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Patellar tendinopati (PT), ogsa kendt som springerknae, er en smertefuld kronisk
overbelastningsskade som typisk ses hos sportsaktive personer, og er specielt hyppig i idraetsgrene
der involverer mange spring og hop sasom volleyball, basketball og andre boldspil (1). PT har stor
indflydelse pa mange atleters karriere (pga. afbrydelse af traening og udeblivelse fra konkurrencer)
og er i mange tilfaelde den primaere arsag til indstilling af sportskarriere (2).

Diagnosen PT stilles ud fra en klinisk undersggelse, og grundig anamnese (3, 4). Patienterne vil ofte
have lokaliseret smerte/gmhed ved palpation af den inferiore patellapol (lige under apex patella)
ved den proximale insertion af patellasenen (5, 6). Smerten gges ofte ved aktivitet (f.eks. relateret
til perioder med gget treeningshyppighed, intensitet og varighed af de enkelte traeningssessioner)
eller ved lengere perioder med statisk knaefleksion (3).

| litteraturen har PT tidligere vaeret naevnt under mange forskellige betegnelser. | de seneste ar har
flere og flere argumenteret for at bruge betegnelsen PT, hvilket i dag er den mest udbredte
betegnelse i litteraturen (4). PT refererer i klinikken til alle overbelastningstilstande i patellasenen
(med og uden inflammation), bade dem der er lokaliseret ved den inferiore patellapol, som er
langt det hyppigste, samt dem der er lokaliseret ved quadricepsinsertionen pa patella, den distale
del ved insertionen pa tibia eller i selve senen (3).
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Tabel 1: Evidensniveau for diagnosticering, forebyggelse og behandling af PT.
Hgj Moderat Lille
diagnose- | diagnose- diagnose
evne evne evne
Palpation af Hgj sensitivitet (97,6%) Level 3
patellasenen Lav specificitet (69,7%)
] e 209
Uttralyds- 2y sensitivitet (70%) Level 3
scanning med Hgj specificitet (94%)
o color doopler Testen har en seerdeles stor diagnostisk evne ved positive test (LR+ =
8 PP 11,7) men lille diagnostisk evne ved negative tests (LR- = 0,3)
Moderat sensitivitet (87%
ucn Ultralyds- e (87%) Level 3
G . Lav specificitet (82%)
O | scanning med - . - -
o) greyscale Testen har en lille diagnostisk evne ved en positiv test (LR+ = 4,8)
og en moderat diagnostisk evne ved en negativ test (LR- =0,2).
M tl itivitet (579
ege av sten5| ivitet (57%) Level 3
] lav specificitet (82 %)
MR scanning - - . . " -
Testen har lille diagnostisk evne ved bade positive og negative test
(LR+=3,1 0og LR-=0,5).
Stor Moderat Lille eller
effekt effekt ingen effekt
8 Fodboldspecifik balancetraning for kvindelige Level 3
3 8 | elitefodboldspillere
9 o
S % | Excentrisk squat hos elite herrefodboldspillere. Level 3
Behandling: (baseret pa artikler omhandlende patienter med 4 til >12 ugers PT)
Excentriske squat pa skrakile i 12 uger, 3 x 15, 2 Level 2
gange dagligt.
Excentriske squat pa skrakile i 12 uger, 3 x 15, 2 Level 2
gange dagligt. Sidelpbende med
volleyballtraening.
Tung langsom styrketraening i 12 uger, 3 gange Level 2
?:D ugentligt.
% Isometrisk knaeekstension i maskine. Level 3
c Sidelgbende med sportstraening.
© o
x Tung langsom styrketraening i Level 3
g knaeekstensionsmaskine.
Sidelgbende med sportstraning.
Manuel terapi pa quadricepsfascie. Level 4
Patella strap eller uelastisk sportstape omkring Level 2
knaeet ved patellasenen.
Ultralydsbehandling som supplement til Level 3
excentrisk traening.
Shockwave terapi. Level 2
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Diagnose: Diagnostisk evne af positiv og negativ likelihood ratio (meget lille= LH+ pé 1 - 2 og LH- pa 0,5 til 1, lille= LH+
pa 2 - 5 og LH- paG 0,2 til 0,5, moderat= LH+ pd 5 - 10 og LH- pa 0,1 til 0,2, stor= LH+ >10 og LH- < 0,1), sensitivitet og
specificitet (meget lav= <0.65, lav= 0.65 - 0.85, moderat= 0.85 - 0.9, hgj= >0.9).

Forebyggelse og behandling: Effektstgrrelse (lille=0.2, moderat=0.5, stor=0.8). Hvor de enkelte studier ikke beregner
effektstarrelse med Cohens D, beror denne pd forfatternes vurdering.

Evidensniveau (Levels) kan nedgraderes pa grund af lav studie kvalitet, brede
sikkerhedsintervaller, indirecteness (pga. ikke patientrelevante outcome, indirekte
sammenligninger og hvis undersggelsen er pa en anden patientgruppe) og inkonsistens mellem
resultaterne eller hvis effekten er meget lille. Levels kan opgraderes, hvis effekten er meget stor
(OCEBM Levels of EvidenceWorking Group*."The Oxford 2011 Levels of Evidence". Oxford Centre
for Evidence-Based Medicine. http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653)

Evidensniveau 1 betyder, at der er velgennemfgrte systematiske review af randomiserede studier
(behandling og forebyggelse) eller tvaersnitsstudier med blinding og en konsistent anvendt
referencestandard (diagnose)

Evidensniveau 2 betyder, at der er velgennemfgrte enkelt randomiserede studier eller
observationelle studier med dramatisk effekt (behandling og forebyggelse) eller tvaersnitsstudier
med blinding og en konsistent anvendt referencestandard (diagnose)

Evidensniveau 3 betyder, at der er velgennemfgrte ikke randomiserede kontrollerede studier /
kohorte eller follow-up studier (behandling og forebyggelse) eller ikke konsekutive studier eller
studier uden en konsistent anvendt referencestandard (diagnose)

Evidensniveau 4 betyder at der er case-serier, case control studier eller studier med historiske
kontroller (behandling og forebyggelse) eller case control studier eller studier med ringe eller ikke
uafhaengig reference standard (diagnose)

Evidensniveau 5 er evidens baseret pa mekanisme studier (behandling og forebyggelse) og
(diagnose)
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DIAGNOSE

Ved gennemgang af litteraturen findes at anamnese og klinisk undersggelse med palpation af
patellasenen anses for at vaere ‘gold standard’ for den kliniske diagnose af PT. En anamnese vil
typisk indeholde spgrgsmal, der kan afdaekke diagnosen og differentiale diagnoser. Der spgrges
ind til smertemekanisme, smertemgnster samt smerteudlgsende stimuli. Som beskrevet af
Malliaras et al. (evidensniveau 5) er smertemgnsteret ved “typisk” PT, smerte ved inferiore
patellapol og stgrre smerter ved stgrre belastning, dyb squat > hgj squat og hgjt hop > lavt hop,
isaer springaktivitet (store-and-release of energy). Mindre hyppigt forekommer PT ved den distale
qguadriceps sene (typisk for dybe knazbgjninger under aktivitet) samt midt-sene (typisk efter
traume) eller ved patellasenens distale del ved insertion pa tuberositas tibia (typisk Igbere og
belastning med naesten strakte knae). Behandlingsstrategien bgr ikke differentieres pa baggrund af
lokalisering, hvis PT er arsag til patientens smerter (evidensniveau 5) (4).

En lang raekke af knzelidelser deler symptomer med PT (patellofemoralt smertesyndrom, Osgood
Schlatter, Sinding-Larsson syndrom, subpatellar bursa irritation, hoffas legeme irritation osv.)
hvorfor differentialdiagnostik ba@r afklares. For en mere udfgrlig beskrivelse af anamnesens
indhold samt differentialdiagnostik kan Malliaras et al. narrative review (evidensniveau 5) (4)
anbefales eller, pa dansk, Dansk Sportsmedicins fagblad omhandlende tendinopati hvori en artikel
om diagnostik indgar (evidensniveau 5) (7).

Palpationstest

Som naevnt ovenfor diagnosticeres PT ved en kombination af anamnese og palpation af patellar
senen, hvilket ggr det sveert at teste den diagnostiske evne af palpationstesten isoleret. Dette ggr
tolkningen af resultater fra studier, der undersgger den diagnostiske evne af palpationstesten
meget usikre.

To studier har undersggt brugen af palpation i forbindelse med diagnostik af PT. Palpationstesten
udfgres med patienten rygliggende med ekstenderet knae. Den proximale del af patella skubbes
distalt og palpation for smerte/@gmhed foretages herefter pa den inferiore patellapol, samt den
proximale tredjedel af patellasenen (evidensniveau 3 og 4) (5, 6).

| et studie med 318 patienter med forskellige typer af knaeproblemer undersggte Ramos et al.
(evidensniveau 3) (6) palpationstestens evne til at identificere patienter med PT. Ved palpationen
skulle patienterne rapportere om de fglte smerte (ja/nej). Af de 318 patienter fglte 124 (39%)
smerte ved palpationstesten, af disse var kun 40 (32%) diagnosticeret med PT. Alle pa naer én
patient diagnosticeret med PT rapporterede smerte ved palpationstesten. Dette betyder at testen
har en hgj sensitivitet (97.6%) og en lav specificitet (69.7%). Med andre ord er der stor tiltro til, at
personer med negativt svar ved palpationstesten ikke har PT, men omvendt at en positiv test ikke
ngdvendigvis er ensbetydende med PT. Som referencestandard blev anvendt klinisk og paraklinisk
diagnosticeret PT, som var ukendt for undersggerne i palpationstesten. | artiklen fremgar ikke
hvordan den kliniske diagnose (referencestandarden) blev bestemt.

Studiet af Cook et. al. (evidensniveau 4) (5), undersggte reliabiliteten af palpationstesten (i dette
studie med et scoringssystem; O=ingen gmhed, 1=mild gmhed, 2=moderat gmhed, 3=meget gm,
hvor O=ingen gmhed og 1-3 =gmhed), samt testens diagnostiske evne pa unge basketballspillere.
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Studiet rapporterede god reproducerbarhed af palpationstesten malt som pearsons
korrelationskoefficient (0.82). | 41 ud af de 58 test-retest havde forsggspersonen praecis den
samme score som ved fgrste test. | 16 af de 17 resterende test-retest divergerede resultatet med
1 point. Ingen af forsggspersonerne a&ndrede status til eller fra 0. Testens diagnostiske evne blev i
dette studie vurderet ved sammenligning med fund pa greyscale (GS) ultralyd. Som det fremgar af
nedenstaende afsnit er dette dog ikke hensigtsmaessigt, og resultaterne for diagnostisk evne
refereres ikke her.

Ultralyd og MR scanning

Ultralyd er gennem de senere ar blevet mere og mere anvendt i klinisk praksis og er i stigende
grad ogsa forsggt anvendt i diagnosticeringen af PT. Normalt ser man i diagnostiske studier, at
man forsgger at sammenligne en simpel klinisk test med en dyr og kompliceret undersggelse som
referencestandard, hvorimod det ved PT ser ud som om, det modsatte er tilfeeldet.

En raekke studier undersgger saledes abnormaliteter pa ultralyd med klinisk diagnosticeret PT som
referencestandard. | et studie af Warden et al. (evidensniveau 3) (8) undersggte man henholdsvis
ultralyds greyscale (GS) og Color Doppler (CD) og MR-scannings evne til at detektere strukturelle
a&ndringer i senen for at konfirmere klinisk diagnosticeret PT. | studiet indgik bade symptomatiske
og asymptomatiske unge maend og kvinder. GS-ultralyd viste bedre sensitivitet (87%) end bade
CD-ultralyd (70%) og MR-scanning (57%). Specificiteten var derimod bedre for CD-ultralyd (94%)
end for bade GS-ultralyd og MR-scanning (begge 82%). Modaliteternes respektive LR+/-
(diagnostiske evner) og fortolkningen heraf er angivet i Tabel 2.

Tabel 2: Diagnostisk veerdi af ultralyds- og MR-scanning.

LR+ | LR- | Fortolkning

Colordoppler (CD) 11,7 LR+: stor diagnostisk evne, man kan i hgj grad stole pa
ultralyd en positiv test

0,3 | LR-: lille diagnostisk evne, man kan ikke stole pa en
negativ test

Grey scale (GS) 4,8 LR+: lille diagnostisk evne, man kan ikke stole pa en
ultralyd positiv test

0,2 | LR-: moderat diagnostisk evne, der er usikkerhed ved
en negativ test

MR scanning 3,1 0,5 | Lille diagnostisk evne ved bade en positiv og en negativ
test, man kan ikke stole pa testens resultater

Diagnose: Diagnostisk evne af positiv og negativ likelihood ratio (LR) (meget lille= LR+ pG 1 - 2 og LR- pa 0,5 til 1,
lille= LR+ pG 2 - 5 og LR- pa 0,2 til 0,5, moderat= LR+ pd 5 - 10 og LR- pG 0,1 til 0,2, stor= LR+ >10 og LR-<0,1).

| et andet studie af Hoksrud et al. (evidensniveau 3) (9) fandt man, at ca. 60% af symptomatiske
sener viste tegn pa neovaskularisering pa CD-ultralyd. | modsaetning til dette var et studie pa elite
volleyballspillere ikke i stand til at finde sammenhang mellem ultralydsfund og symptomer
(smerte pa visuel analog skala (VAS)) (evidensniveau 3) (10). | et meget lille (n=12) og metodisk
svagt studie, der undersggte inter-testerreliabiliteten af GS ultralyd fandt man 100%
overensstemmelse imellem testerne i forhold til om der var positivt fund eller ej, og en korrelation
pa >0.87 (Pearson) pa malinger som senetykkelse og —bredde (evidensniveau 4) (11).
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Overordnet tyder litteraturen pa, at diagnosen bgr stilles pa baggrund af klinisk vurdering
herunder palpation af patellasenen. Dette kan eventuelt suppleres med billeddiagnostik i form af
ultralydsscanning — bade GS og CD - til at understgtte den kliniske vurdering.

Opsummering af evidens for diagnosticering af PT

Ved diagnosticering af PT bgr grundig anamnese og klinisk undersggelse
med palpation af patellasenen anvendes (evidensniveau 5).

Den diagnostiske evne ved palpation af patellasenen er hgj ved en negativ
test og lille ved en positiv test (evidensniveau 3).

Color Doppler-ultralyd har hgj diagnostisk evne i tilfaelde af positiv test.
Grey scale-ultralyd har lille diagnostisk evne ved en positiv test, samt
moderat diagnostisk evne ved negativ test. MR-scanning har lille
diagnostisk evne ved bade positive og negative test (evidensniveau 3).

FOREBYGGELSE

Risikofaktorer

Et systematisk review, der undersggte evidensen for en lang raekke risikofaktorer for PT
(evidensniveau 3) (12), fandt ‘nogen’ evidens (defineret som fund fra ét kohorte studie eller case-
kontrol studie, eller konsistente fund i flere tvaersnitstudier, hvoraf mindst et er af hgj kvalitet) for
felgende risikofaktorer; pget vaegt, BMI, hofte-talje ratio, maksimal hoppehgjde, forskel i
benlaengde samt nedsat svanghgjde pa foden, quadriceps fleksibilitet, hasemuskel fleksibilitet og
quadriceps styrke. For fglgende risikofaktorer var der ikke entydig evidens; alder, kgn, hgjde,
laengde pa tibia i forhold til hgjde, antal sportsaktive ar, traenings/konkurrence maengde,
styrketraening, hoppetraening, underlag, ’sit and reach’ score, dorsalfleksions bevageudslag og
hasemuskelstyrke.

Siden da er der publiceret to veludfgrte prospektive kohortestudier, der undersgger risikofaktorer
for PT igennem henholdsvis spgrgeskemaundersggelse og malinger pa springhgjde,
treeningsmaengde med mere. Spgrgeskemaundersggelsen af 385 hollandske elite og ikke-
elitevolleyballspillere (evidensniveau 3) (13) viste, at maend har omtrent dobbelt sa hgj risiko for
at udvikle PT som kvinder og at hardt fysisk arbejde ligeledes ggede risikoen. Studiet har dog stort
dropout og lav responsrate, kombineret med at studiedesignet er behaftet med en del fejlkilder,
hvorfor de eksakte data kan veaere usikre.

Visnes et al. (evidensniveau 3) (14) udfgrte et 5-arigt prospektivt kohortestudie pa unge
elitevolleyballspiller (15-16 ar ved inklusion), hvori man undersggte indflydelse af
treeningsmaengde og hoppehgjde samt aendring i hoppehgjde over de 5 ar. Studiet fandt klar
sammenhaeng imellem hoppehgjde ved inklusion, fortolket som naturlig eksplosivitet, og udvikling
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af PT. Ligeledes var stgrre ugentlig traeningsmaengde i volleyball og mindre ugentlig
treeningsmaengde i andre sportsgrene forbundet med gget risiko for at udvikle PT.

Samme gruppe udfgrte et meget lignende parallelstudie, hvori man undersggte effekten af antal
timer spillet i kamp og traening for samme population (evidensniveau 3) (15). Man fandt at drenge
havde 3-4 gange hgjere risiko for at udvikle PT end piger, uanset traenings- og kampmaengde. Odds
ratioen for at udvikle PT var 3,88 (95% konfidens interval (KI) 1.80—-8.4) for hvert kampsaet pr. uge
og 1,72 (KI 1.18-2.53) for hver times volleyballtraening pr uge.

Biomekaniske undersggelser af symptomatiske versus asymptomatiske elitevolleyballspillere tyder
ligeledes pa, at eksplosivitet i springets afsaet er en risikofaktor for udvikling af PT (evidensniveau
3) (16).

Skadesforebyggende tiltag

Peters et al. publicerede i 2015 (evidensniveau 2) (17) et systematisk review omhandlende
effekten af skadesforebyggende interventioner for tendinopati, deriblandt PT. Kun to studier af
moderat kvalitet betragter PT (18, 19), hvilket ma betegnes som begraenset grundlag for at
konkludere pa effekt af praeventive interventioner for PT.

Fredberg og kolleger udfgrte et randomiseret kontrolleret studie (RCT-studie) pa professionelle
fodboldspillere hvor de undersggte den forebyggende effekt af excentrisk quadriceps- og triceps
surae traening med egen kropsveegt samt udspaendingsgvelser af patella- og akillessenen 3 gange
om ugen igennem en fodboldsaeson (evidensniveau 3) (19). Traeningen viste ikke effekt pa
forekomsten af PT, derimod forekom symptomer hyppigere hos den del af traeningsgruppen der
havde abnormale sener (vurderet med ultralyd) ved baseline i forhold til kontrolgruppen (risk
difference 19% (KI 95% 2-37%). Dette tyder pa at gget treeningsmaengde kan provokere
symptomer, hvis spillerne i forvejen er i risiko ved at have abnormal ultralydsscanning, men
omvendt at det maske kan betale sig at forebygge hvis man har normale sener pa
ultralydsscanning. Dog er det usikkert om den relative belastning af quadriceps i programmet
(over 25 repetitions maksimum med egen kropsvaegt) er relevant for elitefodboldspillere.
Samtidigt observeredes et fald i andelen af spillere med abnormale ultralydsfund i
treeningsgruppen. Disse fund understreger at sammenhangen mellem symptomer og
ultralydsfund er sveere at tolke. Resultaterne i dette studie skal dog tages med et vist forbehold, da
det er usikkert om undersggerne var blindede, ligesom der skete frafald af 4 klubber i Igbet af
studiet, hvilket resulterede i at 3 nye klubber deltog og en klub blev flyttet fra
interventionsgruppen til kontrolgruppen. Disse faktorer ggr, at man begr vaere kritisk overfor
randomiseringen i studiet.

| et tysk kohorte-studie, der fulgte kvindelige fodboldspillere, fandt man at et fodboldspecifikt
balancetraningsprogram reducerede risikoen for PT fra 3 til 1 skade per 1000 timer (p=0.022) i
forhold til tidligere ar (evidensniveau 3) (18). Et problem med studiet er dog det lave antal af PT,
som betyder at bare fa skader vil &ndre tolkningen i studiet markant.
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Opsummering af evidens for skadesforebyggelse

Risikofaktorer

Eksplosiv kraftudvikling i spring, mandligt kgn samt eksponering for kamp
synes at veere vigtige disponerende faktorer for udvikling af PT for
volleyballspillere (evidensniveau 3).

Der er uenighed pa tvaers af studier, om hvorvidt antropometriske mal har
relevans for udviklingen af PT (evidensniveau 3).

Skadesforebyggelse
Der er nogen evidens for, at fodboldspecifik balancetraening kan virke
skadesforebyggende for kvindelige fodboldspillere (evidensniveau 3).

BEHANDLING
Traening som behandling af PT

Der er stor variation i de traeningsprogrammer der er beskrevet i litteraturen. Traeningsfrekvensen
varierer fra 3 gange ugentligt til 2 gange dagligt med gvelser som squats, drop squats (drop
jumps), et-bens squats pa et ‘declineboard’ (evidensniveau 2) (20) og isometrisk eller langsom
dynamisk traening i knaeekstensionsmaskine (evidensniveau 3) (21) (Tabel 3). Desuden varierer det
om smerte/ubehag tillades under traening og om det bade er koncentrisk og excentrisk eller kun
excentrisk traening. De fleste studier undersgger effekten efter 12 ugers traeningsintervention for
patienter med kronisk PT. Traening sammenlignes ofte med kontrolinterventioner som kirurgi,
koncentrisk treening, ingen behandling, udstrakning og ultralydsbehandling (evidensniveau 2)
(22). Kun et enkelt RCT-studie inkluderer ogsa subakutte (symptomvarighed ned til 1 maned)
patienter (evidensniveau 3) (21).

Et systematisk review af RCT-studier fra 2012 (evidensniveau 2) (22), der undersgger
traeningsinterventioner, konkluderer pa baggrund af kliniske data at excentrisk traening har bedre
effekt end andre behandlingsmodaliteter. Et andet systematisk review fra 2013 (evidensniveau 2)
(20) konkluderer pa baggrund af mekanistiske data, at tung langsom styrketraening har bedst
effekt.

Det har i litteraturen veeret diskuteret hvorvidt, det er ngdvendigt at stoppe sportsaktivitet under
rehabilitering for PT. Et RCT-studie fra 2005, fandt ingen effekt af excentrisk traening i tilleeg til den
normale traening i s&sonen hos elite volleyballspillere med PT (evidensniveau 2) (23). Et nyere
mindre RCT-studie fra 2015 tyder imidlertid pa, at det er muligt at smertereducere (VAS) og gge
funktion (Victorian institute of sport assessment scale (VISA-P)) hos elite basketball- og
volleyballspillere i ssesonen med isometrisk- eller tung langsom knaeekstensionstraening, uden at
reducere treeningsmaengde (evidensniveau 3) (21).
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Tabel 3: Opbygning af treeningsprogrammer til behandling af PT.
Program Traeningstype Set, Frekvens | Progression | Smerte
reps

Excentrisk Excentrisk 3,15 2 gange | Belastning Nok belastning
(24) dagligt til at opna

moderat smerte
Tung langsom | Excentrisk-koncentrisk: | 4,15-6 | 3 x/uge | 15-6 RM Acceptabelt sa
styrketraening | Squat leenge at det
(25) Hack-squat ikke forvaerres

Benpres efter

Tung langsom | Excentrisk-koncentrisk i 4,8 4 x/ uge | Belastning, | Ikke accepteret
styrketreening | knaeekstensions- 8 RM
(21) maskine
Isometrisk Isometrisk i 5x45 | 4x/uge | Belastning, | Ikke accepteret
(21) knaeekstension sek 8 RM

Flere typer traening kan altsa anvendes til behandling af kronisk PT, dog er det ikke muligt at
anbefale én traningsprotokol over en anden. Overordnet er der god evidens for, at traening er
effektivt til behandling af PT (evidensniveau 2) (22), dog er der endnu kun et RCT-studie som har

undersggt effekten af tung langsom styrketraening til kronisk (>12 ugers varighed) PT
(evidensniveau 2) (25).

For subakut og kronisk PT (4 - >12 ugers varighed) er der i et enkelt mindre studie fundet moderat
effekt af at anvende isometrisk eller tung langsom knaeekstensionstraning sidelpbende med
almindelig traening i sasonen (evidensniveau 3) (21). Dette star i kontrast til tidligere fund af
Visnes et al., som viste forveerring af smerter ved excentrisk traening pa skrakile sidelgbende med
almindelig volleyballtraening i kampsasonen (evidensniveau 2) (23). Der er saledes modstridende
evidens for anvendelsen af styrketraeningsinterventioner sidelgbende med treening i seesonen.

Shock-wave terapi

Et systematisk review fra 2015 (evidensniveau 2) (26) konkluderede pa baggrund af 7 studier af
varierende kvalitet og design, at shock-wave terapi (SWT) er effektivt til behandling af PT, men at
der mangler yderligere studier. Databehandlingen i dette review er mangelfuld og tager ikke hgjde
for risk of bias, hvorfor artiklens konklusion bliver behaftet med stor usikkerhed. Det eneste
studie fra fernaevnte systematiske review med et solidt design er et RCT-studie pa 62 atleter med
PT, som konkluderer at SWT (n=31) ikke har bedre effekt end sham-SWT (placebo) (n=31) malt ved
hjeelp af VISA-P score og andre funktionelle test (evidensniveau 2) (27).

Ultralyd

Et enkelt RCT-studie har undersggt effekten af ultralydsbehandling i tillaeg til excentrisk traening
(n=17, hvoraf 4 droppede ud) i forhold til excentrisk traeening alene (n=20, hvoraf 6 droppede ud)
(evidensniveau 3) (28). Studiet viste ingen forskel i VISA-P score og VAS smerte imellem de to
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grupper. Hvilket indikerer at ultralydsbehandling som supplement til excentrisk traening ikke ser
ud til at have nogen effekt pa PT.

Laser

Kun en enkelt retrospektiv case serie har beskrevet brugen af laserterapi til PT (evidensniveau 4)
(29). Studiet beskriver ikke egentlige resultater specifikt for PT, altsa er det nuvaerende
evidensgrundlag ikke konklusivt for eller imod, hvad angar effekten af laser til PT.

Manuel terapi

Et studie har undersggt effekten af manipulation af quadricepsfascien, ud fra en protokol for
fasciemanipulation, hos en gruppe patienter med PT (evidensniveau 4) (30). Studiet viste god
effekt pa smerte umiddelbart efter behandlingen og ved 1 maneds follow-up. Den reelle effekt af
behandlingen er dog sveer at vurdere, da studiet ikke anvendte en kontrolgruppe, samt at de
diagnostiske kriterier ikke er ordentligt beskrevet.

Patella strap

| et RCT-studie med 97 volleyballspillere med PT viste de Vries et al. (evidensniveau 2) (31), at en
strap eller uelastisk sportstape omkring knaeet ved patellasenen signifikant kan reducere smerter
under og efter traening (VAS a&ndring pa 13mm) i 10 reps af et-bens decline excentisk squat (se
senere), sammenlignet med kontrol (ingen strap eller tape), men ikke placebo (uvirksom
kinesiotapeteknik). Altsa virker patellastrap ligesa godt som placebo (angiveligt uvirksom
kinesiotape).

Opsummering af evidens for behandling

Der er evidens for at flere typer styrkerelateret traening har moderat til
god effekt pa smerter og funktion (evidensniveau 2). De fleste
programmer kontrollerer belastningen ved progressivt at gge belastningen
for at gge senens stresstolerance. Dog har excentriske squat (3 x 15
repetitioner, 2 gange dagligt) sidelgbende med normal traening i
volleyballsaeson ikke forbedrende effekt pa funktion (evidensniveau 2).

Manuel manipulation af quadricepsfascien synes at have seerdeles god
effekt pa PT. Dog med det forbehold at der ikke er anvendt kontrolgruppe
(evidensniveau 4).

Shock-wave terapi har ikke effekt pa PT (evidensniveau 2).

Terapeutisk ultralyd har ikke effekt pa PT i tillaeg til traening
(evidensniveau 2).

Effekten af patella strap er usikker (evidensniveau 2).
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EFFEKTMAL

VISA-P score

Det hyppigst anvendte effektmal i studier pa patienter med PT er Victorian Institute of Sports
Assessment — Patella Questionnaire (VISA-P), som er et spgrgeskema bestaende af 8 spgrgsmal,
der omhandler symptomer, funktion og problemer med deltagelse i fysisk aktivitet/sport og
udregnes som en score fra 0-100 (O=vaerst og 100=bedst) (32). Spgrgeskemaet er fundet reliabelt,
(pearson korrelation 0.87-0.99) og diskriminativt, da det er i stand til at skelne mellem raske
personer og patienter med PT. Desuden kan spgrgeskemaet detektere aendringer over tid
(responsiveness) fra fgr kirurgi til efter kirurgi hos patienter opereret for kronisk PT. Der er ikke
foretaget nogen egentlig validering af spgrgeskemaet, men det er sammenholdt med Nirschl’s
smerteskala, hvor der er fundet fra moderat til hgj korrelation hos forskellige grupper af personer
og patienter med og uden PT (pearson korrelation 0.47-0.93). Forfatterne anbefaler, at man kun
anvender skemaet til patienter med PT, idet det er et sygdomsspecifikt spgrgeskema. VISA-P
scoren er oversat til en raekke forskellige sprog, ogsa dansk, den danske version har ikke undergaet
en formel (publiceret) validering. Brugen af pearson korrelation til test af reliabilitet kan medfgre
at systematiske forskelle fra test til re-test ikke opdages, hvorfor det er standard at bruge
Interclass Correlation Coefficient (ICC). Desuden er valideringen af spgrgeskemaet mangelfuld i
forhold til anbefalingerne i COSMIN checklisten til bestemmelse af metodologisk kvalitet af
maleredskaber (33). Et studie pa spanske idraetsudgvere, under behandling for kronisk PT, har
vurderet minimal clinical important difference (MCID — den mindste forskel med klinisk betydning)
af den spanske version af VISA-P. De fandt en MCID pa >13 points eller >15,4% (34). Som
forfatterne selv beskriver, er der metodologiske problemer i forbindelse med etablering af, hvad
en atlet betragter som “relevant forbedring” samt oversattelsen af atletens oplevelse til en
numerisk vaerdi. Derfor opfordrer de til, at man anvender denne MCID med omtanke i klinisk
praksis. Vaerdierne kan vaere anderledes hos andre populationer f.eks. kvindelige atleter, ldre
populationer eller med andre VISA-P spgrgeskemaer end det spanske.

Decline squat

Squat pa skrakile, ogsa kaldet decline squat, har vaeret foreslaet som et funktionelt effektmal, der
er nemt at implementere i klinisk praksis (35). Testen udfgres ved at lade patienten lave ét-bens
squat til cirka 60 graders knafleksion pa en 25 grader skrakile og derefter score smerte i
patellasenen pa numerisk rang skala — NRS (en ellevepunkts intervalskala fra 0-10, hvor O er ingen
smerter og 10 er vaerst teenkelige smerte). Decline squat testen kan detektere sendring i smerte
over tid hos personer med PT, enten som fglge af smerte efter belastning, (35) eller forbedring af
symptomer (21). Ved at anvende skrakile pa mellem 15-25 grader gges belastningen i patellasenen
med 40%, ned til 60 graders knaefleksion, hvilket underbygger anvendelsen af decline squat som
provokationstest til PT (36).
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LITTERATURS@GNING

Der blev foretaget litteratursggning (15.12.2015) i Medline, Cochrane Library, Cinahl og Embase.
Derudover blev relevant litteratur fra handsggning i referencelister til lseste studier ogsa
inkluderet. Sggningen blev i fgrste omgang udfgrt med henblik pa inklusion af meta-analyser,
systematiske litteraturgennemgange og RCT-studier. | tilfaelde af utilstraekkelig information fra
disse kilder blev andre studietyper inkluderet.Studier der opfyldte alle kriterier blev fremskaffet og
leest i fuld tekst udgave.

Diagnose
Patient Intervention Studie Type
Patella* AND tendinopathy Diagnosis [Mesh] “Systematic Review”
Patella* AND tendinitis Diagnosti*
Patella* AND tendinosis Diagnosi*
Patella* AND tendin* Diagnose*
Jumper* AND knee “Physical examination”[Mesh]

“Ultrasonography”[Mesh]

“Magnetic Resonance Imaging"[Mesh]
MRI

Test

Testing*

Tester*

Tests

Screening

Assess*
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Patient

Intervention

Studie Type

Patella* AND tendinopathy
Patella* AND tendinitis

Patella* AND tendinosis

Prevent*

Control

Risk factor

“Systematic Review”

“Randomized
controlled tria

|II

“Randomized clinical

Patella* AND tendin* Prophylactic trial”
Jumper* AND knee Prophylaxis

Behandling
Patient Intervention Studie Type

Patella* AND tendinopathy
Patella* AND tendinitis
Patella* AND tendinosis
Patella* AND tendin*

Jumper* AND knee

Shock wave
Shockwave
Physiotherapy
“Physical therapy”
Therapy

Therapies

Training

"Exercise Therapy"[Mesh]
"Exercise"[Mesh]
Treatment

Ultrasound

“Laser Therapy”[Mesh]

Tape

“Systematic Review”

“Randomized
controlled trial”

“Randomized clinical
trial”

Udarbejdet for Dansk Selskab for Sportsfysioterapi




<
Patella tendinopati af Stig Midtiby, fysioterapeut, MSc. og Birk Mygind (
N

Grgnfeldt, fysioterapeut, MSc.

‘45\( SELSKRAg o

2 @\
NS
P?

(o}
RTseysioTe®
Effektmal
Patient Intervention Outcome Studie Type
Patella* AND “Validation Outcome “Systematic Review”

tendinopathy

Patella* AND
tendinitis

Patella* AND
tendinosis

Jumper* AND knee

Patella* AND tendin*

studies”[Publication
Type]

"Reproducibility of
Results"[Mesh]

Valid*
Relia*
Responsive*

Patient AND outcome

Patient AND assessment

Patient AND
questionnaire

Treatment AND
outcome

Treatment AND
assessment

Treatment AND
questionnaire
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