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Sammendrag

Formal: A vurdere hofterelatert funksjon og livskvalitet 6-13 ar etter artroskopi som

behandling for femoroacetabular impingement syndrom (FAIS)

Bakgrunn: FAIS er morfologiske forandringer i hoften som kan forarsake bade
bevegelsesrelaterte og stillingsbaserte smerter 1 hoften. Det har vert en stor gkning av
artroskopi som behandling for FAIS de siste arene, men det er {4 studier som har sett
pa langtidsresultater etter artroskopi. Det er ikke funnet studier som sammenligner de

forskjellige undergruppene for FAIS (cam, pincer, kombinert og labrum).

Metode: Utvalget bestod av menn (n=35) og kvinner (n=55) som gjennomgikk
hofteartroskopi for FAIS ved Oslo Universitetssykehus, avd. Ulleval, i tidsperioden
2004-2011. Hofterelatert funksjon og livskvalitet ble vurdert ved pasientrapportert
utallsmél International Hip Outcome Score 33 (iHOT-33). Pasientrapportert endring i
symptomer ble vurdert med en 3-punktsskala. Fysisk aktivitet ble malt ved Hip Sport
Activity Scale (HSAS) og mosjon/fysisk aktivitets sparsmél fra HUNT3. Data ble
samlet inn ved elektroniske sporreskjemaer gjennom Tjenester for sensitiv data
(TSD). Ikke-parametriske tester ble benyttet ved analyser for utfallsmalene for alle
deltakere og forskjeller mellom gruppene for FAIS.

Resultater: Det var ingen signifikante forskjeller i iHOT-33 mellom cam (n=34),
pincer (n=8), kombinert (n=16) eller labrum (n=32), med variasjon i median fra 6,2 til
7,4 (p=0,8). Det var ingen forskjeller mellom gruppene i HSAS (p=0,51). Median for
gruppene var fra 2 til 3. Det var ingen signifikant forskjell i Aktivitetsindeks
(HUNT?3) mellom gruppene (p=0,48). Ved pasientrapportert endring i symptomer
etter artroskopi var det signifikant forskjell 1 iIHOT-33 score mellom de som opplevde

bedring, uendret og verre (p<0,01).

Konklusjon: Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene cam, pincer,
kombinert og labrum i pasientrapporterte utfallsmal ved iHOT-33, HSAS og
aktivitetsindeks. Denne studien viser at opplevde symptomer rett etter artroskopi kan
si noe om langtidsresultatet. Utvalget i hver gruppe i studien er lite, og resultatetene

ma tolkes med forsiktighet.
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1 Definisjoner og forkortelser

FAIS

Cam

Pincer
Kombinert
IHOT-33
Al
LCEA
HSAS
HUNT3
OoUS
PRO’s
VAS
NRS
TSD

Femoroacetabular impingement syndrom

Morfologiske forandringer mellom caput femoris og collum
femoris

Morfologiske forandringer pa acetabulum

En kombinasjon av cam/pincer

International Hip Outcome Tool 33

Acetabular indeks

Lateral center edge angle

Hip Sport and Activity Scale

Sperreskjema brukt i sperreundersekelse i Nord-Trendelag
Oslo universitetssykehus

Pasientrapporterte utfallsmal

Visuell analog skala

Numerisk rangerings skala

Tjeneste for sensitiv data — elektronisk plattform for

oppbevaring av sensitiv data.



2 Introduksjon

Dette er en studie i samarbeid med Oslo Universitetssykehus (OUS), avd. Ulleval som
omhandler femoroacetabular impingement syndrom (FAIS). Min masteroppgave
skulle 1 utgangspunktet basere seg pa data fra en multisenter, internasjonalt, dobbel-
blindet randomisert kontrollert studie (RCT) pa FAIS. Studien, Hip Arthroscopy
International (HIPARTI-studie) (clinicaltrial.gov #NCT02692807), skal vurdere
effekten av hofteartroskopi for pasienter med FAIS og/eller labrumskade. De to
forskjellige intervensjonene skulle vere artroskopisk behandling og shamkirurgi.
Inkluderingen av deltakere gikk dessverre langsomt. Jeg kunne derfor ikke vurdere
det jeg onsket, nemlig forskjellen i1 hofterelatert funksjon og livskvalitet mellom

pasienter operert for cam og pincer ved oppfelging.

Min veileder og jeg ble derfor enige om at jeg heller skulle se pé langtidsresultatene
for allerede opererte pasienter med FAIS og/eller labrumskade ved Oslo

universitetssykehus, retrospektivt, 6 til 13 &r etter hofteartroskopi.

2.1 Bakgrunn

FAIS ble forst beskrevet av Myers med flere i 1999 (Macfarlane & Haddad, 2010;
Myers, Eijjer, & Ganz, 1999). Videre kom en grundigere beskrivelse av en gruppe
sveitsiske ortopeder med ortoped R. Ganz i spissen (Ganz mfl., 2003). I etterkant av
dette har det blitt forsket mye pa FAIS, og det er forst nd i senere tid at litteratur rundt
FAIS har begynt & bli publisert (Duong, Kay, Khan, Simunovic, & Ayeni, 2016;
Haviv, Burg, Velkes, Salai, & Dudkiewicz, 2011). FAIS beskrevet som en tilstand
med unormal kontakt mellom proksimale femur og acetabulum som oppstér under
bevegelse (D R Griffin mfl., 2016). Ortopedene foreslo da FAIS som diagnose for
utvikling av tidlig artrose i de fleste hofter som ikke har hoftedysplasi (Ganz mfl.,
2003). 12016 kom det en ny definisjon av FAIS, hvor det blir definert som “en
bevegelsesrelatert klinisk lidelse i hoften med en triade av symptomer, kliniske tegn
og bildefunn. FAIS representerer symptomatisk tidlig kontakt mellom proksimale
femur og acetabulum” (D R Griffin mfl., 2016). Tilstanden med unormal kontakt

mellom femur og acetabulum skyldes enten morfologiske abnormaliteter som



involverer proksimale femur og/eller acetabulum, eller symptomer pd grunn av
overdreven bevegelse hos personer med normal eller tilnaermet normal hoftemorfologi
(Ganz mfl., 2003). FAIS kan forarsake bade smerter og funksjonsnedsettelse i hoften
(N.C. Casartelli mfl., 2011). Smertene kjennes typisk under hofterotasjon
(hovedsakelig fleksjon og innad rotasjon), i sittende stilling eller under aktivitet (Hart,
Metkar, Rebello, & Grottkau, 2009). Endringene i hoftens morfologi kan medfere
skade pé brusk og labrum i acetabulum, der skadene kan fore til lgsrivninger (Ganz
mfl., 2003). For pasienter som ikke har hoftedysplasi er FAIS sannsynligvis den
vanligste mekanismen som forer til tidlig utvikling av brusk- og labrum-skader i
hoften. (Bedi & Kelly, 2013). Disse endringene kan fore til hoftesmerte, nedsatt
bevegelighet og unormal gangmekanikk (Alradwan mfl., 2015). FAIS er vanligst hos
aktive unge voksne (Brunner, Horisberger, & Herzog, 2009), ofte med gradvis ekende
lyskesmerter etter et mindre traume (Ganz mfl., 2003). Det er registrert stor
sammenheng mellom labrum-skader i hoften og degenerasjon av brusk (McCarthy,
Noble, Schuck, Wright, & Lee, 2001). FAIS er en mulig arsak til smerte i hoften og
kan fore til artrose (Agricola mfl., 2012). FAIS kan ogsa ses ved bildediagnostikk hos

pasienter uten symptomer (Sutter, Zanetti, & Pfirrmann, 2012).

De to vanlige strukturelle forandringene innen FAIS er tap av femoral hode-hals
overgang (cam), og fokal eller global overdekning over acetabulum (pincer) (Bedi &
Kelly, 2013). Inndelingen er basert pa skjelett-morfologi og menster av brusk- og
labrum-skader som er observert under kirurgiske inngrep i hoften (Leunig, Beck,

Dora, & Ganz, 2005).

FAIS kan behandles bade konservativt og kirurgisk. Det er vist at trening med
fysioterapeut kan gi bedre resultater pa hofterelatert funksjon og smerte sammenlignet
med egentrening (Smeatham, Powell, Moore, Chauhan, & Wilson, 2016). Det er
behov for mer forskning pa feltet, og det er gjennomfort en pilotstudie som har
undersekt muligheten til & gjennomfere et randomisert kontrollert forsek for a se pa

forskjellen mellom konservativ og kirurgisk behandling (D. Griffin mfl., 2016).

Det er funnet bare noen fé studier som har sett pa langtidsresultater av hofterelatert
livskvaliteten etter gjennomfert hofteartroskopi for FAIS. En studie har vist at 76,6 %

av pasientene har okt sin hofterelaterte livskvalitet og 14,4 % hadde uendret



livskvalitet ved ett ars oppfelgning (A. Malviya, Stafford, & Villar, 2012). Ved 2,4
ars oppfelging var 95 % av pasientene svart forneyde med postoperative resultater og
69 % var fullt tilbake i sporten de bedrev for operasjon for FAIS (Brunner mfl.,
2009). En to 4rs oppfelging av 289 pasienter med FAIS viste en signifikant bedring i
symptomer og hofterelatert livskvalitet, samt at 82 % var forngyde etter operasjon,

mens 13 % rapporterte misnoye (Sansone mfl., 2016).

Var langtidsoppfelgingsstudie, over 6 ar etter artroskopi, vil vare et viktig bidrag for
pasienter og behandlere for a evaluere hvem som hyppigst far hofterelaterte
problemer innen funksjon og livskvalitet, ut ifra hvilken type FAIS de er operert for.
Oppfelgingstiden vil vare mellom 6 og 13 &r etter artroskopi, noe som vil gi en god
mulighet til & se langtidseffekten av behandlingen. Det er ikke funnet noen studier

som har hatt en sa lang tids oppfelging av denne pasientgruppen.

Studien vil gi kunnskap om hvordan hofterelatert funksjon og livskvalitet for de

forskjellige FAIS-typene mer enn 6 4r etter gjennomfort artroskopi.
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2.2 Problemstilling

2.2.1 Formal med studien

Det primare mélet med studien er & evaluere hofterelatert funksjon og livskvalitet

6-13 &r etter artroskopi for FAIS.

Sekund@rmalet er & evaluere om det er forskjeller i hofterelatert funksjon og
livskvalitet 6-13 ar etter hofteartroskopi for de som er operert for cam, pincer,

kombinert cam/pincer og/eller labrumskade.

2.2.2 Forskningsspersmal:

1. Hvordan er hofterelatert funksjon og livskvalitet 6-13 ar etter artroskopi for
pasienter med FAIS og/eller labrumskader?

2. Er det forskjell i symptomer og funksjon i hoften og hofterelatert livskvalitet
mellom pasienter operert for cam, pincer, kombinert cam/pincer og/eller

labrumskade 6-13 ar etter artroskopi?

2.2.3 Hypotese

Hovedhypotesen: Ved oppfelging mellom 6 og 13 ér etter artroskopi har pasienter
operert for cam og kombinert har en lavere selvrapportert funksjon og hofterelatert

livskvalitet sammenlignet med pincer og labrumskade.
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3 Teori

3.1 Hoftens anatomiske forhold og funksjon

Hofteleddet er et multiaksialt synovialt kuleledd mellom femurhodet, som er formet
som 2/3 av en kule, og den koppformede acetabulum (Byrne, Mulhall, & Baker,
2010). Det fungerer som et sentralt dreiepunkt for kroppen som helhet og tillater
bevegelse i tre plan (sagitale plan, frontale plan og vertikale plan) (Neumann, 2010).
Femurhodet er dekket av hyalin brusk, med unntak av fovea hvor ligamentum teres
har sitt feste. Acetabulum er formet ut fra os ilium (ca. 40 % av acetabulum), os
ischium (40 %) og os pubis (20 %) (Byrne mfl., 2010) og har en hesteskoformet
leddflate (Dvorak, Duncan, & Day, 1990). Disse tre knoklene starter & vokse sammen
i alderen 14-16 &r, og er fullstendig sammenvokst omkring 23 ars alder (Byrne mfl.,
2010). Hovedfunksjonen til leddbrusken i acetabulum er & absorbere stot, redusere
friksjon og tillate full bevegelighet i alle plan, samt & spre vekten under vektbarende
aktiviteter (Daniel, IgliC, & Kralj-IgliC, 2005; Sutter mfl., 2012). Labrum, er direkte
festet til den ossese kanten av acetabulum. Den fungerer som en statisk stabilisator 1
hofteleddet og oker leddflaten med 22 %, samt at den fungerer som et segl for a
holde leddvesken sentralt i leddet. Dette forer til at det blir en bedre fordeling av
kompresjonskreftene som paferes leddbrusken. Labrum bestar av tett bindevev pa sin
ytre side og fibres brusk pé leddets side og skaper med det en blanding av
fleksibilitet, elastisitet og styrke (Sutter mfl., 2012).

Hofteleddet (articulatio coxae) er et meget stabilt ledd med dyp leddskal, tykk
leddkapsel og sterke band, da det stilles store mekaniske krav til leddet (Dahl &
Rinvik, 2009). Hofteleddet har seks bevegelsesmeonstre, fleksjon og ekstensjon (i det
sagitale plan), adduksjon og abduksjon (i det frontale plan) og innad- og utad rotasjon
(i det horisontale plan) (Dahl & Rinvik, 2009). Kapselen er laget av stramt bindevev
med skra fiberretning, som en spiral (Holck, 2015). For yngre voksne gir dette leddet
mulighet til & flektere 122°, men kun 22° ekstensjon. Kapselen tillater 44° abduksjon,
33° innadrotasjon og 34° utadrotasjon (Roach & Miles, 1991). Ved storre

bevegelsesutslag enn dette, er det en den gkte bevegelsen en rotasjon av selve
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bekkenet. Leddet far blodforsyninger bade foran og bak av blodkar (hovedsakelig

arteria circumflexa femoris medialis) som gar gjennom kapselen (Holck, 2015).

De 21 musklene som omkranser hoften er med pa & skape bevegelse og stabilitet i
hofteleddet. Unormal bruk av muskulaturen kan forandre fordelingen av krefter péa
hoftes leddflater som kan forarsake eller predisponere for degenerative forandringer 1

leddbrusk, knokkel og omkringliggende bindevev (Neumann, 2010).

3.2 Femoroacetabular impingement syndrom

FAIS er en tilstand med unormal kontakt mellom femur og acetabulum. Det skyldes
enten morfologiske abnormaliteter som involverer proksimale femur og/eller
acetabulum, eller symptomer pa grunn av store aktive eller passive bevegelsesutslag

hos personer med normal eller tilnaermet normal hoftemorfologi (Ganz mfl., 2003).

Inndelingen av FAIS er basert pa skjelett-morfologi og menster av brusk- og labrum-
skader som er observert under kirurgiske inngrep i hoften (Leunig mfl., 2005). Innen
FAIS er de vanlige strukturelle forandringene enten tap av femoral hode-larhals
overgang (cam), eller fokal eller global overdekning over acetabulum (pincer) (Bedi
& Kelly, 2013). Det ses ofte en kombinasjon av cam og pincer som en kombinert
FAIS (Beck, Kalhor, Leunig, & Ganz, 2005). Andelen av morfologiske forandringer i
hoften hos pasienter med FAIS varierer fra studie til studie. En studie fant
kombinasjon med bdde cam og pincer (kombinert) hos 86 % av pasientene, mens kun
14% hadde ren cam eller pincer (Beck mfl., 2005; Tannast, Siebenrock, & Anderson,
2007), mens det i et annet studie ble sett kombinert hos 42 % av pasientene (Allen,
Beaule, Ramadan, & Doucette, 2009). Sansone mfl. fant at av 359 hofter med FAIS,
hadde 2,5 % hadde pincer, 41,5% cam og 56 % en kombinert (Sansone mfl., 2016).
Mellom 2012 og 2015 registrerte det “Danske hofte artroskopi registeret” alle
hofteartroskopiene i Danmark. Der ble det rapportert pincer (9,1%), cam (52,4%) og
kombinert (38,5%) blant 1835 pasienter (Lund mfl., 2017). Det har vist seg at cirka
42 % hadde isolert cam eller pincer, mens resten hadde en kombinert (Beck mfl.,

2005).
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3.1.1 Cam

En cam-deformitet er karakterisert med ekstra knokkelvekst anterolateralt mellom
caput og collum pa femur. Ved cam morfologi er det denne ekstraknokkelvekstens
som blir presset mot acetabulum (Agricola mfl., 2014). Man kan kvantifisere cam
morfologi ved & méle alphavinkelen og det anteriore hode-larhals offset (Tannast mfl.,
2007). Alfavinkelen maler i hvilken grad femurhodet fordeler seg fra det kuleformede
femurhodet. Den blir malt ved a tegne en passende sirkel rundt femurhodet, for
deretter & trekke en linje fra senter av femurhodet til senter av larhalsen. Den andre
linjen trekkes fra senter pa femurhodet til punktet hvor overflaten av hode-
halsforbindelsen forst krysser sirkelen (Agricola mfl., 2014). Anterior hode-l4rhals
offset blir malt ved differansen i radius mellom anterior femurhode og anterior larhals
(Tannast mfl., 2007). Hovedfunnene ved cam morfologi er en alfavinkel > 50,5°
(sensitivitet 91%, spesifisitet 88%) og en hode-larhals offset pa mindre enn 8 mm
(Cheatham, Enseki, & Kolber, 2016). Et hode-larhals offset p&d under 10 mm er en

sterk indikator for cam morfologi (Tannast mfl., 2007).

Ved cam er problemet at den ekte radiusen pa femurhodet forer til stot mot kanten av
acetabulum under hoftefleksjon, en mulig drsak til bruskslitasje og skade pa labrum
(Ganz mfl., 2003). Det kan ses skade anteriort pa brusk og labrum pa grunn av gkt
stress mellom labrum og brusk (Beck mfl., 2005; Johnston, Schenker, Briggs, &
Philippon, 2008). Beck m.fl sa at labrum var separert fra brusken i alle de 26
undersekte hofter med cam morfologi (Beck mfl., 2005). Skaden i labrum skjer under
fleksjon og innadrotasjon, der det blir okt stress 1 overgangen mellom labrum og
brusk. Labrum blir strukket og presset utover, mens brusken blir komprimert og dyttet
sentralt i leddet (Beck mfl., 2005). Mellom 10-15 % menn har en cam deformitet, og
kun en brekdel av disse vil oppleve hofteproblemer (Nepple, Vigdorchik, & Clohisy,
2015)

Det er vist en sammenheng mellom cam-deformasjon og artrose, der odds ratio er

mellom 2,42 og 9,66 avhengig av alfavinkelen. Jo sterre alfavinkel, jo sterre odds

ratio for & utvikle artrose. (Agricola, Heijboer, Bierma-Zeinstra, mfl., 2013). Ved fem
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ars oppfelging har man sett stor ssmmenheng mellom ubehandlet cam-deformitet og

end-stage artrose (Agricola mfl., 2012).

3.1.2 Pincer

Pincer er et resultat av overdekning av hofteleddet pa acetabulum. Det blir en linezer
kontakt mellom den acetabulare kant og proksimale femur pa grunn av generell eller
fokal overdekning av acetabulum (Tannast mfl., 2007). Denne overdekningen gir
nedsatt bevegelighet fordi larhalsen butter i mot labrum (Beck mfl., 2005). Generell
overdekning av acetabulum ses i sammenheng med en gkt dybde i fossa acetabuli.
Dette kan bli kvantifisert med den laterale senterkantvinkelen (lateral center edge
angle, LCEA) eller acetabular index (Al). LCEA er vinkelen som blir dannet ved en
vertikal linje og en linje som forbinder senter av femurhodet med sidekanten av
acetabulum. Al er vinkelen som blir dannet ved en horisontal linje og linjen som gér
fra det mediale punktet av den sklerotiske sonen med det laterale senter av
acetabulum (Tannast mfl., 2007). For a diagnostisere pincer er LCEA >40° og AI <(°
et vanlig kriterium (Cheatham mfl., 2016; Lepage-Saucier mfl., 2014; Tannast mfl.,
2007). Fokal acetabular overdekning kan oppsté enten i den forreste eller bakerste
delen av acetabulum. Dette er ved en okt knokkelvekst kranialt pa acetabulumkanten,
der anterior overdekning blir kalt ”cross-over” pa bakgrunn av at den forreste delen av
acetabulum kommer mer lateralt enn den bakre delen (Tannast mfl., 2007). Hos
pasienter med pincer er det kun funnet overfladiske skader pa brusk i acetabulum,
samt at skadene er fordelt pd storre omkrets sammenlignet med cam morfologi (Beck

mfl., 2005).

Pincer-deformasjon har ikke vist noen assosiasjon med utvikling av artrose, men

derimot en beskyttende effekt mot artrose (Agricola, Heijboer, Roze, mfl., 2013).

3.1.3 Labrum

Omkring 90% av pasienter med labrum-patologi har underliggende morfologiske
forandringer 1 femoral og/eller acetabulums morfologi (Bedi & Kelly, 2013).

15



Labrumskade kan forekomme tidlig i hoftens artritiske prosess og vere en av
arsakene til degenerasjon i hofteleddet (Seldes mfl., 2001). Av 349 hofter hadde 13 %
skade pé labrum som forte til kirurgisk inngrep (Sansone mfl., 2016).

normal

Figur 1: De forskjellige typene FAIS. Normal hofteledd(i). Cam morfologi(ii). Pincer
morfologi(iii). Kombinert cam og pincer(iv). Reprodusert med tillatelse fra Clinical
Sports Medicin. Reprodusert med tillatelse av McGraw-Hill Education.

http://www.clinicalsportsmedicine.com/hip-impingement-the-femoral-acetabular-

story.

3.2 Diagnostikk FAIS

12016 ble "Warwick agreement on FAIS syndrome” publisert. Det ble utviklet av 22
panelmedlemmer, samt én pasient, for 4 utarbeide en internasjonal, tverrfaglig
konsensus rundt diagnose og behandling av pasienter med FAIS syndrom (D R
Griffin mfl., 2016). For & kunne diagnostisere FAIS vurderes symptomer, kliniske

tegn og bildefunn (D R Griffin mfl., 2016).
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Figur 2: Forlepet i behandling av FAIS fra The Warwick Agreement on
femoroacetabular impingement syndrome (FAI syndrome): an international consensus
statement, Griffin, Dickenson, et al., 2016, Br J Sports Med, 50, 1169—1176.
Copyright 2016 BJSM. Benyttet med tillatelse av forfatter.

3.2.1 Symptomer

Bevegelsesrelatert eller stillingsrelatert smerte 1 hofte eller lyske er det primere
symptomet ved FAIS. Til tross for at smertene oftest oppstér i hofte- og lyskeomradet
(83 %) kan ogsé pasientene oppleve smerter i laterale hofte, lar, sete og korsryggen
(Clohisy, Knaus, mfl., 2009). Det er ikke uvanlig med smerter som forverres i
langvarig staende og sittende stilling, eller ved langvarig gange. Ogsé smerter som er

relatert til spesielle hoftestillinger (f. eks. fleksjon, adduksjon og innadrotasjon) og
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idrettsaktiviteter, er vanlige symptomer (Cheatham mfl., 2016). Skarp smerte og
sviktfolelse 1 hoften kan vere relatert til intraartikulaer patologi som FAIS (Cheatham
mfl., 2016; Marc J. Philippon, Maxwell, Johnston, Schenker, & Briggs, 2007). Hos
pasienter med FAIS oppleves smertene ofte som kraftig og svart begrensende i
hverdagen (D R Griffin mfl., 2016). Andre symptomer er stivhet og nedsatt
bevegelighet i hofteleddet (Marc J. Philippon mfl., 2007).

3.2.2 Kliniske tegn

I en systematisk oversiktsartikkel fant forfatterne at pasienter med symptomatisk
FAIS hadde mindre bevegelighet i fleksjon, innadrotasjon ved 90° fleksjon og
abduksjon ved CT-undersgkelse sammenlignet med eldre kontroller (Diamond mfl.,
2015). En nyere systematisk oversiktsartikkel fant derimot ingen endret bevegelighet i
hoften hos pasienter med FAIS sammenlignet med kontroller (Freke mfl., 2016).

Nedsatt muskelstyrke er vist hos pasienter med FAIS sammenlignet med friske
kontroller (N.C. Casartelli mfl., 2011; Freke mfl., 2016). Det var i sterst grad nedsatt
styrke 1 hofteadduksjon og hoftefleksjon, men ogsé nedsatt for abduksjon og
utadrotasjon (N.C. Casartelli mfl., 2011). Pasienter med FAIS har ogsa nedsatt

balanse stdende pd ett ben sammenlignet med normalbefolkningen (Freke mfl., 2016).

Skrittlengde er ikke forskjellig mellom pasienter med FAIS og kontroller, men
pasienter med FAIS har lavere ganghastighet og faerre steg i minuttet (M. A. Hunt,
Gunether, & Gilbart, 2013). De fant ogsd at pasienter med FAIS hadde betydelig
mindre maksimal hofteekstensjon, adduksjon og innadrotasjon i standfasen (M. A.
Hunt mfl., 2013). I en annen studie fant de betydelig mindre maksimal
hofteabduksjon og total frontal bevegelighet hos pasienter med FAIS sammenlignet
med friske kontroller (Kennedy, Lamontagne, & Beaulé, 2009). Ved funksjonelle
tester som knebgy, trappegang og normal gange er det nedsatt funksjonsevne i1 det
frontale-, sagitale- og horisontale plan. Dette er bare sett i lavkvalitetsstudier

(Diamond mfl., 2015).
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3.2.3 Kliniske tester

Pasienter med FAIS har ofte nedsatt bevegelighet i hofteleddet, sa bevegeligheten ma
undersegkes (D R Griffin mfl., 2016). Klinisk testing av bevegelighet ber utferes rolig
og kontrollert i fare for ekte smerter hos pasienten (Cheatham mfl., 2016).
Bevegelsesutslaget i alle retninger er betydelig redusert sammenlignet med uaffisert
hofte (Marc J. Philippon mfl., 2007). Tester som vanligvis blir brukt for & undersoke
FAIS er fleksjon-adduksjon-innadrotasjon (FADIR) og fleksjon-abduksjon-
utadrotasjon (FABER) (Cheatham mfl., 2016). Ved FAIS har 99% av pasientene
positiv FADIR og 97 % hadde positiv FABER (Marc J. Philippon mfl., 2007). For &
ha positiv FADIR eller FABER skal kjent smerte fremprovoseres. Det er derfor ogsa
viktig & undersoke resten av hofteomréadet for andre strukturer som kan gi lignende
smerte (D R Griffin mfl., 2016). Anterior overdekning gir smerter i fleksjon og
innadrotasjon, mens posterior overdekning kan gi smerter i ekstensjon og utadrotasjon

(Tannast mfl., 2007).

3.2.4 Pasientrapporterte utfallsmal (PROS)

Det har blitt utarbeidet en rekke pasientrapporterte utfallsmal (PROs) for pasienter
med hoftepatologi (Tijssen, van Cingel, van Melick, & de Visser, 2011).
Sperreskjemaene ber brukes bade under undersgkelse og behandling for & f4 en
objektiv og repeterbar méling av pasientens opplevelse av symptomer og funksjon
(Cheatham mfl., 2016). PROs er utviklet for at pasienten selv direkte kan vurdere sin
egen helsetilstand. (Tijssen mfl., 2011). Pasientrapporterte utfallsmél som benyttes til
a vurdere smerte og funksjon hos pasienter med smerter i hofte og lyske kan vere
modifisert- Harris Hip Scale (mHHS), Hip Outcome Score (HOS), Hip dysfunction
and Osteoarthritis (HOOS), Non-Arthritic Hip Score (NHS), Copenhagen Hip and
Groin Outcome Score (HAGOS) og International Hip Outcome Tool (iHOT-33).
Samtlige av de nevnte er funnet & ha en akseptabel test- /retest reliabilitet og er presise
nok til & male endringer hos pasienter med FAIS (Hinman, Dobson, Takla,
O’Donnell, & Bennell, 2014). For a evaluere yngre voksne med smerter og
dysfunksjon relatert til hofteleddet blir HAGOS, HOS og iHOT-33 anbefalt bdde for
de som gjennomgér en ikke-kirurgisk behandling og en hofteartroskopi (Thorborg
mfl., 2015). For yngre voksne er HOS og iHOT-33 utviklet for de som har
gjennomgétt hofteartroskopi (Kemp, Collins, Roos, & Crossley, 2013). Det er derimot
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vist at iIHOT-33 er et bedre utfallsmél enn HOS for denne malgruppen (Kemp mfl.,
2013).

3.2.5 Bildediagnostikk

Ved mistanke om FAIS blir det tatt radiologisk undersekelse for & vurdere de
morfologiske forandringene i hoften. Rentgen er vurdert til 4 vaere den beste
radiologiske undersgkelsen (D R Griffin mfl., 2016). Et rentgenbilde tillater en
vurdering av bade hofter og bekken og kan vere med pa & utelukke andre tilstander
som fraktur, dysplasi og artrose (D R Griffin mfl., 2016). Det er viktig 4 fa tatt et godt
bilde for & unnga feildiagnostisering, spesielt ved pincer morfologi (Anderson,
Siebenrock, & Tannast, 2012). Selv om rentgen er en god metode som en del av
diagnostiseringen av FAIS (D R Griffin mfl., 2016), er det vist at det mangler gode,
reliable og godt innarbeidet retningslinjer for & definere den strukturelle anatomien i
hoften ved radiologiske vurderinger (Clohisy, Carlisle, mfl., 2009). I tillegg til
rontgenbilde, kan ogsé computed tomografi (CT), magnetisk resonansbilder (MRI) og
magnetisk resonans artrografi (MRA) brukes til bildediagnostiseringen ved FAIS
(Cheatham mfl., 2016; Macfarlane & Haddad, 2010). Ved MR og CT undersokes
typiske morfologiske forandringene som alfa-vinkel, bruskskade i acetabulum og okt
knokkeldannelse 1 overgang hode-larhals hos pasienter med cam (Pfirrmann mfl.,
2006). For pasienter med pincer finner man dyp acetabulum og posterioinferior
bruskskade (Pfirrmann mfl., 2006) og man maler LCEA og Al (Cheatham mfl.,
2016). MRI og MRA er den foretrukne teknikken for & diagnostisere intra-artikulaer
hoftepatologi (Cheatham mfl., 2016).

Til tross for funn av cam og/eller pincer morfologi ved bildediagnostikk har ikke alle
disse pasientene symptomatisk FAIS (Frank mfl., 2015). Ved diagnostisering av FAIS
vurderes bade symptomer, kliniske tegn og bildediagnostikk, men hver enkelt brukes

aldri alene til & gi diagnose (D R Griffin mfl., 2016)

3.3 Individer med FAIS

FAIS er vanligvis funnet hos yngre pasienter, spesielt yngre idrettsutovere (Lepage-

Saucier mfl., 2014), normalt sett i 20-40-arene (Tannast mfl., 2007). Yngre menn som
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bedriver idrett med stor belastning pa hoften, som for eksempel ishockey, basketball
og fotball, minimum tre ganger i uken har sterst risiko for a utvikle en cam-deformitet
(de Silva, Swain, Broderick, & McKay, 2016). Risikoen ligger mellom 1,9-8,0 ganger
hayrere for 4 utvikle en cam-deformitet sammenlignet med kontroller (Nepple mfl.,
2015). Funn av radiografisk cam-deformitet har en prevalens pa omtrent 15-25% hos
menn og 5-15% hos kvinner (Agricola mfl., 2014). Pincer morfologi er funnet bade
hos menn og kvinner, men er mest utbredt hos kvinner omkring 40 ar, med en 1:3
faver kvinner (Tannast mfl., 2007). Cam er mest vanlig hos yngre menn med en ratio
sammenlignet med kvinner pa 14:1, der vanlig alder er rundt 32 ar (Tannast mfl.,
2007). Itillegg til acetabular patomoforlogier kan pincer morfologi ogsa vaere
forarsaket av overdreven hoftebevegelse der ingen apenbar lidelse i acetabulum er
tilstede (Tannast mfl., 2007). Det er funnet prevalens opp mot 25 % for FAIS i den
vestlige verden, mens prevalensen i Japan er nede mot 0,6 % (Takeyama, Naito,

Shiramizu, & Kiyama, 2009).

Selv om FAIS oftest er funnet hos aktive personer, er det ikke uvanlig & oppdage
FAIS hos inaktive (D R Griffin mfl., 2016). Det er uklart om inaktiviteten har
kommet som folge av hoftesmertene (Clohisy, Knaus, mfl., 2009). FAIS kan i tillegg
vare assosiert med glidning av femurhode i epifysen, larhalsbrudd, utviklet dysplasi
og Legg-Calve-Perthes sykdom (de Silva mfl., 2016; Tannast mfl., 2007). Cam-
deformitet er ogsa funnet hos personer uten symptomer pa FAIS, da hovedsakelig hos

menn (Hack, 2010).

3.4 Prognose for pasienter med FAIS

Prognosene for pasienter med FAIS er fortsatt uklare, men symptomene vil
sannsynligvis bli verre uten behandling (D R Griffin mfl., 2016). Hofter med cam
morfologi kan fore til en anteriorsuperior artrose, mens hofter med pincer morfologi
kan fore til en posteriorinferior eller sentral artrose (Ganz, Leunig, Leunig-Ganz, &
Harris, 2008). Pasientene har bedre mulighet til & komme tilbake til samme idretts og
aktivitetsniva hvis de mottar behandling innen kort tid, <12 méaneder, etter
symptomdebut (Sansone mfl., 2015). Agricola mfl. sa en klar relasjon mellom cam og
utvikling av endestadium hofteartrose ved 5 ars oppfelging. De fant klare tegn pa at jo

storre alfavinkelen var, jo heyere var oddsen for & utvikle artrose. Derimot viste
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pincer morfologi ingen klare relasjoner med endestadium artrose (Agricola mfl.,

2012).

Det er pa ndvarende tidspunkt uklart om behandling av FAIS hindrer utviklingen av
hofteartrose (D R Griffin mfl., 2016). Mens hoftedysplasi er den vanligste arsaken til
hofteartrose hos kvinner, er FAIS en dominerende arsak til hofteartrose hos menn

(Nepple mfl., 2015).

3.5 Behandling

FAIS kan behandles konservativt eller kirurgisk. Det er pa navarende tidspunkt ingen
studier av hoy kvalitet som stetter valg av endelig behandling for FAIS (D R Griffin
mfl., 2016). Behandlingen varierer mellom pasienter, og kartleggingen for videre
behandling krever vurdering av alle behandlingstiltak (D R Griffin mfl., 2016). Det er
ikke funnet randomiserte kontrollerte studier (RCT) pa effekt av ulike konservative
tiltak eller studier som sammenligner konservativ og kirurgisk behandling. Det er
imidlertid minst fire pagdende RCT er som ser pa kirurgisk behandling versus
konservativ behandling eller sham-kirurgi
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01621360,
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01893034,
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01993615 (Mansell, Rhon, Marchant, Slevin,
& Meyer, 2016), https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02692807).

En oversiktsartikkel av Fairley m.fl. fra 2016 sa pa forskjellige behandlingsmetoder
av FAIS, der kun 2 av de 18 studiene sa pa konservativ behandling, mens de
resterende 16 sd pd effekten av kirurgisk behandling. De konkluderer med at vi

trenger mer forskning for & evaluere effekten av disse to behandlingsintervensjonen

(Fairley mfl., 2016).

3.5.1 Konservativ behandling

Konservativ behandling av FAIS ber inneholde pasientundervisning, treningsevelser,
belastning tilpasset pasientens symptomer, livsstil- og aktivitetsendringer, samt i
enkelte tilfeller perorale smertestillende (ikke-steroide antiinflammatoriske

legemidler, NSAID) og intra-artikuler steroidinjeksjon. Behandlingen har som mél a
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forbedre hoftestabilitet, neuromuskular kontroll, styrke, bevegelse i hofte og

bevegelsesmonstre (D R Griffin mfl., 2016).

Ved konservativ behandling over en lengre periode kan det oppnas redusert smerte og
okt daglig funksjon til tross for nedsatt bevegelse i hoften. Under behandlingen var
det viktig a ta hensyn til smerter for & unnga ekende hoftesmerter (Emara, Samir,
Motasem, & Ghafar, 2011). Av de 37 inkluderte deltakerne fikk 4 pasienter kirurgisk
behandling da den konservative behandlingen ikke ga ensket effekt. Ved 2 ars
oppfelging hadde 6 av 33 pasienter tilbakevendende smerter, men ikke alvorlige nok

til kirurgisk behandling (Emara mfl., 2011).

Hunt mfl. gjennomfoerte et behandlingsprogram veiledet av fysioterapeuter i tre

méneder pa pasienter med intra-artikuler skade. Av de 52 inkluderte hadde 18 FAIS,
der én deltaker med FAIS droppet ut. Etter gjennomfoert treningsprogram var 6 av 17
med FAIS forneyde med konservativ behandling, mens de resterende 11 gikk videre

med kirurgisk behandling (D. Hunt, Prather, Harris Hayes, & Clohisy, 2012).

En pilotstudie har vist at konservativ behandling minsker hoftesmerte og oker bade
styrke og bevegelighet i hoften, samtidig som det bedrer pasientens hindtering av
dagligdagse gjoremal. Til tross for dette endte 53 % av deltakerne opp med kirurgisk
behandling (Wright, Hegedus, Taylor, Dischiavi, & Stubbs, 2016).

3.5.2 Kirurgisk behandling

Ved kirurgi benyttes bade apen kirurgi og artroskopi (Bedi & Kelly, 2013).
Artroskopi av ledd har blitt en viktig metode for ortopediske operasjoner de siste ti-
arene. I hofteleddet er det vanskelig & komme til med artroskopet ettersom leddet er
lokalisert innenfor subkutant vev og muskler. Mangvreringen av instrumentene blir
derfor redusert. Artroskopi gir mindre risiko for vaskulaer skade, avaskular nekrose
av femurhodet og muskelskade, og et mindre arr i hofteregionen i forhold til 4pen
kirurgi (Brunner mfl., 2009; Grentvedt & Engebretsen, 1995). Artroskopi som
behandling for FAIS er en behandlingsform som utvikles stadig mer (Reiman,
Thorborg, & Holmich, 2016), og inneberer at uensket knokkelvekst fjernes (Leunig
mfl., 2005). Det var 18 ganger ekning av gjennomferte hofteartroskopier i USA
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mellom 1999-2009. En sterre prosentandel av pasientene som fikk
artroskopibehandling, var aktive innen idrett (Colvin, Harrast, & Harner, 2012).
Antall hofteartroskopier gkte i USA med 365 % mellom 2004 og 2009. @kningen var
storst blant pasienter i aldersgruppen 20-39 ar (Montgomery mfl., 2013). Blant
nyutdannede kirurger ekte artroskopiske inngrep pa hoften med over 600 % fra 2006
til 2010, der artroskopi for FAIS gkte med cirka 430 % (Bozic, Chan, Valone, Feeley,
& Vail, 2013). Béde épen kirurgi og artroskopi har vist meget gode resultater ved
oppfelging over 3 ar etter inngrep (Nwachukwu mfl., 2016).

Ved kirurgiske inngrep (enten artroskopi eller &pen kirurgi) har det vist seg at
pasientenes forventninger i forkant av inngrepet i liten grad samsvarte med hvor
forngyde de var i etterkant (Mannion, Impellizzeri, Naal, & Leunig, 2013). Mannion
mfl. (2013) vurderte hoftesmerter, gangkapasitet, uavhengighet, deltakelse i sport og
aktivitet, generell og sosial funksjon, samt mentalt velbehag. Angaende hoftesmerter
rapporterte 56 % av respondentene at forventningene ikke var innfridd. Angaende
sport og aktivitet mente 61 % at inngrepet ikke sto til forventningene, mens det
samme gjaldt for 53 % for generell funksjon. Dette er en samlet verdi for bade de som

har gjennomgétt artroskopi og dpen kirurgi (Mannion mfl., 2013).

3.5.3 Komplikasjoner etter artroskopi/apen kirurgi

Til tross for at hofteartroskopi blir vurdert til & vere trygt, kan komplikasjoner oppsté
(Kowalczuk mfl., 2013). De aller fleste komplikasjoner er mindre eller forbigaende,
men mer alvorlige komplikasjoner (f.eks dyp venetrombose) kan ogsa forekomme
(Khanduja, 2016). Komplikasjonsraten varierer mellom 1-8% i litteraturen.
Variasjonen kan forklares av pasientutvalg, indikasjoner og definisjonen av en
spesifikk komplikasjon (Khanduja, 2016). I en meta-analyse er det funnet en
komplikasjonsprosent pa rundt 4,0 %, der kun 0,3% av disse er livstruende eller
truende for benet (Kowalczuk mfl., 2013). De potensielle komplikasjonene kan
komme under inngrepet, tidlig post-operativt eller sent post-operativt (Khanduja,
2016). De fleste komplikasjonene pdvirker sannsynligvis ikke langtidsresultatet

(Burrus, Cowan, & Bedi, 2016).
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3.6 Post-operativ rehabilitering

Til tross for en enorm gkning av hofteartroskopier (Bozic mfl., 2013), mangler det
fortsatt studier med hoy kvalitet for & stette en spesifikk rehabiliteringsprotokoll etter
artroskopi for FAIS (Grzybowski mfl., 2015). Pr né finnes kun kasustikkstudier eller
pasientrapporter av lav kvalitet (Cheatham, Enseki, & Kolber, 2015).

Malet med rehabiliteringen er & eke funksjonen og redusere smerte (Voight,
Robinson, Gill, & Griffin, 2010). Fokuset med rehabilitering etter hofteartroskopi er
bevegelighet, gjenopptagelse av normal gange, muskelstyrke og nevromuskulaer
kontroll, samt sportsspesifikk eller funksjonell trening (Malloy, Gray, & Wolff,
2016).

Basert pa ndvarende viten ber man bygge opp postoperativ rehabilitering gjennom 4 -
5 faser med kriteriebaser program (Cheatham mfl., 2015). Hver fase har sine
behandlingsmél og kriterier for a ga til neste fase. Bade pasienten og terapeut ber
vaere oppmerksom pa potensiell overbelastning av vev som skal gro og tilherende

tendinopatier som kan oppsta (Adler, Cook, Geisler, Yen, & Giordano, 2016).

Fase 1: Beskyttelse og smertelindring, samt mobilitet og lette ovelser.
Varer vanligvis fra operasjon og til 4. - 6. uke. Fokuset er & beskytte vev som skal gro,
smertelindring, gjenoppnd smertefri bevegelse, aktivere muskler rundt hoften og & gé

(Adler mfl., 2016; Voight mfl., 2010).

Fase 2: Mellomovelser og stabilisering, samt gjenoppretting av bevegelighet og
forberedelse til ovelser med full vektbeering.

Fasen starter fra 4. - 6. uke. Dette avhenger av hvordan knokkelvevet gror. Fokuset er
a oke bevegeligheten i hoften, gjennomfere enkel styrkeevelser, bekkenstabilitet og fa

god aktivering 1 muskulatur under ovelser (Adler mfl., 2016; Voight mfl., 2010).
Fase 3: Normalisere gangmonster og oke muskelstyrke, samt nevromuskulcer kontroll.

Her er fokuset & normalisere gangmensteret, styrke og nevromusklular kontroll for &

forberede pasienten til & komme tilbake til hverdagen (Adler mfl., 2016).
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Nevromusklear kontroll og proprioseptive mekanismer kan vaere nedsatt etter

operasjonen og er derfor viktig 4 fa trent opp igjen (Voight mfl., 2010).

Fase 4/5: Avansert styrke og tilbake til aktivitet.

For & komme til fase 4/5 ber pasienten ha fa eller ingen hindringer i hverdagslige
gjoremal, lik eller bedre bevegelighet enn for operasjonen, normalt gangmenster og
veaere relativt smertefri (Adler mfl., 2016; Spencer-Gardner mfl., 2014). Her trenes det
spesifikt for at pasienten skal komme tilbake til ensket aktivitet (Adler mfl., 2016;
Voight mfl., 2010).

3.6.1 Komplikasjoner under postoperativ rehabilitering

Det er flere problemer som kan oppsta under rehabiliteringsprosessen hos pasienter
som gjennomgdr artroskopi for FAIS. Det kan oppsta tendinitt i
hoftefleksjonsomradet (mm. iliopsoas, m. rectus femoris og m. tensor fasciae latae)
og, 1 mindre grad, i tractus iliotibialis (Enseki, Martin, & Kelly, 2010). En mindre
vanlig komplikasjon er mangelen pa forventet progresjon i forhold til bevegelighet.
Dette kan forstyrre rehabiliteringsprosessen. Bevegeligheten kan vaere begrenset av
nedsatt muskular fleksibilitet eller nedsatt kapsuler bevegelighet (Enseki mfl., 2010).
De fleste komplikasjonene kan unngés ved a folge noye med péd smerter og
symptomer, samtidig som man overholder og tilpasser de grunnleggende prinsippene

for postoperativ behandling (Enseki mfl., 2010).

3.7 Retur til idrett

De fleste kirurgene tillater & returnere til sportsaktivitet mellom 12 og 20 uker etter
hofteartroskopien, men det neyaktige tidspunktet vil variere avhengig av prosedyren
som er gjennomfort og hvilken idrett pasienten skal tilbake til (Kraeutler mfl., 2017).
For retur til idretten skal pasienten oppné god bevegelighet, fleksibilitet og styrke i
hoften, i tillegg til god utholdenhet (Kraeutler mfl., 2017). En systematisk
oversiktsartikkel fant at 87% av idrettsutevere kom tilbake til idretten etter
hoftekirurgi for FAIS, mens kun 82% returnerte til samme idrett som for debut av
symptomer. Profesjonelle idrettsutevere returnerer i storre grad til idretten enn
mosjonister (Nicola C Casartelli, Leunig, Maffiuletti, & Bizzini, 2015).
Hofteartroskopi for FAIS hos idrettsutevere fikk 73% tilbake til idrett og 52% hadde
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returnert til deres tidligere idrettsgren og niva. Den mest vanlige idretten var fotball
og deretter ishockey (Sansone mfl., 2015). For pasienten returnerer til idrett ma bade
subjektive og objektive kriterier vurderes, samt at det er en enighet mellom pasient,
terapeut og kirurgen at returen til idrett er passende. P& ndvarende tidspunkt er det
ingen klinisk verktey til & forutsi suksessfull retur til idretten, men det er anbefalt & ha

minimum 85% styrke sammenlignet med det ikke-opererte benet (Adler mfl., 2016).

3.8 Langtidsprognose etter hofteartroskopi

Det er kun noen fé studier som har lang oppfelgingstid av pasienter etter artroskopi
for FAIS (Sansone mfl., 2016). I én stor 2 ars oppfelgingsstudie hadde 5 %
gjennomgétt en reoperasjon og 4 % hadde fatt en totalprotese i hoften. Det var 82 %
som rapporterte at de var forngyde etter artroskopi og opplevde en signifikant bedring
av symptomer og funksjon (iHOT-12, HAGOS, VAS og HSAS). Til sammenligning
var 13 % misforneyde etter artroskopi (Sansone mfl., 2016). I en 10-ars oppfolging
etter hofteartroskopi for FAIS hadde 34% fatt en totalprotese i hoften. Ved 10 ars
oppfelging viste det en signifikant bedring i HOS-ADL, HOS-Sport og mHHS hos
pasienter som ikke hadde fatt totalprotese i hoften (Menge, Briggs, Dornan,
McNamara, & Philippon, 2017). Dansk hofte artroskopi register (DHAR) ble
opprettet 1 2012. Ved to ars oppfolging pa 2045 hofteartroskopier, hos 1835 pasienter,
var det signifikant forbedring i livskvalitet og smerte etter hofteartroskopi. Av alle
deltakerne hadde 0,8% fatt totalprotese i hoften (Lund mfl., 2017). En systematisk
oversiktsartikkel sammenlignet &pen operasjon versus artroskopi for FAIS. Ved
oppfoelging (6-144 maneder) hadde 7% av pasientene med dpen operasjon fatt
totalprotese 1 hoften, mot 9,5% av de som gjennomgikk artroskopi (oppfelgning 12-97
maneder) (Nwachukwu mfl., 2016).

Totalprotese 1 hoften er et godt behandlingstiltak ved endestadium artrose
(Tsertsvadze mfl., 2014). Det har i tidsperioden 2000-2014 vert en gkning pa 42 %
innen primere operasjoner for totalprotese i hoften i Norge (Havelin mfl., 2015). Det
er funnet liten sammenheng mellom pasientvurdert smerte og bildediagnostisert

artrose (Kim mfl., 2015).
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4 Metode
4.1 Studiedesign

Dette er en tverrsnittstudie med oppfelgning etter hofteartroskopi av pasienter med

FAIS.

4.2 Utvalg
4.2.1 Deltakere

Alle som ble operert for FAIS ved Oslo Universitetssykehus, avd. Ulleval, mellom
2004-2011 ble forespurt om a delta i studien i henhold til inklusjonskriteriene.
Pasientene som ble operert med artroskopi pd OUS i nevnte tidsperiode ble vurdert av

ortoped og diagnostisert med FAIS.

Inklusjonskriterier

(1) Diagnostisert med FAIS og/eller labrum-skade.

(1))  Har gjennomfert artroskopi ved Oslo universitetssykehus, avd. Ulleval, i
tidsperioden 2004-2011.

(ii1))  Alder mellom 18 og 50 ar ved gjennomfort artroskopi.

(iv)  Deltakeren mé kunne gi et skriftlig informert samtykke og kunne lese/forsta
norsk.

(v) Ha tilgang til og kunne benytte internett og e-post.

Eksklusjonskriterier

(1) Diagnostisert med artrose, definert som Tonnis grad >1 (Tonnis, 1987, 5.167)
for gjennomfert artroskopi.

(i1) Tidligere hofteskader som larhalsfraktur, acetabulumfraktur eller
hofteluksasjon

(ii1))  Tidligere kjent hofte patologi som Perthes syndrom, utglidning av gvre
femoral epifysen eller avaskulaer nekrose.

(iv)  Ikke istand til & forsta skriftlig eller muntlig norsk sprék.

(v) Hofteoperert for gjennomfort hofteartroskopi for FAIS eller labrum-skade.

28



4.3 Prosedyrer for datainnsamlingen

OUS, avdeling Ullevil, ble kontaktet for & fa tilgang til pasient- og
operasjonsbeskrivelser av potensielle deltakere. Deltakere, operasjonsdiagnose og
operasjonsprosedyre ble hentet fra Excel-filer laget av ortopeder fra operasjonene og
operasjonsjournaler. Alle preoperative diagnoser og gjennomforte prosedyrer var
skjematisert av ortoped i Microsoft Excel. Excel-filer og journalene til deltakerne ble
lest igjennom for & se hvilke type FAIS de ble operert for; cam, pincer eller kombinert

FAIS og/eller labrum-skade.

Navn og adresser til aktuelle deltakere ble funnet gjennom journaler og DIPS pa
OUS, avd. Ulleval. Det ble sendt ut et folgebrev, skriftlig informasjon om studien og
samtykkeerklaring til alle aktuelle deltakere via post i slutten av april 2017 (vedlegg
1 og vedlegg 2). Noen aktuelle deltakere ble ikke kontaktet pa grunn av manglende
postadresser eller at de hadde utenlandsk postadresse, og det ble heller ikke funnet
telefonnummer til disse aktuelle deltakerne. De som ensket & delta i studien returnerte
underskrevet samtykkeerklering. De som ikke hadde returnert samtykkeskjema innen
tre uker etter at det ble sendt ut, ble kontaktet via telefon for & f4 mer informasjon og

ny foresporsel om de onsket & delta.

Fra tidspunktet deltakere ble inkludert til sperreskjemaene ble sendt ut pa e-post tok
det ca. halvannen maned. Alle inkluderte deltakere fikk tilsendt tre e-poster med ett
sparreskjema pr e-post med til sammen 52 spersmél. Sperreskjemaene skulle besvares
innen tre uker. Svarene ble lagret elektronisk. De tre sporreskjemaene ble opprettet i
nettskjema for Tjeneste for Sensitiv Data (TSD). Innhenting av svar pa sperreskjema
og lagring av disse ble gjort via TSD, en plattform for innsamling, behandling og
lagring av vitenskapelig sensitiv data, som vi fikk tilgang til (vedlegg 3)
(http://www.uio.no/tjenester/it/forskning/sensitiv/mer-om/). For & {3 tilgang til
dataene 1 TSD métte vi benytte personlig passord og en applikasjon (Authenticator)
som leste av en Quick Response-kode (QR-kode) fra et personlig dokument. QR-kode
er en to-dimensjonal matrixkode som kan brukes pé smarttelefoner for a linke videre
til et digitalt innhold p4 nettet (Sankara Narayanan, 2012). Etter skanningen endret
koden seg hvert minutt. Det ble ogsd opprettet en egen mappe pé forskningsserveren

ved Forskningsstetteavdelingen pa OUS, der kun personer knyttet til studien hadde
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tilgang. Lagringen skjedde skjematisk i forhold til oppbygningen av sperreskjemaet.
E-postadressen til deltakeren var det eneste som kunne koble de forskjellige

svarskjemaene til riktig deltaker.

Sperreskjemaene som var besvart innen 31.08.17 ga grunnlaget for analysene.

Dataene ble samlet manuelt i ett dokument for & lettere kunne gjennomfore analysen.

4.4 Malemetoder

Tre sporreskjemaer ble sendt ut pd e-post til deltakerne. De tre sperreskjemaene var
(1)bakgrunnssparsmal (med blant annet Hip Sport Activity Scale (HSAS),
pasientrapportert endring av symptomer), (2)HUNT3 Mosjon/fysisk aktivitet og
(3)iHOT-33 (vedlegg 4, vedlegg 5 og vedlegg 6). Alle svarene fra sperreskjemaet ble
lagret i TSD.

4.4.1 Primaert utfallsmal

Utfallsmélet for studien var hofterelatert funksjon og livskvalitet mélt med
International Hip Outcome Tool (iHOT-33). IHOT-33 er et pasientrapportert
utfallsmal for hofterelatert livskvalitet som bestar av 33 spersmél (Damian R. Griffin,
Parsons, Mohtadi, & Safran, 2012). De 33 sparsmalene er kategorisert inn i fire
forskjellige domener. Det er (1) symptomer og funksjonsbegrensninger, (2) idrett og
fritidsaktiviteter, (3) arbeidsrelaterte utfordringer og (4) sosiale-, folelsesmessige- og
livsstilsutfordringer (Mohtadi mfl., 2012). Alle de 33 spersmalene besvares ved a
markere pa en visuell analog skala mellom to ytterpunkter. Avmerkingen gjores enten
pa papirform eller pa et databasert program. Poengscoren gér fra 0 til 100, der 100
representerer best mulig score av livskvalitet (Damian R. Griffin mfl., 2012). IHOT-
33 har vist seg & veare reliabel (intraklasse korrelasjonskoeffisient (/CC)=0,93; 95%
CI: 0,87-0,96), med en lav standard avvik fra gjennomsnittet (SEM) pa 6 av 100
(Kemp mfl., 2013) og validert (Mohtadi mfl., 2012).

I TSD var det ikke mulig & lage en visuell analog skala (VAS) for & male 0-100. Det
var kun mulig & fa en numerisk karakterskala (numeric rating scale, NRS). Kun 33

siffer kunne vises samtidig i en nedtrekksliste og det var ingen mulighet for en visuell

linje med 0-100 skala. P4 bakgrunn av hindringer ved & lage 0-100 VAS i TSD og at
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NRS (0-10) kunne lages i TSD, ble det besluttet & bruke 0-10 skala for iHOT-33 i

denne studien.

4.4.2 Sekundaere effektmal

En tre punkts skala for pasientrapportert endring av symptomer (global rating of
change scale) ble valgt for 4 se pd hvordan deltakerne oppfattet hoften etter
artroskopien. Der skulle deltakerne svare pa ”hvordan foler du at hoften har vert etter
artroskopien?” med svaralternativene ’bedre”, ”det samme som for artroskopien” og
“verre”. Resultatene fra dette spersmaélet ble sammenlignet med resultatene fra iHOT-
33. Pasientrapportert endring av symptomer er en god mélemetode siden spersmalene
kan tilpasses pasientgruppen og det er lett for deltakerne a besvare (Kamper, Maher,

& Mackay, 2009).

Hip Sports Activity Scale (HSAS) ble brukt for & male heyeste idretts- og
aktivitetsniva som deltakeren har bedrevet (Tabell 1). HSAS er et reliabelt og valid
(Naal mfl., 2013) verktoy for & klassifisere idrettsaktivitet hos pasienter med FAIS
med en ICC pa 0,94-0,96 (Kelly mfl., 2013). HSAS er oversatt til norsk og det er

denne versjonen som er benyttet i studien.

Spersmalene knyttet til mosjon/fysisk aktivitet (frekvens, varighet, intensitet, >30 min
aktivitet om dagen og stillesittende timer) ble hentet fra sperreskjema brukt i den
tredje store Helseundersgkelsen i Nord-Trendelag (HUNT3)

(https://www.ntnu.no/hunt/om) (Tabell 2). De tre forste sparsmalene (frekvens,

varighet og intensitet) gir grunnlag for utregning av aktivitetsindeks.
Aktivitetsindeksen kan gi en poengsum mellom 0 (lavest) og 15 (hayest), og
utregningen skjer ved multiplikasjon av indekstallet fra de tre forste spersmélene
(Kurtze, Rangul, Hustvedt, & Flanders, 2008). Aktivitetsindeksen kan brukes til &
plassere deltakerne i tre forskjellige aktivitetsniva. En studie har satt indeks score fra
0,05 til 1,50 som en indikasjon pa lavt aktivitetsniva, en score fra 1,51 til 3,75
indikerte medium aktivitetsniva og en score fra 3,76 til 15,00 indikerte hayt
aktivitetsniva (Aspenes, Nauman, Nilsen, Vatten, & WisleFf, 2011). Denne ble

benyttet i studien.
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Tabell 1: Hip Sports Activity Scale (HSAS)
Hip Sports Activity Scale (HSAS)

Vennligst kryss av ditt navaerende hoyeste idretts- eller aktivitetsniva pa listen nedenfor

8. Konkurranseidrett (Elitenivd): Fotball, ishockey, bandy, amerikansk fotball/rugby,

kampsport, tennis, friidrett, innendersidretter, beachvolley, lacrosse, baseball/softball

7. Konkurranseidrett (Elitenivd): Alpint, snowboard
Konkurranseidrett (Lavere nivd): Fotball, ishockey, bandy, amerikansk fotball/rugby,
kampsport, tennis, friidrett, innendersidretter, strandvolleyball, Lacrosse,

baseball/softball

6. Konkurranseidrett (Elitenivd): Golf, landeveissykling, terrengsykling, svemming,
roing, langrenn/skiskyting, hesteridning, cricket

Konkurranseidrett (Lavere niva): Alpint, snowboard

5. Konkurranseidrett (Lavere niva): Golf, landeveissykling, terrengsykling, svemming,
roing, langrenn/skiskyting, hesteridning, cricket
Mosjonsidrett: Fotball, ishockey, bandy, amerikansk fotball/rugby, kampsport, tennis,

friidrett, inndendersidretter*, strandvolleyball, lacrosse, baseball/softball

4. Mosjonsidrett: Tennis, alpint, snowboard, innendersidretter*, baseball/softball
3. Mosjonsidrett: Aerobic, jogging, styrke-/vekttrening bein, hesteridning, cricket
2. Mosjonsidrett: Golf, landeveissykling, terrengsykling, svemming, roing,

langrenn/skiskyting, dans, rollerblades

1. Mosjonsidrett: Svemming, sykling, turgding, stavgang (rask gange med skistaver)

0. Ingen mosjonsidrett eller konkurranseidrett

*Innendorsidretter: basketball, squash, racketball, handball, badminton, volleyball.
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Tabell 2: Mosjon/fysisk aktivitets-spersmél fra HUNT3. I parentes (x) er indekstallene brukt

til utregning av aktivitets indeksen.

MOSJON/FYSISK AKTIVITET

Med mosjon mener vi at du for eksempel gir tur, gir pa ski, svommer, sykler
eller driver trening/idrett pa fritiden
Hvor ofte driver du mosjon? (ta et gjennomsnitt for hele dret)

o Sjeldnere enn en gang i uken (0,5)
o En gangiuken (1)
o 2-3 ganger i uken 2,5)
o Omtrent hver dag (5)

Dersom du driver slik mosjon, sa ofte som en eller flere ganger
i uka; hvor hardt mosjonerer du? (Ta et gjennomsnitt)

o Tar det rolig uten 4 bli andpusten eller svett (1)
o Tar det sé hardt at jeg blir andpusten og svett (2)
o Tar meg nesten helt ut &)

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

o Mindre enn 15 minutter (0,10)
o 15-29 minutter (0,38)
o 30 minutter-1 time (0,75)
o Merenn 1 time (1,0)

Har du vanligvis minst 30 minutter fysisk aktivitet daglig pa
arbeid og/eller i fritida?

o Ja
o Nei

Omtrent hvor mange timer sitter du i ro pd en vanlig
hverdager? (Regn med bade jobb og fritid)

Antall timer;

4.5 Datahandtering

For & fa tillatelse til & gjennomfere studien ble det fylt ut sikkerhetsskjemaer som
matte godkjennes av personvernombudet pa OUS (Vedlegg 7). Personinformasjon var
kun tilgjengelig for forskningsgruppen. Informasjonen ble oppbevart separat fra
dataene for & sikre at det ikke skulle veere mulig a identifisere deltakerne. Dette
inkluderte lagring av informert samtykke, deltakernavn, kontaktinformasjon og

fodselsdato. Denne informasjonen ble plassert pd en lukket forskningsserver pd OUS,
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i en lukket fil med passord pa en passordlukket datamaskin. Navnelistene ble
oppbevart i lasbare skap i samsvar med OUS sine rutiner. ID-numrene som kunne

koble informasjonen 1a sikret inne pa forskningsserveren.

4.6 Statistiske analyser

De statistiske analysene ble behandlet i IBM SPSS Staistics for Windows 2017
(versjon 24), og alle tabeller og figurer ble laget i Microsoft Office for Mac.

Normalfordeling av de kontinuerlige dataene ble vurdert ved bruk av test av
normalfordeling og histogrammer. Ved test av normalfordeling av grupper pa under
50 deltakere ble Shapiro-Wilk testen benyttet, mens Kolmogorov-Smirnov ble brukt
ved over 50 deltakere. En p-verdi > 0,05 indikerer at det ikke normalfordelte data.
Signifikansnivéet ble satt til p<0,05, og dataene ble presentert med 95%

konfidensintervall (CI) for alle tester.

Gruppefordeling, kjonn, hofte som hadde artroskopi, skade pa labrum, totalprotese i
hoften og jobbsituasjon ble presentert som frekvens og prosent. De kontinuerlige
deskriptive dataene KMI, alder ved operasjon og oppfelgingsér ble presentert ved
gjennomsnitt og standardavvik hvis kriteriene for parametriske tester var tilfredsstilt.
Ved ikke-parametriske data ble median og minimum-maksimum benyttet ved

presentasjon av resultatene.(O’Donoghue, 2012).

Hvis forutsetningene for bruk av parametriske tester ble oppfylt, ble one-way
ANOVA benyttet for & underseke forskjellene 1 iIHOT-33 og HSAS mellom gruppene.
Ved flere variabler ble Bonferroni ved PostHoc analyser benyttet. Hvis
forutsetningene ikke ble oppfylt, ble den ikke-parametriske Kruskal-Wallis H test
benyttet og Mann-Whitney U test for & sammenligne to og to grupper (O’Donoghue,
2012).

Krysstabellanalyser ble brukt for & male forskjellen mellom gruppene for de
kategoriske variablene; HSAS, pasientrapportert endring i symptomer, mosjon > 1
gang i uken, Blir andpusten/svett eller tar seg helt ut, Mosjon > 30 min pr. gang og >

30 min fysisk aktivitet daglig (jobb eller fritid).
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4.7 Etikk

Studien er gjennomfert i henhold til bestemmelser 1 Helsinki-deklarasjonen og ”Good
clinical practice” for & sikre pasientenes sikkerhet. Studien er godkjent av Regional
etisk komite (REK) (Vedlegg 8). For a tilgang til journaler og databaser pd OUS
métte det godkjennes av personvernombudet gjennom Forskningsstetteavdelingen pa

OUS. Alle formelle krav ble godkjent av personvernombud (Vedlegg 9).

Informert samtykke ble innhentet for inkludering i studien og i samsvar med
retningslinjer ”Good clinical practice” satt av verdens helseorganisasjon (WHO)

(http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/whozip13e/whozip13e.pdf). Deltakerne som

ble inkludert i studien, kunne nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke seg fra

studien uten konsekvenser.
All sensitiv informasjon gikk over postgang, dette i henhold til reglementet.

Personopplysninger og innsamlede data ble oppbevart separat for & sikre at det ikke

var mulig & identifisere deltakerne gjennom dataene.
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5 Resultater
Resultatene blir presentert ved flytskjema for inkluderte deltakere,

pasientkarateristikk og resultater fra pasientrapporterte utfallsmél. Ved normalfordelte
data ble parametriske tester benyttet og data ble presentert med gjennomsnitt,
standardavvik (SD) og konfidensintervall (CI). Hvis ikke kriteriene for parametriske
tester var innfridde, ble ikke-parametriske tester benyttet og data presentert med

median og minimum-maksimum verdier.

285 personer (313 hofter)
operert i perioden 2004 -

2011

Ekskludert: 103

> | Pgaded: 5
Pga ikke funnet/utenlandsk postadresse: 14

Artrose: 35
Dysplasi: 1
Annen diagnose, ikke FAIS: 14
Alder: 34
182 mulige deltakere ble
kontaktet via post
>
78 gnsket ikke a delta
104 skrev under
samtykkeskjema —_ 14 hadde pr. 31.08.17 ikke
besvart spgrreskjemaene

l

90 inkludert i analysen

Figur 3: Flytskjema over deltakere
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5.1 Pasientkarakteristikk
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Av de inkluderte deltakerne var 74 % fra @Qstlandet, 14 % fra Vestlandet, mens 12 % var
fra Nord-Norge, Serlandet og Trondelag. Tre deltakere har hatt hofteartroskopi utenom
OUS, avd. Ulleval, én for inngrepet ved OUS og to etter inngrepet ved OUS. Hos
pasienter som har fétt totalprotese i hoften hadde to fatt det i samme hofte som
artroskopi, en i begge hofter og en 1 motsatt hofte av artroskopi. Seksten prosent hadde
langvarige rygg-/nakkesmerter og 9 % hadde en eller flere andre sykdommer. Fortiseks
prosent av de 14% som enten var sykemeldte eller arbeidsufere, var det grunnet

problemer med operert hofte.

5.2 Hofterelatert funksjon og livskvalitet

Resultatene fra pasientrapportert utfallsmal ved iHOT-33 for alle deltakerne ble
beskrevet i figur 4. Figur 5 viser resultatet for de fire forskjellige gruppene. Det var
ingen signifikante forskjeller i iHOT-33 mellom cam, pincer, kombinert og labrum
(p=0,8). Gruppen med cam registrerte en hgyere median score (7,4) enn de andre

gruppene som registrerte median verdier mellom 6,2 og 6,8.

Figur 4: iHOT-33 for alle

deltakerne er presentert med

80 mulig verdi 0-10, med median,
kvartiler og minimum —

60 maksimum. IHOT-33 =

International Hip Outcome Tool

9 33.

2,07

T
iHOT33
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Figur 5: iHOT-33 for cam, pincer, kombinert, labrum presentert med mulig verdi 0-10, med

median, kvartiler og minimum — maksimum. IHOT-33 = International Hip Outcome Tool 33.

Tabell 4: Pasientrapportert endring i symptomer skala for gruppene cam, pincer, kombinert og
labrum. For hver gruppe er verre, uendret og bedre etter artroskopien beskrevet med antall (n)
og prosent (%). For hver rangering er iHOT-33 poengsum angitt i gjennomsnitt, standardavvik

(SD) og 95 % konfidensintervall (CI)

Cam, Pincer, Kombinert Labrum Total iHOT-33
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Gjennomsnitt+

SD, (CI)

Verre 5(15) 0(0) 2(13) 0(0) 7(8) 2,7+1,9%*
(1-4,6)

Uendret 7 (20) 337 0(0) 6 (19) 16 (18) 5,3+1,8%
(4,4-6,3)

Bedre 22 (65) 5(63) 14 (87) 26 (81) 67 (74) 7,3+£2,2*
(6,8—-7,8)

*p=<0,01, signifikant forskjell mellom alle gruppene (verre vs. bedre, verre vs. uendret og

uendret vs. bedre).
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5.3 Fysisk aktivitet

En deltaker operert for cam hadde ikke besvart sperreskjemaet om mosjon/fysisk

aktivitet fra HUNT3. Det var N=89 med i denne analysen.

Tabell 5: Dataene om mosjon/ fysisk aktivitet fra HUNT3 er presentert med antall (n) og
prosent (%) for de fire forste spersmalene. Det femte spersmalet er presentert med median

(minimum-maksimum).

Cam, Pincer Kombinert Labrum, Total,
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Mosjon > 1 gang i 33 (100) 8 (100) 14 (88) 27 (84) 82 (92)
uken
Blir andpusten/ 26 (79) 6 (75) 15 (94) 24 (75) 71 (80)
svett eller tar seg
helt ut
Mosjon > 30 min 31(94) 8 (100) 15 (94) 26 (81) 80 (90)
pr. gang
> 30 min fysisk 26 (79) 8 (100) 10 (63) 25 (78) 69 (77)
aktivitet daglig
Antall timer 5(2-14) 5(2-13) 5,5(2-10) 5(2-18) 5(2-18)

sittende i ro en

vanlig hverdag

Det ble ikke funnet signifikant forskjell mellom gruppene i aktivitetsindeks for HUNT3

spersmél 1-3 om frekvens, intensitet og varighet for aktivitet (p=0,48).

Tabell 6: Aktivitetsindeks utregnet fra sparsmal 1-3 i om mosjon/fysisk aktivitet HUNT3.

Tallene er presentert med median (min-maks) for hver gruppe og for alle deltakere totalt.

Cam Pincer Kombinert Labrum Total
Aktivitets 5 3,75 3,75 3,75 3,75
indeks (0,75 -15) (0,75 -15) (0,75 -10) (0,19 -10) (0,19 -15)

Aktivitetsniva: 0,05-1,50 — lavt aktivitetsniva; 1,51-3,75 — moderat aktivitetsniva; 3,76-
15,00 — hoyt aktivitetsniva
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5.4 Type idrett og niva

Resultater fra type idrett og niva vurdert med HSAS for alle deltakerne beskrives i figur
6. Grupperesultater mellom cam, pincer, kombinert og labrum blir presentert i figur 7.
Det var ingen signifikante forskjeller i idretts- og aktivitetsniva mellom gruppene
(p=0,51). Gruppene kombinert og labrum rapporterte en hgyere median score

(median=3) sammenlignet med gruppene cam og pincer (median=2).

3

0 —_—

T
HSAS

Figur 6: HSAS for alle deltakere. Antall (n) og prosent (%) av hayeste idretts- eller
aktivitetsniva totalt for alle deltakerne. Idrett- og aktivitetsnivaet ble kategorisert fra 0 til 8

(HSAS). Verdiene er uttrykt ved median, kvartiler og minimum — maksimum.
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Figur 7: HSAS for hver gruppe. Antall (n) og prosent (%) av hayeste idretts- eller aktivitetsniva
totalt for alle deltakerne. Idrett- og aktivitetsnivaet ble kategorisert fra 0 til 8§ (HSAS). Verdier

for hver enkelt gruppe er uttrykt ved median, kvartiler og minimum — maksimum.
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6 Diskusjon

I denne studien har vi sett pa pasientkarakteristika, funksjon og hofterelatert livskvalitet,
mosjon/fysisk aktivitet, samt aktivitetsnivd blant pasienter som gjennomgikk
hofteartroskopi for FAIS for 6-13 ér siden. Det ble foretatt en sammenligning mellom
gruppene som ble operert for cam, pincer, kombinert cam/pincer og labrumskade.
Resultatene vil bli diskutert opp mot annen litteratur der dette er mulig. Diskusjonsdelen

er delt opp i 1) resultater, 2) metode og 3) klinisk relevans og fremtidig forskning.

6.1 Hovedresultater

Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppene i hofterelatert funksjon og
livskvalitet mélt ved det pasientrapportert utfallsmalet iHOT-33. Pasienter operert for
cam rapporterte en hoyere poengsum pa iHOT-33 sammenlignet med de andre
gruppene. Denne forskjellen var ikke signifikant. Det var ingen signifikante forskjeller
mellom gruppene i HSAS eller mosjon/fysisk aktivitet HUNT3. Det var signifikante
forskjeller i iHOT-33 ved sammenligning av gruppene for pasientrapportert endring i
symptomer. Det var signifikant forskjell i kjennsfordelingen mellom gruppene, med
storre andel kvinner i pincer- og labrumgruppen. Labrumskade som tilleggsskade var
signifikant lavere i kombinertgruppen. Utover dette ble det ikke funnet signifikante

forskjeller i pasientkarakteristika mellom gruppene cam, pincer, kombinert og labrum.

Hovedhypotesen; ”Pasienter operert for cam og kombinert har en lavere selvrapportert
funksjon og hofterelatert livskvalitet sammenlignet med pincer og labrumskade etter
gjennomfort artroskopi ved oppfolging (6-13 dar)” ble ikke bekreftet i denne studien.
Det ble ikke funnet noen signifikante forskjeller mellom gruppene i selvrapportert

funksjon og hofterelatert livskvalitet ved det pasientrapporterte utfallsméal iHOT-33.
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6.2 Diskusjon av resultater

6.2.1 Pasientkarakteristika

Kroppsmasseindeks (KMI), alder ved operasjon og oppfelgingstid var ikke signifikant
forskjellig mellom undergruppene av FAIS (tabell 3). Det storste spriket i
oppfoelgingstid var mellom gruppene labrum (8,842,0) og kombinert (7,7£1,0). Med
tanke pa at oppfelgingstiden var mellom 6 og 13 ar, er oppfelgingstiden tilnermet lik i

alle gruppene. Dette er en fordel med tanke pa resultatet.

Alle de inkluderte deltakerne i var studie var mellom 18 og 50 ar ved gjennomgatt
hofteartroskopi. Gjennomsnittsalderen ved operasjon var mellom 34+10 ar og 36+10 ar.
Aldersgruppen og gjennomsnittsalderen ved operasjon er representativt for hva andre
studier viser ved pasienter med FAIS (Bennett mfl., 2016; Brisson, Lamontagne,
Kennedy, & Beaulé, 2013; Dippmann mfl., 2014; Larson & Giveans, 2008; Sansone
mfl., 2016; Tannast mfl., 2007).

Fordelingen av cam, pincer, kombinert og labrum hos de 90 inkluderte deltakerne
var tilnaermet lik de 182 aktuelle deltakerne som ble invitert til 4 delta i var studie.
Deltakerne som ble inkludert i studien og dermed la grunnlaget for analysene
representerte godt pasienter som har gjennomgatt en hofteartroskopi pa OUS, avd.
Ullevdl, for FAIS. Andelen i hver undergruppene av FAIS i var studie tilsvarte
fordelingen som er sett i andre oppfelgingsstudier. Det er sett sprikende tall med tanke
pa hvilke morfologiske forandringer pasientene har, men det er en trend at det er flest
pasienter med cam og kombinert, og et faerre antall med pincer (Lund mfl., 2017,
Sansone mfl., 2016). Det er ikke funnet tall pd pasienter som er operert for ren
labrumskade med samme symptomer som FAIS, men i Danske Hofteartroskopi
Registeret (DHAR) ble det funnet labrumskade 1 90 % av hoftene operert for FAIS
(Lund mfl., 2017). Deltakere som ble artroskopert for kombinert hadde fa labrumskader,
mens hos deltakerne med cam eller pincer hadde mellom 79 og 100 % skade pa labrum.
Dette er motstridende funn til hva Menge mfl. (2017) fant, der 82 % av deltakerne som
ble artroskopert for FAIS med laburmskade hadde kombinert FAIS.
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I var studie (n=90) var det 39 % menn og 61 % kvinner. Hvis alle potensielle deltakere
(n=182) hadde deltatt ville, det vaert 49 % menn og 51 % kvinner. Fordelingen mellom
kjonn i1 gruppene gjenspeiler annen litteratur, der det er flere menn med cam og flere
kvinner som har pincer (Agricola mfl., 2014; Tannast mfl., 2007). Tannast mfl. (2007)
fant en ratio for cam mellom menn og kvinner pa 14:1, og en ratio for pincer mellom
menn og kvinner pé 1:3. Dette er annerledes i1 vér studie der det er en hoyere ratio for
kvinner med pincer og en lavere ratio for cam for menn. Ved undersokelse av
radiologisk cam ble det funnet en prevalens pd 15-25 % hos menn og 5-15 % hos
kvinner (Agricola mfl., 2014). Dette er mer lik var studie med tanke pé antall kvinner
og menn med cam-deformitet. Disse tallene kan tilsi at det er stor spredning i prevalens
fra studie til studie pd andel menn og kvinner som har cam. Ved pincer var ratioen mer

det samme vi har funnet i var studie.

6.2.2 Hofterelatert funksjon og livskvalitet

Denne studien underbygget som tidligere nevnt ikke hypotesen om at det ikke var noen
signifikante forskjeller i hofterelatert funksjon og livskvalitet mellom de som er
artroskopert for cam, pincer, kombinert og labrum skader mellom 6 og 13 &r etter
artroskopi. IHOT-33 viste en median samlet for alle deltakerne pa 6,5. Gruppevis
iHOT-33 score var henholdsvis 6,2 (kombinert), 6,5 (pincer), 6,8 (labrum) og 7,4 (cam)
(figur 5). Pasienter operert for cam var de som rapporterte best funksjon, men dette var
ikke signifikant forskjellig fra de andre gruppene. Det var stor spredning i selvrapportert
funksjon 1 gruppene cam, kombinert og labrum, med henholdsvis laveste iHOT-33 score
pa 1,2, 1,2 og 0,57 til heyeste score pa er 10, 10 0og 9,9. Dette viser store individuelle
forskjeller i hofterelatert funksjon og livskvalitet mellom deltakerne i hver av gruppene.
Gruppen som fikk artroskopi for pincer viser mindre spredning med poengsum mellom

5,7 og 10. Det er ferre deltakere (n=8) i denne gruppen sammenlignet med de andre.

Flere studier har rapportert hofterelatert funksjon og livskvalitet etter artroskopi for
pasineter med FAIS. To systematiske oversiktsartikler fant at kirurgi som behandling
for FAIS eker funksjon og reduserer smerter kort tid etter behandlingen hos majoriteten
av pasientene (Clohisy, St John, & Schutz, 2010; Ng, Arora, Best, Pan, & Ellis, 2010)
En studie av Sansone mfl. (2016) med to ars oppfelgingstid for FAIS pasienter fant en
gjennomsnitt iIHOT-12 score pa 6627 (en kortversjon av iHOT-33 som fanger minst 96
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% av variasjonen av iHOT-33 (Damian R. Griffin mfl., 2012)) (Sansone mfl., 2016).
Dette tilsvarte en bedring pa 23 poeng fra for artroskopi (Sansone mfl., 2016). En annen
studie med to &rs oppfelgingstid fant en signifikant bedring pa minimum 16 poeng i alle
underkategoriene for HAGOS, og etter to ar har deltakerne en score pd 75
(hverdagsaktiviteter), 47 (fysisk aktivitet) og 56 (livskvalitet) (Lund mfl., 2017). De
inkluderte deltakere i alderen 9-79 ar hvor gjennomsnittsalder ved artroskopi var 37,9
ar. Denne studien har ikke sett pa forskjellen mellom cam, pincer og kombinert, men pa
FAIS som en samlet gruppe. Andelen med cam (52 %) var sterst, mens kombinert
(39%) og pincer (9%) var noe mindre representert (Lund mfl., 2017). I denne studien
fant de ikke signifikante endringer i HAGOS fra et til to ars oppfelging.

Det er funnet noen andre studier med tilnaermet like lang oppfelgingstid etter artroskopi
pa pasienter med FAIS som var studie, men det er fa studier med oppfelgingstid over 5
ar. Det er funnet noen fi studier vi kan sammenligne vére resultater med. Domb mfl.
(2017) sammenlignet to grupper som gjennomgikk artroskopi for FAIS med Tonnis
grad 0 og FAIS med Tonnis grad 1. Begge grupper rapporterte en signifikant bedring pé
ved oppfelgingstid. De rapporterte en gjennomsnittlig score pa 80,1 og 84,5 pA mHHS,
73,6 og 78,2 pd HOS-SSS (Domb mfl., 2017). Ved 10 ars oppfelging viste Byrd m.fl.
(2010) at artroskopi for labrumskade hos pasienter med FAIS hadde bedring pa en
median pad 31 i mHHS, og dermed 90 pd mHHS ved oppfelgingstidspunktet. Dette
gjaldt pasienter uten tegn til artrose ved operasjonstidspunktet. Da pasienter med artrose
grad 1 for artroskopi var med i analysene var det en nedgang pé 3 poeng pa mHHS og
gikk til 52 mHHS (Byrd & Jones, 2010). I var studie ble pasienter med artrose ved
artroskopitidspunkt ekskludert. Dermed har ikke artrose fra tidspunktet deltakerne ble
artroskopiert pavirket vare resultater. Vi vet ikke hvorvidt noen av vére deltakere har
hofteartrose pa ndvarende tidspunkt, noe som kan pévirke opplevd hofterelatert
funksjon og livskvalitet. Menge mfl. (2017) fant god effekt av artroskopi i en studie
med 10 ars oppfelgingstid for pasienter med FAIS. De sammenlignet pasienter som ble
operert for FAIS med labrum sutur og labrum debridement, der pasientene rapporterte
henholdsvis median pa 85 og 90 pA mHHSved oppfelging. PA HOS-ADL scoret begge
grupper en median pa 90 (88-100) (Menge mfl., 2017). Alle studiene som har blitt nevnt
ovenfor har en hgyere score pa pasientrapporterte utfallsmél enn i vér studie. De nevnte

studiene har benyttet andre PROs enn 1 vér studie, sé det var vanskelig & trekke noen
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konkrete koblinger. Til tross for forskjellige har alle PROs en score mellom 0-100, men

det er forskjellige spersmal.

Den minimale kliniske relevante endringen for iHOT-33 blant unge, aktive pasienter
som gjennomgér hofteartroskopi er rapportert til 6 poeng (Mohtadi mfl., 2012), og 10
poeng blant voksne som gjennomgér artroskopi (Kemp mfl., 2013). Den storste
forskjellen i medianen i vér studie er pa 1,2 (mellom cam og kombinert). Poengene 1,2
tilsvarer 12 ved 0-100 score, sa forskjellen i1 var studie er klinisk relevant, men ikke
statistisk signifikant. Det er ikke funnet andre studier som har sett pa forskjellen 1
hofterelatert funksjon og livskvalitet mellom de forskjellige gruppene av FAIS. Det er
én studie som har sett pd forskjellen pa kjonn ved en oppfelgingstid pd gjennomsnittlig
18,9+12,8 méneder etter artroskopi (Naal, Schir, Miozzari, & Notzli, 2014). Der hadde
92 % av kvinnene pincer og 72 % av mennene kombinert, deltakere med ren cam var
mer like fordelt blant kjennene. Deltakerne var idrettsutovere med HSAS over 6 ved
inklusjon. Ved oppfelging hadde kvinnene en gjennomsnittlig iHOT-33 score pa
81,2+10,6, mens mennene hadde 76+26,1. Denne studien kan ikke sammenlignes
direkte mot var, da det var kortere oppfelgingstid, deltakerne var idrettsutevere og det
ikke var klare skiller mellom de forskjellige typene av FAIS. Til tross for dette viser det
at det var storre spredning i iHOT-33 score for pasienter med kombinert og cam,
sammenlignet med pincer. Dette tilsvarte resultatene vi sé i vér studie. I var studie var

det fa deltakere i gruppe i med pincer, sa resultatene ma tolkes med forsiktighet.

Vi har ikke data pa iHOT-33 score for deltakerne preoperativt. Det var derfor ikke
mulig & si noe om hvilke endringer de har hatt i hofterelatert funksjon og livskvalitet fra

for artroskopi til oppfelgingstidspunkt.

6.2.3 Pasientrapportert endring i symptomer

I var studie rapporterte 74 % at hoften var bedre etter hofteartroskopi, mens 18%
opplevde ingen forskjell og 8 % syntes hoften var verre etter artroskopi. I en studie
rapporterte pasienter en median pa 9, pa en 1-10 score, ved tilfredshet etter
hofteartroskopi (M. J. Philippon, Briggs, Yen, & Kuppersmith, 2009). Dette bekreftes i
studien til Domb mfl. (2017) der deltakere, med Tonnis grad 0 og Tonnis grad 1 ved

artroskopi for FAIS, rapporterte en gjennomsnittsscore pd henholdsvis 7,9 og 8,4, pd en
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0-10 skala. Det er vanskelig 4 sammenligne denne studie med var ettersom det er
benyttet forskjellige score system, der vi har 3-punkt, mens Phillippon mfl. (2009) og
Domb mfl. (2017) har 10-punkt. Til tross for vanskeligheter med sammenligning viste
begge studiene en god tilfredshet blant pasientene etter hofteartroskopi.

Blant deltakerne operert for cam (n=34) folte 65 % at hoften var bedre etter artroskopi,
20 % at det var det samme og 15 % at det var verre. I gruppen operert for pincer (n=8)
opplevde 63 % en bedre hofte, mens 37 % folte ingen endring. Ved kombinert (n=16)
hadde 87 % folelsen av en bedre hofte, mens 13 % folte det hadde blitt verre. For
pasientene operert for labrum (n=32) hadde 81 % felelsen av forbedring, mens 19 %
ikke opplevde noen forskjell etter artroskopien. Det var ingen signifikante forskjeller
mellom gruppene med tanke pa opplevd endring. Analyser viste at deltakere som
opplevde forverring for FAIS etter artroskopi ogsd hadde en lavere score pd iHOT-33.
De som rapporterte en bedring etter artroskopi scoret signifikant hoyere pa iHOT-33.
Dette kan indikere at tilfredshet etter hofteartroskopi har betydning for langtidsresultater
for hofterelatert funksjon og livskvalitet. Chandrasekaran mfl. (2017) fant en tilsvarende
sammenheng mellom pasienttilfredshet og pasientrapporterte utfallsmal etter
hofteartroskopi. Denne studien hadde 2 ars oppfelging, brukte en 10-punkts
tilfredshetsskala og benyttet mHHS, NAHS, HOS-ADL og HOS-SSS som PROs
(Chandrasekaran mfl., 2017). Det vil derfor ikke kunne sammenlignes direkte med var
studie. Da vi brukte en 3-punkts skala og iHOT-33 som PRO, kan ikke disse to studiene
vurderes direkte opp mot hverandre. Allikevel kan begge studier indikere at grad av
tilfredshet like etter operasjonen er assosiert med heyere hofterelatert funksjon og

livskvalitet ved oppfelging.

6.2.4 Mosjon/fysisk aktivitet og type idrett

Helsedirektoratet anbefaler minimum 150 minutter med fysisk aktivitet av moderat
intensitet per uke , eller minimum 75 minutter med hoy intensitet per uke (Hansen mfl.,
2015). Av deltakerne i vér studie mosjonerte 92 % minimum en gang ukentlig. Syttisyv
prosent var i minimum 30 minutters fysisk aktivitet daglig, noe som tilsvarer 150
minutter per uke. Syttien prosent ble andpusten/ svett eller tok seg helt ut ved fysisk
aktivitet. Hvis man ser pa vare undergrupper for FAIS, var samtlige pasienter operert

for pincer 1 fysisk aktivitet minimum 30 minutter daglig, mens i de andre gruppene er
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63-79 % i fysisk aktivitet minimum 30 minutter daglig. Dette kan ses i sammenheng
med pasientens score i iHOT-33, der gruppen med pincer hadde en hoy
minimumsscore. Dette kan muligens ha sammenheng med at ingen i pincergruppen
hadde det verre etter artroskopi. Men selv om gruppen med pincer var aktive daglig,
fikk de lik sum pa aktivitetsindeksen som kombinert og labrum. Gruppen med cam fikk
en hoyere aktivitetsindeks, noe som kunne komme av at pasienter med cam i
utgangspunktet var mer aktive (de Silva mfl., 2016; Lepage-Saucier mfl., 2014; Nepple
mfl., 2015). Helsedirektoratet har sett at litt under 30 % av befolkningen mellom 20-34
ar og rundt 30 % av befolkningen mellom 35-49 &r oppfyller anbefalt aktivitetsniva

(Hansen mfl., 2015). Dette er vesentlig lavere enn funnene i var studie.

Pasienter med FAIS er i litteraturen ofte beskrevet som unge, aktive voksne (D R
Griffin mfl., 2016; Lepage-Saucier mfl., 2014). I vér studie er det funnet HSAS score en
median pé 3. Dette tilsvarer ikke idrett pd hoyt niva eller vridningsidretter (se tabell 3).
Mye av forskningen har sett at det er okt forekomst av FAIS hos idrettsutevere som
driver med vridningsidrett og trener mer enn tre ganger ukentlig (de Silva mfl., 2016).
Griffin mfl. (2016) nevner 1 “the Warwick agreement in FAIS” at ogsa personer med en
stillesittende livsstil far symptomer pa FAIS. Det er ingen gode studier som bekrefter
dette. I var studie varierte bade antall stillesittende timer i degnet (median: 5, min-maks:
2-18), og heyeste sport- og aktivitetsnivd (median: 3, min-maks: 0-8 ), malt ved HSAS.
Dette viser det varierende aktivitetsnivaet hos pasienter med FAIS. HSAS score i en
studie med 5-drs oppfolging viser 3,5+2,2 (Naal mfl., 2014). Disse resultatene er
tilsvarende det vi har funnet, men deltakerne i denne studien ble fulgt opp etter &pen
kirurgi og ikke etter artroskopi (Naal mfl., 2014). DHAR fant en HSAS score pa 3,3 ved
2-ars oppfolging etter artroskopi for FAIS, der alderen pa deltakerne var mellom 9 og
79 ar (Lund mfl., 2017). Sansone mfl. (2016) fant en HSAS score pa 3,6+2,1 ved 2-érs
oppfoelging etter hofteartroskopi for FAIS (Sansone mfl., 2016). Denne studien likner
vér med tanke pa alder og operasjonsteknikk (artroskopi), og gir den samme HSAS
scoren. Studien har kun 2-ars oppfelging, noe som er kortere enn var. Dermed vil det
vaere vanskelig & si om hvordan HSAS scoren utvikler seg ved lengre oppfolgingstid.
Viér studie beskriver at det til tross for gkt forekomst av FAIS blant aktive (Lepage-
Saucier mfl., 2014) ogsa ble operert inaktive pasienter ved OUS, avd. Ulleval, i
perioden 2004-2011. Dette ble vurdert pa grunnlag av HSAS score, der pasienten skulle

rapportere hoyeste aktivitetsnivd. En score pa 0 vil indikere at man ikke har drevet med
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noen mosjonsidrett i lopet av livet. Spersmélet kan virke uklart og det er rom for
tolkning av hvilken periode man skal legge til grunn for & besvare spersmalet. Dette
medforer usikkerhet rundt resultatene vére, siden vi ikke vet hva pasientene har tenkt
ved dette spersmaélet. Selv om det var tvil om aktivitetsnivdet hos deltakerne i var studie
fant Malviya mfl. (2012) at artroskopi hadde like godt utfall hos bade idrettsutevere og
ikke-aktive ved ett ars oppfelging. Ved oppfelging var det ingen signifikant forskjell pa
de to deltakergruppene, og samlet hadde de en mHHS score pa gjennomsnitt 80 (Ajay
Malviya, Stafford, & Villar, 2012).

6.2.5 Andel med totalprotese i hoften

Blant deltakerne i vér studie har 4 % (n=4) fatt totalprotese i hofte siden artroskopien.
Tre av dem har fatt totalprotese i samme hofte som ble artroskopert. I en studie gjort av
Sansone mfl. (2016) hadde 4 % fitt totalprotese 1 hoften som hadde gjennomgétt
artroskopi ved to ars oppfelging. Naal mfl. (2017) rapporterte at 4,7 % (n=11) hadde
fétt totalprotese i artroskopert hofte ved ett ars oppfelging. Mange av deltakerne i
sistnevnte studie hadde tegn til artrose, vurdert som Tonnis grade 1-3 , for artroskopi.
Kun 1 av 11 deltakere som fikk totalprotese 1 hoften hadde Tonnis grad 0 ved tidspunkt
for artroskopi (Naal mfl., 2017). Lund mfl. (2017) fant at 0,8 % hadde fatt totalprotese 1
hoften ved 2 érs oppfelging, noe som er lavt i forhold til hva vi fant i var studie. Lund
mfl. (2017) hadde en kortere oppfelgingstid enn i var studie, sa dette kan forklare det
lave tallet. Til tross for kortere oppfelgingstid fikk alle i Lund mfl (2017) operert inn
totalprotese 1 hoften innen ett ar etter artroskopi. Agricola mfl (2012) fant at cam-
morfologi er relatert til utvikling av endestadium av artrose innen 5 4r etter
symptomdebut (Agricola mfl., 2012). Dette bekreftes ikke i var studie, da gruppen med
cam er den eneste gruppen som ikke har fatt totalprotese i hofte. Det er derimot ikke
funnet noen assosiasjon mellom pincer og endestadium av artrose (Agricola, Heijboer,

Roze, mfl., 2013).

6.2.6 Postoperativ rehabilitering

Flere studier har sett pd utforming av postoperativ rehabilitering etter artroskopi for
FAIS (Adler mfl., 2016; Malloy mfl., 2016). Det er usikkert hvilken effekt dette har pé

langtidsresultatet. For deltakerne i var studie vet vi ikke om det er blitt gjennomfort
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noen rehabilitering postoperativt og/eller hvilken rehabilitering som er gitt, ei heller
tidsintervallet pa rehabiliteringen. Dette kan pdvirke hvordan hofterelatert funksjon og
livskvalitet blir oppfattet hos den enkelte. I litteraturen anbefales det rehabilitering etter
hofteartroskopi og det beskrives 4-5 faser for rehabiliteringen (Grzybowski mfl., 2015;
Malloy mfl., 2016; Spencer-Gardner mfl., 2014; Voight mfl., 2010). Det er ikke funnet
studier som beskriver effekten av rehabilitering, men det er studier som er i gang med &
se pa dette pa dette (HIPARTI). I ettertid ville det veert interessant for var studie & vite
hvorvidt deltakerne gjennomforte rehabilitering, eventuelt type og om den var

fysioterapiledet.

6.3 Diskusjon av metode

I denne delen vil den interne validiteten av studien bli diskutert. Intern validitet kan bli
truet av utvalgsskjevhet, informasjonsskjevhet og statistisk validitet (Laake, Olsen, &

Benestad, 2013).

6.3.1 Studiedesign

Studiedesignet ble valgt med den hensikt & avdekke hofterelatert funksjon og
livskvalitet 6-13 ar etter artroskopi for FAIS og/eller labrum. P4 bakgrunn av dette ble
det valgt et tverrsnittstudie med retrospektivt design. Tverrsnittstudier er designet for &
undersegke en studiepopulasjon pa et bestemt tidspunkt, og man far derfor kun
informasjon om tilstanden pd ndvarende tidspunkt (Laake mfl., 2013). Det kunne veert
onskelig a folge deltakerne fra for operasjon og med hyppige oppfelgingsintervaller.
Randomisert kontrollert forsek (RCT) er sett pd som gullstandarden innen studiedesign
(Laake mfl., 2013). Det ideelle ville vert & randomisere to grupper, en med
artroskopibehandling og sammenlignet denne med en kontrollgruppe. Ved et sénn
studiedesign kan man vurdere effekten av artroskopi for FAIS. Kohortstudier er
oppfelgingsstudier av en studiepopulasjon (Laake mfl., 2013). En kohortstudie ville
dermed gjort det mulig & folge deltakerne fra tidspunkt omkring artroskopi og i en gitt
tidsperiode. Ved & folge deltakerne fra for artroskopien og frem til nd kunne vi sett
hvordan hofterelatert funksjon og livskvalitet endret seg for samtlige deltakere og i de
ulike gruppene. Bade en RCT og kohortstudie ville i utgangspunktet vert et bedre
design for & svare pé dette forskningsspersmaélet.

I var studie ble det retrospektivt hentet ut operasjonsdiagnose. Data som ble samlet pd

ndvarende tidspunkt var hofterelatert funksjon og livskvalitet, fysisk aktivitet- og
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mosjonsnivd og hvordan deltakeren oppfattet hoften etter forste artroskopi. Pa bakgrunn
av de data som var tilgjengelig og informasjon som kunne innhentes pa dette tidspunktet

ble det valgt & gjennomfere en tverrsnittstudie.

6.3.2 Utvalget og inklusjon

Utvalget tok for seg alle som hadde gjennomgatt artroskopi grunnet hofteimpingement
ved OUS, avd. Ulleval, uavhengig av diagnose. Alle de inkluderte hadde FAIS; cam,
pincer, kombinert og/eller labrumskade. Det er ukjent for forfatteren hvilke kriterier
som ble satt for operasjon, men alle inkluderte hadde morfologiske forandringer
forenelig med FAIS, og ble operert pd bakgrunn av disse. I denne studien kom ikke
andre skader 1 hoften frem; som bruskskade, skader pa ligamenter, frie legemer eller
cyster. Disse tilleggsskadene kan vere med a pavirke deltakernes hofterelaterte

funksjon og livskvalitet.

Vi hadde eksklusjons kriterier pa 18-50 ar ved operasjonstidspunktet. For deltakere som
hadde gjennomgétt flere artroskopier ble forste diagnose og artroskopi lagt til grunn.
Dette har pdvirket oppfolgingsar siden operasjon, og at de som har hatt to eller flere
artroskopier kan ha fétt et negativt resultat ved forste artroskopi, men ett positivt utfall

etter andre artroskopi, eller vice versa.

Béde kvinner og menn var representert i studien, men det var ulik fordeling av kjennene
innen cam, pincer, kombinert og labrum. Som andre studier ogsa har vist, var det flere
menn enn kvinner med cam, mens flere kvinner hadde pincer (Agricola mfl,, 2014;
Tannast mfl,, 2007). Andelen av kjeonn i hver gruppe kunne sett annerledes ut hvis vi
hadde inkludert deltakere som var operert pa andre sykehus i Norge, men dette var ikke

mulig i denne studien.

6.3.3 Utvalgsstorrelse

Antall deltakere er avgjerende for & kunne bruke resultatet til & trekke palitelige
konklusjoner. Med fa inkluderte deltakere vil individuelle forskjeller ha sterre
betydning for grupperesultatet (Laake mfl., 2013). I var studie baserte analysene seg pa
data fra tidligere hofteartroskopierte for FAIS ved OUS, avdeling Ullevil. Det ble ikke

foretatt styrkeberegning i forkant. Dette burde gjeres for & finne ut hvor mange som var
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nedvendig i hver gruppe for & kunne trekke holdbare konklusjoner. Beregningen av
teststyrke inkluderer en valgt styrke (sannsynligheten for & forkaste nullhypotesen nar
den faktisk er gal), et valgt signifikansniva (muligheten for & forkaste nullhypotesen nér
den faktisk er riktig), og en klinisk relevant forskjell mellom gruppene. Det er to typer
feil bide forsker og leser skal vaere klar over ved vurdering av resultater. Type 1 feil
foreligger nar man forkaster nullhypotesen nér den er riktig, mens type 2 feil innebzrer
at nullhypotesen blir akseptert nar den faktisk er gal (Laake mfl., 2013). Med fa
deltakere, som i denne studien, er det sterst fare for type 2 feil. IHOT-33 viste en klinisk
forskjell, men de er ikke signifikante. IHOT-33 score sammenlignet med
pasientrapportert endring i symptomer viste signifikant hoyere score for de som
rapporterte at hoften foltes bedre etter artroskopien. Det var fi deltakere i gruppen som
rapporterte “’verre” og det var derfor fare for type 2 feil. Forskjellen i iHOT-33 mellom
“bedre” og “verre” var stor 1 denne studien, og ved store forskjeller trenger man faerre
deltakere i hver gruppe for a fa et troverdig resultat (Laake mfl., 2013). Ved storre andel
inkluderte kunne resultatene vart annerledes, og troverdigheten til resultatene ville vaert

storre.

6.3.4 Datainnsamling

Datainnsamlingen gikk gjennom flere ledd. Det ble forst sendt ut brev til potensielle
deltakere. Disse brevene ble sendt ut litt for pasken 2017. Dette kan ha fort til at fort til
at flere ikke tenkte s& noye over det ved ferietider. Sett i ettertid burde brevene veert
sendt ut ved mer normal hverdag for & muligens fa flere deltakere. Det ble foretatt en
ringerunde for de som ikke hadde returnert samtykkeerklaeringen, der flere sa de var
interessert i & delta. Mange av de som sa de var interessert, returnerte ikke
samtykkeskjemaet. Det kan diskuteres hvorfor de ikke ensket & delta, men forsker har
ikke noe godt svar pé dette. Det kan vare at disse ikke s& noen fordeler ved & delta og
dermed valgte 4 avsta. Andre ledd i datainnsamlingen var besvarelse av sperreskjema pa
e-post. Det tok ca halvannen méned fra deltakerne samtykket til de mottok
sparreskjemaene. Det er fare for at flere deltakere hadde glemt at de hadde samtykket
og dermed ikke besvarte skjemaet. Vi opplevde ogsé at e-posten med sperreskjemaene
kom 1 seppelpost og dermed ikke sett av deltakerne. Dette kan ha kommet av e-
postnavnet sperreskjemaene ble sendt fra og filter pa mottakers datamaskin. Det tok

lang tid fra sperreskjemaene ble sendt ut til vi matte sette en siste frist for innsamlingen.
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Sperreskjemaene ble sendt ut i starten av sommeren, og den sene besvarelsen kan
komme av ferieavvikling og at deltakerne ikke sjekket mailen sa noye. Dette forte til at
vi mangler 14 besvarelser og kom sent i gang med analysene. Det er vanskelig a si om
resultatene hadde vert annerledes hvis vi hadde fatt de siste 14 besvarelsene, men det

kunne gjort noen utslag.

6.3.5 Hofterelatert funksjon og livskvalitet

I denne studien valgte vi a bruke iHOT-33 som pasientrapportert utfallsméal (PROs). Det
er flere utfallsmél som kunne blitt benyttet da det er utarbeidet en rekke PROs for
pasienter med hoftepatologi (Tijssen mfl., 2011). For & fa en objektiv og reliabel méling
av pasientens opplevelse av symptomer og funksjon anbefales PROs béde i forbindelse
med undersgkelse og behandling (Cheatham mfl., 2016). HOOS (5 undergrupper), HOS
(2 undergrupper) og HAGOS (6 undergrupper) gir en poengsum for alle undergruppene
1 sine sparreskjemaer, mens iHOT-33 gir en felles poengsum. Hvis vi hadde benyttet
PROs som hadde en poengsum for hvert delutfallsmal kunne vi sett forskjeller i noen av
delutfallsmalene, men ikke nedvendigvis i alle. For pasienter med smerter og
dysfunksjon relatert til hofteleddet blir HAGOS, HOS og iHOT-33 anbefalt bade for
dem som gjennomgar ikke-kirurgisk behandling og hofteartroskopi (Thorborg mfl.,
2015). Av de tre nevnte PROs fikk HAGOS og iHOT-33 seks ut av étte poeng ved
kvalitetsundersakelse av sperreskjemaene, mens HOS fikk fem av étte poeng (Thorborg
mfl., 2015). Samtlige av de nevnte PROs er funnet & ha en akseptabel test-retest
reliabilitet og er presise nok til & méle endringer hos pasienter med FAIS (Hinman mfl.,
2014). For yngre voksne er HOS og iHOT-33 utviklet for dem som har gjennomgatt
hofteartroskopi (Kemp mfl., 2013). Det er derimot vist at iHOT-33 er et bedre
utfallsmal enn HOS for pasienter med FAIS (Kemp mfl., 2013). IHOT-33 er et
pasientrapportert utfallsmal designet for & male hofterelaterte symptomer og funksjon i
en yngre og middelaldrende aktiv populasjon (18-60 ar) med hoftepatologi (Mohtadi
mfl., 2012). IHOT-33 viser seg & vaere det mest anvendbare pasientrapporterte
utfallsmalet for & male hofterelaterte symptomer og livskvalitet for pasienter med FAIS
som skal eller har gjennomgétt artroskopi (Kemp mfl., 2013; Thorborg mfl., 2015). Med
tanke pa psykometriske egenskaper (metoder som kvantifiserer psykologiske fenomener
og subjektive symptomer og plager (Malt, 2014)), har iHOT-33 egenskaper som kan
gjore det mulig & ha tillitt til resultatene for denne populasjonen (Kemp mfl., 2013).
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Disse egenskapene er redusert i HOS og HAGOS (Kemp mfl., 2013). Vi kunne fatt mer
informasjon og mulighet for flere analyser ved bruk av HOS eller HAGOS, men iHOT-
33 er det anbefalte PRO for denne pasientgruppen. Pa bakgrunn av dette har iHOT-33
blitt benyttet i var studie.

I det originale iHOT-33 har man en score fra 0-100 (Mohtadi mfl., 2012). I var studie
hadde vi kun mulighet til & benytte en score fra 0-10 pd grunn av funksjoner i TSD. Det
resulterte i at det er faerre verdier & velge mellom for pasientene. I det originale iHOT-
33 benyttes en VAS-linje, mens det i denne studien ble benyttet 0-10 NRS. NRS er vist
a gi et like godt svar som VAS ved vurdering av smerte hos pasienter med
korsryggsmerter (Grotle, Brox, & Vellestad, 2004). Derfor vurderte vi at NRS er
likeverdig med VAS i var studie. P4 bakgrunn av tekniske hindringer, samt at NRS
kunne benyttes, ble det besluttet 4 bruke 0-10 nedtrekksliste for iHOT-33. En skala fra 0
til 10 er anbefalt for a fa en tilstrekkelig diskriminerende evne og test-retest reliabilitet,
samtidig som at det gir nok svaralternativer for at deltakerne far uttrykt seg (Kamper
mfl., 2009; Preston & Colman, 2000). Spersmalene 1 iHOT-33er reliable og valide
(Mohtadi mfl., 2012), men metoden som er benyttet for & fi inn verdiene pa, er ikke
reliabilitets- og validitetstestet. Vurderingen var var at maten vi brukte iHOT-33 var

valid for a svare pa problemstillingen 1 vér studie.

6.3.6 Pasientrapportert endring i symptomer

Vurdering av endring fra for og etter artroskopien ble malt ved 3-punkts skala.
Deltakerne skulle svare pd om de folte at hoften var ’bedre”, ”det samme som for
artroskopien” eller ”verre” etter artroskopien. Ved & ha for {4 svaralternativer er det fare
for & miste informasjon, og vanskelig & si hvor stor bedring eller forverring som
foreligger etter artroskopi (Kamper mfl., 2009). I motsatt ende er det sett at for mange
svaralternativer kan vere negativt, ettersom effekten vil vaere mindre klar og det er
vanskeligere a skille de forskjellige kategoriene (Kamper mfl., 2009). Ved testing av
reliabilitet og validitet av numeriske skalaer er 10-punktsskala blitt sett pa som det beste
alternativet (Preston & Colman, 2000). Kamper mfl (2009) anbefaler en skala mellom 7
og 11 poeng for a fa tilstrekkelig diskriminerende evne og test-retest reliabilitet
(Kamper mfl., 2009). Ved poengskala mellom 7 og 11 folte deltakerne at de fikk nok
alternativ til 4 uttrykke seg best og det var overkommelig antall svarmuligheter (Preston

& Colman, 2000). I ettertid ville det vaert bedre & benyttet en 10-punktskala i stedet for
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en 3-punktskala i var studie. Dette ville gitt oss muligheten til & se om eventuelle

forandringer var store eller minimale ved forverring eller forbedring.

Det er en svakhet at deltakerne har svart pa hvordan de folte det etter artroskopien
mellom 6 og 13 4r etter. Dette kan ha fort til systematiske feil ved rapportering (Laake
mfl., 2013). Det er fare for at pasienten ikke husker hvordan hoften var kort tid etter
artroskopi. Bade ndvarende funksjon og symptomer kan bidra til & pdvirke hvordan
deltakerne husker at hoften var. Det kan ogsé vere stor forskjell for de som har besvart

spearsmaélet 6 ar etter artroskopi sammenlignet med 13 &r etter artroskopi.

6.3.7 Fysisk aktivitet og aktivitetsniva

For a4 male deltakernes idretts- og aktivitetsniva ble HSAS benyttet. HSAS er vist &
veaere et reliabelt og valid (Naal mfl., 2013) verktoy for & klassifisere idrettsaktivitet hos
pasienter med FAIS med en ICC pa 0,94-0,96 (Kelly mfl., 2013). HSAS er oversatt til
norsk og det er denne versjonen som er benyttet i var studie. Spersmalet ved HSAS ble
formulert slik: ”Vennligst kryss av ditt ndveerende hoyeste idrett- eller aktivitetsniva pa
listen nedenfor”. I etterkant er det vanskelig & si hvordan deltakerne har tolket dette.
Hensikten var at pasientene skulle krysse av for tiden for artroskopien, men slik
spoarsmaélet er stilt kan det vere vanskelig & vite hvilken tidsperiode deltakerne har lagt
til grunn for sitt svar. Dette gir en storre usikkerhet rundt resultatet av HSAS, og man
vet derfor ikke om svaret tilsvarer det hayeste idretts-/mosjonsnivéet gjennom livet,

eller 1 hvilken periode deltakerne har rapportert utfra.

Spersmalene vi benyttet for & kartlegge mosjon/fysisk aktivitet ble hentet fra et
sperreskjema brukt i den tredje Helseundersekelsen 1 Nord-Trendelag (HUNT3)
(https://www.ntnu.no/hunt/om). Disse spersmalene er funnet reliable og valide (Kurtze
mfl., 2008). Spersmélene er anbefalt for deltakere som driver med moderat til hoy-
intensiv aktivitet og der man ikke ensker a bruke et omfattende speorreskjema om fysisk
aktivitet (Kurtze mfl., 2008). Kan1 (Kartlegging aktivitet Norge), brukt av
Helsedirektoratet, er et eksempel pa et omfattende sperreskjema om fysisk aktivitet
(Andersen mfl., 2009). Spersmalene i HUNT3 er brukt i store studier over flere perioder
1 Norge og gir et godt inntrykk av mosjon og stillesitting. Sperreskjemaet gir mulighet

til & regne ut en aktivitetsindeks basert pd de tre forst spersmaélene i sperreskjemaet
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(Aspenes mfl., 2011; Kurtze mfl., 2008). Aspenes mfl. (2011) satte de en indeksscore
for lavt, middels og heyt aktivitetsniva ut i fra spersmalene i HUNT3. Det er ikke

funnet studier som viser at denne inndelingen er reliabel eller valid.

6.3.8 Statistiske analyser

Det har blitt gjennomfort ikke-parametriske tester for & vurdere om det er forskjell
mellom gruppene ved iHOT-33. Grunnen til dette var fa deltakere i enkelte grupper og
at dataene ikke var normalfordelte. Det kan diskuteres om det kunne kjores
parametriske tester da disse er mer presise (O’Donoghue, 2012). Med tanke pa at det
kun var verdier mellom 0-10, var det ikke muligheter til ekstremverdier. Til tross for
dette, er det tydelig at data skal vaere normalfordelte eller at man kan tenke seg at data
er normalfordelte hvis man har over 30 deltakere i hver gruppe (sentralgrense-
teoremet). Siden ingen av disse kriteriene var oppfylt i denne studien, ble ikke-

parametriske tester valgt.

6.3.9 Ekstern validitet

Svakheter ved studien er at utvalget kun er fra operasjoner utfert pd OUS, avd. Ulleval
og ikke fra andre institusjoner. Pasienter som bor rundt i hele landet er representert, men
det er en vesentlig storre andel fra Ostlandet. Studiedesignet fanger kun opp navarende
tilstand og ikke hva pasientene har gjort fra operasjonstidspunktet og frem til

datainnsamlingen.

Styrkene til studien er at det ser pa forskjellen mellom de forskjellige typene av FAIS,
og at antallet i hver gruppe er representert som det er i annen litteratur. P4 bakgrunn av
dette kan studien generaliseres til populasjonen med FAIS, men videre forskning ber

inkludere flere deltakere for a se om resultatet i denne studien er representativt.

6.4 Videre forskning pa omradet

Denne studien bidrar med kunnskap om langtidsresultater etter hofteartroskopi for FAIS
og ved de forskjellige typene av FAIS. Det gir ogsa kunnskap om hvordan de
forskjellige diagnosene kan pavirke langtidsresultatet. Det er funnet svert fa lignende
studier. Pa grunn av mulighetene til data, inklusjon blir gruppen antatt som generell

befolkning, og ikke kun aktive og idrettsutovere.
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Videre forskning ber fortsette & se pa bade generell befolkning og idrettsutevere for & se
om det har noen sammenheng eller pavirkning pa langtidsresultatene. Ved storre
inklusjon av deltakere vil det vaere mulig & f4 mer troverdige svar pa eventuelle
forskjeller pa gruppene. Det vil styrke resultatet og gi muligheten til bedre oppfelging
og opplysning til de ulike gruppene innenfor FAIS. Med tanke pa at pasienter med FAIS
er mer disponert for utvikling av artrose, vil det det vaere nedvendig & felge opp disse
pasientene for & se pé utviklingen av artrose etter artroskopi. Bildediagnostikk vil da
vare viktig. Funn av labrumskader ved kombinert var lavt i var studie, noe som kunne

veert spennende & se pa ved videre forskning.

Dette var en tverrsnittstudie uten 4 ha noen sammenligning med pre-operativt, post-
operativt og kortere oppfelgingsperioder. Det er nd flere studier som har gétt i gang med
dette. Som tidligere skrevet er vére resultater er basert pa operasjoner gjennomfort pa
OUS, avd. Ulleval. Det vil vere viktig 4 inkludere flere sykehus for & romme et storre
utvalg, og dermed bedre generaliseringen til populasjonen med FAIS. Det vil vare
viktig med RCT studier for & se hvilken pavirkning artroskopi har for pasienter med
FAIS, sammenlignet med konservativ behandling. Det ville ogsa vert spennende a folge
opp kohorter av idrettsutevere for a se utviklingen av FAIS og tettere oppfolging av
hofterelatert funksjon og livskvalitet og eventuelt endringer i fysisk aktivitet. Da kunne
det ogsa vaert mulig 4 teste den postoperativ rehabiliteringen i fasene som er anbefalt i

litteraturen.
Deltakerantallet i gruppene er lavt, sa individuelle forskjeller vil komme tydelig frem i

de gruppene med faerrest deltakere. Det trengs storre studier som kan ses i sammenheng

med denne studien.
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7 Konklusjon

Var studie viste ingen signifikante forskjeller mellom cam, pincer, kombinert og
labrumskade 1 pasientrapportert utfallsmél ved iHOT-33, HSAS og aktivitetsindeks.
Denne studien viser at opplevde symptomer rett etter artroskopi kan si noe om

langtidsresultatet, der en opplevd bedring i hoften viste bedre utfall pd iHOT-33.

Utvalget i hver gruppe i studien er lite, og resultatetene ma tolkes med forsiktighet.
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11.1 Vedlegg 1: Informasjonsskriv

Q s
universitetssykehus

Oslo, 21.10.2016
Til deg som er tidligere hofteoperert

Forespgorsel om deltakelse i prosjekt om funksjon etter hofteoperasjon.

Navnet mitt er Asmund Lindvik Rabgl. Jeg er utdannet fysioterapeut og tar na
masterutdanning innen idrettsfysioterapi ved Norges Idrettshegskole. Min hovedveileder er
professor May Arna Risberg, Ortopedisk klinikk, Oslo Universitetssykehus og Norges
Idrettshegskole.

Som masteroppgave har jeg valgt en problemstilling omkring hofteoperasjon og funksjon etter
operasjonen. Oppgaven har tittelen:

” Femoroacetabular impingement; langtidsresultater etter hofteartroskopi?”

Dere som fér denne foresporselen om deltakelse i prosjektet har gjennomfert hofteoperasjon
(hofteartroskopi) ved Ulleval sykehus, Oslo Universitetssykehus. Ved samtykke til deltakelse
vil det bli sendt ut elektronisk sperreskjema som skal besvares hjemme, samt en mulighet til
rentgenundersekelse av dine hofter.

Det eneste som vi ensker at du skal gjere er & svare pa sporreskjema som du vil fa sendt til din
e-post (elektronisk). Det vil kun ta mellom 15-20 min & svare pa (ca. 45 spersmal til sammen).
Dersom du ogsa kunne tenke deg & ta et rontgenbilde, vil det bli tatt pa Ullevél sykehus, Oslo
Universitetssykehus. Du vil fa en innkalling i posten, og kan selv endre rentgentimen pa
internett om tiden ikke skulle passe (informasjon om dette finner du pa http:/www.oslo-
universitetssykehus.no/pasient/pasient-pa-ous/endre-eller-avbestille-time). Du kan selvsagt
ogsa bare ta kontakt direkte med rentgenavdelingen eller prosjektleder dersom du ensker a
endre tidspunkt.

Hva fir du igjen for det?

Vi vil sende deg resultatene fra hele undersgkelsen sammen med dine resultater fra
undersegkelsen. Dersom du har flere spersmal besvarer vi gjerne de og du vil eventuelt kunne
fa snakke med ansvarlige ortoped for denne undersekelsen. Du vil ogsa selvsagt fa dekket alle
reiseutgifter, ved 4 levere kvitteringer og fylle ut nedvendige skjemaer.

Mer informasjon om forskningsprosjektet er vedlagt i “Informasjon om prosjektet

”Femoroacetabular impingement: langtidsresultater etter hofteartroskopi” — med
samtykkeerklcering .

Vi héper du har lyst og anledning til & delta i prosjektet. I tillegg til den informasjonen det vil
gi deg, sé vil prosjektet kunne utvikle ny kunnskap om hofteartroskopi for nye pasienter.

Hyvis du ensker a delta og bli kontaktet nzermere for deltakelse, ber jeg om at du
returnerer utfylt samtykkeerklaering med underskrift innen 5 dager etter mottagelse av

brevet. Hvis du har spersmal kontakt meg pa e-post: aasmundlr@student.nih.no eller
telefon (+47) 906 68 457.

”Femoroacetabular impingement: langtidsresultater etter hofteartroskopi”
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Hvis vi ikke mottar samtykkeerklaringen fra deg, vil du vil bli kontaktet via telefon for & fa
mer informasjon og for & here om du er interessert i deltakelse eller ei.

Vennlig hilsen

Asmund Lindvik Rébel,
Fysioterapeut og student pa Master i idrettsfysioterapi
Norges idrettshegskole

May Arna Risberg
Forskningsansvarlig og Professor
Ortopedisk klinikk, Oslo Universitetssykehus og Norges idrettshegskole.

Lars Nordsletten
Professor og ortoped
Ortopedisk klinikk, Oslo Universitetssykehus

Vedlagt:
- Informasjon om prosjektet “Femoroacetabular impingement; langtidsresultater etter
hofteartroskopi” - med samtykkeerklering

“Femoroacetabular impingement: langtidsresultater etter hofteartroskopi”
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11.2 Vedlegg 2: Skriftlig informasjon m/samtykkeskjema

‘ . Oslo |
+ universitetssykehus

Informasjon om prosjektet
Femoroacetabular impingement; langtidsresultater etter hofteartroskopi

- med samtykkeerklaering

Forespgrsel om deltagelse i forskningsprosjekt til deg som har gjennomgatt en

hofteartroskopi ved Oslo Universitetssykehus, Ulleval.

Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i en oppfglgingsstudie pa bakgrunn av tidligere
hofteoperasjon pa Oslo Universitetssykehus (OUS), avd. Ulleval, i perioden 2004-2011.
Studien er en masteroppgave pa Norges idrettshggskole (NIH) i samarbeid med
Ortopedisk klinikk, Oslo Universitetssykehus. Dette er en forespgrsel til deg om du
kunne tenke deg 4 delta i undersgkelsen for 4 evaluere langtidsresultater etter
operasjonen. Studien er vurdert av Regional Etisk Komité.

Inneklemmingssymptomer i hoften, kalt hofteimpingement, er en betegnelse som
forteller at noe kommer i klem inne i hofteleddet. Det kan komme i klem pé grunn av
gkt knokkelvekst pa larhalsen eller pa hofteskdlen. Det har vist seg at
hofteimpingement kan gke risikoen for a utvikle artrose (slitasjegikt) i hoften i tidlig
alder. Bdde inneklemming og slitasjegikt kan gi smerte i hoften og pavirke symptomer,

funksjon og livskvalitet.

Man deler hofteimpingement inn i to hovedtyper. Ved den ene ses gkt knokkelvekst pa
larhalsen, mens det ved den andre er gkt knokkelvekst i hofteskalen. Hos noen er den
gkte knokkelvekst kun lokalisert ett av disse stedene, mens andre har en kombinasjon
med gkt knokkelvekst begge steder. Begge typer hofteimpingement blir behandlet med
fysioterapi og trening, og for noen med kirurgi i form av hofteartroskopi.
Hofteartroskopi er kikk-hulls kirurgi, hvor oversikt med et fiberoptisk kamera tillater
inngrep pa ledd gjennom sma innstikk og instrumenter pa tykkelse med en blyant.

Det har veert en stor gkning i tilfeller av identifiserte pasienter med hofteimpingement
og antall hofteartroskopier har gkt mye de siste arene. Det er derfor behov for a
undersgke langtidsresultater etter hofteartroskopi, og spesielt om det er forskjeller

mellom ulike typer av hofteimpingement.

Femoroacetabular impingement; langtidsresultater etter hofteartroskop - med samtykkeerkleering
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Mal

Vi gnsker & undersgke langtidsresultater etter kikk-hull-operasjon (hofteartroskopi)
for hofteimpingement., spesielt med tanke pa hoftefunksjon, fysisk aktivitet og
livskvalitet, og artrose (slitasjegikt). Vi gnsker videre a vurdere om det er en
sammenheng mellom type hofteimpingement deltakeren ble operert for og

hoftefunksjon na.

Hvem kan delta?

Pasienter som tidligere er diagnostisert med hofteimpingement, og har gjennomgatt
hofteartrosekopi ved Oslo Universitetssykehus, avd. Ullevadl, i tidsperioden 2004-2011.
Deltakerne i dette prosjektet var i alderen 18-50 &r ved operasjonstidspunkt.
Deltakerne ma kunne gi skriftlig samtykke og ha tilgang til, og kunne benytte internett
og e-post.

Hva innebzrer dette for deg?

Du skal besvare noen spgrreskjema om symptomer, funksjon og fysisk aktivitet
elektronisk. Spgrreskjemaene svarer du pa nar du har tid, men innenfor en gitt tidsfrist.
Videre skal du mgte opp pa Ulleval sykehus til avtalt tid for a ta rgntgenbilde av begge
hoftene dine. Tidspunkt for rgntgenundersgkelsen pa Ulleval sykehus blir avtalt med
rgntgenavdelingen og du kan selv endre denne timen dersom oppsatt time ikke passer.
Etter at bildene er tatt og vurdert vil du fa tilsendt rgntgenbeskrivelsen, og hvis det er
gnskelig fra din side kan vi avtale en kontakt med ortoped og/eller fysioterapeut pa et

senere tidspunkt.

Mulige ulemper?

Deltakelse i studien innebeerer ingen betydelig risiko. Rgntgen er en radiologisk
undersgkelse som innebzerer ionisk straling. I denne studien skal det kun tas rgntgen
ved én anledning, og stralingseksponeringen er meget liten. Det er ikke vist noen
skadelige effekter av straling av denne dosen.

Deltakelse innebzerer noe reising for enkelte deltakere, men reisekostnader blir

refundert etter rimeligste reiseméte dersom du leverer reisekvitteringer og fyller ut de

Femoroacetabular impingement; langtidsresultater etter hofteartroskop - med samtykkeerklaering
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ngdvendige skjemaer for refusjon. Deltakerne forplikter seg til & bruke fritiden sin til &

besvare spgrreskjemaer, samt 8 mgte opp til rentgenundersgkelse.

Mulige fordeler

Du vil fa en ny vurdering av hoften som en langtidsoppfelging etter operasjon, hvor du
far en beskrivelse av hoften din ut fra rgntgenbilde og ut ifra symptom og
funksjonsskjema. Du far ogsa mulighet til 4 stille spgrsmal angdende hoften din dersom
det skulle veere aktuelt. Videre vil din deltakelse bidra til mer kunnskap for bade
helsepersonell og fremtidige hoftepasienter.

Alle deltakerne kan selvsagt trekke seg fra studien pa ethvert tidspunkt uten at det vil

ha noen konsekvenser for deltakeren.

Hva skjer med bildene og informasjonen om deg?

Testresultatene og informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik det er
beskrevet ovenfor, under "hensikt med studien”. Informasjon fra din operasjon blir
lagret pa forskriftsmessig mate etter eksisterende regler for datalagring. All data som
innhentes elektronisk vil innhentes gjennom vare etablerte og godkjente systemer. All
data vil bli behandlet konfidensielt, og kun benyttet i forskningsgyemed. Alle
opplysningene og svar vil bli behandlet uten navn, fgdselsnummer eller andre direkte
gjenkjennelige opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger og
testresultatene gjennom en navneliste som er innelast etter gjeldende retningslinjer.
Adgang til navnelisten vil veere begrenset til personer som arbeider med prosjektet, og
forskerne er underlagt taushetsplikt. Det vil ikke vaere mulig 4 identifisere deg i
resultatene av studien nar disse publiseres i en masteroppgave og i en vitenskapelig

artikkel. Opplysningene om deg vil bli slettet senest 31.05.2023.

Frivillig deltagelse

Det er frivillig a delta i prosjektet. Du har til enhver tid rett til a trekke ditt samtykke til
a delta i prosjektet uten a oppgi grunn. Dersom du trekker deg kan du kreve a fa slettet
dine opplysninger og undersgkelsessvar, med mindre opplysningene allerede er
inngatt i analyser eller brukt i publikasjoner. Du har de samme rettighetene og

forsikringsvilkarene som du ville hatt om du ikke deltok i dette prosjektet.
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Dersom du gnsker a delta og bli kontaktet naermere for deltakelse, vennligst
returner utfylt samtykkeerklzaering (se siste side) med underskrift innen 5 dager
etter mottakelse av brevet.

Hvis du har spgrsmal kontakt prosjektleder Asmund Lindvik Rabgl pa e-post:
aasmundlr@student.nih.no eller telefon (+47) 906 68 457.

Hvis ikke "samtykkeerkleaeringen” er mottatt innen for en-halvannen uke vil du bli

kontaktet via telefon for & hgre om du er interessert i deltakelse eller ei.

Informasjon om utfallet i studien

De ferdigstilte resultater fra hele undersgkelsen vil publiseres i en masteroppgave i
2017. Vivil ogsa vurdere publisering av resultatene i et internasjonalt tidsskrift som en
vitenskapelig artikkel. Vi sender deg en e-post med hovedresultatene nar disse
foreligger mot slutten av 2017.

Hovedansvarlig for studien er professor og fysioterapeut May Arna Risberg
(m.a.risberg@nih.no). Prosjektleder er masterstudent og fysioterapeut Asmund Lindvik

Rébgl, e-post: aasmundlr@student.nih.no, telefon: 906 68 457.

Forsikring
Du er forsikret gjennom pasientskadeforsikringen, som ved enhver annen behandling

hos autorisert helsepersonell.

Kompensasjon
Det er ingen gkonomisk kompensasjon for a delta i studien, men reisekostnader blir

dekket som nevnt tidligere i skrivet.
Ytterligere informasjon:
Har du spgrsmal til prosjektet, ta gjerne kontakt med prosjektleder/masterstudent

Asmund Lindvik Rabgl (aasmundlr@student.nih.no) eller prosjektansvarlig; professor
May Arna Risberg (m.a.risberg@nih.no)
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SAMTYKKEERKLZARING:

Jeg har lest og blitt informert om dette forskningsprosjektet, og sier meg villig til 4 delta
og at alle operasjonsbeskrivelser fra hofteoperasjonen og eventuelle senere
hofteoperasjoner kan hentes fra min journal pa Oslo Universitetssykehus, avd. Ulleval.
Jeg sier meg villig til 4 fylle ut elektroniske spgrreskjema, samt mgte til
rgntgendiagnostikk ved Oslo Universitetssykehus, avd. Ulleval. Dersom du ikke gnsker
a delta i rgntgen undersgkelsen sa kan du bare svare pd spgrreskjema elektronisk.

Jeg har forstatt at deltakelse i studien er frivillig og at jeg nar som helst kan trekke meg

uten a oppgi grunn eller at det skal medfare fglger.

Navn med blokkbokstaver

Underskrift

Dato og sted .....ccoeoveieeieereineeceee e

Fgdselsnummer (11 Siffer) ......ccoeeirincnin e

TelefoNNUMMET .....cccveeiieieece e

E-POSt AAIESSE ... ettt s e s s e s e e s e

AAIESSE ..ottt et et e e

Femoroacetabular impingement; langtidsresultater etter hofteartroskop - med samtykkeerklaering
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11.3 Vedlegg 3:

Godkjenning fra TSD

Vedlegg til Databehandleravtale for prosjekter der organisasjonen er
knyttet til USIT/TSD med en overordnet databehandleravtale:
(Kopi av signert avtale sendes personvernombudet ved OUS)

1

2.

Prosjektnavn : Femoroacetabular impingement; langtidsresultater etter
hofteartroskopi

Prosjektleder : Asmund Lindvik R3bgl (aasmundlr@student.nih.no) mobil
90668457

Prosjektansvarlig: May Arna Risberg (marisb@ous-hf.no) mobil 41312776

. Forskningsansvarlig: Lars Nordsletten(lars.nordsletten@medisin.uio.no)

mobil 91721568
. Form feranse til prosjektet

REK-nr: 720712

Personvernombud: [Heidi Thorstensen]

Internt saksnummer: [oppgis]

Representasjon av identitet til de in er

Direkte identifiserende personopplysninger: [Jja X Nei
. Avidentifiserte personopplysninger: Xja [JNei

a. Hvor/hvordan lagres kodelisten: Kodelisten lagres i 1dsbart skap pa
Forskningsavdelingen, Ortopedisk Klinikk, OUS

Sluttdato for prosjektet (maks varighet p4 lagring, ma samsvare med
sluttdato for REK /personvernombud godkjenning): 05.2018, slettes innen
mai 2023 iht vedtak REK 2 5o

10.Prosjektadministrator (den som registrerer prosjektet i TSD) : Lars

Nordsletten

11. Prosjektadministrator epost : lars.nordsletten@medisin.uio.no

12. Prosjektadmininstrator tif: 91721568

13. Oppgi fakturaadresse, OUS forskere med UIO-tilknytning kan oppgi UIO

fakturaadresse for & oppnd bedre pris, men dette ma vaere en ekte, og fakturerbar
UlO-adresse : UiO, Regnskapsseksjonen, - Sentralt fakturamottak, Postboks 1074
Blindern, 0316 Oslo. Faktura sendes pa e-post som pdf til
fakturamottak@admin.uio.no

Faktura merkes med : FAI prosjekt v/ LARS Nordsletten
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14. Informasjonen inkludert tilhgrende linker bekreftes lest og forstitt ved
signatur pa dette dokumentet

-USIT vil ikke under noen omstendigheter levere ut data fra prosjektet til andre enn prosjektets
registrerte medlemmer (brukere). Prosjektets deltakere (brukere i TSD) er de eneste som vil kunne
aksessere, importere og eksportere data. Evt utlevering av data md prosjektet selv sta for. Data kan da
krypteres inne i TSD og eksporteres og utleveres kryptert.

- Prosjektleder bekrefter med dette at avtaleskrivet om Lagring av forskningsdata i Tjeneste for
Sensitive data er lest og forstatt, og at ytelser fra TSD ut over standard tjenestene (som ekstra
lagringsplass, maskinkraft, software, databaser el lign) faktureres ihht TSDs gjeldende priser for
Uio/0us.

For de med UIO fakturaadresse se https://www.uio.no/tjenester/it/forskning/sensitiv/ta-i-
bruk/avtaler-og-bilag/db-tsd-uio.pdf

For de med OUS fakturaadresse se http://www.uio.no/tjenester/it/forskning/sensitiv/ta-i-
bruk/avtaler-og-bilag/abn _avtale 2016 andre 16102015.pdf

- Prosjektleder bekrefter med dette at TSDs bruksomrade og at TSD systembeskrivelsen og er lest og
forstatt (http://www.uio.no/tjenester/it/forskning/sensitiv/mer-om/systembeskrivelse/index.html)

- Prosjektleder er ansvarlig for at man benytter direkte identifiserbare data sé lite som overhodet
mulig inne i TSD. Ved bruk av Nettskjema + minID/BankID skal personnummer vaskes bort og
koblmgsnmkkel lagres slik at den er tllgjengehg for sa fé pros;ektdeltakere som mulig. Se mer info p&

15. Endringer i prosjektets formdl og type data som behandles skal meldes med
ny versjon av dette vedlegget til USIT/TSD.

Dato og signatur

pros}ie/l(gtleder ; %

for forskningsansvarlig (Niva 2- eller Niva 3 -leder) (sign) :

Wé@z LAns Notses"722

for forskningsansvarlig (Niva 2- eller Niva 3 -leder) (blokkbokstaver) :

W5 TN
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11.4 Vedlegg 4: Bakgrunnsspgrsmal

Bakgrunnsspgrsmal

Side 1

*  Fyllinn epostadresse: *

—

Bakgrunnsspgrsmal

Disse sparsmalene skal besvares for a gi oss informasjon om din hayde, vekt og familizere
sykdomsbilde, samt om din idrettsaktivitet ved operasjonstidpunkt.
*  Vekt (kg): *
(kun ifgrt undertoy)
| Velgd =
*  Hoyde (cm): *
(maélt uten sko og hodeplagg)

Velg O -

- Navarende arbeidssituasjon: *

-

Arbeidsufar

Arbeidsledig

Sykemeldt

| jobb

[ N B B

Student

Pensjonist
Dette elementet vises dersom et av felgende alternativer er valgt pa spersmal «Navaerende

arbeidssituasjon:»: Sykemeldt, Arbeidsufer

« Hyvis du svarte "arbeidsufer" eller "sykemeldt"”, er dette grunnet
problemer med hoften?

Ir-hJa

C Nei
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« Hvorledes vil du beskrive arbeidet ditt? *

Ikke relevant for meg

For det meste stillesittende arbeid (f.eks. skrivebordsarbeid, kontor, montering)

Arbeid som krever at du gar mye (f.eks. ekspiditarsarbied, lett industriarbeid, undervisning)
Arbeid hvor du gar og lafter mye (f.eks. postbud, pleier, bygningsarbeider)

Tungt kroppsarbeid (f.eks. skogsarbeid, tungt jordbruksarbeid, tungt bygningsarbeid)

« Vennligst kryss av ditt hoyeste idretts- eller aktivitetsniva pa listen
nedenfor *

*innendgrsidretter: basketball, squash, racketball, handball, badminton, volleyball

Konkurranseidrett (Eliteniva): Fotball, ishockey, bandy, amerikansk fotball, rugby, kampsport,
tennis, friidrett, innendarsidretter*, lacrosse, baseball/softball

Konkurranseidrett (Eliteniva): Alpint, snowboard

Konkurranseidrett (Lavere niva): Fotball, ishockey, bandy, amerikansk fotball/rugby, kampsport,
tennis, friidrett, innendgrsidretter®, volleyball, lacrosse, baseball/softball

Konkurranseidrett (Eliteniva): Golf, landeveisssykling, terrengsykling, svemming, roing,
langrenn/skiskyting, hesteridning, cricket

Konkurranseidrett (Lavere niva): Alpint, snowboard

Konkurranseidrett (Lavere niva): Golf, landeveissykling, terrengsykling, svemming, roing,

langrenn/skiskyting, hesteridning, cricket

Mosjonsidrett: Fotball, ishockey, bandy, amerikansk fotball, rugby, kampsport, tennis, friidrett,
innendgridretter*, volleyball, lacrosse, baseball/softball

Mosjonsidrett: Tennis, alpint, snowboard, innendgrsidretter*, baseball/softball
Mosjonsidrett: Aerobic, jogging, styrke-/vekttrening ben, hesteridning, cricket

Mosjonsidrett: Golf, landeveissykling, terrengsykling, svgmming, roing, langrenn/skiskyting,
dans, rollerblades

Mosjonsidrett: Svemming, sykling, turgaing, stavgang (rask gange med skistaver)

Ingen mosjonsidrett eller konkurranseidrett
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Har du fatt operert inn hofteprotese? *

Ja, i SAMME hofte som artroskopi
Ja, i MOTSATT hofte som artroskopi

Ja, i BEGGE hofter

. Nei

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa spersmal «Har du fatt operert
inn hofteprotese?»: Ja, i SAMME hofte som artroskopi, Ja, i BEGGE hofter, Ja, i MOTSATT hofte
som artroskopi

Hvis ja, hvilket ar var operasjonen?

Hvis du er operert i begge, ta tidspunktet for hoften du hadde artroskopi i.

I Velgd -

Dette elementet vises dersom et av fglgende alternativer er valgt pa spersmal «Har du fatt operert
inn hofteprotese?»: Ja, i SAMME hofte som artroskopi, Ja, i BEGGE hofter, Ja, i MOTSATT hofte
som artroskopi

Hvilken maned var operasjonen?
I Velg O Lﬂ

Hvordan faler du at hoften har vaert etter artroskopien? *

Hvis du har gjennomgatt flere, velg resultatet etter forste artroskopi ved Oslo
universitetssykehus, avd. Ulleval.

Bedre
Det samme som fgr artroskopien
Verre

Har du gjennomgatt hofteartroskopi (samme hoften som pa Ulleval)
pa andre klinikker/sykehus?

Dette spgrsmalet gjelder uavhengig om du har gjennomgétt artroskopien for eller etter du
gjorde det pa Oslo universitetssykehus, avd. Ulleval.

Ja, for

Ja, etter

e Nei

Har du andre sykdommer/skader? *
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Ingen

Operasjon i lar, kne, legg, ankel eller fot innenfor siste 12 mnd, samme ben som artroskopi

Operasjon i lar, kne, legg, ankel eller fot innenfor siste 12 mnd, motsatt ben som artroskopi

Hjerte-/karlidelser

Lungelidelser

Psykiske lidelser

Langvarige rygg-/nakkesmerter

Kreft

Hjerneslag

0 A O R A O E A I B R

Diabetes (type 1 eller type 2)

Har noen i neermeste familie (besteforeldre, foreldre, sgsken) pavist
artrose (slitasjegikt) i fingre, hofte eller knaer? *

I[‘--Ja

C Nei
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11.5 Vedlegg 5: HUNT3 — Mosjon og fysisk aktivitet

HUNT Mosjon og FA

Side 1

Fyll inn epostadresse: *

—

MOSJON/FYSISK AKTIVITET

Med mosjon mener vi at du for eksempel gar tur, gar pa ski, svemmer, sykler eller driver
trening/idrett pa fritiden.

Hvor ofte driver du mosjon? *

(Ta et gjennomsnitt)
C Aldri

r-
Sjeldnere enn en gang i uka
En gang i uka
2-3 ganger i uka

Omtrent hver dag

Dersom du driver slik mosjon, sa ofte som en eller flere ganger i
uka; hvor hardt mosjonerer du? *

(Ta et gjennomsnitt)
Tar det rolig uten a bli andpusten eller svett

r-h

Tar det sa hardt at jeg blir andpusten og svett

Tar meg nesten helt ut
Hvor lenge holder du pa hver gang? *

(Ta et gjennomsnitt)
Mindre enn 15 minutter

C 15-29 minutter
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30 minutter - 1 time

Mer enn 1 time

« Har du vanligvis minst 30 minutter fysisk aktivitet daglig pa arbeid
ogleller i fritida? *

I[‘--Ja

C Nei

*  Omtrent hvor mange timer sitter du i ro pa en vanlig hverdag? *
(Regn med béde jobb og fritid)

Antall timer:

Velgd =
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11.6 Vedlegg 6: IHOT-33 sparreskjema

IHOT33

Side 1

Fyll inn epostadresse: *

—

IHOT 33 International Hip Outcome Tool
Sparreskjema om livskvalitet for unge, aktive personer med hofteproblemer.
Hvilken hofte gjelder skjemaet for? *

Hvis vi har bedt deg a svare spesifikt om en hofte, kryss av for det. Hvis ikke, kryss av for den
du har mest problemer med.

Venstre

Hoyre

Instruksjoner

* Disse spagrsmalene handler om problemene som du kan oppleve pa grunn av hoften din,
hvordan disse problemene pavirker livet ditt, samt hvordan du fglelsesmessig opplever
disse problemene.

* Vennligst indiker alvorlighetsgraden ved a velge en verdi under hvert spgrsmal.

o Hvis du velger laveste verdi, betyr det at du opplever betydelige begrensninger.
For eksempel: 0 (betydelig begrenset), 1, 2, 3,4,5,6,7, 8,9, 10 (ingen

problemer).

o Hvis du velger hoyeste verdi, betyr det at du ikke opplever noen problemer med

hoften.

o Hvis du velger en verdi i midten, betyr det at du opplever moderate begrensninger,
eller, med andre ord, midt mellom ytterpunktene "betydelig begrenset" og "ingen
problemer". Det er viktig at du velger verdi som beskriver din situasjon best.

e Svar med tanke pa den typiske situasjonen den siste maneden.

TIPS: Hvis du ikke gjor aktivitetene beskrevet under, forestill deg hvordan hoften ville
kjennes ut hvis du matte utfgre aktiviteten.
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DEL 1 SYMPTOMER OG FUNKSJONSBEGRENSNINGER

De fglgende spgrsmalene handler om symptomer du kan oppleve i hoften, og om hoftens
funksjon i daglige aktiviteter. Svar med tanke pa hvordan du har fglt mesteparten av tiden
den siste maneden.

S1 Hvor ofte verker det i hoften/lysken? *

I Velg O j

S2 Hvor stiv blir hoften etter at du har sittet/veert i ro i lopet av dagen? *

I Velg O j|

S3 Hvor vanskelig er det for deg & ga lengre avstander? *

I Velg O Lﬂ

S4 Hvor mye smerte har du i hoften nar du sitter? *

Velg O -
| -

S5 Hvor store problemer har du med & sta over en lengre periode? *

Velg O -
| -l

S6 Hvor vanskelig er det for deg & komme deg opp fra og ned pa gulvet/bakken? *

I Velg O j|

S7 Hvor vanskelig er det for deg & ga pa ujevnt underlag? *

I Velg O j|

S8 Hvor vanskelig er det for deg a ligge pa siden med den affiserte hoften ned? *

I Velg O j

S9 Hvor store problemer har du med & ga over hindringer? *

I Velg O j

S10 Hvor store problemer har du med & ga opp/ned trapper? *

I Velg O j

S11 Hvor store problemer har du med a reise deg fra sittende stilling? *

I Velg O j

S12 Hvor mye ubehag har du hvis du tar lange steg? *

I Velg O j

S13 Hvor vanskelig er det for deg & ga inn/ut av bilen? *

I Velg O j

S14 Hvor store problemer har du med gnissing/skjeering, lasning eller klikking i hoften? *

I Velg O Lﬂ

S15 Hvor vanskelig er det for deg & ta av/pa sokker, stremper eller sko? *
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| Velg O j

S16 Totalt sett, hvor mye smerte har du i hoften/lysken? *

| Velg O j

DEL 2 IDRETT OG FRITIDSAKTIVITETER

De fglegende spgrsmalene handler om hoften din nar du deltar i idrett og fritidsaktiviteter.
Svar med tanke pa hvordan du har fglt mesteparten av tiden den siste maneden.
S17 Hvor bekymret er du for din evne til & opprettholde ditt enskede aktivitetsniva? *

Velg O -
| [

S18 Hvor mye smerte har du i hoften etter aktivitet? *

Velg O -
| =l

S19 Hvor bekymret er du for at smertene i hoften vil gke hvis du deltar i idrett eller fritidsaktiviteter? *

| Velg O j

S20 Hvor mye har livskvaliteten blitt redusert fordi du ikke kan delta i idrett/fritidsaktiviteter? *

| Velg O j

S21 Hvor bekymret er du for & utfere vendinger/retningsendringer under sportslige aktiviteter? *

| Velg O j

S22 Hvor mye er prestasjonsnivaet ditt blitt redusert i idrett eller fritidsaktivitet? *

Velg O -
[

DEL 3 ARBEIDSRELATERTE UTFORDRINGER

De fglgende spgrsmalene handler om hoften din med tanke pa navaerende
arbeidssituasjon. Svar med tanke pa hvordan du har fglt mesteparten av tiden den siste
maneden.

Kryss av hvis du ikke er i jobb.

Jeg er ikke i jobb, pa grunn av hoften min (hopp over denne delen)

Jeg er ikke i jobb, men av andre grunner enn hoften min (hopp over denne delen)
S23 Hvor store problemer har du nar du dytter, drar, Ifter eller baerer tunge gjenstander pa jobb? *

Velg O -
| [

S24 Hvor store problemer har du med & sette deg pa huk og reise deg opp igjen? *

Velg O -
| =l

S25 Hvor bekymret er du for at din arbeidsaktivitet vil gjere hoften verre? *
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I Velg O j

S26 Hvor vanskelig er det & utfare jobben din pa grunn av redusert bevegelighet i hoften? *

I Velg O j

DEL 4 SOSIALE, FGLELSESMESSIGE OG LIVSSTILUTFORDRINGER

De fglgende spgrsmalene handler om sosiale, falelsesmessige og livsstilutfordringer du
kan oppleve pa grunn av hofteplagene. Svar med tanke pa hvordan du har falt
mesteparten av tiden den siste maneden.

S27 Hvor frustrert er du pa grunn av hofteplagene dine? *

Velg O -
| -]

S28 Hvor store problemer har du med seksuell aktivitet pa grunn av hoften? *

Velg O -
| -l

S29 Hvor forstyrrende er dine hofteproblemer? *

I Velg O Lﬂ

S30 Hvor vanskelig er det for deg & bli kvitt spenninger og stress pa grunn av hofteplagene dine? *

I Velg O j|

S31 Hvor motlgs er du pa grunn av hofteplagene dine? *

I Velg O j

S32 Hvor bekymret er du for & lafte eller baere barn pa grunn av hoften? *

I Velg © ;‘I

S33 Hvor ofte tenker du over hofteproblemene dine? *

I Velg O j
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11.7 Vedlegg 7: Godkjenning av personvernombud pa OUS

Hei,

Takk for melding. Vi har ingen personvernmessige innvendinger og gnsker dere lykke til
med prosjektet.

Bestilling av lagringplass er videresendt til Sykehuspartner med var godkjenning.

Merk at det ikke er bestilt tilgang til Asmund Lindvik Rabgl da det ser ut til at han ikke har
fatt opprettet en bruker ved OUS enda. Ber dere om a sende en henvendelse til oss nar
dette er gjort.

Saksnr. hos Sykehuspartner er SD3434608

Purring skjer direkte til Sykehuspartner med henvisning til dette saksnr.

Det gar vanligvis ikke mer enn 2-3 dager fgr bestillingen er gjennomfgrt av SP.

Brukerne kan selv sjekke om mappen er tilgjengelig.
Det forutsetter imidlertid at man har logget av fgrst, dersom man har for vane d la PCen
vere palogget hele dggnet.

mvh

Johan Martin Hindrum

Personvernradgiver

Seksjon for informasjonssikkerhet og personvern | Stab pasientsikkerhet og kvalitet
Oslo universitetssykehus HF

Telefonnummer: 23 01 50 26/45 0515 11

Besgk: Kirkeveien 166 (Ulleval sykehus)
www.oslo-universitetssykehus.no\personvern

Fra: May Arna Risberg

Sendt: 24. oktober 2016 13:58

Til: OUSHF DL godkjenning

Kopi: 'Lars Nordsletten'; 'm.a.risberg@nih.no'

Emne: Vedlagt skjema for behandling av forskningsdata, kontrakt for innleid, vedtak
REK, FAI Retrospektiv FU Studie

Henviser til vedlegg for FAI_retrospektiv_FU Studie:
- Skjema for behandling av forskningsdata
- Kontrakt innleid (Masterstudent Asmund L Rabgl)
- Vedtak REK
- Nytt samtykke REK
- Nytt fglgebrev til pasienter

May Arna Risberg

May Arna Risberg, PT, PhD

Professor

Division of Orthopedic Surgery, Oslo University Hospital and
Department of Sport Medicine, Norwegian School Sport Sciences,
Oslo, Norway

IKKE SENSITIVT INNHOLD
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11.8 Vedlegg 8: Godkjenning av Regional etisk komite (REK)

Q)REK

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK sor-ost Hege Holde Andersson 22845514 11.10.2016 2016/1439
REK sor-ost B
Deres dato: Deres referanse:
09.08.2016

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

May Arna Risberg
Oslo universitetssykehus HF

2016/1439 Femoroacetabular impingement; langtidsresultater etter hofteartroskopi

Forskningsansvarlig: Oslo universitetssykehus HF
Prosjektleder: May Arna Risberg

Vi viser til sgknad om forhdndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sgr-gst) i mgtet

14.09.2016. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10, jf. forskningsetikkloven §
4.

Prosjektleders prosjektbeskrivelse

"Denne retrospektive tverrsnittstudien skal underspke om det er forskjeller i hofterelatert funksjon,
symptomer, livskvalitet og artrose mellom ulik type hofteimpingement (inneklemmingssyndrom i hoften,
FAI) som deltakerne er operert for. Deltakere skal veere pasienter som har fatt utfprte artroskopi for FAI
ved Oslo Universitetssykehus i tidsperioden 2004-2011. Forskning viser at FAI kan veere en drsak til smerte
i hoften og kan fpre til artrose. FAI representerer sannsynligvis den vanligste mekanismen som forer til
utvikling av tidlig brusk- og labrum-skade i hoften hos pasienter som ikke har hoftedysplasi. Det er vist i
oppfolgingsstudier 1-2 dr etter operasjon at pasienter er forngyde med resultatet. Vi gnsker d underspke
pasienter 5-12 dr etter operasjon for d vurdere langtidsresultater. Resultatet i denne studien vil ha
betydning for individer som opereres for FAI for a fa mer kunnskap om hofterelatert symptomer, funksjon,
livskvalitet og artrose."

Komiteens vurdering
Komiteen har ingen innvendinger til studien som sidan, men har en kommentar til rekruttering og
informasjonsskriv.

Det sgkes om & inkludere pasienter som i perioden 2004-2011 gjennomfgrte hofteartroskopi for
femoroacetabular impingement (FAI) ved Ullevél sykehus. Deltakerne vil bli identifisert gjennom tidligere
registrerte data ved Oslo Universitetssykehus. De vil fa tilsendt informasjon og skriftlig samtykkeskjema
med beskjed om & sende e-mail innen fem dager til forskningsleder hvis de ikke gnsker & bli kontaktet
videre. De som ikke sender e-mail, vil bli kontaktet via telefon for videre informasjon, samt muligheter for &
stille spgrsmal, og fa beskjed om & sende tilbake underskrevet samtykkeskjema dersom de gnsker & delta.
Komiteen tillater ikke denne fremgangsmaten. Man skal ikke aktivt matte takke nei til forskning. Komiteen
tillater at det sendes ut informasjonsskriv med samtykkeerklaring til potensielle deltagere. For de som ikke
besvarer denne henvendelsen tillater komiteen at det purres en gang per telefon. Komiteen ber om at
informasjonsskrivet revideres i trad med dette.

Besoksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.etikkom.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Web: http:/helseforskning.etikkom.no/ sor-ost og ikke til enkelte personer sor-ost, not to individual staff
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Ut fra dette setter komiteen fglgende vilkér for prosjektet:

- Deltagerne skal ikke aktivt matte takke nei til deltagelse i studien.
- Informasjonsskrivet revideres i trdd med komiteens merknader, og
sendes komiteen til orientering.

Vedtak
Komiteen godkjenner prosjektet i henhold til helseforskningsloven § 9 og § 33 under forutsetning av at
ovennevnte vilkér oppfylles.

I tillegg til ovennevnte vilkar, er godkjenningen gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfgres slik
det er beskrevet i sgknaden.

Tillatelsen gjelder til 31.05.2018. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene likevel bevares inntil
31.05.2023. Opplysningene skal lagres avidentifisert, dvs. atskilt i en ngkkel- og en opplysningsfil.
Opplysningene skal deretter slettes eller anonymiseres, senest innen et halvt ar fra denne dato.

Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2, og
Helsedirektoratets veileder ”Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor helse- og
omsorgssektoren”

Sluttmelding og spknad om prosjektendring

Dersom det skal gjgres endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i sgknaden, ma
prosjektleder sende endringsmelding til REK. Prosjektet skal sende sluttmelding pa eget skjema, se
helseforskningsloven § 12, senest et halvt ar etter prosjektslutt.

Klageadgang

Du kan klage p& komiteens vedtak, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sgr-gst B.
Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK sgr-gst B, sendes
klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Komiteens avgjgrelse var enstemmig.

Med vennlig hilsen

Grete Dyb
professor, dr. med.
leder REK sgr-gst B

Hege Holde Andersson
komitésekreter

Kopi til:
- Oslo universitetssykehus HF ved gverste administrative ledelse
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