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1 Evidensens kvalitet og anbefalingens styrke (GRADE) 

Vurderingen af den samlede evidens og efterfølgende graduering af anbefalingernes styrke baserer sig på 

GRADE (Grading of Recommandations Assessment, Development and Evaluation) 

http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 12.5. 

Kvaliteten af studierne vurderes og gradueres i forhold til deres outcome/effektmål i samlede grupper på 

baggrund af kvalitetsparametrene Risk of bias, Inconsistency, Impression, Indirectness og Publication bias. 

Efterfølgende inddeles den samlede kvalitet af evidens i 4 niveauer.  

Høj (⊕⊕⊕⊕) 

Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 
 
Moderat (⊕⊕⊕     ) 
Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, men der 
er mulighed for, at den er væsentligt anderledes. 
 
Lav (⊕⊕          ) 
Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentlig anderledes end den 
estimerede effekt. 
 
Meget lav (⊕              ) 
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være væsentligt 
anderledes en den estimerede effekt. 
 

1.1 Anbefalingens styrke 

En anbefaling kan enten være stærk eller svag/betinget eller være for eller imod en given intervention. Der 

gives følgende fire anbefalinger. 

Stærk anbefaling for ↑↑  

Der gives en stærk anbefaling for, når de samlede fordele ved intervention vurderes at være klart større 

end ulemperne. 

Ordlyd: Vi anbefaler at give/bruge/anvende…. den pågældende intervention 

 

Svag/betinget anbefaling for ↑ 

Der gives en svag/betinget anbefaling når det vurderes at fordelene ved intervention er marginalt større 

ende ulemperne, eller den tilgængelige evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved en eksisterende 

praksis, samtidig med at det vurderes at skadevirkningerne er få eller fraværende. 

Ordlyd: (Vi) foreslår/overvej at anvende… den pågældende intervention 

 

http://www.gradeworkinggroup.org/
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Svag/betinget anbefaling imod↓ 

Der gives en svag/betinget anbefaling imod når det vurderes, at ulemperne ved interventionen er større 

end fordelene, men hvor dette ikke underbygget af stærk evidens. Anvendes også hvor der er stærk 

evidens for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen er vanskelig at afgøre. 

Ordlyd: Anvend kun… efter nøje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker….  eller Vi foreslår ikke at 

anvende…. Den pågældende intervention 

 

Stærk anbefaling imod ↓↓ 

Der gives en stærk anbefaling imod nå det vurderes at der er evidens af høj kvalitet, der viser at de samlede 

ulemper ved interventionen er klart større end fordelene. Den gives også når gennemgangen af evidensen 

viser, at en intervention med stor sikkerhed er nyttesløs. 

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at…. 

 

God Klinisk praksis √ 

God praksis bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen. Kan anvendes som et 

mere handlingsanvisende supplement til anbefalingerne eller anvendes når der ikke foreligger evidens, 

men hvor særlige aspekter af anerkendt klinisk praksis ønskes fremhævet. Anbefalingen kan være enten for 

eller imod interventionen.  

Ordlyd for: Arbejdsgruppen anser det for god praksis at anvende… 

Ordlyd imod: Arbejdsgruppen anser det ikke for god praksis rutinemæssigt at anvende… 
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2 Centrale budskaber/sammenfatning af anbefalinger 

Som udgangspunkt mobiliseres patienten med fuld støtte, fri bevægelighed og fuld mobilitet. 

Operationsbeskrivelsen skal altid tilses, da restriktioner kan forekomme i sjældne tilfælde. 

2.1 Intentionen  

Intentionen med genoptræningsforløbsbeskrivelsen er at give et evidensbaseret fundament for praksis sat 

ind i et tidsmæssigt perspektiv. Genoptræningsforløbsbeskrivelsen dikterer således ikke et 

standardbehandlingsforløb, men udstikker en evidensbaseret referenceramme. 

Overholdelse af en genoptræningsforløbsbeskrivelse vil ikke i alle tilfælde garantere et succesfuldt forløb, 

da den ikke skal fortolkes som, at den inkluderer alle metoder til håndtering af genoptræningen - andre 

metoder kan evt. føre til det samme resultat. 

Beslutning om behandling til den enkelte patient bliver taget på baggrund af alle tilgængelige data om den 

enkelte patient.  

Den endelige beslutning omkring behandlingsforløbet kan kun tages af de sundhedsprofessionelle, som er 

ansvarlige for de kliniske procedurer og behandlingsplanen. Den beslutning skal tages i samråd med 

patienten, som bliver oplyst om diagnosen, behandlingsmulighederne og evidensen herfor. 

Det anbefales dog at væsentlige ændringer fra anbefalingerne i genoptræningsforløbsbeskrivelsen, som for 

eksempel brugen af lokale guidelines, bliver argumenteret for og dokumenteret i patientens journal. 
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2.2 Flowchart 

Generisk flowchart over genoptræningsforløbet for TKA 

 

Total knæalloplastik 
 

Tid Behandling Forløb 

     

 Genoptræning   Forløb  

 
Fase 1 (postoperative uge 0-6) 

Overordnet mål for fasen:  
Mindske hævelse og knæledssmerter (√). Knæledsbevægelighed: Forbedres løbende, hvor ekstension nærmer sig ikke-opereret knæ  og fleksion 
minimum 90° [1] (√). Voluntær quadriceps kontrol (√); Sikre basismobilitet, så patienten går normalt og sikkert med/eller uden krykkestokke. Kan rejse 
sig fra en stol uden brug af armlæn (√). Korrekt kvalitet i udførelse af fase 1 øvelser og god compliance (√). 

 

 Funktionstræning (s. 21) 
Vi anbefaler at give patienter med TKA funktionstræning, som en del af behandlingen (↑↑). 
 

Styrketræning (s. 24) 
Vi foreslår at tilbyde patienter med TKA progressiv styrketræning i tillæg til vanlig behandling 
(↑). 

 

Bevægelighedstræning (s. 30) 
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA bevægelighedstræning, som en del af behandlingen 
(↑↑).  
 

Konditionstræning (s. 34) 
Arbejdsgruppen anser det for god praksis at tilbyde patienter med TKA konditionstræning, som 
opvarmning til vanlig træning og eventuelt lade konditionstræning indgå som en naturlig del af 
træningen (√). 
 

Balancetræning (s. 35) 
Vi forslår at tilbyde balancetræning til patienter med TKA, der er i risiko for fald (↑).  
 

Patientundervisning (s. 38) 
Vi forslår at med afsæt i den enkelte patients ønsker og behov tilbyder patientundervisning i det 
præ-, peri- og postoperative TKA-forløb (↑).  
 

Telerehabilitering (s. 44) 
Vi forslår at tilbyde telerehabilitering til borgere, som er motiveret for denne type træning og 
samtidigt modtager en grundig instruktion i denne træningsform (↑).  
 

Superviseret træning (s. 49) 
Vi foreslår ikke at anvende superviseret træning som standard, men at der foretages en 
individuel vurdering af behovet for superviseret træning (↓).  
 

Neuromuskulær elstimulation (NMES) (s. 54) 
Vi forslår at tilbyde patienter med TKA neuromuskulær elstimulation (NMES) undtagelsesvist i 
tillæg til vanlig behandling (↑).  
 
Andre mulige behandlingsmodaliteter (s. 59)  
Vi anser det som god klinisk praksis at anvende: 

• Bassintræning: til de få patienter, der af flere årsager ikke kan træne landbaseret.  

• Cryoterapi:  til patienter med TKA, der tidligere har haft god erfaring med cryoterapi.  
Vi anser det for god klinisk praksis ikke at anvende: 

  Forløbet er oftest kendetegnet ved en 
relativ kort indlæggelse med 
efterfølgende postoperativ træning.  
 
Der er ikke konsensus om hvordan den 
optimale genoptræning ser ud, og 
forløbene varierer derfor i omfang, type 
og intensitet på tværs af landet. Dog bør 
alle patienter blive tilset af en 
fysioterapeut. 
 
Ved første superviseret behandling 
vurderes hvorvidt, patienten vil kunne 
følge et hjemmetræningsprogram med 
få periodiske superviserede 
behandlinger/opfølgninger (se detaljer i 
afsnit ”Superviseret behandling”). 
Kontraindikatorer til egentræning bør 
overvejes, herunder: lavere end 
forventet fysisk funktion, sproglige 
barrierer, postoperative komplikationer 
m.m. 
Hjemmetræningen kan med fordel være 
en telerehabiliteringsløsning (se under 
telerehabilitering), hvis patienten er 
motiveret hertil. 
Træningen bør understøttes af et 
skriftligt træningsprogram, som 
patienten kan støtte sig til. 
 
Anbefalede effektmål (s. 65) 
Der anbefales rutinemæssig brug af 
effektmål for at kvalificere forløbet. 
Konkret anbefales brug af følgende 
effektmål: Smerteintensitet (NRS) 
Knæledsbevægelighed (goniometer) 
Funktionstest (6MWT, 4x10-meter 
gangtest, TUG, Rejse-sætte-sig) 
Patient-rapporteret spørgeskema 
(KOOS) 
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Se i øvrigt bilag 12.6 Handleanvisninger relateret til genoptræningsforløbet for TKA (flowchart 2) 

 

• Præoperativ genoptræning: til patienter med TKA, eftersom det ikke ser ud til at de 
eventuelt positive effekter opnået af den præoperative træning, kan registreres 
postoperativt.  

• Lymfatisk dræningsmassage: til patienter efter TKA, eftersom det ikke vurderes til at have 
en klinisk relevant effekt.  

• Ledmobilisering: af knæet efter TKA.  

• Terapeutisk massage:  eftersom den kliniske effekt af dette ikke vurderes klinisk relevant.  

• Akupunktur: som et led i standard-behandlingen af patienter med TKA, eftersom den 
kliniske effekt ikke vurderes relevant.   

 

 
Fase 2 (postoperative uge 7-12) 

Overordnet mål for fasen:  
Mindske hævelse og knæledssmerter (√). Knæledsbevægelighed: Forbedres løbende, hvor ekstension nærmer sig ikke-opereret knæ og fleksion ca. 
115° [1–3]. Kan selvstændigt klare alle transferaktiviteter, som udendørs gang, trappegang, rejse sig fra stol, stå på et ben og ind/ud ad bil 
selvstændigt. Afprøvet cykling på motionscykling, hvis cykling er et ønske (√). Korrekt kvalitet i udførelse af fase 2 øvelser og god compliance (√). Kan 
selv varetage sin træning efter postoperative uge 12 inklusive forståelse for mestring af smerte- og symptomforværring samt træningsplanlægning – 
og progression, så han/hun kan nå sit ønskede mål (√). 

 
 Funktionstræning (s. 21) 

Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA progredierede funktionstræning, som en del af 
behandlingen (↑↑).  

 
Styrketræning (s. 24) 
Vi foreslår at overveje at tilbyde patienter med TKA styrketræning i tillæg til vanlig behandling 

(↑). 

 
Bevægelighedstræning (s. 33) 
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA bevægelighedstræning, som en del af behandlingen 
(↑↑).  
 

Konditionstræning (s. 34) 
Arbejdsgruppen anser det som god praksis at tilbyde patienter med TKA konditionstræning, som 
opvarmning til vanlig træning og eventuelt lade konditionstræning indgå som en naturlig del af 
træningen (√). 
 

Balancetræning (s. 35) 
Vi foreslår at fortsætte (og progrediere) balancetræning til borgere, som har fået en TKA og 
fortsat udviser risiko for fald i den sene fase (↑).  
 

Patientundervisning (s. 38) 
Vi forslår at man med afsæt i den enkelte patients ønsker og behov tilbyder patientundervisning i 
den sene fase efter TKA (↑).  
 

Telerehabilitering (s. 44) 
Vi foreslår at man tilbyder telerehabilitering til borgere, som er motiveret for denne type træning 
og samtidigt modtager en grundig instruktion i denne træningsform (↑). 
 

Superviseret træning (s. 49) 
Vi foreslår ikke at anvende superviseret træning som standard (↓). 
 

Neuromuskulær elstimulation (NMES) (s. 54) 
Vi foreslår at tilbyde patienter med TKA i sjældne tilfælde, hvor der er stærk nedsat aktivitet i m. 
quadriceps femoris, NMES i tillæg til vanlig behandling (↑).  
 

  Fase 2 kendetegnes ved en tydelig 
reetablering af tidligere 
funktionsniveau. Hævelse og smerter 
ses fortsat, især ved belastning, men 
skal være markant reduceret ift. fase 1. 
 
Træningen bør nu i overvejende grad 
udføres selvstændigt og med god 
mestring af smerte og forståelse for 
træningsplanlægning- og progression.  
- træningen bør være progredieret til at 
være udfordrende for det aktuelle 
opnået fysiske funktionsniveau.   
 
Anbefalede effektmål (s. 65) 
Det anbefales fortsat at bruge tidligere 
anvendte effektmål for at kvalificere 
forløbet. 
Der anbefales (fortsat) brug af følgende 
effektmål: Smerteintensitet (NRS) 
Knæledsbevægelighed (goniometer) 
Funktionstest (6MWT, 4x10-meter 
gangtest, TUG, Rejse-sætte-sig) 
Patient-rapporteret spørgeskema 
(KOOS) 
 

 



11 
 

3 Indledning 

3.1 Organisering og formål med genoptræningsforløbsbeskrivelsen 

Region Hovedstaden og de tilhørende kommuner har i deres sundhedsaftale forpligtiget sig til at udarbejde 

genoptræningsforløbsbeskrivelser på alle relevante genoptræningsgrupper1.  

Genoptræningsforløbsbeskrivelserne er en del af kvalitetsudviklingsprocessen, som har fokus på udvikling 

af tværsektorielle og tværfaglige evidensbaserede genoptræningsforløb, der skal kunne anvendes nationalt.  

Formålet med udarbejdelse af en genoptræningsforløbsbeskrivelse er at sikre at patienterne/borgerne får 

den bedst mulige behandling på tværs af sektorer, og at der bliver konsensus omkring målet for 

behandlingen uanset hvor i genoptræningsforløbet patienten/borgeren befinder sig.  

For udvælgelse af emner for tværsektorielle genoptræningsforløbsbeskrivelser, arbejder Region 

Hovedstaden ud fra følgende rationaler. Det tilstræbes at det valgte emne repræsenterer en 

genoptræningsopgave der udføres i begge sektorer og har en vis volumen. At der i det valgte emne 

foreligger udfordringer, og dette anerkendes i begge sektorer. At det valgte emne indeholder en vis 

kompleksitet, og at dette anerkendes i begge sektorer. At det valgte emne er et område, hvor der er 

uensartet tilbud på tværs af regionen. 

Genoptræningsforløbsbeskrivelsen er udarbejdet på baggrund af en systematisk søgning og vurdering af 

den dokumenterede evidens sat i relation til at genoptræning er et forløb med et start- og sluttidspunkt. 

Genoptræningsforløbsbeskrivelsen er et evidensbaseret fundament for praksis, og kommer med 

anbefalinger ud fra den tilgængelige evidens sat ind i et tidsmæssigt perspektiv. I lighed med andre 

systematiske oversigtsartikler bør dette arbejde opdateres, når ny viden forelægger. 

 

3.3 Målgruppe  

Målgruppen for genoptræningsforløbsbeskrivelsen er terapeuter og øvrige sundheds- & fagprofessionelle, 

der arbejder med genoptræning af ovenstående patientgruppe. Desuden beslutningstagere i kommuner og 

regioner, der ønsker at tilrettelægge og tilbyde borgere et evidensbaseret genoptræningsforløb. 

 

 
1 Sundhedsaftale 2015-18 for Region Hovedstaden og kommunerne i regionen. 
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3.3.1 Emneafgrænsning 

Denne genoptræningsforløbsbeskrivelse omhandler patientgruppen, som får indsat en total knæalloplastik 

(TKA). Genoptræningsforløb før andre typer knæoperationer, herunder uni- eller hemi knæalloplastik, 

indgår ikke i denne genoptræningsforløbsbeskrivelse. Ligeledes vil patienter, som oplever postoperative 

komplikation, herunder infektion, proteseløshed og arthrofibrose, ikke indgå som en del af denne rapport.  

 

3.3.2 Revision/opdatering 

Det anbefales at genoptræningsforløbsbeskrivelsen opdateres når væsentlig ny viden fremkommer, dog 

senest om 5 år. Ansvaret for opdatering påhviler Arbejdsgruppen for Genoptræning, Rehabilitering og 

Hjælpemidler under Region Hovedstaden.  
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4 Baggrund  

Total knæalloplastik (TKA) er en af de mest succesfulde operationer ift. at lindre knæsmerte og forbedre 

fysisk funktion grundet svær artrose i knæleddet [4, 5]. I 2018 blev der udført mere end 9.700 af denne 

type operation i Danmark, hvilket er en stigning på 14 % i forhold til året før [6] og antallet af operationer 

forventes at fortsætte med at stige [7].  

Efter en TKA anses genoptræning ofte som en naturlig del af det postoperative forløb grundet de smerter 

og funktionsbegrænsningerne, som operationen har medført [8]. Operationen og den efterfølgende 

genoptræning får dog ikke patienterne til at blive lige så fysisk aktive som den aldersvarende 

baggrundsbefolkning. Patienterne med TKA er således fortsat betydeligt mindre fysisk aktive end en rask 

kontrolgruppe ét år efter operationen [9]. Dertil kommer, at omkring 20 % henholdsvis oplever kroniske 

knæsmerter eller er utilfredse med deres [10]. Derudover angiver flere patienter, at de er blevet mere 

socialt isoleret efter operationen [11].  

 

Der forekommer store variationer i, hvordan genoptræningen efter TKA tilrettelægges og udføres i de 

danske kommuner [12]. Oftest foregår denne genoptræning som superviseret holdtræning eller som 

individuelle forløb, hvor borgeren hjemmetræner med løbende opfølgninger. Selve indholdet af 

genoptræningen varierer også betydeligt ift. type og antal af øvelser, samt træningsmængden og 

varigheden af genoptræningen.  

På baggrund af de udfordringer, som genoptræningen af denne patientgruppe står overfor, vil denne 

genoptræningsforløbsbeskrivelse indeholde en systematisk litteraturgennemgang og beskrivelse af emner 

af klinisk og praktisk betydning for genoptræningen af patienter efter TKA. 

 

5 Formål 

Formålet er at udarbejde en (tværfaglig) tværsektoriel genoptræningsforløbsbeskrivelse baseret på en 

systematisk litteratursøgning, vurdering af den samlede evidens suppleret med arbejdsgruppens kliniske 

erfaringsbaseret viden. Desuden er formålet at anskueliggøre hvilken træning og hvornår i forløbet det bør 

initieres. 
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6 Fokuserede spørgsmål  

Det primære kliniske spørgsmål, som ønskes besvares for denne genoptræningsforløbsbeskrivelse er: 

Hvilken postoperativ genoptræning er der evidens for til patienter med primær, unilateral TKA pga. 

knæartrose, målt på fysisk funktion og/eller smerter? 

 

Fokuseret delspørgsmål 

1. delspørgsmål: hvilken effekt har funktionstræning på patienter med primær, unilateral TKA pga. 

knæartrose, målt på selvrapporteret funktion og objektiv fysisk funktion? 

2. delspørgsmål: hvilken effekt har styrketræning på patienter med primær, unilateral TKA pga. 

knæartrose, målt på selvrapporteret funktion, objektiv fysisk funktion, og muskelstyrke? 

3. delspørgsmål: hvilken effekt har bevægelighedstræning på patienter med primær, unilateral TKA pga. 

knæartrose, målt på selvrapporteret funktion, objektiv fysisk funktion, og ledbevægelighed? 

4. delspørgsmål: hvilken effekt har konditionstræning på patienter med primær, unilateral TKA pga. 

knæartrose, målt på selvrapporteret funktion, objektiv fysisk funktion, og maksimal iltoptagelse (VO2max)?  

5. delspørgsmål: hvilken effekt har balancetræning på patienter med primær, unilateral TKA pga. 

knæartrose, målt på fysiske funktion, smerte og balance? 

6. delspørgsmål: hvilken effekt har patientundervisning på patienter med primær, unilateral TKA pga. 

knæartrose, målt på fysiske funktion og smerte? 

7. delspørgsmål: hvilken effekt har telerehabilitering på patienter med primær, unilateral TKA pga. 

knæartrose, målt på fysiske funktion og smerte? 

8. delspørgsmål: hvilken effekt har superviseret træning sammenlignet med usuperviseret træning på 

patienter med primær, unilateral TKA pga. knæartrose, målt på fysiske funktion, og smerte? 

9. delspørgsmål: hvilken effekt har neuromuskulær elstimulation (NMES) på patienter med primær, 

unilateral TKA pga. knæartrose, målt på selvrapporteret funktion, objektiv fysisk funktion og muskelstyrke? 

 

6.1 Definition af nøgleord/forkortelser 

6.1.1 Nøgleord 

Funktionstræning 

Funktionstræning tilsigter at træne den fysiske funktion, som patienten har svært ved at udføre eller ikke 

kan udføre. Det kunne være basale dagligdagsaktiviteter og mere idrætsspecifikke funktioner, så som rejse- 

sig fra en stol, gangkorrektion, trappegangskorrektion, løb, retningsskift, cykling.  
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Styrketræning 

Styrketræning er evnen til at generere kraft nødvendig for alle typer for bevægelse (eccentrisk, koncentrisk 

og isometrisk) [13]. Det betyder, at styrketræning inkluderer både traditionel (progressiv) styrketræning og 

træning, der har en adaptiv virkning [14, 15]. 

 

Bevægelighedstræning 

Bevægelighedstræning har til formål at øge bevægeligheden af et led eller en bevægelse. Det kan være 

passive og aktive bevægeøvelser eller udspænding/udstrækning.  

 

Konditionstræning 

Konditionstræning kan defineres som dynamisk arbejde med store muskelgrupper med en intensitet og 

varighed, der gør, at der opnås en væsentlig belastning af respirations- og kredsløbsfunktionen. Denne type 

træning vil ofte medføre en forbedring af konditionen (maksimalt iltoptagelse eller kondital) [16]. Det kan 

være cykling på motionscykel, løb, hurtig gang, svømning eller træning på cross trainer. 

 

Balancetræning 

Balancetræning sigter mod at forbedre den posturale kontrol ved at udfordre/træne kroppens tyngdepunkt 

i forhold til understøttelsesfladen (ex. fødderne) [17]. 

 

Patientundervisning 

Patientundervisning er undervisning af personer med en diagnosticeret sygdom. Formålet med 

undervisning er at give patienten viden om sygdommen, praktiske og kropslige færdigheder, evne til at 

sætte mål og social støtte [18]. 

 

Telerehabilitering 

En terapeutisk (her fysioterapeutisk) behandling, der anvender telekommunikationsteknologier, som 

tillader at behandlingen forgår på afstand som fjern-supervision og som muliggør patient-interaktion både 

on- og offline. 

 

Superviseret træning 

Superviseret træning er defineret i denne forløbsbeskrivelse, som monitoreret træning, hvor 

fysioterapeuten har mulighed for at observere og ændre/justere træningen. Dette kunne være igennem et 

direkte møde med patienten (individuelt/hold) eller via telerehabilitering. Et begrænset antal 
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konsultationer (fysiske og telefoniske), som har karakter af opfølgninger, er ikke defineret som superviseret 

træning. 

 

Neuromuskulær elstimulation 

Neuromuskulær elstimulation (NMES) er applicering af høj-intens og intermitterende elektroniske stimuli 

for at generere relative stærke – og oftest (men ikke udelukkende) – isometriske muskelkontraktioner. 

NMES bliver primært brugt til neuromuskulær og/eller styrketræning, hvor musklen(erne) bliver direkte 

påvirket. Effekten af NMES sker primært ved gentagne behandlinger [19, 20].  

 

6.1.2 Forkortelser 

TKA: Total knæalloplastik 

RCT: Randomiseret kontrolleret studie (Randomized Controlled Trial) 

NMES: Neuromuskulær elstimulation 

KOOS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

OKS: Oxford Knee Score 

EQ-5D: EuroQol-5D 

HSS knee score: Hospital for Special Surgery Knee Score 

SF-36, SF-12: Short Form Survey-36, Short Form Survey-12 

2-, 3-, 6MWT: 2, 3, 6 minutters gang test (2-, 3-, 6-Minute Walk Test) 

10MWT: 10 meter gangtest (10 Meter Walk Test) 

TUG: Timed-Up-and Go-test 

SCT: Trappegangstest (Stair Climbing Test) 

RST: Rejse-sætte-sig 

NRS: Numerisk rangskala 

NRPS: Numerisk smerte rangskala. 

VAS: Visuel analog skala 

SPPB: Short physical performance battery 

KSS: Knee Society Score 

SF-MPQ: Short form - McGill Pain Questionnaire.  

BPI-I: Brief pain inventory-Interference.  

VR-12: Veterans-RAND 12 item health survey.  

PSFS: Patient specific functional scale.  
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FTSST: five-times-sit-stand-test 

LEFS: Lower Extremity Functional Scale 

UCLA: University of California at Los Angeles – Activity Scale  

ICC: Intraclass Correlation Coefficient 

MDC95: Minimum Detectable Change (målefejl) med 95%’s sikkerhed 

 

7.1 Patientgruppen  

Denne genoptræningsforløbsbeskrivelse omhandler patientgruppen, som får indsat en total knæalloplastik 

(TKA) og det postoperative genoptræningsforløb op til 12 uger efter operationen.  

Patienter, som opereres med uni- eller hemi knæalloplastik indgår ikke i denne 

genoptræningsforløbsbeskrivelse. Ligeledes vil den subgruppe af patienter, som oplever postoperative 

komplikation (herunder infektion, proteseløshed og arthrofibrose), ikke indgå som en del af denne rapport.  

 

Diagnosekoder: KNGB (primære indsættelser af ledprotese i knæleddet), KNGB20 (primær indsættelse af 

ucementeret totalprotese i knæled), KNGB30 (primær indsættelse af hybrid totalprotese i knæled), KNGB40 

(indsættelse af cementeret totalprotese i knæled).  

 

7.2 Litteratursøgning  

Den systematiske litteratursøgning blev foretaget i fire databaser: Medline, Embase, Cinahl og Cochrane 

Library. I hver database blev der anvendt en lignende søgestrategi med nøgleord og tekstord (se 12 Bilag 

for detaljeret søgestrategi), som kombinerede ”total knæalloplastik” og ”træning” eller ”fysisk aktivitet”. 

Søgningen blev foretaget i november 2019. I maj 2020 blev søgningen i Medline gentaget, hvor der ikke 

blevet fundet yderligere studier, som kunne inkluderes i denne systematiske litteratursøgning. 

 

På baggrund af det overordnede kliniske spørgsmål, blev søgningen udformet som en pragmatisk søgning i 

forsøget på at inkludere så mange relevante artikler, som muligt. Søgningen blev begrænset til studiedesign 

af randomiseret kontrolleret forsøg og/eller observationelle studier. Dertil blev oversigtsartikler og 

systematiske oversigtsartikler inkluderet, således studier, som eventuelt ikke var inkluderet i den primære 

søgning, kunne blive gennemgået og vurderet ift. in- og eksklusionskriterierne.   

 

7.3 In- og eksklusionskriterier 

Inklusionskriterier:  
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- Unilateral TKA grundet artrose. 

- Primære intervention omhandlende (genop)træning. 

- (Genop)træning påbegyndt indenfor 12 uger postoperativt for at reflektere kliniske praksis. 

 

Eksklusionskriterier: 

- TKA pga. andet end artrose. 

- Bilateral TKA, hemi- eller unialloplastik. 

- Studier af andet design end systematiske oversigtsartikler, observationelle eller randomiseret kontrolleret 

studier. 

 

7.4 Udvælgelsesproces  

Søgeresultaterne fra alle fire databaser blev nedhentet til et referenceprogram, hvorfra duplikater blev 

fjernet. De to projektleder udvalgte herfra relevante studier uafhængigt af hinanden, baseret på de 

opstillede in- og eksklusionskriterier. Studier, som blev vurderet relevant af mindst én projektleder, blev 

evalueret af begge projektledere i fuld tekst for vurdering om endelig inklusion.  

Det samlede antal primære studier, som blev inkluderet i dette projektarbejde: 54 randomiserede, 

kontrollerede forsøg fordelt ud på de 9 delspørgsmål. 
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7.4.1 PRISMA Flow Diagram 
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7.5 Læsning og vurdering 

7.5.1 Læsevejledning  

Hver fase begyndes med en generel beskrivelse af genoptræningens mål i den aktuelle fase. Dernæst er 

evidensen for genoptræningen i den aktuelle fase beskrevet ud fra de inkluderede studier. Baseret på 

principperne i GRADE, opsummeres studiernes resultater med en efterfølgende kvalitetsvurdering samlet 

set og på tværs af studierne for hvert effektmål præsenteret i en evidensprofil. Egentlige beregninger af 

risiko vil kun i begrænset omfang blive præsenteret, da den nødvendige ekspertise for dette arbejde ofte 

ikke er tilgængelig i region eller kommune.  

Ved afslutningen af hver fase angives den samlede evidensbaserede anbefaling vurderet ud fra 

principperne i GRADE. De evidensbaserede anbefalingerne suppleres med anbefalinger baseret på kliniske 

retningslinjer og arbejdsgruppens erfaringsbaserede kliniske anbefalinger markeret med √. 

 

7.5.2 Prioritering af effektmål  

Nedenstående effektmål blev defineret og prioriteret i ”kritiske effektmål”, ”vigtige effektmål” og ”surrogat 

effektmål” inden den systematiske søgning blev igangsat. Den relative vigtighed af effektmålene blev 

overvejet ift. den generelle vigtighed i behandlingen og genoptræningen af patienter, samt vurderet ud fra 

balancen mellem de sundhedsmæssige fordele og ulemper ved den givne intervention [21]. Kun effektmål, 

som blev vurderet til at være ”kritiske” eller ”vigtige” effektmål blev vurderet i alle delspørgsmålene. Emne-

specifikke surrogat-mål blev inkluderet, hvis dette effektmål var i direkte sammenhæng til den givne 

intervention (f.eks. muskelstyrke ifm. styrketræning).  

 

Prioritering af effektmål 

Død Kritiske 
effektmål Alvorlig hændelse (som kræver indlæggelse) 

Mindre, alvorlig hændelse (som ikke kræver indlæggelse) 

Selvrapporteret funktionsniveau, symptomer og smerte (F.eks. KOOS, OKS, WOMAC) Vigtige 
effektmål Fysiske funktionsniveau (F.eks. 6min. gangtest, rejse/sætte sig, TUG)  

Generel sundhed (SF-36, EQ-5D) 

Muskelstyrke Surrogat 
mål Ledbevægelighed 

Balance 
Smerte 

 



21 
 

8 Resultater 

8.1 Funktionstræning 

Igennem den systematiske litteratursøgning (n=91) og ved referencelistegennemgang (n=6) blev der fundet 

97 studier, hvis formål var at undersøge effekten af funktionstræning efter TKA. Søgningen inkluderede 

systematiske oversigtsartikler (n=3) og oversigtsartikler (n=17), som ikke blev fundet relevant for 

delspørgsmålet. Ved abstrakt- og artikelgennemgang blev 77 studier yderlige ekskluderet på baggrund af: 

ikke RCT (n=20), ikke TKA (n=2), ikke funktionstræning (n=44), ikke adgang til artiklen (n=1), ingen 

funktionseffektmål (n=6), og ikke patienter med unilateral TKA (n=2). Således blev fire studier inkluderet i 

denne gennemgang [22–25]. 

 

Tabel 1. Risiko for bias - Funktionstræning  
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Frost et al. (2002) [22] 

      

Moffet et al. (2004) [23] 

      

Bruun-Olsen et al. (2013) [24] 

      

Sattler et al. (2019) [25] 

      

Risk of bias assessment or included RCT’s. Low risk of bias: . Some concerns: . High risk of bias:  
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Tabel 2. GRADE - Funktionstræning 

Patientgruppe 

Intervention 

Ramme 

 

Sammenligning 

TKA 

Funktionstræning + genoptræning 

Ambulant træning og/eller træning i 

hospitalsregi 

Træning uden eller mindre grad af 

funktionstræning 

   

Effektmål 

Tidsramme: Umiddelbart 

postoperativt -14 uger 

Effekt Antal patienter 

Studier 

Evidens Bemærkninger 

Alvorlige hændelser + 

Intervention: 1 hændelser 

Kontrol: 0 hændelser 

N = 194  

3 RCT (Moffet 2004, Bruun-Olsen 2013, 

Sattler 2019) 

Moderat1 1 patient fik knæledshævelse 

pga. overanstrengelse ved 

gang 

Selv-rapporteret funktion 

WOMAC, KOOS, Self-

efficacy scale, Oxford knee 

score, EQ-5D 

0 til + N = 194  

3 RCT (Moffet 2004, Bruun-Olsen 2013, 

Sattler 2019) 

Moderat1  

Fysiske funktion 

6MWT, TUG, SCT, 3MWT, 

10 MWT, ganghastighed, 8-

tals test, 10x rejse-sætte-sig  

0 til + N = 441  

4 RCT (Frost 2002, Moffet 2004, Bruun-

Olsen 2013, Sattler 2019) 

Moderat1  

1 Risiko for bias: se tabel 1. Risiko for bias – Funktionstræning.  
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Få studier undersøgte funktionstræning alene og inkluderede et funktionsmål som effektmål. Studierne var 

af varierende kvalitet, men to studier blev vurderet til at være af robust metodisk kvalitet ift. 

funktionstræning [23] og gangtræning [24], iværksat henholdsvis 4 og 6 uger postoperativt. Begge studier 

fandt, at 12 superviserede lektioner af funktionstræning/gangtræning var overlegent ift. standard 

genoptræning på selvrapporteret funktion og 6MWT. Funktionstræningen bestod af ca. 20 gentagelser af 

trappegang, rejse-sætte sig og gang kombineret med isometriske styrkeøvelser og let 

udholdenhedstræning per gang [23]. Gangtræningsprogrammet var næsten identisk med 

funktionsprogrammet, men fokuserede mere på gå- og transfer-aktiviteter og udholdenhedstræning. I 

programmet var inkorporeret styrke- og balanceelementer[24]. Øvrige studier [22, 25] blev iværksat tidligt 

efter TKA. Siddende cykling med fødderne på et stationær pedalleringsudstyr viste ikke bedre funktion end 

et almindeligt øvelsesprogram 10 uger efter TKA [25]. Hjemmebaseret funktionstræning viste ikke bedre 

objektiv fysisk funktion end hjemmebaseret funktionstræning. Programmet skulle udføres 2-3x dagligt, men 

interventionslængde var ikke beskrevet [22]. 

 

Mange studier, der undersøgte forskellige genoptræningsmodaliteter efter TKA, inkluderede øvelser, der 

fremmer bestemte funktioner, såsom at rejse-sig fra en stol, gang og trappegang [26] i deres 

genoptræningsprogram. Det giver god mening, da patienter med TKA vægtede basisfunktioner som 

transfer-aktiviteter (ind/ud af seng/bil), gang og trappegang meget højt/vigtigt i de første 6 uger [27]. 

Variationen mellem de forskellige studier er markant mhp. opstart af intervention, supervisionsgrad og 

interventionsindhold. Alvorlige hændelser relateret til funktionstræning blev der ikke fundet [23–25]. Én 

patient oplevede, at gangtræningen var for krævende og hendes/hans knæ hævede op. Ifølge forfatterne til 

dette studie, skyldes det, at patienten overtrænede [24]. 

 

8.1.1 Konklusion 

Evidens: den samlede evidens vurderes til at være af moderat kvalitet (+++). 

Anbefaling: ↑↑ Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA funktionstræning som en del af behandling.  

Praktiske overvejelser: Fase 1 (postoperative uge 0-6). Funktionstræningen bør indeholde 

transferaktiviteter såsom sikker gang, trappegang (op/nedstigninger på skammel/stepbænk) og rejse sig fra 

en stol/sofa. Det kunne være forskellige gangarter i forskellige tempi med fokus på fuldt stræk og bøj [2, 23, 

24]. Behandling 2-3 x ugentligt over en minimum 6 ugers periode. Træningen skal være udfordrende uden 

fald eller overanstrengelse. Tiden, som anvendes specifikt til funktionstræningen, er ca. 15-20 minutter pr. 

træningsgang [23].  
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Fase 2 (postoperative uge7-12). Progression af øvelser fra fase 1. Gang med forhindringer og ujævnt 

underlag, forskellige hastigheder inklusiv så hurtig gang som muligt [2, 23, 24]. Rejse sig fra maksimalt bøjet 

knæ. Afprøvning af motionscykling, hvis cykling er et ønske. Behandling 2-3 x ugentligt. Træningen skal 

være udfordrende uden fald eller overanstrengelse. Tiden, som anvendes, er ca. 15-20 minutter pr. 

træningsgang [23]. 

 

8.2 Styrketræning 

Igennem den systematiske litteratursøgning (n=21) og ved referencegennemgang (n=1) blev der fundet 22 

studier, hvis primære formål var at undersøge effekten af styrketræning eller styrkende øvelser efter TKA.  

Søgningen inkluderede én systematisk oversigtsartikel [28], som ikke blev fundet relevant for 

delspørgsmålet. Ved nærlæsning blev 13 studier ekskluderet på baggrund af: ikke primær studie (n = 1), 

vibrationstræning (n=3), pilot/kohorte studier (n=4), intervention initieret sent (n = 2), undersøgte ikke 

relevante effektmål (n=2) og kunne ikke tilgå artiklen (n=1). Der er således 8 studier, som blev inkluderet i 

analysen [2, 29–35].  

 

Tabel 3. Risiko for bias - Styrketræning 
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Perhonen et al. (1992) [29] 

      

Evgeniadis et al. (2008) [30] 

      

Jakobsen et al. (2014) [2] 

      

Kelly et al. (2015) [31] 
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Bade et al. (2017) [32] 

      

Husby et al. (2017) [33] 

      

Liao et al. (2019) [34] 

      

Schache et al. (2019) [35] 

      

Risk of bias assessment or included RCT’s. Low risk of bias: . Some concerns: . High risk of bias:  
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Table 4. GRADE - Styrketræning 

Patientgruppe 

Intervention 

Ramme 

Sammenligning 

TKA 

Traditionel styrketræning af opererede 

underekstremitets muskler 

Ambulant træning 

Vanlig træning uden styrketræning eller 

mindre intensiv styrketræning 

   

Effektmål 

Tidsramme: 1 uge til 12 

mdr. postoperativt 

Effekt Antal patienter 

Studier 

Evidens Bemærkninger 

Alvorlige hændelser 0 

Intervention: 20 hændelser 

Kontrol: 20 hændelser 

N = 424  

6 RCT (Evgeniadis 2008, Jakobsen 2014, 

Kelly 2015, Bade 2017, Husby 2018, 

Liao 2019) 

Moderat1 Angina pectoris hos en patient 

i styrketræningsgruppen og 

mangel på prædefineret 

forståelse af en hændelse.  

Selv-rapporteret funktion 

WOMAC, KOOS 

0 til + N = 491  

5 RCT (Evgeniadis 2008, Jakobsen 2014, 

Bade 2017, Husby 2018, Liao 2019, 

Schache 2019) 

Lav1, 2 Forskellige interventioner, 

måleredskaber, sammenlignes 

med forskellige grupper.  

Fysiske funktion 

6MWT, TUG, SCT, 

ganghastighed 

0 til + N = 488  

6 RCT (Jakobsen 2014, Bade 2017, Kelly 

2015, Husby 2018, Liao 2019, Schache 

2019) 

Lav1,2 Forskellige interventioner og 

måleredskaber. Der 

sammenlignes ikke med en 

gruppe, der ikke får træning. 
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Styrke 

Knæekstension, 

knæfleksion, benpres, 

Rejse-sætte-sig, 

hofteabduktion 

0 til + 

 

N = 480 

6 RCT (Perhonen 1992, Jakobsen 2014, 

Bade 2017, Husby 2018, Liao 2019, 

Schache 2019) 

Lav1,2 Forskellige målemetoder 

brugt til at beskrive resultatet. 

Der findes en styrkefremgang, 

men kun forskel mellem 

grupper i 2 studier, som har 

høj risiko for bias. 

1 Risiko for bias: se tabel Risiko for bias – styrketræning. 2 Indirekte evidens: forskel i interventionerne/målemetoder. 
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Det var en tendens til, at traditionel styrketræning af underekstremitetens muskler ikke var overlegen ift. 

træning uden styrketræning eller mindre intensiv styrketræning. Studier med lav metodisk kvalitet [27,31, 

32] viste positiv effekt af styrketræning ift. kontrolgruppens træning. Det skal bemærkes, at de fleste 

inkluderede studier, fandt en fremgang af alle effektmål over tid. Dette er ligeledes blevet observeret i flere 

prospektive kohortestudier, som ikke er inddraget i denne analyse [36–38].  

 

Der var en relativ stor variation af udførelse af styrketræning, hvor antallet af træningsgange, relative 

belastningsstrategi (varierende RM-progression fra 20 RM til 4 RM), anvendt udstyr (egen kropsvægt, 

maskiner, elastik) og kontrolgruppernes behandlingstilbud varierede, om end patienterne primært modtog 

ambulant superviseret behandling. Alvorlige hændelser forekom, men havde ikke relation til styrketræning 

på nær hos én patient, som oplevede angina pectoris under styrketræning [2]. Vedvarende knæsymptomer 

(smerter, hævelse og inflammation) ser ikke ud til at forekomme selv ved tidligt igangsat styrketræning 

efter TKA [2, 33, 38–41]. 

 

Traditionel styrketræning har vist sig at øge styrke og funktionsevne hos raske og forskellige 

diagnosegrupper [42], og har relation til fysisk funktion [43]. Derudover ses der massivt nedsat 

knæekstensionsstyrke efter TKA, som sjældent nærmer sig styrkeniveauet hos raske aldersvarende 

personer [38], og som har stor betydning for ældres fremtidige ADL-niveau [44]. Styrketræning af hoftens 

muskler som tillæg til funktionstræning ser ikke ud til at have en additiv effekt på fysisk funktion efter TKA 

[35]. Styrketræning i maskiner er ofte højt prioriteret, men muskelaktiviteten i lårets muskler er ikke 

overlegen i forhold til styrketræning med egen kropsvægt eller elastik 4 til 8 uger postoperativt [45]. 

Hvorvidt samme resultater findes efter 8 uger postoperativt, vides ikke.  

 

Andre behandlingsmodaliteter, som vibrationstræning [46–48], præ- og postoperativ styrketræning [49], 

okklusionstræning [50, 51] eller sene postoperative forløb [52, 53] har vist sig at have en lovende positiv 

effekt, men studierne har svingende og generelt lav metodisk kvalitet. Disse behandlingsmodaliteter ligger 

udenfor dette delspørgsmål. 

 

8.2.1 Konklusion 

Evidens: den samlede evidens på området vurderes til at være af lav kvalitet (++). 

Anbefaling: ↑ Vi foreslår at tilbyde patienter med TKA styrketræning i tillæg til vanlig behandling.  
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Praktiske overvejelser: Fase 1 (postoperative uge 0-6). Styrketræningen skal fokusere på styrke af m. 

quadriceps femoris og i mindre grad på læg- og baglårsmuskulatur. Styrketræningen kan foregå med 

patientens egen kropsvægt, vægtmanchetter eller med én eller flere træningselastik(-ker), hvis 

træningsmaskiner ikke er til rådighed. Styrketræningen kan opstarte allerede 24 timer efter operationen 

over minimum 6 uger, hvor træningen udføres 3 gange om ugen med mindst 24 timers pause imellem 

træningsgange. Vi anbefaler 3 træningssæt per træningspas og i alt 6 sæt per muskelgruppe. Belastningen 

kan påbegyndes med 15 RM og progredieres til 8-10 RM senere i forløbet. I begyndelse anbefales, at 

belastningen løftes kontrolleret med ca. 8 sekunders tid under spænding med fokus på 3 sekunder 

koncentrisk fase, 2 sekunders isometrisk maksimal knæekstension, og 3 sekunder excentrisk [2, 32]. Der 

tages hensyn til patientens velbefindende under træningen, og informeres om at der kan forekomme 

udsivning af væske fra cikatricen umiddelbart efter operationen ifm. styrketræning. 

Fase 2 (postoperative uge 7-12). Progression af øvelser fra fase 1. Progression til ca. 8-10 RM, hvor hurtig 

koncentrisk (1 sekund) knæekstension kan være en del af behandlingen [21]. Belastningen kan øges med 

valg af ny øvelse, eksterne vægte, styrketræningsmaskiner eller stærkere elastikker.
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8.3 Bevægelighedstræning 

Igennem den systematiske litteratursøgning og referencegennemgang blev der fundet 74 studier, hvis 

formål var at undersøge effekten af bevægelighedstræning efter TKA. Anvendelse af CPM (continuous 

passive motion) eller lignende er massivt undersøgt (n=60) og har ikke klinisk relevant effekt [54, 55]. 

Derfor er studier, der undersøgte effekten af CPM ekskluderet i litteraturgennemgangen. Ved 

abstraktgennemgang blev yderlige 10 studier ekskluderet på baggrund af: ikke RCT-design (n=8), ikke TKA 

(n=1), og måler ikke ledbevægelighed (n=1). Fire studier blev inkluderet i denne gennemgang [56–59].  

 

Tabel 5. Risiko for bias - Bevægelighedstræning  
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Codine et al. (2004) [56] 

      

Mockford et al. (2008) [57] 

      

Chow & Ng (2010) [58] 

      

Papotto & Mills (2012) [59] 

      

Risk of bias assessment or included RCT’s. Low risk of bias: . Some concerns: . High risk of bias:  
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Tabel 6. GRADE – Bevægelighedstræning  

Patientgruppe 

Intervention 

Ramme 

Sammenligning 

TKA 

Bevægelighedstræning 

Ambulant træning 

Træning uden bevægelighedstræning eller 

anden form for bevægelighedstræning 

   

Effektmål 

Tidsramme: Umiddelbart 

efter operationen - 12 uger 

Effekt Antal patienter 

Studier 

Evidens Bemærkninger 

Alvorlige hændelser 0 

Intervention: 3 hændelser 

Kontrol: 1 hændelser 

N = 306  

4 RCT (Codine 2004, Mockford 2008, 

Chow 2010 og Papotto & Mills 2012) 

Lav1 Sårkomplikationer ved 

maveliggende aktive 

bevægeøvelse. 

Udstyr kunne ikke betjenes 

pga. artrose i hænderne 

Selv-rapporteret funktion 

WOMAC, Knee Society 

clinical rating scale (KSS), 

OKS, SF-12 

0 til + N = 189 

3 RCT (Codine 2004, Mockford 2008, 

Papotto & Mills 2012) 

Meget lav1,2 Selektiv rapportering, 

forskellige inventioner og 

længden af interventionen.  

Fysiske funktion 
 

N = 0 
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Ledbevægelighed 

Ledmåling i isokinetisk 

dynamometer eller med 

ledmåler 

0 til + 

 

N = 306  

4 RCT (Codine 2004, Mockford 2008, 

Chow 2010 og Papotto & Mills 2012) 

Meget lav1,2 Selektiv rapportering, 

forskellige inventioner og 

længden af interventionen. 

1 Risiko for bias: se tabel Risk of bias – bevægelighedstræning. 2 Indirekte evidens: forskel i interventionerne. 
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I vores litteraturgennemgang fandt vi få studier, der undersøgte specifik bevægelighedstræning i form af 

aktiv-ledede/aktiv/passive ekstension-/fleksions-øvelser og/eller udspændingsøvelser, uden indblanding af 

en maskine eller lignende udstyr, der intermitterende bevægelse i knæet under fleksion og ekstension. Det 

lave antal studier, som undersøger bevægelighedstræning, er påfaldende, eftersom ledbevægelighed er 

associeret med patienttilfredsstillelse [60], evnen til at udføre basale ADL funktioner [61], og afgørende for 

valg af bevægeforøgende operation [62].  

 

Alle inkluderede studier undersøgte forskellige metoder til at øge bevægeligheden i knæet, og var generelt 

af lav til middel metodisk kvalitet. Superviseret træning under indlæggelse 5x om ugen med fokus på 

excentrisk muskelarbejde af knæets ekstensorer i isokinetisk dynamometer resulterede i øget passiv 

knæekstension i et studie [56]. Et andet studie fandt, at 6 ugers ambulant superviseret træning 

(gennemsnitlig 7,3 behandlinger, inkl. hjemmetræningsprogram) ikke var overlegent til et dagligt udført 

hjemmetræningsprogram alene 12 mdr. postoperativt [57]. Måling af knæledsmåling blev udført 3 mdr. 

postoperativt, men resultatrapportering var undladt. Typen af superviseret træning var ligeledes ikke 

beskrevet. Et tredje studie fandt, at der ikke var forskel mellem passiv, aktiv eller PNF (proprioceptive 

neuromuskulær facilitering) udspænding af ca. 20 sekunders varighed på knæledsfleksion efter 2 ugers 

indlæggelse med i alt 10 behandlinger [58]. Forfatterne anbefalede rygliggende passiv udspænding med 

hoften i en 90 graders vinkel, hvor underbenets tyngdekraft førte knæet i fleksion, da denne 

udspændingsmodalitet var logistisk lettest at udføre og uden markante knægener.  

Vedvarende passiv knæfleksion i en specialbygget maskine (Flexionater, Ermi, USA) viste sig at øge 

knæfleksionen bedre end en fleksion-skinne (StaticPro, DeRoyal Industries, USA) som blev udført af 

patienten flere gange dagligt i 4-8 uger [59]. Intervention blev iværksat hos patienter med en fleksionsgrad 

under 90 grader 4 uger postoperativt. Ni ud af 10 patienter kunne flektere over 110 grader efter endt 

behandling. Det skal påpeges, at stikprøvestørrelsen var lille og testerne var ikke blindet. Utilsigtede 

hændelser relateret til bevægelighedstræning er minimal og er ikke alvorlige. 

 

8.3.1 Konklusion 

Evidens: den samlede evidens blev vurderet til at være af meget lav kvalitet (+) 

Anbefaling: ↑↑ Vi anbefaler patienter med TKA bevægelighedstræning som en del af behandlingen. 

 

Praktiske overvejelser: Fase 1 (postoperative uge 0-6). Bevægelighedstræningen skal fokusere på både 

fleksion og ekstension af det opererede knæled. Træningen kan foregå liggende, eller siddende på en stol, 

motionscykel eller seng/sofa. Træningen kan foregå aktiv/passivt og/eller aktiv-leddet. Umiddelbart efter 
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operationen bør træningen påbegyndes dagligt indtil minimum 90° knæledsfleksion er opnået, og 

knæledsekstension nærmer sig modsatte knæled. Passiv bevægelighedstræningen kan overvejes, evt. 2x 20 

repetitioner, 2x dagligt [2]. Bevægelighedsøvelser som udspændingsøvelser udføres 2-3 gange om ugen. 

Udspændingsøvelserne skal kunne mærkes i form af stræk eller let ubehag, og skal holdes mellem 10-30 

sekunder og udføres flere gange efter hinanden [58]. Den totale udspændingstid er ca. 60-90 sekunder ad 

gangen for hver muskelgruppe [42]. Hvis der er nedsat ledbevægelighed under 90 grader pga. arthrofibrosis 

kan passiv ledbevægelighed i en specialbygget maskine overvejes [63].  

Fase 2 (postoperative uge 7-12). Fastholdelse eller progression af fase 1 indtil bevægelighedsmålet er nået. 

Efter 12 uger øges bevægeligheden ikke betydeligt [3]. 

 

8.4 Konditionstræning 

Igennem den systematiske litteratursøgning (n=3) og ved referencelistegennemgang (n=3) blev der fundet 

6 studier, hvis formål var at undersøge effekten af konditionstræning efter TKA. Søgningen inkluderede 

både kohorte og RCT-studier. Ved abstrakt- og artikelgennemgang blev 6 studier ekskluderet på baggrund 

af at de ikke undersøgte konditionstræning (n=5) eller interventionen foregik flere år post-TKA (n=1). 

Efterfølgende gennemgang af kliniske retningslinjer [64, 65] blev der ikke fundet studier, der undersøgte 

effekten af konditionstræning. 

 

Pölzenberger et al. [66] fandt, at 12-ugers alpint skiløb forløb ca. 30 mdr. post-TKA ikke øgede konditionen 

(VO2 peak) i forhold til en kontrolgruppe, som ikke modtog et skiløbs-forløb. Manglen på studier, der 

undersøger effekten af konditionstræning med valide måleredskaber, er påfaldende. Dette skal ses i lyset 

af, at et hollandsk studie fandt, at halvdelen af patienter med TKA cyklede ofte, og 1/3 af patienterne anså 

cykling som et vigtigt transportmiddel [67]. I en gruppe af patienter med total hoftealloplastik 6 mdr. 

postoperativt var konditionen 25% ringere end hos en aldersvarende gruppe [68].  

 

Konditionstræning bliver på trods af manglende evidens anbefalet af eksperter [69] og i en amerikansk 

klinisk retningslinje efter TKA fra 2020 [64]. Afslutningsvis skal det bemærkes, at konditionstræning har 

mange positive egenskaber på raske individer, såsom optimering af det kardiovaskulære system, søvn, 

stofskiftet, vægttab, gangfunktion og livskvalitet [70, 71], hvilket med al sandsynlighed også gør sig 

gældende blandt patienter efter TKA. 
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8.4.1 Konklusion 

Evidens: det foreligger ikke nogen evidens på området.  

Anbefaling: (√) Arbejdsgruppen anser det for god praksis at tilbyde patienter med TKA konditionstræning, 

som opvarmning til vanlig træning og eventuelt lade konditionstræning indgå som en naturlig del af 

træningen. 

 

Praktiske overvejelser: Fase 1 (postoperative uge 0-6. Træningen kan foregå på en motionscykel (når 

knæledsfleksion tillader dette) eller som hurtig gang (evt. på trappemaskine, gangbånd eller 

tilsvarende).Træningen kan med fordel foregå 3x ugentligt, og med lange intervaller, hvor der 

konditionstrænes 3 minutter og med ét minuts aktiv pause [72]. Belastningen på minimum 60% af VO2 max, 

(14 point – ”snakkegrænsen” på Borgs skala) af minimum 10 minutters varighed [71]. Der skal tages hensyn 

til patienten velbefindende. Belastningen på knæet er mindst ved lave hastigheder samt ved 

motionscykling og gang [73]. 

 

Fase 2 (postoperative uge 7-12). Progression af fase 1. Der konditionstrænes med længere intervaller. og 

kortere pauser. Varigheden af det konditionstræningen kan øges. Træningen kan foregå på en 

motionscykel, almindelig cykel, crosstrainer, hurtig gang eller svømning/træning i vand. Der skal tages 

hensyn til patientens velbefindende. Belastningen på knæet er mindst ved lave hastigheder samt ved 

motionscykling og gang [1]. Tilbagevenden til sport efter 12 uger postoperativt afhænger af patientens 

ønsker og knæstatus. Jogging, tennis og golf (især forreste knæ) belaster knæet forholdsvis meget [11]. 

Kampsport inklusive fodbold/håndbold frarådes [22] 

 

8.5. Balancetræning 

Igennem den systematiske litteratursøgning blev der fundet ni studier, hvis primære formål var at 

undersøge effekten af balancetræning efter TKA. Derudover inkluderede søgningen fire forskellige 

systematiske oversigtsartikler, som blev fundet relevante for emnet. I ét af disse oversigtsartikler blev der 

fundet to relevante studier, som ikke var inkluderet i det primære søgeresultat. Ved nærlæsning af de 

elleve studier, blev otte af disse studier ekskluderet på baggrund af; ikke primær studie (n = 2), kun 

publiceret som abstrakt (n = 2), blanding af patienter med THA og TKA uden stratificeret analyse (n = 2) 

samt træningsprogram ikke målrettet til forbedring af balance (n=2). Derfor blev 3 studier inkluderet [74–

76].  

Den systematiske oversigtsartikel af Doma et al. [77] inkluderede samme studier, som denne systematiske 

litteratursøgning også fandt. Dog havde Doma et al. [77] også inkluderet andre studier, som ikke faldt 
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under vores definition af balance, hvorfor det blev vurderet nødvendigt at lave en ny kvalitetsvurdering og 

samlet konklusion fra disse studier alene.  

 

Table 7. Risiko for bias - Balancetræning  

 

R
is

k 
o

f 
b

ia
s 

ar
is

in
g 

fr
o

m
 

ra
n

d
o

m
iz

at
io

n
 p

ro
ce

ss
 

 R
is

k 
o

f 
b

ia
s 

d
u

e 
to

 d
ev

ia
ti

o
n

s 

fr
o

m
 t

h
e 

in
te

n
d

e
d

 in
te

rv
e

n
ti

o
n

s 

 R
is

k 
o

f 
b

ia
s 

d
u

e 
to

 m
is

si
n

g 

o
u

tc
o

m
e 

d
at

a 

 R
is

k 
o

f 
b

ia
s 

in
 m

ea
su

re
m

en
t 

o
f 

th
e 

o
u

tc
o

m
e

 

 R
is

k 
o

f 
b

ia
s 

in
 s

el
ec

ti
o

n
 o

f 
th

e 

re
p

o
rt

ed
 r

es
u

lt
 

 O
ve

ra
ll 

ri
sk

 o
f 

b
ia

s 

 

Liao et al. (2013) [74] 

      

Piva et al. (2010) [75] 

      

Roig-Casasús et al. (2018) [76] 

      

Risk of bias assessment or included RCT’s. Low risk of bias: . Some concerns: . High risk of bias:  
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Tabel 8. GRADE - Balancetræning 

Patientgruppe 

Intervention 

Ramme 

Sammenligning 

TKA 

Balancetræning  

Ambulant træning 

Vanlig træning uden balancetræning 

   

Effektmål 

Tidsramme: 2-16 uger 

Effekt Antal patienter 

Studier 

Evidens Bemærkninger 
 

Alvorlige hændelser 
 

+ 

Intervention: 3 hændelser 

Kontrol: 7 hændelser 

N = 216  

3 RCT (Liao et al. 2013; Piva et al. 

2010; Roig-Casasús et al. 2018) 

Moderat1 
 

Selvrapporteret funktion 

WOMAC, LEFS 

0 til + N = 173  

2 RCT (Liao et al. 2013; Piva et al. 

2010) 

Meget lav1, 2, 3  Stor forskel på 

effektstørrelsen mellem 

studierne.  

Fysiske funktion 

TUG, 10m. gangtest, 30 s. Rejse/sætte 

sig, trappegang, 5 x rejse/sætte sig 

0 til + N = 216  

3 RCT (Liao et al. 2013; Piva et al. 

2010; Roig-Casssús et al. 2018) 

Meget lav1, 3, 4 Forskellige typer af 

balance-træning blandt 

studierne. 

Balance 

Etbens stand, rækketest, Bergs 

Balance skala, Rombergs 

åben/lukkede øjne-test 

+ N = 216 

3 RCT (Liao et al. 2013; Piva et al. 

2010; Roig-Casasús et al., 2018) 

Meget lav1, 3, 4 Forskellige metoder brugt 

til at beskrive resultatet 

samme effektmål.  

1Risiko for bias: nedgraderet pga. studiebegrænsninger (se tabel 7). 2 Inkonsistens: nedgraderet pga. variation af resultater på tværs af inkluderede 
studier. 3 Publikation bias: nedgraderet grundet studiedesign: pilot studie [75]. 4 Indirekte evidens: nedgraderet pga. forskellige typer af balance-
træning på tværs af studierne. Forskelle i rapportering af balancetests. 
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Balancetræningen foregik for det meste som en tilføjelse til den vanlige træning, hvorfra det ikke kan 

konkluderes, hvorvidt det er den ekstra træning eller tilføjelse af balance-komponenter, som kunne tilskrive 

de eventuelle forbedringer, der blev fundet. Dertil brugte ét af studierne en dynamometrisk platform [76], 

hvorpå øvelserne skulle udføres, hvilket ikke antages at være standardudstyr i de fleste træningssale. 

Få alvorlige hændelser er beskrevet i de inkluderede studier, men årsager til frafald er generelt dårligt 

rapporteret, hvilket udgør en væsentlig rapporteringsbias. Balancetræningen foregik superviseret, hvilket 

muligvis har forhindret yderligere alvorlige hændelser, herunder fald. Hvis balancetræningen forgik 

usuperviseret ville der formodentlig være en større risiko for fald. Resultaterne skal tages med et vist 

forbehold, eftersom der findes metodiske svagheder i flere af de inkluderende studier, herunder 

manglende information om analyseplan, præ-studie registrering eller udført som et pilot studie [75]. 

 

8.5.1 Konklusion 

Evidens: den samlede evidens vurderes til at være meget lav (+). 

Anbefaling: (↑) vi foreslår at træne balance hos patienter med TKA [78]. 

 

Praktiske overvejelser (fælles for fase 1 og 2): Balancetræningen bør inkluderes i den almindelige træning, 

især hvis der er risiko for fald, men balancetræningen bør ikke stå alene. Balancetræningen bør igangsættes 

hurtigst muligt efter operationen (√). Øvelserne bør niveau-tilpasses den enkelte borger og kan med fordel 

tage udgangspunkt i øvelsesprogrammet fra Piva et al. [75], som blandt andet indebar: sidestep, krydsgang, 

retningsskift, og tandemgang. Derudover kan skumpuder, slideboard, vippebræt m.m. indgå i træningen 

(√).Træningen bør følge træningsprincipperne fra American College of Sports Medicine, som angiver 

volumen til 2-3 x ugentligt a 20-30 minutters varighed for at være optimal [42]. Balancetræningen kan 

foregå superviseret såvel som usuperviseret, men hvis balancetræningen er særlig udfordrende, bør det 

overvejes at træningen foregår superviseret for at mindske risikoen for fald (√).  

 

8.6 Patientundervisning 

Patientundervisning i forbindelse med TKA kan forekomme før operation, under og efter indlæggelsen. 

Derudover kan indhold, type og omfanget af patientundervisning varierende betydeligt i form af gruppe-

undervisning, individuel undervisning, mobil-applikationer, telefonopkald, online-undervisning, brochurer 

og pjecer. I litteraturgennemgangens blev en bred fortolkning af patientundervisning valgt, hvilket 

reflekterer variationen af de inkluderede studier. 
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Igennem den systematiske litteratursøgning blev 34 artikler omhandlende patientundervisning før- eller/og 

efter TKA fundet. Af disse var der syv systematiske oversigtsartikler. Af de 27 primære artikler blev 18 

fravalgt grundet: inkluderede patienter med THA uden stratificering af resultater for TKA (n=2), kunne ikke 

findes i fuld tekst (n=3), omhandlende psykologisk adfærdsændring (n=2), omfattede knæartrose (n=1), 

havde ikke et prospektivt, randomiseret design (n=6), protokol (n=3), og påbegyndte intervention senere 

end 3 måneder postoperativt (n = 1). Det samlede antal inkluderede studier blev således ni [79–87].  

 

Tabel 9. Risiko for bias - Patientundervisning  
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Beaupre et al. (2004) [79] 

      

Culliton et al. (2018) [80] 

      

Huang et al. (2012) [81] 

      

Leal-Blanquet et al. (2013) [82] 

      

Mancuso et al. (2008) [83] 

      

McDonald et al. (2004) [84] 

      

Riddle et al. (2019) [85] 

      

Timmers et al. (2019) [86] 

      

Wilson et al. (2016) [87] 
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Risk of bias assessment or included RCT’s. Low risk of bias: . Some concerns: . High risk of bias:  
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Tabel 10. GRADE - Patientundervisning 

Patientgruppe 

Intervention 

Ramme 

Sammenligning 

TKA 

Undervisning 

Før- og efter operation 

Vanlig eller ingen undervisning 

   

Effektmål 

Tidsramme: Præoperativt til 

op til 12 mdr. postoperativt. 

Effekt Antal patienter 

Studier 

Evidens Bemærkninger 
 

Alvorlige hændelser 
 

0 til - 

Intervention: 52 

Kontrol: 45 

N = 790 

4 studier (Beaupre et al., 2004; Huang 

et al. 2012; Mancuso et al. 2008; Riddle 

et al. 2019).  

Lav1, 2 Variation i metoden og 

omfanget af, hvordan alvorlige 

hændelser rapporteres.  

Selvrapporteret funktion 

WOMAC, SF-36, KSS, KOOS, 

SF-12, KOOS-ADL, EQ-5D-3 

0 

 

 
 

N = 1446 

6 studier (Beaupre et al., 2004; Culliton 

et al., 2018; Leal-Blanquet et al. 2013; 

Riddle et al., 2019; Timmers et al., 

2019; Wilson et al., 2016).  

Lav1, 3 Rapportering af samme 

effektmål varierer betydeligt 

imellem studierne.  

Fysiske funktion 

SPPB, 6MWT 
 

0 N = 402 

1 studie (Riddle et al., 2019) 

Høj Fysiske funktion måles kun i ét 

ud af 9 studier. Studiet er 

metodisk stærkt.  

Smerte 

WOMAC-pain, VAS, Pain 

Intensity Scale, SF-MPQ, 

0 N = 1845 

8 studier (Beaupre et al., 2004; Culliton 

et al., 2018; Huang et al. 2012; Leal-

Lav1, 3 Mange forskellige effektmål 

anvendes til at måle smerte. 
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NRS, BPI-I, 

sensorisk/affektiv smerte 

Blanquet et al. 2013; McDonald et al. 

2004; Riddle et al., 2019; Timmers et 

al., 2019; Wilson et al., 2016) 

1 Risk of bias: risiko for bias i effektmåling og selektiv rapportering af resultater. 2 Publikations bias: kun 4 ud af 9 studier inkluderede tilstrækkelig 
information om alvorlige hændelser. 3 Indirekte evidens: betydelige forskelle i rapportering af effektmål. 
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Præoperativ patientundervisning synes ikke at give nogle fordele sammenlignet med vanlig behandling ift. 

forekomsten af alvorlige hændelser, selvrapporteret funktion, fysiske funktion eller smerte. ”Vanlig” 

behandling vil dog ofte indeholde en vis del undervisning i forbindelse med forberedelse til operation og 

kontakt med sundhedspersonale. Yderligere undervisning synes ikke at give nogle fordele.  

Sandsynligvis vil patientundervisning have en betydelig effekt hos patienter, som forinden operationen har 

høje forventninger, tendens til katastrofetænkning og angst [88]. Der er endnu ikke lavet RCT-studier 

omhandlende undervisning på denne subgruppe af patienter med TKA.  

 

Af de inkluderede studier forekom interventionen oftest præoperativt og indenfor 4 uger før operationen. 

Undervisningen bestod oftest af blot én session, og inkluderede dertil ofte træning(-sinstruktion). 

Patientopfølgninger varierede ligeledes betydeligt imellem studierne, fra præoperativ og op til 12 måneder 

efter operationen. Patientundervisning var primært rettet mod at informere patienten omkring den 

kommende operation, indlæggelse og det postoperative forløb, herunder udskrivelsen og den 

postoperative genoptræning. Denne form for patientundervisning bliver allerede foretaget som standard 

på alle danske hospitaler [89]. Målet med patientundervisningen varierer dog betydeligt i litteraturen, hvor 

målet kan være at forme mere realistiske forventninger til forløbet, færre smerter, nedsættelse af angst, 

mindre katastrofetænkning, færre dage indlagt m.m. Eftersom målene med patientundervisningen er 

forskellige i studierne, så er brugen af effektmål ligeledes forskellige, hvilket gør sammenligningen mellem 

studierne ufuldstændig. Resultaterne fra de inkluderede systematiske oversigtsartikler [88, 90–93] er også 

relativt samstemmende i, at der kun findes begrænset eller ingen effekt af (ekstra) patientundervisning ifm. 

TKA. Dertil foregår patientundervisningen ud fra en standardiseret protokol i alle af de inkluderede studier, 

men tidligere forskning har understøttet ideen med at patientundervisning før tilrettelægges specifikt til 

den enkeltes behov [84, 94].  

 

Ud over de nævnte systematiske oversigtsartikler omhandlende patientundervisning, blev der igennem 

litteraturgennemgang fundet to oversigtsartikler, som undersøgte effekten af psykologiske interventioner 

ift. TKA [95, 96]. Disse systematiske oversigtsartikler fandt ikke nogen beviser for at understøtte brugen af 

psykologiske intervention ift. TKA. Heterogeniteten blandt de inkluderede studier var markant i begge disse 

oversigtsartikler, hvorfor resultaterne må vurderes med forbehold.   

 

8.6.1 Konklusion 

Evidens: den samlede evidens vurderes til at være lav (++). 
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Anbefaling: (↑) Vi forslår at med afsæt i den enkelte patients ønsker og behov tilbyder patientundervisning 

i det præ-, peri- og postoperative TKA-forløb  

 

Praktiske overvejelser: Undervisningen bør tage udgangspunkt i den enkeltes behov. Undervisningen bør i 

fase 1 (postoperative uge 0-6) som minimum inkluderer: opmærksomhed på kliniske tegn som kunne 

indikere et alvorligt problem (DVT/infektion), information og rådgivning ang. smertehåndtering, hævelse, 

og vigtigheden af progredierende aktivitet/bevægelse (√). I fase 2 bør patientundervisningen rette 

opmærksomhed på fremtidige aktiviteter, som borgeren ønsker genoptaget og forventningsafstemning af 

det endelige resultat af TKA-operationen (√). Patienter kan med fordel blive anbefalet at efterleve 

Sundhedsstyrelsens anbefalinger om fysisk aktivitet [72]: 

- Være fysisk aktiv i mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal være med moderat til høj 

intensitet og ligge ud over almindelige kortvarige dagligdagsaktiviteter. Hvis de 30 minutter deles 

op, skal aktiviteten vare mindst 10 minutter.  

- Mindst 2 gange om ugen skal der indgå fysisk aktivitet med høj intensitet af mindst 20 minutters 

varighed for at vedligeholde eller øge konditionen og muskelstyrken. Der skal indgå aktiviteter, som 

øger knoglestyrke og bevægeligheden. 

- Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medføre yderligere sundhedsmæssige fordele. 

 

8.7 Telerehabilitering  

Telerehabilitering blev i denne litteraturgennemgang defineret som: en teknologi-baseret intervention, 

som blandt andet tillader fjern-supervision og som muliggør patientinteraktion både on- og offline ift. 

genoptræningen. Interventioner, som indebar periodevise telefoniske opringninger, blev ikke vurderet til at 

være telerehabilitering ud fra overstående definition, men er inkluderet som et separat underafsnit. 

 

Litteraturgennemgang resulterede i 44 artikler, heraf 6 oversigtsartikler, som omhandlende 

telerehabilitering. Ved grundigere gennemgang blev 28 frasorteret på baggrund af følgende: kun publiceret 

abstrakt (n=4), ikke randomiseret forsøg (n=3), inkluderede andre diagnoser end TKA uden at adskille disse i 

analysen (n=3), protokol (n=5), ikke tele-rehabilitering (n=12) og træning igangsat senere end 3 måneder 

postoperativt (n=1). Dette efterlod 10 studier, som indgik i analysen [97–106].  
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Tabel 11. Risiko for bias - Telerehabilitering 
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Bini & Mahajan (2017) [97] 
      

Christiansen et al. (2015) [98]       

Fung et al. (2012) [99] 
      

Hardt et al. (2018) [100] 
      

Jin et al. (2018) [101]       

Li et al. (2014) [102]       

Moffet et al. (2015) [103] 
      

Piqueras et al. (2013) [104]       

Russell et al. (2011) [105] 
      

Tousignant et al. (2011) [106] 
      

Risk of bias assessment or included RCT’s. Low risk of bias: . Some concerns: . High risk of bias:  
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Tabel 12. GRADE - Telerehabilitering 

Patientgruppe 

Intervention 

Ramme 

Sammenligning 

TKA 

Telerehabilitering 

Postoperativt 

Vanlig træning 

   

Effektmål 

Tidsramme: Ved udskrivelse 

til op til 12 mdr. 

postoperativt. 

Effekt Antal patienter 

Studier 

Evidens Bemærkninger 

Alvorlige hændelser 
 

0 til - 

Intervention: 17 

Kontrol: 13 

520 

6 studier (Christiansen et al. 2015; Fung 

et al. 2012; Moffet et al. 2015; Piqueras 

et al. 2013; Russell et al. 2011; 

Tousignant et al. 2011) 

Meget lav1, 2, 3 Problemer med studiekvalitet 

og forskellighed af 

interventioner og rapportering 

af effektmål.  

Selv-rapporteret funktion 

VR-12, KOOS, KOOS-PF, 

WOMAC, KSS, PSFS 
 

0 

 

 

 
 

653 

7 studier (Bini & Mahajan 2017; Hardt 

et al. 2018; Jin et al. 2018; Moffet et al. 

2015; Piqueras et al. 2013; Russell et al. 

2011; Tousignant et al. 2011).  

Meget lav1, 2 

 
 

 

Fysiske funktion 

FTSST, 2MWT, TUG, 

10MWT, RST, 10 minutes 

0 
 

695 

8 studier (Christiansen et al. 2015; Fung 

et al. 2012; Hardt et al. 2018; Li et al. 

2014; Moffet et al. 2015; Piqueras et al. 

Meget lav1, 2 
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standing/sitting time, 

6MWT, SCT,  

2013; Russell et al. 2011, Tousignant et 

al. 2011).  
 

Smerte 

VAS, NRPS 

0 til + 450 

5 studier (Bini & Mahajan 2017; Fung et 

al. 2012; Jin et al. 2018; Hardt et al. 

2018; Piqueras et al. 2013; Russell et al. 

2011).  

Meget lav1, 2  

1 Risk of bias: metodiske svagheder ang. randomisering, fordeling og blinding af effektmålere. 2 Indirekte evidens: betydelig variation i omfanget og 
type af interventioner. 3 Publikations bias: kun 5 ud af 9 studier rapporterer information om forekomsten af alvorlige hændelser. Flere mindre 
studier/pilot-studier.   
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Der var betydelig variation af interventionerne, som blev undersøgt i de 10 inkluderede studier. Disse 

bestod af træning via live videokonference (n=3), asynkron video-baseret træning (n=1), spil-baseret (n=3), 

virtual reality (n=1), robot-assisteret (n=1), interaktiv, virtuel træning (n=1). Interventionerne på tværs af 

studierne blev ofte sammenlignet med ”standard/vanlig behandling” eller ”almindelig træning”, men 

indholdet af behandlingen/træningen i disse grupper var yderst mangelfuldt beskrevet, og 

sammenligningsgrundlaget må derfor antages at være forskelligt imellem studierne.  

Derudover var studierne små, hvoraf kun 2 studier inkluderede mere end 65 patienter i hver gruppe. 

Samtidigt forekom der betydelige metodiske svagheder i størstedelen af de inkluderede studier (se tabel 

11. Risiko for bias – Telerehabilitering). 

 

Flere systematiske oversigtsartikler og meta-analyser [107–109], som inkluderede flere af de samme 

artikler som i denne litteraturgennemgang, finder ligeledes lavkvalitet evidens for, at ansigt-til-ansigt 

genoptræning ikke er overlegen sammenlignet med telerehabilitering målt på smerte, selvrapporteret 

funktion og fysisk funktion. Præliminære resultater fra et stort RCT-studie, som blev udført i samarbejde 

mellem 4 kommuner fra Hovedstadsområdet i 2015, viste høj patienttilfredshed og ligeså god 

træningseffekt hos patienter med TKA, som udførte digital understøttet træning (ICURA) sammenlignet 

med kontrolgruppen [110]. RCT-studiet er endnu ikke publiceret, hvorfor resultaterne fra 

evalueringsrapporten fra systemudbyderen skal tages med forbehold [111]. 

Argumenter for implementeringen af telerehabilitering er, at træningsformen motiverer borgere til træning 

i højere grad end vanlig træning (f.eks. usuperviseret hjemmetræning) [109]. Denne øget motivation bør 

således kunne afspejles i øget funktion sammenlignet med kontrolgruppen – hvilket endnu ikke er påvist at 

være tilfældet. En af årsagerne hertil kunne være, risikoen for type-2 fejl (for få inkluderede patienter til at 

vise den sande forskel) blandt de nuværende studier omhandlende telerehabilitering. Derfor er større 

studier med højere metodisk kvalitet nødvendige for at afklare om der er en effekt af telerehabilitering 

sammenlignet med en kontrolgruppe.  

 

8.7.1 Telefoniske opfølgninger 

Under litteraturgennemgangen blev fire studier frasorteret, som undersøgte effekten af periodiske, 

telefoniske opfølgninger (og dermed ikke vurderet til at være telerehabilitering). Disse studier beskrives 

kort, da de vurderes til at have klinisk relevans for dansk praksis. Studierne undersøgte hjemmetræning 

med telefoniske opfølgninger, hvoraf 2 af studierne [112, 113] sammenlignede med en gruppe, som 

modtog samme træning, bare uden telefoniske opfølgninger. Han et al. [114] og Kramer et al. [115] 

sammenlignede derimod hjemmetræning (med telefoniske opfølgninger) med en gruppe, som primært 
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modtog ambulant, superviseret træning (og uden telefonisk opfølgning). På tværs af studierne blev der kun 

fundet ingen til begrænset effekt af de telefoniske opfølgninger målt på fysiske funktion, selv-rapporteret 

funktion eller ledbevægelighed. De telefoniske opfølgninger har muligvis en positiv indvirkning på 

patientens compliance i hjemmetræningsprogrammet [112, 113] 

De telefoniske opfølgninger forekom i et begrænset omfang (mellem 2-6 opkald) over en periode på 1-3 

måneder postoperativt med en hyppighed mellem et opkald/per uge- et opkald/hver 6. uge. På baggrund 

af denne variation imellem studierne, skal der tages forbehold for den samlede konklusion af disse studier. 

Man kan overveje at afholde telefoniske opfølgninger med personer, som træner usuperviseret i hjemmet. 

Omfanget og hyppigheden af disse telefoniske opfølgninger afhænger af den enkelte borger.  

 

8.7.2 Konklusion 

Evidens: den samlede evidens vurderes til at være meget lav (+). 

Anbefaling: (↑) vi foreslår at tilbyde telerehabilitering til patienter med TKA, hvis patienterne er motiveret 

for denne type træning og modtager grundig instruktion i brug af udstyret forbundet med den pågældende 

telerehabilitering.   

 

Praktiske overvejelser (fælles for fase 1 og 2): telerehabilitering bør kun anses som et supplement til vanlig 

praksis og træning, og bør derfor ikke erstatte den fysioterapeutiske undersøgelse (√). Telerehabilitering 

kan foregå som fjern supervision med mulighed for patient interaktion on- og/eller offline.  

Telerehabilitering bør følge almindelige træningsprincipper ift. volumen, frekvens og intensitet (√). Prisen 

for anskaffelse og brug af telerehabilitering bør stå til mål for denne type træning ikke synes overlegen 

”vanlig træning” på baggrund af nuværende evidens. Hos ældre kan der være en præference for vanlig 

træning, grundet manglende teknisk forståelse for telerehabilitering.  

 

8.8 Superviseret træning 

I den primære litteratursøgning blev der fundet 55 artikler, som blev screenet i fuld længde for inklusion. Af 

disse var 8 systematiske oversigtsartikel, og 47 primære studier. 

Ved en gennemgang af disse, blev 45 ekskluderet på baggrund af: inkluderet THA uden stratificeret analyse 

(n=6), protokol (n=5), ikke RCT (n=10), ikke adgang til artiklen (n=4), undersøgte ikke superviseret versus 

usuperviseret træning (n = 12) og systematiske oversigtsartikler (n=8). I alt blev 10 studier inkluderet [1, 57, 

114–121].  
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Tabel 13. Risiko for bias – Superviseret træning  
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Artz et al. (2017) [116] 

      

Buhagiar et al. (2017) [117] 

      

Fleischman et al. (2019) [1] 

      

Han et al. (2015) [114] 

      

Ko et al. (2013) [118] 

      

Kramer et al. (2003) [115] 

      

Lenguerrand et al. (2020) [119] 

      

Madsen et al. (2013) [120] 

      

Mockford et al. (2008) [57] 

      

Rajan et al. (2004) [121] 

      

Risk of bias assessment or included RCT’s. Low risk of bias: . Some concerns: . High risk of bias:  
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Tabel 14. GRADE - Superviseret træning 

Patientgruppe 

Intervention 

Ramme 

Sammenligning 

TKA 

Superviseret træning 

Postoperativt 

Usuperviseret træning 

   

Effektmål 

Tidsramme: Ved udskrivelse 

til op til 12 mdr. 

postoperativt. 

Effekt Antal patienter 

Studier 

Evidens Bemærkninger 
 

Alvorlige hændelser 
 

0 

Intervention: 69 

Kontrol: 72 

1620 

9 studier (Artz et al., 2017; Buhagiar et 

al., 2017; Fleischman et al., 2018; Han 

et al., 2015; Ko et al., 2013; Kramer et 

al., 2003; Lenguerrand et al., 2019; 

Mockford et al., 2008; Rajan et al., 

2004).  

Høj1  Variationer i rapportering af 

omfanget og type af alvorlige 

hændelser.  

Selv-rapporteret funktion 

KOOS, LEFS, UCLA, OKS, 

WOMAC, KSS, SF-36 
 

0 

 
 

1703 

9 studier (Artz et al., 2017; Buhagiar et 

al., 2017; Fleischman et al., 2018; Han 

et al., 2015; Ko et al., 2013; Kramer et 

al., 2003; Lenguerrand et al., 2019; 

Madsen et al. 2013; Mockford et al., 

2008)  

Moderat1, 2 Variation af effektmål-

rapportering.  
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Fysiske funktion 

6MWT, 15m. gangtest, 50-

feet. Gangtid, SCT, RSS 

0 
 

1044 

5 studier (Buhagiar et al., 2017; Han et 

al. 2015; Ko et al., 2013; Kramer et al. 

2003; Madsen et al. 2008).  

Moderat1, 2 Betydelig variation med 

effektmål-rapportering.  

Smerte 

VAS, KOOS-pain, WOMAC-

pain 

0 

 

945 

5 studier (Artz et al., 2017; Han et al. 

2015; Ko et al. 2013; Lenguerrand et 

al., 2019; Madsen et al. 2008). 

Moderat1,2  

1 Risiko for bias: se tabel 13. Risiko for bias – Superviseret træning. 2 Indirekte evidens: betydelig variation i rapportering af effektmål. 
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De inkluderede studier omhandlede primært superviseret træning, hvis omfang af superviserede sessioner 

varierer betydeligt imellem studierne (4-20 sessioner fordelt over en periode på 0-10 uger postoperativt) 

sammenlignet med hjemmetræning (med et varierende omfang af kontrol-sessioner). Ud fra disse studier 

blev der ikke fundet en betydningsfuld forskel mellem superviseret og usuperviseret træning målt på 

antallet af alvorlige hændelser, selvrapporteret funktion, fysisk funktion eller smerte.  

Der forekommer dog en betydelig mængde heterogenitet imellem studierne, inkl. omfanget og intensiteten 

af den superviseret og usuperviseret træning, andelen af frafald fra den tildelte træningsprotokol, 

rapportering af compliance m.m., således det samlede resultat skal betragtes med forbehold.  

Det skal ligeledes bemærkes, at 5 ud af de inkluderede 10 studier havde designet forsøgene som 

”superiority”-studier, 3 havde designet forsøgene som ”non-inferiority” og 2 studier rapporterede ikke 

deres hypotese, og dermed uklar omkring formålet med deres forsøg. Dette har en afgørende betydning for 

designet, stikprøvestørrelsen og slutteligt også betydning for fortolkningen af data, som studierne 

præsenterer.  

 

Denne litteraturgennemgangs resultater bliver understøttet af flere oversigtsartikler, som ligeledes har 

undersøgt effekten af superviseret træning versus ikke-superviseret træning efter TKA [122–124]. Det ser 

således ikke ud til at superviseret træning er ikke-superviseret træning (hjemmetræning) overlegen målt på 

forekomsten af alvorlige hændelser, selvrapporteret funktion, fysisk funktion eller smerte.  

 

8.8.1 Konklusion 

Evidens: den samlede evidensvurderes til at være moderat (+++). 

Anbefaling (↓): Vi foreslår ikke at anvende superviseret træning som standard. Vi anbefaler, at der ved 

første superviseret undersøgelse/behandling vurderes, hvorvidt patienten vil kunne følge et 

hjemmetræningsprogram med få periodiske, superviserede undersøgelser/behandlinger.  

 

Praktiske overvejelser: i fase 1 bør følgende  kriterier for superviseret forløb overvejes: kognitive 

forstyrrelser, modtager psykofarmaka,  lavere end forventet fysisk funktion eller knæledsbevægelighed 

(f.eks. <70° knæfleksion – 2 uger postoperativt; <90° knæfleksion – 6 uger postoperativt) [1], sproglige 

barrierer, lidelser i bevægeapparatet, som kræver anden speciel træningstilrettelæggelse, postoperative 

komplikationer (f.eks. svære smerter, infektion osv.), eller ikke kan varetage egen træning (√). 

Hjemmetræningsprogrammet skal grundigt beskrive et normalt genoptræningsforløb, træningsprincipper 

og følge et progressivt genoptræningsforløbet for TKA, således overanstrengelse undgås. Dvs. patienten 

skal grundig instrueres i træningsmodaliteten, hvor han/hun skal kun træne med acceptable 
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knæledssmerter og der må ikke være en smerteforværring (NRS>2) indenfor 24 timer/mellem 

træningsgange [5]. I fase 2 (uge 7-12) bør hjemmetræningen fortsætte, hvis patienten oplever gradvise 

forbedringer, som forventet. Hvis patienten oplever langsommere fremskridt end forventet eller der opstår 

komplikationer, bør patienten følges hyppigere for at sikre tilbagevenden af funktion og/eller vurdere 

behovet for igangsættelse af andre behandlingstiltag.  

 

8.9. Neuromuskulær elstimulation (NMES) 

Igennem den systematiske litteratursøgning blev der fundet 33 studier, hvis primære formål var at 

undersøge effekten af NMES efter TKA. Ved gennemgang af referencesøgningen blev yderligere 2 studier 

inkluderet. Søgningen indeholdt 3 systematiske oversigtsartikler [125–127], 2 oversigtsartikler [128, 129] og 

en klinisk retningslinje [64], som ikke er fundet direkte relevant for delspørgsmålet. Herefter blev 17 studier 

ekskluderet på baggrund af: ældre version som var opdateret (n=1), ikke primær studie (n=2), ikke RCT (n= 

3), ikke TKA (n=2), ikke NMES (n=4), ingen adgang til artiklen (n=2), primære effektmål var ledbevægelighed 

(n=2), eller undersøgte ikke kun NMES (n=1). Seks studier blev inkluderet i denne gennemgang [37, 130–

134]. 

 

Tabel 15. Risiko for bias - NMES 
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Avramidis et al. (2003) [130] 

      

Petterson et al. (2009) [37] 

      

Avramidis et al. (2011) [131] 

      

Stevens-Lapsley et al. (2012) [132] 
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Demircioglu et al. (2015) [133] 

      

Yoshida et al. (2017) [134] 

      

Risk of bias assessment or included RCT’s. Low risk of bias: . Some concerns: . High risk of bias:  
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Tabel 16. GRADE - NMES 

Patientgruppe 

Intervention 

Ramme 

Sammenligning 

TKA 

Neuromuskulær el-stimulation (NMES) + 

genoptræning 

Ambulant træning 

Træning uden NMES eller mindre 

generende NMES 

   

Effektmål 

Tidsramme: Umiddelbart 

postoperativt - 12 uger 

postoperativt 

Effekt Antal patienter 

Studier 

Evidens Bemærkninger 

Alvorlige hændelser 0 

Intervention: 6 hændelser 

Kontrol: 3 hændelser 

N = 383  

5 RCT (Petterson 2009, Avramidis 2011, 

Stevens-Lapsley 2012, Demircioglu 

2015, Yoshida 2017) 

Moderat1 Ingen alvorlige hændelser 

Selvrapporteret funktion 

WOMAC, HSS knee score, 

SF-36, KOS ADLS, 

American knee score, 

Oxford knee score 

0 til + N = 492 

6 RCT (Avramidis 2003, Petterson 2009, 

Avramidis 2011, Stevens-Lapsley 2012, 

Demircioglu 2015, Yoshida 2017) 

Moderat1  

Fysiske funktion 

6MWT, TUG, SCT, 3MWT, 

2MWT, ganghastighed 

0 til + N = 492  Moderat1  
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6 RCT (Avramidis 2003, Petterson 2009, 

Avramidis 2011, Stevens-Lapsley 2012, 

Demircioglu 2015, Yoshida 2017) 

Muskelstyrke 

Knæekstension 

 

0 til + 

N = 480 

3 RCT (Petterson 2009, Stevens-Lapsley 

2012, Yoshida 2017) 

Moderat1 Positiv studie har ingen 

blinding 

1 Risiko for bias: se tabel 15. Risiko for bias – NMES. 
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NMES anvendes for primært at aktivere knæet ekstensorer, da patienter efter TKA oplever et markant fald i 

muskelstyrke umiddelbart postoperativt i forhold til præoperative styrke (op til 83% styrkereduktion) [135], 

hvilket primært skyldes artrogen muskeinhibition [136]. Det metodisk stærke studie af Petersson et al. [37] 

fandt ingen overlegen effekt af NMES sammenlignet med kontrolgruppen. Blandt studierne af lavere 

metodisk kvalitet, blev NMES (som supplement til træning) fundet til at have en lille positiv effekt på 

selvrapporteret funktion [131, 133], fysisk funktion [130–132] og knæekstensionstyrke [132] de første 3 

måneder. Effekten af NMES ikke ser ud til at vare ved efter 26 uger postoperativt [132]. 

 

Resultatet skal tages med forbehold, eftersom der var betydelige variationer af den praktiske udførelse af 

NMES imellem studierne ift. hvornår intervention igangsættes postoperativt, behandlingsfrekvens-, -

intensitet og varighed. Der blev ikke fundet alvorlige hændelser, men det skal dog bemærkes at NMES 

frarådes til patienter med pacemaker. Der kan desuden opleves ubehag ved høje intensiteter.  

Til sidst skal det bemærkes, at andre NMES apparater med større elektroder har vist sig lovende i et pilot 

studie 6- 12 måneder postoperativt [137]. 

 

8.9.1 Konklusion 

Evidens: den samlede evidens vurderes til at være moderat (+++) 

Anbefaling: (↑) Vi forslår at tilbyde patienter med TKA neuromuskulær elstimulation (NMES) 

undtagelsesvist i tillæg til vanlig behandling.  

 

Praktiske overvejelser: Fase 1 (postoperative uge 0-6). NMES kan med fordel påbegyndes få dage efter 

indsættelse af TKA. Anvend gerne store elektroder (evt. som et lårbind med elektroder fastmonteret) på 

forreste lårmuskel (følg anvisning) og med en knæledsvinkel mellem 60 – 75 graders knæfleksion i siddende 

stilling [132]. Behandlingen bør vare ca. 10 minutter per session, udføres 2-3 gange dagligt i minimum 3 

uger [64, 129]. Pulsfrekvensen bør være på 50-75 Hz med pulsvarighed af 4-600 µs med højest tålelige 

intensitet. Der skal tages hensyn til kontraindikationer og ubehag ved brug af NMES. Prisen for anskaffelse 

af NMES-apparatur og evt. ubehag ved brug taler imod brugen af NMES. 

Fase 2 (postoperative uge 7-12). Retningslinjerne for NMES er den samme som 0-6 uger postoperativt, hvor 

den højest tålelige intensitet anvendes under hensyn til kontraindikationer og ubehag ved brug af NMES. 
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8.10 Andre behandlingsmodaliteter 

Andre behandlingsmodaliteter blev af projektgruppen vurderet relevante at inddrage i denne 

genoptræningsforløbsbeskrivelse for TKA uden GRADE – vurdering. Nedenfor findes en kort beskrivelse af 

evidensen bag de forskellige behandlingsmodaliteter, som blev vurderet relevante at beskrive.  

 

8.10.1 Genoptræning før indsættelse af TKA (præoperativ genoptræning). 

Emnet ligger uden for tidsrammen (postoperativ genoptræning) for den tværsektorielle 

genoptræningsforløbsbeskrivelse, men skal kommenteres, da præoperativ genoptræning er blevet 

velundersøgt [92, 138] – også i en dansk kontekst [49, 139]. Med præoperativ genoptræning har formålet 

ofte været at øge underekstremitetens styrke og fysiske funktion før indlæggelse og nedsætte 

indlæggelsestiden.[138]. Flere systematiske oversigtartikler konkluderer, at præoperative genoptræning 

har ingen til minimal klinisk relevant effekt på den postoperative muskelstyrke og fysiske funktion [138], 

men kan reducere indlæggelsestiden [92]. Reduktion af indlæggelsestiden i dansk kontekst må dog 

vurderes at være minimal, da indlæggelsestiden er en eller få dage [140, 141]. Årsagen til den manglende 

fysiologiske effekt skyldes formodentlig postoperativ artrogen muskelinhibition, som hæmmer aktiveringen 

af primært knæets ekstensorer efter TKA [20, 136]. Det skal dog bemærkes, at holdningerne til 

præoperative genoptræning til patienter med TKA er uoverensstemmende [142]. 

 

Anbefaling: (↓) der gives en svag anbefaling imod præoperativ genoptræning til patienter med TKA, 

eftersom det ikke ser ud til at de eventuelt positive effekter opnået af den præoperative træning, kan 

registreres postoperativt. Det skal påpeges, at der er en stærk anbefaling af genoptræning til patienter med 

knæartrose [143].  

 

8.10.2 Bassintræning 

Bassintræning anvendes primært til patienter der oplever mange (belastnings-)smerter i det opererede 

knæ efter TKA eller pga. andre konkurrerende bevægeapparatsproblematikker. To systematiske 

oversigtartikler [144, 145] konkluderede, at bassintræning alene eller bassintræning inklusiv landbaseret-

træning ikke var overlegent i forhold til landbaseret træning alene. Bassinbehandling blev dog anbefalet, 

som et fornuftig alternativ til patienter, der ikke kan træne landbaseret [145]. Tidlig igangsat træning (6 

dage postoperativt) viste bedre effekt - om end ikke signifikant – end senere (efter sårheling) iværksat 

bassintræning [146].  
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Anbefaling: (↑) der gives en svag anbefaling for bassintræning til de få patienter, der af flere årsager ikke 

kan træne landbaseret.  

 

8.10.3 Cryoterapi 

Cryoterapi dækker over afkøling af knæleddet, der har til hensigt at mindske knæledssmerter- og hævelse, 

nedbringe inflammatoriske processer eller sænke artrogen muskelinhibition for at øge 

knæekstensionstyrken [147–149]. Tre systematiske oversigtsartikler [150–152] og 2 oversigtartikler [148, 

153] giver uoverensstemmende anbefalinger for brugen af cryoterapi umiddelbart efter indsættelsen af 

TKA. Kvaliteten af de inkluderede studier var generelt lav [150, 151], og fandt at cryoterapi havde en lille 

positiv effekt på tidlig ledbevægelighed [150] og knæsmerter på 2. indlæggelsesdag (men ikke 1. og 3.) 

[152]. Anvendelse af cryoterapi (30 minutters ispose på det opererede knæ) forbedrerede ikke 

knæekstensionstyrken en uge efter indsættelse af TKA [147]. Der eksisterer ikke konsensus vedr. brugen af 

cryoterapi efter TKA, blandt andet på grund af forskelligheden i cryoterapi-intervention: alt fra isposer til 

mere sofistikeret elektronisk kontrolleret afkølingsudstyr med forskellige behandlingsfrekvens- og varighed 

[153]. Thienpont et al. [149] fandt desuden, at patienterne kom sig ikke hurtigere ved brug af mere 

sofistikeret udstyr sammenlignet med brug af isposer. Anvendeligheden af cryoterapi under indlæggelsen 

udfordres yderligere af, at indlæggelsestiden i Danmark i 2017 var 2 dage, hvor kun 1 ud af 20 var indlagt 

mere end 4 dage [140]. Utilsigtede hændelser ved brug af cryoterapi er der ikke fundet [150, 151], men det 

udelukker ikke muligheden for risikoen for forfrysninger ved længerevarende brug [149, 153].  

 

Anbefaling: (↑) Der gives en svag anbefaling for cryoterapi til patienter med TKA, der tidligere har haft god 

erfaring med cryoterapi. Derudover kan cryoterapi overvejes at blive anvendt på patienter med mange 

knæledssmerter, som har svært ved at anvende almindeligt smertestillende medicin.  

Praktiske overvejelser: cryoterapi med isposer (gerne knust is) kan anvendes 2 gange dagligt mellem 15 og 

30 minutters varighed [147, 149] med et tyndt klæde mellem knæet og isposerne (1- 3 poser). Derudover 

kan cryoterapi anvendes, inden patienten skal sove [149].  

 

8.10.4 Manuel behandling 

Manuel behandling ifm. TKA kan blandt andet være lymfatisk dræningsmassage, ledmobilisering eller 

terapeutisk massage.  
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8.10.4.1 Lymfatisk dræningsmassage 

På baggrund af det ortopædkirurgiske indgreb ses der ophobning af væske i muskulaturen og i leddet, som 

følger af den inflammatoriske respons [154]. Lymfatisk dræningsmassage anvendes ud fra det rationale, at 

den ophobede væske nedsætter knæleddets bevægelighed og forhindrer normal knæfunktion. Lymfatisk 

dræningsmassage indfatter let massage i en proksimal til distal retning, og så distal til proksimal massage-

retning i et forsøg på at føre den ophobede væske væk fra knæleddet [155].  

Forskningen på effekten af lymfatisk dræningsmassage er modstridende, hvor Pichonnaz et al. [154] fandt 

af lymfatisk dræneringsmassage ikke reducerede hævelsen, men derimod mindskede smerten. Ebert et al. 

[155] fandt derimod at lymfatisk dræneringsmassage forberede den aktive knæfleksion, uden at der blev 

observeret en effekt på hævelse, patient-rapporteret eller funktionelle effektmål.  

 

Anbefaling: (↓) der gives en svag anbefaling mod brugen af lymfatisk dræneringsmassage til patienter efter 

TKA, eftersom det ikke vurderes til at have en klinisk relevant effekt. Arbejdsgruppen anser det dog for god 

praksis at instruere patienter, som har behov for at mindske knæledshævelsen, at elevere knæet over 

hjertehøjde flere gange dagligt, evt. suppleret med venepumpeøvelse (√).  

 

8.10.4.2 Ledmobilisering 

Ledmobilisering anvendes i praksis ofte af fysioterapeuter for at smertelindre og øge bevægeligheden i det 

opererede knæled. Ledmobilisering har vist sig at kunne lindre kroniske smerter i knæ med slidgigt ved at 

reducere excitabiliteten af reflekser [156]. Smerter og begrænset knæledsbevægelighed er primære gener, 

som patienter efter TKA har, hvorfor ledmobilisering potentialet kunne have sin berettigelse i det 

postoperative behandlingsforløb. Der findes dog ikke RCT- eller kohorte-studier, som undersøger effekten 

af ledmobilisering efter TKA. Der er blevet fundet to RCT-studieprotokoller, hvis formål er at undersøge 

effekten af ledmobilisering efter TKA [157, 158]. Resultaterne af disse undersøgelser er endnu ikke 

publiceret.  

Anbefaling: (↓) der gives en svag anbefaling imod brugen af ledmobilisering af knæet efter TKA. 

Anbefalingen imod ledmobilisering skyldes manglende forskning på området, afvejningen af potentielle 

effekt sammenlignet med tidsforbruget anvendt til behandlingen, og risikoen for alvorlige hændelser ifm. 

inkompetent udført ledmobilisering. 
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8.10.4.3 Terapeutisk massage 

Terapeutisk massage er en manipulation af muskler og led, oftest i forsøget på at nedsætte spænding og 

smertelindre. I hvor stort omfang terapeutisk massage gives efter TKA i Danmark er ukendt. Der er ikke 

blevet fundet nogle artikler, som undersøger effekten af terapeutisk massage efter TKA. Der blev fundet et 

pilot-studie (af dårlig kvalitet), hvor 8 patienter modtog mekanisk massage via et massageapparat, mens 

kontrolgruppen på 10 patienter modtog konventionel fysioterapi inklusiv cryoterapi og pneumatisk 

venepumpe-terapi [159]. Forsøget fandt ingen forskel i behandlingerne målt på bevægelighed eller smerte, 

men fandt at konventionel fysioterapi reducerede knæledsomkredsen signifikant. Der skal dog tages 

forbehold for resultatet grundet ringe metodisk studiekvalitet og type 2 fejl.  

 

Anbefaling: (↓) der gives en svag anbefaling imod brugen af terapeutisk massage, eftersom den kliniske 

effekt af dette ikke vurderes klinisk relevant. Arbejdsgruppen anser det dog for god praksis at udføre 

manuel behandling som led i patellamobilisering og som adhærenceløsende behandling af cicatrisen (√).   

8.10.5 Akupunktur 

Akupunktur efter TKA er blevet foreslået som et non-farmakologisk alternativ til den sædvanlige 

medikamentelle smertebehandling, hvis bivirkninger blandt andet tæller kvalme og svimmelhed [160].  

Effektiviteten af akupunktur efter TKA er dog ikke i overensstemmelse i litteraturen [161–165]. Især 

kinesiske studier synes at finde en positiv effekt af akupunkturbehandlingen, hvilket muligvis kan skyldes en 

populationsforskel, hvor kulturel modtagelighed for akupunktur er større i en overvejende kinesisk 

population sammenlignet med en europæisk. En anden mulig forklaring på, hvorfor nogle studier ikke 

finder effekt af supplerende akupunkturbehandling kan skyldes en mulig lille effekt af behandlingen 

forsvinder i den betydelige effekt af best-practice [164] som finder sted efter TKA. 

 

Anbefaling: (↓) der gives en svag anbefaling imod anvendelsen af akupunktur som et led i standard-

behandlingen af patienter med TKA. Arbejdsgruppen anser det som god praksis undtagelsesvist at tilbyde 

akupunktur som et led i smertebehandlingen til patienter, som af flere årsager ikke tåler konventionel 

analgetikum (og som tidligere har responderet positivt på akupunktur). Akupunkturen bør kun gives af 

professionelt uddannet personale, og efter gældende retningslinjer for sikker akupunktur.   
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9 Perspektiver 

Evidensgrundlaget for fysioterapeutiske intervention til patienter efter TKA er svagt, med høj grad af bias, 

og hvor der ikke kan afgøres, hvorvidt én bestemt intervention er markant bedre end en anden.  

 

Dette skyldes til dels den høje grad af bias, hvor studierne a) ikke præregistreres eller b) ikke følger eller 

beskriver evt. ændringer i deres præregistrering. Et tydeligt eksempel er et studie fra Taiwan, [34], hvor det 

publicerede studie har ændret målgruppe (begge køn til kun kvinder), primære effektmål (muskelstyrke til 

TUG) og intervention (balance- til styrketræning) i forhold til deres præregistrering. Visse, ofte anvendte, 

fysioterapeutiske interventioner er ikke blevet undersøgt i metodisk stærke studier. Det gælder f.eks. 

konditions-, balance-, og bevægeligheds(ikke CPM)-træning, hvilket er særdeles påfaldende, eftersom alle 

disse interventioner i høj grad er en del af almindelig praksis i forbindelse med genoptræning efter TKA. 

 

En anden årsag til den høje grad af bias på området, skyldes formodentligt, at effekten af den 

fysioterapeutiske intervention ”drukner” i det store kirurgiske trauma og i den naturlige helingsproces over 

tid efter TKA. Det gælder f.eks. for progressiv styrketræning, som ikke har vist sig at være overlegen i 

forhold interventioner uden regelret progressiv styrketræning [2, 32]. Effekten af vedvarende progressiv 

styrketræning eller progressiv styrketræning iværksat evt. 4-6 mdr. efter TKA mangler fortsat at blive 

undersøgt. 

 

Flere studier finder, at superviseret genoptræning ikke er overlegent til eller lige så godt som et 

hjemmeøvelsesprogram. Emnet kræver yderligere undersøgelser, eftersom heterogeniteten imellem 

studie-interventionerne er betragtelig. En af årsagerne til at forskellen mellem superviseret versus 

usuperviseret kan skyldes manglende omfang, intensitet og varighed i tilbuddet om superviseret træning 

sammenlignet med hjemmetræning. Dertil underrapporteres deltagernes adhærence til den tildelte 

intervention ofte, som kan gøre det svært at vurdere om effekten skyldes den tildelte intervention eller 

anden ikke-rapporteret behandling/træning. F.eks. kan patienterne med TKA supplere med superviseret 

træning, hvis de ikke er tilfredse med tilbuddet, som de modtager i hjemmetræningsgruppen. Hvis vi 

uvidenskabeligt sammenligner 6MWT fra 2 RCT-studier [2, 32], der har udført regelret 7-11 uger 

superviseret træning med 2 RCT-studier, der har trænet efter et hjemmeøvelsesprogram [117, 118] efter 

TKA, går patienter med TKA gennemsnitlig 117 meter længere i de superviserede (520 meter) i forhold til 

hjemmetrænings- (403 meter) grupperne 26 uger postoperativt. Denne forskel manifesterer sig også 52 

uger postoperativt, hvilket er klinisk relevant (MCID = 67 meter) [166]. Dette tydeliggører nødvendigheden 

af at få udarbejdet studier, der undersøger effekten af en regelret superviseret evidensbaseret 
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genoptræning sammenlignet med henholdsvis ingen/minimal træning eller udelukkende hjemmetræning 

med få eller ingen opfølgninger, hvor adhærence til træningen rapporteres. 

 

Selektionsbias kan have betydning for studiernes resultat, hvor en stor andel af patienter med 

sprogbarrierer, konkurrerende lidelser eller ikke ønsker deltagelse i studiet bliver ekskluderet. Fremadrettet 

vil der være et stort behov for at undersøge, hvilken interventionsform, der egner sig bedst til disse 

udvalgte grupper. Måske er det en individuel tilgang til behandling/træning efter TKA, hvor tilbuddet 

afgøres på baggrund af den enkelte patients præoperative faktorer (kognitive, psykiske og fysiske status). Et 

sådan genoptræningstilbud vil sandsynligvis være mere omkostningseffektivt end den nuværende tilgang, 

hvor træningen oftest er ens for alle, uanset baggrund [167].  

 

Studier, som undersøger en fysioterapeutisk intervention efter TKA, bør undersøges med både responsive 

patientrapporterede spørgeskemaer og objektiv funktionstest [168–170].  
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10 Effektmål 

Når den fysioterapeutiske indsats skal vurderes ved effektmål, bliver der taget udgangspunkt i ICF 

(International classification of functioning, disability and health) klassifikationen, med anvendelse af 

niveauer indenfor krop og anatomi, aktivitet og deltagelse. Effektmålene skal opfylde psykometriske 

egenskaber, så de er reliable, valide og responsive (måler ændringer over tid) af en eller flere testere. De 

anbefalede test tager desuden udgangspunkt om testen er velegnet til målgruppen og effektmålet er 

tilgængeligt. Vi anbefaler, at fysioterapeuter anvender både patient-rapporterede spørgeskema og 

funktionstest til at måle og bestemme patients funktionsniveau [168–170].  

 

Anbefaling: arbejdsgruppen anser det som god praksis at måle fysisk funktion med mindst ét patient-

rapporteret effektmål og mindst én funktionstest ved start og afslutning af et forløb.  

 

10.1 Patient-rapporteret effektmål 

10.1.1 Knærelateret symptomer og funktion  

Som patient-reporteret spørgeskema vedr. knærelaterede symptomer og funktion anbefales KOOS (Knee 

Injury and Osteoarthritis Outcome Score), som er inddelt i 5 subgrupper (Symptom; Smerte; Funktion i 

hverdagen; Funktion, sport og fritid; og Livskvalitet). Scoren opgøres for hver subgruppe [171] eller som et 

gennemsnit af 4 subgrupper (Symptom; Smerte; Funktion i hverdagen (ADL); og Livskvalitet) [172], hvor 0 

er ekstreme og 100 er ingen knæproblemer [173]. Manual, scoringshåndtering og analyse kan tilgås her 

http://koos.nu/. Det kan være en fordel at instruere patienten i brug af KOOS, selvom scoren er 

selvforklarende. Spørgeskemaet er oversat til 52 sprog, hvilket muliggør måling af patienter, som ikke 

forstår eller har svært ved at læse og forstå dansk.  

KOOS vurderes valid, hvor alle subskaler vurderes vigtige præoperativt – også Sport og fritid [174]. KOOS er 

desuden reliable (ICC = 0.9), men målefejlen er ikke beregnet for patienter med TKA [175]. For patienter 

med knæartrose, som afventer TKA, var mindste målefejl mellem målinger (2-ugers interval) med 95% 

sikkerhed mellem 13 og 21 point [176]. Derimod er den mindste kliniske relevante forskel mellem 11 

(symptomer) og 19 (ADL) for patienter med TKA [177]. Testen er responsiv de første 3 mdr., hvorefter de 

forskellige subskalaer ikke ændrer sig mærkbart herefter [175]. Normative data KOOS er publiceret [178, 

179].  

 

Der findes mange spørgeskemaer, som kan anvendes på patienter med TKA til vurdering af fysisk funktion 

og livskvalitet, såsom OKS (Oxford Knee Score), WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities 
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Osteoarthritis Index), PSFS (Patient-Specific Functional Scale) m.m. Den primære årsag til valget af KOOS er 

tilgængeligheden, inklusion af alle patientgrupper, og den har fornuftige psykometriske egenskaber for 

målgruppen.  

 

10.1.2 Smerteintensitet 

Det er komplekst at måle smerteintensitet, og der er ikke konsensus om, hvordan akut smerteintensitet 

skal måles [180, 181]. Bestemmelse af smerteintensitet skal anvendes med forsigtighed hos patienter med 

kroniske smerter, hvor smerterne kan fluktuere [181, 182]. Til at kvantificere smerteintensitet er numerisk 

rangskala (NRS-11) [183] lige så anvendelig til at beskrive smerteintensitet, som visuel analog skala (VAS) og 

mere valid end verbal rangskala (VRS) [180, 184]. NRS er mere praktisk end VAS og lettere at forestå for de 

fleste mennesker uden brug af andre remedier, såsom plastiklineal [184–186]. Derudover fortrækker 

mange kulturer NRS som redskab til at måle smerteintensitet [184]. Patienten kan nedskrive scoren eller 

udtrykke scoren verbalt [185]. Måling af smerteintensitet ved 11-point numerisk rangskala identificerer 

endepunkterne scoren 0 som ”Ingen smerte” og 10 som ”Værst tænkelige smerter” [180, 186, 187]. Vores 

anbefaling er, at patientens smerteintensitet i hvile bliver målt som smerten patienten oplever her og nu 

[180, 184, 188, 189]. Smerteintensiteten under aktivitet er den højeste smerte, patienten har oplevet under 

en aktivitet efter operation [181, 184, 185]. Manualerne for NRS og VAS kan tilgås via Danske 

Fysioterapeuters hjemmeside (https://www.fysio.dk/fafo/maleredskaber). Smertemåling ved brug af NRS 

er valid og reliable i forskellige patientgrupper, men er ikke undersøgt specifikt hos patienter med TKA 

[181]. Den individuelle målefejl hos patienter med knæartrose er 1,3 point ≈ 2 NRS-point (MDC95) [190], og 

den mindste kliniske relevante forskel er 2 NRS-point (Moderat vigtig) [185]. 

 

10.2 Funktionstest 

Der er et stort antal af funktionstest at vælge imellem, og vi har taget udgangspunkt i de funktionstest, som 

er anbefalet af OARSI (Osteoarthritis Research Society International) for knæartrose/TKA [191]. 

Trappegangtesten er ikke inkluderet, da antallet af trappetrin ikke afgjort, og en bestemt test bliver ikke 

anbefalet. Når det er sagt, så er det at gå på trapper vigtigt for patienter med TKA [27]. Afslutningsvis er der 

forskellige gangtest eller funktionstests, der kunne være velegnet i forskellige dele af forløbet efter TKA 

(10MWT, 2MWT, Functional Reach test), men som ikke er inddraget i beskrivelsen.  

 

10.2.1 6 minutters gangtest (6MWT) 

6 minutters gangtest (6MWT) måler den maksimale distance en person kan gå på 6 minutter, og er en 

moderat valid indikator for submaksimal og maksimal aerob kapacitet (r = 0.5) hos patienter med 
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knæartrose og isometrisk knæekstensionsstyrke (r = 0.4 - 0.6) hos patienter med TKA. Patienter med TKA 

anser gang som meget vigtigt efter TKA [27]. Testen er responsiv, som minimum, de første 4 måneder 

postoperativt [192]. 6MWT er reliable (ICC = 0.97) og den individuelle målefejl på patienter med TKA er 36 

meter ((MDC95) og den mindste kliniske relevante forskel er 67 meter (King 6mwt, TKA 2020). Normative 

data for 6MWT er publiceret [193]. Data og manual kan tilgås via 

https://www.fysio.dk/fafo/maleredskaber/6-minuttersgangtest.  

 

10.2.2 Timed Up and Go (TUG) test  

TUG undersøger basismobilitet og måler den tid, det tager en person at rejse sig fra en stol med armlæn, gå 

tre meter, vende om en kegle, gå tilbage til stolen og sætte sig igen. Testen er blevet undersøgt i forskellige 

patientgrupper og har relation til isometriske knæekstensionsstyrke (r=0.4 – 0.5) [43]. Testen er ikke så 

responsiv som 6MWT [192] og rammer en lofteffekt ca. 10 uger postoperativ [194]. TUG er reliable (ICC = 

0.98), den individuelle målefejl på patienter med TKA er 2,27 sekunder (MDC95) og den mindste kliniske 

relevante forskel (12 mdr. postoperativt) er 9.5 sekunder [195]. Normative data for TUG er publiceret [196] 

og manualen kan tilgås via https://www.fysio.dk/fafo/maleredskaber/timed-up-and-go-tug1 

 

10.2.3 4x10-meter gangtest 

4x10-meter gangtest måler hurtig gang over en kort afstand, hvor patienten instrueres i at gå så hurtigt, 

men sikkert som muligt, til en markering 10 meter væk og går tilbage. Dette udføres 2 gange (40 meter). 

Tiden registreres uden den tid, det tager patienten at vende rundt om 2 kegler, der er placeret ca. 2 meter 

væk fra markeringerne [191]. Testen registreret i m/s [191]. Testen vurderes til have lav 

konstruktionsvaliditet, men vurderes responsiv fra præoperativt til 12 mdr. postoperativt [197]. Testen er 

reliable (ICC = 0.92-0.93), den individuelle målefejl på patienter med knæartrose er 0,23 – 0,27 m/s 

((MDC95) [197, 198]. Normative data og mindske kliniske relevante forskel for 4x10-meter gang test er ikke 

publiceret. Manualen kan tilgås på engelsk via https://oarsi.org/sites/default/files/docs/2013/manual.pdf 

og https://vimeo.com/74649742 

 

10.2.4 30-sekunder rejse-sætte-sig-test (RST) 

Ved 30-sekunder RST rejser patienten sig fra og sætter sig på en stol så mange gange som muligt på 30 

sekunder. Testen er en moderat valid indikator for isometrisk knæekstensionsstyrke (r=0.4) og benpres 

power (r=0.7) 4 mdr. postoperativt [199]. Testens evne til at måle ændringer over tid (responsiveness) ser 

ud til at være god for patienter med knæartrose [200], men vurderes uegnet til en kohorte af patienter, der 

blev målt før og efter indsættelse TKA [197]. 30-sekunder RST er reliable (ICC = 0.90) og den individuelle 
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målefejl på patienter med knæartrose er 2 gentagelser (MDC95) [197, 198]. Den mindste kliniske relevante 

forskel er ikke undersøgt. Normative data for 30-sekunder RST er publiceret [201] og manualen på dansk 

kan tilgås via https://www.fysio.dk/fafo/maleredskaber/rejse-satte-sig-test-rss1 

 

10.3 Effektmål på kropsniveau 

Der findes lang række af effektmål, som har gode psykometriske egenskaber, som anvendes på patienter 

med TKA. 

 

10.3.1. Ledmåling 

Ledmåling med goniometer (ledmåler) har vist sig valid indikator for ledbevægelighed målt ved røntgen på 

patienter med bevægerestriktioner (ekstension r = 0.4 og fleksion r = 0.98). Testens evne til at måle 

ændringer fungerer indtil mellem 6 og 12 mdr. postoperativt, hvor knæledsbevægeligheden er stabil [3]. 

Ledmåling af knæet med goniometer er reliable (ICC = 0.78-0.9) og den individuelle målefejl på patienter 

med TKA er 5 grader, hvis det er den samme tester og 10 grader, hvis det er forskellige testere (MDC95), der 

måler ledbevægeligheden [202]. Den mindste kliniske relevante forskel er ikke undersøgt. Normative data 

for aktiv knæledsfleksion er publiceret [203] og manualen på dansk kan tilgås via 

https://www.fysio.dk/fafo/maleredskaber/ledmaling-af-kna1. Forskellige vigtige funktioner kræver 

forskellige fleksionsgrader i knæleddet, hvor gang, nedadgående trappegang, opadgående trappegang, 

rejse sig fra en stol og cykling på motionscykel kræver gennemsnitlig 63, 93, 87, 90 og 112 graders fleksion 

[61, 204, 205]. De forskellige grader er kun vejledende, da højden på trappetrin, saddel og stole og 

individernes kropsbygning varierer. I den vestlige verden når patienter med TKA gennemsnitlig 100 til 120 

graders fleksion [2, 206]. 

 

10.3.2. Måling af isometrisk knæekstensionsstyrke med håndholdt dynamometer 

Isometrisk måling af styrkemåling af knæekstension med håndhold dynamometer fikseret til en stol har vist 

sig at være en valid indikator for knæekstensionsstyrke sammenlignet med et stationær Cybex 

dynamometer (60 grader fleksion, r = 0.9) i patienter med TKA [207]. Testens evne til at måle ændringer 

over tid er fundet i en population med knæartrose, hvor den mindste kliniske relevante forskel vurderes til 

at være mellem 11 og 17 N (ca. 4%) [208]. Måling af knæekstensionsstyrke hos patienter med TKA vurderes 

at være responsiv, da flere studier har fundet nedsat knæekstensionsstyrke i forhold til en alder-matchet 

population, år efter TKA [209]. Isometrisk måling af knæekstensionsstyrke er reliable (ICC > 0.9) og den 

individuelle målefejl på patienter med TKA er 5 newton*meter (MDC95), hvis det er den samme tester, 

hvilket svarer til ca. 11 % af den gennemsnitlige styrke. Målefejlen (MDC95) er ca. dobbelt så stor, hvis der 2 
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forskellige testere [207]. Normative data for isometrisk knæekstension er publiceret [210] og en 

standardiseret manual på dansk er ikke publiceret, men en anbefalelsesværdig opsætning kan findes her 

[212, 213].
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12 Bilag 

12.1 Søgestrategi i Medline 

Patients 
Combined with OR 

AND Intervention 
Combined with OR  

AND Study design 

"Arthroplasty, Replacement, 
Knee"[Mesh]  
 
"Knee Prosthesis"[Mesh]  
 
"Joint Prosthesis"[Mesh] AND 
(("Knee"[Mesh]) OR 
knee[Title/Abstract]))  
 
"knee arthroplast*"  
 
"knee replacement*" 
 

 "Rehabilitation"[Me
sh]  
 
"Exercise"[Mesh]  
 
"Sports"[Mesh] 
 
"Health 
Education"[Mesh] 
 

 "systematic review"[Publication 
Type] 
 
"review"[Publication Type] 
 
"randomized controlled 
trial"[Publication Type] 
 
"comparative study"[Publication 
Type]) 
 
"observational study"[Publication 
Type]) 

Limits: no limits                                                        Languages: all 
 

Results:  
1065 artikler  

 

12.2 Søgestrategi i Embase 

Patients 
Combined with OR 

AND Intervention 
Combined with OR  

AND Study design 

exp total knee arthroplasty/ 
 
exp knee prosthesis/ 
 
exp joint prosthesis AND (exp knee/ OR 
knee hr) 
 
“knee replacement” tw 
 
“knee arthroplast*” tw 

 exp rehabilitation/ 
 
exp exercise/ 
 
exp sport/ 
 
exp health 
education/ 

 exp randomized controlled trial/ 
 
exp comparative study/ 
 
exp observational study/ 
 
exp “review”/ 
 
exp “systematic review”/ 

Limits: no limits                                                       Languages: all 
 

Results:  
1070 
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12.3 Søgestrategi i Cinahl 

Patients 
Combined with OR 

AND Intervention 
Combined with OR  

AND Study design 

MH “Arthroplasty, Replacement, 
Knee+” 
 
MH “Knee” 
 
MH “Joint Prosthesis+” AND (MH 
“Knee” OR TI knee OR AB knee) 
 
TI knee arthroplasty* 
 
AB knee arthroplasty* 
 
TX knee replacement* 
 
AB knee replacement* 
 

 MH 
“Rehabilitation+” 
 
MH “Exercise+” 
 
MH “Sports+” 
 
MH “Health 
Education+” 
 

 MH “Nonexperimental Studies+” 
 
MH “Randomized Controlled 
Trials+” 
 
MH “Systematic Review” 
 
TI review OR AU review 
 
MH “Comparative Studies+” 

Limits: no limits                                                       Languages: all 
 

Results:  
863  

 

12.4 Søgestrategi i Cochrane 

Patients 
Combined with OR 

AND Intervention 
Combined with OR  

AND Study design 

MeSH descriptor: [Arthroplasty, 
Replacement, Knee] explode all trees 
 
MeSH descriptor: [Knee Prosthesis] 
explode all trees 
 
MeSH descriptor: [Joint Prosthesis] 
explode all trees OR MeSH descriptor: 
[Knee] explode all trees 
AND (knee):ti,ab,kw (Word variations 
have been searched) 
 
(knee arthroplast*):ti,ab,kw (Word 
variations have been searched) 
 
(knee replacement*):ti,ab,kw (Word 
variations have been searched) 
 

 MeSH descriptor: 
[Rehabilitation] 
explode all trees 
 
MeSH descriptor: 
[Exercise] explode 
all trees 
 
MeSH descriptor: 
[Sports] explode all 
trees 
 
MeSH descriptor: 
[Health Education] 
explode all trees
  

 ("systematic review"):pt (Word 
variations have been searched) 
 
("review"):pt (Word variations 
have been searched)  
 
("randomized controlled trial"):pt 
(Word variations have been 
searched)  
 
("comparative study"):pt (Word 
variations have been searched) 
 
("observational study"):pt (Word 
variations have been searched) 
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Limits: no limits                                                        Languages: all 
 

Results:  
400 artikler  

 

12.5 GRADE 

Ned- og opgradering af evidens i Grade 

Evidensniveau  Studiedesign  Nedgradering  Opgradering  

Høj  Randomiserede forsøg Risiko for bias 

Inkonsistens 

Indirekte evidens 

Unøjagtighed   

Publikationsbias  

Effektstørrelse  

Dosis-respons  

Konfounding  

Moderat   

Lav  Observationelle studier 

Meget lav  

 

12.5.1 Nedgradering 

Evidensen kan nedgraderes en til to evidensniveauer for hvert af følgende domæner:  

risiko for bias  

inkonsistens  

indirekte evidens  

unøjagtighed  

publikationsbias.  

For hvert domæne i de tilgrundliggende primærstudier kan en nedgradering foretages. Er problemet 

mindre nedgraderes domænet et niveau (eksempelvis fra høj til moderat) og er problemet stort 

nedgraderes det to niveauer (eksempelvis fra høj til lav).  

 

12.5.1.1 Risiko for bias  

Findes der retningslinjer eller systematiske oversigtsartikler, hvor der er foretaget en relevant vurdering af 

bias i primærstudierne, kan disse overtages. Ellers kan man bruge Cochrane’s Risk of Bias Tool til at vurdere 

randomiserede forsøg, SIGN50 til observationelle studier. Eksempelvis vil et randomiseret forsøg med 

manglende blinding, risiko for selektionsbias grundet manglende skjult allokering og stort frafald 

nedgraderes to niveauer, hvorimod et randomiseret forsøg alene med moderat frafald vil nedgraderes et 

niveau. Selektiv rapportering af effekter (kun de mest positive rapporteres) kan også være en bias, som bør 

vurderes. 
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12.5.1.2 Inkonsistens  

Hvis der er inkonsistens i resultaterne fra forskellige studier, nedgraderes evidensen. Inkonsistens kan 

skyldes forskelle i populationer, interventioner, behandling i kontrolgruppen eller definition af effekter. Er 

der en god forklaring, der opfylder subgruppe kriterierne, herunder at de stemmer med få og a priori 

definerede hypoteser, så nedgraderer man ikke, men vil snarere differentiere de anbefalinger men vil 

komme med til forskellige subgrupper.  

 

12.5.1.3 Indirekte evidens  

Relaterer evidensen sig ikke direkte til ens kliniske spørgsmål foretages en nedgradering. Indirekte evidens 

kan have to baggrunde: 1. man ønsker at sammenligne to behandlinger overfor hinanden, men de enkelte 

behandlinger er kun sammenlignet overfor placebo. 2. Der er forskelle i population, intervention, 

kontrolgruppe eller den måde effekterne er målt på mellem det kliniske spørgsmål og de tilgrundliggende 

studier. Eksempler: Spørgsmålet relaterer sig til ældre med multiple komorbiditeter, men evidensen 

stammer fra midaldrende relativt raske personer. Spørgsmålet relaterer sig til kirurgisk behandling på et 

provinshospital i et udviklingsland, men evidensen relaterer sig til behandling på et højtspecialiseret 

universitetshospital i et industrialiseret land. Spørgsmålet relaterer sig til 40 mg simvastatin behandling i 

kontrolgruppen, men evidensen stammer fra studier med 10 mg simvastatin. Spørgsmålet relaterer sig til 

diabetiske komplikationer, men evidensen stammer fra effekt på blodsukker. 

 

12.5.1.4 Unøjagtighed  

Hvis effekt-estimatet er unøjagtigt, dvs. konfidensintervallerne er store, foretages en nedgradering. Det 

vurderes, om konfidensintervallet overlapper den mindste relevante forskel.  

 

12.5.1.5 Publikations-bias  

Hvis der er tegn på publikations-bias (manglende publicering af hele studier) eller selektiv rapportering af 

effekter (kun de mest positive rapporteres) foretages en nedgradering. Det ses eksempelvis, hvis der kun er 

publiceret studier, der anvender metoder til at effekter, som ikke svarer til, hvad man vil forvente at 

anvende (eksempelvis brug af en atypisk depressionsskala). 

 

12.5.2 Opgradering  

Evidensen fra observationelle studier kan opgraderes en til to niveauer inden for følgende domæner:  

effektstørrelse  
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dosis-respons  

konfounding  

 

For hvert domæne i de tilgrundliggende primærstudier kan der foretages en opgradering. Styrker domænet 

evidensen lidt, opgraderes det et niveau (eksempelvis fra lav til moderat), og styrker det evidensen meget, 

opgraderes det to niveauer (eksempelvis fra lav til høj).  

 

12.5.2.1 Effektstørrelse  

Hvis effekten i et observationelt studie er stor, kan evidensen opgraderes et niveau, og hvis den er meget 

stor to niveauer. Der er her tale om helt ekstraordinære tilfælde, hvor der er tale om en faktor fem til ti 

relativ forskel mellem grupperne.  

 

12.5.2.2 Dosis-respons  

Hvis der er effekt af dosis-respons kan evidensen opgraderes. Eksempelvis doseringen af AK-behandling og 

blødningsrisiko.  

 

12.5.2.3 Konfounding  

Evt. ukontrolleret konfounding vil bidrage til at underestimere effekten. Eksempelvis hvis en given 

behandling kun gives til de mest syge patienter, så vil manglende kontrol for sygdomsgrad bevirke, at 

effekten på mortalitet underestimeres. 

Kilde: www.sst.dk 

http://www.sst.dk/
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12.6 Handleanvisninger relateret til genoptræningsforløbet for TKA (flowchart 2) 

Total knæalloplastik 
 

Tid Behandling Forløb 

 Genoptræning   Anbefaling  

 
Fase 1 (postoperative uge 0-6) 

 

 Overordnet mål for fasen:  
• Mindske hævelse og knæledssmerter (√) 

• Knæledsbevægelighed: Forbedres løbende, hvor ekstension nærmer sig ikke-opereret knæ 
(√) og fleksion minimum 90° [1]. 

• Voluntær quadriceps kontrol (√). 

• Sikre basismobilitet, så patienten går normalt og sikkert med/eller uden krykkestokke. Kan 
rejse sig fra en stol uden brug af armlæn (√). 

• Korrekt kvalitet i udførelse af fase 1 øvelser og god compliance (√). 

 
Funktionstræning (s. 24) 
Vi anbefaler at give patienter med TKA funktionstræning, som en del af behandlingen (↑↑):  

• Træningen bør indeholde transferaktiviteter såsom sikker gang, trappegang 
(op/nedstigninger på skammel/stepbænk) og rejse sig fra en stol/sofa. Det kunne være 
forskellige gangarter i forskellige tempi med fokus på fuldt stræk og bøj [2, 23, 24]. 

• Behandling 2-3 x ugentligt over en minimum 6 ugers periode. Træningen skal være 
udfordrende uden fald eller overanstrengelse. Tiden, som anvendes specifikt til 
funktionstræningen, er ca. 15-20 minutter pr. træningsgang [23]. 

 

Styrketræning (s. 27) 
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA progressiv styrketræning i tillæg til vanlig behandling 
(↑) 

• Styrketræningen skal fokusere på styrke af m. quadriceps femoris og i mindre grad på læg- 
og baglårsmuskulatur. 

• Styrketræningen kan foregå med patientens egen kropsvægt, vægtmanchetter eller med én 
eller flere træningselastik(-ker), hvis træningsmaskiner ikke er til rådighed.  

• Styrketræningen kan opstarte allerede 24 timer efter operationen over minimum 6 uger, 
hvor træningen udføres 3 gange om ugen med mindst 24 timers pause imellem 
træningsgange. 

• Vi anbefaler 3 træningssæt per træningspas og i alt 6 sæt per muskelgruppe. Belastningen 
kan påbegyndes med 15 RM og progredieres til 8-10 RM senere i forløbet. I begyndelse 
anbefales, at belastningen løftes kontrolleret med ca. 8 sekunders tid under spænding med 
fokus på 3 sekunder koncentrisk fase, 2 sekunders isometrisk maksimal knæekstension, og 
3 sekunder excentrisk [2, 32].  

• Der tages hensyn til patientens velbefindende under træningen, og informeres om at der 
kan forekomme udsivning af væske fra cikatricen umiddelbart efter operationen ift. 
styrketræning. 
 

Bevægelighedstræning (s. 33) 
Vi anbefaler patienter med TKA bevægelighedstræning, som en del af behandlingen (↑↑).  

• Bevægelighedstræningen skal fokusere på både fleksion og ekstension af det opererede 
knæled. Træningen kan foregå liggende, eller siddende på en stol, motionscykel eller 
seng/sofa.  

• Træningen kan foregå aktiv/passivt og/eller aktiv-leddet.  

• Umiddelbart efter operationen bør træningen påbegyndes dagligt indtil minimum 90° 
knæledsfleksion er opnået, og knæledsekstension nærmer sig modsatte knæled. Passiv 
bevægelighedstræningen kan overvejes, evt. 2x 20 repetitioner, 2x dagligt [2]. 
Bevægelighedsøvelser som udspændingsøvelser udføres 2-3 gange om ugen. 

• Udspændingsøvelserne skal kunne mærkes i form af stræk eller let ubehag, og skal holdes 
mellem 10-30 sekunder og udføres flere gange efter hinanden [58]. Den totale 
udspændingstid er ca. 60-90 sekunder ad gangen for hver muskelgruppe [42]. 

• Hvis der er nedsat ledbevægelighed under 90 grader pga. arthrofibrosis kan passiv 
ledbevægelighed i en specialbygget maskine overvejes [63].  

 

Konditionstræning (s. 37) 

  Der gives stærk anbefaling for at den 
postoperative genoptræning i den 
tidlige fase efter TKA, som minimum 
omfatter funktions- og 
bevægelighedstræning.  
 
Ved første superviseret behandling 
vurderes om, patienten vil kunne følge 
et hjemmetræningsprogram med få 
periodiske superviserede 
behandlinger/opfølgninger (se under 
Superviseret behandling). 
Hjemmetræningen kan med fordel være 
en telerehabiliteringsløsning (se under 
telerehabilitering). 
 
Udlevering af træningsprogram – gerne 
både i papirform og sendt digitalt. 
 
Patientens skal have forståelse for 
træningsprogrammets intensitet, 
således overanstrengelse undgås. Dvs. 
patienten skal grundig instrueres i 
træningsmodaliteten, hvor han/hun skal 
kun træne med acceptable 
knæledssmerter og der må ikke være en 
smerteforværring (NRS>2) indenfor 24 
timer/mellem træningsgange [32]. 
 
Anbefalede effektmål (s. 68) 
Smerteintensitet (NRS) 
Knæledbevægelighed (goniometer) 
Funktionstest (6MWT, 4x10-meter 
gangtest, TUG, Rejse-sætte-sig) 
Patient-rapporteret spørgeskema 
(KOOS) 
 
Kan suppleres med: 
Styrketest med håndhold dynamometer 
(HHD) 
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Arbejdsgruppen anser det for god praksis at tilbyde patienter med TKA konditionstræning, som 
opvarmning til vanlig træning og eventuelt lade konditionstræning indgå som en naturlig del af 
træningen (√). 

• Træningen kan foregå på en motionscykel (når knæledsfleksion tillader dette) eller som 
hurtig gang (evt. på trappemaskine, gangbånd eller tilsvarende). 

• Træningen kan med fordel foregå 3x ugentligt, og med lange intervaller, hvor der 
konditionstrænes 3 minutter og med ét minuts aktiv pause [72].  

• Belastningen på minimum 60% af VO2 max, (14 point – ”snakkegrænsen” på Borgs skala) af 
minimum 10 minutters varighed [71]. 

• Der skal tages hensyn til patienten velbefindende. Belastningen på knæet er mindst ved 
lave hastigheder samt ved motionscykling og gang [73]. 

 

Balancetræning (s. 38) 
Vi anbefaler at tilbyde balancetræning til patienter med TKA (↑).  

• Balancetræningen bør inkluderes i den almindelige træning, især hvis der er risiko for fald, 
men balancetræningen bør ikke stå alene.  

• Balancetræningen bør igangsættes hurtigst muligt efter operationen (√). 

• Øvelserne bør niveau-tilpasses den enkelte borger og kan med fordel tage udgangspunkt i 
øvelsesprogrammet fra Piva et al. [75], som blandt andet indebar: sidestep, krydsgang, 
retningsskift, og tandemgang. Derudover kan skumpuder, slideboard, vippebræt m.m. indgå 
i træningen (√). 

• Træningen bør følge træningsprincipperne fra American College of Sports Medicine, som 
angiver volumen til 2-3 x ugentligt a 20-30 minutters varighed for at være optimal [42]. 

• Balancetræningen kan foregå superviseret såvel som usuperviseret, men hvis 
balancetræningen er særlig udfordrende, bør det overvejes at træningen foregår 
superviseret for at mindske risikoen for fald (√).  

 

Patientundervisning (s. 42) 
Vi anbefaler at med afsæt i den enkelte patients ønsker og behov tilbyder patientundervisning i 
det præ-, peri- og postoperative TKA-forløb (↑).  

• Undervisning sker allerede som en naturlig del af de præ-, peri- og postoperative forløb, 
hvor yderligere undervisning ikke synes at have en effekt. 

• Undervisningen bør tage udgangspunkt i den enkeltes behov. Undervisningen bør i fase 1 
(postoperative uge 0-6) som minimum inkluderer: opmærksomhed på kliniske tegn som 
kunne indikere et alvorligt problem (DVT/infektion), information og rådgivning ang. 
smertehåndtering, hævelse, og vigtigheden af progredierende aktivitet/bevægelse (√). 

• Patienter kan med fordel blive anbefalet at efterleve Sundhedsstyrelsens anbefalinger om 
fysisk aktivitet [72]. 

 

Telerehabilitering (s. 48) 
Vi anbefaler at tilbyde telerehabilitering til borgere, som er motiveret for denne type træning og 
samtidigt modtager en grundig instruktion i denne træningsform (↑).  

• Telerehabilitering bør kun anses som et supplement til vanlig praksis og træning, og bør 
derfor ikke erstatte den fysioterapeutiske undersøgelse (√). 

• Telerehabilitering kan foregå som fjern supervision med mulighed for patient interaktion 
on- og/eller offline.   

• Telerehabilitering bør følge almindelige træningsprincipper ift. volumen, frekvens og 
intensitet (√).  

• Prisen for anskaffelse og brug af telerehabilitering bør stå til mål for denne type træning 
ikke synes overlegen ”vanlig træning” på baggrund af nuværende evidens. 

• Hos ældre kan der være en præference for vanlig træning, grundet manglende teknisk 
forståelse for telerehabilitering.  

 

Superviseret træning (s. 53) 
Vi anbefaler ikke at anvende superviseret træning som standard, men at der foretages en 
individuel vurdering (↓).  

• Vi anbefaler, at der ved den første superviseret undersøgelse/behandling vurderes, 
hvorvidt patienten vil kunne følge et hjemmetræningsprogram med få periodiske, 
superviserede behandlinger (√).  

• Mulige kriterier for superviseret forløb: kognitive forstyrrelser, modtager psykofarmaka,  
lavere end forventet fysisk funktion eller knæledsbevægelighed (f.eks. <70° knæfleksion – 2 
uger postoperativt; <90° knæfleksion – 6 uger postoperativt) [1], sproglige barrierer, 
lidelser i bevægeapparatet, som kræver anden speciel træningstilrettelæggelse, 
postoperative komplikationer (f.eks. svære smerter, infektion osv.), eller ikke kan varetage 
egen træning (√). 
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• Hjemmetræningsprogrammet skal grundigt beskrive et normalt genoptræningsforløb, 
træningsprincipper og følge et progressivt genoptræningsforløbet for TKA (se anbefalinger i 
dette flowchart). 

 

Neuromuskulær elstimulation (NMES) (s. 58) 
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA neuromuskulær elstimulation (NMES) undtagelsesvist i 
tillæg til vanlig behandling (↑).  

• NMES kan med fordel påbegyndes få dage efter indsættelse af TKA. Anvend gerne store 
elektroder (evt. som et lårbind med elektroder fastmonteret) på forreste lårmuskel (følg 
anvisning) og med en knæledsvinkel mellem 60 – 75 graders knæfleksion i siddende stilling 
[132]. 

• Behandlingen bør vare ca. 10 minutter per session, udføres 2-3 gange dagligt i minimum 3 
uger [64, 129]. 

• Pulsfrekvensen bør være på 50-75 Hz med pulsvarighed af 4-600 µs med højest tålelige 
intensitet.  

• Der skal tages hensyn til kontraindikationer og ubehag ved brug af NMES.  

• Prisen for anskaffelse af NMES-apparatur og evt. ubehag ved brug taler imod brugen af 
NMES. 

 
Andre behandlingsmodaliteter (s. 62) – uden for evidens og GRADE-vurdering 

• Præoperativ genoptræning: (↓) der gives en svag anbefaling imod præoperativ 
genoptræning til patienter med TKA, eftersom det ikke ser ud til at de eventuelt positive 
effekter opnået af den præoperative træning, kan registreres postoperativt. Det skal 
påpeges, at der er en stærk anbefaling af genoptræning til patienter med knæartrose.  

• Bassintræning: (↑) der gives en svag anbefaling for bassintræning til de få patienter, der af 
flere årsager ikke kan træne landbaseret.  

• Cryoterapi: (↑) Der gives en svag anbefaling for cryoterapi til patienter med TKA, der 
tidligere har haft god erfaring med cryoterapi. Derudover kan cryoterapi overvejes at blive 
anvendt på patienter med mange knæledssmerter, som har svært ved at anvende 
almindeligt smertestillende medicin.  

• Lymfatisk dræningsmassage: (↓) der gives en svag anbefaling mod brugen af lymfatisk 
dræneringsmassage til patienter efter TKA, eftersom det ikke vurderes til at have en klinisk 
relevant effekt. Arbejdsgruppen anser det dog for god praksis at instruere patienter, som 
har behov for at mindske knæledshævelsen, at elevere knæet over hjertehøjde flere gange 
dagligt, evt. suppleret med venepumpeøvelse (√).  

• Ledmobilisering: (↓) der gives en svag anbefaling imod brugen af ledmobilisering af knæet 
efter TKA. Anbefalingen imod ledmobilisering skyldes manglende forskning på området, 
afvejningen af potentielle effekt sammenlignet med tidsforbruget anvendt til behandlingen, 
og risikoen for alvorlige hændelser ifm. inkompetent udført ledmobilisering. 

• Terapeutisk massage: (↓) der gives en svag anbefaling imod brugen af terapeutisk 
massage, eftersom den kliniske effekt af dette ikke vurderes klinisk relevant. 
Arbejdsgruppen anser det dog for god praksis at udføre manuel behandling som led i 
patellamobilisering og som adhærenceløsende behandling af cikatricen (√).   

• Akupunktur: (↓) der gives en svag anbefaling imod anvendelsen af akupunktur som et led i 
standard-behandlingen af patienter med TKA. Arbejdsgruppen anser det som god praksis 
undtagelsesvist at tilbyde akupunktur som et led i smertebehandlingen til patienter, som af 
flere årsager ikke tåler konventionel analgetikum (og som tidligere har responderet positivt 
på akupunktur). Akupunkturen bør kun gives af professionelt uddannet personale, og efter 
gældende retningslinjer for sikker akupunktur.   

 
Fase 2 (postoperative uge 7-12) 

 

 Overordnet mål for fasen:  
• Mindske hævelse og knæledssmerter (√) 

• Knæledbevægelighed: Forbedres løbende, hvor ekstension nærmer sig ikke-opereret knæ 
og fleksion ca. 115° [1–3]. 

• Kan klare alle transferaktiviteter, som udendørs gang, trappegang, rejse sig fra stol, stå på 
et ben og ind/ud ad bil selvstændigt. Afprøvet cykling på motionscykling, hvis cykling er et 
ønske (√). 

• Korrekt kvalitet i udførelse af fase 2 øvelser og god compliance (√).  

• Kan selv varetage sin træning efter postoperative uge 12 inklusive forståelse for mestring af 
smerte- og symptomforværring samt træningsplanlægning – og progression, så han/hun 
kan nå sit ønskede mål (√). 

 
Funktionstræning (s. 24) 
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA funktionstræning, som en del af behandlingen (↑↑):  

  Der gives stærk anbefaling for at den 
postoperative genoptræning i den 
tidlige fase efter TKA (omfatter 
minimum funktions- og 
bevægelighedstræning), som 
udgangspunkt kan foregå med minimal 
grad af supervision. Hjemmetræningen 
kan med fordel være en 
telerehabiliteringsløsning (se under 
telerehabilitering). 
 
Udlevering af træningsprogram – gerne 
både i papirform og sendt digitalt. 
 
Anbefalede effektmål (s. 68) 
Smerteintensitet (NRS) 
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• Progression af øvelser fra fase 1. Gang med forhindringer og ujævnt underlag, forskellige 
hastigheder inklusiv så hurtig gang som muligt [24]. Rejse sig fra maksimalt bøjet knæ. 

• Afprøvning af motionscykling, hvis cykling er et ønske. 

• Behandling 2-3 x ugentligt. Træningen skal være udfordrende uden fald eller 
overanstrengelse. Tiden, som anvendes, er ca. 15-20 minutter pr. træningsgang [23]. 

 
Styrketræning (s. 27) 
Vi anbefaler at overveje at tilbyde patienter med TKA styrketræning i tillæg til vanlig behandling 
(↑) 

• Progression af øvelser fra fase 1. 

• Progression til ca. 8-10 RM, hvor hurtig koncentrisk (1 sekund) knæekstension kan være en 
del af behandlingen [213]. Belastningen kan øges med valg af ny øvelse, eksterne vægte, 
styrketræningsmaskiner eller stærkere elastikker. 

 
Bevægelighedstræning (s. 33) 
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA bevægelighedstræning, som en del af behandlingen 
(↑↑).  

• Fastholdelse eller progression af fase 1 indtil bevægelighedsmålet er nået. Efter 12 uger 
øges bevægeligheden ikke betydeligt [3]. 

 

Konditionstræning (s. 37) 
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA konditionstræning, som opvarmning til vanlig træning 
og eventuelt lade konditionstræning indgå som en naturlig del af træningen (√). 

• Progression af fase 1. Der konditionstrænes med længere intervaller. og kortere pauser. 
Varigheden af det konditionstræningen kan øges.  

• Træningen kan foregå på en motionscykel, almindelig cykel, crosstrainer, hurtig gang eller 
svømning/træning i vand.  

• Der skal tages hensyn til patientens velbefindende. Belastningen på knæet er mindst ved 
lave hastigheder samt ved motionscykling og gang [1]. Tilbagevenden til sport efter 12 uger 
postoperativt afhænger af patientens ønsker og knæstatus. Jogging, tennis og golf (især 
forreste knæ) belaster knæet forholdsvis meget [73]. Kampsport inklusiv fodbold/håndbold 
frarådes [214] 

 

Balancetræning (s. 38) 
Vi anbefaler balancetræning til borgere, som har fået en TKA og fortsat udviser risiko for fald i 
den sene fase (↑).  

• Balancetræningen bør progredieres til fase 2 balanceøvelser i den sene fase. 
 

Patientundervisning (s. 42) 
Vi anbefaler at man med afsæt i den enkelte patients ønsker og behov tilbyder 
patientundervisning i den sene fase efter TKA (↑).  

• I den sene fase bør patientundervisningen rette opmærksomhed på fremtidige aktiviteter, 
som borgeren ønsker genoptaget (se ”Konditionstræning”) og forventningsafstemning af 
det endelige resultat af TKA-operationen (√). 

• Patienter kan med fordel blive anbefalet at efterleve Sundhedsstyrelsens anbefalinger om 
fysisk aktivitet, som er daglig 30 minutters aktivitet f.eks. som rask gang eller cykling [72]. 

 

Telerehabilitering (s. 48) 
Vi anbefaler at man tilbyder telerehabilitering til borgere, som er motiveret for denne type 
træning og samtidigt modtager en grundig instruktion i denne træningsform (↑). 

• Retningslinjerne for telerehabilitering er de samme, som for den tidlige fase.  
 

Superviseret træning (s. 53) 
Vi anbefaler ikke at anvende superviseret træning som standard (↓). 

• Ved tilstrækkelig funktionel fremgang i den tidlige fase (herunder opnåelse af > 90° fleksion) 
frarådes superviseret træning i den sene fase.  

• Der kan være faktorer, som indikerer behov for et (fortsat) superviseret forløb, herunder: 
ukontrollerbare smerter, fortsat nedsat knæledsbevægelighed eller kognitive forstyrrelser, 
som forhindrer et usuperviseret træningsforløb. 

 

Neuromuskulær elstimulation (NMES) (s. 58) 
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA i sjældne tilfælde, hvor der er stærk nedsat aktivitet i 
m. quadriceps femoris, NMES i tillæg til vanlig behandling (↑).  

Knæledbevægelighed (goniometer) 
Funktionstest (6MWT, 4x10-meter 
gangtest, TUG, Rejse-sætte-sig) 
Patient-rapporteret spørgeskema 
(KOOS) 
 
Suppleres med: 
Styrketest med håndhold dynamometer 
(HHD) 
 
Patientens skal have forståelse for 
træningsprogrammets intensitet, 
således overanstrengelse undgås. Dvs. 
patienten skal grundig instrueres i 
træningsmodaliteten, hvor han/hun skal 
kun træne med acceptable 
knæledssmerter og der må ikke være en 
smerteforværring (NRS>2) indenfor 24 
timer/mellem træningsgange [32]. 
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• Retningslinjerne for NMES er den samme som 0-6 uger postoperativt, hvor den højest 
tålelige intensitet anvendes under hensyn til kontraindikationer og ubehag ved brug af 
NMES.  


