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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For
yderligere beskrivelse se bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer.

Hoj (DOO®)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (®©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vasentligt
anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6OQO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vee-
re veesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Stzerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling for, nar de samlede fordele ved interven-
tionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi vurde-
rer, at fordelene ved interventionen er storre end ulemperne, eller den tilgengelige evi-
dens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-
deres, at skadevirkningerne er fa eller fravaeerende. Anvendes ogsé, nér det vurderes, at pa-
tienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér vi vur-
derer, at ulemperne ved interventionen er starre end fordelene, men hvor dette ikke er un-
derbygget af staerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor der er staerk evidens
for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig
at afgere. Anvendes ogsa, nér det vurderes, at patienters praferencer varierer.

Steerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod, nér der er evidens af hej kvalitet,
der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart starre end fordelene. Vi vil
ogsé anvende en sterk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en in-
tervention med stor sikkerhed er nyttesles.

God praksis \

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vere enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Centrale budskaber

Tkke-kirurgisk behandling

1 Overvej at tilbyde patienter med hofteartrose neuromuskuler/funktionel treening
i tilleeg til vanlig behandling (©®®0).

1 Overvej at tilbyde patienter med hofteartrose superviseret styrketraning i tilleeg
til vanlig behandling (@©&©0).

1 Overvej at tilbyde patienter med hofteartrose manuel terapi i tilleeg til vanlig be-
handling (®®0O0).

\ Det er god praksis at tilbyde vagttabsintervention til overvagtige patienter med
hofteartrose i tillzeg til vanlig behandling.

1 Overvej at tilbyde kombineret patientuddannelse og treening i tilleeg til vanlig be-
handling til patienter med hofteartrose (®®®QO)

Genoptreening efter THA

| Anvend kun superviseret genoptrzening efter THA operation efter neje overvejel-
se, da den gavnlige effekt af supervision er usikker (2®D0).

| Anvend kun superviseret styrketraening i tillaeg til vanlig behandling efter THA
operation efter neje overvejelse, da der ikke er fundet en klinisk relevant forskel
imellem effekten af superviseret styrketrzening og vanlig behandling (@®0OO0).

1 Overvej at anbefale patienter, der er opereret med en total hoftealloplastik at
overholde en grad af bevagerestriktioner i en begrzaenset tidsperiode postoperativt
(@®000).
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O Indledning

0.1 Formal

Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af
ensartet hoj kvalitet pa tvaers af landet, medvirke til hensigtsmassige patientforleb og vi-
densdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvesenet.

For savel ikke-kirurgisk behandling af hofteartrose som ved genoptraening efter total hof-
tealloplastik (THA) er det afgerende for effekten, at de bedst egnede metoder bliver be-
nyttet. Der er ikke nogen nationale, tveerfaglige retningslinjer pa omrédet og det vurderes,
at der er en del variation i praksis. P4 baggrund af dette samt den betragtelige sygdoms-
byrde hofteartrose medferer i Danmark, ses der et behov for udarbejdelse af en national
klinisk retningslinje.

Det er forventningen, at denne retningslinje vil fore til et mere ensartet og evidensbaseret
behandlingstilbud til patienter med hofteartrose, dels i den ikke-kirurgiske del af behand-
lingen, og dels i genoptraningen efter THA blandt de patienter, der er kirurgisk behand-
let.

0.2 Afgraensning af patientgruppe

Nearvarende nationale kliniske retningslinje vedrerer patienter med hofteartrose. Ret-
ningslinjen omfatter bdde den ikke-kirurgiske behandling ved hofteartrose samt genop-
treening efter THA. De fokuserede spergsmal er fordelt pé disse to patientkategorier.
Spergsmal 1-5 omhandler patienter med hofteartrose, defineret som patienter med klinisk
verificeret hofteartrose, herunder som minimum betydende aktivitetsrelaterede hoftesmer-
ter og nedsat bevegelighed i hoften, med eller uden radiologisk verifikation. Det forud-
settes, at relevante differentialdiagnoser overvejes. Spergsmal 6-8 omhandler genoptree-
ning efter THA. Her er populationen defineret som patienter, der har faet indsat en pri-
mer (forstegangs) THA som folge af primer hofteartrose.

0.3 Malgruppe/brugere

Malgruppen for denne retningslinje er relevante sundhedsprofessionelle i regioner, kom-
muner og privatsektoren, der beskeaftiger sig med patienter med hofteartrose og genop-
treening efter THA. Retningslinjen er relevant for laeger i almen praksis, fysioterapeuter,
kiropraktorer, ortopaedkirurger, reumatologer, sygeplejesker og ergoterapeuter. Retnings-
linjen henvender sig sekundeert til patienter med hofteartrose og deres parerende.

0.4 Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og vel-
afgreensede kliniske problemstillinger ("punktnedslag i patientforlgbet”). Disse problem-
stillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omrader, hvor det er vigtigst
at fa afklaret evidensen. Den nationale kliniske retningslinje beskaftiger sig sdledes med
udvalgte dele af behandlings- og rehabiliteringsindsatser til patienter med hofteartrose.
Retningslinjen stiller ikke spergsmal om for eksempel kirurgisk behandling eller farma-
kologisk smertebehandling til patienter med hofteartrose.

Retningslinjen bygger pa systematiske litteratursggninger samt en standardiseret
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kvalitetsvurdering og sammenfatning af evidensen, og kommer med anbefalinger vedro-
rende udvalgte ikke-kirurgiske interventioner, samt udvalgte postoperative genoptree-
ningsindsatser efter THA.

De valgte interventioner omfatter otte fokuserede spergsmél omkring traening, patientud-
dannelse, vaegttab og manuel terapi ved hofteartrose samt superviseret traening, styrke-
treening og bevagerestriktioner efter THA operation.

Ved kortleegning af evidensen for de otte fokuserede spergsmal har Sundhedsstyrelsen
primert seggt efter randomiserede kontrollerede studier, hvor interventionen bliver givet
som tilleeg til vanlig behandling. Denne vanlige behandling er defineret som den behand-
ling, der sammenlignes med i studierne og som den undersggte intervention er givet i til-
leeg til. Vanlig behandling er dermed ikke neje defineret pd forhdnd og kan vere en mi-
nimal intervention som for eksempel kontakt til egen leege pa patientens initiativ. Dette
vurderes at afspejle vanlig behandling i en dansk kontekst, hvor patientgruppen ikke ned-
vendigvis tilbydes en behandlingsintervention. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for
at inddrage al den publicerede information, der kunne findes. Hvis sddanne studier ikke
fandtes, accepteredes studier med andre designs og tilliden til evidensen blev nedgraderet.

Der var enighed i arbejdsgruppen om, at patientgruppen kan identificeres klinisk med
henblik pa ikke-kirurgiske behandlingsinterventioner, og at brug af billeddiagnostik vil
athaenge af den enkelte patients kliniske forleb og derfor folge eksisterende vejledninger
og retningslinjer for henvisning til billeddiagnostik. Ligeledes var der enighed om, at
THA patientgruppen afgraenses til primar (forstegangs) THA operation, idet patientgrup-
pen, der re-opereres ikke vurderes at vaere sammenlignelig hermed.

0.5 Patientperspektivet
Det er vigtigt, at patientens verdier og preferencer lebende inddrages i patientforlebet.

I denne retningslinje er patientperspektivet repraesenteret via Gigtforeningen, som har ud-
peget medlemmer i den nedsatte referencegruppe. Derudover har de og andre relevante
organisationer haft mulighed for at afgive heringssvar til udkastet til den feerdige ret-
ningslinje 1 forbindelse med den offentlige hering. Se medlemmerne af referencegruppen
i bilag 9.

0.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede udsagn
med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal traeffe beslutnin-
ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-
nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter kan ogsa orientere sig i
retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig radgivning, hvilket indebeerer, at
Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjerne. De nationale
kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid veere det faglige skon i
den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslutningen om passende og korrekt
sundhedsfaglig ydelse.

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fol-
ger anbefalingerne. I visse tilfeelde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke
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vaere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens situation. Sundhedspersoner skal
generelt inddrage patienten, nar de vaelger behandling.
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1 Neuromuskulaer/funktionel traening til
patienter med hofteartrose

1.1 Fokuseret spgrgsmal 1:

Bor patienter med hofteartrose tilbydes neuromuskuler/funktionel treening?

1.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde patienter med hofteartrose neuromuskuler/funktionel trening
i tillaeg til vanlig behandling (©©©0)

1.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at treeningen ber individualiseres og progredieres ud
fra patientens niveau og fremgang. Det er vigtigt for udbyttet af enhver treeningsinterven-
tion, at der er fokus pa at opné en hgj treeningscompliance samt at skabe varige treenings-
vaner. Traeningen kan tilrettelegges med en kombination af hjemmegvelser og trening
superviseret af en sundhedsfaglig person.

1.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Mange typer treening finder anvendelse ved hofteartrose og der er i litteraturen konsensus
om generelt at anbefale trening ved artrose"”. Arbejdsgruppen har derfor valgt at foku-
sere pa spergsmal vedrerende typer af treening fremfor traening generelt. Funktionel og
neuromuskular treening bliver i vid udstraeekning tilbudt til patienter med hofteartrose,
hvis de i dag modtager treening i den danske sundhedssektor, derfor vurderes det relevant
at fokusere pa effekten af disse treeningsformer.

Ved neuromuskular treening forstas treening med fokus pa beveegekvalitet og treening af
sensomotorisk kontrol og funktionel stabilitet. Ved funktionel treening forstés treening af
dagligdagsfunktioner som for eksempel gang, trappegang og rejse/satte sig fra en stol.
Arbejdsgruppen har valgt at samle disse to treningsbegreber i et fokuseret spergsmal, idet
det er vurderet, at interventionerne overlapper i indhold og er svere at afgreense fra hin-
anden. Det er arbejdsgruppens erfaring, at der ved funktionel treening med supervision i
hgj grad vil vere fokus pa bevagekvalitet, derfor vurderes det, at der er et vist overlap
med neuromuskuler traening.

Dette spergsmal inkluderer ikke vandbaseret treening, men tager udgangspunkt i treenings-
interventioner udfert pa land, som vurderes mest udbredt.

1.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestar af et Cochrane re-
view fra 2014°), hvorfra der blev brugt fem randomiserede studier™®. Disse blev supple-
ret med tre randomiserede studier fra en opdateret sogning”"'". Evidensgrundlaget er sa-
ledes otte randomiserede studier. Flowcharts findes pad Sundhedsstyrelsens hjemmeside
her.
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1.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede studier var randomiserede studier. Interventionen bestod af forleb med
neuromuskuler og funktionel treening med 7-16 superviserede traeningssessioner over en
traeningsperiode varierende mellem 3-6 uger i den korteste intervention til tre maneder i
den lzengste"”. Der benyttes siledes en hejere grad af supervision i litteraturen, som an-
befalingen bygger pd, end den der var predefineret i det fokuserede spergsmél (minimum
to superviserede sessioner). To af studierne anvendte booster sessioner (dvs. ekstra sessi-
oner med henblik p4 at fastholde motivation for trening) efter afsluttet traeningsforlab®®.
Populationerne var hovedsageligt patienter med hofteartrose rekrutteret fra almen praksis
og 1 to studier indgik patienter pd venteliste til THA operation, hvorfra kun praoperative
resultater er inkluderet®'". Interventionerne blev sammenlignet med vanlig behandling,
typisk bestdende af kontakt til egen laege pa patientens initiativ eller praeoperativ patient-
information i de studier, der omhandler treening forud for THA operation.

Der blev fundet en lille, men klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome, patientrap-
porteret funktionsevne, efter endt behandling til fordel for neuromuskular/funktionel trae
ning sammenlignet med vanlig behandling. Kvaliteten af evidensen relateret til det kriti-
ske outcome var samlet set moderat, da der var resultater fra seks randomiserede studier
med risiko for bias pd grund af manglende blinding af patienter og personale. Der sis en
tilsvarende effekt pa det vigtige outcome patientrapporteret funktionsevne pé langt sigt
(6-12 maneder). Der fandtes ingen klinisk relevant effekt pa de vigtige outcomes preesta-
tionsbaseret funktionsevne, smerte og helbredsrelateret livskvalitet.

1.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er moderat.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Neuromuskul@r og funktionel trening

lige effekter ser ud til at have en lille effekt pé pati-
entrapporteret funktionsevne pé kort og
langt sigt. Der er generelle sundheds-
massige gevinster ved treening og ingen
kendte bivirkninger.

Patientprzeferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at de
fleste patienter er motiverede for at del-
tage i et treeningsforleb.

1.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pd, at neuromuskular og funktionel
treening forte til en lille klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome patientrapporteret
funktionsevne. De fleste patienter med hofteartrose forventes at ville tage imod tilbud om
treeningsforleb og vere tilfredse med det. Der forventes ikke at veere nogen bivirkninger
forbundet med traeningen, tvaertimod forventes der generelle gavnlige effekter af traenin-
gen. Anbefalingen er svag, idet den paviste effekt var lille og baseret pa evidens af mode-
rat kvalitet.
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1.9 Evidensprofil

PICO 1. Bor patienter med hofteartrose tilbydes neuromuskulzer/funktionel trzening?

Population: Hofteartrose
Intervention: Neuromuskulzer/ funktionel trzening

Sammenligning: Vanlig behandling, der ikke indeholder trzening

Outcome Absolut effekt (95% KI) Antal Evi- Kommen-
(engelsk titel) Kon- Neuromu- Difference  delta- densniveau tar
Tidsramme trol skulzer/ med trze- gere (GRADE)

funktionel ning (studi-

treening er)
Patientrapporte- SMD 0,3 542(5) D DHHOS Kiritisk out-
ret funktionsev- lavere 47-10) MODERAT come. Ikke
ne - endpoint (0,47 lavere blindede
(patient reported til 0,13 la- studier.
function) vere)
Efter endt be-
handling
Skala: lavere er
bedre
Patientrapporte- SMD 0,17 2332) O DPDO Kritisk out-
ret funktionsev- lavere @1 MODERAT come. Ikke
ne - change (pa- (1,17 lavere blindede
tient reported til 0,82 ho- studier.
function) jere)
Efter endt be-
handling
Skala: lavere er
bedre
Patientrapporte- SMD 0.39 3373) DD OS Vigtigt out-
ret funktionsev- lavere 46.10) MODERAT come. Ikke
ne - endpoint (0.60 lavere blindede
(patient reported til studier.
function) 0.17 lavere)
Langtidseffekt 6-
12 maneder
Skala: lavere er
bedre
Patientrapporte- SMD 0,07 65 (1) D PPDO Vigtigt out-
ret funktionsev- lavere © MODERAT  come. Ikke
ne - change (pa- (0,56 lavere blindede
tient reported til 0,42 he- studier.
function) jere)
Langtidseffekt 6-
12 mdneder
Skala: lavere er
bedre
Preaestationsba- median MD 5,64 1912) HPHO6O6 Vigtigt out-
seret funktions- -0,35 lavere G LAV come. Ikke
evne — change (16,66 lave- blindede
(functional perf- re til 5,39 studier,
omrance) hajere) upraecist ef-
Efter endt be- fektestimat
handling

Skala: lavere er
bedre
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Smerte, hoftere- median MD 6,27 614(6) P HDOS Vigtigt out-
lateret — endpo- 434 lavere @370 MODERAT  come. Ikke
int (hip pain) (10,53 lave- blindede
Efter endt be- re til 2,0 la- studier.
handling vere)

Skala: 0-100, la-

vere er bedre

Smerte, hoftere- median MD 8,4he- 165(1) P HPHOS Vigtigt out-
lateret — change -3,0 jere an MODERAT come. Ikke
(hip pain) (3,97 hejere blindede
Efter endt be- til 12,83 studier.
handling hgjere)

Skala: 0-100, ho-

jere er bedre

Helbredsrelate- SMD 0,05 426(4) DD PSS Vigtigt out-
ret livskvalitet — lavere @719 MODERAT  come. Ikke
endpoint (health (0,17 lavere blindede
related QoL) til 0,27 ho- studier.
Efter endt be- jere)

handling

Skala: hojere er

bedre

Helbredsrelate- median MD49la- 165(1) P H PSS Vigtigtout-
ret livskvalitet - 2.2 vere (10,03 (P MODERAT  come. Ikke
change (health lavere til blindede
related QoL) 0,23 hejere) studier.
Efter endt be-

handling

Skala: 0-100 la-

vere er bedre

Treeningsrelate- 0(0) Outcome
rede skader ikke rappor-
(training related teret.
adverse events)

1 interventions-

perioden

Smerte, ikke hof- 0(0) Outcome
terelateret (pain, ikke rappor-
not hip related) teret.

1 interventions-

perioden

* Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede
studier. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative ef-

fekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; MD: Gennemsnitlig forskel,
SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 moderat effekt, 0,8= stor ef-
fekt).

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tact
pa denne, men der er en mulighed for, at den er veesentligt anderledes.

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere vasentligt ander-
ledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
vaere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.
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2 Styrketraening til patienter med hofte-
artrose

2.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Bor patienter med hofteartrose tilbydes superviseret styrketraening?

2.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde patienter med hofteartrose superviseret styrketraning i tillaeg
til vanlig behandling (@©&©0).

2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Styrketraening udfert i treeningsmaskiner giver mulighed for at treene muskelstyrke med
en hgj belastning ogsa for skrebelige patientgrupper. Det er arbejdsgruppens erfaring, at
det kraver sundhedsfaglig supervision at opna en hgj belastning med god effekt pa mu-
skelstyrken. Der kan forventes treeningsemhed efter styrketreeningen, hvilket det er vee-
sentligt at forberede patienterne pa. For at optimere udbyttet af styrketreeningen og skabe
varige treeningsvaner ber der fokuseres pa opnéelse af hgj treeningscompliance.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Mange typer traening finder anvendelse ved hofteartrose, og der er i litteraturen konsensus
om at anbefale treening generelt ved artrose"”. Arbejdsgruppen har derfor valgt at foku-
sere pa spergsmal vedrerende typer af treening fremfor traening generelt.

Hofteartrose er forbundet med nedsat muskelstyrke">'?), hvorfor arbejdsgruppen finder
det vaesentligt at undersege effekten af styrketraening. Det er arbejdsgruppens erfaring, at
styrketraning i nogen grad er anvendt blandt &ldre generelt og blandt patienter med hof-
teartrose.

I denne sammenhang defineres superviseret styrketreening som styrkegvelser med ekstern
modstand og med en belastning pa mindst 60 % af maksimal belastning. I litteratursog-
ningen blev styrketraning defineret som et struktureret treeningsforleb tilrettelagt med
mindst to ugentlige superviserede sessioner i mindst seks uger.

2.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestar af et Cochrane re-
view fra 2014, hvorfra der blev brugt et randomiseret studie'. Dette blev suppleret
med to randomiserede studier'>'® fra en opdateret sogning. Evidensgrundlaget er saledes
tre randomiserede studier. Flowcharts findes pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside her.

2.6 Gennemgang af evidensen

Interventionen bestod af superviseret styrketrening 2-3 gange ugentligt i seks"® til 16
uger"”. Traeningen bestod af styrkeovelser i maskiner for knae- og hoftemuskulatur med
en kontrolleret traeningsbelastning pa mere end 60 % af maksimal belastning. Interventio-
nerne blev sammenlignet med vanlig behandling bestadende af patientinformation, hjem-
metrening eller telefonopfelgning. Populationerne var patienter med hofteartrose. I et af
studierne var patienterne skrevet op til THA operation'®.

14 / 60


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-hofteartrose

Der blev fundet en moderat klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome patientrappor-
teret funktionsevne efter endt behandling til fordel for styrketreening sammenlignet med
vanlig behandling. Kvaliteten af evidensen relateret til det kritiske outcome var samlet set
moderat, da der blev nedgraderet for risiko for bias pa grund af manglende blinding af pa-
tienter og personale. Der blev ikke nedgraderet for upracist effektestimat pa trods af fa
deltagere, idet estimaterne var konsistente og med smalle konfidensintervaller. Der sés en
tilsvarende effekt p& de vigtige outcomes smerter og helbredsrelateret livskvalitet efter
endt behandling, men ingen klinisk relevant effekt pa det vigtige outcome praestationsba-
seret funktionsevne. Der var ingen studier, der praesenterede resultater vedrerende pati-
entrapporteret funktionsevne pa langt sigt (6-12 maneder).

2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er moderat.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Superviseret styrketraening ser ud til at

lige effekter have en moderat effekt pé patientrappor-
teret funktionsevne efter endt behand-
ling. Der er generelle sundhedsmaessige
gevinster ved styrketraening, og ingen
rapporterede bivirkninger.

Patientprzeferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at de
fleste patienter er motiverede for at del-
tage 1 et styrketraeningsforleb.

2.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at superviseret styrketraening forte
til en moderat klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome patientrapporteret funktions-
evne og ligeledes en positiv effekt pa de fleste vigtige outcomes. Der forventes ikke at
vaere bivirkninger forbundet med traningen, tvaertimod forventes generelle gavnlige ef-
fekter og patientaccept. Anbefalingen er svag, idet den kliniske effekt var moderat og den
baseres pa evidens af moderat kvalitet.

2.9 Evidensprofil

PICO 2. Bor patienter med hofteartrose tilbydes superviseret styrketrzening?

Population: Patienter med hofteartrose
Intervention: Styrketraening i tilleeg til vanlig behandling
Sammenligning: Vanlig behandling
Outcome Absolut effekt (95% KI) An-  Evidens- Kom-
(engelsk titel) Vanlig  Styrke- Difference tal niveau mentar
Tidsramme behand trening med styrke- delta (GRADE)
hand- traening ta-
ling gere
(stu-
dier)
Patientrappor- SMD 0,55 189 DDDO Kritisk
teret funktions- hgjere 3) MODE- outcome.
evne (patient (0,26 hgjere 19 RAT Ikke
reported func- til 0,84 heje- blindede
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tion) re) studier.
Efter endt be-
handling
Skala: hojere er
bedre
Praestationsba- median MD 0,9 he- 91 ODO 6 Vigtgt
seret funktions- 15,7 jere ) LAV outcome.
evne (funtional (2,88 lavere ¥ Ikke
performance) til 1,08 heje- blindede
Efter endt be- re) studier,
handling upracist
Skala: hojere er effekt-
bedre estimat
Smerte, hoftere- median MD 8.16 hg- 189 ODPO Vigtigt
lateret (hip 50.0 jere (3.19 3) MODE- outcome.
pain) hgjere til (4160 RAT Ikke
Efter endt be- 13.14 hgje- blindede
handling re) studier.
Skala: hojere er
bedre
Helbredsrelate-  median MD 6,8 he- 171 ODOO Vigtigt
ret livkvalitet 47,4 jere 2) LAV outcome.
(health related (1,96 hojere > Ikke
QoL) til 11,63 ha- blindede
Efter endt be- jere) studier,
handling upracist
Skala: 0-100, ho- effekt-
Jere er bedre estimat
Patientrappor- 0(0) Outcome
teret funktions- ikke rap-
evne (patient porteret
reported func-
tion)
Langtidseffekt
(6-12 madneder)
Treeningsrelate- 0,0 per 0,0 per 0 hgjere per 80 ODOO Vigtigt
rede skader 1000 1000 1000 ) LAV outcome.
(training related (16) Ikke
adverse events) blindede
1 interventions- studier,
perioden upracist
effekt-
estimat
Smerte, ikke 0(0) Outcome
hofterelateret ikke rap-
(pain, not hip porteret
related)
I interventions-
perioden

* Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inklu-
derede studier. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den
relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval, MD: Gen-
nemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5
moderat effekt, 0,8= stor effekt),

GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynlig-
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vis taet pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vesentligt
anderledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsyn-
ligvis veere veesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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3 Manuel terapi til patienter med hofte-
artrose

3.1 Fokuseret spgrgsmal 3

Ber patienter med hofteartrose tilbydes manuel terapi?

3.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde patienter med hofteartrose manuel terapi i tillaeg til vanlig be-
handling (®©00).

3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Manuel terapi som behandlingsform for patienter med hofteartrose ber ikke sté alene,
men tilbydes som supplement til anden behandling. Ses der ikke effekt efter 4-6 behand-
lingssessioner med manuel terapi, ber der reevalueres med henblik pa type af manuel te-
rapi samt eventuelt overvejes at fravelge interventionen.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Manuel terapi er anbefalet som supplerende behandlingsform i internationale kliniske ret-
ningslinjer for patienter med kna og/eller hofteartrose og behandlingsformen er udbredt i
Danmark og tilbydes bade af kiropraktorer og fysioterapeuter i primaer praksis.

3.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestér af to systematiske
reviews fra 2015"7'¥, hvorfra der blev brugt fire randomiserede studier®”'**”. En opda-
teret litteratursegning fandt ingen yderligere relevante studier. Flowcharts findes pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside her.

3.6 Gennemgang af evidensen

Interventionen bestod af manuel terapi i alle studierne, men der var forskelle i typen af
manuel terapi. I to af studierne anvendes ledmobilisering”'” i modsatning til de reste-
rende studier, hvor der inkluderes ledmanipulation®*”. Forskellen mellem ledmobilise-
ring og ledmanipulation bestar i den kraft, der anvendes af behandleren til at pavirke hof-
teleddet. Der er udfert gennemsnitligt 5-12 behandlingssessioner i studierne, og i to af
studierne”'” var antallet under det, der var praedefineret i det fokuserede sporgsmal (mi-
nimim 8 behandlingssessioner). Den vanlige behandling, der blev sammenlignet med ma-
nuel terapi i studierne, varierede fra superviseret treening'”, hjemmetraening"”, patientud-
dannelse® til vanlig behandling hos egen laege eller anden behandler®. Et studie!'” var
et pilotstudie med et lavt antal deltagere (11 deltagere i interventionsgruppen).

Der blev fundet en lille, men klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome, smerte, til
fordel for manuel terapi sammenlignet med vanlig behandling. P4 det kritiske outcome,
patientrapporteret funktionsevne, var der ingen klinisk relevant effekt. Kvaliteten af evi-
densen relateret til de kritiske outcomes var samlet set lav, da der var resultater fra tre
randomiserede studier med risiko for bias pa grund af manglende blinding af patienter og
personale og effektestimatet vedrerende patientrapporteret funktionsevne vurderes upree-
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cist pga brede konfidensintervaller. Der sas ligeledes en lille klinisk relevant effekt pé de
vigtige outcomes patientrapporteret funktion pa langt sigt (6-12 méneder) og helbredsre-
lateret livskvalitet efter endt behandling. Der blev ikke fundet effekt pa prastationsbase-
ret funktionsevne. Studierne med flest behandlingssessioner og brug af ledmanipulation
fremfor ledmobilisering fandt de sterste effekter®*”.

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er lav.
Balancen mellem gavnlige og skade-  Der er fordele ved manuel terapi i form
lige effekter af rapporteret nedsat smerte, bedre funk-

tion 1 dagligdagen og eget sygdomsspe-
cifik livskvalitet. Ulemper/bivirkninger
kan forekomme i form af tidsafgranset
oget smerte, ubehag og emhed i op til 24
timer.

Patientprzeferencer Det antages, at hovedparten af patienter
med hofteartrose vil acceptere og tolere-
re manuel terapi.

3.8 Rationale for anbefaling

Ved formulering af anbefalingen er der lagt veegt pa, at manuel terapi viser en lille klinisk
relevant effekt pd smerte og to vigtige outcomes. Eventuelle bivirkninger formodes at vae-
re forbigdende. Det vurderes, at de fleste patienter med hofteartrose vil tage imod tilbud-
det om manuel terapi. Anbefalingen er svag, idet den paviste effekt var lille og baseret pa
evidens af lav kvalitet.

3.9 Evidensprofil

PICO 3. Bor patienter med hofteartrose tilbydes manuel terapi?

Population: Patienter med hofteartrose
Intervention: Manuel terapi
Sammenligning: Vanlig behandling uden manuel terapi
Outcome Absolut effekt (95% KI) Antal Evi- Kommentar
(engelsk titel) Kon- Manu- Differen- deltage- densniveau
Tidsramme trol el te- ce med re (GRADE)
rapi manuel (studi-
. er)
terapi

Patientrapporteret SMD 131 (1) PO S Kritisk out-
funktionsevne - 0,01 lave- 7 LAV come. Ikke
endpoint (patient re blindede stu-
reported function) (0,33 la- dier, upree-
Efter endt behand- vere til cist effekt-
ling 0,35 heje- estimat.
Skala: lavere er re)
bedre
Patientrapporteret SMD 91 (2) PO Kritisk out-
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funktionsevne - 0,48 hoje- 0 LAV come, Ikke
change (patient re blindede stu-
reported function) (0,72 la- dier, uprae-
Efter endt behand- vere til cist effekt-
ling 1,68 hgje- estimat.
Skala: hojere er re)

bedre

Smerte, hofterela-  mean MD 0,60 131 (1) bbb Kritisk out-
teret - endpoint 4.92 lavere @ MODERAT come. Ikke
(hip pain) (1.76 la- blindet stu-
Efter endt behand- vere til die.

ling 0,56 hgje-

Skala:0-10 re)

lavere er bedre

Smerte, hofterela-  mean MD 18,0 91 (2) bbb Kritisk out-
teret - change (hip -1,73 lavere (15,20) MODERAT come. Ikke
pain) (23,1 la- blindede stu-
Efter endt behand- vere til dier.

ling 12,9 lave-

Skala:0-100 re)

lavere er bedre

Praestationsbaseret mean MD 0,56 131 (1) b oo Vigtigt out-
funktionsevne 13,17 hojere ™ LAV come. Ikke
(functional per- (2,27 la- blindet stu-
formance) vere til die, upreecist
Efter endt behand- 3,39 hoje- effektesti-
ling re) mat.

Skala: 0-100

lavere er bedre

Patientrapporteret SMD 155 (2) DDO O Vigtigt out-
funktionsevne (pa- 0,33 lave- ©*” LAV come. Ikke
tient reported re blindede stu-
function) (0,65 la- dier, mang-
Langtidseffekt (6- vere to lende over-
12 maneder) 0,02 lave- forbarhed,
Skala: lavere er re)

bedre

Helbredsrelateret mean MD 14,0 70 (1) b PO o Vigtigt out-
livskvalitet - chan- -2,0 hgjere @0 LAV come. Ikke
ge (Health related (6,96 ho- blindet stu-
QOL) jere to die, upreecist
Efter endt behand- 21,04 he- effektesti-
ling jere) mat.

Skala: 0-100, hoje-

re er bedre

Smerte, ikke hofte- 0(0) Outcome ik-
relateret (pain, not ke rapporte-
hip related) ret.

I interventionsperi-

oden

Forveerring hofte-  ** RR 42 (1) bbb o Vigtigt out-
smerte <24 timer 15,0 @9 LAV come. Ikke
efter manuel terapi hgjere blindet stu-
(worsening of hip (0,9 hgje- die, upreecist
pain after treat- re til effektesti-
ment) 246,9 mat.

1 interventionsperi- hgjere)
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oden

* Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede
studier. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative ef-
fekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD:
Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 mo-
derat effekt, 0,8= stor effekt).

**Der var for f4, der havde events (forverring af hoftesmerte), til at afgere om manuel terapi gjor-
de en forskel (der var 0 events i kontrolgruppen ud af 21 og 7 events ud af 21 i interventionsgrup-

pen).

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pd den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er veesentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vesentligt ander-
ledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
vaere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.
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4 \Vezegttabsinterventioner til patienter med
hofteartrose

4.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Bor overvagtige patienter med hofteartrose tilbydes vaegttabsintervention?

4.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at tilbyde vaegttabsintervention til overveaegtige patienter med
hofteartrose i tillaeg til vanlig behandling.

4.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Ved indikation for vagttab ber information vedrerende den generelle positive sundheds-
fremmende effekt inddrages i konsultationen og anbefales til patienten. Praeferencer og
muligheder for vaegttabsinterventioner ber gennemgés med patienten med evt. henvisning
til dizetist. Det anbefales, at veegttabsintervention planlaegges med langsigtet mél og in-
kluderer vedvarende livstilseendringer.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Internationale kliniske retningslinjer for patienter med kne og/eller hofteartrose anbefaler
vaegttab for patienter, der er overvagtige'”. Disse anbefalinger er primeart baseret pa stu-
dier udfert pa patienter med knaeartrose. Det vurderes derfor, at veere vaesentligt at under-
soge evidensen for effekten af vaegttabsinterventioner specifikt for patienter med hofte-
artrose, der er overvagtige (BMI>25 kg/m?).

4.5 Litteratur

Der blev ikke fundet litteratur, der kunne besvare det fokuserede spergsmal. Der blev ved
en seggning med fokus pa observationelle studier identificeret et mindre prospektivt ko-
hortestudie med en intervention, der var relevant for det fokuserede spergsmal®”. Under-
sogelsen indeholdt otte méneders opfelgning pé 30 overvaegtige patienter med hofte-
artrose og fandt en klinisk relevant forbedring af smerte og patientrapporteret funktions-
evne efter en vaegttabsintervention med kombineret treening og dieet. Da studiet ikke har
en kontrolgruppe til ssmmenligning, vurderes den ikke at kunne danne evidensgrundlag
for anbefalingen. Flowcharts findes pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside her.

4.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der blev ikke fundet evidens til at be-
svare det fokuserede sporgsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der er almene kendte helbredsmassige

lige effekter gevinster ved vagttab. Der vurderes ik-
ke generelt at veere bivirkninger ved at
tilbyde veegttabsinterventioner, dog kan
medicinsk eller kirurgiske interventioner
have bivirkninger.
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Patientprzeferencer Flertallet af patienter, der er overvagtige
forventes at acceptere tilbud om veegt-
tabsinterventioner. Dog kraever det en
stor personlig indsats at opna og vedli-
geholde veagttab, hvorfor deltagelse ikke
forventes at resultere i varigt vaegttab for
alle.

4.7 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pd de generelle gavnlige effekter af
vaegttab hos patienter, der er overvagtige. Der vurderes ikke at vaere bivirkninger og de
fleste patienter vurderes at ville tage imod tilbuddet om vagttabsintervention. Anbefalin-
gen er baseret pa konsensus i arbejdsgruppen.
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5 Kombineret patientuddannelse og trae-
ning
5.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor patienter med hofteartrose tilbydes forlab med kombineret patientuddannelse og trae-
ning?

5.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde kombineret patientuddannelse og traening i tillaeg til vanlig be-
handling til patienter med hofteartrose (D®®O).

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at patientuddannelsen ber omfatte bl.a. smertehéndte-
ring, aktivitetstilpasning samt viden om artrose og effekten af forskellige behandlingsmu-
ligheder. Det er arbejdsgruppens opfattelse, at treeningen ber individualiseres og progre-
dieres ud fra patientens niveau og fremgang. Det er vigtigt for udbyttet af enhver tree-
ningsintervention, at der er fokus pé at opna en hgj treningscompliance samt at skabe va-
rige treeningsvaner. Treningen kan tilretteleegges som en kombination af superviseret
treening og hjemmegovelser.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Nyere internationale kliniske retningslinjer for hofte- og knaeartrose anbefaler patientud-
dannelse og treening som kernetiltag. Arbejdsgruppen har valgt at fokusere pa en kombi-
nation af patientuddannelse og traning, da det er en meget udbredt og hastigt voksende
intervention i behandlingen af artrose i Danmark i form af GLA:D konceptet®”. Da fokus
1 dette sporgsmal er pa kombinationen af trening og patientuddannelse er der inkluderet
bredt, hvad angér typen af treening.

5.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestar af et Cochrane re-
view fra 2014“%, hvorfra der blev brugt et randomiseret studie®”. Dette blev suppleret
med tre randomiserede studier™>” fra en opdateret sogning. Evidensgrundlaget er sile-
des fire randomiserede studier. Flowcharts findes pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside her.

5.6 Gennemgang af evidensen

Interventionerne bestod af en kombination af traening og patientuddannelse med supervi-
sion og/eller undervisning en*****” eller to gange ugentligt®> med en varighed pa seks*?
til12 uger®®. Patientuddannelsen i studierne omhandlede viden om artrose, smertehandte-
ring, medicin, veegttab, fysisk aktivitet og treening. Traeningen i studierne havde fokus pa
styrke, beveaegelighed, funktion og motorisk kontrol. I ét studie blev hovedparten af trae-
ningen udfert i varmtvandsbassin. Interventionerne blev sammenlignet med vanlig be-
handling typisk bestdende af en minimal intervention med kontakt til praktiserende leege
pa patientens eget initiativ. Populationerne var alle patienter med hofteartrose, som ikke
var opskrevet til THA. I ét studie var ogsé patienter med kneeartrose inkluderet, men se-

parate resultater for hofteartrose var afrapporteret i et Cochrane review".
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Der blev fundet en lille, men klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome, patientrap-
porteret funktionsevne, efter endt behandling til fordel for kombineret trening og patient-
uddannelse sammenlignet med vanlig behandling. Kvaliteten af evidensen relateret til det
kritiske outcome var samlet set moderat, da der var resultater fra tre randomiserede studi-
er med risiko for bias pd grund af manglende blinding af patienter og personale. Der sas
ligeledes en lille effekt pa det vigtige outcome helbredsrelateret livskvalitet efter endt be-
handling. Der var ikke en klinisk relevant effekt pa de vigtige outcomes prastationsbase-
ret funktionsevne og hofterelateret smerte efter endt behandling. Der var ingen studier,
der praesenterede resultater vedrerende patientrapporteret funktionsevne pa langt sigt (6-
12 maneder) eller tro pa egen forméaen (self-efficacy).

5.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er moderat.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Patientuddannelse i kombination med

lige effekter treening ser ud til at have en lille effekt
pa patientrapporteret funktionsevne pa
kort sigt. Der er generelle sundheds-
maessige gevinster ved patientuddannel-
se og treening, og ingen kendte bivirk-
ninger.

Patientprzeferencer De fleste patienter forventes at veere mo-
tiverede for at deltage i forleb med pati-
entuddannelse og trening.

5.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at patientuddannelse og traening
forte til en lille klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome patientrapporteret funkti-
onsevne og ligeledes en lille men konsistent effekt pa de vigtige outcomes. De fleste pati-
enter med hofteartrose forventes at ville tage imod tilbuddet og der forventes ikke at vaere
bivirkninger forbundet med treeningen, tvaertimod forventes generelle gavnlige effekter.
Anbefalingen er svag, idet den péviste effekt var lille og baseret pa evidens af moderat
kvalitet.

5.9 Evidensprofil

PICO 5 Ber patienter med hofteartrose tilbydes forleb med kombineret patientuddannelse

og trzening?

Population: Patienter med hofteartrose

Intervention: Kombineret patientuddannelse og traening

Sammenligning: Vanlig behandling der ikke indeholder patientuddannelse og trzening

Outcome Antal Evi- Kommen-
(engelsk titel) delta- densniveau tar
Tidsramme Absolut effekt (95% KI) gere (GRADE)
(studi-
er)
Vanlig Patientud-  Difference
be- dannelse og med pati-
hand-  traening entuddan-
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ling nelse og
treening

Patientrap- SMD 0,43 222(2) P PO Kritisk out-
porteret lavere (26.27) MODERAT  come. Ikke
funktionsev- (0,7 lavere blindede
ne - endpoint til 0,16 lave- studier.
(patient re- re)
ported func-
tion)
Efter endt
behandling
Skala: lavere
er bedre
Patientrap- SMD 0,24 22 (1) bbb Kritisk out-
porteret lavere @9 MODERAT  come. Ikke
funktionsev- (1,09 lavere blindet stu-
ne - change til 0,6 hoje- die.
(patient re- re)
ported func-
tion)
Efter endt
behandling
Skala: lavere
er bedre
Patientrap- 0(0) Outcome
porteret ikke rappor-
funktionsev- teret
ne (Patient
reported
function)
Langtidsef-
Sfekt (6-12
mdr.)
Preaestations- SMD 0,27 136(2) HHOO  Vigtigt out-
baseret funk- lavere @3.27) LAV come. Ikke
tionsevne (0,61 lavere blindede
(functional til 0,07 he- studier,
performance) jere) upracist ef-
Efter endt fektestimat
behandling
Skala: lavere
er bedre
Smerte, hof-  median MD 7,431a- 237(3) @©DHDOS  Vigtigtout-
terelateret 41,0 vere (24,2627) MODERAT  come, Ikke
(hip pain) (12,35 lave- blindede
Efter endt re til 2,5 la- studier.
behandling vere)
Skala: 0-100,
lavere er bed-
re
Helbredsre- mean MD 1,6 la- 73 (1) ODPpO  Vigtigtout-
lateret livs- 26,5 vere @n MODERAT  come. Ikke
kvalitet - (4,17 lavere blindet stu-
endpoint til 0,97 he- die.
(health rela- jere)
ted QoL)
Efter endt
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behandling
Skala: 7-39
score, hojere
er bedre

Helbredsre-
lateret livs-
kvalitet -
change
(health rela-
ted QoL)
Efter endt
behandling
Skala: 0-100,
hojere er bed-
re

median
0,0

MD 3,0 he-
jere
(2,01 lavere
til 8,01 ho-
jere)

139 (1)

(26)

DODO
MODERAT

Vigtigt out-
come. Ikke
blindet stu-
die.

Self-efficacy
(Self-
efficacy)
Efter endt
behandling

0(0)

Outcome
ikke rappor-
teret

Treeningsre-
laterede ska-
der (training
related ad-
verse events)
1 interventi-
onsperioden

0 (0)

Outcome
ikke rappor-
teret

Smerte, ikke

hofterelateret

(pain, not hip
related)

I interventi-
onsperioden

0 (0)

Outcome
ikke rappor-
teret

* Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede
studier. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative ef-
fekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval, MD: Gennemsnitlig forskel,

SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 moderat effekt, 0,8= stor ef-
fekt).

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begreenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vasentligt ander-
ledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
vaere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.
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6 Superviseret genoptraning efter THA

6.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Bor patienter der har gennemgéaet en THA operation tilbydes superviseret genoptrening
efter udskrivelse fra sygehuset?

6.2 Anbefaling

| Anvend kun superviseret genoptrening efter THA operation efter naje overvejel-
se, da den gavnlige effekt af supervision er usikker (®®®O).

6.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Alle patienter ber som standard tilbydes instruktion i hjemmetraening og genoptagelse af
aktiviteter under indlaeggelsen suppleret med enkelte opfelgende instruktioner efter ud-
skrivelsen. Der kan vere subgrupper af patienter, som kan have gavn af og behov for su-
perviseret treening. Med superviseret treening menes her treening mindst to gange ugentligt
1 mindst 6 uger opstartet senest en maned efter operationen, hvor traeningen superviseres
af en sundhedsfaglig person. Transportbehovet i forbindelse med genoptrening kan udge-
re en udfordring tidligt efter THA operation, hvor bilkersel (som chauffer) ofte ikke er
mulig.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

I dag er der stor variation i genoptraeningspraksis efter THA operation i Danmark. Nogle
sygehuse henviser alle patienter til superviseret genoptreening efter THA operation, mens
andre kun henviser en mindre subgruppe af patienter™. Arbejdsgruppen fandt det der-
med vasentligt at atklare, hvorvidt der er evidens for, at alle ber tilbydes superviseret
genoptrening efter udskrivelse fra sygehuset efter THA operation.

6.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestér af et systematisk
review fra 2015“%, hvorfra der blev brugt to randomiserede studier®™*". Dette blev sup-
pleret med to randomiserede studier”>*> fra en opdateret sogning. Evidensgrundlaget er
saledes fire randomiserede studier. Flowcharts findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside
her.

6.6 Gennemgang af evidensen

Interventionerne bestod af superviseret genoptraening to gange ugentligt i 6-12 uger sup-
pleret med hjemmetrzaning i tre af studierne®****¥. Interventionerne indeholdt elementer
af funktionel traening, men havde forskelligt fokus. Det primere fokus varierede fra pro-
gressiv styrketraening®”, neuromuskulzer treening®”, funktionel traening®” til styrke og
gangtraening i vand og pa land®?. Traeningen i kontrolgruppen i de inkluderede studier
bestod af genoptraning uden supervision, men med op til to instruktioner i samme type
gvelser som i interventionsgruppen, oftest dog med lavere intensitet eller mindre grad af
progression. Genoptreningen blev i flere af studierne padbegyndt senere (6-12 uger post-
operativt)®**? end det, der var praedefineret i det fokuserede sporgsmal (1 maned post-
operativt). Populationerne inkluderet i studierne var patienter, der havde gennemgaet
THA operation med henholdsvis posteriore”'*? eller laterale operationsadgang®?.
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Der blev ikke fundet en klinisk relevant forskel mellem effekten af superviseret genop-
treening og ingen superviseret genoptrening pé det kritiske outcome patientrapporteret
funktionsevne. Kvaliteten af evidensen relateret til det kritiske outcome var samlet set
moderat, da der var resultater fra fire randomiserede studier med risiko for bias pé grund
af manglende blinding af patienter og personale. Der sés heller ingen klinisk relevant ef-
fekt pa de vigtige outcomes.

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kuvaliteten af evidensen er moderat.
Balancen mellem gavnlige og skade-  Superviseret genoptraning ser ikke ud
lige effekter til at have en effekt pa patientrapporteret

funktionsevne efter endt behandling.
Der er ingen rapporterede bivirkninger.

Patientprzeferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at en
stor del af patienterne ensker supervise-
ret genoptraning efter THA operation.

Andre overvejelser Der er et stort ressourceforbrug forbun-
det med superviseret genoptraning efter
THA.

6.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at superviseret genoptraening ikke
forte til en klinisk relevant effekt pé det kritiske outcome patientrapporteret funktionsevne
og heller ingen effekt pa de vigtige outcomes sammenlignet med genoptreening uden su-
pervision. Anbefalingen er svag og baseret pa moderat evidens. De to behandlinger blev
fundet ligevaerdige i forhold til de undersogte effekter. Anbefalingen bygger pa evidens
fra studier, hvor genoptraning blev pabegyndt op til 12 uger postoperativt.

6.9 Evidensprofil

PICO 6. Bor patienter der har gennemgiet en THA operation tilbydes superviseret genop-

treening efter udskrivelse fra sygehuset?

Population: Patienter med hofteartrose
Intervention: Superviseret genoptrzening i tilleeg til vanlig behandling
Sammenligning: Vanlig behandling, der ikke indeholder superviseret genoptraning
Outcome Absolut effekt (95% CI) Rela- Antal  Evi- Kom-
(engelsk titel) Kon-  Supervi- Diffe- tiv delta- densniveau  mentar
Tidsramme trol  seret gen- rence risi-  gere (GRADE)
optreening med su- ko (studi-

pervise- er)

ret trae-

ning
Patientrappor- medi- MD 1,56 173(4) P P66 Kritisk
teret funkti- an hejere (30-33) MODERAT  outcome.
onsevne (pati- 81,2 (1,02 1a- Ikke
ent reported vere til blindede
function) 4,14 ho- studier.
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Efter endt be-
handling
Skala: 0-100,
hojere er bedre

jere)

Patientrappor-  medi- MD 1,7 1503) HOE O Vigtigt
teret funkti- an hegjere G133) LAV outcome.
onsevne (pati- 91,0 (1,31 la- Ikke
ent reported vere til blindede
function) 4,71 he- studier,
Langtidseffekt jere) upracist
(6-12 mdr.) effekt-
Skala: 0-100, estimat
haojere er bedre
Preaestationsba- SMD 1744) OPHHO Vigtigt
seret funkti- 0,37 la- (30-33) MODERAT  outcome.
onsevne (func- vere Ikke
tional perfor- (0,93 la- blindede
mance) vere til studier.
Efter endt be- 0,19 he-
handling jere)
Skala: lavere er
bedre
Smerte, hofte- medi- MD 1,64 1724) OPHDO  Vigtigt
relateret (hip an lavere @0-33) MODERAT  outcome.
pain) 84,3 (5,07 la- Ikke
Efter endt be- vere til blindede
handling 1,79 he- studier.
Skala: VAS 0- jere)
100, lavere bed-
re
Helbredsrela- medi- MD 1,14 172(4) P DHPO Vigtigt
teret livskvali- an lavere (30-33) MODERAT outcome.
tet (health rela- 75,8 (5,73 la- Ikke
ted QoL) vere til blindede
Efter endt be- 3,45 he- studier.
handling jere)
Skala: 0-100,
lavere bedre
Hofteluksation *ok RR 1302) PO O6 Vigtigt
(hip dislocati- 031 G 1AV outcome.
on) (0,01 Ikke
Efter endt be- til blindede
handling 7,4) studier,
Skala: antal, upraecist
feerre er bedre effekt-
estimat.
Reoperation 0,0 0,0 per 0 per 68(1) PBHBOEO Vigtigt
(re-operation) per 1000 1000 @D LAV outcome.
Efter endt be- 1000  (0til 0) (0 til 0) Ikke
handling blindet
Skala: antal, studie,
feerre er bedre upracist
effekt-
estimat
Treeningsindu- 0,0 0,0 per 0 per 1513) PO Vigtigt
cerede skader  per 1000 1000 G139 MODERAT  outcome.
(training rela- 1000  (0til 0) (0 til 0) Ikke
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ted adverse blindede

events) studier.
Efter endt be-

handling

Smerteniveau 0 (0) Outcome
(ikke hofterela- ikke
teret) - efter rapporte-
endt behand- ret.

ling Efter endt

behandling

* Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede
studier. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative ef-
fekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD:
Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 mo-
derat effekt, 0,8= stor effekt).

**Der var for fa, der havde events (hofteluksation), til at afgere om superviseret genoptraning
gjorde en forskel (i de to studier var der var 1 event i kontrolgruppen ud af 63 og 0 events ud af 67
i interventionsgruppen).

GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begreenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere vasentligt ander-
ledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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7 Styrketraening efter THA

7.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Bor patienter tilbydes superviseret styrketreening efter THA operation?

7.2 Anbefaling

| Anvend kun superviseret styrketraening i tilleeg til vanlig behandling efter THA
operation efter ngje overvejelse, da der ikke er fundet en klinisk relevant forskel
imellem effekten af superviseret styrketrzning og vanlig behandling (®®0OO).

7.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Ved treening tidligt efter THA operation ma gvelserne tilretteleegges siledes, at eventuelle
restriktioner efter operationen overholdes. Arbejdsgruppen har prioriteret, at litteratur-
segningen omfatter en tidlig iveerksat treeningsindsats pabegyndt inden for en méned
postoperativt. Dette begrundes med et dokumenteret fald i muskelstyrke og funktionsni-
veau efter operationen®**>. Styrketraening i maskiner giver mulighed for at traene mu-
skelstyrke med en hej belastning, ogsé hos skrebelige patientgrupper. Det er arbejdsgrup-
pens erfaring, at det kraever supervision at opné en hej belastning med god effekt pd mu-
skelstyrken og i litteraturudvalgelsen var kravet derfor, at mindst to ugentlige tranings-
sessioner skulle vare superviserede. Der kan forventes treeningsemhed efter styrketrae-
ningen, som det er relevant at informere om. For at optimere udbyttet af styrketreeningen
og skabe varige treeningsvaner, bar der fokuseres pa opnaelse af hgj treeningscompliance.
Transportbehovet i forbindelse med genoptraning kan udgere en udfordring tidligt efter
THA operation, hvor bilkersel (som chauffer) ofte ikke er mulig.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Hofteartrose er forbundet med nedsat muskelstyrke'*'¥, og THA operation giver et yder-

ligere fald i muskelstyrken®***, hvorfor arbejdsgruppen finder det relevant at undersege
effekten specifikt ved styrketreening. Det er arbejdsgruppens erfaring, at styrketraning i
nogen grad bliver anvendt i Danmark i de omrader, hvor THA patienter tilbydes supervi-
seret genoptraening.

7.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestar af to systematiske
reviews fra 2012 og 2015%°%, hvorfra der blev inkluderet to randomiserede studier®’?.
Dette blev suppleret med et randomiseret studie fra en opdateret sogning””. Evidens-
grundlaget er saledes tre randomiserede studier. Flowcharts findes pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside her.

7.6 Gennemgang af evidensen

Interventionerne bestod af superviseret styrketraening 2-5 gange ugentligt i 4-12 uger.
Studiet med kun fire ugers treening®” er inkluderet pa trods af en kortere interventionspe-
riode end det praedefinerede i det fokuserede spergsmél (minimum seks uger), idet trae-
ningen blev udfert med hej hyppighed (fem gange ugentligt) og ved hgj treeningsbelast-
ning (85 % af maksimum). Dermed er det samlede traeningsvolumen vurderet at veere
sammenligneligt med treening to gange ugentligt i seks uger. Traeningsinterventionerne
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bestod af styrkegvelser i maskiner for kne og hoftemuskulatur med en kontrolleret trae-
ningsbelastning pd mere end 60 % af maksimal belastning. I alle tre studier blev treenin-
gen pabegyndt cirka en uge postoperativt. Styrketraningsinterventionerne blev sammen-
lignet med treeningsinterventioner ved lavere intensitet med varierende grad af supervisi-
on. Populationerne var patienter, der havde gennemgaet THA operation med henholdsvis
posteriore®*** eller laterale operationsadgang®”. Der var store variationer i patienternes
indlaeggelsesforlab. I et studie var operationsforlgbet tilrettelagt som et fast-track forlab
med < 3 dages indleggelse®”, i et andet studie var alle patienterne pa et genoptraenings-
ophold®” og i det sidste studie var indlaeeggelsestiden > 10 dage®®.

Pé det kritiske outcome, patientrapporteret funktionsevne, blev der ikke fundet en klinisk
relevant forskel mellem effekten af superviseret styrketraening og vanlig behandling, uden
styrketraening. Kvaliteten af evidensen relateret til det kritiske outcome var samlet set lav,
da der var resultater fra to randomiserede studier med <100 deltagere i alt, samt der var
risiko for bias pa grund af manglende blinding af patienter og personale. Der sas heller
ingen klinisk relevant effekt pa de vigtige outcomes.

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Superviseret styrketrning ser ikke ud

lige effekter til at have en effekt pa patientrapporteret
funktionsevne efter endt behandling.
Der er generelle sundhedsmassige ge-
vinster ved styrketraening, og ingen rap-
porterede bivirkninger.

Patientprzeferencer Det er arbejdsgruppens erfaring, at det
kraever motivation for treening at deltage
i styrketreeningsforleb pabegyndt tidligt
efter THA operation, men at der er stor
tilfredshed blandt dem, der deltager.

7.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at superviseret styrketraening ikke
forte til en klinisk relevant effekt pé det kritiske outcome patientrapporteret funktionsevne
og heller ingen effekt pa de vigtige outcomes i forhold til ikke superviseret styrketreening.
Anbefalingen er svag og baseret pa evidens af lav kvalitet.

7.9 Evidensprofil

PICO 7 Ber patienter tilbydes superviseret styrketraening efter THA operation?
Population: Patienter med hofteartrose

Intervention: Styrketrzening i tilleeg til vanlig behandling

Sammenligning: Vanlig behandling der ikke indeholder styrketrzening

Outcome Absolut effekt (95% KI) Antal del- Evi- Kommentar
(engelsk titel) Kon- Styrke- Differen- tagere densniveau
Tidsramme trol  tree- ce med (studier) (GRADE)

ning styrke-
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treening

Patientrapporte- SMD 85(2) PO O Kiritisk outco-
ret funktionsevne 0,16 ho- (33.37) LAV me. Ikke blin-
(patient reported jere dede studier,
function) (0,27 la- upreaecist effekt-
Efter endt behand- vere til estimat.

ling 0,59 he-

Skala: hojere er jere)

bedre

Patientrapporte-  me- MD 2,3 61 (1) b PO  Vigtgt outco-
ret funktionsevne  dian hgjere LAV me. Ikke blin-
(patient reported 91,1 (2,84 la- dede studier,
function) vere til uprecist effekt-
Langtidseffekt (6- 7,44 he- estimat.

12 mdr.) jere)

Skala: 0-100, ho-

jere er bedre

Preaestationsbase- SMD 82 (2) ODOO  Vigtigt outco-
ret funktionsevne 0,35 he- (33.38) LAV me. Ikke blin-
(functional per- jere dede studier,
formance) (0,09 la- upreaecist effekt-
Efter endt behand- vere til estimat.

ling 0,79 he-

Skala: hojere er jere)

bedre

Smerte, hofterela- me- MD24 60(1D HHOO Vigtgt outco-
teret (hip pain) dian hajere LAV me. Ikke blin-
Efter endt behand- 86,3 (4,79 la- dede studier,
ling vere til uprecist effekt-
Skala: 0-100, ho- 9,59 he- estimat.

Jere er bedre jere)

Helbredsrelateret Me- MD 1,6 84 (2) OPDOEO  Vigtigt outco-
livskvalitet dian lavere @337 LAV me. Ikke blin-
(health related 68,8 (6,22 la- dede studier,
QOL) vere til upraecist effekt-
Efter endt behand- 3,01 he- estimat.

ling jere)

Skala: 0-100, lave-

re er bedre

Reoperation (Re- 0(0) Outcome ikke
operation) rapporteret.

I interventionspe-

rioden

Hzevelse (Swel- 0(0) Outcome ikke
ling) rapporteret.

1 interventionspe-

rioden

Treeningsrelate- 0,0 0,0 per 0,0 per 82 (2) D PO 6  Vigtigt outco-
rede skader per 1000 (0 1000 (0 LAV me. Ikke blin-
(training related 1000  til 0) til 0) dede studier,
adverse events) upraecist effekt-
I interventionspe- estimat.

rioden

Smerte, ikke hof- 0(0) Outcome ikke
terelateret (pain, rapporteret.
not hip related)

1 interventionspe-
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rioden

* Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede stu-
dier. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og
den absolutte risiko i1 kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig
forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 moderat effekt, 0,8=
stor effekt).

GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre p& den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa
denne, men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere vesentligt anderle-
des end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vee-
re vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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8 Bevaegerestriktioner efter THA

8.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Bor patienter anbefales at overholde bevagerestriktioner efter THA operation?

8.2 Anbefaling

1 Overvej at anbefale patienter, der er opereret med en total hoftealloplastik at
overholde en grad af bevaegerestriktioner i en begraenset tidsperiode postoperativt
(®000).

8.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Ved bevagerestriktioner forstas at patienten ber vaere forsigtig med bevagelser til yder-
stillinger. Hos nogle patienter er der eget risiko for hofteluksation, for eksempel &ldre
over 75 ar, patienter med suboptimal proteseplacering, patienter opereret med indsattelse
af sma ledhoveder og patienter med psykiatriske lidelser i behandling med psykofarmaka.
Beveagerestriktioner er ofte forbundet med udlén af hjeelpemidler sdsom toiletforhgjer,
gribetang, skrdpude m.v. til at hjelpe patienten med at overholde bevagerestriktionerne.
Udlén af hjelpemidler ber bero pé en individuel vurdering af behov.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Traditionelt har man anbefalet patienter at overholde bevagerestriktioner efter THA ope-
ration for at mindske risikoen for hofteluksation. Med udvikling af operationsteknikker
og brug af sterre ledhoveder, er luksationsrisikoen faldet. Dette kan have pavirket beho-
vet for bevagerestriktioner. I dag er der sygehuse i Danmark, der anbefaler patienterne at
overholde bevagerestriktioner i typisk 6-12 uger, og sygehuse, der ikke geor. Der benyttes
naesten udelukkende posteriore operationsadgang i Danmark. Efter denne operationstype
er bevaegerestriktionerne typisk reduceret hoftefleksion, indadrotation og adduktion.

8.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestar af to observationel-
le studier®*”, da der ikke blev identificeret randomiserede studier. Flowcharts findes pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside her.

8.6 Gennemgang af evidensen

I begge observationelle studier blev en procedure med anbefaling af bevagerestriktioner
sammenlignet med en procedure med ingen eller en mindre grad af bevagerestriktio-
ner®?. Det ene studie var en registerbaseret undersegelse, hvor en sygehusafdeling, der
ikke anbefalede patienterne at overholde bevagerestriktioner, blev sammenlignet med
fem andre afdelinger med bevagerestriktioner i samme tidsperiode™. Nar patienter ikke
instrueres i at overholde traditionelle bevagerestriktioner gives ofte i stedet en vejledning
i at undga yderstillinger, vaere varsom ved nye bevegelser eller lignende. I studiet er det
ikke beskrevet, hvordan patienterne blev instrueret, p& afdelingen uden restriktioner. Der
var systematiske forskelle i patientkarakteristika mellem afdelingen uden beveaegerestrik-
tioner og de @vrige afdelinger. Det andet studie var et enkelt-center studie, der sammen-
lignede patienter pa samme afdeling for og efter en procedureaendring fra bevagerestrik-
tioner til ingen bevagerestriktioner, dog med en anbefaling om at undgé kombination af
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bevagelserne fuld hoftefleksion, adduktion og indadrotation “*’. I forstnaevnte studie var
der 4,2 %, der lukserede i gruppen uden bevagerestriktioner versus 2,0 % i gruppen med
restriktioner ©? og 1 det andet studie var de tilsvarende luksationsrater 2,7 % versus 1,4
%9, Disse resultater blev sammenholdt med et tredje studie”, som ikke blev inkluderet
i analysen, da gruppen med bevagerestriktioner var opereret med ledhovedsterrelse < 32
mm, hvilket var i modstrid med den pradefinerede population (opereret med en ledho-
vedstarrelse pa 32 mm eller storre). I sidstnavnte studie var forekomsten af luksationer
uden beveagerestriktioner 2,8 %40,

Der blev fundet en klinisk relevant lavere forekomst af det kritiske outcome, hofteluksati-
on inden for tre maneder postoperativt, ved procedurer med bevagerestriktioner sammen-
lignet med ingen eller faerre bevagerestriktioner. Kvaliteten af evidensen relateret til det
kritiske outcome var samlet set meget lav, da estimatet er baseret pa observationelle stu-
dier med risiko for bias. For de vigtige outcomes patientrapporteret funktionsevne, smerte
og helbredsrelateret livskvalitet fandtes der ingen forskel mellem grupperne. For de vigti-
ge outcomes tilbagevenden til arbejde og praestationsbaseret funktionsevne fandtes der en
klinisk relevant forskel til fordel for gruppen uden bevagerestriktioner. Der var kun data
fra et mindre studie vedrerende de vigtige outcomes. Der blev ikke fundet evidens vedre-
rende de vigtige outcomes hofteluksation senere end tre maneder og re-operation, alle ar-
sager.

8.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der blev fundet en mindre forekomst af

lige effekter hofteluksationer blandt patienter, der
blev anbefalet at overholde postoperati-
ve bevagerestriktioner sammenlignet
med ingen eller feerre bevaegerestriktio-
ner. Det er arbejdsgruppens opfattelse,
at der kan vaere visse ulemper forbundet
med at anbefale bevagerestriktioner, for
eksempel kan det begraense patienternes
deltagelse i aktiviteter og veere forbun-
det med et gget behov for hjelpemidler.
Desuden er det arbejdsgruppens erfa-
ring, at nogle patienter bruger mange
ressourcer pa at overholde bevaegere-
striktioner og nogle kommer til at over-
holde bevagerestriktioner i en laengere
periode end tiltenkt.

Patientprzeferencer Arbejdsgruppen vurderer, at postopera-
tive bevaegerestriktioner kan vere pre-
ferencefalsomme. Nogle patienter vil
eventuelt se det som en begransning af
deres funktion, og andre vil se det som
en tryghed.
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8.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at der er risiko for, at confounding
pavirker resultat af metaanalysen, hvorfor det er uvist om graden af bevagerestriktioner
pavirker risikoen for hofteluksation. Udover eventuelle gavnlige effekter vil der ogsa veae-
re mulige ulemper forbundet med pélagte bevagerestriktioner samt forventede forskelle i
patientpraeferencer. Anbefalingen er svag og baseret pa evidens af meget lav kvalitet.

8.9 Evidensprofil

PICO 8. Bor patienter anbefales at overholde bevaegerestriktioner efter THA operation?
Population: Patienter med hofteartrose
Intervention: Postoperative bevaegerestriktioner for hofteleddet
Sammenligning: Ingen eller fzerre bevagerestriktioner

Outcome Absolut effekt (95% CI) Relativ  Antal Evi- Kommen-
(engelsk titel) Bevzege- Ingen Diffe- risiko delta- densniveau  tar
Tidsramme restrik-  bevaege- rence gere (GRADE)
tioner restrik- ved in- (studi-
tioner gen be- er)

vaegere-

striktio-

ner
Hofteluksati- 20,0 per 44,0 per 24 flere (odds 3015 OO Ktk
on (Hip 1000 1000 per 1000  ratio) 2) MEGET outcome.
dislocation) (26 til (6 flere 2,24 (3940) LAV Estimat ba-
3 mdr efter 75) til 52 fle- (1,33 til seret pa
operation re) 3,78) observati-
Skala: antal, onelle stu-
lavere er bed- dier. Risi-
re ko for con-

founding.
Patientrap- median MD 0,72 324(1) @666  Vigtigt
porteret 82,58 lavere @0 MEGET outcome.
funktionsev- (3,77 la- LAV Estimat ba-
ne (patient vere til seret pa et
reported 2,33 he- observati-
function) jere) onelt stu-
Efter endt die, upree-
behandling cist effekt-
Skala: 0-100, estimat.
hajere er bed-
re
Smerte, hof- median MD 0,7 330(1) @666  Vigtigt
terelateret 85,0 lavere @0 MEGET outcome.
(hip pain) (3,94 la- LAV Estimat ba-
Efter endt vere til seret pa et
behandling 2,54 he- observati-
Skala: 0-100, jere) onelt stu-
haojere er bed- die, upree-
re cist effekt-
estimat.

Patientrap- 0(0) Outcome
porteret ikke rap-
funktionsev- porteret
ne (patient
reported
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function)

Langtidsef-

Sfekt (6-12

mdr efter

operation)

Helbredsre- median MD 1,86 337(1) @666  Vigtigt
lateret livs- 68,97 heojere “0 MEGET outcome.
kvalitet (2,45 la- LAV Estimat ba-
(health rela- vere til seret pa et
ted QoL) 6,17 ho- observati-
Efter endt jere) onelt stu-
behandling die, upree-
Skala: 0-100, cist effekt-
haojere er bed- estimat.

re

Praestations- 210,0 per 328,0per 118 flere 0,64 323(1) 6666  Vigtigt
baseret funk- 1000 1000 per 1000 (0,48 til “? MEGET outcome.
tionsevne (157 til (49 flere  0,85) LAV Estimat ba-
(functional 278) til 171 seret pa et
performan- flere) observati-
ce) onelt stu-
Efter endt die, upree-
behandling cist effekt-
Skala: antal estimat.
der gennem-

forer test, ho-
jere er bedre

Tilbageven- 194,0 per 324,0 per 130 flere 0,6 91 (1) GO 66 Vigtgt
den til arbej- 1000 1000 per 1000 (0,36t “? MEGET outcome.
de (Returnto (116 til (6 faerre 1,02) LAV Estimat ba-
work) 330) til 207 seret pa et
6 uger efter flere) observati-
operationen onelt stu-
Skala: antal i die, upree-
arbejde 6 cist effekt-
uger postope- estimat.
rativt

Hofteluksa- 0(0) Outcome
tion sen (Hip ikke rap-
dislocation, porteret.
long term)

Leengste fol-

low up

Reoperation, 0(0) Outcome
alle arsager ikke rap-
(reoperation, porteret
all causes)

Leengste fol-

low up (min 1
dar efter ope-
rationen)

* Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studi-
er. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret pa den relative effekt og den
absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig for-
skel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 moderat effekt, 0,8= stilr ef-
fekt).

GRADE evidensniveauer:
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Hej: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet pa
denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vesentligt anderledes
end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere
vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.
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Bilag 1: Baggrund

Hofteartrose er en hyppig lidelse i Danmark, hvor praevalensen er estimeret til 3-6 %,
Symptomatisk hofteartrose er arsag til nedsat funktionsevne og forringelse af generel
livskvalitet. Studier har vist, at ikke-kirurgisk behandling muligvis kan forleenge tiden fra
diagnose af hofteartrose til behov for operation®”. Ifolge Sundhedsstyrelsens specialeve;-
ledning for ortopaedisk kirurgi*? udferes der i Danmark ca. 7.000 primare hofteallopla-
stikker arligt. I forbindelse med primeare total hoftealloplastikker (THA) er det vigtigt
med effektiv genoptraening, da operationen ellers potentielt kan medfere nedsat livskvali-

tet samt storre og lengerevarende behov for hjemmehjaelp og hjelpemidler i hverdagen.

For savel ikke-kirurgisk behandling af hofteartrose som ved genoptrening efter THA er
det afgarende for effekten, at de bedst egnede metoder benyttes. Men nationale, tveerfag-
lige kliniske guidelines forefindes ikke pé disse to omrader og det vurderes, at der er en
del variation i praksis. Pa baggrund af dette, samt den betragtelige sygdomsbyrde, hofte-
artrose medfarer i Danmark, ses der et behov for udarbejdelse af en national klinisk ret-
ningslinje.

Den nationale kliniske retningslinje har fokus pé ikke-kirurgisk behandling ved hofte-
artrose og genoptrening efter THA. Det vil sige aktive interventioner som traning og
vaegttab samt passive/behandler-inducerede interventioner som ledmobilise-
ring/manipulation ved hofteartrose og beveagerestriktioner efter THA. Den nationale kli-
niske retningslinje omhandler séledes ikke det kirurgiske indgreb, indikationer for kirurgi
og de specifikke kirurgiske teknikker ved THA, ligesom farmakologisk smertebehandling
1 forbindelse med hofteartrose ikke omfattes af den nationale kliniske retningslinje.

Det er forventningen, at denne retningslinje vil fore til et mere ensartet og evidensbaseret

behandlingstilbud til patienter med hofteartrose, dels i den ikke-kirurgiske del af behand-
lingen, og dels i genoptraeningen efter THA.
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Bilag 2: Implementering

Regionerne og kommunerne spiller en vigtig rolle i at understatte implementeringen af
den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retningslinjens indhold og ved
at understette retningslinjens anvendelse i praksis. For at understette retningslinjens an-
vendelse lokalt er det hensigtsmeessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstem-
mes med eller integreres 1 de forlebsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede
anvendes her. Regionerne ber sdledes sikre, at de anbefalinger, som ma vare relevante
for specialiserede afdelinger pa sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i
den pagaeldende region.

Det er vigtigt, at den kliniske retningslinje implementeres hos de alment praktiserende
leeger, de privatpraktiserende fysioterapeuter og kiropraktorer samt i den kommunale sek-
tor, der varetager almen genoptrening efter THA operation. Sdledes ber de evidensbase-
rede relevante anbefalinger indgé i1 de lokale retningslinjer, instrukser og patientvejled-
ninger, som benyttes. Eventuelle forlebsbeskrivelser kan med fordel indeholde et link til
den fulde nationale kliniske retningslinje.

Herudover kan der med fordel indsattes et link til den nationale kliniske retningslinje i
Lagehandbogen. Regionernes praksiskonsulenter kan desuden have en rolle i at tage stil-
ling til den konkrete implementering.

De faglige selskaber er en vigtig akter i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Saerligt
vigtige for denne retningslinje vedrerende patienter med hofteartrose og patienter efter
THA operation er Dansk Selskab for Almen Medicin, Dansk Ortopadisk Selskab, Dansk
Reumatologisk Selskab, Danske Fysioterapeuter, Dansk Selskab for Muskuloskeletal
Medicin, Dansk Selskab for Fysioterapi, Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Bio-
mekanik, Dansk Kiropraktor Forening, Ergoterapeutforeningen og Dansk Sygepleje Sel-
skab.

Sundhedsstyrelsen foreslar saledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales pa de
relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebarer for
det padgeldende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen. Sundheds-
styrelsen foreslar ligeledes, at retningslinjen pracsenteres pa arsmeader i regi af de faglige
selskaber og pé Laegedage. Information kan ogsa formidles via medlemsblade og elektro-
niske nyhedsbreve.

Sundhedsstyrelsen foreslar desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienterne,
og at Gigtforeningen kan spille en rolle heri.

Implementering af national klinisk retningslinje for hofteartrose er som udgangspunkt et
regionalt og kommunalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrelsen at understette implemen-
teringen. I foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen séledes en vaerktejskasse med
konkrete redskaber til implementering. Den er tilgeengelig som et elektronisk opslagsveerk
pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Varktejskassen bygger pa evidensen for effekten af
interventioner, og den er teenkt som en hjelp til lederen eller projektlederen, der lokalt
skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang.

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version
pa 1-2 Ad-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budska-
ber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.
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Bilag 3: Monitorering

Kendskab til retningslinjen kan folges ved stikprever hos leger, kiropraktorer og fysiote-
rapeuter i primarsektoren i form af spergeskemaer eller interviewundersoggelser.

Som effektindikator vil det vaere relevant at monitorere andelen af patienter med hofte-
artrose, der tilbydes relevant ikke-kirurgisk behandling som anbefalet i nervarende ret-
ningslinje.

Ligeledes kan det monitoreres, om der sker en udligning af de regionale forskelle, der er
til stede i1 dag i genoptraningstilbuddet efter THA operation, bdde hvad angér supervise-
ret genoptrening og anbefalinger vedrerende postoperative bevaegerestriktioner. Det er
muligt at & data vedrerende antallet af genoptraeeningsplaner, der bliver udarbejdet fra sy-
gehusene i forbindelse med THA operation og dermed evaluere, om der sker en endring i
antallet af genoptreningsplaner. Dog kan en individuel vurdering af behovet for supervi-
seret genoptraening bade foretages i sygehus- og kommunalt regi, og antallet af genoptrae-
ningsplaner vurderes derfor ikke at kunne bidrage til direkte monitorering af, om patien-
terne modtager superviseret genoptraening. Sikker monitorering af retningslinjens anbefa-
linger vil kraeve kobling af diagnose- og ydelsesdata fra bdde primar og sekundarsekto-
ren.

48 / 60



Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres 3 ar efter udgivelsesdato, med mindre ny
evidens eller den teknologiske udvikling p4 omradet tilsiger andet.

Videre forskning
Forskning vedrerende ikke-Kkirurgisk behandling af patienter med hofteartrose

Afsnittet vedrerende videre forskning baseres udelukkende pa de fokuserede spergsmal
behandlet i nerverende retningslinje, der kan vere relevant forskning vedrerende andre
ikke-kirurgiske interventioner, hvilket ikke omtales her.

Udarbejdelsen af denne retningslinje understreger flere omrader med mangelfuld evidens
for patienter med hofteartrose. I den eksisterende litteratur er der ofte inkluderet patienter
bade med kna -og hofteartrose, uden en separat prasentation af resultater. Det vurderes
af afgarende betydning, at der udferes randomiserede studier af hgj kvalitet med eksplicit
fokus pa effekten af interventioner separat for patienter med hofteartrose, fremfor studier
der pooler data fra kna og hoftepatienter. Der er i serlig grad mangelfuld evidens vedre-
rende effekten af vaegttabsinterventioner, hvor der ikke fandtes et eneste studie, der sam-
menligner vegttabsinterventioner for patienter med hofteartrose med en kontrolgruppe pa
trods af, at det er anbefalet i internationale guidelines for behandling af artrose. Ligeledes
er der behov for yderligere randomiserede studier vedrerende effekten af manuel terapi.
Indenfor béde traeningsinterventioner og manuel terapi vil det vaere relevant at undersoge,
om der er dosis-respons sammenhang. Ved undersogelser af effekten af patientuddannel-
se anbefales det at inkludere outcomes relateret til sygdomsforstaelse, egenomsorg og
sygdomshéndtering. Retningslinjen understreger endvidere, at der er behov for kliniske
forseg med lang follow-up, idet der generelt mangler data vedrerende langtidseffekten af
de ikke-kirurgiske interventioner og betydningen af vedligeholdelsestraning.

Forskning vedrerende genoptraening efter THA

Der er et stort behov for studier af hej kvalitet vedrarende gavnlige og skadelige effekter
af at anbefale bevagerestriktioner i en tidsbegranset periode efter THA operation med
bagre operationsadgang, som er den primert benyttede i Danmark.

Evidensen vedrerende effekten af superviseret genoptreening var forholdsvis entydig og
angav ingen yderligere effekt sammenlignet med kontrolgrupper, der modtog genoptrae-
ning med en mindre grad af supervision. Dog er der fortsat behov for studier af hej kvali-
tet til at afdeekke, om det er muligt at identificere subgrupper med behov for superviseret
genoptrening, samt studier der afdeekker hvilke treeningsinterventioner, der har storst ef-
fekt efter THA operation. Ligeledes vil det vaere relevant at afdekke andre effekter end
de malte i denne retningslinje, som for eksempel tryghed hos patienterne.

Det vil vaere relevant at undersege, om der er postoperativ effekt af praeoperative trae-
ningsinterventioner. I nerverende retningslinje er der fundet effekt af superviseret tree-
ning preeoperativt, men de postoperative effekter af preeoperativ treening 1a uden for ret-
ningslinjens fokus.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-
handbog version 2.1. Metodehidndbogen kan tilgés her.
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

For en uddybet beskrivelse af de spergsmal, denne kliniske retningslinje besvarer se ven-
ligst dokumentet vedr. fokuserede spergsmal findes pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside
her.

51 /60


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-hofteartrose

Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Ved evidens veelges en af de forste fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens
veelges i stedet en god praksis anbefaling.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger
En anbefaling kan enten vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan en-
ten vaere sterk eller svag/betinget. Der er saledes folgende fire typer af anbefalinger:

Steerk anbefaling for 11
Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at
de samlede fordele ved interventionen er klart sterre end ulemperne.

Folgende vil treekke 1 retning af en steerk anbefaling for:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
e Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-
ventionen.

Implikationer:
e De fleste patienter vurderes at enske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Ordlyd: Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, nar det vurderes,
at fordelene ved interventionen er marginalt sterre end ulemperne, eller den tilgeengelige
evidens ikke kan udelukke en veasentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med
at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag/betinget anbefaling for:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.
e Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

e Patienternes praferencer og vaerdier vurderes at variere vesentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.
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e Klinikeren vil skulle bista patienten med at treeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Svag/betinget anbefaling imod |
Ordlyd: Anvend kun ... efter naje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller
lille, og der er dokumenterede skadevirkninger sasom...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nir ulemperne
ved interventionen vurderes at vere storre end fordelene, men hvor man ikke har hgj tiltro
til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der
er steerk evidens for bdde gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem
dem er vanskelig at afgore.

Falgende vil treekke 1 retning af en svag anbefaling imod:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og
skadelige virkninger ikke er entydig.

e Skadevirkningerne vurderes at veere marginalt sterre end den gavnlige effekt.

e Patienternes praferencer og vardier vurderes at variere vasentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil enske
den.

e Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Steerk anbefaling imod | |
Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling imod, nér der er der er hgj tiltro til, der viser,
at de samlede ulemper er klart storre end fordelene. Det samme geelder, hvis der er stor
tiltro til, at en intervention er nyttesles.

Folgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling imod:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

e Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er
lille.

e Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.

e Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventio-
nen.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes ikke at ville enske interventionen.
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e Klinikeren vil meget sjeldent tilbyde interventionen

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst:
http://www.gradeworkinggroup.org

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis \
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemaessigt at. ..

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vare enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Bilag 8: Sggebeskrivelse og evidensvurde-
ringer

Segeprotokoller samt evidensvurderinger er offentliggjort pd Sundhedsstyrelsens hjem-
meside.

Segebeskrivelse

Til denne kliniske retningslinje er segningerne foretaget i en defineret gruppe databaser,
der er udvalgt til segning efter nationale kliniske retningslinjer, nermere beskrevet i Me-
todehandbogen. Segningerne er foretaget af AU Library, Sundhedsvidenskab; Hanne
Caspersen og Marina Therese Axelsen i samarbejde med fagkonsulent Lone Ramer Mik-
kelsen. Segeprotokoller med sggestrategierne for de enkelte databaser vil vere tilgenge-
lige via SST.dk

Indledende sogning efter kliniske retningslinjer er foretaget i folgende informationskilder:
Guidelines International Network (G-I-N), National Guideline Clearinghouse NICE
(UK), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA database, SBU (Sveri-
ge), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge),
Medline og Embase.

Segning efter sekunderlitteratur er foretaget i Medline, Embase, Cinahl og Cochrane.
Segning efter primaerlitteratur er foretaget i Medline, Embase og Cinahl.

Segningerne er foretaget i perioden januar 2016 — marts 2016, fordelt pa tre segninger.
Den forste del af segningerne har veret en international sggning pa guidelines. Anden og
tredje del af s@gningen har veret en mere specifik sogning med udgangspunkt i de foku-
serede spargsméil (PICOs). Forst er der sogt efter sekunderlitteratur: systematiske re-
views og metaanalyser. Dernest efter primeerlitteratur: randomiserede kontrollerede stu-
dier, kontrollerede kliniske forseg.

Segetermer
Engelske:
Hofteartrose: hip osteoarthritis, arthritis, coxartrose

Total hoftealloplastik: total hip replacement, total hip arthroplasty, hip replacement, hip
arthroplasty, total joint replacement, total joint arthroplasty, joint replacement, joint ar-
throplasty

Norske:

Hofteartrose: osteoarthritis, hofteartrose

Total hoftealloplastik: hoftealloplastik, hofteproteseoperasjoner
Svenske:

Hofteartrose: osteoarthritis, artros hoft, hoftledsartros,

Total hoftealloplastik: hoftledsplastik, hoftealloplastik
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Inklusionskriterier
Publikationsér: De sidste 10 &r (2005-2016)
Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk

Dokumenttyper: guidelines, systematiske reviews, randomiserede kontrollerede studier,
randomiserede kontrollerede forsagg, kontrollerede kliniske forseg.

For segningerne pa de enkelte PICOs er listen af sogeord omfattende, hvorfor der henvi-
ses til segeprotokollen.

. AGREE-vurderinger kan tilgas her.
. AMSTAR-vurderinger kan tilgas her.
. RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse

af in- og eksluderede studier kan tilgés her.

. Flowcharts kan tilgés her.
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og referencegrup-
pen

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for hofteartrose — ikke-kirurgisk behandling og genoptraening
efter THA bestér af folgende personer:
e Karsten Junker (formand), Sundhedsstyrelsen

e Dorte Betina Lee, ergoterapeut, Horsenes Kommune, udpeget af Ergoterapeutfor-
eningen

e FErik Poulsen, postdoc, Institut for Idraet og Biomekanik, Syddansk Universitet,
udpeget af Dansk Selskab for Kiropraktik og Klinisk Biomekanik

e Inger Mechlenburg, lektor, Ph.D., Klinisk Institut, Aarhus Universitet, udpeget af
Dansk Selskab for Fysioterapi

e Jane Schwartz Leonhardt, projektsygeplejerske, Ortopadkirurgisk Afdeling, Vej-
le Sygehus, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab

e Sebrina Maj-Britt Hansen, fysioterapeut, Msc, Fysioterapi Kalundborg, udpeget
af Dansk Selskab for Fysioterapi

e Soren Overgaard, professor, overlege, forskningsleder, Ortopadkirurgisk afd.O,
Odense Universitetshospital, udpeget af Dansk Ortopadisk Selskab

o Thomas Jakobsen, afdelingslage, Ph.D., Aalborg Universitets Hospital, Orto-
padkirurgisk Afdeling, udpeget af Dansk Ortopadisk Selskab

Fagkonsulenten Lone Ramer Mikkelsen har som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, ve-
ret overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til ret-
ningslinjen til dreftelse i arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet
af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil,
er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger
habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklaeringerne kan til-
gas her.

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-
te interessenter pa omradet, og dens opgave har bestaet i at kommentere pa afgransnin-
gen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for hofteartrose — ikke-kirurgisk behandling og genoptree-
ning efter THA bestar af folgende personer:

e Karsten Junker (formand), Sundhedsstyrelsen

e Birte Kloch Frederiksen, Specialkonsulent, udpeget af Region Nordjylland
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e Dorthe Brendum Rasmussen, fysioterapeut, Naestved Sygehus, udpeget af Region
Sjeelland

e Jesper Vind Troelsen, udviklingsterapeut, Slagelse Kommune, udpeget af Kom-
munernes Landsforening

e Kirsten Jones, chefterapeut, Sygehus Lillebzlt, udpeget af Region Syddanmark
e Lene Mandrup Thomsen, Gigtforeningen

e Linea Ohm Sendergaard, konsulent, Danske Regioner, udpeget af Danske Regio-
ner

e Lone Vinhard, konsulent, KL, udpeget af Kommunernes Landsforening

e Mathias Orberg Dinesen, fuldmagtig, Sundhed- og Aldreministeriet, udpeget af
Sundheds- og Eldreministeriet

e Peter Gebuhr, ledende overlege, Hvidovre Hospital, udpeget af Region Hoved-
staden

e Soren Sendergaard Mikkelsen, ledende overlege, Regionshospitalet Silkeborg,
udpeget af Region Midtjylland

* Ynse de Boer, speciallege i almen medicin, udpeget af Dansk Selskab for Almen
Medicin

Sekretariat
Sekretariatet for begge grupper:

e Hanne Caspersen, sogespecialist, Sundhedsstyrelsen

e Jens Aaboe, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

e Lone Ramer Mikkelsen, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen
e Marina Axelsen, sogespecialist, Sundhedsstyrelsen

e Rasmus Trap Wolf, projektleder, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for hofteartrose — ikke-kirurgisk behandling og gen-
optrening efter THA har forud for udgivelsen veret i hering blandt felgende heringspar-
ter:

e Dansk Kiropraktor Forening

e Dansk Kirurgisk Selskab

e Dansk Ortopzdisk Selskab

e Dansk Reumatologisk Selskab

e Dansk Selskab for Almen Medicin

e Dansk Selskab for Fysioterapi

e Dansk Selskab for Hofte- og Knaekirurgi
e Dansk Sygepleje Selskab
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e Danske Fysioterapeuter

e Danske Patienter

e Danske Regioner

e FErgoterapeutforeningen

e Gigtforeningen

e Henrik Husted, Kirill Gromov, Anders Troelsen, Peter Geburh, Hvidovre Hospi-
tal, Kjeld Seballe, Arhus Sygehus og Per Kjersgaard-Andersen, Vejle Sygehus

e Kommunernes Landsforening

e Laxge Videnskabelige Selskaber

¢ Sundheds- og Aldreministeriet

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

e Professor, Hans Lund, Syddansk Universitet
e Professor, Inger Holm, Ortopedisk klinikk, Oslo Universitetssykehus, Norge
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Bilag 10: Forkortelser og begreber

Cochrane: Non-profit organisation der udferer uathengige systematiske reviews og meta-
analyser

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

Hofteluksation: Hofteluksation betyder at hoften "géar ud af led" dvs at femurhovedet
(larbenshovedet) glider ud af acetabulum (ledskélen) i bakkenet.

KI: Konfidens interval
MD: Mean difference = gennemsnitlig forskel
NKR: National klinisk retningslinje

PICO: Population, Intervention, Comparison (sammenligning), Outcome. Danner ramme
for fokuserede spargsmal og litteratursggning.

QoL: Quality of Life
SMD: Standardised mean difference = standardiserede gennemsnitlige forskelle

THA: Total hofte alloplastik, i denne NKR afgraenset til primeer (forstegangs) THA ope-
ration

VAS: Visuel Analog skala
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