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Resumé

Titel: Brisement forcé efter total knaealloplastik — Risikofaktorer og outcome

Baggrund: Grundet forskellige knzlidelser far et stigende antal danskere hvert ar en total
kneealloplastik. Postoperativt er der risiko for udvikling af et stift knee med symptomer som
smerte og mangelfuld bevagelighed, som kan medfgre et langvarigt smertefuldt
postoperativt forlgb hos patienten. Udover at have omkostninger pa et samfundsgkonomisk
plan er det et invaliderende problem og en frustrerende komplikation for patienten. En

metode til behandling af et stift knae er brisement forcé.

Formal: Bachelorprojektet bestar af to delstudier. Formalet med delstudie 1 er at kortlaegge
eventuelle risikofaktorer for udviklingen af et stift knee efter total knaealloplastik med behov
for brisement forcé. | delstudie 2 undersgges outcome hos patienter med total
knaealloplastik, der postoperativt far foretaget brisement forcé. Outcome males pa

parametrene smerte, funktionsevne og helbredsrelateret livskvalitet.

Materiale og metode: Der tages udgangspunkt i en kvantitativ metode i form af to case-
controlstudier omhandlende patienter med total knaealloplastik. Data til delstudie 1 er
indhentet fra Dansk Knaealloplastik Register, WebPAS og fra selvudformede
tilleegsspgrgsmal. Data til delstudie 2 er indhentet fra spgrgeskemaerne Oxford Knee Score

og EQ-5D.

Resultater og konklusion: | bachelorprojektet kortleegges tidligere operation i samme knze
og hgj praeoperativ Knee Society Funktionsscore som vaerende risikofaktorer for udvikling af
et stift knae efter total knzealloplastik med behov for brisement forcé. Derudover
konkluderes, at tilstedeveerelsen af et praeoperativt informationsmgde udgegr en

beskyttende faktor for udvikling af komplikationen.

Endvidere konkluderes, at der ikke er statistisk signifikant forskel pa outcome hos patienter
med total knaealloplastik, der postoperativt udvikler et stift knse, og som far foretaget
brisement forcé, sammenlignet med patienter med total knaealloplastik, der ikke udvikler

denne komplikation.



Perspektivering: Fokus er blevet skeerpet omkring vaesentlige parametre, som
fysioterapeuter bgr veere opmeerksomme pa i mgdet med patienter med total
knaealloplastik med henblik pa at undgd komplikationen stift knae. Vigtigheden af
praeoperativ patientundervisning er blevet understreget, og kendskabet til risikofaktorerne
muligggr, at der kan szettes ind med en gget fysioterapeutisk indsats hos de patienter, hvor

det matte veere ngdvendigt.

Noggleord: Total knaealloplastik, Stift knee, Brisement forcé, Risikofaktorer, Outcome.
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1.0 Indledning

Dette bachelorprojekt er udarbejdet pa baggrund af et samarbejde med en ortopaedkirurgisk
afdeling i Nordjylland. Afdelingen holdes i projektet anonym og vil efterfglgende blive
betegnet Klinikken. De kilder der refererer direkte til Klinikken, bliver derfor anonymiseret.
Der er endvidere indgaet en samarbejdsaftale med Ortopadkirurgisk Forskningsenhed

Aalborg for at fa adgang til de patientfglsomme data, som benyttes i projektet.

Bachelorprojektet beskzeftiger sig med total knaealloplastik-patienter, som postoperativt
udvikler et stift kne og efterfglgende far behov for brisement forcé. Hensigten med
projektet er at undersgge, om der kan opstilles risikofaktorer for denne komplikation, og
endvidere undersgges outcome efter brisement forcé malt pa parametrene smerte,

funktionsevne og helbredsrelateret livskvalitet.

Idéen til projektet er opstdet i forbindelse med et praktikforlgb, hvor et af
bachelorgruppemedlemmerne blev introduceret til komplikationen stift knae efter total
knaealloplastik med behov for brisement forcé. Hermed opstod en undren omkring
komplikationens arsagssammenhange og en interesse for det sluttelige resultat, som
patienter med denne komplikation opnar. Uformelle samtaler med ovennaevnte afdelings
opererende overlaege og praktiserende fysioterapeuter har ligeledes givet inspiration til

dette bachelorprojekt.



2.0 Problembaggrund

Grundet forskellige knalidelser far et stigende antal danskere hvert ar en total
knaealloplastik (TKA) (Sundhedsstyrelsen 2007, Den Ortopaedkirurgiske Feellesdatabase
2010). En TKA-operation med tilhgrende indlaeggelsesdage koster samfundet 68.758 kroner
(se bilag 1). | ar 2000 blev der udfgrt ca. 2500 primeaere TKA-operationer, og siden da har
tallet veeret linezert stigende frem til de nyeste tal fra 2009, hvor der blev udfgrt i alt 8653
primaere TKA-operationer. Prognoser viser, at antallet fortsat vil stige (Den

Ortopaedkirurgiske Faellesdatabase 2010).

Dansk Knzealloplastik Register (DKR) er, med godkendelse af Sundhedsstyrelsen, en
landsdaekkende klinisk kvalitetsdatabase, som har til opgave at monitorere epidemiologien
og kvaliteten af behandlinger med knaealloplastik i Danmark (Den Ortopaedkirurgiske
Feellesdatabase 2010). | DKR findes prae-, per- og postoperative oplysninger, herunder
oplysninger om den praoperative kneaestatus hos hver enkelt TKA-patient. Patientens
knaestatus udtrykkes ved hjzelp af maleredskabet American Knee Society Score (KSS), hvor
der udregnes en knaescore og en funktionsscore. Scoren gar fra 0-100 — jo hgjere score, desto
bedre. Knaescoren males pa parametrene smerte, stabilitet, kneeakse og beveegelighed. |
DKRs arsrapport fra 2010 er det beskrevet, at knaescoren har sndret sig signifikant fra en
middelveerdi pa 31 i 1997 til 36 i 2009. Dette kan udtrykke, at patienternes praeoperative
knaestatus i dag er bedre, og at svaerhedsgraden af sygdom i knaeet inden operation givet vis

er mindre i forhold til tidligere, nar der i dag indstilles til TKA (ibid.).

| DKRs arsrapport fra 2010 naevnes flere mulige arsager til stigningen i knaescoren. Dels har
operationsformens generelt gode resultater medfgrt en stgrre efterspgrgsel, og derudover
har de gode resultater medfgrt, at praktiserende laeger er hurtigere til at henvise til
ortopaedkirurger, som igen er hurtigere til at tilvaelge operation. | arsrapporten naevnes ogsa,
at forventningen til aktivitetsniveauet i de seldre generationer antageligt er steget, og at der
i dag, nar der indstilles til TKA, ikke ses den samme tolerance overfor smerter og reduktion i

fysisk aktivitet sammenlignet med tidligere (Den Ortopadkirurgiske Feellesdatabase 2010).

Pa trods af operationsformens generelt gode resultater er der stadig komplikationer
forbundet med en TKA. En af de mest almindelige postoperative komplikationer er udvikling

af et stift knee med symptomer som smerte og mangelfuld bevaegelighed (Maloney 2002,
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Scranton 2001). Tidligere studier har forsggt at belyse arsagen til, at nogle TKA-patienter
udvikler denne komplikation (Maloney 2002, Keating, et al. 2007). Der er stadig manglende
viden pa omradet, men i litteraturen er der dog bred enighed om, at arsagen til udviklingen
af et stift knae efter TKA er multifaktoriel (Scranton 2001, Mohammed, Syed & Ahmed 2009,
Gandhi, et al. 2006).

Flere studier peger pa, at meget nedsat praoperativ bevaegelighed udgegr en risikofaktor for
udviklingen af et stift knae efter TKA (Keating, et al. 2007, Gandhi, et al. 2006). Andre studier
peger pa tidligere operationer i samme kna, forhgjet Body Mass Index (BMI), praeoperative
smerter og postoperativ infektion som veerende mulige risikofaktorer for udvikling af et stift
knae efter en TKA (Keating, et al. 2007, Gadinsky, et al. 2011, Yercan, et al. 2006, Schrgder, et
al. 2005).

Den anbefalede behandling af et stift knae afhaenger af, hvor langt i forlgbet patienten er
efter TKA-operationen og af, hvad der ligger til grund for stivheden (Mohammed, Syed &
Ahmed 2009). En af behandlingsmulighederne, nar det stive knae er forarsaget af
arveevsdannelse, er brisement forcé, hvor der udfgres en tvungen ekstension/fleksion af

knzeet for at bryde adhaerencer og bedre bevaegeligheden (Ngrby 2009).

Fra 2007 til 2010 blev der i Danmark registreret 818 brisement forcé (se bilag 2).
Samfundsgkonomisk er TKA, som tidligere beskrevet, en stor omkostning i sig selv, og ved
udviklingen af et stift kna postoperativc med behov for brisement forcé stiger
omkostningerne  yderligere. En  brisement  forcé-procedure med tilhgrende

indleeggelsesomkostninger koster samfundet 27.663 kroner (se bilag 1).

Udviklingen af et stift knae kan medfgre et langvarigt smertefuldt postoperativt forlgb hos
patienten, og foruden at medfgre omkostninger pa det samfundsgkonomiske plan er det et
invaliderende problem og en frustrerende komplikation for patienten selv (Maloney 2002,
Mohammed, Syed & Ahmed 2009). Nedsat bevaegelighed i form af et stift knae efter TKA vil
generelt mindske patientens mulighed for at udfgre en raekke funktioner (Maloney 2002,
Namba & Inacio 2007). For eksempel er det ngdvendigt med 70° fleksion for at have en
normal gangfunktion, 90° fleksion for at ga ned ad trapper og 105° fleksion for at rejse sig fra

en lav stol (Namba & Inacio 2007). Det er individuelt hos patienterne, hvor meget nedsat



bevaegelighed i knaeet der accepteres efter en TKA, idet det afhaenger af forventningerne til

funktionsniveauet hos den enkelte patient (Yercan, et al. 2006).

Forskellige studier beskriver, at stgrstedelen af de TKA-patienter, der far foretaget brisement
forcé, far en gget knaebevaegelighed lige efter proceduren. Studierne viser ligeledes gode
resultater, hvad angar den opndede bevaegelighed pa sigt (Keating, et al. 2007, Gandhi, et al.
2006), men det vurderes i dette projekt relevant at male resultatet af komplikationen og den
efterfglgende behandling pa andre parametre. Brisement forcé-patienters outcome
undersgges derfor i dette projekt pa parametrene smerte, funktionsevne og
helbredsrelateret livskvalitet. Parametrene undersgges ud fra en hypotese om, at
komplikationen stift knae efter TKA med behov for brisement forcé, foruden at medfgre
store omkostninger pa det samfundsgkonomiske plan ligeledes kan have personlige
omkostninger for patienten. Pa baggrund af ovenstdende hypotese ma det anses som
gnskvaerdigt, at undga udviklingen af et stift knae. | projektet kortleegges derfor eventuelle
risikofaktorer for udviklingen af et stift knae efter TKA med behov for brisement forcé med
henblik pa, hvad fysioterapeuter kan ggre for at optimere det postoperative forlgb for den
enkelte TKA-patient. Dette findes relevant, idet TKA-opererede er en stadig stigende
patientgruppe, som fysioterapeuter i hgj grad vil mgde i den fremtidige praksis (Den

Ortopeaedkirurgiske Faellesdatabase 2010).

2.1 Problemformulering
Kan der opstilles risikofaktorer for udviklingen af et stift knee med efterfglgende behov for

brisement forcé efter en total knaealloplastik?

Hvordan er outcome 2-4 ar postoperativt, malt pa smerte, funktionsevne og
helbredsrelateret livskvalitet, hos patienter med total knaealloplastik, der postoperativt far
foretaget brisement forcé sammenlignet med patienter med total knaealloplastik, der

postoperativt ikke far behov for brisement forcé?

2.2 Arbejdshypoteser
| nedenstaende afsnit praesenteres de variabler, der gnskes undersggt som udggrende
eventuelle risikofaktorer for udvikling af et stift knee efter TKA med behov for brisement

forcé. Hver enkelt variabel er begrundet med afsaet i litteratursggning og egen raesonnering.



Kgn

| litteraturen ses en tendens til forskel i kgnsfordelingen over, hvem der far foretaget
brisement forcé efter en TKA. Der ses i den anvendte litteratur en overvaegt af kvindelige
TKA-patienter, der far foretaget brisement forcé, men der er kun tale om tendenser, idet
kan, som vaerende en risikofaktor, ikke er undersggt (Gandhi, et al. 2006, Yercan, et al.

2006).

Alder

| et case-controlstudie af Keating et al (2007), inkluderende i alt 4063 patienter, konkluderes
det, at yngre patienter har stgrre risiko for at udvikle et stift knee efter TKA med behov for
brisement forcé. | studiet angives odds ratio for brisement som veerende 1,47 gange mindre

for hvert 10. levear.

Body Mass Index (BMI)
| studiet af Keating et al (2007) findes ingen signifikant forskel pa BMI i de to grupper
(p=0,0650), og BMI udggr dermed ikke en risikofaktor i dette studie.

| et retrospektivt studie af Gadinsky et al (2011) sammenlignes i alt 342 TKA-patienter
grupperet efter BMI; Gruppe 1 (BMI<25,0), gruppe 2 (BMI 25,0-29,9), gruppe 3 (BMI 30,0-
34,9) og gruppe 4 (>35,0), hvor gruppe 1, med det laveste BMI, bruges som referencegruppe.
Det konkluderes i studiet, at BMI pavirker forekomsten af brisement forcé, idet patienter
med et hgjere BMI i stgrre grad far behov for brisement forcé sammenlignet med patienter

med et lavere BMI (p=0,05).

Litteraturen viser ikke entydigt, hvorvidt forhgjet BMI udggr en risikofaktor for udvikling af

et stift knee efter TKA, hvorfor variablen BMI findes relevant at undersgge i dette projekt.

Operationsugedag

Pa danske sygehuse er der forskel i den fysioterapeutiske bemanding, afhangig af om det er
hverdag eller weekend. En TKA-patient tilbydes kun treening med fysioterapeut to gange
dagligt pa hverdage sammenlignet med én gang dagligt i weekenden (Anonym). Der opstilles
derfor en hypotese om, at den specifikke ugedag, hvorpa TKA-operationen udfgres, kan

spille en rolle i forhold til genoptraeningen af det nye knae.
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Tidligere operation i samme knae

Flere studier i litteraturen indikerer, at tidligere operation(er) i samme knae kan udggre en
risikofaktor for udviklingen af et stift knae efter TKA (Yercan, et al. 2006, Schiavone Panni, et
al. 2009). Det er ikke direkte undersggt i de pagzeldende studier, hvorfor det i dette projekt
findes relevant at undersgge tidligere operation i samme knze som varende en mulig

risikofaktor.

KSS funktionsscore og KSS knaescore
Det vurderes relevant at se pa de praoperative KSS-scorer, idet disse giver et overordnet
indtryk af TKA-patientens fysiske funktion og den overordnede tilstand i knaeet, blandt andet

hvad angar det praeoperative smerteniveau.

| studiet af Keating et al (2007) beskrives, at 70 % i casegruppen har svaere eller moderate
preeoperative smerter sammenlignet med kun 55 % i kontrolgruppen (p<0,0001). Det
konkluderes, at TKA-patienter med svaere praeoperative smerter har stgrre risiko for at fa

behov for brisement efter TKA.

Nedsat praeoperativ bevaegelighed

| et case-controlstudie af Ghandi et al (2006) sammenlignes to grupper af TKA-patienter med
henblik pa at kortleegge risikofaktorer for udviklingen af et stift knae efter TKA. Casegruppen
bestar af 45 TKA-patienter, som postoperativt har udviklet et stift knae, mens
kontrolgruppen bestar af 45 TKA-patienter, som ikke har udviklet et stift knae efter TKA.
Studiet konkluderer, at nedsat praeoperativ fleksion udgegr en risikofaktor for udviklingen af

et stift knae (p=0,005).

| studiet af Keating et al (2007) konkluderes ligeledes, at nedsat praeoperativ fleksion udggr
en risikofaktor for udviklingen af et stift knae efter TKA med behov for brisement forcé
(p<0,0001). | studiet beskrives, hvordan risikoen for brisement reduceres 1,31 gange for hver

ti graders ggning i den praeoperative knaefleksion.

Det findes pa baggrund af ovenstdende studier interessant at undersgge om nedsat

praeoperativ bevaegelighed udggr en risikofaktor.

Informationsmgde

Forud for en TKA-operation afholdes et informationsmgde, som patienten og dennes
11



pargrende indbydes til. Alle fagpersoner, som under indlaeggelsen er i kontakt med
patienten, er repraesenteret, herunder ortopaedkirurgisk overleege, fysioterapeut,

ergoterapeut, sygeplejerske, anastesipersonale og kostvejleder (Anonym).

Det fysioterapeutiske formal med det praeoperative informationsmgde er, via information og
vejledning, at forberede patienten pa den forestdende operation og det postoperative
forlgb. Derudover ggres patienten bekendt med sine gvelser samt med hensigten og
vigtigheden af traening under og efter indlaeggelsen. Ligeledes informeres om smerter og
haevelse, samt hvorledes disse begraenses. Det resterende sundhedspersonale informerer

endvidere patienten om selve operationen, bedgvelsen og indlaeggelsen (Anonym).

Pa baggrund af ovenstaende opstilles derfor en hypotese om, at den manglende
tilstedevaerelse af et praeoperativt informationsmgde vil kunne pavirke patientens

postoperative forlgb, hvorfor variablen informationsmgde findes relevant at undersgge.

Genoptraeningsplan efter TKA

| regionalt regi findes i dag fire forskellige genoptraeningsalternativer efter en TKA-operation.
Det drejer sig om specialiseret genoptraeningsplan, almen genoptraeningsplan,
genoptraningsplan til selvtraening eller ingen genoptraeningsplan/egentraning, hvoraf de to

ferstnaevnte foregar med supervisering af en fysioterapeut (Anonym).

Nar patienten skal varetage genoptraeningen af det nye knae pa egen hand, kan det muligvis
stille stgrre krav til ressourcer og motivation hos patienten sammenlignet med, hvis
genoptreeningen er vejledt af en fysioterapeut. Fysioterapeuten kan som fagperson bidrage
med relevant information savel som motivation i forhold til treeningsindsatsen. Der opstilles
en hypotese om, at typen af genoptraeningstilbud efter udskrivelse fra sygehuset kan have

indflydelse pa udviklingen af et stift knae efter TKA.

Kronisk sygdom

Litteraturen indikerer, at kronisk sygdom kan have indflydelse pa udviklingen af et stift knae
efter TKA (Mohammed, Syed & Ahmed 2009, Gandhi, et al. 2006). | studiet af Gandhi et al
(2006) konkluderes, at tilstedevaerelsen af en hjertelidelse hos TKA-patienten udggr en

risikofaktor (p=0,011). Endvidere konkluderes, at tilstedeveerelsen af praeoperativ
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komorbiditet i casegruppen er signifikant hgjere end i kontrolgruppen, hvilket igen kan

indikere, at kronisk sygdom har indvirkning pa udviklingen af et stift knze efter TKA.

Rygning

Kulilte, som udggr ca. 4 % af tobaksrgg, bindes ca. 200 gange stzerkere til h&amoglobin end ilt
gor, medfgrende at iltindholdet i blodet og vaevet reduceres. Det nedsatte ilttilbud i veevet
ha&mmer sammen med andre faktorer de celluleere processer, der er ngdvendige for
veevsheling, hvorfor alle patienter tilrddes rygestop prae- og postoperativt
(Sundhedsstyrelsen 2001). Det findes i projektet interessant at undersgge, om rygning udger

en risikofaktor for udviklingen af et stift knae efter TKA.

Uddannelsesniveau

Social ulighed i sundhed og sygelighed er veldokumenteret. Der er lavet flere studier
vedrgrende socialklasse-tilhgrsforhold i relation til muskel- og skeletsygdomme. Der er
nogenlunde enighed om, at incidensen af muskel- og skeletlidelser er hgjere blandt personer
med kort eller ingen uddannelse, end blandt personer med en leengere uddannelse. Hvad
angar udbyttet af et behandlingsforlgb, er det ligeledes pavist, at personer med en
leengerevarende uddannelse har et langt stgrre udbytte sammenlignet med personer med

kort eller ingen uddannelse (Danneskiold-Samsge, Lund & Avlund 2002).

3.0 Operationelle begreber og definitioner

3.1 Begrebsafklaring til problemformulering
Risikofaktor

° ”

Ved en risikofaktor forstas “et forhold der pd en eller anden made @ger risikoen for sygdom,

funktionsnedsaettelse eller dgd” (Sundhedsstyrelsen 2006, s. 11).

Stift knae
Herved menes et knae, som efter TKA har sa nedsat bevaegelighed, at der efterfglgende er

behov for yderligere tiltag.

Brisement forcé
En procedure, hvor der, oftest i generel anastesi, udfgres en tvungen fleksion/ekstension af

det stive knae for at bryde adhaerencer og bedre beveaegeligheden (Ngrby 2009).
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Total knaealloplastik (TKA)
Herved menes isztning af et kunstigt knaeled, hvor de slidte overflader pa tibia, femur og
patella udskiftes (Ngrby 2009, Schulze & Schroeder 2005). Begrebet anvendes i dette projekt

om primaer total knaealloplastik, og revisioner medtages derfor ikke i projektet.

Outcome
Herved menes det sluttelige resultat en arraekke efter brisement forcé. Outcome males pa

parametrene smerte, funktionsevne og helbredsrelateret livskvalitet.

Smerter

Herved forstas “en ubehagelig sensorisk og emotionel oplevelse forbundet med aktuel eller
potentiel vaevsskade, eller beskrevet som sddan skade”, og anses i projektet som vaerende en
subjektiv og kompleks sanseoplevelse hos det enkelte individ (IASP 1994, Dahl, Arendt-
Nielsen & Staehelin Jensen 2009, s. 20).

Funktionsevne

Herved forstas en persons fysiske, psykiske og sociale muligheder for at opretholde og
deltage i det daglige liv. En persons funktionsevne vil veere influeret af livets hidtidige
pavirkninger sasom sygdom og uundgaelige aldersforandringer (Danneskiold-Samsge, Lund

& Avlund 2002, Maribo, et al. 2006).

Helbredsrelateret livskvalitet
Begrebet daekker over et flerdimensionelt helbredsmal, der refererer til en persons fysiske,
psykiske og sociale funktion. Vurderingen er subjektiv og tager udgangspunkt i personens

eget perspektiv (Zachariae 2008).

3.2 Begrebsafklaring til opgaven
Informanter

Herved menes alle inkluderede TKA-patienter i projektet.

Populationen

Begrebet anvendes om alle TKA-opererede i Danmark.
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Kronisk sygdom

At en sygdom er kronisk, karakteriseres ved en eller flere af fglgende kendetegn:
"sygdommen er vedvarende, har blivende faglger, skyldes irreversible forandringer, kraever en
langvarig behandling/pleje og/eller en seerlig rehabiliteringsindsats” (Juul Jgrgensen 2005, s.
31).

Body Mass Index (BMI)
BMI er et simpelt indeks, som viser forholdet mellem hgjde og veegt og anvendes til at
klassificere undervaegt, overvaegt og fedme. BMI udregnes pa fglgende made: Veegt

(kg)/(hgjde (m) x hgjde (m)) (. WHO :: Global Database on Body Mass Index ).

Superviseret genoptreening efter TKA
Herved menes den genoptraening efter TKA, der udfgres efter udskrivelsen fra sygehuset
sammen med en fysioterapeut, pa baggrund af en specialiseret eller almen

genoptraeningsplan.

Brisement og brisement forcé

Begge betegnelser anvendes i projektet og tillaegges samme betydning.

Bachelorprojekt og projekt

Begge betegnelser anvendes i projektet og tillaagges samme betydning.
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4.0 Litteratursggning

Litteratursggningen har hovedsageligt til formal at give en litteraer baggrundsviden i forhold

til den teoretiske referenceramme og til udvikling af arbejdshypoteser.

Litteratursggningsprocessen er pabegyndt med en bred orienteringssggning om projektets
emne pa databasen PubMed. PubMed er en omfangsrig database med mere end 16
millioner referencer og den indeholder blandt andet artikler indenfor det medicinske felt
(Lund, Bjgrnlund & Sjoberg 2010). Efterfglgende er litteratursggningen indsnaevret ved hjaelp
af PICO-modellen (Buus, et al. 2008):

e Patient: En patientgruppe, der for eksempel lider af en bestemt sygdom.
e Intervention: En behandling til denne gruppe.
e Comparison: Gruppen sammenlignes med andre grupper, som eventuelt far en anden

behandling.

Outcome: Interventionens indvirkning pa gruppen.

PICO-modellen er egnet til en sggning, der skal identificere evidens om en Kklinisk
problemstilling. De fire komponenter er et redskab til at generere nye sggeord til de
videnskabelige databaser (ibid.). Grundet projektets problemformulering har det dog veeret
ngdvendigt at erstatte ”“Comparison-komponenten” med endnu en “Intervention-
komponent” set i forhold til “"Outcome-komponenten” (se Figur 1). De forskellige facetter er
kombineret med "AND” mens emneord og fritekst er kombineret med "OR”. Der foretages
sggninger med alle meningsfyldte kombinationsmuligheder, enten med alle fire facetter eller

hvor de forskellige facetter udelades enkeltvis eller parvis (se bilag 3).

Figur 1 — Litteratursggning

Patient Intervention Outcome Intervention
Emneord Osteoarthritis Arthroplasty, Range of motion Orthopedic
knee, Fibrosis manipulation

replacement

Knee prosthesis
Fritekst Arthrosis TKR ”Stiff knee” Brisement

TKA Stiffness knee ”Brisement
forcé”

Arthrofibrosis

Figur 1 viser de fire facetter fra PICO-modellen indeholdende valg af emneord og fritekst
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For at ggre litteratursggningen sa udtgmmende som muligt sgges der udover i PubMed i
CINAHL, PeDro, Cochrane Library og AMED. Sggningen i disse databaser foretages den 11-

03-2011, men ingen nye resultater fremkommer (se Figur 2).

Figur 2 — Litteratursggning _ ‘

Database Antal hits
PubMed 21 hits

CINAHL 9 hits, ingen nye
PeDro 0 hits,

Cochrane Library 3 hits, ingen nye
AMED 0 hits

Figur 2 viser antallet af hits i de forskellige databaser

Efter gennemsyn af abstrakter udvaelges 16 artikler til grundig gennemlasning. Ud af disse
fraveelges 6 artikler grundet manglende relevans for projektet. De resterende 10 artikler
vurderes kritisk ved hjelp af Sundhedsstyrelsens tjeklister til litteraturvurdering af
oversigtsartikler, case-controlstudier og kohorte studier (. Litteraturvurdering). Hver artikel
vurderes af to enkeltstdende gruppemedlemmer, som efterfglgende sammenligner
resultatet af den kritiske vurdering. 7 ud af 10 artikler vurderes at vaere af darlig kvalitet,
hvorfor litteratursggningen udvides ved at gennemga referencelisten fra de 3 resterende
artikler af god kvalitet. Derved findes yderligere én artikel, der vurderes som vaerende af god
kvalitet. Litteratursggningen har dermed resulteret i 4 artikler baseret pa case-

controlstudier. Artikler af mindre god kvalitet benyttes dog til den littersere baggrundsviden.

5.0 Teoretisk referenceramme

Den hyppigste arsag til TKA er primaer knaledsartrose, og hos patienter med
symptomgivende artrose er det veldokumenteret, at der efter en knaealloplastik kan opnas
et resultat med mindsket smerte og bedret funktionsevne, bade pa kort og pa lang sigt

(Sundhedsstyrelsen 2007).

Ved en TKA-operation reseceres de slidte overflader pa tibia, femur og patella (Schulze &
Schroeder 2005), og den laterale og mediale menisk samt det anteriore cruciate ligament
reseceres ligeledes. | tilfeelde af fejlstilling i knaeet lgsnes de collaterale ligamenter. Protesen,

der indseettes, bestar af tre dele, og kan bade vaere cementeret og ucementeret.
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Protesedelene pa femur og tibia er fremstillet af rustfrit stal, og sidstnaevnte bestar af en
metalplade med en kgl, som fastseettes i marvhulen pa tibia. P4 metalpladen placeres hard
plastik, som danner led med protesedelen pa femur. Protesedelen pa patella er fremstillet af
plastik. Efter operationen er patienten indlagt i 3-6 dage, og genoptraeningen med
fysioterapeut pabegyndes dagen efter operationen. Den initiale traening bestar af
funktionstraening, beveegegvelser og instruktion i brug af relevant ganghjeelpemiddel

(Anonym).

Efter en TKA er der risiko for komplikationer, heriblandt udvikling af et stift knae med meget
nedsat beveaegelighed, medfgrende vedvarende smerte og nedsat funktion hos patienten
(Schrgder, et al. 2005, Namba & Inacio 2007). | litteraturen er der ikke enighed om den
praecise definition af, hvornar et knae anses som vaerende stift. Et studie angiver gradantallet
for et stift knae som <90° maksimal fleksion (Gandhi, et al. 2006), hvorimod anden litteratur
definerer et stift kna som en ekstensionsdefekt >15° og/eller <75° maksimal fleksion (Kim,
Nelson & Lotke 2004). P& Klinikken behandles et stift knae med brisement forcé ved

maksimal knaefleksion pa <90° og en ekstensionsdefekt pa >10° (Anonym).

Der er i litteraturen fremsat mange hypoteser omkring, hvad arsagen til udviklingen af et
stift knee kan vaere. Eksempelvis kan naevnes fejlplacering af protesekomponenterne, forkert
protesestg@rrelse, postoperativ insufficient fysioterapi, utilstraekkelig lgsning af blgddele
under operationen, infektion og arthrofibrose (Yercan, et al. 2006, Schragder, et al. 2005,
Schiavone Panni, et al. 2009). Sidstnaevnte defineres som en progressiv udvikling af rigeligt

arvaev intraartikulzaert og i de omkringliggende strukturer (Schiavone Panni, et al. 2009).

Behandlingstiltag til et stift knee efter TKA er revisionsalloplastik, artroskopi, artrolyse og
brisement forcé. Brisement forcé anbefales anvendt som behandling, nar det stive knae er
forarsaget af arvaevsdannelser. Proceduren udfgres med patienten i generel anastesi, og der
pafgres en rolig progressiv passiv fleksion og ekstension af det stive knae, til der
fremkommer palpable og hgrbare brydninger af adhaerencer, og bevaegeligheden derved
bedres (Mohammed, Syed & Ahmed 2009, Ngrby 2009). Efter proceduren tilknyttes en
fysioterapeut, og patienten indleder intensiv beveegelsesterapi blandt andet i form af
kinetec-maskine, hvor patientens knaeled bevaeges passivt igennem i et fastsat grad-interval

(Mohammed, Syed & Ahmed 2009).
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6.0 Metode

| nedenstaende afsnit preesenteres de metodiske overvejelser, der er gjort i forbindelse med
bachelorprojektet. Afsnittet omfatter den videnskabelige metode, undersggelsens design,
validitet og reliabilitet, bias, deltagere, dataindsamling, datastrukturering, databearbejdning

samt etiske overvejelser.

6.1 Videnskabelig metode

| dette projekt tages der afszet i sundhedsvidenskaben. Sundhedsvidenskaben anses som en
syntese af de traditionelle videnskaber; naturvidenskaben, humanvidenskaben og
samfundsvidenskaben, og betragtes derved som en tvaervidenskab. Sundhedsvidenskaben
kan klassificeres som idiografisk eller nomotetisk videnskab. Den idiografiske videnskab
undersgger enkeltstdende haendelser eller fenomener og straeber efter at give en pracis
beskrivelse af disse. Modsat star den nomotetiske videnskab, som anvender de specifikke
tilfeelde til at sige noget generelt og dermed streeber efter at finde lovmaessigheder
forbundet med det observerede fanomen (Birkler 2005). Bachelorprojektet har et
nomotetisk perspektiv, idet det tilstraebes at generalisere undersggelsesfund fra
enkeltindivider til hele populationen, malt pa parametre der ligger indenfor videnskabens tre

hovedomrader.

6.2 Undersggelsesdesign

Projektet er opbygget af to kvantitative delstudier. Den kvantitative forskningsmetode er
anvendelig til at frembringe en praecis talmaessig beskrivelse af et faanomen. Delstudierne
betegnes efterfplgende i projektet som studie 1 og studie 2. Begge delstudier er af
undersggelsestypen case-control, idet en gruppe patienter, som har faet et
helbredsproblem, sammenlignes med en gruppe, som ikke har faet dette helbredsproblem

(Lund, Bjgrnlund & Sjoberg 2010).

Undersggelsesdesignet i studie 1 anses som case-control pa trods af, at litteraturen
beskriver, at casegruppe og kontrolgruppe skal matche hinanden pa flest mulige punkter,
bortset fra den undersggte helbredstilstand (Lund, Bjgrnlund & Sjoberg 2010). | studie 1 er

det pa baggrund af projektets problemstilling ikke muligt at matche grupperne, idet det
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gnskes at kortlaegge risikofaktorer. Matches grupperne kan kgn og alder eksempelvis ikke

undersgges som eventuelle risikofaktorer.

Studie 1 har et retrospektivt design, hvor der primzert anvendes registerdata til at belyse
problemstillingen. Enkelte tilleegsoplysninger indhentes via telefonisk kontakt til
informanterne. Fordelen ved at anvende registerdata er, at de er let tilgeengelige, hvilket
giver mulighed for at inkludere en stor undersggelsesgruppe. Derved er der stgrre mulighed
for, at projektets resultater kan generaliseres til populationen. Desuden elimineres
eventuelle recall-bias ved anvendelse af registerdata, idet data allerede foreligger, og

informanten derfor ikke skal huske detaljer om et sygdomsforlgb, der ligger ar tilbage.

| studie 2 sammenlignes outcome hos TKA-patienter der har faet foretaget brisement forcé
med en kontrolgruppe, ved brug af to standardiserede spgrgeskemaer; Oxford Knee Score
(OKS) og EQ-5D (se bilag 4 og 5). Der anvendes standardiserede spgrgeskemaer, frem for
selvudformede spgrgeskemaer, for at hgjne reliabiliteten og validiteten af projektets

undersggelse.

Projektets opbygning tager udgangspunkt i IMRAD-formatet (Introduction, Methods, Results
And Discussion) (Lindahl & Juhl 2010) og "Redaktionelle krav til skriftlige opgaver” fra

Professionshgjskolen University College Nordjylland.

6.3 Validitet og reliabilitet

Validitet og reliabilitet er udtryk for henholdsvis gyldigheden og palideligheden af det, der
undersgges (Harboe 2010). Validitet angiver, hvor god metoden er til at indfange
problemstillingen i forhold til en bestemt malgruppe, og om alle de anvendte malemetoder i
undersggelsen er relevante og gyldige i forhold til problemstillingen (Lund, Bjgrnlund &
Sjoberg 2010, Harboe 2010). Validiteten vurderes for at sikre, at de konklusioner, der drages
af malingens resultat, er korrekte. De anvendte spgrgeskemaer er vurderet hvad angar
indholds-, begrebs-, og overfladevaliditet. Indholdsvaliditeten angiver, om malemetoden er
daekkende i sin undersggelse af patienterne og derved indfanger alle vaesentlige forhold.
Begrebsvaliditeten angiver, om der er overensstemmelse mellem teori og metode, altsa i
hvor hgj grad malemetoden stemmer overens med den erfaring, der er med det faenomen,
som malemetoden angiver at male. Overfladevaliditeten refererer derimod til, om

malemetoden maler det, den er beregnet til (Lund, Bjgrnlund & Sjéberg 2010).
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Reliabiliteten angiver, hvor stor trovaerdighed og reproducerbarhed der er ved det, der
males. | projektets anvendte spgrgeskemaer er inter-tester og test-retest reliabiliteten
vurderet. Inter-tester reliabiliteten angiver, hvor stor sandsynlighed der er, for at samme
resultat fremkommer, hvis forskellige personer udfgrer malingen. Test-retest reliabilitet
indikerer, om spgrgeskemaet er anvendelig til at vurdere den tidsbetingede variation hos

patienterne (Lund, Bjgrnlund & Sjoberg 2010).

6.4 Bias

Bias er et udtryk for systematiske fejl og foreligger, nar et resultat ikke er, hvad det giver sig
ud for at veere. Bias inddeles typisk i to hovedkategorier: selektionsbias og informationsbias,
afhaengig af hvad kilden er til de systematiske fejl. Selektionsbias forekommer, nar den
undersggte stikprgve ikke er repraesentativ for den population, det gnskes at generalisere til.
Selektionsbias kan opsta ved selve udvealgelsesproceduren og kan blandt andet forekomme
grundet systematisk frafald af undersggelsespersoner eller pavirkning fra forskerne. Der vil
altid vaere en vis usikkerhed pa det, der males, og dette faenomen benzaevnes som
informationsbias og forekommer, hvis informanterne opgiver forkert information
(Jgrgensen, Christensen & Kampmann 2004, Juhl & Lindahl 2005). Dette kan komme til
udtryk, hvis informanterne bliver bedt om at huske tilbage (recall-bias) eller eksempelvis vil
fremsta som vaerende mere fysisk aktive, end det er tilfeeldet (social desirability bias) (Juhl &

Lindahl 2005).

6.5 Deltagere
Casegruppen benavnes i begge studier brisementgruppen, hvorimod kontrolgruppen fortsat

benaevnes kontrolgruppen.

6.5.1 Delstudie 1

| brisementgruppen inkluderes alle TKA-patienter, der har faet foretaget brisement pa
Klinikken i perioden 2007-2009. Gruppen bestar af 36 informanter i alderen 35-88 ar, hvoraf
21 er kvinder og 15 er maend. Kontrolgruppen bestar af 36 informanter i alderen 40-97 ar,
hvoraf 23 er kvinder og 13 er maend. Af hensyn til generaliserbarheden, vil en stgrst mulig
kontrolgruppe veere at foretraekke, men grundet bachelorprojektets tidshorisont fastsattes
kontrolgruppens stgrrelse som svarende til brisementgruppen (Harboe 2010). | hab om at
undga selektionsbias og for at sikre, at kontrolgruppen afspejler populationen bedst muligt,
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foretages udveelgelsen af informanter ved en randomisering af de resterende 629 TKA-
patienter, som er opereret pa Klinikken i 2007-2009. Udveelgelsen sker ved, at samtlige
kontrolgruppekandidater tildeles et nummer fra 1-629 pa en samlet CPR-liste, hvorefter
randomiseringen af kontrolgruppen foregar via en generering af 36 tal mellem 1-629 pa
websitet Random.org. Pa dette website sker randomiseringen ved hjaelp af atmosfaerisk stgj
og det sikres herved, at randomiseringen ikke foregar pa baggrund af en fastlagt matematisk

formel ((RANDOM.ORG - Integer Generator).

6.5.2 Delstudie 2

Brisementgruppen udggres af de samme informanter som i studie 1. Kontrolgruppen er
fortsat af samme stgrrelse som brisementgruppen, og ligeledes opereret i perioden 2007-
2009, men i modsaetning til studie 1 matches grupperne nu pa parametrene alder og kan.
Alderen matches for at udelukke, at den ene gruppe er preeget af en stgrre grad af
aldersbetinget svaekkelse end den anden, hvilket i sa fald kan pavirke det reelle billede af
det, der gnskes undersggt (Blaakilde, Swane & Amstrup 2007). Kgn matches for at undga
eventuelle kgnsbetingede forskelle, som for eksempel forskel i den kropslige fedtfordeling.
Dette kan have indvirkning pa knabevageligheden, idet maend har stgrst tendens til
abdominal fedtlagring, hvorimod kvinder har en stgrre tendens til gluteal/femoral
fedtlagring (Gadinsky, et al. 2011). Kontrolgruppen udvelges ved, at der for hver enkelt
informant i brisementgruppen findes alle de mulige matchende kontrolgruppekandidater pa
parametrene kgn og alder ud fra samme CPR-liste som i studie 1. De matchende
kontrolgruppekandidater far tildelt et tal alt efter, hvor mange match der findes, hvorefter
randomiseringen foretages ved hjzlp af websitet random.org ved genereringen af et tal

indenfor det fundne antal match (. RANDOM.ORG - Integer Generator).
6.6 Dataindsamling

6.6.1 Delstudie 1
De variabler, der gnskes undersggt som eventuelle risikofaktorer for brisement forcé, er som
tidligere beskrevet valgt pa baggrund af litteratursggningen og egne hypoteser. Det drejer

sig om fglgende variabler:

e Kgn e Hgjde og vaegt (BMI)
e Alder e Operationsugedag
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o Tidligere operation i samme knae e Superviseret genoptraening efter

e KSS funktionsscore TKA

e KSS knaescore e Kronisk sygdom

e Prxoperativ knaeekstensionsdefekt e Rygning

e Praoperativ maksimal fleksion e Uddannelsesniveau

e [nformationsmgde

| dataindsamlingen i studie 1 gg@res brug af kildetriangulering, idet der benyttes flere typer af
informationskilder til at belyse problemstillingen (Lindahl & Juhl 2010). Stgrstedelen af data
indsamles fra de praeoperative oplysninger i DKR (se bilag 6), men da data i DKR ikke er
indsamlet til projektets formal, og derfor ikke afdaekker alle de gnskede variabler, er der ud
over de foreliggende data indhentet oplysninger fra WebPAS. Endvidere er der taget

telefonisk kontakt til informanterne med fem korte selvudformede tillaegsspgrgsmal.

6.6.1.1 DKR og American Knee Society Score (KSS)

Danske hospitaler indberetter prae-, per- og postoperative data pa alle TKA-patienter til DKR,
hvorfor det er muligt at indhente disse data pa alle inkluderede TKA-patienter i projektet. Al
indberetning til DKR sker elektronisk ved hjzlp af skemaer, der udfyldes af
sundhedspersonale. Patienterne selv deltager ikke direkte i udfyldelsen af skemaerne. | DKR
kan eksempelvis hentes oplysninger om TKA-patientens vaegt, operationsugedag og
eventuelle tidligere operationer i samme knz (Den Ortopeaedkirurgiske Faellesdatabase

2010).

Registret omfatter som tidligere beskrevet KSS, som er et scoresystem, hvori der udregnes
en knaescore og en funktionsscore. Begge scorer angives pa en skala fra 0-100. Knaescoren
beregnes ud fra smerter, knaeakse, skuffeinstabilitet, sideinstabilitet og beveegelighed i det
pagaldende knze. Et smertefrit knee med normal knaeakse (alignment), normal stabilitet og
normal bevaegelighed vil opna en knascore pa 100. Funktionsscoren er relateret til
patientens mobilitet og beregnes ud fra gangdistance, evnen til at ga pa trapper samt behov
for ganghjeelpemidler. Her vil en score pa 100 angive, at den pageldende patient er uden
behov for ganghjelpemiddel, kan ga normalt pa trapper og har en ubegraenset
gangdistance. Patientens funktionsscore vil naturligvis ikke udelukkende vaere bestemt af
knaeets tilstand, men ogsa af tilstedeveaerelsen af andre muskuloskeletale og/eller medicinske

tilstande (Den Ortopaedkirurgiske Faellesdatabase 2010).
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6.6.1.2 WebPAS

WebPAS er et program til udarbejdelse af elektroniske genoptraeningsplaner pa danske
sygehuse (Anonym). Genoptraningsplanen for den enkelte patient vil efterfglgende ligge
tilgeengelig i programmet, hvorfor det er muligt at indhente data om, hvorvidt

informanterne har modtaget genoptraening efter udskrivelsen og i sa fald hvilken.

6.6.1.3 Tillzegsspgrgsmadl

Da alle gnskede data, som tidligere beskrevet, ikke foreligger i form af registerdata, tages
telefonisk kontakt til informanterne med fem korte tillaegsspgrgsmal (se bilag 7 og 8). For at
bibeholde en kvantitativ tilgang og i hdb om at undga, at undersggeren pavirker informanten
i en bestemt retning, er tilleegsspgrgsmalene baseret pa en ngje udformet
sporgsmalsprotokol. Alle spgrgsmal er lukkede og formuleret med faste dikotome
svarmuligheder eller svarlister, saledes at informanterne tager stilling til pa forhand fastlagte
svarmuligheder (Harboe 2010). Ved spgrgsmalet angaende informantens hgjde angives
ingen faste svarmuligheder, da den praecise hgjdeangivelse er ngdvendig med henblik pa
udregningen af BMI. For at undga fejltolkning af oplysningerne fra informanten under

telefonsamtalerne udfgres disse med tilstedevzerelse af to gruppemedlemmer.

For at undga eventuelle misforstaelser, fejl og mangler er spgrgsmalsprotokollen pilottestet
(Lund, Bjgrnlund & Sjoberg 2010, Harboe 2010). Pilottesten er udfgrt pa fire af
bachelorgruppens bekendte, som har faet foretaget enten TKA eller total hoftealloplastik
indenfor de seneste fire ar, svarende til projektets malgruppe. Det vurderes, at pilottesten
kan foretages pa en person med total hoftealloplastik, idet tillaegssp@rgsmalene ikke er
knaespecifikke. Efter pilottesten er hver enkelt testperson adspurgt, om hvorvidt
formuleringerne er forstdelige, og i bachelorgruppen vurderes det, om spgrgsmalene
opfattes som gnsket. P4 baggrund af pilottesten er der efterfglgende foretaget enkelte
forstaelsesmaessige justeringer i protokollen. Der er tilfgjet en definition af kronisk sygdom,
som laeses op i tilfaelde, hvor informanten udtaler, at vedkommende ikke ved, hvad kronisk
sygdom indebaerer. Ligeledes er der tilfgjet en beskrivelse af informationsmgdet, sa dette

ikke forveksles med den forundersggelse patienten har vaeret til hos ortopaedkirurgen.
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6.6.2 Delstudie 2

Til at belyse brisement- og kontrolgruppens outcome anvendes OKS og EQ-5D. OKS er
udformet til malgruppen TKA-patienter, hvorimod EQ-5D kan anvendes til adskillige
malgrupper. Inden udsendelsen af spgrgeskemaerne tages telefonisk kontakt til
informanterne for at indhente mundtligt samtykke til deltagelse og til det videre brug af data
fra spgrgeskemaerne (se bilag 7 og 9). Sp@rgeskemaerne udsendes som ét samlet dokument,
med et selvudformet standardbrev som forside, hvorpa der er anfgrt personlig henvendelse,
ved navns navnelse, til hver enkelt informant (se bilag 10). Brevet printes pa officielt

brevpapir fra Klinikken. Ovennaevnte tiltag ggres i hab om at hgjne svarprocenten.

6.6.2.1 Oxford Knee Score

OKS er et knaespecifikt spgrgeskema til knaealloplastik-patienter, og bestar af 12 spgrgsmal,
omhandlende smerte og funktionsevne. Svarene angives med udgangspunkt i knaeets
tilstand de sidste fire uger, og angives pa en numerisk skala fra 1-5, hvorefter den samlede
score beregnes pa en skala fra 12-60 (. Mdleredskaber - Danske Fysioterapeuter). Scoren
giver et samlet udtryk for funktionsevnen — jo hgjere score, desto lavere funktionsevne. OKS
er endnu ikke vurderet i Danmark, men spgrgeskemaet har gennemgaet en grundig
oversaettelsesprocedure til dansk, og det er denne udgave der benyttes i projektet (Lund,
Bjornlund & Sjoberg 2010, Garratt, et al. 2004). | et studie af A. M. Garret et al (2004) er
validiteten og reliabiliteten af originaludgaven af OKS blevet undersggt ud fra en systematisk
gennemgang af litteraturen. Studiet konkluderer, at der er god evidens for inter-tester og
test-retest reliabilitet. Det omtalte studie har derudover undersggt validiteten af OKS, og det

konkluderes, at indholdsvaliditeten og begrebsvaliditeten er tilfredsstillende.

6.6.2.2 EQ-5D

EQ-5D er et standardiseret ikke-sygdomsspecifikt sp@rgeskema, der beskriver og evaluerer
informantens egen vurdering af den helbredsrelaterede livskvalitet. EQ-5D er oversat til
dansk og har gennemgdet en dansk validering, som viser, at overflade- og
indholdsvaliditeten er god. Derudover er der pavist god test-retest reliabilitet, og der er
ligeledes god palidelighed ved selvudfyldelse. EQ-5D bestar af EQ-5D Helbredsstatus og en

visuel analog skala, EQ-VAS (. Mdleredskaber - Danske Fysioterapeuter).
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EQ-5D Helbredsstatus omfatter fglgende fem dimensioner: bevaegelighed, personlig pleje,

seedvanlige aktiviteter, smerter/ubehag og angst/depression (se figur 3).

Figur 3 viser de 5 dimensioners pdvirkning pa individets helbredsstatus (Cheung, et al. 2010)

For hver dimension er det muligt at vaelge mellem tre niveauer, som beskriver
helbredstilstanden. Niveau 1 indikerer, at der ikke er nogen problemer, niveau 2 indikerer, at
der er nogle problemer, mens niveau 3 indikerer, at der er sveaere problemer. Den unikke
helbredsstatus bliver defineret ved en femcifret kode, som fremkommer ved at kombinere
det valgte niveau fra hver af de fem dimensioner. De fem udsagn kan derved males hver for
sig eller omsaettes til en samlet vaerdi, normtal, ved at indsaette den femcifrede kode i EQ-5D
Index (se bilag 11). Normtallet beskriver informantens “gennemsnitlige” livskvalitet vurderet
ud fra danske normer, og er fundet ud fra en stor stikprgveundersggelse af den danske
befolkning. Gennem en standardiseret metode er det i undersggelsen kortlagt, hvordan
befolkningen vurderer livskvaliteten, hvis de er pa henholdsvis niveau 1, 2 eller 3.
Normtallets veerdi vil populaert set indikere en persons procentvise livskvalitet per levear.
For eksempel vil et normtal pa 0,8 svare til, at en person per levear kun oplever 80 % af den
livskvalitet, der ellers kan opnas, hvis der ikke er nogen form for helbredsproblemer til stede

(Lauritsen 2007).

EQ-VAS er udformet som en vertikal linje fra 0-100, hvor 0 angiver den “vaerst taenkelige
helbredstilstand” og 100 angiver den ”bedst tzenkelige helbredstilstand”. Informanten
angiver et punkt pa linjen, som beskriver helbredstilstanden den pageeldende dag, hvor

sporgeskemaet udfyldes (. Mdleredskaber - Danske Fysioterapeuter).
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6.6.3 Svarprocent

| sp@rgeskemaundersggelser angives en svarprocent pa 50-60 % som vaerende acceptabel
(Kristiansen 2006). | dette projekt tilstreebes en vaesentlig hpjere svarprocent, for at gge
muligheden for generalisering til populationen, hvorfor der er taget telefonisk kontakt til
informanterne. | telefonen informeres om undersggelsens formal og vigtigheden af
informanternes deltagelse, og der indhentes mundtligt samtykke til brug af oplysningerne
fra spgrgeskemaerne og tilleegsspgrgsmalene. Endnu et tiltag for at gge svarprocenten er, at
der sammen med spgrgeskemaet vedlagges en svarkuvert, hvorpa der er pafgrt adressering
og porto, samt et brev, hvori der informeres om, at der rykkes for svar, hvis spgrgeskemaet

ikke er returneret indenfor 14 dage.

6.7 Datastrukturering

6.7.1 EpiData

For at strukturere de indsamlede data benyttes dokumentationsprogrammet EpiData.
Programmet kan bidrage til at minimere de fejlindtastninger, der kan opsta i forbindelse
med overfgrsel af data fra ét program til et andet. EpiData giver mulighed for tvungen
indtastning i alle felter, sdledes at det i hvert felt er ngdvendigt med en indtastning, fgr det
er muligt at fortsaette. Det er ogsa muligt at knytte tekstbeskrivelser til variablerne, hvilket er
med til at sikre en entydig tolkning af data. Fejlindtastninger forsgges endvidere undgaet
ved, at hver variabel er kodet med et fastlagt svarinterval og decimalantal, sadledes at
programmet melder fejl, hvis dette overskrides. Kvaliteten af indtastningen er yderligere
sikret ved, at data er indtastet dobbelt pa to forskellige computere, af to forskellige
gruppemedlemmer. De indtastede data bliver efterfglgende sammenlignet, og programmet
angiver en fejlprocent med preecisering af eventuelle fejlindtastninger, hvorefter det er
muligt at korrigere for disse, medfgrende en fejlprocent pa 0 (se bilag 12 og 13). EpiData
giver desuden mulighed for at overfgre data direkte til det anvendte statistikprogram, STATA

version 11.2 (Jgrgensen, Christensen & Kampmann 2004).

6.8 Databearbejdning
For begge studier gaelder at ved forekomst af missing values, eksempelvis i form af

manglende afkrydsning ved enkelte spgrgsmal, vil de resterende data stadig blive anvendt.
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6.8.1 Studie 1
Via en databearbejdning i statistikprogrammet STATA, version 11.2, praesenteres brisement-
og kontrolgruppen, og eventuelle risikofaktorer for brisement kortleegges. Variablerne er pa

maleskala fordelt pa interval- og nominalskala.

| praesentationen vises centraltendensen af variablerne pa intervalskala ved middelveerdi og
fordelingsbredden ved spredning/standard deviation, mens variabler pa nominalskala

angives ved en procentvis fordeling.

For at undersgge om hver enkelt variabel udggr en risikofaktor for brisement, opstilles to
hypoteser (Ho- og Hi-hypotese). Hypoteserne af- eller bekraeftes ved udregning af en p-
vaerdi, som angiver, om variablen er statistisk signifikant associeret til brisement forcé. P-
vaerdien udregnes i en univariat analyse, enten i form af chi’ eller Fischers exact test og
uparret t-test for data pa henholdsvis nominal- og intervalskala. Ho-hypotesen antager, at
variablen ikke er statistisk signifikant associeret til brisement, hvorimod H;i-hypotesen
antager, at variablen er statistisk signifikant associeret til brisement forcé (Lindahl & Juhl
2010). Traditionelt fastsaettes signifikansniveauet til 5 %, hvorfor p<0,05 i dette
bachelorprojekt angives som statistisk signifikant i begge delstudier. En p<0,05 betyder, at
der er mindre end 5 % sandsynlighed for, at resultaterne er fremkommet ved en
tilfeeldighed. Er p>0,05, accepteres Hg-hypotesen, og Hi-hypotesen forkastes. Er p<0,05
forkastes Ho-hypotesen derimod, og H;-hypotesen accepteres. Der er risiko for, at der kan
forekomme type 1 fejl, som er et udtryk for, at Ho-hypotesen forkastes fejlagtigt, sa der pa
forkert grundlag antages, at variablen er statistisk signifikant associeret til brisement forcé.
Omvendt kan der ogsa forekomme type 2 fejl, hvor Ho-hypotesen accepteres fejlagtigt, sa
det pa forkert grundlag antages, at variablen ikke er statistisk signifikant associeret til
brisement forcé. Type 2 fejl ses ofte ved inddragelse af for fa deltagere i undersggelsen

(Harboe 2010).

| databearbejdningen er det i et enkelt tilfeelde ngdvendigt at reducere data fra ét niveau af
maleskala til et andet. BMI-variablen andres fra intervalskala til nominalskala, da det pa
baggrund af litteraturen udelukkende er interessant, hvorvidt BMI er forhgjet eller e;j.
Skaeringspunktet angives som >30, da BMI >30 betegnes som overvaegt ved +65 ar, hvilket er

den aldersgruppe stgrstedelen af informanterne tilhgrer (Beyer, Lund & Klinge 2008).
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For at justere for effekten af flere variablers indbyrdes pavirkning anvendes en logistisk
regressionsanalyse. En variabel inkluderes i analysen, hvis p-vaerdien er <0,15. Grunden til, at
signifikansniveauet haves til <0,15 er, at en variabel, som ikke er statistik signifikant i en
univariat analyse, kan blive statistisk signifikant ved en logistisk regressionsanalyse (Hosmer,

Lemeshow & May 2008).

| den logistiske regressionsanalyse udregnes odds ratio (OR), som er et hyppigt anvendt mal
for association indenfor analytisk epidemiologi. OR kan udtrykke graden af sammenhang
mellem en sygdom/tilstand og det at have veaeret udsat for en given risikofaktor, hvorfor den
logistiske regressionsanalyse findes relevant at inddrage i dette projekt. En OR over 1
angiver, at sandsynligheden for brisement gges ved tilstedevaerelsen af den givne variabel,
hvorimod OR-vaerdier under 1 angiver, at sandsynligheden for brisement reduceres ved
tilstedevaerelsen af den givne variabel. En OR pa 1 viser, at der ikke er forskel pa
eksponeringen blandt brisement- og kontrolgruppen (Juhl & Lindahl 2005). Da
undersggelsen blot er en stikprgve, er der en vis usikkerhed om, hvorvidt resultatet er
geldende for populationen. Derfor konstrueres et 95 % -konfidensinterval, som

populationen med 95 % sandsynlighed vil ligge indenfor (Lund & Rggind 2004).

| databearbejdningen tages hgjde for eventuelle confoundere blandt variablerne.
Confounding betyder sammenblanding eller forveksling. En confounder er karakteriseret ved
at vaere associeret til eksponeringen (en given variabel) og ved at have selvsteendig
indvirkning pa udfaldet (brisement), men den er ikke et led i arsagskeeden fra eksponering til
udfald (se figur 4). Pa baggrund af ovenstaende udarbejdes to logistiske regressionsanalyser,
én uden og én med confounder, for at undersgge om reduktionen eller forggelsen af

eksponeringen er reel (Juul 2004).

Eksponering ~—————> Udfald

Confounder

Figur 4: Model for samspil ved confounding (Juul 2004)
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6.8.2 Studie 2

Via en databearbejdning i statistikprogrammet STATA, version 11.2, praesenteres outcome 2-
4 ar postoperativt hos brisementgruppen sammenholdt med kontrolgruppen. Der udregnes
en samlet score for svarene fra OKS, hvorfor data fra OKS er angivet pa intervalskala.
Svarene fra EQ-5D Helbredsstatus praesenteres med data fordelt pa ordinalskala, hvorefter
der, ved hjalp af EQ-5D Index, udregnes en samlet score, normtal (se bilag 11). Normtal og

data fra EQ-VAS praesenteres pa intervalskala.

Pa intervalskala angives vaerdiernes minimum og maksimum, centraltendens vises ved
middelveerdi, og fordelingsbredde vises ved spredning. Data pa ordinalskala praesenteres ved

en procentvis fordeling (Lund & Rggind 2004).

Der udregnes en p-veerdi for at undersgge en eventuel forskel mellem brisement- og
kontrolgruppen, og denne udregnes ved brug af uparret t-test og Mann Whitney test for
henholdsvis interval- og ordinalskala. Pa trods af, at data fra EQ-5D Index er fordelt pa
intervalskala, anvendes Mann Whitney testen til udregning af en p-vaerdi, da data ikke er

normalfordelt, og en uparret t-test derfor ikke er brugbar (Lund & Rggind 2004).

Der opstilles igen to hypoteser. Hq-hypotesen antager, at der ikke er forskel mellem
brisement- og kontrolgruppen, hvorimod H;-hypotesen antager, at der er forskel imellem de
to grupper (Lindahl & Juhl 2010). Hvis p>0,05 accepteres Hg-hypotesen, og Hi-hypotesen
forkastes. Er p<0,05 forkastes Hq-hypotesen derimod, og H;-hypotesen accepteres. Igen er

der risiko for type 1 og type 2 fejl.

6.9 Etiske overvejelser

Det har ikke vaeret ngdvendigt at anmelde og indhente godkendelse af projektet til
Videnskabsetisk Komité, idet registerforskningsprojekter og spgrgeskemaundersggelser,
hvori der ikke indgar biologisk materiale, ikke skal anmeldes (. Den Centrale Videnskabsetiske
Komité - cvk.dk). Derimod er der sendt en anmeldelse af projektet til Datatilsynet, da der

under forlgbet ligges inde med personfglsomme data.
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Igennem samarbejdet med Klinikken er der, for at fa adgang til data pa stedets patienter,
givet mundtligt samtykke fra den opererende overleege. Dette er med henblik pa

indsamlingen af data fra bade DKR, WebPAS og sp@rgeskemaer.

Da informanterne tidligere er oplyst om, at data registreres i DKR, og da det ifglge
Persondataloven (§10) (Lov nr 429 af 13.05.2000) er tilladt at anvende data indsamlet til et
andet formal, hvis de udelukkende behandles i statistisk og videnskabeligt gjemed, har det i
projektet ikke vaeret ngdvendigt at indhente samtykke fra den enkelte informant. Dette er
geeldende for registerdata i studie 1, hvorimod samtykke til brug af data fra tilleegsspgrgsmal

i delstudie 1 indhentes via telefon.

Inden udsendelsen af spgrgeskemaerne til delstudie 2 er der, jeevnfgr Sundhedsloven (kap. 5,
§ 15) (LBK nr 913 af 13.07.2010), indhentet informeret mundtligt samtykke vedrgrende
deltagelsen i spgrgeskemaundersggelsen fra hver enkelt informant via telefon. Den faktuelle
tilbagemelding i form af returnering af spgrgeskemaerne opfattes ligeledes som samtykke til

det videre brug af de indsamlede data.

| projektet er al data handteret i henhold til Persondataloven (Lov nr 429 af 13.05.2000).
Indsamling og opbevaring af data er foregaet pa et kontor tilhgrende Ortopeaedkirurgisk
Forskningsenhed Aalborg, for at undga, at data kommer til uvedkommendes kendskab,
misbruges eller i gvrigt behandles i strid med loven (ibid.). Alle inkluderede informanter
anonymiseres i projektet ved tildeling af et id-nummer, sdledes at det ikke er muligt at
identificere informanterne medmindre der opnas adgang til CPR-listen. Id-numrene pafgres
spgrgeskemaerne for at skelne mellem brisement- og kontrolgruppens besvarelser, og
saledes undga, at informanterne skal pafgre personfglsomme data pa spgrgeskemaet,
sasom CPR-nummer eller navn. CPR-listen opbevares bag dobbelt 13s i en tidsbegraenset

periode, hvorefter den destrueres. Denne tidsperiode er oplyst til Datatilsynet.

31



7.0 Resultater

7.1 Studie 1

7.1.1 Svarprocent

Data indhentet fra register giver en svarprocent pa 100 i bade brisement- og
kontrolgruppen, idet alle @nskede informationer foreligger. Data indhentet fra
tilleegsspgrgsmal, giver en svarprocent pa 75 for brisementgruppen, idet 9 ud af 36
informanter ikke @nsker at deltage, eller ikke kan kontaktes. | kontrolgruppen er

svarprocenten fra tillaegsspgrgsmal 89, idet 4 ud af 36 informanter ikke gnsker at deltage.

7.1.2 Praesentation

Brisementgruppen bestar af 41,67 % mand og 58,33 % kvinder. Middelvaerdien for alder er
65,31 ar (+x11,6) og 27,82 (+4,3) for BMI. Stgrstedelen af informanterne har en grundskole-
(36,11 %) eller en erhvervsfaglig uddannelse (27,78 %). 27,78 % i brisementgruppen har en
kronisk sygdom, og 13,89 % er rygere. Middelverdien for KSS knaescore og KSS
funktionsscore er henholdsvis 40,06 (+17,6) og 47,92 (£19,9) (Se figur 5).

| kontrolgruppen er 36,11 % mand og 63,89 % kvinder. Middelvaerdien for alder er 71,90 ar
(£9,7) og 28,20 (+6,0) for BMI. Stgrstedelen af informanterne har en grundskole- (55,56 %)
eller en erhvervsfaglig uddannelse (25,00 %). | kontrolgruppen har 55,56 % en kronisk
sygdom, og 13,89 % er rygere. Middelvaerdien for KSS knaescore og KSS funktionsscore er

henholdsvis 35,83 (+18,5) og 38,06 (+20,0) (se figur 5).
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Figur 5 — Praesentation

Variabel Brisementgruppe Kontrolgruppe
Kegn
Maend 41,67 % 36,11 %
Kvinder 58,33 % 63,89 %
Alder (ar) 65,31 (+11,6) 71,90 (+9,7)
Uddannelsesniveau
Grundskole 48,15 % 62,50 %
Erhvervsuddannelse 37,04 % 28,13 %
Gymnasial uddannelse 0,00 % 0,00 %
Kort videregdende uddannelse 7,41 % 6,25 %
Mellemlang videregdende uddannelse 7,41 % 3,13%
Lang videregaende uddannelse 0,00 % 0,00 %
BMI (kg/m?) 27,82 (+4,3) 28,20 (+6,0)
Kronisk sygdom 41,67 % 62,50 %
Rygning 18,52 % 16,13 %
KSS knaescore 40,06 (+17,6) 35,83 (£18,5)
KSS funktionsscore 47,92 (+19,9) 38,06 (£20,0)

Figur 5 praesenterer middelveerdi og standarddeviation for variabler pa intervalskala og procentvis fordeling for
variabler pd nominalskala for henholdsvis brisement- og kontrolgruppen.

7.1.3 Risikofaktorer

| en univariat analyse udregnes en p-veerdi for fglgende variabler:

e Kgn (p=0,629) e Informationsmgde (p=0,136)

e Alder (p=0,011) e Operations ugedag (p=0,607)

e BMI (p=0,510) e Superviseret genoptraning efter TKA
e Tidligere operation i samme knae (p=0,035) (p=0,759)

Kronisk sygdom (p=0,177)

e Praoperativ maksimal fleksion (p=0,549) Rygning (p=0,810)

e KSS knaescore (p=0,330) e Uddannelsesniveau (p=0,684)
e KSS funktionsscore (p=0,040)

e Praoperativ ekstensionsdefekt (p=0,920)

Af de ovenstdende 14 variabler er alder, tidligere operation og KSS funktionsscore fundet

statistisk signifikant (p<0,05) associeret til brisement forcé.

Variablerne med p-veerdi <0,15 (tidligere operation i samme kna, KSS funktionsscore og
informationsmgde) indsaettes i den logistiske regressionsanalyse uden og derefter med

confounder (alder).

33



Figur 6 — Logistisk regressionsanalyse (uden confounder)

P-veerdi Odds Ratio Konfidensinterval
Tidligere operation 0,019 6,62 1,37 -32,08
KSS funktionsscore 0,006 0,94 0,91-0,98
Informationsmgde 0,018 0,16 0,04-0,73

Figur 6 viser, ved hjeelp af den logistiske regressionsanalyse uden confounder, sammenhaengen mellem den
afhaengige variabel brisement og de uafhaengige variabler tidligere operation, KSS funktionsscore og
informationsmgde.

Analysen viser, at en TKA-patient, som tidligere har faet foretaget operation i samme knze,

har 6,62 (1,37-32,08) gange stgrre odds for brisement end en TKA-patient, som ikke tidligere

har faet foretaget operation i samme knae, safremt de andre variabler holdes stabile.

Analysen viser, at for en TKA-patient reduceres odds for brisement 0,94 (0,91-0,98) gange,

for hver gang KSS funktionsscoren stiger med 1, safremt de andre variabler holdes stabile.

Analysen viser, at for en TKA-patient, som praeoperativt har veeret til informationsmgde,
reduceres odds 0,16 (0,04-0,73) gange for brisement safremt de andre variabler holdes

stabile.

Analysen, hvor confounderen alder er inkluderet, viser, at odds ratio kun sendres ganske lidt

(se figur 7).

Figur 7 — Logistisk regressionsanalyse (med confounder)

P-vaerdi Odds Ratio Konfidensinterval
Tidligere operation 0,043 5,87 1,06 - 32,55
KSS funktionsscore 0,011 0,95 0,91-0,99
Informationsmgde 0,018 0,16 0,04-0,73
Alder 0,732 1,01 0,94-1,10

Figur 7 viser, ved hjeelp af den logistiske regressionsanalyse med confounder, sammenhangen mellem den
afhaengige variabel brisement og de uafhaengige variabler tidligere operation, KSS funktionsscore,
informationsmgde og alder.

Variablen alder er i den logistiske regressionsanalyse ikke statistisk signifikant associeret til

brisement forcé.
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7.2 Studie 2

7.2.1 Svarprocent

Ud af de 72 udvalgte informanter indvilliger 28 informanter i brisementgruppen og 28
informanter i kontrolgruppen i at fa spgrgeskemaer tilsendt, hvilket svarer til en
deltagelsesprocent pa 78 % ud af de oprindelige 72 informanter. 14 dage senere er der
modtaget spgrgeskemaer fra 28 informanter i kontrolgruppen og 26 informanter i
brisementgruppen. Den ene af de to informanter, der endnu ikke har returneret
spgrgeskemaet, henvender sig per telefon og oplyser, at det er afsendt den pagaldende
dag. Den sidste informant kontaktes via telefon, hvor der rykkes for svar. Fa dage senere
modtages de to resterende spgrgeskemaer, og svarprocenten ud af de faktuelle 56

informanter er dermed 100 %.

7.2.2 Oxford Knee Score
Brisementgruppen har en gennemsnitlig score pa 26,63 (£10,5). Kontrolgruppen har en
gennemsnitlig score pa 23,35 (+9,3). P-veerdien pa 0,233 angiver, at der, malt med OKS, ikke

er statistisk signifikant forskel mellem brisement- og kontrolgruppen (se figur 8).

Figur 8 — Oxford Knee Score

Minimum Maksimum Middelvaerdi  Spredning P-vaerdi
Brisementgruppe 14 50 26,63 10,5 0233
Kontrolgruppe 12 42 23,35 9,3 ’

Figur 8 preesenterer minimum, maksimum, middelvaerdi og spredning for brisement- og kontrolgruppen samt en
p-veerdi.

7.2.3 EQ-5D

7.2.3.1 EQ-5D Helbredsstatus
| nedenstaende tabel vises den procentvise svarfordeling for brisement- og kontrolgruppen.
P-veerdierne for de 5 udsagn i EQ-5D Helbredsstatus angiver, at der ikke er statistisk

signifikant forskel mellem brisement- og kontrolgruppen (se figur 9).

35



Figur 9 — EQ-5D \

Brisementgruppe Kontrolgruppe P-vaerdi
Bevaegelighed 0,370
Ingen problemer 67,9 % 78,6 %
Nogle problemer 32,1% 21,4 %
Bundet til sengen 00,0 % 00,0 %
Personlig pleje 0,450
Ingen problemer 82,1% 89,3 %
Nogle problemer 17,9 % 10,7 %
Mange problemer 00,0 % 00,0 %
Sadvanlige aktiviteter 0,565
Ingen problemer 50,0 % 59,3 %
Mange problemer 39,3% 29,6 %
Kan ikke udfgre seedvanlige aktiviteter 10,7 % 11,1%
Smerter/ubehag 0,620
Ingen smerter eller ubehag 39,3% 44,4 %
Moderate smerter eller ubehag 53,6 % 51,9%
Ekstrem smerte eller ubehag 7,1% 3,7%
Angst/depression 0,529
Ikke ngstelig eller deprimeret 77,8 % 84,6 %
Moderat angstelig eller deprimeret 22,2 % 15,4 %
Ekstremt aengstelig eller deprimeret 00,0 % 0,00 %

Figur 9 praesenterer den procentvise svarfordeling fra brisement- og kontrolgruppen samt en p-veerdi for de fem
EQ-5D udsagn.

7.2.3.2 EQ-5D Normtal
Brisementgruppen har et gennemsnitligt normtal pa 0,768 (%0,2), hvilket angiver, at

brisementgruppen i gennemsnit per levear oplever 76,8 % af den livskvalitet, de ville have
opndet, hvis de ikke havde et helbredsproblem. Kontrolgruppen har et gennemsnitligt
normtal pa 0,820 (+0,2), der angiver, at kontrolgruppen i gennemsnit per levear oplever 82,0
% af den livskvalitet, de ville have opnaet, hvis de ikke havde et helbredsproblem. P-vaerdien
pa 0,457 angiver, at der ikke er statistisk signifikant forskel pa normtallet mellem brisement-

og kontrolgruppen (se figur 10).

Figur 10 — EQ-5D-normtal ‘

Minimum Maksimum Middelvaerdi  Spredning P-veerdi
Brisementgruppe 0,231 1 0,768 0,2 0457
Kontrolgruppe 0,293 1 0,820 0,2 ’

Figur 10 viser EQ-5D-normtal ved minimum, maksimum, middelvaerdi og spredning for henholdsvis brisement-
og kontrolgruppen, samt en p-veerdi.
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7.2.3.3 EQ-VAS
Brisementgruppen har en gennemsnitlig EQ-VAS pa 71,0 (x17,6). Kontrolgruppen har en

gennemsnitlig EQ-VAS pa 77,2 (+19,0). P-vaerdien for EQ-VAS angiver, at der ikke er statistisk

signifikant forskel pa EQ-VAS mellem brisement- og kontrolgruppen (se figur 11).

Figur 11 - EQ-VAS

Minimum Maksimum Middelvaerdi Spredning P-veerdi
Brisementgruppe 30 97 71,0 17,6 0222
Kontrolgruppe 30 100 77,2 19,0 ’

Figur 11 praesenterer EQ-VAS ved minimum, maksimum, middelveerdi og spredning for henholdsvis brisement-
og kontrolgruppen, samt en p-veerdi.

8.0 Diskussion

8.1 Litteratursggning

Det kan diskuteres, om litteratursggningen har veeret tilstreekkeligt udtgmmende og om
kvaliteten af de anvendte artikler har veeret tilfredsstillende hgj. Valget af emneord og
fritekst i facetterne kan have veeret begraensende for litteratursggningen. Eksempelvis kan
patientfacetten, indeholdende s@geordene osteoarthritis og arthritis, have vaeret
begreensende i forhold til projektets problemstilling, idet primeer artrose som grundlidelse
ikke er et inklusionskriterium i projektet. Sggeordene er udformede pa baggrund af
litteraturen, der angiver, at stgrstedelen af de patienter, som indstilles til TKA har primaer
artrose som grundlidelse. Sggningen er dog foretaget saledes, at alle meningsfulde
kombinationsmuligheder mellem facetterne er benyttet, bade hvor alle fire facetter
inddrages, og hvor de enkeltvis eller parvis er fravalgt (se bilag 3). Litteratursggningen er
dermed foretaget uden patientfacetten, og idet der herved ikke er fremkommet nye

resultater, er det ikke vurderet ngdvendigt at aendre sggningen.

En stor del af den foreliggende litteratur er desuden af zldre dato, hvilket kan medfgre, at
det kan veere sveert at sammenholde resultaterne af disse studier med projektets egne og
derved vurdere projektets eksterne validitet. Arsagen til, at det kan vaere sveert at
sammenligne med studier af seldre dato er, at der er sket udvikling pa omradet i Igbet af det
sidste arti. Her kan navnes forskelle i operationsprocedure og det postoperative forlgb,

eksempelvis hvad angar antallet af indlaeggelsesdage, som er faldet fra 11,2 til 4,2 (Den
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Ortopaedkirurgiske Fellesdatabase 2010, Anonym). Idet der i litteratursggningen
udelukkende er fundet udenlandske studier, er det ngdvendigt at have in mente, at ikke alle
resultater kan sammenlignes med dette projekts resultater uden forbehold, da udenlandske
undersggelser ikke ngdvendigvis kan overfgres til danske forhold (Jgrgensen, Christensen &

Kampmann 2004).

Endvidere fremstar det tydeligt, at flere af de artikler, som foreligger om emnet, refererer til
samme studie. Dette kan indebaere fordele og ulemper, idet det pa den ene side viser
anerkendelse af det pagaldende studie og dermed styrker trovaerdigheden af dette, mens
det, nar en stor del af artiklerne er baseret pa samme studie, pa den anden side kan skabe et

indsnaevret og ensrettet syn pa omradet.

| evidenshierarkiet ligger case-controlstudier lavt, hvilket indikerer, at der kan vaere
metodemaessige problemer forbundet med dette design (Jgrgensen, Christensen &
Kampmann 2004). Pa trods af denne viden er der i projektet primaert anvendt case-
controlstudier som litteraer baggrundsviden og til sammenligning af resultaterne, idet det er
denne type undersggelsesdesigns, der foreligger. Kvaliteten af den anvendte litteratur er

forsggt optimeret ved hjalp af den tidligere beskrevne litteraturvurdering.

8.2 Videnskabelig metode

| dette projektet preeges det sundhedsvidenskabelige afsaet mere af naturvidenskaben end
af human- og samfundsvidenskaben. Til trods for at naturvidenskaben fylder mere i
projektet end de to resterende videnskaber, ville det ikke have vaeret muligt udelukkende at
have en naturvidenskabelig tilgang. | sa fald havde det veeret ngdvendigt at undlade visse af
de undersggte omrader, der leener sig op af human- eller samfundsvidenskaben, og kun
undersgge det der er givet, nar virkeligheden systematisk observeres og helt objektivt males
(Birkler 2005), for eksempel kgn, BMI og knabevaegelighed. Skulle projektet udelukkende
tage afseet i naturvidenskaben, havde det ikke vaeret muligt at inddrage informanternes

selvvurderede funktionsevne, smerter og helbredsrelaterede livskvalitet.

Med udgangspunkt i sundhedsvidenskaben kunne den anvendte metode i projektet have
veeret kvalitativ sdvel som kvantitativ. Pa baggrund af problemstillingen har den kvantitative

metode vaeret at foretraekke, idet intentionen om at kunne generalisere resultaterne til
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populationen, er tet forbundet med den nomotetiske videnskab og dermed ogsa

naturvidenskaben (Birkler 2005).

En kvalitativ metode kunne have veret relevant at benytte i studie 2 for at skabe en
forstaelse for hver enkelt informants oplevelse af forlgbet og resultatet heraf. Nogle
informanter havde tilfgjet ekstra oplysninger med uddybning til de enkelte svar, idet
spgrgeskemaerne alene ikke kunne beskrive deres nuveerende situation. Havde det veeret
muligt at inddrage disse ekstra oplysninger, pa trods af det kvantitative metodevalg, havde
det kunnet give et mere nuanceret resultat. For eksempel ville det have vaeret muligt at
uddifferentiere, hvorvidt informantens livskvalitet er pavirket af knaeproblematikken eller af
en anden arsag. Til trods for relevansen af et kvalitativt metodevalg til studie 2 har dette ikke

veeret realistisk pa grund af projektets omfang og tidsmaessige rammer.

| studie 2 er informanternes subjektive vurdering af outcome kvantificeret ved hjalp af
spgrgeskemaerne OKS og EQ-5D. Det kan diskuteres, hvorvidt det er muligt at sammenligne
de to gruppers outcome, idet spgrgeskemaerne udelukkende er baseret pa subjektive
oplevelser. Informanterne vil ikke ngdvendigvis have samme opfattelse af
spgrgeskemaernes udsagn. For eksempel kan lette smerter for én informant vaere moderate
smerter for en anden. Der er ikke fundet retningslinjer for, hvorvidt subjektive vurderinger
kan sammenlignes, og det anses derfor som en vurderingssag. Det angives dog i vurderingen
af EQ-5D, at maleredskabet kan bruges til sammenligning af to grupper (. Mdleredskaber -
Danske Fysioterapeuter). Derudover er der fundet eksempler i litteraturen, hvor studier
anvender OKS til at sammenligne smerte og funktionsevne mellem to grupper (de Beer, et al.

2005).

8.3 Deltagere

| dette projekt er der lavet en stikprgve ud fra populationen. Selektionsbias er forsggt
undgaet ved, at udvaelgelsen af matchende personer i studie 2 er foregaet tilfaldigt ud fra
de tilgengelige CPR-lister. Det kan diskuteres, om udvalget er repraesentativt for
populationen, da stikprgven er taget inden for et afgreenset geografisk omrade
(Nordjylland). Der kan pa denne baggrund ggres overvejelser om, hvorvidt der kan veere
indvirkning fra miljg, som er saeregent for landsdelen, og resultaterne dermed ikke kan

generaliseres til alle TKA-opererede i Danmark. Som eksempel pa miljgpavirkning kan
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naevnes uddannelsesniveau og erhverv (Danmarks Statistik 2009). Endvidere er stikprgven
udvalgt fra en CPR-liste over indberettede TKA-patienter i DKR. | DKR er det reelt kun 98 % af
alle TKA-patienter i Nordjylland, der registreres, og populationen er dermed ikke fuldt ud
repraesenteret (Den Ortopaedkirurgiske Feallesdatabase 2010). Der kan stilles
spgrgsmalstegn ved, hvorfor indberetningsprocenten til DKR ikke er 100 %. Eventuelt kan
det taenkes, at der slekkes pa indberetningen, hvis der er tale om et meget darligt
patientforlgb, idet opggrelserne i arsrapporterne er omradespecifikke, og derved kan stille
det pageldende hospital i et darligt lys. En anden mulig forklaring kan vaere simpel
forglemmelse. Der kan kun gisnes om, hvorvidt den procentdel af TKA-patienter, der ikke
indberettes til DKR, rent faktisk repreesenterer nogle af de allerdarligste, men er dette

tilfeeldet, er de indberettede TKA-patienter i DKR ikke repraesentative for populationen.

Informanterne i dette projekt er opereret i perioden 2007-2009, og med forskelle pa op til
tre ar for operationstidspunkt kan der vaere tidsbetingede forskelle pa informanternes
outcome. Dette indikerer studiet af Keating et al (2007), hvor der ses en fortsat bedring af
bevaegelighed og smertereduktion i op til fem ar efter brisement. At der i dette
bachelorprojekt ikke skelnes mellem operationstidspunkt, ma formodes at kunne pavirke
resultatet, idet en af undersggelsesgrupperne kan have en overvaegt af informanter fra ét
operationsar. Det vides ikke med sikkerhed, om der er forskel pa outcome alt efter, hvor
lang tid der er gaet efter TKA-operationen, men ifglge Keating et al (2007) sker den stgrste
andring indenfor det fgrste ar postoperativt. Det vurderes derfor, at det er muligt at
sammenligne informanter fra tre forskellige operationsar, da det er minimum to ar siden
TKA-operationen er foretaget. Det kunne have veaeret interessant at undersgge, om der rent
faktisk er forskel mellem informanter opereret i henholdsvis 2007, 2008 og 2009, da

forekomsten af tidsbetingede forskelle ikke endegyldigt kan udelukkes.

8.4 Dataindsamling

| dette projekt er en stor del af de indsamlede oplysninger fra studie 1 baseret pa
registerdata. Pa trods af, at der er mange fordele ved at anvende registerdata, er der bias
forbundet med brugen af denne datatype. Oplysningerne i de prae-, per- og postoperative
skemaer til DKR udfyldes af sundhedspersonalet, og patienterne har derfor ikke selv vaeret

direkte med i udfyldelsen, hvilket betyder, at de data, som foreligger og anvendes i
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projektet, er andenhandsinformation. Derved kan der have opstaet misforstaelser eller
forglemmelser i overfgrslen af data fra patient til sundhedspersonale. Pa trods af
ovenstaende er der stadig flere fordele ved at anvende registerdata. Eventuelle recall-bias
elimineres, da informanterne ikke skal huske tilbage, hvilket kan skaevvride resultaterne.
Anvendelsen af registerdata er derudover omkostningsfri og tidsbesparende, hvilket giver
mulighed for at inkludere en stor undersggelsesgruppe, og herved gges sandsynligheden for

at generalisere resultaterne til populationen.

Studie 1 er ikke udelukkende baseret pa registerdata, idet der er taget telefonisk kontakt til
informanterne med tilleegsspgrgsmalene. Denne informationskilde medfgrer i modsatning
til registerdata, at der kan vaere opstaet recall-bias, da informanterne i to af spgrgsmalene
skulle huske tilbage i forbindelse med, om de rgg dagligt omkring tidspunktet for TKA-
operationen, og om de deltog i et informationsmgde praeoperativt. Det optimale ville veere,
at informanterne udelukkende blev stillet spgrgsmal omkring forhold, der ikke aendres
postoperativt, sdsom deres hgjde. Derudover er der risiko for, at spgrgsmalet omkring
kronisk sygdom er blevet opfattet forkert, idet spgrgsmalet blev stillet saledes, at
informanten kan have svaret pa, om vedkommende havde en kronisk sygdom pa tidspunktet
for den telefoniske henvendelse. Det har udelukkende relevans for projektet, om

informanten havde en kronisk sygdom omkring operationstidspunktet.

| forbindelse med den telefoniske kontakt til informanterne kan der vaere forekommet social
desirability bias, hvor informanterne har svaret, hvad de har troet, undersggeren gerne ville
hgre. Det vurderes, at der i spgrgsmalet omkring rygning kan veere informanter, som angav,
at de ikke rgg, selvom det modsatte var tilfaeldet. Et eventuelt misvisende svar kan skyldes,
at der i dag er stor fokus pa de konsekvenser, rygning medfgrer, og nogle vil muligvis ikke
vedkende sig denne afhangighed, hvilket kan have pavirket resultatet af rygning som en
risikofaktor. Ved den direkte kontakt med informanten har der vaeret risiko for, at vi som
undersggere har stillet spgrgsmalene pa en sadan made, at det kan have pavirket
informanternes svar. Dette kunne have vaeret undgdet ved at udsende tillegsspgrgsmalene
per brev. Den telefoniske kontakt er blevet foretrukket, da den sikrer, at alle spgrgsmal
bliver besvaret. Derudover kunne informantens svar tastes direkte ind i EpiData, sa risikoen

for fejl i transskriptionen blev minimeret (Harboe 2010).
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| studie 2 anvendes spgrgeskemaerne OKS og EQ-5D, men det kan diskuteres, om andre
spgrgeskemaer kunne have veeret relevante. Et andet spgrgeskema, der kunne have veeret
anvendt er Knee Injury and Osteoarthritis and Outcome Score (KOOS), idet dette
sporgeskema bestar af fem subskalaer med stor relevans for projektets problemstilling,
omhandlende symptom, smerte, stivhed, funktion i dagligdagen og livskvalitet. |szer
livskvalitets-elementet vurderes som sufficient til at afdaekke projektets problemstilling, idet
sporgsmalene er knaespecifikke og derved indikerer, om den pagsldende knaeproblematik
har direkte indflydelse pa informantens livskvalitet. Endvidere afdaekker KOOS
informanternes outcome malt pa smerter og funktionsevne, hvilket ligeledes er en del af
projektets problemstilling. Pa trods af ovennaevnte fordele blev KOOS fravalgt af flere
arsager. En af arsagerne var, at spgrgeskemaet bestar af 42 spgrgsmal, og det blev derfor
vurderet, at der var risiko for, at nogle informanter ville fraveaelge at fa spgrgeskemaet
tilsendt eller fravaelge at udfylde og returnere det, pa grund af spgrgeskemaets
stgrrelsesmaessige omfang. Denne vurdering er gjort ud fra egne overvejelser og
anbefalinger fra litteraturen om, at et spgrgeskema ikke bgr vaere for omfattende, for ikke at

fremsta uoverskuelig for informanten (Olsen 2005).

Fravalget af KOOS er ligeledes gjort ud fra overvejelser omkring, at spgrgeskemaet ikke er
udviklet til projektets malgruppe, men derimod til patienter med knaskader, der
efterfglgende kan resultere i osteoartritis. Litteraturen anbefaler, at selektionen af
spgrgeskemaer som maleredskab skal ske gennem ngje overvejelser omkring, hvilken
malgruppe spgrgeskemaet er udviklet til, idet vurderingen af et maleredskabs validitet og
reliabilitet ikke kan overfgres til en anden malgruppe, end den maleredskabet er vurderet til
(Garratt, et al. 2004). OKS er netop udviklet til TKA-patienter, hvilket er et af argumenterne
for, at OKS er valgt til dette projekt. Et andet argument er, at OKS bestar af kun 12
spgrgsmal. Det vurderes dog, at der ved udfyldelsen af OKS kan vaere risiko for recall-bias,

idet informanten skal huske fire uger tilbage.

EQ-5D kan benyttes ved mange forskellige sygdomstilstande, deriblandt til
alloplastikpatienter (. EuroQol - Clinical areas). Spgrgeskemaet er dog ikke knaespecifikt, og
de resultater, der fremkommer ud fra spgrgsmalene omkring livskvalitet, ma derfor
formodes at kunne veere forarsaget af andre sygdomstilstande. | EQ-VAS, hvor der angives

en score for helbredstilstanden den pagaldende dag, er der risiko for, at svaret ikke har
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givet et reelt billede af helbredstilstanden, idet individets vurdering af denne kan variere.
Efter at spgrgeskemaundersggelsen er foretaget, er der udkommet en ny version af EQ-5D
(EQ-5D-5L) med fem tilhgrende svarmuligheder frem for de oprindelige tre svarmuligheder
(.EuroQol - Home). Dette giver mulighed for en mere praecis beskrivelse af de pageeldende
udsagn og dermed et mere fyldestggrende billede af informantens livskvalitet, hvilket kunne

have veeret fordelagtigt for projektet.

Til trods for at KOOS anses som et relevant maleredskab i forhold til projektets
problemstilling, er det kravet om en st@rst mulig svarprocent, og at KOOS ikke er udarbejdet
til projektets malgruppe, der ligger til grund for valget af OKS og EQ-5D. De to
sporgeskemaer bestar tilsammen af 17 spgrgsmal, hvilket kan have bidraget til projektets

hgje svarprocent.
8.5 Resultater

8.5.1 Studie 1

| en univariat analyse af de udvalgte 14 variabler findes alder, tidligere operation i samme
knee og KSS funktionsscore statistisk signifikant associeret til brisement forcé (p<0,05). Ved
en chi’-test er variablen informationsmgde ikke statistisk signifikant associeret til brisement
forcé, men bliver det, nar den inkluderes i den logistiske regressionsanalyse (p=0,018).
Variabler, som i dette projekt ikke viser sig som vaerende associeret til brisement forcé og
dermed ikke anses som varende en risikofaktor, er kgn, BMI, preeoperativ
knaeekstensionsdefekt, praeoperativ maksimal fleksion, KSS knesescore, operations ugedag,

superviseret genoptraening efter TKA, kronisk sygdom, rygning og uddannelsesniveau.

Den praoperative KSS funktionsscore og alder viser sig i en univariat analyse at veere
statistisk signifikant associeret til brisement forcé (p=0,040 og p=0,011). Dette kommer til
udtryk i form af gennemsnitlig hgjere KSS funktionsscore og lavere alder i brisementgruppen
og gennemsnitlig lavere KSS funktionsscore og hgjere alder i kontrolgruppen. At der ses en
markant lavere gennemsnitsalder i brisementgruppen kan eventuelt forklares ved, at yngre
TKA-patienter kan have en stgrre forventning til det generelle funktions- og aktivitetsniveau
(Den Ortopadkirurgiske Fzellesdatabase 2010), og at de derfor har en lavere tolerance i

forhold til smerter og darlig knaebevaegelighed. Skal de for eksempel stadig fungere pa
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arbejdsmarkedet, kan der veere stgrre tilbgjelighed til ikke at acceptere et forringet resultat

efter TKA.

Eftersom KSS funktionsscoren males pa parametrene gangdistance, evnen til at gd pa
trapper og behov for ganghjeelpemidler, kan det grundet aldersbetinget svaekkelse formodes,
at gruppen med den hgjeste alder (kontrolgruppen) har darligere forudsaetninger pa alle tre
parametre, hvilket vil medfgre en lavere score og indikere et lavere funktionsniveau.
Variablerne kan saledes taenkes at pavirke hinanden indbyrdes. For at justere for denne
effekt indsaettes de to variabler i den logistiske regressionsanalyse sammen med yderligere
to variabler (informationsmgde og tidligere operation). Alder vurderes som vaerende en
mulig confounder, idet den kan vaere associeret til de resterende variabler og have en
selvsteendig indvirkning pa brisement forcé, hvorfor regressionsanalysen foretages uden og
med denne. Dette resulterer i, at alder ikke er statistisk signifikant associeret til brisement
forcé, nar der justeres for effekten af KSS funktionsscoren og de resterende to variabler.

Alder anses derfor ikke som en risikofaktor for brisement forcé.

| overensstemmelse med litteraturen (Yercan, et al. 2006, Schiavone Panni, et al. 2009),
kortlaegges tidligere operation i samme knz som veerende en risikofaktor for brisement,
hvilket kan have flere arsager. For eksempel kan de fysiologiske processer, der finder sted i
forbindelse med et kirurgisk indgreb, sdsom arvaevsdannelse, artrofibrose, atrofi og anden
sveekkelse af veevet under den postoperative immobiliseringsperiode (Anonym, Danneskiold-
Samsge, Lund & Avlund 2002), vaere medvirkende arsager til, at tidligere operationer kan
have en indflydelse. Det er ogsa muligt, at mere psykiske aspekter hos patienten kan have
indflydelse. For eksempel kan der vaere megen negativ opmarksomhed forbundet med et
knza, der gentagne gange har haft forringende indflydelse pa helbredstilstanden og
funktionsniveauet. Endvidere kan patienten taenkes at vaere praeget af angst, forarsaget af
eventuelle darlige oplevelser i forbindelse med tidligere operationer medfgrende et lavere

aktivitetsniveau postoperativt (Danneskiold-Samsge, Lund & Avlund 2002).

| litteraturen ses en tendens til, at flere kvinder end mand far foretaget brisement forcé
(Gandhi, et al. 2006, Yercan, et al. 2006). Denne tendens er ligeledes fundet i projektets

undersggelse. P-veaerdien er dog ikke statistisk signifikant, idet samme kgnsfordeling ses i
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kontrolgruppen. Dette kan eventuelt forklares ved, at der generelt er flere kvinder end

mand, der indstilles til TKA (Den Ortopaedkirurgiske Fzellesdatabase 2010).

Middelvaerdien for BMI er stort set ens i begge grupper med veerdierne 27,82 og 28,20 for
henholdsvis brisement- og kontrolgruppen. Idet grupperne ikke er stgrre i antal, kan én
enkelt informant have haft stor indvirkning pa middelvaerdien. Dette er tilfeeldet i projektet,
idet én enkelt informant med et meget hgjt BMI pavirker kontrolgruppens middelvaerdi i stor
grad. Resultatet ville eventuelt have set anderledes ud, hvis projektet havde inkluderet et
stgrre antal informanter. Desuden kan der ved BMI-variablen vaere informationsbias, idet
informanten selv oplyser hgjden per telefon. P& denne made bliver der mulighed for, at
informanten bevidst eller ubevidst kan have oplyst fejlagtige data, der i sidste ende vil kunne

skaevvride det reelle billede af forhgjet BMI som risikofaktor for brisement forcé.

Pa trods af, at der i litteraturen er enighed om, at nedsat praeoperativ fleksion udggr en
risikofaktor (Keating, et al. 2007, Gandhi, et al. 2006), har det i dette projekt ikke veeret
muligt at pavise, at nedsat praeoperativ fleksion er statistisk signifikant associeret til
brisement forcé (p=0,549). Det kan diskuteres, hvorfor der i projektet ikke opnas samme
resultat som i de foregaende studier. Der kan blandt andet veere forskelle i den anvendte
metode til maling af knaebevaegelighed. Litteraturen og DKR angiver ikke, hvorledes
malingen er foretaget, hvorfor der kan stilles spgrgsmalstegn ved validiteten og reliabiliteten
af malingerne. Desuden kan arsagen vaere forskelle i projektets og andre studiers stikprgver.
| studiet af Gandhi et al. (2006) matches undersggelsesgrupperne pa parametrene alder og
kegn, og resultaterne fra studiet kan derfor ikke uden forbehold sammenlignes med

bachelorprojektets resultater.

Pa trods af at litteraturen angiver en sammenhang mellem uddannelsesniveau og
sygelighed (Danneskiold-Samsge, Lund & Avlund 2002), er det i dette projekt ikke muligt at
fastsaette et lavt uddannelsesniveau som udggrende en risikofaktor for brisement forcé.
Dette kan skyldes, at informanterne i begge grupper stort set har samme skolemaessige
baggrund. Informanterne tilhgrer en generation, hvor stgrstedelen formentlig afsluttede
skolegangen efter grundskolen. Desuden er der sandsynligvis en geografisk forklaring, da alle
informanter kommer fra Nordjylland, hvor der pd Ilandsplan ses det laveste

uddannelsesniveau (Danmarks Statistik 2009). Det havde veeret interessant, hvis stikprgven
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havde inkluderet informanter fra flere regioner i Danmark, da det muligvis kunne have givet

et andet resultat i forhold til lavt uddannelsesniveau som risikofaktor.

Ved variablen superviseret genoptraening efter TKA ses en meget hgj p-veerdi (p=0,925), og
dermed stort set ingen forskel pa antallet af genoptraningsplaner mellem grupperne. At
TKA-patienten ikke far superviseret genoptraening i samarbejde med en fysioterapeut efter
udskrivelsen, kan derfor ikke kortlaegges som udggrende en risikofaktor. Dette ma anses at
veaere positivt, da det med afsaet i et samfundsgkonomisk perspektiv ikke er realistisk at
kunne tilbyde superviseret genoptraening til samtlige TKA-patienter efter udskrivelsen. Det
har i projektet ikke vaeret muligt at tage hgjde for de TKA-patienter, der efter udskrivelsen
selv tager kontakt til en privatpraktiserende fysioterapeut med henblik pa traening, men

dette havde vaeret interessant at inddrage i undersggelsen.

Kronisk sygdom findes ikke statistisk signifikant associeret til brisement forcé, men her kan
der ligeledes veere tale om bias. Der er risiko for informationsbias, idet flere informanter til
spprgsmalet om tilstedevaerelse af kronisk sygdom svarede nej, men dernaest eksempelvis
tilfgjede, at de har forhgjet blodtryk. Forhgjet blodtryk betegnes som en kronisk sygdom, og
der kan derved opsta tvivl om, hvorvidt informanterne har vaeret klar over, hvilke
helbredstilstande der klassificeres som en kronisk sygdom. Resultatet kunne derfor have set

anderledes ud, hvis oplysningerne var hentet fra register/patientjournal.

Informationsmgde bliver statistisk signifikant (p=0,018) ved indseettelse i den logistiske
regressionsanalyse, hvilket indikerer, at manglen pa informationsmgde kan udggre en
risikofaktor, nar der justeres for effekten af variablerne tidligere operation i samme knae og
KSS funktionsscore. Odds ratio indikerer, at tilstedeveerelsen af et preeoperativt
informationsmgde har en beskyttende effekt i forhold til brisement, idet odds reduceres
0,16 gange, hvis TKA-patienten har veeret til et sadant. Det praeoperative informationsmgde
er et led i det aktive patientforlgb, som er et landsdaekkende tiltag med henblik pa at
optimere det enkelte patientforlgb. Det aktive patientforlgb tager udgangspunkt i gnsket om
et ansvarsskift fra behandler til behandler i samspil med patient, hvor patienten opfattes
som en rask og aktiv samarbejdspartner (Anonym). | forbindelse med Sundhedsstyrelsens
Folkesundhedsprojekt i 2005 blev der udarbejdet en rapport omhandlende patientskoler og

gruppebaseret patientundervisning. | rapporten er det uvist, hvorvidt patienterne bliver i
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stand til at udfylde rollen som aktiv samarbejdspartner efter deltagelse i et praeoperativt
informationsmgde (Willaing, Folmann & Gisselbaek 2005). Bachelorprojektets resultat kan
vaere med til at skabe vished om effekten af et praeoperativt informationsmgde. At variablen
har en direkte beskyttende effekt i forhold til udviklingen af et stift knee med behov for
brisement forcé er sardeles interessant, idet det i undersggelsen blev tydeligt, at langt fra
alle TKA-patienter deltager i et informationsmgde praoperativt. Resultatet understreger, at
praeoperativ information i form af “patientundervisning” er et meget vigtigt tiltag, hvorfor
det er uhensigtsmaessigt, at ikke alle TKA-patienter deltager i et informationsmgde, til trods

for at det foreligger i retningslinjerne (Anonym).

8.5.2 Studie 2

Resultaterne i studie 2 viser, at der ikke er statistisk signifikant forskel pa outcome, malt pa
smerte, funktionsevne og helbredsrelateret livskvalitet, mellem brisement- og
kontrolgruppen. Det ses dog, at kontrolgruppen har en gennemsnitlig lavere OKS score,
indikerende at de har bedre funktionsevne og faerre smerter sammenlignet med
brisementgruppen. | EQ-5D ses lavere gennemsnitlige vaerdier for brisementgruppen

sammenlignet med kontrolgruppen.

Ved EQ-5D Normtal fremkommer et lavere gennemsnitligt normtal hos brisementgruppen,
hvilket ud fra den anvendte betydning af normtallets veaerdi vil sige, at de har en lavere
procentvis livskvalitet per levear (77 %) sammenlignet med kontrolgruppen (82 %). | EQ-VAS,
hvor informanten bedgmmer helbredstilstanden den pagaeldende dag, er gennemsnittet for
brisementgruppen 71,0 og for kontrolgruppen 77,2, hvilket tyder pa, at den gennemsnitlige

helbredstilstand vurderes hgjere i kontrolgruppen.

Kontrolgruppen scorer som beskrevet ovenfor generelt bedre end brisementgruppen i begge
spgrgeskemaer. En mulig indvirkende faktor pa denne forskel kan vaere, at brisement-
patienten har gennemgaet et laengere og antageligt mere kompliceret forlgb i forbindelse
med TKA-operationen. Eventuelle smerter, som matte veaere til stede i forbindelse med et
sadant forlgb, kan have medfgrt fear avoidance hos patienten. Denne tilstand opstar, nar en
patient erfaringsmaessigt har en forventning om, at visse bevagelser og aktiviteter vil
medfgre smerte, og derfor helt undlader at udfgre disse (Dahl, Arendt-Nielsen & Staehelin

Jensen 2009). Tilstanden, med et nedsat fysisk aktivitetsniveau, kan fgre til muskelatrofi,
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forringet kondition og nedsat bevaegelighed i form af ledstivhed og muskelkontrakturer
(Danneskiold-Samsge, Lund & Avlund 2002). Muskelstyrke, udholdenhed og kondition er
basale forudssetninger for funktion og fysisk aktivitet (Dahl, Arendt-Nielsen & Staehelin
Jensen 2009), og en forringelse af disse vil dermed kunne medvirke til et lavere
funktionsniveau. Dette kan vaere en medvirkende arsag til, at informanterne i

brisementgruppen scorer lavere end kontrolgruppen.

Som illustreret i EQ-5D-modellen tidligere i opgaven er det ikke muligt at fremhaeve én
dimension som vaerende den afggrende for maengden af helbredsrelateret livskvalitet, idet
alle fem dimensioner pavirker hinanden indbyrdes (se figur 3). Den helbredsrelaterede
livskvalitet er flerdimensionel, hvilket kan vaere arsagen til, at det ikke har vaeret muligt at

opstille en entydig forklaring pa, hvorfor grupperne scorer forskelligt.

Til trods for at middelvaerdierne og de procentvise fordelinger angiver, at brisementgruppen
har det darligere end kontrolgruppen, ses der ingen statistisk signifikant forskel mellem
grupperne. Dermed kan det diskuteres, om der er sket en type 2 fejl. Havde grupperne
bestaet af et stgrre antal informanter, kunne p-vaerdierne muligvis have set anderledes ud.
Dette er udelukkende en formodning, idet det ikke kan forudsiges, om yderligere inddragede
informanter ville have vist samme tendens som de allerede inkluderede informanter. | begge
undersggelsesgrupper var der enkelte informanter, som ikke @gnskede at deltage, hvilket
ogsa kan have pavirket resultatet. To informanter fra brisementgruppen oplyste telefonisk,
at de ikke gnskede at deltage i undersggelsen, da de havde gennemgaet tilstreekkeligt i
forbindelse med deres knaproblematik, og derfor ikke havde overskud til at deltage. Ud fra
dette kan det antages, at det netop er de to "darligste” informanter, der fravalgte at deltage,

hvilket eventuelt kan have pavirket det samlede resultat for brisementgruppen.

Det har ikke veeret muligt ud fra litteratursggningen at finde litteratur om brisement-
patienters selvvurderede outcome, malt pa parametrene smerte, funktionsevne og
helbredsrelateret livskvalitet. Bachelorprojektets resultater i studie 2 kan dermed ikke
sammenlignes med lignende studier. Tidligere studier har dog vist, at brisement forcé som
behandlingsmetode til et stift knae har god effekt pa bevaegelighed og smerte (Keating, et al.
2007). | bachelorprojektet viser resultaterne, at der for brisement- og kontrolgruppen ikke

ses en signifikant forskel malt pa parametrene smerte, funktionsevne og helbredsrelateret
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livskvalitet. Dette anses som veerende positivt, idet resultatet kan indikere, at TKA-patienter,
der udvikler et stift knae postoperativt, trods alt kan forvente at opna omtrent det samme

outcome pa sigt, som hvis komplikationen ikke havde veeret til stede.

8.5.3 Generaliserbarhed
For at vurdere, hvorvidt resultaterne fra studie 1 og studie 2 kan generaliseres til

populationen, tages der hgjde for, hvor repraesentative undersggelsesgrupperne er for
denne. Idet undersggelsesgrupperne bestar af et forholdsvis stort antal informanter, som er
tilfeeldigt udvalgt, og at der i projektet er opnaet en hgj svarprocent, gger muligheden for at
generalisere. Informanterne er udvalgt fra et afgraenset geografisk omrade, og det kan
derfor diskuteres, om resultaterne kan generaliseres til populationen eller udelukkende til

TKA-patienter i Nordjylland.

9.0 Konklusion

Fgrste del af problemformuleringen omhandler, hvorvidt der kan kortlaegges risikofaktorer
for udviklingen af et stift kne med behov for brisement forcé. Ud fra registerdata og
supplerende tilleegsspgrgsmal undersgges i alt 14 udvalgte variabler som mulige
risikofaktorer. Pa baggrund af en univariat analyse konkluderes det, at variablerne tidligere
operation i samme knae (p=0,035), lavere alder (p=0,011) og hdjere KSS funktionsscore

(p=0,040) er statistisk signifikant associeret til brisement forcé.

Variablerne med p<0,15 (alder, KSS funktionsscore, tidligere operation og
informationsmgde) indsaettes i den logistiske regressionsanalyse, hvorefter det kan
konkluderes, at alder, nar der justeres for effekten af de andre variabler, ikke er statistisk
signifikant associeret til brisement forcé. KSS funktionsscore og tidligere operation i samme
knee udggr fortsat en risikofaktor. Praeoperativt informationsmgde udggr en beskyttende

faktor for brisement forcé, nar der justeres for effekten fra de andre variabler.

Variabler, som ikke findes statistisk signifikant associeret til brisement forcé, er kgn, BMI,
praeoperativ bevaegelighed, KSS knaescore, operationsugedag, superviseret genoptraening

efter TKA, kronisk sygdom, rygning og uddannelsesniveau.

| anden del af problemformuleringen gnskes outcome hos TKA-patienter, som postoperativt
har faet foretaget brisement forcé, sammenlignet med outcome hos TKA-patienter, som
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postoperativt ikke har haft behov for brisement forcé. Ud fra en spgrgeskemaundersggelse
males outcome pa parametrene smerte, funktionsevne og helbredsrelateret livskvalitet.
Konklusionen er, at der ikke er statistisk signifikant forskel mellem brisement- og
kontrolgruppen pa de navnte parametre. Ud fra de procentvise fordelinger og
gennemsnitlige vaerdier ses der dog en tendens til, at brisementgruppen har flest smerter,

lavest funktionsevne og lavest helbredsrelateret livskvalitet.

10.0 Perspektivering

Med den viden, der er opnaet i studie 1, er fokus blevet skeerpet omkring flere vaesentlige
parametre, fysioterapeuter bgr vaere opmarksomme pa i mgdet med TKA-patienten, med
henblik pa at undga komplikationen stift knae med behov for brisement forcé. Ved at have
kendskab til risikofaktorer kan der sattes ind med ekstra tiltag hos de patienter, hvor de
pagaeldende risikofaktorer er til stede, i hab om at forebygge komplikationen. | tilfaelde af at
komplikationen opstar, kan den tilegnede viden i studie 2 bidrage til, at fysioterapeuter kan
veere med til at skabe tryghed hos TKA-patienten, hvad angdr outcome efter brisement
forcé. Til trods for at brisement- og kontrolgruppen har et tilnaermelsesvis ens outcome, skal
forlgbet, som brisement-patienterne gennemgar, ikke bagatelliseres, da det i projektet ikke
er undersggt, hvordan patienterne har haft det i forlgbet op til brisement og i de
efterfglgende to ar. Dette aspekt kunne vaere interessant at belyse med et kvalitativt studie,

hvor patienterne far mulighed for at seette egne ord pa forlgbet.

Dette bachelorprojekt har undersggt et udsnit af mulige variabler, som kan have indflydelse
pa udviklingen af et stift knae efter TKA med behov for brisement forcé. Der findes en raekke
andre variabler, som ligeledes havde varet interessante at undersgge, men som ikke var
mulige at inddrage i projektet. Eksempelvis kan neaevnes patientens forventning til det
sluttelige resultat efter TKA, patientens motivation i forhold til den postoperative traening,

treeningsmaengden samt smertedaekning i indlaeggelsesperioden og i ugerne efter TKA.

Vigtigheden af patientundervisning forud for operation er i dette projekt blevet
understreget. Ligesom det er hensigtsmaessigt for projektets malgruppe, kan det
sandsynligvis overfgres til andre patientgrupper savel som til andre behandlingsforlgb i den

sundhedsfaglige sektor. Dette kunne vaere relevant at undersgge ved yderligere studier. Ud
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fra praktikophold er det erfaret, at patientundervisning ikke stringent implementeres i den
sundhedsfaglige praksis, hvorfor det findes relevant gennem videre forskning at gge
opmarksomheden omkring vigtigheden af patientundervisning. Det kunne veaere interessant
at belyse praktiserende fysioterapeuters vurdering af vigtigheden af og brugen af
patientundervisning i den daglige praksis. Information er et omkostningsfrit redskab, som
alle fysioterapeuter har forudsaetning for at ggre brug af i kontakten med patienterne. Pa
baggrund af projektets resultat, og set ud fra et samfundsgkonomisk perspektiv, opfordres
den sundhedsfaglige sektor til en stgrre implementering af patientundervisning i den daglige

praksis.
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Bilag 1, Operationsomkostninger

E-mail korrespondance mellem Overlaege Ole Simonsen, KIinikchef_ og

bachelorgruppen:

Fra: Sara, Anvor, Lene, Anna [mailto:salaf08v@gmail.com]
Sendt: 4. april 2011 08:45

Til: Ole Simonsen / Region Nordjylland

Emne: Omkostning TKA og Brisement Forcé

Hej Ole

Vi sidder og er ved at skrive problembaggrund. Vi mangler i den forbindelse nogle tal pa
omkostninger for henholdsvis TKA og Brisement Forcé operationer.

Vi har sggt en del pd omradet, men har udelukkende kunnet finde gammel eller ikke sa specifik info
som vi gnsker.

Ved du hvor vi kan finde disse oplysninger? Vi taenker pa omkostninger for bade operation samt
indlaeggelse.

Mvh Sara, Anna, Lene, Anvor, Fys-studerende

Fra: Ole Simonsen / Region Nordjylland
Sendt: 4. april 2011 09:02

Til: | / Region Nordjylland

Cc: 'Sara, Anvor, Lene, Anna'
Emne: VS: Omkostning TKA og Brisement Forcé

Hej [
Hvad koster en TKA (operation + indlaeggelse) ?
Hvad koster Brissement Force ?

Mvh ole

Fra: _/ Region Nordjylland

Sendt: 4. april 2011 12:40
Til: Ole Simonsen / Region Nordjylland
Emne: Manglennde svar & Omkostning TKA og Brisement Forcé

Hej Ole
Du skal forwarde dette svar til Sara et al idet min PC ikke vil sende til dem.
Send venligst mit svar videre.

TKA giver DRG-maessigt 68.758
Brisement giver DRG-maessigt 27.663

vh I
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Bilag 2, Brisement 2007-2010

Antal Brisement forcé (KNGT19) operationer
i Danmark 2007-10
(dubletter = 1)

Ar
2007 2008 2009 2010
Antal Antal Antal Antal
1301252: Ortopaedkirurgisk klinik U, heldggn KNGT19 1 1 3

1301254: Ortopaedkirurgisk klinik U, KNGT19 1 1

bgrnekirurgi, heldggn

130125A: Ortopeedkirurgisk klinik U, KNGT19 1

tumorkirurgi, heldggn

130125B: Ortopeedkirurgisk klinik U, KNGT19 1

alloplastikkir., heldggn
1301661 KNGT19 . . 1
1309100: Ortopaedkirurgisk afd. M KNGT19 3 2 2 3
1330170: Ortopaed-kirurgisk afdeling KNGT19 2 5 4 2
1330179: Ortopaed-kirurgisk ambulatorium KNGT19 1].
1342010: Parkens Privathospital, beh.afsnit KNGT19 1]. 2
1351020: Ortopeedkirurgisk afdeling KNGT19 1 3 1
1351026: Ortopaedkirurgisk dagafdeling KNGT19 1 1 4
1401140: Ortopaedkirurgisk klinik KNGT19 19 2 2 9
1411040: Ortopeaedkirurgi, kirurgisk afsnit KNGT19 1 1 4 12
1411049: Ortopeaedkirurgi, ambulatorieafsnit KNGT19 2.
1501143: Ortopeaedkir. afd. T KNGT19 2 2.
1501405: Planlagt kirurgi, Orto. afd. Z5 KNGT19 2 11 5
1502200: Ortopeedkirurgisk afd. A KNGT19 2 2 10 6
1516170: Ortopeed-kirurgisk afdeling T KNGT19 3. 1 1
1520010: Behandlingsafdeling KNGT19 3.

1522014: Ortopeaedkirurgisk afdeling KNGT19 2 1. 2
1523010: Behandlingsafdeling KNGT19 2
1529010: Behandlingsafdeling KNGT19 1
1556010: Behandlingsafdeling KNGT19 1

1567013: Ortopaedkirurgisk afdeling KNGT19 1].

1573010: Behandlingsafdeling KNGT19 . 1

2000182: Knaekirurgisk Klinik, senge KNGT19 4 11].

2000186: Akutklinik, senge KNGT19 2 1]. .
2000321: HI Ortkir. Afd., senge KNGT19 3.
2000322: Ortkir. Afd, Udefkt. HL, senge KNGT19 6 11
2000323: Ortkir. Afd, Udefkt. FS, senge KNGT19 4 2
200032D: Ortkir. Afd., Udefkt. HZ, amb. KNGT19 . 1
2000671: H@ Knaeklinik, Dggn KNGT19 3 1].
200067K: H@ Knaeklinik, Amb. KNGT19 1
2502100: Ortopeedkirurgisk afd., senge KNGT19 2 1].
3000460: Ortopaedkirurgisk afdeling, KNGT19 10 71.
Slagelse
3000469: Ortopaedkirurgisk ambulatorium, KNGT19 3.
Slagelse
3021010: Behandlingsafdeling KNGT19 1

3500080: Nae Ortopeedkirurgi senge KNGT19 2 1].

3500090: Ny Ortopaedkirurgi senge KNGT19 7
3521010: Behandlingsafdeling KNGT19 1 1

3800E20: KOE Ortopeedkirurgisk Afd. KNGT19 3 4

3800J40: HOL Ortopeaedkirurgisk Afd. KNGT19 1

3800P70: NAE Ortopaedkirurgisk Afd. KNGT19 1

3800P7D: NAE Ortopeedkirurgisk Amb. KNGT19 2
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3800S30: SLA Ortopaedkirurgisk Afd. KNGT19 1 8 4
3800S3D: SLA Ortopeedkirurgisk Amb. KNGT19 2 1
3800U30: RIN Ortopeedkirurgisk Afd. KNGT19 3.
3800X00: NFS Ortopaedkirurgisk Afd. KNGT19 . 7 7
4202180: Od + Mi Ortopaedkirurgisk Afdeling KNGT19 14 9 15 9
0
4202189: Od + Mi Ortopaedkirurgisk KNGT19 2 7 4
Ambulatorium O
4212101: Ortopeed-kirurgisk afd., Sygehus KNGT19 5 6 14 15
Fyn
4212109: Ortopaed-kirurgisk ambulatorium, KNGT19 1 2 2 2
Sygehus Fyn
5001100: Ortopaed-kirurgisk afdeling O KNGT19 3 1 9
5002056: Ortopaedkirurgisk dagafsnit KNGT19 2
5004040: Ortopaedkirurgisk afdeling KNGT19 2 1 4 2
5004046: Ortopaedkir. sammedagsfunktion KNGT19 1 .
5013010: Behandlingsafdeling KNGT19 1].
5014016: Sundhedscenter Tender, KNGT19 1 2
Ortopaedkirurgisk dagafsnit
5501080: Ortopaedkirurgisk afdeling Es KNGT19 5 8 8 1
550108A: Ortopeedkirurgisk ambulatorium KNGT19 1].
Es
5501480: Ortopaedkirurgisk afdeling Gr KNGT19 8 2 3 7
550148A: Ortopeedkirurgisk ambulatorium KNGT19 1
Gr
5511010: Behandlingsafdeling KNGT19 2 5]. 1
6004010: Ortopaedkirurgisk afdeling KNGT19 1 . .
6006052: Ortopaedkirurgisk Afdeling, KNGT19 9 12 10 12
Horsens
600605D: Ortopeedkirurgisk Dagkirurgi, KNGT19 3. 1
Horsens
6007140: Ortopaedkirurgisk afdeling, KNGT19 8 1 6 1
Kolding
6007141: Ortopaedkirurgisk afdeling, KNGT19 2
Middelfart
6007149: Ortopaedkirurgisk ambulatorium, KNGT19 2
Kolding
6008200: Ortopaedkirurgisk afdeling KNGT19 2 4 11 9
6501090: Ortopaedkirurgisk afdeling KNGT19 1 4 1 1
6502072: Ortopaedkirurgisk afdeling T KNGT19 3 1 6 1
6502074: Ortopaedkirurgisk Dagafsnit KNGT19 2.
7002061: Ortopaedkirurgisk afdeling K KNGT19 1]. 1
7002069: Ortopaedkirurgisk amb./dagkir. KNGT19 2 1 6 2
afsnit
7002081: Parenkymkirurgisk afdeling P KNGT19 1.
7003181: Ortopaedkirurgisk afdeling E KNGT19 3 2 3.
7003187: Ortopaedkirurgisk Specialamb. E KNGT19 1]. .
7004091: Ortopeedkir. afd. E, sekt. AAS KNGT19 14 7 14 14
7004099: Ortopaedkir. amb E, sekt. AAS KNGT19 1]. 1 1
7005111: Ortopaedkirurgisk afdeling O KNGT19 5 3 3 4
7005119: Ortopaedkirurgisk amb. O KNGT19 1].
7080011: Sengeafdeling KNGT19 1 2
7080019: Ambulatorium KNGT19 1].
7601151: Ortopaedkirurgisk afdeling, Viborg KNGT19 2 3 4 2
7603051: Thi Ortopeedkirurgisk Afdeling KNGT19 1 2 2 3
7603056: Thi Ortopeedkir Dagpt'er KNGT19 1 1
7610010: Viborg Privathospital, beh. afsnit KNGT19 1 1
8010040: Ortopaedkirurgisk beh.afsnit KNGT19 4 2 2 3
8010049: Ortopaedkirurgisk ambulatorium KNGT19 1]. 1
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8040041: Alb O-kir sengeafdeling KNGT19 1 1 3
8040044: Far O-kir sengeafdeling KNGT19 5 9 5 4
8040045: Frh O-kir sengeafdeling KNGT19 13 12 16 20
804004I: Frh O-kir ambulatorium KNGT19 1 1
804004M: Far 05 O-kir sammedagskirurgi KNGT19 1
8044010: ARTROS- Aalborg Privathos., KNGT19 1
Sengeafdeling, beh. afsnit
8044019: ARTROS- Aalborg Privathosp. A/S, KNGT19 1
Ambulatorium, beh.afsnit
| alt 195 158 238 227

Opgorelsen er dannet d. 09.02.2011 kl. 12:31
af SPK, Planlaegningskontoret. Ref.
AH_0165_01
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Bilag 3, Litteratursggning - Kombinationsmuligheder

Antal hits i PubMed

Facet 1 Facet 2 Facet 3 Facet 4
Emneord Osteoarthritis Arthroplasty, Range of motion Orthopedic
— 34667 hits knee, — 25034 hits manipulation
replacement . . — 3176 hits
. Fibrosis
~ 8508 hits — 41572 hits
Knee prosthesis
— 7148 hits
Fritekst Arthrosis TKR ”Stiff knee” Brisement
— 255968 hits — 730 hits — 105 hits — 18 hits
TKA Stiffness knee ”Brisement forcé”
— 2357 hits — 2008 hits — 6 hits
Arthrofibrosis
— 252 hits

PubMed

Segning 1: Facet 1 AND Facet 2 AND Facet 3 AND Facet 4 = 4 hits
Segning 2: Facet 1 AND Facet 2 AND Facet 4 = 9 hits

Segning 3: Facet 2 AND Facet 3 AND Facet 4 = 12 hits

Segning 4: Facet 2 AND Facet 4 = 21 hits

Cochrane Library

Spgning 1: Facet 1 AND Facet 2 AND Facet 3 AND Facet 4 =0 hits
Sggning 2: Facet 1 AND Facet 2 AND Facet 4 =0 hits

Sggning 3: Facet 2 AND Facet 3 AND Facet 4 =0 hits

Sggning 4: Facet 2 AND Facet 4 = 3 hits, 1 brugbar. Intet nyt.

AMED

Sggning 1: Facet 1 AND Facet 2 AND Facet 3 AND Facet 4 = 0 hits
Sggning 2: Facet 1 AND Facet 2 AND Facet 4 = 0 hits

Segning 3: Facet 2 AND Facet 3 AND Facet 4 = 0 hits

Sggning 4: Facet 2 AND Facet 4 = 0 hits
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Pedro

Sggning 1:
S@gning 2:
S@gning 3:
S@gning 4:

CINAHL

S@gning 1:
S@gning 2:
Sggning 3:
Sggning 4:

Facet 1 AND Facet 2 AND Facet 3 AND Facet 4 = 0 hits
Facet 1 AND Facet 2 AND Facet 4 = 0 hits

Facet 2 AND Facet 3 AND Facet 4 = 0 hits

Facet 2 AND Facet 4 = 0 hits

Facet 1 AND Facet 2 AND Facet 3 AND Facet 4 =1 hit, ikke brugbar
Facet 1 AND Facet 2 AND Facet 4 = 2 hits, ikke brugbar

Facet 2 AND Facet 3 AND Facet 4 = 6 hits, ingen nye

Facet 2 AND Facet 4 =9 hits, ingen nye
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Bilag 4, Oxford Knee Score

Sadan udfyldes Oxford Knas Score (OKS):

* Lezes teksten/ vejledningen pa spergeskemaet.

= Du skal svare pa alle spgrgsmal i forhold til, hvad der bedst
besknver, hvordan du har haft det i lebet af de sidste fire
uger.

» Hvis der er spergemal, hvor dit svar ikke helt passer til
svarmulighedeme, skal du saette kryds ved det svar, der
passer bedst til din situation.

» Der skal kun s=ttes &t kryds per spegrgsmal.

= Det er vigtigt for undersggelsen, at alle spgrgsmalene
besvares.

= Det er vigtigt at bruge en kuglepen der skriver merkeblat eller
anden merk farve, nar skemaet udfyldes.

* Kryds skal va=re nemme at tolke, som vist i nedenstaende
eksempler.

Eksempler pd angivelser af

aflrydsning RIGTIGT FORKERT
Seet tydeligt kryds indenfor feltet. X

Kryds m3 ikke ramme kanten rundt X

om feltet

Hvis et felt er udfyldt forkert, skal %

HELE feltet skraveres, og krydset !

s@uttes i det rigtige felt.
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. .
Oxford Knae Score (OKS), Dansk version, marts 2009,

CPE. WA:
Nar du ser tilbage pa de sidste fire uger ... (Kun é kryds per spargsmél)
1. 2. 3. 4, 3.

1. Hvordan vil du Ingen  Meget lette  Lette Moderate  Staerke
beskrive de smerter Smerter smerter smerter smerter
smierter, som du
har haft i knaset?

1. 2. 3. 4, 3.

2. Har du haft Mei, slet  Meget lidt Ja, Ja, meget Deter
problemer med at ingen besvaer  moderat store hel
vaske og torre dig groblemer besvaer problemer umuligt
{over det hele)
pd grund af
dit knae?

1. 2, 3. 4, 3

3. Har du haft Mej. ingen Meget lidt Ja, Ja, meget Deter
problemer med at problemer besvaer  moderat store helt
komme ind i eller besvaer problemer umuligt
ud af en bil eller
bruge offentlig
transport pa
grund af knaset?

1. 2. 3, 4. 5,

4. Hwvor lang tid Ingen 16 til 30 5til 15 Kun meget Deter
har du kunnet gd, _ ../ jeq minutter minutter Korte hel
for du har faet kan g2 mere afstande umuligt at
staarke smerter and 30 ga

i knaeet (med eller  inuter
uden stok]?

1. " 3. 4, Fa

5. Hvor staerke Slet Lette Moderate Staerke Uuwdholdelige
smearter har du ingen smerter  smerter smerter smerter
haft i knaset, nér SImerter
du har skullet
rejse dig op efter
at have siddet ned
{f.eks. vad
middagsbordet)?

1. 2. 3, 4, 3.

G. Har du haltet Sjeeldent Sommetider Ja, en hel la, Ja,
pa grund af { aldrig eller kun del, oq det hele tiden
dit knae? nar jeg ikke kun meste

begvnder at  nar jeg af tiden
ga begynder
at ga
L 1 L
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Nar du ser tilbage pa de sidste fire uger ... (Kun ét kryds per sporgsmal)

1. 2. 3 4 3

7. Har du kunnet Ja, Nagsten Mead Med meget Mej,
ad nad pd kna nemt uden moderat stort umuligt
og rejse dig besvaar besvasr besvaer
op igen?

1. 2. 3. 4, i

8. Har du vaeret Mej, ikke Kun en Nogle De fleste Hver
plaget af smerter 3 noget enkelt nat naetter naetter nat
i knaeet, ndr du tidspunkt  eller to
ligger i sengen
om natten?

1. 2. 3. 4, Fa

9. I hwvor hej grad Slet ikka En lillz En del Meget Umuligt at
har smerter smule arbejde
i knaet
besvaarliggiort
dit saedvanlige
arbeide {inkl.
husarbeajde)?

1. 2. 3. 4, i

10. Har du folt. Simldent Somme- Ofte, ikke Det meste Hele
at dit knae faldrig  tider eller kun nar af tiden tiden
pludselig kunne kun ndr jeq reiser
give efter jeg rejser mig
eller svigte? mig

1. 2. 3. 4, Fa

11. Har du selv Ja, Maezsten Mad Med meget Mej, det
kunnet klare nemt uden moderat Stort har veeret
indkab? besvaer besvaer besvaer  umuligt

1. 2. 3. 4, i

12. Har du kunnet gd Ja, Maezsten Mad Med meget Mej, det

ned ad trapper? nemt uden moderat stort har vaeret
besvaer besvaer beswvaer umuligt
. 2 L
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Bilag 5, EQ-5D

Angiv, ved at s@tte kryds i én af kasserne i hver gruppe, hvilke udsagn, der bedst
beskriver din helbredstilstand i dag.

Bevagelighed

Jeg har ingen problemer med at ga omkring

Jeg har nogle problemer med at ga omkring

coOo

Jeg er bundet til sengen

Personlig pleje

Jeg har ingen problemer med min personlige pleje

Jeg har nogle problemer med at vaske mig eller klaede mig pa

coQ

Jeg kan ikke vaske mig eller klaede mig pa

Sadvanlige aktiviteter (fx.arbejde, studie, husarbejde,
familie- eller fritidsaktiviteter)

Jeg har ingen problemer med at udfere mine saadvanlige aktiviteter

Jeg har nogle problemer med at udfere mine saedvanlige aktiviteter

COCO

Jeg kan ikke udfere mine saedvanlige aktiviteter

Smerter/ubehag
Jeg har ingen smerter eller ubehag

Jeg har moderate smerter eller ubehag

COo0Q0

Jeg har ekstreme smerter eller ubehag

Angst/depression
Jeg er ikke aengstelig eller deprimeret

Jeg er moderat aengstelig eller deprimeret

o000

Jeg er ekstremt aengstelig eller deprimeret

@ EuroQoL Group 1990



For at hjzlpe folk med at sige, hvor god eller darlig en
helbredstilstand er, har vi tegnet en skala (nasten ligesom et
termometer), hvor den bedste helbredstilstand du kan
forestille dig er markeret med 100, og den wverste
helbredstilstand du kan forestille dig er markeret med 0.

Vi beder dig angive pa denne skala, hvor god eller darlig du
mener din egen helbredstilstand er i dag. Angiv dette ved at
tegne en streg fra kassen nedenfor til et hvilket som helst
punkt pa skalaen, der viser, hvor god eller darlig din
helbredstilstand er i dag.

Din egen
helbredstilstand

idag

© EuroQoL Group 1990 2

Bedst
tenkelige
helbredstilstand

0

Vearst
tenkelige
helbredstilstand
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Bilag 6, Dansk Kneealloplastik Register

/

7

Dansk Knzealloplastik Register

Praeoperative data

CPR-nummer_

Patientnavn
(evt. labely

pt.s vegt [ kg ()peralz’onsdam‘jDDDBD

Side
| f:f Hajre
2 [ Venstre

Revisionsalloplastik
1 [J Nej
2[0Ja

Grundlidelse (evt. flere markeringer)
[ Primer (idiopatisk artrose)

[] sek. artrose (f.eks. meniskektomi)
[] Falger efter tibiakondy!fraktur

[] Falger efter femurkondylfraktur

[] Falger efter patellafraktur

[1 Reumatoid artrit

[ Felger efter anden artrit

] Hemofili

[[] Anden grundlidelse

Tidligere operationer i samme knze
{evt. flere markeringer)

[ Nej

[_] Partiel eller total meniskektomi
] Korsbandsrekonstruktion

[] Proksimal tibiaosteotormi

[] Hemialloplastik

[[] Osteosyntese af kondylfraktur

[ Patellektomi

] Totalalloplastik

[ Artrodese

[ Anden tidi. opr__ - o
Funktionsgruppe

1] Kun aktuelle knzled afficeret

2[] Funktionshazmmende lidelse i modsatte kna
3] Velfungerende protese i modsatte kne

4[] Anden funktionshzmmende lidelse

Knzescore

Smerter

1[] Ingen

2[] Lerte i perioder

3] Lette, kun ved trappegang
4[] Lette ved almindelig gang
5[] Moderate i perioder

6[_] Moderate konstant

7] Svaere

Kn=zakse

1] <07 {=varus)
2] 0°-4° valgus
3] 5°-10° (nermal)
4[] 117--15° (valgus)
5[] =157 valgus

Skuffeinstabilitet

1] <5 nmm
] 510 mm

] - 10mm

Sideinstabilitet
-3

M EARN
UMRLESE
HEENES

Beviegelse Fkstensionsdefeka )

Maksimal teksion(”)

Gangdistance

1] Ubegranset
)= 1km

3] %-1 km

4] <% km

5[] Gér kun indenders
6] Kan ikke gi

Trappegang

1] Normal

2] Normal op, gelender ned
3] Anvender altid gelender
4[] Yderst besvarlig

s[] Kan ikke g pa trapper

Hjzlpemidler

1] Ingen

271 swok

3] 2 stokke/1 krykkestok
4[] 2 krykkestokke/gangstativ

Kommentar
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Bilag 7, Telefonsamtale - Brisementgruppe

Hej (patientnavn), du taler med . Jeg ringer fra Ortopaedkirurgisk Afdeling _

-, vedrgrende den knaeoperation du fik foretaget i _ for ar tilbage. Har du tid et
gjeblik?

e Hvis nej: hvornar vil det passe dig, at jeg ringer tilbage?

Vi er i gang med at lave en undersggelse omkring risikoen for at udvikle et stift knae efter

indsaettelsen af et kunstigt knaeled.

Vi undersgger en gruppe patienter, der udviklede et stift knae efter operationen, og sammenligner
disse med en anden gruppe patienter, som ikke udviklede et stift knae efter operationen. Vi laver

undersggelsen i hab om, at fremtidige patienter kan undga denne komplikation.

Vi har i den forbindelse brug for nogle oplysninger, og din deltagelse vil derfor veere til stor hjaelp for
0s. Ma vi have lov at sende dig to korte spgrgeskemaer bestdende af i alt 17 korte spgrgsmal, med
tilhgrende svarmuligheder ved dem alle? Det vil tage ca. 10 min at udfylde dem og du vil naturligvis

vaere anonym i undersggelsen.
e Hvis nej: Undskyld forstyrrelsen. Hav en god dag. Farvel.

Ud over spgrgeskemaet vil jeg hgre om jeg ma stille dig nogle fa tillaegsspgrgsmal her over
telefonen? De fleste sp@rgsmal besvares med ja eller nej, og ved nogle spgrgsmal vil jeg give dig

nogle svarmuligheder:

e Hvor hgj er du?
e Hvilken skolemaessig baggrund har du? Veelg én af fglgende svarmuligheder:
o Grundskole (0.-10. klasse)
o Studentereksamen (gymnasial, handelsskole, hf)
o Erhvervsfaglig uddannelse (murer, bager, frisgr, tamre mm.)
o Kort videregdende uddannelse (2 ar oven i en gymnasial uddannelse)

o Mellemlang videregdende uddannelse (2-4 ar oven i en gymnasial uddannelse)
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Jeg skal hgre dig, om du stadig har fglgende adresse:

o Langvideregaende uddannelse (mere end 4 ars teoretisk uddannelse)
o Uoplyst

Har du en kronisk sygdom? Veelg én af fglgende svarmuligheder:

o Ja
o Nej
o Ved ikke

(kronisk sygdom har en eller flere af fglgende karakteristika: sygdommen er vedvarende,
har blivende foglger, skyldes irreversible forandringer, kraever en langvarig
behandling/pleje og/eller en szerlig rehabiliteringsindsats, fx diabetes/sukkersyge eller
forhgjet blodtryk)
Var du til informationsmgde pa sygehuset inden din operation, hvor der var flere faggrupper
tilstede, og hvor du blev introduceret til bade operationen og den efterfglgende traening?

Velg en af fglgende svarmuligheder:

o Ja
o Nej
o Ved ikke

Reg du dagligt pa tidspunktet omkring din knaeoperation? Velg en af fglgende

svarmuligheder:

o Ja
o Nej
o Ved ikke

Det var alt hvad jeg havde brug for at vide.

Du vil modtage spgrgeskemaet indenfor fa dage, og vi vil bede dig returnere det i vedlagte

svarkuvert. Portoen betaler vi naturligvis.

Du skal have mange tak fordi jeg matte forstyrre dig.

Hav en rigtig god dag.

Farvel.
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Bilag 8, Telefonsamtale - Kontrolgruppe (Delstudie 1)

Hej (patientnavn), du taler med . Jeg ringer fra Ortopaedkirurgisk Afdeling _

-, vedrgrende den knaeoperation du fik foretaget i _ for ar tilbage. Har du tid et
gjeblik?

e Hvis nej: hvornar vil det passe dig, at jeg ringer tilbage?

Vi er i gang med en undersggelse om risikoen for at udvikle et stift knae efter indsaettelsen af et

kunstigt knaeled.

Vi undersgger en gruppe patienter, der udviklede et stift knae efter operationen, og sammenligner
disse med en anden gruppe patienter, som ikke udviklede et stift knae efter operationen. Vi laver

undersggelsen i hab om, at fremtidige patienter kan undga denne komplikation.

Vi har i den forbindelse brug for nogle oplysninger, og jeg vil derfor gerne have lov til at stille dig et
par spgrgsmal. Vil det vaere ok? Dine oplysninger vil vaere til stor hjaelp for os, og du vil naturligvis

vaere anonym i undersggelsen.

De fleste spgrgsmal besvares med ja eller nej, og ved nogle spgrgsmal giver jeg dig nogle
svarmuligheder:
e Hvor hgj er du?
e Hvilken skolemaessig baggrund har du? Vaelg én af fglgende svarmuligheder:
o Grundskole (0.-10. klasse)
o Studentereksamen (gymnasial, handelsskole, hf)
o Erhvervsfaglig uddannelse (murer, bager, frisgr, tmre mm.)
o Kort videregaende uddannelse (2 ar oven i en gymnasial uddannelse)
o Mellemlang videregdende uddannelse (2-4 ar oven i en gymnasial uddannelse)
o Langvideregaende uddannelse (mere end 4 ars teoretisk uddannelse)
o Uoplyst

e Har du en kronisk sygdom? Vaelg én af fglgende svarmuligheder:

o Ja
o Nej
o Ved ikke
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(kronisk sygdom har en eller flere af fglgende karakteristika: sygdommen er vedvarende,

har blivende fglger, skyldes irreversible forandringer, kraever en langvarig

behandling/pleje og/eller en szerlig rehabiliteringsindsats, fx diabetes/sukkersyge eller
forhgjet blodtryk)

e Var du til informationsmgde pa sygehuset inden din operation, hvor der var flere faggrupper

tilstede, og hvor du blev introduceret til bade operationen og den efterfglgende traening?

Valg en af felgende svarmuligheder:

o Ja
o Nej
o Ved ikke

e Rgg du dagligt pad tidspunktet omkring din knaoperation? Valg en af fglgende

svarmuligheder:

o Ja
o Nej
o Ved ikke

Det var alt hvad jeg havde brug for at vide.

Du skal have mange tak fordi jeg matte forstyrre dig.

Hav en rigtig god dag.

Farvel.
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Bilag 9, Telefonsamtale - Kontrolgruppe (Delstudie 2)

Hej (patientnavn), du taler med . Jeg ringer fra Ortopaedkirurgisk Afdeling _

-, vedrgrende den knaeoperation du fik foretaget i _for ar tilbage. Har du tid et
gjeblik?

e Hvis nej: hvornar vil det passe dig, at jeg ringer tilbage?

Vi er i gang med at lave en undersggelse omkring risikoen for at udvikle et stift knae efter

indsaettelsen af et kunstigt knaeled.

Vi undersgger en gruppe patienter, der udviklede et stift knee efter operationen, og sammenligner
disse med en anden gruppe patienter, som ikke udviklede et stift knae efter operationen. Vi laver

undersggelsen i hab om, at fremtidige patienter kan undga denne komplikation.

Vi har i den forbindelse brug for nogle oplysninger, og din deltagelse vil derfor veere til stor hjaelp for
os. Ma vi have lov at sende dig to korte spgrgeskemaer bestaende af i alt 17 korte spgrgsmal, med
tilhgrende svarmuligheder ved dem alle? Det vil tage ca. 10 min at udfylde dem og du vil naturligvis

vaere anonym i undersggelsen.

Jeg skal hgre dig, om du stadig har fglgende adresse:

Du vil modtage spgrgeskemaet indenfor fa dage, og vi vil bede dig returnere det i vedlagte

svarkuvert. Portoen betaler vi naturligvis.

Du skal have mange tak fordi jeg matte forstyrre dig.

Hav en rigtig god dag.

Farvel.
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Bilag 10, Brev til informanter

25. marts 2011

Kaere

Tak fordi du vil tage dig tid til at deltage i vores undersggelse. Den er et vigtigt led i den Igbende

kvalitetskontrol og udvikling.

Som aftalt per telefon, sender vi dig hermed de to spgrgeskemaer. De bestar tilsammen af 17
spgrgsmal. Det vil tage ca. 10 minutter at besvare dem. Vi haber det er ok. Alle dine oplysninger

bliver naturligvis holdt anonyme.

Vi vil bede dig laese vejledningen grundigt igennem, inden du besvarer spgrgsmalene, og skulle du

have spgrgsmal vedrgrende besvarelsen, er du meget velkommen til at kontakte os per telefon:
Sara: 28 34 20 97 eller Lene: 42 36 47 07.

Du bedes sende sp@grgeskemaerne retur, i vedlagte svarkuvert, snarest muligt eller senest fredag
den 8. april. Hvis vi endnu ikke har modtaget spgrgeskemaet fra dig den 8. april, vil vi ringe til dig for

at hgre om spgrgeskemaet er blevet vaek, eller om andet har forsinket returneringen.

Pa forhand mange tak for din deltagelse.

Med venlig hilsen

Anna Emilie Livbjerg, Sara B. Frgkjaer, Anvor Tveiten, Lene S. Johansen

Fysioterapeutstuderende

Overlaege

Ortopaedkirurgisk afdeling, _
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Bilag 11, EQ-5D

Index

eq1 Jeg har (havde) ingen problemer med at g& omKANG ..o !
Bevasgelighed Jeg har (havde) mgl_g problemer med at g& omKriNg ..o 2
Jeqg er (var) bundet til Sengen ... 3
eq2 Jeqg har (havde) ingen problemer med min personlige pleje ..o, !
Personlig pleje Jeg har (havde) r_10g|e Qroblemer med at vaskg mig eller klaade mig pa ... 2
Jeg kan (kunne) ikke vaske mig eller klaede mig Pa.............coooooooeioeieeiei, 3
eq3 Sadvanlige aktiviter Jeq har (havde) ingen problemer med at udfare mine sesdvanlige aktiviteter ... 1
arbejde, studie, husarbejde, Jeqg har (havde) nogle problemer med at udfere mine saedvanlige aktiviteter ................ 2
familie- eller fritidsaktiviteter Jeqg kan (kunne) ikke udfere mine saedvanlige aktiviteter ... 3
eqd Jeqg har (havde) ingen smerter eller ubehag .. !
Smerter/ubehag Jeq har (havde) moderate smerter eller ubehag ...
Jeq har (havde) ekstreme smerter eller ubehag ...
eqs Jeq er (var) ikke angstelig eller deprimeret 1
. Jeq er (var) moderat aengstelig eller deprimeret ... oo, 2
Angst/depression Jeq er (var) ekstremt aengstelig eller deprimeret . 3

Svarene pa spgrgsmal 1-5 omseettes til en samlet veerdi for "helbredsrelateret livskvalitet” ud

fra skemaet nedenfor.

1111 1.000 | 12122 0693
11112 0818 | 12123 0393
1113 0519 | 12131 0427
1121 0.824 |12132 0359
11122 0756 | 12133 0.060
11123 0456 | 12211 07786
11131 0490 |12212 0707
11132 0422 | 12213 0408
11133 0123 12221 0.713
11211 0836 | 12222 0.645
11212 0770 | 12223 0.346
11213 0471 |12231  0.380
1221 0776 | 12232 0311
11222 0708 |12233 0.012
11223 0409 |12311 0680
1231 0442 | 12312 0612
11232 0374 | 12313 0312
11233 0075 |12321 0618
1311 0743 |12322  0.549
11312 0674 |12323 0250
11313 0375 | 12331 0284
11321 0680 |12332 0216
11322 0612 | 12333 -0.084
11323 0313 | 13111 0.695
11331 0347 | 13112 0.626
11332 0276 | 13113 0327
11333 0021 | 13121 0632
12111 0823 | 13122 0.564
12112 0755 | 13123 0.265
12113 0456 | 13131 0.299
12121 0761 13132 0230

Eksempel 1ieql,2ieq2,1ieq3,1lieqdog 2ieqb: 12122

3133 -0.069
3211 0.647
3212 0579
3213 0219
3221 0585
3222 0516
3223 0217
3231 0251
3232 0.183
0117
3311 0551
33120483
3313 0183
3321 0489
3322 0421
3323 012
3331 0155 1
3332 0.087 1
0213 1
0833 22122

1

1

1

21221
21222
21223
21231
21232
21233
2131
21312
21313
21321
21322
21323
21331
21332
21333
22111

0723
0.655
0.355
0.389
0.321
0.021
0.689
0.621
0.322
0.627
0.559
0.260
0.293 1
0.225 1
-0.074 1
0770 (23122

1

1

1

22232
22233
22311
22312
22313
22321
22322
22373
22331
22332
22333
2311

0.258
0.041
0.627
0.558
0.259
0.564

23313
23321
23322
23323
23331
23332
0496 |23333
0197 |31
0231 |31
0.162 3N
0137 1
0641|3122

1

1

1

0.130
0436
0.367
0.085
0.102 1
0.034 1
0266 | 321
0475 |321

1

1

1

31331
31332
31333
3211

-0.065
0133
0432
0412
0.344
0.044
1 0350
2 0282
3 0018
1

2

33112
33113
321
33122
3N23
33131
33132
33133
33211
33212
33213
33221
33222
33223
33231
33232
33233
3331
33312
33313
33321
33322
33323
33331
33332
33333

0215
-0.084
0221
0.153
0.146
0113
0181
-0.480
0236
0.167
0132
0.173
0.105
-0.194
-0.160
0220
-0.528
0.140
0072
0.228
0078
0.009
-0.290
0.256
-0.324
-0.624

120407 |32
130107 |32 0016
-0.052
0.352
0.364
0.296
-0.003
0.302
0234
-0.066
-0.032
-0.100
0.398
0.269
0.200
-0.099
0.206
0.138
-0.161
0127
0.196
0.495
0.283

0413 |32
0.345
0045 | 32211
0079
00Mm
-0.289
0427
0.359
0.060
0.365
0297
0.003 | 32311
0.031
-0.037
-0.336
0331
0.263
-0.036
0.269
0.201
-0.098

0573
0.274
0579
051
0211 31211
0245 31212
0.177
0122
0.594
0525
0226
0531
0.463
0.164
0.198 |31312
0129 31313
0170
0.498
0.430

0.702
0402
0.708
0.640
0340 | 23211
0374 | 23212
0306 |23213
0.006
0.722
0654
0.355
0.660
0592
0292 | 23311
0326 |23312

0.765
0465
0
0.703
0.403
0437
0.369
0.069
0.785
0717
0418

Dod [0.000]
Bevidstles
T-0.293]
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Bilag 12, EpiData (Delstudie 1)

RAPPORT FOR SAMMENLIGNING AF DOBBELTASTEDE DATAFILER

Rapport genereret 22. mar 2011 14:50

Datafil 1:

Filnavn: C:\Users\Anna Emilie Livbjerg\Documents\Fysioterapi\7.
semester\Bachelor\Studie 1 data\Prgve.rec

Fil label: prove

Fil dato: 22. mar 2011 14:49

Obs. totalt: 72

Datafil 2

Filnavn: F:\Studie 1\Prgve.rec
Fil label: prove

Fil dato: 22. mar 2011 14:50

Obs. totalt: 72

Indstillinger for sammenligning:

Udelad slettede observationer: Ja
Ignorer tekstfelter: Nej
Ignorer store/sma bogstaver: Nej
Rapporter forskelle i felttyper: Nej

Ignorer manglende observationer i datafil 2 Nej

Felter i begge datafiler som blev brugt i sammenligningen:
ID,BRISEMENT, KOEN, FOEDSELSDA, VAEGT, OPDATO,
TIDLOP, SMERTER, KNAEAKSE, SKUFFEINST, SIDEINSTAB,
EXTDEFEKT, MAXFLEX, GANGDISTAN, TRAPPEGANG, HJAELPEMID,
KNEESCORE, FUNKTIONSS, HOEJDE, UDDANNELSE,
KRONISKSYGDOM, RYGNING, GOP, INFOMOEDE

Felter udeladt fra datafil 1:
Ingen

Felter udeladt fra datafil 2:
Ingen

Felter anvendt som indeks nggler:
ID

Obs. der mangler i datafil 1 0
Obs. der mangler i datafil 2 0
Antal ens observationer fundet: 72
Antal testede felter pr. obs.: 51
Total antal testede felter: 3672

0 ud af 72 observationer har fejl ( 0.00 pct.)
0 ud af 3672 felter har fejl ( 0.00 pct.)

Data i de to datafiler er med de valgte indstillinger ens



Bilag 13, EpiData (Delstudie 2)

RAPPORT FOR SAMMENLIGNING AF DOBBELTASTEDE DATAFILER

Rapport genereret 18. apr 2011 13:42

Datafil 1:

Filnavn: C:\Users\Anna Emilie Livbjerg\Documents\Fysioterapi\7.
semester\Bachelor\Studie 2\Studie 2.rec

Fil label: Studie 2

Fil dato: 18. apr 2011 13:41

Obs. totalt: 56

Datafil 2

Filnavn: F:\Studie 2\Studie 2 med alle data\Studie 2.rec
Fil label: Studie 2

Fil dato: 18. apr 2011 09:17

Obs. totalt: 56

Indstillinger for sammenligning:

Udelad slettede observationer: Ja
Ignorer tekstfelter: Nej
Ignorer store/sma bogstaver: Nej
Rapporter forskelle i felttyper: Nej

Felter i begge datafiler som blev brugt i sammenligningen:
IDNUMMER, BRISEMENT, SMERTER, PERSONLIGH, TRANSPORT, GANGDISTAN, SMERTERVED,
HALTET, NEDPAAKNAE, NATLIGESME, ARBEJDE, GIVEEFTER, INDKOEB, TRAPPER,
BEVAEGELIG, PERSONLIGP, AKTIVITETE, SMERTEROGU, ANGSTOGDEP, HELBREDSTI

Felter udeladt fra datafil 1:
Ingen

Felter udeladt fra datafil 2:
Ingen

Felter anvendt som indeks nggler:
IDNUMMER

Obs. der mangler i datafil 1 0
Obs. der mangler i datafil 2 0
Antal ens observationer fundet: 56
Antal testede felter pr. obs.: 20
Total antal testede felter: 1120

0 ud af 56 observationer har fejl ( 0.00 pct.)
0 ud af 1120 felter har fejl ( 0.00 pct.)

Data i de to datafiler er med de valgte indstillinger ens



