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Sammendrag

Hensikt: Se om styrketrening av kne- og hoftemuskulatur med bevegelsesrestriksjoner gir
storre bedring av smerte og funksjon enn styrketrening av kne- og hoftemuskulatur uten

bevegelsesrestriksjoner for individer med patellofemoralt smertesyndrom (PFPS).

Bakgrunn: Foreslatte arsaksmekanismer til PFPS har bidratt til at trening med
bevegelsesrestriksjoner, som blant annet inkluderer “valgus kontroll” og instruksjoner som
“knaer over ter” og “hold bekkenet i horisontalplanet”, har blitt vanlig i behandling. Ingen av
arsaksmekanismene har derimot vist seg & gi en tilfredsstillende forklaring pa PFPS, og
bevegelsesrestriksjoner kan potensielt pavirke psykologiske og atferdsrelaterte faktorer som

har vist seg 4 spille en storre rolle enn tidligere antatt.

Metode: Et kvantitativt litteraturstudie med sek i AMED, Embase, MEDLINE(R) og
PsychINFO som identifiserte studier publisert fra 2009 til 2019 ble utfert. Sentrale kilder og

referanselister ble gjennomgétt.

Resultat: 6 grupper med og 6 grupper uten bevegelsesrestriksjoner, fra totalt 10 studier,
motte inklusjon- og eksklusjonskriteriene. Gruppene inneholdt 322 deltakere mellom 12 og
45 ar. 10 av 12 grupper viste signifikant bedring i smerte, 9 av 10 grupper viste signifikant
bedring i selvrapportert funksjon i sperreskjemaer, og 4 av 5 grupper viste signifikant bedring

pa fysiske funksjonstester.

Konklusjon: Det er ikke funnet noen tydelige forskjeller i effekt pd smerte eller funksjon
mellom trening av kne- og hoftemuskulatur med eller uten bevegelsesrestriksjoner.
Potensielle konsekvenser av bevegelsesrestriksjoner diskuteres, 1 tillegg til at funnene knyttes
til tidligere forskning og peker pd omrader som krever videre forskning med faerre

begrensninger.



Abstract

Aim: To see if strength training of hip- and knee musculature with movement restrictions
result in a larger improvement in pain and function than strength training of hip- and knee

musculature without movement restrictions in individuals with patellofemoral pain syndrome

(PFPS).

Background: Proposed mechanisms for PFPS have contributed to exercise with movement
restrictions, including «valgus control» and instructions like «keep your knees over your
toes» and «keep your pelvis in the horizontal plane», becoming normal. None of the proposed
mechanisms have provided sufficient explanation for the symptoms, and movement
restrictions can potentially affect psychological and behavioral factors, which seem to play a

larger role than previously assumed.

Method: A quantitative literature review with searches in AMED, Embase, MEDLINE(R)
and PsychINFO identifying studies from 2009 to 2019 was conducted. Central sources”

references, as well as studies citing central sources, were also searched.

Results: 6 groups with and 6 groups without movement restrictions, from a total of 10
studies, met the inclusion and exclusion criteria. The groups contained 322 participants
between 12 and 45 years of age. 10 of the 12 groups showed significant improvements in
pain, 9 out of 10 groups showed significant improvement in self-reported function using
questionnaires, and 4 out of 5 groups showed significant improvement in physical tests of

function.

Conclusion: No clear differences in effects regarding

pain or function between hip- and knee musculature strength training with or

without movement restrictions is found. Potential consequences of movement
restrictions are discussed, and the findings are connected to previous research

as well as pointing towards areas of future research with fewer limitations.
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn

Patellofemoralt smertesyndrom (PFPS) karakteriseres av fremre knesmerter med ukjent arsak,
og har drlig prevalens pd 23 %, okt til 29 % blant tendringer (Smith et al., 2018). Smerten
opptrer oftest ved knebey, hopping, leping, trappegange og etter stillesitting, og reduserer
deltakelse i idrett, aktivitet og jobb (Crossley et al., 2016; van der Heijden, Lankhorst, van
Linschoten, Bierma-Zeinstra, & van Middelkoop, 2015). Lang symptomvarighet, lav skér pd
funksjonstester og lav generell helse ved behandlingsstart er prognostiske faktorer for dérlig
behandlingseffekt, og symptomene ser ut til & vare over flere ar for en betydelig andel individer
(Artus, Campbell, Mallen, Dunn, & van der Windt, 2017; Collins, Crossley, Darnell, &
Vicenzino, 2010; Lankhorst et al., 2016; Matthews et al, 2017). Trening med
belastningsmodifiseringer er vanlig, men modifiseringene er ofte forhandsbestemte og
stammer fra arsaksforklaringer med lav evidens (Collins et al., 2018; Crossley et al., 2016;
Drew, Redmond, Smith, Penny, & Conaghan, 2016; van der Heijden et al., 2016). De
inkluderer oftest & eliminere valgus og varus i kneet og rotasjon og adduksjon i hofteleddet, og
kan dermed kalles bevegelsesrestriksjoner (Aminaka & Gribble, 2008; Lehman, 2018; Mascal,
Landel, & Powers, 2003; Nakagawa, Moriya, Maciel, & SerraO, 2012; Salsich, Graci, &
Maxam, 2012). Bevegelsesrestriksjonenes lave evidensgrunnlag, i tillegg til usikkerhet rundt
arsaksmekanismer for PFPS, gjor det interessant & sammenligne trening med og uten

bevegelsesrestriksjoner.

1.2 Begrepsavklaring

Tabell 1: Begrepsavklaring

Patellofemoralt smertesyndrom PFPS ser ut til & veere det mest brukte navnet pé tilstanden, men den
(PFPS) har og har hatt flere ulike navn. PFPS benyttes gjennomgaende av
Cochrane, men de inkluderer ogsd “Chondromalacia patallae”,
“Chondropathy”, “Chondrosis”, “Anterior knee pain” og “Arthralgia”
i litteratursek. Diagnosen beskrives i del 1.3.

Bevegelsesrestriksjoner (BR) En samlebetegnelse for uttrykk som beskriver instruksjoner av
hvordan bevegelser skal utferes i situasjonen. Uttrykk som blir brukt
1 litteraturen er blant annet «stabilitety», «kontroll», «nevromuskulaer
kontroll», «valgus kontroll» og instruksjoner som «kner over ter»,
«ikke knarne forbi terne» og «hold bekkenet i horisontalplanet».




Alignment

Ordet «alignment» brukes i litteraturen, og vil bli brukt i denne
oppgaven i mangel pa en god oversettelse. Ordet beskriver at noe er
plassert “pé linje”, for eksempel kan det sies at kneet er i alignment
nér det kan trekkes en linje mellom sentrum av caput femoris, via
fossa intercondylaris femoris, ned til sentrum av os talus.

Kne- og hoftetrening (KHT)

Trening av musklene som beveger kne- og hofteleddet.

RM «Repetition Maximumy». I denne oppgaven benyttes uttrykket som
den maksimale vekten et individ kan lefte uten smerter. IRM er den
maksimale vekten et individ kan lefte en gang uten smerter, og 10RM
er den maksimale vekten individet kan lofte 10 ganger uten smerter.

Signifikant endring Statistisk signifikant endring oppgis i studien som det refereres til.

Visuell Analog Skala (VAS)

Et mal pa smerte der pasienten far en 10 centimeter lang linje, oftest
markert med “0” eller “ingen smerter” i den ene enden, og “10” eller
“verst tenkelige smerter” i den andre enden. Resultatet avleses i antall
millimeter (0-100) eller hele eller halve centimeter. VAS gir et
reliabelt og valid mal for PFPS (K. M. Crossley, Bennell, Cowan, &
Green, 2004).

Numerical Pain

(NPRS)

Rating  Scale

Et mél p& smerte der pasienten far en skala som oftest gar fra “0” eller
“ingen smerte” til “10” eller “verst tenkelige smerte”. Resultatet er
det tallet pasienten velger.

Lower Extremity Functional Scale
(LEFS)

LEFS er et sporreskjema for knesmerter som gir en skar mellom 0 og
80, der 80 indikerer “ingen funksjonssvikt”. LEFS har vist god
reliabilitet ved PFPS (Watson et al., 2005).

Kujala Anterior Knee Pain Scale
(AKPS)

AKPS blir i litteraturen referert til som “Kujala Questionnaire” eller
“Anterior Knee Pain Scale”, men disse er det samme (Watson et al.,
2005). AKPS er et sperreskjema for knesmerter som PFPS, og gir en
skir mellom 0 og 100, der 100 indikerer “ingen funksjonssvikt”.
Sperreskjemaet gir et reliabelt og valid mal av fremre
knesmerter/PFPS (K. M. Crossley et al., 2004; Watson et al., 2005).

Knee Outcome Survey of the
Activities of Daily Living Scale
(KOS — ADLS)

Et sperreskjema som maler selvrapporterte symptomer (som smerte,
krepitasjon, stivhet, hevelse, instabilitet) og funksjon i aktiviteter som
utfores i dagliglivet. Gar fra 0 til 100, der 100 indikerer “ingen
funksjonssvikt”.

Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS)

Et sporreskjema som maéler selvrapporterte symptomer, livskvalitet
og funksjon i idrett, aktivitet, dagliglivet.

Single leg hop test (SLH)

Mal av distansen for ett hopp pa ett ben.

Single leg triple hop test (SLTH)

Mal av distansen for tre ssmmenhengende hopp pa ett ben.




1.3 Teori

1.3.1 Kort om kneleddet og belastning

Patella, distale femur, proksimale tibia og proksimale fibula er de benete strukturene i kneet.
Distale femur og proksimale tibia danner kneleddet. Den anteriore overflaten av fossa
intercondylaris femoris og den posteriore overflaten av patella danner patellofemoralleddet.
Patella er menneskekroppens storste sesamoidben (Loudon, 2016). Senestrukturene pa
proksimalsiden kommer fra mm. quadriceps og kalles quadricepssenen, og gér over i
patellarsenen fra utspringet pa distale patella. Patellas hovedfunksjon er & forlenge vektarmen

til mm. quadriceps (Willy et al., 2019).

Under kneboy er de komprimerende kreftene i1 patellofemoralleddet opptil atte ganger storre
enn individets kroppsvekt, og et skjevt drag pa patella eller forflytting av patella medialt eller
lateralt har lenge blitt sett pa som patologisk (Comfort, McMahon, Suchomel, 2018; Witvrouw,
Lysens, Bellemans, Cambier, & Vanderstraeten, 2000). I 1.3.2 ser vi hva forskningen sier om

biomekaniske faktorer i forbindelse med PFPS.

Greg Lehman har skrevet en artikkel om symptommodifisering der endring av bevegelser er
en sentral del (Lehman, 2018). Han lofter fram skillet mellom endring av bevegelser til en
ideell standard, og endring av bevegelser med hensikt & redusere symptomer og
bevegelsesfrykt. Skillet kan ha stor betydning for hvilken forklaring som gis til pasienten - en
kan risikere 4 kommunisere at enkelte bevegelser i seg selv er “feil”, og det er da sannsynlig at
disse bevegelsene vil unngds ogsa etter intervensjonen. De fleste strukturer i
bevegelsesapparatet behover belastning for & opprettholde og utvikle sin funksjon, hvilket kan
falle bort ved systematisk og langvarig unngaelse av bevegelser. I denne studien inkluderes
studier som gjennomforer trening med bevegelsesrestriksjoner, en form for bevegelsesendring
som folger forutbestemte regler for hvilke bevegelser som skal unngés. Andre inkluderte
studier gjennomferer lignende trening, men uten instruksjoner om at enkelte bevegelser ber
unngas. Utfallet av sammenligningen kan potensielt si noe om enkelte belastninger ber utfores

eller unngas ved PFPS, i 4.3 diskuteres hvordan funnene kan tolkes.



1.3.2 Arsaker til PFPS - en multifaktoriell diagnose

Flere patoanatomiske og patofysiologiske arsaker for PFPS har blitt foreslatt, og flere navn har
blitt brukt for & beskrive tilstanden. Betegnelsene “chondropathy” og “chondromalacia
patellae” oppstod for omtrent 100 &r siden som folge av at leddbruskdegenerasjon eller -skade
ble funnet ved kneoperasjoner (Fithian, 2001; Frund, 1926; Lawen, 1925). Uttrykkene ble
synonymer for fremre knesmerter, men utover 1900-tallet ble det tydeligere og tydeligere at
leddbruskforandringer verken er nedvendig for smerter eller en tilstrekkelig forklaring pé
smertene (Fithian, 2001). Det er ikke funnet noen klar &rsak til symptomene og det er i dag
konsensus om at PFPS er multifaktoriell diagnose med arsaker som ikke er godt forstatt
(Collins et al., 2018; Crossley et al., 2016; Drew et al., 2016; van der Heijden et al., 2016).
Mange aktivitetsrelaterte faktorer er undersekt da smerte ser ut til & opptre ved hoy
patellofemoral belastning (Collins et al., 2018; Lankhorst, Bierma-Zeinstra, & Middelkoop,
2012; Neal et al., 2019; van der Heijden et al., 2015; Willy et al., 2019; Witvrouw, Crossley,
Davis, McConnell, & Powers, 2014). Videre gis en kortfattet oversikt over forskning innen

arsaker og risikofaktorer til PFPS.

Nylige systematiske oversiktsartikler har identifisert 18 ulike prospektive studier som har sett
pa 190 variabler som potensielle risikofaktorer (Lankhorst et al., 2012; Neal et al., 2019).
Studiene preges av heterogenitet og lav mulighet for & sl sammen data for & lage metaanalyser,
men folgende er funnet om risikofaktorer for & utvikle PFPS: Det er sterk evidens for at hayde,
vekt, kroppsmasseindeks (KMI/BMI) og alder ikke er risikofaktorer (Lankhorst et al., 2012;
Neal et al., 2019). I tillegg er det nylig vist moderat evidens for at fettprosent og kjonn ikke er
risikofaktorer, selv om tidligere forskning tydet pa at kvinner hadde sterre risiko for PFPS og
det ser ut til at flest kvinner deltar i studier av PFPS (Lankhorst et al., 2012; Neal et al., 2019).
Det er moderat evidens for at verken fotens bevegelser eller valgus i kneet under hopp og
landing er risikofaktorer. Begrenset evidens viser at benlengde og q-vinkel ikke er
risikofaktorer (Neal et al., 2019). Nar det kommer til muskelstyrke er det vist at lav isokinetisk
quadricepsstyrke kan predikere PFPS for mennesker i militeret, mens lav isometrisk
quadricepsstyrke eller hamstringstyrke viser ingen signifikant assosiasjon til PFPS i militaeret
(Neal et al.,, 2019). Moderat evidens viser at lav muskelstyrke i hofteekstensjon eller
hofterotasjoner ikke er risikofaktorer. Begrenset evidens viser av nedsatt styrke i
hofteadduksjon, -abduksjon og -fleksjon heller ikke er risikofaktorer (Neal et al., 2019). Lav

muskelstyrke ses ofte som en konsekvens av PFPS, fremfor en arsak (Willy et al., 2019). Kun



¢én studie viser at okt bevegelsesutslag i adduksjon og innadrotasjon i hoften, kontralateral
bekkendrop og redusert hoftefleksjon var risikofaktorer, og denne studiens deltakere var kun
kvinnelige lopere (Neal, Barton, Gallie, O’Halloran, & Morrissey, 2016). Forskning pa evrige
potensielle risikofaktorer som okt patellar mobilitet, ulik elektromyografisk malt aktiveringstid
mellom m. vastus medialis obliquus og m. vastus lateralis obliquus, navicular drop eller medial
tibial intercondylaer distanse kan ikke stoles pd da det er fa eller ingen studier som ser pa dette,
og de studiene som er gjort er av lav kvalitet (Neal et al., 2019; Willy et al., 2019). De
systematiske oversiktsartiklene konkluderer med at risikofaktorer er komplekse, individuelle

og lite forstatt, og at fremtidig forskning mé underseke psykologiske faktorer.

En systematisk oversiktsartikkel om psykologiske faktorer fant at individer med PFPS har mer
angst, depresjon, katastrofetanker og smerterelatert frykt (Maclachlan, Collins, Matthews,
Hodges, & Vicenzino, 2017). Det var ogsd lineer korrelasjon nir en sammenlignet okt
smerteintensitet og funksjonssvikt med psykologiske faktorer. Det er usikkert om disse funnene
viser at opplevelsen av smerte og nedsatt funksjon leder til psykologiske utfordringer, eller om
det i hovedsak er de psykologiske faktorene som pavirker smerte og funksjon. Ifelge forfatterne
ligner PFPS pa korsryggsmerter i den forstand at arsakene gjerne er ukjente, utydelige,
uspesifikke og langvarige, og en kan med fordel forsgke & finne likheter og ulikheter mellom
forskningsfunn innen korsryggsmerter og PFPS 1 fremtiden (Maclachlan et al., 2017). Samtidig
foreslas det at en kan dele individer med PFPS inn i subkategorier, der noen er mer pavirket av

psykologiske faktorer og andre av belastning eller andre faktorer (Willy et al., 2019).

1.3.3 Diagnostisering av PFPS

Nylig oppdaterte retningslinjer og anbefalinger for klinisk praksis anbefaler folgende
diagnostiske kriterier (Willy et al., 2019);
1. Retropatellar eller peripatellar smerte OG
2. reproduksjon av retropatellar eller peripatellar smerte ved knebgy, trappegange, sitting
over lengre tid eller andre funksjonelle aktiviteter med belastning av
patellofemoralleddet i flektert knestilling OG

3. eksklusjon av andre tilstander som kan vere arsaken til fremre knesmerter



Diagnosen settes etter en grundig anamnese og klinisk undersekelse. PFPS kjennetegnes av
idiopatisk retropatellar (bak kneskélen) eller peripatellar (rundt kneskalen) smerte under gange
opp og ned trapp, knebgy, loping, hopping og ved stillesitting med knaerne flektert over lengre
tid, og smerten er ofte vanskelig for pasienten & beskrive (Crossley et al., 2016; Powers, Bolgla,
Callaghan, Collins, & Sheehan, 2012; van der Heijden et al., 2015; Willy et al., 2019; Witvrouw
et al., 2014). Palpasjon av mediale femurkondyl og rundt patella, saerlig distalt og medialt, kan
ofte reprodusere smertene (Gerbino et al., 2006; Nijs, Van Geel, Van der auwera, & Van de
Velde, 2006). I tillegg kan kompresjon og glidning av patella vaere smertefullt (Nunes, Stapait,
Kirsten, de Noronha, & Santos, 2013). Fordi symptomene ofte starter gradvis er det vanlig at
pasienter gir lenge med smerter for de oppseker helsepersonell og far diagnosen (Collins et al.,

2010; Lankhorst et al., 2016; Thomee, Augustsson, & Karlsson, 1999; Willy et al., 2019).

Det finnes ingen kvalitetssikret prosedyre for & diagnostisere PFPS (Willy et al., 2019). Tester
som Clarke’s test, patellar apprehension test, Waldron's test, manuell kompresjon og ulike
mobilitet- og instabilitettester har blitt vurdert som usikre eller ikke gode nok (Nunes et al.,
2013). Kluster av tester er ikke mer neyaktige enn enkelttester (Nunes et al., 2013).
Reproduksjon av smertene ved funksjonelle oppgaver som knebgy, hopp, leping, sitte med
boyde knaer over lengre tid og gange i trapp er de beste diagnostiske testene for PFPS
(Papadopoulos, Stasinopoulos & Ganchev, 2015). PFPS ber bli sett pd som en
“eksklusjonsdiagnose”, som blir satt nir andre arsaker til fremre knesmerter utelukkes (Cook,

Mabry, Reiman, & Hegedus, 2012; Nunes et al., 2013; Willy et al., 2019).

Differensialdiagnostikk er en sentral del av diagnostisering av PFPS. Patologi som gir fremre
knesmerter kan veare i korsbind, sidebdnd, menisk, brusk, bursae, quadriceps- eller
patellarsene. Det kan ogsd vere patologi som kneartrose, distal iliotibialbdndskade, plica
syndrom,  Sinding-Larsen-Johansson-syndrom,  Osgood-Schlatter-syndrom,  patellar
subluksasjon eller patellar dislokasjon. I tillegg kan perifer nerverotsaffeksjon, lumbal
radikulopati eller annen patologi i lumbal og iliosakralomrédet og patologi i hofteleddet eller
laret referere smerte til kneet (Bartynski & Petropoulou, 2007; Buckland, Miyamoto, Patel,
Slover, & Razi, 2017; Cibulka et al., 2017; Delitto et al., 2012). Det anbefales & benytte
standardiserte “screening”’-verktey for a utelukke alvorlig patologi (Willy et al., 2019).

Psykologiske, atferdsrelaterte og seltralnervese faktorer som pavirker smerte og funksjon er

ogsa hensiktsmessige & fa en oversikt over, da det kan pdvirke behandlingen eller alvorlige



forhold kan oppdages. Tilstander som ber adresseres inkluderer katastrofetanker,
bevegelsesfrykt, angst og depresjon, i tillegg til sensitisering, allodyni, hyperalgesi og
psykologisk stress (Maclachlan et al., 2017).

1.3.4 Behandling av PFPS
Mange av de foresldtte og utforskede arsaksmekanismene til PFPS har vert knyttet til endret

bevegelsesmonster. Dette har fort til at trening med instruksjoner om hvordan det er “korrekt”
a bevege seg har blitt vanlig i studier og klinisk praksis (Aminaka & Gribble, 2008; Mascal et
al., 2003; Nakagawa et al., 2012; Salsich et al., 2012). Studier viser gode resultater for denne
typen trening, men samtidig viser det seg at andre faktorer spiller storre roller enn tidligere
antatt (Collins et al., 2018; Crossley et al., 2016; Lack, Barton, Sohan, Crossley, & Morrissey,
2015; Logan et al., 2017; van der Heijden et al., 2015). Det er usikkert hvor viktige

bevegelsesrestriksjonene er, og om trening uten slike bevegelsesrestriksjoner er like effektivt.

Etter en grundig undersgkelse kan klinikeren vurdere om individet med PFPS har potensiale
for symptomlindring ved endret aktivitetsmengde eller -type, og tilpasse behandling individuelt
deretter. Det anbefales & trene for & forbedre funksjon i aktiviteter som er viktige for individet
med dosering etter individuelle behov. Mange ulike behandlinger av PFPS har blitt studert,
delvis grunnet symptomenes lange varighet og usikkerhet rundt arsaker og drivere.
Symptomene ser ut til & ha lang varighet for en stor andel av pasientene uavhengig av
behandlingstype, men smertelindring og funksjonsbedring ber vaere mal ved behandlingen

(Willy et al., 2019).

Styrketrening av kne- og hoftemuskulatur ber utgjere hoveddelen av behandling da trening av
mm. quadriceps og posterolateral hoftemuskulatur har vist best resultater (Collins et al., 2018;
Lack et al., 2015; Thomson, Krouwel, Kuisma, & Hebron, 2016). Styrketrening av ankel og
trunkusmuskulatur kan ogsad inkluderes dersom det ytterligere reduserer smerter og bedrer
funksjon (Collins et al., 2018; Lack et al., 2015; Thomson et al., 2016; Willy et al., 2019). I
tidlig fase kan hoftetrening vaere mer gjennomferbart enn knetrening hos noen pasienter, men
det mé tas hensyn til mulig overbelastning av hoftemuskulaturen da individer med PFPS
tenderer til & endre bevegelsesmonster i dagliglivet, hvilket forer til ytterligere uvant

belastning.



Systematiske oversiktsartikler viser varierende resultater, men det ser ut til at trening kombinert
med andre behandlinger ikke har bedre effekt enn trening alene for de fleste med PFPS. Det
ser ut til at teiping med hensikt & modifisere patellar lateral vandring, patellar tilt eller patellar
rotasjon ikke forer til storre effekt enn trening, men for enkelte kan det ha en smertelindrende
effekt i inntil 4 uker (Barton, Balachandar, Lack, & Morrissey, 2014; Callaghan & Selfe, 2012;
Collins, Bisset, Crossley, & Vicenzino, 2012; Logan et al., 2017). Teiping med hensikt a
pavirke muskelfunksjon gir ingen ytterligere effekt nar det kombineres med trening (Barton et
al., 2014). Mulig kortsiktig smertelindring for enkelte individer i kombinasjon med trening
gjelder ogsa for ortoser (Crossley et al., 2016).

PFPS-symptomer ser ut til & vare til stede i1 lang tid hos en del av pasientene. Prognostiske
faktorer for dérlig utfall av behandling er lang varighet av symptomer, lav skar pd
funksjonstester ved oppstart og lav generell helse, hvilket ogsd er vist for andre
muskelskjelettlidelser (Artus et al., 2017; Collins et al., 2010; Lankhorst et al., 2016; Matthews
et al., 2017). Derfor er det uheldig at mange pasienter venter i lang tid for de oppseker
helsepersonell med PFPS-lignende plager (Collins et al., 2010; Lankhorst et al., 2016; Thomee
et al., 1999; Willy et al., 2019). I studier, som vel og merke hadde fa deltakere, fant Collins og
kolleger at 57 % hadde plager 5-8 ar etter oppstart, og Nimon og kolleger sa at 25 % hadde
signifikante symptomer over 20 ar etter symptomstart (Collins et al., 2013; Nimon, Murray,
Sandow, & Goodfellow, 1998). Det er sannsynlig at psykologiske faktorer spiller en rolle i

“kronifisering”, og mer forskning kreves pa dette omradet.

1.4 Problemstilling

Trening av kne- og hoftemuskulatur er sentralt i behandling av PFPS, og treningsprogram med
bevegelsesrestriksjoner som stammer fra de mange foresldtte arsaksmekanismene har vist god
effekt. Ingen arsaksmekanismer har likevel vist seg & kunne forklare symptomene, hvilket gjor
det interessant a studere om bevegelsesrestriksjonene 1 seg selv er viktige for

behandlingsutfallet. Denne studien har problemstillingen:

Gir styrketrening av kne- og hoftemuskulatur med bevegelsesrestriksjoner storre bedring av
smerte og funksjon enn styrketrening av kne- og hoftemuskulatur uten bevegelsesrestriksjoner

for individer med patellofemoralt smertesyndrom?



2.0 Metode

Litteratur ble funnet gjennom gradvis mer spesifikke og systematiske sek. Metoden inneholder
bruk av PICO-skjema og PEDro Scale for & systematisere sek og vurdere bevisstyrke,
henholdsvis. Metodikken ligner designet til litteraturstudier beskrevet av Daudt, van Mossel &
Scott, og passer for & kartlegge et forskningsomrade som det kan vere utfordrende & fa oversikt
over eller som inneholder hull, og vurdere behov og retning for videre forskning (Arksey &
O'Malley, 2005; Daudt, van Mossel, & Scott, 2013). Flytskjema over seknadsprosessen ligger
som vedlegg 1.

2.1 Ikke-systematisk sgk

Innledningsvis i sekeprosessen ble ustrukturerte og udokumenterte sek i Google Scholar gjort
for & fa en generell oversikt over fagomradet og & finne sekeord til det systematiske saket (2.2).

Disse sekene ble utfort i uke 37 og 381 2019.

Under det ikke-systematiske soket ble artiklene “2018 Consensus statement on exercise
therapy and physical interventions to treat patellofemoral pain: recommendations from the 5th
International Patellofemoral Pain Research Retreat” og “Exercise for treating patellofemoral
pain syndrome” funnet (Collins et al., 2018; van der Heijden et al., 2015). Forstnevnte er den
nyligste konsensusuttalelsen fra International Patellofemoral Research Network, og sistnevnte
er den nyligste publiseringen om PFPS og trening fra The Cochrane Database of Systematic
Reviews. Dette kan antyde at de er sterke kilder innen fagomradet. Artiklene ble gjennomgatt

for 4 finne sgkeord til det systematiske sgket (2.2).

2.2 Systematisk sgk

Et systematisk sgk ble konstruert og utfert i uke 38 og 39 i 2019. Sgket ble gjort gjennom
sokemotoren Ovid. Inkluderte databaser var AMED (1985 to September 2019), Embase (1996
to 2019 Week 38), MEDLINE(R) (1946 to September Week 3 2019) og PsycINFO (2002 to
September Week 2 2019). Seket ble systematisk konstruert ved hjelp av et PICO-skjema (tabell
2). For 4 tilpasse soket ble trunkering (*) og Boolske uttrykk (AND og OR) brukt. A sgke som
“keyword” ble alltid benyttet.



2.2.1 Population, Intervention, Control & Outcome (PICO)

Populasjonen som brukes for & besvare problemstillingen er mennesker med PFPS. Synonymer
for PFPS som benyttes i Cochrane sin oversiktsartikkel fra 2015 er; “chondropathy”,

“chondromalacia patellae”, “patellar dysfunction” og “anterior knee pain” (van der Heijden et

al., 2015). Disse ses pa som dekkende for & identifisere populasjonen.

Deretter ble sekeord for & identifisere studier som ser pa restriksjon eller endring av kneets
bevegelser under styrketrening ble deretter fort inn under “intervention” i PICO-skjemaet.
Disse ordene ble funnet og notert under det ikke-systematiske sgket, og inkluderer “balance”,
“stability”, “stabilization”, ‘“valgus control”, “alignment” og ‘“neuromuscular control”.
Trunkering av ordene forte til flere treff, dermed ble det benyttet. Ordene som beskriver kneets
bevegelser ble kombinert med ord som beskriver trening eller aktivitet. Sekeordene “exercis*
OR strengthen* OR stretch* OR train* OR physiotherapy OR physical therap*” benyttes av
Cochrane, men disse sekeordene resulterte i feerre treff enn “exercis* OR activit* OR training”
(137 treff mot 157 treff). Det endelige seoket ble derfor gjort med “exercis* OR activit* OR
training”. Utfallsvariabler av interesse ble satt til & vaere smerte og funksjon. Dette er variabler

som har stor verdi for individet og som maéles i mange studier.

Tabell 2: PICO-skjema

Population Intervention Control Outcome
Forklaring Mennesker med Restriksjon eller endring av (se2.2.3) Smerte og
patellofemoralt kneets bevegelser under funksjon
smertesyndrom styrketrening
Sekeord patellofemoral OR balanc* OR stabili* OR pain AND
chondropathy OR control* OR align* OR function

“chondromalacia patellae” | neuromuscul®* OR valgus
OR “patellar dysfunction”
OR “anterior knee pain” AND

exercis* OR activit* OR
training

10



2.2.2 Sek 1

I tillegg til ordene i PICO-skjemaet ble ogsa “trial” lagt inn, for & identifisere studier som har
samlet inn egen rédata, men ikke kun begrenset til randomiserte kontrollerte studier.
Tidsintervallet ble satt til & veere de siste ti arene, fra 2009 til natid (“current”). Til slutt ble

duplikater fjernet.

5 studier som passet med inklusjon- og eksklusjonskriteriene ble funnet ved segk 1 (tabell 3,
vedlegg 1). Under gjennomgang av studiene ble det funnet at kun to av disse hadde

sammenlignbare kontrollgrupper. Derfor ble et systematisk sok etter kontrollgrupper utfort

(2.2.3).

Tabell 3: Sok 1

Sek nr. | Sekeord spkt som nekkelord Antall treff

1 (patellofemoral or chondropathy OR "chondromalacia patellaec" OR "patellar | 20775
dysfunction" OR "anterior knee pain")

2 (exercis* OR activit* OR training) 7986317

3 (balanc* OR stabili* OR control* OR align* OR neuromuscul* OR valgus) 15728451

4 trial 2990336

5 Pain AND function 193254

6 1 AND 2 AND 3 AND 4 AND 5 315

7 limit 6 to yr="2009 -Current" 225

8 remove duplicates from 7 156

11



2.2.3 Systematisk sgk etter kontrollgrupper

Under gjennomgang av studiene som ble funnet i segk 1 ble det funnet at alle

treningsprogrammene inneholder gvelser for bade hofte- og knemuskulatur. I tillegg benytter

alle enten VAS eller NPRS. Derfor ble et sgk etter studier som ser pa trening av hofte- og
knemuskulatur og benytter VAS eller NPRS for 4 méle smerte gjort. I tillegg ma

kontrollgrupper ikke inneholde bevegelsesrestriksjoner. Seket er identisk med sek 1, unntatt at

sokeordene som omhandler bevegelsesrestriksjoner er utelatt. Tabell 4 viser sok 2.

Tabell 4: Sgk 2

Sek nr. | Sekeord spkt som nekkelord Antall treff

1 (patellofemoral OR chondropathy OR "chondromalacia patellac" OR "patellar | 20801
dysfunction" OR "anterior knee pain")

2 (exercis* OR activit* OR training) 8001629

3 trial 2996180

4 pain AND function 193825

5 1 AND 2 AND 3 AND 4 338

6 limit 5 to yr="2009 -Current" 245

7 remove duplicates from 6 173

2.2.4 Referansesogk

Referanselistene til de to sentrale artiklene som ble identifisert i det usystematiske soket ble

gjennomgétt. Deretter ble studier som siterer de to artiklene ogsé gjennomgétt. Dette resulterte

1 at to nye studier ble inkludert.
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Vedlegg 1: Flytskjema over seknadsprosessen.

«Sek 1», «sek 2» og «referansesgk» er markert i gritt.

Studier identifisert i sgk 1

Studier etter duplikater ble fjernet

Studier
ekskludert
(n=16)

Ekskludert etter fulltekst ble

lest
(n=17)

Smerte og funksjon
ble ikke malt (n =5)
Stabilitet ikke del av
intervensjon (n = 11)

Studier identifisert i sgk 2
(n =245)

A 4

Studier etter duplikater ble fjernet

e Mangelfull
beskrivelse av

behandling (n=1)

A

Fulltekst lest etter
funni
referanselister
(n=3)

Inkludert

> e studier
(n=2)

A 4

Totalt antall inkluderte
studier
(n=10)

(n=173)
Sammendrag Sammendrag | Studier ekskludert
lest lest g (n=13)
(n=38) (n=22)
Ekskludert etter fulltekst ble
lest
A (n=6)
Fulltekst lest Fulltekst
(n=22) lest > o |kke kne- og
(n=9) hoftetrening (n = 4)
e Mangelfull
beskrivelse av
behandling (n=2)
A\ 4 \ 4
Inkluderte studier Inkluderte
(n=5) studier
(n=3)
A\ 4 \ 4
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2.3 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Studien mé veare publisert pa engelsk eller norsk og deltakerne ma vere individer med PFPS.
I tillegg ma studien inneholde minst en gruppe som gjennomferer styrketrening med
instruksjon om a kontrollere kneets bevegelser, eller en gruppe som gjennomforer trening for
kne- og hoftemuskulatur. Smerte og funksjon ble valgt som utfallsvariabler da de har betydning
for individet. I tillegg ma studien benytte kvantitativ rddata og vaere publisert fra og med

01.01.2009.

Tabell 5: Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

Studie tilgjengelig pa engelsk eller norsk Studie ikke tilgjengelig pa engelsk eller norsk
Individer med PFPS (eller synonymer) Individer uten PFPS (eller synonymer)

Minst en gruppe gjennomferer styrketrening der | Trening utgjer ikke hoveddelen av behandling
pasientene far instruksjon om

bevegelsesrestriksjoner  (inklusjonskriterie  for

intervensjonsgrupper)

ELLER

Minst en gruppe som trener kne- og hoftemuskulatur
(inklusjonskriterie for kontrollgrupper)

Smerte méles med VAS eller NRS/NPRS, og
funksjon males

Studiet benytter egen kvantitativ radata Sekunderanalyse eller kvalitativt studie

Publisert f.o.m. 01.01.2009 Publisert for 01.01.2009

2.4 Vurdering av bevisstyrke

Det er vist at studier med lav metodologisk kvalitet generelt, og feilaktig, viser mer positive
resultater (de Morton, 2009). Physiotherapy Evidence Database (PEDro) Scale kan gi
informasjon om metodologisk kvalitet og ble innhentet for de inkluderte studiene (Maher,
Sherrington, Herbert, Moseley, & Elkins, 2003). Fagfellevurdering er en annen metode som
kan bidra til & gi resultatene styrke, og innebarer at studier blir gjennomgatt av et utvalg
kompetente kritikere for publisering. Publikasjonsbias innebarer unngdelse av publikasjon av
studier som viser resultater som ikke tilfredsstiller forskerne, og er en ikke-pavirkbar faktor

som kan pévirke konklusjoner i litteraturstudier (Joober, Schmitz, Annable, & Boksa, 2012).
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Tabell 6: Fagfellevurdering og PEDro score

Forfattere Fagfellevurdert? Confirmed PEDro score
(Baldon Rde, Serrao, Scattone | Ja 7/10
Silva, & Piva, 2014)

(Emamvirdi, Letafatkar, & | Ja 7/10
Khaleghi Tazji, 2019)

(Esculier et al., 2018) Ja 8/10
(Fukuda et al., 2010) Ja 7/10
(Ismail, Gamaleldein, & Hassa, | Ja 8/10
2013)

(Rabelo et al., 2017) Ja 8/10
(Rathleft, Rathleff, Holden, | Ja 10

Thorborg, & Olesen, 2018)

(Rathleff, Roos, Olesen, & |Ja 6/10
Rasmussen, 2015)

(Shetty, Mathias, Hedge & | IO 4/10
Shanmugam, 2016)

(van Linschoten et al., 2009) Ja 6/10

10 = Ikke oppgitt, kunne ikke bli funnet.

3.0 Resultater

3.1 Inkluderte studier

Det er inkludert ti studier med totalt tolv grupper, hvorav seks passer som intervensjonsgrupper
(KHT+BR) og seks passer som kontrollgrupper (KHT). Begrunnelse for hvorfor hver enkelt
gruppe passer som intervensjon- eller kontrollgruppe gis i avsnitt 3.4. Vedlegg 2 viser en
oversikt over studienes design, hensikt, pasienter, behandlingene som er av interesse, resultater
for smerte og funksjon, og konklusjon. I vedlegget brukes forkortelsen KHT (kne- og
hoftetrening) for kontrollgrupper og KHT+BR (kne- og hoftetrening + bevegelsesrestriksjoner)
for intervensjonsgrupper, selv om andre navn brukes i studiene. Av praktiske arsaker refereres

studiene med tallene de er tildelt i vedlegg 2.
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3.2 Studienes design og metode

Ni av studiene er RCT-er (1-6, 8, 9, 10). En av RCT-ene er “cluster’-randomisert
(randomisering ble gjort pd gruppenivéa ved & randomisere to av fire skoler til hver av de to
intervensjonene, fremfor 4 randomisere forskningssubjektene individuelt) (8). Den siste
studien er en kohortstudie (7). Syv av RCT-ene er 2-armet (1, 2, 5, 6, 8, 9, 10), og to er 3-armet
(3, 4). Syv studier benytter méleverktayet VAS for & male smerte (1, 2, 3, 5, 7, 8, 10), og tre
benytter NPRS (4, 6, 9). Fem av studiene benytter AKPS (4, 5, 6, 9, 10), tre av studiene benytter
LEFS (1, 4, 9), to studier benytter SLTH (1, 2) og to studier benytter SLH (2, 4) som mal pa
funksjon. En studie benytter KOS-ADLS (3), og en studie benytter KOOS (7).

3.3 Studienes deltakere

Til sammen inneholdt studiene 602 deltakere, hvorav 484 kvinner og 118 menn. Antall
studiedeltakere varierte fra 20 til 131. Fire studier inneholdt kun kvinner. Blant disse er 322 i
grupper som er av interesse 1 denne studien. 153 individer gjorde trening uten
bevegelsesrestriksjoner, mens 169 gjorde trening med bevegelsesrestriksjoner. Alle deltakerne

er mellom 12 og 45 ar.

Noen av studiene har deltakere med fellestrekk. To studier oppgir at alle deltakerne er
“sedentary” (4, 9). Shetty et al. definerer ikke “sedentary”, men Fukuda et al. definerer det som
“individer som ikke har praktisert fysisk aktivitet, verken aerob trening eller styrketrening,
noen dag i uken de siste seks manedene”. Definisjonen fra “Sedentary Behavior Research
Network™ er “enhver aktivitet praktisert i vaken tilstand karakterisert av energibruk < 1,5
metabolsk ekvivalent (MET)”, og ellers varierer definisjonene fra mindre enn 20 til mindre enn
150 minutter ukentlig fysisk aktivitet (Bennett, Winters-Stone, Nail, & Scherer, 2006;
Tremblay et al., 2017). Uansett vil det si at deltakerne er lite aktive individer. Til kontrast
inkluderte en studie kvinner som var i aktivitet i minst 30 minutter tre eller flere ganger hver
uke, en studie sine deltakere var volleyballspillere ved et universitetslag, og en studie
rekrutterte deltakere som lgp mer enn 15 km hver uke (henholdsvis; 1, 2, 3). To studier
rekrutterte deltakere blant elever som hadde svart at de har knesmerter pd en
sperreundersokelse (7, 8). De ovrige studiene rekrutterte deltakere som oppsekte lege eller

fysioterapeut grunnet PFPS.
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3.4 Behandlinger og hva som skiller KHT og KHT+BR

To studier inneholder en gruppe med og en gruppe uten bevegelsesrestriksjoner (1, 6), hvilket
gjor at det er totalt 12 behandlingsgrupper i de 10 studiene. Det er vesentlig at de
behandlingsgruppene som studeres er korrekt fordelt som intervensjonsgruppe (KHT+BR)
eller kontrollgruppe (KHT), sa under folger beskrivelse av behandlingene slik det stér i studiene

og begrunnelse for benevning som intervensjon- eller kontrollgruppe.

3.4.1 Baldon Rde et al., 2014

Pasientene ble randomisert til to behandlingsgrupper: Functional Stabilization Training
(KHT+BR) og Standard Training (KHT). De deltok i trening tre ganger hver uke i atte uker.
En treningsekt varte i 90-120 minutter (KHT+BR) eller 75-90 minutter (KHT). Alle treninger

ble veiledet av en fysioterapeut.

KHT+BR ble delt opp i tre faser. Mellom 0 og 2 uker var malet & forbedre motorisk kontroll
av torso- og hoftemuskulatur. De tre neste ukene var hovedfokuset & forbedre torso- og
hoftemuskelstyrke og fortsette a forbedre motorisk kontroll i vektbarende aktiviteter. I denne
fasen ble pasientene fortalt hvordan dynamisk misalignment i underekstremitetene kan eke
patellofemoral belastning og knesmerter. De siste tre ukene ble pasientene konstant undervist
(“constantly educated”) om a gjere funksjonelle ovelser med underekstremitetene i alignment
1 frontalplanet. Mange av gvelsene var med ingen eller lav belastning med fokus pd kneets
bevegelser, men gvelsene med mer belastning ble gjort med enten 20 % av 1RM med to sett
av 20 repetisjoner, 50 % av 1RM med to sett av 20 repetisjoner, eller 75 % av 1RM med tre
sett av 12 repetisjoner. Fokuset i KHT+BR-behandlingsgruppen gjor at den passer som

intervensjonsgruppe i denne studien.

KHT inneholder toying og styrkegvelser hovedsakelig for knemuskulatur, men noen evelser
involverte ogsa hoftemuskulatur. Belastning var i de fleste tilfeller enten 50 % av 1RM med to
sett av 20 repetisjoner, eller 75 % av 1RM med tre sett av 12 repetisjoner. Det kommer fram i
studien og behandlingsprotokollen at KHT ikke inneholder bevegelsesrestriksjoner slik
KHT+BR gjor, og KHT-gruppen passer derfor som kontrollgruppe i denne studien.
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3.4.2 Emamvirdi et al., 2019
En av behandlingsgruppene ble kalt Valgus Control Instruction (KHT+BR). De trente tre

ganger i uken i seks uker. Hver treningsekt varte i omtrent 60 minutter. De ble veiledet av en
“examiner”. Det kommer fram at behandlingsprotokollen er basert pd den til Baldon Rde et al.

(2014).

Intervensjonen inneholdt verbal og visuell (ved bruk av speil) tilbakemelding for & kontrollere
bekkenets og kneets bevegelser i frontalplanet. For gjennomfoering ble “korrekt” og “feil”
utforelse demonstrert, og pasientene ble bedt om a utfore dem “korrekt”, og instruksjoner som
“keep your knees toward the toes”, “stop your knees from rotating internally” og “keep the
pelvis at a symmetric level”. De siste fire treningsektene ble pasientene oppfordret til &
korrigere seg selv uten paminnelser. Dosering var oftest 10 % av kroppsvekt eller 75 % av
1RM med tre sett av 12 repetisjoner, og i noen tilfeller to sett av 20 repetisjoner uten ekstra

belastning. Fokuset i behandlingen gjor at den passer som intervensjonsgruppe i denne studien.

3.4.3 Esculier et al., 2018

En av intervensjonsgruppene inneholdt hjemmetrening og undervisning. De trente tre ganger i
uken i atte uker. En treningsekt varte i maksimalt 20 minutter. De ble veiledet av fysioterapeut

ved behov.

Undervisningsdelen av intervensjonen inneholdt informasjon om & dosere loping etter
symptomer. Treningen bestod av evelser for & forbedre styrke, toleranse for belastning, og
dynamisk kontroll av underekstremitetene. Dosering var to sett av 10-15 repetisjoner med
isometriske hold i1 5-10 sekunder mellom repetisjonene og bruk av elastisk strikk for hoyere
dosering. Pasientene mottok en treningsprotokoll som de selv kunne velge tre til fire ovelser
fra for hver gkt, men en gvelse, “lower limb control” der pasientene hopper ned fra en kasse
og lander pa en fot, skulle utferes daglig. Instruksjoner som “make sure your kneecap does not
move further than your toes, and keep your pelvis level” og “make sure to maintain good
control of your knee (on top of your foot)” ble gitt skriftlig til pasientene sammen med
treningsprotokollen. Pasientene s& seg selv i speilet for & serge for “korrekt” utforelse av
ovelsen. Fokuset 1 den beskrevne gruppen gjor at den passer som intervensjonsgruppe i denne

studien.
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3.4.4 Fukuda et al., 2010
En av behandlingsgruppene inneholdt kne- og hoftetrening (KHE). De trente tre ganger hver

uke 1 fire uker. Treningen ble veiledet av fysioterapeut.

Treningen bestod av teying og styrking av kne- og hoftemuskulatur, hovedsakelig kne- og
hofteekstensorene, hoftebgyerne, hofteutadrotatorne og hofteabduktorene. Dosering ble
standardisert til 70 % av 1RM. Behandlingsprotokollen er utfyllende beskrevet, og det er ingen
indikasjoner om at bevegelsesrestriksjoner ble gitt. Derfor passer denne behandlingen som

kontrollgruppe i denne studien.

3.4.5 Ismail et al., 2013
En av behandlingsgruppene inneholdt kne- og hoftetrening (KHT). De trente tre ganger i uken

1 seks uker. Treningen ble veiledet av fysioterapeut.

Treningen bestod av teying og styrketrening av kne- og hoftemuskulatur, hovedsakelig kne-
og hofteekstensorene, hofteabduktorene og hofteutadrotatorene. Hver gvelse ble gjort i ett eller
to sett av ti repetisjoner, med seks sekunders isometrisk hold under noen av evelsene. Nar det
ble gitt belastning med elastisk bénd, var doseringen 60 % av 10RM. Behandlingsprotokollen
er detaljert beskrevet, og det er ingen indikasjoner om at bevegelsesrestriksjoner ble gitt. Derfor

passer denne behandlingen som kontrollgruppe i denne studien.

3.4.6 Rabelo et al., 2017
Pasientene ble randomisert til to behandlingsgrupper: Strengthening (KHT) og Motor Control

& Strengthening (KHT+BR). De trente tre ganger hver uke i fire uker, og ble veiledet av en
trener. Hver treningsekt varte mellom 40 og 60 minutter. Dosering i begge grupper var 70 %
av 1RM med tre sett av 10 repetisjoner, 100 % av 10RM med tre sett av 10 repetisjoner, eller

bruk av elastisk band.

Pasienter i KHT+BR-gruppen gjorde de samme @velsene som KHT-gruppen, men ble i tillegg
informert om at dérlig bevegelseskontroll som ipsilateral lening av trunkus, kontralateral
pelvisdrop, adduksjon og innadrotasjon av hoften og fotpronasjon er vanlig blant kvinner med

PFPS, og ble instruert til & korrigere bevegelsene under aktivitet og i hverdagen.
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Bevegelsesrestriksjonene gjor at denne gruppen brukes som intervensjonsgruppe i denne
studien.

Pasienter 1 KHT-gruppen gjorde ovelser for kneekstensorer, hofteutadrotatorer og
hofteabduktorer. Det er tydelig i studien at KHT+BR-gruppen far bevegelsesrestriksjoner og
at KHT-gruppen ikke far det. Derfor brukes KHT-gruppen som kontrollgruppe i denne studien.

3.4.7 Rathleff et al., 2018

Pasientene i denne kohortstudien fikk undervisning ved oppstart, etterfulgt av trening i tre
maneder. Treningen skulle gjores tre ganger hver uke med veiledning av fysioterapeut, i tillegg
til hjemmetrening alle andre dager. Varighet av veiledet trening var omtrent 60 minutter, og

hjemmetrening varte omtrent 15 minutter.

Undervisningen inneholdt informasjon om smerte, belastningsmodifisering, trygg deltakelse i
aktivitet og informasjon om optimal alignment ved “sit-to-stand”, stdende, gange, gange i trapp
og sykling. Treningen bestod av balanse, toying, styrketrening og nevromuskuler trening av
kne- og hoftemuskulatur. Dosering var mellom ett sett med 15RM til tre sett med 8-10RM. Det
var viktig at treningen ble utfort med god bevegelseskvalitet, definert som kontroll av hofte-,
kne- og fot-alignment. Fokuset i undervisningen og treningen gjor at behandlingen brukes som

intervensjonsgruppe i denne studien.

3.4.8 Rathleff et al., 2015

En av behandlingsgruppene mottok undervisning og trening som var lik som den som er

beskrevet i 3.4.7. Derfor brukes behandlingen som intervensjonsgruppe i denne studien.

3.4.9 Shetty et al., 2016

En av behandlingsgruppene inneholdt trening av kne- og hoftemuskulatur. De trente tre ganger

hver uke i fire uker.
Treningen bestod av teyning og styrketrening hovedsakelig av kneekstensorene,

hofteutadrotatorene og hofteabduktorene. Det kommer ikke fram av studien at det er gitt noen

bevegelsesrestriksjoner eller informasjon om bevegelsesrestriksjoner, og de fleste gvelsene er
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1 ikke-vektbarende stilling, for eksempel sideliggende med strikk som motstand, hvor
bevegelsesrestriksjoner som handler om kneets stilling ikke er narliggende & benytte. Derfor

brukes gruppen som kontrollgruppe i denne studien.

3.4.10 van Linschoten et al., 2009

En av behandlingsgruppene inneholdt trening av kne- og hoftemuskulatur. Treningen ble oftest
gjort som hjemmetrening daglig i tre méneder, med ni besegk hos fysioterapeut i lopet av de

forste seks ukene. Hver treningsekt varte i 25 minutter.

Treningen bestod av teyning, balanse og styrketrening av kneekstensorene og hoftemuskulatur.
Dosering ble styrt av fysioterapeuten, og ble gjort ved & gke belastning eller antall repetisjoner.
Det er ingen indikatorer pé at det ble gitt bevegelsesrestriksjoner under treningen, og den regnes

derfor som en kontrollgruppe i denne studien.

3.5 Studienes resultater

3.5.1 Baldon Rde et al., 2014

Begge gruppene hadde signifikant mindre smerter, malt i verste smerte foregaende uke, etter
intervensjonen og ved tre méneders oppfelging (P<.001), og KHT+BR-gruppen hadde mindre
smerter enn KHT-gruppen ved intervensjonsslutt (P=.06) og ved tre méneders oppfelging
(P=.04). Begge gruppene hadde signifikant bedre resultater pA LEFS-testen for funksjon etter
intervensjonen og ved tre maneders oppfelging (P<.001), og KHT+BR-gruppen hadde ikke-
signifikant sterre bedring enn KHT-gruppen. KHT+BR-gruppen hadde signifikant bedring pa
SLTH-testen for funksjon (P<.001), mens KHT-gruppen hadde en minimal, ikke signifikant,
bedring.

3.5.2 Emamvirdi et al., 2019
KHT+BR-gruppen hadde signifikant bedring i verste smerte foregiaende uke (P=0,000).

KHT+BR-gruppen hadde ogsé signifikant bedring i funksjon malt ved SLH og SLTH (P=0,000
for begge).

21



3.5.3 Esculier et al., 2018

KHT-gruppen hadde signifikant bedring i smerte, mélt som verste smerte foregadende uke,
vanlig smerte foregdende uke og smerte under loping (alle P<0,05). Symptombedringen
skjedde mellom intervensjonsstart, fire uker og intervensjonsslutt (uke atte), og ble
vedlikeholdt mellom intervensjonsslutt og oppfelging i uke 20. Det ble ogsa sett signifikant
bedring (P<0,05) i funksjon (KOS-ADLS) mellom intervensjonsstart og fire uker, dtte uker

(intervensjonsslutt), og en minimal bedring fra intervensjonsslutt til oppfelging i uke 20.

3.5.4 Fukuda et al., 2010
KHT-gruppen hadde signifikant bedring i smerte ved gange opp og ned trapp (P<.01). Det var

ogsa signifikant bedring i funksjonstestene LEFS (P<.0001), AKPS (P<.0001) og SLH (P<.05).

3.5.5 Ismail et al., 2013

Smerte, mélt som gjennomsnittlig smerte foregadende uke, ble signifikant redusert for KHT-

gruppen (P<.01). Funksjon, malt med AKPS, ble ogsa signifikant forbedret (P<.01).

3.5.6 Rabelo et al., 2017

Pasientene i begge gruppene hadde signifikant mindre smerte, malt som smerteintensitet siste
to uker, ved intervensjonsslutt (P<.05), men forskjellen mellom gruppene er ikke signifikant
(P>.05). Videre ble smerten noe mer redusert for KHT+BR-gruppen ved tre og seks maneders
oppfelging. For KHT-gruppen ekte den noe ved tre méneders oppfelging, for den sank
tilsvarende ved seks maneders oppfelging. Funksjon malt med AKPS okte signifikant fra
intervensjonsstart til intervensjonsslutt for begge gruppene (P<.05). Ved tre maneders
oppfelging hadde KHT+BR-gruppen signifikant bedre AKPS-skar enn KHT-gruppen (P=.04).
KHT-gruppens funksjon var stabil fra intervensjonsslutt og helt til seks méneders oppfolging,
mens den for KHT+BR-gruppen ekte mellom intervensjonsslutt og tre maneders oppfelging

for den sank litt ved seks maneders oppfelging.

3.5.7 Rathleff et al., 2018

Smerte under aktivitet og verste smerte foregdende uke sank mellom oppstart og tre maneders

oppfelging, men var nesten lik ved seks maneders oppfelging. Funksjon mélt med KOOS i
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dagliglivet og i aktivitet okte marginalt til tre og seks méneders oppfelging. Signifikans og P-

verdi er ikke oppgitt fordi “adherence” var studiens primare utfallsmal.

3.5.8 Rathleff et al., 2015

Smerte, mélt som verste foregédende uke, sank fra oppstart til intervensjonsslutt og var relativt
stabil fram til tolv méneders oppfelging, for den sank betydelig ved 24 méneders oppfolging
(signifikans ikke oppgitt). Funksjon ble mélt med KOOS, men resultatene ved oppstart blir
ikke oppgitt.

3.5.9 Shetty et al., 2016
Gruppen hadde signifikant bedring i NPRS ved gange opp og ned trapp (P<.001). Det ble ogsé

funnet signifikant bedring i funksjon mélt med AKPS (P<.001) og LEFS (P<.001).

3.5.10 van Linschoten et al., 2009

VAS béde i hvile og aktivitet var signifikant redusert fra intervensjonsstart til tre méneders
oppfelging. Smerte var videre signifikant redusert ved tolv maneders oppfolging. AKPS hadde
signifikant bedring fra intervensjonsstart til -slutt. Signifikans og P-verdi mellom oppstart og

de ulike malingene oppgis ikke.

3.6 Studienes inklusjon- og eksklusjonskriterier

Inklusjon- og eksklusjonskriteriene hadde mange likhetstrekk pa tvers av studiene. Alle
studiene inkluderte deltakere som hadde fremre eller retropatellare knesmerter ved to (4-8) eller
tre (1, 2, 3, 9, 10) av folgende aktiviteter; trappegange, kneboy, lope, hoppe, sitte over lengre
tid og & sitte pa knaerne. To studier la til isometrisk kneekstensjon blant de nevnte aktivitetene
(3, 4), og en la til sykling (10). Seks av studiene krevde at smerten var lik eller verre enn 3 pa
en skala fra 0-10 under de nevnte aktivitetene (1, 2, 3, 6, 7, 8). Syv studier presiserte at
symptomene skulle ha startet gradvis uten traume som arsak (1, 2, 3, 5, 7, 8, 9). Alle studiene
presiserte en minstetid for varighet av smertene, og denne tiden varierte fra en maned (9) til tre
maneder (3, 4, 6). Kun en studie hadde maksimal varighet som kriterie, og oppga to r som

lengste godtatte symptomvarighet (10). Andre inklusjonskriterier var positiv Clarkes test (2,
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10) eller Patellar Grinding test (10), emhet ved palpasjon rundt patella eller i leddspalten (4, 7,
8, 9) og skér under 85/100 pa KOS-ADLS (3).

Alle studiene ekskluderte pasienter med annen patologi i kneet, som artrose, ligament- eller
meniskskade. Studiene ekskluderte pasienter som tidligere hadde operert i eller rundt kneet (7-
10), operert enten kne eller hofte (5) eller operert i underekstremitetene i det hele tatt (1-4, 6).
I tillegg ekskluderte ni studier pasienter med patellar instabilitet eller tidligere patellaluksasjon
(1-9), og seks studier hadde patellar tendinopati som eksklusjonskriterie (1-4, 9, 10). Fire
studier ekskluderte pasienter med smerte ved palpasjon av tractus iliotibialis og m. gracilis, m.
sartorius og m. semitendinosus der senene fester seg i pes anserinus (1, 2, 4, 9), og tre studier
ekskluderte pasienter med Osgood-Schlatter-syndrom eller Sinding-Larsen-Johansen-syndrom
(1,2, 10). Fire studier ekskluderte pasienter som hadde fatt fysioterapi for knesmertene tidligere
(5, 7, 8, 10). Videre var et vanlig eksklusjonskriterie smerte eller skade i1 hofte (1-4, 7, 8, 9),
korsrygg (4, 7, 8, 9), ankel eller IS-ledd (4) eller alle typer underekstremitetsplager (3).
Nevrologisk, revmatisk, degenerativ og systemisk sykdom ble oppgitt som eksklusjonskriterier
1 to studier (3, 9), mens tre studier ekskluderte de med hvilken som helst sykdom som kunne
pavirke behandling eller muskelstyrke (4, 5, 6). Kneeffusjon var eksklusjonskriterie i fire
studier (1, 2, 7, 8), og bruk av kortikosteroider eller antiinflammatorisk medisin var

eksklusjonskriterier i tre studier (4, 7, 8). Graviditet var eksklusjonskriterie i en studie (4).
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4.0 Diskusjon

4.1 Effekter pa smerte

Ti av de tolv inkluderte gruppene viste signifikant smertelette bade mellom oppstart og
intervensjonsslutt og mellom oppstart og siste maling (1-6, 9, 10). Naturlig forlep defineres
gjerne som bedring som skjer for symptomene blir kroniske, og “kronisk” defineres ofte som
lengre enn 2-3 maneder (Majid & Truumees, 2008; Raffaeli & Arnaudo, 2017; Treede et al.,
2015). Alle studiene presiserte en minstetid for symptomvarighet ved oppstart p4 mellom en
og tre maneder, det er derfor narliggende a tenke at intervensjonene spilte viktige roller for
bedringen som skjedde. I de to studiene som inneholder en gruppe med og en gruppe uten
bevegelsesrestriksjoner var det ikke signifikant forskjell mellom gruppene ved
intervensjonsslutt. Etter intervensjonsslutt ser smertene ut til & stabilisere seg, og flere studier
viste fluktuerende smerter og milde til moderate smerter med lang varighet, hvilket er 1 trdd

med tidligere forskning (Boonstra, Schiphorst Preuper, Balk, & Stewart, 2014; 1.3.4).

4.1.1 Ingen signifikant forskjell 1 studiene med treningsgrupper bade med og uten

bevegelsesrestriksjoner

De to studiene som inneholdt en gruppe med og en gruppe uten bevegelsesrestriksjoner (1, 6)
fant signifikant smertereduksjon ved intervensjonsslutt for begge gruppene. Forskjellen
mellom de to gruppene ved intervensjonsslutt er ikke signifikant i noen av studiene (P>.05).
En styrke ved begge studiene er at de oppgir at deltakerne var blindet for den andre gruppens
behandling. Dette tar bort placebo- eller noceboeffekten det kunne hatt & motta en ensket eller
uensket behandling nar en sammenligner seg med den andre gruppen. KHT+BR-gruppen i
studie 1 trener noe ulikt KHT-gruppen, der KHT+BR-gruppen trener hoftemuskulaturen mer,
har lengre varighet per trening, i tillegg til 4 ha vesentlig lavere belastning i de to forste ukene
(se 3.4.1). Disse faktorene kan ha vert til fordel for KHT+BR-gruppen, da det kan tenkes at
KHT-gruppen kunne hatt effekt av mer hoftetrening, i tillegg til at effekten av lavere belastning
med lengre treningsvarighet kan vare gunstig for smertelette gjennom mekanismer som
treningsindusert hypoalgesi (Koltyn, 2002; Naugle, Fillingim, & Riley, 2012; 1.3.4). studie 6

inneholder treningsprogrammene for KHT og KHT+BR-gruppene de samme @velsene og lik
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varighet. Studie 1 viser sterre, men ikke signifikant sterre, smertelette for KHT+BR-gruppen.
Samtidig har KHT-gruppen vesentlig hoyere standardavvik ved VAS (verst sist uke) ved
intervensjonsslutt, hvilket indikerer stor spredning og at noen deltakere sannsynligvis var
narmest smertefrie, mens andre sannsynligvis 14 rundt oppstartsverdien (vedlegg 3). Det lave
antallet deltakere eker sannsynligheten for at tilfeldigheter kommer til syne, og i tillegg
avhenger VAS “verst sist uke” av om personer deltar i eller unngéar aktiviteter som kan gi
smerte, hvilket ikke er sikkert da kvalitative studier har pévist verdi av & fortsette med
betydningsfulle aktiviteter til tross for milde til moderate smerter (Boutevillain, Dupeyron,
Rouch, Richard, & Coudeyre, 2017; Devan, Hale, Hempel, Saipe, & Perry, 2018; Neost,
Steinsbekk, Riseth, Bratas, & Grenning, 2017; Vader, Doulas, Patel, & Miller, 2019).

For a oppsummere ser det ut til at KHT og KHT+BR har lignende effekter i de to studiene som
inneholder begge. Funnene er basert pa fi studier, og i studie 1 er det ulikheter i
intervensjonsprotokollene, foruten bevegelsesrestriksjonene, som kan ha vert til fordel for

KHT+BR-gruppen.

4.1.2 Bade trening med og uten bevegelsesrestriksjoner ser ut til & ha god effekt

De atte studiene som inneholder grupper enten med eller uten bevegelsesrestriksjoner (2-5, 7-
10) kan kun grovt sammenlignes grunnet heterogen metodikk. De kan derimot gi en indikasjon
pa om det er store ulikheter i effekt av trening med eller uten bevegelsesrestriksjoner. Totalt i
de atte studiene er det 13 mal av smerte, hvorav seks maler smerte i1 aktivitet, fire maler verste

smerte og tre maler vanlige smerter eller hvilesmerter (vedlegg 3).

Av studiene som madler smerte 1 aktivitet er det to studier som har trening med
bevegelsesrestriksjoner (3, 7) og tre studier som har trening uten bevegelsesrestriksjoner (4, 9,
10). Studienes resultater spenner fra 32 til 63 % nedgang i smerte, der resultater fra studier med
trening med bevegelsesrestriksjoner utgjer begge ytterpunktene mens trening uten
bevegelsesrestriksjoner befinner seg mellom (tabell 7). Dette gjor at en ikke kan konkludere
med at en av metodene er bedre enn den andre, og begge ser ut til & ha god effekt basert pd hva
som regnes som forventet effekt av behandling (Christiansen, de Vos Andersen, Poulsen, &
Ostelo, 2018; Olsen et al., 2017; Olsen et al., 2018). Nar det kommer til “vanlig” smerte,

hvilesmerte eller “smerter siste uke” vises lignende resultater som for smerte ved aktivitet. To
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resultater skiller seg likevel ut, da nedgang pd 16 % og 17 % i studie 7 og 8 er vesentlig lavere
enn de andre verdiene. Begge resultatene kommer fra studier med bevegelsesrestriksjoner, og
de to studiene har lik intervensjonsprotokoll. Studiedeltakerne er henholdsvis 12-16 &r og 15-
19 &r, og studiene preges av lav deltakelse. Det kreves derfor mer forskning med individer i
denne aldersgruppen, men funnene kan ogsa antyde at trening for unge med informasjon og
fokus pa bevegelsesrestriksjoner som sentrale deler av intervensjonen kan vere lite
giennomferbart. Verste smerte males kun av studier som har trening med

bevegelsesrestriksjoner, sd her trengs det mer forskning.

Totalt sett ser det ut til at bade trening med og uten bevegelsesrestriksjoner gir lignende, og
betydelig, nedgang i smerte. Likevel preges studiene av heterogenitet, og resultatene kan kun
sammenlignes i grove trekk. Det trengs mer forskning pé verste smerte ved PFPS og

gjennomferbarhet av intervensjoner for ungdom mellom 12 og 19 ar.

4.1.3 Oppfolging etter intervensjonsslutt

Seks studier hadde oppfelging av studiedeltakerne ved ulike tidspunkter etter intervensjonsslutt
(1,3,6,7,8, 10). I disse studiene varierte tiden til oppfelging fra tre méneder til to &r. Oversikt
over resultatene er i vedlegg 3, der en kan se at smerten sank vesentlig mer i lopet av
intervensjonene enn etter intervensjonene. Det er usikkert hva studiedeltakerne har gjort etter
intervensjonsslutt, men resultatene tyder pa at intervensjonene forte til storre smertereduksjon
enn det deltakerne har gjort etter intervensjonene. Det at smerten stabiliserte seg etter
intervensjonen, stotter tidligere forskning som viser at PFPS hos mange utvikler seg til
langvarige smerter (Collins et al., 2010; Lankhorst et al., 2016; Matthews et al., 2017).
Resultatene viser at trening kan gi smertelette, men viser samtidig at mange pasienter ikke blir
fullstendig smertefrie med trening i fire til tolv uker, som var varigheten i studiene. Disse
resultatene antyder at det kreves mer forskning pa omréadet for & utforske faktorer som bidrar
til & opprettholde smerte. Samtidig er ikke smerte det eneste utfallet av interesse, og kanskje
kan en utfallsvariabel som livskvalitet si mer om hvilke behandlinger som egner seg for

pasienter med langvarige smerter. Funksjon er ogsd av interesse, og blir diskutert i 4.2.

I tre av gruppene fluktuerte smerten ved at den steg etter forst & ha sunket (3, 6, 8). I de tre

studiene skjedde dette fra intervensjonsslutt til forste maling etter intervensjonsslutt. I to av de
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tre studiene (6, 8) ble smerte malt flere ganger etter dette igjen, og da hadde smerten sunket til
lik eller lavere verdi som ved intervensjonsslutt, for henholdsvis studie 6 og 8. Studie 3 viser
pkning i smerte etter intervensjonsslutt for VAS (leping) fra 2,4 i uke 8 til 3,0 i uke 20. Samtidig
sank VAS (vanlig) og VAS (verst) i samme studie. I studie 6 okte smerten for KHT-gruppen
fra intervensjonsslutt (4 uker) til tre méneder. Ogsd i studie 8 okte smerten etter
intervensjonsslutt til neste maling, men kun marginalt. I motsetning til studiene som viste
okning i smerte etter intervensjonsslutt, viste studie 1, 7 og 10 fortsatt nedgang eller ingen
endring i smerte. Intervensjonen kan derfor i noen studier ha hatt en lindrende effekt pa smerte

som falt bort da intervensjonen ble avsluttet, men andre studier ikke viser dette.

Det er ikke sikkert at smerten hadde sunket ytterligere dersom intervensjonen hadde fortsatt,
og vel sd usikkert om lengre intervensjonsvarighet ville fort til fullstendig bortfall av
symptomer. Det ser ikke ut til & vaere noen sterre reduksjon i VAS- eller NPRS-skar i studiene
med lengst intervensjonsvarighet (7, 8, 10) nar en ser pa tabell 7 og vedlegg 3. Likevel viser
fremstillingen av resultatene kun en oversikt, og resultatene kan ikke sammenlignes direkte
med hverandre grunnet studienes heterogenitet, sa nar det kommer til intervensjonsvarighet for

PFPS trengs det mer forskning.

4.2 Eftekter pa funksjon

Denne studien har sett pa ti studier som inneholder totalt elleve grupper som har malt funksjon
(se tabell 8, tabell 9, vedlegg 4). Fordelt pa atte studier er det ti grupper, hvorav fire med
bevegelsesrestriksjoner og seks uten, som har mélt funksjon ved hjelp av selvrapportering i
sperreskjema (1, 3-7, 9, 10). Fire grupper, hvorav to med bevegelsesrestriksjoner og to uten,
fordelt pé tre studier, mélte funksjon med de fysiske testene SLH eller SLTH (1, 2, 4). Ni av
gruppene viste signifikant bedring p& minst ett mal av funksjon (tabell 8, tabell 9, vedlegg 4).
Tatt i betraktning at gruppene er heterogene nar det kommer til deltakere, varighet og
médleverktoy, men har likhetstrekk ndr det kommer til behandlingene, kan en kun analysere
resultatene 1 grove trekk og se om tendensene er tvetydige eller lener mot at trening enten med

eller uten bevegelsesrestriksjoner gir best funksjonelle resultater.

28



4.2.1 Selvrapportert funksjon

De to studiene som inneholdt bade en gruppe med og en gruppe uten bevegelsesrestriksjoner
viser ikke signifikante forskjeller mellom gruppene ved intervensjonsslutt (studie 1 og 6).
Derimot hadde begge studiene oppfolging etter tre maneder, der KHT+BR-gruppen hadde
signifikant bedre skar enn KHT-gruppene pa AKPS i studie 6. Dette funnet er interessant da
det eneste som skiller de to treningsgruppene er informasjon om & korrigere “abnormal
movement control disorders” som ipsilateral lening av trunkus, kontralateral pelvisdrop,
adduksjon og innadrotasjon av hoften og fotpronasjon. Den signifikante bedringen ved
oppfelging en tid etter intervensjonsslutt viser ikke at den ene intervensjonen er bedre enn den
andre, likevel er det mulig at innholdet i intervensjonene kan pavirke individenes atferd slik at
en ser utslag pa resultater ved oppfelging. Videre er det usikkert om innholdet i informasjonen
er avgjerende, eller om det & motta utfyllende informasjon om plagene sine har en positiv effekt
i seg selv. Dette antyder at psykologiske faktorer forbundet med PFPS maé forskes mer pa, men
kanskje kan funnene ses i sammenheng med forskning pd informasjon og undervisning
forbundet med andre diagnoser. Hovedfunn fra tidligere forskning viser at informasjon og
undervisning md vare individuelt tilpasset, men samtidig kan usikkerhet og fraver av

informasjon vare negativt (Gay, Chabaud, Guilley, & Coudeyre, 2016).

Ti av de elleve gruppene som malte funksjon ved selvrapportering i sperreskjemaer viste
signifikant bedring mellom oppstart og intervensjonsslutt. Studie 7 er den eneste av studiene
som ikke fant signifikant bedring. Denne studiens deltakere er 12-16 ar og preges av lav
oppslutning til treningsprogrammet, og de fant sterre okning etter intervensjonsslutt. Dette kan
indikere at tid og normal, selvbestemt aktivitet kan fore til funksjonsbedring hos ungdom, men
samtidig vites det ikke hva deltakerne gjorde mellom intervensjonsslutt og oppfelging. Av
studiene som fant signifikant bedring, fant studie 9 hele 49 % bedring i LEFS-skar,
sammenlignet med 29 % bedring i LEFS-skér i de to andre studiene som malte dette (1, 4).
Treningsprogrammets innhold eller varighet gir ingen klare indikasjoner for hvorfor denne
gruppen opplevde vesentlig hgyere skir, men en mulig forklaring er at studie 9 hadde “smerter
1 minimum 1 méned” som inklusjonskriterie, i motsetning til studie 1 (minimum 2 maneder)
og studie 4 (minimum 3 méneder). Dette gjor at noen av deltakerne kan ha vert i en tidligere
fase av PFPS, der smertene kan vere mer intense for intensiteten reduseres og stabiliserer seg

ved et lavere niva med tiden (se 1.3.2; 1.3.3).
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Nér det kommer til AKPS opplevde alle gruppene, hvorav fem grupper uten
bevegelsesrestriksjoner og to grupper med bevegelsesrestriksjoner, signifikant bedring pé
mellom 17 og 25 %. Bedringen er oppsiktsvekkende lik pa tvers av studier, og effekten av de

to treningsformene ser ut til & vaere tilnermet lik.

4.2.2 Funksjon mélt med fysiske tester

Studie 1 er den eneste som méler funksjon med en fysisk test og som inneholder béde en gruppe
med og en gruppe uten bevegelsesrestriksjoner. I studien har kun KHT+BR-gruppen
signifikant bedring av SLTH ved intervensjonsslutt. KHT+BR-gruppen i studie 1 trente i 90-
120 minutter per gkt, ssmmenlignet med KHT-gruppen som trente i 75-90 minutter. Dette kan
ha pavirket utfallet pad funksjonstestene, men det er usikkert om denne forskjellen alene
utgjorde at KHT-gruppen fikk 2 % bedring mens KHT+BR hadde 11 % bedring (tabell 9).
KHT+BR-gruppen i studie 1 hadde ogsa sterre, dog ikke signifikant, bedring i smerte (4.1.1),
som kan fore til, eller veere forarsaket av, gkt aktivitetsniva og ekt funksjon. I tillegg var det
ulikheter i1 ovelser og belastning, der KHT+BR-gruppen hadde mer fokus pa hoftemuskulatur
1 tillegg til en oppstartsperiode péd 2 uker med vesentlig lavere belastning (se 3.4.1; 4.1.1). Vi
ser ogsd av det haye standardintervallet i KHT-gruppen at det var stor spredning i resultatene
innad 1 gruppen, og med et lavt deltakerantall kan tilfeldigheter ligge bak resultatene. Det er
narliggende 4 tenke at endringen kan tilskrives den endrede belastningen og lengre varighet av
treningsekter, men det kreves mer forskning for & se om den store endringen er tilfeldig eller

ikke.

De andre studiene (2, 4) som malte funksjon med fysiske tester viste mellom 19 og 22 %
bedring. Av disse viste KHT-gruppen i studie 4 19 % bedring pa SLH-testen, mens KHT+BR-
gruppen i studie 2 viste henholdsvis 21 og 22 % bedring pa SLTH- og SLH-testene. Det er
interessant at studie 4 hadde en varighet mellom oppstart og intervensjonsslutt pa 4 uker, mens
studie 2 opplevde lignende resultater med en varighet pa 6 uker. Samtidig er deltakerne i studie
2 volleyballspillere, og med hayere skar ved oppstart kan en forvente lavere prosentvis bedring.
Det er mulig at ulikheten i tid mellom testene veide opp for disse faktorene. Samtidig er det
interessant at studie 2 og 4 fant sterre bedring enn studie 1, selv om studie 1 sin intervensjon

varte 1 8 uker. Studie 1 inkluderte aktive deltakere i likhet med studie 2. Dermed ser det ut til
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at bedring pa fysiske tester som maler funksjon er uavhengig av om trening utferes med eller

uten bevegelsesrestriksjoner.

Ut fra resultatene kan det se ut til at individer oppnér omtrent like god bedring i funksjon malt
med fysiske tester uavhengig av om de trener med eller uten bevegelsesrestriksjoner. Det ble
funnet signifikant forskjell mellom gruppene med og uten bevegelsesrestriksjoner i en studie,
men studien har sine begrensninger blant annet fordi varigheten per trening var lengre for

gruppen som viste best resultater.

4.3 Tolkning av funn med hensyn til psykologiske og atferdsrelaterte

faktorer

De inkluderte studiene med bevegelsesrestriksjoner begrunner valget av restriksjoner ut fra
arsaksmekanismer til PFPS som det er usikkerhet rundt (1.3.2). 4.1 og 4.2 viser ingen tydelige
forskjeller 1 effekt pd smerte eller funksjon hos individer med PFPS basert pd om de
giennomforte trening med eller wuten bevegelsesrestriksjoner. Spersmalet om
bevegelsesrestriksjoner ber brukes eller ikke har likevel ikke noe enkelt svar. P4 den ene siden
kan det finnes subgrupper av individer med PFPS som opplever mest symptomlette ved
bevegelsesrestriksjoner som ble inkludert i studiene. P4 en annen side finnes det flere mater &
modifisere belastning, ved for eksempel individuell tilpasning av gvelser og dosering. Kanskje
er endring av bevegelser og dose tilstrekkelig for & roe ned symptomer, og avhenger lite av
hvilke eksakte bevegelsesrestriksjoner som palegges. I sé fall samsvarer det med 1.3.2 og 1.3.4
som henholdsvis viser dette for andre diagnoser og at PFPS ikke er tydelig knyttet til
strukturelle og anatomiske arsaker. Disse argumentene ber vurderes samtidig som det tas
hensyn til hvilke konsekvenser bevegelsesrestriksjoner kan ha for atferd og psykologiske
faktorer. Ny forskning pa PFPS har vist okt forekomst av katastrofetanker, bevegelsesfrykt,
angst og depresjon, i tillegg til sensitisering, allodyni, hyperalgesi, psykologisk stress og ofte
lang symptomvarighet. De samme faktorene blir sett hos individer med uspesifikke
korsryggsmerter, og det kan trekkes linjer mellom PFPS og uspesifikke korsryggsmerter nar
det kommer til diagnostisering og de mange foreslétte rsaksforklaringene som har vist seg &
ha mindre betydning enn tidligere antatt. Forskning har vist at behandling som fokuserer pa a
redusere smerte og dens konsekvenser, som blant annet inkluderer individuell tilpasning,

mestring, selvhjelp og undervisning, er sentralt for individer med uspesifikke korsryggsmerter
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(Foster et al., 2018; Maher, Underwood, & Buchbinder, 2017). Etter diskusjon og tolkning av
funnene i denne studien kan det foreslés a trekke paralleller mellom behandling av PFPS og
uspesifikke korsryggsmerter i videre forskning. Det vil i sterre grad rette fokus mot individuelle
psykologiske og atferdsrelaterte faktorer, framfor & fortsette den langvarige og resultatfattige

letingen etter universelle “ukorrekte” bevegelser som er uavhengige av individet og konteksten.

4.4 Begrensninger

4.4.1 Begrensninger ved egen studie

En rekke faktorer pavirker i hvilken grad en kan stole pa resultater fra studier (Ioannidis, 2005).
Kun to studier har en gruppe pa hver side av sammenligningen som gjores (1, 6), og
behandlingsmétene er ikke like pd tvers av studier selv om de har likhetstrekk som er
grunnleggende for linjene som trekkes i1 denne studien. Samtidig kan det hende at
bevegelsesrestriksjoner har blitt gitt, men ikke rapportert, i KHT-gruppene. Selv om
behandlingsprotokollene er grundig vurdert, varierer instruksjon av evelser pd tvers av
instrukterer, og er svart vanskelig 4 kontrollere dersom instruksjonen ikke er standardisert. P&
samme mate som at gvelsene som utferes varierer mellom studiene, varierer ogsé hvilke
bevegelsesrestriksjoner som blir gitt. Likevel inkluderer alle fokus pd kneets posisjon, som
valgus, varus eller anterior bevegelse. Studiene er ogsd heterogene nar det kommer til
veiledning, intervensjonsvarighet og deltakere, for eksempel er det flest kvinner. Noen av
studiene oppgir & ha enkel blinding (1-6), hvilket kan vere den beste mulige formen for
blinding i slike studier, da pasienter og instrukterer ikke kan blindes for behandlingen som
gjennomfores (Fregni et al., 2010). Tre studier oppga ikke om forskerne eller deltakerne var
blindet (8, 9, 10), hvilket er en svakhet for studieresultatene (Armijo-Olivo et al., 2017). Videre
ble en kohortstudie akseptert fordi den ligner et klinisk studie i den forstand at pasientene
mottar en intervensjon over en periode, selv om dette ogsé bidrar til heterogenitet (Kim, Flory,

& Relton, 2018).

Maleinstrumentene som benyttes har ogsa ulikheter, hvilket er den viktigste drsaken til at
direkte sammenligninger ikke kan gjores. Validitet innebzarer at testen(e) méler det som ber
males, hvilket en kan fa et inntrykk av fra PEDro Scale (Joober et al., 2012; Maher et al., 2003;
2.4). De to fysiske funksjonstestene i denne studien (SLH, SLTH) viser bedring i hopplengde,
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men viser ikke endring i funksjon i1 hverdagslige aktiviteter. Videre er reliabiliteten, at testen
gir svar pa det den er ment & svare pa, svekket ved noen av sperreskjemaene for funksjon. For
eksempel maler KOS-ADLS blant annet smerte, krepitasjon, stivhet, hevelse og instabilitet, og
KOOS maler ogsa symptomer, i tillegg til & male funksjon bdde ved aktivitet, idrett og i
dagliglivet, der det ikke er sikkert at alle omrddene er av like stor verdi for individet.
Utfallsvariablene smerte og funksjon har &penbar verdi for individene, men andre
utfallsvariabler som kan inkluderes i fremtidige studier inkluderer livskvalitet, “number needed

to treat” og “perceived recovery” og psykologiske faktorer.

Kvalitative studier kunne veaert benyttet for 4 underseke individers opplevelser med
behandlingene, men i denne studien er kun kvantitative studier inkludert (Aspers & Corte,
2019). En viktig svakhet ved egen studie er at den er gjennomfort av kun en person. Flere
personer kunne gitt en mer dyptgdende analyse av dataene, okt sannsynligheten for at
litteraturseket identifiserte alle aktuelle studier pad omradet, og okt sannsynlighet for 4 oppdage

feil i egen og de inkluderte studiene.

Bedring oppgis 1 gjennomsnitt, ofte med et standardintervall. Konfidensintervall oppgis ikke i
denne studien grunnet utfordringer med hvordan det oppgis i noen av de inkluderte studiene.
Det er viktig & merke seg angédende gjennomsnitt og standardintervall at enkelte studiedeltakere
kan ha viket mye fra gjennomsnittet, og dermed pavirket resultatet den ene eller andre veien.
Samtidig kan behandlingen ha vesentlig bedre eller dérligere effekt pad enkelte individer. Antall

studiedeltakere er generelt relativt lavt, hvilket har betydning for resultatenes styrke.

4.4.2 Begrensninger ved inkluderte studier

Det ble oppdaget noen svakheter ved de inkluderte studiene som ikke er oppgitt i studienes
egne “begrensninger’-deler. Emamvirdi et al. (2019) rapporterer at “P=0,000 (se 3.5.2). Dette
betyr sannsynligvis at P<0,0005, og at det har skjedd en avrunding. “P=0,000" er derfor ikke
fullstendig sant, men det stemmer sannsynligvis at P-verdien er sveart lav. I Rathleff et al.
(2015) sin studie ble det oppdaget at oppstartsverdier for funksjonstesten KOOS ikke er

oppgitt. Studien er derfor ikke med i evalueringen av funksjon.
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Tre studier oppgir at pasientene far bruke ortoser, smertestillende, saler, is- og varmepakninger
samtidig som behandlingen foregér (7, 8, 10). Komplementare behandlinger som er ensket av
individet og/eller gir individet smertelette blir i disse studiene akseptert av etiske drsaker. Det
er ikke umulig at pasienter 1 de andre studiene oppsekte annen behandling i tillegg, og kun en
studie (2) presiserte at de fraradet pasientene dette. I tillegg er ikke studienes PEDro Scale-skér

tatt med i diskusjonsdelen grunnet denne studiens plass- og tidsrammer.

5.0 Konklusjon

Hensikten med denne studien var & se om styrketrening av kne- og hoftemuskulatur med
bevegelsesrestriksjoner gir storre bedring av smerte og funksjon enn styrketrening av kne- og
hoftemuskulatur uten bevegelsesrestriksjoner for individer med PFPS, med bakgrunn i at
diagnosen ikke har en kjent drsak. Funnene indikerer ingen forskjell i effekt mellom trening
med og uten bevegelsesrestriksjoner pa smerte og funksjon. Resultatene kan se ut til & vere
mer avhengige av treningsvarighet, aktivitetsnivd og individuelle forskjeller i respons.
Bevegelsesrestriksjoners potensielle negative psykologiske og atferdsrelaterte konsekvenser
blir diskutert. Begrensninger, inkludert heterogenitet i maleinstrumenter, treningsprosedyrer og
deltakere, gjor at ingen definitiv konklusjon kan trekkes. Videre forskning pa denne vanlige og

ofte langvarige tilstanden ber inkludere psykologiske og atferdsrelaterte faktorer.
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Tabell 7: Prosentvis endring 1 smerte mellom intervensjonsstart og -slutt

Studie, maleverktoy Gruppe Endring mellom oppstart og
intervensjonsslutt

1

VAS (verst sist uke) KHT - 49 %*

VAS (verst sist uke) KHT+BR -79 %*

2

VAS (verst sist uke) KHT+BR -49 %*

3

VAS (vanlig) KHT+BR - 65 %*

VAS (verst) KHT+BR - 54 %*

VAS (leping) KHT+BR -63 %*

4

NPRS (opp trapp) KHT - 42 %*

NPRS (ned trapp) KHT - 53 %*

5

VAS (sist uke) KHT - 60 %*

6

NPRS (siste 2 uker) KHT - 67 %*

NPRS (siste 2 uker) KHT+BR -66 %*

7

VAS (verst sist uke) KHT+BR -16 %

VAS (aktivitet) KHT+BR -32%

8

VAS (verst sist uke) KHT+BR -17 %

9

NPRS (aktivitet) KHT - 60 %*

10

VAS (hvile) KHT - 44 %*

VAS (aktivitet) KHT - 40 %*

* = Studien oppgir at endringen er statistisk signifikant i forhold til oppstart. KHT+BR-gruppene er i fet skrift.
Tabellen er ment som en oversikt, direkte sammenligning av resultatene fra de ulike studiene er problematisk

grunnet studienes heterogenitet.
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Tabell 8: Prosentvis endring 1 funksjon malt med fysiske tester

Studie,
maleverkto

y

Gruppe

Oppstart (SD)

Intervensjonsslut
t (SD)

Tid
mellom
malingen
e

Endring
cm

i

Endring 1 %

1
SLTH (cm)

KHT
KHT+BR

325,1 (82,4)
336,4 (34,8)

330,1 (72,5)
375,3 (48,3)*

8 uker

5cm
38,9 cm*

2%
11 %*

2
SLH (cm)
SLTH (cm)

KHT+BR
KHT+BR

112,4 (9,6)
308,31 (58,44)

140,12 (11,50)*
381,54 (33,40)*

6 uker

27,72 cm
73,23 cm

22 %*
21 %*

3

4
SLH (cm)

KHT

76,1 (33,8)

91,8 (34,4)*

4 uker

15,7 cm

19 %*

5

6

7

8

9

10

* = Studien oppgir at endringen er statistisk signifikant i forhold til oppstart. SD = standardavvik. KHT+BR-
gruppene er i fet skrift.
Tabellen er ment som en oversikt, direkte sammenligning av resultatene fra de ulike studiene er problematisk
grunnet studienes heterogenitet.
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Tabell 9: Prosentvis endring i funksjon mellom intervensjonsstart og -slutt malt med sperreskjema

Studie, méaleverktoy Gruppe Endring mellom oppstart og
intervensjonsslutt

1

LEFS KHT 20 %*

LEFS KHT+BR 29 %*

2 - -

3

KOS-ADLS (0-100) KHT+BR 24 %*

4

AKPS (0-100) KHT 21 %*

LEFS (0-80) KHT 29 %*

5

AKPS (0-100) KHT 17 %*

6

AKPS (0-100) KHT 21 %*

AKPS (0-100) KHT+BR 25 %*

7

KOOS (ADL) KHT+BR 4%

8 - -

9

AKPS (0-100) KHT 25 %*

LEFS (0-80) KHT 49 %*

10

AKPS (0-100) KHT 20 %*

* = Studien oppgir at endringen er statistisk signifikant i forhold til oppstart. KHT+BR-gruppene er i fet skrift.
Tabellen er ment som en oversikt, direkte sammenligning av resultatene fra de ulike studiene er problematisk

grunnet studienes heterogenitet.

44



Vedlegg 3: Resultater for smerte malt med VAS og NPRS

Studie, maleverktey, | Oppstart 4 uker 6 uker 8 uker 3 mnd 20 uker 6 mnd 1 ar 2 ar | Endring fra oppstart (tid)
gruppe
1 slutt (8 uker, slutt) 3 mnd
VAS (verst sist uke)
KHT 6,1 (1,8) 3,1 (3.2)* | 2,52, 7)* -3,0 (2,7)* -3,6*
KHT+BR 6,6 (1,1) 1,4 (1.4)* | 0,9 -5,2 (1,6)* -5,7%

1,5)*
2 slutt (6 uker, slutt)
VAS (verst sist uke) | 6,1 (1,18) 3,1 -3,0*

(1,61)*
3 slutt (4 uker) (8 uker, slutt) | (20 uker)
VAS (vanlig) 3,4 (1,6) 1,8 (1,4)* 1,2 (1,2)* 1,1 (1,7)* -1,6* -2,2% -2,3*
VAS (verst) 7,0 (1,4) 4,4 (2,5)* 3,1 2,4)* 2,7 2,7)* -2,6* -3,8* -4,2%
VAS (leping) 6,5 (1,6) 34 24)* 2,4 2,1)* 3,0 2,3)* -3,1* -4,1* -3,5%
4 slutt (4 uker, slutt)
NPRS (opp trapp) 5,2 (1,6) 3,0 (1,8)* -2,2 (2,3)*
NPRS (ned trapp) 4,9 (1,6) 2,3 (1,5)* -2,6 (2,3)*
5 slutt (6 uker, slutt)
VAS (sist uke) 5,3 (1,6) 2,0 -3,2(0,9)*
(L.D*

6 slutt (4 uker, slutt) (3 mnd) (6 mnd)
NPRS (siste 2 uker)
KHT 6,6 (1,0) 2,2 (1,6)* 3,0(2,4)* 2,2 (1,6)* -4.4 (1,8)* -3,5(3,0)* -4.3(1,7)
KHT+BR 6,1 (1,4) 2,0 1,7)* 1,7 (1,6)* 1,3 (1,8)* -4,0 (1,6)* -4,3 (2,3)* -4,7 (2,3)
7 slutt (3 mnd, slutt) (6 mnd)
VAS (verst sist uke) | 6,2 (1,9) 5,1 (2,7) 4,8 2,7) -1,0 -1,3
VAS (aktivitet) 5,6 (1,9) 3,7 2,6) 3,72,2) -1,8 -1,9
8 slutt (3 mnd, slutt) | (20 uker) (lar) | (2ar)
VAS (verst sist uke) | 4,8 4,0 4,1 3,7 24 | -0,8 -0,7 -1,1 -2,4
9 slutt (4 uker, slutt)
NPRS (aktivitet) 5,86 (1,24) | 2,33(1,40)* -3,53 (0,99)*
10 slutt (12 uker, slutt) (1 ar)
VAS (hvile) 4,14 (2,3) 2,30 1,43 -1,84% -2,71%
VAS (aktivitet) 6,32 (2,2) (2,5)* (2,2)* -2,51% -3,75%

3,81 2,57

(2.9)* (2.9)*

Verdiene er oppgitt som «Gjennomsnitt (SD)», SD = standardavvik. KHT+BR-gruppene er i fet skrift. Tabellen er ment som en oversikt, sammenligning av resultatene fra de ulike studiene er
problematisk grunnet studienes heterogenitet. Slutt = enden av intervensjon. * = Studien oppgir at endringen er statistisk signifikant i forhold til oppstart. * = Studien oppgir at endringen er
signifikant bedre enn den andre gruppen i samme studie (P<.05)



Vedlegg 4: Funksjon malt ved selvrapportering i1 sperreskjemaer

Studie, méleverktoy | Gruppe Oppstart 4 uker 6 uker | 8 uker 3 mnd 20 uker 6 mnd 1 ar Endring mellom
oppstart og
intervensjonsslutt

1 slutt

LEFS (0-80) KHT 57,6(7,2) 70,6 (8,0)* 70,4 (8,4)* 13*

KHT+BR | 55,4 (12,8) 74,3 (4,60)* | 74,9 3,9)* 18,9*

3 Slutt

KOS-ADLS (0-100) | KHT+BR | 70,4 (9,0) 84,8 (11,2)* 89,3 (10,5)* 90,4 18,9*

10,1)*

4 Slutt

AKPS (0-100) KHT 63,9 (11,7) 78,9 (16,0)* 15%

LEFS (0-80) KHT 49,1 (11,9) 65,7 (13,5)* 16,6*

5 Slutt

AKPS (0-100) KHT 71,5 (7,8) 85,1 13,6*

(6.2)*
6 Slutt
AKPS (0-100) KHT 67,5 (11,3) 83,7 (8,3)* 83,3 (12,0)* 84,8 16,2*
KHT+BR | 67,1 (7,6) 85,8 (9,2)* 91,4 (7,0)** (9,8)* 18,7+
89,0
8,2)*

7 Slutt

KOOS (ADL) KHT+BR | 79 (13) 82 (14) 87 (10) 3

9 Slutt

AKPS (0-100) KHT 66,3 (9,9) 84,9 (6,1)* 18,6*

LEFS (0-80) KHT 40,3 (13,2) 66,2 (1,5)* 25,9%

10 Slutt

AKPS (0-100) KHT 64,4 (13,9) 78,8 83,2 14,4*

(15,5)* (14,8)*

* = signifikant bedre enn oppstart. *=signifikant bedre enn den andre gruppen. KHT+BR-gruppene er i fet skrift. Tabellen er ment som en oversikt, sammenligning av
resultatene fra de ulike studiene er problematisk grunnet studienes heterogenitet.




Vedlegg 2: Oversikt over studienes design, hensikt, deltakere, behandlingene som er av interesse, resultater for smerte og funksjon, og konklusjon.

2018)

Single-blinded.

3-armet:
KHT+BR,
undervisning, gait
retraining

rehabiliteringsprogram pa
symptomer og funksjon hos
lopere med PFPS.

Maleverktoy:
VAS (verst, vanlig, laping)
KOS-ADLS

Undervisning: n=23
(30,7 +5,3)

Gait retraining: n=23
(28,4 +6,8)

Totalt: n=69 (43 kvinner, 26
menn)

fysioterapeut.

KHT+BR:

Undervisning om
belastningsmodifisering.
Hjemmetreningsprogram bestdende av
styrketrening for ankel, kne, hofte og
torso. Bruk av speil for a kontrollere
kneet vertikalt over foten, unnga & fore

gruppene ved oppfelging etter
4, 8 og 20 uker. Ingen store
forskjeller mellom gruppene,
men treningsgruppen har noe
storre bedring i smerte og
funksjon enn de andre
gruppene i studien.

Studie Design Hensikt Deltakere (snittalder + SD) Dosering og beskrivelse av behandling Resultat Konklusjon
1. Randomized A sammenligne effekt av KHT: n=16 Trening 3/uke i 8 uker. Veiledet av Begge grupper hadde Et ovelsesprogram som
(Baldon Rde et controlled trial. funksjonell stabilitetstrening | (21,3 £ 2,6) fysioterapeut. signifikant mindre smerter etter | inkluderte styrketrening av
al., 2014) mot vanlig trening pa intervensjonen og ved 3 mnd hoftemuskulatur og
Single-blinded. knesmerter, funksjon, KHT+BR: n=15 KHT: oppfolging. KHT+BR-gruppen | bevegelseskontroll av torso og
kinematikk, (22,7+3,2) Varighet per trening: 75-90 min. toying | hadde mindre smerter enn underekstremitetene var mer
2-armet: kjerneutholdenhet og av kne- og hoftemuskulatur, KHT-gruppen bade etter effektivt for a forbedre smerte,
KHT, eksentrisk styrke hos Totalt: n=31 (alle kvinner) styrketrening av kne og intervensjonen og ved 3 mnd funksjon, kinematikk og
KHT+BR kvinner med PFPS. hoftemuskulatur. oppfelging. KHT+BR hadde muskelstyrke enn styrketrening
18-30 ar. sterre bedring enn KHT pa av quadriceps alene.
KHT+BR: funksjon etter intervensjonen
Maleverktoy: En pasient sluttet i Varighet per trening: 90-120 min. og ved 3 mnd oppfelging.
VAS (verst) KHT+BR-gruppen under Trening pa motorisk kontroll av
LEFS intervensjonen, og en til hoftemuskulatur og torso med gradvis
SLTH sluttet mellom okende belastning. Ble fortalt at
intervensjonsslutt og dynamisk underekstremitets
oppfoelging. “misalignment” kan fore til okt
patellofemoral belastning og
knesmerter.
2. Randomized A underseke om et «valgus KHT+BR: n=32 Trening 3/uke i 6 uker. Varighet per Signifikant bedring i smerte og | KHT+BR-ovelsesprogram forer
(Emamvirdi et controlled trial. control instruction»- (22,1 £5,88) trening: 60 min. Veiledet av en trener. funksjon i eksperimentgruppen. | til bedre prestasjon, dynamisk
al., 2019) program resulterer i positiv valgusvinkel i kneet, og styrke
Single-blinded. endring i smerte, eksentrisk | Kontroll: n=32 (23,1 + 6,49) | KHT+BR: hos pasienter med PFPS.
hoftemuskelstyrke og Verbal og visuell (speil) tilbakemelding KHT+BR-gvelser ber vurderes
2-armet: prestasjon hos kvinner med Totalt: n=64 (kvinnelige for & kontrollere bevegelse av bekken for & redusere smerte, gke
KHT+BR, PFPS. amater volleyball-spillere) og kne i frontalplanet. styrke og eke prestasjon
kontroll (funksjon) hos atleter med
18-25 ar. PFPS.
Maleverktoy:
VAS (worst) Alle fullforte.
Hop-test
3. Randomized clinical | A sammenligne effekten av KHT+BR: n=23 Trening 3/uke i 8 uker. Varighet per Signifikant bedring i bade Denne studien viser ikke at
(Esculier et al., trial. tre forskjellige 8-ukers (33,2+6,5) trening: 20 min. Veiledet av smerte og funksjon for alle trening eller «gait retraining»

gir ytterligere reduksjon av
symptomer hos lopere med
PFPS enn undervisning alene.
Derfor burde klinisk praksis
med PFPS inkludere passende
undervisning om symptomer og
belastningsmodifikasjon.




18-45 ar.

Undervisning mistet 2
pasienter, KHT+BR mistet 1
pasient, og «gait retraining»
mistet 4 pasienter til

kneskalen lengre fremover enn terne,
og holde bekkenet horisontalt.

oppfelging.
4. Randomized A underseke effekten av KHE: n=23 Trening 3/uke i 4 uker. Veiledet av Signifikant bedring i LEFS, Bade rehabiliteringsprogram
(Fukuda et al., controlled trial. styrketrening av 25,0+ 7,0) fysioterapeut. AKPS og single-limb single som fokuserer pa knestyrkende
2010) hofteadduktor og - hop test for pasientene i ovelser og knestyrkende
Single-blinded. utoverrotatorer pa smerte og | Knetrening: n=22 KHE: knetrening- og KHE-gruppene. | ovelser supplert med
funksjon hos kvinner med (25,0 £ 6,0) Teying av quadriceps, styrketrening av hoftestyrkende ovelser har
3-armet: PFPS. quadriceps, hofteabduktorer og Signifikant bedring i NPRS effekt i a bedre funksjon og
KHE, Kontroll: n=25 -utadrotatorer under trappegange (opp og redusere smerter hos lite aktive
knetrening, (24,0 £ 7,0) ned) for knetrening- og KHE- kvinner med PFPS. Forbedring
kontroll Maleverktoy: gruppene. KHE hadde av smerte og funksjon var
LEFS Totalt: n=70 (alle kvinner) signifikant lavere NPRS ved storre for gruppen som
AKPS gange ned trapp. gjennomforte bade kne- og
NPRS 20-40 ar. hofte-styrkeovelser, men kun
signifikant for smerte ved
2 pasienter i hver gruppe gange ned trapp.
avsluttet deltakelse for
oppfolging etter 4 uker.
5. Randomized A finne ut av effekten til et KHT: n=16 Trening 3/uke i 6 uker. Veiledet av Signifikant bedring i smerte og | A supplere knestyrketrening
(Ismail et al., controlled trial. «closed kinetik chain»- (21,2+3,2) fysioterapeut. funksjon i begge gruppene. med hoftestyrketrening gir

2013)

Single-blinded.

treningsprogram med og
uten supplerende
hoftestyrketrening pa smerte

Closed kinetic chain: n=16
(20,8 £2,7)

KHT:
Styrketrening av quadriceps,

Signifikant sterre bedring i
kontrollgruppa.

ytterligere smertelette.

2-armet: og maksimalt hofteadduktor utadrotatorene og abduktorene til
KHT, og -utoverrotator Totalt: n=32, (23 kvinner, 9 hoften.
Closed kinetic dreiemoment. menn)
chain-gvelser
Maleverktoy: 18-30 ar
VAS (sist uke)
Kujala Alle fullforte.
6. Randomized A sammenligne effekten av KHT: n=17 Trening 3/uke i 4 uker. Varighet per Pasientene i begge gruppene Styrketrening med
(Rabelo et al., controlled trial. styrketrening med (25,3 £8,1) trening: 40-60 min. Veiledet av trener. hadde mindre smerte og bedre bevegelsesrestriksjon var ikke

2017)

Single-blinded.

2-armet:
KHT,
KHT-+BR

bevegelseskontroll mot
konvensjonell styrketrening
for kvinner med PFPS.

Maleverktoy:
AKPS

KHT+BR: n=17 (25,9 £ 5,5)
Totalt: n=34 (alle kvinner)

18-30 ar.

KHT:

vektbaerende og ikke-vektbarende
ovelser for kneekstensor, abduktor og
utoverrotasjon av hofte

KHT+BR:

funksjon etter intervensjonen
og ved oppfolging etter 3 og 6
mnd. KHT+BR

-gruppen hadde bedre funksjon
enn KHT-gruppen ved 3 mnd

oppfoelging.

mer effektivt enn styrketrening
alene for smerte, funksjon,
muskelstyrke eller kinematikk.




NPRS (siste 2 uker)

MC & S-gruppa mistet en
deltaker mellom «post-
treatment»-test og 3 mnd
oppfolging. Ellers fullforte
alle.

samme som KHT-gruppen, i tillegg til
informasjon om a holde overkroppen
vertikal, bekkenet horisontalt og
unngé/korrigere hofteadduksjon og -
internrotasjon bade i trening og i
dagliglivet. Verbal og visuell (speil)
tilbakemelding.

Trening 3/uke i 3 mnd veiledet av

Det var en liten, men jevn,

Det var lav gjennomferingsgrad

7. Kohortstudie. Undersoke Totalt: n=20 fysioterapeut, hjemmetrening pa dager bedring av funksjon (KOOS) i av treningsterapi, med lav til
(Rathleff et al., gjennomforingsgrad og (14,6 £ 1,1) uten veiledet trening. Varighet per dagliglivet og i aktivitet ingen klinisk effekt. Framtidige
2018) 1-armet: klinisk effekt av trening og veiledet trening: ca. 60 min. Varighet mellom baseline, 3 mnd- studier ma til for a finne ut
KHT+BR pasientundervisning hos 16 kvinner, 4 menn per hjemmetrening: ca. 15 min. oppfelging og 6 mnd- hvordan en intervensjon kan
unge tenaringer (12-16 ar) oppfoelging. Det var bedring i tilpasses tenaringer med PFPS
med PFPS. 12-16 ar KHT+BR: smerte (VAS) under aktivitet for & oke gjennomferingsgrad
Treningen bestod av nevromuskulaer og verste smerte (foregaende og forbedre symptomer.
18 deltok i oppfolging etter 3 | trening av fot, kne og hofte, uke) mellom baseline og 3
Maleverktoy: mnd. styrketrening og teyning av muskler mnd-oppfelging, men liten
KOOS Mediandeltakelse var 16 av rundt kne og hofte, med fokus pa eller ingen bedring mellom 3
VAS (verst sist uke, vanlig 39 treninger, ingen deltok 1) hofte-, kne- og fot-"alignment” mnd og 6 mnd.
smerte, aktivitet) mer enn 80%. 40% av 2) gjennomfering av antall repetisjoner
deltakerne deltok i mindre 3) ingen ekning i smerte.
enn 40% av treningene. Etter
3 mnd var medianen av Intervensjonen inneholdt ogsa
gjennomforte undervisning om smerte, mestring,
hjemmetreninger 50%. Etter modifisering av aktivitet, optimal kne-
6 mnd. var det bare 6 av “alignment” under “sit-to-stand”,
deltakerne som enda stding, gange, trappegange og sykling.
gjennomforte
hjemmetreningene.
8. Cluster randomized A sammenligne trening i KHT+BR: n=62 Samme som Rathleff et al. (2018) Pasientene i KHT+BR-gruppa Trening og undervisning var
(Rathleff et al., trial. tillegg til 17,2+ 1,1) hadde en liten nedgang i verste | mer effektivt enn undervisning
2015) pasientundervisning mot smerte siste uke (VAS), mens alene. Effekten gjaldt etter 3

Ingen blinding.

2-armet:
KHT+BR.
undervisning

undervisning alene.

Maleverktoy:
VAS (verst sist uke)
KOOS

Undervisning: n=59
(17,3 +0,9)

Totalt: n=121 (97 kvinner,
24 menn)

15-19 ar

Deltakerne deltok
gjennomsnittlig i 20% av de

undervisning-gruppa hadde en
minimal gkning.

Funksjon i dagliglivet og i
aktivitet ved baseline er ikke
oppgitt, men det en minimal
bedring mellom 3 mnd og 6
mnd, og minimal forverring
mellom 6 mnd og 12 mnd for
begge gruppene. Nér det

mnd, og ekte opp til 2 ar etter
oppstart. De som deltok i
trening i sterst grad hadde
storst effekt.




42 veiledede treningene. De
gjennomforte 36% av de 69
hjemmetreningene de ble

gjelder funksjon i aktivitet
viser begge gruppene bedring
mellom 12 mnd og 24 mnd.

oppfordret til.
9. Randomized A underseke effekten av KHT: n=15 Trening 3/uke i 4 uker. Signifikant reduksjon i smerte Kort tids styrketrening av
(Shetty, controlled trial supplerende eksentrisk (29,06 + 6,6) og ekning i funksjon i begge knemuskulatur supplert med

Mathias, Hedge

trening av abduktorer og -

KHT:

grupper, men KHT-gruppen

eksentrisk trening av

& Shanmugam, Ingen blinding. utadrotatorer av hoften pa Kontroll: n=15 Teyning og styrketrening av fikk signifikant bedre resultater | hofteabduktorer og -
2016) smerte og funksjon hos lite (26,42 +4,2) quadriceps, eksentrisk trening av enn kontrollgruppen. utadrotatorer var mer effektivt
2-armet: aktive mennesker med hofteabduktorer og utadrotatorer. enn knemuskeltrening alene i &
KHT, PFPS. Totalt: n=30 (22 kvinner, 8 bedre funksjon og redusere
kontroll menn) smerte hos lite aktive
mennesker med PFPS.
Maleverktoy: 18-40 ar.
AKPS
LEFS Alle fullferte.
NPRS
Smerte i minst 1 mnd.
10. Randomized A underseke effekten av KHT: n=65 Daglig trening i 3 méneder. Varighet Etter 3 mnd hadde Veiledet treningsterapi ga
(van Linschoten | controlled trial veiledet treningsterapi i (24,7 £ 8,6) per trening: 25 minutter. Pasientene ble intervensjonsgruppen bedre mindre smerte og bedre
et al., 2009) forhold til «usual care» for fulgt opp av fysioterapeut 9 ganger i utfall enn kontrollgruppen for funksjon pé kort og lang sikt

Ingen blinding.

2-armet:
KHT,
kontroll

smerte og funksjon blant
pasienter med PFPS.

Maleinstrumenter;
NRS (hvile, aktivitet)
Kujala

Kontroll: n=66
(23,3+£7,8)

Totalt: n=131 (84 kvinner,
47 menn)

14-40 ar.

Alle deltok i oppfelging etter
3 og 12 mnd.

lopet av de forste 6 ukene.

KHT:

Generell oppvarming, statisk og
dynamisk styrketrening for quadriceps,
hofteadduktorer og glutealmuskulatur.
Inkluderte ogsa balanse og fleksibilitet
for hoftemuskulatur.

smerte i hvile, i aktivitet og
funksjon. Etter 12 mnd hadde
intervensjonsgruppen fortsatt
bedre utfall for smerte, men
ikke funksjon.

sammenlignet med «usual
care» hos pasienter med PFPS
som ble henvist fra sin lege.

BR = Bevegelsesrestriksjoner. KHT = Kne- og hoftetrening (trening av kne- og hoftemuskulatur). BR = Bevegelsesrestriksjoner




