Basisbehandling af artrose

- en sammenstilling af evidensen for let til moderat artrose
Af Carina Thorstensson og Ewa Roos




Forord

Denne danske udgave af Basisbehandling af Artrose henvender sig til
sundhedsprofessionelle som ordinerer eller giver behandling til patienter med
ledsmerte og artrose. Det svenske forlaeg har vist sig ogsé at vaere meget populeer
leesning for patienter med ledsmerte og artrose, og jeg hdber at det ogsé vil veere
tilfeeldet i Danmark.

Oversaettelsen, som er udfert af min kollega Hans Lund med mangeérig erfaring
indenfor forskningsfeltet, er kommet i stand fordi jeg i mit arbejde med formidling af
artrosebehandling til sundhedsprofessionelle og patienter i Danmark har opdaget,
at der savnes en opdateret og evidensbaseret sammenfatning af basisbehandlingen
for artrosepatienter. Emnet er vigtigt da basisbehandlingen af artrose ifalge savel
nationale som internationale retningslinjer skal tilboydes alle patienter med ledsmerte
og artrose, enten som enkeltstdende behandling eller i kombination med farmaka
eller kirurgi.

Takket veere gkonomisk stotte fra Gigtforeningen og Danske Fysioterapeuter har det
veeret muligt dels at oversaette bogen og dels gare den frit tilgaengelig. Jeg haber
dette initiativ kan bidrage til en bedre forstaelse, ordinering og anvendelse af den
evidensbaserede behandling af patienter med artrose i Danmark.

Odense 1. marts 2011

Ewa Roos
Professor i Muskuloskeletal Funktion og Fysioterapi
Syddansk Universitet
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Sammenfatning

Artrose, eller som man sagde tidligere slidgigt, er meget almindeligt. Det er den
vigtigste arsag til funktionsevnenedsaettelse hos aeldre mennesker. Artrose er hyppigst
blandt aeldre, men forekommer ikke s& sjeeldent allerede i 30 ars alderen. Omtrent

5% i alderen 35-54 ar har tegn pa kneeartrose som kan ses pa rentgen og cirka 15%
af den voksne befolkning har knaesmerter som har varet laengere end 3 maneder.
Omkostninger ved sygemelding som falge af artrose er betydelige, dels pa grund af
lange sygemeldingsperioder og dels fordi s& mange rammes.

Artrose er en sygdom som angriber brusk, ledband, ledkapselhinde og knogle.

Det medferer en svigtende ledfunktion og et godt dansk ord for artrose er derfor
ledsvigt. Artrose kan ikke helbredes, men man kan lindre besvaeret og forsinke
forveerringen. Patienten kan gare meget selv under rigtig vejledning og stotte

fra de sundhedsprofessionelle. Behandlingen har indtil i dag ofte fokuseret pa
symptomlindring ved hjeelp af lsegemidler. | de tilfaelde hvor lzegemidler ikke hjeelper
henvistes patienten til rantgen og ortopaedkirurg for at vurdere om der var behov

for operation. Rontgenforandringer udvikles langsomt og sammenhangen mellem
rentgenfund og oplevet besveer er darlig. Det er kun ca. 10% af dem som sg@ger
sundhedsvaesnet pga. knaesmerter hvor operation nogensinde kommer pa tale. Alt for
mange patienter far den besked at der er ikke noget at gare. Denne bog er baseret pa
tilgeengelig forskning og har til formal at fremhaeve betydningen af basisbehandlingen
ved artrose.

Basisbehandlingen ved artrose bestar af treening, information og vaegttab.

Disse behandlingsmetoder skal tilbydes alle med artrose sa tidligt som muligt i
sygdomsforlgbet.

De bedste behandlings-metoder ved let
til moderat artrose er treening, veegttab og
patientundervisning



Tabel 1. Anbefalet basisbehandling af artrose i falge Osteoarthritis Research Society
International 2008 (1).

Anbefaling Anbefalingsstyrken* Evidensniveau t
(0-100, svagest
- staerkest)
: Patienter med hofte- og/eller knaeartrose skal 197 ¢ la (uddannelse),
: have information og undervisning i malet med : IV (efterlevelse)

: artrosebehandlingen samt betydningen af

: livsstilseendringer, treening, passende fysisk

: aktivitet, veegttab og andre muligheder for at :
. aflaste de ramte led. Fokus skal ligge pé& selvhjeelp :
 og aktive behandlingsformer hos terapeut. :
: Efterlevelse af anbefalingerne skal stimuleres.

: Patienter med hofte- og kneeartrose skal : 96 : la (knze), Ib (hofte,
: opmuntres til at pAbegynde og derefter fortsaette : : bassintraening),
: med konditionstraening, styrketraening og : 1 IV (hofte)

. bevaegelighedstraening. For patienter med
: hofteartrose kan vandgymnastik veere effektivt.

: Overvaegtige patienter med hofte- og 1 96 s la
: knzeartrose skal opmuntres til at g ned i : :
: vaegt og bibeholde den lavere vaegt.

: Ganghjeelpemiddel (fx stok) kan mindske 190 LIV
i smerterne hos patienter med hofte- og : :

¢ knaeartrose. Patienterne skal informeres

: om at stok eller albuestok skal anvendes i

: modsatte hand. For patienter med dobbeltsidig

artrose kan rollator veere at foretraekke.

: Patienter med hofte- og knzeartrose kan have : 89 i\
i god hjeelp af henvisning til fysioterapeut med : :

: henblik pa vurdering og et individuelt tilpasset

* treeningsprogram. Vurdering kan ogsa fore

: til udskrivning af et ganghjeelpemiddel.

: Alle patienter med artrose ber fa rdd om 277 : IV (sko), la
: optimalt fodtej og den steddaempende effekt ¢ (fodindlzeg)
. af gode séler. Hos patienter med kneeartrose : :

¢ kan fodindlaeg mindske smerten og forbedre :

: gangevnen. Hos patienter med medial knaeartrose :

: kan laterale kiler lindre symptomerne. :

: Hos patienterne med knaeartrose og let/ 176 la
i moderat hjulbenethed eller kalveknze kan : :

. en kneaeortose mindske smerter, forbedre

: stabiliteten og mindske faldrisikoen.

¢ Klinisk status hos patienter med hofte- : 66 s la
. eller kneeartrose kan forbedres ved : :
: regelmaessige telefonkontakter.

: Varme/kulde i visse former kan effektivt 1 64 tla
: lindre symptomer hos patienter : :
: med hofte- og knaeartrose.

* Akupunktur kan lindre symptomer 1 59 tla
: ved kneeartrose. : :

: TENS* kan lindre smerten kortvarigt hos en : 58 ila
: del patienter med hofte- og knaeartrose. : :
*(Transkutan Elektrisk Nerve Stimulering)

Anbefalingernes styrke praesenteredes af Osteoarthritis Research Society International

i 2008 og baseredes pa den tilgaengelige evidens vedrorerende effekt, sikkerhed og
ombkostningseffektivitet for den behandling der var tale om, samt erfaringerne hos de eksperter
som har skrevet anbefalingerne nér det geelder hvordan patienten tolererer, accepterer og
efterlever behandlingen.



Tabel 2. Forklaring af evidensniveau.

...........................................................................................................................................

la Metaanalyse af kontrollerede, kliniske undersggelse
b Mindst en kontrolleret, klinisk undersogelse
lla : Mindst en kontrolleret, klinisk undersogelse af

: god kvalitet men uden randomisering

Effekten af treening, information og veegttab er ligesd god som effekten af
smertestillende laegemidler, men uden bivirkninger. Tveertimod ses i stedet ogsa
positive gevinster pa andre folkesygdomme som hjerte-karsygdomme og diabetes.
Treening mindsker smerte, forbedrer funktionen og oger livskvaliteten ved artrose. Der
findes ingen studier som har kunnet pavise nogen negative effekter af traening ved
artrose. | dyreforsgg har man tidligere vist at bruskens kvalitet forbedres af traening og
ny forskning pa mennesker taler for det samme resultat. Traening pa et motionsniveau
og god muskelfunktion forebygger ogsa udviklingen af svaerere former for artrose.
Nar man teenker pé at artrose er den hyppigste arsag til inaktivitet hos aeldre, er det
af stgrste betydning at understrege betydningen af traening og fysisk aktivitet som

en sundhedsfremmende faktor. Inaktivitet medferer en raekke sundhedsrisici som
hjertesvigt, diabetes og forhgjet blodtryk. Fysisk aktivitet modvirker ogsa overvaegt,
som i sig selv er en risikofaktor for dels at udvikle artrose og dels for en hurtigere
udvikling af en allerede eksisterende artrose. Overveegt medferer ogsé en oget

risiko for en raekke andre sygdomme, blandt andet hjerteinfarkt, tyktarmskraeft og
diabetes. Med en voksende eldre, mindre fysisk aktiv og overvaegtig befolkning er
det ikke vanskeligt at forestille sig at problemerne som falge af artrose vil forages i de
kommende &r. For de som allerede har udviklet artrose kan veegtreduktion forbedre
den fysiske funktion. Overvaegt medforer en foroget belastning af ledet ved almindelig
gang og allerede ved et moderat vaegttab ses en betydelig mindskning af besveeret.
Information om mulige arsager til artrose, at prognosen for de allerfleste er god og

at patienten selv har mulighed for pavirke artroseforlabet, har visdt sig at mindske
smerterne og eget tiltroen til egen formaen. Adeekvat information kan ogsa stimulere til
oget fysisk aktivitet og vaegttab. For at fa en langvarig effekt kreeves mere eller mindre
kontinuerlig traening.

Smerte er ingen hindring for treening, sa leenge den ikke overskrider graensen for hvad
der er "acceptabelt” for den enkelte. Smerte er imidlertid en typisk arsag til at treening
ikke gennemfares. Komplementerende behandling for at mindske smerterne, fx i ofrm
af transkutan elektrisk nervestimulering (TENS), akupunktur eller lzegemidler kan vaere
en forudsaetning for at traening kan gennemfares pa en adeekvat made i begyndelsen.
Der findes ogsé andre hindringer for efterlevelse som bgr tages i betragtning ved valg
af behandling.

Smertelindring leder ikke automatisk til forbedret funktionsevne eller aktivitet.

Der er behov for indsatser for at fremme aktivitetsniveauet og frem for alt stotte
opretholdelsen af den ggede aktivitet hos patienter med artrose. Denne forandring
bar betragtes som en proces. En forudsaetning for at patienterne skal lykkes med

sin livsstilsaendring er at de sundhedsprofessionelle er lydhgre overfor patientens
tidligere erfaringer med fysisk aktivitet, treening og smerte. Patientens mal, interesser



og motivation til forandring udger grundlaget for evne til at efterleve behandlingen.
At made patienten der hun/han er kan veaere afgerende for resultatet, som igen kan
veere afgerende for om patienten finder det det vaerd at fortsaette med behandlingen.
Patienten er den aktive udaver, men udoevelsen kan for en stor del veere afhaengig

af hvor stor stotte og tryghed patienten oplever fra omgivelserne, inklusiv de
sundhedsprofessionelle. Gennem samarbejde kan vi mindske den menneskelige
lidelse og belastningen af samfundets ressourcer som folge af artrose. Individuelt
tilpasset traening og information er omkostningseffektive behandlingsformer.

Formal og malsasetning

Dette arbejde omfatter det som skal ses som basisbehandlingen ved artrose, i
forste omgang traening, patientundervisning og veegttab. Det omfatter séledes ikke
leegemiddelsbehandling, kirurgiske indgreb eller post-operativ behandling. Formalet
er saledes, pa baggrund af relevant litteratur, at sammenfatte evidensen og belyse
basisbehandlingens betydning ved behandlingen af patienter med artrose. Denne
sammenstilling skal ligge til grund for information til sundhedsprofessionelle. Malet
er at basisbehandlingen skal tilbydes alle patienter med let til moderat artrose, i
overensstemmelse med europaeiske og nationalle retningslinjer (1-3) og at patienter
med artrose skal have en ligeveaerdig behandling ved den forste kontakt med
sundhedsvaesnet, uanset hvor denne kontakt finder sted.

Evidens

Evidens udtrykker graden af stotte der
findes for et bestemt udsagn. God evidens
betyder at dokumentationsniveauet er
hgjt. Svag evidens betyder at dokumenta-
tionsniveauet er lavt. Her ma der skelnes
mellem om videnskabelige undersggelser
viser at der ikke er evidens for konklusio-
nen (ingen evidens) eller om spgrgsmalet
ikke er undersggt (manglende evidens).

forklaring 1



Indledning

Artrose

Artrose er den hyppigste arsag
til funktionsevnenedseettelse hos

2ldre mennesker, men er ogsa Artrose

vanligt forekommende hos yngre og .

midaldrende. Man antager at ca. 5% Klassificeres som en
af befolkningen mellem 35 og 54 ar har reumatisk Sygdom

knzeartrose baseret pa rentgenfund (4).

De fleste som ifglge rontgen har artrose

har ikke ondt. Omvendt geelder det

dog ogsa at de fleste som har ondt i hofte eller knee ikke har synlige forandringer
pa rentgen (5) (Figur 1). Da artrose er en kronisk sygdom forages forekomsten af
radiologisk artrose ved hgjere alder og selvom symptomatisk artrose ikke er ligesa
hyppigt beregner man at ca. 10% af maendene og 18% af kvinderne over 60 ar har
besveer relateret til artrose (6). | aldersgruppen under 60 ar har cirka hver sjette voksen
knaesmerter som har varet laengere end 3 méaneder (7). Det betyder at artrose er
hyppigere end bade diabetes og hjertesvigt. Besveer som folge af artrose vil fortsat
gges med et gget antal seldre.

Figur 1. Ved let til moderat artrose

er overensstemmelsen mellem
rentgenforandringer, smerte og funktion
lille. Mange som artrose ifolge rontgen
har ikke ondt og omvendt, mange som
har ondt har ikke rentgenforandringer.
Nedsat funktion beror mere pa

smerte og dérlig muskelstyrke end pd
rentgenforandringer.

Artrose er en sygdom som rammer brusk, ledband, ledhinde, ledvaeske og knogle,
med betydelige konsekvenser for individet i form af smerte og forringet funktion.

Et antal risikofaktorer for artrose kan defineres: overvaegt, arv, tidligere ledskader,
ledbelastende arbejde, eliteidraet, alder og muskelsvaghed (8-14).

Artrose er kendetegnet ved en ubalance mellem opbygningen og nedbrydningen

af brusksubstansen som leder til en svigtende funktion i leddet. Artrose kan bedst
beskrives som ledsvigt, hvorimod begrebet "slidgigt”, som tidligere anvendtes som
synonym for artrose er misvisende og kan lede tankerne hen pé en irreversibel
tilstand, som skal beskyttes mod yderligere belastning. Dette er ulykkeligt, eftersom



brusken er afhaengig af en passende dynamisk belastning for at opretholde balancen
mellem opbygning og nedbrydning. Flere forskningsstudier peger nu pa at artrose ikke
forarsages af "slitage” af ledet (15), og at moderat fysisk aktive personer ikke lgber en
starre risiko for en forvaerring (16).

Omkostninger ved sygemelding som foelge af artrose er store, forst og fremmest

pa grund af at sygemeldingsperioderne er lange og at s& mange rammes hvert ar.
Omkostninger ved sygemelding pa grund af kneeledsartrose opgaves til 1,2% af

de totale sygemeldingsomkostninger i Sverige, hvilket svarer til ca. 460 millioner
svenske kroner. Medregnes alle typer af artrose svarer de til en stegrre omkostning

ved sygemeldinger end brystkraeft, diabetes og hjerte-karsygdomme tilsammen

(RFV 2002:2). De totale samfundsomkostninger for artrosesygdomme i Sverige i

2001 var godt 12 milliarder svenske kroner. Direkte omkostninger som lzegemidler

og andre behandlingsomkostninger svarede til ca. 2 milliarder svenske kroner, mens
omkostningerne for sygedagpenge, fortidspensioner og produktionstab var fem gange
sa hgijt, dvs. godt 10 milliarder kroner (CMT Rapport 2003:5).

Artrose

Artrose kan defineres

* Dbiokemisk, som en ubalance mellem nedbrydning
og opbygning af ledbrusken.

* radiologisk, som osteofytter, indsnaevret ledspalte
0g subchondral sklerosering

» funktionelt, som smerte og funktionsevnenedsaettelse

eller ifglge Verdenssundhedsorganisationens (WHO) klassificering
af funktionsevne, funktionsevnenedsaettelse og helbredstilstand,
ICF 2001 (http://www.sst.dk/Udgivelser/2003/ICF In-

ternational klassifikation af funktionsevne funktions-
evnenedsaettelse og helbredstilstand.aspx):

e kropsstrukturafvigelse - pavirkning af leddet og dets omgivelser

» kropsfunktionsevnedsaettelse - s& som instabilitet, gdem, mu-
skelsvaghed, men ogsé smerte og psykiske begreensninger

» aktivitetsbegreensning - s som vanskeligheder ved at udfgre
aktiviteter med stort ledbelastende moment, fx at ga pa trapper

e deltagelsesbegreensninger - vanskeligheder ved at
deltage i aktiviteter i og udenfor hjemmet

* omgivelsesrelaterede begreensninger - s som
vanskeligheder i relation til familie, arbejds-
plads, sociale og sundhedsmyndigheder

Det er vigtigt at rette behandlingen af artrose mod hele spektret
af funktionsevnenedssettelser og begreensninger.

Forklaring 2
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Forebyggelse af artrose

| studier af dyr og mennesker har man set at nedsat muskelstyrke og forringet
muskelfunktion ikke bare er en konsekvens af artrose, men i visse tilfeelde géar forud
for udviklingen af artrose. Disse fund har vakt interesse for at undersoge om det

er muligt at forebygge eller i det mindste forsinke artroseprocessen ved hjeelp af
traening. Betydningen af traening og muskelfunktion for artroseudviklingen er hidtil
studeret i dyreforseg. Antallet af studier p& mennesker er fa og er et nyt og fremtidigt
forskningsfelt. Et af de fa studier af god kvalitet som findes, tyder pa at fire maneders
treening hos fysioterapeut forbedrer bruskkvaliteten hos tidligere knaeopererede med
hgij risiko for udvikling af artrose (17). Effekten pa lang sigt er ikke undersagt. | et
studie som sammenligner effekten af styrketraening og beveegelighedstraening hos
patienter som havde artrose fandt man at artrosen hos de patienter som var udtrukket
til styrketraening ikke forveerredes lige s& hurtigt som hos de der var udtrukket til
bevaegelighedstraening (18). Resultaterne fra disse farste studier statter hypotesen

at personer med hgj risiko for at udvikle artrose ber traene efter de samme principper
som de som allerede har udviklet artrose.

Artrosebehandling

Behandlingen af artrose kan sammenlignes
med en pyramide hvor basen skal tilbydes

alle og udgeres af information, fysisk Traemng,
treening og vaegttab. Toppen udgares information o g
af kirurgiske indgreb, som artroskopi,
osteotomi og alloplastik. Derimellem findes veegttab er det
farmakologisk behandling, hjaelpemidler
og ortopeedtekniske foranstaltninger, bedste for de fleste
som kan ses som supplement der hvor med artrose
basisbehandlingen ikke slar til (Figur 2)
(1-3, 19, 20).
Andel patienter med artrose
aktuel for denne
behandlingsform
<10 %
Supplerende
behandling
100 %

Figur 2. Behandlingsarsenalet ved artrose kan sammenlignes med en pyramide, hvor basen
udger basisbehandlingen som skal komme alle patienter med artrose til gavn, mens toppen
udgores af effektive kirurgiske indgreb, som blot kommer pa tale for en lille del af patienter med

artrose (3).
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Det er almindelig opfattelse at det er smerten som forer patienten til sundhedsvassnet.
Nyere studier viser imidlertid at kun halvdelen af alle med smerter i knaeene sgger
sundhedsvaesnet (21, 22) og smertens sveerhedsgrad synes at vaere af mindre
betydning for om patienten sgger sundhedsvaesnet eller ikke (22). Det er almindeligt
at patienten tror at besveeret ved artrose er et symptom pa "naturlig aldring” og

gar derfor ikke til leegen (21, 23). Havde den naturlige aldring veeret den korrekte
arsag burde imidlertid alle eeldre have artrose, men dette er ikke tilfeeldet. Smerte

og forringet funktion er alligevel de hyppigste forekommende symptomer ved

artrose. Indtil i dag har indsatsen for at mindske smerte primaert vaeret fokuseret

pa farmakologisk behandling. Fungerer laegemidlerne ikke tilfredsstillende henvises
patienten ofte til ortopasdkirurgen med henblik en vurdering af de mulige kirurgiske
foranstaltninger. Da det kan tage mellem 10 til 30 &r inden artriosen kan ses

pa rentgen indebeerer dette at ortopaedkirurgen ikke finder noget grundlag for
operation (24, 25). Patienten opfatter dette som om der ikke er noget at gere. For de
allerfleste ville treening, information og veegttab i dette tilfeelde have en ligesé god
asmertestillende effekt som lzegemidlerne, blot uden negative bivirkninger.

De bivirkninger som ses ved traening, information og vaegttab er positive og indebaerer
en mindsket risiko for tidlig ded og en forbedring af den almene sundhedstilstand (26).
Traening er den bedste behandling som findes for let til moderat artrose, bade nér det
geelder effekt (27) og omkostningseffektivitet (28).

Ved at den forste foranstaltning er

en anbefaling til patienten om at

treene og eventuelt ga ned i veegt

og informere om hvordan det vil Effekt
pavirke symptomerne, kan man

spare patienten for bade lidelse og Effekt handler
frustration. Uddannelse og information
kraeves for at dette synspunkt skal om hvor meget

kunne anvendes af beslutningstagere,

sundhedsprofessionelle og patienter bghandlmgen pa-
(29). virket udfaldet.

Artroseforlgbet varierer meget fra

person til person (30). Hos nogen

standser artroseudviklingen mens Forklaring 3

den hos andre forvaerres forholdsvist

hurtigt. Hele processen, fra de farste

forandringer p& mikroskopisk niveau til

total brusk nedbrydning tager mange &r. Engelske studier viser at det blot er 10% af
alle patienter med artrose som far sa alvorlig artrose at kirurgi er aktuelt (24). For det
store flertal er treening, veegttab og information af god kvalitet og sa tidligt som muligt i
sygdomsforlgbet, tilstraekkeligt for at mindske smerte og forbedre funktionen.

De fleste studier om artrose handler om knaeartrose, hvorfor hovedparten i denne
sammenstilling kommer til at vedrgre knzeledsartrose. Forholdet mellem publicerede
forskningsresultater for behandling af artrose i hand, hofte og knee er cirka 1:3:10, det
vil sige at der publiceres naesten 10 gange flere artikler om behandling af knaeartrose
end handartrose, og cirka 3 gange flere om knze end om hofte. Der findes dog grund
til at tro at anbefalingerne vedregrende information, treening og vaegttab som geelder for
knaeartrose ogsa kan appliceres pa artrose i andre led.
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Basisbehandling ved artrose

Basisbehandlingens effekt pa forskellige niveauer i forhold til ICF

WHQO'’s klassificering af funktionsevne, funktionsevnenedsaettelse og helbred (ICF)
klassificerer helbred i tre hovedkategorier: kropsfunktion/kropsstruktur, Aktivitet og
deltagelse og Omagivelsesfaktorer. Artrose pavirker helbredet pa samtlige niveauer (se
forklaring 2).

Kropsfunktioner (body functions) er kroppens fysiologiske funktioner, inklusiv de
psykologiske funktioner. Nar det geelder artrose udtrykkes kropsfunktioner for
eksempel som bevaegelighed, stabilitet, kraft, muskulzer udholdenhed, proprioception/
neuromuskuleer funktion, men ogsa smerte og gangevne regnes hertil. Kropsstrukturer
(body structure) er kroppens anatomiske veev s& som brusk, knogle, ledband og
muskler.

Aktivitet og deltagelse (activity and participation) beskriver en persons udferelse af en
aktivitet og engagementet i forskellige sammenhaenge i livet. Aktivitet og deltagelse
kan inddeles i faktisk udfarelse, dvs. hvad en person virkelig gar eller engagerer sig i,
og kapacitet, som handler om det potentiale en person har for at udfgre en aktivitet
eller veere delagtig. Omgivelsesfaktorer beskriver fysiske, psykiske og sociale faktorer
i de neere omgivelser som pavirker kropsfunktion/strukturer, aktivitet og deltagelse og
derigennem helbredet. Det kan vaere faktorer relateret til almen kommunikation, bo-
og/eller arbejdsmiljo, eller personlige attituder og social stotte.

Basisbehandlingen af artrose har effekt pa samtlige ICF niveauer. | mikroskop har

man i dyreforsgg vist at kvaliteten af ledbrusken pa hamstere som ikke motionerer
forvaerres hurtigere end hos hamstere som dagligt motionerer i et hjul (31). | et

studie pa humant brusk, hos personer med en foraget risiko for at udvikle artrose,

har man kunnet vise at bruskens kvalitet forbedredes blandt de som foroger deres
fysiske aktivitetsniveau (17). Dynamisk traening og information har vist gunstige
effekter pa savel symptomer og funktionstab i leddene, som pa aktivitetsniveau og
dermed mulighed for at deltage i bade arbejdsliv, fritidsaktiviteter og andre sociale
sammenhange. Bemaerk at en forbedring af funktionsevnen ikke automatisk leder til
en gget fysisk aktivitet og deltagelse. Her spiller personlighed, motivation og psykisk
sundhed en stor rolle. Det vil vi komme naermere ind pa senere.

Det kan ogsa vaere pa sin plads at fundere over hvor stor effekt som kraeves for at man
kan sige at behandlingen har veeret effektiv. Hvad er en klinisk meningsfuld forbedring
og hvor lzenge vil den holde efter afsluttet behandling? Artrose er en kronisk sygdom
og en intervention pa nogle uger eller maneder kan i bedste fald midlertidigt forbedre
status i op til nogle maneder efter afsluttet behandling. For at fa en mere langvarig
effekt af behandlingen, uanset hvilken ikke-operativ behandling der er tale om, kraeves
en vedvarende mindste dosis og nu og da en “genopfriskning” for at bibeholde det
opnaede resultat.
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AKktive behandlingsmetoder

Aktive behandlinger indebeerer at patienten selv tager aktivt del i behandlingen, enten
gennem at bearbejde og omsaette kundskab i tanker, attituder, holdninger og daglige
geremal, eller gennem at veere fysisk aktiv.

Treening - hvorfor?

Inaktivitet er livsfarligt.

Moderat fysisk aktivitet i totalt 30 Treening

minutter om dagen, de fleste dage

i ugen, mindsker risikoen for tidlig Treening defineres som en type

ded. fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet
er "kropsbevaegelser som fplge af

Fysisk aktivitet er en af vor tids muskelaktivitet, der resulterer i

starste epidemier. Inaktivitet et energiforbrug”, mens treening

indebzerer at graden af er "en variant af fysisk aktivitet

regelmaessig fysisk aktivitet som er planlagt, struktureret og

ikke er tilstraekkeligt hgijt for

at kunne vedligeholde en god
sundhed. | takt med at arbejde
og fritidsaktiviteter bliver mere
og mere stillesiddende gges
frekvensen af sygdomme
relaterede til inaktivitet, s som
diabetes, tyktarmskreeft og
hjertesvigt (33). Artrose forarsager
smerte (24) og nedsat funktion
(80, 34) og er hyppigere hos aldre end hos yngre (6, 35). Smerte, nedsat funktion

og alder er faktorer som pavirker det fysiske aktivitetsniveau negativt. Artrose

er den hyppigste arsag til inaktivitet blandt personer over 65 ar (6, 36). Ifolge de
anbefalinger, som er udarbejdet for at mindske konsekvenserne af inaktivitet, bor
man veere fysisk aktiv i mindst 30 minutter de fleste dage i ugen med moderat
intensitet, dvs. man ber blive let forpustet og varm, men kunne gennemfare en
samtale (50-70% af maksimal puls) (26). Mere intensive aktiviteter, fx at ga pa
trapper, kan udfgres med de samme positive effekter pa sundheden i kortere tid

(ca. 15 min.), mens lettere aktiv, som at gare rent eller vaske bilen, kan have samme
effekt bare de udferes i laengere tid (45-60 min). Maksimal hjertefrekvens falder med
stigende alder. En gatur i parken kan derfor opfattes som en let aktivitet for en yngre
person, men en moderat aktivitet for en aeldre. Verdenssundhedsorganisationen
(WHO), sammenfatter i sin rapport om at forebygge kroniske sygdomme, at 30
minutters daglig fysisk aktivitet har positive effekter pa hjerte og kar, men for at
reducere antallet af diabetestilfaelde og tyktarmskreeft kraeves 45 til 60 minutters fysisk
aktivitet per dag (33).

Sundhedsstyrelsen uddyber anbefalingerne med at papege at de 30 minutter kan
opdeles i mindre perioder, fx 15 minutter om morgenen og 15 minutter senere, eller 3
gange 10 minutter i lobet af dagen.

gentaget med det formal at for-
bedre eller vedligeholde fysisk
funktion” (Frit oversat efter Ca-
spersen,1982 (32)).

Forklaring 4
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| et forsgg pa at sprede budskabet og forage det fysisk aktivitetsniveau blandt
danskere har Sundhedsstyrelsen i 2003 udgivet "Fysisk aktivitet - handbog om
forebyggelse og behandling” (www.sst.dk/Sundhed og Forebyggelse/Fysisk aktivitet/
Fakta om fysisk aktivitet.aspx). Det kan sammenlignes med leegemiddelhandbogen
som beskriver effekter og bivirkninger af forskellige mediciner.

Pa baggrund af det samme arbejde i Sverige
udvikledes begrebet Fysisk aktivitet pad Recept

Brusken (i dansk regi: Motion pa Recept) hvor autoriseret
har bedst sundhedsprofessionelle tilbyder patienter
undervisning i motiverende samtaler for pa bedste
af passende méade at kunne stotte patienter p& vejen mod et
belastnin g aktivt liv.

Gennem Fysisk Aktivitet pa Recept (FAR) kan lzeger
og andre autoriserede sundhedspersonaler ordinere
treening og pa den made gge den fysiske aktivitet
hos patienter med artrose.

Inaktivitet er ogsé skadeligt for ledbrusken (Figur 3). Immobilisering (fuldsteendig
aflastning), som ved gipsning, har i dyremodeller vist at opbygningen af brusken

aftager og brusken nedbrydes. Frisk ledbrusk genskabes igen ved belastning (37).
Syg brusk klarer ikke at reparere skader i samme udstraekning.

Bruskens holdbarhed

Belastning

Figur 3. Brusken har bedst af passende belastning. For lav belastning, som ved inaktivitet, eller
for haj belastning, som ved eliteidraet, giver ubalance mellem opbygning og nedbrydning af
brusken.
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Treening - hvor meget?

Der findes ingen studier som forteeller
hvilken dosis af treening som er "optimal”,

bade nar det gaelder intensitet, frekvens Den bedste traening

og varighed (38-41). Den optimale treening er den som U_df@res
for den enkelte bor isedet baseres pa

individuelle praeferencer, alder, grad

af funktionsevnenedsaettelse, fysisk

kapacitet og sundhedstilstand (40, 42).

Patienter mellem 55 og 75 ar som er motionsaktive lgber en mindre risiko for at
udvikle svaerere former for artrose som senere kraever kunstigt led (43). Regelmaessig,
kontinuerlig traening er en forudsaetning for at bibeholde effekterne af traening (42, 44).

Treening - hvordan?
Neuromuskular kontrol

Uanset hvilken type treening som anbefales til eller udferes af patienter med artrose
ber man forsikre sig om at den neuromuskulegere kontrol af bevaegelsen optimeres.
Neuromuskulaer kontrol indebeerer at ledet belastes i et neutralt belastningsmenster,
det vil sige at hofte, knae og fod ligger langs samme vertikale linje (Figur 4a). Det
dynamiske belastningmenster, dvs. hvordan ledet belastes under bevaegelse, er muligt
at pavirke med hjaelp af muskelaktivitet. God muskelfunktion i hoftens udadrotatorer
og abduktorer er en forudsezetning for optimal dynamisk ledbelastning og er vist at
kunne mindske risikoen for forvaerring af de radiologiske forandringer i knaeleddet
(45). P4 samme made er fodens belastningmeanster af betydning og en gget pronation
eller supination af foden forer til at det dynamiske belastningsmanster omkring knae
og hofte forskydes. Traening ved kneeartrose bor saledes altid inkludere traening af
muskulatur omkring hoften og kontrol eller justering af fodens belastningsmeanster.
Neuromuskuleaer kontrol eller dynamisk belastningsmgnster er ikke det samme som

et statisk belastningsmenster. Statisk belastningsmeanster, eller graden af varus/
valgus i stdende stilling, males ved at kontrollere vinklen hofte-knae-ankel (HKA) pa et
helbensraontgen. En afvigende HKA-vinkel er associeret med @get risiko for forvaerring
af artrose i kneeleddet (46). Det statiske belastningsmeanster er i storre udstraekning
relateret til skelet og strukturelle forandringer i leddene og dermed vanskeligere at
pavirke. Statisk og dynamisk belastningsmeanster haenger til en vis grad sammen,
men det er ikke tilstreekkeligt udredt hvor meget. Et varusstillet knee i stdende har
ofte et valgiseret dynamisk belastningsmonster. Det er uklart hvad der har den storste
betydning for udviklingen af artrose eller den fysiske funktion.

Det dynamiske belastningsmanster undersgges bedst ved hjeelp af tredimensionelle
beveaegelsesanalyser. Denne undersggelse udferes ved hjeelp af avanceret udstyr i et
ganglaboratorium, og kan derfor vanskeligt anvendes i klinisk praksis. | klinikken er det
derfor fysioterapeuten som gennem en observation af forholdet mellem hofte-, knae-
og fodled vurderer patientens belastningsmonster eller neuromuskulaere kontrol. En
enkel instruktion for at justere det dynamiske belastningsmonster er helt enkelt at gare
patienten opmaerksom pa hvordan knaeet forholder sig til taserne ved en knaebgjning
og derefter opfordre dem til altid at streebe efter at knaeet skal vaere over taserne nar
knaeleddet flekteres (Figur 4b).
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| et neutralt belastningsmenster vil belastningen blive der hvor ledbrusk, ledband og
muskler taler belastningen bedst (47). Det er en forudsastning for at styrketrasning
kan udferes med optimalt resultat. En god neuromuskuleer kontrol betyder ogsa

at bevaegelsen udferes med kvalitet og velafvejet og synkroniseret muskelaktivitet
gennem hele bevaegebanen.

&

Neutralt (optimalt) Valgiseret
) belastnings- (ugunstigt)
= .
e menster med " belastnings-
hofte-, knae- og ' monster med
\ 4 fodled pd samme & :) knaeleddet medialt
wal s
) linje. 0 for hofte-
= ()
vy e og fodled.

Eksempler pa gvelser i overensstemmelse med disse principper findes pd BMC
Musculoskeletal Disorders hjemmeside:
http://www.biomedcentral.com/1471-2474/11/126/additional/ (Download additional
file 1: NEMEX-TJR training program).

og pa Reumatikerforbundets hjemmeside:
http://www.reumatikerforbundet.org/fileserver/ovningar_till_filmen.pdf

Treening - hvad?
Bevaegelighedstraening?

Artrose i hofte og knee
medfgrer nogen grad af nedsat

bevaegelighed. Arsagen kan At gé pé, trappep er god_
veere ledhaevelse, smerte, . .
nedsat muskelfunktion eller et bevaegelighedstreening

&ndret belastningsmonster

i bevaegelsen. Nedsat

bevaegelighed haanger sammen

med nedsat funktion (48) og

treening af funktion forbedrer ogsa beveegeligheden. Ved at udnytte den beveegelighed
som kraeves i daglige aktiviteter, som fx at ga pa trapper eller rejse sig fra siddende,
kan bevaegeligheden i knze og hofte understottes og bevares samtidig med at
funktionen treenes. Bevaegeligheden i et led kan ogsa pavirkes med passive teknikker,
som fx manuel terapi (se afsnittet om passive behandlingsmetoder). Det er vigtigt at
informere patienten om betydningen af at vedligeholde bevageligheden. | de tilfeelde
hvor belastningen af ledet er s& smertefuldt at funktionel traening ikke kan lade sig
gore kan bassintraening veere et godt alternativ (se bassintraening).
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Styrke eller konditionstraening?

Man kan ikke give generelle anbefalinger nar
det gaelder type af traening, som fx styrke- eller

konditionstreening (40). Et amerikansk studie som Det man
sammenlignede traening af muskeludholdenhed .

med treening af iltoptagelsesevne hos aldre med treener bliver
kneeartrose, viste moderate forbedringer i begge man god til

grupper sammenlignet med kontrolgruppen, som

blot fik information om traening og anbefalinger

om at traene (49). Igen er det, set fra et

sundhedsmaessigt perspektiv, vigtigere at vaere

fysisk aktiv i det hele taget, end praecist hvad man ger. En aktivitet som opleves som
lystfuld og fremmende for velbefindendet har starre sandsynlighed for at blive udfort
og dermed starre positive effekter pd sundheden end treening som anses for mere
effektivt, men ikke udfares.

18



| denne sammenfatning anvendes begrebet styrketraening i et videre perspektiv og
ikke kun til anbefalingen < 15 RM. Flere repetitioner og en lavere belastning kan vaere
mere stimulerende da arbejdet er mindre intensivt og traetheden efter udfert arbejde
gradvist mindsker, hvilket kan inspirere til at yde en smule mere.

Pa denne made kan lavintensiv treening treening veere en god introduktion til mere
kreevende styrketraening (50).

Det er godt at huske pa at effekten af treening er specifik, det vil sige at det man
treener bliver man god til. Forbedring opnas ved den type af treening som udferes
bade nar det gaelder belastning, bevaegelsesmanster og hastighed (50).

God muskelfunktion i sig selv
beskytter mod udviklingen

af radiologisk artrose hos Steerke muskler beskytter
personer uden tidligere d i
tegn pa rentgenforandringer moa artrose

(13, 14). Hos personer

med radiologisk bekreeftet

artrose i knaeleddet, som

samtidig er hjulbenede eller kalveknaeede, kan staerke muskler mdefore en gget
risiko for forveerring af artrosen. Det skyldes sandsynligvis pa en eendret treekretning
for musklerne, som dermed nér de traskker sig sammen komprimerer ledoverfladen
(51). Man ved ikke hvordan traening eller korrigering af fejlstillingen pavirker forlabet
for gruppe af patienter. Individuelt tilpasset traening med neutralt belastningsmgnster
0g god neuromuskuleger kontrol i 8 uger har i et pilotstudie vist at kunne mindske
ledbelastningen ligesd meget som hvis personen havde anvendt en helbens-ortose
(52). En hvis forsigtighed anbefales ved styrketraening af patienter med alvorlig
fejlstilling i knaeledene, eftersom effekterne ikke er tilstraekkeligt belyst.

Ledbelastning

Noget forenklet kan man sige at belastningen péa ledoverfladerne af-
heenger af ydre og indre faktorer.

Ydre faktorer afhenger af reaktionskraften (kropsvaegten x 9,81) fra
underlaget og den vinkelrette afstand mellem reaktionskraften og be-
veegelsesaksen i ledet. Hvis man er hjulbenet eller kalveknaeet (varus-
eller valgusfejlstilling) gges afstanden til reaktionskraften og dermed
belastningen pa den mediale respektive laterale ledoverflade.

Indre faktorer afheenger alt i alt af den kraft som udvikles af musk-
lerne, ledband og ledkapsel og stgrrelsen af den ledoverflade som tager
imod belastningen.

Ledbelastningen er altsd summen af ydre og indre faktorer. I virkelig-
heden er det dog meget mere kompliceret da man ogsa méa tage hensyn
til at et led er en tredimensionel, dynamisk struktur (53).

Forklaring 6
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Statisk eller dynamisk styrke?

Der har veeret gennemfort forsag
pa at bestemme hvilken type af

styrketraening der har sterst effekt, At gé, pé, trapper er gOd
men i det store og hele er det malet Styrketraenin g

med traeningen som bear afgere

hvilken type af traening som skal

anvendes. De studier som har

vaeret gennemfert har haft relativt

fa personer med i hver gruppe, hvilket ger konklusionerne mindre sikre. Otte ugers
dynamisk styrketreening havde noget storre effekt pa smerte og funktion end statisk
styrketreening (54). Dynamisk treening udferes ofte ved hjaelp af treeningsmaskiner

i treeningscentre eller hos fysioterapeuten, men kan ligesa vel udferes uden
treeningsredskaber.

At rejse sig fra sidden eller ga op eller ned af en trappe er enkel og let styrketreening
at gennemfare i hverdagen (Figur 5). Intensiteten ber gradvist eges, sa bevaegelsen
kan gennemfares pa en kontrolleret made. Ved at traene sddanne funktioner, som
anvendes i det daglige kan problemerne i hverdagen mindskes.

Figur 5

At ga op og ned af trapper eller et step-trin, kraever ikke dyrt
udstyr og er en enkel méade at treene en hverdagsaktivitet.

| en andet klinisk kontrolleret undersagelse af frivillige patienter med knaeledsartrose
sammenlignedes 16 ugers dynamisk og statisk styrketraening, begge udfert med
gummiband (Thera-band). Den dynamiske treening bestod af funktionelle bevaegelser
af fod, knae og hofte og progredieredes fra let til moderat ud fra patienternes egen
vurdering. Den statiske traening udfertes med en fast vinkel og samme muskelgrupper
omkring fod, knae og hofte. Resultatet viste at i begge grupper forbedredes funktionen
og smerterne mindskedes sammenlignet med en kontrolgruppe (55).
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Aben og lukket ledkeede

Aben ledkeede indebeerer at musklerne som gar over to
led kun virker pa det ene, som ved et sidden knaestreek
hvor hofte og fod ikke deltager i beveegelsen. I en dben led-
keede aktiveres agonist og antagonist hver for sig.

Lukket ledkaede indebaerer at musklerne som krydser to led vir-
ker pa begge led samtidigt, som ved benpres eller stdende knaebgj-
ning, hvor der sker en samtidig beveegelse i fod, knee og hofte. En
lukket ledkeede aktiverer agonist og antagonist mere synkront.

Forklaring 7

Aben eller lukket ledkaede (open/close kinetic chain).

Forskellige studier har forsggt at fastlaegge hvilken type af traening som er mest
skansom nar det gaelder kreefterne som virker over kneeleddet i disse typer af
bevaegelser. Lukket ledkaede giver en starre muskelaktivitet, rekrutterer flere muskler
og genererer mere kompression af tibiafemural- og patellofemuralledet end dben
ledkaede. Kompressionskraften ved kneaebgjning oges med graden af flexion over
50 grader i knzeleddet. Ved flexion mellem 0 og 50 grader er kraefterne dog sma
pa kneeleddet og treening i dette interval anbefales da man vil treene med mindre
ledbelastning (56).

| de fleste daglige aktiviteter hvor benene er involveret, som for eksempel at ga pa
trapper eller rejse sig fra siddende, virker musklerne i lukkede ledkaeder (Figur 6).
Disse og lignende aktiviteter kan med fordel treenes, med individuelt tilpasset
belastning, for at vedligeholde sével styrke som funktion.

Figur 6

At rejse og saette sig er et eksempel pa traening som
involverer musklerne i en lukket ledksede. Det betyder at
bdde muskler omkring hoften, knae og fod arbejder pa
samme tid.
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Holdtraening eller individuel traening?

Individuel treening er ligesa effektivt overfor
smerter som treening pa hold. Holdtreening 5
har imidlertid flere fordele: det antages at At treene pa hold

vaere mere omkostningseffektivt at treene . o
flere samtidigt, det opleves ofte som en er llgeS& gOdt Og

hyggeligere traeningsform og det fremmer méske Sj overe
deltagernes motivation gennem den sociale
kontakt med andre i en lignende situation

(40).

Superviseret traning eller
hjemmetraening?

Superviseret Superviseret traening giver sterre smertelindring

. . og bedre efterlevelse end et hjemmeprogram (40).

tP%IllIlg glveP Flere studier har rapporteret op til 50% frafald nar

den bedste kontakten til patienten tyndede ud (44, 49). Fortsat
feedback og vejledning @ger sandsynligheden

efterlevelse for at patienten fortsaetter sin traening, hvilket

er en forudsaetning for at bibeholde effekterne

(42, 57). Man ber dog tage hensyn til patientens

preeferencer (42, 58). Transportproblemer,
tidsaspekter og familieforhold kan veere faktorer som ger at nogen foretreekker
hjemmetraeningsprogrammer frem for superviseret treening i visse faser af livet. Et
hjemmetreeningsprogram pa 30 minutter dagligt, hvortil der initialt gives instruktion og
supervision og med efterfolgende telefonsamtale, giver storre smertelindring end bare
rad per telefon (59). Et andet randomiseret studie har ogsa vist at hjemmetraening har
ligesé god effekt pa smerte og funktion som NSAIDS (60).

Bassintraening

Der findes ikke mange studier af bassintraening (vandgymnastik) eller svemning

som behanding af artroserelateret besvaer. Det gor det vanskeligt at drage nogle
endelige videnskabelige konklusioner: Bassintraening betragtes ofte som et koncept
bestdende af varme, aflastning og bevaegelse i et. Dette faktum, i kombination med at
bassintreening ofte udferes til musik, gennemfares pa hold og ledes af en fysioterapeut
giver mange samvirkende komponenter, hvilket pavirker resultatet af behandlingen og
er vigtig for helhedsoplevelsen. Patienter som traenede i bassin i 6 uger blev bedre end
de som ingen behandling fik, og en vis effekt holdt efter 6 maneder (61). Andre studier
har sammenlignet bassintraening i seks uger med hjemmetreening (62) og landbaseret
treening (63) og fundet sammenlignelige resultater uanset behandling. Et Cochrane-
review kunne vise en lille til moderat effekt pa smerte og funktion umiddelbart

efter afsluttet

behandling,

men fandt ingen . . .

langtidsresultater Bassmtraemng mul.lgg@r -
(64). aflastende bevasgelighedstreening
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Klinisk erfaring peger pé at patienterne oplever et velbehag og en starre
beveegelsesfrihed ved bassintraening sammenlignet med landbaseret treening.
Vandet aflaster kropstyngden og deermed belastningen pé de veegtbeerende led.
Denne opdrift, foruden den turbulens som skabes af bevasgelserne i vandet, udnyttes
i bassintraening som aflastning respektiv modstand. Aflastning af kropstyngden ger
at bassintraening er seerligt velegnet for patienter som har sveert ved at fa effekt af
landbaseret treening pa grund af belastningssmerter. Vandet muligger funktionel
traening af naturlige bevaegelsesmanstre, for eksempel gangtraening i opret stilling
(Figur 7). Ved hjeelp af forskellige flydehjeelpemidler (Pool-pony, Wet west og
lignende) kan treeningen geres helt aflastet, og malet kan beveegeligheds- eller
konditionstraening. Ved hjaelp af vaegtmanchetter eller luftfyldte manchetter kan
modstanden varieres for bevaegelser og ekstremiteter.

Figur 7

| bassinet gives mulighed for aflastet,
funktionel traening.

Traeningsbassiner har typisk en vandtemperatur pa omkring 32°-34° C. Det svarer ca.
til overfladetemperaturen pa huden, hvilket gar at kroppen ikke nedkgles af at opholde
sig i vandet, selvom man ikke bevaeger sig. Varmen opleves som en behagelig
"helkropspakning”. Ulempen er den begraensede adgang til traeningsbassiner.
Bassintreening passer netop bedst for patienter med sveer belastningsrelaterede
smerter, store fejlstillinger eller mindsket bevaegelighedsomfang. Traening af styrke

og stabilitet udferes med sterre udbytte pa land (63). Desuden har brusken behov for
en vis belastning for at stimuleres til nydannelse af bruskceller. Denne belastning er
lettere at opna ved landbaseret traening.
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Traeening - Effekter

Effekt pa smerte og funktion

Treening har vist sig at veere ligesa Tl’%l’lll’lg mindsker
effektivt som leegemidler nar det geelder smerte Og forbedrer
smertelindring (27, 60). Patienter som .

traener har bedre forudsaetninger for at funktionen

vedligeholde eller forbedre sin funktion

end de fysisk inaktive. Traening synes

ogsa at pavirke tilliden til egen evne til at kunne pavirke sin situation (65), som igen har
vist at have sammenhang med bedre selvvurderet funktionsevne (66, 67).

Treening mindsker smerte og forbedrer funktion ved let til moderat artrose i falge en
aktuel litteraturgennemgang (meta-analyse, se forklaring 8)(40). Konklusionen baseres
pa 17 studier omfattende knapt 1492 patienter med knaeledsartrose som har deltaget
i treening sammenlignet med 1070 patienter i kontrolgrupper. Forfatteren mener
imidlertid at effekten af traening kan veere undervurderet. Disse 17 studier inkluderede
patienter med let til moderat artrose. Der er en risiko for at spergeskemaer vedrgrende
smerte og funktionsevnenedseettelser ikke er tilstraekkeligt nuancerede til at fange
symptomerne tidligt i artroseforlgbet, hvor aktivitetsniveauet er hgjere end i senere
faser af sygdomsforlgbet. Det ville i sa fald betyde at en forbedring af sundhed og
livskvalitet, som er vigtig for patienten, ikke fanges af maleinstrumentet, da disse ofte
er udviklede for aeldre personer med svaerere former for artrose.

En meta-analyse
samler resultaterne
fra flere studier

Meta-analyse

En meta-analyse samler resultaterne
fra, flere studier med samme formal.
Konklusionerne kan saledes baseres
pa resultater fra meget stgrre pa-
tientgrupper. Det giver et steerkere
bevis, under den forudseetning at re-
sultaterne peger i samime retning.

Forklaring 8
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Effekt pa ledbelastning

Der er grund til at tro at effekten

af treening ved kneeledsartrose Personer som

delvis afhzenger af graden af er hjulbenede eller
hjulbenethed/kalvekneeethed

(varus/valgus) fejlstillinger i kalveknacede har stgrre
knzeet (68). , ledbelastning, ogsd under
Fejlstilling i kneeleddet forer til .

sterre ledbelastning. treening.

Det medfarer en gget risiko

for forveerring af artrose og

funktionsindskraenkninger (46,

69).

Svage larmuskler farer til at musklernes treekretning over kneeet forandres og
ledbelastningen forskydes mere ud imod det tyndere brusk i leddets yderkant (47). At
treene styrken uden samtidig at justere belastningsmenstret kan medfore at allerede
udsatte brusk yderligere belastes (51). Ved at opfordre patienten til altid at have
hofte, knze og fod langs samme lodrette linje nar han/hun laegger tyngden pa benet
bevares et mere neutralt belastningsmenster i hele benet. Belastningen ender s&
mere centralt i ledet hvor brusken er tykkest og taler belastningen bedst (47) (Se figur
4). Traening i overensstemmelse med dette princip har i et pilotstudie vist at kunne
mindske ledbelastningen i knaeet (52), samt forbedre bruskkvaliteten hos en gruppe
knaeskadede med gget risiko for at udvikle artrose (17).

Graden af fejlstilling i knaeleddet kan muligvis pavirke resultatet af traenings-
interventioner. Den relativt moderate effekt som treening har pa smerte og funktion
(40), pé trods af at resultatet kan sammenlignes med effekten af laegemidler og er
den bedste behandling der findes for patienter med let til moderat artrose (27), ville
sandsynligvis veaere endnu starre hvis ledbelastningen under traeningen optimeredes:
Et andet alternativ kunne vaere at forskellige grader af fejIstilling fik forskellige typer af
treening. Yderligere forskning behgves indenfor dette omrade.

En stok i modsat hand ved géature giver en mulighed for at aflaste det smertefulde led.
Vanskeligheden kan vaere at motivere patienten til at anvende stok, da det er et synligt
tegn pa nedsat funktionsevne, og er noget mange har en steerk modvilije mod at vise.
Mange synes ogsa at et ganghjaelpemiddel signalerer alderdom, som til at begynde
med kan betyde yderligere modstand mod at bruge stok (70). Stavgang er i de seneste
ar blevet en almindelig motionsform. At anvende stave giver ikke samme stabilitet
som en stok, men kan betyde en storre tryghed hvis patienten ikke vover at stole

fuldt ud pa sit knae. Med stavene far man en stoerre understottelsesflade og mindsker
derigennem risikoen for at tabe balancen ved udenders gature. Stavene bidrager ogsa
til at @ge traeningsintensiteten gennem aktive medbeveaegelser af armene (71). Det kan
veere en made at haeve hjertefrekvensen og dermed forbedre konditionen selv ved
lavintensive gature.

Stavgang giver treening for hele kroppen
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Effekt pa sundhed og livskvalitet

Der findes for f& studier af god kvalitet til at kunne sige noget endeligt om generelle
sundhedseffekter af traening som behandling af artrose. Dette skyldes for en stor

del at mange forskellige effektmalingsredskaber har veeret anvendt (40). De fleste
studier rapporterer imidlertid positive effekter af traening pa variable som tro pa egen
formaen (self-efficacy), depression, uro og sundhedsrelateret livskvalitet (65, 72,

73). De langsigtede sundhedseffekter af regelmaessig, moderat fysisk aktivitet (26)
vurderes normalt ikke i denne her type af relativt korte interventioner (2-3 méneder)
og opfalgningstider (3-6 maneder). Sundhedsgevinsterne geelder dog alle mennesker,
ogsa patienter med artrose.

Far man artrose af for meget traening?

At veere fysisk aktiv pa et motionsniveau indebzerer ikke nogen foreget risiko for
artrose (74-77). Sammenfatning af litteraturen viser at risikoen for artrose i hofte

og knze i sammenhaeng med fysisk aktivitet, pa arbejde eller i fritiden, haenger
sammen med kropsveaegt, gentagne hgj eller lav belastning og tidlige forekomster af
ledskader (42, 77). Fysisk aktivitet som indebaerer en gget risiko for skade pa leddet i
sammenhang med udgvelsen, som fx idraet med kropskontakt eller hurtige vendinger,
er indirekte forenet med en gget risiko for artrose, da det er kendt at risikoen for at
udvikle artrose efter en menisk- eller korsbandsskade @ges dramatisk (9, 78-81).
Kvinder rammes oftere og ved en yngre alder end maend af knaeskader i forbindelse
med fx fodbold, basket og handbold (82-84).




27



Patientundervisning

Patientundervisning pavirker smerte og smertehandtering, men ogsa graden af fysisk
aktivitet og veegtkontrol. Patientundervisning og laegemidler er bedre sammen end
leegemidler alene mod smerte (85).

Artrose opfattes af mange som en sygdom der ikke kan ggres noget ved (21, 86). Det
pavirker naturligvis bade motivationen til at treene og tiltroen til effekten af traening.
Grundleeggende information om kendte arsager til artrose og hvilke muligheder
patienten selv har for at kunne pavirke konsekvenserne er af sterste veegt for at
undga angst og uro, som igen kan fere til inaktivitet og darligt helbred (87). Artrose
medferer mange negative folelser, s& som uro, depression, en folelse af isolering
og hjeelpelashed og et oplevet tab af funktion, kontrol og identitet (30, 87, 88).
Psykologiske faktorer pavirker i hgj grad savel oplevelsen af symptomerne (89) som
modtageligheden overfor behandlingen (90).

Der findes gode grund til at tro at en gget viden om
artrosesygdommens arsager og virkning kan deempe séavel
uro som smerte hos patienter med artrose. Det er kendt .
at rontgenforandringer ved let til moderat artrose stemmer RQIltgeIl hJ %lpef
darligt overens med smerte, funktion og fund ved en klinisk ikke patienten_
undersggelse (5, 91). Resultatet af en rentgenundersagelse
tilfgrer muligvis vigtig information for laegen som skal tage
stilling til et kirurgisk indgreb, men nytten for patienten er
tvivisom. Beskeden om at rontgenbilledet viser forandringer kan vaere angst skabende
for patienten, lige sa vel som hvis der ikke kan ses noget der kan forklare patientens
besveer, hvis det ikke falges op med en ngje information om hvad det faktisk betyder
for det fortsatte aktivitetsniveau (92). Rentgenforandringer i sig selv medfarer ingen
aktivitetsbegraensende restriktioner (42).
Nedsat funktion afheenger i storre udstraekning pa faktorer relateret til depression,
smerte, alder, muskelfunktion og overveegt end af reantgenforandringer (89, 91, 93, 94).
Af disse faktorer er det kun alderen der ikke kan pavirkes.

Et studie som sammenlignede effekten af et egenomsorgsprogram, to timer om
ugen i seks uger, med en skriftlig traeningsinstruktion, viste at ikke bare blev viden
om sygdommen og tiltroen til egen formaen forbedret i egenomsorgsgruppen, men
antal besag hos fysioterapeuten faldt ogséa efter 6 maneder (95). Et andet studie
sammenlignede resultatet af skriftlige traeningsanbefalinger og tips til hvor man kunne
finde passende treening med et kombineret holdtraenings- og informationsprogram i
8 uger. Her fandt man en gget tiltro til egen evne til at treene og et faktisk aget fysisk
aktivitetsniveau i gruppen som traenede, en effekt som holdt i op til 12 maneder
efter (96). Tiltroen til egen formaen og viden om den gavnlige effekt af treening er
afgarende faktorer i forhold til beslutningen om at deltage i treening (97). Selvom
patienter treeffer bade laeger og fysioterapeuter flere gange i lobet af et ar, far de
ikke altid tilstreekkelig viden om sygdommen (95). Det kan bero at de ikke kan tage
imod eller forstd informationen, men det er nok mere sandsynligt at de ikke har faet
tilbudt informationen (98). Patientundervisning har en relativ lille effekt pa smerte (27).
Bivirkningerne ved patientundervisning er imidlertid praktisk taget ikke eksisterende.
Indsatser i primeer sektoren som har til formal at give rad om fysisk aktivitet og
understrege gevinsten ved traening overfor personer som er aktive i mindre end 30
minutter om dagen, uden fokus pa artrosesygdommen i sig selv, hat vist et gget
aktivitetsniveau, bedre livskvalitet og @get almen sundhedstilstand efter 12 maneder
(99, 100).
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Veegttab

Overvaegt bliver mere og mere almindeligt. Overveegt er en betydelig risikofaktor for
flere sygdomme som kan forkorte livet, s& som hjerte/karsygdomme, diabetes og
tyktarmskreeft (33), men ogsa for artrose (8. 101-104). Et nyt studie har vist at risikoen
for kneeartrose oges med oget kropsveegt, mens ragntgenverificeret hofteartrose ikke
synes at veere ligesa staerkt associeret

til overveegt (105). Der synes dog at

veere en vis sammenhaeng mellem

symptomatisk hofteartrose og Ved at tabe i veegt kan
overvaegt (103). Der synes at veere o

indikationer pa at overveegt tidligt i man bade for’ebygge Og
livet er staerkere koblet til udvikling af lindre artrose

artrose end vaegtagning senere i livet

(104, 106). At ga ned i vaegt mindsker

imidlertid risikoen for at fa artrose

senere i livet. Et studie af kvinder med

overveegt viste at fem kilos veegttab halverede risikoen for at udvikle artrose 10 ar
senere (107).

Overveegt oger ledbelastningen ved at gge storrelsen pa reaktionskraefterne. Den
faktiske belastning pa leddet er 2- 3 gange starre end kropsveegten ved almindelig
gang og gges yderligere ved mere kraevende aktiviteter som fx lgb. Derfor kan relativt
sma forskelle i kropsveegt medfere store forskelle i ledbelastning. Der findes dog ikke
grundlag for at pasta at moderat fysisk aktivitet i sammenhaeng med overveegt vil
fremskynde artroseprocessen (16).

Overveegt er ogsa koblet til forveerring af rentgenforandringer ved artrose (102).
Hjulbenet eller kalveknaeet fejlstilling i kneeleddet i kombination med overveegt ager
risikoen for en hurtigere udvikling af artrose (108).

At ga ned i veegt er en vigtig malsaetning for overvaegtige med artrose. En meta-
analyse (se forklaring 8) som undersggte effekten af veegtreduktion p& smerte og
fysisk funktion kunne konstatere at kraftigt overveegtige (BMI > 29) som mindsker
deres vaegt med 5% over en 20-ugers periode, dvs. 0,25% per uge, far en forbedret
funktion. Derimod pavirkedes smerten ikke i samme udstreekning ved veegttab (109).
At kombinere veegttab med traening kan give en starre effekt pa savel kropsvaegt som
fysisk funktion end vaegttab alene (110).

Der findes studier som indikerer at overvaegt er associeret med en aendring af
stofskiftet, som i sig selv kan udgere en risikofaktor for artrose, ikke bare i de
veegtbaerende led, men ogsa i haenderne (111, 112). Der er behov for yderligere
forskning for at klarleegge disse sammenhaenge.

Daglig fysisk aktivitet pavirker kropsvaegten i sund retning. For at tabe i vaegt kreeves
sandsynligvis noget laengere tids fysisk aktivitet per dag end 30 minutter som der
kreeves for at undgé hjerte/kar sygdomme. Verdenssundhedsorganisationen (WHOI)
anbefaler 45-60 minutters daglig fysisk aktivitet med moderat intensitet, svarende til
en rask gatur, for at tabe veegt (www.who.int) (33).

45-60 minutters gatur de fleste dage i ugen
er godt for veegten.
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Barrierer for efterlevelse

Ifalge de generelle anbefalinger
ber man veere fysisk aktiv 30
minutter om dagen pa de fleste

dage i ugen for at bibeholde god +
sundhed og undgé sygdomme FyS]‘OtePa'peuteI_) kan
relateret til inaktivitet. Fire af ti mere end blot give et

voksne svenskere kommer ikke op c .
pa det anbefalede niveau for fysisk tI‘&IllIlgSpI’ ogra,m 1
aktivitet (Folkhalsoinstituttet 2006, hénden
http://www.thi.se/PageFiles/10796/

A2010-13-Levnadsvanor-

lagesrapport-2010.pdf).

Hos personer med artrose er andelen af
inaktive endnu starre. Trods veldokumenterede

‘ effekter af treening er det mindre end halvdelen
af antallet af patienter med artrose som
treener (113). Mange stiller sig tvivlende
overfor treening ved artrose, pa trods af at de
meget vel kender til sundhedsgevinsten ved
at treene(97, 114). Det kan skyldes at de ikke
q har traenet tidligere eller at de har negative
erfaringer knyttet til treening (115, 116),

men ogsa fordi de mangler information om
artrosesygdommen opstaelsesmekanisme og

Figur 8. Bare at give et hvordan treening pavirker artrose. Det gamle ord
traeningsprogram eller en anbefaling  ’slidgigt’ kan ogsa have bidraget til at patienter
om at begynde at treene, uden var af den opfattelse at det er bedre at hvile
yderligere opfelgning og stette for at aflaste leddet. P4 trods af at treening,
medfarer oftest ingen forandringer veegttab og information anbefales som forste
pa lzengere sigt. foranstaltning i retningslinjer for behandling af

patienter med artrose (2, 3, 27) og at henvisning

til fysioterapeut anbefales i internationale

retningslinjer for behandling af artrose (2), er det
kun cirka 10% af patienter med artrose som har opsagt en fysioterapeut eller forsggt
at ga ned i vaegt (113, 117, 118).
Alt for fa patienter med artrose for tilstreekkelig information om basisbehandlingens
eksistens og mulige effekter (98). Fysioterapeuter spiller en vigtig rolle som oplyser,
inspirator og “personlig traener” og kontakten til fysioterapeuten kan betyde at
patienten med artrose selv finder en made at handtere sine besveer. Blot at give
patienten et standardiseret treeningsprogram i hdnden med opfordring til selv at
traene, er imidlertid forkasteligt eftersom mange patienter kender sig usikre i forhold
til treening, aldrig har treenet for og oplever en vis uro for hvordan treening vil pavirke
smerten og artrosesygdommen (114, 116). Information og individuelt tilpasset,
overvaget treening er omkostningseffektiv behandling (28).
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Stresshandtering, motivation, tid og personlighed

Artrosesygdommen kommer ofte snigende, men nar patienten maerker at hun/han ikke
leengere kan klare at udfere visse funktioner, som fx at ga nedad trappe, uden smerte,
medfarer det frustration, uro og stressreaktioner i kroppen (87). Disse gentagen sma
stressoplevelser i hverdagssituationer kan pa sigt medfere darlig sundhed, hvis ikke
de modvirkes af positive oplevelser eller en folelse af optimisme (119). Det betyder, set
fra et artrosebehandlingsperspektiv, at det er af stor vaerdi at finde en traeningsform
og -intensitet som indebaerer en udfordring, fremmer selvtilliden og giver en positiv
oplevelse. Fysisk aktivitet ved artrose kan fremme livskvaliteten, ogsé selvom smerten
ikke bliver mindre (120, 121), hvorimod en oplevelse af yderligere fiasko gennem
treening i de fleste tilfeelde forer til at traeningen afbrydes.
At rammes af en sygdom medfarer i de fleste tilfaelde et @get stressniveau og
forandrer livssituationen. Forskning har vist at sygdom medferer starre forandringer i
livet end arbejdslashed eller
giftermal (122,123). Tro pa
egen formaen, kundskab,

Effekten af treeningen social stette og graden af
sund livsforsel er nogen af de
kreever at have mod faktorer som pavirker evnen
: : til at handtere stress, savel i
til at begynde Og til at sma hverdagslige situationer
fortsaette treening. som i sterre sammenhaenge
(124).

For mange med artrose
betyder anbefalingerne om at traene eller at ga ned i vaegt en livsstilsforandring. At
aendre livsstil, eller adfeerd, er en proces som tager tid og kreever meget stotte pa
rette niveau, bade fra de sundhedsprofessionelle og de neermeste omgivelser (116).
Mange patienter oplever en staerk angst for at det skal blive veerre og ved ikke hvad
de kan eller vover at gore for ikke at forvaerre symptomerne (87). Det er ngdvendigt at
made patienten hvor hun er i sit liv og omhyggeligt forsta forudseetningerne, bade de
praktiske og de personlige, for at behandlingen skal have effekt. For at aendre adfeerd
kreever det en steerk tro pa egen evne til at kunne forandre (97, 125). En behandling
som ikke udfgres hjeelper ikke, uanset hvor god den end er.

For at anbefalingerne om at begynde at treene eller ga ned i veegt skal lede til

en forandringsadfaerd, kraeves det at patienten befinder sig pé rette stadium af
forandringsprocessen og allerede er forberedt pa en sundere livsstil (Figur 9) (126).
Patienter som befinder pa et hvilket som helst andet stadium behgaver andre former
for statte og information for at komme videre i sit forandringsarbejde eller bibeholde
den aktivitet som er opnaet. De allerfleste findes i gruppen som ikke har til hensigt at
begynde at traene (127). Selvom patienten selvstaendigt har veeret aktiv igennem en
lzengere tid er tilbagefald til et tidligere stadium meget almindeligt.
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Motivationstrappen

Aktivitet 7aktiv siden > 6 maneder”

Handling ”aktiv siden < 6 maneder”

Forberedelse ”indenfor den naeste maned”

Overvejer ”indenfor 6 maneder”

RIRVROV RV

Fornazgtelse ”har ikke teenkt sig at begynde”

Figur 9

Adfeerdsaendringer er en proces som kan inddeles i forskellige stadier. Gennem kontinuerlig
vejledning og stotte, tilpasset hvert stadium, kan forflytningen fremad i processen stimuleres og
tilbagefald til et tidligere niveau undgas.

Tidsmangel er, i et studie af yngre og midaldrende kvinder, angivet som en
tungtvejende arsag til at der ikke blev noget af treeningen (128). Personer som oplever
sociogkonomisk stress, som fx dérlig skonomi og manglende social stette, er mindre
aktive i fritiden (129). Personlighed, tidligere erfaringer med traening og indstillingen
til traeningen er andre faktorer af betydning for traeningsvaner (90, 115, 116).
Treeningsefterlevelse bestemmes i vid udstraekning af om patienterne oplever at de
forbedres af treening (86, 118) eller tror pa at treening nytter (97).

Disse faktorer ber man tage hensyn til nar behandlingen skal planleegges. For
mange patienter er vejledning, opmuntring og struktur nedvendigt for at trasningen
kan gennemfares og giver resultater (49, 65), mens andre foretraekker at kunne
treene hjemme nar det passer dem. Patienter med smerte vil helst ikke hverken
treene eller komme hos fysioterapeut, men foretreekker derimod egne husrad og
smertehandteringsmodeller (58, 117). Leegens ord har ofte stor indflydelse pa
patienten. Laeger som er interesserede i og tror pa nytten af fysisk aktivitet er ofte
mere tilbgjelige til at diskutere fysisk aktivitet med sine patienter (116). | de tilfeelde
hvor laegen foler sig usikker p& hvilke anbefalinger som kan gives nér det gaelder
treening og fysisk aktivitet leder det til ogsa til @get uro og usikkerhed hos

patienten (87).

Flere studier rapporterer manglende efterlevelse af traening ved langtidsopfalgning,
pa trods af god efterlevelse initialt i studiet. Det kan delvist forklares med en folelse
af loyalitet overfor fysioterapeuten (44, 49, 86). Darlig efterlevelse giver ringe resultat
af behandlingen (49, 59, 130). Viden, tid og vejledning er en forudsaetning for at fa de
tviviradige til at turde at prove.
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Smerte

At henlede opmaerksomheden p& "Acceptabel smerte” under

faenomener udenfor kroppen, som fx .

ved at treene, omgas med venner eller Og efteP tI’aeIllIlg er OK
tage en gatur, mindsker oplevelsen

af smerte og andre signaler indefra

kroppen. Personer som ikke oplever

stimuleres udefra, maske vantrives de

pa arbejdet eller lider af depression, er ofte mere opmaerksomme pa signaler indefra
kroppen. Disse signaler tolkes pa baggrund af tidligere erfaringer og viden, hvilket ger
at smerteoplevelsen er individuel (131).

Smerteoplevelsen pavirkes af folelser, intellekt, adfeerd og kropslige komponenter
som samvirker med hinanden. Personer med artrose, som oplever artrose som

noget destruktivt eller skreemmende, former deres adfeerd efter deres negative
opfattelse. Denne kobling er ofte automatisk og ubevidst. Hvis de har den opfattelse
at traening eller fysisk aktivitet forveerrer skaden kommer de, helt logisk ud fra deres
reesonnement, til at undga at rere sig (131, 132). Denne méade at undgéa smerte, ved at
undga at rore sig, forer til nedsat fysisk funktion over tid (133). Indenfor idraetsmedicin
mgader man ofte patienter som er ramt af skade og smerte. Det idraetsmedicinske team
anbefales at lytte aktivt pa patientens oplevelser af smerte og frustration. Ved ikke
bare at fokusere pa den fysiske arsag til smerte, men ogséa den mentale komponent,
kan holdningen til smerte gradvist forandres (134). Denne made at teenke pa kan ogsa
anvendes i behandlingen af patienter med artrose.

Smertehandteringsmekanismer varierer meget fra person til person. Mange tolker
smerte som et advarselssignal om at noget er galt. Hvis treening medfarer oget
smerte tolkes det som at treening maske er skadeligt. Klinisk erfaring viser, at mange
initialt oplever en tilfaeldig smerteforagelse i forbindelse med traening. Det er vigtigt at
informere om at traening kan gere ondt og at give patienten et veerktgj til at handtere
smerten med. Thomeés model, udviklet for kvinder med femuropatellarsmerter, har
vist sig at fungere godt (135). Den indebzerer at sa leenge smerten ikke overskrider
graensen for hvad som opleves som “acceptabel smerte” af patienten og indenfor 48
timer er vendt tilbage til niveauet for traeningen, er treeningen risikofri. Disse principper
kan ogsa anvendes pa andre fysiske aktiviteter i hverdagen, som fx at ga pa trapper
eller tage en gatur og giver pa den made patienten en mulighed for selv at bestemme
og udnytte sin fysiske formaen.

”Acceptabel smerte” defineres af Thomée som <5 pa Visuel Analog Skala (VAS) som
fra O=ingen smerte til 10=vaerst teenkelige smerte (Figur 10).

C )

0 5 10
Ingen smerte Veerst taenkelige smerte
Figur 10

Smerte under traening er ingen hindring, sa lsenge den opleves som acceptabel af patienten.
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Patienter med hofte- eller knaesmerte som veelger en fysisk aktiv livsstil trods smerten,
har mindre funktionsbesveer end de som veelger at hvile pga smerte (133, 136). Det

er imidlertid vigtigt at veere opmeerksom pé hvordan kroppen reagerer pa aktivitet og

i visse tilfeelde justere aktiviteten efter smerten. Fornaegtelse af smerte kan fore til at
smerten gradvist gges over tid (133).




Passive behandlingsmetoder

Passive behandlingsmetoder kraever ingen aktiv indsats af modtageren. Patienten er
passiv modtager af behandlingen som udfares af en eller anden slags behandler, en
person eller et apparat.

Akupunktur

Akupunktur har traditionelt vaeret anvendt som smertebehandling i den asiatiske
laegekunst og efterhdnden ogsa godkendt for behandling af bl.a. smerte. Akupunktur
er vist at have effekt pa nociceptiv smerte (smerte som optreeder i kroppen uden kendt
nerveskade), hvortil regnes smerte ved artrose. Akupunktur er vist at have moderat

og kortvarig effekt pa smerte ved kneeartrose (137). | et studie som sammenlignede
traening og information hos fysioterapeuten med og uden akupunktur s& man ingen
forskel pa grupperne nar det gjaldt smerte (138). At give akupunktur som supplement
til treening og information synes saledes ikke at bidrage med yderligere effekt. Der
behaves flere studier pd omradet for at kunne drage nogen endelige konklusioner nar
det effekten af akupunktur i sammenhaeng med treening.

Elektromagnetiske felter og el-stimulering af huden

Der findes et mindre antal sammenlignelige studier af god kvalitet som har studeret
effekten af elektromagnetisk eller el-stimulerende behandling ved artrose. Resultaterne
fra disse studier viser en statistisk signifikant forskel nar det geelder smerte, funktion,
sundhedsrelateret livskvalitet og patientens og laegens almene bedegmmelse. Den
kliniske betydning af disse resultater kan ikke afgeres pa grund af for f& studier med
varierende variable. Der ma i fremtiden inkluderes flere studier i meta-analyser for at
kunne drage nogen endelige konklusioner vedrgrende effekten og optimal dosis af
denne behandlingsform

(139). | dag findes der ingen stotte for disse behandlingsformer i det evidensbaserede
arsenal for artrosepatienter.

Fodindlaeg/séler

Mange mennesker har behov for fodindleeg for at opna en optimal belastning af fod,
knae og hofter. Et indleeg i skoen kan pavirke belastningsmanstret for hele benet.
Ved gang ruller belastningen over mod fodens inderside umiddelbart efter haelisaet
og afsaettet fra underlaget sker frem for alt med storetaen. Der er almindeligt med
en langvarig og overdreven belastning pa fodens inderside, sakaldt pronation. Et
tegn pa overdreven pronation kan veere at skosaler og heel slides skaevt og at huden
medialt pa forfoden fortykkes. P& lang sigt er det ikke ualmindeligt med smerte og
heevelse af storetdens grundled eller symptomer fra knzeleddet. Et indlaeg med stotte
af den mediale fodbue kan i disse tilfaelde pavirke belastningsmenstret i en gavnlig
retning sa fod, knae og hofte belastes langs en vertikal linje, hvilket er det optimale
belastningsmanster.

Patienter med artrose i knae eller hofte bgr informeres om at sko og séler med god
stedabsorberingsevne kan mindske reaktionskraften fra underlaget og pa den made
bidrage til en mindre ledbelastning i hofte og knae ved gang (2). For patienter som
kun har artrose i knaeets mediale ledkammer kan det vaere af en hvis vaerdi at prove
en lateral kile i eller under skoen, som lgfter haelens yderside. | en klinisk kontrolleret
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undersggelse fulgtes patienter med medial kneeledsartrose i 2 ar for at studere
effekten af en sal med en lateral kile for at vurdere belastningsmenstret i kneeleddet.
Kontrolgruppen fik samme sél men uden den laterale kile. Undersggelsen viste ingen
effekt pa hverken symptomer eller strukturelle forandringer efter to &r, men man sa en
mindskning af forbrug af smertestillende medicin (140). Hvordan belastningsmeonstret i
hofte og fod pavirkes af det forandrede belastningsmenster omkring kneeleddet er ikke
undersogt.

Laser

Lavintensiv laserbehandling er undersagt i en raekke studier, men studiernes kvalitet
er ikke tilstraekkeligt til at kunne drage nogen endelige konklusioner om effekten,
ifalge en Cochrane vurdering (141). Der findes séledes ingen videnskabelig stotte for
anvendelse af laser i behandlingen af artrose.

En Cochrane
oversigtsartikel
giver den bedste
tilgeengelige
evidens for en
konklusion.
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Manuel terapi

Der findes studier som viser god effekt af manuel terapi af leddene ved bade hofte-
og kneeartrose. Disse studier har imidlertid ikke sammenlignet resultaterne med en
kontrolgruppe. En klinisk kontrolleret undersggelse som sammenlignede traening
med manuel terapi for patienter med hofteartrose viste bedre effekt pa smerte,
bevaegelighed og funktion i gruppen som mobilisering med manuel terapi (142).
Disse resultater holdt sig til 6 maneder efter. | en klinisk kontrolleret undersegelse
med patienter med knaeartrose fik den ene gruppe treening og manuel terapi, mens
den anden gruppe fik ikke-virksomt ultralyd. Som forventet fandt man at den aktive
behandling var mest effektiv, men det er ikke muligt at udtale om det var treeningen
eller den manuelle terapi som gav det bedste resultat (143).

Ortoser / tape

Sideleens instabilitet i kneeleddet (varus/valgus) pavirker den fysiske funktion hos
patienter med artrose i knaeleddet og styrken i quadriceps og hasemusklerne kan ikke
fuldt ud udnyttes (144). Udviklingen af artrosen medfgrer gget instabilitet, hvilket gor
at treeningen af muskelfunktionen ikke far fuld effekt. Ortoser som giver gget sideleens
stabilitet ville kunne forbedre musklernes ydeevne og effekten af traening. Der er behov
for yderligere forskning for at afgere om dette kan ske.

Stabile ortoser, som aflaster den mediale del af knaeleddet, kan mindske smerter,
forbedre funktionen i knaeleddet og mindske risikoen for at falde hos patienter med
relativ lille hjulbenet fejistilling (2, 145-147).

Der findes indikationer for at tape, anvendt med det formal at korrigere patellas
position, mindsker smerten ved knaebelastende bevaegelser, og at effekten kan holde
i nogle uger (148, 149). Man har derimod ikke kunnet pavise at larmuskelfunktionen
eller ledpositionssansen pavirkes af tape (150). En klinisk, kontrolleret undersggelse
af patienter med artrose i patellofemoralleddet paviste en mindre effekt pa smerte

og muskelfunktionen efter fem maneder med information, traening og tape der skulle
medialisere patella (151). Efter et &r var det ingen forskel pa grupperne.

Tape er en enkel og billig behandlingsmetode som kan anvendes for at mindske
smerten ved traening. Hudirritation efter behandlingen kan veere et tegn pa
overfalsomhed overfor tape og behandlingen ber i sa tilfeelde afbrydes. For at undga
hudirritationen kan en mere hudvenlig tape placeres under den kraftigere korrigerende
tape.

TENS (Transkutan elektrisk nervestimulering)

Savel hgjfrekvent TENS (40-150 Hx, moderat intensitet) som moduleret TENS (1-4 Hz,
bestdende af korte intervaller af hgjfrekvent TENS, hgj intensitet) har vist sig at have en
god smertelindrende effekt ved artrose (152), under den forudsaetning at behandlingen
varer mere end 4 uger. Ved et kortere tidsinterval er effekten sammenlignelig med
placebo. Antallet af sammenlignelige studier af god kvalitet er relativt lille. En meta-
analyse har vist at 4 ugers behandling med TENS mod smerte som folge af artrose
mindsker smerten pa kort sigt (op til 4 uger) (153). Det er en skdnsom behandling uden
risici for patienten (152). En anden fordel er at TENS kan anvendes hjemme og gor
dermed patienten mindre afheengig af terapeuten.
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Termoterapi (varme/kulde)

Der findes kun et fatal studier af god kvalitet nar det geelder effekten af termoterapi
pa smerte, haevelse, beveegelighed og funktion ved artrose. De studier som

har vaeret gennemfeart har anvendt forskellige metoder og undersagt forskellige
variable pa patienter med artrose af varierende grad og varighed, hvilket gor det
vanskeligt at drage nogen endelige konklusioner. Der findes visse indikationer pa

at kuldebehandling har sterre effekt pa haevelse end varmebehandling. Ismassage,
dvs. placering af isklumper p& akupunkturpunkter rundt omkring knaeet i 20 minutter,
rapporteres at havende en kortvarig effekt pa smerte, beveegelighed og funktion. Flere
og leengere interventioner af god kvalitet behgves for at kunne vurdere effekten. Indtil
videre anbefales kuldebehandling som et supplement til smertebehandling, da det er
en lettilgeengelig behandling uden vaesentlige risici (154).

Ultralyd

Ultralyd har vist sig ikke at have nogen klinisk betydningsfuld effekt hverken pa
smerte, bevaegelighed eller funktion. Der findes dog kun fa studier af god kvalitet

at basere resultaterne pa. Disse har undersegt ultralyd i sammenligning med
placebehandling, kortbglgebehandling og galvanisk stream. Der fandtes ingen forskel
mellem de forskellige behandlinger (155). Ultralyd har for naervaerende ingen plads i
behandlingsarsenalet for artrose.

Urtemedicin

En litteraturgennemgang (Cochrane sammenfatning) undersagte effekten af
urtemediciner som behandling af artrose. De fleste studier som har veeret gennemfort
indenfor omrédet er af begraenset kvalitet. Et studie paviste visse indikationer for at
NSAID-forbruget mindskedes hos patienter med hofteartrose efter behandling med
naturleegemiddel sammenlignet med placebo (156).
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SPGRGSMAL OG SVAR OM BASISBEHANDLING AF ARTROSE

Findes der ét treeningsprogram som kan anvendes for patienter
med artrose i knzet?

Nej. Hver eneste person med artrose er unik. Tidligere erfaringer,
smerte, funktionsniveau, preeferencer og interesser er blot nogen
af de faktorer som skal medinddrages i treeningsanbefalingerne.
Generelt geelder: mgd patienten der hvor hun er netop nu. ad
hende opleve at hun lykkes og gor fremskridt, derved gges
sandsynligheden for at hun vil fortssette med at treene.

Kan patienten trzene selvom det gor ondt?

Ja. Treeningen ma gerne gore ondt, men pa et niveau som er
acceptabelt for patienten. Tornmelfingerreglen er at smerten ikke
skal overstige greensen for hvad som er acceptabelt og veere vendt
tilbage til samme niveau som for treeningen efter 24 timer.

Men patienter med artrose bgr vel kunne trzene selv?

Ja, men det kan tage 8-12 uger inden patienten fgler sig tryg
og sikker pa sin egen formaen. At begynde at treene betyder

for de fleste en radikal forandring aflivsstil, hvilket krsever
omprioriteringer i livet. Professionel stgtte kan veere forskellen
mellem fremgang og fiasko.

Bgr patienter med artrose ikke specifikt trzene bevaegelighed?

Hvis beveaegeligheden er nedsat sa udfgrelsen af daglige aktiviteter
eller fritidsaktiviteter begreenses, er bevaegelighedstrening en
veesentlig del. Funktionel treening, som at rejse sig fra siddende
eller g4 op og ned af trapper, giver treening af sdvel beveegeligshed
som styrke og balance. Bevasgelighedstraening alene er sjeeldent
tilstreekkeligt til at forbedre funktionen.
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