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Styrketreningsprogram for kneartrosepasienter:

Hva er adekvat dosering for a oppna
effekt av behandling?
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smerte- og funksjonsniva for et styrketreningsprogram for pasienter med symptoma-
tisk kneartrose.

[ Design: Pre-post design.

I Materiale: Femtito pasienter mellom 35 og 70 ar med symptomatisk og rgntgenolo-

gisk mild til moderat kneartrose ble inkludert.

Metode: Et 12 ukers styrketreningsprogram ble implementert med treningsdag-

bgker for & innhente data pa type gvelser, dosering, og etterlevelse. Utfallsmal var

isokinetisk quadriceps muskelstyrke, pasientrapporterte utfallsmal: Knee injury and

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), smerteskala (NRS), global endring i funksjon

(GRC) og fysisk aktivitet.

[ Resultater: Gjennomsnittlig antall gjennomferte nevromuskulzere- og styrkegvel-
ser gvelser per uke var henholdsvis 7,9 +3,6 og 12,5+3,3. Det var 73% som hadde
gjennomfert >80% av antall treningsgkter. Pasientene hadde gjennomsnittlig
36+25% gkning i motstand for kneekstensjons gvelsen fra uke 1 til uke 12. Det var
en hgysignifikant gkning i quadriceps muskelstyrke, men kun 18% hadde en gkning
utover minste observerbare endring (MDC). Det var henholdsvis 67%, 18% og 15%
som rapporterte at de var bedre, uforandret eller verre i kneet sammenlignet med
oppstart. Redusert smerteniva ble rapportert hos 22% av pasientene (NRS).

M Konklusjon: Majoriteten av pasientene (73%) gjennomferte > 80% av treningsek-

tene, men dosen var antagelig for lav, da en liten andel pasienter (18%) oppnadde

en klinisk relevant gkning i quadriceps muskelstyrke og gjennomsnittlig ingen klinisk
relevant bedring i pasientrapportert funksjon (KOOS).

Nokkelord: kneartrose, etterlevelse, rehabilitering, styrketrening.
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Innledning

De vanligste symptomene pa artrose er
smerte, stivhet og funksjonsnedsettelse,
som nedsatt bevegelsesutslag, redusert mus-
kelkraft, redusert funksjon i dagliglivet og
redusert helserelatert livskvalitet (1). Det
finnes ingen behandling for strukturelle
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leddforandringer ved artrose, men det er et
solid og oppdatert kunnskapsgrunnlag som
viser at fysisk aktivitet og trening har god
effekt pd symptomer og dysfunksjoner ved
kne- og hofteartrose (2).

Mange studier har tidligere i liten grad in-
kludert aspekter ved et gvelses- og trenings-

program som er nedvendig for & imple-
mentere programmene i klinisk praksis (1).
Derfor er det nd utviklet rapporteringsret-
ningslinjer og sjekklister (3). Disse retnings-
linjene er viktige for adekvat beskrivelse av
intervensjonene, slik at virkningsfulle tiltak
kan implementeres i praksis (4).
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Forstelinjebehandling til alle pasienter
med kne- eller hofteartrose er artroseskole,
tilpasset ovelses- og treningsprogram og
vektreduksjon for overvektige. Disse tilta-
kene implementeres i mange land og over
hele Norge (www.aktivmedartrose.no).
Styrketrening, nevromuskuler- eller balan-
setrening og utholdenhetstrening har vist
god effekt pa reduksjon av smerte, bedret
funksjon og okt muskelkraft (1, 5-7). Dose-
ring av trening og opprettholdelse av trening
er sentralt dersom man skal oppna effekt av
trening bade hos friske og hos de med ulike
sykdommer (8). Vi mangler kunnskap om
type ovelser, dosering, frekvens og varighet
av ovelser for pasienter med artrose (9).

Styrketreningsprogrammer er det tiltaket
som er mest studert i randomiserte kontrol-
lerte studier for pasienter med kneartrose
(5, 6). Studier har ogsd vist at nevromus-
kuleer trening reduserer smerte og bedrer
funksjon (10), og nevromuskuleer trening
kan vere en viktig forberedelse til et riktig
dosert styrketreningsprogrammer. Til tross
for god dokumentasjon pa at fysisk aktivitet
og trening har effekt, trengs det mer kunn-
skap om etterlevelse av treningsprogrammer
og betydningen av dosering og progresjon
for styrketreningsprogram.

Hensikten med denne studien var & be-
skrive type ovelser, etterlevelse, dosering og
endring i smerte og funksjon for et styrke-
treningsprogram for pasienter med sympto-
matisk kneartrose.

Materiale og Metode

Studien er en prospektiv kohort med et
pre-post design av de forste 52 pasientene
som ble inkludert i styrketreningsprogram-
met av en pagdende randomisert kontrol-
lert studie (11). (Clinicaltrial.gov Identifier:
NCT01682980) (12). Pasientene ble testet
ved oppstart og etter endt 12 ukers styrke-
treningsprogram. Inklusjonskriterier var: 1)
menn og kvinner mellom 35 og 70 ar, med
en 2) kroppsmasseindeks (KMI) <35, med
3) knesmerter de fleste dagene den siste
maneden, 4) mild til moderat rentgenolo-
gisk kneartrose (Kellgren & Lawrence orad
2 eller 3 (13). Rontgenbildene ble tat i 1 ed
lett knefleksjon i en plexiglassramme (Syna-

Flexer; Synarc Inc, Newark, CA) (11).

Sjekklistene for rapportering av ovelse-
og treningsintervensjoner: Consensus on
Exercise Reporting Template (CERT) (14)
og Template for Intervention Description
and Replication (TIDieR) ble benyttet (3).
Den randomiserte studien er godkjent av
Regionale komiteer for medisinsk og helse-
faglig forskningsetikk (REK 10/223). Det ble
innhentet nytt informert samtykke og vi fikk
godkjent prosjektendring da denne studien
ble del av et mastergradsprosjekt (12).

Styrketreningsprogrammet
Styrketreningsprogrammet i denne stu-
dien ble utviklet basert pa tidligere studier
for degenerative meniskpasienter (15). Ved
foreskrivning av styrketrening som medi-
sin benyttes frekvens (F), intensitet (I), tid/
varighet (T) og type (T), FITT prinsippene
(16). I denne studien beskrives styrketre-
ningsprogrammet kun med data pa fre-
kvens, intensitet og type (16). Vi har data
pé hvor mange ovelser deltagerne gjennom-
forte innenfor nevromuskuleere- og styrke-
treningsovelser. Styrketreningsprogrammet
inkluderte en to ukers tilvenningsperiode
for innleering av gvelsestypene, og for juste-
ring av motstand (kg) for kne-ekstensjonso-
velsen (i apparat) og knebayavelsen spesielt,
for hovedprogrammet startet. Ovelsene ble
gjennomfert bide i apparater og med frivek-
ter. Anbefalingene for dosering for styrke-
treningen baserte seg pd American College
of Sports Medicine (ACSM) retningslinjer
for individer (17): 8-10 repetisjoner, 40-60%
av RM og tre serier med 30 sekunder til ett
minutts pause mellom seriene (18). Alle pa-
sientene fikk tildelt en lokal fysioterapeut
som fikk informasjon om frekvens, inten-
sitet og type ovelser (fra en ovelsesbank).
Pasientene skulle trene minimum to ganger
per uke hos fysioterapeut over 12 uker (et-
ter tilvenningsprogrammet). De ble ogsa
instruert i et hjemmetreningsprogram. Pro-
gresjonen for styrketreningsevelsene fulgte
+2 prinsippet, som innebar & gke belastnin-
gen/motstanden for styrkeovelsene nar pa-
sientene klarte to ekstra repetisjoner i siste
serie (19).

Type gvelser og etterlevelse

For & vurdere type ovelser, etterlevelse og
dosering av ovelser skulle pasientene fylle ut
en treningsdagbok ukentlig. Fysioterapeu-
tene skulle registrere antall ganger pasienten
kom til en treningsgkt. Fysioterapeutene
kunne velge fra en gvelsesbank, men alle pa-
sientene skulle gjennomfere nevromusku-
lzere- og styrkeovelser, inkludert kneeksten-
sjons- og knebgyovelsene. Valg av ovelser
skulle tilpasses hver enkelt pasient i forhold
til vurdering av dysfunksjoner og méal med
rehabiliteringen.

Etterlevelse ble i denne studien kun de-
finert ut ifra treningsfrekvens (=2 okter per
uke). Hundre prosent etterlevelse var >24
treningsokter. Atti prosent av antall okter
per uker ble definert som etterlevelse > 22
treningsekter (17).

Dosering - motstand, repetisjoner og
serier

I denne studien har vi data pd motstand som
ble benyttet under kneekstensjons- og kne-
boyoevelsen som uttrykk for intensitet. End-
ring ble definert ut fra motstand i kilo fra
uke 1 til uke 12. Forventet progresjon i antall
kilo er 20% for moderat trente og 40% for
utrente over 12 uker (21). I tillegg til antall
ovelser hver uke, ble antall repetisjoner og
serier registrert som et gjennomsnitt per uke
for kneekstensjons- og knebayovelsen.

Kort sagt

¢ Antall gjennomfgrte treningsgkter
(etterlevelse) og progresjon i motstand
var tilfredsstillende for dette styrke-
treningsprogrammet for kneartrosepa-
sienter.

¢ Doseringen var for lav da andelen av
pasientene som oppnadde kliniske rele-
vant bedring i quadriceps muskelstyrke
var lav (18%).

¢ Pasienter med kneartrose ma ha bedre
dosering av styrketreningsprogram for a
oppna klinisk relevante endringer.
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Quadriceps muskelstyrke

Quadriceps muskelstyrke ble malt isokine-
tisk med en konsentrisk kneekstensjonstest
med en Biodex 2000 (Biodex 6000 System,
Biodex Medical Systems Inc, Shirley, New
York, USA). Pasienter gjennomforte bade
konsentrisk kneekstensjon og knefleksjon til
90 grader med fem repetisjoner av 60°/sek,
men kun quadriceps muskelstyrkedata ble
benyttet i denne studien (22). Peak torque
er angitt i Newtonmeter (Nm). Minste ob-
serverbare endring (MDC) for peak torque
for isokinetisk konsentrisk kneekstensjon er
rapportert til 22,76 Nm (23). Nyere studier
har vist at det ma til >30% bedring i quadri-
cepsstyrke for & ha en sammenheng med
bedring i pasientrapporterte utfallsmal (1).

Pasientrapportert knefunksjon,
smerte og fysisk aktivitet

Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score (KOOS) er et pasientrapportert ut-
fallsmal som ble benyttet til evaluering av
pasientenes smerte, symptomer og dysfunk-
sjoner. KOOS bestar av fem subskalaer (24):
Smerte, Symptom, Aktiviteter i dagliglivet
(ADL), Funksjon i sport og fritid og kne-
relatert livskvalitet (QoL). QoL subskalaen
ble ikke benyttet i denne studien, da dette
er hovedendepunktet i den klinisk rando-
miserte studien (Clinicaltrial.gov Identifier:
NCT01682980).

Smerte ble evaluert med en 11-punkts
skala (NRS) hvor null er;«ingen smerte» og
ti er;«verst tenkelige smerte». I tillegg ble
NRS benyttet hver uke i treningsdagboken
for & monitore smerte (25).

En global funksjonsendringsskala (GRC)
ble brukt for a rapportere om pasienten opp-
levde endring i funksjon fra oppstart til tre
maneder. Pasientene anga: «Jeg er verre enn
noen gangy», «Jeg er blitt mye verre», «Jeg er
blitt litt verre», «Det har ikke skjedd noen for-
andringy, «Jeg er blitt litt bedre», «Jeg er blitt
mye bedre» eller «Jeg er blitt helt bra»(26).

Fysisk aktivitet ble malt med et selvrap-
portert sporreskjema fra Helseundersokel-
sen i Nord-Trendelag (HUNT) (27). Det
inkluderer tre spersmal angdende gjennom-
snittlig antall treningsekter hver uke (fre-
kvens), gjennomsnittlig intensitet ved tre-
ningsektene og gjennomsnittlig tid benyttet
til hver treningsokt (varighet).

Statistiske analyser
Pre-post intervensjonsendringer ble testet

som folger; ved normalfordelt data ble det
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brukt paret t-test, og ved data som ikke
var normalfordelt eller ordinaldata, ble det
brukt Wilcoxon test. Statistisk signifikans
ble vurdert basert pa p<0,05. Statistisk ana-
lyse ble gjennomfert med SPSS (IBM SPSS
Statistics version 22, Armonk, NY).

Pasienter

Alle pasientene som ble inkludert i styrke-
treningsgruppen frem til 2018 ble inkludert
i denne studien (n=52). Det var 57% kvinner
(n=29) med en gjennomsnittsalder pa 57+7,1
ar og en KMI pé 28+4,2 (Tabell 1). Det var
11 pasienter som hadde mistet eller ikke fatt
levert inn treningsdagboker. Av de 41 del-
takerne som leverte treningsdagbok var det
flere som ikke var utfylt p4 maten som var
beskrevet og derav kunne kun 33 trenings-
dagboker innga i analysene i denne studien.

Styrketreningsprogrammet

Type gvelser og etterlevelse
Gjennomsnittlig antall gjennomferte nev-
romuskulere- og styrkegvelser per uke
var henholdsvis 7,9 3,6 og 12,5+3,3. Pa-
sientene gjennomforte i gjennomsnitt 27,1
+10,3 okter med trening. De gjennomforte
programmet i gjennomsnitt over 11,3 £3,1
uker, dvs. et gjennomsnitt pa 2,4 +0,5 gkter
pr uke. Pasientene hadde i gjennomsnitt 7,9
+4,1 uker med veiledning av fysioterapeut.
Syttitre prosent (n=30) av pasientene gjen-
nomfort >80% av treningsoktene - en relativ
hoy etterlevelse av styrketreningsprogram-
met.

Dosering - motstand, repetisjoner

og serier

For kneekstensjonsegvelsen var den prosent-
vis gjennomsnittlige ekningen i motstand

Deskriptive data** fra pasientene i styrketreningsprogrammet.

Totalt n=52
Kvinner, antall (%) 29 (57)
Alder, ar 57,0471
Vekt, kg 850174
Heyde, cm 1722 +104
KMI* 286 +4,3
Rekruttert sykehus, antall (%) 42 (82)
Rekruttert fysioterapiinstitutt, antall (%) 9(18)
Rayer, antall (%) 49 (94)
Tidligere skade involvert kne, antall (%) 25(78)
Utdanning etter videregdende, antall (%) 32 (62)

*KMI: Kroppsmasseindeks (vekt/hgyde?),

**Hvis ikke annet er angitt er gjennomsnitt og standard avvik () oppgitt.
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fra uke 1 til uke 12 pa 36+25%. Det var 84%
(n=26) av pasientene som hadde >20% ok-
ning i antall kilo motstand for kneeksten-
sjonsovelsen fra uke 1 til uke 12 (Figur 1,
rod stiplet linje), og det var 45% (n=14) av
pasientene som hadde >40% okning i antall
kilo motstand fra uke 1 til uke 12 (Figur 1,
sort stiplet linje).

For alle nevromuskuleere gvelsene gjen-
nomferte pasientene i gjennomsnitt 249
+159 repetisjoner per uke. Med et gjennom-
snitt pa 7,9 evelser per uke, vil det si 32 re-
petisjoner for hver nevromuskulaere avelse.
For alle styrketreningsevelsene, gjennom-
forte pasientene 441 +173 repetisjoner per
uke. Det vil det si at de gjennomferte 35 re-
petisjoner per styrkeovelse (12,5 ovelser per
uke). De utforte i gjennomsnitt tre serier per
styrkeovelse for kneekstensjon og knebay-
ovelsene.

Quadriceps muskelstyrke

Det var en signifikant bedring i quadriceps
muskelstyrke fra oppstart til 3-maneders
testen (Tabell 2).

MDC for isokinetisk quadriceps muskel-
styrke pd 22,7Nm (23) ble funnet hos 18%
(n=7) fra uke 1 til 12. uke. Det var kun 10%
(n=4) som hadde en klinisk relevant be-
dring (= 30%) (1) i quadriceps muskelstyrke
over de 12 ukene (Figur 3).

Pasientrapportert knefunksjon,
smerte og fysisk aktivitet

Det var en signifikant bedring i funksjon fra
pre- til postintervensjon for KOOS Smerte,
ADL og Sport/Fritid, men ikke for KOOS
Symptomer (Tabell 3). Det var en 22% re-
duksjon i smerte, fra 5,0 til 3,9 pd NRS
(Tabell 3). Gjennomsnittlig smerte i lopet
av styrketreningsprogrammet som pasien-
tene rapporterte i treningsdagbekene var
3,3+0,36.

Pasientrapportert endring i funksjon fra
oppstart til tre méneder viste at 67% var
bedre (litt bedre: 38%, mye bedre: 27% og
2% helt bra). Det var 18% som var uforan-
dret og 15% som var litt verre (6%) eller mye
verre (9%).

Ett av inklusjonskriteriene var «trene
mindre enn to ganger per uke», men 61%
(n=32) rapporterte at de var fysisk aktive 2-3
ganger i uken eller daglig. Trettini prosent
(n=20) rapporterte at de var fysisk aktive en
gang i uken eller mindre. Ved oppstart svar-
te 55% (n=26) at de gikk tur, 23% (n=11)
syklet, 9% drev med styrketrening (n=4),

Isokinetisk quadriceps muskelstyrke i Newtonmeter (Nm) fra oppstart til 3 maneder.

Quadriceps muskelstyrke (Nm) n=33 Oppstart 3 maneder p-verdi
Involvert kne 115,1 +50,1 129,5 +53,1 0,0001
Kontralateralt kne 140,1+58,4 151,1 4630 0,006

Prosent endring (kg motstand),
kne ekstensjons evelsen

Prosent endring i motstand for kneekstensjonsgvelsen fra uke 1 til uke 12 (n=31). Heltrukne
linjer angir gjennomsnitt, minimum og maksimumsverdier. Den sorte stiplede linjen synliggjar forventet
bedring hos utrente (40%), mens den rgde stiplede linjen synliggjer den forventede bedring hos mode-

rat trente (20%)(31).

KOOS subskalaer, Smerteskala (NRS), og quadriceps muskelstyrke ved oppstart og 3 maneder

Variabler Oppstart 3 maneder p-verdi
KOOS (0-100) n=46
Smerte 56,6+17,0 62,9+22,5 0,010
Symptomer 64,0+17,5 67,9+20,6 0,173
ADL 64,7+19,6 70,4+24,7 0,022
Sport/Fritid 29,6+21,6 41,2265 0,001
Smerte (NRS) (0-10) n=44 503+2,.2 391+28 0,002
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Prosent endring i isokinetisk quadriceps muskelstyrke fra uke 1 til uke 12. Heltrukne linjer
angir gjennomsnitt, minimum og maksimumsverdier. Den stiplede linjen synliggjer pasienter med >30%

bedring i muskelstyrke fra uke 1 til uke 12.
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resten svarte: leping, n=1, svemming n=1,
aerobics n=1, og ballspill n=3. Pasientene
okte antall dager per uke de var fysisk aktive
med 26% (fra 62% til 87%). Det var ogsé en
okning (10%) i varigheten av fysisk aktivitet,
men det var ingen okning i intensiteten (Ta-
bell 4). Den storste okningen i type aktivitet
ved tre méaneder var for styrketrening (32%,
n=14).

Pasientene gjennomferte i gjennomsnitt atte
nevromuskuleare ovelser og 13 styrkegvelser
hver uke. Majoriteten av pasientene (73%)
gjennomferte >80% av treningsoktene i lo-
pet av de 12 ukene. For utrente pasienter,
noe som man skulle tilsi at vart utvalg var,
sa skulle man kunne forvente en >40% ok-
ning i motstand over 12 uker (21). Kun 45%
av pasientene hadde en 40% progresjon i
motstand pi kneekstensjonsevelsen. Atti-
fire prosent hadde en progresjon i motstand
pa >20%. Kneartrosepasientene hadde en
tilfredsstillende progresjon for motstand,
men den kunne veert hoyere, fordi dette i
utgangspunktet var en utrent gruppe. Vi
ser ogsd at den reelle bedringen i quadri-
ceps muskelstyrke fra uke 1 til uke 12 kun
var gjeldende for 18% av pasientene (MDC
222,6Nm). Dette skulle tilsi at doseringen
var for lav for majoriteten av kneartrose-
pasientene relatert til den anbefalte dose-
ringen. Lettere motstand med 45-50% av 1
RM har ogsa vist seg a oke muskelstyrke hos
utrente (28). Treningsintensitet er dog ovel-
sesavhengig, og 80% av 1 RM er dosering
som korresponderer til 10 RM for kneek-
stensjonsevelsen, mens det korresponderer
til 15 RM for knepressovelsen (leg press)
(29). For & oppna en storre forbedring i
quadriceps muskelstyrke kunne en storre
variasjon i treningsintensitet nar det gjelder
dosering, ogsa ha vaert gjennomfert (20). Vi
har for lite data fra treningsdagbekene for a
kunne si noe om hvilke elementer i doserin-
gen som har veert for lav.

Kun 10% av pasientene i denne studien
hadde en gkning i quadriceps musklestyrke
pa 230% (1). Tidligere studier har vist at
det mé& en 30% bedring i quadricepsmus-
kelstyrke for & oppnd en reduksjon i smerte
og bedring i funksjon. Vi har fremdeles en
vei & g for 4 fa til en mer optimal dosering
av muskelstyrketreningsprogram for at en
storre andel skal oppleve en klinisk relevant
bedring i funksjon (1). Dosering av styrkeo-
velser for artrosepasienter er en utfordring
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i klinikken péa grunn av pasienters smerter,
for noen ogsé hevelse. Kliniske tilneermin-
ger kan vaere at motstanden er 25%-50% av
pasientenes kroppsvekt ved styrkeovelser,
avhengig av om malet er maks kraft eller
mer utholdenhetstrening (med henholdsvis
6-8 repetisjoner eller 10-12 repetisjoner).
En systematisk oversiktsartikkel pd effekt
av styrketrening for kneartrosepasienter har
rapportert at hey-intensitets styrketrening
med en cutoff pd 70% av 1 RM og i tre serier
er gjennomfoerbart, og forer til en moderat
til hoy effektstorrelse hos denne pasient-
gruppen(30).

Pasientene i denne studien hadde for-
holdsvis lave KOOS score ved oppstart, spe-
sielt for KOOS Sport/Fritid (KOOS score:
29,6). Det er ogsa KOOS Sport/Fritid som
bedret seg mest fra oppstart til tre maneder,
med i gjennomsnitt 11,6 (21,5 poeng). Pa-
sientene som kategoriserte seg som bedre
pa4 GRC hadde henholdsvis en bedring pa
KOOS subskalaene Smerte, Symptomer,
ADL og Sport/Fritid pa 12,3, 7,8, 9,2 og
16,2, noe som betyr at pasientene ikke rap-
porterte klinisk relevant bedring for noen av
KOOS subskalaene. Andre studier har rap-
porterte om heyere MDC. Disse forholdsvis
smé bedringene for KOOS subskalaene er
i trad med den forholdsvis lave andelen av
pasienter som oppnadde en klinisk relevant
bedring i quadriceps muskelstyrke. Dette
gjelder ogsa for endring i smerte pd NRS.
Endringen i smerte fra oppstart til tre mane-
der var mindre enn klinisk relevant reduk-
sjon i smerte pd NRS pd to poeng eller en
30% bedring (31). Gjennomsnittlig smerte
for denne pasientgruppen ved oppstart var
sammenlignbar med mange andre tidligere
studier av pasienter med mild til moderat
grad av kneartrose.

Det er altfor fa studier som har rappor-
tert detaljer i styrketreningsprogram hva
gjelder type ovelser, etterlevelse og dosering
for pasienter med kneartrose. Innforing av
sjekklister som CERT og TIDier vil forha-
pentligvis bidra til at flere studier rapporte-
rer data fra treningsintervensjoner som gjor
det mulig & evaluere hva pasientene faktisk
har gjennomfort.

Det var 67% av pasientene med kneartrose
som hadde gjennomfert et 12 ukers styrke-
treningsprogram som rapporterte bedring i
funksjon og 22% rapporterte en reduksjon
i smerte. Majoriteten av pasientene (73%)

gjennomforte > 80% av treningsoktene.
Progresjonen i motstand fra uke 1 til uke 12
for styrkegvelsene var tilfredsstillende, men
dosen var antagelig for lav da kun en liten
andel av pasientene oppnddde en klinisk
relevant bedring i quadriceps muskelstyrke
(18%).
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Abstract

Purpose: Describe types, adherence, and dosage of exercises and outcomes for a
strength-training program in patients with mild to moderate knee osteoarthritis.
Design: Pre-post design.

Material: Fifty-two patients between 35 and 70 years with mild to moderate sympto-
matic knee osteoarthritis were included.

Methods: A 12-week strength-training program including training diaries was imple-
mented. The following outcome measures were used: isokinetic quadriceps muscle
strength test, the Knee Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), the Numeric rating Scale
(NRS) for pain, global rating of change in function (GRC) and the self-reported questi-
onnaire for physical activity.

Results: A mean of 7.9 +3.6 and 12.5+3.3 for neuromuscular- and strength exerci-
ses, respectively, were performed per week. Seventy-three percent of the patients
completed >80% of the exercise sessions. There was a mean increase of 36+25% in
resistance for leg extension exercise during the leg extension exercise during the 12-
week program. But only 18% achieved a change above a minimal detectable change
for quadriceps muscle strength. Sixty-seven percent reported a change in function
(GRC) and 22% a reduction in pain (NRS).

Conclusion: This 12-week strength-training program had satisfactory adherence, but
the doses were probably too low to gain clinical relevant changes in quadriceps muscle
strength and in patient reported outcomes.
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