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Sammendrag 
Formål: Å undersøke om  12 ukers artroseskole (et tverrfaglig behandlingstilbud med 

undervisning og øvelser i primærhelsetjenesten) fører til endring i selvrapportert smerte og 

funksjon hos pasienter med hofte- eller kneartrose. I tillegg se om alder, hvor mye man har 

deltatt i artroseskolen, antall ledd med plager og BMI forklarer endring.  

Teoretisk forankring: Artrose er en vanlig leddsykdom som medfører smerte og nedsatt 

funksjon. Sykdommen kan ikke kureres. Formålet med behandlingen er å lindre smerter samt 

opprettholde funksjonsnivå. Anbefalt grunnbehandlingen bør bestå av pasientopplæring, 

øvelser og, ved behov, vektreduksjon. 

Metode: 35 pasienter, 10 med hofteartrose og 25 med kneartrose, ble undersøkt før og etter 

artroseskolen. Utfallsmål var endring i smerte og fysisk funksjon i Hip disability and 

Osteoarthritis Outcome Score (HOOS; ved hofteartrose) og Knee injury and Osteoarthritis 

Outcome Score (KOOS; ved kneartrose). Analyser ble gjort av pasientgruppen samlet, og for 

hofte- og kneartrose separat med paired sample t-test eller Wilcoxon Signed Rank Test. 

Forklaringsvariablene alder, deltagelse, antall ledd med plager og BMI ble undersøkt med 

multippel regresjonsanalyse.  

Resultater: Gruppen samlet og pasientene med kneartrose viste signifikant endring for både 

smerte og funksjon. Endring for gruppen samlet var 7.6 (95% KI 2.8, 12.5 p=.003) poeng for 

smerte og 8.1 (3.0, 13.1 p=.002) poeng for funksjon. For pasientene med kneartrose var 

endringen 10.0 (4.1, 15.9 p=.002) poeng for smerte og 9.6 (3.5, 15.8 p=.003) poeng for 

funksjon. Pasientene med hofteartrose viste ingen signifikant endring, verken for smerte eller 

funksjon. Kun BMI for gruppen som helhet kunne forklare endring i smerte, hvor høyere 

BMI ved baseline indikerer større endring i smerte (p=.03).  

Konklusjon: Pasienter med kneartrose som deltar i en artroseskole i primærhelsetjenesten får 

en signifikant og klinisk meningsfull endring etter deltakelse. Vi har ingen variabler som kan 

forklare endringen. Artroseskole ser ut til å være et nyttefullt program for denne 

pasientgruppen.   
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Abstract 
Purpose: To investigate if a 12 week long multidisciplinary treatment program situated in 

primary care, containing patient education and exercise, leads to change in pain and function 

in patients with hip or knee osteoarthritis. In addition analyse if the explanatory variables age, 

participation in the program, number of joints involved and BMI explains changes.  

Literature framework: Osteoarthritis is a chronic joint disease leading to pain and impaired 

function. Improve pain and maintain function is treatment goals. Recommended treatment is 

patient education, exercise and weight loss if necessary.  

Method: Changes in pain and function was measured by the questioner Hip disability and 

Osteoarthritis Outcome Score (HOOS; hip osteoarthritis) and Knee injury and Osteoarthritis 

Outcome Score (KOOS; knee osteoarthritis) in 35 participants, 10 with hip osteoarthritis and 

25 with knee osteoarthritis. Analysis has been done for the group as one, and hip or knee 

osteoarthritis separately with paired sample t-test or Wilcoxon Signed Rank Test. The 

explanatory variables has been analysed with multiple regression analysis.  

Results: The group as one and the patients with knee osteoarthritis has significant change in 

pain and function, with change of 7.6 (95% KI 2.8, 12.5 p=.003) points for pain and 8.1 (3.0, 

13.1 p=.002) points for function in the group as one, and 10.0 (4.1, 15.9 p=.002) points for 

pain and 9.6 (3.5, 15.8 p=.003) points for function in the patients with knee osteoarthritis. 

Patients with hip osteoarthritis had no significant changes. Only BMI at baseline for the 

group as one explains changes with higher BMI indicating larger changes in pain (p=.03).  

Conclusion: Patients with knee osteoarthritis has significant and clinically meaningful 

changes in pain and function after participating in a multidisciplinary treatment program in 

primary care. No explanatory variables explain the changes. A multidisciplinary treatment 

program seems beneficial for patients with knee osteoarthritis.  
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Forord 
Når dette forordet skrives nærmer det seg slutten på tre år med masterstudier. Tre svært 

interessante år som har vært mye jobb, men samtidig svært lærerike og hvor man har fått 

masse ny kunnskap. Våre lokale artroseskoler, som denne studien har undersøkt, har vært et 

kjempeartig prosjekt å få innblikk i, og det har vært veldig spennende å følge pasientene 

gjennom skolene som har vært.  

 

Det er mange som skal takkes for at denne oppgaven har latt seg gjennomføre. Jeg vil takke 

min arbeidsgiver, Spydeberg kommune, som har stilt tid og ressurser til disposisjon til mitt 

studie. En takk til Solfrid Grøv og Helén Christoffersen som har hjulpet til med 

datainnsamlingen og gjennomføringen av artroseskolene. En ekstra stor takk til min veileder 

Anne Therese Tveter for inspirasjon, engasjement og god veiledning gjennom hele prosessen.  

 

Til sist en ekstra stor takk til Mari, Sofie og Nora, som har holdt fortet hjemme mens jeg har 

vært opptatt med studiene mine.  

 

Spydeberg, 29.05.2017 

 

Lars Martinsen 

 

  



	VIII	

Forkortelser 
HOOS:  Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score 2.0 

KOOS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score LK 1.0 

WOMAC: Western Ontario & McMaster Universities Osteoarthritis Index 

BMI:   Body Mass Index (Kroppsmasseindeks) 

GLAD: Good Life with osteoArthritis in Denmark/Godt Liv med Artrose i Danmark 

BOA:  Bättre omhändertagande av patienter med artros  

MIC: Minimal Important Change (minste meningsfulle kliniske endring) 

SDC/MDC: Smallest Detectable Change/Minimal Detectable Change (målefeil) 
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1 Innledning 
1.1 Bakgrunn for og hensikt med oppgaven 
Artrose er en svært vanlig sykdom, den hyppigst forekommende leddsykdommen i Norge og 

den vestlige verden, med en forekomst på mellom 5.5-7.1 % for alle aldersgrupper, og som 

øker med alder (Slatkowsky-Christensen & Grotle, 2008). Det er en sykdom som innebærer 

smerter i ledd og redusert funksjonsnivå for de som bli rammet. Det er antatt at forekomsten 

vil øke med en aldrende befolkning, og med økende grad av overvekt (Nelson, Allen, 

Golightly, Goode, & Jordan, 2014). Fordi en så stor del av befolkningen risikerer å utvikle 

artrose er det viktig med effektiv behandling. Det finnes i dag ingen behandling som kan 

reversere sykdommen, så hovedmålet er å redusere smerter og bedre funksjonsnivå (Hunter 

& Felson, 2006). 

 

Det finnes flere retningslinjer for behandling av artrose, og det er generelt enighet på tvers av 

disse om behandling som bør gis (ibid.). En grunnstein i behandlingen er pasientinformasjon 

og øvelser (BMJ Best Practice, 2014; Fernandes et al., 2013; National Clinical Guideline 

Centre, 2014b; Zhang et al., 2008). Det har allikevel vært en utfordring å få implementert 

innholdet i retningslinjene i klinisk praksis (Nelson et al., 2014). Flere studier som har målt 

kvaliteten på oppfølgingen artrosepasienter får i Norge indikerer at de ikke får optimal 

oppfølging av sin artrose (Grønhaug, Hagfors, Borch, Østerås, & Hagen, 2015; Grønhaug, 

Østerås, & Hagen, 2014; Østerås et al., 2013). En undersøkelse av innholdet i epikriser sendt 

fra behandlende fysioterapeut til pasientens fastlege, konkluderer med at behandlingen 

pasientene får ikke er i henhold retningslinjene og at dette indikerer et forbedringspotensial i 

behandlingen av pasienter med artrose (Grønhaug, Grønhaug, & Stensdotter, 2014).  

 

I et forsøk på å sikre pasientene beste evidensbaserte behandling har man i Norge, Sverige og 

Danmark startet såkalte artroseskoler (Rønningen, 2015; Skou & Roos, 2016; Thorstensson, 

Garellick, & Dahlberg, 2014; Thorstensson, Garellick, Rystedt, & Dahlberg, 2015). Disse 

programmene har som intensjon å være en minimal intervensjon, som sørger for informasjon 

og individuelt tilpasset øvelsesbasert behandling til pasienter med artrose. En lignende 

artroseskole har blitt startet opp i kommunen der jeg jobber som kommunefysioterapeut, og 

en nabokommune. Skolen har lagt vekt på å følge retningslinjene for behandling, og bygger 

på prinsippene med pasientinformasjon og øvelsesbasert behandling. Skolen har forsøkt å ha 
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en tverrfaglig tilnærming til behandlingen av artrose. Dette har blitt gjort gjennom 

undervisning gitt av lege, fysioterapeut og ansatte ved kommunal frisklivssentral. Det har 

vært et ønske å bruke kompetanse fra flere faggrupper, eksempelvis i forhold til 

kosthold/vektreduksjon ved frisklivssentralen. Man har gjennom dette forsøkt å få treffe 

bredest mulig ift. anbefalingene i nasjonale og internasjonale retningslinjer.  

 

Denne studien har til hensikt å kvalitetssikre arbeidet som gjøres i våre lokale artroseskoler. 

Formålet er å se hvilken endring man finner i smerte og fysisk funksjon hos deltagerne etter 

gjennomføring av programmet. Gjennom dette ønsker vi å kunne vise om et slikt program 

kan være aktuelt å videreføre i primærhelsetjenesten, som en implementering av 

retningslinjene, etterspurt i litteraturen (Nelson et al., 2014).  

 

1.2 Problemstilling 
• Endres selvrapportert smerte og fysisk funksjon hos hofte-/kneartrosepasienter etter 

gjennomført artroseskole i primærhelsetjenesten? 

• Hvilke av forklaringsvariablene alder, leddplager, deltakelse og BMI vil være 

assosiert med endring i smerte og fysisk funksjon hos pasientene 

 

Første problemstilling ønsker å avdekke resultatet av artroseskolen. Andre problemstilling 

skal se på faktorer som kan forklare resultatet i første problemstilling. Det er i andre 

problemstilling tatt utgangspunkt i faktorer som man i klinikk og tidligere publiserte studier 

ser kan ha innvirkning på resultatet.  

 

Artroseskole er et 12 ukers tverrfaglig tilbud til pasienter med artrose, som inneholder 

undervisning og gruppetrening med individuelt tilpassede øvelser. Pasientenes endring i 

smerte og fysisk funksjon måles med spørreskjemaene Hip disability and Osteoarthritis 

Outcome Score (HOOS) og Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), to 

diagnosespesifikke spørreskjemaer med score fra 0-100 (0 dårligst, 100 best). Med leddplager 

menes antall ledd pasienten har plager fra, fordelt på hofte og kne, høyre eller venstre side, 

eller andre ledd. Totalt kan pasienten da score inntil fem ledd med plager. Med deltagelse 

menes antall ganger pasienten har deltatt totalt i undervisning og gruppetrening. Maksimal 

deltagelse er syv, fordelt på to undervisninger og fem gruppetreninger. Ved vurdering av 
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BMI søker vi ikke å finne om endring i BMI påvirker endring, men om BMI ved baseline 

gjør dette.  

 

1.3 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven innledes med en teoridel om artrose. Her omtales etiologi og patofysiologi, 

risikofaktorer, prevalens og behandlingsprinsipper. Smerte og funksjon relatert til artrose vil 

også omtales i denne delen. I metodekapittelet omtales studiens design, deltagere, 

intervensjon og statistiske analyser. I dette kapittelet vil også måleinstrumentet beskrives, 

samt vurdering av etiske hensyn. I resultatkapittelet presenteres utvalgskarakteristikker og 

resultatene fra de to problemstillingene. Resultatene vil bli presentert for alle deltagerne 

samlet, og fordelt på om de primært har hofte- eller kneartrose. Diskusjonskapittelet er delt 

mellom en metodediskusjon, resultatdiskusjon, og vurdering av kliniske implikasjoner og 

forslag til videre forskning. Oppgaven avsluttes med en konklusjon. 
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2 Teori 
2.1 Artrose 
Artrose er en sykdom som opptrer i synovialledd, som leder til en leddsvikt som gir smerter, 

stivhet og nedsatt funksjon. De vanligste leddene som er involvert er hånd, hofte og kne 

(Flugsrud et al., 2010). Tidligere ble artrose ansett som en degenerativ sykdom i leddets 

brusk, men nåværende forståelse av sykdommen er at den involverer flere strukturer, 

inkludert subkondralt bein, ligament, periartikulær muskulatur, leddkapsel og synovium 

(BMJ Best Practice, 2014; Hunter & Felson, 2006).  

 

2.1.1 Etiologi og patologi 
Artrose har ingen enkelt årsak, men er et resultat av systemiske og lokale mekaniske faktorer, 

hvor anabole og katabole prosesser kommer i ubalanse (BMJ Best Practice, 2014; Lohmander 

& Roos, 2007; Raj & Jones, 2004). Sykdommen kan forstås som en feilet reparasjonsprosess, 

hvor leddet ikke lenger holder tritt med hendelser som overstiger leddets kapasitet, og således 

fører til en leddsvikt. Leddsvikten kan ha sitt utspring i flere deler av leddet som organ (svak 

periartikulær muskulatur, lokalt stress på brusk, etc.). Da man ikke har en sikker årsak får 

man heller ingen lik sykdomsutvikling, kun samme utfall, en leddsvikt (Brandt, Dieppe, & 

Radin, 2009). Det har av flere vært foreslått at artrose kan forstås som en gruppe av lidelser 

som ender i samme utfall, og i mindre grad som en egen sykdom (Dieppe & Lohmander, 

2005). 

 

Ved artrose vil hyalinbruskens metabolisme domineres av katabole prosesser, med 

nedbrytning og tap av vevskomponenter. Aggrekan, en av hovedkomponentene i det 

ekstracellulære matriks som bygger opp brusk, tapes tidlig i prosessen, og etter hvert skades 

også kollagennettverket. Kollagennettverket går fra et nettverk av lange tråder orientert i 

hovedretningen for belastning, til å få et uttrykk av overflatefibrillering (Flugsrud et al., 

2010). Denne svekkelsen av brusken kan ha en forklaring gjennom en genetisk defekt i type 

2-kollagen, som finnes i det ekstracellulære matriks i brusken, eller økt enzymaktivitet som 

man finner i enkelte inflammatoriske lidelser. Brusksvekkelse kan også oppstå gjennom økt 

mekanisk stress på leddflatene, eksempelvis ved leddinstabilitet eller –deformitet (Brandt et 

al., 2009; Solomon, Warwick, & Nayagam, 2005). De patologiske forandringene i leddet er 

påvirket av lokale cytokiner og enzymet protease. Selv om sykdommen drives mekanisk, 
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medieres det gjennom biokjemiske prosesser (Raj & Jones, 2004). Forandringer i det 

subkondrale bein, med fortykkelse gjennom økt beincelleaktivitet, starter tidlig (Flugsrud et 

al., 2010). Etter hvert vil beinet bli eksponert, og cyster og osteofytter dannes ved leddets 

randsone. Dette kan ses på som et forsøk på reparasjon fra kroppens side. Kroppens 

motreaksjon bygger oppunder at man kan se artrose som en dynamisk lidelse, og ikke som 

tidligere som en degenerativ lidelse med bakgrunn i ”wear and tear” (Brandt et al., 2009; 

Flugsrud et al., 2010; Solomon et al., 2005). 

 

2.1.2 Klassifisering, diagnostisering og prevalens 
Artrose klassifiseres som primær (idiopatisk) eller sekundær. Primær artrose har ingen kjent 

årsak. Sekundær artrose har en forutgående kjent påvirkning av leddet, slik som reumatisk 

sykdom, medfødte abnormaliteter, skader eller pågående tung fysisk belastning gjennom 

idrett eller arbeid, som på sikt fører til artrose (BMJ Best Practice, 2014). Diagnosen artrose 

settes gjennom en anamnese og klinisk undersøkelse. Røntgen brukes til å bekrefte 

sykdommen, men er et lite sensitivt diagnostisk verktøy, da man ikke ser endringer i leddet i 

de tidlige stadiene av sykdommen (Flugsrud et al., 2010; Hunter & Felson, 2006).  

 
Som hjelp i diagnostiseringen, og for å skille artrose fra andre leddsykdommer, er det utviklet 

kriterier for klassifisering basert på laboratoriske prøver, radiografiske beskrivelser og/eller 

kliniske beskrivelser av symptomer (tabell 1 og 2) (Altman et al., 1991; Altman et al., 1986; 

Slatkowsky-Christensen & Grotle, 2008). Kellgren og Lawrence har utviklet radiografiske 

kriterier som involverer avsmalning av leddspalte, subkondral sklerose og identifisering av 

osteofytter (Slatkowsky-Christensen & Grotle, 2008). Fordi man opererer med forskjellige 

systemer for klassifisering refereres det i litteraturen til symptomatisk og radiografisk artrose. 

Tabell 1: Diagnosekriterier kneartrose. Fra Development of criteria for the classification and reporting of 
osteoarthritis: Classification of osteoarthritis of the knee (Altman et al., 1986) 

Klinisk og laboratorisk prøver Klinisk og radiografisk Klinisk 
Knesmerte + 5 av 9: 
- Alder over 50 år 
- Morgenstivhet inntil 30 min 
- Krepitering 
- Benete ømhet 
- Benete forstørringer 
- Ingen palperbar varme 
- ESR under 40 mm/t 
- RF under 1:40 
- SF OA 

Knesmerte + 1 av 3: 
- Alder over 50 år 
- Morgenstivhet inntil 30 min 
- Krepitering 
 
+ Osteofytter 

Knesmerte + 3 av 6: 
- Alder over 50 år 
- Morgenstivhet inntil 30 min 
- Krepitering 
- Benete ømhet 
- Benete forstørringer 
- Ingen palperbar varme 

(ESR=erythrocyte sedimentation rate, RF=rheumatoid factor, SF OA = tegn på artrose i synovial væske 
(klar, viskøs, eller hvite blodlegemer <2000/mm3)) .  
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Disse begrepene er ikke entydig definert, men viser til hvilket system for klassifisering man 

har brukt i definisjonen av artrose i den enkelte studie. Ved symptomatisk artrose ligger 

hovedtyngden av klassifiseringen på et klinisk perspektiv, mens radiografisk artrose baserer 

seg på en definisjon av artrose basert på røntgenbilder og radiografiske kriterier.  

 

Det er kjent at det er uoverensstemmelse mellom patologiske tegn på artrose og kliniske 

symptomer. Eksempelvis er det lite sammenheng mellom graden av leddplager og funn på 

røntgen. Man har derfor undersøkt om det er forskjell mellom en klassifisering basert på 

radiologiske eller kliniske kriterier. Studier har avdekket 25 forskjellige 

klassifiseringssystemer for kneartrose alene. Disse systemene har god reliabilitet, høyest for 

de som baserer seg på radiologiske kriterier, men validiteten i alle systemene kritiseres (L. 

Murphy & Helmick, 2012; Schiphof, de Klerk, Koes, & Bierma-Zeinstra, 2008). I en artikkel 

fra 2006 kritiseres de kliniske ACR-kriteriene for å ikke kunne avdekke symptomatisk 

kneartrose hos eldre pasienter. Oppfylling av de kliniske kriteriene gjenspeiler ikke funn ved 

en diagnostisering basert på symptomer gjennom siste måned og grad av artrose ved røntgen 

basert på Kellgren og Lawrence-score. I følge forfatterne ser det ut til at ACR-kriteriene i 

større grad avspeiler tegn ved langtkommen artrose (Peat et al., 2006).  

 

Avhengig av klassifiseringsmetode vil forekomsten av artrose variere. Hunter og Felson 

oppgir at ca. 6% av voksne over 30 år har knesmerter og radiologisk diagnostisert artrose 

Tabell 2: Diagnosekriterier hofte. Fra The American Collece of Rheumatology Criteria for the 
Classification and Reporting of Osteoarthritis of the Hip (Altman et al., 1991) 
 
Klinisk Klinisk og radiografisk 

(tradisjonelt format) 
Klinisk og radiografisk 
(klassifiseringstre) 

1. Hoftesmerte 
og 
2 a. Innadrotasjon hofte < 15 

grader 
og 
2 b. ESR ≤ 45 mm/t 
eller 
3 a. Innadrotasjon hofte ≥ 15 

grader 
og 
3 b. Smerte ved innadrotasjon 

hofte 
og 
3 c. Morgenstivhet hofte ≤ 60 

min. 
og 
3 d. Alder < 50 år 

Hoftesmerte + 2 av 3 
- ESR < 20 mm/t 
- Femorale eller acetabulare 

osteofytter på røntgen 
- Redusert leddspalte på 

røntgen 

1. Hoftesmerte 
og 
2. Femorale og/eller 

acetabulare ostefoytter 
eller 
3 a. ESR ≤ 20 mm/t 
og 
3 b. Redusert leddspalte 
 

(ESR=erythrocyte sedimentation rate) 
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(Hunter & Felson, 2006). I den norske Ullensaker-undersøkelsen fra 2004 ble deltagerne 

spurt om de hadde fått stilt diagnosen slitasjegikt (artrose) i kne, hofte eller hender av lege 

og/eller på røntgen. Her fant man en gjennomsnittlig prevalens for alle aldersgrupper på 7.1% 

for kneartrose og 5.5% for hofteartrose (Grotle, Hagen, Natvig, Dahl, & Kvien, 2008). 

Tallene skiller seg ikke markant fra andre skandinaviske land, og anses derfor som 

troverdige, tross at de er selvrapporterte (Slatkowsky-Christensen & Grotle, 2008).  I USA er 

det anslått at 25.3% av befolkningen vil utvikle symptomatisk hofteartrose i løpet av livet. 

Samme tall for kneartrose er 44.7% (L. Murphy et al., 2010; L. Murphy et al., 2008). 

Forekomsten øker markant med alder. I The Framingham Osteoarthritis Study fant man at 

prevalensen av radiografisk artrose økte fra 27% hos de under 70 år, til 44% hos de over 80 

år (Felson et al., 1987). I en studie av hofteartrose fant man at det i aldersgruppen 45-54 år 

var en prevalens på 5.9%, noe som økte til 17% hos de over 75 år (N. Murphy, Eyles, & 

Hunter, 2016).  

 

2.1.3 Risikofaktorer 
Kjente risikofaktorer for artrose er blant annet alder, kjønn, overvekt, genetiske og arvelige 

forhold og leddskader (Palazzo, Nguyen, Lefevre-Colau, Rannou, & Poiraudeau, 2016).  

Risikofaktorene kan deles inn i individuelle personlige disponerende faktorer og 

leddspesifikke disponerende faktorer. De individuelle disponerende faktorene kan igjen deles 

i modifiserbare og ikke-modifiserbare faktorer, illustrert i figur 1 (Johnson & Hunter, 2014). 

De viktigste risikofaktorene vil bli presentert i det videre.  

 

Alder en av de viktigste risikofaktorene for artrose. Det antas at det er en multifaktoriell 

forklaring til hvorfor alder har en slik innvirkning, som blant annet involverer nedbrytning av 

brusk, svakere muskulatur og redusert propriosepsjon (Palazzo et al., 2016). Aldersbetingede 

biologiske endringer oppstår i brusk og annet vev, som ligamenter og bein (N. Murphy et al., 

2016). Redusert propriosepsjon har blitt linket til dårligere fysisk funksjon, og det samme har 

kraftkontroll i quadriceps hos pasienter med artrose (Hortobágyi, Garry, Holbert, & Devita, 

2004). Generell svekkelse ved alderdom, redusert funksjon av nervesystemet og biologiske 

endringer, kan føre til økt biomekanisk stress på leddene og redusere leddets evne til og 

opprettholde balansen mellom nedbrytning og oppbygning. Sarkopeni, aldersbetinget tap av 

muskelmasse, kan også være involvert i denne prosessen (Brandt et al., 2009; Johnson & 

Hunter, 2014; N. Murphy et al., 2016).  
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Kvinner har vesentlig høyere forekomst av artrose enn menn. Det er lansert teorier om at 

forskjellen har bakgrunn i hormonelle faktorer hos kvinner. Etter menopause eller avbrutt 

behandling med hormontilskudd har man sett en økning i forekomsten av artrose for kvinner 

(Fenton & Panay, 2016). Det er dermed spekulert i om østrogen kan ha en innvirkning på 

utviklingen av artrose, men her er resultatene uklare (Johnson & Hunter, 2014; Xiao et al., 

2016). Også andre faktorer kan være involvert, slik som forskjell i beinstyrke, leddstilling, 

ligament-laktisitet, svangerskap, neuromuskulær styrke og redusert brusktykkelse (Johnson & 

Hunter, 2014). 

 

Genetiske faktorer kan stå for så mye som 60 % av artrose i hofte og hånd, og 40 % for 

artrose i kne. Det antas at genene kan ha innvirkning på debuten av sykdommen. I 

hofteartrose er det observert familiær opphopning, med økt relativ risiko for totalprotese opp 

til tredje generasjon (besteforeldrenivå) (Palazzo et al., 2016; Pelt, Erickson, Peters, 

Anderson, & Cannon-Albright, 2015).  

 

Overvekt er trolig den sterkest modifiserbare enkeltfaktoren for artrose. Man finner økt risiko 

for både hånd-, hofte- og kneartrose, men særlig risikoen for kneartrose øker ved overvekt. 

Personer med grad 2 fedme (BMI >35) har 4.7 ganger større risiko for å utvikle kneartrose 

	

	
 
Figur 1: Leddspesifikke og personlige disponerende risikofaktorer for artrose. Fra The Epidemiology of 
Osteoarthritis (Johnson & Hunter, 2014) 
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enn normalvektige (BMI <25) (Reyes et al., 2016). Ved fedme (BMI >30) har man funnet en 

sterk assosiasjon til kneartrose med en odds ratio på 2.66 (95% KI 2.15-3.28) og relativ risiko 

på 8.1 (Johnson & Hunter, 2014; Palazzo et al., 2016). Ved overvekt (BMI >25) har man 

funnet en odds ratio på 1.98 (95% KI 1.57-2.20) (Palazzo et al., 2016). Overvekt og 

kneartrose ser ut til å følge et dose-respons mønster, hvor man for hver 5. BMI-enhetsøkning 

øker risikoen for kneartrose med 35%. Det er her en signifikant sterkere assosiasjon for 

kvinner enn menn (ibid). For hver 2. BMI-enhetsøkning øker odds ratio med 1.36 for 

radiografisk kneartrose (Kalunian, Tugwell, & Curtis, 2015). Kvinner med kneartrose har økt 

risiko for å utvikle bilateral artrose ved overvekt. Risikoen for kontralateral kneartrose øker 

med 6.5% for hvert 5. ekstra kilo kroppsvekt (ibid). Samtidig viser The Framingham Study at 

en reduksjon i kroppsvekt på 5 kg. reduserer risikoen for kneartrose med 50% (Johnson & 

Hunter, 2014). Det er ikke funnet like klare assosiasjoner mellom hofteartrose og overvekt, 

som ved kneartrose (Kalunian et al., 2015).  

 

Kombinasjonen av overvekt og arbeid med aktiviteter med bøyd kne øker risikoen for 

kneartrose til en odds ratio på 14.7. Generelt har man funnet økt risiko for kneartrose ved 

huksittende, knesittende og arbeid som involverer trappegange. For hofteartrose er det funnet 

korrelasjon mellom å stå mer enn to timer om dagen, tunge løft og å gå mer enn 3 km om 

dagen. Det antas at sammenhengen mellom arbeid og artrose går på gjentatt belastning av 

leddet med påfølgende skade over tid (ibid). Det har vært en mistanke om at gjentatt 

belastning gjennom fysisk aktivitet også er en risikofaktor for artrose. I idretter med 

repetitive og intensive bevegelser, som fotball og tennis, har man funnet en assosiasjon 

mellom aktivitet på elite-nivå og utvikling av artrose. Hos langdistanseløpere har man ikke 

funnet noen sammenheng mellom aktivitetsnivå og artrose på alle ferdighetsnivåer (Johnson 

& Hunter, 2014). Faktisk har man funnet redusert risiko for artrose i studier av løpere 

sammenlignet med andre aktiviteter (Callahan, Fields, & Grayzel, 2016). Det er ikke sikkert 

at samme aktivitet assosiert med artrose på elitenivå er en risikofaktor for utøvere på 

mosjonist-nivå. Det er også uklart om utviklingen av artrose kun er relatert til aktiviteten, 

eller om den har sammenheng med skader (Johnson & Hunter, 2014; Kalunian et al., 2015). 

En nylig systematisk oversikt om fysisk aktivitet og risiko for artrose har sådd tvil om disse 

sammenhengene, da kvaliteten på studiene er av lav eller svært lav kvalitet (Tran et al., 

2016).  
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10-20 år etter skader av fremre korsbånd og menisk utvikler mange av de skadede artrose i 

det aktuelle kne. For isolerte korsbåndskader rapporteres det om en forekomst opp mot 13 %. 

I korsbåndskader med involvering av menisk er forekomsten 21-48 % (Øiestad, Engebretsen, 

Storheim, & Risberg, 2009). Andre rapporterer om en forekomst av artrose med smerte og 

funksjonsnedsettelse hos et gjennomsnitt på 50 % av de skadede (Lohmander, Englund, Dahl, 

& Roos, 2007). En systematisk oversikt har funnet en odds ratio på 3.8 for kneartrose etter 

kneskade. Tilsvarende odds ratio for hofte er 5.0. Risikoen øker etter kneskade og 

meniskektomi, med OR 7.4 (Richmond et al., 2013). Årsaken til utviklingen av artrose hos de 

med kneskader er usikker. Det er laget hypoteser om at energien i skadeøyeblikket i seg selv 

kan skade brusken i kneet. Osteochondrale skader er sett hos 80-90 % hos pasienter med 

akutt ACL-ruptur. Blødninger i leddet fører til utslipp av inflammatoriske cytokiner og 

protease, og dette kan føre til skade på bruskens type 2 kollagen (Johnson & Hunter, 2014). 

Endringer i subkondralt bein kan også oppstå pga. energien i skadeøyeblikket. Endringer sett 

her kan være et tegn på at brusken er utsatt for store krefter, da subkondralt bein er en viktig 

støtdemper for trykk i et ledd (Brandt et al., 2009; Lohmander et al., 2007).  

 

Det er funnet at svekkelser i quadriceps-muskulatur alene kan være en risikofaktor for 

utvikling av artrose. En studie har funnet at blant kvinner med ingen radiografiske tegn til 

artrose ved første undersøkelse, men med artroseforandringer 30 måneder senere, var 

quadriceps-styrken signifikant dårligere ved første undersøkelse enn blant de som ikke 

utviklet artrose (Brandt et al., 2009). Disse funnene støttes av en systematisk oversikt fra 

2015, hvor man finner at redusert styrke i kneekstensorer ved baseline fører til en økt risiko 

for kneartrose ved 2,5 til 14 års oppfølging. Den økte risikoen er tilstede både for menn og 

kvinner, og gjelder både symptomatisk og radiografisk artrose, samt selvrapportert artrose. 

Resultatene holder seg gyldige selv om man fjerner deltagere med tidligere ACL-

rekonstruksjoner. Dette er pasienter man i utgangspunktet kan mistenke å ha svekkelser i 

muskulatur grunnet tidligere skader, eller sekundær artrose grunnet ACL-skaden (Øiestad, 

Juhl, Eitzen, & Thorlund, 2015). For pasienter med meniskskade ved baseline har man funnet 

at det for kvinner er en assosiasjon mellom høyere kneekstensorstyrke ved baseline og 

redusert risiko for radiologisk artrose etter 84 måneder, sammenlignet med de med lavere 

styrke. Høyere styrke reduserte ikke risikoen for utvikling av symptomatisk kneartrose for 

verken menn eller kvinner i samme studie, men disse resultatene var ikke statistisk 

signifikante (Thorlund et al., 2016). Årsaken til at muskelsvakhet er en risikofaktor for 

utvikling av artrose er ikke fullt klarlagt. Kneekstensorene fungerer som en trykkavlaster og 
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stabilisator leddet, og det kan tenkes at svakhet i denne muskulaturen kan medføre økt 

mekanisk stress på leddet (Brandt et al., 2009; Øiestad et al., 2015). Muskulatur rundt 

hofteleddet vil trolig ha en lik trykkavlastende og stabiliserende funksjon, men man har ikke 

funnet like klar sammenheng her mellom muskelsvakhet og risiko for utvikling av 

hofteartrose (N. Murphy et al., 2016). 

 

2.1.4 Smerte 
Smerte er hovedsymptomet ved artrose, og så mye som 20 % av kronisk smerte i Europa kan 

relateres til dette. Prevalensen av smerte er vesentlig høyere enn stivhet og tap av funksjon 

ved artrose (Perrot, 2015). Smertene er hovedårsaken til de fleste kontaktene i 

primærhelsetjenesten, og hovedgrunnen til de som velger protesekirurgi (Hawker et al., 

2008). Smerte ved artrose er aktivitetsrelatert, og blir bedre ved hvile (Doherty & Abhishek, 

2016). 

 

Smerter ved artrose er relatert til både perifere og sentrale mekanismer, som kan moduleres 

av flere faktorer, slik som psykologiske og genetiske faktorer (Perrot, 2015). Det er et 

komplekst bilde hvor smertene påvirkes av lokale forhold i leddet, smertesensitivisering, 

kortikal opplevelse av smerte og kontekstuelle faktorer (Dieppe & Lohmander, 2005).  

 

Leddbrusken i seg selv er avaskulær og ikke innervert av nerver. Smerte ved artrose oppstår 

dermed trolig i strukturer rundt leddet, både gjennom en nedbrytning av leddet og forsøkene 

på oppbygning (Sofat, Ejindu, & Kiely, 2011). Det er samtidig liten sammenheng mellom 

graden av leddskade på røntgen og graden av smerter. Funn av leddskader på røntgen 

disponerer for større grad av leddsmerter, men alvorlig skade på røntgen gir ikke automatisk 

mer smerter (Dieppe & Lohmander, 2005). 

 

De perifere smertemekanismene oppstår i leddet med artrose, hvor det trolig er skade på 

leddstrukturer, som synovium, kapsel og subkondralt bein, som stimulerer smertesensorene, 

nociceptorene, i leddet. Mekanisk stimulering av nociceptorer skjer gjennom økt intra-

artikuært trykk, noe som kan oppstå ved inflammasjon, og også ved skade på brusken, som 

kan skape overtrykk i subkondralt bein. Lokal inflammasjon fører til utslipp av pro-

inflammatoriske mediatorer, slik som nerve growth factor (NGF), nitrogenoksid (NO), 

fosfolipase, cyclooxygenase (COX) og prostanoider. Disse inflammatoriske mediatorene 
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bidrar til ødeleggelse av vev i leddet. I en kronisk fase blir det nociceptiske systemet mer 

sensitivt, noe som fører til hyperalgesia og allodynia. Dannelse av osteofytter kan ødelegge 

normal leddmobilitet og føre til impingement i leddet, noe som igjen kan føre til smerter 

(Perrot, 2015; Sofat et al., 2011). 

 

To spesifikke tilstander som kan være mediatorer ved artrosesmerte er benmargslesjoner og 

synovitt. Benmargslesjoner har vist seg å kunne være en predikator for smerte og 

progresjonen av bruskskade ved artrose, og kan derfor være en faktor å forsøke og påvirke 

ved smertebehandling. Når lesjonene blir mindre, minsker smerten og hyppigheten av den. 

Synovitt er en tilstand som opptrer i ledd med artrose, og studier har funnet en sterk 

korrelasjon mellom synovitt og alvorligheten av knesmerter (Dieppe & Lohmander, 2005; 

Schaible, 2012; Sofat et al., 2011).  

 

De perifere smertemekanismene antas å ha størst betydning i et tidlig stadium av artrose. I en 

mer langtkommen fase får sentrale mekanismer større betydning (Perrot, 2015). Studier av 

aktivitet i hjernen ved smerte hos artrosepasienter har funnet at det oppstår en sentral 

sensitivisering, ikke ulikt det man ser hos andre kroniske smertepasienter. Sentral 

sensitivisering er definert som en ”forsterkning av nevrale signaler i det sentrale 

nervesystemet som fører til hypersensibilitet for smerte”. Endringen man ser hos pasientene 

er at de mister smerteinhiberende mekanismer i nervesystemet, og får økt temporal og spatial 

summasjon. Stimuli i området rundt og fjernere fra leddet kan føre til smerter. Klinisk ser 

man at det oppstår lengre og sterkere smerter ved et stimuli som i utgangspunktet ikke er 

smertefullt, og pasientene klager over smerter i et større område enn bare det affiserte leddet 

(Lluch, Torres, Nijs, & Van Oosterwijck, 2014; Schaible, 2012). Sensitiviseringen kan oppstå 

hos så mange som 30 % av pasientene med artrose. I hvilken grad behandlingen vi gir har 

innvirkning på sensitiviseringen er usikkert, men det er et element som kan være med og 

forklare smerteopplevelsen til pasientene (Lluch et al., 2014).  

 

Pasienter med hofteartrose klager oftere på verkende smerter, mens for de med kneartrose 

rapporteres det hyppigere om skarpere smerter. Smertetypene beskrives i begge 

pasientgrupper, og den verkende smerten beskrives som en bakgrunnssmerte som er der hele 

tiden. Den skarpe smerten kommer i perioder, og er utmattende kraftig og intens. Begge 

pasientgrupper kan oppleve smertevariantene, og det rapporteres at den skarpe smerten er 

mer plagsom (distress) enn den verkende smerten. Intensiteten i smertene har innvirkning på 
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livskvaliteten, og tilfellene hvor den skarpe smerten oppstår uforutsigbart og med høy 

smerteintensitet har størst påvirkning. Pasientene opplever at smertene hemmer deres daglige 

og sosiale aktiviteter, og flere melder om at de begrenser denne aktiviteten for å unngå og 

trigge smertene (Hawker et al., 2008).  

 

Gjennom dagen har artrosepasienter et typisk klinisk bilde med store morgensmerter som 

avtar etter hvert. Smertene øker deretter gjennom dagen, trolig med økende aktivitet, for mot 

kvelden og avta, trolig med redusert aktivitet. Samtidig er det store individuelle variasjoner 

innenfor dette bildet. Man har, ved gjentatte målinger gjennom en dag, funnet en differanse 

på 35 på en 1-100 skala mellom høyeste og laveste gjennomsnittsmåling pr dag (Allen, 

Coffman, Golightly, Stechuchak, & Keefe, 2009). Nattsmerter forekommer, med en negativ 

innvirkning på søvn, noe som igjen er funnet å gi sterkere smerter, fatigue, nedsatt funksjon, 

og depressivt eller angstpreget stemningsleie (Hawker et al., 2008).  

 

Smertene har blitt beskrevet som forskjellige i forskjellige stadier av artrose. Ved mild 

artrose beskriver pasientene en forutsigbar skarp smerte, vanligst utløst ved en aktivitet, som 

til slutt fører til begrensninger i mer belastende aktivitet (eks. sportsaktiviteter med høye 

fysiske krav). Ved moderat artrose opplever man en forutsigbar smerte som hyppigere er 

assosiert med andre leddsymptomer, som for eksempel låsinger av kneet. Smertene er mer 

konstante, og har en større innvirkning i dagliglivet. Ved alvorlig artrose har man en konstant 

verkende smerte, avløst av perioder med uforutsigbar intens smerte. Mønsteret er vekslende, 

og leder ofte til fysisk inaktivitet, og går også utover sosial aktivitet (Hawker et al., 2008).  

 

2.1.5 Fysisk funksjon 
Fysisk funksjon er, sammen med smerte, et av fire domener som ved OMERACT (Outcome 

Measures in Rheumatology) III-konferansen kom til enighet om at bør evalueres i kliniske 

studier om artrose. Bakgrunnen for enigheten om disse domenene var at man i studier av 

artrose, og reumatiske lidelser generelt, manglet klare utfallsmål. Dette ga stor variasjon i den 

enkeltes måte og bruke de kliniske utfallsmålene på, og vanskeliggjorde sammenligning av 

studier på tvers (Bellamy et al., 1997; Tugwell et al., 2007). Smerte og fysisk funksjon er 

også inkludert i et nyutviklet standard sett for utfallsmål for pasienter med artrose i 

hofte/knær fra International Consortium for Health Outcome Measurement (ICHOM). Målet 

for standardsettet er å finne en standard for å kunne evaluere, sammenligne og forbedre 
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klinisk oppfølging av pasienter med artrose. Det er et fokus på at man skal måle utfall som er 

relevant for pasienten, og man har gjennom en Delphi-prosess kommet frem til et sett med 

domener som skal måles (Rolfson et al., 2016).  

 

Funksjon som begrep kan være vanskelig å definere. World Health Organization (WHO) sitt 

klassifiseringsverktøy, The International Classification of Functioning, Disability and Health 

(ICF), er et verktøy for å klassifisere helserelatert informasjon. Verktøyet skal hjelpe oss med 

å beskrive endringer i kroppsfunksjon og strukturer, hva en person med nedsatt helse evner å 

gjøre i sitt miljø (kapasitet), og hva de mestrer å gjøre i sitt miljø (yteevne). Systemet er 

inndelt i to deler med hver sin separate komponent. Første del omhandler kroppsfunksjoner 

og –strukturer, og andre del aktivitet og deltakelse. Overordnet bruker ICF funksjon som 

begrep når de omtaler alle kroppsfunksjoner, aktiviteter og deltakelse. I sine underliggende 

definisjoner av de forskjellige domenene defineres aktivitet som utførelsen av en oppgave 

eller handling av et individ, og deltakelse som involveringen i en livssituasjon. Det er disse to 

definisjonene vi forholder oss til når vi i denne oppgaven bruker begrepet funksjon (WHO, 

2002). En studie av to av de mest brukte spørreskjemaene relatert til artrose (Western Ontario 

& McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) og Lequesne-Algofunctional 

Index) viser at spørsmålene i spørreskjemaene om fysisk funksjon kan klassifiseres under 

domenene aktivitet og deltakelse. Dette styrker at vi kan bruke aktivitet og deltakelse som 

definert i ICF som definisjon på funksjon, da spørsmålene fra WOMAC inngår i denne 

oppgavens måleinstrument (Weigl et al., 2003).  

 

Målinger av fysisk funksjon hos pasienter med hofte- og kneartrose viser stabilt eller 

nedadgående funksjonsnivå over tid. Prognostiske faktorer er redusert utadrotasjon i hofte og 

økt smerte etter ett år (van Dijk et al., 2010; Øiestad et al., 2016). Innen subgrupperinger av 

pasientene med artrose er det store variasjoner. I en populasjon på 2110 knær med artrose 

eller høy risiko for utvikling av artrose fant man at 54 % av deltagerne hadde likt 

funksjonsnivå etter 7 år, mens de resterende fordelte seg i grupper på enten sakte 

nedadgående funksjonsnivå, opprettholdelse av funksjonsnivå de første 36 måneder før 

nedadgående funksjon, raskt nedadgående nivå første 12 måneder for så å stabilisere seg, 

eller et raskt nedadgående funksjonsnivå til laveste målte resultat (White, Neogi, Nguyen, 

Niu, & Zhang, 2016) 
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Det er i studier funnet korrelasjon mellom smerte og funksjonsnivå. Denne sammenhengen 

har fått enkelte til å sette spørsmålstegn ved om vi skal oppfatte smerte og funksjon som to 

forskjellige domener når vi studere pasienter med artrose (Juhakoski, Tenhonen, Anttonen, 

Kauppinen, & Arokoski, 2008; Stratford, Kennedy, & Woodhouse, 2006). Det er allikevel 

ikke kommet opp noen ny enighet utover OMERACT III som tilsier at vi bør gjøre dette. 

Med bakgrunn i dette velger man derfor i denne studien og bruke smerte og fysisk funksjon 

som separate utfallsmål.  

 

2.1.6 Behandling 
Hovedmålet i behandlingen av artrose er å redusere smerter og leddstivhet, samt forbedre 

funksjon. For å nå dette er det foreslått en stegvis tilnærming til behandlingen, hvor en 

hoveddel bør bestå av pasientinformasjon og øvelser, og vektreduksjon om nødvendig. Den 

stegvise tilnærmingen har støtte i internasjonale retningslinjer og oppslagsverk (figur 2)   

(BMJ Best Practice, 2014; Fernandes et al., 2013; Lohmander & Roos, 2007; McAlindon et 

al., 2014).  

 
For pasienter med alvorlig grad av hofte- og kneartrose, som ikke responderer på annen 

behandling, vil kirurgi i form av innsetting av leddprotese være en mulighet. Men denne 

gruppen utgjør et mindretall  av de med artroseplager (Lohmander & Roos, 2007). Artroskopi 

har vært brukt for artrose i knær eller ved meniskrupturer, men senere forskning har satt 

	
Figur 2: Behandlingspyramide ved artrose. Fra Pathogenesis and management of pain in osteoarthritis 
(Dieppe & Lohmander, 2005) 
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spørsmålstegn ved effekten i bruken av dette (Laupattarakasem, Laopaiboon, 

Laupattarakasem, & Sumananont, 2008; Thorlund, Juhl, Roos, & Lohmander, 2015). Ikke-

traumatiske meniskrupturer kan ses på som et begynnende symptom på kneartrose. Ved 

sammenligning av kirurgi mot øvelsesbehandling har man ikke funnet forskjell i 

smertereduksjon, funksjon eller livskvalitet. Begge grupper opplever en lik forbedring i 

utkomme etter 6 måneder (Herrlin, Hållander, Wange, Weidenhielm, & Werner, 2007; Khan, 

Evaniew, Bedi, Ayeni, & Bhandari, 2014; Kise et al., 2016). I følge studien til Herrlin et al. 

gjelder det samme ved 2 og 5 års oppfølging. Et funn her var allikevel at 1/3 av deltagerne i 

øvelsesgruppen ikke opplevde noen endring med bare øvelser. Disse ble tilbudt artroskopi, og 

dette resulterte i at de opplevde samme forbedring som de øvrige deltagerne (Herrlin et al., 

2013).  

 

Smerte ved artrose kan håndteres medikamentelt. For kneartrose anbefaler American College 

of Rheumatology bruk av paracetamol, perorale og topiske ikke-steroide antiinflammatoriske 

midler (NSAID), tramadol og intraartikulære steroidinjeksjoner. For hofteartrose gjelder de 

samme anbefalingene, med unntak av topiske NSAID-midler (Hochberg et al., 2012). Ved 

oppstart av medikamentell behandling gis paracetamol og evt. topiske agenter før man går 

over til NSAID-midler. Bruken av paracetamol har den siste tiden vært debattert, da man har 

funnet at korttidseffekten av paracetamol sammenlignet med placebo er så liten at man antar 

at den ikke har noen klinisk relevans (Machado et al., 2015). Forskjellen i effekt mellom 

paracetamol og NSAID-midler er også liten, i favør av NSAID-midlene, men de har flere 

negative bivirkninger (Verkleij, Luijsterburg, Bohnen, Koes, & Bierma-Zeinstra, 2011). Det 

er særlig risikoen for gastrointestinale bivirkninger man frykter (Flugsrud et al., 2010; 

Hochberg et al., 2012).  

 

Kjernebehandlingen for pasienter med artrose er pasientopplæring, opplæring i 

egenbehandling (self-managment), land- og vannbaserte øvelser for utholdenhet, styrke og 

nevromuskulær funksjon, livsstilsråd, og, om nødvendig, vektreduksjon (Allen et al., 2016). 

28 av 34 kliniske retningslinjer anbefalte i 2010 at pasientopplæring er en del av 

behandlingen ved artrose, og det er vist at intervensjoner som gir økt styrkning av evnen til 

kontrollere sin egen helsetilstand (empowerment) også gir bedre utfall for pasientene 

(Fernandes, Storheim, Sandvik, Nordsletten, & Risberg, 2010; French et al., 2015). 

Retningslinjer fra Storbritannia anbefaler at alle artrosepasienter skal få muntlig og skriftlig 

informasjon om tilstanden og håndteringen av den, og at denne informasjonsgivingen skal 
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være en integrert del av behandlingen (National Clinical Guideline Centre, 2014a). Man har 

gjennom en Delphi-studie samlet seg om 21 punkter med nøkkelinformasjon til 

artrosepasienter, som bør brukes i pasientundervisning og informasjonsmateriale. Høyest 

prioritert finner vi informasjon om øvelser og fysisk aktivitet, men også informasjon om 

medikamentell og kirurgisk behandling, samt prinsipper i håndteringen av artrose er med 

(French et al., 2015).  

 

En mengde forskning viser at øvelser har god effekt på smertereduksjon og økt fysisk 

funksjon (Fransen et al., 2015; Fransen, McConnell, Hernandez-Molina, & Reichenbach, 

2014). I Norge ble det i 2004 utgitt en rapport fra Kunnskapssenteret som undersøkte effekten 

av fysioterapi ved kneleddsartrose, begrenset til elektroterapi og øvelsesbehandling. 

Øvelsesbehandling over 8-16 uker har vist seg å ha god effekt på smerte (effektestimat 0.74). 

Effekten synker over tid etter avsluttet behandling, og har etter 9-12 måneder en liten effekt 

med et effektestimat på 0.22. For funksjon ser man det samme bildet. 8-16 uker 

øvelsesbehandling har god effekt (effektestimat 0.74), og synker til liten effekt etter 9-12 

måneder (effektestimat 0.27) (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2004). I 2015 ble 

det publisert en Cochrane-oversikt om øvelser ved kneartrose. Oversikten tar for seg en stor 

mengde studier, med svært stort spenn i antall deltagere, varighet av intervensjon og type 

øvelser. Effekten måles med Standardised mean difference (SMD), en enhetsløs måleenhet 

som brukes for å sammenligne studier med forskjellige måleenheter. Totalt sett har man 

funnet at øvelser har en moderat effekt på smerter (SMD 0.49). Effektstørrelsen på funksjon 

er SMD 0.52. Som i den norske oversikten faller effekten over tid også i denne studien, både 

for smerte og funksjon. Etter 6 måneder har øvelser en liten effekt (smerte SMD 0.08, 

funksjon SMD 0.20). Alle resultatene er statistisk signifikante (Fransen et al., 2015). Samme 

type oversikt fra Cochrane har blitt gjort for hofteartrose. Øvelser har en liten til moderat 

effekt på smerte (SMD 0.38) og fysisk funksjon (SMD 0.30). Dette tilsvarer en liten til 

moderat effekt. 3-6 måneder etter endt behandling er effektstørrelsen SMD 0.38 for smerte og 

SMD 0.37 for fysisk funksjon. Alle resultatene er statistisk signifikante (Fransen et al., 2014). 

Lignende resultater er funnet i flere systematiske oversikter, og har også stor støtte i 

internasjonale retningslinjer (Uthman et al., 2013).  

 

Konklusjonen i alle oversiktsartiklene er at øvelsesbehandling gir redusert smerte og bedre 

fysisk funksjon. Men man har ikke klart å si noe sikkert om hvilke type øvelser, intensitet, 

hyppighet eller varighet som gir mest effekt. I en systematisk oversikt fra 2013 har man ikke 
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klart å finne annet enn at en kombinert intervensjon av styrke, bevegelighet og 

kondisjonsøvelser er signifikant bedre enn ingen øvelser, i hovedsak basert på studier av 

kneartrose (Uthman et al., 2013). En systematisk oversikt fra 2017 viser at kvaliteten på 

studier av styrketrening som øvelsesbehandling for kneartrose er av så lav at man ikke kan 

konkludere med om en eventuell manglende effekt er pga. lite effekt av styrkeøvelser, 

mangler i behandlingsopplegget eller pasientens etterlevelse av opplegget (Minshull & 

Gleeson, 2017). I Fransen et al. sin systematiske oversikt har man i analyser av undergrupper 

funnet at uavhengig av øvelsene behandlingene inneholder, har alle fått redusert smerte 

(SMD 0.35-0.64) og bedret fysisk funksjon (SMD 0.27-0.74) mtp. sin kneartrose. I begge 

tilfeller er det Tai Chi og mer komplekse uspesifikke programmer som har lavest effekt, og 

styrke/utholdenhet (smerte) og quadriceps styrke alene (fysisk funksjon) som har størst 

effekt. Det er ingen signifikant forskjell mellom de forskjellige undergrupperingene av 

øvelser (Fransen et al., 2015). Disse funnene støttes av senere oppdaterte retningslinjer 

(Brosseau et al., 2017a; Brosseau et al., 2017b; Brosseau et al., 2017c). En studie fra 2017 har 

vist at 10 uker spesifikk balansetrening for pasienter med kneartrose gir redusert smerte og 

bedre fysisk funksjon (Takacs, Krowchuk, Garland, Carpenter, & Hunt, 2017). Man har helle 

ikke kunnet konkludere med om høy eller lav intensitet på øvelser har størst effekt. Regnaux 

et al. konkluderer med det ikke finnes evidens for hvilken intensitet som gir størst effekt, og 

at man er usikker på om høyintensitet er mer skadelig enn lavintensitet. Årsaken til at de ikke 

kan konkludere sikkert rundt dette er lav kvalitet på studiene (Regnaux et al., 2015).  

 

Overvekt er, i tillegg til en risikofaktor for å utvikle kneartrose, også en risikofaktor for 

progresjonen av kneartrose (Anandacoomarasamy, Caterson, Sambrook, Fransen, & March, 

2008). Pasienter med høy BMI har også mer smerter. Pasienter med kneartrose og en BMI i 

klasse fedme grad III har 55.7% økt frekvens for smerter. For pasienter med hofteartrose er 

samme tall 23.3% (Sowers & Karvonen-Gutierrez, 2010).  

 

En oversiktsartikkel fra 2007 finner at bedring i funksjon kan predikeres ut ifra 

vektreduksjon. For pasienter med kneartrose anbefales en reduksjon i kroppsvekt på 5% over 

en 20 ukers periode for å bedre symptombildet (Christensen, Bartels, Astrup, & Bliddal, 

2007). Enkelte studier finner at vektreduksjonen må kombineres med øvelser for å gi redusert 

smerte og bedret funksjon, men dette er små studier og funnene støttes ikke av overnevnte 

oversiktsartikkel (Messier et al., 2000; Miller et al., 2006). Det er også verdt og merke seg at 

det er sammenhengen mellom prosentvis reduksjon i kroppsvekt, ikke antall kilo tapt, som 
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sier noe om endring i smerte og funksjon. En studie har funnet at en reduksjon i kroppsvekt 

på 15% gir en akseptabel VAS på <2, og at en reduksjon i kroppsvekt på 12% gir en 

akseptabel funksjonscore på Lequesnes Index på <7 (Huang et al., 2000).  

 

I et forsøk på å sikre at alle pasienter med artrose får undervisning og øvelser har man i flere 

land startet artroseskoler, eller tilbud som ligner dette. Sverige har startet et tilbud kalt Bättre 

omhändertagne av patienter med artros (BOA) og i Danmark Godt Liv med Artrose i 

Danmark (GLA:D) (Skou & Roos, 2016; Thorstensson et al., 2014). I Norge har man tilbudet 

Aktiv med artrose (AktivA), i tillegg til skoler ved enkelte sykehus (Lindvåg, 2015; 

Rønningen, 2015). Skolene har relativt lik oppbygning, med en undervisningsdel og 

treningsdel. Tre år etter oppstart viser GLA:D god effekt på pasientenes smerte og funksjon. 

Smerte er redusert med 12.4 mm (11.8, 13.1) (VAS skala 0-100 mm, 0 best, 100 dårligst) 

etter 3 måneder. Etter 12 måneder er den redusert 13.7 mm (12.6, 14.9). Fysisk funksjon er, 

etter 3 måneder, forbedret med en økning på 2.3 (2.2, 2.4) repetisjoner på 30 sekunders reise 

og sette seg-test, og 2.5 (2.3, 2.7) sekunders reduksjon på 40 meters fast-paced walk-test 

(Skou & Roos, 2017). 

 

2.2 Grunnlag for studien og hypoteser 
Oppsummert kan vi si at teorigrunnlaget for behandling av artrose legger opp til at man bør 

gi undervisning og øvelser til pasientene. Nelson et al konkluderer i sin oversiktsartikkel med 

at enigheten på tvers av retningslinjene er så stor, og kvaliteten så god, at fokus nå bør være 

formidling og implementering av innholdet i retningslinjene. De retter et spesielt fokus på at 

primærhelsetjenesten bør være mål for denne implementeringen, da det er her hoveddelen av 

artrosebehandlingen foregår (Nelson et al., 2014). Kvalitetssikring av behandlingen omtalt i 

retningslinjene er det vi skal forsøke i denne studien. Dette er viktig, fordi det er et 

kontinuerlig fokus på at man i helsetjenesten skal jobbe etter evidens-basert praksis. Evidens-

basert praksis legger opp til at vi skal bruke beste evidens i behandlingen av pasienter. For å 

sikre at tilbudet vi gir i primærhelsetjenesten er av god kvalitet, er vi avhengige av å vite noe 

om hvordan våre pasienter responderer på behandlingen.  

 

Det forventes i studien at vi finner en positiv endring på smerte og fysisk funksjon, da dette 

er funnet i andre studier, særlig med bruk av øvelsesbehandling. Det er forventet at vi finner 

størst endring hos pasientene med kneartrose, og i noe mindre grad hos pasientene med 
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hofteartrose. Vi forventer også å finne at endringene kan ha en sammenheng med faktorer 

som alder, hvor mye man har deltatt i undervisning og behandling, antall ledd man har med 

plager og BMI. Disse forventningene har sammenheng med klinikk og annen litteratur på 

området. Det er i retningslinjer foreslått at man bør tilby minst 12 sesjoner behandling for å 

oppnå effekt, og vi forventer å se en tendens til at mer deltagelse gir større endring i smerte 

og funksjon (Fernandes et al., 2013). Vi vet fra andre studier at mange pasienter har plager 

fra flere ledd, uten at disse faller i kategorien med generalisert artrose (Grønhaug et al., 2015; 

Lombnæs et al., 2017). Det forventes at disse pasientene har mer smerte og et dårligere 

funksjonsnivå, og dermed kan endre seg mer. BMI er velkjent som indikator på risiko for 

utvikling og progresjon av artrose. Vi vet også at pasienter med høy BMI er mindre fysisk 

aktive, og dermed kan ha større muligheter for å endre seg gjennom en artroseskole (Batsis et 

al., 2015). 

 

Forventningene leder frem til følgende nullhypoteser: 

• Artroseskole fører ikke til endring i smerte for pasienter med hofte- eller kneartrose 

• Artroseskole fører ikke til endring i funksjon for pasienter med hofte- eller kneartrose 

• Alder, deltagelse, antall ledd med plager eller BMI forklarer ikke endring i smerte for 

pasienter med hofte- eller kneartrose etter artroseskole 

• Alder, deltagelse, antall ledd med plager eller BMI forklarer ikke endring i funksjon 

for pasienter med hofte- eller kneartrose etter artroseskole 
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3 Metode 
3.1 Design 
Studien er en kvantitativ studie med et før-etter design (single-group pretest-posttest design) 

(Carter, Lubinsky, & Domholdt, 2011).  

 

3.2 Utvalg 
Deltagerne i studien har blitt rekruttert fra pasienter som deltar i kommunal artroseskole, som 

har vært drevet i 2016 i to kommuner på Østlandet. Pasientene i artroseskolen er henvist fra 

fastlege, fysioterapeut eller andre, eller har selv tatt kontakt for deltagelse via kommunenes 

frisklivssentral eller rehabiliteringstjeneste. Deltagerne til studien har blitt rekruttert fra 7 av 8 

skoler som er gjennomført i 2016.  

 

Deltagerne ble forspurt om deltagelse i denne studien under oppstartssamtalen i 

artroseskolen. Kriteriene for deltagelse i studien er beskrevet under. 

 

Inklusjonskriterier: 

- Diagnostisert artrose i hofte/kne 

- Alder over 35 år 

Eksklusjonskriterier: 

- Tidligere innsatt protese i leddet som er mest affisert 

- Andre alvorlige sykdommer som kan påvirke ledd (tumor, reumatisk inflammatorisk 

sykdom) 

- Ikke i stand til å delta i fysisk aktivitet av moderat grad 

- Deltagerne må forstå norsk 
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3.3 Intervensjon 
Artroseskole er et pågående behandlingstilbud for pasienter i to kommuner på Østlandet. 

Skolen er et kombinert undervisnings- og treningsopplegg for pasienter med artrose i hofte 

og/eller kne basert på internasjonale retningslinjer (Fernandes et al., 2013; McAlindon et al., 

2014; National Clinical Guideline Centre, 2014b; Zhang et al., 2008). Også pasienter med 

artrose i andre ledd har hatt mulighet til å delta. Målsettingen er at pasientene skal få 

informasjon om sykdommen artrose, risikofaktorer, behandlingsalternativer og opplæring i 

tilpasset trening. Ved oppstart gjennomføres individuell samtale og fysiske tester med 

fysioterapeut eller frisklivskonsulent. De innhentede data fra samtalen og testene inngår ikke 

i vår studie. Disse dataene samles i et standardisert skjema utviklet til artroseskolen, og 

omtales derfor som en del av intervensjonen i denne oppgaven. I samtalen gjennomgås 

demografiske data (kjønn, alder, vekt, høyde, utdanningsnivå og arbeidsstatus), status for 

sykdomsbildet ved behandlingsoppstart, medikamentbruk (type og mengde relatert til artrose) 

og fysisk aktivitetsnivå siste uke (timer og type aktivitet). Pasientene scorer gjennomsnittet 

av siste ukes smerte, leddstivhet og sykdomsaktivitet på en VAS-skala fra 0-10. For og teste 

	
Figur 3: Flytskjema 
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fysisk funksjon gjennomføres 30 sekunder reise og sette seg-test, 40 meter (4x10) Fast Paced 

Walk-test, trappetest og balansetest. Disse tre fysiske testene er anbefalt internasjonalt som et 

minimum kjernesett for fysiske funksjonstester ved artrose (Dobson et al., 2013). Pasienten 

fyller også ut Pasient-Spesifikk Funksjons Skala (PSFS). PSFS har vist seg å være et reliabelt 

og responsivt verktøy til evaluering og kartlegging av funksjonsproblemer hos pasienter med 

muskel-skjelettplager (Moseng, Tveter, Holm, & Dagfinrud, 2013). Hver skole gjennomføres 

med 10-20 deltagere. Undervisningsdelen av skolen inneholder to 2-timers samlinger fordelt 

på to uker. Første samling holdes av lege, og tar for seg temaene hva er artrose, 

risikofaktorer, symptomer og behandling. Andre samling holdes av fysioterapeut og 

frisklivskonsulent rundt temaene trening og hva man selv kan gjøre, kosthold og ernæring, 

samt informasjon fra frisklivskonsulent om tilbud kommunalt tilpasset pasienter med artrose. 

Treningstilbudet gjennomføres som et gruppetilbud hvor felles øvelser individuelt tilpasses til 

den enkelte pasient. Under treningen deltar fysioterapeut og/eller frisklivskonsulent. 

Treningstimen starter med felles oppvarming før man gjennomfører ti stasjoner med øvelser. 

Det er i øvelsene fokus på styrke, stabilitet og balanse for underekstremitetene, samt to 

stasjoner med øvelser for overkropp/hånd. Styrkeøvelsene gjøres i hovedsak med egen 

kroppsvekt som motstand, eventuelt med vekter eller strikk for de som trenger større 

motstand. Det er lagt opp til øvelser som deltagerne kan bruke i dagliglivet, eksempelvis med 

bruk av stol og trapp. Stabilitet og balanse trenes gjennom styrkeøvelsene, enkelte av 

øvelsene foregår med belastning av bare ett bein. Det er i øvelsene fokus på og ha kontroll 

med leddets bevegelse og stilling, eks. unngå varus/valgus-stilling på kne. Ugunstig stilling 

på leddet er en kjent risikofaktor (Johnson & Hunter, 2014). I gruppetreningsperioden 

oppfordres deltagerne til egentrening to ganger i uken. Fysioterapeut eller frisklivskonsulent 

påvirker ikke hvilken treningsform eller mengde deltagerne gjennomfører som egentrening 

disse to gangene i uken, og heller ikke i de påfølgende fem ukene med egentrening. Etter fem 

uker egentrening samles man igjen til en gruppetreningstime. Man gjennomfører her de 

samme øvelsene som under gruppetreningen i uke 3-6. Individuell samtale med retesting 

foregår etter samme opplegg som oppstartssamtalen. Man gjennomgår pasientens status, 

gjennomfører de samme testene på nytt, og gir råd og veiledning om hva pasienten bør jobbe 

med videre.  
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3.4 Datainnsamling 
Datainnsamlingen har foregått under oppstartssamtalen, og ved retesting etter gjennomført 

artroseskole og egentrening. Ved individuell samtale ved oppstart har de som fylte 

inklusjonskriteriene blitt tilbudt deltagelse i studien. Pasienten har blitt informert muntlig om 

studien, og de som har takket ja har fått utlevert informasjonsskriv og fylt ut 

samtykkeskjema. Det har vært samlet inn demografiske data og data om leddplager. Disse er 

ført på eget skjema av terapeut eller konsulent. Pasientene har selv fylt ut HOOS/KOOS 

avhengig av om pasienten primært har hofte- eller kneartrose. Hver pasient har kun fylt ut ett 

av skjemaene. Selv om det kun er kategoriene smerte og funksjon fra skjemaene som har blitt 

brukt, har pasientene for å unngå misforståelser og enkelhetens skyld, fylt ut alle kategoriene. 

Ved retesting har de samme data blitt samlet inn.  

 

3.5 Målemetode 
3.5.1 Hovedutfallsmål 
Hovedutfallsmålet i denne studien er smerte og fysisk funksjon. KOOS-kategoriene smerte 

og funksjon i hverdagen og HOOS-kategoriene smerter og fysisk funksjon måles ved oppstart 

og retest, og resultatene vil brukes for å måle endring hos pasientene.  

 

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score LK 1.0 (KOOS) 

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score LK 1.0 (KOOS) er et 

diagnosespesifikt/områdespesifikt, selvrapportert spørreskjema som tar for seg pasientens 

egen opplevelse av sitt kne og assosierte problemer med kneet. Skjemaet ble utviklet for å 

evaluere kort- og langtidssymptomer og funksjon hos unge, fysisk aktive pasienter med 

kneskader og artrose. Da skjemaet ble utviklet manglet man måleinstrument som tok for seg 

både langtids- og korttidseffektene av skader, i tillegg til at man ønsket et skjema som skulle 

være selvadministrert for å minimere muligheten for observation bias. Skjemaet er en 

utvidelse av det allerede eksisterende Western Ontario and McMaster universities 

osteoarthrosis index (WOMAC), som brukes for artrose, men som i hovedsak er validert for 

en eldre befolkning. KOOS ble utviklet i 1995 av Ewa M Roos og kollegaer ved Universitetet 

i Lund, Sverige, Ortopedisk avdeling, og første publikasjon utgitt i 1998 (Roos, Roos, 

Lohmander, Ekdahl, & Beynnon, 1998).  
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KOOS er bygget opp av 42 spørsmål i 5 kategorier (9 spørsmål om smerte, 7 spørsmål om 

symptomer, 17 spørsmål om funksjon i hverdagen, 5 spørsmål om funksjon sport og fritid, og 

4 spørsmål om livskvalitet). Hvert spørsmål scores på en Likert skala fra 0 til 4. Det utregnes 

ingen samlet score for hele skjemaet, men for hver kategori. Det anses som at dette gir et 

bedre grunnlag for tolkning av resultatet. En samlet score på 0 i den enkelte kategori 

indikerer mest problemer, 100 indikerer ingen problemer (Roos, Roos, Ekdahl, & 

Lohmander, 1998). KOOS er oversatt til norsk, samt 48 andre språk. Den norske versjonen er 

ikke validert, eller kulturelt tilpasset (Collins, Misra, Felson, Crossley, & Roos, 2011; The 

Norwegian Arthroplasty Register, 2007).  

 

Studier av KOOS viser at spørreskjemaet har god innholdsvaliditet. Det er gjort rede for i 

valideringsstudier hvordan skjemaet er utviklet gjennom bruk av ekspertpanel, hvilket 

konsept som måles (smerte, symptomer, funksjon, livskvalitet), hvilken pasientgruppe man 

retter seg mot (unge, aktive med kneskader/artrose) og hvordan spørsmålene er valgt ut 

(bygger på spørsmål fra WOMAC) (Roos & Lohmander, 2003). Begrepsvaliditeten er testet 

mot SF-36, og viser god korrelasjon mellom like begreper (Collins et al., 2011; Roos & 

Toksvig-Larsen, 2003). Reliabiliteten i kategoriene smerte og funksjon i hverdagen er god, 

med høy intern konsistens (Cronbach´s alfa 0.65-0.97) og test-retest (ICC 0.80-0.97). 

Målefeilen (Minimal detectable change (MDC)) er for smerte oppgitt til 13.4 poeng for 

smerte og 15.4 poeng for funksjon i hverdagen (Collins et al., 2011). Responsivitet er målt 

som effekt av 4 uker fysioterapi. Målt på smerte er effektstørrelsen 1.08, og for funksjon i 

hverdagen 1.07, begge store effektstørrelser (>0.80) (Goncalves, Cabri, Pinheiro, & Ferreira, 

2009). En utfordring med bruken av KOOS er at det oppstår en tak/gulv-effekt i enkelte 

kategorier. I valideringen av den nederlandske versjonen av KOOS fant man en takeffekt 

blant pasienter med mild artrose i kategoriene smerte, symptomer og funksjon i hverdagen. 

Gulveffekt oppsto i kategorien funksjon sport og fritid og livskvalitet for pasienter med 

alvorlig artrose (de Groet, Favejee, Reijman, Verhaar, & Terwee, 2008). Det er heller ikke 

oppgitt noen klar verdi for minste kliniske viktige endring, da dette aldri har formelt blitt 

vurdert. Utviklerne av spørreskjemaet foreslår allikevel at en endring på 8-10 poeng kan 

representere KOOS sin minste kliniske signifikante endring (Roos & Lohmander, 2003).   

 

Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score 2.0 (HOOS) 

Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score 2.0 (HOOS) er en tilpasning av KOOS, med 

målsetting å skulle evaluere symptomer og funksjonsnedsettelser relatert til hoften. Likt som i 
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KOOS har skjemaet tatt utgangspunkt i WOMAC, og alle spørsmålene fra WOMAC er også 

inkludert i HOOS. HOOS består av 40 spørsmål i kategoriene smerte (10 spørsmål), 

symptomer (5 spørsmål), fysisk funksjon (17 spørsmål), funksjon, fritid og idrett (4 spørsmål) 

og livskvalitet (4 spørsmål). Som ved KOOS scores spørsmålene på en Likert skala fra 0 til 4 

og man regner ut en score for hver kategori. 0 indikerer mest problemer, 100 ingen problemer 

(Nilsdotter, Lohmander, Klässbo, & Roos, 2003). HOOS er oversatt til, og kulturelt tilpasset, 

norsk (Bølstad et al., 2016).  

 

Valg av spørsmål til HOOS er gjort gjennom å bruke spørsmålene fra WOMAC, endre 

ordlyden fra kne til hofte i spørsmålene fra KOOS, legge til 5 spørsmål basert på over 100 

intervjuer av pasienter med hofteproblematikk, og deretter ta disse gjennom en 

seleksjonsprosess (Klässbo, Larsson, & Mannevik, 2003). Innholdsvaliditeten er undersøkt 

gjennom å be et utvalg av 40 pasienter om å score relevansen av spørsmålene på en skala fra 

1-3. Gjennomsnittet bør være over 2.0 poeng for at spørsmålene skal inkluderes i 

spørreskjemaet, noe det var for alle unntatt 4. Disse spørsmålene er allikevel inkludert i 

skjemaet grunnet at 3 av spørsmålene er fra det opprinnelige WOMAC-skjemaet, og det siste 

hadde høy responsivitet, målt ved standardized response mean (SRM=1.44) (Nilsdotter et al., 

2003). SRM er definert som endringen i gjennomsnittscore, delt på standardavviket til denne 

gjenomsnittscoren. SRM>0.8 er ansett som høy responsivitet (ibid.). Begrepsvaliditeten er 

testet mot Lequesnes indeks, VAS, Oxford Hip Score og SF-36. Det er funnet god 

korrelasjon mellom spørsmål relatert til smerte (r 0.61-0.76) og fysisk funksjon (r 0.66-0.88) 

(de Groot et al., 2007; Nilsdotter et al., 2003; Ornetti et al., 2010). Kategoriene smerte og 

fysisk funksjon har høy intern konsistens, med Chronbachs alfa fra 0.74-0.86 på smerte og 

0.94-0.98 på fysisk funksjon, og høy test-retest reliabilitet med ICC-verdier på henholdsvis 

0.83-0.88 og 0.86-0.94 (de Groot et al., 2007; Klässbo, Larsson, & Mannevik, 2003; Ornetti 

et al., 2010). Det skal i denne sammenheng nevnes at det finnes to versjoner av HOOS, LK 

1.1 og 2.0. Klässbo et al. har i sin studie benyttet seg av versjon LK 1.1. I de Groot et al. og 

Ornetti et al. sine studier er det ikke oppgitt hvilken versjon som er brukt. Allikevel avviker 

ikke tallene hos Klässbo et al. fra differansene vi ser i andre målinger av ICC. Responsivitet 

er, så langt vi har kunnet se, ikke målt etter konservative tiltak. Målinger av responsivitet 

etter proteseoperasjon viser SRM = 2.11 for smerte og SRM = 1.70 for fysisk funksjon 

(Nilsdotter et al., 2003).  
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Både KOOS og HOOS har tidligere blitt scoret blant de tre beste spørreskjemaene for artrose 

basert på deskriptive og psykometriske kvaliteter for å måle smerte og fysisk funksjon 

(Veenhof et al., 2006). En nyere systematisk oversikt anbefaler HOOS som spørreskjema for 

pasienter med hofteartrose som behandles konservativt (Thorborg, Roos, Bartels, Petersen, & 

Hölmich, 2010).  

 

3.5.2 Forklaringsvariabler 
Det er innhentet demografiske data av deltagerne i studien ved oppstartsamtale; kjønn, alder 

(år), vekt (kg), høyde (cm), utdanningsnivå (grunnskole, til og med videregående skole, 

høyere utdanning til og med 4 år, høyere utdanning over 4 år) og arbeidsstatus (yrkesaktiv, 

uføretrygdet, pensjonert, arbeidsledig). For å vurdere hva som kan påvirke endring i smerte 

og fysisk funksjon hos deltagerne i studien er det innhentet data om vekt (kg), BMI, antall 

ledd med plager (hofte høyre/venstre, kne høyre/venstre, andre), deltagelse i undervisning og 

gruppetrening (antall ganger), samt egentrening (timer).  

 

3.6 Statistiske analyser 
Datamaterialet er analysert ved hjelp av programmet IBM SPSS Statistics 22.  

 

De demografiske dataene er presentert med antall og prosent, og gjennomsnitt og standard 

avvik, eventuelt median og min-max verdier der dataene ikke er normalfordelte. Endring i 

smerte og funksjon er analysert med parret t-test for normalfordelte data og Wilcoxon-test for 

ikke-normalfordelt data. Signifikansnivået i studien er satt til p ≤ 0.05. P-verdien er en verdi 

som angir hvor sannsynlig det er at forskjellen som observeres er tilfeldig. En høy p-verdi 

angir stor risiko for at forskjellene er et resultat av tilfeldige variasjoner. Motsatt, en lav p-

verdi angir at utvalgstilfeldigheter er en utilstrekkelig forklaring, fordi tilfeldighetene oppstår 

så sjelden som p-verdien angir. En p-verdi på p ≤ 0.05 angir at det er lik eller mindre enn 5% 

sjanse for at resultatet er forklart av tilfeldig variasjon. Ved p ≤ 0.05 kan nullhypotesen 

forkastes (Bjørndal & Hofoss, 2004). Gjennomsnittlige endringer er angitt med 95% 

konfidensintervall (KI). Et konfidensintervall på 95% betyr at vi med 95% sikkerhet kan si at 

det sanne gjennomsnitt ligger innenfor dette intervallet (ibid.) 
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Demografiske variabler og forklaringsvariabler vil bli brukt i en multippel regresjonsanalyse 

for å finne faktorer som kan forklare endring i HOOS/KOOS. På grunn av utvalgsstørrelsen 

vil det ikke bli tatt inn mer enn fire variabler i analysen.  

 

Analysene vil bli gjort av HOOS og KOOS som en samlet gruppe, og for HOOS og KOOS 

separat. Det skal her presiseres at det ikke er funnet studier som har validert bruken av HOOS 

og KOOS slått sammen. Vår vurdering er at det kun er et fåtall spørsmål i kategorien smerte 

som avviker mellom de to skjemaene, slik at dette har begrenset innvirkning på resultatet. 

Kategoriene for fysisk funksjon er helt like. Ca. 50% av spørsmålene i smertekategorien og 

alle spørsmålene i fysisk funksjon-kategorien er hentet fra WOMAC, noe som gjør at vi om 

ønskelig kunne omregnet endring for hele pasientgruppen til en WOMAC-score ("HOOS 

scoring 2013," 2013; "KOOS scoring 2012," 2012).  

 

3.7 Etikk 
Studien er godkjent av Kvalitetssikringsutvalget ved avdeling for helsefag, institutt for helse 

og samfunn, det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo, og av Norsk 

Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD), med saksnummer 46106. Det ble også søkt om 

godkjenning hos Regional Etisk Komite for medisinsk og helsefaglig forskning (REK), men 

studien ble vurdert som en kvalitetssikringsstudie som dermed faller utenfor REKs mandat. 

 

Deltagelse i studien har vært valgfritt. Alle deltagerne har mottatt lik informasjon i 

oppstartssamtalen, muntlig av de som har gjennomført samtalen og skriftlig gjennom et 

informasjonsskriv. Det har blitt presisert ovenfor pasientene at en deltagelse i studien ikke vil 

ha noen innvirkning på deltakelsen i artroseskolen. Alle har signert informert samtykke. 

Deltagerne i studien har i intervensjonsperioden vært avidentifisert, en identifisering har kun 

vært mulig gjennom en kodenøkkel. Kodenøkkelen har vært skrevet for hånd, og ikke lagret 

på pc. Skjemaene med data til studien, og informasjons- og samtykkeskjema har vært 

oppbevart i en egen konvolutt for hver deltager. Disse konvoluttene har vært oppbevart 

innelåst av den som har foretatt den individuelle samtalen, på den enkeltes arbeidsplass. 

Kodenøkkelen er også oppbevart på den enkeltes arbeidsplass, men ikke innelåst samme sted. 

For å sikre personvern ble det lagt opp til og følge regler for personvern og oppbevaring i 

forskrift om pasientjournal (FOR-2000-12-21-1385: Forskrift om pasientjournal, 2000). Alle 
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spørreskjemaene har vært nummerert. Dataene er nå overført til server hos Universitetet i 

Oslo, og kodenøkkelen har blitt destruert. Dette sikrer at alle data nå er anonymisert.  

 

Deltagelse i studien antas å ikke ha utgjort noen fare for skade for pasienten. Pasientenes 

deltagelse i artroseskolen har vært uavhengig av denne studien, da dette tilbudet allerede 

eksisterte som et kommunalt behandlingstilbud. De er således sikret gjennom å være dekt av 

Lov om erstatning ved pasientskader mv. (pasientskadeloven). Deltagelsen i studien har kun 

medført bruk av data som pasientene har gitt i oppstartssamtale og ved retest.  

 

Hovedforfatter av denne studien er ansatt i en av kommunene som studien har blitt 

gjennomført i, og har deltatt i gjennomføringen av den lokale artroseskolen. Det har vært full 

åpenhet rundt dette i alle søknader, og det har ikke blitt gitt tilbakemelding på at dette har 

vært problematisk.  
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4 Resultater 
70 pasienter ble vurdert for deltagelse i studien, og 43 av disse ble inkludert i studien. 

Karakteristika ved dette pasientutvalget ved baseline er presentert i tabell 3. 8 pasienter falt 

fra under intervensjonen. Disse var ikke signifikant forskjellige fra de 35 som ble inkludert i 

analysen. De 8 pasientene skiller seg allikevel noe fra den resterende gruppen med å ha en 

prosentvis høyere andel med videregående utdanning og uføretrygdede.  

 

Pasientutvalget er preget av en stor andel kvinner, i midten av 60-årene. De aller fleste er 

pensjonister, med en forholdsvis høy median BMI. BMI <25 er å regne som overvekt, og 

mange av pasientene er i denne kategorien. Få av pasientene angir plager fra bare ett ledd. 

60-80% av deltagerne angir å ha to til tre ledd med plager. I tillegg kjennetegnes både 

pasientene med hofteartrose og kneartrose av å ha stor spredning i smerte og funksjon ved 

baseline. Spredningen ligger mellom 21.0 til 99.0 poeng i begge kategoriene for begge 

pasientgruppene, med en median mellom 50.0-60.3 poeng.  
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4.1 Endring i smerte og funksjon 
Analysen av endringene i smerte og funksjon er gjort på 35 pasienter, fordelt på 10 pasienter 

med hofteartrose (HOOS) og 25 pasienter med kneartrose (KOOS). Resultatet er presentert i 

tabell 4. Data for pasientene med hofteartrose var ikke normalfordelt. Disse dataene er 

analysert med Wilcoxon Signed Rank Test, og 95% konfidensintervall er derfor ikke 

utregnet.  

Tabell 3: Baseline-karakteristikk av pasientutvalget 

  Alle pasienter, n=43 
Primært 
hofteartrose, n=13 

Primært kneartrose,  
n=30 

Kjønn (kvinner), n (%) 38 (88) 12 (92) 26 (87) 

Alder år, median (min-max) 66.0 (51.0-78.0) 65.0 (51.0-73.0) 67.0 (53.0-78.0) 

BMI, median (min-max) 26.8 (18.3-42.6) 26.4 (20.4-35.5) 26.9 (18.3-42.6) 

Utdanning, n (%)       

-       Inntil videregående skole 26 (61) 6 (46) 20 (67) 

-       Høyskole/universitet 17 (39) 7 (54) 10 (33) 

Arbeid, n (%)       

-       Arbeidsledig/uføretrygdet 6 (14) 1 (8) 5 (17) 

-       Yrkesaktiv 12 (28) 5 (38) 7 (23) 

-       Pensjonert 23 (53) 7 (54) 16 (53) 

-       Ikke oppgitt 2 (5)   2 (7) 

Antall ledd med plager, n (%)       

-       Ett ledd 8 (18) 2 (15) 6 (20) 

-       To ledd 18 (42) 7 (54) 11 (37) 

-       Tre ledd 11 (26) 3 (23) 8 (27) 

-       Fire ledd 3 (7)  0 (0) 3 (10) 

-       Fem ledd 3 (7) 1 (8) 2 (6) 

Smerte, median (min-max)* 53.0 (22.0-97.2)a 57.5 (22.5-97.2)b 50.0 (22.0-81.0)c 

Funksjon, median (min-max)* 59.0 (21.0-99.0)a 63.0 (21.0-99.0)b 58.0 (27.0-95.0)c 

* = målt med HOOS og KOOS: 0 tilsvarer mest plager, 100 tilsvarer ingen plager; a = HOOS+KOOS; b = 
HOOS; c = KOOS 
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Resultatene viser en signifikant positiv endring for gruppen som helhet i kategoriene smerte 

og funksjon. Ved å splitte materialet i to grupper finner vi at pasientene med kneartrose har 

den samme signifikante positive endringen i begge kategoriene. Pasientene med hofteartrose 

har ikke en signifikant endring. 

 
 

Figur 5-8 viser endring på pasientnivå for pasientene med hofte- og kneartrose, fordelt på 

smerte (figur 5 og 7) og funksjon (figur 6 og 8). Deltagerne er sortert etter størrelsen på 

endring for å illustrere at det særlig for pasientene med hofteartrose er en stor andel som ikke 

endrer seg i positiv retning, i noen av kategoriene. Endringen ser ut til å være i noe mer 

positiv retning når det kommer til funksjon for disse pasientene. For deltagerne med 

kneartrose ser vi at rundt 50 % av de med en positiv endring, har en endring på over 10 

poeng, i begge kategoriene.   

Tabell 4: endring i smerte og funksjon 

    Smerte, gj.snitt (95% KI) Funksjon, gj.snitt (95% KI) 

Hofte/kne 
(HOOS/KOOS), 
n=35a 

Baseline 54.0 (48.0, 60.0) 60.8 (54.3, 67.3) 

Oppfølging 61.6 (56.2, 67.0) 68.9 (62.9, 74.9) 

Endring 7.6 (2.8, 12.5) 8.1 (3.0, 13.1) 

p .003 .002 

Kne (KOOS), 
n=25a 

Baseline 52.7 (45.9, 59.4) 60.0 (53.1, 66.8) 

Oppfølging 62.7 (56.5, 68.9) 69.6 (62.9, 76.4) 

Endring 10.0 (4.1, 15.9) 9.6 (3.5, 15.8) 

p .002 .003 

  Smerte, median (min-max) Funksjon, median (min-max) 

Hofte (HOOS), 
n=10b 

Baseline 62.5 (22.5, 80.0) 61.0 (21.0, 94.0) 

Oppfølging 62.5 (22.5, 77.5) 69.5 (15.0, 88.0) 

p .90 .41 
a = parret t-test; b = Wilcoxon Signed Rank Test 



	 33	

 

 

 

	
Figur 5: endring HOOS smerte i poeng, rangert høyest til lavest. Deltagere sortert etter størrelsen på endring. 
	

	
Figur 6: endring HOOS funksjon i poeng, rangert høyest til lavest. Deltagere sortert etter størrelsen på 
endring. 
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Figur 7: endring KOOS smerte i poeng, rangert høyest til lavest. Deltagere sortert etter størrelsen på endring.  

	
Figur 8: endring KOOS funksjon i poeng, rangert høyest til lavest. Deltagere sortert etter størrelsen på 
endring. 
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4.2 Forklaringsvariabler 
Det er gjort en multippel regresjonsanalyse av forklaringsvariablene alder, antall ledd med 

plager, deltagelse i undervisning og BMI, fordelt på smerte og funksjon. Regresjonsanalysen 

er gjort for pasientene samlet sett og pasientene med kneartrose. Pasientene med hofteartrose 

har ikke blitt inkludert, da dataene ikke har fylt kriteriene for en regresjonsanalyse. Ved 

kontroll var de standardiserte residualene ikke normalfordelt. 

 

4.2.1 Smerte 
Resultatene viser ingen signifikante verdier, med ett unntak. Høyere BMI ved baseline er 

assosiert med større reduksjon av smerte for gruppen som helhet, når det er tatt høyde for 

alder, antall ledd med plager og deltagelse (p=.03) (tabell 5). Samtidig finner vi ved parret t-

test for endring i BMI hos deltagerne en gjennomsnittlig endring på -0.1 (95% KI=-0.3, 0.1, 

p=.29). Dette viser oss at pasientene knapt endrer sin vekt gjennom artroseskolen.  

 
 

4.2.2 Funksjon 
Ingen av forklaringsvariablene har signifikante verdier, og vi kan derfor ikke konkludere med 

at noen av disse er assosiert med endring i funksjon hos pasientene (tabell 6).  

 

 

Tabell 5: regresjonsanalyse smerte 
  Ujustert, gjennomsnitt (95% KI) Justert, gjennomsnitt (95% KI) 

Hofte/kne 
(HOOS+ KOOS) 

  p  p 
Alder 0.1 (-0.5, 0.8) .68 0.5 (-0.2, 1.3) .10 
Antall ledd 
med plager 

-0.6 (-4.8, 3.6) .76 -1.2 (-5.6, 3.2) .57 

Deltagelse 
undervisning 

0.09 (-4.2, 4.0) .96 1.4 (-3.0, 5.8) .52 

BMI 0.7 (-0.08, 1.5) .07 1.0 (0.1, 2.0) .03 

Kne (KOOS) 

Alder 0.08 (-0.7, 0.9) .85 0.6 (-0.4, 1.7) .22 
Antall ledd 
med plager 

-1.7 (-6.6, 3.2) .71 -2.4 (-7.9, 3.0) .36 

Deltagelse 
undervisning 

-0.7 (-5.7, 4.2) .75 1.0 (-4.7, 6.7) .71 

BMI 0.6 (-0.2, 1.5) .14 0.9 (-0.1, 2.0) .09 
 



	36	

 

Tabell 6: regresjonsanalyse funksjon 
  Ujustert, gjennomsnitt (95% KI) Justert, gjennomsnitt (95% KI) 

Hofte/kne 
(HOOS+ KOOS) 

  p  p 
Alder 0.2 (-0.5, 0.9) .50 0.4 (-0.3, 1.3) .23 
Antall ledd 
med plager 

-0.7 (-5.0, 3.5) .72 -0.6 (-5.2, 3.9) .77 

Deltagelse 
undervisning 

2.5 (-1.5, 6.7) .21 3.6 (-1.0, 8.2) .12 

BMI 0.2 (-0.6, 1.1) .57 0.7 (-0.2, 1.7) .15 

Kne (KOOS) 

Alder 0.1 (-0.7, 1.0) .69 0.6 (-0.5, 1.8) .24 
Antall ledd 
med plager 

-1.2 (-6.4, 3.9) .62 -1.6 (-7.6, 4.3) .57 

Deltagelse 
undervisning 

1.5 (-3.6, 6.7) .54 3.1 (-3.1, 9.3) .30 

BMI 0.2 (-0.7, 1.2) .60 0.7 (-0.5, 1.9) .24 
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5 Diskusjon 
5.1 Metode 
Dette kapitelet tar for seg ulike faktorer som kan påvirke resultatet i vår studie, og om det er 

forhold ved vår metode som kan påvirke generaliserbarheten av resultatet.  

 

5.1.1 Studiedesign 
Denne studien har benyttet seg av et single-group pretest-posttest design (Carter et al., 2011). 

I denne typen studiedesign benytter vi oss av kun en gruppe som studeres, noe som fører til at 

deltagerne blir sine egne kontroller. Vi har ingen kontrollgruppe i denne studien, noe som kan 

anses som en svakhet. Mangelen på en kontrollgruppe medfører at vi ikke kan si noe om 

effekt, kun endring innad i gruppen. Denne endringen kan være påvirket av flere ulike 

variabler som vi ikke har kontroll på, noe som kan gi en negativ effekt på studiens interne 

validitet (Campbell & Stanley, 1963). Fordelen med studiedesignet som vi har valgt her, er at 

det er enkelt gjennomførbart i kvalitetssikringsøyemed. For å sikre kvaliteten i tilbudet er det 

viktig å se at vår intervensjon fører til en endring, i mindre grad at den skal ha en større effekt 

enn for eksempel ingen intervensjon i en kontrollgruppe.  

 

På en annen side hindrer designet oss i å få sikre svar fordi vi ikke kan kontrollere for ulike 

faktorer som kan påvirke endringen. Det er en risiko for at vår studie er påvirket av reaktive 

effekter ved både bruken av spørreskjema og fysiske tester. Oppstartssamtalen før man starter 

i artroseskolen kan for deltagerne oppfattes som steget inn i et behandlingstilbud for deres 

plager. Her besvares spørreskjemaene HOOS og KOOS, hvor pasienten skal beskrive smerter 

og funksjon siste uke. Det er en risiko for at pasienten scorer seg selv dårligere enn normalt 

for å legitimere sin deltakelse i behandlingstilbudet. Således vil resultatene ved oppfølgingen 

være farget av et veldig dårlig resultat ved baseline. 

 

Ved gjennomføringen av en lignende studie senere burde man ha etterstrebet å få en 

kontrollgruppe. En kontrollgruppe ville styrket den interne validiteten fordi vi med større 

sikkerhet kunne sagt at endringene vi observerer er relatert til intervensjonen. Særlig kunne 

risikoen for at eksterne faktorer som påvirker pasientene og målingene, eksempelvis normal 

dagsvariasjon og endring over tid i det naturlige forløpet til artrose, i større grad vært 

utelukket. Vi kan ikke utelukke at det i et program over 12 uker kan oppstå ting i deltagernes 
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liv som påvirker den enkeltes resultat. Denne mangelen på kontrollgruppe påvirker den 

interne validiteten i så stor grad at vi må ta høyde for at dette mest sannsynlig innvirker på 

studiens resultat. 

 

5.1.2 Måleinstrumenter og variabler 
Denne studien har benyttet seg av kategoriene smerte og fysisk funksjon/funksjon i 

hverdagen fra spørreskjemaene HOOS/KOOS. HOOS og KOOS er anerkjente skjemaer for å 

måle funksjon hos pasienter med hofte- eller kneproblematikk, og spesifikt for artrose (Roos 

& Lohmander, 2003; Roos, Roos, Ekdahl, et al., 1998; Veenhof et al., 2006). Fordelene ved å 

bruke et sykdomsspesifikt skjema er at det er tilpasset gruppen vi skal undersøke, og er 

relatert til problemstillinger vi ofte ser i klinikken. Sykdomsspesifikke skjemaer har ofte økt 

responsivitet, og det er derfor større sannsynlighet for at endringen vi finner er relatert til 

sykdommen vi undersøker (Guyatt, Feeny, & Patrick, 1993). Vi kan derfor være ganske 

trygge på at resultatene vi finner i vår studie, ved bruk av disse spørreskjemaene, er riktige. 

 

Vi har i vår studie valgt å bruke HOOS/KOOS-kategoriene smerte og fysisk funksjon slått 

sammen i en del av analysen. Dette har vi gjort for å synliggjøre om artroseskolen gir en 

endring for pasientgruppen som helhet. Pasientene har vært gjennom den samme 

undervisningen og de samme øvelsene. Som nevnt i avsnittet om statistisk analyse i 

metodekapittelet så er det ingen fare med å gjøre dette for kategorien fysisk funksjon. 

Spørsmålene her er hentet fra WOMAC, et spørreskjema som ikke er leddspesifikt, men 

sykdomsspesifikt for artrose. Spørsmålene er helt like i både HOOS og KOOS, og har ingen 

spørsmål som i større grad eller mindre grad er knyttet direkte til det affiserte ledd. For 

kategorien smerte er bildet noe annerledes. Fem av spørsmålene i kategorien er helt like både 

i HOOS og KOOS, og disse spørsmålene er hentet fra WOMAC. Tre spørsmål i HOOS- og 

fire spørsmål i KOOS-kategoriene smerte er ikke fra WOMAC, og er leddspesifikke i sitt 

respektive skjema. At vi allikevel har valgt å slå HOOS- og KOOS-smerte sammen er med 

bakgrunn i at vi ikke tror disse spørsmålene vil utgjøre en større feilkilde til verdiene vi måler 

i kategorien. Kategorien er i både HOOS og KOOS tenkt å måle det samme, nemlig 

pasientens opplevelse av smerte knyttet til sitt ledd. Vi har også kontrollert resultatene våre i 

HOOS/KOOS-smerte opp mot en utregnet WOMAC smerte score basert på de fem like 

spørsmålene i smertekategorien (resultater ikke presentert). Dette er mulig gjennom en 

formel i scoringsinstruksjonene fra HOOS/KOOS sine utviklere ("HOOS scoring 2013," 
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2013; "KOOS scoring 2012," 2012). Vi finner ingen store forskjeller i resultatene her mot 

resultatene vi har målt i smertekategorien. Da vi likevel ender opp med å  analyserer dataene 

fordelt på hofte- eller kneartrose, har dette sin bakgrunn i at det er ønskelig å se om det er 

forskjeller mellom gruppene. Således blir gruppens samlede resultat mindre viktig. Vi 

erkjenner at det kan være en noe forvirrende måte å presentere resultatene på, men vi antar at 

det ikke vil ha innvirkning på resultatet for denne studien totalt sett.  

 

Det har i vår studie ikke fremkommet noen tak- eller gulveffekt ved bruk av 

spørreskjemaene. Det er kjent fra andre studier at det for KOOS er en risiko for å oppnå 

takeffekt i kategoriene smerte og funksjon i hverdagen ved mild artrose, dvs. at et gitt antall 

respondenter scorer maksimal score i kategoriene (de Groet et al., 2008). Maksimal score vil 

med vårt måleinstrument bety at de har ingen problemer, og scoren vil være nærmere 100. 

Det har også vært avdekket takeffekt i kategorien smerte etter totalproteseoperasjon (Roos & 

Toksvig-Larsen, 2003). Det er i utvikling av kvalitetskriterier for helserelaterte 

spørreskjemaer angitt at man har en takeffekt hvis 15% av respondentene får best mulige 

score. Tak- eller gulveffekt indikerer redusert innholdsvaliditet, fordi vi trolig mister 

ekstremverdier i øvre og nedre sjiktet av skalaen. Dette er også med på å redusere 

reliabiliteten og responsiviteten i målingen, sistnevnte fordi vi ikke klarer å oppnå endringer 

hos disse pasientene (Terwee et al., 2007). En av grunnene til at det ikke har oppstått 

takeffekt i vår studie, kan være hvilken grad av artrose vår gruppe har. Det har ikke blitt gjort 

noen eksplisitt vurdering av graden av alvorlighet på artrosen til deltakerne, men 

inklusjonskriteriene for studien er det satt at man må være diagnostisert med artrose fra lege, 

og en nedre alder på 35 år. Dette former hvilken type pasienter vi får i vår gruppe, og kan ha 

resultert i at vi har fått deltakere til studien i en aldersgruppe hvor artrosen allerede har 

begynt å gi såpass store smerter og funksjonsnedsettelser at den kan omtales som mer 

moderat enn mild. Dette kan ha redusert risikoen for takeffekt. Det er ikke funnet 

informasjon om at det er tak- eller gulveffekt i HOOS. At vi ikke har funnet noen takeffekt i 

vår studie anser vi som en styrke, da det viser at måleinstrumentet er godt egnet for vår 

studiepopulasjon.  

 

I vår studie er det funnet en endring i HOOS/KOOS på mellom 0 og10 poeng. Utviklerne av 

KOOS har foreslått at en endring på mellom 8 og 10 poeng på en skala fra 0-100 er en klinisk 

meningsfull endringen. Klinisk meningsfull endring er et mål på hvor mye man må endre seg 

for at pasient eller behandler skal oppleve en forskjell (Carter et al., 2011). Klinisk 
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meningsfull endring omtales i litteraturen som Minimal important change (MIC), og det er 

ingen konsensus om hvordan denne skal utregnes. Utviklerne av KOOS har satt verdien 8-10 

poeng med bakgrunn i egne studier av endring etter ACL-operasjoner (8 poeng), og 

sammenlignet med MIC for WOMAC (10 poeng) (Ehrich et al., 2000; Kise et al., 2016; Roos 

& Lohmander, 2003). MIC må ses i sammenheng med smallest detectable change (SDC), 

også omtalt som Minimal Detectabel Change (MDC). Dette er en verdi som oppgis i samme 

enhet som testen, og som sier oss hvor mye endring som må oppstå for at vi skal være sikre at 

den er utenfor instrumentets målefeil (de Vet, Terwee, Mokkink, & Knol, 2011). For KOOS 

er SDC oppgitt til 13.4 poeng for smerte og 15.4 poeng for funksjon (Collins et al., 2011). 

Som vi ser er SDC høyere enn hva utviklerne av KOOS angir MIC til å være. Det er også 

høyere enn hva vi har funnet av endring i vår studie. de Vet et al. har funnet at SDC for 

mange måleinstrumenter er høyere enn MIC (de Vet et al., 2011). Dette betyr at de på 

individnivå ikke vil kunne måle endring. Men, ved å se på gjennomsnittet i en gruppe kan 

måleinstrumentene være fullt mulige og bruke i klinisk praksis. I vårt tilfelle må vi nok bare 

ha en bevissthet rundt at MIC og SDC er forskjellig, og at dette kan utgjøre en feilkilde i vårt 

materiale. Vi må også anerkjenne at pasientene nok opplever en endring som er relevant for 

dem, selv om det er tvil om denne endringen er reel med tanke på målefeilen. For HOOS har 

et systematisk søk i tilgjengelig litteratur ikke resultert i funn av MIC, ei heller SDC. Dette 

gjør det svært usikkert i hvilken grad vi kan anslå om en endringen er en reel, klinisk 

meningsfull endring.  

 

I denne studien er det valgt å kun bruke selvrapportert og ikke objektivt målt funksjon. 

Funksjon er et komplekst område å måle, og man kan derfor gjøre det på forskjellige måter. 

Både spørreskjema om selvopplevd fysisk funksjon og fysiske tester kan brukes. Bruk av 

spørreskjema har vært den vanligste metoden. Disse to måtene å måle funksjon på er relatert 

til hverandre, men måler samtidig to forskjellige begrep. Det har vært funnet at pasienter etter 

proteseoperasjoner beskriver sin selvrapporterte fysiske funksjon som bedre enn det man 

måler i fysiske tester, noe som har blitt brukt som en kritikk mot å bare bruke spørreskjemaer. 

Det er derfor anbefalt at begge metoder brukes (Kroman, Roos, Bennel, Hinman, & Dobson, 

2014; Stratford et al., 2006). Spørsmålet er da om vi burde utvidet våre målinger av funksjon 

til å inkludere fysiske tester og spørsmålene i kategorien sport og fritid fra HOOS/KOOS, en 

kategori som måler en grad av funksjon med høyere krav enn hverdagsfunksjon. Det er fra 

OARSI sin side anbefalt et sett med fysiske tester for funksjon (Dobson et al., 2013). Disse 

testene er de samme som allerede er inkludert i artroseskolen. Bakgrunnen for at de ikke ble 
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tatt med var at man anså det for å ikke være nødvendig for å måle de ønskede endringene i 

vår pasientgruppe. Det ble derfor ikke søkt om tillatelse til å bruke disse dataene. Inkludering 

av disse testene ville kunne gitt oss et bredere grunnlag for å vurdere endring hos pasientene. 

I en senere studie kunne det vært interessant å sett om den selvrapporterte endringen også 

gjenspeiler seg i fysisk endring hos pasientgruppen. Dette kunne gitt oss en mulighet til å 

skille i noe større grad mellom om det er undervisningen eller øvelsene som gir endring. 

Kategorien sport og fritid finnes i både HOOS og KOOS. Studier har funnet at kategorien, 

sammen med livskvalitet, er den mest responsive kategorien i KOOS (Roos, Roos, 

Lohmander, et al., 1998). Sport og fritid skal måle mer fysisk krevende oppgaver, og er 

inkludert i skjemaet etter valideringsprosessen. Det skal være med og gjøre at skjemaet kan 

brukes over større aldersspenn, på yngre pasienter og måle både kort- og langtidseffekt, 

sammenlignet med for eksempel WOMAC (Roos & Lohmander, 2003). Kategorien sport og 

fritid har målt størst responsivitet etter kirurgiske inngrep som ACL-rekonstruksjon og 

innsetting av totalprotese, så for vår pasientgruppe er ikke dette relevant. Det er derimot 

funnet moderate effektstørrelser for sport og fritid etter fysioterapi, mot store effektstørrelser 

i kategoriene smerte og fysisk funksjon (Goncalves et al., 2009). I tillegg er de kategorien for 

funksjon som vi har valgt å ta med i vår studie direkte tatt fra WOMAC. WOMAC  er 

validert, med god responsivitet, for en aldersgruppe mer lik vår aldersgruppe (Roos & 

Toksvig-Larsen, 2003). Dette peker i retning av at vi mest sannsynlig ikke ville fått mer 

informasjon om pasientenes endring ved og ta med sport/fritid-kategorien.  

 

Både HOOS og KOOS inneholder en livskvalitets-kategori som har spørsmål relatert til 

livskvalitet i forhold til hofte- eller kneplager. Denne kategorien er ikke inkludert i denne 

studien. EULAR rapporterer i sine behandlingsanbefalinger at det er overraskende få studier 

som inneholder livskvalitet som utfallsmål, og foreslår at fremtidig forskning bør inneholde 

målinger av livskvalitet (Fernandes et al., 2013). Et forslag til et kjernesett av 

utkommemålinger for artrose har også inkludert livskvalitet, målt ved diverse generiske 

spørreskjemaer, som utfallsmål (Rolfson et al., 2016). Kategorien livskvalitet er, som nevnt 

over, funnet å være svært responsiv hos pasienter etter proteseoperasjon eller ACL-

rekonstruksjon (Roos & Lohmander, 2003). På samme måte som kategorien sport/fritid har 

den lavere effektstørrelser enn smerte og funksjon etter fysioterapi (Goncalves et al., 2009). 

Det ville vært en styrke for studien om vi hadde brukt utfallsmål som er tettest mulig opp mot 

anbefalingene fra større forskningsmiljøer. Det ville blitt en avveining om man skulle valgt 

de mer generiske skjemaene, anbefalt av Rolfson et al., eller om vi skulle holdt oss til 
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livskvalitetskategorien i HOOS/KOOS. De generiske skjemaene anbefalt av Rolfson et al. er 

EQ-5D-3L, SF-12 eller VR-12 (Rolfson et al., 2016). Disse skjemaene er velkjente, og 

fordelen med å bruke de er at man lett kunne sammenlignet på tvers av studier. Samtidig er 

livskvalitetskategorien i HOOS/KOOS validert mot SF-36, en lengre versjon av SF-12. Her 

har man funnet høy korrelasjon mellom begrep som måler det samme (de Groot et al., 2007; 

Nilsdotter et al., 2003). Slik sett er det ikke sikkert vi hadde fått noen annen informasjon ved 

å bruke et generisk skjema. Sett i ettertid burde spørsmål om livskvalitet vært inkludert i 

denne studien. I og med at spørsmålene om livskvalitet i HOOS/KOOS er validert mot 

generiske spørreskjemaer så ville det trolig ikke påvirket studiens resultat negativt og brukt 

disse, kontra anbefalinger i kjernesett.  

 

Vi har i denne studien hatt fire variabler som vi mener kan være med og forklare endring. 

Variablene vi har tatt med er alder, deltagelse i undervisning, antall ledd med plager og BMI. 

Forklaringsvariablene til denne studien er hentet fra et klinisk perspektiv og hva man fra 

andre studier har sett at kan ha en innvirkning på endring hos pasientene. I et klinisk 

perspektiv ser vi at pasienter som etterlever behandlingsoppleggene som er initiert oppnår 

bedre resultater. En hypotese for vår studie vil derfor være at jo mer pasientene deltar i 

undervisning og gruppetreningene, desto større endring vil oppstå. Vi ser fra andre lignende 

programmer som artroseskolen at man har hatt høy deltakelse både i undervisningen og 

gruppetreningene. I artroseskolene i GLAD-prosjektet i 2015 deltok nærmere 90% av 

deltagerne på to undervisningssesjoner. GLAD-prosjektet har flere gruppetreninger enn vårt 

prosjekt (inntil 12, men med lokale muligheter for flere), men mer enn 80% av deltagerne 

deltok på minst 10 gruppetreninger (Skou & Roos, 2016). De har ikke spesifikt sett på om 

den høye deltagelsen i undervisningen eller treningen har noen sammenheng med 

utfallsmålene, men det gjør at det har vært nyttig å se etter en sammenheng i vårt materiale. 

Når det gjelder antall ledd med plager så ser vi fra andre studier at svært mange av pasientene 

med artrose rapporterer om plager fra mer enn ett ledd. Grønhaug et al. har funnet at nærmere 

70% av deltagerne i en undersøkelse gjennomført blant medlemmene i Norsk 

Revmatikerforbund med artrose hadde artrose fra to eller tre ledd (Grønhaug et al., 2015). I 

GLAD har man funnet at 60% har plager fra et kne eller en hofte i tillegg til det kneet eller 

hoften man allerede har plager fra (Skou & Roos, 2016). Lombnæs et al. har i en nylig 

publisert studie funnet at i en kohort med 606 deltagere, fordelt på 4 grupper (ingen artrose, 

artrose ett ledd overekstremitet, artrose ett ledd underekstremitet, artrose i to eller flere ledd), 

hadde 31% av deltagerne artrose i to eller flere ledd, høyeste score i en enkelt gruppe i denne 
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studien. Deltagerne med to eller flere ledd med artrose hadde dårligere fysisk funksjon og 

høyere BMI enn de andre gruppene (Lombnæs et al., 2017). Vår antagelse er at når så mange 

pasienter har plager fra flere ledd, så kan dette være en faktor som påvirker endring hos 

pasientene. I og med at vekt og BMI påvirker utviklingen og progresjonen av artrose i så stor 

grad, så oppfattes dette som en viktig variabel å ha med for å kunne forklare endring. Alder er 

med som forklaringsvariabel slik at vi kan justere for dette i en multippel regresjonsanalyse. 

At vi ikke har flere variabler med henger sammen med at pasientutvalget vårt er noe 

begrenset. 35 deltagere gjør at vi med fire variabler allerede presser grensene for hvor mange 

variabler vi kan inkludere. En allmenn regel innenfor statistikk sier at det ikke bør være mer 

enn en uavhengig variabel per 8-10 deltagere. I en gitt situasjon med flere deltagere ville det 

vært aktuelt å inkludere kjønn og justering for baseline i analysen. At bare ett resultat viser en 

signifikant verdi henger også sammen med utvalgsstørrelsen. Materialet vårt er ikke stort nok 

til å bli særlig statistisk robust. Selv om det ikke var noen uteliggere i vårt materiale, så kan 

resultatene påvirkes om enkelte strekker seg til ytterkanten i positiv og negativ retning. Totalt 

sett oppfattes det som at vi har hatt med relevante variabler i vårt forsøk på og forklare 

endring. Samtidig må vi se at materialet vårt setter begrensinger på hvor mange variabler vi 

kan ha med.  

 

5.1.3 Studiepopulasjon 
Vår studie har rekruttert deltagere fra artroseskoler gjennomført i 2016 i to kommuner på 

Østlandet. I prosjektplanen var det lagt opp til at man skulle rekruttere opptil 80 deltagere, 

men dette antallet viste seg til sist å bli lavere. En av grunnene til dette er at man ikke fikk 

rekruttert deltagere fra den første artroseskolen i en av kommunene pga. forsinket 

godkjenninger fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Dette medførte at 

antallet potensielle deltagere ble redusert til 70. I tillegg var artroseskolene vi rekrutterte fra 

allerede et pågående behandlingsopplegg, med noe andre inklusjonskriterier enn vår studie. 

Dette medførte at en del av de potensielt 70 vi kunne rekruttere ikke fylte våre 

inklusjonskriterier, og at det totale antallet mulige deltagere ble enda lavere. Så langt vi har 

kunnet se er det kun en deltager i de pågående artroseskolene som ikke har ønsket å delta i 

studien. Det er mulig at vi kunne klart å rekruttere flere deltagere ved å gjennomføre vår 

studie uavhengig av de pågående artroseskolene. Det ville allikevel brutt med noe av formålet 

med denne studien, å se at man leverer et evidens-basert behandlingsopplegg som fører til 

endring.  
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Vi har i vår studie laget inklusjons- og eksklusjonskriteriene slik at vi får en studiepopulasjon 

med deltagere som gjør at resultatene i størst mulig grad kan generaliseres. Det er en risiko 

ved rekrutteringen av deltagere at det kan oppstå seleksjonsbias, og at dette trekkes med 

videre i studien som en systematisk feil. Dette kan igjen påvirke generaliserbarheten av 

studien (Staff, 2015). Et eksempel på hvordan vi har satt våre inklusjonskriterier i vår studie, 

er hvordan vi har vurdert det til å ikke sette alder for inklusjon for lavt. I vår studie er laveste 

alder for inkludering satt til 35 år. På denne måten ekskluderer vi en andel pasienter som vi 

kan anta at har artrose med lav alvorlighetsgrad, og som ville scoret lavt på smerte og hatt 

god fysisk funksjon i utgangspunktet, da artrose i stor grad påvirkes av alder. 

Inklusjonsalderen i vår studie er satt med bakgrunn i andre studier og prevalensen av artrose. 

Eksempelvis var snittalderen i GLAD-prosjektet 64.4 år (SD=9.9), yngste deltaker 15 år og 

eldste 94 år. Fra alder 35 år og oppover øker antallet pasienter som deltar (Skou & Roos, 

2016). I den norske Ullensaker-studien, som ser på prevalens av artrose, har man inndelt i 

aldersgruppene 24-26 år, 34-36 år, osv. I aldersgruppen 24-26 år er det tilnærmet ingen 

forekomst av artrose (1.7%). I aldergruppen 34-36 har dette steget til 5.3%, og stiger videre 

med alder (Grotle et al., 2008). Å sette 35 år som laveste alder i vår studie styrker på den 

måten den eksterne validiteten. Vi har også satt som inklusjonskrav at man skal ha blitt 

diagnostisert med artrose fra lege. På denne måten retter vi oss spesifikt mot en gruppe 

pasienter, og utelukker de som kan ha plager fra knær og hofter av andre grunner. Vår 

studiepopulasjon har en overvekt av kvinner med 88% av deltagerne. Dette kan ha 

sammenheng med at kvinner oftere får artrose enn menn, men en viktig faktor er nok også at 

denne typen gruppetilbud appellerer mer til kvinner enn menn. Til sammenligning var 

kvinneandelen av deltagerne i GLAD på 74% i 2015 (Skou & Roos, 2016). I vår studie ser vi 

også at alder er sammenlignbart med andre studier. Median alder for deltagerne i vår studie er 

i midten av 60-årene. En tanke kan være at det er i denne aldersgruppen artroseplagene 

begynner å gjøre seg mer og mer gjeldene, og at de således søker kontakt med helsevesenet 

for behandling. En sammenligning av vår studie med GLAD viser tilnærmet helt lik 

gjennomsnittlig alder ved baseline for pasientene med hofte- eller kneartrose (hofteartrose vår 

studie, median 65 år, GLAD gjennomsnitt 65.5 år; kneartrose vår studie, median 67 år, 

GLAD gjennomsnitt 64 år). Siden vi kan se at lignende tilbud har ganske lik fordeling av 

kjønn og alder, så er det liten grunn til å tro at det vi ser i vår studie er en skjevhet som kan gi 

en systematisk feil. Sammenlignet med Grønhaug et al. sin studie, så er deres 

pasientkarakteristikker nesten helt likt som det vi har i vår studie (Grønhaug et al., 2015). Vi 
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anser det derfor som at studiepopulasjonen i vår studie er en gruppe som gjenspeiler 

artrosepasienter i dag.  

 

Det ble som nevnt satt en rekke inklusjon- og ekslusjonskriterier for deltagelse i vår studie. 

Disse kriteriene har ikke vært like som inklusjons- og ekslusjonskriteriene i den pågående 

artroseskolen. Vår studie har eksempelvis vært eksplisitt på at pasientene primært skal ha 

hofte- eller kneartrose. På denne måten har du kunnet delta i artroseskolen, selv om du ikke 

har fylt kriteriene for deltagelse i vår studie. Dette har medført at vi i artroseskolen har fått en 

gruppe pasienter som har deltatt i studien, og en annen som har stått utenfor. Blanding av 

pasienter som deltar og ikke deltar i studien i samme behandlingsopplegg kan by på etiske 

utfordringer. Særlig gjelder dette i forhold til risikoen for at pasienter som deltar i studien får 

større oppmerksomhet enn andre. Ingen av behandlerne i artroseskolen har vært blindet for 

hvilke pasienter som også deltar i studien, noe som øker risikoen for en slik skjevbehandling. 

Det har ikke vært gjort egne grep for å minimere risiko for en slik skjevbehandling, utover at 

det har vært en bevissthet rundt problemstillingen. Vi tror ikke denne problemstillingen har 

påvirket behandlingen som er gitt til pasientene som har deltatt i artroseskolen.  

 

5.1.4 Datainnsamling og gjennomføring 
Datainnsamlingen til vår studie har foregått i oppstartssamtalene og ved retesting. Samtalene 

har foregått med fysioterapeut eller frisklivskoordinator. I og med at vi har brukt 

spørreskjemaer i undersøkelsen anser vi risikoen for at terapeuten eller koordinatoren skal ha 

hatt noen form for innvirkning på utfyllingen som liten. Alle terapeutene og koordinatorene 

er instruert i å ikke, eller i minst mulig grad, bistå deltagerne når de fyller ut skjemaet.  

 

Gjennomføringen av vår artroseskole er i primærhelsetjenesten, på dagtid, sentralt lokalisert i 

de forskjellige kommunene. Den involverer faggrupper som i stor grad jobber i 

primærhelsetjenesten, og er gjennomført på en måte som ikke er ulik andre måter å tilby 

gruppebasert behandling på. Settingen studien foregår i kan påvirke den eksterne validiteten 

når det er forhold ved settingen som kan gjøre det vanskelige og generalisere resultatene til 

andre settinger (Carter et al., 2011). Dette betyr at man må være bevisst på at studien foregår 

i en form som vi tenker at resultatene skal bli brukt i. Allen et al. har i sin studie funnet 

modeller for behandling av artrose som de har beskrevet. Disse modellene har gitt behandling 

over hele spekteret av helsetjenesten, fra primærhelsetjenesten til spesialisthelsetjenesten, 
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rehabiliteringssentre og i kommunal sektor (Allen et al., 2016). Dette viser spennet i hvordan 

behandling av artrose kan tilbys. For vår studie kan det tenkes at involveringen av flere 

forskjellige faggrupper gjør det vanskelig å kopiere intervensjonen, og dermed studien, rett 

og slett på grunn av at det kan oppfattes som for stor ressursbruk med alle faggruppene. Det 

finnes eksempler på at man har lagt opp til bruk av færre eller andre faggrupper i lignende 

prosjekter. GLAD i Danmark har eksempelvis kun fysioterapeuter som holder undervisning 

og treningene, men inkluderer en egen ekspertpasient i undervisningen (Skou & Roos, 2017). 

I BOA-prosjektet har man av og til inkludert ergoterapeut (Allen et al., 2016). Dog er det lite 

sannsynlig at vår studie avviker så mye fra noe som er gjennomførbart med en lignende 

pasientgruppe i primærhelsetjenesten, til at dette skal tale imot generaliserbarheten av denne 

studien.  

 

Vi har i vår studie fått et utslaget med at vi har flest deltagere som er pensjonert og færre 

yrkesaktive, samt en forholdsvis høy median alder. Vi tror at dette muligens kan tilskrives når 

på dagen skolen foregår. Skolene har vært holdt innenfor normal arbeidstid, noe som betyr at 

det kan ha vært vanskelig for pasienter med artrose som fortsatt er i jobb å delta. Det kan fort 

bli slik at det bare er de som ikke er yrkesaktive, dvs. pensjonister, sykemeldte, arbeidsledige, 

uføre, etc., som har mulighet til å delta. Den høye medianalderen gjenspeiler seg nok også 

noe i dette. Vi har mange deltagere som er pensjonert, og disse er i en viss alder. Det bør også 

problematiseres om det er en riktig gjennomføring å ha øvelsene som gruppetrening. Dette 

kan snevre inn hvor interessant det er for en del å delta i et slik behandlingsopplegg. 

Argumenter for et gruppetilbud er at det er en kostnadseffektiv måte å gjennomføre 

behandling på, det kan være motiverende for deltagerne og møte andre i en lignende situasjon 

og deltagerne kan få en opplevelse av å få noe ekstra i behandlingen. Andre prosjekter viser 

også at det er stor oppslutning rundt gruppebaserte øvelser. I GLAD-prosjektet har man en 

mulighet for deltagerne til å velge mellom gruppetrening og hjemmebaserte øvelser. Man ser 

her at 2.7% av deltagerne med hofteartrose og 3.5% av deltagerne med kneartrose velger 

hjemmeøvelser (Skou & Roos, 2016). I det svenske BOA-prosjektet har over 80% valgt å 

delta på øvelser etter undervisning, men det er her ikke skilt mellom om dette er 

hjemmeøvelser eller gruppebaserte øvelser (Thorstensson et al., 2015). Allikevel vil vi mene 

at disse tallene indikerer at det er interessant for store grupper av pasienter og følge et 

gruppebasert behandlingsopplegg.  
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5.2 Resultat 
5.2.1 Hovedfunn, endring i smerte og funksjon 
Vi fant i denne studien at deltagelse i artroseskole førte til en signifikant, klinisk meningsfull, 

positiv endring for pasientene samlet sett, og for pasientene med kneartrose. Endringene var 

positive både i forhold til smerte og funksjon, med en endring på 7.6 (2.8, 12.5, p=.003) for 

smerte og 8.1 (3.0, 13.1, p=.002) for funksjon for gruppen samlet sett. Resultatet for 

pasientene med kneartrose var en endring på 10.0 (4.1, 15.9 p=.002) for smerte og 9.6 (3.5, 

15.8, p=.003) for funksjon. En klinisk meningsfull endring er av utviklerne av HOOS/KOOS 

satt til 8-10 poengs endring (Roos & Lohmander, 2003). For pasientene med hofteartrose kan 

vi ikke anslå noen endring, utover at vi ikke ser noen differanse i median i kategorien smerte, 

men en differanse på 8.5 poeng i positiv retning for funksjon. Disse resultatene er ikke 

signifikante, med p=.90 for smerte og p=.41 for funksjon. På grunn av manglende 

normalfordelte data har vi for pasientene med hofteartrose ikke kunnet regne ut en 

gjennomsnittlig endring. Med bakgrunn i resultatene over, kan det se ut til at artroseskole 

fører til en endring, og i størst grad hos pasientene med kneartrose.  

 

Resultatene våre viser at 50% av pasientene med hofteartrose får mer smerter og dårligere 

funksjon etter artroseskolen. Dette fører til en høy p-verdi, som gir oss liten mulighet til å 

stole på resultatet. Samlet sett ser det også ut til at summen av de som opplever fremgang er 

tilnærmet lik summen av tilbakegang hos de som opplever det. Her er det stor forskjell 

mellom pasientene med hofte- og kneartrose. Vi ser av figurene 5-8 at det hos pasientene 

med kneartrose er en mye mer positiv utvikling. Disse pasientene scorer også jevnt over mye 

høyere på den positive endringen enn det hofteartrosepasientene gjør. Ca 50% av pasientene 

med kneartrose har en endring på 10 poeng eller mer i både smerte og funksjon, noe som er 

over en klinisk meningsfull endring. Dette må sies å være et meget positivt utfall for denne 

pasientgruppen.  

 

Differansen i endring mellom hofte- og kneartrose påvirker hvordan resultatet for gruppen 

totalt sett blir. Vi ser av resultatet at gruppen som helhet (altså HOOS og KOOS slått 

sammen) er lavere enn hos pasienter med kneartrose (KOOS alene). Grunnen til dette er mest 

sannsynlig at pasientene med hofteartrose trekker totalresultatet ned, grunnet en mye mindre 

endring. Årsaken til at vi ikke ser en like stor endring hos pasientene med hofteartrose som 

hos de med kneartrose, er mest sannsynlig relatert til det lave antallet deltagere med 
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hofteartrose. Kun 10 deltagere gjør at det blir et statistisk lite robust materiale. Det er 

samtidig grunn til å tro at vi ikke kan forvente at pasienter med hofteartrose ikke skulle oppnå 

en endring med deltagelse i artroseskole som pasientene med kneartrose. Studier indikerer at 

pasienter med hofteartrose, som pasienter med kneartrose, har en positiv effekt av øvelser på 

smerte og funksjon. Dette bildet ligger fast, selv om kvaliteten på studiene for hofteartrose er 

noe dårligere enn for de med kneartrose (Fransen et al., 2015; Fransen et al., 2014). Det er 

allikevel forskjell i hva vi kan forvente av størrelse på endringen blant de to gruppene. 

OARSI anbefaler i sine retningslinjer øvelser både for pasienter med hofte- og kneartrose, 

men effektstørrelsen i studiene de har sett på er nærmere dobbelt så stor for pasienter med 

kneartrose som hofteartrose (Zhang et al., 2008). Det samme bildet finner vi i Fransens 

systematiske oppsummeringer. Effektstørrelsen av øvelser for smerte hos hoftepasientene er 

liten til moderat (SMD -0.38 (-0.55, -0.20)) og for knepasienter moderat (SMD 0.49 (0.39, 

0.59)). For funksjon er effektstørrelsen liten til moderat hos hoftepasientene (SMD-0.30 (-

0.54, -0.05)) og moderat hos knepasientene (SMD 0.52 (0.39, 0.64)) (Fransen et al., 2015; 

Fransen et al., 2014). De to sistnevnte oppsummeringene er gjort med i overkant av 500 

pasienter med hofteartrose, og nesten 4000 pasienter med kneartrose. Forskjellen vi ser i 

effektstørrelse mellom pasientgruppene, selv med så mange deltagere, antyder at vi i denne 

studien nok ville sett en skjevhet i endring mellom pasientgruppene uansett, selv med flere 

deltagere.  

 

Det er sterkt anbefalt i retningslinjer for behandling av artrose at pasientopplæring og øvelser 

er en del av behandlingen (National Clinical Guideline Centre, 2014a; Zhang et al., 2008). 

Det er derfor interessant å se om endringen som oppstår av undervisning og øvelser som en 

felles intervensjon er større enn disse tiltakene hver for seg. Vår studie har ikke en metode 

hvor vi kan skille om endring har oppstått av undervisning, øvelser eller dette samlet. Men vi 

kan sammenligne våre resultater med lignende intervensjoner som den vi har gjennomført. 

Intervensjoner med undervisning og øvelser, artroseskoler, har eksistert i Norge og andre 

land over flere år (Allen et al., 2016; Flugsrud et al., 2010). Allerede i 2003 rapporterte 

Klässbo et al. om positive resultater fra en artroseskole for hofte. Denne inneholdt kun 

undervisning, ingen behandling i form av øvelser (Klässbo, Larsson, & Harms‐Ringdahl, 

2003). Fernandes et al. testet den samme artroseskolen sammen med øvelser for å se om 

øvelser ga en økt reduksjon i smerte og bedring i fysisk funksjon. De kunne ikke finne en 

signifikant forskjell mellom pasientundervisning og pasientundervisning kombinert med 
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øvelser på smerte, men at undervisning kombinert med øvelser kunne ha en effekt på 

funksjon. Begge gruppene bedret sin smerte og funksjon, i favør av undervisning kombinert 

med øvelser, men det er usikkert hvor klinisk relevant denne endringen var (Fernandes et al., 

2010). Etter dette har en pilotstudie og en oppfølgingsstudie av den danske varianten av 

artroseskole (GLAD) vist god effekt på smerte og funksjon både for pasienter med hofte- og 

kneartrose (Skou, Odgaard, Rasmussen, & Roos, 2012; Skou & Roos, 2017). EULAR 

anbefaler en ”behandlingspakke” med opplæring, øvelser og eventuell vektreduksjon. De har 

i sine retningslinjer funnet at en slik behandlingspakke har signifikant effekt på smerte og 

funksjon for pasienter med kneartrose. For pasientene med hofteartrose har det mest effekt på 

funksjon, med en reduksjon på -8.4 poeng (-15.1, -1.7) på en 0-100 skala (Fernandes et al., 

2013). Allen et al. har sett på modeller for ikke-kirurgisk oppfølging av artrose. Flere av 

modellene som presenteres inneholder både undervisning og øvelser, og minner således om 

vår artroseskole. Forfatterne sier ikke noe om effekten av programmene, men er klare på at de 

oppfatter programmene som å oppfylle kravene til evidensbasert praksis (Allen et al., 2016). 

De samlede resultatene av slike kombinerte program med opplæring og øvelser viser at dette 

har positive effekter i behandlingen av artrose, både på smerte og funksjon. Resultatene i vårt 

program kan dermed indikere at vi treffer ganske bra i behandlingen av våre pasienter. En 

overvekt av programmene nevnt over er gruppebaserte tilbud. Videre forskning kunne vært 

rettet mot om dette er den mest kostnadseffektive måten å gi denne type behandling på, eller 

om det vil være like effektivt å gi den individuelt. Det siste gjelder kanskje særlig øvelser. 

Denne type forskning har vært etterspurt fra EULAR. De har etterspurt hvordan man skal 

skreddersy behandling og hvilken måte den skal gis på (mode of delivery) (Fernandes et al., 

2013).  

 

5.2.2 Variabler som kan forklare endring 
Resultatet av vår multiple regresjonsanalyse viser at det kun er den justerte verdien for BMI i 

gruppen som helhet som har en signifikant verdi (p=.03). Høyere BMI ved baseline gir større 

endring i smerte for deltagergruppen som helhet, når det er justert for alder, antall ledd med 

plager og deltagelse. Resultatet viser at ett poeng høyere BMI ved baseline gir ett poeng mer 

endring i positiv retning i HOOS/KOOS. Vi vet fra andre studier at overvekt er en 

risikofaktor for å utvikle artrose, og det er også kjent at overvektige artrosepasienter har mer 

smerter og dårligere funksjon (Johnson & Hunter, 2014; Sowers & Karvonen-Gutierrez, 

2010). Det er også velkjent at en reduksjon i vekt har en positiv effekt på smerte og funksjon 
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hos pasientene med kneartrose. Det samme er ikke funnet hos pasienter med hofteartrose 

(Fernandes et al., 2013). Vi har ikke gjort noen analyser av om det er de samme deltagerne 

som har høy BMI ved baseline som også endrer BMI mest. Vi har heller ingen tall på om de 

med høyest BMI ved baseline rapporterer mer smerte og dårligere funksjon. Det vi vet er at 

deltagerne i vår studie har en median-BMI i klassen overvekt, samlet og for gruppene med 

hofte- eller kneartrose. Vi vet også at studiepopulasjonen vår knapt endrer sin BMI gjennom 

artroseskolen. En endring på -0.1 vil etter all sannsynlighet ikke utgjøre noen forskjell i 

smerte og funksjon for våre deltagere. Det er antydet at man bør ha et vekttap opp mot 5% 

over 20 uker for å bedre symptombildet for pasienter med kneartrose (Christensen et al., 

2007). At resultatet vi finner trolig har så lite å gjøre med endring i BMI, gjør at vi må se på 

hva det er med pasientene med høy BMI som kan påvirkes utover vekten. I en studie fra 2008 

har Rosemann et al. undersøkt graden av fysisk aktivitet hos pasienter med hofte- og 

kneartrose, i forhold til BMI. De fant at desto høyere BMI, desto lavere grad av fysisk 

aktivitet. I BMI-klasse overvekt (BMI 25-29.9) er over 50% i for liten fysisk aktivitet. For 

pasientene med over 30 i BMI er over 70% for lite fysisk aktive (Rosemann, Grol, Herman, 

Wensing, & Szecsenyi, 2008). Batsis et al. har funnet at artrosepasienter over 60 år med 

fedme, har høyere score på WOMAC, lavere ganghastighet og er mindre fysisk aktive (Batsis 

et al., 2015). Det at man finner at høy BMI har en sammenheng med redusert fysisk aktivitet 

kan muligens forklare noe av resultatet vi finner i vår studie. Pasientene i vår 

studiepopulasjon med høy BMI tas med i et program som inneholder fysisk trening. Det er et 

premiss at de må bli fysisk aktive. Det er, basert på overnevnte studier, sannsynlig at disse 

pasientene i utgangspunktet ikke er særlig fysisk aktive. At de gjennom artroseskolen øker 

sitt fysiske aktivitetsnivå kan føre til positive endringer hos dem. Deres høye BMI medfører 

sannsynligvis også at de har mer smerter og dårligere funksjon, og de har på den måten et 

større spenn og forbedre seg over.  

 

For kneartrosepasientenes smerte alene, og begge gruppenes funksjon, er det en tendens til at 

høyere baseline-BMI gir større endring. De andre forklaringsvariablene i denne studien, 

alder, deltagelse i undervisning og antall ledd med plager, klarer ikke å gi oss en tydelig 

indikasjon på hva som påvirker endringen i smerte og funksjon for deltagerne. Mange av de 

samme forholdene som nevnt over gjør seg mest sannsynlig gjeldende i forhold til den 

tendensen vi ser her. Mye av årsaken til at vi ikke får signifikante resultater kan nok tilskrives 

et lavt antall deltagere i studien.  
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Av resultatene i regresjonsanalysen er det noe overraskende at vi ikke ser en større endring i 

forhold til hvor mye pasientene har deltatt i artroseskolen. Det er en opplevelse etter å ha 

arrangert skolene, at de pasientene som har hatt høy deltagelse også har opplevd skolen som 

mer positiv for dem. Dette gjenspeiler seg ikke i våre resultater. Hva som kan være årsaken 

til dette er vanskelig og si, men det kan være at vi har for få timer (2 undervisningstimer, 5 

treningstimer) til at vi kan se de store utslagene på dette. Når det gjelder antall ledd med 

plager, så blir nok det en for upresis variabel for å forklare endring. Det trenger eksempelvis 

ikke være en negativ faktor for endring om en pasient har bilateral kneartrose. Vi isolerer 

ikke behandlingen til ett ledd, og denne pasienten ville jo fått øvelser som også hadde 

påvirket det leddet man ikke hadde rapportert mest smerter i. En hypotese vi jobbet ut ifra var 

at med flere ledd involvert så har man dårligere fysisk funksjon i utgangspunktet. Gitt at dette 

er en riktig antagelse, så vil allikevel noe av de samme effektene som ved høy baseline-BMI 

slå inn. Disse pasientene blir da en gruppe som har store muligheter for endring. 

 

Hvis denne studien skulle vært gjort på nytt ville nok noen av forklaringsvariablene vært 

endret, og noen kommet til. Dette hadde vært en fordel å fått inkludert kjønn for og korrigere 

for dette. Trolig ville nok også BMI ved baseline vært endret til endring i BMI, for å kunne 

korrigere for dette. Dette hadde vært nyttig informasjon for å se om artroseskolen også fører 

til en påvirkning av BMI hos deltagerne, i og med at vi vet at vekt har så stor påvirkning, 

både på smerte og funksjon hos pasienter med artrose. Dette kunne vært med på å gi oss noe 

informasjon rundt biten om kosthold som vi har i undervisningen, som skal være et innspill 

rundt dette med livsstilsendring og vektreduksjon, for de pasientene som trenger dette. 

Kanskje er dette noe vi burde ha enda større fokus på i artroseskolen. 

 

5.3 Klinisk relevans og videre forskning 
Våre resultater kan sies å være gyldige for pasienter med kneartrose. Selv om gruppen som 

helhet også endrer seg, så vet vi at denne endringen er sterkt påvirket av pasientene med 

hofteartrose, som vi igjen vet at ikke har hatt en signifikant endring. Settingen resultatene er 

gyldig i, er primærhelsetjenesten, for en pasientgruppe med median alder rundt 65 år. Den 

interne validiteten i studien påvirkes i negativ retning av en usikkerhet i forholdet mellom 

klinisk meningsfull endring og målefeil i HOOS/KOOS, og mangelen på en kontrollgruppe. 

Det lave antallet deltagere, sammen med utfordringene med den interne validiteten, reduserer 

generaliserbarheten av resultatet.  
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Resultatene våre tyder på at en artroseskole i primærhelsetjenesten er en god måte å tilby 

behandling på til pasienter med kneartrose. Det er større usikkerhet heftet ved om dette er et 

riktig tilbud å gi til pasienter med hofteartrose. I vår kliniske praksis bør vi nok derfor 

vurdere om vi skal skille gruppene, og i enda større grad se på muligheten for å 

individualisere øvelsene som gis i gruppetrening. Resultatene i vår studie underbygges 

samtidig av sammenlignbare studier. Det er kjent at undervisning og øvelser fører til endring 

hos pasienter med artrose. Vi vet også at det mest sannsynlig vil være en forskjell mellom 

pasienter med hofte- eller kneartrose. Dette styrker hvordan vår praksis drives i dag.  

 

Det burde, ut ifra våre resultater, forskes mer på hvilke metoder som er mest effektive for å gi 

pasienter med hofteartrose bedring i smerte og fysisk funksjon. Disse studiene burde også 

inkludere målinger av livskvalitet, og også fysiske tester av funksjon. Bruk av allerede 

utarbeidede kjernesett for utfallsmål anbefales for å lette sammenligning på tvers av studier. 

Siden BMI peker seg ut som et resultat som kan forklare noe av endringen i resultatene våre, 

bør det også ses nærmere på i hvilken grad endring av vekt påvirker endring i smerte, 

funksjon og livskvalitet hos pasienter med hofte- eller kneartrose. Ut i fra forskningen som 

foreligger kan det se ut som at et enda større fokus på vektendring kan gi ytterligere positive 

effekter på endring.  

 

Vi har i vår studie kun avdekket en endring, og vi vet ikke noe om langtidseffekten av denne. 

Senere studier bør også vurdere om artrosebehandling gitt gjennom en artroseskole også har 

en langtidseffekt, om endringen opprettholdes. Slike studier kan også være med og 

underbygge om artroseskole er en kostnadseffektiv organisering av behandlingstilbudet. I et 

langtidsperspektiv kunne det vært interessant å se om pasientene klarer å bruke artroseskolen 

til ”self management” av sin sykdom, eller om de etter en artroseskole går over til å bli 

brukere av forskjellige helsetjenester i primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten for å 

ivareta sin helse og sykdom. Da artrose er en kronisk lidelse bør det være et mål i et 

langtidsperspektiv at pasienter med artrose i størst mulig grad kan ivareta sin egen helse og 

sykdom. 
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6 Konklusjon 
Vår studie viser at deltagelse i en artroseskole i primærhelsetjenesten gir en signifikant, 

klinisk meningsfull endring i smerte og funksjon for pasienter med kneartrose, og til dels for 

gruppen samlet sett. Pasienter med hofteartrose endrer seg ikke signifikant. Av 

forklaringsvariablene våre er kun én signifikant, de resterende klarer ikke si oss hva som 

påvirker endring. Høyere baseline BMI fører til større endring i smerte for gruppen som 

helhet, og vi ser også at det er en tendens til det samme både for smerte og funksjon hos 

pasientene med kneartrose. Med bakgrunn i våre resultater og andre studier virker 

artroseskole å være et nyttefullt behandlingsopplegg for pasienter med kneartrose.  
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Vedlegg 2: Skjema for bakgrunnsinformasjon 

Vedlegg 3: Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score 2.0 (HOOS) 

Vedlegg 4: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score LK 1 (KOOS)





	

	

Vedlegg 1: 

	

FORESPØRSEL	OM	DELTAKELSE	I	FORSKNINGSPROSJEKTET	

ARTROSESKOLE I 
PRIMÆRHELSETJENESTEN 
	

Dette	er	et	spørsmål	til	deg	om	å	delta	i	et	forskningsprosjekt	knyttet	til	pasienter	som	
deltar	i	artroseskoler	i	primærhelsetjenesten.	Artroseskole	er	et	tilbud	til	pasienter	med	
artrose	i	hofte	og/elle	kne,	og	inneholder	undervisning	og	gruppetrening.	Prosjektet	skal	se	
på	om	pasienter	med	hofte-/kneartrose	endrer	selvrapportert	smerte	og	fysisk	funksjon	
etter	å	deltatt	i	en	artroseskole.	Du	inviteres	med	i	prosjektet	med	bakgrunn	i	din	deltakelse	
i	din	kommunes	artroseskole.		

Studien	gjennomføres	ved	avdeling	for	helsefag,	institutt	for	helse	og	samfunn,	det	
medisinske	fakultet,	Universitet	i	Oslo.	Prosjektleder	er	Anne	Therese	Tveter	og	
prosjektmedarbeider	er	masterstudent	Lars	Martinsen.		

	

HVA	INNEBÆRER	PROSJEKTET?	

Prosjektet	innebærer	at	du	under	oppstartsamtalen	får	utdelt	et	spørreskjema	som	du	fyller	
ut	og	tar	med	tilbake	til	første	undervisningstime	i	artroseskolen.	I	tillegg	vil	vi	bruke	noen	
av	opplysningene	du	blir	spurt	om	under	oppstartsamtalen	(kjønn,	alder,	høyde,	utdanning,	
arbeidssituasjon,	vekt,	mest	affektert	ledd	og	antall	affekterte	ledd).	Under	
avslutningssamtalen	fyller	du	ut	det	samme	spørreskjemaet,	og	vi	registrerer	de	samme	
opplysningene	om	deg,	i	tillegg	til	antall	ganger	du	har	deltatt	på	undervisning	og	
gruppetrening,	og	antall	timer	du	har	drevet	egentrening.	Det	vil	ta	deg	ca.	10	minutter	å	
fylle	ut	spørreskjemaet.	

Prosjektet	vil	ikke	ha	innvirkning	på	din	oppfølging	i	artroseskolen.	Oppfølgingen	blir	lik	
uavhengig	om	du	velger	å	delta	eller	ikke.	Du	vil	kun	samtykke	til	om	informasjonen	i	
spørreskjemaet	og	opplysningene	som	registreres	om	deg	kan	bli	brukt	i	forskningsøyemed.		

	



	

	

MULIGE	FORDELER	OG	ULEMPER	

Deltagelse	i	prosjektet	vil	ikke	ha	noen	fordeler	eller	ulemper	for	deg.	Eventuelle	
bivirkninger	eller	ubehag	av	deltagelse	i	artroseskolen	tas	opp	med	arrangørene	av	skolene.		

	

FRIVILLIG	DELTAKELSE	OG	MULIGHET	FOR	Å	TREKKE	SITT	SAMTYKKE	

Det	er	frivillig	å	delta	i	prosjektet.	Dersom	du	ønsker	å	delta,	undertegner	du	
samtykkeerklæringen	på	siste	side.	Du	kan	når	som	helst	og	uten	å	oppgi	noen	grunn	trekke	
ditt	samtykke.	Dette	vil	ikke	få	konsekvenser	for	din	videre	deltakelse	i	artroseskolen.	
Dersom	du	trekker	deg	fra	prosjektet,	kan	du	kreve	å	få	slettet	innsamlede	opplysninger,	
med	mindre	opplysningene	allerede	er	inngått	i	analyser	eller	brukt	i	vitenskapelige	
publikasjoner.	Dersom	du	senere	ønsker	å	trekke	deg	eller	har	spørsmål	til	prosjektet,	kan	
du	kontakte	prosjektleder	Anne	Therese	Tveter	(a.t.tveter@medisin.uio.no)	eller	
mastergradsstudent	Lars	Martinsen	(tlf.	481	34	742,	l.f.martinsen@studmed.uio.no).	

	

HVA	SKJER	MED	INFORMASJONEN	OM	DEG?		

Informasjonen	som	registreres	om	deg	skal	kun	brukes	slik	som	beskrevet	i	hensikten	med	
studien.	Du	har	rett	til	innsyn	i	hvilke	opplysninger	som	er	registrert	om	deg	og	rett	til	å	få	
korrigert	eventuelle	feil	i	de	opplysningene	som	er	registrert.	

Alle	opplysningene	vil	bli	behandlet	uten	navn	og	fødselsnummer	eller	andre	direkte	
gjenkjennende	opplysninger.	En	kode	knytter	deg	til	dine	opplysninger	gjennom	en	
navneliste.	

Prosjektleder	har	ansvar	for	den	daglige	driften	av	forskningsprosjektet	og	at	opplysninger	
om	deg	blir	behandlet	på	en	sikker	måte.		

Prosjektets	varighet	er	til	31.12.2017.	Ved	prosjektslutt	vil	alle	opplysninger	anonymiseres.		

	

FORSIKRING	

Som	deltager	i	et	kommunalt	helsetjenestetilbud	er	du	dekket	av	Lov	om	erstatning	ved	
pasientskader	mv.	(pasientskadeloven).		

	



	

	

GODKJENNING	

Prosjektet	er	godkjent	av	Norsk	samfunnsvitenskapelig	datatjeneste,	med	prosjektnummer	
46106.		

 

	 	



	

	

SAMTYKKE	TIL	DELTAKELSE	I	PROSJEKTET	

	

JEG	ER	VILLIG	TIL	Å	DELTA	I	PROSJEKTET		

	

Sted	og	dato	 Deltakers	signatur	

	

	

	

	 Deltakers	navn	med	blokkbokstaver	

	

	

 

	  



	

	

Vedlegg 2: 

 
	  

Bakgrunnsinformasjon	artroseskole

Deltagernummer:	_______

Mann � Kvinne �

Alder ____________ år
Høyde ____________ cm
Utdanning

grunnskole �

videregående	skole �

inntil	fire	års	høyskole/universitet �

mer	enn	fire	års	høyskole/universitet �

Arbeid
arbeidsledig �

yrkesaktiv �

uføretrygdet	(50	%	eller	mer) �

pensjonist �

Uke	0 �����	

Vekt ____________ kg ____________ kg
Ledd	med	mest	plager

hofte � �

kne � �

andre � �

høyre � �

venstre � �

Antall	ledd	med	plager
hofte � �

kne � �

andre � �

høyre � �

venstre � �

Deltatt	i	undervisning: ____________ ganger
Deltatt	i	gruppetrening: ____________ ganger
Antall	timer	egentrening: ____________ timer



	

	

Vedlegg 3: 

 
	  



	

	

 
 

  



	

	

 
 

  



	

	

 
 

  



	

	

Vedlegg 4: 

 
  



	

	

 
  



	

	

 
  



	

	

 



	

	

 


