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Kliniske Retningslinjer for fysioterapi
til patienter med knaeartrose

SAMMENFATNING

Den kliniske retningslinje for fysioterapi til patienter med knaeartrose bestar af en
kombination af evidens- og erfaringsbaserede anbefalinger. De evidensbaserede
anbefalinger bygger pa ti kliniske retningslinjer til patienter med kneaeartrose, som er fundet
ved en systematisk litteratursggning. De erfaringsbaserede anbefalinger er udarbejdet ved
en 8 runders Delphi-proces med en ekspertgruppe af fysioterapeuter med praktisk og

teoretisk viden om fysioterapi til patienter med knaeartrose.

De Kkliniske retningslinjer er overordnet inddelt i indledning, materiale og metode,

anbefalinger og diskussion. Anbefalingerne er opdelt pa falgende made:

For behandling:

Anamnese, undersggelse, klassificering af patienter og prognostiske forhold.
Behandling:

Behandlingsformer og behandlingskombinationer.
Efter behandling:

Monitorering og maling af effekt og metoder til evaluering af et patientforlab.

Der er udarbejdet i alt 219 anbefalinger, og de 44 anbefalinger er forsynet bade med
evidensniveau og erfaringsbaseret anbefalingsgrad (heraf 11 erfaringsbaserede anbefalinger
med anbefalingsgraden nogen (B) eller lille (C)), 34 anbefalinger er alene forsynet med
evidensniveau og 141 er udelukkende forsynet med erfaringsbaseret anbefalingsgrad.

Der blev fundet 78 evidensbhaserede anbefalinger om knaeartrose i 10 kliniske retningslinjer,

og der er udarbejdet 174 erfaringsbaserede anbefalinger med stor anbefalingsgrad A.

Treening er den primaere fysioterapeutiske intervention, og det anbefales, at der skal tages
individuelle hensyn i traeningen, men derudover er det ikke muligt at udarbejde en kortfattet
sammenfatning af de 219 anbefalinger. De mange anbefalinger, som overvejende er
erfaringsbaserede, afspejler det komplekse kliniske billede i daglig fysioterapeutisk praksis til

patienter med kneeartrose.
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INDLEDNING

Baggrund

Knaeartrose er en kronisk ledlidelse karakteriseret af en progressiv degeneration af ledbrusk,
som farer til formindskelse af ledspalten, dannelse af randosteofytter og aendringer af den
subkondrale knogle. Knaeartrose medfgrer strukturelle forandringer i alle typer veev i leddet
(1), inkluderende ledbrusk, subkondrale knogle, synovium, kapsel og ligamenter. Patienter
med knaeartrose klager primzert over smerter og funktionsevnenedseettelse. Pa verdensplan

er artrose en af de hyppigste arsager til funktionsevnenedsaettelser.

| den indledende fase af knaeartrose er der kun smerter ved relativ stor belastning af knaeet,
men senere i forlgbet forekommer belastningstriaden, som viser sig ved igangseetnings-
smerter, lindring ved let aktivitet og smerter igen ved langvarig aktivitet. Der kan forekomme
morgenstivhed og haevelse i leddet, beveegelsesindskraenkning, fejlstillinger, muskel-
sveekkelse, samt instabilitet. Dette kan igen medfgre en generel nedsat funktion (1). Ved
fremskreden knaeartrose ses hvilesmerter og/eller natlige smerter. Smerter i hvile og natlige

smerter er et prognostisk darligt tegn med hurtigere progression af knaeartrosen (1).

Den preecise incidens og preevalens af knaeartrose er usikker, da symptomerne pa artrose
ofte ikke er i overensstemmelse med de strukturelle ledforandringer, som typisk ses pa et
rentgenbillede. Dette vanskeliggar en praecis diagnose, specielt i det tidlige stadie af
sygdommen (2). Selv ved MR-skanning af kneeet er der ofte manglende overensstemmelse
mellem de subjektive symptomer og de objektive fund (3). Knaesmerter opstaet uden kendt
arsag er ofte det farste tegn pa knzeartrose (4). Hos personer over 45 ar klager 19 % over at
have haft kneesmerter af mindst en uges varighed inden for den seneste maned, hyppig-
heden er desuden stigende med alderen, og 35 % af alle personer over 74 ar klager over
knaesmerter (5). Omkring 25 % af alle personer pa 50 ar og derover har radiologisk
kneeartrose (6), heraf har ca. halvdelen symptomatisk knaeartrose (7). Aldersjusteret relativ
risiko for symptomgivende knaeartrose er 1,7 gange starre hos kvinder end hos maend (8).
Ud over alder og k@n, har bl.a. fedme, tidligere knaeskader og knaebelastende arbejde
betydning for forekomst og udvikling af knaeartrose (9).
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| det danske referenceprogram for behandling af knaeartrose fra 2007 anfgres det, at optimal
behandling af kneeartrose kreever en bredspektret behandlingsindsats bestaende af en
kombination af forskellige behandlingsmodaliteter (1). To kliniske retningslinjer om
henholdsvis hofte- og knaeartrose og artrose i almindelighed konkluderer, at der kreeves en
kombination af non-farmakologiske og farmakologiske behandlingsmodaliteter for at opna en
optimal behandling (10, 11). Ofte far patienter med knaeartrose en kombination af flere
forskellige behandlingsformer. Det er uklart, hvilke kombinationer af behandlinger, der har
bedst effekt, men en lang reekke modaliteter har veeret anvendt. Det drejer sig bl.a. om
vaegttab, fysisk treening, patientuddannelse, skinner og behandling med non-steroide

antiinflammatoriske laegemidler (NSAID) eller svage analgetika (1).

Referenceprogrammet papeger desuden, at traening virker, men at man ikke har viden om,
hvilken type treening og hvilken dosering der er optimal, ligesom der heller ikke er viden om, i
hvor hgj grad patienter med forskellige symptomer skal have forskellig treening. De inklu-
derede undersggelser giver heller ikke svar pa, hvordan man bedst opnar compliance hos
patienterne. Motion, som bl.a. kan fremme veegttab, er vaesentligt, men kan veere sveert at

gennemfgre pga. smerter. Her er fysioterapeutisk supervision og stagtte formentlig veesentlig.

Referenceprogrammet forholder sig udelukkende til behandlingseffekt, hvorfor spgrgsmal om
anamnese, undersggelse, prognostiske forhold, valg af effektmal og evalueringsredskaber
ikke er behandlet. Derudover er referenceprogrammet primzaert baseret pa evidens og delvist
pa de medvirkende specialisters egen opfattelse. En systematisk indhentning og
indarbejdning af den kliniske erfaring er ikke foretaget. Da anbefalinger alene pa baggrund af
den videnskabelige dokumentation ofte er enten meget overordnede eller helt mangler
vaesentlige aspekter, vil klinikernes erfaringer med undersggelse og behandling af patienter

med kneeartrose veere vigtige for brugbare og optimale kliniske retningslinjer.

Der er saledes et behov for at udarbejde kliniske retningslinjer for fysioterapi til patienter med
kneeartrose, der kombinerer de anbefalinger, der er i det aktuelle referenceprogram fra 2007

og udenlandske kliniske retningslinjer fra 2007-2009 med fysioterapeuters Kliniske erfaringer.
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Formal
At udarbejde opdaterede danske kliniske retningslinjer for fysioterapi til patienter med
kneeartrose, hvor den videnskabelige dokumentation er suppleret med klinikernes

erfaringsbaserede viden.

Delmal
At fysioterapeuter i Danmark i primaer- og sekundaersektoren har et evidensbaseret og
erfaringsbaseret udgangspunkt for undersggelse, behandling, evaluering og vurdering af

effekt til patienter med knaeartrose

Organisering og struktur

De kliniske retningslinjer er udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af Danske
Fysioterapeuter. Arbejdsgruppen bestod af tre fysioterapeuter: Jens Ole Rasmussen
(projektleder), Carsten Juhl og Hans Lund. Til udarbejdelse af den kliniske erfaring

etableredes et Delphi-panel.

Retningslinjerne omfatter hele den fysioterapeutiske proces fra modtagelse af patienten
(indlagt og ambulant), den indledende anamnese og undersggelse til behandling/traening,

opfalgning, maling af effekt og evaluering af hele forlgbet.

Fysioterapeutisk indsats far og efter operative indgreb i knae er ikke medtaget i denne

retningslinje.

Malgruppe for de kliniske retningslinjer
Malgruppen for de kliniske retningslinjer er alle fysioterapeuter i Danmark, som undersgger,

behandler, vejleder og treener patienter med knaeartrose.
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MATERIALE OG METODE

Patientgruppe

Retningslinjerne omhandler patienter med symptomatisk knaeartrose, som er kendetegnet
ved kneaesmerter ved belastning, nedsat fysisk funktionsevne i underekstremiteterne og
kortvarig morgenstivhed < 30 min, samt ét eller flere fund af krepitus, nedsat beveegelighed
og knogleudbygninger af knaeleddet. Endvidere er det vigtigt at sikre sig, at
kneesymptomerne ikke er forarsaget af anden patologi, f.eks. inflammatorisk ledsygdom,

infektion og maligne processer, samt knogle, ligament og menisk skader (12).

De Kkliniske retningslinjer for fysioterapi til patienter med knaeartrose er inddelt i

For behandling:

Anamnese, undersggelse, klassificering af patienter og prognostiske forhold.
Behandling:

Behandlingsformer og behandlingskombinationer.
Efter behandling:

Monitorering og maling af effekt og metoder til evaluering af et patientforlab.

Retningslinjerne er udarbejdet pa baggrund af kliniske retningslinjer om knaeartrose
publiceret i 2007, 2008 og 2009, inkl. det danske referenceprogram for behandling af
kneeartrose fra 2007, suppleret med kliniske erfaringer fra en ekspertgruppe af

fysioterapeuter med erfaring og ekspertise i undersggelse og behandling af kneeartrose.

Indhentning af evidens fra kliniske retningslinjer
Da der forligger flere nationale kliniske retningslinjer baseret pa original litteratur, vil disse
Kliniske retningslinjer tage udgangspunkt i eksisterende kliniske retningslinjer, og

referenceprogrammer publiceret i 2007, 2008 og 2009.
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Litteratursggning

Der blev sggt d. 4.1.2010 efter specifikke kliniske retningslinjer om kneeartrose i databaserne
PEDro, MEDLINE, CINAHL med sggeordene "osteoarthritis and clinical guidelines or clinical
practice guidelines”, samt med s@geordet "osteoarthritis” i WCPT (World Confederation of
Physical Therapy), Guidelines International Network (GIN), The National Guideline
Clearinghouse, CMA Infobase (Canada): Clinical Practice Guidelines (CPGs). Australia:
National Institute of Clinical Studies. NHS Evidence - National Library of Guidelines og det

norske “Helsebiblioteket”.

Resultatet af litteratursggning
Der blev fundet 11 kliniske retningslinjer, som omhandlede artrose. Heraf var der 5 kliniske
retningslinjer specifikt om kneeartrose (1,12,13,14,15), 3 kliniske retningslinjer om hofte- og

kneeartrose (10,16,17) og 3 kliniske retningslinjer om artrose i almindelighed (2,11,18).

De finske kliniske retningslinjer om hofte- og knaeartrose blev ekskluderet, da det ikke var
muligt at fremskaffe en overseettelse af tilstraekkelig god kvalitet (17). Herefter blev 10

kliniske retningslinjer inkluderet. (figur 1)

4185 hits var identificeret ved 408 ekskluderes
litteratursggning i Pubmed, Cinahl, 7| 403 wvar ikke kliniske retningslinjer om knazartrose
Pedro, samt databaser over guidelines Svar publiceret far 2007.

L 4
11 kliniske retningslinjer (3 omhandlende .| 1finsk kliniske retningslinjer ekskluderes pa grund af
knazartrose, 3 hofte- og knaartroseog 3 | sprogproblemer

om artrose generelt)

L J

10 kliniske retningslinjer

Figur 1
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Vurdering af litteratur

Kvaliteten af de 10 inkluderede kliniske retningslinjer fra 2007, 2008 og 2009 er blevet
vurderet ved hjeelp af AGREE instrumentet (19).

To medlemmer af arbejdsgruppen har bedgmt hver af de 10 kliniske retningslinjer og ved
uenighed er konsensus opnaet ved diskussion. Resultatet af bedgmmelsen pa hvert af de 6

hovedomrader kan ses i bilag 1.

Arbejdsgruppen har vurderet og sammenfattet evidensen fra de specifikke kliniske
retningslinjer om kneeartrose, og fra de sammensatte kliniske retningslinjer er evidensen

anvendt, hvor det specifikt er angivet, at det drejer sig om knaeartrose.

Indhentning af klinisk erfaring

Patienter med kneeartrose behandles neesten udelukkende med fysioterapi hos
praktiserende fysioterapeuter, pa kommunale traeningscentre og pa Gigtforeningens
behandlingssteder (se figur 2). Pa hospitaler og sygehuse modtager patienter med

kneeartrose primeert behandling i forbindelse med operation.

Patienter med vedvarende knasmerter.

| :

Praktiserende lzege stiler diagnosen knaeartrose Praktiserende fysioterapeut
ud fra kliniske og laboratoriefund

I I

Hospital: Ortopaadkirurgisk afdeling mhp. Praktiserende speciallzege: medicinsk
knaealloplastik. Reumatologisk afdeling behandling ifht. smerter og symptomer
mht. medicinsk behandling

I v v :

A
Y

Kommunal genoptraeningsindsats Gigtforeningens behandlingssteder i Arhus, Middelfart,
eller vedligeholdelsestraening Grasten og Skelskgr
Figur 2
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Kriterier for udveelgelse af ekspertgruppens medlemmer i Delphi-panelet
Delphi-panelet er sammensat, sa den repreesenterer fysioterapeuter med videnskabelig
metodekendskab og klinisk erfaring med fysioterapi til patienter med knaeartrose, ligesom

bade primaer- og sekundaersektoren er repraesenteret. Fglgende udveaelgelseskriterier blev

anvendt:

e Uddannet og arbejdet som fysioterapeut i mindst 5 ar

e Skal have behandlet mindst 10 patienter med knaeartrose inden for det seneste ar

o eller

e Arbejdet forskningsmaessigt/videnskabeligt med knaeartrose indenfor det seneste ar

Delphi-panelet er sammensat sa repraesentativt som muligt mht. til geografi, samt en ligelig
repraesentation af alle fysioterapeutiske specialer og typer af behandlingsinstitutioner som
behandler personer med knaeartrose. 24 fysioterapeuter blev udpeget bl.a. ved hjeelp af
lokale fysioterapeutrepraesentanter i regionerne. Tre fysioterapeuter udgik i den indledende
fase, og hvorefter Delphi-panelet bestod af 21 fysioterapeuter, et antal som anses for

tilstraekkeligt for at opna et palideligt resultat (20).

Procedure til opnaelse af konsensus om klinisk erfaring

Delphimetoden blev anvendt, da den har vist sig at vaere velegnet til at opna konsensus ved
udarbejdelse af kliniske retningslinjer (20).

Overordnet bestar metoden i, at en lille styregruppe af eksperter styrer processen og virker
som katalysator for at opna enighed om et bestemt emne i en stgrre udvalgt gruppe gennem
flere runder med tilbagemeldinger til hvert gruppemedlem om gruppens vurderinger.
Formalet med processen er, at enigheden skal blive stgrre og stgrre ved at deltagerne

revurderer deres egen bedgmmelse og flytter sig mod den centrale tendens i gruppen.

Arbejdsgruppen initierede og styrede processen. Indledningsvis blev ekspertgruppens
medlemmer bedt at komme med udsagn til tre omrader som de ansa for at veere af
betydning for korrekt handtering af patienter med kneeartrose: fgr behandling, behandling og
efter behandling”Far Behandling” bestod af abne spargsmal om anamnese — undersggelse —

klassifikation — prognostiske forhold — og mulighed for at komme andre punkter.

14
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"Behandling” bestod af dbne spargsmal om behandlingsmodaliteter — kombination af
forskellige behandlingsmodaliteter — specifikation af anvendt traening — og mulighed for at

komme med andre punkter.

"Efter behandling” bestod af abne spgrgsmal om monitorering og maling af effekt — metoder

til evaluering af patientforlab — og mulighed for komme med andre punkter.

Delphi-runder
1. Der blev udsendt et spgrgeskema til de 21 fysioterapeuter i Delphi-panelet med abne
spgrgsmal for at finde frem til sa komplet en liste som muligt med udsagn om

kneeartrose. Skemaet med abne spgrgsmal kan ses i Bilag 3.

Hvert svar/udsagn blev farst kategoriseret til et af de tre omrader. Derefter samles
enslydende eller naesten enslydende udsagn i samme kategori. Udsagn som ikke kunne
kategoriseres sammen med andre udsagn fik deres egen kategori. Der blev udarbejdet en

udfarlig liste til omraderne med alle de kategoriserede udsagn.

2. Samtlige kategoriserede udsagn blev rundsendt til Delphi-panelet, og deltagerne havde
mulighed for at komme med nye udsagn, hvis de mente, listen med udsagn ikke var

komplet. Arbejdsgruppen havde ogsa mulighed for at komme med nye udsagn.

Alle nye udsagn blev kategoriseret, og den oprindelige liste blev suppleret med de nye

kategoriserede udsagn.
3. Denne runde blev brugt til at prioritere udsagnene i "Fgr behandling”. Deltagerne blev
bedt om at prioritere alle udsagnene fra 1-3. (1: Har stor betydning, 2: Har nogen

betydning og 3: Har ingen/ringe betydning).

4. Denne runde blev efter samme metode brugt til at prioritere udsagnene i "Behandling”,
som i tredje Delphi-runde.
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5. Denne runde blev ogsa efter samme metode brugt til at prioritere udsagnene i Efter

behandling, som i 3. Delphi-runde.

Udsagn som opfyldte falgende kriterier blev medtaget i den videre proces:

Kriterium 1. Mere end 60 % af deltagerne skulle vurdere, at udsagnet havde enten "stor
betydning” eller "nogen betydning”. Kriterium 2. Flere deltagere skulle vurdere, at udsagnet
"havde stor betydning” end "ingen/ringe betydning”. Bade kriterium 1. og 2. skulle veere
opfyldt. Disse kriterier er modificeret efter Zhang (9).

Arbejdsgruppen omformulerede derefter alle udsagnene, som opfyldte ovennaevnte kriterier,

til anbefalinger.

6. Denne runde blev brugt til at deltagerne skulle give hver anbefaling i de tre omrader en
anbefalingsgrad fra A-D efter fglgende skala: A= stor anbefalingsgrad, B= nogen

anbefalingsgrad, C= lille anbefalingsgrad og D= ingen anbefalingsgrad).

En deltager i Delphi-panelet anfarte, at der var flere anbefalinger, som indeholdt for mange
delelementer til, at der entydigt kunne fastlaeegges en anbefalingsgrad. Arbejdsgruppen
opsplittede derfor alle sammensatte anbefalinger til anbefalinger, som kun indeholdt et
entydigt udsagn og fortsatte Delphi-processen pa denne baggrund.

7. Denne runde blev brugt til at deltagerne skulle give de opsplittede anbefalinger en
anbefalingsgrad efter den samme skala som i 6. runde.

Alle anbefalinger fra 6. og 7. runde, som ikke havde opnaet mere end 60 % pa

anbefalingsgraden A+B, blev ekskluderet.

8. | denne runde var alle anbefalinger angivet med den procentvise fordeling pa hver af
anbefalingsgraderne fra A-D fra 6. og 7. runde. Deltagerne blev bedt om at revurdere
hver enkelt anbefaling, mht. om de fagligt kunne stgtte flertallets vurdering - iseer ved
anbefalinger med over 50 % besvarelse pa en af anbefalingsgraderne. Kunne de ikke
statte flertalsafggrelsen, blev de bedt om at angive den anbefalingsgrad, som var i

overensstemmelse med deres erfaring, kliniske praksis og faglige viden.
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Arbejdsgruppen vurderede, at der ikke var behov for flere Delphi-runder, da der i den 8.

Delphi-runde var opnaet stor enighed mht. hvilken anbefalingsgrad hver enkelt anbefaling

skulle tildeles. Efter 7. Delphi-runde var der inkluderet 290 anbefalinger, og efter 8. Delphi-

runde var enigheden mellem 77 og 100 % pa, at 288 anbefalinger skulle tildeles

anbefalingsgraden A eller B (heraf 174 med anbefalingsgraden A). Kun i to tilfeelde var

enigheden mindre ved vurdering af de 290 anbefalinger i Delphi-panelet.

Besvarelsesprocenten var mellem 81 % og 95 % i alle otte Delphi-runder. Tidsforlgbet af

Delphi-runderne kan ses i bilag 3.

Resultatet af Delphi-runderne

Forklaring til tabeller:

1. runde: antal unikke udsagn fra Delphi-panelet

2. runde: komplet liste med nytilkomne unikke udsagn fra Delphi-panel og arbejdsgruppe

. 4. og 5. runde: antal godkendte udsagn (> 60 % angivet stor + nogen betydning)

3
6. runde: antal udsagn omformet til anbefalinger.
7

. runde: antal inkluderede anbefalinger efter 6 + 7. runde (+ opsplittede og —
ekskluderede)

8. runde: antal medtagne anbefalinger som har opnaet mere end 60 % med anbefalings-

graden A

Far behandling 1. runde 2.runde 3.runde 6. runde 7.runde 8. runde
(unikke (komplet (godkendte (udsagn til (inkluderede | (> 60 % med
udsagn) liste) udsagn) anbefalinger) | anbefalinger) | anb.grad A)

Anamnese 57 65 47 47 41 38

Undersggelse 100 108 55 55 53 29

Mal og plan 2 3 3 3 3 3

Klassifikation 29 31 16 16 14 1

Prognostiske 61 66 52 52 48 27

forhold
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| alt blev der udarbejdet 98 erfaringsbaserede A-anbefalinger i Fgr behandling.

Behandling 1. runde 2.runde 4. runde 6. runde 7.runde 8.runde
(unikke (komplet (godkendte | (udsagntil | (inkluderede | (> 60 % med
udsagn) liste) udsagn) anbefalinger) | anbefalinger) | anb.grad A)
Behandlings- 56 63 30 30 19 12
modaliteter
Traeningsform 19 19 15 15 28 19
og —-type
Traeningsdosis 24 26 22 22 26 16
Traenings- 20 21 17 17 15 12
progression
Traening versus 15 19 13 13 10 10
ingen treening
Behandlings- 8 9 6 6 5 2
kombinationer
| alt blev der udarbejdet 71 erfaringsbaserede A-anbefalinger under "Behandling”.
Efter behandling 1. runde 2. runde 5. runde 6. runde 7.runde 8.runde
(unikke (komplet (godkendte | (udsagntil | (inkluderede | (> 60 % med
udsagn) liste) udsagn) anbefalinger) | anbefalinger) | anb.grad A)
Monitorering og 44 50 33 33 20 2
effektmal
Evaluering af 13 14 10 10 8 3
forlgb

| alt blev der udarbejdet 5 erfaringsbaserede A-anbefalinger i Efter behandling.

Udformning af anbefalinger

Hver anbefaling er farst angivet med en erfaringsbaseret anbefalingsgrad A, B, C og D, eller

angivet med I, hvis der ingen erfaringsbaseret anbefaling var udarbejdet af Delphi-panelet. |

en parentes efter hver anbefaling med anbefalingsgraden A er der en procentangivelse af

hvor mange i Delphi-panelet, som har givet anbefalingen anbefalingsgrad A. Efter

procentangivelse er evidensniveauet fra anbefalinger i de 10 inkluderede Kliniske

retningslinjer angivet efterfulgt af referencenr. til de kliniske retningslinjer, som har udarbejdet

den pageeldende anbefaling, f.eks. (87 %; Ib: 1,13,15).
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Angivelse af evidensniveau la - IV er kun anvendt i kapitlet om behandlingsformer, fordi de
10 inkluderede kliniske retningslinjer har anvendt evidensniveau la - IV pa behandling og

konsensusbaserede anbefalinger pa de gvrige omrader.

Alle anbefalinger udarbejdet af Delphi-panelet med den erfaringsbaserede anbefalingsgrad A
er medtaget, uanset om der foreligger en evidensbaseret anbefaling fra litteraturen eller der
er konsensus blandt de fundne retningslinjer. Erfaringsbaserede anbefalinger med B, C og D
er kun medtaget, hvis der foreligger en evidensbaseret anbefaling fra den fundne litteratur,

eller der er konsensus i den fundne litteratur.

Erfaringsbaserede anbefalingsgrader

A (stor anbefalingsgrad): >60 % af fysioterapeuter i Delphi-panelet har vurderet anbefalingen
til denne grad.

B (nogen anbefalingsgrad): anbefalingsgrad A+B >60 % og A < 60 % i Delphi-panelet.

C (lille anbefalingsgrad): anbefalingsgrad A+B+C >60 % og A+B < 60 % i Delphipanelet.

D (ingen anbefalingsgrad): anbefalingsgrad A+B+C < 60 % i Delphi-panelet.

I: Ingen anbefaling udarbejdet af Delphi-panelet

Evidensniveau (1)

la: Metaanalyse, systematisk oversigt

Ib: Randomiseret, kontrolleret studie (RCT)

lla: Kontrolleret, ikke-randomiseret studie eller kohorteundersggelse

IIb: Diagnostisk test (direkte metode)

[ll: "Case-kontrol” studie, beslutningsanalyse eller deskriptiv undersggelse
IV: Ekspertvurdering, mindre serier, oversigtsartikel og ledende artikel
samt

Me: Manglende evidens
Konsensusbaserede anbefalinger

K: Konsensus i inkluderede kliniske retningslinjer

Mk: Manglende konsensus
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Ekstern bedgmmelse og afprgvning

De kliniske retningslinjer har veeret til ekstern bedemmelse af bade den faglige og den
metodiske kvalitet hos to eksterne reviewere. Kommentarer fra den eksterne bedgmmelse er
blevet vurderet af arbejdsgruppen, og relevante sendringer og kommentarer er blevet
indarbejdet, inden de kliniske retningslinjer blev offentliggjort pA Danske Fysioterapeuters

hjemmeside.
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ANBEFALINGER

For behandling

. Anamnesen

Formalet med anamnesen er primeert at fa oplysninger om patientens oplevelse af
knaesmerter og funktionstab, og hvor meget disse pavirker patientens hele livssituation.
Endvidere er det vigtigt at fa oplysninger om bade knaesymptomer og evt. symptomer fra
andre led, sa fysioterapeuten sikrer sig, at anamnesen ikke tyder pd, at der ligger anden
patologi til grund for knaesymptomerne end knaeartrose. Det er ogsa vigtigt at fa oplysninger

om patientens forventninger til behandlingen.

Oplysninger, som tyder pa kneaeartrose, er knaesmerter ved fysisk aktivitet og nedsat fysisk
funktionsevne i underekstremiteterne, samt kortvarig morgenstivhed (12). Derudover er det
vigtigt at fa oplysninger om risikofaktorer, som er associeret med knaeartrose.
Risikofaktorerne er: alder over 50 ar, kvinde, BMI over 25, tidligere skade pa knaeet,

knaebelastende arbejds- eller fritidsaktiviteter og familiaer disposition (12).

Oplysninger, som tyder pa anden patologi end artrose, er morgenstivhed > 30 min,
symptomer fra mange led og tiltagende knaesmerter uden relation til belastning af knaeet.
Fremkommer patienten med oplysninger om én eller flere naevnte symptomer, bar
fysioterapeuten tage det i betragtning ved den objektive undersggelse. Understgtter den
objektive undersggelse mistanken om anden sygdom, bgr fysioterapeuten kontakte den
henvisende lzege eller opfordre patienten til at kontakte egen laege.

En fyldestgarende anamnese ggr fysioterapeuten bedre i stand til at malrette undersggelsen
og planleegge behandlingen.

Ud af de 10 identificerede kliniske retningslinjer, er der i de 7 informationer om, hvilke

omrader der skal undersgges ved anamnesen. Disse oplysninger findes i afsnit om "history

taking”, diagnostik og symptomer. Det altovervejende fokus i anamnesen i disse kliniske
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retningslinjer er smerte. Derudover er fokus pa demografiske faktorer for udvikling af
kneeartrose og i sjeeldnere tilfeelde haevelse, funktionsniveau, medicin, tidligere behandling

og forventninger til behandlinger.

Anamnesen bgr indeholde oplysninger om demografiske faktorer som alder (12,14,18),
familizer disposition (12,14) veegt/BMI (12,14, 18), tidligere traumer i knaeet (12,14,18) og
oplysninger om patienten har haft hardt fysisk arbejde eller talrige knaebgjninger (12,14,18).
Smerteanamnesen bgr indeholde informationer om smertens intensitet, lokalisation
(ledsmerte, udstralende smerte og uni- eller bilateralt). Der bar sgges oplysninger om
specielt natlig smerte og/eller hvilesmerte, da det indikerer fremskreden knaeartrose (1).
Derudover er det meget vigtigt at undersgge, hvilke funktioner der udlgser og evt. nedseetter
smerte (gang, trappegang, gang pa ujeevnt underlag, almindelige daglige aktiviteter), samt
om der er igangsaetningssmerter og om patienten har behov for gangredskab til aflastning for

smerterne ved belastning i staende stilling, gang og trappegang (1,2,11,12,14,15,18).

Der er i alt 44 anbefalinger omhandlende optagelse af anamnese. 22 af disse har bade
anbefaling fra Delphi-panelet og fra de kliniske retningslinjer. Kun 2 anbefalinger stammer
udelukkende fra de kliniske retningslinjer. Derudover er 20 anbefalinger primaert om medicin,
tidligere behandlinger og forventning til behandlingen, som stammer udelukkende fra Delphi-

panelet.

1. Sociodemografi og sygehistorie

KONSENSUS: Alder, familiger disposition, BMI, tidligere skader i knaeet, knaebelastende
arbejde, knzeartrosens psykiske og social pavirkning af patienten er disponerende faktorer
for kneeartrose.

B. Det anbefales at fa oplysninger om alder. (K: 12,14,18)

o

Det anbefales at fa oplysninger om familieer historie. (K: 12,14)

A. Det anbefales, at f oplysninger om veegt og hgjde, sa BMI kan udregnes. (67 % - K:
12,14,18)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om der har vaeret skader i knzeet. (100 % - K: 12,14,18)
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B. Det anbefales at fa oplysninger, om patienten har haft hardt fysisk arbejde eller arbejde
med hyppige knaebgjninger. (K: 12,14,18)

A. Det anbefales at f& oplysninger, om hvordan knzelidelsen pavirker patienten psykisk. (80
% - K: 18)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om hvordan knzelidelsen pavirker patienten socialt. (93
% - K: 18)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om patienten lider af andre sygdomme. (100 % - MKk)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om der er foretaget operation i kneeet. (100 % - MK)

2. Smerteanamese, morgenstivhed og smertens intensitet

Konsensus: Led- og muskelsmerter, debut med knaesmerter, smerter opstaet gradvist eller
pludseligt, smerter veeret konstante eller svingende, smertelokalisation, aktiviteter som giver
smerter, smerter ved gang, igangsaetningssmerter, hvilesmerter, natlige smerter, maling af
smerteintensitet og varighed af morgenstivhed skal indeholdes i smerteanamnesen.

|. Det anbefales at fa oplysninger om der er ledsmerte. (K: 18)

I. Det anbefales at fa oplysninger om der er muskelsmerte. (K: 11)

A. Det anbefales at fa oplysning om tidspunktet for, hvornar knaesmerterne debuterede.
(67 % - MK)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om smerterne er kommet gradvist eller pludseligt, f.eks.
ved et traume. (93 % - K: 18)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om smerterne har vaeret konstante eller svingende.
(93 % - K: 2,11)

A. Det anbefales at fa oplysninger om smerternes lokalisation. (100 % - K: 18)

A. Det anbefales at f& oplysninger, om smerterne er uni- eller bilaterale. (100 % - MK)

A. Det anbefales at f& oplysninger, om hvilke aktiviteter i dagligdagen hjemmet, arbejdet og
fritiden, der fremkalder symptomerne. (100 % - K: 2,18)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om der er smerter ved gang. (100 % - K: 1,11,18)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om der er igangsaetningssmerter efter at have siddet.
(96 % - K: 1,11)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om der er smerter i hvile? (100 % - K: 1,11,18)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om der er smerter om natten? (93 % - K: 1,11,15,18)
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A. Det anbefales at fa oplysninger, om der er smerter ved trappegang, og om der er forskel
pa at ga op eller ned. (73 % — MK)

A. Det anbefales at undersgge for den aktuelle smerteintensitet pa VAS-skala (VAS) eller en
numerisk rangskala (NRS). (87 % - K: 1, 18)

A. Det anbefales at undersgge for den gennemsnitlige smerteintensitet inden for de seneste
7 dage (VAS/NRS). (81 % - MK)

A. Det anbefales at undersgge for smerteintensitet i hvile (VAS/NRS). (86 % - Mk)

C. Det anbefales at fa oplysninger, om der er morgenstivhed og hvor leenge den varer. (K:
1,2,12,15,18)

3. Heevelse

Konsensus: Tilfeelde med haevelse i knaeleddet skal afdaekkes i anamnesen.

A. Det anbefales at fa oplysninger, om der er tilfeelde af haevelse i det afficerede eller de
afficerede knee. (88 % - K: 1,15,18)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om ledhaevelsen over tid har veeret svingende eller
konstant tilstede. (100 % - Mk)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om der er variation i ledhaevelsen i Igbet af dagen.
(80 % - MK)

4. Funktionsniveau

Konsensus: | anamnesen skal fglelse af om knaeet svigter eller er ustabilt, samt

gangdistance afdeekkes.

A. Det anbefales at fa oplysninger, om patienten faler at knaeet svigter eller er ustabilt.
(93 % - K: 1,14)

A. Det anbefales at f& oplysninger om, hvor langt patienten kan ga. (100 % - K: 15,18)

A. Det anbefales at f& oplysninger, om patienten dyrker nogen form for sport eller motion, og
i bekreeftende fald hvilke. (100 % - MK)
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A. Det anbefales at f& oplysninger, om patienten bruger et ganghjeelpemiddel, og i
bekraeftende fald hvilket. (73 % - Mk)

5. Medicin

Konsensus: Ingen

A. Det anbefales at f& oplysninger, om hvilke gigt- eller smertestillende medicin patienten
far, og hvilken effekt medicinen har? (100 % - Mk)
A. Det anbefales at fa oplysninger, om der indtages anden form for medicin, bl.a.

hjertemedicin, blodtrykseenkende medicin eller astmamedicin. (93 % - MK)

6. Tidligere behandling

Konsensus: Ingen

A. Det anbefales at f& oplysninger, om patient har modtaget fysioterapi, og hvilken form for
behandling og med hvilken effekt. (87 % - MK)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om der tidligere er modtaget nogen anden form for
behandling end fysioterapi, og hvilken form og med hvilken effekt. (79 % — Mk)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om hvilke undersggelser der er foretaget, og hvad disse
undersggelser viste. (93 % — Mk)

A. Det anbefales at fa oplysninger om aktuelle og tidligere erfaringer med fysisk aktivitet og
traening. (93 % — Mk)

7. Forventninger til behandling

Konsensus: Ingen

A. Det anbefales at fa oplysninger om, hvad patienten vil opna med sit besgg og sin
behandling. (100 % — MK)
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A. Det anbefales at fa oplysninger om, hvad patienten forestiller sig, at intervention vil
indeholde. (71 % — MK)

A. Det anbefales at f& oplysninger om, hvad patientens forventninger er til fremtiden.
(100 % — MK)

A. Det anbefales at fa oplysninger, om der er behandlinger patienten ikke gnsker.
(79 % — MK)

A. Det anbefales, at fa oplysninger om hvad patienten ggar, nar den pagaeldende har
kneesmerter. (86% — Mk)

26



Kliniske Retningslinjer for fysioterapi
til patienter med knaeartrose

[I. Undersggelsen

Knzeartrose medfarer struktuelle forandringer i alle typer vaev i knzeet (1) og er arsag til
smerter og dysfunktion. Smertefulde og perifere strukturelle forandringer kan lokaliseres ved
palpation. Akseforhold og deformiteter undersgges ved inspektion. Kontraktur,
ledbevaegelighed og krepitus undersgges ved aktiv og passiv bevaegelse. Instabilitet og
meniskskade kan undersgges ved forskellige stresstest. Muskelstyrken over knaeet kan
undersgges mere eller mindre sofistikeret, og kan med fordel sammenlignes med den raske
side. Endvidere er der vigtigt, at undersgge om knaeproblemer stammer fra leenden eller
hoften, eller om naboleddene har en negativ indflydelse pa knzeets aksestilling. Endelig er

det vigtigt at undersgge den samlede funktion i underekstremiteterne.

Det overordnede formal med den indledende undersggelse er at afklare patientens
funktionsevnenedszettelser og dermed danne grundlag for formulering af malene med
behandlingen og derudfra opstille en behandlingsplan sammen med patienten. Derudover vil
man kunne opstille en prognose, dvs. et udsagn om, hvor langt man som
sundhedsprofessionel forventer at kunne nd med den foreslaede behandlingsplan.

Et andet vigtigt formal med den indledende undersggelse er at sikre sig, at arsagen til
knaesymptomerne ikke skydles en anden patologi end knaeartrose. Er der tegn pa anden
arsag til kneesymptomerne end knzeartrose, bgr fysioterapeuten kontakte den henvisende

leege, eller opfordre patienten til at kontakte egen leege.

Fund, som tyder pa kneeartrose

Krepitus, smertefuld og/eller nedsat knaebevaegelse, palpation af knogleudbygninger i
kneeleddet, ingen eller beskeden ledhaevelse (12). Desuden kan der ogsa veere deformitet
(streekkedefekt og/eller varus/valgus), instabilitet, periartikulaer- eller ledlinjegmhed og
smerter ved kompression af det patello-femorale led (12).

Fund, som typer pa anden patologi end kneeartrose

Stor ledhaevelse og radme (12). Desuden affektion af andre led end knae, samt tegn pa
ligament- og meniskskade (12).
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De opgivne undersggelsesmetoder angiver ikke, hvilke fund man kan forvente at finde og €j
heller hvilke konsekvenser de forskellige typer af fund har for valg af behandlingen.

De opstillede anbefalinger skal derfor opfattes som de anbefalinger, et flertal af Delphi-
panelet foreslar. Det er altsa ikke en udtemmende liste, men et udgangspunkt for den
enkelte fysioterapeuts valg af undersggelsesmetoder. Fx bgr en patient med smerter i knaeet
undersgges for flere mulige differentialdiagnoser end de her nsevnte. Mulige differential-

diagnoser til kneeartrose ved smerter i kneeet kan for midaldrende og aeldre veere:

1. Patellofemoral pain syndrome (chondromalacia patellae)
2. Medial plica-syndrom

3. Pes anserinus bursitis

Traumebetingede (anamnesen er her vigtig):
1. Ligamentskade
2. Meniskskade

Inflammatoriske artropatier:
1. RA

Reiters syndrom

Septisk artrit

Urinsyregigt

a ~ W N

Bakers cyste

Der er ogsa en naturlig sammenhaeng mellem valg af undersggelsesmetoder og hvilke
effektmal og monitoreringsmal, fysioterapeuten veelger.

Der er i alt 31 anbefalinger omhandlende undersggelse af patienter med knaeartrose. 12 af
disse har bade anbefaling fra Delphi-panelet og fra de kliniske retningslinjer. Derudover er 19
anbefalinger om undersggelse af smerte, palpation, muskelundersggelse, undersggelse af
ledbeveegelighed og gang- og holdningsundersggelse, som udelukkende stammer fra

Delphi-panelet.
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1. Referred pain

Konsensus: Undersgge om knsesymptomer stammer fra hofteled eller columna lumbalis.

A. Det anbefales at undersgge, om knaeproblemerne stammer fra hofteled. (100 % - K: 1,15)
A. Det anbefales at undersgge, om knaeproblemerne stammer fra columna lumbalis.
(86 % - K: 1,15)

2. Gang- og holdningsundersggelse

Konsensus: Inspektion af aksestillinger i knaeet og muskelfylde af m. quadriceps femoris.

A. Det anbefales at foretage en inspektion af patienten afkleedt og stdende mht. stilling i
knaeet (93 % - K: 12,18)

A. Det anbefales at foretage en inspektion af patienten afklaedt og stdende mht. muskelfylde
i m. quadriceps. (79 % - K: 1,18)

A. Det anbefales at foretage en inspektion af patienten afklaedt og stdende mht. statisk
alignment i truncus, beekken, femur, tibia og fod (79 % — Mk)

A. Det anbefales at foretage en inspektion af patienten afklaedt og staende mht. benleengde
og vaegtfordeling pa begge ben. (73 % — Mk)

A. Det anbefales at foretage en inspektion af patienten afklaedt og staende mht. muskelfylde
i m. gluteus medius/minimus. (67 % — Mk)

A. Det anbefales at foretage en inspektion af patienten afklaedt og stdende mht. muskelfylde
i m. gluteus maximus. (64 % — MKk)

A. Det anbefales at undersgge, om der er statiske stillinger, der forveerrer eller forbedrer
smerterne. (100 % — MK)

A. Det anbefales at gennemfare en ganganalyse. (93 % — MK)

>

Det anbefales at undersgge for smerteintensitet ved gang (VAS/NRS). (87 % — Mk)
A. Det anbefales at undersgge for smerteintensitet ved trappegang (VAS/NRS). (64 % — MK)
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3. Palpation

Konsensus: Undersgge om der er palpapel amhed af ledlinjen, anslag af patella, samt om

der er smerter og/eller krepitus ved passiv patellaglidning mod femur kondylen.

A. Det anbefales at undersgge, om der er anslag af patella. (100 % - K: 1)

A. Det anbefales at undersgge, om der er smerter og/eller krepitus ved glidning af patella

mod femur i sup./inf. retning. (67 % - K: 12)

A. Det anbefales at palpere for ledgmhed sv.t mediale og laterale ledlinje. (87 % - K: 12)

A. Det anbefales at palpere, om der er smerter/haevelse sv.t. ledkapsel. (67 % — Mk)

A. Det anbefales at palpere, om der er smerter/haevelse sv.t. fossa poplitea (obs. Bakers
cyste). (73 % — MK)

4. Ledbeveeqgelighed oq stabilitet af kneeleddet

Konsensus: Undersgge aktivt og passivt beveegeudslag i kneeet, samt om der er smerter

ved kneebeveaegelsen.

A. Det anbefales at undersgge det aktive beveegelsesudslag i flexion og extension. (100 % -
K: 1,12,18)

A. Det anbefales at undersgge det passive beveegelsesudslag i flexion og extension. (100 %

-K: 1, 12,18)

Det anbefales at undersgge for "endfeel” ved maksimal passiv flexion. (79 % — MKk)

Det anbefales at undersgge for "endfeel” ved maksimal passiv extension. (73 % — MK)

Det anbefales at undersgge, om der er smerter ved maksimal passiv flexion. (80 % K: 12)

> > > >

Det anbefales at undersgge, om der er smerter ved maksimal passiv extension. (80 % -

K: 12)

A. Det anbefales at undersgge, om der er beveegelser, der forveerrer eller forbedre
smerterne. (100 % — MK)

B. Det anbefales at undersgge for lgshed i korsband og laterale ledband. (K: 12)

B. Det anbefales at foretage en stresstest for at undersgge, om der er en laesion af menisk.

(K: 12)

30



Kliniske Retningslinjer for fysioterapi
til patienter med knaeartrose

5. Muskelundersggelse

Konsensus: Ingen

A. Det anbefales at undersgge for muskelrekruttering og aktivitet af m. vastus medialis pa
afficerede side sammenlignet med modsatte side. (73 % — MK)

A. Det anbefales at undersgge den isometriske muskelstyrke i m. gluteus medius pa
afficerede side sammenlignet med modsatte side. (79 % — Mk)

A. Det anbefales at gennemfgre en 1-bens-stand (Trendelenburgs test) mht. vurdering af
balance og styrke i m. gluteus medius. (67 % — Mk)

A. Det anbefales at undersgge muskelleengden i m. quadriceps. (67 %: Mk)

A. Det anbefales at undersgge muskellaeengden i hasemuskler. (80 % Mk)
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[1l. Mal og plan for behandlingen

Der er tre kliniske retningslinjer, der omtaler opstilling af mal for behandlingen. En af de tre
har en specifik anbefaling om at der udarbejdes en behandlingsplan i samarbejde med
patienten. Alle tre er enige om vigtigheden af at udarbejde en behandlingsplan, og at det skal

foregd i samarbejde med patienten (13,17,19).

Der er 100 % enighed i Delphi-panelet om, at der skal udarbejdes en behandlingsplan i
samarbejde med patienten. Desuden er der fremkommet 2 anbefalinger fra Delphi-panelet

om at udarbejde konkrete kortsigtede og langsigtede mal for interventionen.

Konsensus: Udarbejdelse af behandlingsplan i samarbejde med patient/borger

A. Det anbefales, at der udarbejdes en behandlingsplan i samarbejde med
patienten/borgeren. (100 % - K: 2,16,18)
A. Det anbefales, at der udarbejdes et konkret kortsigtet mal for intervention. (93 % - MK)

A. Det anbefales, at der udarbejdes et konkret langsigtet mal for interventionen. (87 % — MK)
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IV. Klassifikation

Der er ikke fundet specifikke anbefalinger pa klassifikation af knaeartrose i de 10 guidelines,
der indgar, men i "Arzneiverordnung in der Praxis” klassificeres artrose i tre klasser: |. artrose
uden aktuelle kliniske symptomer, Il. artrose med aktuelle kliniske symptomer og lll. artrose
med manifeste symptomer og konstante smerter (10). Der findes radiologiske klassifikationer

af knaeartrose - mens der ikke findes klassifikation mht. funktionsnedseettelse.

Konsensus: Ingen konsensus om klassifikation af funktionsnedseettelse.

Delphi-panelet er fremkommet med 14 forslag til klassifikation af kneeartrose, og heraf er der

kun én, som er blevet vurderet til at veere A-anbefaling.

A. Det anbefales at klassificere patienterne efter den kliniske sveerhedsgrad af knaeartrose i

to grupper mht. til treening. (63 % — Mk)

. 1-2. stadium

1. Stadium for begyndende slidgigt (mikroskopiske forandringer i ledbrusken, flosset
ledoverflade)

2. Stadium for let slidgigt (smerterne er veerst efter pause, funktionen bedres efter

opvarmning, og der er let skurren ved bevaegelse af leddet).

II. 3.-4. stadium
3. Stadium for begyndende slidgigt (mikroskopiske forandringer i ledbrusken,
flosset ledoverflade)
4. Stadium for let slidgigt (smerterne er veerst efter pause, funktionen bedres efter

opvarmning, og der er let skurren ved bevaegelse af leddet).
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V. Prognostiske forhold

Der er flere prognostiske faktorer, som malalignment, haevelse, natlige smerter og overveegt,
der kan have indflydelse pa resultatet af den fysioterapeutiske intervention. De prognostiske
faktorer bgr indga i fysioterapeutens tilretteleeggelse af behandlingen mht. valg af
intervention, samt valg af gvelser og treeningsform m.m. Ved at tage hand om forhold, der
kan have en negativ indflydelse pa behandlingsresultatet, kan man ofte fa et bedre

behandlingsresultat.

Der er kun 2 blandt de 10 fundne kliniske retningslinjer, der ser pa prognostiske faktorer for
udviklingen af kneeartrose. Malalignment, haevelse, natlige smerter og overveegt er de

vigtigste prognostiske faktorer for et darligt outcome.

Der er i alt 28 anbefalinger om prognostiske forhold. Der er 3 anbefalinger om prognostiske
forhold fra de fundne kliniske retningslinjer, og alle er ogsa fremfart af Delphi-panelet, heraf
er 2 vurderet til A-anbefalinger. Desuden er der fremkommet yderligere 25 anbefalinger om

prognostiske forhold i Delphi-panelet.

1. Overveegt

Konsensus: Ingen.

A. Det anbefales, at tage i betragtning, om patienten er overvaegtig (BMI = 28), da jo starre
overveegt - jo starre risiko for forveerring af artrosen. (100 % - Mk)
A. Det anbefales, at patienten holder sin idealvaegt og ikke bliver overveegtig, da dette

forveerrer slidgigten i knae. (100 % - MK)

2. Smerter

Konsensus: Smerter i hvile og om natten er et darligt prognostisk tegn.
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A. Det anbefales at tage i betragtning, om der er hvile/natlige smerter, da hvile/natlige

smerter og hgj smerteintensitet er darligt prognostisk tegn. (87 % - K: 1)

3. Funktionsniveau

Konsensus: Ingen

A. Det anbefales at tage graden af funktionsnedseettelse i betragtning, da jo starre grad af
funktionsnedsaettelse jo darligere prognose. (100 % - MK)

A. Det anbefales at tage gangfunktionsevnen i betragtning, da der er darlig prognose, hvis
pt. har meget darlig eller ingen gangfunktion og anvender kgrestol. (100 % - MK)

A. Det anbefales at tage hensyn til patienter, som er indstillet til operation, da de skal have
treenet styrke, seerligt VMO, samt bevare/opna fuld ekstension med henblik pa at lette det

postoperative forlgb. (87 % - MK)

4. Biomekaniske forhold

Konsensus: Malalignment eller vedvarende haevelse i knzeet er et darligt prognostisk

tegn/fund.

B. Det anbefales at tage i betragtning, om der er malalignment i knaeet/femur, da
malalignment i knzeet er et darligt prognostisk tegn/fund. (K:12)

A. Det anbefales at tage bevaegeligheden og kontraktur/straekdefekt i knaeet i betragtning,
da nedsat beveegelighed og kontraktur/streekdefekt er et darligt prognostisk tegn/fund.
(87 % - MK)

A. Det anbefales at tage i betragtning, om der er tendens til haevelse, da tendens til haevelse
er et darligt prognostisk tegn/fund. (87 % - K:12)

A. Det anbefales at tage i betragtning, om der er nedsat styring af knseet/femur, da nedsat

styring af knaeet er et darligt prognostisk tegn/fund. (73 % - Mk)
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A. Det anbefales at tage i betragtning, om der er biomekaniske skader i knaeet (instabilitet,
lzshed og meniskskader), da biomekaniske skader er et darligt prognostisk tegn/fund.
(80 % - MK)

A. Det anbefales at tage i betragtning, om patienten har behov for aflastning af knaeet (f.eks.
brug af ganghjeelpemiddel), da hensigtsmaessig aflastning af et darligt knee @ger chancen

for en bedre prognose end manglende aflastning. (80 % - Mk)

5. Komorbiditet

Konsensus: Ingen

A. Det anbefales at tage helbredstilstanden i betragtning, da jo darligere helbredstilstand - jo
darligere prognose. (80 % - MK)
A. Det anbefales at tage konkurrerende sygdomme i betragtning, da en eller flere

konkurrerende sygdomme giver darligere prognose. (80 % - Mk)

6. Compliance og motiovation

Konsensus: Ingen

A. Det anbefales at tage patientens compliance i betragtning, da en god compliance gger
chancen for en god prognose. (93 % - Mk)

A. Det anbefales at tage patients mestringsevne i betragtning, da jo bedre mestringsevne -
jo bedre prognose. (100 % - MK)

A. Det anbefales at tage patientens motivation i betragtning - iseer motivationen for aktiv

behandling, da manglende motivation er et darligt prognostisk tegn. (93 % - Mk)
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7. Personlige resourcer

Konsensus: Ingen

A. Det anbefales at tage patientens fysisk ressourcer i betragtning, da det har betydning for
prognosen. (100 % - Mk)

A. Det anbefales at tage patientens psykiske ressourcer i betragtning, da det har betydning
for prognosen. (100 % - Mk)

A. Det anbefales at tage i betragtning, hvor pavirket patientens er kognitivt og emotionelt, da

jo mere pavirket - jo darligere prognose. (93 % - Mk)

8. Sygdomsindsigt

Konsensus: Ingen

A. Det anbefales at tage patientens smerteforstaelse i betragtning, da jo bedre
smerteforstaelse - jo bedre prognose. (93 % - MK)

A. Det anbefales at tage patientens forstaelse for egen situation og handlemuligheder i
betragtning, da manglende forstaelse og handlemuligheder er darlige prognostiske tegn.
(93 % - MK)

A. Det anbefales at tage i betragtning, om patienten har forstaelse for, hvornar der skal
treenes mere eller treenes mindre, eller hvornar der behov for en anden type treening, da
dette har betydning for prognosen. (68 % - MK)

A. Det anbefales at tage patientens evne til at efterleve stop-signalerne (haevelse og kraftig
forveerring af smerteintensitet) i betragtning, da jo bedre efterlevelse - jo bedre prognose.

(87 % - MK)

A. Det anbefales at tage patients tendens til katastrofisering i betragtning, da tendens til

katastrofisering et darligt prognostisk tegn. (80 % - Mk)
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9. Mal og forventninger

Konsensus: Ingen

A. Det anbefales at tage patientens forventninger til fremtiden i betragtning, da det har
betydning for prognosen. (93 % - MKk)

A. Det anbefales at tage patientens mal med behandlingen i betragtning, da det har
betydning for prognosen. (93 % - MK)

A. Det anbefales at tage i betragtning, om patienten har tro pa treeningens gavnlige effekt og
patientens gnske om knaealloplastik, da manglende tro pa treening og kun gnske om

operation er et darligt prognostisk tegn. (100 % - Mk)
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Behandling

| det danske Referenceprogram for behandling af kneeartrose anbefales det, at "det er i

overensstemmelse med god Klinisk praksis — men med ringe evidensgrundlag — at:

Behandlingen af kneeartrose bgr tilrettelsegges efter individuelle forhold. Herunder teenkes
pa:

Mekanisk belastning (overveegt, mekanisk instabilitet, fysisk aktivitetsniveau)
Symptomer (smerter, funktionstab)

Inflammatorisk aktivitet

Anatomisk lokalisation og grad af OA

Andre forhold (alder, komorbiditet, polyfarmaci)."” (1)

V1. Behandlingsformer

Det er entydigt i alle 10 kliniske retningslinjer, at treening bliver anbefalet, og at treening har
en smertelindrende effekt og forbedrer den fysiske funktionsevne. Evidensniveauet er la
(1,10,13-17).

Delphi-panelet har givet treening anbefalingsgrad A med 100 %, og pa basis af Delphi-
panelets vurdering af forskellige behandlingsformer kan det konkluderes, at treening i klinisk
praksis bgr veere den primeere fysioterapeutiske intervention ved kneeartrose.

Der er ingen evidens for, at en treeningsform har en bedre effekt end en anden (1,16), og
Delphi-panelet anbefaler ligeledes forskellige treeningsformer (styrketraening,
udholdenhedstreaening, balancetraening, udspaendingsgvelser og mobiliserende gvelser, samt

feerdighedstraening).

Delphi-panelet har udformet specifikke anbefalinger om overvejelser inden og under
treeningen, samt om traeningsdosis og — progression. Det anbefales, at en traeningsseance
bar vare 45 min., og at der skal veere 2-3 traeningsseancer om ugen.

Delphi-panelet anbefaler ogsa forskellige former for rad og vejledning, manuelle teknikker og

brug af ganghjeelpemidler ved behov.
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Delphi-panelet anbefaler ikke traditionelle fysioterapibehandlingsformer, s& som termoterapi,
ultralyd, kortbglge, laser m.m. Hermed er Delphi-panelets anbefalinger i overensstemmelse
med evidensen p& omradet, hvor der enten er dokumentation for ingen behandlingseffekt
eller en utilstreekkelig dokumentation. 5 af de 10 kliniske retningslinjer angiver dog at der er
en dokumenteret effekt af TENS pa evidensniveau la (1,10,13,16,17), og der er manglende
konsensus i de 10 kliniske retningslinjer, hvorvidt der er en dokumenteret effekt af

akupunktur, brug af skinner og bandager.

1. Treening

Evidens: Traening kan reducere smerte og gge fysisk funktion sammenlignet med ingen
treening, individuel traening og holdtreening er lige effektive, superviseret treening til at
begynde har en bedre effekt end hjemmetraening alene, og treeningen skal veere tilpasses

individuelt.

I. Traening har en effekt i forhold til ingen treening pa smerter og fysisk funktion. (la:
1,2,10,13-16)

I Individuel treening er ikke mere effektiv end holdtraening til at opna smertelindring og
funktionsforbedring. (la: 1,2,10, 13-16)

I. Etindledende forlgb med superviseret treening giver et bedre resultat end hjemmetraening
alene. (Ib: 1,13,15)

A. Det anbefales, at alle treener, dog ma treeningen vaere tilpasset og motiverende for den
enkelte patient. (100 % - IV: 1)

A. Det anbefales at informere om, at der til at begynde med kan forventes ubehag ved
traeningen. (100 % - Me)

A. Det anbefales at foresla daglig fysisk aktivitet i en form, som patienten finder
motiverende. (100 % - Me)

A. Det anbefales, at patienten treener under supervision. (75 % - Me)

A. Det anbefales, at instruere patienten til selvtreening og udarbejde traeningsprogram.
(75 % - Me)

A. Det anbefales at hjeelpe patienten med at finde egnede traeningshold. (73 % - Me)
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1.1 Overvejelser i forbindelse med iveerkseettelse af treening

1.1.1 Fear treening

Evidens: Ingen

A.

A.

Det anbefales at frarade treening, hvis der er risiko for, at der kan opsta yderligere skader
ved treening. (79 % - Me)

Det anbefales ikke at treene patienter med konkurrerende lidelser, hvor det er
kontraindiceret at treene. (100 % - Me)

Det anbefales ikke at pabegynde en traening, hvis patienten frabeder sig treening som
behandlingsform, f.eks. pga. kulturelle eller personlige arsager. (93 % - Me)

Det anbefales at undlade treening ved manglende motivation. (64 % - Me)

Det anbefales ikke at traene patienter med nytilkomne skader i knaeet i forbindelse med et

traume eller lign., hvis en diagnosticering endnu ikke foreligger. (64 % - Me)

1.1.2 Under traening

Evidens: Ingen

A.
A.

Det anbefales at undga treening med fuld veegtbaering ved stor overveegt. (71 % - Me)
Det anbefales at undga treening med fuld veegtbeering ved klinisk sveer artrose. (79 % -
Me)

Det anbefales at tillade smerter, som kan tolereres i forbindelse med gvelser, safremt
patienten ikke har flere ledsmerter efter gvelserne. Gaelder isaer patienter, som er skrevet
op til operation. (100 % - Me)

Det anbefales at seponere treening, hvis der er smerteforveerring pa trods af eendring i

valg af treening og belastning. (79 % - Me)
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1.2 Treeningsformer og typer

Evidens: Der er ikke bedre effekt af en form for treening ift. til en anden form for traening.

I. Der er ikke dokumentation for at veelge en bestemt treeningsform eller typer af treening til

patienter med knaeartrose. (la: 1,2)

1.2.1 Styrketraening

Evidens: Der er effekt af styrketreening og/eller specifik styrketraening af quadriceps femoris

mht. at nedsaette smerter og gge fysisk funktion.

|. Styrketraening har en effekt pa smerter og fysisk funktion i forhold til ingen styrketraening.
(la: 1,13)

|. Styrketraening af m.quadriceps femoris har en effekt pa smerter og fysisk funktion i
forhold til ingen styrketraening af m.quadriceps femoris. (Ib: 14)

A. Det anbefales at anvende dynamisk styrketreening, f.eks. ved hjeelp af manuel modstand,
kropsveegt, veegtmanchetter, terapielastikker, frie veegte eller maskiner. (93 % - Me)

A. Det anbefales at anvende specifik styrketraening af m. quadriceps med fokus pa VMO og

af hasemuskler. (86 % - Me)

1.2.2 Konditions- og udholdenhedstraening

Evidens: Der er effekt af konditionstreening og "low-impact aerobic fitness" (f.eks. gang) mht.

at nedseette smerter og gge fysisk funktion.

|. Konditionstraening har en effekt pad smerter og fysisk funktion i forhold til ingen
konditionstraening. (la: 1,2,14,15)

I. "Low-impact aerobic fitness” har en effekt pa smerter og fysisk funktion i forhold til ingen
treening. (la: 1,14)

A. Det anbefales at anvende udholdenhedstraening med lav modstand og mange
gentagelser, f.eks. cykling, gang, romaskine, lgbeband, stepbaenk eller cross-trainer.
(93 % - Me)

A. Det anbefales at anvende principper i medicinsk traeningsterapi (MTT) med lav belastning

0g mange gentagelser. (71 % - Me)
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1.2.2.1 Cykling

Evidens: Ingen

A. Det anbefales at anvende cykling som treeningsform, da der er minimal risiko for

forveerring af smerter og ledbruskforandringer. (100 % - Me)

A. Det anbefales at anvende cykling til opvarmning. (100 % - Me)

A. Det anbefales at anvende cykling til treening af udholdenhed. (100 % - Me)

A. Det anbefales at anvende cykling til treening af kondition. (93 % - Me)

A. Det anbefales at anvende cykling til stimulering af ledvaeskeproduktionen. (86 % - Me)
A. Det anbefales at anvende cykling til at stimulere ledbrusken. (79 % - Me)

A. Det anbefales at anvende cykling til at forbedre venepumpen. (86 % - Me)

1.2.3 Balance

Evidens: Ingen

A. Det anbefales at anvende balancegvelser, der lgbende tilpasses patientens niveau med

fysioterapeutisk fokus péa treening af proprioception. (79 % - Me)

1.2.4 Specifik treening og feerdighedstraening

Evidens: Ingen

A. Det anbefales at anvende specifik treening med fysioterapeutisk fokus pa at alle gvelser
og bevaegelser foretages korrekt og uden at overbelaste et omrade af knaeleddet, typisk
det mediale kompartment. (100 % - Me)

A. Det anbefales at anvende faerdighedstraening med fysioterapeutisk fokus pa, at alle

gvelser/bevaegelser foretages korrekt og uden at overbelaste én del af kneeleddet, typisk

det mediale kompartment. (93 % - Me)
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1.2.5 Mobiliserende gvelser

Evidens: IV — Der er effekt af mobiliserende gvelser

A. Det anbefales at anvende aktive mobiliserende gvelser. (100 % - 1V: 14)

1.2.6 Udspaendingsavelser

Evidens: IV — Der er effekt af udspsendingsgvelser

A. Det anbefales at bruge udspeendingsgvelser ved kontraktur i knaeet. (93 % - 1V: 1 14)

A. Det anbefales at bruge udspaendingsgavelser ved kontraktur i hoften. (93 % - Me)

1.2.7 Treening i varmtvandsbassin

Evidens: Traening i varmtvandsbassin kan nedseette smerter og gge fysisk funktion, men

effekten er ikke bedre end ved treening pa land.

I. Traening pa land er lige sa effektivt som treening i vand. (la: 1)
B. Treening i vand har en smertelindrende effekt. (Ib: 15)

B. Treening i vand kan forbedre den fysiske funktionsevne . (la: 2,15)

1.3 Treeningsdosis

Referenceprogram for behandling af kneeartrose skriver: "Smerter i forbindelse med
treeningen er ikke ualmindelige, men det er her vigtigt at skelne mellem smerter fra det OA-
ramte led og mere generelt muskelubehag. Alle, der gar i gang med et uvant treenings-
program, vil opleve ubehag i dagene efter. Dette er ufarligt og blot et tegn pd, at man har
veeret aktiv under treeningen. Derimod ma deciderede ledsmerter dagen efter en
treeningsindsats give anledning til overvejelser, om hvorvidt treeningen bgr fortseette. Hvorvidt
patienten kan anbefales smertestillende behandling i forbindelse med traening, er pa grund af

den manglende dokumentation et abent spgrgsmal.” (1).

Evidens: IV - Der er effekt af at begynde med en lav treeningsdosis, som derefter gradvist

gges under hensyntagen til smerter og ledhaevelse.
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A. Det anbefales at anvende en treeningsdosis, som altid er afstemt efter smerter, og at
acceptere et taleligt ubehag under traeningen. (100 % - 1V:1)

A. Det anbefales at tillade en traeningsdosis, som giver en smerteforvaerring pa 1-2 ud af 10
pa VAS skala, under og maske i timerne efter traening. (100 % - Me)

A. Det anbefales, at anvende en traeningsdosis som ikke medfarer tegn pa gget
inflammatorisk aktivitet. (100 % - IV: 1)

1.3.1 Treeningsvarighed pr. gang

Evidens: Ingen

A. Det anbefales at treene 45 min. pr. gang. (64 % - Me)

1.3.2 Traeningsseancer pr. uge

Evidens: Ingen

A. Det anbefales at treene 3 gange om ugen. (86 % - Me)

A. Kan man ikke traene 3 gange om ugen, anbefales det at traene s& meget man kan. (100
% - Me)

A. Det anbefales at treene 2-3 gange om ugen. (100 % - Me)

A. Det anbefales altid at have en restitutionsdag mellem traeningsdagene. (71 % - Me)

1.3.3 Fysisk aktivitet og hjemmegvelser

Evidens: Ingen

A. Det anbefales,at patienten motionerer dagligt med en dosis, som ggr patienten let

forpustet. (93 % - Me)

A. Det anbefales, at patienten treener bevaegelighed dagligt, evt. flere gange om dagen.
(93 % - Me)

A. Det anbefales at traene stabilitet over kneeet dagligt. (79 % - Me)
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1.3.4 Styrketraening

Evidens: Ingen

A. Det anbefales, at patienten styrketraener 2-3 gange ugentlig. (100 % - Me)

A. Det anbefales, at patienten begynder med en traeningsdosis, hvor patienten fagler et
minimum af gener og uden problemer kan klare 10-15 gentagelser. (100 % - Me)

A. Det anbefales at anvende en startbelastning pa 50-70 % af 1 RM med 1-3 saet og 6-12
repetitioner. (79 % - Me)

A. Ved let slidgigt anbefales det at anvende en moderat til hard treeningsbelastning ved
opstart med 60-80 % af 1 RM og 2-3 seet med 10-15 repetitioner. (100 % - Me)

A. Ved sveer slidgigt anbefales det at anvende en moderat treeningsbelastning ved opstart
med 50-60 % af 1 RM og 2-3 saet med 10-15 repetitioner. (93 % - Me)

A. Det anbefales at anvende en startbelastning pa 50-70 % af 1 RM med 1-3 szt og 6-12
repetitioner. (79 % - Me)

1.3.5 Varighed af treeningsintervention

Evidens: Ingen

Manglende anbefaling - Der er ikke opnaet konsensus i Delphi-panelet om

treeningsinterventions varighed (Me)

1.4 Progression af treening

Evidens: IV — Der er evidens for at begynde med en lav treeningsdosis, som derefter

gradvist gges under hensyntagen til smerter og ledhaevelse (1).

1.4.1 Ved start af treening

A. Det anbefales generelt at progrediere langsomt og gerne starte pa et niveau lavere end
niveauet, som lige kan tolereres af patienten. (93 % - Me)

A. Det anbefales at lade progressionen afhaenge af patientens almene treeningstilstand.
(100 % - Me)

A. Det anbefales at lade progressionent afhaenge af patientens indsigt og vilje. (93 % - Me)
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1.4.2 | forlgbet af treeningen

A. Det anbefales at progrediere traeningen, nar en treeningsperiode ikke har givet seerlige
gener (typisk 10-12 dage). (79 % - Me)

A. Det anbefales at progrediere, nar gvelsen kan udfgres uden at give smerte og haevelse.
(93 % - Me)

A. Det anbefales at progrediere, nar der er kvalitetsforbedring i udfarelsen af gvelserne.
(100 % - Me)

A. Det anbefales at progrediere, nar de kortsigtede mal mestres uden problemer eller uden
symptomforveerring. (100 % - Me)

A. Det anbefales at progrediere traeningen, nar effektmal er forbedret. (100 % - Me)

>

Det anbefales at progrediere langsomt ved sveer slidgigt. (93 % Me)

A. Det anbefales at progrediere relativ hurtigt ved let slidgigt. (93 % - Me)

1.4.3 Vurdering af iveerksatte progression
A. Det anbefales at fortseette med den ivaerksatte progression, hvis treeningsrelaterede

smerter aftager dagen efter, og nye smerter ikke opstar. (100 % - Me)
1.4.4 Ved styrketraening.

A. Det anbefales at gge belastning, nar patienten kan klare mere end 3 saet &4 10-15
gentagelser. (100 % - Me)

2. Rad og vejledning

Evidens: Der er effekt af behandling, der inkluderer undervisning, som forskellige former for
"self-management techniques”, der inkluderer undervisning i hensigtsmaessig traening og

fysisk aktivitet, samt livsstilseendringer.

I. Behandling af knaeartrose bgr inkludere undervisning. (la: 1)
I.  Undervisning i forskellige former for "self-management tecniques”, som inkluderer
undervisning i hensigtsmaessig traening og fysisk aktivitet, samt livsstilseendringer. (la: 14)

A. Det anbefales at informere om sygdommen inden opstart af behandling. (100 % - Me)
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A. Det anbefales at informere om manglende sammenhaeng mellem ragntgenfund og
symptomer. (93 % - Me)

A. Det anbefales at anvende undervisning i smerteforstaelse. (93 % - Me)

>

Det anbefales at anvende undervisning i kost og livsstil. (81 % - Me)

A. Det anbefales at anvende "Motiverende samtale”, hvis der er behov for dette. (73 % - Me)

3. Manuelle teknikker

Evidens: Sammen med traening har manuelle teknikker effekt mht. at forbedre

knaefunktionen og mindske smerter.

I. Manuelle teknikker sammen med gvelser kan forbedre kneefunktionen og mindske
smerter i forhold til ingen behandling. (la:13,15)
A. Det anbefales at anvende ledmobilisering og mobiliseringsteknikker for at gge

beveegeligheden i knae, hvis der er behov for dette. (87 % - Me)

4. Hjeelpemidler

Evidens: Gangredskaber kan mindske knaesmerter, og patienten bgr instrueres i korrekt
brug.

I. Gangredskaber kan mindske knsesmerter, og patienter bgr instrueres i korrekt brug af
stok/krykstok i modsatte hand af det darlige knze. (la: 2,10)

A. Det anbefales, at patienten aflaster kneeet med egnet gangredskab, hvis der er behov for
dette. (85 % - Me)

A. Det anbefales at give instruktion i brug af gangredskab, hvis der er behov for dette. (85 %
- Me)
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5. Andre

5.1 Mekaniske modaliteter
Der er evidensbaserede anbefalinger for 12 behandlingsmodaliteter. Delphi-panelet er kun
fremkommet med 5 erfaringsbaserede anbefalinger, og ingen af dem blev vurderet til at veere

A-anbefalinger (TENS, akupunktur, patella-tapening, skinner og haelkile).

5.1.1 Termoterapi (varm og kulde)

Evidens: Utilstraekkelig dokumentation fra kliniske retningslinjer om termoterapi til patienter

med knaeartrose.

I. Der er for utilstraekkelig dokumentation til, at behandlingen kan anbefales. (Ib: 1)

5.1.2 Ultralyd

Evidens: Ingen

I. Kan ikke anbefales til smertebehandlingen. (la: 1,2)

5.1.3 Kortbglge

Evidens: Ingen

I. Kan ikke anbefales, da der ikke er fundet en dokumenteret effekt. (la: 1,2)

5.1.4 Elektromagnetisk feltterapi

Evidens: Ingen

I. Kan ikke anbefales, da der ikke er fundet en dokumenteret effekt. (la: 1,2,16)
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5.1.5 Lavdosis laserterapi

Evidens: Svag evidens for effekt pa knaesmerter.

I. Kan ikke anbefales, da der ikke eller kun er en svag evidens for behandlingen har en

smertestillende effekt ved knaeartrose. (la: 1,2,16)

5.1.6 Akupunktur

Evidens: Utilstreekkelig dokumentation fra kliniske retningslinjer om akupunktur til patienter

med knaeartrose.

I. P& den foreliggende litteratur kan der ikke gives nogen anbefaling. (la: 1)

I. Kan hverken anbefale eller ikke anbefale behandling med akupunktur ved knaeartrose.
(la: 14)

B. Der er nogen evidens for at anbefale akupunktur ved knaeartrose. (la: 16)

I. Der er en smertelindrende effekt af akupunktur ved kneeartrose i forhold til placebo eller
placebo-akupunktur. (la: 10,11,13,15)

5.1.7 Massage

Evidens: Sparsom dokumentation, som ikke tyder pa nogen seerlig effekt.

I. Den foreliggende evidens er sparsom, men tyder ikke pa nogen seerlig effekt af massage
ved kneeartrose. (l1b: 1,16)

5.2 El-stimulering

5.2.1 TENS

Evidens: Der er en smertestillende effekt.

I.  TENS har en smertestillende effekt ved knaeartrose pa kort sigt i forhold til placebo.
(la: 1,2,10,15,16)
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5.3 Ortoser

5.3.1 Valgiserende skinne

Evidens: Utilstreekkelig dokumentation fra kliniske retningslinjer om valgiserende skinne til

patienter med knaeartrose.

I. Der god evidens for, at en valgiserende skinne har ingen eller kun beskeden effekt ved
kneeartrose. (la: 16)

I. Kan hverken anbefale eller ikke anbefale en valgiserende skinne ved kneeartrose. (lla: 14)

I. En valgiserende skinne kan reducere smerter og bedre gangfunktionen ved knaeartrose
med varusfejistilling. (Ib: 1,10,15)

5.3.2 Elastiske bandager og neopren bandager.

Evidens: Utilstreekkelig dokumentation fra kliniske retningslinjer om bandager til patienter

med knaeartrose.

I. Der god evidens for, at en neopren-skinne har ingen eller kun beskeden effekt ved
kneeartrose. (la: 16)

|. Der er for darlig dokumentation til, at behandlingen kan anbefales.(la: 1)

I. En neopren bandage kan bedre gangfunktion. (la: 13,15)

I. En neopren bandage kan reducere knaesmerter. (la: 13)

5.3.3 Lateral halkile

Evidens: Utilstreekkelig dokumentation fra kliniske retningslinjer om lateral haelkile til

patienter med knaeartrose.

|. Effekten er for darlig dokumenteret, og kan derfor ikke anbefales. (la: 1,2,14)
B. Lateral heelkile kan have en smertelindrende effekt ved artrose i det mediale tibiofemorale
led. (la: 10,15)
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5.3.4 Patelletapening

Evidens: Tyder pa at en tapening, som traekker patella i medial retning, har en
smertestillende effekt.

I. En tapening, som treekker patella medialt, har en smertestillende effekt i forhold til ingen

tapning, neutral tapning og lateral tapning. (la: 1,14-16)
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VII. Behandlingskombinationer

Referenceprogrammet for behandling af kneeartrose skriver: "Pa trods af den relativt
velafgraensede problemstilling som kneaeartrose udger, er handteringen heraf pa ingen made
enkel. Behandling af OA kraever en bredspektret behandlingsindsats og kan ud over non-
farmakologiske interventioner (@velser/fysioterapi, vaegttab, undervisning i smertemestring)
kreeve supplerende farmakologisk og kirurgisk behandling.

Det afspejler sig i daglig klinisk praksis, hvor behandlingstilbuddene er mangfoldige og til en

vis grad uensartede. Det er imidlertid klart, at:

Optimal behandling af knaeartrose kraever en bredspektret behandlingsindsats bestaende af

en kombination af forskellige behandlingsmodaliteter.” (1)

| overensstemmelse med ovennaevnte har Delphi-panelet udformet 2 anbefalinger, hvor det
anbefales at anvende forskellige fysioterapeutiske behandlingsmodaliteter, hvor treening er
den primeere behandlingsmodalitet og smertebehandling et supplement. Motiverende

samtale anbefales i forhold til veegttab og til at fremme det generelle fysiske aktivitetsniveau.

Evidens: Utilstreekkelig dokumentation

A. Det anbefales primeert at anvende en kombination af de aktive treeningsformer som
gvelsesterapi, varmtvandsbassin, fithess, balance/koordination og gang/stavgang, evt.
suppleret sekundeert med passive behandlingsformer som udspaending, traktion og anden
smertebehandling. (100 % - Me)

A. Det anbefales altid at anvende den motiverende samtale i forhold til vaegttab og til at
fremme det generelle fysiske aktivitetsniveau, samt anvende forskellige treeningsformer i

forskellige kombinationer efter behov. (A- 80 % - Me)
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Efter behandling

VIII. Monitorering og effektmal

Der er international enighed om, at fysioterapeuter i forbindelse med behandling af patienter

med knaeartrose bgr anvende effektmal, som giver information om:

e smerte
e funktion / funktionsevnenedseettelse
e "patients global assessment" - dvs. patientens samlede vurdering af egen situation. (22)

Effektmal kan i denne forbindelse anvendes pa to forskellige méader, dels for at vurdere
hvorvidt patienten responderer pa behandlingen (monitorering) og dels for at gennemfare en

slutstatus, dvs. vurdere den faktiske effekt af den givne behandling.

Fysioterapeuten har imidlertid ikke bare brug for kliniske mal, der siger noget om smerte,
funktionsevne og patientens generelle vurdering af egen situation, men har ogsa brug for at
monitorere behandlingen péa en raekke kropsfunktions-mal, som bevaegelighed, muskelstyrke

etc. Anbefalingerne indeholder derfor fglgende forslag:

Som smertemal kan anvendes:

1. VAS-skalA. vandret linje pa 100 mm, hvor venstre ende repraesenterer ingen smerte og
hagjre ende repraesenterer veerst taenkelige smerte. VAS-scoren kan anvendes bade til at
vurdere smerten i aktivitet, under gang, i hvile og natlige smerter

2. Smertedagbog - enten ved brug af prosatekst om smertens intensitet, karakter og
udbredelse og/eller VAS-skala

3. Numerisk rating skala (typisk 0-10 hvor O repraesenterer ingen smerte og 10 veerst
teenkelige smerte)

4. WOMAC smerte. WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index)
bestar af 24 spgrgsmal, hvor 5 gar pa smerte, 17 gar pa funktion og 2 gar pa ledstivhed.
WOMAC smerte er saledes delresultatet af spgrgeskemabesvarelsen for de 5
smertespgrgsmal.

5. KOOS smerte. KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) bestar af 5
subskalaer: Smerte, andre symptomer, ADL-funktion, funktion i forbindelse med sprot og
fritid og kneerelateret livskvalitet. KOOS smerte er altsa den ene af de 5 subskalaer.
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Som funktionsevnemal kan anvendes:

1. WOMAC functions-score/KOOS ADL-score
KOOS - funktion i sport og fritid
Oxford Knee Score (bestar af et smertemal og 11 funktionsmal - gnskes indfart som
rutinemal i Danmark af ortopaedkirurgerne)

4. Patient Specific Functional Scale. | PSFS beder man patienten om at angive mellem tre
og fem aktiviteter, de har problemer med at udfare pa grund af den lidelse, man gnsker
at belyse.

COPM (Canadian Occupational Performance Measure).

Brug af hjeelpemidler

Som patientens samlede vurdering:

1. VAS skala hvor venstre ende repreesenterer ingen pavirkning af knaeartrosen og hgjre
ende repraesenterer knaeartrosens veerst taenkelige indflydelse pa patientens samlede
situation.

2. WOMAC total

Som kropsfunktions/surrogatmal:

Total gangdistance

6 minutters gangtest

1.

2

3. Trappegang pa tid
4. Et-bens stand pa tid
5

Senior fitness test. Senior Fitness Test (SFT) er et enkelt redskab til at male seldres

fysiske formaen.
Der er en lang raekke yderligere mal, det ville vaere relevant at anvende, som fx

ledbeveegelighed, muskelstyrke o.l. Valg af mal atheenger af de mal, man sammen med

patienten szetter for behandlingen og dermed hvilke kropsfunktionselementer, der vil indga.
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Man bgr i det mindste anvende et effektmal F@R og umiddelbart EFTER behandling, men en
vurdering af effekten nogle maneder efter endt behandling, fx 3 eller 6 maneder efter, vil give

fysioterapeuten et langt bedre grundlag til vurdere effekt.
Monitoreringen bar foregd hyppigt nok til, at man kan justere behandlingen, men ikke sa ofte
at selve malingen pavirker behandlingsforlgbet ved at tage tid fra selve interventionen. En

vurdering ca. en gang i maneden (4-6 uger) vil ofte vaere tilstreekkeligt.

Delphi-panelet har udformet 2 anbefalinger.

Konsensus: Ingen konsensus

A. Det anbefales at monitorere treeningens indhold og sveerhedsgrad ved en samtale 4-6
uger efter behandlingsstart med henblik pa behov for eventuelle eendringer af
behandlingen. (93 % - MK)

A. Det anbefales, at bruge eendringer i aktivitets- /funktionsniveauet som effektmal. (100 % -
MKk)
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IX. Evaluering af forlgbet

Som forudsaetning for at kunne forbedre sin praksis bgr fysioterapeuten afslutte ethvert
forleb med en evaluering. Som det fremgar af anbefalingerne fra Delphi-panelet, kan dette
gares i form af en samtale, et tilfredshedsskema og/eller objektive malinger. Det vil ofte vaere
en fordel at kunne sammenligne aktuel status med det aftalte mal eller den forventede

prognose ved behandlingsforlgbets start.

Det vil iseer med en kronisk sygdom som artrose veere relevant at foretage en evaluering 3
eller 6 maneder efter, at forlgbet er afsluttet. Pa dette tidspunkt bar evalueringen indeholde
oplysninger, om patienten er blevet mere fysisk aktiv, samt om patienten er blevet bedre til at
handtere og mestre at leve med knaeartrose. Af ressourcemaessige hensyn kan denne
evaluering ske via telefon, e-mail eller almindeligt brev. Den langsigtede evaluering er af stor

betydning for fysioterapeuts vurdering af forlgbet.

Delphi-panelet har udformet 3 anbefalinger.

Konsensus: Ingen konsensus

A. Det anbefales at evaluere forlgbet pa baggrund af de objektive effektmalinger. (64 % -
MKk)

A. Det anbefales at evaluere forlgbet i forhold til prognose. (93 % - MK)

A. Det anbefales at evaluere forlgbet for sundhedsfaglig kvalitet. (100 % - MK)
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X. @konomiske aspekter

Der er i disse kliniske retningslinjer ikke taget stilling til de gkonomiske konsekvenser af
anbefalingerne og om disse retningslinjer eendrer udgiften til fysioterapi til patienter med
kneeartrose i Danmark. Det primaere formal har veeret, inden for de nuvaerende gkonomiske
rammer,at gare fysioterapiinterventionen i Danmark sa god som muligt pa baggrund af den
nuveerende evidensbaserede og erfaringsbaserede viden om undersggelse, behandling,

evaluering og vurdering af effekt til patienter med knaeartrose.
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DISKUSSION

Dette er den fgrste danske gennemgang af kliniske anbefalinger for fysioterapi til personer
med knaeartrose deekkende alle faser af den fysioterapeutiske arbejdsproces fra anamnese
til prognose. | 2007 udgav Sundhedsstyrelsen et omfattende tveerfagligt referenceprogram
for behandling af personer med knaeartrose (X). Neerveerende kliniske retningslinje for
fysioterapi til patienter med knaeartrose skal ses som et monofagligt supplement til naevnte
referenceprogram. | udgangspunktet bgr alle kliniske retningslinjer tage udgangspunkt i en
klinisk problemstilling og ikke skele til metoder eller fag. Imidlertid vil de fleste tveerfaglige
kliniske retningslinjer ikke have mulighed for at give sa detaljerede anbefalinger, som den
enkelte faggruppe kunne gnske, hvorfor et monofagligt supplement vil vaere en mulig made
at sikre retningslinjer, der tilsammen giver den ngdvendige viden af betydning for god klinisk
praksis. Derudover indeholder referenceprogrammet fra Sundhedsstyrelsen kun anbefalinger
vedrgrende behandling, samt forudsaetninger for, som leege, at stille diagnosen artrose. |
klinisk praksis forventes det derimod, at fysioterapeuter foretager en grundig undersggelse
(sveert at se sammenheeng her i argumentation) som forudsaetning for at kunne planleegge
den bedste behandling og give patienten en brugbar prognose for effekt af behandlingen.
Endvidere forventes det, at fysioterapeuten monitorerer og evaluerer hele behandlingen pa

den mest trovaerdige og palidelige made.

Det er imidlertid ikke muligt, pa basis af forskningsresultater alene, at opstille anbefalinger,
som omfatter alle de forskellige aspekter af den samlede fysioterapeutiske arbejdsproces. |
Referenceprogrammet er der valgt udelukkende at forholde sig til evidensen, dvs. hvilke
resultater forskellige videnskabelige forskningsprojekter kunne forteelle os om bedste kliniske
praksis. Disse forskningsprojekter giver ikke tilstreekkeligt mulighed for at vurdere, hvilken
anamnese, undersggelse etc., der bgr anbefales. Der er dermed behov for systematisk at
indhente klinikeres erfaringer med den konkrete problemstilling for - sammen med
forskningsresultaterne — at udvikle et brugbart redskab til fysioterapeuter i deres kliniske
praksis. | naerveerende Kliniske retningslinjer er klinikernes og forskernes erfaring og de
videnskabelige resultater saledes samlet for at give laeserne et rimeligt grundlag for deres

kliniske beslutninger.
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En systematisk indsamling af den kliniske erfaring kan ggres pa flere mader. Delphi-metoden
blev valgt, fordi den for det farste gav mulighed for at inddrage erfaringer fra over 20
fysioterapeuter med meget forskellige erfaringer og baggrund og samtidigt sikrede, at disse

meget forskellige erfaringer kunne samles til en feelles anbefaling.

For det andet betad Delphi-processen med flere runder, at den enkelte kliniker fik mulighed
for refleksion over egen og andres forslag til anbefalinger. Det betgd at ekstreme
synspunkter kunne justeres ind og dermed ggre anbefalingerne mere brugbare i praksis.
Med andre ord, Delphi-metodens styrke er, at den sikrer at finde en moderat feellesnaevner.
Det vil selvfglgelig betyde, at mindretals synspunkter typisk forsvinder, hvilket egentlig ogsa
er en del af formalet med processen. Pa den anden side betyder det, at nye perspektiver

eller udviklinger, som endnu ikke er slaet igennem, ikke medtages i det endelige resultat.

Dette aspekt ved Delphi-metoden er maske forklaringen pa, hvorfor der ikke i slutresultatet
findes nogen Delphi-panels baserede anbefalinger om en reekke passive behandlings-
metoder, men udelukkende anbefalinger baseret pa den videnskabelige evidens pa omradet.
Havde vi valgt andre metoder til indsamling af den kliniske erfaring, kunne det teenkes, at
sadanne "ikke-trendige" opfattelser var kommet med. En anden made kunne veere at lade en
eller to forskere eller lserebogsforfattere forfatte et forslag til en reekke anbefalinger og
derefter lade disse gennemga en "peer-review" proces. Anbefalinger udformet efter denne
metode vil dog i vid udstreekning bygge pa meget fa personers opfattelse og tolkning af savel
de videnskabelige resultater som vedkommendes evt. egen kliniske praksis. Da formalet
med en systematisk indsamling af klinisk erfaring derimod er at fa et sa bredt perspektiv pa
praksis som muligt, vil denne metode ikke kunne bruges. En anden mulighed kunne veere at
indkalde en reekke klinikere og forskere til en hgringsrunde, hvor forskellige anbefalinger blev
diskuteret. Denne metode ville sandsynligvis kunne indeholde ligesa mange forskellige
opfattelser som Delphi-metoden, men til gengeeld vil der ikke veere mulighed for at give

deltagerne tid til refleksion over de foresldede anbefalinger.
De opstillede anbefalinger i naervaerende kliniske retningslinjer indeholder ikke noget svar pa,

hvorfor klinikeren skal ggre sadan eller sadan. Dette er hgjst sandsynligt en konsekvens af

udelukkende at have anvendt Delphi-metoden, da der ikke gives mulighed for at underbygge
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sit valg af anbefalinger. De Kliniske retningslinjer kan derfor kun laeses af en uddannet
fysioterapeut, fordi den uddannelsesmeessige baggrund giver den ngdvendige kundskab til
at kunne vurdere hvorfor, hvordan og hvornar en given anbefaling skal anvendes. Ved en
opdatering af neaerveerende kliniske retningslinjer vil det derfor veere en overvejelse veerd at
kombinere Delphi-metoden med andre metoder, som sikrer, at begrundelser og naermere

handleanvisninger medtages i de kliniske retningslinjer.

Umiddelbart kan 24 deltagere i Delphi-panelet virke som et lille tal, men tager man
varigheden og karakteren af Delphi-processen i betragtning, er det forstaeligt, hvorfor
tidligere erfaringer med metoden viser, at der opnas det bedste resultat med 15-20 deltagere
(26,27). | begyndelsen af processen trak 3 ud af 24 sig fra processen, saledes at
anbefalingerne bygger pa 21 fysioterapeuters erfaringer, hvilket giver en gennemfarelses-
procent pa 88 procent. Dette taget i betragtning er udveelgelseskriterierne afgarende. Pa den
ene side skal de ikke veere sa strikte, at man naesten ikke kan finde nogen, pa den anden
side skal det veere de relevante deltagere, altsa de som ved noget om emnet. Vi opsatte 3
enkle kriterier: fysioterapeut i mindst 5 ar, have behandlet mindst 10 patienter med
kneeartrose inden for det seneste ar eller arbejde videnskabeligt med knzeartrose
problemstillinger. Derudover sikrede vi os en geografisk og arbejdspladsmaessig spredning.
Vi skgnner derfor, at det valgte Delphi-panel i vid udstraekning kan repraesentere de
fysioterapeuter, der dagligt behandler patienter med knaeartrose.

Af tidsmaessige, praktiske og gkonomiske arsager valgte vi at basere den videnskabelige
evidens pa tidligere publicerede kliniske retningslinjer. Det betgd, at vi ikke tog udgangspunkt
i originallitteraturen, og derfor var "tvunget" til gentage de evt. fejl, som de forskellige kliniske
retningslinjer havde begaet. Vi forsggte at overkomme dette ved at foretage en bedgmmelse
af de inkluderede retningslinjer. Kun 3 af de 10 retningslinjer scorede sa darligt, at deres
konklusioner kunne veere tvivisomme. Vi vurderer derfor, at den angivne evidens synes at
bygge pa solid videnskabeligt grundlag. Ved at tage udgangspunkt i overordnede
anbefalinger fra evidensbaserede klinisk retningslinjer mister vi imidlertid den
detaljeringsgrad, som de erfaringsbaserede anbefalinger indeholder. Det kan derfor ikke
udelukkes, at det vil styrke den kommende opdatering af naerveerende kliniske retningslinje,

hvis indsamlingen af videnskabelig evidens byggede pa originallitteratur, maske kun pa
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udvalgte omrader. Det er dog vores vurdering, at der for nuvaerende ikke ville have veeret
tilstreekkeligt mange studier inden for iseer undersggelse, evaluering og
kombinationsbehandlinger til at en gennemgang af originallitteratur ville have aendret noget
vaesentligt ved naerveerende kliniske retningslinjers anbefalinger. Et andet problem ved kun
at inddrage den videnskabelige evidens via tidligere publicerede retningslinjer er, at den
nyeste litteratur ikke inddrages. Vi har derfor valgt at kun at inkludere kliniske retningslinjer
publiceret efter 2006.

Det er karakteristisk for alle anbefalinger i naervaerende Kliniske retningslinjer, at der mangler
et svar pd, hvorfor en bestemt handling er vigtig. Arbejdsgruppen har forsagt at rade bod pa
dette ved at formulere en kort indledning til de starre afsnit. Det ville imidlertid fare for vidt at
give en begrundelse for hver enkelt af de 290 anbefalinger, hvorfor laeseren henvises til

savel leerebgger inden for omradet som til videnskabelige litteratur.

Listen over anbefalinger vil dog stadig veere en meget brugbar liste over vaesentlige aspekter
af den samlede fysioterapeutiske arbejdsproces i relation til behandling af patienter med
kneeartrose. Listen kan fungere som en huskeliste, som inspirationskilde og som basis for
diskussion af klinisk praksis. Det kan derfor anbefales, at naervaerende kliniske retningslinjer
danner udgangspunkt for faglige diskussioner og workshops pa de enkelte arbejdspladser. |
kraft af at der til hver anbefaling findes henvisning til, om denne anbefaling ogsa er
evidensbaseret eller €], vil listen ligeledes kunne anvendes som en markering af nye

forskningsomrader.

De Kkliniske retningslinjer for fysioterapi til knaeartrose er meget omfattende (290 enkelte
anbefalinger), men i kraft af den systematiske opstilling vil den enkelte bruger hurtigt finde
frem til de relevante anbefalinger for vedkommendes aktuelle spargsmal. Efter
arbejdsgruppens opfattelse ligger styrken i naerveerende kliniske retningslinjer netop i

detaljeringsniveauet, da det netop pa den made bliver meget lettere at implementere.
Pa trods af at de fleste fysioterapeuter i deres praksis anvender flere forskellige

behandlingsmetoder, har Delphi-panelet ikke kunnet give forslag til, hvilke kombinationer de

isaer kunne anbefale. Dette kan muligvis forklares med Delphi-processens begraensninger,
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idet vi efter 6. runde var ngdt til at opdele flere anbefalinger, da Delphi-panelet ikke
meningsfuldt kunne forholde sig til en anbefaling, hvor panelmedlemmet ville score de
forskellige dele af anbefalingen forskelligt. Den indirekte konsekvens af dette kunne veere at
anbefalinger som indeholdt forslag til kombinationer forsvandt. Arbejdsgruppen havde habet,
at netop en erfaringsindsamling ville give svar pa, hvilke kombinationer der er seerligt
brugbare, da det i forskningsmaessig sammenhaeng er meget vanskeligt metodisk at designe

studier, der kan svare pa sadanne spgrgsmal.

Der er en rimelig overensstemmelse mellem, hvilke evidensbaserede anbefalinger der
foreligger, og de anbefalinger Delphi-panelet har udarbejdet om behandlingsmodaliteter.
Delphi-panelet giver treening en anbefalingsgrad A med 100 %, hvilket er i overens-
stemmelse med at effekten af treening i naesten alle kliniske retningslinjer om kneeartrose
angives til la. Det er dog stadig et abent spgrgsmal, om en type traening er bedre end en
anden type, eller om en kombination af treeningstyper er bedre end kun en type af treening
eller den type treening patienten skal tilbydes bgr veere afhaengig af f.eks. svaerhedsgraden
af knaeartrosen, graden af smerter mv. Det danske referenceprogram om knaeartrose har
felgende forklaring pa, at al form for treening har en gavnlig effekt: "Flere undersggelser
peger pa, at personer med knae-OA — formentlig pa grund af lidelsen — har et veesentligt
lavere fysisk aktivitetsniveau end en sammenlignelig gruppe raske (23). Et umiddelbart farste
mal med traening kunne derfor veere at fremme det generelle fysiske aktivitetsniveau,
saledes at patientens almentilstand forbedres, og risikoen for alvorlige sygdomme som
diabetes, cancer og hjerte-karlidelser formindskes. Derudover vil gget fysisk aktivitet kunne
pavirke patientens selvopfattelse, forstaet som en aendring i smerteoplevelsen og oplevelsen
af egen fysiske formaen. Det kan ikke udelukkes, at den gavnlige effekt af treening set i de

hidtil publicerede studier i al veesentlighed skyldes denne generelle effekt" (1).

Delphi-panelet anbefaler de fleste geengse typer af traening: styrketraening, udholdenheds-
/konditionstraening, balancetraening, stabilitetstreening, mobilitetstreening og udspaending. |
den kliniske praksis er det ikke artrosen i knaeet, man behandler, men den nedsatte
knaefunktion, som man prgver at bedre ved treening. Finder man nedsat styrke i m.
quadriceps, vil man prgve at gge styrken ved anvendelse af styrketraeningsprincipper. Finder

man nedsat beveegelighed i knaeet, vil man anvende udspaendings- og mobilitetsavelser.
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Derfor vil der i praksis naesten altid blive anvendt en kombination af treeningstyper ved
behandling af patienter med knaeartrose. Den starste udfordring i klinikken er at undga, at
der opstar en sa stor og laengerevarende smerteforveerring hos patienten, at denne mister
motivation til at treene og troen pa, at treening har en gavnlig effekt. Ved hensigtsmaessigt
valg af gvelser, treeningsredskaber, traeningsdosis og -progression i forhold til den enkelte
patient, vil man i langt de fleste tilfeelde kunne gennemfare et traeningsforlgb, hvor patienten

vil opleve feerre smerter og en bedre funktionsevne.

Delphi-panelet har udarbejdet en A-anbefaling om klassifikation af knaeartrose mht. til
treening, og der er udarbejdet anbefalinger mht. at tage hensyn til svaerhedsgraden i
knaeartrosen ved styrketraening og ved progression i treeningen. Bedgmmerne af den kliniske
retningslinje peger pa, at klassifikationen ikke er stringent udformet, fordi den bygger pa en
blanding af pato-anatomiske forandringer, smerter, funktionsevne og kliniske objektive fund.
Imidlertid er klassifikationen et forsgg pa at beskrive, hvad der forstas ved let og sveer klinisk
kneeartrose. De fleste fysioterapeuter far ofte en klar fornemmelse af sveerhedsgraden i
kneeartrosen ud fra anamnese, undersggelse og patientens evne til at udfgre gvelserne og

dennes reaktion under og efter traeningen.

Cykling anbefales som skansom treeningsform med anbefalingsgraden A med 100 % i
Delphi-panelet. Bedgmmerne peger pa, at der imidlertid ikke er evidens for, at cykling er
mere skansomt end anden form for tilpasset traening. Endvidere er der ikke evidens for at en
gget ledvaeskeproduktion gavner et artroseknae, og der er heller ikke evidens for, at cykling
stimulerer ledbrusken i et artroseknee.
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KONKLUSION

Der er evidens for at treening virker. Der synes ogsa at vaere en nogenlunde enstydig
erfaringsbaseret konsensus om, hvordan traeningen skal udfares i praksis, isser nar det
geelder styrketraening. Endvidere tyder det pa, at alle former for traening har en positiv effekt

pa kneeartrose.

Den kliniske retningslinje indeholder oplysninger om hvad fysioterapeutintervention bgr besta
af - lige fra anamnese til evaluering af forlgbet. Der mangler imidlertid viden om, hvad der er
den mest hensigtsmaessige made at fglge behandlingen op pa, og om en opfelgning har

nogen effekt.
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PERSPEKTIVERING

Med disse retningslinjer ligger der et meget brugbart udgangspunkt for faglige diskussioner
og implementering af videnskabelig evidens i den fysioterapeutiske praksis i relation til
patienter med kneeartrose. Sammen med Sundhedsstyrelsens referenceprogram for
kneeartrose og andre internationalt publicerede retningslinjer (se referencelisten) ligger der et
godt grundlag for at kunne vide, hvad man som fysioterapeut bgr gare i relation til
undersggelse, behandling og evaluering af patienter med knaeartrose.

De kliniske retningslinjer kan saledes ogsa anvendes savel pa grunduddannelse, som pa
efter- og videreuddannelse for fysioterapeuter bade som psedagogisk materiale og som
supplement til sdvel relevante lzerebgger som den videnskabelige litteratur.

Opstillingen af klinikernes erfaring sammen med evidensen eller manglen pa samme giver
en unik mulighed for at identificere netop de omrader, som man forskningsmaessigt bar
prioritere. De kliniske retningslinjer opstiller saledes et forslag til dagsorden for fremtidige

forskningsomrader i relation til knaeartrose.
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BILAG

Bilag 1

Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE))

Kvaliteten af de inkluderede 10 retningslinjer blev vurderet ved hjeelp af AGREE.

Helt enig: 100 %, Enig: 67 %, Uenig: 33 %, Helt uenig: 0 %

AGREE score pa hvert af de 6 hovedomrader
Kliniske
retningslinjer Formal og Inddragelse af Stringens i Klarhed og . Redaktionel
. : ? . Anvendelighed .
afgraensning interesser udarbejdelsen praesentation uafhaengighed
1. Sundheds-
styrelsen 67 % 50 % 81 % 67 % 44 % 100 %
2007
2. Engelsk
2008 100 % 75 % 76 % 100 % 33 % 83 %
10. OARSI
2008 100 % 33% 90 % 100 % 11 % 100 %
11. Tysk
2008 56 % 33% 33% 58 % 0% 17 %
12. EULAR
2009 100 % 33% 62 % 67 % 33% 33%
13. J. Geriatic
2009 67 % 33% 48 % 58 % 0% 0%
14. USA, AAOS
2008 100 % 42 % 100 % 83 % 33% 83 %
15. Singapore
2008 56 % 42 % 29 % 83 % 44 % 0%
16. Australien
2009 100 % 58 % 71 % 67 % 33% 83 %
18. Canada
2008 56 % 0% 0% 58 % 0% 0%

"De seks hovedomraders score er uafhaengige og bar ikke laegges sammen til én enkelt
kvalitetsscore. Selvom omradernes score kan vaere nyttige, nar man skal sammenligne
kliniske vejledninger, og oplysende i afggrelsen af, om man skal anbefale en klinisk
vejledning, er det ikke muligt at fastsaette bestemte vaerdier for bedgmmelsen af de enkelte
omrader m.h.p. at fastleegge, hvad der er en "god" eller en "darlig" klinisk vejledning.”

The AGREE Collaboration. AGREE instrument, www.agreecollaboration.org
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Bilag 2

SP@RGSMAL TIL EKSPERTGRUPPEN AF
FYSIOTERAPEUTER

Udarbejdelse af kliniske retningslinjer for fysioterapi ved kneaeartrose

Odense d. 1. oktober 2008

Dine svar pa spgrgsmalene vil blive gemt under et nummer i den reekkefglge, som svarene

bliver modtaget via e-mail i hver Delphi-runde, og intet materiale vil blive gemt under navn.
Du skal besvare spgrgsmalene sa detaljeret og uddybende som du kan. Hvis du har
referencer til et spgrgsmal, bedes du anfare disse, og om muligt anfgre argumenter for dine
synspunkter.

Efter hvert spargsmal skriver du dine svar, som ma fylde s& meget som du har behov for.

Gem skemaet pa din computer og send skemaet til klinik@gigtogryg.dk, som vedhaeftet fil,

nar du har besvaret spgrgsmalene. Seneste frist fredag d. 29. oktober 2008.
Med venlig hilsen

Jens Ole Rasmussen, Carsten Juhl, Hans Lund og Annette Winkel.
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|. DEL — FOR BEHANDLING

Anamnese
Du bedes udarbejde en liste med alle de oplysninger om patients sygehistorie, som du

mener, har betydning for behandling af en patient med knaeartrose.

Skriv liste:

Test og mélemetoder

Du bedes udarbejde en liste med alle de test, undersggelser, observationer og malemetoder,

som du mener, skal udfares far en behandling af en patient med knzeartrose pabegyndes.

Skriv liste:

Klassifikation af patienter

Bruger du, eller kan du beskrive en klassifikation af patienter med knaeartrose, som har

betydning for valg af undersggelse, behandling eller maling af effekt.

Skriv:

Prognostiske forhold

Du bedes udarbejde en liste med forhold/ting, som du mener har prognostisk betydning for

en patient med knaeartrose.

Skriv liste:

Andre forhold
Hvis du mener, at ovennaevnte spargsmal ikke medtager alle aspekter, som er vigtige at fa
afdaekket, inden behandling af en patient med kneeartrose pabegyndes, bedes du naevne

disse ting.
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Skriv:

74



Kliniske Retningslinjer for fysioterapi
til patienter med knaeartrose

II. DEL — BEHANDLING

Du bedes udarbejde en liste med behandlingsmodaliteter, som du anvender ved behandling

af en patient med knaeartrose.

Skriv liste:

Du bedes beskrive, om du anvender bestemte kombinationer af behandlingsmodaliteter ved

behandling af knaeartrose.

Beskriv:

Du bedes beskrive, den treening du anvender ved behandling af knaeartrose, og specifikt

besvare fglgende:

1. Hvilke karakteristika adskiller dem som du giver treening, fra dem som du ikke vil give
treening.

Hvilken form /type for treening (eks. udholdenhedstraening, styrketraening).

3. Huvilken dosis: frekvens (antal gange treening pr. uge), varighed (den samlede
treeningsperiode) og intensitet (relativ belastning i treeningen, eks. 60 % af max).

4. Huvilke kriterier bruger du for treeningsprogression.

Beskriv/besvar:

Hvis du mener, at ovennaevnte spargsmal ikke medtager alle aspekter, som er vigtige ved

behandling af en patient med kneeartrose, bedes du naevne disse ting.

Skriv:
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Monitorering og maling af effekt

Du bedes udarbejde en liste med de monitorerings- og effektmalingsmetoder, som du mener,

skal anvendes i forbindelse med behandling af en patient med knaeartrose.

Skriv liste:

Metoder til evaluering af et patientforlgb

Hvilke metoder, mener du, skal anvendes til evaluering af et patientforlgb?

Skriv:

Andre forhold
Hvis du mener, at ovennaevnte spgrgsmal ikke medtager alle aspekter, som er vigtige til at
vurdere behandlingsindsatsen og til at falge en patient med knaeartrose pa sigt, bedes du

naevne disse ting.

Skriv:
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