to artikler omhandler akupunktur (62,63). En av
artiklene (60) belyser bade akupunktur og fysisk aktivitet eller trening.

Dalland presenterer et "kildehierarki", der vitenskapelige tidsskrifter og monografier troner
overst (45). Da artiklene i oppgaven er publisert i vitenskapelige tidsskrifter, og er samtidig

presentert med en relativ god impact factor, er disse regnet av hay kvalitet.

Studentene har selv oversatt flere av kildene fra engelsk til norsk. Dette kan i seg selv regnes
som en feilkilde, da, grunnet avansert vitenskapelig sprak, studentene kan ha feiltolket eller

oversett betydningsfulle poenger.

En annen svakhet kan vaere at i denne oppgaven har det blitt benyttet systematiske
oversiktsartikler for & fremlegge resultatene. Da systematiske oversiktsartikler samler og
analyserer andre forskningsrapporter, er det regnet som sekundarkilder (45). Sekunderkilder
baseres pé primarkildene, hvor det henvises og refereres til disse. Sekundarkilder kan

eksempelvis vere lere- og fagbeker og systematiske oversiktsartikler. En utfordring ved bruk
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av sekundarkilder kan vaere at fortolkningen av informasjon skjer fra andre kilder som igjen
har fortolket primarkilden. Det kan da oppsta en storre sannsynlighet for at informasjon kan

mistolkes og forvrenges.

7 Auvslutning

7.1 Oppsummering

Denne studien har forsekt & svare pd hvilken effekt konservative tiltak kan ha pa tilstanden
cox-artritt. Av de totalt syv artiklene som tok del i studien omhandlet en av dem behandling
av tilstanden ved bruk av manuell behandling. Fire fremstilte effekten av fysisk aktivitet eller
trening som behandlingstiltak, mens to omhandlet akupunktur. Effekten av disse tiltakene ble

maélt 1 tilknytning til smerte, fysisk funksjon og livskvalitet.

7.2 Konklusjon
Manuell behandling viser til liten eller ingen positiv effekt. Tolv av tolv RCT-er henviste til
ingen bedring av smerte, tre av tre kom frem til ingen ekning av livskvalitet, og kun én av ni

kunne bekrefte bedring av fysisk funksjon.

Som behandlingstiltak viser fysisk aktivitet og/eller trening a ha en positiv virkning pé cox-
artritt. Hele 26 av 30 RCT-studier rapporterte smertelette, mens 23 av 30 viste til bedring av
fysisk funksjon. Vurderingen av livskvalitet var noe mer splittet - kun seks av elleve studier

kunne melde en forbedring.

Akupunktur viste seg & ha en positiv effekt pa smerte, hvor 14 av 18 studier rapporterte
smertelette etter gjennomfort intervensjon. Kun én av tre studier bekreftet bedring av fysisk

funksjon, mens ingen av studiene vurderte livskvalitet .
Pa bakgrunn av forskningen i denne oppgaven kan det ikke trekkes en definitiv konklusjon.
Derimot kan det sees en tendens som heller mot at det er fysisk aktivitet og/eller trening som

leder til best effekt hva angar smertelette, bedret funksjon og okt livskvalitet.

Avslutningsvis enskes det & fremme nedvendigheten av videre forskning pé effekten av de

ulike tiltakene gjort pa cox-artritt. En av anbefalingene til videre studier kan vare a inkludere
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et storre utvalg i RCT-ene, slik at resultatene blir generaliserbare. Hva angar intervensjonene
kan disse paga over lengre tid, grunnet den kroniske komponenten ved tilstanden. Videre kan
en eventuell stor heterogenitet blant milemetoder unngas dersom disse samles, og
standardiseres ytterligere. Ettermélingene som gjennomfoeres kan ogsé standardiseres, slik at

de ulike tiltakene enklere skal kunne bli malt pa likt grunnlag.
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