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1 Evidensens kvalitet og anbefalingens styrke (GRADE)

Vurderingen af den samlede evidens og efterfglgende graduering af anbefalingernes styrke baserer sig pa
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/effektmal i samlede grupper pa
baggrund af kvalitetsparametrene Risk of bias, Inconsistency, Impression, Indirectness og Publication bias.

Efterfglgende inddeles den samlede kvalitet af evidens i 4 niveauer.

Hoj (DDDD)

Vi er meget sikre p3, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat (DD QO)

Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne, men der
er mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav (@D OO)

Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere veesentlig anderledes end den
estimerede effekt.

Meget lav (O OO)

Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere veesentligt
anderledes en den estimerede effekt.

1.1 Anbefalingens styrke
En anbefaling kan enten vaere staerk eller svag/betinget eller vaere for eller imod en given intervention. Der

gives fglgende fire anbefalinger.

Stzerk anbefaling for ™

Der gives en steerk anbefaling for, nar de samlede fordele ved intervention vurderes at vaere klart stgrre
end ulemperne.

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

Svag/betinget anbefaling for

Der gives en svag/betinget anbefaling nar det vurderes at fordelene ved intervention er marginalt stgrre
ende ulemperne, eller den tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende
praksis, samtidig med at det vurderes at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Ordlyd: (Vi) foreslar/overvej at anvende... den pagaldende intervention


http://www.gradeworkinggroup.org/

Svag/betinget anbefaling imody,

Der gives en svag/betinget anbefaling imod nar det vurderes, at ulemperne ved interventionen er stgrre
end fordelene, men hvor dette ikke underbygget af staerk evidens. Anvendes ogsa hvor der er staerk
evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen er vanskelig at afggre.

Ordlyd: Anvend kun... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker.... eller Vi foreslar ikke at

anvende.... Den pagaldende intervention

Staerk anbefaling imod {/ \

Der gives en staerk anbefaling imod na det vurderes at der er evidens af hgj kvalitet, der viser at de samlede
ulemper ved interventionen er klart stgrre end fordelene. Den gives ogsa nar gennemgangen af evidensen
viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslgs.

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

God Klinisk praksis v

God praksis bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen. Kan anvendes som et
mere handlingsanvisende supplement til anbefalingerne eller anvendes nar der ikke foreligger evidens,
men hvor szrlige aspekter af anerkendt klinisk praksis gnskes fremhaevet. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen.

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

Ordlyd imod: Arbejdsgruppen anser det ikke for god praksis rutinemaessigt at anvende...



2 Centrale budskaber/sammenfatning af anbefalinger

Som udgangspunkt mobiliseres patienten med fuld stgtte, fri beveegelighed og fuld mobilitet.

Operationsbeskrivelsen skal altid tilses, da restriktioner kan forekomme i sjaeldne tilfaelde.

2.1 Intentionen
Intentionen med genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen er at give et evidensbaseret fundament for praksis sat
ind i et tidsmaessigt perspektiv. Genoptraningsforlgbsbeskrivelsen dikterer saledes ikke et

standardbehandlingsforlgb, men udstikker en evidensbaseret referenceramme.

Overholdelse af en genoptraeningsforlgbsbeskrivelse vil ikke i alle tilfeelde garantere et succesfuldt forlgb,
da den ikke skal fortolkes som, at den inkluderer alle metoder til handtering af genoptraeningen - andre

metoder kan evt. fgre til det samme resultat.

Beslutning om behandling til den enkelte patient bliver taget pa baggrund af alle tilgaengelige data om den

enkelte patient.

Den endelige beslutning omkring behandlingsforlgbet kan kun tages af de sundhedsprofessionelle, som er
ansvarlige for de kliniske procedurer og behandlingsplanen. Den beslutning skal tages i samrad med

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

Det anbefales dog at vaesentlige aendringer fra anbefalingerne i genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen, som for

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



2.2 Flowchart

Generisk flowchart over genoptraningsforigbet for TKA

Total knzealloplastik

Tid

Behandling

Genoptrzaening

Fase 1 (postoperative uge 0-6)

Overordnet mal for fasen:

Forlgb

Mindske haevelse og knaeledssmerter (V). Knaeledsbevaegelighed: Forbedres Igbende, hvor ekstension naermer sig ikke-opereret knze og fleksion
minimum 90° [1] (V). Voluntaer quadriceps kontrol (V); Sikre basismobilitet, sa patienten gar normalt og sikkert med/eller uden krykkestokke. Kan rejse

sig fra en stol uden brug af armlaen (V). Korrekt kvalitet i udfgrelse af fase 1 gvelser og god compliance (V).

Funktionstraening (s. 21)
Vi anbefaler at give patienter med TKA funktionstraening, som en del af behandlingen (T 1).

Styrketraening (s. 24)
Vi foreslar at tilbyde patienter med TKA progressiv styrketraening i tillaeg til vanlig behandling
().

Bevaegelighedstraning (s. 30)
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA bevaegelighedstraning, som en del af behandlingen

(™).

Konditionstraening (s. 34)

Arbejdsgruppen anser det for god praksis at tilbyde patienter med TKA konditionstraening, som
opvarmning til vanlig treening og eventuelt lade konditionstraning indga som en naturlig del af
traeningen (V).

Balancetraening (s. 35)
Vi forslar at tilbyde balancetraening til patienter med TKA, der er i risiko for fald (1*).

Patientundervisning (s. 38)
Vi forslar at med afsaet i den enkelte patients gnsker og behov tilbyder patientundervisning i det
pree-, peri- og postoperative TKA-forlgb ().

Telerehabilitering (s. 44)
Vi forslar at tilbyde telerehabilitering til borgere, som er motiveret for denne type traening og
samtidigt modtager en grundig instruktion i denne traningsform (1").

Superviseret traening (s. 49)
Vi foreslar ikke at anvende superviseret traening som standard, men at der foretages en
individuel vurdering af behovet for superviseret traening ({,).

Neuromuskulzer elstimulation (NMES) (s. 54)
Vi forslar at tilbyde patienter med TKA neuromuskuleer elstimulation (NMES) undtagelsesvist i
tilleg til vanlig behandling (1").

Andre mulige behandlingsmodaliteter (s. 59)

Vi anser det som god klinisk praksis at anvende:

. Bassintraening: til de fa patienter, der af flere arsager ikke kan treene landbaseret.

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

Forlgbet er oftest kendetegnet ved en
relativ kort indleeggelse med
efterfglgende postoperativ traening.

Der er ikke konsensus om hvordan den
optimale genoptraening ser ud, og
forlgbene varierer derfor i omfang, type
og intensitet pa tveers af landet. Dog bgr
alle patienter blive tilset af en
fysioterapeut.

Ved fgrste superviseret behandling
vurderes hvorvidt, patienten vil kunne
fglge et hjemmetraeningsprogram med
fa periodiske superviserede
behandlinger/opfglgninger (se detaljer i
afsnit “Superviseret behandling”).
Kontraindikatorer til egentraening bgr
overvejes, herunder: lavere end
forventet fysisk funktion, sproglige
barrierer, postoperative komplikationer
m.m.

Hjemmetraeningen kan med fordel vaere
en telerehabiliteringslgsning (se under
telerehabilitering), hvis patienten er
motiveret hertil.

Traeningen bgr understgttes af et
skriftligt traeningsprogram, som
patienten kan stgtte sig til.

Anbefalede effektmal (s. 65)

Der anbefales rutinemaessig brug af
effektmal for at kvalificere forlgbet.
Konkret anbefales brug af fglgende
effektmal: Smerteintensitet (NRS)
Knaeledsbevaegelighed (goniometer)
Funktionstest (6MWT, 4x10-meter
gangtest, TUG, Rejse-saette-sig)
Patient-rapporteret spgrgeskema
(KOOS)




. Praeoperativ genoptraening: til patienter med TKA, eftersom det ikke ser ud til at de
eventuelt positive effekter opndet af den praeoperative traening, kan registreres
postoperativt.

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

. Ledmobilisering: af knzeet 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 mal for fasen:

Mindske haevelse og knaeledssmerter (V). Knaeledsbevaegelighed: Forbedres Igbende, hvor ekstension naermer sig ikke-opereret knze og fleksion ca.
115° [1-3]. Kan selvsteendigt klare alle transferaktiviteter, som udendgrs gang, trappegang, rejse sig fra stol, sta pa et ben og ind/ud ad bil
selvstaendigt. Afprgvet cykling pa motionscykling, hvis cykling er et gnske (V). Korrekt kvalitet i udfgrelse af fase 2 gvelser og god compliance (V). Kan
selv varetage sin traening efter postoperative uge 12 inklusive forstaelse for mestring af smerte- og symptomforvaerring samt treeningsplanleegning —

og progression, sa han/hun kan na sit gnskede mal (V).

Funktionstrzening (s. 21)
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA progredierede funktionstraening, som en del af
behandlingen (T 1).

Styrketraening (s. 24)
Vi foreslar at overveje at tilbyde patienter med TKA styrketraening i tillaeg til vanlig behandling

().

Bevagelighedstraning (s. 33)
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA bevaegelighedstraning, som en del af behandlingen

(™).

Konditionstraening (s. 34)

Arbejdsgruppen anser det som god praksis at tilbyde patienter med TKA konditionstraening, som
opvarmning til vanlig treening og eventuelt lade konditionstraning indga som en naturlig del af
traeningen (V).

Balancetraening (s. 35)
Vi foreslar at fortsaette (og progrediere) balancetraning til borgere, som har faet en TKA og
fortsat udviser risiko for fald i den sene fase ().

Patientundervisning (s. 38)
Vi forslar at man med afsaet i den enkelte patients gnsker og behov tilbyder patientundervisning i
den sene fase efter TKA ().

Telerehabilitering (s. 44)
Vi foreslar at man tilbyder telerehabilitering til borgere, som er motiveret for denne type traening
og samtidigt modtager en grundig instruktion i denne traningsform (1").

Superviseret traening (s. 49)
Vi foreslar ikke at anvende superviseret treening som standard ({,).

Neuromuskulaer elstimulation (NMES) (s. 54)
Vi foreslar at tilbyde patienter med TKA i sjeeldne tilfaelde, hvor der er staerk nedsat aktivitet i m.
quadriceps femoris, NMES i tillaeg til vanlig behandling ().

Se i gvrigt bilag 12.6 Handleanvisninger relateret til genoptraeningsforlgbet for TKA (flowchart 2)

Fase 2 kendetegnes ved en tydelig
reetablering af tidligere
funktionsniveau. Haevelse og smerter
ses fortsat, iseer ved belastning, men
skal veere markant reduceret ift. fase 1.

Traeningen bgr nu i overvejende grad
udfgres selvstaendigt og med god
mestring af smerte og forstaelse for
traeningsplanlaegning- og progression.

- treeningen bgr vaere progredieret til at
veare udfordrende for det aktuelle
opnaet fysiske funktionsniveau.

Anbefalede effektmal (s. 65)

Det anbefales fortsat at bruge tidligere
anvendte effektmal for at kvalificere
forlgbet.

Der anbefales (fortsat) brug af fglgende
effektmal: Smerteintensitet (NRS)
Knaeledsbevaegelighed (goniometer)
Funktionstest (6MWT, 4x10-meter
gangtest, TUG, Rejse-saette-sig)
Patient-rapporteret spgrgeskema
(KOOS)
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3 Indledning

3.1 Organisering og formal med genoptraningsforlgbsbeskrivelsen

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

genoptraningsforlgbsbeskrivelser pa alle relevante genoptraeningsgrupper?.

Genoptraeningsforlgbsbeskrivelserne er en del af kvalitetsudviklingsprocessen, som har fokus pa udvikling

af tveersektorielle og tvaerfaglige evidensbaserede genoptraeningsforlgb, der skal kunne anvendes nationalt.

Formalet med udarbejdelse af en genoptraeningsforlgbsbeskrivelse er at sikre at patienterne/borgerne far

den bedst mulige behandling pa tvaers af sektorer, og at der bliver konsensus omkring malet for

behandlingen uanset hvor i genoptraningsforlgbet patienten/borgeren befinder sig.

For udvaelgelse af emner for tvaersektorielle genoptraeningsforlgbsbeskrivelser, arbejder Region
Hovedstaden ud fra fglgende rationaler. Det tilstraebes at det valgte emne repraesenterer en
genoptraeningsopgave der udfgres 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 omrade, hvor der er

uensartet tilbud pa tveers af regionen.

Genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen er udarbejdet pa baggrund af en systematisk sggning og vurdering af
den dokumenterede evidens sat i relation til at genoptraening er et forlgb med et start- og sluttidspunkt.
Genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen er et evidensbaseret fundament for praksis, og kommer med
anbefalinger ud fra den tilgeengelige evidens sat ind i et tidsmaessigt perspektiv. | lighed med andre

systematiske oversigtsartikler bgr dette arbejde opdateres, nar ny viden forelaegger.

3.3 Malgruppe

Malgruppen for genoptreeningsforlgbsbeskrivelsen er terapeuter og gvrige sundheds- & fagprofessionelle,

der arbejder med genoptraening af ovenstaende patientgruppe. Desuden beslutningstagere i kommuner og

regioner, der gnsker at tilrettelaegge og tilbyde borgere et evidensbaseret genoptraeningsforlgb.

! Sundhedsaftale 2015-18 for Region Hovedstaden og kommunerne i regionen.
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3.3.1 Emneafgransning

Denne genoptraningsforlgbsbeskrivelse omhandler patientgruppen, som far indsat en total knaealloplastik
(TKA). Genoptrzaeningsforlgb fgr andre typer knaeoperationer, herunder uni- eller hemi knzalloplastik,
indgar ikke i denne genoptraeningsforlgbsbeskrivelse. Ligeledes vil patienter, som oplever postoperative

komplikation, herunder infektion, proteselgshed og arthrofibrose, ikke indga som en del af denne rapport.

3.3.2 Revision/opdatering

Det anbefales at genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen opdateres nar vaesentlig ny viden fremkommer, dog
senest om 5 ar. Ansvaret for opdatering pahviler Arbejdsgruppen for Genoptraening, Rehabilitering og

Hjeelpemidler under Region Hovedstaden.
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4 Baggrund

Total knaealloplastik (TKA) er en af de mest succesfulde operationer ift. at lindre knaesmerte og forbedre
fysisk funktion grundet sveer artrose i knaeleddet [4, 5]. | 2018 blev der udfgrt mere end 9.700 af denne
type operation i Danmark, hvilket er en stigning pa 14 % i forhold til aret fgr [6] og antallet af operationer
forventes at fortsaette med at stige [7].

Efter en TKA anses genoptraning ofte som en naturlig del af det postoperative forlgb grundet de smerter
og funktionsbegraensningerne, som operationen har medfgrt [8]. Operationen og den efterfglgende
genoptraening far dog ikke patienterne til at blive lige sa fysisk aktive som den aldersvarende
baggrundsbefolkning. Patienterne med TKA er saledes fortsat betydeligt mindre fysisk aktive end en rask
kontrolgruppe ét ar efter operationen [9]. Dertil kommer, at omkring 20 % henholdsvis oplever kroniske
knaesmerter 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 genoptraeningen efter TKA tilrettelaegges og udfgres i de
danske kommuner [12]. Oftest foregar denne genoptraening som superviseret holdtraening eller som
individuelle forlgb, hvor borgeren hjemmetraener med Igbende opfglgninger. Selve indholdet af
genoptraeningen varierer ogsa betydeligt ift. type og antal af gvelser, samt treeningsmaengden og
varigheden af genoptraeningen.

Pa baggrund af de udfordringer, som genoptraeningen af denne patientgruppe star overfor, vil denne
genoptraeningsforlgbsbeskrivelse indeholde en systematisk litteraturgennemgang og beskrivelse af emner

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

5 Formal

Formalet er at udarbejde en (tvaerfaglig) tveersektoriel genoptraeningsforlgbsbeskrivelse baseret pa en
systematisk litteratursggning, vurdering af den samlede evidens suppleret med arbejdsgruppens kliniske
erfaringsbaseret viden. Desuden er formalet at anskueligggre hvilken treening og hvornar i forlgbet det bgr

initieres.
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6 Fokuserede spgrgsmal

Det primaere kliniske spgrgsmal, som gnskes besvares for denne genoptraningsforlgbsbeskrivelse er:
Hvilken postoperativ genoptraening er der evidens for til patienter med primaer, unilateral TKA pga.

knaeartrose, malt pa fysisk funktion og/eller smerter?

Fokuseret delspgrgsmal

1. delspgrgsmal: hvilken effekt har funktionstraning pa patienter med primzer, unilateral TKA pga.
knaeartrose, malt pa selvrapporteret funktion og objektiv fysisk funktion?

2. delspgrgsmal: hvilken effekt har styrketraening pa patienter med primaer, unilateral TKA pga.
knaeartrose, malt pa selvrapporteret funktion, objektiv fysisk funktion, og muskelstyrke?

3. delspgrgsmal: hvilken effekt har bevaegelighedstraening pa patienter med primaer, unilateral TKA pga.
knaeartrose, malt pa selvrapporteret funktion, objektiv fysisk funktion, og ledbevaegelighed?

4. delspgrgsmal: hvilken effekt har konditionstraning pa patienter med primaer, unilateral TKA pga.
knaeartrose, malt pa selvrapporteret funktion, objektiv fysisk funktion, og maksimal iltoptagelse (VO?max)?
5. delspgrgsmal: hvilken effekt har balancetraening pa patienter med primaer, unilateral TKA pga.
knaeartrose, malt pa fysiske funktion, smerte og balance?

6. delspgrgsmal: hvilken effekt har patientundervisning pa patienter med primaer, unilateral TKA pga.
knaeartrose, malt pa fysiske funktion og smerte?

7. delspgrgsmal: hvilken effekt har telerehabilitering pa patienter med primaer, unilateral TKA pga.
knaeartrose, malt pa fysiske funktion og smerte?

8. delspgrgsmal: hvilken effekt har superviseret traening sammenlignet med usuperviseret traning pa
patienter med primeer, unilateral TKA pga. knaeartrose, malt pa fysiske funktion, og smerte?

9. delspgrgsmal: hvilken effekt har neuromuskulaer elstimulation (NMES) pa patienter med primazer,

unilateral TKA pga. knaeartrose, malt pa selvrapporteret funktion, objektiv fysisk funktion og muskelstyrke?

6.1 Definition af nggleord/forkortelser

6.1.1 Nggleord

Funktionstraning

Funktionstraening tilsigter at traene den fysiske funktion, som patienten har svaert ved at udfgre eller ikke
kan udfgre. Det kunne vaere basale dagligdagsaktiviteter og mere idraetsspecifikke funktioner, sa som rejse-

sig fra en stol, gangkorrektion, trappegangskorrektion, Igb, retningsskift, cykling.
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Styrketraening
Styrketraening er evnen til at generere kraft ngdvendig for alle typer for beveegelse (eccentrisk, koncentrisk
og isometrisk) [13]. Det betyder, at styrketraening inkluderer bade traditionel (progressiv) styrketraening og

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

Bevaegelighedstraening
Bevaegelighedstraening har til formal at gge bevaegeligheden af et led eller en bevagelse. Det kan vaere

passive og aktive bevaegegvelser eller udspanding/udstraekning.

Konditionstraening

Konditionstraening kan defineres som dynamisk arbejde med store muskelgrupper med en intensitet og
varighed, der ggr, at der opnas en vasentlig belastning af respirations- og kredslgbsfunktionen. Denne type
traening vil ofte medfgre en forbedring af konditionen (maksimalt iltoptagelse eller kondital) [16]. Det kan

vaere cykling pa motionscykel, Igb, hurtig gang, svemning eller traening pa cross trainer.

Balancetraening
Balancetraening sigter mod at forbedre den posturale kontrol ved at udfordre/traene kroppens tyngdepunkt

i forhold til understgttelsesfladen (ex. fedderne) [17].

Patientundervisning
Patientundervisning er undervisning af personer med en diagnosticeret sygdom. Formalet med
undervisning er at give patienten viden om sygdommen, praktiske og kropslige feerdigheder, evne til at

seette mal og social stgtte [18].

Telerehabilitering
En terapeutisk (her fysioterapeutisk) behandling, der anvender telekommunikationsteknologier, som
tillader at behandlingen forgar pa afstand som fjern-supervision og som muligggr patient-interaktion bade

on- og offline.

Superviseret traening
Superviseret traening er defineret i denne forlgbsbeskrivelse, som monitoreret treening, hvor
fysioterapeuten har mulighed for at observere og aendre/justere traeningen. Dette kunne vaere igennem et

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

traening.

Neuromuskulaer elstimulation

Neuromuskulzar elstimulation (NMES) er applicering af hgj-intens og intermitterende elektroniske stimuli
for at generere relative steerke — og oftest (men ikke udelukkende) — isometriske muskelkontraktioner.
NMES bliver primaert brugt til neuromuskulaer og/eller styrketraening, hvor musklen(erne) bliver direkte

pavirket. Effekten af NMES sker primeert ved gentagne behandlinger [19, 20].

6.1.2 Forkortelser

TKA: Total knaealloplastik

RCT: Randomiseret kontrolleret studie (Randomized Controlled Trial)
NMES: Neuromuskuleer 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-, BMWT: 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-saette-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

MDCgs: Minimum Detectable Change (malefejl) med 95%'s sikkerhed

7.1 Patientgruppen

Denne genoptraningsforlgbsbeskrivelse omhandler patientgruppen, som far indsat en total knaealloplastik
(TKA) og det postoperative genoptreeningsforlgb op til 12 uger efter operationen.

Patienter, som opereres med uni- eller hemi knaealloplastik indgar ikke i denne
genoptraeningsforlgbsbeskrivelse. Ligeledes vil den subgruppe af patienter, som oplever postoperative

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

Diagnosekoder: KNGB (primzere indsaettelser af ledprotese i knaeleddet), KNGB20 (primeer indsaettelse af
ucementeret totalprotese i knaeled), KNGB30 (primaer indsaettelse af hybrid totalprotese i knaeled), KNGB40

(indseettelse af cementeret totalprotese i knaeled).

7.2 Litteratursggning

Den systematiske litteratursggning blev foretaget i fire databaser: Medline, Embase, Cinahl og Cochrane
Library. | hver database blev der anvendt en lignende sggestrategi med nggleord og tekstord (se 12 Bilag
for detaljeret sggestrategi), som kombinerede “total knaealloplastik” og “traening” eller "fysisk aktivitet”.
Sggningen blev foretaget i november 2019. | maj 2020 blev sggningen i Medline gentaget, hvor der ikke

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

Pa baggrund af det overordnede kliniske spgrgsmal, blev sggningen udformet som en pragmatisk sggning i
forspget pa at inkludere sa mange relevante artikler, som muligt. S@gningen blev begraenset til studiedesign
af randomiseret kontrolleret forsgg og/eller observationelle studier. Dertil blev oversigtsartikler og
systematiske oversigtsartikler inkluderet, saledes studier, som eventuelt ikke var inkluderet i den primeere

sggning, kunne blive gennemgaet og vurderet ift. in- og eksklusionskriterierne.

7.3 In- og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier:
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- Unilateral TKA grundet artrose.
- Primaere intervention omhandlende (genop)traening.

- (Genop)traening pabegyndt 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 Udvaelgelsesproces

Sggeresultaterne fra alle fire databaser blev nedhentet til et referenceprogram, hvorfra duplikater blev
fiernet. De to projektleder udvalgte herfra relevante studier uafhaengigt af hinanden, baseret pa 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 primeere studier, som blev inkluderet i dette projektarbejde: 54 randomiserede,

kontrollerede forsgg fordelt ud pa de 9 delspgrgsmal.
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7.4.1 PRISMA Flow Diagram
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Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Sement. PLoS

Med 6(6): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097
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7.5 Laesning og vurdering

7.5.1 Laesevejledning

Hver fase begyndes med en generel beskrivelse af genoptraningens mal i den aktuelle fase. Dernaest er
evidensen for genoptraningen i den aktuelle fase beskrevet ud fra de inkluderede studier. Baseret pa
principperne i GRADE, opsummeres studiernes resultater med en efterfglgende kvalitetsvurdering samlet
set og pa tvaers af studierne for hvert effektmal praesenteret i en evidensprofil. Egentlige beregninger af
risiko vil kun i begraeenset omfang blive praesenteret, da den ngdvendige ekspertise for dette arbejde ofte
ikke er tilgaengelig 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 pa kliniske

retningslinjer og arbejdsgruppens erfaringsbaserede kliniske anbefalinger markeret med v.

7.5.2 Prioritering af effektmal

Ill

Nedenstaende effektmal blev defineret og prioriteret i "kritiske effektmal”, "vigtige effektmal” og ”surrogat

IM

effektmal” inden den systematiske s@gning blev igangsat. Den relative vigtighed af effektmalene blev
overvejet ift. den generelle vigtighed i behandlingen og genoptraeningen af patienter, samt vurderet ud fra
balancen mellem de sundhedsmaessige fordele og ulemper ved den givne intervention [21]. Kun effektmal,
som blev vurderet til at vaere “kritiske” eller "vigtige” effektmal blev vurderet i alle delspgrgsmalene. Emne-
specifikke surrogat-mal blev inkluderet, hvis dette effektmal var i direkte sammenhang til den givne

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

Prioritering af effektmal

Dgd Kritiske
Alvorlig haendelse (som kraever indlaeggelse) effektmal
Mindre, alvorlig haendelse (som ikke kreever indlaeggelse)

Selvrapporteret funktionsniveau, symptomer og smerte (F.eks. KOOS, OKS, WOMAC) Vigtige
Fysiske funktionsniveau (F.eks. 6min. gangtest, rejse/seette sig, TUG) effektmal
Generel sundhed (SF-36, EQ-5D)

Muskelstyrke Surrogat
Ledbevaegelighed mal
Balance

Smerte
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8 Resultater

8.1 Funktionstraening

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

97 studier, hvis formal var at undersgge effekten af funktionstraening efter TKA. Sggningen inkluderede

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

delspgrgsmalet. Ved abstrakt- og artikelgennemgang blev 77 studier yderlige ekskluderet pa baggrund af:

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

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

denne gennemgang [22-25].

Tabel 1. Risiko for bias - Funktionstraening
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Tabel 2. GRADE - Funktionstraening

Patientgruppe
Intervention

Ramme

Sammenligning

TKA

Funktionstraning + genoptraening

Ambulant traening og/eller traening i

hospitalsregi

Treening uden eller mindre grad af

funktionstraening

Effektmal
Tidsramme: Umiddelbart
postoperativt -14 uger

Alvorlige haendelser

Selv-rapporteret funktion
WOMAC, KOOS, Self-
efficacy scale, Oxford knee
score, EQ-5D

Fysiske funktion

6MWT, TUG, SCT, 3SMWT,
10 MWT, ganghastighed, 8-

tals test, 10x rejse-szette-sig

Effekt

+
Intervention: 1 handelser
Kontrol: 0 haendelser

0 til +

0 til +

Antal patienter

Studier

N =194

3 RCT (Moffet 2004, Bruun-Olsen 2013,
Sattler 2019)

N =194

3 RCT (Moffet 2004, Bruun-Olsen 2013,
Sattler 2019)

N =441
4 RCT (Frost 2002, Moffet 2004, Bruun-
Olsen 2013, Sattler 2019)

Evidens

Moderat!

Moderat*

Moderat?!

Bemeerkninger

1 patient fik knaeledshaevelse

pga. overanstrengelse ved

gang

!Risiko for bias: se tabel 1. Risiko for bias — Funktionstraning.

22



Fa studier undersggte funktionstraning alene og inkluderede et funktionsmal som effektmal. Studierne var
af varierende kvalitet, men to studier blev vurderet til at veere af robust metodisk kvalitet ift.
funktionstraening [23] og gangtraening [24], iveerksat henholdsvis 4 og 6 uger postoperativt. Begge studier
fandt, at 12 superviserede lektioner af funktionstraening/gangtraening var overlegent ift. standard
genoptraening pa selvrapporteret funktion og 6MWT. Funktionstraningen bestod af ca. 20 gentagelser af
trappegang, rejse-satte sig og gang kombineret med isometriske styrkegvelser og let
udholdenhedstraening per gang [23]. Gangtraeningsprogrammet var naesten identisk med
funktionsprogrammet, men fokuserede mere pa ga- og transfer-aktiviteter og udholdenhedstraening. |
programmet var inkorporeret styrke- og balanceelementer[24]. @vrige studier [22, 25] blev iveerksat tidligt
efter TKA. Siddende cykling med fgdderne pa et stationaer pedalleringsudstyr viste ikke bedre funktion end
et almindeligt gvelsesprogram 10 uger efter TKA [25]. Hiemmebaseret funktionstraening viste ikke bedre
objektiv fysisk funktion end hjemmebaseret funktionstraening. Programmet skulle udfgres 2-3x dagligt, men

interventionslaengde var ikke beskrevet [22].

Mange studier, der undersggte forskellige genoptraeningsmodaliteter efter TKA, inkluderede gvelser, der
fremmer bestemte funktioner, sdsom at rejse-sig fra en stol, gang og trappegang [26] i deres
genoptraeningsprogram. Det giver god mening, da patienter med TKA vaegtede basisfunktioner som
transfer-aktiviteter (ind/ud af seng/bil), gang og trappegang meget hgjt/vigtigt i de fgrste 6 uger [27].
Variationen mellem de forskellige studier er markant mhp. opstart af intervention, supervisionsgrad og
interventionsindhold. Alvorlige handelser relateret til funktionstraening blev der ikke fundet [23-25]. En
patient oplevede, at gangtraningen var for kraevende og hendes/hans kna havede op. Ifglge forfatterne til

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

8.1.1 Konklusion

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

Anbefaling: ™ Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA funktionstraening som en del af behandling.
Praktiske overvejelser: Fase 1 (postoperative uge 0-6). Funktionstraningen bgr indeholde
transferaktiviteter sdsom sikker gang, trappegang (op/nedstigninger pa skammel/stepbaenk) og rejse sig fra
en stol/sofa. Det kunne veere forskellige gangarter i forskellige tempi med fokus pa fuldt straek og bgj [2, 23,
24]. Behandling 2-3 x ugentligt over en minimum 6 ugers periode. Traeningen skal vaere udfordrende uden
fald eller overanstrengelse. Tiden, som anvendes specifikt til funktionstraeningen, er ca. 15-20 minutter pr.

treeningsgang [23].
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Fase 2 (postoperative uge7-12). Progression af gvelser fra fase 1. Gang med forhindringer og ujeevnt
underlag, forskellige hastigheder inklusiv sa hurtig gang som muligt [2, 23, 24]. Rejse sig fra maksimalt bgjet
knze. Afprgvning af motionscykling, hvis cykling er et gnske. Behandling 2-3 x ugentligt. Traeningen skal
veere udfordrende uden fald eller overanstrengelse. Tiden, som anvendes, er ca. 15-20 minutter pr.

treeningsgang [23].

8.2 Styrketraening

Igennem den systematiske litteratursggning (n=21) og ved referencegennemgang (n=1) blev der fundet 22
studier, hvis primaere formal var at undersgge effekten af styrketraening eller styrkende gvelser efter TKA.
Segningen inkluderede én systematisk oversigtsartikel [28], som ikke blev fundet relevant for
delspgrgsmalet. Ved naerleesning blev 13 studier ekskluderet pa baggrund af: ikke primaer studie (n = 1),
vibrationstraening (n=3), pilot/kohorte studier (n=4), intervention initieret sent (n = 2), undersggte ikke
relevante effektmal (n=2) og kunne ikke tilga artiklen (n=1). Der er saledes 8 studier, som blev inkluderet i

analysen [2, 29-35].

Tabel 3. Risiko for bias - Styrketreening

Risk of bias arising from
randomization process

Risk of bias due to deviations
from the intended interventions
Risk of bias due to missing

Risk of bias in measurement of
Risk of bias in selection of the
reported result

outcome data
the outcome

Perhonen et al. (1992) [29]

-~

® & 0 ¢
-
® & 0 ¢

Evgeniadis et al. (2008) [30]

Jakobsen et al. (2014) [2]

Kelly et al. (2015) [31]

I I I Overall risk of bias
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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: i High risk of bias:
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Table 4. GRADE - Styrketraening

Patientgruppe TKA
Intervention Traditionel styrketraening af opererede
Ramme underekstremitets muskler
Sammenligning Ambulant traening

Vanlig traening uden styrketraening eller

mindre intensiv styrketraening

Effektmal Effekt Antal patienter Evidens Bemaerkninger
Tidsramme: 1 uge til 12 Studier
mdr. postoperativt
Alvorlige haendelser 0 N =424 Moderat? Angina pectoris hos en patient
Intervention: 20 haendelser 6 RCT (Evgeniadis 2008, Jakobsen 2014, i styrketraeningsgruppen og
Kontrol: 20 haendelser Kelly 2015, Bade 2017, Husby 2018, mangel pa pradefineret
Liao 2019) forstaelse af en haendelse.
Selv-rapporteret funktion 0 til + N =491 Lav®? Forskellige interventioner,
WOMAC, KOOS 5 RCT (Evgeniadis 2008, Jakobsen 2014, maleredskaber, sammenlignes
Bade 2017, Husby 2018, Liao 2019, med forskellige grupper.
Schache 2019)
Fysiske funktion 0 til + N =488 Lavl? Forskellige interventioner og

6MWT, TUG, SCT,

ganghastighed

6 RCT (Jakobsen 2014, Bade 2017, Kelly
2015, Husby 2018, Liao 2019, Schache
2019)

maleredskaber. Der
sammenlignes ikke med en

gruppe, der ikke far traening.
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Styrke 0 til +
Knaeekstension,

kneefleksion, benpres,
Rejse-saette-sig,

hofteabduktion

N =480 Lav*?
6 RCT (Perhonen 1992, Jakobsen 2014,

Bade 2017, Husby 2018, Liao 2019,

Schache 2019)

Forskellige malemetoder
brugt til at beskrive resultatet.
Der findes en styrkefremgang,
men kun forskel mellem
grupper i 2 studier, som har

hgj risiko for bias.

1Risiko for bias: se tabel Risiko for bias — styrketraening. 2Indirekte evidens: forskel i interventionerne/malemetoder.
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Det var en tendens til, at traditionel styrketraening af underekstremitetens muskler ikke var overlegen ift.
traening uden styrketraening eller mindre intensiv styrketraening. Studier med lav metodisk kvalitet [27,31,
32] viste positiv effekt af styrketraening ift. kontrolgruppens traening. Det skal bemaerkes, at de fleste
inkluderede studier, fandt en fremgang af alle effektmal 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 udfgrelse af styrketraening, hvor antallet af traeningsgange, relative
belastningsstrategi (varierende RM-progression fra 20 RM til 4 RM), anvendt udstyr (egen kropsvaegt,
maskiner, elastik) og kontrolgruppernes behandlingstilbud varierede, om end patienterne primeaert modtog
ambulant superviseret behandling. Alvorlige haendelser forekom, men havde ikke relation til styrketraening
pa naer hos én patient, som oplevede angina pectoris under styrketraening [2]. Vedvarende knasymptomer
(smerter, haevelse og inflammation) ser ikke ud til at forekomme selv ved tidligt igangsat styrketraening

efter TKA [2, 33, 38-41].

Traditionel styrketraening har vist sig at gge styrke og funktionsevne hos raske og forskellige
diagnosegrupper [42], og har relation til fysisk funktion [43]. Derudover ses der massivt nedsat
knaeekstensionsstyrke efter TKA, som sjaeldent naermer sig styrkeniveauet hos raske aldersvarende
personer [38], og som har stor betydning for sldres fremtidige ADL-niveau [44]. Styrketraening af hoftens
muskler som tillaeg til funktionstraening ser ikke ud til at have en additiv effekt pa fysisk funktion efter TKA
[35]. Styrketraening i maskiner er ofte hgjt prioriteret, men muskelaktiviteten i larets muskler er ikke
overlegen i forhold til styrketraening med egen kropsvaegt eller elastik 4 til 8 uger postoperativt [45].

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

Andre behandlingsmodaliteter, som vibrationstraning [46—48], prae- og postoperativ styrketraening [49],
okklusionstraening [50, 51] eller sene postoperative forlgb [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 delspgrgsmal.

8.2.1 Konklusion
Evidens: den samlede evidens pa omradet vurderes til at vaere af lav kvalitet (++).

Anbefaling: 1 Vi foreslar at tilbyde patienter med TKA styrketraening i tilleeg til vanlig behandling.
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Praktiske overvejelser: Fase 1 (postoperative uge 0-6). Styrketraeningen skal fokusere pa styrke af m.
quadriceps femoris og i mindre grad pa laeg- og baglarsmuskulatur. Styrketraeningen kan forega med
patientens egen kropsvaegt, veegtmanchetter eller med én eller flere traeningselastik(-ker), hvis
traeningsmaskiner ikke er til radighed. Styrketraeningen kan opstarte allerede 24 timer efter operationen
over minimum 6 uger, hvor traeningen udfgres 3 gange om ugen med mindst 24 timers pause imellem
traeningsgange. Vi anbefaler 3 traeningssaet per traeningspas og i alt 6 saet per muskelgruppe. Belastningen
kan pabegyndes med 15 RM og progredieres til 8-10 RM senere i forlgbet. | begyndelse anbefales, at
belastningen Igftes kontrolleret med ca. 8 sekunders tid under spaending med fokus pa 3 sekunder
koncentrisk fase, 2 sekunders isometrisk maksimal knaeekstension, og 3 sekunder excentrisk [2, 32]. Der
tages hensyn til patientens velbefindende under traeningen, og informeres om at der kan forekomme
udsivning af vaeske fra cikatricen umiddelbart efter operationen ifm. styrketraening.

Fase 2 (postoperative uge 7-12). Progression af gvelser fra fase 1. Progression til ca. 8-10 RM, hvor hurtig
koncentrisk (1 sekund) knaeekstension kan vaere en del af behandlingen [21]. Belastningen kan gges med

valg af ny gvelse, eksterne vaegte, styrketraeningsmaskiner eller steerkere elastikker.
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8.3 Bevaegelighedstraening

Igennem den systematiske litteratursggning og referencegennemgang blev der fundet 74 studier, hvis
formal var at undersgge effekten af bevaegelighedstraening efter TKA. Anvendelse af CPM (continuous
passive motion) eller lignende er massivt undersggt (n=60) og har ikke klinisk relevant effekt [54, 55].
Derfor er studier, der undersggte effekten af CPM ekskluderet i litteraturgennemgangen. Ved
abstraktgennemgang blev yderlige 10 studier ekskluderet pa baggrund af: ikke RCT-design (n=8), ikke TKA

(n=1), og maler ikke ledbevaegelighed (n=1). Fire studier blev inkluderet i denne gennemgang [56-59].

Tabel 5. Risiko for bias - Bevaegelighedstraening

Risk of bias arising from
randomization process

Risk of bias due to deviations
from the intended interventions
Risk of bias due to missing

Risk of bias in measurement of
Risk of bias in selection of the

reported result

Overall risk of bias
® ~ 00

outcome data
the outcome

Codine et al. (2004) [56]

Mockford et al. (2008) [57]

. -
|
-~

+ @
N

Chow & Ng (2010) [58]

+
®) ?
+

? ? ?
Papotto & Mills (2012) [59] @ 2 = ?

? <
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 — Bevaegelighedstraening

Patientgruppe
Intervention
Ramme

Sammenligning

TKA
Bevagelighedstraening

Ambulant traening

Traening uden beveaegelighedstraening eller

anden form for bevaegelighedstraning

Effektmal
Tidsramme: Umiddelbart
efter operationen - 12 uger

Alvorlige haendelser

Selv-rapporteret funktion
WOMAC, Knee Society
clinical rating scale (KSS),
OKS, SF-12

Fysiske funktion

Effekt

0
Intervention: 3 haendelser

Kontrol: 1 haendelser

0 til +

Antal patienter

Studier

N =306
4 RCT (Codine 2004, Mockford 2008,
Chow 2010 og Papotto & Mills 2012)

N =189
3 RCT (Codine 2004, Mockford 2008,
Papotto & Mills 2012)

Evidens

Lav

Meget lav?

Bemaerkninger

Sarkomplikationer ved
maveliggende aktive
bevaegegvelse.

Udstyr kunne ikke betjenes
pga. artrose i haenderne
Selektiv rapportering,
forskellige inventioner og

leengden af interventionen.
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Ledbevaegelighed 0 til + N =306 Meget lav'? Selektiv rapportering,

Ledmaling i isokinetisk 4 RCT (Codine 2004, Mockford 2008, forskellige inventioner og
dynamometer eller med Chow 2010 og Papotto & Mills 2012) leengden af interventionen.
ledmaler

LRisiko for bias: se tabel Risk of bias — bevaegelighedstraening. 2 Indirekte evidens: forskel i interventionerne.
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| vores litteraturgennemgang fandt vi fa studier, der undersggte specifik beveegelighedstraening i form af
aktiv-ledede/aktiv/passive ekstension-/fleksions-gvelser og/eller udspandingsgvelser, uden indblanding af
en maskine eller lignende udstyr, der intermitterende bevaegelse i knaeet under fleksion og ekstension. Det
lave antal studier, som undersgger bevaegelighedstraning, er pafaldende, eftersom ledbevaegelighed er
associeret med patienttilfredsstillelse [60], evnen til at udfgre basale ADL funktioner [61], og afggrende for

valg af bevaegeforggende operation [62].

Alle inkluderede studier undersggte forskellige metoder til at gge bevaegeligheden i knaet, og var generelt
af lav til middel metodisk kvalitet. Superviseret traening under indleeggelse 5x om ugen med fokus pa
excentrisk muskelarbejde af knaeets ekstensorer i isokinetisk dynamometer resulterede i gget passiv
knaeekstension i et studie [56]. Et andet studie fandt, at 6 ugers ambulant superviseret traeening
(gennemsnitlig 7,3 behandlinger, inkl. hjemmetraeningsprogram) ikke var overlegent til et dagligt udfgrt
hjemmetraeningsprogram alene 12 mdr. postoperativt [57]. Maling af knaeledsmaling blev udfgrt 3 mdr.
postoperativt, men resultatrapportering var undladt. Typen af superviseret traening var ligeledes ikke
beskrevet. Et tredje studie fandt, at der ikke var forskel mellem passiv, aktiv eller PNF (proprioceptive
neuromuskulaer facilitering) udspaending af ca. 20 sekunders varighed pa knaeledsfleksion efter 2 ugers
indlaeggelse med i alt 10 behandlinger [58]. Forfatterne anbefalede rygliggende passiv udspanding med
hoften i en 90 graders vinkel, hvor underbenets tyngdekraft fgrte knaeet i fleksion, da denne
udspzaendingsmodalitet var logistisk lettest at udfgre og uden markante knaegener.

Vedvarende passiv knaefleksion i en specialbygget maskine (Flexionater, Ermi, USA) viste sig at gge
knaefleksionen bedre end en fleksion-skinne (StaticPro, DeRoyal Industries, USA) som blev udfgrt af
patienten flere gange dagligt i 4-8 uger [59]. Intervention blev ivaerksat 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 papeges, at stikprgvestgrrelsen var lille og testerne var ikke blindet. Utilsigtede

handelser relateret til bevaegelighedstraening er minimal og er ikke alvorlige.

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

Anbefaling: T Vi anbefaler patienter med TKA bevaegelighedstraening som en del af behandlingen.
Praktiske overvejelser: Fase 1 (postoperative uge 0-6). Bevaegelighedstraeningen skal fokusere pa bade

fleksion og ekstension af det opererede knaeled. Traeningen kan forega liggende, eller siddende pa en stol,

motionscykel eller seng/sofa. Traeningen kan forega aktiv/passivt og/eller aktiv-leddet. Umiddelbart efter
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operationen bgr traeningen pabegyndes dagligt indtil minimum 90° knaeledsfleksion er opnaet, og
knaeledsekstension neermer sig modsatte knaeled. Passiv bevaegelighedstraeningen kan overvejes, evt. 2x 20
repetitioner, 2x dagligt [2]. Bevaegeligheds@velser som udspaendingsgvelser udfgres 2-3 gange om ugen.
Udspandingsgvelserne skal kunne maerkes i form af straek eller let ubehag, og skal holdes mellem 10-30
sekunder og udfgres flere gange efter hinanden [58]. Den totale udspaendingstid er ca. 60-90 sekunder ad
gangen for hver muskelgruppe [42]. Hvis der er nedsat ledbevaegelighed under 90 grader pga. arthrofibrosis
kan passiv ledbeveaegelighed i en specialbygget maskine overvejes [63].

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

Efter 12 uger gges bevaegeligheden ikke betydeligt [3].

8.4 Konditionstraening

Igennem den systematiske litteratursggning (n=3) og ved referencelistegennemgang (n=3) blev der fundet
6 studier, hvis formal var at undersgge effekten af konditionstraening efter TKA. Sggningen inkluderede
bade kohorte og RCT-studier. Ved abstrakt- og artikelgennemgang blev 6 studier ekskluderet pa baggrund
af at de ikke undersggte konditionstraning (n=5) eller interventionen foregik flere ar post-TKA (n=1).
Efterfglgende gennemgang af kliniske retningslinjer [64, 65] blev der ikke fundet studier, der undersggte

effekten af konditionstreening.

Polzenberger et al. [66] fandt, at 12-ugers alpint skilgb forlgb ca. 30 mdr. post-TKA ikke ggede konditionen
(VO2 peak) i forhold til en kontrolgruppe, som ikke modtog et skilgbs-forlgb. Manglen pa studier, der
undersgger effekten af konditionstraening med valide maleredskaber, er pafaldende. Dette skal ses i lyset
af, at et hollandsk studie fandt, at halvdelen af patienter med TKA cyklede ofte, og 1/3 af patienterne ansa
cykling som et vigtigt transportmiddel [67]. | en gruppe af patienter med total hoftealloplastik 6 mdr.

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

Konditionstraening bliver pa trods af manglende evidens anbefalet af eksperter [69] og i en amerikansk
klinisk retningslinje efter TKA fra 2020 [64]. Afslutningsvis skal det bemaerkes, at konditionstraening har
mange positive egenskaber pa raske individer, sasom optimering af det kardiovaskulaere system, sgvn,
stofskiftet, vaegttab, gangfunktion og livskvalitet [70, 71], hvilket med al sandsynlighed ogsa ggr sig

geaeldende blandt patienter efter TKA.
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8.4.1 Konklusion

Evidens: det foreligger ikke nogen evidens pa omradet.

Anbefaling: (V) Arbejdsgruppen anser det for god praksis at tilbyde patienter med TKA konditionstraening,
som opvarmning til vanlig treening og eventuelt lade konditionstraening indga som en naturlig del af

traeningen.

Praktiske overvejelser: Fase 1 (postoperative uge 0-6. Traeningen kan forega pa en motionscykel (nar
knaeledsfleksion tillader dette) eller som hurtig gang (evt. pa trappemaskine, gangband eller
tilsvarende).Traeningen kan med fordel forega 3x ugentligt, og med lange intervaller, hvor der
konditionstraenes 3 minutter og med ét minuts aktiv pause [72]. Belastningen pa minimum 60% af VO, max,
(14 point — ”snakkegraensen” pa Borgs skala) af minimum 10 minutters varighed [71]. Der skal tages hensyn
til patienten velbefindende. Belastningen pa knaet er mindst ved lave hastigheder samt ved

motionscykling og gang [73].

Fase 2 (postoperative uge 7-12). Progression af fase 1. Der konditionstraenes med laengere intervaller. og
kortere pauser. Varigheden af det konditionstraeningen kan gges. Traeningen kan forega pa en
motionscykel, almindelig cykel, crosstrainer, hurtig gang eller svgmning/treening i vand. Der skal tages
hensyn til patientens velbefindende. Belastningen pa knaeet er mindst ved lave hastigheder samt ved
motionscykling og gang [1]. Tilbagevenden til sport efter 12 uger postoperativt afhaenger af patientens
gnsker og knaestatus. Jogging, tennis og golf (iseer forreste knae) belaster knzaeet forholdsvis meget [11].

Kampsport inklusive fodbold/hdndbold frarades [22]

8.5. Balancetraening

Igennem den systematiske litteratursggning blev der fundet ni studier, hvis primaere formal var at
undersgge effekten af balancetraening efter TKA. Derudover inkluderede sggningen fire forskellige
systematiske oversigtsartikler, som blev fundet relevante for emnet. | ét af disse oversigtsartikler blev der
fundet to relevante studier, som ikke var inkluderet i det primaere sggeresultat. Ved naerlaesning af de
elleve studier, blev otte af disse studier ekskluderet pa baggrund af; ikke primaer studie (n = 2), kun
publiceret som abstrakt (n = 2), blanding af patienter med THA og TKA uden stratificeret analyse (n = 2)
samt traeningsprogram ikke malrettet 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

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

samlet konklusion fra disse studier alene.

Table 7. Risiko for bias - Balancetraening
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Liao et al. (2013) [74]
? ?
Piva et al. (2010) [75]
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Roig-Casasus et al. (2018) [76]
? ? ? ?

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

Patientgruppe
Intervention
Ramme

Sammenligning

TKA
Balancetraning

Ambulant treening

Vanlig traning uden balancetraening

Effektmal
Tidsramme: 2-16 uger

Alvorlige haendelser

Selvrapporteret funktion

WOMAC, LEFS

Fysiske funktion

TUG, 10m. gangtest, 30 s. Rejse/satte
sig, trappegang, 5 x rejse/szette sig
Balance

Etbens stand, reekketest, Bergs
Balance skala, Rombergs

aben/lukkede gjne-test

Effekt

+
Intervention: 3 haendelser
Kontrol: 7 handelser

0 til +

0 til +

Antal patienter
Studier

N =216

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

2010; Roig-Casasus et al. 2018)
N=173

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

2010)
N =216

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

2010; Roig-Casssus et al. 2018)
N =216

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

2010; Roig-Casasus et al., 2018)

Evidens

Moderat!

Meget lav? %3

Meget lavt >4

Meget lavl %4

Bemaerkninger

Stor forskel pa
effektstgrrelsen mellem
studierne.

Forskellige typer af
balance-traening blandt
studierne.

Forskellige metoder brugt
til at beskrive resultatet

samme effektmal.

IRisiko for bias: nedgraderet pga. studiebegraensninger (se tabel 7). 2Inkonsistens: nedgraderet pga. variation af resultater pa tvaers af inkluderede
studier. 3 Publikation bias: nedgraderet grundet studiedesign: pilot studie [75]. #Indirekte evidens: nedgraderet pga. forskellige typer af balance-

traening pa tvaers af studierne. Forskelle i rapportering af balancetests.
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Balancetraeningen foregik for det meste som en tilfgjelse til den vanlige traening, hvorfra det ikke kan
konkluderes, hvorvidt det er den ekstra traening eller tilfgjelse af balance-komponenter, som kunne tilskrive
de eventuelle forbedringer, der blev fundet. Dertil brugte ét af studierne en dynamometrisk platform [76],
hvorpa gvelserne skulle udfgres, hvilket ikke antages at veere standardudstyr i de fleste traningssale.

Fa alvorlige haendelser er beskrevet i de inkluderede studier, men arsager til frafald er generelt darligt
rapporteret, hvilket udggr en vaesentlig rapporteringsbias. Balancetraeningen foregik superviseret, hvilket
muligvis har forhindret yderligere alvorlige handelser, herunder fald. Hvis balancetraeningen forgik
usuperviseret ville der formodentlig vaere en stgrre 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, pree-studie registrering eller udfgrt som et pilot studie [75].

8.5.1 Konklusion
Evidens: den samlede evidens vurderes til at vaere meget lav (+).

Anbefaling: () vi foreslar at treene balance hos patienter med TKA [78].

Praktiske overvejelser (feelles for fase 1 og 2): Balancetraeningen bgr inkluderes i den almindelige traening,
iseer hvis der er risiko for fald, men balancetraningen bgr ikke sta alene. Balancetraeningen bgr igangsaettes
hurtigst muligt efter operationen (V). @velserne bgr niveau-tilpasses den enkelte borger og kan med fordel
tage udgangspunkt i gvelsesprogrammet fra Piva et al. [75], som blandt andet indebar: sidestep, krydsgang,
retningsskift, og tandemgang. Derudover kan skumpuder, slideboard, vippebraet m.m. indga i traeningen
(V).Treeningen bgr fglge traeningsprincipperne fra American College of Sports Medicine, som angiver
volumen til 2-3 x ugentligt a 20-30 minutters varighed for at vaere optimal [42]. Balancetraeningen kan
forega superviseret savel som usuperviseret, men hvis balancetraeningen er sarlig udfordrende, bgr det

overvejes at traeningen foregar superviseret for at mindske risikoen for fald (V).

8.6 Patientundervisning

Patientundervisning i forbindelse med TKA kan forekomme fgr operation, under og efter indleeggelsen.
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. | litteraturgennemgangens blev en bred fortolkning af patientundervisning valgt, hvilket

reflekterer variationen af de inkluderede studier.
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Igennem den systematiske litteratursggning blev 34 artikler omhandlende patientundervisning fgr- eller/og
efter TKA fundet. Af disse var der syv systematiske oversigtsartikler. Af de 27 primaere 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 adfeerdsaendring (n=2), omfattede knaeartrose (n=1),
havde ikke et prospektivt, randomiseret design (n=6), protokol (n=3), og pabegyndte intervention senere

end 3 maneder postoperativt (n = 1). Det samlede antal inkluderede studier blev saledes ni [79-87].

Tabel 9. Risiko for bias - Patientundervisning

Risk of bias arising from
randomization process

Risk of bias due to deviations
Risk of bias due to missing
outcome data

Risk of bias in measurement of
Risk of bias in selection of the
reported result

Overall risk of bias

Beaupre et al. (2004) [79]

. the outcome
~
-

Culliton et al. (2018) [80]

. . from the intended interventions

Huang et al. (2012) [81] 2

~

Leal-Blanquet et al. (2013) [82] 2

Mancuso et al. (2008) [83]

Riddle et al. (2019) [85]

McDonald et al. (2004) [84] .

Timmers et al. (2019) [86] 2

~
~

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
F@r- og efter operation

Vanlig eller ingen undervisning

Effektmal
Tidsramme: Praeoperativt til
op til 12 mdr. postoperativt.

Alvorlige haendelser

Selvrapporteret funktion
WOMAC, SF-36, KSS, KOOS,
SF-12, KOOS-ADL, EQ-5D-3

Fysiske funktion

SPPB, 6MWT

Smerte
WOMAC-pain, VAS, Pain
Intensity Scale, SF-MPQ,

Effekt

0 til -
Intervention: 52

Kontrol: 45

Antal patienter

Studier

N =790

4 studier (Beaupre et al., 2004; Huang
et al. 2012; Mancuso et al. 2008; Riddle

et al. 2019).
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).
N =402
1 studie (Riddle et al., 2019)

N = 1845

8 studier (Beaupre et al., 2004; Culliton
et al., 2018; Huang et al. 2012; Leal-

Evidens

Lav

Lav®3

Hj

Lav®3

Bemeerkninger

Variation i metoden og
omfanget af, hvordan alvorlige

handelser rapporteres.

Rapportering af samme
effektmal varierer betydeligt

imellem studierne.

Fysiske funktion males kun i ét
ud af 9 studier. Studiet er
metodisk staerkt.

Mange forskellige effektmal

anvendes til at male smerte.
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NRS, BPI-I, Blanquet et al. 2013; McDonald et al.
sensorisk/affektiv smerte 2004; Riddle et al., 2019; Timmers et

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

1Risk of bias: risiko for bias i effektmaling og selektiv rapportering af resultater. 2 Publikations bias: kun 4 ud af 9 studier inkluderede tilstraekkelig
information om alvorlige haendelser. 3 Indirekte evidens: betydelige forskelle i rapportering af effektmal.
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Praeoperativ patientundervisning synes ikke at give nogle fordele sammenlignet med vanlig behandling ift.
forekomsten af alvorlige haendelser, 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
hgje forventninger, tendens til katastrofetaenkning og angst [88]. Der er endnu ikke lavet RCT-studier

omhandlende undervisning pa denne subgruppe af patienter med TKA.

Af de inkluderede studier forekom interventionen oftest praeoperativt og indenfor 4 uger fgr operationen.
Undervisningen bestod oftest af blot én session, og inkluderede dertil ofte traening(-sinstruktion).
Patientopfelgninger varierede ligeledes betydeligt imellem studierne, fra praeoperativ og op til 12 maneder
efter operationen. Patientundervisning var primeert rettet mod at informere patienten omkring den
kommende operation, indleeggelse og det postoperative forlgb, herunder udskrivelsen og den
postoperative genoptraning. Denne form for patientundervisning bliver allerede foretaget som standard
pa alle danske hospitaler [89]. Malet med patientundervisningen varierer dog betydeligt i litteraturen, hvor
malet kan vaere at forme mere realistiske forventninger til forlgbet, faerre smerter, nedszettelse af angst,
mindre katastrofetaenkning, faerre dage indlagt m.m. Eftersom malene med patientundervisningen er
forskellige i studierne, sa er brugen af effektmal ligeledes forskellige, hvilket ggr sammenligningen mellem
studierne ufuldstaendig. Resultaterne fra de inkluderede systematiske oversigtsartikler [88, 90—93] er ogsa
relativt samstemmende i, at der kun findes begraenset eller ingen effekt af (ekstra) patientundervisning ifm.
TKA. Dertil foregar patientundervisningen ud fra en standardiseret protokol i alle af de inkluderede studier,
men tidligere forskning har understgttet ideen med at patientundervisning f@r tilrettelaegges specifikt til

den enkeltes behov [84, 94].

Ud over de naevnte systematiske oversigtsartikler omhandlende patientundervisning, blev der igennem
litteraturgennemgang fundet to oversigtsartikler, som undersggte effekten af psykologiske interventioner
ift. TKA [95, 96]. Disse systematiske oversigtsartikler fandt ikke nogen beviser for at understgtte brugen af
psykologiske intervention ift. TKA. Heterogeniteten blandt de inkluderede studier var markant i begge disse

oversigtsartikler, hvorfor resultaterne ma vurderes med forbehold.

8.6.1 Konklusion

Evidens: den samlede evidens vurderes til at veere lav (++).
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Anbefaling: (1) Vi forslar at med afszet i den enkelte patients gnsker og behov tilbyder patientundervisning

i det prae-, peri- og postoperative TKA-forlgb

Praktiske overvejelser: Undervisningen bgr tage udgangspunkt i den enkeltes behov. Undervisningen bgr i
fase 1 (postoperative uge 0-6) som minimum inkluderer: opmaerksomhed pa kliniske tegn som kunne
indikere et alvorligt problem (DVT/infektion), information og radgivning ang. smertehandtering, haevelse,
og vigtigheden af progredierende aktivitet/bevaegelse (V). | fase 2 bgr patientundervisningen rette
opmaerksomhed pa fremtidige aktiviteter, som borgeren gnsker genoptaget og forventningsafstemning af
det endelige resultat af TKA-operationen (V). Patienter kan med fordel blive anbefalet at efterleve
Sundhedsstyrelsens anbefalinger om fysisk aktivitet [72]:

- Veere fysisk aktiv i mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat til hgj
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 indga fysisk aktivitet med hgj intensitet af mindst 20 minutters
varighed for at vedligeholde eller gge konditionen og muskelstyrken. Der skal indga aktiviteter, som
gger knoglestyrke og bevaegeligheden.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfgre yderligere sundhedsmaessige fordele.

8.7 Telerehabilitering

Telerehabilitering blev i denne litteraturgennemgang defineret som: en teknologi-baseret intervention,
som blandt andet tillader fjern-supervision og som muligggr patientinteraktion bade on- og offline ift.
genoptraeningen. Interventioner, som indebar periodevise telefoniske opringninger, blev ikke vurderet til at

veere telerehabilitering ud fra overstaende 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 pa baggrund af fglgende: kun publiceret
abstrakt (n=4), ikke randomiseret forsgg (n=3), inkluderede andre diagnoser end TKA uden at adskille disse i
analysen (n=3), protokol (n=5), ikke tele-rehabilitering (n=12) og traening igangsat senere end 3 maneder

postoperativt (n=1). Dette efterlod 10 studier, som indgik i analysen [97-106].

44



Tabel 11. Risiko for bias - Telerehabilitering

Risk of bias arising from
randomization process

Risk of bias due to deviations
from the intended

Risk of bias due to missing

outcome data

Risk of bias in measurement

of the outcome

Risk of bias in selection of the

reported result

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]

Overall risk of bias
® ® -~ ®© 0000 0 0O

~
®

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 traening

Effektmal

Tidsramme: Ved udskrivelse
til op til 12 mdr.
postoperativt.

Alvorlige haendelser

Selv-rapporteret funktion
VR-12, KOOS, KOOS-PF,
WOMAC, KSS, PSFS

Fysiske funktion
FTSST, 2MWT, TUG,
10MWT, RST, 10 minutes

Effekt

0 til -
Intervention: 17

Kontrol: 13

Antal patienter

Studier

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)

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).

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.

Evidens

Meget lavl %3

Meget lav'- 2

Meget lav' 2

Bemaerkninger

Problemer med studiekvalitet
og forskellighed af
interventioner og rapportering

af effektmal.
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standing/sitting time, 2013; Russell et al. 2011, Tousignant et

6MWT, SCT, al. 2011).
Smerte 0 til + 450 Meget lav' 2
VAS, NRPS 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).

1Risk of bias: metodiske svagheder ang. randomisering, fordeling og blinding af effektmalere. 2Indirekte evidens: betydelig variation i omfanget og
type af interventioner. 3 Publikations bias: kun 5 ud af 9 studier rapporterer information om forekomsten af alvorlige handelser. Flere mindre
studier/pilot-studier.
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Der var betydelig variation af interventionerne, som blev undersggt i de 10 inkluderede studier. Disse
bestod af traening via live videokonference (n=3), asynkron video-baseret traening (n=1), spil-baseret (n=3),
virtual reality (n=1), robot-assisteret (n=1), interaktiv, virtuel traning (n=1). Interventionerne pa tvaers af
studierne blev ofte sammenlignet med ”standard/vanlig behandling” eller "almindelig treening”, men
indholdet af behandlingen/traeningen i disse grupper var yderst mangelfuldt beskrevet, og
sammenligningsgrundlaget ma derfor antages at vaere forskelligt imellem studierne.

Derudover var studierne sma, hvoraf kun 2 studier inkluderede mere end 65 patienter i hver gruppe.
Samtidigt forekom der betydelige metodiske svagheder i stgrstedelen 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
genoptraening ikke er overlegen sammenlignet med telerehabilitering malt pa smerte, selvrapporteret
funktion og fysisk funktion. Praeliminare resultater fra et stort RCT-studie, som blev udfgrt i samarbejde
mellem 4 kommuner fra Hovedstadsomradet i 2015, viste hgj patienttilfredshed og ligesa god
traeningseffekt hos patienter med TKA, som udfgrte digital understgttet traening (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 traeningsformen motiverer borgere til traening
i hgjere grad end vanlig treening (f.eks. usuperviseret hjemmetraening) [109]. Denne gget motivation bgr
saledes kunne afspejles i gget funktion sammenlignet med kontrolgruppen — hvilket endnu ikke er pavist at
veere tilfeeldet. En af arsagerne hertil kunne vaere, risikoen for type-2 fejl (for fa inkluderede patienter til at
vise den sande forskel) blandt de nuvaerende studier omhandlende telerehabilitering. Derfor er stgrre
studier med hgjere metodisk kvalitet ngdvendige for at afklare om der er en effekt af telerehabilitering

sammenlignet med en kontrolgruppe.

8.7.1 Telefoniske opf@lgninger

Under litteraturgennemgangen blev fire studier frasorteret, som undersggte effekten af periodiske,
telefoniske opfglgninger (og dermed ikke vurderet til at veere telerehabilitering). Disse studier beskrives
kort, da de vurderes til at have klinisk relevans for dansk praksis. Studierne undersggte hjemmetraening
med telefoniske opfglgninger, hvoraf 2 af studierne [112, 113] sammenlignede med en gruppe, som
modtog samme traening, bare uden telefoniske opfglgninger. Han et al. [114] og Kramer et al. [115]

sammenlignede derimod hjemmetraning (med telefoniske opfglgninger) med en gruppe, som primaert
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modtog ambulant, superviseret traening (og uden telefonisk opfglgning). Pa tvaers af studierne blev der kun
fundet ingen til begraenset effekt af de telefoniske opfglgninger malt pa fysiske funktion, selv-rapporteret
funktion eller ledbevagelighed. De telefoniske opfglgninger har muligvis en positiv indvirkning pa
patientens compliance i hjemmetraeningsprogrammet [112, 113]

De telefoniske opfglgninger forekom i et begraenset omfang (mellem 2-6 opkald) over en periode pa 1-3
maneder postoperativt med en hyppighed mellem et opkald/per uge- et opkald/hver 6. uge. Pa baggrund
af denne variation imellem studierne, skal der tages forbehold for den samlede konklusion af disse studier.
Man kan overveje at afholde telefoniske opfglgninger med personer, som treener usuperviseret i hjemmet.

Omfanget og hyppigheden af disse telefoniske opfglgninger afhaenger af den enkelte borger.

8.7.2 Konklusion

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

Anbefaling: () vi foreslar at tilbyde telerehabilitering til patienter med TKA, hvis patienterne er motiveret
for denne type traening og modtager grundig instruktion i brug af udstyret forbundet med den pagaldende

telerehabilitering.

Praktiske overvejelser (fzlles for fase 1 og 2): telerehabilitering bgr kun anses som et supplement til vanlig
praksis og traening, og bgr derfor ikke erstatte den fysioterapeutiske undersggelse (V). Telerehabilitering
kan forega som fjern supervision med mulighed for patient interaktion on- og/eller offline.
Telerehabilitering bgr fglge almindelige traeningsprincipper ift. volumen, frekvens og intensitet (V). Prisen
for anskaffelse og brug af telerehabilitering bgr sta til mal for denne type traening ikke synes overlegen
"vanlig traening” pa baggrund af nuvaerende evidens. Hos aldre kan der vaere en praeference for vanlig

traening, grundet manglende teknisk forstaelse for telerehabilitering.

8.8 Superviseret traeening

| den primeere litteratursggning blev der fundet 55 artikler, som blev screenet i fuld laengde for inklusion. Af
disse var 8 systematiske oversigtsartikel, og 47 primaere studier.

Ved en gennemgang af disse, blev 45 ekskluderet pa baggrund af: inkluderet THA uden stratificeret analyse
(n=6), protokol (n=5), ikke RCT (n=10), ikke adgang til artiklen (n=4), undersggte ikke superviseret versus
usuperviseret treening (n = 12) og systematiske oversigtsartikler (n=8). | alt blev 10 studier inkluderet [1, 57,

114-121].
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Tabel 13. Risiko for bias — Superviseret traening

Risk of bias arising from
randomization process

Risk of bias due to deviations
from the intended
Risk of bias due to missing

outcome data

Risk of bias in measurement

of the outcome

Risk of bias in selection of the

reported result

Overall risk of bias

Artz et al. (2017) [116]

Buhagiar et al. (2017) [117] 2

Fleischman et al. (2019) [1]

Rajan et al. (2004) [121]

-

® o

® O
® 6 o &6 2 O
© 0 o o o o
I ICIEAE
Kramer et al. (2003) [115] ? ? . . ? ?
Lenguerrand et al. (2020) [119] ? ? ® ? + ?
Madsen et al. (2013) [120] ‘K 3K 2 | @
Mockford et al. (2008) [57] ® | - O =
® @

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 traening

Patientgruppe TKA
Intervention Superviseret traeening
Ramme Postoperativt
Sammenligning Usuperviseret traning
Effektmal Effekt Antal patienter Evidens Bemaerkninger
Tidsramme: Ved udskrivelse Studier
til op til 12 mdr.
postoperativt.
Alvorlige haendelser 0 1620 Hgj* Variationer i rapportering af
Intervention: 69 9 studier (Artz et al., 2017; Buhagiar et omfanget og type af alvorlige
Kontrol: 72 al., 2017; Fleischman et al., 2018; Han handelser.
et al., 2015; Ko et al., 2013; Kramer et
al., 2003; Lenguerrand et al., 2019;
Mockford et al., 2008; Rajan et al.,
2004).
Selv-rapporteret funktion 0 1703 Moderat® 2 Variation af effektmal-

KOQOS, LEFS, UCLA, OKS,
WOMAC, KSS, SF-36

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)

rapportering.
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Fysiske funktion
6MWT, 15m. gangtest, 50-
feet. Gangtid, SCT, RSS

Smerte
VAS, KOOS-pain, WOMAC-

pain

1044

5 studier (Buhagiar et al., 2017; Han et
al. 2015; Ko et al., 2013; Kramer et al.
2003; Madsen et al. 2008).

945

5 studier (Artz et al., 2017; Han et al.
2015; Ko et al. 2013; Lenguerrand et
al., 2019; Madsen et al. 2008).

Moderat®?

Moderat*?

Betydelig variation med

effektmal-rapportering.

1Risiko for bias: se tabel 13. Risiko for bias — Superviseret traening. 2 Indirekte evidens: betydelig variation i rapportering af effektmal.
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De inkluderede studier omhandlede primaert superviseret traening, hvis omfang af superviserede sessioner
varierer betydeligt imellem studierne (4-20 sessioner fordelt over en periode pa 0-10 uger postoperativt)
sammenlignet med hjemmetraning (med et varierende omfang af kontrol-sessioner). Ud fra disse studier
blev der ikke fundet en betydningsfuld forskel mellem superviseret og usuperviseret traening malt pa
antallet af alvorlige haendelser, selvrapporteret funktion, fysisk funktion eller smerte.

Der forekommer dog en betydelig mangde heterogenitet imellem studierne, inkl. omfanget og intensiteten
af den superviseret og usuperviseret traening, andelen af frafald fra den tildelte traeningsprotokol,
rapportering af compliance m.m., sdledes det samlede resultat skal betragtes med forbehold.

Det skal ligeledes bemaerkes, at 5 ud af de inkluderede 10 studier havde designet forsggene som
"superiority”-studier, 3 havde designet forsggene som “non-inferiority” og 2 studier rapporterede ikke
deres hypotese, og dermed uklar omkring formalet med deres forsgg. Dette har en afggrende betydning for
designet, stikprgvestgrrelsen og slutteligt ogsa betydning for fortolkningen af data, som studierne

praesenterer.

Denne litteraturgennemgangs resultater bliver understgttet af flere oversigtsartikler, som ligeledes har
undersggt effekten af superviseret traening versus ikke-superviseret traening efter TKA [122-124]. Det ser
saledes ikke ud til at superviseret treening er ikke-superviseret traening (hjemmetraening) overlegen malt pa

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

8.8.1 Konklusion

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

Anbefaling (J/): Vi foreslar ikke at anvende superviseret traening som standard. Vi anbefaler, at der ved
forste superviseret undersggelse/behandling vurderes, hvorvidt patienten vil kunne fglge et

hjemmetraeningsprogram med fa periodiske, superviserede undersggelser/behandlinger.

Praktiske overvejelser: i fase 1 bgr fglgende kriterier for superviseret forlgb overvejes: kognitive
forstyrrelser, modtager psykofarmaka, lavere end forventet fysisk funktion eller knaeledsbevagelighed
(f.eks. <70° knaefleksion — 2 uger postoperativt; <90° knaefleksion — 6 uger postoperativt) [1], sproglige
barrierer, lidelser i bevaegeapparatet, som kraever anden speciel treeningstilrettelaeggelse, postoperative
komplikationer (f.eks. sveere smerter, infektion osv.), eller ikke kan varetage egen traening (V).
Hjemmetraeningsprogrammet skal grundigt beskrive et normalt genoptraeningsforlgb, traeningsprincipper
og felge et progressivt genoptraeningsforlgbet for TKA, sdledes overanstrengelse undgas. Dvs. patienten

skal grundig instrueres i traeeningsmodaliteten, hvor han/hun skal kun treene med acceptable
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knaledssmerter og der ma ikke vaere en smerteforvaerring (NRS>2) indenfor 24 timer/mellem
traeningsgange [5]. | fase 2 (uge 7-12) bgr hjemmetraeningen fortsaette, hvis patienten oplever gradvise
forbedringer, som forventet. Hvis patienten oplever langsommere fremskridt end forventet eller der opstar
komplikationer, bgr patienten fglges hyppigere for at sikre tilbagevenden af funktion og/eller vurdere

behovet for igangsaettelse af andre behandlingstiltag.

8.9. Neuromuskulaer elstimulation (NMES)

Igennem den systematiske litteratursggning blev der fundet 33 studier, hvis primaere formal var at
undersgge effekten af NMES efter TKA. Ved gennemgang af referencesggningen blev yderligere 2 studier
inkluderet. Segningen indeholdt 3 systematiske oversigtsartikler [125-127], 2 oversigtsartikler [128, 129] og
en klinisk retningslinje [64], som ikke er fundet direkte relevant for delspgrgsmalet. Herefter blev 17 studier
ekskluderet pa baggrund af: &ldre version som var opdateret (n=1), ikke primaer studie (n=2), ikke RCT (n=
3), ikke TKA (n=2), ikke NMES (n=4), ingen adgang til artiklen (n=2), primaere effektmal var ledbevaegelighed
(n=2), eller undersggte 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]
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Petterson et al. (2009) [37]
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Avramidis et al. (2011) [131]
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Stevens-Lapsley et al. (2012) [132]

-~

-~

54



Demircioglu et al. (2015) [133]

? ? ? 2 @
Yoshida et al. (2017) [134] . ? . ? ?

Risk of bias assessment or included RCT’s. Low risk of bias: . . Some concerns:

?

. High risk of bias: .

55



Tabel 16. GRADE - NMES

Patientgruppe
Intervention
Ramme

Sammenligning

TKA

Neuromuskulaer el-stimulation (NMES) +

genoptraening

Ambulant traening

Traening uden NMES eller mindre

generende NMES

Effektmal

Tidsramme: Umiddelbart
postoperativt - 12 uger
postoperativt

Alvorlige haendelser

Selvrapporteret funktion
WOMAC, HSS knee score,
SF-36, KOS ADLS,
American knee score,
Oxford knee score
Fysiske funktion

6MWT, TUG, SCT, 3SMWT,
2MWT, ganghastighed

Effekt

0
Intervention: 6 handelser

Kontrol: 3 haendelser

0 til +

0 til +

Antal patienter

Studier

N =383

5 RCT (Petterson 2009, Avramidis 2011,
Stevens-Lapsley 2012, Demircioglu
2015, Yoshida 2017)

N =492

6 RCT (Avramidis 2003, Petterson 2009,
Avramidis 2011, Stevens-Lapsley 2012,
Demircioglu 2015, Yoshida 2017)

N =492

Evidens

Moderat?!

Moderat*

Moderat!

Bemaerkninger

Ingen alvorlige haendelser
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6 RCT (Avramidis 2003, Petterson 2009,

Avramidis 2011, Stevens-Lapsley 2012,

Demircioglu 2015, Yoshida 2017)
Muskelstyrke N =480 Moderat?! Positiv studie har ingen
Knaeekstension 0 til + 3 RCT (Petterson 2009, Stevens-Lapsley blinding

2012, Yoshida 2017)

LRisiko for bias: se tabel 15. Risiko for bias — NMES.
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NMES anvendes for primaert at aktivere knaeet ekstensorer, da patienter efter TKA oplever et markant fald i
muskelstyrke umiddelbart postoperativt i forhold til praeoperative styrke (op til 83% styrkereduktion) [135],
hvilket primaert skyldes artrogen muskeinhibition [136]. Det metodisk staerke 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 traening) fundet til at have en lille positiv effekt pa
selvrapporteret funktion [131, 133], fysisk funktion [130-132] og knaeekstensionstyrke [132] de fgrste 3

maneder. 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 udfgrelse af
NMES imellem studierne ift. hvornar intervention igangsaettes postoperativt, behandlingsfrekvens-, -
intensitet og varighed. Der blev ikke fundet alvorlige handelser, men det skal dog bemaerkes at NMES
frarades til patienter med pacemaker. Der kan desuden opleves ubehag ved hgje intensiteter.

Til sidst skal det bemaerkes, at andre NMES apparater med st@rre elektroder har vist sig lovende i et pilot

studie 6- 12 maneder postoperativt [137].

8.9.1 Konklusion
Evidens: den samlede evidens vurderes til at vaere moderat (+++)
Anbefaling: (") Vi forslar at tilbyde patienter med TKA neuromuskulaer elstimulation (NMES)

undtagelsesvist i tillaeg til vanlig behandling.

Praktiske overvejelser: Fase 1 (postoperative uge 0-6). NMES kan med fordel pabegyndes fa dage efter
indsaettelse af TKA. Anvend gerne store elektroder (evt. som et larbind med elektroder fastmonteret) pa
forreste larmuskel (fglg anvisning) og med en knaeledsvinkel mellem 60 — 75 graders knaefleksion i siddende
stilling [132]. Behandlingen bgr vare ca. 10 minutter per session, udfgres 2-3 gange dagligt i minimum 3
uger [64, 129]. Pulsfrekvensen bgr veere pa 50-75 Hz med pulsvarighed af 4-600 us med hgjest talelige
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 hgjest talelige 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
genoptraeningsforlgbsbeskrivelse 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 Genoptraening fgr indszettelse af TKA (praeoperativ genoptraening).

Emnet ligger uden for tidsrammen (postoperativ genoptraning) for den tvaersektorielle
genoptraeningsforlgbsbeskrivelse, men skal kommenteres, da praeoperativ genoptraening er blevet
velundersggt [92, 138] — ogsa i en dansk kontekst [49, 139]. Med praoperativ genoptraning har formalet
ofte vaeret at gge underekstremitetens styrke og fysiske funktion fgr indleeggelse og nedsaette
indlaeggelsestiden.[138]. Flere systematiske oversigtartikler konkluderer, at praoperative genoptraning
har ingen til minimal klinisk relevant effekt pa den postoperative muskelstyrke og fysiske funktion [138],
men kan reducere indlaeggelsestiden [92]. Reduktion af indleeggelsestiden i dansk kontekst ma dog
vurderes at vaere minimal, da indlaeggelsestiden er en eller fa dage [140, 141]. Arsagen til den manglende
fysiologiske effekt skyldes formodentlig postoperativ artrogen muskelinhibition, som haammer aktiveringen
af primeert knaeets ekstensorer efter TKA [20, 136]. Det skal dog bemaerkes, at holdningerne til

praeoperative genoptraening til patienter med TKA er uoverensstemmende [142].

Anbefaling: ({/) der gives en svag anbefaling imod preeoperativ genoptraening til patienter med TKA,
eftersom det ikke ser ud til at de eventuelt positive effekter opndet af den praeoperative traening, kan
registreres postoperativt. Det skal papeges, at der er en staerk anbefaling af genoptraening til patienter med

kneeartrose [143].

8.10.2 Bassintraning

Bassintraening anvendes primeert til patienter der oplever mange (belastnings-)smerter i det opererede
knae efter TKA eller pga. andre konkurrerende bevaegeapparatsproblematikker. To systematiske
oversigtartikler [144, 145] konkluderede, at bassintraening alene eller bassintraning inklusiv landbaseret-
traening ikke var overlegent i forhold til landbaseret traening alene. Bassinbehandling blev dog anbefalet,
som et fornuftig alternativ til patienter, der ikke kan traene landbaseret [145]. Tidlig igangsat traening (6
dage postoperativt) viste bedre effekt - om end ikke signifikant — end senere (efter sarheling) ivaerksat

bassintraning [146].
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Anbefaling: (1) der gives en svag anbefaling for bassintraening til de fa patienter, der af flere arsager ikke

kan traene landbaseret.

8.10.3 Cryoterapi

Cryoterapi dekker over afkgling af knaeleddet, der har til hensigt at mindske knaeledssmerter- og haevelse,
nedbringe inflammatoriske processer eller seenke artrogen muskelinhibition for at gge
knaeekstensionstyrken [147-149]. Tre systematiske oversigtsartikler [150-152] og 2 oversigtartikler [148,
153] giver uoverensstemmende anbefalinger for brugen af cryoterapi umiddelbart efter indsattelsen af
TKA. Kvaliteten af de inkluderede studier var generelt lav [150, 151], og fandt at cryoterapi havde en lille
positiv effekt pa tidlig ledbeveaegelighed [150] og knaasmerter pa 2. indlaeggelsesdag (men ikke 1. og 3.)
[152]. Anvendelse af cryoterapi (30 minutters ispose pa det opererede knae) forbedrerede ikke
knaeekstensionstyrken en uge efter indszettelse af TKA [147]. Der eksisterer ikke konsensus vedr. brugen af
cryoterapi efter TKA, blandt andet pa grund af forskelligheden i cryoterapi-intervention: alt fra isposer til
mere sofistikeret elektronisk kontrolleret afkglingsudstyr 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 indlaeggelsen
udfordres yderligere af, at indleeggelsestiden i Danmark i 2017 var 2 dage, hvor kun 1 ud af 20 var indlagt
mere end 4 dage [140]. Utilsigtede haendelser ved brug af cryoterapi er der ikke fundet [150, 151], men det

udelukker ikke muligheden for risikoen for forfrysninger ved laengerevarende 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 pa patienter med mange
knaeledssmerter, som har sveert 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 kleede mellem knaeet 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 vaere lymfatisk draeningsmassage, ledmobilisering eller

terapeutisk massage.
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8.10.4.1 Lymfatisk draeningsmassage

Pa baggrund af det ortopaadkirurgiske indgreb ses der ophobning af vaeske i muskulaturen og i leddet, som
folger af den inflammatoriske respons [154]. Lymfatisk dreeningsmassage anvendes ud fra det rationale, at
den ophobede vaeske nedszatter knaeleddets bevaegelighed og forhindrer normal knaefunktion. Lymfatisk
draeningsmassage indfatter let massage i en proksimal til distal retning, og sa distal til proksimal massage-
retning i et forsgg pa at fgre den ophobede vaeske vaek fra knaeleddet [155].

Forskningen pa effekten af lymfatisk draeningsmassage er modstridende, hvor Pichonnaz et al. [154] fandt
af lymfatisk draeneringsmassage ikke reducerede haevelsen, men derimod mindskede smerten. Ebert et al.
[155] fandt derimod at lymfatisk dreeneringsmassage forberede den aktive knaefleksion, uden at der blev

observeret en effekt pa haevelse, patient-rapporteret eller funktionelle effektmal.

Anbefaling: (/) der gives en svag anbefaling mod brugen af lymfatisk draeneringsmassage 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 knzeledshaevelsen, at elevere knaeet over

hjertehgjde flere gange dagligt, evt. suppleret med venepumpegvelse (V).

8.10.4.2 Ledmobilisering

Ledmobilisering anvendes i praksis ofte af fysioterapeuter for at smertelindre og ¢ge beveegeligheden i det
opererede knaled. Ledmobilisering har vist sig at kunne lindre kroniske smerter i knae med slidgigt ved at
reducere excitabiliteten af reflekser [156]. Smerter og begraenset knaeledsbeveaegelighed er primeere gener,
som patienter efter TKA har, hvorfor ledmobilisering potentialet kunne have sin berettigelse i det
postoperative behandlingsforlgb. Der findes dog ikke RCT- eller kohorte-studier, som undersgger effekten
af ledmobilisering efter TKA. Der er blevet fundet to RCT-studieprotokoller, hvis formal er at undersgge
effekten af ledmobilisering efter TKA [157, 158]. Resultaterne af disse undersggelser er endnu ikke

publiceret.

Anbefaling: ({/) der gives en svag anbefaling imod brugen af ledmobilisering af knaeet efter TKA.
Anbefalingen imod ledmobilisering skyldes manglende forskning pa omradet, afvejningen af potentielle
effekt sammenlignet med tidsforbruget anvendt til behandlingen, og risikoen for alvorlige handelser ifm.

inkompetent udfgrt ledmobilisering.
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8.10.4.3 Terapeutisk massage

Terapeutisk massage er en manipulation af muskler og led, oftest i forsgget pa at nedszette spaending og
smertelindre. | hvor stort omfang terapeutisk massage gives efter TKA i Danmark er ukendt. Der er ikke
blevet fundet nogle artikler, som undersgger effekten af terapeutisk massage efter TKA. Der blev fundet et
pilot-studie (af darlig kvalitet), hvor 8 patienter modtog mekanisk massage via et massageapparat, mens
kontrolgruppen pa 10 patienter modtog konventionel fysioterapi inklusiv cryoterapi og pneumatisk
venepumpe-terapi [159]. Forsgget fandt ingen forskel i behandlingerne malt pa bevaegelighed eller smerte,
men fandt at konventionel fysioterapi reducerede knaeledsomkredsen 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 udfgre

manuel behandling som led i patellamobilisering og som adharencelgsende behandling af cicatrisen (V).

8.10.5 Akupunktur

Akupunktur efter TKA er blevet foreslaet som et non-farmakologisk alternativ til den sadvanlige
medikamentelle smertebehandling, hvis bivirkninger blandt andet taeller kvalme og svimmelhed [160].
Effektiviteten af akupunktur efter TKA er dog ikke i overensstemmelse i litteraturen [161-165]. Iszer
kinesiske studier synes at finde en positiv effekt af akupunkturbehandlingen, hvilket muligvis kan skyldes en
populationsforskel, hvor kulturel modtagelighed for akupunktur er stgrre i en overvejende kinesisk
population sammenlignet med en europeeisk. En anden mulig forklaring pa, 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 tiloyde
akupunktur som et led i smertebehandlingen til patienter, som af flere arsager ikke taler konventionel
analgetikum (og som tidligere har responderet positivt pa akupunktur). Akupunkturen bgr kun gives af

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

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

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

Dette skyldes til dels den hgje grad af bias, hvor studierne a) ikke praeregistreres eller b) ikke fglger eller
beskriver evt. @ndringer i deres praeregistrering. Et tydeligt eksempel er et studie fra Taiwan, [34], hvor det
publicerede studie har aendret malgruppe (begge kgn til kun kvinder), primaere effektmal (muskelstyrke til
TUG) og intervention (balance- til styrketraening) i forhold til deres praeregistrering. Visse, ofte anvendte,
fysioterapeutiske interventioner er ikke blevet undersggt i metodisk staerke studier. Det geelder f.eks.
konditions-, balance-, og bevaegeligheds(ikke CPM)-traening, hvilket er saerdeles pafaldende, eftersom alle

disse interventioner i hgj grad er en del af almindelig praksis i forbindelse med genoptraning efter TKA.

En anden arsag til den hgje grad af bias pa omradet, skyldes formodentligt, at effekten af den
fysioterapeutiske intervention “drukner” i det store kirurgiske trauma og i den naturlige helingsproces over
tid efter TKA. Det gaelder f.eks. for progressiv styrketraning, som ikke har vist sig at vaere overlegen i
forhold interventioner uden regelret progressiv styrketraening [2, 32]. Effekten af vedvarende progressiv
styrketreening eller progressiv styrketraning ivaerksat evt. 4-6 mdr. efter TKA mangler fortsat at blive

undersggt.

Flere studier finder, at superviseret genoptraening ikke er overlegent til eller lige sa godt som et
hjemmegvelsesprogram. Emnet kraever yderligere undersggelser, eftersom heterogeniteten imellem
studie-interventionerne er betragtelig. En af arsagerne til at forskellen mellem superviseret versus
usuperviseret kan skyldes manglende omfang, intensitet og varighed i tilbuddet om superviseret traening
sammenlignet med hjemmetraening. Dertil underrapporteres deltagernes adhaerence til den tildelte
intervention ofte, som kan ggre det svaert at vurdere om effekten skyldes den tildelte intervention eller
anden ikke-rapporteret behandling/traening. F.eks. kan patienterne med TKA supplere med superviseret
traening, hvis de ikke er tilfredse med tilbuddet, som de modtager i hjemmetraeningsgruppen. Hvis vi
uvidenskabeligt sammenligner 6BMWT fra 2 RCT-studier [2, 32], der har udfgrt regelret 7-11 uger
superviseret treening med 2 RCT-studier, der har traenet efter et hjemmegvelsesprogram [117, 118] efter
TKA, gar patienter med TKA gennemsnitlig 117 meter laengere i de superviserede (520 meter) i forhold til
hjemmetraenings- (403 meter) grupperne 26 uger postoperativt. Denne forskel manifesterer sig ogsa 52
uger postoperativt, hvilket er klinisk relevant (MCID = 67 meter) [166]. Dette tydeligggrer ngdvendigheden

af at fa udarbejdet studier, der undersgger effekten af en regelret superviseret evidensbaseret
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genoptraning sammenlignet med henholdsvis ingen/minimal treening eller udelukkende hjemmetraening

med fa eller ingen opfglgninger, hvor adhaerence til traeningen rapporteres.

Selektionsbias kan have betydning for studiernes resultat, hvor en stor andel af patienter med
sprogbarrierer, konkurrerende lidelser eller ikke gnsker deltagelse i studiet bliver ekskluderet. Fremadrettet
vil der vaere et stort behov for at undersgge, hvilken interventionsform, der egner sig bedst til disse
udvalgte grupper. Maske er det en individuel tilgang til behandling/traening efter TKA, hvor tilbuddet
afggres pa baggrund af den enkelte patients praeoperative faktorer (kognitive, psykiske og fysiske status). Et
sadan genoptraeningstilbud vil sandsynligvis veere mere omkostningseffektivt end den nuveerende tilgang,

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

Studier, som undersgger en fysioterapeutisk intervention efter TKA, bgr undersgges med bade responsive

patientrapporterede spgrgeskemaer og objektiv funktionstest [168—170].
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10 Effektmal

Nar den fysioterapeutiske indsats skal vurderes ved effektmal, 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. Effektmalene skal opfylde psykometriske
egenskaber, sa de er reliable, valide og responsive (maler andringer over tid) af en eller flere testere. De
anbefalede test tager desuden udgangspunkt om testen er velegnet til malgruppen og effektmalet er
tilgaengeligt. Vi anbefaler, at fysioterapeuter anvender bade patient-rapporterede spgrgeskema og

funktionstest til at male og bestemme patients funktionsniveau [168—-170].

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

rapporteret effektmal og mindst én funktionstest ved start og afslutning af et forlgb.

10.1 Patient-rapporteret effektmal

10.1.1 Kneerelateret symptomer og funktion

Som patient-reporteret spgrgeskema vedr. knaerelaterede 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 opggres for hver subgruppe [171] eller som et
gennemsnit af 4 subgrupper (Symptom; Smerte; Funktion i hverdagen (ADL); og Livskvalitet) [172], hvor O
er ekstreme og 100 er ingen knaeproblemer [173]. Manual, scoringshandtering og analyse kan tilgas her
http://koos.nu/. Det kan vaere en fordel at instruere patienten i brug af KOOS, selvom scoren er
selvforklarende. Spgrgeskemaet er oversat til 52 sprog, hvilket muligggr maling af patienter, som ikke
forstar eller har sveert ved at laese og forsta dansk.

KOOS vurderes valid, hvor alle subskaler vurderes vigtige preeoperativt — ogsa Sport og fritid [174]. KOOS er
desuden reliable (ICC = 0.9), men malefejlen er ikke beregnet for patienter med TKA [175]. For patienter
med knaeartrose, som afventer TKA, var mindste malefejl mellem malinger (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 f@grste 3 mdr., hvorefter de
forskellige subskalaer ikke sendrer sig maerkbart herefter [175]. Normative data KOOS er publiceret [178,

179].

Der findes mange spgrgeskemaer, som kan anvendes pa patienter med TKA til vurdering af fysisk funktion

og livskvalitet, sasom OKS (Oxford Knee Score), WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
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Osteoarthritis Index), PSFS (Patient-Specific Functional Scale) m.m. Den primaere arsag til valget af KOOS er
tilgengeligheden, inklusion af alle patientgrupper, og den har fornuftige psykometriske egenskaber for

malgruppen.

10.1.2 Smerteintensitet

Det er komplekst at male smerteintensitet, og der er ikke konsensus om, hvordan akut smerteintensitet
skal males [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 sa 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 foresta for de
fleste mennesker uden brug af andre remedier, sasom plastiklineal [184-186]. Derudover fortraekker
mange kulturer NRS som redskab til at male smerteintensitet [184]. Patienten kan nedskrive scoren eller
udtrykke scoren verbalt [185]. Maling af smerteintensitet ved 11-point numerisk rangskala identificerer
endepunkterne scoren 0 som “Ingen smerte” og 10 som “Veerst taenkelige smerter” [180, 186, 187]. Vores
anbefaling er, at patientens smerteintensitet i hvile bliver malt som smerten patienten oplever her og nu
[180, 184, 188, 189]. Smerteintensiteten under aktivitet er den hgjeste smerte, patienten har oplevet under
en aktivitet efter operation [181, 184, 185]. Manualerne for NRS og VAS kan tilgas via Danske
Fysioterapeuters hjemmeside (https://www.fysio.dk/fafo/maleredskaber). Smertemaling ved brug af NRS
er valid og reliable i forskellige patientgrupper, men er ikke undersggt specifikt hos patienter med TKA
[181]. Den individuelle malefejl hos patienter med knaeartrose er 1,3 point = 2 NRS-point (MDCss) [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 vaelge imellem, og vi har taget udgangspunkt i de funktionstest, som
er anbefalet af OARSI (Osteoarthritis Research Society International) for knaeartrose/TKA [191].
Trappegangtesten er ikke inkluderet, da antallet af trappetrin ikke afgjort, og en bestemt test bliver ikke
anbefalet. Nar det er sagt, sa er det at ga pa trapper vigtigt for patienter med TKA [27]. Afslutningsvis er der
forskellige gangtest eller funktionstests, der kunne vaere velegnet i forskellige dele af forlgbet 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) maler den maksimale distance en person kan ga pa 6 minutter, og er en

moderat valid indikator for submaksimal og maksimal aerob kapacitet (r = 0.5) hos patienter med
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knaeartrose og isometrisk knaeekstensionsstyrke (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 fgrste 4 maneder
postoperativt [192]. 6BMWT er reliable (ICC = 0.97) og den individuelle malefejl pd patienter med TKA er 36
meter ((MDCqs) og den mindste kliniske relevante forskel er 67 meter (King 6mwt, TKA 2020). Normative
data for BMWT er publiceret [193]. Data og manual kan tilgas via

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

10.2.2 Timed Up and Go (TUG) test

TUG undersgger basismobilitet og maler den tid, det tager en person at rejse sig fra en stol med armlaen, ga
tre meter, vende om en kegle, ga tilbage til stolen og szette sig igen. Testen er blevet undersggt i forskellige
patientgrupper og har relation til isometriske knaeekstensionsstyrke (r=0.4 — 0.5) [43]. Testen er ikke sa
responsivsom 6MWT [192] og rammer en lofteffekt ca. 10 uger postoperativ [194]. TUG er reliable (ICC =
0.98), den individuelle malefejl pa patienter med TKA er 2,27 sekunder (MDCss) og den mindste kliniske
relevante forskel (12 mdr. postoperativt) er 9.5 sekunder [195]. Normative data for TUG er publiceret [196]

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

10.2.3 4x10-meter gangtest

4x10-meter gangtest maler hurtig gang over en kort afstand, hvor patienten instrueres i at ga sa hurtigt,
men sikkert som muligt, til en markering 10 meter vaek og gar tilbage. Dette udfgres 2 gange (40 meter).
Tiden registreres uden den tid, det tager patienten at vende rundt om 2 kegler, der er placeret ca. 2 meter
veek fra markeringerne [191]. Testen registreret i m/s [191]. Testen vurderes til have lav
konstruktionsvaliditet, men vurderes responsiv fra praeoperativt til 12 mdr. postoperativt [197]. Testen er
reliable (ICC = 0.92-0.93), den individuelle malefejl pa patienter med knaeartrose er 0,23 — 0,27 m/s
((MDCgs) [197, 198]. Normative data og mindske kliniske relevante forskel for 4x10-meter gang test er ikke
publiceret. Manualen kan tilgas pa engelsk via https://oarsi.org/sites/default/files/docs/2013/manual.pdf
og https://vimeo.com/74649742

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

Ved 30-sekunder RST rejser patienten sig fra og seetter sig pa en stol sa mange gange som muligt pa 30
sekunder. Testen er en moderat valid indikator for isometrisk knaeekstensionsstyrke (r=0.4) og benpres
power (r=0.7) 4 mdr. postoperativt [199]. Testens evne til at male sendringer over tid (responsiveness) ser
ud til at veere god for patienter med knaeartrose [200], men vurderes uegnet til en kohorte af patienter, der

blev malt fgr og efter indszettelse TKA [197]. 30-sekunder RST er reliable (ICC = 0.90) og den individuelle
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malefejl pa patienter med knaeartrose er 2 gentagelser (MDCgs) [197, 198]. Den mindste kliniske relevante
forskel er ikke undersggt. Normative data for 30-sekunder RST er publiceret [201] og manualen pa dansk

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

10.3 Effektmal pa kropsniveau
Der findes lang raekke af effektmal, som har gode psykometriske egenskaber, som anvendes pa patienter

med TKA.

10.3.1. Ledmdling

Ledmaling med goniometer (ledmaler) har vist sig valid indikator for ledbevaegelighed malt ved rgntgen pa
patienter med bevaegerestriktioner (ekstension r = 0.4 og fleksion r = 0.98). Testens evne til at male
andringer fungerer indtil mellem 6 og 12 mdr. postoperativt, hvor knaeledsbevaegeligheden er stabil [3].
Ledmaling af knaeet med goniometer er reliable (ICC = 0.78-0.9) og den individuelle malefejl pa patienter
med TKA er 5 grader, hvis det er den samme tester og 10 grader, hvis det er forskellige testere (MDCqs), der
maler ledbevaegeligheden [202]. Den mindste kliniske relevante forskel er ikke undersggt. Normative data
for aktiv knaeledsfleksion er publiceret [203] og manualen pa dansk kan tilgas via
https://www.fysio.dk/fafo/maleredskaber/ledmaling-af-knal. Forskellige vigtige funktioner kraever
forskellige fleksionsgrader i knaeleddet, hvor gang, nedadgaende trappegang, opadgaende trappegang,
rejse sig fra en stol og cykling pa motionscykel kraever gennemsnitlig 63, 93, 87, 90 og 112 graders fleksion
[61, 204, 205]. De forskellige grader er kun vejledende, da hgjden pa trappetrin, saddel og stole og
individernes kropsbygning varierer. | den vestlige verden nar patienter med TKA gennemsnitlig 100 til 120

graders fleksion [2, 206].

10.3.2. Mdling af isometrisk knaeekstensionsstyrke med hdndholdt dynamometer

Isometrisk maling af styrkemaling af knaeekstension med handhold dynamometer fikseret til en stol har vist
sig at veere en valid indikator for knaeekstensionsstyrke sammenlignet med et stationaer Cybex
dynamometer (60 grader fleksion, r = 0.9) i patienter med TKA [207]. Testens evne til at male andringer
over tid er fundet i en population med knaeartrose, hvor den mindste kliniske relevante forskel vurderes til
at vaere mellem 11 og 17 N (ca. 4%) [208]. Maling af knzeekstensionsstyrke hos patienter med TKA vurderes
at veere responsiv, da flere studier har fundet nedsat knaeekstensionsstyrke i forhold til en alder-matchet
population, ar efter TKA [209]. Isometrisk maling af knaeekstensionsstyrke er reliable (ICC > 0.9) og den
individuelle malefejl pa patienter med TKA er 5 newton*meter (MDCgs), hvis det er den samme tester,

hvilket svarer til ca. 11 % af den gennemsnitlige styrke. Malefejlen (MDCss) er ca. dobbelt sa stor, hvis der 2
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forskellige testere [207]. Normative data for isometrisk knaeekstension er publiceret [210] og en
standardiseret manual pa dansk er ikke publiceret, men en anbefalelsesvaerdig opsaetning kan findes her

[212, 213].
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12 Bilag

12.1 Sggestrategi i Medline

"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 Sggestrategi i Embase

exp total knee arthroplasty/

exp knee prosthesis/

knee hr)
“knee replacement” tw

“knee arthroplast*” tw

exp joint prosthesis AND (exp knee/ OR

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 S@gestrategi i Cinahl

MH “Arthroplasty, Replacement,
Knee+”

MH “Knee”

MH “Joint Prosthesis+” AND (MH
“Knee” OR Tl knee OR AB knee)

Tl 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”
Tl review OR AU review

MH “Comparative Studies+”

Limits: no limits

Languages: all

Results:
863

12.4 Sggestrategi i Cochrane

MeSH descriptor: [Arthroplasty,
Replacement, Knee] explode all trees

MeSH descriptor: [Knee Prosthesis]
explode all trees

MeSH descriptor: [Joint Prosthesis]
[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)

explode all trees OR MeSH descriptor:

MeSH descriptor:
[Rehabilitation]
explode all trees

MeSH descriptor:
[Exercise] explode
all trees

MeSH descriptor:
trees

MeSH descriptor:

[Health Education]
explode all trees

[Sports] explode all

("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
Hgj Randomiserede forsgg | Risiko for bias Effektstgrrelse
Moderat Inkonsistens Dosis-respons
Lav Observationelle studier | Indirekte evidens Konfounding
Meget lav Ungjagtighed

Publikationsbias

12.5.1 Nedgradering

Evidensen kan nedgraderes en til to evidensniveauer for hvert af fglgende domaener:

risiko for bias

inkonsistens

indirekte evidens

ungjagtighed

publikationsbias.

For hvert domaene i de tilgrundliggende primaerstudier kan en nedgradering foretages. Er problemet
mindre nedgraderes domaenet et niveau (eksempelvis fra hgj til moderat) og er problemet stort

nedgraderes det to niveauer (eksempelvis fra hgj 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 primaerstudierne, kan disse overtages. Ellers kan man bruge Cochrane’s Risk of Bias Tool til at vurdere
randomiserede forsgg, SIGN50 til observationelle studier. Eksempelvis vil et randomiseret forsgg med
manglende blinding, risiko for selektionsbias grundet manglende skjult allokering og stort frafald
nedgraderes to niveauer, hvorimod et randomiseret forsgg alene med moderat frafald vil nedgraderes et
niveau. Selektiv rapportering af effekter (kun de mest positive rapporteres) kan ogsa veere en bias, som bgr

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 fa og a priori
definerede hypoteser, sa 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 spgrgsmal foretages en nedgradering. Indirekte evidens
kan have to baggrunde: 1. man gnsker 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 made effekterne er malt pa mellem det kliniske spgrgsmal og de tilgrundliggende
studier. Eksempler: Spgrgsmalet relaterer sig til eeldre med multiple komorbiditeter, men evidensen
stammer fra midaldrende relativt raske personer. Spgrgsmalet relaterer sig til kirurgisk behandling pa et
provinshospital i et udviklingsland, men evidensen relaterer sig til behandling pa et hgjtspecialiseret
universitetshospital i et industrialiseret land. Spgrgsmalet relaterer sig til 40 mg simvastatin behandling i
kontrolgruppen, men evidensen stammer fra studier med 10 mg simvastatin. Spgrgsmalet relaterer sig til

diabetiske komplikationer, men evidensen stammer fra effekt pa blodsukker.

12.5.1.4 Ungjagtighed
Hvis effekt-estimatet er ungjagtigt, 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 pa 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 fglgende domeener:

effektstgrrelse
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dosis-respons

konfounding

For hvert domaene i de tilgrundliggende primaerstudier kan der foretages en opgradering. Styrker domaenet
evidensen lidt, opgraderes det et niveau (eksempelvis fra lav til moderat), og styrker det evidensen meget,

opgraderes det to niveauer (eksempelvis fra lav til hgj).

12.5.2.1 Effektstgrrelse
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 ekstraordinzere tilfeelde, 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

blgdningsrisiko.

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, sa vil manglende kontrol for sygdomsgrad bevirke, at
effekten pa mortalitet underestimeres.

Kilde: www.sst.dk
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12.6 Handleanvisninger relateret til genoptraningsforlgbet for TKA (flowchart 2)

Total knaealloplastik

Tid

Genoptraening

Behandling

Fase 1 (postoperative uge 0-6)

Overordnet mal for fasen:

Mindske haevelse og knzeledssmerter (V)

Knaeledsbevaegelighed: Forbedres Igbende, hvor ekstension narmer sig ikke-opereret knae
(V) og fleksion minimum 90° [1].

Voluntaer quadriceps kontrol (V).

Sikre basismobilitet, sa patienten gar normalt og sikkert med/eller uden krykkestokke. Kan
rejse sig fra en stol uden brug af armlaen (V).

Korrekt kvalitet i udfgrelse af fase 1 gvelser og god compliance (V).

Funktionstrzaening (s. 24)
Vi anbefaler at give patienter med TKA funktionstraning, som en del af behandlingen (T 1):

Traeningen bgr indeholde transferaktiviteter sasom sikker gang, trappegang
(op/nedstigninger pa skammel/stepbaenk) og rejse sig fra en stol/sofa. Det kunne vaere
forskellige gangarter i forskellige tempi med fokus pa fuldt streek og bgj [2, 23, 24].
Behandling 2-3 x ugentligt over en minimum 6 ugers periode. Traeningen skal vaere
udfordrende uden fald eller overanstrengelse. Tiden, som anvendes specifikt til
funktionstraeningen, er ca. 15-20 minutter pr. traeningsgang [23].

Styrketraening (s. 27)
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA progressiv styrketraening i tillaeg til vanlig behandling
(™)

Styrketraeningen skal fokusere pa styrke af m. quadriceps femoris og i mindre grad pa laeg-
og baglarsmuskulatur.

Styrketraeningen kan forega med patientens egen kropsvaegt, vaegtmanchetter eller med én
eller flere traeningselastik(-ker), hvis traeningsmaskiner ikke er til radighed.
Styrketraeningen kan opstarte allerede 24 timer efter operationen over minimum 6 uger,
hvor traeningen udfgres 3 gange om ugen med mindst 24 timers pause imellem
traeningsgange.

Vi anbefaler 3 traeningssaet per traeningspas og i alt 6 seet per muskelgruppe. Belastningen
kan pdbegyndes med 15 RM og progredieres til 8-10 RM senere i forlgbet. | begyndelse
anbefales, at belastningen Igftes kontrolleret med ca. 8 sekunders tid under spaending med
fokus pa 3 sekunder koncentrisk fase, 2 sekunders isometrisk maksimal knaeekstension, og
3 sekunder excentrisk [2, 32].

Der tages hensyn til patientens velbefindende under traeningen, og informeres om at der
kan forekomme udsivning af vaeske fra cikatricen umiddelbart efter operationen ift.
styrketraening.

Bevagelighedstraning (s. 33)
Vi anbefaler patienter med TKA bevaegelighedstraening, som en del af behandlingen (T 1).

Bevaegelighedstraningen skal fokusere pa bade fleksion og ekstension af det opererede
knaeled. Traeningen kan forega liggende, eller siddende pa en stol, motionscykel eller
seng/sofa.

Traeningen kan forega aktiv/passivt og/eller aktiv-leddet.

Umiddelbart efter operationen bgr traeningen pabegyndes dagligt indtil minimum 90°
knaeledsfleksion er opnaet, og knaledsekstension naermer sig modsatte knaeled. Passiv
bevagelighedstraningen kan overvejes, evt. 2x 20 repetitioner, 2x dagligt [2].
Bevaegelighedsgvelser som udspaendingsgvelser udfgres 2-3 gange om ugen.
Udspaendingsgvelserne skal kunne maerkes i form af straek eller let ubehag, og skal holdes
mellem 10-30 sekunder og udfgres flere gange efter hinanden [58]. Den totale
udspaendingstid er ca. 60-90 sekunder ad gangen for hver muskelgruppe [42].

Hvis der er nedsat ledbevagelighed under 90 grader pga. arthrofibrosis kan passiv
ledbevaegelighed i en specialbygget maskine overvejes [63].

Konditionstraening (s. 37)

Forlgb

Der gives staerk anbefaling for at den
postoperative genoptraening i den
tidlige fase efter TKA, som minimum
omfatter funktions- og
bevaegelighedstraening.

Ved fgrste superviseret behandling
vurderes om, patienten vil kunne fglge
et hjemmetraeningsprogram med fa
periodiske superviserede
behandlinger/opfglgninger (se under
Superviseret behandling).
Hjemmetraeningen kan med fordel vaere
en telerehabiliteringslgsning (se under
telerehabilitering).

Udlevering af treeningsprogram — gerne
bade i papirform og sendt digitalt.

Patientens skal have forstaelse for
traeningsprogrammets intensitet,
sdledes overanstrengelse undgas. Dvs.
patienten skal grundig instrueres i
treeningsmodaliteten, hvor han/hun skal
kun treene med acceptable
knaeledssmerter og der ma ikke veere en
smerteforvaerring (NRS>2) indenfor 24
timer/mellem traeningsgange [32].

Anbefalede effektmal (s. 68)
Smerteintensitet (NRS)
Knaeledbevagelighed (goniometer)
Funktionstest (6MWT, 4x10-meter
gangtest, TUG, Rejse-saette-sig)
Patient-rapporteret spgrgeskema
(KOOS)

Kan suppleres med:
Styrketest med handhold dynamometer
(HHD)
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Arbejdsgruppen anser det for god praksis at tilbyde patienter med TKA konditionstraening, som

opvarmning til vanlig treening og eventuelt lade konditionstraning indga som en naturlig del af

traeningen (V).

. Traeningen kan forega pa en motionscykel (nar knaeledsfleksion tillader dette) eller som
hurtig gang (evt. pa trappemaskine, gangband eller tilsvarende).

. Traeningen kan med fordel forega 3x ugentligt, og med lange intervaller, hvor der
konditionstranes 3 minutter og med ét minuts aktiv pause [72].

. Belastningen pa minimum 60% af VO, max, (14 point — "snakkegraensen” pa Borgs skala) af
minimum 10 minutters varighed [71].

. Der skal tages hensyn til patienten velbefindende. Belastningen pa knaeet er mindst ved
lave hastigheder samt ved motionscykling og gang [73].

Balancetraening (s. 38)

Vi anbefaler at tilbyde balancetraening til patienter med TKA ().

. Balancetraeningen bgr inkluderes i den almindelige traening, isaer hvis der er risiko for fald,
men balancetraeningen bgr ikke sta alene.

. Balancetraeningen bgr igangsaettes hurtigst muligt efter operationen (V).

. Pvelserne bgr niveau-tilpasses den enkelte borger og kan med fordel tage udgangspunkt i
gvelsesprogrammet fra Piva et al. [75], som blandt andet indebar: sidestep, krydsgang,
retningsskift, og tandemgang. Derudover kan skumpuder, slideboard, vippebraet m.m. indga
i treeningen (V).

. Traeningen bgr fglge traeningsprincipperne fra American College of Sports Medicine, som
angiver volumen til 2-3 x ugentligt a 20-30 minutters varighed for at vaere optimal [42].

. Balancetraeningen kan forega superviseret savel som usuperviseret, men hvis
balancetraeningen er serlig udfordrende, bgr det overvejes at traeningen foregar
superviseret for at mindske risikoen for fald (V).

Patientundervisning (s. 42)

Vi anbefaler at med afsaet i den enkelte patients gnsker og behov tilbyder patientundervisning i

det prae-, peri- og postoperative TKA-forlgb ().

. Undervisning sker allerede som en naturlig del af de prae-, peri- og postoperative forlgb,
hvor yderligere undervisning ikke synes at have en effekt.

. Undervisningen bgr tage udgangspunkt i den enkeltes behov. Undervisningen bgr i fase 1
(postoperative uge 0-6) som minimum inkluderer: opmaerksomhed pa kliniske tegn som
kunne indikere et alvorligt problem (DVT/infektion), information og radgivning ang.
smertehandtering, havelse, og vigtigheden af progredierende aktivitet/bevagelse (V).

. 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 traening og

samtidigt modtager en grundig instruktion i denne traningsform (1").

. Telerehabilitering bgr kun anses som et supplement til vanlig praksis og traening, og bgr
derfor ikke erstatte den fysioterapeutiske undersggelse (V).

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

. Telerehabilitering bgr falge almindelige traeningsprincipper ift. volumen, frekvens og
intensitet (V).

. Prisen for anskaffelse og brug af telerehabilitering bgr sta til mal for denne type traening
ikke synes overlegen “vanlig traening” pa baggrund af nuvaerende evidens.

. Hos aldre kan der veere en praeference for vanlig treening, grundet manglende teknisk
forstaelse for telerehabilitering.

Superviseret traening (s. 53)

Vi anbefaler ikke at anvende superviseret traening som standard, men at der foretages en

individuel vurdering ().

. Vi anbefaler, at der ved den fgrste superviseret undersggelse/behandling vurderes,
hvorvidt patienten vil kunne fglge et hjemmetraeningsprogram med fa periodiske,
superviserede behandlinger (V).

. Mulige kriterier for superviseret forlgb: kognitive forstyrrelser, modtager psykofarmaka,
lavere end forventet fysisk funktion eller knaeledsbevaegelighed (f.eks. <70° knzefleksion — 2
uger postoperativt; <90° knaefleksion — 6 uger postoperativt) [1], sproglige barrierer,
lidelser i bevaegeapparatet, som kraever anden speciel treeningstilretteleeggelse,
postoperative komplikationer (f.eks. svaere smerter, infektion osv.), eller ikke kan varetage
egen traening (V).
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. Hjemmetraeningsprogrammet skal grundigt beskrive et normalt genoptraeningsforlgb,
traeningsprincipper og fglge et progressivt genoptraeningsforlgbet for TKA (se anbefalinger i
dette flowchart).

Neuromuskulzaer elstimulation (NMES) (s. 58)

Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA neuromuskulaer elstimulation (NMES) undtagelsesvist i

tilleg til vanlig behandling (1").

. NMES kan med fordel pabegyndes fa dage efter indsaettelse af TKA. Anvend gerne store
elektroder (evt. som et larbind med elektroder fastmonteret) pa forreste larmuskel (fglg
anvisning) og med en knaeledsvinkel mellem 60 — 75 graders knaefleksion i siddende stilling
[132].

. Behandlingen bgr vare ca. 10 minutter per session, udfgres 2-3 gange dagligt i minimum 3
uger [64, 129].

. Pulsfrekvensen bgr vaere pa 50-75 Hz med pulsvarighed af 4-600 ps med hgjest talelige
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

. Praeoperativ genoptraening: (\,) der gives en svag anbefaling imod praeoperativ
genoptraening til patienter med TKA, eftersom det ikke ser ud til at de eventuelt positive
effekter opnaet af den praeoperative traening, kan registreres postoperativt. Det skal
papeges, at der er en staerk anbefaling af genoptraening til patienter med knaeartrose.

. Bassintraening: (1) der gives en svag anbefaling for bassintraening til de fa patienter, der af
flere drsager ikke kan traene landbaseret.

. Cryoterapi: (1) 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 pa patienter med mange knzaledssmerter, som har sveert ved at anvende
almindeligt smertestillende medicin.

. Lymfatisk draeningsmassage: ({ ) der gives en svag anbefaling mod brugen af lymfatisk
draeneringsmassage 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 knaeledshaevelsen, at elevere knaet over hjertehgjde flere gange
dagligt, evt. suppleret med venepumpegvelse (V).

. Ledmobilisering: (\,) der gives en svag anbefaling imod brugen af ledmobilisering af knaet
efter TKA. Anbefalingen imod ledmobilisering skyldes manglende forskning pa omradet,
afvejningen af potentielle effekt sammenlignet med tidsforbruget anvendt til behandlingen,
og risikoen for alvorlige haendelser ifm. inkompetent udfgrt 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 udfgre manuel behandling som led i
patellamobilisering og som adharencelgsende behandling af cikatricen (V).

. Akupunktur: (J,) 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 arsager ikke taler konventionel analgetikum (og som tidligere har responderet positivt
pa akupunktur). Akupunkturen bgr kun gives af professionelt uddannet personale, og efter
geeldende retningslinjer for sikker akupunktur.

Fase 2 (postoperative uge 7-12)

Overordnet mal for fasen:

. Mindske haevelse og knaeledssmerter (V)

. Knaeledbevaegelighed: Forbedres Igbende, hvor ekstension naermer sig ikke-opereret knae
og fleksion ca. 115° [1-3].

. Kan klare alle transferaktiviteter, som udendgrs gang, trappegang, rejse sig fra stol, sta pa
et ben og ind/ud ad bil selvstaendigt. Afprgvet cykling pa motionscykling, hvis cykling er et
gnske (V).

. Korrekt kvalitet i udfgrelse af fase 2 gvelser og god compliance (V).

. Kan selv varetage sin traening efter postoperative uge 12 inklusive forstaelse for mestring af
smerte- og symptomforvaerring samt traeningsplanlaegning — og progression, sa han/hun
kan na sit gnskede mal (V).

Funktionstraening (s. 24)
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA funktionstraning, som en del af behandlingen (T 1):

Der gives steerk anbefaling for at den
postoperative genoptraening i den
tidlige fase efter TKA (omfatter
minimum funktions- og
bevaegelighedstraening), som
udgangspunkt kan forega med minimal
grad af supervision. Hjemmetraeningen
kan med fordel vaere en
telerehabiliteringslgsning (se under
telerehabilitering).

Udlevering af treeningsprogram — gerne
bade i papirform og sendt digitalt.

Anbefalede effektmal (s. 68)
Smerteintensitet (NRS)
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. Progression af gvelser fra fase 1. Gang med forhindringer og ujeevnt underlag, forskellige
hastigheder inklusiv sa hurtig gang som muligt [24]. Rejse sig fra maksimalt bgjet knae.

. Afprgvning af motionscykling, hvis cykling er et gnske.

. Behandling 2-3 x ugentligt. Traeningen skal veere udfordrende uden fald eller
overanstrengelse. Tiden, som anvendes, er ca. 15-20 minutter pr. treeningsgang [23].

Styrketraening (s. 27)

Vi anbefaler at overveje at tilbyde patienter med TKA styrketraening i tilleeg til vanlig behandling

(™)

. Progression af gvelser fra fase 1.

. Progression til ca. 8-10 RM, hvor hurtig koncentrisk (1 sekund) knaeekstension kan vare en
del af behandlingen [213]. Belastningen kan gges med valg af ny gvelse, eksterne vaegte,
styrketraeningsmaskiner eller staerkere elastikker.

Bevaegelighedstraning (s. 33)

Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA bevaegelighedstraning, som en del af behandlingen

(™).

. Fastholdelse eller progression af fase 1 indtil beveegelighedsmalet er ndet. Efter 12 uger
pges bevaegeligheden ikke betydeligt [3].

Konditionstraening (s. 37)

Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA konditionstraening, som opvarmning til vanlig traening

og eventuelt lade konditionstraening indga som en naturlig del af traeningen (V).

. Progression af fase 1. Der konditionstraenes med laengere intervaller. og kortere pauser.
Varigheden af det konditionstraeningen kan gges.

. Traeningen kan forega pa en motionscykel, almindelig cykel, crosstrainer, hurtig gang eller
svgmning/traening i vand.

. Der skal tages hensyn til patientens velbefindende. Belastningen pa knzet er mindst ved
lave hastigheder samt ved motionscykling og gang [1]. Tilbagevenden til sport efter 12 uger
postoperativt afhaenger af patientens gnsker og knaestatus. Jogging, tennis og golf (isaer
forreste knae) belaster knaet forholdsvis meget [73]. Kampsport inklusiv fodbold/handbold
frarades [214]

Balancetraening (s. 38)

Vi anbefaler balancetraening til borgere, som har faet en TKA og fortsat udviser risiko for fald i
den sene fase ().

. Balancetraeningen bgr progredieres til fase 2 balancegvelser i den sene fase.

Patientundervisning (s. 42)

Vi anbefaler at man med afsaet i den enkelte patients gnsker og behov tilbyder

patientundervisning i den sene fase efter TKA ().

. | den sene fase bgr patientundervisningen rette opmaerksomhed pa fremtidige aktiviteter,
som borgeren gnsker genoptaget (se “Konditionstraening”) og forventningsafstemning af
det endelige resultat af TKA-operationen (V).

. 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
traening og samtidigt modtager en grundig instruktion i denne traeningsform ().

. Retningslinjerne for telerehabilitering er de samme, som for den tidlige fase.

Superviseret traening (s. 53)

Vi anbefaler ikke at anvende superviseret traening som standard (/).

. Ved tilstraekkelig funktionel fremgang i den tidlige fase (herunder opnaelse af > 90° fleksion)
frarades superviseret traening i den sene fase.

. Der kan veere faktorer, som indikerer behov for et (fortsat) superviseret forlgb, herunder:
ukontrollerbare smerter, fortsat nedsat knaeledsbevaegelighed eller kognitive forstyrrelser,
som forhindrer et usuperviseret traeningsforlgb.

Neuromuskulzer elstimulation (NMES) (s. 58)
Vi anbefaler at tilbyde patienter med TKA i sjeeldne tilfeelde, hvor der er staerk nedsat aktivitet i
m. quadriceps femoris, NMES i tillaeg til vanlig behandling (7).

Knaeledbevagelighed (goniometer)
Funktionstest (6MWT, 4x10-meter
gangtest, TUG, Rejse-satte-sig)
Patient-rapporteret spgrgeskema
(KOOS)

Suppleres med:
Styrketest med handhold dynamometer
(HHD)

Patientens skal have forstaelse for
traeningsprogrammets intensitet,
saledes overanstrengelse undgas. Dvs.
patienten skal grundig instrueres i
traeningsmodaliteten, hvor han/hun skal
kun traene med acceptable
knaeledssmerter og der ma ikke veere en
smerteforvaerring (NRS>2) indenfor 24
timer/mellem traeningsgange [32].
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Retningslinjerne for NMES er den samme som 0-6 uger postoperativt, hvor den hgjest
talelige intensitet anvendes under hensyn til kontraindikationer og ubehag ved brug af
NMES.
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