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1 INLEDNING

Artroplastik i kndet, aven kallat endoprotesoperation, &r en behandlingsform som fun-
nits i ungefar 50 ar. Men pa 1940-talet forstod man inte hur komplex knaleden egentli-
gen var, sa det ar forst under de senaste 30 aren knaledsartroplastiken utvecklats. N&r
det galler hallbarhet i protesdelarna, stabilitet i leden och rorelseomfanget i leden har
utvecklingen skett drastiskt sedan borjan pa 1990-talet, och forskning i &mnet fortsatter
hela tiden (Palmer, S. 2009).

Tack vare dagens protesmaterial och operationsteknik ar operationen den bésta behand-
lingsformen for langt gangen artros, nar smartlindring, hjalpmedel och fysikaliska be-
handlingar inte langre hjélper. Primdr och sekunddr artros ar de vanligaste orsakerna for
artroplastik (wwwe.arthroforum.com/fi). Prognosen for ett ingrepp ar mycket god, 90 %
av alla opererade har kvar sin protes i minst 10 ar och kan leva smartfria (Person B.M.
s.37).

Beroende pa alder, rorelseformaga, graden av slitage i leden kan man valja olika typer
av proteser, bland annat hel- eller halvprotes. Rehabiliteringen efter operationen pabor-
jas direkt pa sjukhuset och fortsétter langt efter att patienten blivit utskriven. Slutresulta-

tet av operationen ser man ungefar ett ar postoperativt.(www.knaprotes.se)

Mitt intresse for detta &mne vaknade nar jag, forst under praktik och senare i arbetet,
hade hand om manga patienter i rehabiliteringsstadiet efter att de genomgatt en endo-
protesoperation i knaet. Majoriteten av alla patienter jag jobbade med hade valdigt svara
smartor de forsta postoperativa dagarna, men upplevde att sméartorna lattade ju mer de
rérde pa sig. Forsta postoperativa dagen fick patienterna information om rehabilitering-
en och ett muskelstarkande traningsprogram for att fa sa bra resultat av operationen som
mojligt. Det traningsprogrammet skulle patienterna félja de forsta 6-8 veckorna efter
operationen, tills de kom pa eftergranskning. Min tanke bakom detta examensarbete ar
att med hjalp av den senaste forskningen inom omradet, kunna erbjuda sa bra fysioterapi

postoperativt som mojligt.



Detta ar ett bestallningsarbete for fysioterapiavdelningen pa Vastra Nylands Sjukhus.
Fysioterapiavdelningen kommer med hjdlp av detta arbete kunna erbjuda fysioterapi for

totalendoprotes patienterna som baserar sig pa den senaste forskningen.

2 PROBLEMAVGRANSNING

2.1 SYFTE

Syftet med arbetet ar att genom en systematisk litteraturdversikt ta reda pa vad den se-
naste forskningen rekommenderar géllande den postoperativa fysioterapin efter en kna-

endoprotesoperation.

2.2 Fragestallning

e Hurudan fysioterapi rekommenderas i det akuta skedet (4-6 veckor) postopera-

tivt i samband med en knéendoprotesoperation?

e Hurudan fysioterapi rekommenderas i det senare skedet i samband med en kna-

endoprotesoeration?

2.3 Centrala begrepp och definitioner

| detta kapitel definierar jag nagra av de begrepp som forekommer i texten. De &r speci-

fika for mitt arbete.
traning: dvningar som forbéattrar kndets rorelse och starker musklerna runt leden

knéendoprotesoperation: en operation var man avlagsnar de skadade och nedslitna
andorna pa femur och tibia, och sedan ersatter dem med metall- och plastytor.



tidig postoperativ fysioterapi: trdning och behandlingar som bdorjar forsta postoperati-
va dagen och fortsatter i 4-6 veckor, tills patienten kommer pa eftergranskning.

fysioterapi i det senare skedet: mer krdvande traning som kommer till eller ersétter
den tidiga postoperativa traningen. Dessa 6vningar skall patienten fortsatta gora for att
fa sa gott resultat av protesen som mojligt.

ROM: Range Of Motion, ett begrepp som definierar rérelseomfanget i en led.

3 TEORETISK REFERENSRAM

| den teoretiska referensramen tar jag i korthet upp knéets anatomi och vad postoperativ

fysioterapi efter en kndendoprotesoperation innebér.

3.1 Knaets anatomi

Knaet, articulatio genu, ar kroppens storsta led. Den ligger mellan kroppens tva langsta
ben, femur och tibia, och ar darfor utsatt fér mer belastning och pafrestningar &n nagon
annan led i hela kroppen. Leden ar en modifierad gangjarnsled, flexion och extension &r
huvudrorelserna men en liten rotation kan framsta nar leden &r flekterad. Eftersom led-
pannan ar valdigt plan och dppen stabiliseras leden av ligament inuti och runt om leden,

aven av narliggande muskler hjélper till att stabilisera. (Bojsen-Moeller, 2000, s. 274)
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Figur 1. Anatomisk bild 6ver knéleden

Leden &r uppbyggd av tre ledhalor, pars femuropatellaris och pars femurotibialis medi-
alis och lateralis. Pars femuropatellaris ligger mellan femur och patella, medan de tva
andra ligger mellan de laterala och mediala kondylerna pa femur och tibia (Bojsen-
Moeller, 2000 s. 247) Mellan femur och tibia ligger de tva meniskerna, som fungerar
som stotdampare i leden. Dar finns ocksa korsbanden och de kollaterala ligamenten (Pa-
lastanga, 1989, s. 395).

Knéleden &r omringad av en tjock hinna, som bildar fossa poplitea, ett bindvavsrum.
Hinnan faster till narliggande muskler (Bojsen-Moeller, 2000, s. 273)

3.1.1 Meniskerna

Meniskerna, menisci lateralis och medialis, ar tva halvmaneformade diskar som ligger
mellan femur och tibia. De ar uppbyggda av fibrost brosk och anpassar sig efter rorel-
serna i leden, darfor fungerar de utmarkt som stétdampare (Bojsen-Moeller, 2000, s.
276) Meniskerna ger en god kontakt mellan femur och tibia trots satt kondylerna inte
passar helt mot varandra. Den laterala menisken ser nastan ut som en hel cirkel och ar
storre dn den mediala, som endast ser ut som en halv cirkel. Bada faster pa emintia in-
tercondylaris inne i leden, upphojningen som skiljer at de tva tibia kondylerna, med
delvis ocksa till ledkapseln (Budowick et.al. 1993). De &r bada rorliga till en viss del,
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vilket gor att de kan fordela belastningen jamnt inne i leden nar femur i flexionen glider
pa tibia (Bojsen-Moeller, 2000).

Superior (top) view of right knee

Back of knee

Medial

Fibula meniscus

Lateral
meniscus

Tibia
(shinbone)

Front of knee

Figur 2. Laterala och mediala menisken i knéleden

3.1.2 Ligament

Som tidigare namnt ar knéleden valdigt plan och 6ppen, och ar i sig sjalv valdigt ostabil.
Leden har ligament som star for mycket av stabiliteten (Bojsen-Moeller 2000, s.247).
Tva kraftiga kollaterala ligament, ligger pa varsin sida, mediala och laterala, och for-
hindrar att benen glider sidledes mot varandra (Budowick et.al 1993, s. 144). De hindrar
med andra ord felstéllningarna varus och valgus. Ligamenta crusiata, korsbanden, har
fatt sina namn beroende pa var de faster pa tibia, pa bakkanten eller framkanten. Det
anteriora crusiata ligamentet, framre korsbandet, faster pa framre kanten av tibia och gar
snett bakat och uppat och faster sedan pa insidan av den laterala femurkondylens bakre
kant. Framre korsbandet bromsar femurs bakatglidning i forhallande till tibia. Det poste-
riora crusiata ligamentet faster baktill pa tibia och gar snett framat och uppat, och faster
pa den mediala femurkondylens laterala framsida. Bakre korbandet bromsar femurs
framatglidning i forhallande till tibia (Bojsen-Moeller 2000, s.278) Ligamentum patel-
lae &r en forlangning pa quadricepssenan, och haller patella pa plats anteriort om leden.
Detta ligament ar valdigt starkt och dragtaligt.

11



Knee Joint Ligaments

Anterior
Cruciate
Ligament
(ACL)

Femur

Medial
Collateral

Ligament
(MCL)
Articular
Cartilage
Meniscus
Lateral
Collateral
Ligament
ey Posterior
Cruciate
Ligament
(PCL)

Fibula

Left Knee From Behind

Figur 3. Ligament i knaleden sett frén baksidan av leden

3.1.3 Musklerna

De flesta muskler som inverkar pa knaets rorelser, extension-flexion med en liten rota-

tion ar beldagna pa laret. Muskeln pa larets framsida som stracker leden ar m. quadriceps

femoris. Musklerna pa baksidan av laret bojer leden och far dessutom fram den lilla ro-

tationen som finns i flekterat lage (Budowick et.al, 1993 s. 150). Foljande tabell, tabell

1, ger en kort redovisning for vilka muskler som paverkar i vilken rorelse i knéleden.

Tabell 1. Muskler som inverkar pa knaledens rérelser

Verkan pa knaleden

Muskel

Extenderar m.quadricepsfemoris (m. rectus femoris,
m. vastus medialis, intermedius och latera-
lis)

Flekterar m. biceps femoris

m. semimembranosus
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m. semitendinosus
m. gastrocnemicus

m. sartorius

Inatroterar tibia m. semimembranosus
m. semitendinosus
m. sartorius

m. gracilis

Utatroterar tibia m. biceps femoris

3.2 Orsaker till kndendoprotesoperation

Patienter med smértfullt, deformerade och ostabila knéan, sekundart till degenerativa el-
ler inflammatoriska tillstand behéver en protes som ger smartlindring och forbéattring av
funktionen i leden. Knaleden ar dock sa komplex att inte ens med dagens protesmodel-
ler och material kan man fa fram en lika bra rorelse som i ett normalt kna. Det man kan

gora ar att lindra smartan och pa sa satt forbattra livskvaliteten. (Palmer S. 2009)

Vanligaste orsaken till endoprotesoperation i knédleden &r ledférslitning, det vill sdga
artros. Artrosen utvecklas langsamt under flere ar, och ar vanligare ju aldre patienten ér.
| de flesta fall kan man tyvarr inte pavisa nagon bestamd orsak till broskdegenerationen,
men forskning har visat att arftlighet, frakturer néra knéleden, reumatiska sjukdomar
och @vervikt gor risken for artros storre. (VSSHP Ohjepankki)

Man kan dela in artros i primar och sekundar. Den priméara kan man inte ge nagon spe-
cifik orsak varfor den uppstar. Artrosen borjar med forandringar i ledbrosket, elasticite-
ten minskar och benet forlorar darmed sitt skydd (Persson, B. 2005). Den sekundéra
uppstar till foljd av exempelvis knéaskador, reumatiska sjukdomar eller frakturer som
orsakat felstallningar i leden. (Lindblom, P. 2009)
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Artros symtomen &r till en borjan belastningssmarta och smarta i rorelse. Aven svullnad
runt leden kan forekomma (Persson, B. 2005) | langre gangen artros forekommer ocksa
smarta vid vila, rorelseinskrankning i leden och muskelatrofi i ndrbeldgna muskler
(VSSHP Ohjepankki). Nar dessa symptom inte gar att lindra med konservativa metoder
(medicinering, fysikaliska metoder, hjalpmedel o.s.v.) 6vervéger man operation (Pers-
son, B. 2005)

3.3 Operationen

Forsta artroplastik operationen i knéleden gjordes pa 1940-talet, da var det endast ytan
pa femur som ersattes. Under 1950-talet borjade man ocksa ersatta ytan pa tibia, pro-
blemet med bada dessa proteser var att de latt lossnade och inte tog bort smartan i leden.
Dessutom var protesen da av en enkel gangjarnsmodell och begréansade rorelsen i leden
mycket. Under 1970-talen utvecklade protesen till en glidmodell, den var dock inte
lyckad pa grund av att komponenterna latt lossnade. Det ar forst i borjan av 1990-talet
som dagens protesmodeller, de som ger en naturlig rorelse i leden, borjade anvandas.

Operationstekniken och materialen utvecklas dock hela tiden. (Palmer, S. 2009)

Operationen dr sista alternativet nar konservativa metoder inte langre hjélper mot smar-
tan i leden. Tack vare dagens material, antibiotika och operationstekniker &r artroplastik
det basta behandlings alternativet for langt gangen artros och pa grund av reumatism

forstorda leder. (www.tekonivel.net)

Operationssnittet laggs pad framsidan av leden, vanligtvis rakt 6ver patella (Steel, M.
2006). Patella flyttas at sidan sa att de skadade benen syns. Déarefter sdgar man bort de
slitna delarna av femurs undre del och tibias 6vre del, och ersétter dem med utvalda
komponenter. Ifall man valjer att ta bort korsbanden gér man det ocksa nu. Man valjer
protestyp och komponenter redan fore operationen, men den sista passningen gors under
operationen sa att komponenterna passar perfekt (www.tekonivel.net). Dessa aterkom-
mer jag till senare i texten. Vanligtvis cementeras komponenterna pa plats, en del orto-

peder véljer dock att inte cementera. Cementet har inte visat sig vara skadligt eller ge
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samre resultat, darfor ar det vanligare att anvanda sig av denna metod. Detta betyder att
patienten far belasta det opererade benet direkt postoperativt. Under hela operationen
och nagra dagar efterat far patienten antibiotika for att motverka att en inflammation

uppstar i kroppen (Palmer, S. 2009).

Klinisk erfarenhet och forskning har visat att operationen minskar smarta och forbattrar
rérelseformagan och livskvaliteten hos 90-95% av alla patienter. Det ar ocksa det bevi-
sat att de som har langt gangen forslitning i leden har mer nytta av operationen an de
patienter som endast har lindriga forslitningar, pa grund av att den protesled aldrig blir
lika bra som en naturlig led (Kéypéhoito). Darfor &r det viktigt att noga undersoka pati-

enterna preoperativt, bade kliniskt och med hjélp av rontgenbilder.

3.3.1 Indikationer

e symptom som paverkar arbete och det alldagliga livet

e rontgenbilden skall visa forslitning

e rorelseinskrankning och funktionsnedsattning i leden

e smarta, &ven vilosmarta

e konservativa metoder fungerar inte langre, s som fysioterapi, smartlindrande

medicinering, hjalpmedel.

Patienten bor opereras snabbt ifall det forekommer:

o frakturrisk

e snabbt framskridande deformation i leden

e bennekros

e konstant nattsmérta

e grava forhinder av funktionsformagan, exempelvis patienten kan endast rora sig
inomhus, behover hjalp vid uppstigning, patienten klarar inte av att ga i trappor

0.S.v.
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3.3.2 Kontraindikationer

o lokal infektion i knéet

e akut sjukdom som 6kar risken for dodlighet under operationen

e Overvikt och rokning maste tas i beaktande nar man Gvervéger operation, i och
med att det 6kar komplikationsrisken. De hindrar dock inte en operation
(Kéypahoito).

e hud problem (ex. psoriasis) i narheten av snittomradet

e aktiv infektion i kroppen, maste behandlas fore operationen (Palmer, S. 2009).

3.4 Protesmaterial

Det finns flere olika typer av protesmodeller att valja mellan beroende pa hur skadat
kn&et ar. Men i grund och botten &r de alla uppbyggda av samma material. Femurkom-
ponenten &r gjord helt av metall, medan tibiakomponenten bestar av metall och polyety-
lenplast (arthroforum.com). Tack vare standig forskning har man under arens gang lam-
nat bort material och protesmodeller som gett samre resultat (Ryd, L. 2002). Detta har
Sverige, som har ett valfungerat knaprotesregister kunnat bidra till. I detta register regi-
streras alla operationer som gors, och resultatet av dem. Med aren har man kunnat se
vilka proteser, material och operationstekniker som gett bdst resultat

(www.totaljoints.info).

Den forsta typen av knéprotes bestod av tva komponeneter som var fastade i varandra
via ett gangjarn. Det visade sig dock med tiden att den har modellen inte var hallbar och
man bdrjade utveckla modeller som inte var kopplade till varandra, med andra ord mo-
deller var knéets egna ligament och muskler svarade for stabiliteten. (Ryd, L. 2002)
Man forsoker idag alltid vélja en modell av glidtyp istéllet for en gangjarnsmodell
(Weidenhielm, L. 1996). Komponenterna faster man i benet med tvakomponents akry-
lat, det vill saga bencement (Ryd, L. 2002). Man kan ocksa lata bli att cementera kom-

ponenterna och bara lata dem forbena sig fast, de flesta ortopeder véljer dock att cemen-
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tera pa grund av att det inte visat sig finnas nagra negativa sidor med att cementera. Det

ar en “smakfrdga” hos ortopeden. (www.arthroforum.com)

Under aren har utvecklingen lett till att det finns fyra protes typer att valja mellan (Ryd,
L. 2002)

e Den unikompartmentella protesen- halvprotes
e Den bi/trikompartmentella protesen- totalprotes
e Den kopplade gangjarnsliknande protesen

e Den isolerade patellara protesen

Dartill finns det manga olika komponenttillverkare som ortopeden kan vélja mellan
(www.arthroforum.com).

Halvprotesen anvéands nér endast ena sidan av leden dr sliten, vanligare ar det medialt i
leden. Den &r ett utmarkt alternativ nar artrosen ar lindrig till mattlig, vilket ar vanligt
hos yngre (<60ar) patienter. Den later sig ocksa revideras till ett totalproteskna med fina
resultat. Bada korshanden maste bara intakta for att man skall kunna anvanda denna typ
av protes. For patienter med reumatiska ledsjukdomar har det visat sig att den hér pro-

testypen inte passar. (Ryd. L. 2002)

Figur 4. Unikopmpartmentell artroplastik
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Bikompartmentell plastik ersétter bade den laterala och mediala ledytan mellan femur
och tibia, erséatts &ven ledytan till patella kallas den trikompartmentell. Tillsammans kal-
las de for den totala protesen (Weidenhielm, L. 1996) Femurkomponenten bestar av me-
tall, vanligtvis krom-kobolt. Tibiakomponenten bestar vanligtvis av en metallplatta med
en ledyta mot femur av polyetylenplast. Metallplattan har oftast en stam ned mot tibias
marghala. Den typiska patienten for en totalprotes ar 6ver 65 ar och leden har mattligt
till gravt slitage, i de flesta fall ar ledbanden dock intakta. (Ryd, L. 2002) Ifall det 16nar
sig att ersatta ledytan mellan femur och patella kan man inte med sékerhet sdga. En del
rapporter visar mindre smartor med trikompartmentell plastik, medan andra rapporter
visar storre risker for kompikationer sa som patellafrakturer och lossning av patellapro-
tesen. (Weidenhielm, L. 1996)

Gangjarnsprotesen anvands endast i enstaka fall nar leden &r véldigt ostabil. Ofta ar det-
ta sekundart till gravt reumatisk ledsjukdom, tidigare protesoperationer eller efter resek-
tioner av skeletttumdrer. Protesen anvénds som en sista utvdg i en desperat situation
(Ryd, L. 2002).

Den isolerade patellaprotesen, ersatter ledytan mellan femur och patella. Den hér prote-
sen anvands i sallsynta fall nar unga manniskor (ca. 40ar), till f6ljd av manga luxationer
utvecklat artros 1 patellarleden. Protesen kan anvéndas for att flytta fram ett “totalknd”

med atskilliga ar. (Weidenhielm, L. 1996)
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Figur 5. Bikompartmentell artroplastik Figur 6. Trikompartmentell artroplastik

Man rekommenderar inte att unga manniskor (<60ar) genomgar en protesoperation pa
grund av att plast delarna belastas till det yttersta och utsatts for enormt slitage. Detta
leder med tiden till att protesen maste bytas ut. Darfor forsoker man anvanda halvprote-
ser sa langt som mojligt hos unga patienter, vilka ar lattare att byta ut an totala proteser.
(Ryd, L. 2002)

3.5 Komplikatoner

Alla typer av operationer for med sig en risk for komplikationer, sa dven artroplastik
operationerna. Dock kan man sdga att patienten har en 96% chans att klara sig utan
komplikationer (Huddleston , 2005) Man kan dela in komplikationerna i tva grupper, de
som sker under operationen och akut postoperativt, och de som sker senare. Den mest
allvarliga komplikationen &r djup infektion. Ifall patienten far en svar infektion i det
opererade knéet rekommenderar man att ta bort protesen, bota infektionen och sedan
Overvéga att sétta in en ny protes (Weidenhielm, 1996). Den vanligaste komplikationen
vid artroplastik i knaet ar att en tromb bildas i benet, detta pa grund av immobilisering-
en. Man uppmanar darfor patienten att pumpa vristerna flere ganger i timmen for att oka
blodcirkulationen (Huddleston, 2005) Den vanligaste komplikationen pa langsikt ar

lossning av protes delarna, speciellt av tibiakomponenten (Huddleston, 2005). Inom 10
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till 15 ar sker en lossning av ena eller bada protesdelarna hos 5 till 10% av alla patienter
( Palmer, 2009) Farslitning av plastdelarna i protesen ar ocksa en komplikation som
uppstar efter manga ar, och som pa samma sétt som lossning, oftast leder till revision,
det vill sdga att protes delarna maste tas bort och bytas ut (Weidenhielm, 1996). En
komplikation som &r vanlig men i princip ofarlig & domningar runt saret. Tyvarr &r des-
sa oftast permanenta. Andra komplikationer &r, nervskador (vanligast pa n. peroneus)
inskrankt rorlighet pa grund av arr vavnad och frakturer pa kondylerna i samband med

operationen. Dessa sker dock mer séllan. (Huddleston, 2005).

3.6 Fysioterapi i det akuta/tidiga skedet

Fysioterapin i det akuta/tidiga postoperativa skedet varierar fran vardinrattning till vard-
inrdttning. Men i grund och botten har de samma riktlinjer. Det akuta skedet réacker un-

gefar fyra till sex veckor postoperativt.

Patienterna far redan fore operationen information och rad angdende fysioterapin och de
dvningar som paborjas redan forsta dagen postoperativt. Man gar igenom dem grundligt
sa att patienten ar val forberedd pa vad som forvantas av honom. Patienten bor veta att
intensiv traning direkt fran borjan kan redan pa kort sikt minska smarta och forbéattra

funktionsformaga och pa sa satt ocksa forbattra livskvaliteten. (Kaypahoito)

Den postoperativa fysioterapin planeras tillsammans med patient, ortoped och fysiotera-
peut, men sa lange det inte finns nagra komplikationer finns det inga begransningar och
patienten far belasta det opererade benet s mycket smartan tillater direkt fran borjan
(Suomen Fysioterapeutit). Fysioterapin pa sjukhuset bestar av att 6va forflyttningar, éva
gang med kryckor eller liknande hjalpmedel, rorelse- och muskeltraning bade med fysi-
oterapeut och pa egen hand, och ifall patienten &r i behov av det dven andnings6vningar.
Till fysioterapin hor ocksa kylbehandlingar for att minska svullnad och smarta, och pa
en del sjukhus anvander man sig ocksa av Continous Passive Motion (CPM- maskin)

for att passivt 6ka rorelseomfanget i knaleden. (Patteri, K. 2005)

Malet med den akuta fysioterapin &r att patienten skall motiveras for att sjalvstandigt

fortsatta med traningen efter utskrivningen. Delmal &r ocksa att patienten sjalvstandigt
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och pa ett sakert satt skall klara av att rora sig och utfora alldagliga sysslor. Efter ut-
skrivningen kan patienterna komma pa ett fysioterapibesck fore eftergranskningen hos
ortopeden, som &r ca 8 veckor efter operationen. Da kontrollerar man att 6vningarna ar
tillrackligt kravande, utvarderar gangtekniken och motiverar patienten att forsoka aterga
till sa normalt liv som mojligt. Forst efter eftergranskningen poangteras effektiverad
muskeltraning och fortsatta aktiviteter. (Patteri, K. 2005)

3.7 Fysioterapi i det senare skedet

Fysioterapi i det senare skedet betyder oftast ett trdningsprogram for att starka muskel-
styrkan i nedre extremiteten och forbattra funktionen, och i vissa fall dven traning pa
klinik tillsammans med fysioterapeut under nagra veckors tid (Kaypéhoito). Vanligast
ar att patienten tranar hemma och gar pa kontroller hos fysioterapeut vid vissa veckor
postoperativt for att kontrollera att aterhdmtningen efter operationen gar framat. Vid
kontrollerna hos fysioterapeut gar man ingenom aktiv ROM och muskelstyrka, dven
funktionen sd som gangen och trappgangen kontrolleras. For varje fysioterapikontroll
okar intensiteten pa hemtraningen individuellt, vanligtvis ar den sista fysioterapikontrol-

len ca. 8 veckor efter operationen. (Patteri, K. 2005)

4. METOD

Att gora en litteraturdversikt eller litteraturstudie innebér att soka systematiskt, granska
kritiskt och sedan sammanstélla litteraturen inom det valda amnet eller problemomradet.

Detta ar ett arbete som bestar av flere steg och innefattar féljande:

e problemformulering
e formulera fragor
e formulera en plan for litteraturstudien
e bestdmma strategi och sokord
e valja litteratur
e Kkritiskt granska och kvalitetsbedoma litteraturen man valt
e analysera och diskutera resultatet
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e sammanstélla och dra slutsatser
(Forsberg et. Wengstrém, s. 35, 2003)

4.1 Litteratursokning

Nar jag valt det amne jag ville skriva om, dels av eget men ocksa av Vastra Nylands
Sjukhus fysioterapiavdelnings intresse, formulerade jag mina forskningsfragor. Utifran
fragorna kunde jag plocka ut de viktigaste orden och anvanda dem som bas i min littera-
tursokning. Litteratursokningen har skett systematiskt i olika relevanta databaser, se ta-
bell 2, men till en viss del ocksd manuellt. Materialet jag sokte var forskningsartiklar.
Sokningen borjade i maj 2009 och avslutades i mars 2010. Jag sokte framst pa engelska,
men alla artiklar skrivna pa nordiska sprak, forutom islandska, togs med.

4.2 Urvalskriterier

4.2.1 Inklusionskriterier

e Traningen skall ske postoperativt.
e Forskningsartiklarna skall vara publicerade pa 2000-talet.

e Forskningen skall vara skriven pa engelska eller pa ett nordiskt sprak, dock inte

islandska.
e Tillganglig fulltext utan kostnad.

e Forskningen skall galla hel- eller halvproteser.

4.2.2 Exklusionskriterier

e Forskning som géller preoperativ traning.
e Forskningar gjorda om specialgrupper, specifika sjukdomar.
e Forskning skriven ur ortopedisk synvinkel.

e Kostnadsbelagda studier.
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4.3 Urvalsprocessen

Jag har valt att folja Forsberg et. Wengstroms (2003, s.90) metod i urvalsprocessen och
kvalitetsgranskningen. Enligt dem bestar urvalsprocessen av sex steg (Forsberg et.
Wengstrom, s.90, 2003).

Steg 1. Identifiera intresseomradet och definiera sokord.

Det har arbetet &r ett bestallningsarbete, pa sa satt var det enkelt att identifiera intresse-
omradet och skapa en arbetsrubrik. Utifran arbetsrubriken fick jag mina s6kord. Orden
knee och arthroplasty var grundsokorden i alla sokningar, som jag sedan kombinerade
med orden physicaltherapy, physiotherapy, postoperative, rehabilitation, exercise och
RCT.

Steg 2. Bestam kriterier for vilka studier som skall véljas
Jag sokte framst efter RCT-studer, men tog ocksa med annan forskning som anségs vara
relevant till &mnet. Jag valde att endast ta med forskningar skrivna pa 2000-talet for att

fa sa ny och relevant forskning som majligt.

Steg 3. Genomfor sékning i lampliga databaserJag har anvént mig av dessa databa-
ser, PEDro, Google Scholar, PubMed, Physiospot-Musculoskeletal och AllTheWebb.
Tabell 2 ger en dversikt for hur min systematiska sokning givit resultat.

Steg 4. Sok ocksa manuellt, dven efter icke publicerade artiklar.

Jag har last igenom kallforteckningen i alla artiklar som jag funnit relevanta. Fran dessa
kallforteckningar har jag pa basen av rubrik valt ut artiklar som jag ansett relevanta och
sedan last dem.

Steg 5. Valj relevanta titlar och las ssmmanfattningar, gor darefter ett foérsta urval
av litteratur.

Efter att jag gjort en systematisk litteratur sokning i de olika databaserna valde jag pa
basen av titlarna ut 13 stycken artiklar som jag ansag kunde vara relevanta. Efter att ha
last igenom sammanfattningarna av alla dessa artiklar kunde jag vélja ut 10 stycken som

kan anvandas som material i min litteraturoversikt. Enligt Forsberg & Wengstrom ger
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RCT-studier bast svar pa vilken behandling som skall anvandas, darfér har jag sa langt
som mojligt forsokt anvénda mig av RCT-studier (Forsberg et. Wengstrom, s.95, 2003).
Av mina utvalda artiklar var 8 stycken RCT-studier, en interventions studie och en fall-

studie.

Tabell 2: tabell 6ver sokta och utvalda artiklar.

Traffar Totalt bortfall | Utvalda enligt | Utvalda efter
titel granskning

PEDro 3 1 2 2
Google Scholar | 473 470 3 2
PubMed 166 159 8 3
Physiospot-

Musculoskeletal | 9 9 - -
All The Webb 1130 1129 1 -
Manuellt 3

Steg 6. Lé&s artiklarna i sin helhet och gor en kvalitetsvardering.
De 10 artiklarna som jag utgaende frdn sammanfattningarna ansag vara relevanta for

min studie, granskade jag enligt Forsberg & Wengstrom metoder.

4.4 Metod for kvalitetsgranskningen

Jag har anvant mig av Forsberg et. Wengstrom, 2003 som granskningsmetod for mina
utvalda artiklar. For att artikeln skall inkluderas i litteraturversikten skall foljande fra-

gor kunna besvaras med ett ”’ja” (Forsberg et. Wengstrom, s.125, 2003).
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Figur 7: Kvalitetskriterier enligt Forsberg et. Wengstrom, s. 125, 2003

Finns det en i tydlig fragestallning eller hypotes?
Ar studien upplagd pa ett sadant satt att det ar mojligt att besvara fragan?

Ar forsoksgruppen tillrackligt stor och representativ?

Finns det en godtagbar kontrollgrupp?

Ar matningar och skattningar av effekter tillforlitliga

Redovisas alla vasentliga uppgifter?

Ar det troligt att oonskade faktorer inte kan ha paverkat resultatet?

Ar de statiska metoderna adekvata?

Artikelns kvalitetsvarde ar ocksa viktigt att bedoma. Enligt Forsbergs et Wengstrom

(2003, s. 123) bedomer man en artikels kvalitetsvérde enligt hogt bevisvarde (1), medel

(2) eller lagt bevisvarde (3). Randomiserade kontrollerade studier har det hogsta kvali-

tetsvardet, men dven studier med mattligt kvalitetsvarde skall inkluderas i en systema-

tisk litteraturstudie. Det skall dock motiveras.

Tabell 3: Kriterier for kvalitetsvardering enligt Forsherg & Wengstrém, s.124, 2003

Hog (1)

Medel (2)

Lag (3)

Randomiserad kontrollerad studie

Storre, val genomford multicenterstu-

die

med tydlig beskrivning av studiepro-
tokoll, material och metoder inklusive

behandlingsteknik. Patient-materialet

Randomiserad kontrollerad studie

Randomiserad studie med for fa patienter
och/eller for manga interventioner, vilket ger
otillracklig statistisk styrka. Bristfallig materi-

al-beskrivning, stort bortfall av patienter.
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ar tillrackligt stort for att besvara

fragestallningen.

Kvasi-experimentell studie

Véldefinierad fragestallning, tillrack- | Kvasi-experimentell studie

ligt
Litet patientmaterial, ej reliabilitets- och

stort patientmaterial och adekvata o )
Validitetstestade instrument. Tveksamma sta-

statistiska metoder, reliabilitets- och tistiska metoder.

validitetstestade instrument.

Icke-experimentell studie Icke-experimentell studie

Stort konsekvtivt patientmaterial som | Begrénsat patientmaterial, otillrackligt
ar )
beskrivet och analyserat med tveksamma

val beskrivet. Lang uppfoljning.
9 tppIoiIng statistiska metoder.

5 RESULTAT

| detta avsnitt gar jag forst igenom kvalitetsgranskningen av artiklarna och presenterar

sedan artiklarna och deras resultat skilt for sig.

5.1 Kvalitetsgranskningen

Foljande tabell, tabell 4 ger en dversikt dver kvalitetsgranskningen enligt de Kriterier

som Forsberg et. Wengstrom lagt fram (Wengstrom et. Forsberg, 2003).
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Tabell 4: Kvalitetsgranskning enligt Forsberg et. Wengstrém 2003

Forfattare

Fraga 1

Fraga 2

Fraga 3

Fraga 4

Fraga 5

Fraga 6

Fraga 7

Fraga 8

Bevisvarde

Denis M.
et. al.
2006

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Lenssen T.
et. al 2008

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Beaupré
L. etal
2001

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Rajan R.
et. al.
2002

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nej

Ja

Ja

Lenssen
A. et. al.
2006

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Mizner R.
et. al.2005

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Kramer J.
et. al 2002

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Harmer A.
et. al 2009

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Petterson
S. et. at.
2008

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja
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Stevens J.
et. al.
2004

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

5.2 Presentation av artiklarna

Alla artiklar presenteras enligt Forsberg et. Wengstroms checklista for kvantitativa RCT
- randomiserade kontrollerade studier och kvantitativa artiklar - kvasi-experimentella
studier (Forsherg et. Wengstrom, s. 197. 2003). Detta for att systematiskt ga igenom

alla artiklar pa samma satt. Checklistorna finns som bilagor sist i arbetet.

Denis, M. et. al. 2006.
Effectiveness of continous passive motion and Conventional Physical Therapy after
Tital Knee Arthroplasty: a Randomized Clinical Trial.

En randomiserad klinisk undersékning gjordes for att jamfora effektiviteten av tre olika
rehabiliteringsprogram i det akuta skedet efter en total endoprotesoperation i knéet.
Skillnaderna mattes i flexion i knéet, funktion i knaet, WOMAC-frageformular och hur
lange man stannade pa sjukhuset. Studien gjordes mellan februari 2001 och februari
2003 i Centre Hospitalier Universitaire de Quebec-Hotel-Dieu de Quebec, och 81 objekt
deltog.

Exklusionskriterierna var sjukdomar som kunder paverka testresultaten, neuromuskuléra
sjukdomar, andra problem i leden, infektion i knaet, halsoproblem som uppstatt i sam-
band med operationen eller sjukhusvistelsen (ex. hjart- eller lungproblem). Alla deltaga-
re undersoktes atminstande tva ganger av en fysioterapeut, en gang preopertivt, 2-4
veckor fore operationen och en gang vid utskrivningen fran sjukhuset, 7-8 dagar efter
operationen. Grupp 1 (27 objekt) fick endast standard fysioterapi, vilken bestod av 6v-
ningar for det respiratoriska och cirkulationssystemet, aktiva dvningar for flexion och
extension i kndet, abduktions- och adduktionsévnignar for hoften i det horisontala pla-

net och gangévningar. Fjarde dagen postoperativ borjade man 6va pa gangen och funk-
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tionella 6vningar. Dessa 6vningar fick de dessutom ocksa gora pa egen hand. Grupp 2
(26 objekt) fick standard fysioterapi och 35minuter CPM behandling dagligen och
grupp 3 (28 objekt) fick standard fysioterapi och CPM behandling 2 timmar dagligen.
Grupperna jamfordes sinsemellan med maximal aktiv flexion i knéet, och aktiv ROM
(range of motion) med ”Timed Up and Go” resultat. Dessutom anvidndes ett WOMAC-
frageformular. Alla patienter undersoktes vid samma tidpunkt pa dagen av 4 fysiotera-
peuter som sjalva inte visste till vilken grupp patienten horde.

For att analysera data man samlat in anvéande forskarna ett ANOMA-program for att
statistiskt  jamfora skillnaderna mellan grupperna. Svaren fran WOMAC-
frageformulédren dndrades om till siffror for att kunna gora en statistisk analys.

Man hittade ingen signifikant skillnad mellan grupperna i aktiv flexion. Ingen signifi-
kant skillnad hittades mellan grupperna i ”Timed Up and Go”-testen, WOMAC-
frageformularen eller langden pa sjukhusvistelsen. Resultatet fran denna studie stoder
inte anvandningen av CPM-behandling, i samband med standard fysioterapi, i det akuta

skedet efter en total endoprotesoperation.

Denna studie ar av Kliniskt vérde, da den stoder fortsatt forskning inom omradet an-

vandning av CPM- behandlingar postoperativt efter en total endoprotesoperation.

Lenssen Ton AF, et. al. 2008

Effectiveness of prolonged use of continou passive motion (CPM), as an adjunct to

physiotherapy, after total knee arthroplasty.

Syftet med denna kontrollerade randomiserade studie var att undersoka effekten pa sta-
tusen av ROM (Rage Of Motion) och funktion i kndleden, med forlangd anvandning av
CPM (Continous Passive Motion), vid sidan av standard fysioterapi. Detta jamfordes
med resultaten av endast standard fysioterapi.

Bade fragestallningarna, syftet och designen i denna studie &r val formulerade och ut-

tankta. 60 personer deltog i studien, de hade alla gat igenom en total endoprotesopera-
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tion mellan april 2005 och juni 2006. Inklusionskriterierna for studien var att patienten
fyra dagar postoperativ hade maximalt 80° flexion i knaleden, att de forstod och kunde
prata holldndska, inte led av nagon mental sjukdom och bodde inom regionen ’Maa-
stricht Heuvelland’ eftersom undersokningen gjorde pa Maastricht Univeristy Hospital.
Patienterna exkluderade ifall de var tvungna att stanna i sjukhuset langre an fyra dagar
eller ifall de hade andra rorelseférhinder (ex. annan protes). Patienter dver 80 ar var
ocksa exkluderade. Dessa kriterier var tydligt och kart framlagda. En powerberakning
var gjord och enligt den behGvdes 28 personer i bada grupperna. | denna undersokning
delades de 60 deltagande randomiserat upp i tva grupper pa 30 patienter i vardera grup-
pen.

Under sjukhus tiden fick alla patienter standard fysioterapi som bestod av 20 minuter
fysioterapi och fyra timmar CPM anvandning dagligen. Fyra dagar postoperativt delade
patienterna in i tva grupper; en kontrollgrupp som fick ett standard fysioterapi program
att folja hemma och en experimentgrupp som fick samma fysioterapiprogram att géra
dagligen, plus 4 timmar CPM anvéndning dagligen. Fran och med den 18e dagen post-
operativt gjorde bada grupperna samma fysioterapi program. Fysioterapiprogrammet
bestod av aktiv och passiv mobilisering av knéleden, aktiv starkning av m. quadriceps

samt traning av ADL s& som trappgang och sittande till stdende 6vningar.

Matningarna skedde fyra dagar postoperativt, vid 17 dagar, sex veckor och tre manader
postoperativt. Dessa matningar skedde vanligtvis vid sjukhusbesok. Det man i forsta
hand matte var funktion enligt WOMAC-formular, ROM maétt med en goniometer. Se-
dan mattes aven tillfredsstallelse dver helheten med hjalp av olika formular. All data
samlades in och analyserades med programmet SPSS 12.0. Medelvérden raknades och
validitet raknades ut med hjélp av detta. All demografisk data var liknande for de bada
grupperna, en liten skillnad fanns vid 17 dagars kontroll. Da hade experimentgruppen en
aningen battre flexion i knaleden. Fran vardera gruppen foll det bort en deltagare da de

var tvungna att genomga en manipulering av knaleden.

Huvudresultaten fran denna undersokning, &r att en langre anvandning av CPM inte pa

lang sikt ger béttre resultat. Inga signifikanta skillnader mellan grupperna erholls, endast

en liten skillnad vid méatningen pa den 17e postoperativa dagen. Forfattarna anser, trots
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att studiens resultat visade att forlangd anvandning av CPM gav resultat pa kort sikt, att
anvandningen inte lonar sig. Da den inte ger langsiktiga resultat vare sig pa ROM eller

funktion.

Beaupré Lauren A. et al. 2001

Exercise Combined With Continous Passive Motion or Slider Board Therapy Com-
pared With Exercise Only: A Randomized Controlled Trial of Patients Following To-
tal Knee Arthroplasty.

Huvudsyftet med denna studie var att klarlagga ifall CPM- eller SB- (Slider Board) te-
rapi som tillagg till standard fysioterapi, var mer effektivt for att 6ka ROM i knéleden
under de sex forsta manaderna efter en total endoprotesoperation, dn endast standard

fysioterapi. Hypoteserna &r klart och tydligt framlagda och lyder som féljande:

Patienter som far SB-terapi och standard fysioterapi har liknande ROM som de patienter
som far CPM-terapi och standard fysioterapi, under de tre férsta manaderna postopera-
tivt.

Patienter som far SB-terapi eller CPM-terapi som ett tillagg till standard fysioterapi,
kommer att ha en stérre ROM &n de som endast far standard fysioterapi under de tre
forsta manaderna postoperativt.

Allmé&n hélsa och knd ROM, smarta, styvhet och funktion kommer att vara liknande hos

alla tre grupper sex manader postoperativt.

Designen av studien ar en single-blind, randomiserad kontrollerad studie, och den &r
lamplig for den har typen av studier. Patienterna kunde delta i studien ifall de genom-
gick en forsta total endoprotesoperation och hade majlighet att atervanda for postopera-
tiva undersokningar. Till exklusions kriterierna horde de som gjorde en revisionsopera-
tion eller endast fick en unikompartmentell protes. De patienter som deltog opererades
mellan 05.06.1997 och 17.06.1998 pa sjukhuset i Edmonton, Alberta i Kanada. 120 pa-
tienter deltog i studien och delades sedan randomiserat in i de tre olika grupperna. Un-
der den postoperativa varden pa sjukhuset fick alla patienter samma standard vard och
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fysioterapi. Fysioterapin var betonad pa alldaglig aktivitet och tidig aktiv mobilisering.
Alla deltagare undersoktes preoperativt, 5-7 dagar, tre och sex manader postoperativt.
Under varje undersdkning méttes aktiv ROM med hjélp av en standard goniometer. Vid
den preoperativa och vid undersokningarna tre och sex manader postoperativt fick pati-
enterna utvérdera sig sjalv med hjalp av ett WOMAC- (Western Ontario and McMaster
Univerisies) frageformular, och SF-36-( Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey) frageformular. WOMAC-frageformularet ar utvecklat speciellt for kna-
och hoftprotes patienter, och fokuserar sig pa smarta, funktion och styvhet i leden. Un-
dersokningarna gjordes alltid av samma fysioterapeut, terapeuten visste dock inte till
vilken grupp patienten horde. Interventionen inleddes pa den andra postoperativa dagen
da bandagen togs bort, da fick CPM-gruppen tre ganger tvatimmars sessioner dagligen,
SB-gruppen gjorde minst tva ganger 10-minuters sessioner dagligen. Alla tre grupper
fick standard fysioterapi och den inleddes pa den tredje postoperativa dagen. Till den
horde gang med hjalpmedel, till exempel kryckor, aktiva ROM ovningar sittandes eller
liggandes. Dessa 6vningar skulle goras 10 till 15 minuter. Dessutom gjordes dvningar
for att starka m. quadriceps femoris och isometriska 6vningar for extensionen i knéet.

Patienterna skulle forsoka gora tre set med 10 till 15 upprepningar dagligen.

Ett statistiskt sasmmandrag pa ROM, WOMAC-formularet och SF36 gjordes, och ett
ANOVA-program anvandes for att kartlagga skillnaderna mellan grupperna. Bada fra-
geformuléaren andrades till skalor fran 0-100 for att lattare kunna jamféra skillnaderna
mellan grupperna. Alla statistiska analyser gjorde med SPSS 7.5 programmet.

Det fanns inga skillnader i ROM mellan grupperna nar interventionen inleddes, och inga
skillnader mellan grupperna kom fram vare sig vid tre eller sex manaders matningen.
Alla deltagare visade ett liknande monster nar det géllde aterhdgmtningen av ROM under
de sex forsta manaderna. Man hittade inte heller nagon signifikant skillnad mellan de tre
grupperna gallande smérta, styvhet och funktion. Inte heller i SF36-formuldret kunde
man se nagon skillnad mellan grupperna. Bortfallet pa grund av komplikationer var lika

stor fran alla grupper och kan accepteras.

Huvudresultaten fran studien visar att CPM- eller SB-terapi under sjukhusvistelsen inte
ger nagon storre ROM i leden vid utskrivningen fran sjukhuset, tre eller sex manader
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postoperativt. Sjalvrapporterad smarta, funktion eller i allmanhet halsa skilde sig inte
heller fran de patienter som inte fick ndgon av dess terapiformer. Resultatet fran den har
studien stoder inte forfattarnas forsta hypotes. Forfattarna rader fysioterapeuterna att
hellre betona den aktiva rorelsen i knéet efter en total endoprotesoperation, &n passiv

terapi.

Rajan, Rohan A. et. al. 2002

No need for outpatient physiotherapy following total knee arthroplasty- a randomized
trial of 120 patients.

Forfattarna hade inte hittat nagon litteratur som stoder fysioterapi sessioner efter ut-
skrivningen fran sjukhuset efter en total endoprotesoperation i knaet. Darfor gjorde de
en randomiserad kontrollerad studie, som skulle faststélla ifall den typen av fysioterapi
gagnar rehabilitering pa kort, medium eller lang sikt postoperativt. Designen ar lampig

for studien och hypotesen &r tydigt framlagd:

De flesta patienter som genom gatt en total endoprotesoperation i knéet behéver endast
fysioterapi i sjukhusstadiet och darefter goda instruktioner hur man skall trana hemma

och bra information om sin nya protesled.

Populationen som deltog i studien opererades i Lincoln Country Hospital, for att kunna
delta i studien skulle man vara mellan 55 och 90 & gammal, man skulle kunna ga minst
10 meter utan hjalpmedel preoperativt och det skulle vara den forsta protesoperationen
man genomgick. Patienter som under studietiden hade problem med hoften eller vristen
valdes bort. Deltagarna delades in i experimentgruppen som fick fysioterapi under sjuk-
hus vistelsen och sedan 4-5 fysioterapi sessioner efter utskrivningen fran sjukhuset plus
ovningar som de skulle géra hemma. Kontrollgruppen fick endast fysioterapi under
sjukhusvistelsen och anvisningar hur de skulle trdéna hemma efter utskrivningen. En po-
werberékning gjordes och visad att man behdvde 39 patienter i vardera gruppen for att
fa en power pa 95 %. 120 patienter deltog i studien och randomiserades i de tva grup-

perna, efter bortfall pa grund av icke deltagande, flytt fran orden, infektion i leden och
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ett dodsfall var bortfallet totalt 4. Bortfallen diskuteras och kan accepteras. Aldersfor-
delningen, férdelning av kon och ROM vid utskrivning var jamn 6ver de bada grupper-

na, och framkommer tydligt i studien.

Som matmetod anvénde forfattarna sig av ROM-matningar. Ett Analysis of covariance
(ANCOVA) program anvandes for att jamféra ROM mellan de tva grupperna vid tre
manader, sex manader och ett ar postoperativt. Som grund for matningarna anvéande
man resultatet fran matningen vid utskrivningen fran sjukhuset. All insamlad data ana-

lyserades av programmet STATA 7.

Huvudresultatet var att de bada grupperna hade lika bra rorelse i kndleden under alla
undersoknings tillfallen. Bada gruppernas ROM var lika vid utskrivningen fran sjukhu-
set, och vid undersokningarna tre manader, sex manader och ett ar postoperativt hittades
inga signifikanta skillnader. Detta stoder forfattarnas hypotes och de menar att detta
hjalper bade patienterna och fysioterapeuterna. Patienterna behdver inte stressa med att
resa till sjukhuset hela tiden och fysioterapeuterna kan satta sina resurser pa de patienter
som finns pa sjukhuset. Forfattarna rekommenderar att man ger mycket information och

goda tranings rad till patienterna sa klarar de av att trana hemma pa egen hand.

Lenssen, Anton F. et al. 2006
Efficiency of immediate postoperative inpatient physical therapy following total knee

arthroplasty: an RCT.

Syftet med den har randomiserade, kontrollerade studie var att svara pa fragan ifall in-
tensiteten (en eller tva ganger dagligen) pa fysioterapin under sjukhusvistelsen efter en
total endoprotesoperation i knéaleden paverkar aterhamtningen pa kort sikt, detta matt i

ROM, range of motion.

Studien genomfdrdes i Univeristy Hospital Maastricht i Nederldnderna, och patienter

som deltog i “Joint Care” programmet och opererades mellan 01.01.2004 och
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01.06.2004 kunde delta. De patienter som exkluderades horde de som genom gick en
revisionsoperation, de som var 6ver 85 ar gamla, de som hade problem med gangen och
de som inte forstod nederlandska. Inklusions- och exkusionskriterierna ar klart och tyd-
ligt framlagda. 55 patienter var inbokade for operation under tiden som studien pagick,
av dessa deltog 43 stycken. 9 stycken ville inte delta och tre exkluderades pa grund av
att de hade problem med gangen. Deltagarna randomiserades in i de tva grupperna, 21 i
experimentgruppen som fick fysioterapi tva ganger dagligen, och 22 i kontrollgruppen
som fick en gang fysioterapi om dagen. En power-beréakning gjordes och enligt den be-
hovdes en gruppstorlek pa 16 deltagare for att rakna med en standard avvikelse pa 10°.
Dessutom behdévdes en storlek pa 20 personer for att tillata ett bortfall pa 20 %.

Malet med interventionen var att klarlagga ifall 40 minuter fysioterapi dagligen ger batt-
re ROM resultat &n 20 minuter fysioterapi dagligen. Fyra dagar postoperativt, vid ut-
skrivningen, hade experimentgruppen haft sju sessioner fysioterapi medan kontroll-
gruppen endast haft fyra. Bada gruppernas fysioterapi var identiska och bestod av aktiv
och passiv mobilisering av knaet, styrketrdning av m. quadriceps och funktionella 6v-
ningar sa som forflyttningar, gangévningar och trappgang. Sjukhusets fysioterapeuter
utfore interventionen, sa att samma fysioterapeuter alltid skotte morgon sessionen under

en hel vecka, och en annan fysioterapeut alltid skotte eftermiddags sessionen.

Den huvudsakliga matmetoden var passiv flexion i forsta hand, detta méattes med hjalp
av en standard goniometer. Sedan matte man ocksa aktiv ROM och passiv extension.
Statusen av patientens funktion méttes med hjalp av ett WOMAC- formuldr och ett
KSS-formular. Patienternas ROM mattes preoperativt, vid utskrivning fran sjukhuset,
sex veckor och tre manader postoperativt, da fick de ocksa fylla i WOMAC formuléret.
KSS-formuléret anvandes inte vid utskrivningen. Reliabiliteten och validiteten i dessa
méatmetoder ar goda. All insamlad data analyserades med hjalp av SPSS 11.0, for att

lattare kunna presentera resultaten.

Alla deltagare hade liknande resultat nér studien borjade preoperativt, ingen markbar

skillnad i vare sig ROM- matningen eller funktion och livskvalitet hittades mellan kon-

troll- och experimentgruppen. Inte heller vid fyra dagar postoperativt, sex veckor och tre

manader postoperativt kunde man hitta nagon signifikant eller klinisk skillnad mellan
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grupperna. Enda skillnaden som framstod var att extensionen var aningen béttre i kon-

trollgruppen. Inget bortfall skedde efter att interventionen inletts.

Huvudresultatet med studien var att man inte kunde hitta nagra skillnader mellan en el-
ler tva ganger fysioterapi under sjukhusstadiet efter en total endoprotesoperation i knéet.
Forfattarna drar slutsatsen att en extra gang fysioterapi dagligen inte gor nagon storre

skillnad, och jag haller med.

Mizner, Ryan L. 2005.

Quadriceps strength and the time course of functional recovery after total knee arth-

roplasty.

Det huvudsakliga syftet med denna studie var att forklara rehabiliterings tidtabellen for
aterhamtningen for funktionshinder och funktionen i allménhet efter en total endoprote-
soperation i knéet. Hypotesen for studien var att quadriceps styrka ar start korrelerat
med funktionen till skillnad fran ROM eller smarta. Hypotesen &r klart och tydligt fram-

lagd och designen ar lamplig for studien.

40 personer deltog i studien, 22 mén och 18 kvinnor. Inklusionskriterierna var ifall de
hade mdjlighet att delta i studien pa lang sikt. Exklusionskriterierna var ifall nadgon an-
nan sjukdom i stéd- och rérelseorganen stérde deras alldagliga funktion, problem med
blodtrycket, diabetes, neurologiska sjukdomar eller ett Body Mass Index 6ver 40. Urva-
let beskrivs dock ej. Undersokningsgruppen var representativ. Studien gjordes pa Uni-
versity of Delaware.

Maétningarna skedde tva veckor preoperativt, en manad, tre och sex manader postopera-
tivt. Man matte styrkan i m. quadriceps med hjalp av en electomenical dynamometer.
Alla deltagare hade fatt standard fysioterapi under sjukhusvistelsen och sedan tranat
hemma. Tréningen hade betonat alldagliga aktiviteter, aktiva ROM d&vningar och is-
ometriska Ovningar. 4 veckor postoperativt borjade traningen med fysioterapeut. Den

bestod av bland annat cykling, aktiva ROM- dvningar, patella mobilisering, muskel tra-
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ning for m. quadriceps, gang-6vningar och trappgang. Smartan mattes med sjalv av SF-
36 formularet. ROM maéttes med hjalp av en standard goniometer. Sedan testades funk-
tionen med hjélp av Timed Up-and-Go och Stair Cimbing Test. I alla matningsmetoder
var reliabiliteten god. Matningarnas resultat analyserades med hjalp av. ANOVA-

program.

En manad postoperativt hade alla deltagare betydligt saimre ROM, quadriceps styrka och
funktion &n preoperativt. Men efter det forbattrade alla deltagare resultat betydligt. Stu-
diens resultat stoder forfattarnas hypotes att quadriceps-styrka ar starkt korrelerat till
funktionsférmagan. Detta visades vid alla matningstillfallen. Detta ger ett resultat som
visar att traning av m. quadriceps bor betonas i rehabiliteringen efter en total endoprote-
soperation i knéet. Resultaten kan generaliseras och anvéndas dven vid andra typera av

operationer i knéleden. Jag instdmmer om slutsatsen.

Kramer, John F. et. al. 2001

Comparison of Clinic- and Home- Based Rehabilitation Programs After Total Knee

Arthrolasty.

Syftet med studien var att jamfora tva olika rehabiliteringsprogram efter en total endo-
protesoperation i knéet. Ett klinik-baserat program var patienten trdnade tillsammans
med fysioterapeuten efter utskrivning fran sjukhuset, och ett var patienten tranade
hemma pa egen hand. Fragestallningarna ar tydligt framlagda och designen lampar sig

for studien.

Total 160 personer deltog i studien. Inklusionskriterierna var 90° flexion i knéleden
preoperativt, en funktionerande hoft pa den opererade sidan, mojligheten att genomfora
hem-traningsprorammet pa egen hand och godkénnande av studien. Patienter som hade
neurologiska problem eller reumatoidartit exkluderades fran studien. Undersoknings-
gruppen dr representativ. | bade experiment- och kontrollgruppen deltog 80 patienter.

Varken var eller nar undersokningen gjordes framkommer inte.
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Alla deltagare fick samma standard vard under sjukhusvistelsen, fysioterapi tva ganger
20 minuter dagligen. Under sjukhusvistelsen fick de ocksa instruktioner om hur de skul-
le fortsatta trana hemma. Bada grupperna instruerades att trana tre ganger dagligen un-
der de 12 forsta veckorna postoperativt. Hemtranings-gruppen fick samtal av sin fysio-
terapeut en gang i veckan. Da diskuterades rorlighet, styrka och smarta. Klinikpro-
grammet bestod av en gang i veckan traning med en fysioterapeut. Matningarna skedde
preoperativt och vid 6, 12, 24 och 52 veckor postoperativt, genom Knee Society clinical
rating scale, WOMAC-formular, Medical Outcomes Study Short Form, 6 minuters gang
test, 30 sekunders trappgang och aktiv ROM flexion med hjélp av en goniometer. Reli-
abiliteten i alla dessa matmetoder ar god Resultaten fran méatningarna analyserade med

ett ANOVA program. Denna statistiska analys lampar sig for den hér typen av studie.

Preoperativt fanns det ingen signifikant skillnad mellan grupperna. Under hela tiden da
studien pagick, preoperativt till 52 veckor postoperativt kunde inga signifikanta skillna-
der hittas mellan de tva grupperna.

Totalt bortfall var 15 patienter fran experimentgruppen som tranade med fysioterapeut,
och 22 fran kontrollgruppen. De patienter som foll bort, pa grund av diverse orsaker,
mattes anda men togs inte med i studiens resultat. Bortfallet diskuterad i studien och kan
accepteras. Huvudresultatet och slutsatsen med studien &r att traningen efter en total en-
doprotesoperation lika bra kan ske hemma, och med telefonsamtal med fysioterapeut,

som att tréna individuellt med fysioterapeut. Jag instdammer med forfattarnas slutsats.

Harmer, Alison R. et.al. 2008

Land-based Versus Water-based Rehabilitation Following Total Knee Replacement:
A Randomized, Single-Blind Trial.

Syftet med denna studie var att jamfora ett rehabiliteringsprogram pa land och ett i vat-
ten, efter en total endoprotesoperation i kndet. FOrfattarnas hypotes var att trana obelas-
tat i vatten, minska svullnaden i det opererade knéet. Darmed menar de att traning i vat-
ten efter en total endoprotesoperation ger storre forbattring géallande fysisk funktion och

ROM, &n traning pa land. Designen pa studien &ar en randomiserad single-blind trial.
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Fragestallningarna var klart och tydligt framlagda och studiedesignen var passande for
syftet.

Alla som vantade pa operation fick information om studien och fick visa sitt intresse.
Postoperativt kontrollerades patienterna igen och valdes sedan ut till studien utgaende
fran foljande exklusionskriterier: infektion i den opererade liden, planerad operation for
en annan led inom sex manader, dokumenterad demens eller annan neurologisk sjuk-
dom. Totalt 102 patienter valdes ut till studien och dessa randomiserads i tva grupper,
vatten- eller landtréaning. Landgruppen bestod av 49 deltagare och 53 i vattengruppen.
Undersokningsgruppen ar representativ. En powerberakning gjordes och den visade att
med en gruppstorlek pa 40 deltagare skulle ge 80 % chans for att hitta en 20 % skillnad

mellan grupperna i 6-minuteras gangtestet. Undersokningen gjordes i Australien.

Bada grupperna fick liknande évningar, skillnaden mellan dem var att ena gjordes pa
land och andra i vatten. Patienterna deltog i traningsgrupperna tva ganger i veckan un-
der sex veckors tid, dessutom rekommenderades det att alla deltagare féljde ett hem-
traningsprogram som bestod av aktiva ROM-6vningar och promenader. Alla tranings
ganger var 60 minuter langa och leddes av samma fysioterapeuter for att intensiteten
och resultaten skull vara sa lika som mojligt i bada grupperna. Landgruppens tranings-
program bestod av cykling, gang, trappgang, balans, aktiva ROM-6vningar och sitt-till-
staende-Ovningar. Vattengruppens traningsprogram bestod av gang framat och bakat i
vattnet, steg at sidorna, step-ups, joggning, hopp, sparkar, ROM-6vningar, utfall och

kompinerade knabdj med dvningar for évre kroppen.

Som matmetoder anvande sig forfattarna av forst och framst 6-minusters gangtest. Se-
dan anvandes SCP-test (Stair Climbing Power), WOMAC-formular, VAS-skala for
smarta och passiv ROM med hjalp av en standard goniometer. Dessutom mattes svull-
nad i knéet i omkretsen i centimeter. Reliabiliteten och validiteten i alla dessa matmeto-
der ar god. Matningarna skedde 2 veckor postoperativt da studien startade, sex veckor

postoperativt nar traningsgrupperna avslutades och 26 veckor postoperativt.

Nar studien startade fanns inga signifikanta skillnader mellan de tva grupperna. Inte hel-
ler under studiens gang kunde man hitta nagra signifikanta skillnader mellan grupperna.
39



Resultaten fran 6-minuters gangtestet okade signifikant anda till 26 veckor postopera-
tivt, samma med SCP-testet. Har forbattrades dock vattengruppen sina resultat aningen
béttre &n landgruppen mellan vecka 8 och 26 postoperativt. | WOMAC-frageformularet
kunda man inte heller fa fram nagra storre skillnader mellan grupperna. Aningen mindre
styvhet fanns i landgruppen. Inte heller VAS-skalan eller passiv ROM visade nagra
gruppskillnader. Svullnaden i leden minskade under hela studietiden, med aningen batt-
re minskning i vattengruppen 8 till 26 veckor postoperativt. Bortfallet var totalt tre del-
tagare fran vattengruppen och tva fran landgruppen. Bortfallet accepteras. Alla data

samlades in och analyserades av ett SPSS v.14 program.

Huvudresultatet var att bade rehabilitering pa land och i vatten efter en total endoprote-
soperation ger lika goda resultat. Med andra ord stoder inte resultatet fran studien forfat-
tarnas hypotes. Jag instimmer med resultatet. Eftersom inklusionskriterierna for studien
var breda, kan studiens resultat anvéndas for en bredare population.

Petterson, Stephanie C. et.al. 2008

Improved Functon From Progressive Strengthening Interventions After Total Knee
Arthroplasty: A Randomized Clinical Trial With an Imbedded Prospective Cohort.

En randomiserad, kontrollerad studie med en inbaddad prospektiv kohort, gjordes for att
utvardera effekten av progressiv quadriceps traning med eller utan neuromuskular elekt-
risk stimulering (NMES) pa quadriceps styrka, aktivering och funktionell aterhdmtning
efter en total endoprotesoperation i knéet. Till studien horde dessutom en extra grupp
som inte ingick i interventionen, for att jamfora progressiv trdning (med eller utan
NMES) med traditionell rehabilitering. Huvudsakliga hypotesen var att NMES, kombi-
nerat med progressiv, aktiv styrketraning, skulle ge béttre resultat gallande styrka, akti-
vering och funktion 3 och 12 manader postoperativt, i jamforelse med endast progressiv,
aktiv traning. Den andra hypotesen var att patienter som behandlade med en kombina-
tion av traning och NMES skull ha battre resultat i sjalvrapporterad funktion, ROM och
smart-vardering, an de som endast tranade styrka. Med hjalp av den utomstaende grup-

pen vill forfattarna stoda hypotesen att patienterna som deltog i den progressiva tréaning-
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en (med ellere utan NMES) skulle ha battre styrka, aktivering och funktion, men lik-
nande ROM, smarta och sjalvrapporterande podng, &n en grupp som endast fick stan-
dard vard som kommunen erhéll. Fragestallningarna ar klart framlagda och designen

lampar sig bra for studien.

Studien genomfdrdes mellan juli 2000 och november 2005. Under den tiden var 1093
patienter mellan aldern 50-85 inbokade for total endoprotesoperation o knéaet. Med ett
telefonsamtal valdes de ut enligt exkluionskriterierna: okontrollerat, hogt blodtryck, di-
abetes, BMI <40, symptom av osteoartrit i det andra kndet, andra problem i nedre ex-
tremiteterna som stor funktionen, neurologiska problem eller om de bodde utan for en
20-mile radie fran sjukhuset. | experimentgruppen och kontrollgruppen i RCT-studien
deltog 100 patienter i vardera gruppen. | den andra delen av studien deltog 41 patienter
fran RCT-studien och 41 patienter horde till gruppen som endast fick standard vard.
Studien gjordes vid the University of Delaware Physical Therapy Clinic.

Malet med interventionen i RCT-studien var att jamfora traning med eller utan neuro-
muskular stimulering, och borjade 3-4 veckor postoperativt. Bada grupperna fick fysio-
terapi pa kliniken tva till tre ganger i veckan under sex veckors tid. Traningen i bada
grupperna fokuserade pa styrketraning, med Gvningar som aktiv extension och flexion,
mobilisering av patella, quadriceps styrka och gangévningar. Till ena gruppen tillsattes
neuromuskulér elektrisk stimulering till styrketraningen. Tréaningen med NMES skedde
med patienten sittande i en elektromekanisk dynamometer och elektroder fastsatta pa m.
rectus femoris och m. vastus medialis. Intensiteten pa stimuleringen andrades efter pati-
entens personliga tolerans.

Malet med kohorten var att jamfora resultaten fran RCT-studien med en grupp som en-

dast fatt standard fysioterapi.

Alla matningar i RCT-studien skedde vid studiens start, tre manader och 12 manader

postoperativt. Som madtningar anvande man frageformularen SF-36 och KOS ADLS

(Knee Outcome Survey Activities of Daily Living scale), aktiv knd ROM, Time Up and

Go, Stair Climbing Test, quadriceps styrka och aktivitet och 6-minuters gangtest. Stand-

rad fysioterapi gruppen undersoktes endast 12 manader postoperativt. Man métte quad-

riceps styrka genom att anvianda en “’burst superimposition” — teknik. En teknik var pa-
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tientens knd var stabiliserat i 75° flexion i en dynamometer, man anvénde elektroder for
att fa fram aktiveringen i muskeln. Patienten fick tre ganger stracka knaet for att fa fram
ett medelresultat. Reliabiliteten och validiteten i alla tester och matmetoder diskuterade

och &r goda. All data samlades in och analyserades med programmet SPSS 15.0.

| RCT-studien kunde man inte hitta nagra signifikanta skillnader mellan de tva olika
grupperna. Bada grupperna gick lika mycket framat i méatningarna. Bortfallet var tre
stycken i traningsgruppen och 16 stycken i NMES-gruppen. Bortfallet diskuteras och
kan godkannas. | kohort studien deltog 41 patienter fran RCT-studien i och 41 patienter
som endast fatt standard fysioterapi. Vid 12 manaders kontrollen var RCT-gruppen be-
tydligt starkare &n standard fysioterapi-gruppen, den hade ocksa battre funktion ( 6-
minuters gangtest och SCP-test) an standard fysioterapi-gruppen. Men nar det géller SF-
36 poéng, smarta, kna flexion och extension, och aktiv muskel aktivering finns inga sig-
nifikanta skillnader mellan RCT-gruppen och standard fysioterapi-gruppen. Resultaten
fran denna undersokning visar att progressiv quadriceps styrketraning med eller utan
NMES forbattrar den kliniska prestationsformagan efter en total endoprotesoperation i
knaet, och hjélper att snabbare na den funktionella nivan som friska, vuxna har. Under-
sokningen visar ocksa att patienter som endast fatt standard fysioterapi inte nar samma

resultat, lika snabbt. Jag instammer med forfattarnas slutsatser fran undersékningen.

Stevens, Jennifer E. 2004

Neuromuscular Electrical Stimulation forQuadriceps Muscle Strengthening After

Bilateral Total Knee Arhtroplasty: A Case Study.

Syftet med denna fallstudie var att faststdlla effekten av hog intensiv neuromuskular
elektrisk stimulering (NMES) pa quadriceps styrka och viljestyrd aktivering efter en
total endoprotesoperation i kndet. Hypotesen var att satta till NMES till ett 6 veckors
aktivt muskelstarkande program skulle vara mer effektivt &n endast quadriceps aktive-

ring och muskeltraning. Hypotesen &r tydlig och designen ar lamplig for studiens syfte.
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Ortopederna rekryterade 8 patienter till studien som fick en bikompartmentell protes i
bada knana samtidigt. . Exklusionskriterierna var diabetes, okontrollerbart blodtryck,
neurologiska sjukdomar eller hade ett BMI <40. Patienerna delade in i tva grupper: tra-
ningsgrupp och NMES-grupp. Patienterna i traningsgruppen fick samma intervention
for bada knana, viket betyder aktiv styrketraning i nedre extremiteterna. Den andra
gruppen erholl aktiv tréningsprogram for det ben som var starkare, det svagare benet
fick férutom den aktiva trdningen NMES-behandling. Patienterna kom till kliniken tre
ganger i veckan i 6 veckors tid for att trana tillsammans med fysioterapeuten. Bada
grupperna fick dessutom information om att trdna hemma, for att 6ka ROM, 6ka styrkan
I nedre extremiteterna och for att 6ka funktionen. Studien &r gjord vid Univerity of De-

laware.

Matningarna skedde tre veckor postoperativt, da studien inleddes, sex, nio veckor, tre
och sex manader postoperativt. Quadriceps styrka och aktivitet mattes med hjalp av en
elektomekanisk dynamometer. Patienten fick sitta med knéna bodjda i 75°, och sedan
gora isometriska kontraktioner med ungefar 50 % av deras maximala kraft. Flere upp-
repningar gjordes och det bésta resultatet anvéndes i analysen. Denna testmetod har vi-
sat sig ha hog reliabilitet, i och med att testet gors flere ganger.

NMES-gruppen visade battre resultat i quadriceps méatningen under de tre forsta veck-
orna, an traningsgruppen. Efter det gick bada grupperna langs en jamn positiv kurva.
Inget bortfall ndmns. Huvudresultatet var att anvandningen av NMES som tillagg till
endast muskeltraning kan gora att aterhamtningen hos m. quadriceps sker snabbare.
Studien visar dock att anvandningen av NMES i sex veckor kan vara onddigt, da de
storsta framstegen gjordes under de tre forsta veckorna postoperativt. Resultatet stoder
forfattarnas ursprungliga hypotes. Jag haller med om resultatet och férfattarnas slutsats
att NMES skall anvéndas postoperativt for att fobattra quadriceps styrka. Studien har en

klinisk betydelse da den ger en grund for fortsatt forskning.
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6 SAMMANSTALLNING AV RESULTAT

| foljande stycke redovisar jag resultatet som studierna gett. Jag tar upp resultaten for
fysioterapi i det akuta skedet och fysioterapi i det senare skedet postoperativ skilt for

sig. For att lasaren lattare skall kunna lasa texten, upprepar jag fragestallningarna:

e Hurudan fysioterapi rekommenderas i det akuta skedet postoperativt (26 veckor)

efter en kndendoproteoperation?

e Hurudan fysioterapi rekommenderas i det senare skedet efter en kndendoprote-

soperation?

Hanvisningarna till artiklarna kommer att ske med forste forfattarens namn och aret som

forskningen var skriven.

6.1 Hurudan fysioterapi rekommenderas i det akuta skedet

postoperativt (4-6 veckor)?

Av de 10 granskade artiklarna handlade fem av dem om det akuta skedet, det vill sdga
upp till fyra veckor postoperativt, och alla var randomiserade, kontrollerade studier med
hogt bevisvérde. Tre av artiklarna handlade om att jamféra CPM- behandling med stan-
dard, aktiv traning. En av artiklarna handlade om att jamfora postoperativ traning pa
klinik med fysioterapeut med hemtraning pa egen hand. En artikel handlade om att jam-

fora intensiteten pa fysioterapin under sjukhusvistelsen.

Alla tre studier som granskade passiv rorelse i form av CPM- behandling, hade samma

resultat. Anvéandningen av passiv CPM- behandling &r inte nédvéandig som komplement
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till standard traning, patienterna visar inga battre resultat vare sig pa kort eller pa lang
sikt.

Beaupré et. al. (2001), anvéande sig av forutom CPM- behandling dven Slider Board-
terapi, var patienten aktivt bojer och stracker kndet med hjéalp av en skena som inte or-
sakar friktion. Med hjélp av skenan kan patienten tréna bojning och strackning latt och
med minimal kraft. Inte heller anvandningen av Sider Board gav nagot battre resultat an
endast aktiv traning. Alla grupper fick aven standard fysioterapi vilken bestod av gang-
traning, trappgang, aktiva ROM- 6vningar, aktiva quadriceps femoris Gvningar utan
motstand, och isometriska extensionsoévningar. | alla studier hade liknande standard fy-
sioterapi som betonade aktiv trédning, och denna gavs som komplement till CPM- och
Slider Board- behandlingen. Som méatmetoder anvandes i alla artiklar bland annat aktiv
ROM i bade flexion och extension, Timed up and go”, och funktionella matningar med
hjalp av olika frageformular. Dessa forklaras mera i bilagan for olika matmetoder.

Lenssen et. al. (2007), undersokte ifall anvandningen av CPM- behandling adderat till
standard fysioterapi 17 dagar postoperativt skulle ha gett béattre resultat an endast stan-
dard fysioterapi, bada grupperna fick fran 18 dagar postoperativt till tre manader post-
operativt standard fysioterapi. Denna studie gav ett resultat pa aningen forbattrad ROM
pa kort sikt, se veckor postoperativt, ifall rehabiliteringen kombinerades med bade
CPM- och standard fysioterapi. Men pa lang sikt fanns inga skillnader hos de olika

grupperna.

Denis et. al. (2006), jamforde tre olika behandlings metoder med olika intensitet pa
CPM- behandlingen under sjukhusvistelsen. En grupp som fick standard fysioterapi och
35minuter CPM, en grupp som fick standard fysioterapi och tva timmar CPM och en
grupp som endast fick standard fysioterapi. Denna studie undersoker endast fysioterapin
under sjukhusvistelsen.

Inte heller denna studie stéder anvéandningen av CPM- behandling under sjukhusvistel-
sen, oberoende intensiteten av den. Anvéndningen forbattrade varken funktionen, ROM
i knaleden eller forkortade langden pa sjukhusvistelsen.
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En artikel, Lenssen et. al. (2006), som undersokte ifall intensiteten pa fysioterapin under
sjukhusvistelsen hade ndgon betydelse. Ger tva ganger 20 minuter fysioterapi dagligen
under sjukhusvistelsen ett battre resultat i ROM an endast en gang 20 minuter fysiotera-
pi dagligen? Svaret &r nej, enligt studien hittades inga skillnader mellan de tva grupper-
na vid méatningarna fyra dagar postoperativt, tre och sex manader postoperativt. Men
trots att studien inte visar nagra signifikanta skillnader mellan en eller tva ganger fysio-
terapi dagligen, betyder det inte individuella patienter kan vara i behov av flere ganger
fysioterapi dagligen. Forfattarna far tack vare studiens resultat fram en ny hypotes: ar
multipla fysioterapisessioner nddvandiga som standard vard efter en total endoproteso-
peration i kndet?

Den artikeln som jamforde ifall traning med fysioterapeut pa klinik efter utskrivningen
fran sjukhuset, Rajan et. al. (2002), gav ett resultat som inte stoder fysioterapi pa klinik.
Resultaten fran studien visar att de patienter som endast tranat hemma presterar lika
goda resultat ett ar postoperativt som de patienter som tranat tillsammans med fysiote-

rapeut pa klinik.

Rajan et. al. (2002), hade i studien, ett medelvarde pa endast 2,9° skillnad mellan grup-
perna ett ar postoperativt. Storsta skillnaden mellan de tva grupperna syntes vid sex ma-
nader postoperativ, da hade klinik- gruppen en aningen storre rérelse i knaleden an
hemgruppen. Dessa resultat var dock valdigt sma och saknade klinisk betydelse. Enligt
forfattarna ar det ett positivt svar da fordelen att inte behéva delta i fysioterapi pa klinik
ar flere. Bland annat behdver inte patienten aka langa och jobbiga resor med sjukhus-
transport for att ta sig till kliniken, dessutom &r det dven ur kostnads synvinkel forman-
ligare. Rajan et. al. (2002) rekommenderar darfor ett valinstruerat trdningsprogram som

patienten kan géra hemma.

6.2 Hurudan fysioterapi rekommenderas i det senare skedet ef-
ter en total endoprotesoperation i knaet?

Fem artiklar behandlade fysioterapin i det senare skedet, alltsa fyra veckor postoperativt

och framat. Tva av de artiklarna, en RCT- studie, Petterson et. al. (2008)och en fallstu-

die, Stevens et. al. (2004), studerade anvéndningen av NMES- stimulsering (Neuromus-
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cular Electrical Stimulation). En RCT- studie, Harmer et.al. (2008) jamforde traning pa
land och traning i vatten. En studie, Mizner et. al. (2005) undersokte tidtabellen for
aterhamtningen av funktion och forhinder efter en total endoprotesoperation. Den skulle
dessutom ge riktning for rehabiliteringen. Den sista RCT- studien, Kramer et. al. (2001),

jamforde traning pa klinik och hemma.

Kramer et. al (2001) gjorde en studie som undersokte ett traningsprogram pa klinik och
ett program som gjordes hemma. Pa kliniken tranade patienten tillsammans med en fy-
sioterapeut och gjorde dessutom samma tréaningsprogram hemma som kontrollgruppen.
De patienter som endast tranade hemma fick instruktioner nar de skrevs ut fran sjukhu-
set och foljdes upp av en fysioterapeut per telefon. Traningsprogrammet bestod av stan-
dard dvningar for styrka och ROM flexion och extension. Kliniktraningen skedde tva
ganger i veckan under veckorna 2 till 12 postoperativt. Trots att studien inleds under det
akuta stadiet har jag valt att den skall representera det senare skedet eftersom den pagar
12 veckor postoperativt. Méatningar skedde preoperativt och vid 12 och 52 veckor post-
operativt och vid dessa tillfallen kunde man inte hitta nagra signifikanta skillnader mel-
lan grupperna. De patienter som tranade hemma pa egen hand nadde lika bra resultat i
aktiv ROM och hélso- och funktionsformulér, som de som tranade med fysioterapeut pa
klinik och hemma. Forfattarna anser att man maste studera vidare i amnet for att fa dra

vilka patienter som skulle dra mera nytta av att trdéna med fysioterapeut.

Tva studier, en RCT och en fallstudie, undersokte effekten av anvandningen av NMES
pa styrkan och aktiviteten i m. quadriceps femoris, och hur detta paverka aterhamtning-
en efter en total endoprotesoperation. Petterson et. al. (2008) gjorde en RCT- studie var
de jamforde tva grupper som fyra veckor postoperativt borjade traningsgrupper pa kli-
nik som innehdll styrketraning for ena gruppen och styrketraning plus NMES- behand-
ling for den andra. Detta var rehabiliteringsprogram som varade i sex veckor. Resultaten
mattes i quadriceps styrka och aktivitet vid starten av studien, tre och 12 manader post-
operativt. Da mattes ROM och dven olika funktionella test och formular gallande hélsa
och funktion fylldes i. Vid matningarna kunde man inte hitta nagra signifikanta skillna-
der mellan dessa grupper, gruppen som inte behandlats med NMES hade lika bra resul-
tat vid alla méatningar som den gruppen som fat NMES- behandling. Resultaten fran
dessa grupper jamfordes sedan med en utomstaende grupp som endast fatt standard
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vard, vilken bestod av ett traningsprogram, betonat pa ROM flexion och extension och
muskelstyrka, att géra hemma. Vid denna jamforelse visades resultat att de grupper som
tranat i klinik med fysioterapeut och dven behandlats med NMES nadde battre resultat
vid ett ar postoperativt. Detta gdllde ROM, muskelstyrka, funktionella test och hélso-

och funktionsformular.

Aven Stevens et. al (2004) gjorde en fallstudie som undersokte anvandningen av NMES
hos patienter som gjort en total endoprotesoperation i bada knana samtidigt. Forskarna
vill undersoka ifall anvandningen av NMES- behandling under en sex veckors rehabili-
teringsperiod, skulle vara mer effektiv pa quadriceps styrka och aktivering, an endast
aktiv muskeltraning. Studien borjade ca. fyra veckor postoperativt nér stygnen togs bort
och pagick i sex veckor. Atta patienter totalt deltog i studien och delades jamnt upp i tvéa
grupper, de kom tre ganger i veckan till klinik for att tillsammans med en fysioterapeut
trana. Till programmet horde ovningar for att forbattra ROM flexion och extension,
muskelstyrka och forbattra funktionen. Matningarna skedde nar studien bérjade ca. fyra
veckor postoperativt, sex, 9 veckor, tre och sex manader postoperativt. S& mattes framst
styrka med hjalp av en electomekanisk dynamometer och elektroder fastade pa m. quad-
riceps femoris. Resultatet fran denna fallstudie &r att man med hjélp av NMES kan for-
battra muskelstyrka och aktiveringen snabbare &n endast med aktiv traning. Med detta
har man kommit fram till att sen sex veckors rehabiliteringsperiod kan vara onddigt 1ang
da de basta resultaten skedde vid tre manaders kontrollen. De rekommenderar vidare

forskning med stOrre sample och utvardering av resultaten &n i denna studie.

Harmer et. a. ( 2008) gjorde en RCT-studie for att jamfora traning pa land och traning i
vatten efter en total endoprotesoperation i kndet. Trots att studien i detta fall borjat re-
dan tva veckor postoperativt, har jag valt att placera den i det senare skedet eftersom
den pagar i 6 veckor. Forskarna vill med den héar studien ta reda pa ifall traning i vatten
ger battre resultat i 6 minuters gangtest an traning pa land. Det tror de eftersom leden
inte belastas lika mycket i vattentraning och pa det viset kan man undvika svullnad.
Matningarna skedde vid studiens borjan tva veckor postoperativt, nar studien pagatt i
sex veckor och vid sex manader postoperativt. Den huvudsakliga matmetoden var 6 mi-
nuters gangtest, men aven aktiv ROM mattes samt olika frageformular for hélsa och
funktion. Varken vid méatningarna vid sex veckor eller vid sex manader postoperativt
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kunde man hitta signifikant skillnader mellan grupperna, vattengruppen visade aningen
béttre resultat i trappgang och minskning av svullnad men dessa var sa sma att de inte

paverkar resultatet.

Mizner et. al. (2005) gjorde en studie for att kartlagga rehabiliteringen efter en total en-
doprotesoperation och pa samma gang vardera korrelationen mellan quadriceps styrka
och funktionen. 40 patienter deltog i studien och de fick alla standard vard, vilket bety-
der ca. 4 dagars sjukhusvistelse och sedan tva till tre veckor fysioterapi hembesok. Fy-
sioterapin pa sjukhuset bestod mest av 6vningar for att forbereda patienten for hemfard.
Hemtraningsprogrammet bestod av isometriska dvningar, ROM d&vningar, traning av
alldaglig funktion och gang traning. Vid fyra veckor postoperativt startade en sex veck-
ors studie, var patienterna tva till tre ganger i veckan fick trana tillsammans med en fy-
sioterapeut. Ovningarna med fysioterapeuten bestod av samma som fér hemprogrammet
dessutom fokuserade man annu mer pa quadriceps styrka. Méatningarna i studien skedde
preoperativt, en, tva, tre och sex manader postoperativt. D fokuserade man mest pa qu-
adriceps styrka men ocksa ROM och funktionella tester. Med hjalp av formulér under-
soktes ocksa smarta, allmén hélsa och funktion. Resultaten visar att alla patienters resul-
tat forsamrades en manad postoperativt, men efter det vande det och resultaten blev
battre. Quadriceps styrka hade starkaste sambandet med de funktionella testerna under

alla matningstillfallen. Med andra ord stdder resultaten forfattarnas hypotes.

7  DISKUSSION OCH KRITISK GRANSKNING

| detta arbete har olika typer av rehabiliterings metoder efter en total endoprotesopera-
tion studerats och granskats. | detta avsnitt kommer jag att 6ppet och kritiskt granska

metoden och resultaten.

7.1 Metod

Syftet med denna systematiska litteraturdversikt var att fa fram den senaste forskningen
och undersdka vad de rekommenderar for rehabilitering och traning efter en total endo-

protesoperation i knéet. Jag antog att det skulle finnas tillrackligt med forskning kring
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amnet, vilket det ocksa fanns. For att fa fram sa vardefull data som mojligt ville jag ha
med s& manga RCT- studier som mojligt eftersom de enligt Forsherg & Wengstrom
(2003) har hogst bevisvarde. Vid sokandet av artiklar sttte jag pa det problemet att
manga av artiklarna som enligt sammanfattningen skulle ha varit relevanta for mitt arbe-
te, var kostnadsbelagda. Detta gjorde att jag tyvarr var tvungen att vélja bort dem. Skul-
le de artiklarna ha ingatt i studien skulle jag ha fatt en bredare syn pa vad den senaste

forskningen rekommenderar,

Valet av metod for kvalitetsgranskning upplevde jag som svart och till slut valde jag
Forsberg & Wengstroms (2003) checklista for de olika typer av studier som ingar i min
litteraturdversikt. Jag anvéande deras checklistor som riktlinjer nér jag granskade alla
mina utvalda artiklar. Mitt val baserar sig pa det att checklistorna ar latta att folja och

anvanda. Fragorna och riktlinjerna ar klara och tydliga.

Eftersom jag sjalv som skribent kan valja var evidensstyrkans grans ligger, ar kvalitets-
granskningen en subjektiv metod. Det galler for mig som skribent att vara konsekvent
och strang nar det galler kvalitetsgranskningen for mitt resultat skall bli sa bra som moj-
ligt. Trots att jag i kvalitetsgranskningens fraga nummer 7 géllande artikeln skriven Ra-
jan et. al. (2002) svarat nej, har jag anda inkluderat studien i min oversikt. Detta pa

grund av att de annars hade ett hogt bevisvérde.

Trots att evidensstyrkan hos de inkluderade forskningarna &r hog skall denna litteratur-

oversikt lasas kritiskt. Detta pd grund av att de inkluderade forskningarna ar sa fa.

7.2 Resultat

Resultaten fran denna litteraturstudie skall som tidigare konstaterats lasas kritiskt efter-
som antalet forskningar som tog med i Oversikten ar sa fa. Nar jag borjade denna pro-
cess var jag ute efter fa fram den senaste forskningen inom omradet kring rehabilitering
efter en total endoprotesoperation i kndet. Detta sa att arbetets bestéllare, fysioterapiav-
delningen pa Vastra Nylands Sjukhus skall kunna erbjuda evidensbaserad fysioterapi

enligt den senaste forskningen.
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Nér det galler fysioterapi i det akuta skedet efter en total endoprotesoperation visar den
senaste forskningen klara riktlinjer om att det l6nar sig att patienten tranar aktivt. Tre av
artiklarna anvander CMP- behandling i sin experimentgrupp, Denis et. al. (2006) an-
vande sig av tva olika CMP- behandlingar som experiment grupp, Lenssen et. al. (2008)
anvande CPM- behandlingen under en langre period och Beaupré et. al. (2001) anvénde
sig av bade CPM- och Sider Board i sina experimentgrupper. Alla dessa tre forskningar
visar resultat, trots att den passiva mobilisering kan ge aningen battre resultat pa kort
sikt, &r det ingen skillnad mellan de patienter om behandlats med passiva rorelser och de
som tranat aktivt pa lang sikt. Med tanke pa att man under den passiva mobiliseringen ar
tvungen att ligga i sangen eller sitta still, stoder jag resultatet att aktiv traning ger lika
bra resultat. Dessutom ar det mer ekonomiskt eftersom CPM- maskinerna ar véldigt
vardefulla. Vidare visar forskningen att det inte ar nagon skillnad ifall patienterna far en
eller flere ganger handledd fysioterapi under sjukhusstadiet efter operationen, sa lange
som de far tillrackligt med information om hur och vad de skall trana . Lenssen et. al
(2006) Detta resultat skal dock ldsas med kritiska dgon eftersom endast en forskning i
oversikten stoder detta resultat. Det skulle ha varit intressant att fa med flere forskningar
som undersoker intensiteten pa fysioterapin under sjukhusstadiet. Direkt efter utskriv-
ningen visar forskningen skriven av Rajan et. al. (2004) att det inte l6nar sig med tréa-
ning med fysioterapeut pa klinik. Sa lange som patienten far tillrackligt med informa-
tion och instruktioner om hur han skall trana fore utskrivningen fran sjukhuset, blir re-
sultaten lika bra som de som tranar pé klinik. Aven nar det galler detta &mne skulle det

varit intressant att fa med flere forskningar for att fa en bredare syn.

Med andra ord I6nar det sig att satsa pa aktiv traning och att Iata patienterna vara sa ak-
tiva och sjalvstdndiga som mojligt dven under sjukhus tiden, det vill sdga sjalvstandigt
réra pa sig och ta ansvar for hygien och traning. Da vet de battre hur de skall trana

hemma och klara sig pa egen hand efter utskrivningen.

Nér det galler det senare skedet efter en total endoprotesoperation har forskarna funderat

mycket pa om patienterna behover trana tillsammans med en fysioterapeut pa klinik el-

ler om de kan trana hemma pa egen hand. Kramer et. al.(2001) visar att traning pa klinik

inte behovs, de patienter som tranat hemma och med jamna mellanrum fatt prata med en
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fysioterapeut i telefonen har under ett ar natt samma resultat som den gruppen som tra-
nat 12 veckor pa klinik. Detta ar ett resultat som stoder bade patienten och sjukhuset
ekonomiskt, bland annat med tanken pa transporterna till sjukhuset. Viktigt &r dock att
patienten far tillrackligt med information och rad fore utskrivning fran sjukhuset. Miz-
ner et.al. (2005) har visat att ju starkare quadriceps desto battre funktion i knéleden.
Dessa tranade pa klinik, men skulle med sakerhet kunna trana lika bra hemma. Aven nar
det géller dessa resultat skall man lasa kritiskt eftersom forskningarna inkluderade i
oversikten var sa fa. Tva inkluderade forskningar stoder dven anvandningen av NMES-
behandling vid besok till fysioterapi mottagningen. Forskarna menar att stimuleringen
ger snabbare resultat pa funktionen da styrkan i musklerna okar snabbare an de patienter
som endast tranat aktivt. Aven traning i vatten rekommenderas trots att det i Harmers et.
al. (2008) forskning inte hittades ndgon skillnad mellan traningen pa land och i vatten.
Tréaningen i vatten minskade svullnaden och styvheten i leden pa kort sikt, men gav pa
lang sikt inte nagra battre resultat an de som tranade pa land. Detta resultat &r valdigt

anvandbart hos patienter som lider av mycket svullnad postoperativt.

Forskningarna for det senare skedet efter operationen visar att ju mer styrka i hela nedre
extremiteten, men speciellt m. quadriceps femoris, desto battre funktion i knéet. Vare
sig man tranar pa land, i vatten med eller utan NMES é&r traningen av muskelkraften det

viktigaste for att fa sa bra funktion i sin nya led som mojligt.

8 SLUTSATS

Med denna litteraturGversikt kan dra slutsatsen att det bade under det akuta/ tidiga ske-
det och under det senare skedet efter en total endoprotesoperation i knéet, 16nar sig att
trana aktivt. Rehabiliteringen behover inte vara dyr, besta av dyra apparater eller krava
mycket av fysioterapeuten, sa lange som patienten far tillrackligt mycket och bra infor-
mation. Eftersom sa fa undersokningar valdes ut for 6versikten, skulle det vara intres-
sant att se vad en dversikt med flere inkluderade artiklar skulle ge for resultat. Dessutom
skulle det ocksa vara intressant att kunna fokusera sig pa en viss typ av rehabiliterings
metod, for att fa ett mer konkret svar pa fraga vilken typ av rehabilitering och fysiotera-

pi som &r bést.

52



53



KALLOR

Arthro-forum. 2009, Tekonivel Polvi [www] Tillgénglig:
http://www.arthroforum.com/fi/index-1/st_pag_patients-knee/ Hamtad 07.04.2009

Beaupré, Lauren A.; Davies, Donna M.; Jones, C. Allyson; Cinats, John G. 2001. Exer-
cise Combined With Continous Passive Motion or Slider Board Therapy Compared
With Exercise Only: A Randomized Controlled Trial of Patients Folowing Total Knee
Arhtroplasty. Physical Therapy. nr 4, s. 29-37.

Bojsen-Moeller, Finn. 2000. Rérelseapparatens anatomi. Stockholm: Liber AB, 381s.

Budowick, Michael; Bjdle, Jan G.; Rolstad, Bent; Toverud, Kari C. 1993. Anatomisk
Atlas. Stockholm: Liber AB. 329s.

Denis, Madeleine; Moffet, Hélene; Caron, France; Oullet, Denise; Paquet, Julien; Nlet,
Lucie. 2006. Effectiveness of Continous Passive Motion and Concentional Physical
Therapy After Total Knee Athroplasty: A Randomized Clinical Trial. Physical Therapy.
nr2,s.174- 185.

Forsberg, Christina; Wengstrom, Yvonne. 2003. Att g0ra systematiska litteraturstudier,
vardering, analys och presentation av omvardnadsforskning. Stockholm. Natur och kul-
tur. 216s.

Harmer, Alison R.; Naylor, Justine M.; Crosbie, Jack; Russel, Tyson. 2008. Land-Based
Versus Water-Based Rehabilitation Following Total Knee Replacement: A Rando-

mized, Single-Blind Trial. Arthritis & Rheumatism. nr. 2, 2009. s. 184-191

Huddleston, Herbert D. 2005. Hips and Knees [www] Tillganglig:
http://www.hipsandknees.com/knee/kneesurgerycomplications.htm Hamtad 06.04.2010

54



Kramer, John F.; Speechley, Mark; Bourne, Robert; Rorabeck, Cecil; Vaz, Margaret.
2001. Comparison of Clinic- and Home-Based Rehabilitation Programs After Total
Knee Arthroplasty. Clinical Orthopaedics and Related Research. nr 410, s. 225-234

Kéypahoito. 2007. Polvi- ja lonkkanivelrikon hoito. [www] Tillganglig: http:// kaypa-
hoito.fi/kh/kaypahoito?suositus=hoi50054 Hamtad 18.03.2009 BMC musculoskeletal

Disorders. nr7.

Lenssen, Ton AF.; Crijns, Yvonne HF.; Waltje, Eddie MH.; van Steyn, Mike JA.; Gee-
sink, Ruud JT.; van den Brandt, Piet A.; de Bie, Rob A. 2006. Effiviency om imme-

diate postoperative inpatient physical therapy following total knee arhtroplasty: an RCT.

Lenssen, Ton AF.; van Steyn, Mike JA.; Crijns, Yvonne HF.; Waltje, Eddie MH,;
Roox, George M.; Geesink, Ruud JT.; van den Brandt, Piet A.; de Bie, Rob A. 2008.
Effectiveness of prolonged use of continou passive motion (CPM), as an adjunct to phy-

siotherapy, after total knee arthroplasty. BMC musculoskeletal Disorders. nr 9.

Lindblom, Per. 2009. Knéaledsartros, gonartros. [www]  Tillganglig:

http://www.internetmedicine.se/dyn_main.asp?page=216 Hamtad 04.05.2010

Mizner, Ryan L.; Petterson, Stephanie C.; Snyder-Mackler, Lynn. 2005. Quadriceps
strength and the time corse of functional recovery after total knee arthroplasty. Journal
of Orthopeadic & Sports Physical Therapy. nr. 7, s. 424-436

Palastanga, Nigel; Field, Derek; Soames, Roger. 1989, 5 uppl. Anatomy and human

movement, structure and function. Butterwoth Heinemann Elsevier Ltd. 717s.

Palmer, Simon H.; Cross, Mervyn J. 2009. Total Knee Arthroplasty. [www] uppdaterad
14.04.2009. Tillganglig: http://emedicine.medscape.com/article/1250275- H&mtad
09.02.2010

Patteri, Katri, 2005, Tekonivelpotilaiden fysioterapia Pirkanmaalla, Fysioterapia, Vol.
52, Nr 4 2005, s. 17-19.
55



Petterson, Stephanie C.; Mizner, Ryan L.; Stevens, Jennifer E.; Raisis, Leo; Bodenstab,
Alex; Newcomb, William, Snyder-MAckler, Lynn. 2008. Improved Functon From Pro-
gressive Strengthening Interventions After Total Knee Arthroplasty: A Randomized
Clinical Trial With an Imbedded Prospective Cohort. Arhtritis & Rheumatism. nr2,
20009. s. 174-183.

Persson, Bjorn M.; Wingstrand, Hans. 2005. Ortopedisk Grundbok. Studentlitteratur,
282s.

Rajan, Rohan A.; Pack, Yousif; Jackson, Hayley; Gillies Clare; Asirvatham Rajan.
2004. No need for outpatiente physiotherapy following total knee arthroplasty- a ran-
domized trial of 120 patients. Acta Orthop Scand. nr 1, s. 71-73.

Ryd, Leif. 2002. Utmérkta resultat efter artroskirurgi- Artroplastik och osteotomi ger
bade smartfrihet och god ledfunktion. Lakartidningen, nr 46, s. 4651-4655.

Steel, Maxwell W. 2006. Whats is new in total knee arthroplasty? Northeast Florida
Medicine. Vol. 57, Nr. 3, s. 16-17.

Stevens, Jennifer E.; Mizner, Ryan L.; Snyder-Mackler, Lynn. 2004. Neuromuscular
Electrical Stimulation forQuadriceps Muscle Strengthening After Bilateral Total Knee
Arhtroplasty: A Case Study. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. nr 1,
2004. s. 21-29.

VSSHP Ohjepankki. 2005. Kné&protesoperation. [www] Tillganglig:
http://ohjepankki.vsshp.fi/se/5313/9842 Hamtad 04.05.2010

Weidenhielm, Lars. 1996. Artroplastik i kné- nio av tio far god smartlindring och for-
battrad livskvalitet, L&kartidiningen, volym 93, nrl0, s. 893-896.

56



FIGURER

Figur 1. Anatomisk bild éver knéleden
http://bryanking.net/wp-content/uploads/2008/08/knee.jpg. Hamtat 8.9.2010

Figur 2. Laterala och mediala menisken i knéleden
http://www.ncssm.edu/library/dirt/VValerie%20Todd/Basic%20Anatomy.html.  Hamtat

8.9.2010
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BILAGOR

Bilaga 1. Checklista for kvantitativa artiklar —RCT enligt Forsberg &
Wengstrom (2008)

A) Syftet med studien?
Ar fragestallningarna tydligt beskriven? JA/NEJ
Ar designen lamplig utifran syftet? JA/NEJ

B) Undersokningsgruppen?

Vilka var inklusionskriterierna?

Vilka var exklusionskriterierna?

Ar undersokningsgruppen representativ? JA/NEJ?

Var genomfordes undersékningen?

Néar genomfordes undersokningen?

Ar en powerberakning gjord? JA/NEJ

Vilket antal krévdes i varje grupp?

Vilket antal inkluderades i experimentgrupp (EG) respektive kontrollgrupp (KG)?

Var gruppstorleken adekvat?

C) Interventionen

Mal med interventionen?

Vad inneholl interventionen?
Vem genomforde interventionen?
Hur ofta gavs interventionen?

Hur behandlades kontrollgruppen?

D) Matmetoder

Vilka matmetoder anvandes?

Var reliabiliteten berdknad? JA/NEJ
Var validiteten diskuterade? JA/NEJ
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E) Analys

Var demografisk data liknande i EG och KG? JA/NEJ. Om nej, vilka skillnader fanns?
Hur stort var bortfallet?

Kan bortfallet accepteras?

Var den statistiska analysen lamplig? JA/NEJ. Om nej, varfor inte?

Vilka var huvudresultaten?

Erholls signifikanta skillnader mellan EG och KG? JA/NEJ. Om ja, vilka variabler?
Vilka slutsatser drar forfattaren?

Instdammer du? JA/NEJ

F) Vardering

Kan resultaten generaliseras till annan population? JA/NEJ
Kan resultaten ha klinisk betydelse? JA/NEJ

Overviger nytta av interventionen ev. Risker?

Ska denna artikel inkluderas i litteraturstudien? JA/NEJ

Motivera varfor eller varfor intel

Bilaga 2. Checklista for kvantitativa artiklar — kvasi

experimentella studier enligt Forsberg & Wengstrom (2008)

A) Syftet med studien?
Ar fragestallningarna tydligt beskriven? JA/NEJ
Ar designen lamplig utifran syftet? JA/NEJ

B) Undersokningsgruppen?
Vilka var inklusionskriterierna?

Vilka var exklusionskriterierna?

Vilken urvalsmetod anvandes?
* Randomiserat urval
* Obundet slumpméssigt urval
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* Kvoturval
* Klusterurval
* Konsekvent urval

* Urvalet e beskrivet

Ar unders6kningsgruppen representativ? JA/NEJ?
Var genomfordes undersékningen?

Vilket antal deltagare inkluderades i undersékningen?

C) Matmetoder

Vilka matmetoder anvéndes?

Var reliabiliteten berdknad? JA/NEJ
Var validiteten diskuterade? JA/NEJ

D) Analys

Var demografisk data liknande i EG och KG? JA/NEJ. Om nej, vilka skillnader fanns?
Hur stort var bortfallet?

Fanns en bortfallsanalys? JA/NEJ

Var den statistiska analysen lamplig? JA/NEJ. Om nej, varfor inte?

Vilka var huvudresultaten?

Erholls signifikanta skillnader mellan EG och KG? JA/NEJ. Om ja, vilka variabler?
Vilka slutsatser drar forfattaren?

Instdmmer du? JA/NEJ

E) Véardering

Kan resultaten generaliseras till annan population? JA/NEJ
Kan resultaten ha klinisk betydelse? JA/NEJ

Ska denna artikel inkluderas i litteraturstudien? JA/NEJ

Motivera varfor eller varfor intel
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Bilaga 3. Matmetoder

SF-36

Ett instrument som anvénds som halsoenkéat dar man maéter fysiska, sociala och mentala

aspekter av halsorelaterade livskvalitet.

Visual Analog Scale (VAS)

Bedomer smarta. Patienten skall sjdlv gradera sin smérta péd en linje: 0 ="ingen sméirta”

och 10 = virsta tinkbara smarta”.

Knee Society Scale (KSS)

Formularets uppgift ar att skilja pa funktionen i knéet och patientens funktion i allman-

het. Formuléret har en god validitet.

Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis index (WOMAC)

Ett sjukdomsspecifikt formular utvecklat for patienter med artros i hoft- eller knaleden.
Man anvander sig av VAS-skalor i tre olika omraden, smarta, styvhet och funktions sva-
righeter. Ju hogre podng desto mindre smarta och battre funktion. Formularet ar vél an-
vant och har god validitet och reliabilitet.

Timed Up-and-Go (TUG)

Man mater tiden det tar for en patient att resa sig fran sittande i en stol med armstdod, ga
tre meter framat, vanda om och ga tillbaka for att sétta sig. Anvands mycket for att méata

mobiliteten hos &ldre manniskor. Reliabiliteten i detta test ar god.

Stair Climbing Test (SCT
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Mater tiden det tar for patienten att ga fem trappsteg upp. Reliabiliteten i detta test ar

god.

6 minuters gangtest

Strackan mats, som patienten klara av att ga under 6 minuter. Detta med eller utan

hjalpmedel.

Knee Outcome Survey Activities of Daily Living scale (KOS ADLS)

Ett frageformular som skall ge information om hur problemen i knaet paverkar det all-
dagliga livet. Numreras fran O till 5 var 0 representerar allra hogsta smarta eller funk-

tionshinder.
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