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Om analysedesignet 

Formål 

Analysedesignet har til formål at fastlægge rammerne for indeværende analyse, med henblik på at 

Rådet kan træffe en beslutning om en anbefaling vedr. behandling af vedvarende symptomer som 

følge af menisklæsion. 

Proces 

Danske Regioners bestyrelse besluttede den 28. september 2023, at Behandlingsrådet i 2024 skal 

gennemføre en større analyse vedr. behandling af vedvarende symptomer som følge af menisklæ-

sion. Den større analyse er udvalgt på baggrund af et analysetema, som blev indsendt af Region 

Nordjylland. 

Behandlingsrådet igangsatte den større analyse den 8. februar med udgangspunkt i en analysespe-

cifikation, der indeholder formuleringen af et analysespørgsmål, bestående af en konkretisering af, 

hvilken population, intervention, komparator og effektmål, der er genstand for undersøgelse.  

Analysedesignet er udarbejdet med udgangspunkt i et samarbejde mellem fagudvalget vedr. be-

handling af knæsmerter og Behandlingsrådets sekretariat med udgangspunkt i Behandlingsrådet 

proceshåndbog og metodevejledning for større analyser. Fagudvalget består af læger, fysioterapeu-

ter og en udbudsjurist, som bidrager med afgørende viden om sygdom og behandling indenfor gen-

standsfeltet. Sekretariatet understøtter fagudvalget som proces- og metodeansvarlige og bidrager 

herudover med sundhedsvidenskabelige, biostatiske, sundhedsøkonomiske, juridiske og kommuni-

kative kompetencer. Kommissoriet for fagudvalget kan, sammen med de øvrige dokumenter, findes 

på Behandlingsrådets hjemmeside. 

Vejledning 

Analysedesignet fungerer som protokol for, hvordan fagudvalget vedr. behandling af knæsmerter og 

Behandlingsrådets sekretariat vil tilgå den større analyse. Analysedesignet er opbygget omkring en 

række undersøgelsesspørgsmål indenfor fire perspektiver (Klinisk effekt og sikkerhed, Patientper-

spektivet, Organisatoriske implikationer og Sundhedsøkonomi). Belysningen af de respektive under-

søgelsesspørgsmål i den endelige analyserapport anvendes til at besvare analysespørgsmålet, for-

muleret i analysespecifikationen. 
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1 Begreber og forkortelser 

BIA Budgetkonsekvensanalyse (budget impact analysis) 

BMI Body mass index 

CCA Omkostningskonsekvensanalyse (cost-consequence analysis) 

CUA Cost-utility analyse 

EQ-5D EuroQoL-5Dimensions (spørgeskema) 

FDA Food and Drug Administration 

GPE Global Perceived Effect (spørgeskema) 

HTA Health Technology Assessment 

Ingen behandling Ingen behandling, placebo og sham-kirurgi  

ITT Intention-to-treat 

Kirurgi Kirurgisk behandling, evt. med efterfølgende genoptræning 

Konservativ  

behandling 

Konservativ behandling ekskl. vejledt træning 

KOOS Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (spørgeskema) 

MKRF Mindste kliniske relevante forskel 

MR Magnetisk resonans 

NKR National Klinisk Retningslinje 

NSAID Non-steroid antiinflammatorisk medicinsk behandling 

PASS Patient Acceptable Symptom State (spørgeskema) 

Patienter med 

vedvarende  

symptomer 

Patienter (>40 år) som har vedvarende symptomer på grund af en menisklæsion, til 

trods for at have gennemgået vejledt træning i minimum tre måneder med henblik 

på at behandle symptomerne 

PICO Population, intervention, komparator, outcome 

QALY Kvalitetsjusterede leveår 

ROBINS-I Risk of Bias In Non-randomized Studies of Interventions 

Vejledt træning Sundhedsfagligt vejledt træning  

WOMET Western Ontario Meniscal Evaluation Tool (spørgeskema) 
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2 Baggrund 

Analysen, som dette analysedesign vedrører, fokuserer på patienter med vedvarende symptomer 

som følge af menisklæsion, til trods for at have gennemgået vejledt træning i minimum tre måneder. 

I dette baggrundsafsnit præsenteres patientpopulationen og de behandlingsalternativer, der er gen-

stand for undersøgelsen. 

2.1 Menisklæsion 

I knæet findes to bruskskiver, som fungerer som stødpuder mellem lårbenet og skinnebenet (se Figur 

1). Meniskernes vigtigste funktioner er at fordele vægten, så ledbrusken udsættes for mindre slid og 

stabiliserer knæleddet sammen med knæets ledbånd. Menisken understøtter også proprioception 

(stillingssans) [1,2].    

Figur 1 – Visualisering af meniskernes position i knæleddet [2].  

 

Ved menisklæsion opstår der en beskadigelse på menisken, typisk i form af større eller mindre rev-

ner, men også ved løsning af menisken nær ledkapslen. Revnerne kan opstå i den tynde del af 

menisken, der ligger ind mod knæets midte, hvorefter et stykke af menisken kan komme i klemme 

mellem ledfladerne ved knæets bevægelse. Skader kan også forekomme, hvor menisken er tykkere. 

Hvis en større del af menisken kommer i klemme mellem ledfladerne, kan der opstå det, der kaldes 

låsning [1,3]. Under en aflåsning har knæet ikke normal mobilitet og kan ikke bøjes eller strækkes 

som normalt (hhv. bøje- og strækkedefekt) [4].  

Menisklæsion kan opstå som følge af akut traume, f.eks. i forbindelse med kontaktsport, såsom 

håndbold og fodbold, hvor der kan opstå vrid i knæet, men også opstå atraumatisk som følge af 

slitage grundet gentagne, hårde belastninger. De hårde belastninger kan forekomme i forbindelse 

med sportsudøvelse, men ses også i forbindelse med erhverv, der fordrer mange knæbøjninger, 

såsom professioner hvor der arbejdes på hug eller med mange trappeopgange. Tillige kan degene-

rative forandringer, som opstår med alderen, gøre menisken skrøbelig, så læsion også kan opstå 

ved almindelige, daglige aktiviteter. Af denne grund stiger incidensen af menisklæsion også med 

alderen [5,6]. Overvægt og lav muskelstyrke omkring knæene udgør yderligere disponerende fakto-

rer for menisklæsion [3].  

For patienter, der har degenerative forandringer i menisken (typisk ved alder >40 år), kan det være 

svært entydigt at diagnosticere, om en menisklæsion er af traumatisk eller atraumatisk oprindelse. 
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Af denne grund identificeres menisklæsioner hos patienter i denne aldersgruppe ofte som degene-

rative menisklæsioner.  

følge Landspatientregisteret gennemføres der årligt ca. 8000 partielle meniskresektioner (2022 

data), som er den mest udbredte kirurgiske intervention for menisklæsion (se afsnit 2.2.2). Over 70% 

af disse kirurgiske interventioner foretages på patienter ≥40 år [7]. Vurderingen på Patienthåndbo-

gen[1] er, at der som minimum er lige så mange menisklæsioner, der ikke opereres men i stedet 

behandles konservativt (uddybet i afsnit 2.2).     

2.1.1 Symptombillede 

Grundlæggende minder symptombilledet på traumatisk og atraumatisk menisklæsion om hinanden. 

Patienter med traumatisk menisklæsion vil oftest rapportere en akut og skarp smerte i forbindelse 

med skaden i den side af knæet, hvor menisken er skadet, og efterfølgende hævelse. I tillæg kan 

der være ’mekaniske symptomer’, der dækker over generende klik, kortvarige aflåsninger, og 

’catching’, som indbefatter pludselige skarpe smerter og en fornemmelse at knæets bevægelse bliver 

blokeret, som kan have betydning for patientens behandlingsforløb (se afsnit 2.2). Efter den akutte 

fase er symptomerne på traumatisk menisklæsion lig symptomerne på atraumatisk menisklæsion 

[3]. 

For patienter, der præsenterer med atraumatisk menisklæsion som grundlæggende skyldes slitage 

og degenerative forandringer, inkluderer symptombilledet smerte i den side af knæet, hvor menisk-

læsionen er lokaliseret, hævelse i knæet og eventuelt mekaniske symptomer. Smerterne kan opstå 

og forsvinde hurtigt, særligt i forbindelse med fysisk aktivitet, ligesom hævelse også kan fremprovo-

keres af fysisk aktivitet. Symptomerne kan vanskeliggøre dagligdagsaktiviteter, som involverer knæ-

bøjninger (gang på trapper, at gå i hug, sportsudøvelse, at vende sig i sengen, hvor der sker vrid af 

knæet, mv.) [3]. 

Både ved traumatisk og atraumatisk menisklæsion kan der forekomme aflåsning af knæet, hvor mo-

biliteten indskrænkes. Aflåsningen kan være konstant i forbindelse men en traumatisk menisklæsion, 

men også opstå ved atraumatisk menisklæsion, hvor knæet som oftest kan ’lirkes fri’. Tilstedevæ-

relse af aflåsning af knæet har betydning for patientens behandlingsforløb (se afsnit 2.2).   

2.2 Behandlingsforløb for menisklæsion 

Sundhedsstyrelsen har i hhv. 2012 og 2016 udgivet nationale kliniske retningslinjer (NKR) for be-

handling af artrose og meniskpatologi i knæet, der bl.a. vedrører behandling af menisklæsion [3,8,9]. 

NKR’erne foreskriver grundlæggende den samme behandling af menisklæsion, desuagtet om der er 

tale om en traumatisk eller atraumatisk menisklæsion, dog med undtagelser relateret til patientens 

symptombillede, som beskrevet nedenfor.  

Konservativ behandling med bl.a. vejledt træning (se uddybet i afsnit 2.2.1) anbefales som primær-

behandling for patienter med mistanke om atraumatisk opstået menisklæsion, men også ved mis-

tanke om traumatiske menisklæsioner uden mekaniske symptomer. Kirurgi (se uddybet afsnit 2.2.2) 

anbefales udelukkende som primærbehandling, hvis patienter præsenterer med aflåst knæ som 

følge af traumatisk menisklæsion (subakut kirurgisk behandling). Kirurgi kan også være en mulig 

behandlingstilgang for patienter med traumatisk opståede menisklæsioner, som oplever vedvarende 

(over tre til fire måneder efter traumet fandt sted) smertefulde mekaniske symptomer, der mistænkes 

at stamme fra indeklemt ledpatologi [3,4,8,9]. Primærbehandling med vejledt træning anbefales så-

ledes frem for kirurgi, medmindre der er tale om traumatiske menisklæsioner med aflåst knæ [3,9]. 

Dette skyldes, at adskillige videnskabelige studier indikerer, at artroskopisk kirurgisk behandling som 
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primærbehandling for degenerativ menisklæsion på lang sigt ikke leder til bedre resultater for pati-

enterne end vejledt træning i forhold til en række parametre, herunder smerter og helbredsrelateret 

livskvalitet. Til gengæld er der en iboende, men lille risiko for komplikationer forbundet med indgrebet 

samtidig med, at kirurgisk behandling er mistænkt for bl.a. for at øge risikoen for udvikling af artrose 

[10–13].  

Uanset hvilken behandlingstilgang der vælges, er det underliggende formål med behandlingen af 

menisklæsion at lindre patientens smerter samt at forbedre patientens fysiske funktion og helbreds-

relaterede livskvalitet [3].  

Patienter der oplever smerter i knæet, vil som oftest præsentere hos deres egen læge, og udrednin-

gen af den eventuelle menisklæsion vil derfor starte i almen praksis. Baseret på patientens symp-

tombillede og objektive fund, der understøtter mistanke om menisklæsion, kan lægen derfor anbefale 

vejledt træning eller henvise til ortopædkirurgisk vurdering i henhold til Lægehåndbogen og NKR 

vedr. meniskpatologi, som beskrevet ovenfor [3,9]. Nærværende analyse fokuserer på patienter, som 

ikke henvises til subakut artroskopisk kirurgi som følge af mistanke om akut traume med knælåsning.   

2.2.1 Behandling ved svigt af primærbehandling 

Vejledt træning skal kunne afhjælpe patientens symptomer. Det anbefales [3,9], at patienter med 

mistanke om menisklæsion gennemgår et vejledt træningsforløb af minimum tre måneders varighed, 

før effekten af træningen på patientens symptomer og funktionsniveau kan evalueres. Derefter re-

vurderes patienten ved egen læge ift. yderligere behandling, såfremt forbedringen i symptomer og 

funktion ikke er tilstrækkelig [3]. Hvis patienterne ikke har oplevet effekt af træningsforløbet efter 

denne periode, betragtes det som behandlingssvigt. I henhold til NKR vedrørende meniskpatologi, 

kan der for disse patienter overvejes henvisning til ortopædkirurgisk vurdering [3,9].  

Den ortopædkirurgiske vurdering beror på patientens symptomer, objektive fund og MR-scanning. 

På baggrund heraf stilles den endelige diagnose af menisklæsion. Den ortopædkirurgiske vurdering 

foretages med henblik på at identificere den mest hensigtsmæssige viderebehandling for patienten, 

herunder om patienten potentielt kan have gavn af kirurgi. Beslutningen om, hvorvidt den enkelte 

patient bør tilbydes kirurgi eller ingen behandling, beror derfor på den ortopædkirurgiske vurde-

ring[3,14]  

Selvom det i NKR for meniskpatologi er angivet, at kirurgi kan overvejes for patienter med menisk-

læsion, der oplever behandlingssvigt af vejledt træning, foreligger der for nuværende ikke entydige 

anbefalinger i forhold til, hvordan disse patienter skal behandles [3,9]. Nærværende analyse fokuse-

rer derfor på behandlingsalternativer for patienter med diagnosticeret menisklæsion, dvs. som er 

blevet vurderet relevante for ortopædkirurgisk vurdering i almen praksis, efter at de har gennemført 

vejledt træning med henblik på at lindre symptomerne og forbedre den fysiske funktion1. Mulige se-

kundærbehandlinger for patienter med menisklæsion, der oplever behandlingssvigt ved vejledt træ-

ning, omfatter således yderligere vejledt træning, kirurgi og ingen behandling, som visualiseret i Figur 

2. Der eksisterer ingen systematisk gennemgang af evidensen, der understøtter anvendelsen af de 

tre behandlingsalternativer for patientpopulationen. De tre behandlingsalternativer er beskrevet i ne-

denstående afsnit. 

 

1 Nærværende analyse vedrører derfor ikke patienter med traumatisk menisklæsion, der præsenterer med akut knælåsning 

(se Figur 2), eller patienter, som ikke har gennemgået vejledt træning. Fagudvalget bemærker i denne forbindelse, at der er 

en vis andel af patienter, der præsenterer med symptomer, der indikerer menisklæsion, som ikke er i stand til at træne eller 

ikke er træningsparate, men som heller ikke er klinisk indiceret for henvisning til ortopædkirurgisk vurdering. ’Ingen behand-

ling’, som beskrevet i afsnit 2.2.1.3, er effektivt den eneste behandlingsstrategi, der i praksis er mulig for disse patienter.   
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Figur 2 - Visualisering af problemstillingen der belyses med nærværende større analyse. Det er ikke entydigt hvilket 

behandlingsalternativ, der skal vælges, når en patient præsenterer i ortopædkirurgisk regi med menisklæsion og vedva-

rende symptomer som følge af menisklæsionen til trods for at have gennemgået vejledt træning i minimum tre måneder.  

 

2.2.2 De tre undersøgte interventioner 

I nedenstående specificeres hhv. sundhedsfagligt vejledt træning, kirurgi og ingen behandling. Fæl-

les for de tre interventioner er, at der er en række elementer, såsom patientuddannelse om livsstils-

ændringer, herunder vægttab, og sygdomsforståelse, aflastning fra smerteprovokerende arbejde og 

(behersket) brug af non-steroid antiinflammatorisk medicinsk behandling (NSAID) [3], der i forskelligt 

omfang indgår i alle behandlingsforløb. Da disse elementer går på tværs, indskrives de ikke som 

specifikke elementer under hver intervention.  

2.2.2.1  Sundhedsfagligt vejledt træning2 

Vejledt træning omfatter træningsforløb, som tilpasses til den enkelte patients symptomer, præferen-

cer, behov og type af menisklæsion. Det overordnede formål med træningen er at (gen)optræne og 

styrke knæet. Da træningen tilpasses individuelt for den enkelte patient, er der i træningsforløbet 

behov for instruktion – og for de fleste patienter supervision – så træningsintensiteten gradvist øges 

og bliver ved med at være effektiv og fastholdes. 

Sundhedsfagligt vejledt træning er i Danmark typisk varetaget af fysioterapeuter, og behandlingen 

kan eksempelvis omfatte: 

• Styrketræning af musklerne omkring knæet  

• Neuromuskulær træning 

  

 

2 I det resterende dokument anvendes ’vejledt træning’ til at referere til ’sundhedsfagligt vejledt træning’. 
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2.2.2.2  Kirurgi, evt. med genoptræning3 

Ved kirurgi af menisklæsion foretages oftest fjernelse af større eller mindre dele af den beskadigede 

menisk ved en partiel meniskresektion og, betinget af symptombillede og fund, evt. suturreparation 

af menisklæsionen, hvis det er teknisk muligt. Derudover kan der fjernes løse fragmenter af brusk-

væv, hvis der er skade på ledbrusken [3] (se Figur 1). Fagudvalget vurderer, at kirurgisk intervention 

i relation til degenerative menisklæsioner i dag primært udgøres af partiel meniskresektion, og at 

total meniskresektion ikke er en relevant kirurgisk tilgang i den moderne kirurgiske behandling af 

menisklæsion. Samtidigt bemærker fagudvalget, at det kun sjældent er muligt at suturere degenera-

tive menisklæsioner.   

2.2.2.3  Ingen behandling 

Patienter, som ikke er klinisk indiceret for kirurgisk behandling og som enten ikke er i stand til at 

træne eller ikke er træningsparate tilbydes ikke yderligere behandling end de basis-elementer, der 

nævnes i afsnit 2.2.2. Ingen behandling dækker derfor over ingen behandling, placebo og sham-

kirurgi.  

 

 

3 I det resterende dokument anvendes ’kirurgi’ til at referere til ’kirurgi, evt. med genoptræning’. 



 

Side 10 af 31 

3 Rammer for analysen 

For at afgrænse analysen vedrørende behandling af vedvarende symptomer som følge af menisk-

læsion, har fagudvalget opstillet et analysespørgsmål, som præciserer analysens fokus. I de næste 

underafsnit præsenterer fagudvalget analysespørgsmålet og den tilhørende PICO samt specifikati-

onerne for de inkluderede interventioner, som medtages i analysen.  

3.1 Analysespørgsmål og PICO 

Analysespørgsmål 

Bør patienter (>40 år) med vedvarende symptomer på grund af en me-

nisklæsion, til trods for at have gennemgået vejledt træning i minimum 

tre måneder, tilbydes sundhedsfagligt vejledt træning, kirurgi eller ingen 

behandling? 

Med analysespørgsmålet vurderer fagudvalget, at analysen vedrørende behandling af vedvarende 

symptomer som følge af menisklæsion bedst understøttes af den PICO, der er angivet i Tabel 1. 

PICO indeholder en beskrivelse af population, intervention, komparator samt klinisk effekt- og sik-

kerhedsmål, som analysespørgsmålet skal besvares i henhold til. For hvert klinisk effekt- og sikker-

hedsmål har fagudvalget rangeret vigtigheden, angivet den ønskede måleenhed og fastsat den mind-

ste klinisk relevant forskel (MKRF), som er et udtryk for den absolutte forskel i effekt, som fagudvalget 

vurderer, har betydning for patientgruppen, og som i klinisk praksis er afgørende for, om en behand-

ling bør anbefales. I afsnit 4 argumenterer fagudvalget for valgene heraf. 

Tabel 1 – Specifikationer for PICO 

PICO Specifikation 

Population:  Patienter (>40 år) som er henvist til ortopædkirurg med vedvarende symptomer på 

grund af en menisklæsion, til trods for at have gennemgået vejledt træning i mini-

mum tre måneder med henblik på at behandle symptomerne4. 

 

Fagudvalget vurderer, at det er relevant at undersøge analysespørgsmålet i rela-

tion til subgrupperne: 

- Patienter med mekaniske symptomer, dvs. klik, kortvarige aflåsninger og 

’catching’.  

- Patienter uden mekanisme symptomer 

  

 

4 I det resterende dokument anvendes ’patienter med vedvarende symptomer’ til at referere til ’patienter (>40 år) som har 

vedvarende symptomer på grund af en menisklæsion, til trods for at have gennemgået vejledt træning i minimum tre måneder 

med henblik på at behandle symptomerne. Patientgruppen inkluderer ikke patienter med traumatisk menisklæsion med låst 

knæ der bør indstilles til subakut kirurgisk behandling som primærbehandling. 
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Intervention: - Sundhedsfagligt vejledt træning 

- Kirurgi (evt. med genoptræning) 

- Ingen behandling (samlebetegnelse for ingen behandling, placebo eller 

sham-behandling) 

Komparator: De tre ovenstående interventioner sammenlignes indbyrdes. 

Effektmål  

(vigtighed) 

Måleenhed Mindste klinisk relevante  

forskel  

Helbredsrelateret  

livskvalitet (kritisk) 

Forskel i indeksscore målt med  

EuroQol-5Dimensions (EQ-5D)5 

Ændring i indeksscore på 0,15 

[14,15] ved 3 måneder og 1 år 

Forskel i indeksscore målt med Western Ontario 

Meniscal Evaluation Tool (WOMET)5 

Ændring i indeksscore på 15,5 

[16] ved 3 måneder og 1 år  

Smerteniveau (kritisk) Forskel i indeksscore målt med Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS, Pain sub-

scale)5 

Ændring i indeksscore på 12 

[14,15] ved 3 måneder og 1 år  

Funktionsniveau  

(kritisk) 

Forskel i indeksscore målt med Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS, Function 

in Sport and Recreation subscale)5 

Ændring i indeksscore på 10,9 

[17] ved 3 måneder og 1 år  

Behandlingssucces 

(kritisk) 

Andel patienter, der oplever en forbedring af en-

hver størrelse efter behandling målt med Global 

Perceived Effect (GPE) 

10 %-point ved 3 måneder og 

1 år  

Andel patienter, der opnår Patient Acceptable 

Symptom State (PASS) efter behandling for de 

kritiske effektmål, dvs. hhv. helbredsrelateret 

livskvalitet, smerteniveau og funktionsniveau 

10 %-point ved 3 måneder og 

1 år 

Komplikationer  

(vigtig) 

Andel patienter, der oplever én eller flere alvor-

lige komplikationer i henhold til Food and Drug 

Administration (FDA) [18] 

Fagudvalget ønsker en narra-

tiv beskrivelse af effektmålet 

Udvikling af artrose 

(vigtig) 

Andel patienter med radiologisk forværret 

artrose vurderet med Kellgren-Lawrence Classi-

fication System5 

15 %-point ved 5 år 

  

 

 

5 Andre validerede måleenheder end de ønskede angivet i PICO-specifikationen kan omregnes til point-score ved hjælp af 

standardized mean difference, hvis det vurderes metodisk forsvarligt. 
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4 Klinisk effekt og sikkerhed 

Fagudvalget undersøger den kliniske effekt og sikkerhed af vejledt træning, kirurgi eller ingen be-

handling, hvor de tre behandlingsalternativer sammenlignes indbyrdes. Med den kliniske effekt refe-

rerer fagudvalget til, om og i hvilken grad anvendelsen af de tre behandlingsalternativer påvirker 

patienters helbredsrelaterede livskvalitet, smerte- og funktionsniveau samt behandlingssucces. Der 

er ofte både positive og negative effekter forbundet med brugen af enhver teknologi, hvilket under-

streger vigtigheden af at belyse sikkerhedsaspektet. Af denne grund vurderer fagudvalget, at hhv. 

forekomsten af komplikationer og udviklingen af artrose skal belyses, som uddybet i afsnit 4.2.  

Til belysningen af perspektivet har fagudvalget opstillet ét undersøgelsesspørgsmål, som fremgår 

herunder. 

4.1  Undersøgelsesspørgsmål 1 

Undersøgelsesspørgsmål 1 

Er der relevante forskelle i kliniske effekt- og sikkerhedsmål mel-

lem sundhedsfagligt vejledt træning, kirurgi (evt. med genoptræ-

ning) eller ingen behandling for patienter (>40 år) med vedva-

rende symptomer på grund af en menisklæsion, til trods for at 

have gennemgået vejledt træning i minimum tre måneder? 

Fagudvalget forventer, at den kliniske effekt og sikkerhed af de tre behandlingsalternativer kan vari-

ere afhængig af, om patienter har mekaniske symptomer, dvs. klik, kortvarige aflåsninger og 

’catching’, eller ikke-mekaniske symptomer. Af denne grund vurderes det hensigtsmæssigt at belyse 

undersøgelsesspørgsmålet i henhold til disse to subgrupper. 

Undersøgelsesspørgsmålet besvares med udgangspunkt i den eksisterende videnskabelige littera-

tur. Fagudvalget ønsker at afdække perspektivet med brug af publicerede, randomiserede kontrolle-

rede forsøg eller systematiske oversigtsartikler heraf. Hvis dette ikke er muligt eller evidensgrundla-

get er begrænset, vil fagudvalget supplere datagrundlaget med observationelle studier, såfremt disse 

vurderes af tilstrækkelig kvalitet vha. Risk of Bias In Non-randomized Studies of Interventions (ROB-

INS-I). Analysemetoden afhænger af datagrundlaget og tager udgangspunkt i metodikken beskrevet 

i Behandlingsrådets metodevejledning for større analyser. 

4.2 Gennemgang af effekt- og sikkerhedsmål 

I gennemgangen af de udvalgte kliniske effekt- og sikkerhedsmål, som fremgår af PICO-specifikati-

onen, udfolder fagudvalget vigtigheden, måleenheden og fastsættelsen af MKRF. Fagudvalget har 

valgt effektmålene ud fra, hvad der er af primær betydning for patientgruppen i valget mellem vejledt 

træning, kirurgi eller ingen behandling.  
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4.2.1 Helbredsrelateret livskvalitet (Kritisk) 

Menisklæsion kan have en negativ indvirkning på patienters trivsel og livskvalitet, bl.a. som følge af 

smerter og nedsat funktionsniveau. Derfor vurderer fagudvalget, i overensstemmelse med Behand-

lingsrådets metodevejledning for større analyser, at helbredsrelateret livskvalitet er et kritisk effekt-

mål at medtage i analysen.  

Fagudvalget vurderer, at effektmålet skal opgøres med ét generisk og ét sygdomsspecifikt redskab, 

hhv. EuroQol-5Dimensions (EQ-5D) og Western Ontario Meniscal Evaluation Tool (WOMET). Imens 

EQ-5D er udviklet til at indfange helbredsrelateret livskvalitet på tværs af befolknings- og sygdoms-

grupper, er WOMET målrettet patienter med menisk patologi [19,20].  

EQ-5D består af ét spørgsmål indenfor fem patientrelevante domæner: Mobility, Self-care, Usual 

acitivities, Pain/discomfort og Anxiety/depression. EQ-5D-scoren går fra 0 til 1, hvor en score på 1 

indikerer den bedste helbredstilstand [21]. WOMET består af 16 spørgsmål, fordelt på domænerne: 

Physical symptoms, Disabilities due to sports, recreation, work, and lifestyle og Emotions. Den sam-

lede score går fra 0 til 1600, hvor 1600 reflekterer den mest symptomatiske helbredstilstand. Dog 

konverteres denne score typisk til en positionering på en skala fra 0 til 100, hvor 100 angiver den 

bedst tænkelige situation [22].  

I litteraturen er der identificeret en MKRF for de to redskaber, hhv. 0,15 for EQ-5D [14,15] og 15,5 

for WOMET [16]. Fagudvalget vurderer, at det er rimeligt at tage afsæt i disse fastsættelser af MKRF. 

Effektmålet bør opgøres ved tre måneder og et år for at indfange effekten med en kortere og længere 

tidshorisont.  

4.2.2 Smerter (Kritisk) 

Menisklæsion kan resultere i stærke, oftest stikkende smerter i knæet, som kan begrænse patienters 

bevægelighed. Disse smerter udløses især ved rotation af knæet, hvorfor det bl.a. kan være svært 

at vende sig i sengen og gå på trapper [1]. I lyset heraf vurderer fagudvalget, at smerter i knæet er 

et kritisk effektmål at medtage i analysen. 

Fagudvalget vurderer, at effektmålet skal opgøres med Knee injury and Osteoarthritis Outcome 

Score (KOOS), som er udviklet til patienter med knæpatologi. Spørgeskemaet består af 42 spørgs-

mål, som afdækker fem patientrelevante domæner: Pain, Other Disease-Specific Symptoms, Activi-

ties of Daily Living, Sport and Recreation Function og knee-related Quality of Life [23]. Med henblik 

på at vurdere knæsmerter i nærværende analyse ser fagudvalget, at effektmålet opgøres med sub-

skalaen Pain, bestående af ni spørgsmål. KOOS-scoren går fra 0 til 100, hvor 100 er en indikator for 

ingen problemer [23].  

I litteraturen er der identificeret en MKRF for populationen med degenerativ knæpatologi på 12 point 

ved brug af KOOS, subskalaen Pain [14,15]. Fagudvalget vurderer, at det er rimeligt at tage afsæt i 

denne fastsættelse af MKRF. Effektmålet bør opgøres ved tre måneder og et år for at indfange ef-

fekten på kortere og længere sigt. 

4.2.3 Funktionsniveau (Kritisk) 

Menisklæsion kan resultere i nedsat funktionsniveau, som kan begrænse patienters handlemulighe-

der til hverdag. Behandling af degenerativ knæpatologi har til hensigt at opretholde det bedst mulige 

funktionsniveau, hvorfor fagudvalget vurderer, at funktionsniveau er et kritisk effektmål at medtage i 

analysen.  
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Fagudvalget vurderer, at effektmålet skal opgøres med Knee injury and Osteoarthritis Outcome 

Score (KOOS), som er udviklet til patienter med knæpatologi. Spørgeskemaet består af 42 spørgs-

mål, som afdækker fem patientrelevante domæner: Pain, Other Disease-Specific Symptoms, Activi-

ties of Daily Living, Sport and Recreation Function og knee-related Quality of Life. Med henblik på at 

vurdere funktionsniveau i nærværende analyse ser fagudvalget, at effektmålet opgøres med sub-

skalaen Sport and Recreation Function, bestående af fem spørgsmål. KOOS-scoren går fra 0 til 100, 

hvor 100 er en indikator for ingen problemer [23].  

I litteraturen er der identificeret en MKRF for populationen med degenerativ menisklæsion på 10,9 

point ved brug af KOOS, subskalaen Sport and Recreation Function [17]. Fagudvalget vurderer, at 

det er rimeligt at tage afsæt i denne fastsættelse af MKRF. Effektmålet bør opgøres ved tre måneder 

og et år for at indfange effekten med en kortere og længere tidshorisont. 

4.2.4 Behandlingssucces (kritisk) 

Med henblik på at anerkende patienter som aftagere af behandling og få indsigt i den subjektive 

opfattelse af behandlingseffekten og egen helbredstilstand vurderer fagudvalget, at behandlingssuc-

ces er et kritisk effektmål at medtage i analysen.  

Fagudvalget vurderer, at effektmålet skal opgøres som andelen af patienter, der oplever en forbed-

ring af enhver størrelse efter behandling målt med Global Perceived Effect (GPE) og andelen af 

patienter, der opnår Patient Acceptable Symptom State (PASS) efter behandling for de kritiske ef-

fektmål, dvs. helbredsrelateret livskvalitet, smerteniveau og funktionsniveau. Imens GPE fokuserer 

på oplevelsen af ændringen i sygdomstilstanden som følge af behandling, refererer PASS til det 

niveau af symptomer eller funktionsnedsættelse, som patienter anser for acceptabel [24,25]. 

GPE består af ét spørgsmål, hvor ordlyden f.eks. kan være ”Hvordan er dine knæproblemer nu sam-

menlignet med før du startede behandling”, hvortil der er en række nuancerede svarmuligheder fra 

bedre til værre [25]. Ved brugen af PASS anvendes tærskelværdier i litteraturen til at vurdere, hvor-

når patienter betragter deres tilstand som tilfredsstillende [24].  

MKRF er fastsat til 10 %-point for både GPE og PASS ud fra en erfaringsbaseret drøftelse i fagud-

valget. Effektmålet bør opgøres ved tre måneder og et år for at indfange effekten med en kortere og 

længere tidshorisont. 

4.2.5 Komplikationer (Vigtig) 

Med henblik på at indfange sikkerhedsaspektet vurderer fagudvalget, at komplikationer er et vigtigt 

effektmål at medtage i analysen. Der er bl.a. en risiko for infektion, blødning og blodprop ved artro-

skopi, imens forhold som inflammation og hævelse kan forekomme ved vejledt træning.  

Fagudvalget vurderer, at effektmålet skal opgøres som andelen af patienter, der oplever én eller flere 

alvorlige komplikationer i henhold til Food and Drug Administration (FDA) [18]. Med alvorlige kompli-

kationer refereres til hændelser, der er livstruende, kræver længerevarende indlæggelse og forårsa-

ger permanent skade. Grundet diversiteten af komplikationer ved behandlingsalternativerne ønsker 

fagudvalget en narrativ gennemgang af alvorlige komplikationer. Afrapporteringen bør opgøres med 

længst mulig opfølgningstid. 
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4.2.6 Udvikling af artrose (Vigtig) 

Menisklæsion kan resultere i biomekanisk stress og dermed øge risikoen for at udvikle artrose. Der-

udover fremgår det af litteraturen, at meniskektomier, foretaget ved artroskopi, kan øge risikoen for 

at udvikle slidgigt [12,13]. Ifølge fagudvalget er patienter opmærksomme på denne risiko i valg af 

behandling. Selvom der ikke er dokumenteret en sammenhæng mellem radiologisk påvist artrose og 

klinisk, symptomatisk artrose vurderer fagudvalget, at udvikling af artrose er et vigtigt effektmål at 

medtage i analysen [26–28]. 

Fagudvalget vurderer, at effektmålet skal opgøres som andelen af patienter med radiologisk  forvær-

ret artrose vurderet med Kellgren-Lawrence Classification System, som er udviklet til vurdering af 

artrose i knæet. Redskabet anvendes til at klassificere alvorligheden af artrose i knæet, inddelt i fem 

grader fra nul (ingen dokumenteret artrose) til fire (alvorlig dokumenteret artrose). Ved grad to er der 

tale om forekomst af artrose i knæet, om end den er af mindre alvorlighed [29].  

MKRF er fastsat til 15 %-point ud fra en erfaringsbaseret drøftelse i fagudvalget. Effektmålet bør 

opgøres ved 5 år. 
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5 Patientperspektivet 

Belysning af Patientperspektivet fokuserer dels på at afdække, hvilke forventninger patienter har til 

yderligere behandling efter at have oplevet behandlingssvigt af vejledt træning samt afdække, hvilke 

oplevelser patienter har med behandlingsalternativerne, herunder vejledt træning, kirurgi eller ingen 

behandling. 

I nedenstående afsnit er de forskellige foci uddybet. Fagudvalget vurderer, at undersøgelsesspørgs-

mål 2 og 3 udgør de centrale aspekter i belysningen af Patientperspektivet for at levere et beslut-

ningsgrundlag, Rådet kan træffe en anbefaling på baggrund af. Fagudvalget vurderer, at den meto-

dik, der er beskrevet i 5.3 kan anvendes til belysning af begge undersøgelsesspørgsmål. 

5.1 Undersøgelsesspørgsmål 2 

- Forventninger  

Undersøgelsesspørgsmål 2 

Hvilke forventninger har patienter (>40 år) med vedvarende 

symptomer på grund af en menisklæsion, til trods for at have 

gennemgået vejledt træning i minimum tre måneder, til yderli-

gere behandling?  

Fagudvalget anser det for relevant at belyse, hvilke forventninger patienter har til yderligere behand-

ling efter at have oplevet behandlingssvigt af vejledt træning. Disse forventninger kan være formet 

af tidligere erfaringer med behandlingsalternativer(ne) og/eller forudindtagede opfattelser. De pati-

enter, der er genstand for nærværende analyse, har alle gennemgået vejledt træning i minimum tre 

måneder, hvilket kan påvirke præferencen for indholdet af det videre behandlingsforløb og dermed 

også behandlingsresultatet. 

Fagudvalget vurderer, at undersøgelsesspørgsmål 2 kan belyses i forhold til den samlede patient-

population med vedvarende symptomer. Hvis der i analysearbejdet identificeres forskellige præfe-

rencer afhængig af, om der er mekaniske/ikke-mekaniske symptomer til stede, vil dette dog blive 

afrapporteret. 

5.2 Undersøgelsesspørgsmål 3 

- Oplevelser 

Undersøgelsesspørgsmål 3 

Hvilke oplevelser har patienter (>40 år) med vedvarende symp-

tomer på grund af en menisklæsion, til trods for at have gennem-

gået vejledt træning i minimum tre måneder, med hhv. sund-

hedsfagligt vejledt træning, kirurgi (evt. med genoptræning) eller 

ingen behandling efter disse er påbegyndt? 
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Med dette undersøgelsesspørgsmål vurderer fagudvalget det relevant at belyse, hvilke oplevelser 

patienter med vedvarende symptomer har med behandlingsalternativerne, både i forhold til opstart 

og gennemførelse. Henholdsvis vejledt træning, kirurgi og ingen behandling varierer bl.a. i forhold til 

invasivitet, varighed og ansvar. Imens kirurgi er en procedure gennemført af ortopædkirurgiske læ-

ger, hvor patienter i højere grad er passive modtagere, kræver vejledt træning, at patienter tager del 

i og er selvstændige aktører i egen behandling. I den forbindelse søger fagudvalget at identificere 

evt. faciliterende faktorer og barrierer for et succesfuldt behandlingsforløb.  

Fagudvalget vurderer, at undersøgelsesspørgsmål 3 kan belyses i forhold til den samlede patient-

population med vedvarende symptomer. Hvis der i analysearbejdet identificeres forskellige præfe-

rencer afhængig af, om der er mekaniske/ikke-mekaniske symptomer til stede, vil dette dog blive 

afrapporteret. 

5.3 Metodik til belysning af Patientperspektivet 

- Litteratursøgning og evt. primær dataindsamling 

Fagudvalget vurderer, at undersøgelsesspørgsmålene vedrørende Patientperspektivet kan tage af-

sæt i en systematisk litteratursøgning, suppleret af en ad hoc søgning efter grå litteratur, herunder 

nationale rapporter. Såfremt undersøgelsesspørgsmålene ikke kan belyses tilstrækkeligt gennem 

eksisterende evidens, vurderer fagudvalget det relevant at supplere datagrundlaget med en primær 

dataindsamling i form af enten spørgeskema eller interview. Behandlingsrådets sekretariat er an-

svarlig for gennemførelsen og analysen af datamaterialet. 
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6  Organisatoriske implikationer 

Belysningen af de organisatoriske implikationer fokuserer på at afdække, hvilke faktorer, der har 

betydning for, hvilken behandling ortopædkirurgerne foreslår til patienter med menisklæsion. 

Fokusset uddybes i nedenstående afsnit. Fagudvalget har vurderet, at dette udgør de centrale orga-

nisatoriske implikationer, der skal belyses for at danne et informeret grundlag, hvorpå Rådet kan 

formulere sin anbefaling. 

6.1 Undersøgelsesspørgsmål 4 

- Valg af behandling 

Undersøgelsesspørgsmål 4 

Hvilke faktorer har betydning for, om ortopædkirurger foreslår 

sundhedsfagligt vejledt træning, kirurgi (evt. med genoptræning) 

eller ingen behandling til patienter (>40 år) med vedvarende 

symptomer på grund af en menisklæsion, til trods for at have 

gennemgået vejledt træning i minimum tre måneder? 

Som nævnt i afsnit 2.2 er det ikke entydigt, hvilken behandling ortopædkirurger skal tilbyde patienter 

med menisklæsioner, der allerede har gennemført tre måneders vejledt træning uden at opleve effekt 

jf. NKR for meniskpatologi [3]. Fagudvalget vurderer, at mange faktorer kan have indflydelse på or-

topædkirurgernes forslag til behandling såsom specifikke indikationer, historik med symptomer, al-

der, vægt osv. Derfor ønsker fagudvalget med nærværende undersøgelsesspørgsmål at afdække, 

hvilke faktorer, der har afgørende betydning for ortopædkirurgernes forslag til behandling, og herun-

der også at afdække, om der eksisterer en ensartet praksis på tværs ortopædkirurger og regioner.  

6.2 Metodik til belysning af de organisatoriske  

implikationer - Litteratursøgning og interviews  

Fagudvalget forventer, at undersøgelsesspørgsmålet, der anvendes til at belyse de organisatoriske 

implikationer, kan belyses med afsæt i en systematisk litteratursøgning suppleret af en ad hoc søg-

ning efter grå litteratur. Grundet undersøgelsesspørgsmålets fokus forventer fagudvalget dog ikke, 

at undersøgelsesspørgsmålet udelukkende kan besvares med udgangspunkt i eksisterende evi-

dens. Derfor vurderer fagudvalget det relevant at supplere fundene fra de skriftlige kilder med nyind-

hentet empiri blandt ortopædkirurger. Fagudvalgets kliniske medlemmer er i denne forbindelse be-

hjælpelige med at identificere og oprette kontakt til relevante respondenter til interviewundersøgel-

sen. Der forventes at blive udført interviews med to ortopædkirurger fra hver region.  Behandlings-

rådets sekretariat er ansvarligt for gennemførelsen og analysen af disse interviews.  
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7 Sundhedsøkonomi 

De sundhedsøkonomiske analyser skal skabe overblik over, i hvor høj grad de undersøgte behand-

lingsalternativer for patienter med vedvarende symptomer giver værdi for pengene. I tillæg hertil skal 

det estimeres, hvilke budgetmæssige konsekvenser en eventuel positiv anbefaling af de forskellige 

behandlingsalternativer medfører for de regionale sundhedsbudgetter. Det sundhedsøkonomiske 

perspektiv inkluderer derfor en sundhedsøkonomisk evaluering og en budgetkonsekvensanalyse 

(budget impact analysis, BIA). 

I forbindelse med belysning af det sundhedsøkonomiske perspektiv afdækkes det, hvorvidt der ek-

sisterer videnskabelig litteratur, som kan anvendes til at besvare de opstillede undersøgelsesspørgs-

mål, der er angivet i nedenstående afsnit. Eksisterende videnskabelig litteratur identificeres ved 

hjælp af en systematisk litteratursøgning.  

For så vidt der i den systematiske søgning ikke identificeres studier, der kan belyse undersøgelses-

spørgsmålene, vil Behandlingsrådets sekretariat udarbejde analyser til besvarelse heraf, jf. Behand-

lingsrådets metodevejledning for større analyser. Fagudvalget har angivet specifikationer for den 

sundhedsøkonomiske analyse og BIA’en, se Tabel 2. Yderligere specifikationer er beskrevet separat 

for de enkelte undersøgelsesspørgsmål i de følgende afsnit. 

Tabel 2 - Rammer for de sundhedsøkonomiske analyser og budgetkonsekvensanalysen. CCA: Omkostningskonse-

kvensanalyse, CUA: Cost-utility analyse, QALY: kvalitetsjusterede leveår.  

 Sundhedsøkonomisk analyse Budgetkonsekvensanalyse 

Alternativ(er) • Sundhedsfagligt vejledt træning 

• Kirurgi, evt. med efterfølgende genoptræning 

• Ingen behandling 

Analysemetode • Omkostningskonsekvensanalyse 

(CCA) 

• Cost-utility analyse (CUA) 

Kasseøkonomisk analyse 

Effektmål • Helbredsrelateret livskvalitet (CCA) 

• Smerteniveau (CCA) 

• Funktionsniveau (CCA) 

• Behandlingssucces (CCA) 

• Kvalitetsjusterede leveår (QALYs; 

CUA) 

Ikke relevant  

Tidshorisont • CCA: Længst mulig opfølgningstid i 

overensstemmelse med belysning af 

Klinisk effekt og sikkerhed 

• CUA: Livstid (se dog afsnit 7.1.4) 

5 år 

Analyseperspektiv Begrænset samfundsperspektiv Regionale sundhedsbudgetter, be-

regnet samlet for de fem regioner 
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Metode til  

ekstrapolering 

Ved ekstrapolering af kliniske data mv. 

forventes dette håndteret i henhold til Be-

handlingsrådets tekniske bilag vedr. 

sundhedsøkonomisk modellering samt 

Medicinrådets vejledning om anvendelse 

af forløbsdata i sundhedsøkonomiske 

analyser. 

Ikke relevant 

Omkostningskompo-

nenter der som mini-

mum skal estimeres 

Omkostninger bør inkludere, men er ikke 

begrænset til: 

• Kirurgi 

• Sundhedsfagligt vejledt træning 

• Komplikationer ved behandlingsalter-

nativerne 

• Patienttid og -transport i forbindelse 

med kirurgi og sundhedsfagligt vej-

ledt træning 

Udgifter bør inkludere, men er ikke 

begrænset til: 

• Kirurgi 

• Sundhedsfagligt vejledt træning, 

refunderet af regionerne 

• Komplikationer ved behand-

lingsalternativerne, for så vidt 

de behandles i regionalt regi 

Følsomhedsanalyser Følsomhedsanalyser bør udføres på, men er ikke begrænset til analyserne be-

skrevet i afsnit 7.1.5 og 7.2.2.  

7.1 Undersøgelsesspørgsmål 5 

- Sundhedsøkonomiske analyser 

For at belyse de sundhedsøkonomiske konsekvenser af de forskellige behandlingsalternativer for 

patienter med vedvarende symptomer, opstilles nedenstående undersøgelsesspørgsmål: 

Undersøgelsesspørgsmål 5 

Hvad er den indbyrdes omkostningseffektivitet af hhv. sundheds-

fagligt vejledt træning, kirurgi og ingen behandling af patienter 

(>40 år) med vedvarende symptomer på grund af en menisklæ-

sion, til trods for at have gennemgået vejledt træning i minimum 

tre måneder? 

Fagudvalget vurderer, at den indbyrdes omkostningseffektivitet af vejledt træning, kirurgi og ingen 

behandling bedst undersøges ved hjælp af en cost-utility analyse (CUA) med kvalitetsjusterede le-

veår (QALYs) som effektmål. CUA’en suppleres af en omkostningskonsekvensanalyse (CCA) med 

effektmålene, som fagudvalget har vurderet kritiske: ’helbredsrelateret livskvalitet’, ’smerteniveau’, 

’funktionsevne’ og ’behandlingssucces’ i forbindelse med belysningen af Klinisk effekt og sikkerhed 

(afsnit 4.2)6. Fagudvalget vurderer, at det er relevant at foretage CUA’en og CCA’en, da informatio-

nerne fra disse analyser belyser den indbyrdes omkostningseffektivitet forskelligt og derfor supplerer 

hinanden.  

I de nedenstående afsnit præsenteres de metodiske valg, som anvendes i de sundhedsøkonomiske 

analyser, herunder definition af patientpopulationen, anvendte effektmål, tidshorisont og valg af 

 

6 Iht. Behandlingsrådets metodevejledning for større analyser, bør CCA’en suppleres af en omkostningseffektivitetsanalyse 

på det mest tungtvejende effektmål, og følsomhedsanalyser udarbejdes i forbindelse med denne. Da CUA’en dog i praksis 

inkluderer effektmålet ’helbredsrelateret livskvalitet’ i estimatet af QALYs, bortfalder behovet for omkostningskonsekvens-

analysen, og følsomhedsanalyserne udføres i relation til CUA’en.  
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analysemetode. Til sidst præsenteres de følsomhedsanalyser, der vurderes relevante for den sund-

hedsøkonomiske evaluering. 

7.1.1 Patientpopulation 

Patientpopulationen forventes at reflektere danske patienter, der er henvist til optopædkirurgisk vur-

dering på grund af vedvarende symptomer grundet menisklæsion. Fagudvalget vurderer det relevant 

at udføre de sundhedsøkonomiske analyser i relation til, hvorvidt patienter har eller ikke har meka-

niske symptomer. Dette skyldes, at de sundhedsøkonomiske resultater kan være betinget af patien-

ternes symptombillede.  

Fagudvalget vurderer ikke umiddelbart, at der er forskelle i baseline karakteristika mellem patienter 

med og uden mekaniske symptomer. Patientpopulationens karakteristika i de sundhedsøkonomiske 

analyser bliver dog betinget af datatilgængelighed i den videnskabelige litteratur og fund i forbindelse 

med belysning af Klinisk effekt og sikkerhed. De sundhedsøkonomiske analyser belyser ikke om-

kostningseffektiviteten eksplicit i relation til køn, tilstedeværelse af artrose, body mass index (BMI), 

årsag til menisklæsion, mv.   

7.1.2 Effektmål 

CCA’en afspejler omkostninger til og effekten af behandlingsalternativerne i relation til effektmålene 

’helbredsrelateret livskvalitet’, ’smerteniveau’, ’funktionsniveau’ og ’behandlingssucces’. Effektmå-

lene er indbyrdes forbundet, da smerte kan påvirke patienters funktionsniveau og helbredsrelaterede 

livskvalitet, ligesom funktionsniveauet også kan påvirke den helbredsrelaterede livskvalitet direkte 

og alle effektmålene forventeligt påvirker patientens opfattelse af behandlingssucces [21]. I CCA’en 

rangeres effektmålene ikke eller sættes i relation til hinanden, men afrapporteres deskriptivt. Estima-

ter for effektmålene findes i forbindelse med belysningen af Klinisk effekt og sikkerhed. Effektmålene 

afrapporteres i CCA’en desuagtet om MRKF opnås for disse (se afsnit 4.2 for MKRF).  

I CUA’en anvendes QALYs som effektmål. QALY er et indeksmål, der indfanger kvaliteten af det liv 

der leves (gennem helbredsrelateret livskvalitet) og kvantiteten af det liv, der leves. Hvis der er for-

skelle mellem behandlingsalternativerne i den helbredsrelaterede livskvalitet over tid (eller overle-

velse), vil det blive indfanget som en forskel i det totale antal QALYs der opnås ved anvendelse af 

de forskellige behandlingsalternativer. CUA’en gennemføres kun hvis MKRF for effektmålet ’hel-

bredsrelateret livskvalitet’ opnås ved mindst ét af de anvendte måletidspunkter angivet i forbindelse 

med belysningen af Klinisk effekt og sikkerhed for effektmålet (se afsnit 4.2.1). Hvis MKRF for ’hel-

bredsrelateret livskvalitet’ ikke opnås for minimum ét af de anvendte måletidspunkter, gennemføres 

i stedet en omkostningsanalyse.  

Da analysen vedrører tre alternativer, vil det for CUA’en blive afsøgt om der opstår forhold med 

dominans eller udvidet dominans mellem de inkluderede behandlingsalternativer. 

7.1.3 Analysemetode 

Behandlingsrådets sekretariat udarbejder de sundhedsøkonomiske analyser med udgangspunkt i en 

kohortebaseret sundhedsøkonomisk model. Sekretariatet konstruerer den sundhedsøkonomiske 

model med brug af software TreeAge Pro®. Den endelige modelstruktur betinges af tilgængelighed 

af data, herunder data, som findes i forbindelse med belysning af Klinisk effekt og sikkerhed ved de 

tre behandlingsalternativer. Fagudvalget forventer, at den samme model med tilpasning af inputpa-

rametre vil kunne anvendes til at estimere omkostningseffektiviteten af behandlingsalternativerne for 

patienter med og uden mekaniske symptomer. 
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Den sundhedsøkonomiske model forventes at inkludere elementer, der påvirker patienternes hel-

bredsrelaterede livskvalitet og omkostningsakkumulation, såsom – men ikke begrænset til – omkost-

ninger til behandlingsalternativerne og eventuelle komplikationer, der måtte opstå som følge af an-

vendelsen af disse.  

Kliniske inputparametre forventes at blive anvendt som intention-to-treat (ITT) data, dvs. i relation til 

det behandlingsalternativ, der oprindeligt er tilbudt i de kliniske studier. Det er dog forventeligt, at 

patienter, der f.eks. starter med vejledt træning, senere i behandlingsforløbet ikke desto mindre til-

bydes og accepterer kirurgi, ligesom patienter, der pr. ITT skal modtage kirurgi, ikke ønsker at un-

dergå operation og derfor ikke får denne [30]. Dette cross-over forventes inkorporeret i den sund-

hedsøkonomiske model i relation til omkostningsakkumulationen forbundet med behandlingsalterna-

tiverne.  

Det er muligt at behandlingsalternativerne medfører forskellig risiko for udvikling af artrose, jf. fagud-

valgets inklusion af denne senkomplikation (Tabel 1). Artrose kan påvirke patienters helbredsrelate-

rede livskvalitet og behov for yderligere behandling, såsom knæalloplastik ved svære tilfælde. For 

så vidt der i forbindelse med belysningen af Klinisk effekt og sikkerhed opnås MKRF for effektmålet 

’udvikling af artrose’ mellem behandlingsalternativerne, vil udviklingen af artrose derfor blive inklu-

deret i den sundhedsøkonomiske model. 

Fagudvalget vil vurdere den sundhedsøkonomiske models overfladevaliditet (face validity) i forhold 

til struktur og sammenhæng. For så vidt det er muligt, vil modellens validitet i forhold til beregninger 

og resultater blive sammenholdt med andre publicerede, fagfællebedømte sundhedsøkonomiske 

studier.  

7.1.4 Tidshorisont 

Fagudvalget vurderer, at tidshorisonten for CCA’en, skal være lig den længste opfølgningstid der 

findes for de inkluderede effektmål (’helbredsrelateret livskvalitet’, ’smerteniveau’, ’funktionsniveau’, 

’behandlingssucces’). Effektmålene opgives i CCA’en i relation til deres individuelle længst mulige 

opfølgningstid. Omkostninger angives i relation til den længste opfølgningstid. 

CUA’en udarbejdes i udgangspunktet med en livstidshorisont under forudsætning af, at MKRF opnås 

for effektmålet ’udvikling af artrose’ ved fem års opfølgning (afsnit 4.2.6), da udvikling af artrose er 

en kronisk tilstand der forventeligt påvirker patienternes helbredsrelaterede livskvalitet og omkost-

ningsakkumulation i resten af deres liv. For så vidt MKRF ikke opnås for effektmålet ’udvikling af 

artrose’, betinges tidshorisonten af, om MKRF for ’helbredsrelateret livskvalitet’ opnås ved opfølg-

ningstid lig et år (se afsnit 4.2.1). Hvis MKRF er opnået ved opfølgningstiden på et år, anvendes en 

livstidshorisont. Hvis MRKF for ’helbredsrelateret livskvalitet’ ikke opnås ved opfølgningstiden lig et 

år og der ikke forventes yderligere forskel i omkostningsakkumulation mellem behandlingsalternati-

verne, fastsættes tidshorisonten til et år ud fra den forventning, at yderligere forskel i effekt og om-

kostninger ikke vil forekomme derefter. Hvis MKRF ikke opnås på noget måletidspunkt for effektmålet 

’helbredsrelateret livskvalitet’, gennemføres en omkostningsanalyse, hvor tidshorisonten fastsættes, 

så alle relevante forskelle i omkostningsakkumulation mellem behandlingsalternativer medtages.  

De endelige tidshorisonter for de sundhedsøkonomiske analyser angives i analyserapporten.  

7.1.5 Følsomhedsanalyser 

Der udføres udelukkende følsomhedsanalyser i relation til CUA’en. Hovedanalysen suppleres med 

oneway-analyser på enkeltstående parametre og en probabilistisk følsomhedsanalyse til undersø-

gelse af al parameterusikkerhed simultant. I tillæg vurderer fagudvalget, at der som minimum bør 

udføres følsomhedsanalyser på de nedenstående elementer: 
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Følsomhedsanalyse 1: Eksklusion af patienters tidsforbrug 

Patienters tidsforbrug i forbindelse med behandlingsalternativerne udgør et ressourcetræk for pati-

enterne og inkluderes pr. Behandlingsrådets metodevejledning for større analyser i hovedanalysen. 

Tidsforbruget udgør dog ikke en reel transferering. Af denne grund er det relevant at undersøge, 

hvordan den indbyrdes omkostningseffektivitet af behandlingsalternativerne påvirkes hvis patienters 

tidsforbrug ekskluderes. 

Følsomhedsanalyse 2: Indhold af sundhedsfagligt vejledte træningsforløb  

Indholdet af sundhedsfagligt vejledte træningsforløb kan variere som følge af patienternes individu-

elle symptomer, behov og træningskadence. Af denne grund er det relevant at undersøge hvordan 

den indbyrdes omkostningseffektivitet påvirkes, hvis ressourcetrækket på det sundhedsfaglige per-

sonale og patienter hhv. øges og mindskes relativt til det estimerede ressourcetræk i hovedanalysen. 

Fagudvalget fastsætter ændringer i relation til det øgede og mindskede ressourcetræk.  

Følsomhedsanalyse 3: Cross-over til kirurgi for patienter i sundhedsfagligt vejledte trænings-

forløb  

For patienter, der tilbydes vejledt træning, er det muligt senere i behandlingsforløbet for patienten at 

blive indstillet til kirurgi, hvis resultaterne af den vejledte træning er utilfredsstillende [3,30]. Hvis en 

betydelig andel af patienter, der tilbydes vejledt træning, senere i behandlingsforløbet alligevel ender 

med at undergå kirurgi, vil det påvirke den indbyrdes omkostningseffektivitet af behandlingsalterna-

tiverne. Af denne grund er det relevant at undersøge, hvordan det påvirker den indbyrdes omkost-

ningseffektivitet, hvis 0-50% af patienter i vejledte træningsforløb senere i behandlingsforløbet un-

dergår kirurgi. 

Følsomhedsanalyse 4: Eksklusion af udvikling af artrose 

Udviklingen af radiologisk dokumenteret artrose er ikke entydigt forbundet med udviklingen af klinisk 

eller symptomatisk artrose [26–28]. Af denne grund påvirker radiologisk dokumenteret artrose ikke 

nødvendigvis patienternes helbredsrelaterede livskvalitet eller øger omkostningerne forbundet med 

behandling heraf, hvis patienter ikke er generet heraf. Af denne grund er det relevant at undersøge 

den indbyrdes omkostningseffektivitet af behandlingsalternativerne, hvis udvikling af artrose ikke in-

kluderes i de sundhedsøkonomise analyser. Følsomhedsanalysen gennemføres kun, hvis artrose er 

inkluderet i hovedanalysen (se afsnit 7.1.3).  

Sekretariatet supplerer med yderligere følsomhedsanalyser, hvis det vurderes relevant i forbindelse 

med udarbejdelsen af de sundhedsøkonomiske analyser. 

  



 

Side 24 af 31 

7.2 Undersøgelsesspørgsmål 6 

- Budgetmæssige konsekvenser  

For at belyse de budgetmæssige konsekvenser ved en eventuel potentiel positiv anbefaling af de 

undersøgte behandlingsalternativer opstilles nedenstående undersøgelsesspørgsmål. 

Undersøgelsesspørgsmål 6 

Hvad er de budgetmæssige konsekvenser forbundet med en an-

befaling af enten sundhedsfagligt vejledt træning, kirurgi eller in-

gen behandling som mest anvendte behandlingstilgang for pati-

enter (>40 år) med vedvarende symptomer på grund af en me-

nisklæsion, til trods for at have gennemgået vejledt træning i mi-

nimum tre måneder? 

I de næste afsnit præsenteres de metodiske valg for BIA’en, herunder angivelse af tidshorisont, per-

spektiv og beskrivelse af de sammenlignede scenarier. Til sidst præsenteres de følsomhedsanaly-

ser, som vurderes relevante for BIA’en. 

7.2.1 Analysemetode og -perspektiv 

Behandlingsrådets sekretariat udfører BIA’en som en kasseøkonomisk analyse med udgangspunkt 

i de regionale sundhedsbudgetter, som inkluderer udgifter på sygehuse, i almen praksis, i special-

lægepraksis, mv. Budgetkonsekvensen estimeres samlet for de fem danske regioner over en femårig 

tidshorisont iht. Behandlingsrådet metodevejledningen for større analyser. BIA’en forventes at blive 

udført med udgangspunkt i den sundhedsøkonomiske model, der er anvendt til udarbejdelsen af de 

sundhedsøkonomiske analyser (afsnit 7.1.3).  

I BIA’en sammenlignes tre nye scenarier med anbefaling af hhv. 1) vejledt træning, 2) kirurgi og 3) 

ingen behandling med det nuværende scenarie:   

• Det nuværende scenarie. I det nuværende scenarie foreligger der ikke nogen anbefaling af 

hverken vejledt træning, kirurgi eller ingen behandling som behandlingstilgang for patientgrup-

pen. Med udgangspunkt heri forventes de tre behandlingsalternativer at blive anvendt i den ud-

strækning, der observeres i dag, dog under hensyntagen til, hvordan anvendelsen af behand-

lingsalternativerne forventes at udvikle sig inden for BIA’ens femårige tidshorisont. 

 

• De nye scenarier: 

1. Anbefaling af sundhedsfagligt vejledt træning. I dette scenarie har Behandlingsrådet 

givet en positiv anbefaling af vejledt træning som mest anvendte behandling for patient-

gruppen. Fagudvalget estimerer, hvor stor en andel af patientgruppen, der forventeligt vil 

modtage vejledt træning, kirurgi og ingen behandling, samt den forventede udvikling i ud-

bredelse af behandlingsalternativerne ved en positiv anbefaling af vejledt træning inden 

for BIA’ens femårige tidshorisont. 

2. Anbefaling af kirurgi. I dette scenarie har Behandlingsrådet givet en positiv anbefaling 

af kirurgi som mest anvendte behandling for patientgruppen. Fagudvalget estimerer, hvor 

stor en andel af patientgruppen, der forventeligt vil modtage kirurgi, vejledt træning, samt 

den forventede udvikling i udbredelse af behandlingsalternativerne ved en positiv anbefa-

ling af kirurgi inden for BIA’ens femårige tidshorisont.  

3. Anbefaling af ingen behandling. I dette scenarie har Behandlingsrådet givet en positiv 

anbefaling af ingen behandling som mest anvendte behandling for patientgruppen. 
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Fagudvalget estimerer, hvor stor en andel af patientgruppen, der forventeligt vil modtage 

ingen behandling, vejledt træning og kirurgi, samt den forventede udvikling i udbredelse 

af behandlingsalternativerne ved en positiv anbefaling af ingen behandling inden for 

BIA’ens femårige tidshorisont.  

Scenarierne konstrueres med udgangspunkt i fagudvalgets estimater for størrelsen på den relevante 

patientpopulation i relation til forventet udbredelse med og uden en positiv anbefaling af de forskellige 

behandlingsalternativerne, mv.   

7.2.2 Følsomhedsanalyser 

Fagudvalget vurderer, at der bør udføres en række følsomhedsanalyser som beskrevet nedenfor. 

Følsomhedsanalyserne gennemføres i relation til de forskellige scenarier: 

7.2.2.1  Nyt scenarie 1: Anbefaling af sundhedsfagligt vejledt træning 

Følsomhedsanalyse 1: Indhold af sundhedsfagligt vejledte træningsforløb  

Indholdet af de vejledte træningsforløb kan variere som følge af patienternes individuelle symptomer, 

behov og træningskadence. Af denne grund er det relevant at undersøge hvordan de budgetmæs-

sige konsekvenser, hvis ressourcetrækket på det sundhedsfaglige personale hhv. øges og mindskes 

relativt til det estimerede ressourcetræk i hovedanalysen. Fagudvalget fastsætter ændringer i rela-

tion til det øgede og mindskede ressourcetræk.  

Følsomhedsanalyse 2: Cross-over til kirurgi for patienter i sundhedsfagligt vejledte trænings-

forløb 

For patienter, der tilbydes vejledt træning, er det muligt senere i behandlingsforløbet for patienten at 

blive indstillet til kirurgi, hvis resultaterne af den vejledte træning er utilfredsstillende [3,30]. Hvis en 

betydelig andel af patienter, der tilbydes vejledt træning, senere i behandlingsforløbet alligevel ender 

med at undergå kirurgi, vil det påvirke de budgetmæssige konsekvenser ved en positiv anbefaling af 

vejledt træning. Af denne grund er det relevant at undersøge, hvordan det påvirker de budgetmæs-

sige konsekvenser, hvis 0-50% af patienter i vejledt træning senere i behandlingsforløbet undergår 

kirurgi. 

7.2.2.2  Nyt scenarie 2: Anbefaling af kirurgi 

Følsomhedsanalyse 3: Eksklusion af udvikling af artrose 

Særligt kirurgi er blevet forbundet med udviklingen af artrose, om end sammenhængen også er om-

diskuteret, da en eventuel øget forekomst af radiologisk dokumenteret artrose af ikke nødvendigvis 

er sammenhængende med kliniske fund i denne relation [26–28,31]. Af denne grund er det relevant 

at undersøge de budgetmæssige konsekvenser ved antagelse om, at kirurgi ikke øger risikoen for 

udvikling af artrose. Denne følsomhedsanalyse udføres kun, hvis artrose er inkluderet i den sund-

hedsøkonomiske model (se afsnit 7.1.3 for betingelser herfor). 

Sekretariatet vil supplere med yderligere følsomhedsanalyser, hvis det vurderes relevant i forbin-

delse med udarbejdelsen af BIA’en. 
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8 Systematisk søgestrategi 

Som led i udarbejdelsen af den større analyse, foretager sekretariatet en systematisk litteratursøg-

ning, der har til formål at identificere eksisterende litteratur inden for perspektiverne: Klinisk effekt og 

sikkerhed, Patientperspektivet og Sundhedsøkonomi. 

Praksis i Behandlingsrådet er, at sekretariatet foretager en systematisk litteratursøgning i tre trin efter 

behov. Første trin har til formål at identificere eksisterende health technology assessments (HTA-

rapporter), som analysen helt eller delvist kan basere sig på. Såfremt sekretariatet ikke identificerer 

HTA-rapporter med tilsvarende specifikationer som for denne analyse, søger sekretariatet efter pub-

licerede systematiske reviews, herunder metaanalyser og synteser, efterfulgt af primære studier i en 

sekventiel proces. Arbejdet med systematisk litteratursøgning pågår efter godkendelsen af nærvæ-

rende design.  

8.1 Evidensens kvalitet 

I udarbejdelsen af analyserapporten vurderer sekretariatet kvaliteten af evidensen med udgangs-

punkt i de værktøjer, der er angivet i Tabel 3 i Behandlingsrådets metodevejledning for større analy-

ser. Konkrete værktøjer anvendes for at have en standardiseret tilgang til vurderingen af kvaliteten 

for behandlingsalternativerne, herunder vejledt træning, kirurgi (evt. med genoptræning) eller ingen 

behandling. 
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