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Smerter i 
knæ/skulder
Baggrundsviden og evidens 

PFA - 13/09/2023

Jeg skal fortælle jer, at
Årsagen til mange smerter er ukendt, men vi skal altid udelukke alvorlig patologi 

Selvom vi ikke kender årsagen, eller forstår helt hvordan behandling virker, så 
kan det godt være effektiv 

Fokuser på behandlingseffekten; ikke på behandlingsvalg/behandler-type 
(evidensbaseret) 

Tidlig fokus på at finde løsninger på funktionelle problemer (især fastholde 
arbejde) er bedre end at jagte årsagen til dem 

Fysisk aktivitet er et “grundelement” i et sundt liv, og bør derfor indgå i alle 
forløb 

Behandlingen starter hos dig!



Evidens-baseret praksis
Udvikling bygget ind i daglig praksis

Patienternes præferencer og erfaringer

Kliniske kompetencer og erfaringer Videnskab og evidens
Pedersen, SK., Platzer, OJ., Rathleff, MS., Hoegh M (2023) 
‘What scientific evidence supports this?’, European Journal of 
Physiotherapy, DOI: 10.1080/21679169.2023.2234404

Træning til mennesker 
med osteoartrose i 
knæet virker…



Styrke forklarer kun 
2% af effekten ved 
træning af knæ-OA

“As 98% of the effectiveness of therapeutic 
exercise compared with non-exercise controls 
remains unexplained, more needs to be done 

to understand the underlying mechanisms of actions.“

Runhaar J, et al. Mechanisms of action of therapeutic exercise for knee and 
hip OA remain a black box phenomenon: an individual patient data mediation 
study with the OA Trial Bank. RMD Open 2023;9:e003220. doi:10.1136/ 
rmdopen-2023-003220 


Træning eller 
saltvand?

• Patients with symptomatic and radiographically 
confirmed knee OA were monitored after being 
randomized to either the 8-week GLAD program or 
OLP given as 4 intra-articular saline injections 
over 8 weeks. 

• 8-week GLAD program and OLP both provided minor 
longer-term benefits with no group difference. These 
results require confirmation given the significant loss 
to follow-up.

Henriksen M, Christensen R, Kristensen LE, Bliddal H, Bartholdy C, Boesen M, Ellegaard K, Guldberg-Møller J, Hunter DJ, Altman R, Bandak E. Exercise and education vs intra-
articular saline for knee osteoarthritis: a 1-year follow-up of a randomized trial. Osteoarthritis Cartilage. 2023 May;31(5):627-635. doi: 10.1016/j.joca.2022.12.011. Epub 2023 Jan 
16. PMID: 36657659.



Diagnostisk usikkerhed

F lere diagnoser og positive, 
kliniske test korrelerer kun svagt 
med smertens intensitet og 
fodboldspillerens funktion!

Nielsen MF, Ishøi L, Juhl C, Hölmich P, Thorborg K. Pain provocation tests and 
clinical entities in male football players with longstanding groin pain are associated 
with pain intensity and disability. Musculoskelet Sci Pract. 2023 Feb;63:102719



“Afklemningssyndrom” (subacromial impingement)
- eller hvad?

Skader/sygdom kan gøre ondt, 
men ikke alt, der gør ondt, 
er tegn på sygdom/skade!

Hvad undersøger vi?

Salamh P & Lewis J, J Orthop Sports Phys Ther 2020;50(5):222- 225



Saji IM, et al. Unintended consequences: quantifying the benefits, iatrogenic harms and downstream 
cascade costs of musculoskeletal MRI in UK primary care. BMJ Open Quality 2021;10:e001287. 

MR-skanning er ikke løsningen…
(med mindre der er traume eller mistanke om alvorlig sygdom)

…behandling virker

Men effekten afhænger af timingen!



USPECIFIKKE LÆNDERYGSMERTER
Behandling af 

95% CI, –3.1 to –0.1; P = .03) and at 3 months (mean differ-
ence, –1.7 points; 95% CI, –3.2 to –0.2; P = .03) (Table 3). There
were no between-group differences in disability at 6- or 12-
month follow-up.

There were some significant between-group differences
in secondary outcomes (Table 3). The odds of having a recur-
rence of low back pain at 12 months were lower in the patient
education group than in the placebo patient education group
(odds ratio, 0.44; 95% CI, 0.24-0.82). Pain interference and the
odds of seeking health care were also lower in the patient edu-
cation group at 3 months (pain interference: mean differ-
ence, –0.8; 95% CI, –1.5 to –0.1; P = .02; health care seeking:
odds ratio, 0.43; 95% CI, 0.19-0.93), but results for these vari-
ables were not lower at 6 or 12 months. Pain attitudes and re-
assurance at 1 week were higher in the patient education group
(pain attitudes: mean difference, –0.9; 95% CI, –1.2 to –0.5;
P < .001; reassurance [“How reassured do you feel that there
is no serious condition causing your back pain?”]: mean dif-
ference, 1.2; 95% CI, 0.4-2.0; P = .003), and the effect on pain
attitudes persisted at 12 months.

Patient education was not more effective than placebo pa-
tient education for reducing depressive symptoms, the inci-
dence of chronic low back pain, or global perceived change
(Table 3). The causal mediation analysis confirmed that pa-
tient education reduced catastrophizing and unhelpful be-
liefs (primary treatment targets), but these psychologic mecha-
nisms did not reduce pain intensity (full results of mediation
analysis reported in eResults 1, eTables 1 and 2, and eFigures
1-3 in Supplement 2). There were no reported adverse events
in either treatment group. There was no evidence that out-of-
trial therapy confounded treatment effects (eResults 2 and
eTable 2 in Supplement 2).

Discussion
Our study provides evidence that intensive patient educa-
tion is not effective compared with placebo for patients with
acute low back pain. Two 1-hour sessions of patient educa-
tion were no more effective than a placebo intervention for im-
proving pain at our primary end point of 3 months or at 1 week,
6 months, or 12 months after the onset of acute low back pain.

Disability was significantly lower in the intervention group
compared with the placebo group at 1 week and 3 months but
not at 6 months or 12 months. The short-term effects on dis-
ability, although consistent with those from similar trials,21

were below published guidance on clinically meaningful ef-
fects (2 points on a 24-point Roland Morris Disability Ques-
tionnaire and 1 point on a 10-point numeric rating scale).22 Our
results suggest that offering more intensive patient educa-
tion to patients with acute low back pain than that provided
as part of standard practice does not reduce pain intensity or
lead to meaningful reductions in disability.

Our results challenge a widespread belief that patient edu-
cation is an effective strategy for treatment of acute low back
pain. For example, every clinical guideline recommends pa-
tient education to manage acute low back pain.13 These rec-
ommendations are, however, often unaccompanied by an evi-
dence statement (eg, neither US23 nor UK22 guidelines cite
evidence for patient education) or instruction on how patient
education interventions should be conducted.24 Two system-
atic reviews have concluded that primary care–based patient
education is effective for acute low back pain.12,25 The avail-
able Cochrane review12 of individual patient education in-
cluded 6 trials of patient education compared with usual care:
3 trials of brief interventions (<20 minutes) and 3 trials of in-
tensive interventions (>2 hours). The authors concluded that
intensive patient education may be more effective at increas-
ing return-to-work rates compared with usual care based on
2 trials (n = 1432). However, those trials did not include pain
or disability outcomes. Although a more recent review of 14
trials found that brief patient education could reduce back pain–
related distress (n = 4872),25 it was unclear whether these in-
terventions could improve other clinical outcomes such as
pain.26 Of importance, our mediation analysis (eResults 1 in
Supplement 2) suggests that interventions aimed at reducing
pain-related distress (eg, catastrophization) are unlikely to in-
fluence the pain experience as much as previously thought.

Strengths and Limitations
This trial15 had several strengths. It was the first trial, to our
knowledge, to test a patient education intervention against a
credible placebo (ie, a professional consultation without any
information or advice) in patients with acute low back pain.

Figure 2. Treatment Effects of Intensive Patient Education on Pain and Disability
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A, Mean pain intensity score (primary
outcome) using a numeric rating scale
ranging from 0 (no pain) to 10 (worst
pain possible). B, Mean disability
outcomes score at 1 week and 3, 6,
and 12 months using the Roland
Morris Disability Questionnaire
ranging from 0 (no disability) to 24
(high disability). Whiskers indicate
95% CIs.
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Artus et al., Rheumatology 2010;49 

Smerter (flere typer) i mere end 6 måneder

Glette M, Stiles TC, Borchgrevink PC, Landmark T. The Natural 
Course of Chronic Pain in a General Population: Stability and 
Change in an Eight-Wave Longitudinal Study Over Four Years (the 
HUNT Pain Study). J Pain. 2020 May-Jun;21(5-6):689-699

8 follow-ups over 4 years 
N = 1.905  
Pain > 6/10 months at baseline 

• “fluctuating” (n = 586 [31%]),
• “persistent mild” (n = 449 [24%]), 
• “persistent moderate” (n = 414 [22%]),
• “persistent severe” (n = 251 [13%]),
• “gradual improvement” (n = 205 [11%]). 



“This study suggests that at least half of the overall treatment effect observed in clinical trials 
across conditions is attributable to contextual effects rather than to the specific 

experimental intervention on trial.”

Hafliðadóttir, S.H., Juhl, C.B., Nielsen, S.M. et al. Placebo response and effect in randomized 
clinical trials: meta-research with focus on contextual effects. Trials 22, 493 (2021).

Måske nyt fokus?
Peter Kent et al., The Lancet May 2023

* Patient-centered communication 
* Making sense of pain from the patients own story 
* Experiential learning 
* Life-style changes



Du kan gøre en forskel!

Arbejdsevne er guld værd!

“Det konkluderes, at det ikke er 
tilfredsstillende, at omkring 20 %, 
blandt gruppen af 30 til 60 årige i fuld 
beskæftigelse et år før diagnose, ikke 
fastholder deres beskæftigelsesgrad 
efter hospitalskontakten.“

2021: 58.272 patienter en hospitalskontakt pga. non-inflammatoriske rygsmerter. 
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> 1-2 uge < 1-2 uge > 6-12 uger < 6-12 uger

Wait-and-see* 
Støtte/vejledning 

Opfølgning 
Undgå forsinkelse

Korte forløb med klare mål  
(Inkl. selvhjælp*) 

Fokus på fastholde funktion/job 
og smertelindring/-kontrol

*) Udeluk mistanke om alvorlig/specifik patologi *) Udeluk mistanke om alvorlig/specifik patologi

Fokus på langsigtet funktion > smertelindring 
Evt. 2nd opinion (prognose) 

Kompetencegivende støtte/behandling 
Alle har et medansvar (“sukkersyge”)

Livsstil, herunder især regelmæssig fysisk aktivitet, bør indgå på alle tidspunkter/i alle forløb!

Tid-vs-prognose for “wait-and-see” for 
uspecifikke smerter i bevægeapparatet 



• Objektive, tidsbestemte mål for ændring 
(prognose) 

• Bevidst afslutning af forløb når effekten 
udebliver 

• Viderehenvisning til kirurgi og psykolog skal 
ske på INDIKATION ikke FRUSTRATION 
og samarbejdspartneren skal indikere hvilke mål, 
der søges indfriet (ikke metoden)

Stil krav til jeres 
samarbejdspartnere

• Lyt til kundens problem og bekræft det 
(“tell back”) 

• Fortæl hvorfor du sender dem til x-
behandler (skab en relevante og 
positive forventninger) 

• Forebyg utilfredshed (fx hvad kunden 
skal gøre, hvis de ikke bliver mødt som I 
har aftalt) 

• Forklar kunden, at den bedste hjælp 
altid er, at bevare/genskabe så 
normale funktioner som muligt

Start behandlingen 
på den bedste måde:



mhdk_drmortenhoegh

@mh_dk

msh@hst.aau.dk

Find links to interviews on linktr.ee 
(https://linktr.ee/mhdk_drmortenhoegh)

@VidenOmSmerter

#PainScienceInPractice

Kroniske smerter er, ligesom 
alle andre kroniske sygdom-
me, noget, der påvirker hele 
tilværelsen; i hjemmet, på 
arbejdspladsen og i fritiden. 
Mange menneskers viden om 
smerte er desværre forældet, og 
derfor kan det være svært at forstå, 
hvordan humør, adfærd og smerter 
hænger uløseligt sammen.

Lotte Heise har selv haft smerter, siden hun var i starten 
af 20’erne. Sammen med smerteekspert Morten Høgh øn-
sker hun med denne bog at hjælpe folk med kroniske smerter 
på vejen mod bedring og samtidig hjælpe pårørende til at forstå, 
hvad det vil sige at leve med kroniske smerter.

Bogen beskriver Lottes oplevelser af et liv med smerter, suppleret med 
den nyeste viden fra smerteforskningen samt gode råd til alle smerte-
ramte. Der er ingen udløbsdato på kroniske smerter, men der findes løs-
ninger! Du kan selv gøre meget for at afhjælpe og mindske smerterne. 
Det gælder også, selvom du har haft ondt i årevis. Med andre ord viser 
Lotte og Morten vejen til at lægge smerterne på hylden!

“Det ville være dejligt at finde en form for ‘smertefællesskab’,  
for det har jeg tit savnet gennem mine 40 år med smerter.  
Det er mit inderligste ønske, at denne bog, der er til  
alle os, der har lyst til at skrige ‘AV!’ mange, mange 
gange om  dagen, måske kan hjælpe læseren til  
at føle sig mindre plaget, mindre alene og  
MERE forstået!”
– Lotte Heise

Uddrag fra bogen:
Da jeg fik store smerter i ryg-
gen som 20-årig, syntes jeg, at 
hele verden var imod mig, og jeg 
mente, at det var både uretfær-
digt og helt og aldeles urimeligt! 
Men gennem mit lange ’gigtliv’ har 
jeg indset, at det er mig og kun mig, 
der har ansvaret for mine smerter!

Mennesker med kroniske sygdomme, 
som fx smerter, har to muligheder:
 
1. Man trækker det store ’o!erkort’ 

og bruger mere tid på at have 
ondt af sig selv end på at finde  
en løsning.

2. Man tager ansvar for det lort, 
der har ramt én, og ser, hvad 
f….. man kan gøre.

 
Nogle mennesker har dårlig 
samvittighed, når de ikke er 
i stand til at leve op til deres 
egne (selvbeskrevne) stan-
darder for, hvordan man er et 
normalt og venligt menneske. 
Andre fortæller, at de ville 
ønske, at behandleren kunne 
give dem en anerkendt diag-
nose eller et hjælpemiddel, 
der kunne validere sygdom-
men eller behovet for hjælp. 

Men løsningen er naturligvis 
ikke, at alle mennesker med 
kroniske smerter udstyres påsy-
ningsmærker for at vise, at de fejler 
en usynlig sygdom. Løsningen må 
findes i en kombination af indre va-
lidering (dvs. at patienten selv føler, 
at han eller hun gør sit bedste) og 
langt større forståelse for, at usyn-
lige lidelser er rigtige lidelser. ”

www.muusmann-forlag.dk

Om forfatterne
LOTTE HEISE (født 1959) er enter-
tainer, foredragsholder og radiovært 
i Danmarks Radio. I 2017 havde hun 
30-årsjubilæum med sine soloop-
trædener over hele Danmark og i 
udlandet. Læg smerterne på hylden 
er Lotte Heises 10. bog, og hun har 
bl.a. tidligere skrevet Lottes ope-
rabog og Selvfølgelig skal hun bo 
hos mig.

MORTEN HØGH (født 1973) er ph.d., 
fysioterapeut (FysioDanmark Aar-
hus) og smerteforsker (Aalborg Uni-
versitet) og underviser i smerte- og 
neurovidenskab i ind- og udland. 
Han er medforfatter på adskillige 
lærebøger og videnskabelige artik-
ler og har siddet i flere arbejdsgrup-
per i bl.a. Sundhedsstyrelsen. Mor-
ten brænder for at nedbryde myter 
om kroniske smerter og derigennem 
gøre behandlingen bedre for dem, 
der lider af denne sygdom.

muusmann

FORLAG

Læg smerterne 
på hylden

Lotte 
Heise

Morten 
Høgh

 Afhjælp 
og mindsk 

dine kroniske 
smerter
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KLINISK FYSIOTERAPI 
Træning der understøtter patientens vej tilbage til fuld 

funktion.

MIKKEL HJULER 2023 

Ref:

Struktur
Smerte- 
mekanism
e

Biomekanik Psyko
-
socialt

 Overordnet 
diagnose/
¨Alvorlighed

Ekstern 
påvirkning

Den fysioterapeutiske arbejdsdiagnose har 
mange faktorer

Sundhed
KRAM

Enoch 2005, 2010, 2019



Ref:

Klinisk Undersøgelse 
• Find ud af hvad patienten fejler… eller hvad patienten ikke fejler

Find eller udeluk alvorlig vævspatologi 


Samspil med læger i forhold til operation eller anden lægebehandling


Giv vævet mulighed for heling 


Hvis ikke der er skade men smertefuld væv find sammenhæng mellem 
smerten/vævet og 


Fysisk belastning (mit speciale)


Mental belastning (stress, Angst, depression, identificering med smerter)


Livsstil (søvn, motion, kost) 


Ref:

Biomekanisk undersøgelse 

-Bevægestrategier

-Asymmetri i 

ROM 

muskelaktivering 

styrke 

RFD 

RSI 

balance  

Volleyball spiller m Ve. springerknæ 


og Hø. sidig achillessenesmerter. smerter i landinger


Stået på i mere end 12 mdr.




Objektivt måleudstyr

Ref:

Biomekanisk undersøgelse 

Hø Ve SLI Normativ

ROM 
ankel DF 25gr 24gr 96 % >25gr

Soleus 
Styrke 15 10 66 % >25reps


>1,8BW

Triceps 
styrke 15 12 80 % >25reps 


2,0BW

Quadrips 
Styrke 475N 435N 92 % 3,5N/Kg


(300N)

Peak 
landing 
force

2127 1420 66 % 100 %



Ref:

Biomekanisk undersøgelse 
Skøjter frem i knæene 


Løfter hælene 

= 


Stærk i forside lår /Svag/dårlig 
kontrol excentrisk  i M. Soleus


Absorberer yderligere i hofterne 
ved > hofte flexion 


Stor peak force i landing “dårlig 
motoriks program for landing/

absorbering

Forløbs process

TID

Sidestilling

Patient Styring af proces 
*Stjernetegn* 

Morgensmerter achillessener 

Palpations smerter Achilles og Apex 
patella  

Styrketest Soleus & Qudriceps 

Kontrol af trænings load 

Smertekontrol 2-4 uger

reduceret træningsmængde 4-8mdr

Adækvat styrke 4-12mdr 

landingsstrategier &  RSI 

Integration af landingstekning i træning



Manglende progression

TID

Sidestilling

Er det mig som fys der har vurderet 
forkert? 

-anden fysisk forklaring 
- mentalt/central smerte 

-livsstil 

Har patienten gjort de de skulle? 
-træning 

-adfærdskorrektion 

Er det alligevel mere læge end 
fysioterapi? 
-Operation? 
-Blokade? 

Smertekontrol 2-4 uger

reduceret træningsmængde 4-8mdr

Adækvat styrke 4-12mdr 

landingsstrategier &  RSI 

Integration af landingstekning i træning

Ref

Fys &/eller læge?

• Langt de fleste forløb kræver 
ikke lægelig behandling. 

• Derfor er det oplagt at fys 
som minimum er sideløbende 
i forløbet og måske endda før 
lægelig konsultation  

• Kræver dog en dygtig kliniker! 



Ref:

Ændring af tale over for jeres kunder
Forståelse for processen

Når I til en start tilbyder 6 behandlinger og kunden siger hvorfor 6 behandlinger? 


Når fysioterapeuten anmoder om flere behandlinger end de første 6 behandlinger?


”Når du har brugt de 6 behandlinger, så kan du bare ringe ind, hvis du har brug for 
mere”

 

“Hvis du efter 6 behandlinger føler at der er styr på processen frem mod dit 
ønskede mål og du allerede kan se din fremgang så kan du altid ringe ind og få 6 
behandlinger mere. Hvis situation er anderledes tager vi en snak om hvad der er 
bedst for dig.”


