Statusartikler er oversigtsartikler, der beskriver den nyeste

udvikling og forskning inden for et velafgraenset felt af

relevans for fysioterapeuter.

e

Fysioterapeutisk
traening til patienter
med Knaeartrose

RANING OG fysisk aktivitet anvendes
i dag som behandling og forebyggelse
af en lang rekke sygdomme. I Sund-
hedsstyrelsens handbog om emnet
fremlaegges der evidens for treening som
behandling ved 31 diagnoser,' og det har
faet sin egen vejledning pa hjemmesiden
promedicin.dk.? Trening og fysisk akti-
vitet deekker over meget forskelligartede
aktiviteter, og det kan veere svart at skel-
ne mellem begreber som terapeutisk treening,
fitness, motion og fysisk aktivitet. Derfor
synes en definition at veere ngdvendig, ndr der
skal ggres status pa trening som behandling
af en specifik lidelse, her knaeartrose.

I denne artikel definerer vi treening som en
planlagt fysisk aktivitet, der er tilrettelagt spe-
cifikt med det terapeutiske formal at nedsatte
knaesmerterne og gge funktionsniveauet hos
patienter med knaeartrose. Tidligere kaldtes
dette gvelsesterapi; i dag daekkes det af begre-
bet fysioterapeutisk treening. Medmindre an-
det er nevnt, henviser ordet treening til dette
begreb. Trening til patienter med knaeartrose
er altsa ikke det samme som preestationsfrem-
mende treening, der omfatter fitness, fysisk
aktivitet og motion, selvom der kan veere
overlap. Fysioterapeutisk treening leveres af
autoriserede sundhedsprofessionelle med
specialistviden og erfaring med treningstera-
pi til specifikke patologiske tilstande.

Selvom fysioterapeutisk treening adskiller

FORSKNING & EVIDENS
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sig fra fysisk aktivitet og motion, bgr patienter
med knaeartrose, som alle andre, veere fysisk
aktive og dyrke regelmaessig motion som del
af en sund livsstil." Kneeartrose begreenser dog
ofte muligheden for at veere fysisk aktiv pga.
smerter og andre symptomer, hvorfor behand-
ling af symptomerne, f.eks. med fysioterapeu-
tisk treening, er ngdvendig som farste skridt.

I det fglgende gennemgas evidensen for
fysioterapeutisk treening som behandling af
smerter og funktionsnedsattelse som fglge af
knaeartrose. Vi fokuserer pa treening ‘pa land’;
bassintrening bergres kun let.

Evidensen

Det forste Cochranereview om effekten af trae-
ning til patienter med knaartrose blev pub-
liceret i 2003 og omfattede 17 randomisere-
de, kontrollerede forsgg (RCT).® Reviewet er
opdateret i 2008* 0g 2015,° 0g i alle tre review
konkluderes det, at treening reducerer patient-
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rapporterede knaesmerter og gger patientrap-
porteret fysisk funktionsniveau. Den seneste
opdatering® omfattede 57 RCT, og man kon-
kluderede desuden, at effekten nu var sa vel-
dokumenteret, at yderligere forskning ikke
forventedes at ®ndre konklusionerne. Kon-
klusionerne understgttes af adskillige syste-
matiske review og metaanalyser, hvor man
har behandlet forskellige spgrgsmal i relation
til treening og knaeartrose. Der er nu publiceret
over 100 studier om emnet® og baseret pa den
foreliggende evidens anbefales treening som
behandling af knaeartrose bade i Danmark’ og
internationalt.®™

Effektstgrrelsen af treening til patienter med
knaartrose er lille til moderat (0,27-0,52) 0g
fortager sig gradvist over 2-6 maneder efter
treningsopher.® Den lille til moderate effekt-
stgrrelse henviser til gennemsnitspatienten
og daekker over stor heterogenitet, hvor
halvdelen af patienterne oplever stor effekt,
og den anden halvdel oplever ingen eller ringe
effekt. Pa trods af den store maengde kliniske
studier findes der kun begraenset viden om,
hvorvidt effekten af treening varierer i identi-
ficerbare subgrupper af patienter. Potentielle
effektmoderatorer er undersggt inkl. alder,
ken, overvagt, smerteintensitet og -varighed,
funktionsniveau, muskelstyrke, fejlstilling
og grad af radiologiske forandringer.” Disse
subgruppeanalyser har lav statistisk styrke,
har vist hgjst usikre resultater og skal fortol-
kes med forsigtighed. Pa trods af disse uklare
resultater, understgtter subgruppeanalyserne
ideen om, at alle patienter med knaeartrose
ikke responderer ens pa trening, og at der
ikke findes en one size fits all-trening. Det
skal bemerkes, at man i de fleste studier har
inkluderet patienter med milde til modera-
te symptomer,® dog ser effekten ikke ud til
at vere afthaengig af smerteintensitet eller
sveerhedsgraden af forandringer i kneet set
pa rentgenoptagelser ved pabegyndelse af
treningen.”

Der findes meget fa studier, hvor man har
sammenlignet forskellige typer trening, og
i systematiske review pd omradet har man
ikke fundet evidens for en type treening frem

for andre.>"*" Bassintrening foretreekkes af
mange patienter, den har ogsa vaeret bedgmt i
Cochraneregi og er fundet effektiv — dog med
en lille og kortvarig effekt.” Bassintreening kan
veere relevant, hvis patienten har sveert ved at
treene pa land pga. smerter og andre sympto-
mer.

Effekten af treening ser ud til at veere afhaen-
gig af antallet af superviserede treningsses-
sioner,>" hvorfor henvisning til fysioterapi
ma foretreekkes. Derfor er det ogsa vigtigt at
stgtte patienten i at deltage i et struktureret
og superviseret treeningsforlgb pa minimum
6-12 uger for at opna initial effekt, der kan op-
retholdes via fortsat treening,” eventuelt som
hjemme- eller selvtreening.

Der findes ganske fa studier, hvor man har
sammenlignet trening med andre behandlin-
ger. En indirekte sammenligning af data fra
forskellige Cochranereview viser, at treening
og medicinsk smertebehandling giver sam-
menlignelige effekter.” Brug af smertestillen-
de medicin i treeningsstudierne er afrappor-
teret meget sparsomt. I et pragmatisk RCT
har man sammenlignet effekten af seks ugers
fysioterapi (inkl. treening) med boostersession
efter fire og ni maneder med effekten af op til
tre intraartikuleere kortikosteroidinjektioner
over et ar.” Fysioterapi gav feerre smerter og
bedre funktionsniveau efter 12 maneder. I et
dansk RCT har man undersg@gt, om intraarti-
kulzere kortikosteroidinjektioner givet forud
for treening kunne gge den samlede effekt.”
Sammenlignet med placeboinjektion gav
steroidinjektion ikke yderligere effekt af den
efterfglgende 12-ugers trening.

Bivirkninger

Traening er som andre behandlinger forbun-
det med bivirkninger. Disse er dog usystema-
tisk rapporteret, og den fulde bivirkningspro-
fil kendes ikke. I en systematisk gennemgang
af bivirkninger af terapeutisk trening ved en
lang rekke sygdomme fandt man ingen gget
risiko for alvorlige bivirkninger, men en 19%
oget risiko for ikkealvorlige bivirkninger sam-
menlignet med ingen trening.”? I et dansk
studie” indsamlede man i to RCT data om op-

Hovedbud-

skaber

+ Treening anbefales som symp-
tombehandling ved knaeartro-

se og giver symptomlindring
og funktionsforbedring.

*

Superviseret traening er sikker
og ber afproves i mindst seks
uger, inden anden behandling
overvejes.

*

Effekten af treening hos
patienter med knaeartrose er
sammenlignelig med effekten
af medicinsk symptombe-
handling.
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Effekten af treening ser ud til at vaere
afhengig af antallet af superviserede

traeningssessioner.

blussen af artrosesymptomer i forbindelse
med treening.”** Man fandt, at symptomop-
blussen primaert forekom i den fagrste halvdel
af et 12-ugers treningsforleb, og at hyppig-
hed og sveerhedsgrad aftog i lgbet af treenings-
forlgbet. Ved symptomopblussen henvistes
patienterne midlertidigt til et modificeret
treningsprogram, hvilket fastholdt dem i
treningsforlgbet.” Det skal bemerkes, at de
patienter, der oplevede symptomopblussen,
havde svaerere symptomer ved baseline end
de gvrige patienter. I et andet dansk studie har
man fundet tilsvarende fald i symptomop-
blussen over tid.” Der foreligger ikke megen
viden om effekter af treening pa strukturelle
forhold i et artrosekna, men treening ser ikke
ud til at veere skadeligt for strukturer i knzeet,
herunder brusken.?

Begraensninger i evidensen

Der er flere begreensninger i den foreliggen-
de evidens. I de mange RCT’er sammenligner
man treening med ingenting. Dette adskiller
sig fra guldstandarden inden for klinisk epi-
demiologi, hvori det veludfgrte dobbeltblin-
dede randomiserede placebokontrollerede
forsgg anses for at have den hgjeste metodi-
ske kvalitet. Saledes er den estimerede effekt
antagelig en overestimering af den sande ef-
fekt. Blandt de faktorer, der bidrager til overe-
stimering af effekten, er den hyppige og tette
kontakt mellem patient og terapeut, hvil-

ket i sig selv kan give effekt. Men i modsaet-
ning til placebotabletter, der konstrueres ved
at flerne den aktive ingrediens, er fysiotera-
peutisk treening kompleks med mange ‘aktive
ingredienser’, der ikke kan adskilles hverken
begrebsmaessigt eller praktisk. At designe en
placebotrening sa bade patient og terapeut
ikke kan skelne den fra ‘aktiv’ treening, er ind-

FORSKNING & EVIDENS

til nu ikke lykkedes. Pa trods af den manglen-
de blinding i de mange studier har Cochrane
i det seneste review ikke nedgraderet tiltro-
en til evidensen, da denne er sa omfattende,
at yderligere forskning med al sandsynlighed
ikke vil @ndre pa konklusionen.®

Et andet, og maske mere alvorligt, problem
er, at den treening, der er undersggt viden-
skabeligt, kun i ringe grad kan overfgres til
klinisk praksis, pga. mangelfulde beskrivelser
af de undersggte treeningsprogrammer. Dette
er belyst i en gennemgang af de over 100
studier, der ligger til grund for de internatio-
nale kliniske retningslinjer.® Af de undersogte
treningsinterventioner opfyldte ingen til ful-
de de anerkendte kriterier for afrapportering
af interventioner.” Ngodvendige essentielle
detaljer, sasom anvendte redskaber og dosis
mangler eller er utilstreekkeligt beskrevet i
over 80% af studierne. Dette forhold forhin-
drer klinikere i at anvende dokumenterede og
standardiserede treningsprogrammer i prak-
sis. GLA:D-initiativet,?® der er udbredt over
hele landet, afbgder delvist dette problem
via en standardisering og systematisering af
treningen, men den kan ikke haevdes at vaere
mere evidensbaseret end anden fysioterapeu-
tisk trening.

En yderligere og mere generel begreensning
er neert beslaegtet med et mere overordnet
videnskabeligt problem med artrose: Sygdom-
mens underliggende biologiske og patofysio-
logiske mekanismer er stort set ukendte, og
patientgruppen er meget heterogen. Artrose er
en hgjst uspecifik diagnose, hvilket medfgrer
uspecifikke behandlinger, der naturligt ma
medfere variable og uspecifikke effekter. Den-
ne premis gelder ikke kun for treening, men
for alle behandlinger af knaeartrose. Uden
specifik viden om sygdomsmekanismer og/
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Trening og medicinsk smerte-
behandling giver sammen-

lignelige effekter

eller subgrupper, som behandlinger kan mal-
rettes til, kan man ikke forvente store kliniske
behandlingseffekter.

Konklusion

Traening og fysisk aktivitet er bevist at vaere
sundhedsfremmende og effektiv som behand-
ling og forebyggelse af mange sygdomme,’
herunder knaeartrose. Fysioterapeutisk tree-
ning til patienter med knaeartrose er velun-
dersggt, og der foreligger omfattende doku-
mentation for, at treening lindrer smerter og
oger funktionsniveau.*® Evidensen er dog be-
haeftet med en raekke svagheder, men disse
diskvalificerer ikke treening som behandling
af knaeartrose.

Treening er relativt sikker** og anbefales
globalt som et farstebehandlingsvalg ved
knaeartrose.”” Effekterne er sma til moderate
pa linje med medicinsk smertebehandling, og
yderligere forskning i sygdommens mekanis-
mer mangler, for at effekterne kan optimeres,
og subgrupper med serlig gavn af treening kan
identificeres. Der foreligger ingen evidens for,
at én type treening er bedre end andre, men
effekten stiger med antallet af superviserede
treningssessioner.*®

Effekten af treening aftager efter treenings-
opher,® hvorfor treening bgr opfattes som en
varig behandling, der efter en indledende
periode kan varetages af patienten selv (og
derved vil minde om almindelig motion) med
regelmaessige opfalgninger hos en fysiotera-
peut ud fra individuelle behov (f.eks. hver
3.-6. maned). Ved treeningsstart bar knaets
reaktion monitoreres — isaer hos patienter med
svaere symptomer. Hvis symptomerne forveer-
res, og dette ikke aftager efter minimum seks
ugers treening, bgr alternativer overvejes.”

Pa trods af den substantielle mangde

af evidens og anbefalinger af treening som
behandling af artrose, har kun ca. en tredje-
del af patienterne med knaeartrose afprgvet
treening inden henvisning til ortopaedkirur-
gi.” En anden dansk undersogelse viser tillige,
at nar ortopaedkirurgen henviser til treening,
er det blot en femtedel, der fglger kirurgens
anbefaling.*® Dette kan bl.a. skyldes, at to
tredjedele af de patienter, der bliver henvist til
en ortopadkirurg, forventer en operation,” at
treening modsat operation oftest er forbundet
med selvbetaling for patienten, og at treening
som behandling af knzaeartrose krever en
indsats fra patienten. Nogle patienter gnsker
et quickfix, og overgangen til et liv med faste
treeningsrutiner kan vaere vanskelig for mange
—istil med gvrige livsstilseendringer. Der er
saledes behov for en bedre orkestrering og
branding af de ikkeoperative behandlings-
tilbud i primarsektoren, herunder grundig
forventningsafstemning med patienterne og
en tydeligere tvaerfaglig fremhaevelse (bran-
ding) af treening som et attraktivt behand-
lingsvalg. Incitamenterne for at vaelge treening
og anden ikkekirurgisk behandling er feerre
end incitamenterne for at vaelge kirurgisk be-
handling. Det drejer sig bl.a. om patienternes
gkonomi, hvorfor det pa nationalt, regionalt
og kommunalt plan bgr overvejes at sikre, at
alle patienter har lige adgang til treening og
anden ikkekirurgisk behandling, uanset bo-
pel og skonomi. Tettere samarbejde pa tveers
af primeer- og sekundaersektoren vil samtidig
kunne gge brugen af klinisk og videnskabe-
ligt berettiget ikkekirurgisk behandling inden
henvisning til et hospital. Tveerfaglig og koor-
dineret opfordring til valg af treening og stette
til at veere adharent og vedholdende vil hjael-
pe flere til at fa belgnningen i form af faerre
smerter og gget funktion. ®

FYSIODK

Referenceliste er publiceret med
den elektroniske version af artiklen
pa fysio.dk
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Traening og
patientuddannelse
bor altid tilbvdes

Danske og internationale guidelines
anbefaler treening og uddannelse til
alle patienter med knaeartrose, mens
smertestillende medicin og kirurgi kun
er relevant for nogle.

NTERNATIONALE OG danske guidelines anbefaler, at
man bgr tilbyde alle patienter med knaeartrose en pri-
meer behandling, der bestar af patientuddannelse og
treening samt vaegttab til de patienter, der er overvaegti-
ge." Hvis effekten af disse behandlingstiltag ikke giver
tilstreekkelig symptomlindring, anbefales det at afprg-
ve supplerende ikke-invasive behandlingstiltag, saisom
smertestillende medicin, hvor lokalvirkende NSAID
gel anbefales pa internationalt plan, fgr smertestillen-
de piller eventuelt tages i brug (den danske nationale
kliniske retningslinje fra 2012* adskiller sig fra den nyeste
internationale guideline fra 2019' ved at anbefale paraceta-
mol som fgrstevalg af smertestillende medicin, bl.a. fordi
den ikke er opdateret med den nyeste evidens). Udover
medicin kan aflastning i form af tibiofemoral ortose og
ganghjelpemiddel afprgves som supplement til primaer-
behandlingen. Hvis primar behandling og supplerende
behandling ikke giver tilstraekkelig symptomlindring, bar
der henvises til kirurgisk
vurdering.

P4 trods af solid
evidens og konsensus
blandt eksperter, er der
stadig udfordringer med
implementeringen af
treening og patientuddan-
nelse i praksis, og mange
patienter henvises til
ortopadkirurg uden fgrst
at have afprgvet treening
som behandling.®

FYSIODK

Referenceliste er publiceret
med den elektroniske version
af artiklen pa fysio.dk

Treeningstyper

Der er ikke evidens for, at én type trening
er bedre end andre i behandlingen af knae-
artrose. Det anbefales at tilbyde treening
med fokus pa kondition, styrke, funkti-
onsevne eller neuromuskulaer trening.
Treeningen bgr malrettes individuelt til
patientens behov og praeferencer. Der kan
overvejes bassintrening til patienter, der
har sveert ved at gennemfgre treening pa
land.

*

*

.

Konditionstreening udferes for eksempel
som gangtreening eller pa kondicykel. Gang
er seerligt velegnet pa grund af fleksibilitet,
tilgeengelighed og mulighed for variation
(lebeband, udendaers, forskelligt underlag,
stavgang mv.), men kan for nogle veere for
smertefuldt. Udferes for at forbedre den
kardiovaskuleere fitness.

Styrketraening udferes med kropsveegt,
treeningselastik, frie veegte eller i treenings-
maskiner afhaengigt af tilgeengelighed, evner
og preeferencer. Typisk treenes de store mu-
skelgrupper i underekstremiteten, tilpasset
individuelle deficits. Udferes for at mindske
aldersrelateret sarkopeni samt modvirke
artroserelateret muskelsvaghed.

Neuromuskuleer treening udferes med krops-

veegt, teeppefliser, treeningsbold, elastikker og
stepbaenk for at forbedre sansemotorisk kon-

trol, funktionel stabilitet, balance og funktion.

Treening af balance ber seerligt inkluderes hos
patienter med oget faldrisiko.

Fysioterapeuten #1 2021



Praksisanbefalinger for traening

til patienter med knaeartrose

Fysioterapeutisk traening er en hjgrnesten i behandlingen af patienter
med knaeartrose. DER ER IKKE EN TYPE TRANING, DER ER ‘DEN RIGTIGE’,
tvaertimod kan mange treeningsmodaliteter have effekt. For at opna
denne effekt gives forslag til udvalgte praksisanbefalinger for traening

ift. intensitet, hyppighed, varighed, organisering og progression.

I det fplgende praesenteres udvalgte praksisanbefalinger for treening til
patienter med knaeartrose. Forslagene er baseret pa internationale guide-
lines,"® anbefalinger for treening til raske fra American College of Sports-
medicine (ACSM)® samt et udvalgt udsnit af den foreliggende evidens
prasenteret i to nyere oversigtsartikler.”® Det er saledes ikke en ud-
tgmmende liste, men et forsgg pa at give konkrete anbefalinger til
praksis, og andre tilgange til treening kan derfor ogsd vere relevante.

Varighed af forlab

*

.

.

*

Treeningsforlgbet bor besta

af mindst 12 superviserede
treeningssessioner af 30-60
minutter over minimum en

6 ugers periode (f.eks. 2 sessio-
ner per uge).

Tilskynd patienten til at udfore
yderligere 1-2 treeningssessi-
oner per uge for at optimere
resultatet, seerligt i relation til
styrkefremgang, hvis patienten
har overskud og motivation til
det.

Forleeng gerne treeningsperio-
den til 12 uger eller leengere for
at optimere resultatet, seerligt i
relation til styrkefremgang.

Overvej booster-sessioner efter
det strukturerede treenings-
forlab for at @ge traenings-
fastholdelse og progression i
treeningen.

Organisering

« Individuel, gruppebaseret og-hjemmetraening er fundet
effektivt. Supervision er veesentligt, iseer i starten af et
treeningsforleb. Flere superviserede treeningssessioner
forer til storre effekter sammenlignet med feerre.

+ Inddrag patientuddannelse med fokus pa sygdomsfor-
staelse, handtering af opblussen af smerte og inflam-
mation, samt tilpasning af treening og fysisk aktivitet for
at sikre fastholdelse i en-aktiv livsstil.

Dosis

Generelt gives samme anbefalinger for treenings-
dosis til patienter med kneeartrose som til raske
personer.® Det kan vaere urealistisk for nogle pa-
tienter med knaeartrose at gennemfgre den op-
timale treeningsdosis, i sa fald anbefales det at
benytte delmal, f.eks. i henhold til falgende ek-
sempler:

« Konditionstraening ved moderat til hoj intensitet i 45
min/uge (den generelle anbefaling er 150 min/uge).

+ 6.000 skridt per dag (den generelle anbefaling er
10.000 skridt/dag)

Progression

+ Anbefalet progressionsraekkefolge: Varig-
hed, hyppighed og intensitet.®

« Styrketreening progredieres via gentagen
test eller estimering af 1 RM eller ved sveer-
hedsgraden af sidste repetition i et seet.

-

Konditionstraening progredieres med indi-
viduelle mal for-puls under treeningen eller
skala for oplevet anstrengelsesgrad (f.eks.
Borgs skala).

*

Neuromuskuleertreening progredieres un-
der hensyntagen til den neuromuskuleere
kontrol og kvalitet i bevaegelsen (vurderet
visuelt af fysioterapeuten). Progression
sker bl.a. ved at variere antal, retning og
hastighed af bevaegelser ved at oge belast-
ning og eendre understottelsesflade.’

*

Aktivitetstrackere, skridttzellere eller trae-
ningsdagbgger kan benyttes til monitore-
ring og progression af traeningen.

Smertehandtering

« Tillad en vis smerte under treening (f.eks. til
og med 5 pa en 0-10 NRS skala), da inten-
siteten af akut treeningsinduceret smerte
aftager med stigende antal traeningssessi-
oner. Det kan veere nodvendigt at justere
traeningen, for at gere smerten acceptabel
for patienten.
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