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Forord 
 

Slidgigt i knæene (knæartrose) giver ledsmerter, funktionsnedsættelse og reduceret 
livskvalitet. Det skønnes at godt 60.000 patienter årligt søger almen praksis med 
symptomer på knæartrose, hvoraf halvdelen bliver henvist til sygehus, og en fjer-
dedel af de henviste patienter bliver opereret.  Antallet af knæalloplastikker er ste-
get fra ca. 2.500 i år 2000 til ca. 8.600 i år 2009.  

Som en del af økonomiaftale 2011 mellem regionerne og regeringen blev det be-
sluttet at gennemgå og revidere de faglige visitationskrav ved offentlig finansieret 
sundhedsbehandling på områder, hvor der har været en markant aktivitetsvækst.  
En tværfaglig arbejdsgruppe nedsat af Sundhedsstyrelsen færdiggjorde ultimo juni 
2011 faglige visitationsretningslinjer for knæartrose.  I september 2011 igangsatte 
Sundhedsstyrelsen arbejdet med de nationale kliniske retningslinjer for knæartrose. 
De faglige visitationsretningslinjer er efterfølgende tilpasset,  således at der er fore-
taget konsekvensrettelser i henhold til evidensen i følgende: ”Diagnostik i almen 
praksis”, ”Billeddiagnostik” og ”Indikationer for knæalloplastik og anden kirurgi 
for knæartrose”. De opdaterede faglige visitationsretningslinjer indgår som delele-
menter af nærværende nationale kliniske retningslinjer. 

De nationale kliniske retningslinjer for knæartrose skal bidrage til en evidensbase-
ret indsats af ensartet høj kvalitet på tværs af landet, sammenhængende patientfor-
løb samt videndeling på tværs af sektorer og faggrupper. De nationale kliniske ret-
ningslinjer dækker såvel den primære som den sekundære sundhedssektor og in-
kluderer forskellige faser i patientforløbet, herunder udredning, diagnostik, behand-
ling og rehabilitering. 

Nationale kliniske retningslinjer og visitationsretningslinjer for knæartrose er udar-
bejdet af en arbejdsgruppe nedsat af Sundhedsstyrelsen, bestående af repræsentan-
ter fra de involverede faglige og videnskabelige selskaber samt kliniske og admini-
strative repræsentanter fra regionerne, samt repræsentanter fra Sundhedsstyrelsen. 
Nationale kliniske retningslinjer og faglige visitationsretningslinjer for knæartroser 
opdaterer ”Referenceprogram for behandling af knæartrose”  fra 2007 og erstatter 
”Faglige visitationsretningslinjer for knæartrose” fra 2011. 

Sundhedsstyrelsen vil gerne takke alle som med stort engagement og ekspertise har 
deltaget i arbejdet med disse retningslinjer. 

 

Enheden for Sygehuse og Beredskab, Sundhedsstyrelsen 

Oktober 2012 

Søren Brostrøm 

Enhedschef 
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Anbefalinger 
På baggrund af den foreliggende samlede evidens og den kliniske viden er der for-
muleret en række anbefalinger. Der henvises til Bilag 7 for beskrivelse af littera-
turvurderingen. 

Diagnostik ved knæartrose 

Risikofaktorer, symptomer og objektiv undersøgelse 

C Ved mistanke om knæartrose stilles den kliniske diagnose ud fra en samlet 
vurdering af risikofaktorer, symptomer og objektive fund (III)  

C Den diagnostiske sikkerhed stiger med stigende antal risikofaktorer, symp-
tomer og fund (III)  

B De vigtigste risikofaktorer for udvikling af knæartrose er alder, køn (kvin-
de), overvægt, overbelastning (arbejde/fritid), knæledsskade og arv (fami-
liehistorie med artrose) (IIa) 

C Typiske symptomer ved knæartrose er knæsmerter og stivhed samt funkti-
onsbegrænsning. Morgenstivheden bør vare < ½ time (III) 

C Typiske objektive fund ved knæartrose er krepitation, bevægeindskrænk-
ning og knoglefortykkelse (III) 

 

Billeddiagnostik 

C Diagnosen knæartose kan stilles uden røntgenundersøgelse af knæet (III) 

C Røntgenundersøgelse mhp knæartrose tages stående med semiflekteret knæ 
(anterio-posterior-optagelse, side- og axialoptagelse af femuropatellarled-
det) (III) 

C Magnetisk resonans (MR) har ingen plads i diagnostik af knæartrose, men 
kan bidrage til differentialdiagnostikken. (III) 

 Røntgen af knæet mhp. verficering af den kliniske diagnose bør foreligge 
før tilbud om knæalloplastik 

 

Behandling af knæartrose 

Ikke-kirurgisk behandling 

Patientinformation og –uddannelse 

B Behandlingen af knæartrose bør inkludere skriftlig og mundtlig patientin-
formation og undervisning (Ia) 
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B Der bør aftales individuelle egenomsorgsstrategier med den enkelte pati-
ent, der inkluderer relevante mål vedrørende smertebehandling, fysisk træ-
ning, hensigtsmæssige aktivitetsændringer og vægttab (ved overvægt) (Ia) 

 

Træning 

Træning ved mild og moderat knæartrose 

A Det anbefales at anvende konditionstræning og/eller styrketræning til at 
mindske smerter og bedre den fysiske funktion (Ia) 

B Det anbefales, at hjemme- og selvtræning altid starter med et superviseret 
forløb (Ia) 

A For at opnå effekt på smerter og fysisk funktion, anbefales det, at trænin-
gen udføres 2-3 gange om ugen i mindst 6 uger (Ia) 

 

Træning efter knæalloplastik 

A Til patienter, som har behov for en hurtig bedring af den fysiske funktion 
efter knæalloplastik, kan det anbefales at anvende motorisk færdighedstræ-
ning. Der er ikke påvist langtidseffekt efter 1 år (Ia) 

B Telerehabilitering kan anvendes ved instruktion og supervision af motorisk 
færdighedstræning (Ia) 

A Vandbaseret træning kan anvendes ved udførelse af motorisk færdigheds-
træning (Ia) 

A Som metode til at øge ledbevægeligheden efter knæalloplastik kan det ikke 
anbefales at anvende Continuous passive motion (CPM) eller ergometer 
cykling (Ia) 

 

Vægt og vægttab 

A Overvægtige anbefales et vægttab på > 5 % af kropsvægten for at mindske 
smerter og bedre den fysiske funktion (Ia) 

A Vægttabet skal vedligeholdes for at bevare effekten (Ia) 

 

Anden behandling, herunder ikke-farmakologisk smertebehandling 

B Ved isoleret lateral knæartrose anbefales det, at forsøge med en supinations 
indlægssål med medialt løft for at mindske smerter og bedre den fysiske 
funktion (IIa) 
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 Ved isoleret medial knæartrose anbefales det at forsøge med en pronations 
indlægssål med lateralt løft og svangstøtte for at mindske smerter og bedre 
den fysiske funktion. 

B Tapening med korrektion af patella i medial retning med medialt tilt og an-
teroposterior tilt i kombination med tapening for at nedsætte belastningen 
på infrapatellare fedtpude eller pes ancerinus kan forsøges anvendt til på 
kort sigt at lindre smerte ved knæartrose (Ib) 

 Ganghjælpemiddel kan anbefales til at mindske smerter og derved bedre 
gangfunktionen hos personer med gangbesvær. 

 

Farmakologisk behandling 

A Paracetamol har en beskeden effekt ved knæartrose, men er førstevalgs-
præparat, hvor andet farmakologisk angrebspunkt ikke er mere rationelt 
(Ia) 

A Opioider kan anvendes ved kraftige smerter ved knæartrose, hvor anden 
behandling har svigtet (Ia) 

B NSAID-behandling indledes med rekommanderede doser – øgning af dosis 
opnår kun beskeden øgning af effekten på bekostning af stærkt øget fre-
kvens af bivirkninger (Ib) 

B Hvis der ikke er væsentlig effekt af NSAID efter 1 uge standses behandlin-
gen (IIa) 

B Langtidsbehandling med NSAID (> 6 uger) har begrænset effekt og frarå-
des (IIa) 

A Injektion af glucocorticoid i knæleddet kan afhjælpe akut opblussen af in-
flammatorisk betingede knæsmerter, men har kortvarig effekt (Ib) 

A De glucosamin præparater der findes på det danske marked er virkningslø-
se (Ia) 

 

Kirurgisk behandling 

Artroskopi 

A Artroskopi med/uden debridement eller lavage har ingen plads i diagnostik 
og behandling af knæartrose (Ib) 

 

Osteotomi 

C Osteotomi kan anvendes til behandling af medial eller lateral unikompart-
mentel artrose med fejlstilling hos yngre og aktive patienter (III) 
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Knæalloplastik 

B Knæalloplastik har god effekt på smerte, funktion og livskvalitet som be-
handling af knæartrose (IIa) 

B Svær overvægt øger risikoen for komplikationer (IIa) 

 

Fast track 

A Fast track ved knæalloplastik øger livskvalitet og reducerer indlæggelses-
varighed, komplikationer og genindlæggelser (Ia) 

B Fast track princippet bør anvendes hos alle patienter der opereres med al-
loplastik (IIa) 
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1 Indledning  
 

1.1 Baggrund 

Knæartrose er en degenerativ ledlidelse med ledsmerter og varierende grader af 
funktionsnedsættelse og reduceret livskvalitet. Den præcise incidens og prævalens 
af knæartrose er usikker, da symptomerne på artrose ofte ikke er i overensstemmel-
se med de strukturelle ledforandringer, som typisk ses på et røntgenbillede. Hos 
personer over 45 år klager 19 % over at have haft knæsmerter af mindst en uges va-
righed inden for den seneste måned. Hyppigheden er stigende med alderen, og den 
største prævalens findes hos kvinder med en alder på 75 og derover.  
 
Knæartrose giver anledning til en høj aktivitet i sundhedssektoren. Ud fra danske 
opgørelser skønnes det således, at godt 60.000 patienter i 2011 henvendte sig til 
almen praksis med symptomer på knæartrose. Af disse blev ca. halvdelen henvist 
til sygehus, og ca. 25 % af de henviste patienter blev opereret. Antallet af knæallo-
plastikker udført på danske sygehuse er ifølge Landspatientregisteret og Dansk 
Knæalloplastik Register steget lineært fra år 2000, hvor der blev udført 2.500 ope-
rationer, til år 2010, hvor antallet var 8.942 (se bilag 3). En tilsvarende stigning er 
set i de øvrige nordiske lande. 
 
I 2011 blev det mellem regionerne og regeringen besluttet at gennemgå og revidere 
de faglige visitationskrav ved offentlig finansieret sundhedsbehandling på områder, 
hvor der har været en markant aktivitetsvækst. Dette er fulgt op i Økonomiaftalen 
for 2012, hvor det er aftalt, at der skal udarbejdes faglige visitationsretningslinjer 
for flere områder fremadrettet. Der er endvidere enighed om, at de faglige visitati-
onsretningslinjer herefter indgår i det videre arbejde vedrørende udarbejdelse af na-
tionale kliniske retningslinjer. 
 
En tværfaglig arbejdsgruppe nedsat af Sundhedsstyrelsen færdiggjorde ultimo juni 
2011 faglige visitationsretningslinjer for knæartrose (1). I september 2011 igang-
satte Sundhedsstyrelsen arbejdet med at udarbejde nationale kliniske retningslinjer 
for knæartrose. De faglige visitationsretningslinjer indgår som delelementer af de 
nationale kliniske retningslinjer. 
 

1.2 Formål 

De nationale kliniske retningslinjer og faglige visitationsretningslinjer for 
knæartrose udarbejdes med henblik på at bidrage til en så vidt mulig evidensbaseret 
indsats af ensartet høj kvalitet på tværs af landet, sammenhængende patientforløb 
samt videndeling på tværs af sektorer og faggrupper. De nationale kliniske ret-
ningslinjer og faglige visitationsretningslinjer dækker såvel den primære som den 
sekundære sundhedssektor og inkluderer forskellige faser i patientforløbet, herun-
der udredning, behandling, og rehabilitering. De nationale kliniske retningslinjer og 
faglige visitationsretningslinjer gælder kun for voksne. Der er i relation til de fagli-
ge anbefalinger sket en afvejning af effekt i forhold til bivirkninger, mens det ikke 
har været formålet at inddrage sundhedsøkonomiske perspektiver.  
 



Knæartrose -  
Nationale kliniske retningslinjer og faglige visitationsretningslinjer  

11 / 80  

1.3 Målgruppe 

Målgruppen for de nationale kliniske retningslinjer og visitationsretningslinjer er 
primært sundhedsfagligt personale inden for den primære og sekundære sundheds-
sektor, som varetager udredning, behandling og rehabilitering af patienter med 
knæartrose, dvs. læger, fysioterapeuter, plejepersonale og kliniske diætister, men 
også ansatte inden for sundheds- og socialforvaltningen, politikere, patienter og på-
rørende til patienter med knæartrose. 
 

1.4 Metode 

De nationale kliniske retningslinjer for knæartrose tager udgangspunkt i ”Referen-
ceprogram for behandling af knæartrose”, 2007 (2)  og ”Knæartrose. Del 2: Faglige 
visitationsretningslinjer” 2011 (1) . Relevante dele af referenceprogrammet 2007 er 
suppleret med eventuelle nye aspekter, som arbejdsgruppen har fundet relevante 
for udredning og behandling af knæartrose. De faglige visitationsretningslinjer er 
tilpasset  i  afsnittene:  ”Diagnostik i almen praksis”, ”Billeddiagnostik” og ”Indi-
kationer for knæalloplastik og anden kirurgi for knæartrose” og der er foretaget 
konsekvensrettelser i forhold til evidensen. Nationale kliniske retningslinjer og fag-
lige visitationsretningslinjer opdaterer ”Referenceprogram for behandling af 
knæartrose” og erstatter ”Faglige visitationsretningslinjer for knæartrose” fra 2011. 
 
Der er inddraget evidens publiceret efter afslutning af litteratursøgningerne i for-
bindelse med referenceprogrammet fra 2007. Disse søgninger blev afsluttet i 2005. 
 
Den anvendte proces for udarbejdelse af nærværende nationale kliniske retningslin-
jer for knæartrose har inkluderet følgende faser: 
 

• Udarbejdelse af fokuserede spørgsmål indenfor de enkelte områder 

• Søgning, udvælgelse og vurdering af sekundær litteratur i form af alle-
rede publicerede kliniske retningslinjer/guidelines 

• Supplerende søgninger efter anden sekundær litteratur  

• Supplerende søgning efter primær litteratur 

• Kritisk litteraturlæsning og graduering af evidensen 

• Syntese af evidensen 

• Udarbejdelse af anbefalinger med angivelse af styrke 

• Justering af de faglige visitationsretningslinjer (kap. 5 og 6) 

Arbejdsgruppen har således baseret sit arbejde på internationalt anerkendte meto-
dologiske krav til systematisk litteratursøgning, vurdering af litteraturens kvalitet, 
angivelse af evidensens styrke mv. For nærmere beskrivelse af litteratursøgning og 
-vurdering henvises til bilagene 6 og 7. 
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’Evidensniveauer og styrke af anbefalinger er angivet i tabeller i starten af hvert af-
snit, samt i sammenfatningen. For en oversigt over evidensniveauer og styrke af 
anbefalinger henvises til bilag 7. 
 
I tilfælde hvor der ikke foreligger klar evidens, der har kunnet understøtte en anbe-
faling, men hvor arbejdsgruppen er enige om, at der er tale om god klinisk praksis, 
er anbefalingen markeret med et . Dette indikerer, at der er opnået konsensus i 
arbejdsgruppen om disse anbefalinger. 
 
Arbejdsgruppens udkast til nationale kliniske retningslinjer for knæartrose har hen 
over sommeren 2012 været sendt i høring. Der henvises til bilag 9 for oversigt over 
høringsparter. 
 

1.4.1 Effektstørrelser 

Som mål for effekten af forskellige interventioner anvendes i rapporten ofte effekt-
størrelser. En effektstørrelse kan anvendes til at vurdere forskellen i effekt (på fx 
funktion eller smerte) mellem to behandlingsgrupper, eller forskellen i fx funktion 
(3) eller smerter før og efter en intervention. Effektstørrelsen angiver endvidere, 
hvorvidt denne forskel er stor eller lille. Effektstørrelsen beregnes ved at dividere 
differensen i score før og efter en given intervention med standardafvigelsen af 
baselineværdien før interventionen. En effektstørrelse  >0,2 er udtryk for en lille ef-
fekt; >0,5 er udtryk for en moderat effekt og >0,8 er udtryk for en stor effekt.  
 
Effektstørrelsen er uafhængig af type skala, og bruges i systematiske sammenstil-
linger af flere sutdier af en behandling, hvor forskellige evalueringsskalaer ofte be-
nyttes. Sammenligninger mellem behandling skal dog foretages med varsomhed, 
fordi effektstørrelsen er en meget generel måde at vurdere effekt på, som ikke tager 
hensyn til særlige forhold i den enkelte undersøgelse, fx forskelle i patientgrundla-
get. 
 
 

1.5 Definition af knæartrose  

Knæartrose kaldes i daglig tale slidgigt i knæene. Slidgigt er dog et til dels misvi-
sende ord, da der findes mange årsager til artrose herunder arv, overvægt, tidligere 
knæskade eller tungt arbejde. Sygdommen benævnes også osteoartrose i knæled-
det, gonartrose eller knæosteoartrose. I den internationale diagnosefortegnelse 
ICD-10 (International Classification of Diseases) har sygdommen koderne M17.0-
M17.9. og i ICPC-2 (International Classification of Primary Care) har sygdommen 
kode L90. 
 
 
Sygdommen kan defineres klinisk, fx ud fra diagnostiske algoritmer baseret på evi-
densbaserede kombinationer af symptomer og objektive tegn, som eventuelt be-
kræftes ved fund af tilsvarende radiologiske forandringer (beskrives nærmere i af-
snit 2.1 og 2.2).  
 
Sygdommen rammer hele leddet og er patofysiologisk karakteriseret ved gradvist 
fremadskridende destruktion af ledbrusken i knæleddet ledsaget af reaktioner i 
knoglen under brusken (subkondral knogle) og leddets slimhinde (synovialmem-
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branen). Meniskskader er en del af sygdomsbilledet. Sygdommen udvikles over år 
og kan føre til smerter, funktionstab og/eller fejlstilling. Smerterne komme fra hele 
leddet samt de periartikulære strukturer, og kan være refereret fra hofte og ryg, der 
afhængigt eller uafhængigt af knælidelsen kan være overbelastet og dermed væ-
sentlige smertekilder. Pga. de mange smertekilder er graden af smerter kun i ringe 
grad korreleret til den histopatologiske sværhedsgrad. Desuden er der begrænset 
overensstemmelse mellem de radiologiske forandringer, subjektive gener og objek-
tive kliniske fund. Behandlingen af knæartrose afhænger af sværhedsgraden af 
artrosen, samt patientens alder og situation. I lette og moderate tilfælde er behand-
lingen altovervejende non-operativ. I svære tilfælde er den ofte operativ. 
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2 Diagnostik ved knæartrose 
 

2.1 Risikofaktorer, symptomer og objektiv undersøgelse 

Diagnosen knæartrose stilles ud fra en samlet vurdering af risikofaktorer, sympto-
mer og objektive fund. Den diagnostiske sikkerhed stiger med stigende antal risiko-
faktorer, symptomer og objektive fund. Der er dog ikke international konsensus om 
de diagnostiske kriterier for knæartrose. 

Symptomerne smerte og stivhed indgår i de fleste diagnosesystemer og guidelines. 
I den tidlige sygdomsfase vil smerterne normalt være knyttet til øget belastning 
(fysisk aktivitet), mens der ved tiltagende sygdom kommer mere vedvarende smer-
ter (hvilesmerter/natlige smerter) og eventuelt periodevise forværringer. Stivheden 
optræder typisk efter inaktivitet, bl.a. som morgenstivhed af kortere varighed. Der 
kan være nedsat funktion.  

De tre objektive fund krepitation, bevægeindskrænkning og knoglefortykkelse har 
de bedste diagnostiske egenskaber.   

 
 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrkeniveau 

Ved mistanke om knæartrose stilles den kliniske diagnose 
ud fra en samlet vurdering af risikofaktorer, symptomer og 
objektive fund (III) 

C 

Den diagnostiske sikkerhed stiger med stigende antal risiko-
faktorer, symptomer og fund (III) 

C 

De vigtigste risikofaktorer for udvikling af knæartrose er al-
der, køn (kvinde), overvægt, overbelastning (arbejde/fritid), 
knæledsskade og arv (familiehistorie med artrose) (IIa) 

B 

Typiske symptomer ved knæartrose er knæsmerter og stiv-
hed samt funktionsbegrænsning. Morgenstivheden bør vare 
< ½ time (III) 

C 

Typiske objektive fund ved knæartrose er krepitation, bevæ-
geindskrænkning og knoglefortykkelse (III) 

C 

 
Anvendte kliniske diagnosesystemer stammer bl.a. fra American College of Rheu-
matology (ACR), The European Legue Against Rheumatism (EULAR) og den in-
ternationale klassifikation for almen praksis (ICPC). 
 
ACR angiver, at knæartrosediagnosen kan stilles på rent kliniske kriterier omfat-
tende knæsmerte og mindst 3 af følgende: alder over 50 år, morgenstivhed < 30 
minutter, krepitation, knogleømhed, knoglefortykkelse samt fravær af varme (4,5). 
Ved anvendelse af disse kriterier, er det, ved sammenligning af en artrosepopulati-
on fra sekundærsektoren med en kontrolgruppe med overvejende inflammatorisk 
knæledssygdom, påvist, at knæartrosediagnosen kan stilles med en sensitivitet på 
95% og en specificitet på 69%. 
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EULAR anbefaler, på baggrund af en nyere gennemgang af de diagnostiske kri-
terier for knæartrose, at diagnosen baseres på de tre symptomer knæsmerte, kortva-
rig morgenstivhed og funktionsbegrænsninger og de tre objektive fund krepitation, 
nedsat bevægelighed og knoglefortykkelse (6). Af disse har de objektive fund de 
bedste diagnostiske egenskaber; krepitation har meget høj sensitivitet (0,89 (0,85-
0,93), mens høj specificitet kendetegner bevægelsesindskrænkning (0,96 (CI ej op-
lyst) og knoglefortykkelse (0,85 (0,91-0,99). Sandsynligheden for radiografisk 
artrose stiger med stigende antal symptomer og kliniske fund. Ved tilstedeværelse 
af alle seks symptomer/objektive fund vil sandsynligheden for radiografisk artrose 
være 99 %, når der tages udgangspunkt i en population med en prævalens af 
knæartrose på 12,5 % og alder ≥ 45 år (6).  
 
I primærsektoren anvendes ICPC2 diagnosesystemet (7), som angiver følgende di-
agnostiske kriterier for knæartrose: Karakteristisk udseende ved billeddannelse, el-
ler ledlidelse af mindst tre måneders varighed uden systemiske symptomer og med 
tre eller flere af følgende: intermitterende hævelse, krepitation, stiv-
hed/bevægelsesindskrænkning, at både sænkning, reumaprøver og urinsyre er nor-
male samt alder over fyrre. 
 
Der er ikke international konsensus om de diagnostiske kriterier for knæartrose 
(5,6,8). Dette afspejles dels i ovennævnte diagnosesystemer, dels i forskellige in-
ternationale guidelines (4,9,10). Forskellene er dog ikke store.  
 
De væsentligste risikofaktorer er stigende alder, køn (kvinde), overvægt, tidligere 
knæledsskade, overbelastning (arbejde/fritid) og arv (familiehistorie med slidgigt) 
(4). Herudover er der også fundet evidens for at Heberdenske knuder (knogleud-
vækster ved fingrenes yderled)/håndartrose (11) og fejlstilling (malalignment) 
(12,13) er forbundet med øget risiko for udvikling af artrose, medens betydningen 
af benlængdeforskel ikke er afklaret (14). 
Mens nogle faktorer optræder som veldokumenterede risikofaktorer for udvikling 
af knæartrose (f.eks. adipositas), er der uenighed om hvorvidt de har betydning for 
sygdomsprogressionen. Dette kan forekomme paradoksalt og skyldes muligvis me-
todologiske problemer knyttet til studiedesign (15). Der er dog enkelte veldoku-
menterede risikofaktorer for progression: stigende alder, varus malalignment (hjul-
benethed) og artrose i multiple led (16). 
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2.2 Billeddiagnostik  

Der er ikke konsensus om de røntgenologiske kriterier for knæartrose. Symptomer 
og røntgenforandringer stemmer kun overens i et vist omfang.  
Røntgen af knæet er ikke nødvendig for at stille diagnosen knæartrose, og der er 
ikke indikation for MR-scanning. 
 
 

 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrkeniveau 

Diagnosen knæartose kan stilles uden røntgenundersø-
gelse af knæet (III) 

C 

Røntgenundersøgelse mhp knæartrose tages stående med 
semiflekteret knæ (anterio-posterior-optagelse, side- og 
axialoptagelse af femuropatellarleddet) (III) 

C 

Magnetisk resonans (MR) har ingen plads i diagnostik af 
knæartrose, men kan bidrage til differentialdiagnostikken 
(III) 

C 

Røntgen af knæet mhp. verficering af den kliniske diag-
nose bør foreligge før tilbud om knæalloplastik  

 

 
Radiologisk karakteriseres knæartrose ved afsmalning af ledspalten, subchondral 
sclerosering, subchondrale cyster og osteofytter. I de tidligste stadier af knæartrose 
kan de røntgenologiske forandringer være beskedne, men de nævnte karakteristika 
kan, ved stigende grad af ledpåvirkning påvises på røntgenbilledet.  
 
Der er ingen konsensus om hvilke kriterier, der skal til for at stille diagnosen 
knæartrose på et røngenbillede (8).  
 
Symptomer på knæartrose stemmer kun i et vist omfang overens med røntgenfor-
andringerne og omvendt. Et systematisk review har således opgjort, at andelen af 
patienter med symptomer på knæartrose, som har røntgenologisk artrose varierer 
fra 15-76 % i inkluderede studier, mens andelen af patienter med røntgenologisk 
artrose, som har smerter varierer mellem 15-81 % (17).  Resultatet af en røntgen-
undersøgelse kan derfor ikke bruges isoleret til at stille diagnosen knæartrose, og 
det er derfor ikke nødvendigt, at foretage røntgen af knæet med mindre det har kli-
nisk konsekvens for den videre behandling. 
 
Positionering i forbindelse med røntgenundersøgelse af knæet mhp knæartrose skal 
være stående med semiflekteret knæ (30 º) (18). Det anbefales derfor at røntgenun-
dersøgelsen inkluderer stående anterior-posterior-optagelse, sideoptagelse samt 
axial-billede af femuropatellarleddet. 
 
Ifølge en svensk litteraturgennemgang vedrørende indikationen for MR ved knæ-
besvær (19) er der ikke evidens for at MR af knæet kan give supplerende oplysnin-
ger i forhold til klinisk undersøgelse og røntgen af knæet mhp at stille diagnosen 
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knæartrose.  Det konkluderes, at der ikke er indikation for MR-scanning mhp diag-
nostisering af knæartrose, og at MR ikke får konsekvenser for valget af behandling.  
 
Hvis en patient med symptomer på artrose ikke har fået tilstrækkelig effekt af 
symptomatisk behandling, og røntgen af knæet ikke har afklaret diagnosen, kan der 
suppleres med MR af knæet med henblik på differentialdiagnose, fx artrit, infekti-
on, tumor, stressfraktur eller osteonekrose. Ligeledes kan der ved kraftige smerter 
og nedsat bevægelighed, eventuelt med aflåsninger, recidiverende intraartikulær 
ansamling og tiltagende instabilitet være indikation for MR af knæet. Det kan tilfø-
jes, at patologiske forandringer i meniskerne er almindelige hos patienter uden 
knæsmerter ( 61%). Hos patienter med røntgenologisk artrose, er meniskforandrin-
ger lige så almindelige hos personer med knæsmerter ( 61%), som hos de smertefri 
( 60%) (20).  
 
Der er ikke fundet studier, der har vurderet den kliniske værdi af røntgenundersø-
gelse af knæet før tilbud om alloplastikoperation, men arbejdsgruppen anser det for 
god klinisk praksis for at verificere diagnosen før invasiv behandling.  
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3 Behandling af knæartrose 
3.1 Ikke-kirurgisk behandling 

 

3.1.1 Patientinformation og -uddannelse   

Knæartrose kan medføre tab af funktion, kontrol og identitet. Det opfattes af en del 
patienter som en kronisk sygdom, der ikke kan behandles, og dette kan have af-
smittende negativ effekt på smerteintensitet, funktionsniveau, daglige aktiviteter og 
livskvalitet. Patientinformation og –uddannelse har til formål at sikre, at patienten 
opnår viden om knæartrose, får styrket egen rolle, og aktivt tager del i sin behand-
ling på baggrund af erhvervet viden med støtte og vejledning fra behandler. Pati-
entundervisning omhandler enhver formel struktureret undervisningsaktivitet, som 
er designet til at forbedre patienternes sundhedsadfærd og/eller sundhedsstatus.  

 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrke 

Behandlingen af knæartrose bør inkludere skriftlig og 
mundtlig patientinformation og undervisning (Ia)         

B 

Der bør aftales individuelle egenomsorgsstrategier med den 
enkelte patient, der inkluderer relevante mål vedrørende 
smertebehandling, fysisk træning, hensigtsmæssige aktivi-
tetsændringer og vægttab (ved overvægt) (Ia)  

B 

 
 
Alle større nylige internationale guidelines, der medtager emnet, anbefaler patient-
information og -uddannelse ved knæartrose (9,21-23). Det anføres, at patienter med 
knæartrose, der følger undervisningsprogrammer, får reduceret smerteintensiteten, 
og opnår bedre livskvalitet. Effekten på smerter er dog meget beskeden, og i en 
metaanalyse opgjort til en effektstørrelse på 0,06 (0,02-0,10) (23).  

Den generelle anbefaling fra guidelines er, at behandlere og patient bør aftale indi-
vidualiserede egenomsorgsstrategier inkluderende relevante mål vedrørende smer-
tebehandling, fysisk træning, hensigtsmæssige aktivitetsændringer og vægttab (ved 
overvægt) (9,22). Det anbefales at give information til patienten med henblik på at 
øge forståelsen af tilstanden. Undervisning i håndtering af sygdommen bør være en 
integreret del af behandlingen (9). Patientens informations- og uddannelsesbehov 
vil være individuelt (og måske skiftende) og skal tilpasses baseret på sygdommens 
sværhedsgrad, smerteniveau, og patients egenomsorgsressourcer. Der bør være re-
gelmæssig kontakt med patienten med henblik på at understøtte patiens egenom-
sorg (21). 

Et studie tyder på, at minimal intervention (dvs. skriftlig information, opstilling af 
mål og handlingsplaner) kan medvirke til positive forandringer i smerteintensitet 
og livskvalitet hos patienter med artrose (24). Det er i to studier vist, at månedlig 
telefonkontakt til patienter med knæartrose som middel til regelmæssigt at støtte 
patienterne og få dem til bedre at følge forskrifterne om medicinering og træning 
mm, kan reducere patienternes smerteniveau, men ikke forbedre deres funktionsni-
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veau (24,25).  Der er i en metaanalyse opgjort effektstørrelse på 0.12 ( 0.00 – 0.24) 
(15) for reduceret smerteintensitet.  

Der er en begrænset mængde sygdomsspecifikke kliniske studier, der omhandler 
patientinformation og - uddannelse til patienter med knæartrose, og der er ikke 
fundet tilstrækkelig litteratur til at udtale sig om, hvorvidt nogle typer patientin-
formation og -uddannelse (fx self-care) har bedre effekt end andre på smerter, 
funktionsnedsættelse og livskvalitet hos patienter med knæartrose.  

Det er et fagligt ansvar at sikre, at patienter er passende og tilstrækkeligt informe-
rede om deres sygdom. Patientuddannelse bør være en integreret del af det infor-
merede samtykke. 
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3.1.2 Træning  

3.1.2.1 Træning ved mild og moderat knæartrose 

Træning kan bruges som et terapeutisk redskab i behandling af knæartrose og har 
til formål at mindske smerte og bedre den nedsatte funktion i det afficerede ben. 
Styrketræning udføres ved høj belastning og med typisk 8-15 gentagelser, og har til 
formål at øge muskelstyrken. Konditionstræning udføres med relativ lav belastning 
og mange gentagelser, så der opnås bedring af respirations- og kredsløbsfunktio-
nen. Motorisk færdighedstræning er en mere kompleks træningsform, og anvendes 
til at opnå bedre motorisk kontrol over et led og sammensatte funktioner, f.eks. rej-
se sig fra en stol eller kontrol af knæleddet ved et pludseligt retningsskifte.  

 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrkeniveau 

Det anbefales at anvende konditionstræning og/eller styrke-
træning til at mindske smerter og bedre den fysiske funktion 
(Ia) 

A 

Det anbefales, at hjemme- og selvtræning altid starter med et 
superviseret forløb (Ia) 

B 

For at opnå effekt på smerter og fysisk funktion, anbefales 
det, at træningen udføres 2-3 gange om ugen i mindst 6 uger 
(Ia) 

A 

 

Alle internationale kliniske retningslinjer anbefaler træning, som en af hjørnestene 
i behandlingen af personer med let til moderat knæ artrose. Både konditions- og 
styrketræning anbefales til at mindske smerter og bedre den fysiske funktion  
(3,4,9,15,21,22,26) . Ved konditionstræning angives en effektstørrelse på smerte på 
0,48 (0,13;0,83) og funktion på  0,35 (0,11;0,58), samt ved styrketræning en effekt-
størrelse på smerte 0,53 (0,27;0,79) og funktion 0,58 (0,27;0,88) (3). Ingen kliniske 
retningslinjer udpeger en bestemt type af træning som bedre end en anden træ-
ningsform. Nogle kliniske retningslinjer anbefaler, at tai chi kan anvendes som 
træningsform (3,15,22).  

Træning i bassin anbefales i tre kliniske retningslinjer (3,15,22), mens den svenske 
kliniske retningslinje påpeger, at der er bedre effekt af landbaseret træning end 
vandbaseret træning (4), og en hollandsk kliniske retningslinje er inkonklusiv vedr. 
bassintræning (26). Erfaringen viser, at en tilpasset træning på land kan gennemfø-
res lige så godt som i vand, men at ved svær overvægt kan træningen bedre gen-
nemføres i vand, da opdriften mindsker belastningen på leddet. 

En meta-analyse baseret på 32 RCT studier og inkluderende 3800 patienter viser, at 
superviseret træning 12 eller flere gange (2 gange om ugen i 6 uger) er dobbelt så 
effektivt som ikke-superviseret træning eller træning færre end 12 gange (27). To 
kliniske retningslinjer anbefaler, at superviseret træning er bedre end selv- eller 
hjemmetræning (4,26) . En klinisk retningslinje peger på, at patienten bør henvises 
til en fysioterapeut mhp. at få træning (28), mens  en konsensusrapport fra danske 
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fysioterapeuter anbefaler at en træningsseance bør vare 45 min, og foregå 2-3 gan-
ge om ugen (29). En svensk klinisk retningslinje angiver, at der skal trænes regel-
mæssigt og over lang tid, for at opretholde effekten af træningen (4).  

Tre kliniske retningslinjer anbefaler, at patienter med knæartrose bør få vejledning 
i sund livsstil, som fx træning og fysisk aktivitet (9,22,28). Ingen af disse doku-
menterer en mulig effektforskel mellem gruppe eller individuel træning. Det er god 
klinisk praksis at tilbyde en individualiseret, træningsplan (26). 

Der findes ingen kliniske retningslinjer som dokumenterer om væsentlige kliniske 
faktorer, såsom BMI, alignment (hjulben/kalveknæ), alder, køn, smerte, funktions-
niveau, livskvalitet, grad af strukturelle forandringer eller muskelstyrke, kan forud-
sige træningseffekten.  

Der er kun rapporteret enkelte og kortvarige bivirkninger, som for eksempel min-
dre muskelskader eller forøget smerte ved enkelte træningsseancer af knæartrose-
patienter (30,31).  Der er stærk evidens for at fysisk aktivet og moderat deltagelse i 
sport ikke er forbundet med øget risiko for forværring af artrosen (16).   

3.1.2.2 Træning ved svær knæartrose 

Træning ved svær knæartrose foregår på den samme måde som ved mild og mode-
rat artrose og er typisk undersøgt forud for indsættelse af nyt knæ. Den smertelin-
drende effekt af træning hos patienter med svær artrose er sammenlignelig med den 
effekt, som ses hos patienter med mild og moderat knæartrose (standardized mean 
difference (SMD) (95% CI) 0.43 [0.13, 0.73]) (32).   

3.1.2.3 Træning efter knæalloplastik 

Træning tolereres godt efter alloplastik, og som ved anden træning gælder det, at 
patienterne forbedrer sig i det de træner. Træning efter alloplastik muliggør, at pa-
tienter hurtigere opnår et bedre funktionsniveau end uden træning. De fleste studier 
omhandler motorisk færdighedstræning (funktionel vægtbærende træning) og viser 
en lille til moderat effekt på den målte fysiske funktion og selv-rapporteret oplevel-
se af fysisk funktion efter 3-4 måneder. Denne ses ikke længere, når der måles et år 
efter operationen. 

 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrkeniveau 

Til patienter, som har behov for en hurtig bedring 
af den fysiske funktion efter knæalloplastik, kan 
det anbefales at anvende motorisk færdighedstræ-
ning. Der er ikke påvist langtidseffekt efter 1 år.(Ia) 

A 

Telerehabilitering kan anvendes ved instruktion og 
supervision af motorisk færdighedstræning (Ia) B 

Vandbaseret træning kan anvendes ved udførelse af 
motorisk færdighedstræning (Ia) B 

Som metode til at øge ledbevægeligheden efter 
knæalloplastik kan det ikke anbefales at anvende 

A 
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Continuous passive motion (CPM) eller ergometer 
cykling (Ia) 

 

Nedenstående litteraturgennemgang vedrører den genoptræningsindsats som starter 
efter at patienten har forladt hospitalet. Træningen starter oftest cirka to uger post-
operativt og varer i 6 -12 uger. Træningen supplerer de instruktioner vedrørende 
isometrisk styrketræning, gangtræning og træning i ledbevægeligehed som patien-
ten får på hospitalet.  

Et systematisk review baseret på seks RCT studier (totalt n=514), hvoraf fem var 
egnet til inklusion i en metaanalyse har vist, at superviseret motorisk færdigheds-
træning (funktionel vægtbærende træning) har lille til moderat forbedrende effekt 
på den fysiske funktion 3-4 måneder efter operation sammenlignet med ingen træ-
ning (effektstørrelse: 0.33, 95% CI 0.07-0.58). Der blev ikke fundet klinisk rele-
vant hhv signifikant effekt mht ledbevægelighed og livskvalitet. Forskellen i fysisk 
funktion var ikke længere til stede et år efter operation (33).  

To RCT studier inkluderende henholdsvis 65 og 48 patienter har fundet at tilsva-
rende effekt af motorisk færdighedstræning kan opnås via telerehabilitering (34). 
Ved telerehabilitering instruerer og superviserer fysioterapeuten patienten over in-
ternettet, og patienten udfører øvelserne i hjemmet  

Motorisk færdighedstræning i vand er i et RCT inkluderende 102 patienter fundet 
at give samme forbedring i ganghastighed, trappegang og selvrapporteret fysisk 
funktion som motorisk færdighedstræning på land (35) . Vandtræning kan være den 
foretrukne måde at træne på, hvis patienten er svært overvægtig eller af andre 
grunde ikke kan træne på land.  

Effekten af Continuous Passive Motion (CPM), som er en metode til via en ekstern 
motor at udsætte knæet for regelmæssige passive bevægelser, er undersøgt i et 
Cochrane review inkluderende 20 RCT (n=1335). CPM øger den passive og aktive 
fleksionen i knæleddet med 2 - 3 grader (95% CI 0 til 5 respektive CI 0 til 6). Imi-
dertid findes denne lille øgning ikke at være klinisk relevant (36). Heller ikke er-
gometercykling giver ifølge et RCT inkluderende 362 patienter forøget ledbevæge-
lighed eller selvrapporterede forbedringer efter knæalloplastik (37). CPM og ergo-
metercykling kan derfor ikke anbefales som en behandling til at øge bevægelighe-
den efter knæalloplastik.  
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3.1.3 Vægt og vægttab 

Overvægt (BMI ≥28) og vægttab har stor betydning for udvikling og behandling af 
knæartrose. Overvægt er en væsentlig risikofaktor for udviklingen af knæartrose. 
Kvinder med høj BMI i 40 årsalderen har således 9 gange øget risiko for at få fore-
taget knæalloplastik, mens mænd har 4 gange øget risiko (38).  Vægttab hos over-
vægtige patienter med knæartrose giver en selvfølgelig lettelse af det vægtbærende 
led med bedring af funktionen. Dette gælder uanset graden af knæartrose (39). Da 
overvægt samtidig giver mange andre sundhedsmæssige problemer, bør enhver 
person med for høj vægt kombineret med knæartrose opfordres til vægttab. Det er i 
den sammenhæng væsentligt, at vægttabet sker under hensyntagen til kroppens be-
hov for vitaminer, mineraler etc., idet den overvægtige ofte i forvejen vil være i 
underskud af disse stoffer pga utilstrækkeligt valid kost (40).  

 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrkeniveau 

Overvægtige anbefales et vægttab på > 5 % af kropsvægten 
for at mindske smerter og bedre den fysiske funktion (Ia) A 

Vægttabet skal vedligeholdes for at bevare effekten (Ia) A 

 

En metaanalyse viser, at vægttab ved knæartrose og samtidig overvægt hjælper på 
selvrapporteret smerte og funktion med en effektstørrelse for smertereduktion på 
0,20 (0,00;0,39) og bedre funktion på 0,23 (0,04;0,42), mens der ikke er sikker ef-
fekt på stivhed. Det skønnes, at vægttabet skal have en vis størrelse (>5%) for at 
have effekt (41). Hvis vægttabet fastholdes i et år, kan forbedringen af symptomer-
ne ved knæartrose ligeledes fastholdes (42).  

Der er endnu ikke tilstrækkelig evidens vedrørende betydningen af vægttab før to-
tal knæalloplastik til at lave en anbefaling på området. Total knæalloplastik hos 
svært overvægtige fører ikke til vægttab (43). 
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3.1.4 Anden behandling, herunder ikke-farmakologisk smertebehan-
ding  

Anden behandling indeholder behandlingsformer, som ikke kan kategorise-
res under undervisning, træning, medicinsk eller kirurgisk behandling. Der 
findes et utal af disse meget forskellige behandlingsformer, og her er kun 
medtaget de mest benyttede fysiurgiske behandlinger og de nyeste typer af 
behandlinger, som er forsøgt anvendt i Danmark.  Kort beskrivelse af be-
handlingsformer findes i bilag 4. 
 

 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrkeniveau 

Ved isoleret lateral knæartrose anbefales det, at forsøge 
med en supinations indlægssål med medialt løft for at 
mindske smerter og bedre den fysiske funktion (IIa) 

B 

Ved isoleret medial knæartrose anbefales det at forsøge 
med en pronations indlægssål med lateralt løft og svang-
støtte for at mindske smerter og bedre den fysiske funktion  

 

Tapening med korrektion af patella i medial retning med 
medialt tilt og anteroposterior tilt i kombination med tape-
ning for at nedsætte belastningen på infrapatellare fedtpude 
eller pes ancerinus kan forsøges anvendt til på kort sigt at 
lindre smerte ved knæartrose (Ib) 

B 

Ganghjælpemiddel kan anbefales til at mindske smerter og 
derved bedre gangfunktionen hos personer med gangbe-
svær 

 

 

3.1.4.1 Indlægssåler 

Biomekaniske studier indikerer, at indlægssåler kan benyttes til korrektion af ma-
lalignment i underekstremiteten og mindske belastningen på et af de to ledkamre i 
knæet. Formålet med behandlingen er at mindske smerter og bedre den fysiske 
funktion ved knæartrose.   
Et RCT inkluderende 30 kvinder fandt gunstig effekt på smerter og funktion af an-
vendelse af supinationsindlægssål med medialt løft til behandling af isoleret artrose 
i det laterale ledkammer. Fx blev der i gruppen behandlet med supinationsind-
lægssål fundet signifikant reduktion i smerter ved bevægelse (middelværdi±SD 
VAS score før og efter intervention 8,1±1,5 versus 4,2±2,4;p=0,001) og smerter i 
hvile (middelværdi±SD VAS score før og efter intervention 5,1±2,3 versus 
2,7±2,4;p=0,002), mens der ikke var signifikant forskel i gruppen behandlet med 
neutrale indlægssåler (44). Behandlingen anbefales i to internationale kliniske ret-
ningslinjer (3,26).  
 
Der er divergerende anbefalinger i de internationale kliniske retningslinjer vedrø-
rende anvendelse af pronationsindlægssål med lateralt løft ved isoleret artrose i det 
mediale ledkammer. Således anbefales brug heraf i tre (9,26,45), en klinisk ret-
ningslinje hverken anbefaler eller ikke anbefaler (3), en anden klinisk retningslinje 
angiver, at behandlingen ikke er bedre end en neutral indlægssål (15), og en tredje 
klinisk retningslinje kan ikke anbefale denne form for indlægssål (22). 
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I et eksperimentalt studie er det fundet at indlægssål med lateralt løft og svangstøtte 
gav en bedre reduktion i knæets adduktions moment, og dermed mindre belastning 
på det mediale ledkammer end indlægssål uden svangstøtte (46). 

En korrigerende indlægssål bør ikke anvendes ved fodproblemer og fejlstillinger, 
som kan forværres ved korrektionen. Man skal være opmærksom på, at op mod 36 
% af forsøgspersonerne udviklede fodgener ved brug af korrigerende indlægssål 
(47), og det er således uafklaret om korrigerende indlægssåler på sigt kan udvikle 
artrose i foden.  
 
3.1.4.2 Tapening 

 
Tapening med korrektion af patella i medial retning med medialt tilt og anteropo-
sterior tilt i kombination med tapening for at nedsætte belastningen på infrapatella-
re fedtpude eller pes ancerinus kan, ift. ingen tapening, på kort sigt lindre smerte 
ved knæartrose med en effektstørrelse på 1,17 (0,83-1,51) (3). Behandlingen anbe-
fales endvidere i to kliniske retningslinjer (21,22), og anbefales i en klinisk ret-
ningslinje i kombination med styrketræning, funktionelle øvelser og instruktion 
(26). Anbefalingen bygger dog kun på et RCT med 87 personer med knæsmerter 
og radiologisk påvist osteofytter.(48). 
 
3.1.4.3 Ganghjælpemidler 

Ganghjælpemiddel bør udleveres til personer med gangbesvær (3). Ganghjæpe-
middel kan endvidere lindre smerter, og det er vigtigt at instruere patienten i at an-
vende stok i modsatte hånd af det dårlige knæ (28).  
 
 

3.1.4.4 Behandlinger, som på nuværende tidspunkt ikke kan anbefales 
pga. manglende/modstridende evidens (se dokumentation i bi-
lag 5). 

• Manuel terapi alene eller i kombination med træning 
• Knæskinner 
• TENS og interferensstrøm 
• Akupunktur 
• Soft laser 
• Kulde og varme 
• Elastiske bandager  
• Magnetisk bandage  
• Massage 
• Pulserende elektrisk strøm (PES) 
• Pulserende elektromagnetisk felt terapi, herunder lokale (Re5) og hel-

kropsbehandlinger 
• Ultralyd  
• Implantation af guldtrådsstykker  
• Orthokin 
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3.1.5 Farmakologisk behandling 

Den medicinske behandling ved knæartrose sigter på at dæmpe smerter og bedre 
funktion. Da knæartrose meget ofte hænger sammen med inflammation, kan antiin-
flammatorisk behandling også være indiceret.  

Som altid i smertebehandling ved kroniske sygdomme drejer det sig om en balan-
cegang mellem effekt og bivirkning, ved knæartrose med det yderligere perspektiv 
at sygdommen ofte har en varighed i størrelsesordenen 20-30 år. Anvendelse af an-
tiinflammatorisk behandling er forbundet med særlige bivirkninger og må derfor 
medføre særlig opmærksomhed ved længerevarende behandlinger. 

Effekten af de enkelte medikamenter varierer, idet man som rettesnor (bench mark) 
for vurdering kan anvende yderpunkterne med beskeden virkning (paracetamol) og 
kraftigere virkning (opioider), se tabel 1 (15) .  

Tabel 1. Oversigt over virkninger af typisk anvendt medicin ved knæartrose angi-
vet som effektstørrelser. Effektstørrelse  0,2-0,5: lille, 0,5-0,8: moderat, >0,8: høj 

Produkt Effekt på smerte Effekt på funktion Effekt på stivhed 

Paracetamol 0,14 (0,05;0,23) 0,09 (-0,03; 0,22) 0,16 (-0,05;0,37) 

NSAID 0,29 (0,22;0,35) Ikke påvist Ikke påvist 

Intraartikulær 
glucocorticoid 

0,58 (0,34;0,75) 0,20 (-0,14;0,53) 0,25 (0,23;0,74) 

Opioid 0,78 (0.59;0,98) 0,31 (0,24;0,39) Ikke påvist 

 

Der anvendes følgende medicin: 

Til smertelindring anvendes paracetamol i rekommanderede doser. Ved kraftigere 
smerter suppleres med lettere morfinlignende midler (tramadol eller lignende), evt. 
morfica. 

Ved inflammation anvendes NSAID til behandling af den inflammatoriske kompo-
nent i smertebilledet. Mere akutte inflammatoriske anfald kan behandles med ind-
sprøjtning af glucocorticoid. 

 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrkeniveau 

Paracetamol har en beskeden effekt ved knæartrose, men er før-
stevalgspræparat, hvor andet farmakologisk angrebspunkt ikke 
er mere rationelt (Ia) 

A 

Opioider kan anvendes ved kraftige smerter ved knæartrose, 
hvor anden behandling har svigtet (Ia) A 

NSAID-behandling indledes med rekommanderede doser. Ved B 
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øgning af dosis opnår kun beskeden øgning af effekten på be-
kostning af stærkt øget frekvens af bivirkninger (Ib) 

Hvis der ikke er væsentlig effekt af NSAID efter 1 uge standses 
behandlingen (IIa) B 

Langtidsbehandling med NSAID (> 6 uger) har begrænset ef-
fekt og frarådes (IIa) B 

Injektion af glucocorticoid i knæleddet kan afhjælpe akut op-
blussen af inflammatorisk betingede knæsmerter, men har kort-
varig effekt (Ia) 

A 

De glucosamin præparater der findes på det danske marked er 
virkningsløse (Ia) A 

 

3.1.5.1 Paracetamol 

Paracetamol er et sikkert og simpelt analgetikum og anvendes som basisbehandling 
ved knæartrose – primært ud fra en afvejning af paracetamols beskedne bivirknin-
ger sammenlignet med de gastrointestinale komplikationer ved NSAID. Paraceta-
mols virkning på smerter er ret beskeden, kun netop signifikant over for placebo, 
og på grænsen af det klinisk signifikante (49,50). Der er ingen effekt på selvrappor-
teret funktion. 

 

3.1.5.2 NSAID givet som tablet 

Effekten af NSAID på smerter indtræder i løbet af få dage, og hvis der ikke er ef-
fekt inden for en uge, bør behandlingen ophøre. NSAID har en beskeden effekt på 
smerter og øger funktionsniveauet ved knæartrose (15)(51).  Effekten er lidt bedre 
end effekten af paracetamol, men til gengæld er der flere bivirkninger. 

Der er ikke sikker forskel på virkningen af de forskellige NSAID. Effekten øges 
med stigende dosis, men med affladning af dosisresponskurven (51).  

NSAID bremser ikke udviklingen af knæartrose, men to NSAID (indomethacin og 
diclofenac) er vist at kunne fremskynde den radiologiske progression af sygdom-
men (52). 

Effekten af NSAID ved langtidsbehandling er ikke velunderbygget, og pga risikoen 
for bivirkninger må man generelt anbefale at behandle så kort tid som muligt (53). 

Bivirkninger:  

NSAID giver øget forekomst af gastrointestinale komplikationer, som kan optræde 
på et hvilket som helst tidspunkt under behandlingen. Denne risiko er især væsent-
lig hos ældre, og bør også tages i betragtning ved AK-behandling (antikoagulati-
onsbehandling) eller ulcus i anamnesen. Hos personer med disse risikofaktorer an-
befales at supplere NSAID med behandling med gastroprotektive stoffer: misopro-
stol, protonpumpehæmmere eller H2-receptorblokkere.  
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NSAID medfører også øget forekomst af kardiovaskulære komplikationer, nyrepå-
virkning m.fl. (2). 

 

3.1.5.3 COX-2 hæmmere 

COX-2 hæmmere har ikke større effekt end traditionelle NSAID. COX-2 hæmmere 
giver færre alvorlige gastrointestinale bivirkninger men øget hyppighed af kardio-
vaskulære hændelser (2). 

 

3.1.5.4 Opioider 

Når en patient oplever utilstrækkelig effekt eller uacceptable bivirkninger under 
behandling med paracetamol eller NSAID kan man supplere med et opioid. 

Både virkning og bivirkninger af opioider er velkendte, og brugen bør begrænses 
på grund af risikoen for afhængighed. Ved knæartrose sker anvendelsen overvejen-
de ved svære ledforandringer. 

 

3.1.5.5 Lokalbehandling 

3.1.5.5.1  NSAID 
I Danmark er der registreret geler, cremer og plastre indeholdende ibuprofen, keto-
profen, piroxicam eller diclofenac i varierende koncentrationer. Der er litteratur-
mæssig evidens for en relativ god effekt af midlerne med effektstørrelse 0,44 
(0,27;0,62) på smerte (15), men det er ikke helt forståeligt i betragtning af lav pe-
netrans og biotilgændelighed af disse præparater (54). Der er meget beskedne bi-
virkninger.  

3.1.5.5.2  Intraartikulær injektion med binyrebarkhormon 
Injektioner af binyrebarkhormon anvendes i vid udstrækning ved opblussen af in-
flammatorisk ledlidelse, men bør pga. bivirkningerne ikke benyttes for ofte, dvs ik-
ke hyppigere end hver 3. måned.  Længere varende systematisk brug er kun under-
søgt i et enkelt studie, hvor det blev anvendt uden erkendelige bivirkninger med in-
jektion hver 3. måned i 2 år (55). Hvis man vælger injektionsbehandling, bør man 
sikre sig, at det anvendte glucocorticoid kommer ind i leddet, f.eks. vejledt af ultra-
lyd (56). Den altovervejende evidens på området omhandler korttidsvirkningen, 
som er velbeskrevet inden for de første uger og ikke er signifikant efter 4 uger 
(15,57). 

3.1.5.6 Andre lægemidler, Naturprodukter 

Der anvendes mange naturprodukter til behandling af knæartrose, men ingen af 
disse er tilskudsberettigede i Danmark. Generelt har disse naturprodukter ret be-
skedne bivirkninger, men ved ordination må mulige allergier og interaktioner med 
lægemidler i øvrigt, herunder koagulationsforhold iagttages. 
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3.1.5.6.1  Glucosamin  
Efter litteraturen er Glucosaminchlorid virkningsløst. Effekten af glucosaminsulfat 
er fundet stærkt varierende, og den type heraf, som fås på det danske marked, er 
uden effekt (58). 

3.1.5.6.2  Hyaluronsyre 
Hyaluroninjektioner har ingen sikker effekt på knæartrose og kan ikke anbefales 
som behandling heraf (59,60) .  

3.1.5.6.3  Chondroitinsulfat 
En effekt af Chondroitinsulfat har ikke kunnet påvises i studier af tilstrækkelig kva-
litet og kan ikke anbefales (15). 

3.1.5.6.4  Planteprodukter 
Der er en række produkter på markedet, som efter litteraturen har effektstørrelser 
på et pænt niveau. Det drejer sig bl.a. om avocado-soyabønne ekstrakt, diacerhein, 
ingefær og hyben, der har beskrevne effektstørrelser i niveauet 0,24-0,38 (15,61-
63) . Når de ikke indgår i de generelle anbefalinger skyldes det, at der endnu mang-
ler studier omkring disse midler af høj kvalitet og fra uafhængige kilder. 
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3.2 Kirurgisk behandling 

3.2.1 Artroskopi  

Artroskopi med oprensning (debridement) involverende varierende grader af syno-
vektomi, meniskektomi og tilglatning af løse og uregelmæssige bruskkanter og 
skylning (lavage) har været hyppigt anvendt til behandling af knæartrose. Den in-
ternationale litteratur viser samstemmende, at behandlingen ikke har bedre effekt 
end placebo. 

 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrkeniveau 

Artroskopi med/uden debridement eller lavage har ingen 
plads i diagnostik og behandling af knæartrose (Ib) 

A 

 

Et velgennemført RCT (64) sammenligner effekten af artroskopisk debridement, 
artroskopisk lavage og placebo-kirurgi til behandling af knæartrose. Patienternes 
knæsmertescore målt med en Knee-Specific Pain Scale (KSPS, skala fra 0 til 100, 
hvor højere tal angiver større grader af smerte) blev postoperativt opgjort efter 2 og 
6 uger og efter 3, 6, 12, 18 og 24 måneder og sammenlignet med den præoperative 
score. Efter 2 uger havde de placebobehandlede patienter mindre smerte en de pati-
enter, der var blevet behandlet med debridement (p = 0,02), mens der i resten af op-
følgningsperioden ikke var signifikant forskel mellem de tre behandlingsgrupper. 
KSPS var præoperativt henholdsvis 63, 64 og 65 for de tre randomiseringsgrupper 
og 2 år postoperativt var KSPS henholdsvis 51, 54 og 52. Der var endvidere ingen 
signifikant forskel mht smerte vurderet med SF-36 og funktionsniveauet (patient-
vurderet og objektivt). Et andet RCT viste ingen effekt af artroskopisk debridement 
i tillæg til træning og smertebehandling (65). 

Systematiske oversigter over anvendelsen af artroskopi i behandlingen af artrose 
har ikke fundet, at behandlingen giver nogen øget bedring sammenlignet med pla-
cebo eller træning (66,67). Internationale guidelines er i overensstemmelse med 
dette (9,21). 

Adskillige serier viser samstemmende, at effekten af artroskopisk oprensning er 
bedst, hvis der er minimale eller ingen radiologiske forandringer, dvs. ikke egentlig 
artrose (68-76). Flere af de samme referencer finder dog bedring, hvis der har væ-
ret mekaniske symptomer i form af aflåsning, som kan forklares med samtidigt til-
stedeværende ledmus eller dislocerede meniskdele, og den artroskopiske behand-
ling rettes i disse tilfælde mod den mekaniske aflåsningsårsag snarere end mod 
artrosen. 

Det må på baggrund af ovenstående generelt fastholdes, at det ikke er rimeligt at 
behandle artrose med artroskopi. Der er yderligere observationer, der antyder, at 
resultatet ved senere alloplastik påvirkes negativt af forudgående debridement  
(77). Artroskopi kan i sjældne tilfælde være nyttig til at vurdere udbredelsen og 
graden af degenerative forandringer, såfremt billeddiagnostisk er inkonklusiv. 
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3.2.2 Osteotomi  

Ved osteotomi (gennemskæring af knogle) ændres knæets mekaniske akse, således 
at belastningen flyttes fra et degenereret, ømfindtligt område til et normalt område. 
Slidgigt i den indvendige del af knæleddet ved varus (hjulbensfejlstilling) kan såle-
des behandles med en valgiserende osteotomi, som ændrer knæets stilling fra varus 
mod valgus (kalveknæsstilling), - og omvendt med variserende osteotomi ved slid-
gigt i knæets udvendige ledkammer. Som regel udføres valgiserende osteotomi 
proximalt i tibia (høj tibia-osteotomi, HTO), mens en variserende osteotomi oftest 
udføres distalt på femur. 

 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrkeniveau 

Osteotomi kan anvendes til behandling af medial eller lateral 
unikompartmentel artrose med fejlstilling hos yngre og aktive 
patienter(III) 

C 

 

I det seneste Cochrane-review vedrørende proksimal tibiaosteotomi konkluderes 
det, at valgiserende osteotomi forbedrer knæfunktionene og reducerer smerter ved 
medial knæartrose, samt at der ikke er evidens for at osteotomi er mere effektiv end 
konservativ behandling (78). 

Kohortestudier har vist en klinisk betydende gunstig forskel mellem præ- og post-
operativ smertestatus, og at smertelindring kan forventes hos 80%, der får udført 
osteotomi (79,80). 

Osteotomi for unikompartmentel(ensidig) artrose med fejlstilling er således en ge-
nerelt accepteret behandling, der skal betragtes som en temporær behandling, der 
kan udskyde behovet for knæalloplastik i nogle år, og som især er velegnet til yng-
re, aktive patienter. Det må forventes, at 30-50% af patienterne vil få behov for al-
loplastik indenfor 10 år efter osteotomi (81,82), men raten afhænger af indikatio-
nen for både osteotomi og alloplastik. 

Smertereduktion ved få ugers anvendelse af unloader-ortose hævdes at kunne styr-
ke indikationen, men der er ikke videnskabelig dokumentation for, at denne praksis 
har prædikativ værdi hvad bedre langtidsresultater angår. 
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3.2.3 Knæalloplastik   

Knæalloplastik kan defineres som indsættelse af fremmedmateriale til varig erstat-
ning af bruskbeklædte ledflader. Oftest  indsættes en totalknæalloplastik (TKA), 
der erstatter alle overfladerne i knæet, men  en alloplastik, der kun erstatter over-
fladerne i et af knæets tre anatomisk adskilte dele (kompartmenter), kan også 
komme på tale, og benævnes unikompartmentel knæalloplastik (UKA). UKA er 
mest almindelig i det mediale kammer,  men anvendes også patellofemoralt og i det 
laterale kammer. 

UKA overvejes ved isoleret unikompartmentel artrose. Den mediale UKA har stor 
udbredelse og anvendes i Danmark hos omkring 10% af de patienter, der tilbydes 
knæalloplastik. Patellofemoral og lateral UKA anvendes langt sjældnere og udgør i 
Danmark omtrent 1% af alle knæalloplastikker. 

TKA erstatter ledfladerne i alle de tre anatomisk adskilte områder i knæet. Nogle 
kirurger foretrækker ikke at erstatte brusken på bagsiden af knæskallen, mens andre 
rutinemæssigt erstatter brusken med en plastikkomponent. TKA bør anvendes i til-
fælde af betydende degenerative forandringer i mere end et af leddets tre dele, og 
nogle kirurger vælger at indsætte TKA også i tilfælde af unikompartmentel udbre-
delse af slidgigten. 

Såfremt der er svær beskadigelse af ledbånd omkring knæet, eller såfremt der er 
svære destruktioner af knogle, kan specialudgaver af TKA komme på tale. Disse 
modeller er mere begrænsede (constrained) i bevægemønstret. 

 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrkeniveau 

Knæalloplastik har god effekt på smerte, funktion og livskva-
litet som behandling af knæartrose (IIa) 

B 

Svær overvægt øger risikoen for komplikationer (IIa) B 

 

Resultaterne efter alloplastik er generelt gode og medfører væsentlig forbedring af 
patienternes livskvalitet. I en stor kohorteundersøgelse fandtes  livskvalitet bedømt 
med EQ-5D at stige fra 0,39 præoperativt til 0,71 efter et år (83). Store spørgeske-
maundersøgelser viser, at 81-85% af knæalloplastikoperede patienter er tilfredse el-
ler meget tilfredse, 8-11% er utilfredse, og resten er usikre eller ikke helt tilfredse 
(84). Kohortestudier har samstemmende vist forbedringer i flere smerte- og 
funk(85)tionsparametre, hvilket understøttes af de eksisterende guidelines (15). Et 
systematisk review har vist forbedring i SF-36 (fysisk funktion) fra 28 præoperativt 
til 44 postoperativt med en effektstørrelse på 1,27 efter 1 år. Reviewet viste yderli-
gere effektstørrelser for American Knee Society Score (Knee Score), og WOMAC 
på henholdsvist 2,35 og 3,91 efter 1 år og for Knee Score på  2,67 efter mere end 5 
år postoperativt (86). 
 
Holdbarheden af knæalloplastik udtrykkes sædvanligvis som den procentdel af pro-
teser, der ikke er reviderede (reopererede med udskiftning, fjernelse eller indsættel-
se af protesedel) efter 10 år. Baseret på de store skandinaviske registre (85) og en 
enkelt stor amerikansk opgørelse (87) er sandsynligheden for, at en TKA ikke vil 
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være revideret 10 år efter indsættelse mellem 90 og 95%. Det skal bemærkes, at det 
ikke er muligt at udtale sig om den gennemsnitlige holdbarhed, idet flertallet af pa-
tienter vil dø med en velfungerende protese. 

Der findes ingen randomiserede undersøgelser, som kan belyse effekten af allopla-
stik sammenlignet med konservativ (ikke-kirurgisk) behandling ved symptomgi-
vende knæartrose.  

Betydningen af overvægt for resultaterne efter TKA er ikke entydigt afklarede. Det 
er først og fremmest vigtigt at erkende, at såvel overvægtige som normalvægtige 
har gavn af knæalloplastik (88,89) , og at behandlingen således også er indiceret  
hos de overvægtige. Undersøgelser viser dog, at overvægtige opnår dårligere resul-
tater end normalvægtige, vurderet ved Knee Society objective rating scale, og at 
proteseoverlevelsen 80 måneder efter operation er ringere,  87,7% ± 5,4% (stan-
dard error) vs. 98,7% ± 1,9% (90). Hos svært overvægtige med BMI over 40 kg/m2 
synes dette at være endnu mere udpræget, med en komplikationsfrekvens på 32% 
mod 0% hos normalvægtige (BMI<30%) (p=0,001), og en proteseoverlevelse base-
ret på revision efter fem år på 74% mod 100% (p=0,01) (91). 

Adskillige andre faktorer har betydning for resultatet efter knæalloplastik. En lav 
sundhedsrelateret livskvalitet præoperativt prædikterer en postoperativ livskvalitet 
under aldersgennemsnittet (92). Unge patienter har en øget risiko for revision i for-
hold til ældre (93), men i øvrigt er alders og køns betydning for resultatet uafklaret 
(94). Psykiske faktorer og specielt høj score på Pain Catastrophizing Scale tenderer 
til at give dårligt resultat efter alloplastik (95).  

Ud over de nævnte alloplastiktyper findes såkaldt partiel resurfacing, hvor en pro-
tesedel kun erstatter en del af ledfladen på den ene side af leddet. Indikationsområ-
det er ikke endeligt afklaret. 

3.2.3.1 Træning efter knæalloplastik 

Der henvises til afsnit 3.1.2.3. 
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3.2.4 Artrodese  

I ganske få tilfælde af svære degenerative forandringer i knæet kan alloplastik være 
kontraindiceret, og i disse få tilfælde kan artrodese komme på tale som primær ope-
ration. Dette omfatter tilfælde af septisk arthritis eller osteomyelitis, som ikke kan 
saneres, enkelte tilfælde af svære traumefølger samt ved visse neurologiske tilstan-
de. 

 

3.2.5 Bruskcelletransplantation  

Transplantation af bruskceller har i forskellig form været forsøgt anvendt ved loka-
liseret bruskskade, som i nogle tilfælde har været bipolær (omfatter begge sider af 
leddet). 

Bruskcelletransplantation bør ikke udføres som behandling af knæartrose. 

To systematiske reviews, der omhandler bruskcelletransplantation i knæ med isole-
ret bruskskade men uden væsentlige artroseforandringer,  fandt ingen sikker be-
handlingsgevinst ved opfølgningsperioder på op til fem år (96,97).  
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3.2.6 Fast track  

 
Fast track kan defineres som optimering af patientforløb med henblik på at afkorte 
indlæggelsestiden. De væsentligste områder er patientinformation og uddannelse, 
standardiserede perioperative forløb og udskrivningskriterier, multimodal opiod-
sparende smertebehandling og hurtig mobilisering. 

Fast-track medfører hurtigere funktionel fremgang, kortere hospitalisering og færre 
postoperative komplikationer. 

 

 

Kliniske rekommandationer 

 

Styrkeniveau 

Fast track ved knæalloplastik øger livskvalitet og reducerer 
komplikationer og genindlæggelser (Ia) A 

Fast track princippet bør anvendes hos alle patienter der 
opereres med alloplastik (IIa) B 

 
Outcomes efter fast-track TKA er primært undersøgt i kohorte-undersøgelser efter 
optimering af varierende logistiske og kliniske tiltag er foretaget. Da fast-track net-
op er karakteriseret ved at være en dynamisk proces med kontinuerlig optimering, 
vanskeliggøres sammenligning yderligere, da forskellige studier er foretaget under 
forskellig logistik og ved anvendelse af forskellige kliniske regimer (anæstesi, 
smertebehandling, mobilisation, etc.), ligesom kontrolgruppernes behandling varie-
rer.  

Der foreligger således 2 randomiserede undersøgelser om effekt af fast-track versus 
konventionelt forløb på indlæggelsesvarighed (LOS) og livskvalitet (QoL) (98) og 
på LOS, tidlig mobilisering og komplikationer (99). Larsen et al. (2008) inkludere-
de 28 TKA (og 58 hoftealloplastikker (THA) og 4 unikompartmentelle knæallopla-
stikker (UKA)) og fandt i fast-track gruppen en significant reduktion i LOS fra 9,3 
til 6,1 dage (fra 8 til 5 dage for hele gruppen) samt større forbedring fra baseline i 
QoL (0,16), dog non-signifikant(98). Dowsey et al. (1999) (99) inkluderede 163 
patienter med TKA og THA (antal ej specificeret yderligere) og fandt i fast-track 
gruppen en significant reduktion i LOS fra 8,6 til 7,1 dage, tidligere mobilisering 
(1,94 dage vs 3,42 til første sidden udenfor sengen og 2,19 vs 3,61 dage til første 
gang) samt færre genindlæggelser (10,8% vs 28,1%). Der er således tale om få stu-
dier, få og heterogene patienter, samt indlæggelsesvarigheder, som må anses for hi-
storiske, da indlæggelsestiden i Danmark i dag er omkring mediant 4 dage på 
landsplan for TKA (100,101) og på flere afdelinger på kun 1-2 dage (101). 

Der foreligger et antal meta-analyser om fast-track på TKA og THA: I et Cochra-
ne-review fra 2008 (inkluderende studier frem til 2006) konkluderes, at studier var 
af lav metodologisk kvalitet, vanskelige at sammenligne, men at fast-track medfø-
rer hurtigere funktionel fremgang, kortere hospitalisering, færre postoperative 
komplikationer og reducerede omkostninger i 3-4 mdr. (102) . I en metaanalyse fra 
2009 (22 studier frem til 2007, 6.316 patienter) konkluderes, at fast-track resulterer 
i færre komplikationer og kortere hospitalisering (103). I et review fra 2010 (34 
studier) konkluderes overordnet, at processer og økonomi fremmes af fast-track   
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(104). Og endelig i et Cochrane-review fra 2010 om fast-track i al almindelighed 
(27 studier, 11.398 patienter, ej alloplastik-specifikt) konkluderes, at fast-track 
medfører færre perioperative komplikationer – men sammenligneligt antal genind-
læggelser og mortalitet – kortere hospitalisering (105). 

Det dynamiske i selve begrebet fast track vanskeliggør sammenligning i metaana-
lyser og reviews, men generelt må det konkluderes, at fast track, herunder periope-
rativ optimering af både logistiske og især kliniske tiltag, har en positiv effekt på 
outcomes efter TKA. Mere specifikt er der evidens for positiv effekt af diverse til-
tag indenfor anæstesi, væskebehandling, tidlig mobilisering, multimodal smertebe-
handling etc., hvilket tilsammen udgør synergien i fast-track. 

Som udgangspunkt kan alle patienter inkluderes i fast track. Der vil dog være pati-
enter, som kun kan indgå i delelementer heraf. Dette beror på en individuel vurde-
ring. 
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4 Fremtidige behandlingsperspektiver 
Dette afsnit omhandler fremtidige behandlingsperspektiver, som muligvis kan på-
virke ikke kun symptomerne men også de strukturelle forandringer i knæleddet.  

Nyere forskning tyder på at genetiske faktorer spiller en rolle for udviklingen af 
artrose. Denne grundlæggende disposition kan dog fremskyndes og forværres af 
forskellige faktorer, som fx skader og overvægt. In-vitro forsøg peger således på, at 
bruskdegeneration fremkaldes af en kombination af mekanisk tryk og samtidigt in-
flammatorisk angreb. Behandlinger mod disse mekanismer kan potentielt forebyg-
ge yderligere forværring af artrosen.  

Farmakologisk behandling  

Den inflammatoriske patogenese understøttes af nyere forskning, der viser sam-
menhæng mellem knogleødem på MR-scanning og knæsmerter. Tegn på inflam-
mation er også vist at have betydning for udvikling af artrose, ligesom graden af 
synovit ved knæartrose, er relateret til smertegrad. Tilsammen peger disse faktorer 
på at antiinflammatorisk behandling kan få en plads i fremtidig behandling af 
knæartrose.  

Forhåbninger om opbremsning af artrosens nedslidning af leddet med såkaldte 
Disease Modifying Osteoarthritis Drugs (DMOAD) er dog endnu ikke blevet un-
derbygget af videnskabelige resultater. Fokus er på knoglekomponenten ved 
artrose, og efter en nylig fremsat teori kan man ved at modulere en af de nedbry-
dende mekanismer, RANK-ligand, bremse forandringerne i den lednære knogle. Et 
osteoporosemiddel har vist lovende resultater i det første forsøg, men der er lang 
vej endnu, før det er afklaret om den type behandling vil være et relevant tilbud til 
patienter med artrose. 

Interessen de seneste år har desuden samlet sig om et princip for behandling af 
kronisk smerte baseret på påvirkning af en del af smertetransmissionen, som facili-
teres af nerve-growth factor, NGF, der sensibiliserer nociceptorerne. NGF findes i 
øget mængde i væv ved kronisk inflammation. Det er lykkedes, at fremstille anti-
stoffer mod NGF. Som ved øvrige biologiske behandlinger er virkningen af længe-
re varighed og formentlig meget dyr at anvende. Forsøg med stoffet har imidlertid i 
nogle tilfælde vist en meget hurtig nedslidning af deltagende patienters hofteled, 
hvilket kunne tyde på, at stoffet giver en ligefrem for kraftig virkning. Der går nok 
flere år før denne type smertemidler kommer i brug. 

Kirurgisk behandling 

En måde til radikalt at modificere den mekaniske belastning på ledfladerne ved 
svær eller moderat artrose er kirurgisk udført osteotomi. I nogle lande anvendes 
osteotomier således som den foretrukne behandling af knæartrose med fejlstilling. 
Afgrænsningen af disse behandlinger overfor knæalloplastik er fortsat kontroversi-
el, og der er behov for velgennemførte sammenlignende studier.  

Den kirurgisk behandling med indsættelse af alloplastik har i de seneste år gået i 
retning af mindre implantater, der målrettes de degenererede områder. Således er 
unikompartmentel alloplastik blevet stadig mere udbredt og anvendes nu i alle tre 
kompartmenter. Der er tillige udviklet mini-implantater, der har til formål at erstat-
te små, fokale bruskdefekter. Målet med disse behandlinger er, at opnå de samme 
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gode resultater, der har været set med totalalloplastikken, og samtidig at gøre det 
primære og evt. senere sekundære indgreb lettere og mere skånsomt. Unikompart-
mentelle alloplastikker og miniimplantater er fortsat kontroversielle. Modstandere 
hævder, at dårligere proteseoverlevelse bør begrænse anvendelsen af disse implan-
tater, mens tilhængere hævder, at sammenligning baseret på proteseoverlevelse er 
skævvridende og urimelig. Det må forventes, at denne debat i løbet af få år vil føre 
til en konsensus på området.  

Der er i fremtiden forventning til, at stamcelleforskning vil føre til behandling med 
teknikker, der har til formål at rekonstruere den degenererede brusk. Der vil anta-
geligt også blive forsøgt udviklet nye metoder til brusktransplantation. Den opti-
misme, der oprindeligt var knyttet til disse teknikker, har dog indtil videre ikke re-
sulteret i anvendelige behandlinger, og teknikkerne må fortsat betragtes som ekspe-
rimentelle. 

Træning 

Den træning som i dag almindeligvis benyttes som behandling til patienter med 
knæartrose har som mål at forbedre konditionen eller at øge muskelstyrken. Begge 
disse typer af træning har god effekt hos artrosepatienter, som jo i forvejen har lav 
fysisk aktivitetsniveau i sammenligning med almenbefolkningen. I fremtiden vil 
træning yderligere blive mere specifik, tage udgangspunkt i de biomekaniske be-
lastningsforhold som findes i knæleddet og have fokus på at optimere knæbelast-
ningen. Denne type af træning kaldes for neuromuskulær træning og har i pilotstu-
dier vist sig at kunne påvirke den mekaniske belastning og kvaliteten af brusken i 
knæleddet positivt, specielt hos dem med høj risiko for eller med tidlig knæartrose. 
I fremtiden vil neuromuskulær træning formentlig blive mere udbredt.  

Generelle tiltag for at forbedre artrosebehandling 

Nye undersøgelser har vist, at psykologiske faktorer er væsentlige prædiktorer for 
vedvarende smerter efter knæalloplastik og andre artrosebehandlinger, især ureali-
stiske forventninger og katastrofetænkning (det at symptomer tillægges overdreven 
betydning). Patientinformation og patientuddannelse er afgørende for evnen til at 
takle de fysiske og psykologiske udfordringer, der kan opstå i behandlingsforløbet. 
Aktuelle udfordringer består bl.a. i forbedret patientuddannelse med fokus på de 
psykologiske faktorer, samt modernisering af sprogbrugen inden for artroseområ-
det. For eksempel er ord som ”slidgigt” og ”konservativ behandling” ikke hen-
sigtsmæssige beskrivelser og dårligt forenelige med hvor gavnligt træning og vægt-
tab er som behandling ved artrose. På samme måde kan det invaliditets-
associerende begreb ’operation med kunstig knæled’ med fordel erstattes af begre-
bet ’operation med kunstige ledflader’. 

Generelt peger forskningen inden for knæartroseområdet i retning af langt mere in-
dividualiserede behandlingstilbud, og for patienter med knæartrose udgør artrose-
skole (information), træning og vægttab en evidensbaseret basisbehandling ved 
knæartrose, som bør integreres i den fremtidige behandling.   
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5 Faglige visitationsretningslinjer for 
diagnostik og behandling i primær 
sektor 

5.1 Diagnostik i almen praksis 

Den primære undersøgelse og behandling af patienter med knæsmerter bør foregå i 
almen praksis. Denne omfatter en grundig anamnese, klinisk undersøgelse, eventu-
elt billeddiagnostik samt rådgivning om sygdommen og behandlingsmuligheder. 
En samlet bedømmelse af anamnese, symptomer og klinisk undersøgelse kan med 
stor sandsynlighed stille diagnosen artrose. 

5.1.1 Anamnese og objektiv undersøgelse 

Anamnesen bør klarlægge, om der er forhold, der disponerer til artrose, eksempel-
vis familiær disposition og /eller tidligere skade af knæet, ligesom anamnesen bør 
indeholde en udførlig beskrivelse af smerter og funktionsniveau.  

Ved den objektive undersøgelse bør patientens almentilstand inklusiv vægt og høj-
de noteres, samt hvordan patienten går, får sat sig i en stol og siden rejst sig. Der 
bør foretages inspektion, palpation og funktionsundersøgelse af knæleddet, ligesom 
der også bør foretages en undersøgelse af ryg og hofteled med henblik på refere-
rende smerter. De mest almindelige differentialdiagnoser, som bør overvejes.  
Se endvidere afsnit 2.1. 

5.1.2 Billeddiagnostik 

Diagnosen kan ofte stilles klinisk, og den kliniske sværhedsgrad af sygdommen la-
der sig vanskeligt graduere ved hjælp af røntgen. Billeddiagnostik er indiceret ved 
differentialdiagnostiske overvejelser. Afhængig af lokale aftaler kan der også være 
behov for billeddiagnostik ved viderehenvisning af patienten til sygehus. 

Se endvidere afsnit 2.2. 

5.1.3 Diagnosekodning 

ICPC2 diagnosekoden for knæartrose er L90. De diagnostiske kriterier omfatter ka-
rakteristisk udseende ved billeddannelse eller ledlidelse af mindst tre måneders va-
righed uden systemiske symptomer og med tre eller flere af følgende symptomer: 
Intermitterende hævelse, krepitation, stivhed/bevægeindskrænkning. Følgende 
blodprøver: Sænkningsreaktion, reumaprøver og s-urat er normale. Patientens alder 
er over 40 år.  

Opfyldes de diagnostiske kriterier ikke, kan man overveje kode L15: Symptom/ 
klage fra knæ.  

5.2 Behandling 

Behandlingen af knæartrose i almen praksis afhænger af en samlet vurdering af pa-
tienten og den kliniske sværhedsgrad af artrose. For de patienter, som ikke umid-
delbart skal henvises til sygehus, bør der ske en vurdering af, om følgende behand-
lingsmuligheder skal afprøves før henvisning til sygehus.  



Knæartrose -  
Nationale kliniske retningslinjer og faglige visitationsretningslinjer  

40 / 80  

5.2.1 Patientinformation  

Alle patienter med knæartrose skal have information om sygdommen, se afsnit 
3.1.1.  Desuden bør patienten rådgives om såvel de farmakologiske muligheder for 
smertebehandling (afsnit 3.1.5), som de ikke-farmakologiske alternativer (afsnit 
3.1.4). Patienten forklares, at der kan være forbigående forværring, hvor der kan 
være behov for inflammationsdæmpende medicin, f.eks. NSAID, eventuelt som lo-
kalbehandling eller i sværere tilfælde steroidblokade. 

5.2.2 Træning og fysisk aktivitet  

Patienten informeres om den positive effekt af konditions- og styrketræning på 
smerte og funktion (afsnit 3.1.2) samt den generelle betydning af en fysisk aktiv 
livsførelse - også for livskvalitet og dødelighed. Patienten skal informeres om, at 
træning har en gavnlig effekt på patientens aktuelle besvær med at udøve visse fy-
siske funktioner, men også at træning har en smertelindrende effekt, selv om der 
kan opleves initiale knæsmerter, specielt hvis der ikke har været trænet før, og at 
smertelindring først kommer efter nogle ugers træning.  

5.2.3 Vægttab 

Der bør rådgives om kropsvægtens betydning i forbindelse med knæartrose, og pa-
tienter med BMI over 28 bør tilbydes støtte til vægttab i primær sektor. Vægttabet 
bør være > 5% af kropsvægten for at have smertelindrende og funktionsforbedren-
de effekt, uanset graden af knæartrose. 

Der henvises i øvrigt til afsnit 3.1.3. 

5.2.4 Farmakologisk smertebehandling  

Den primære behandling omfatter paracetamol i rekommanderede doser.   

NSAID kan forsøges ved manglende effekt af paracetamol. Der tilrådes mindst mu-
lig dosis i kortest mulige tid pga. risiko for bivirkninger, især gastrointestinale og 
kardiovaskulære. Førstevalgspræparater er f.eks. naproxen  eller ibuprofen i re-
kommanderede doser. Eventuelt suppleres med protonpumpehæmmer. NSAID fra-
rådes hos patienter med kendt kardiovaskulær sygdom, men såfremt det er nødven-
digt, er naproxen førstevalget.  

Svagt virkende opioider, f.eks. tramadol sammen med paracetamol, kan overvejes, 
når paracetamol eller NSAID giver utilstrækkelig effekt, eller NSAID er kontrain-
diceret. Indikationen bør nøje overvejes på grund af risikoen for bivirkninger, spe-
cielt hos ældre, og muligheden for at udvikle afhængighed. 

Ved inflammatorisk opblussen med ledansamling kan behandling med NSAID 
og/eller glucocorticoidinjektion forsøges. 

Se i øvrigt afsnit 3.1.5. 

5.3 Videre behandling i primærsektoren 

Ved utilfredsstillende smertekontrol eller påvirket funktionsniveau bør patienten 
tilbydes henvisning til supplerende behandling. De supplerende behandlingstilbud i 
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primærsektoren i Danmark, som omfatter et koordineret forløb med både sygdoms-
rådgivning, træning og eventuel hjælp til vægttab, er på nuværende tidspunkt få.  

Nogle kommuner har efter sundhedslovens § 119 patientrettede forebyggelsestil-
bud med relevans for knæartrose patienter - herunder tilbud om træning, patientud-
dannelseskurser for patienter med kronisk sygdom og hjælp til vægttab.  

Der kan fra almen praksis efter sundhedslovens § 67 henvises til behandling hos 
privatpraktiserende fysioterapeut. Henvisningen bør beskrive, at træning og råd-
givning bør foregå efter gældende retningslinjer for behandling af denne patient-
gruppe og bør anbefale mindst 12 superviserede træningssessioner. Der er 60% 
egenbetaling for patienten. 

Kommunalbestyrelsen kan endvidere visitere patienter til vedligeholdelsestræning 
efter servicelovens § 86, stk. 2., der på grund af nedsat fysisk eller psykisk funkti-
onsevne eller særlige sociale problemer har behov for f.eks. hjælp til at vedligehol-
de de fysiske færdigheder. Der er ikke egenbetaling til et tilbud om træning efter 
serviceloven. Kommunalbestyrelsen træffer afgørelse på baggrund af en konkret 
individuel vurdering af den enkelte borger og beslutter, hvordan tilbuddet skal gi-
ves. Det er således ikke givet, at et sådant tilbud vil være specifikt for patienter 
med knæartrose. 

Såfremt behandling via ovennævnte tiltag ikke giver tilfredsstillende sygdomskon-
trol, genvurderes situationen, og patienten henvises eventuelt til sygehus. 

5.4 Information til patienten ved vurdering af indikation for 
operation 

Det er væsentligt for patientens tilfredshed, at patienten har realistiske forventnin-
ger til det postoperative resultat. Patienten informeres i almen praksis om, at kirur-
gen informerer patienten om de mere specifikke forventninger til resultatet efter 
operationen. Det er derfor vigtigt, at kirurgen inden en eventuel operation har dia-
log med patienten om, hvad der kan forventes efter knæalloplastik, således at dette 
indgår i patientens overvejelse omkring operation. 
 
Hovedparten af patienterne oplever smertelindring allerede nogle uger efter kirurgi, 
og de fleste angiver efter 6 måneder, at deres forventninger om smertereduktion er 
opfyldt. Funktionsforbedring i dagligdagen opnås efter lidt længere tid, men efter 
12 måneder kan man forvente knæbøjning til ca. 100 grader svarende til at rejse sig 
fra en stol uden armlæn, gå på trapper og cykle. Langt de fleste angiver også, at de-
res forventning vedrørende funktionsforbedring i dagligdagen, inklusive gangfor-
måen, er blevet opfyldt efter 12 måneder. Fritidsaktiviteter, som for eksempel golf 
og dans, som kræver en større knæfunktion og et højere alment fysisk aktivitetsni-
veau, er vigtig for omtrent halvdelen af patienterne. Det er dog ikke alle, som opnår 
dette funktionsniveau efter kirurgi. Det er især yngre mænd, som har høje forvent-
ninger til en postoperativt funktionsniveau, og disse patienter skal derfor ekstra 
omhyggeligt informeres om et forventet funktionsniveau efter kirurgi. Langt de fle-
ste er fortsat tilfredse med smertelindringen 5 år efter kirurgi, mens andelen, som 
fortsat er tilfredse med deres funktionsniveau i dagligdagen og ved fritidsaktivite-
ter, er reduceret. 
 
Se endvidere afsnit 3.2.3. 
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6 Faglige visitationsretningslinjer for 
henvisning fra almen praksis til se-
kundær sektor/sygehus ved 
knæartrose 

De fleste patienter med knæartrose har et længere forløb i primærsektoren, hvor de 
periodevist oplever akutte forværringer i deres symptomer, og hvor den ikke-
kirurgiske behandling må intensiveres. Den langsigtede prognose er, at 56-63% op-
lever forværring i løbet af 8-13 år med samtidig negativ påvirkning af almentil-
standen. Ikke-kirurgisk behandling af knæartrose før knæalloplastik bør generelt 
foregå i almen praksis og i primærsektor. 
 
Patienten henvises til vurdering med henblik på operation ved følgende kriterier 
(ikke alle af nedenstående kriterier skal være opfyldt): 
 

1. Behandling i almen praksis og supplerende behandling i primærsektoren 
har ikke givet tilfredsstillende kontrol af smerte- og funktionsniveau 

 
2. Mekanisk blokering af knæets bevægelse 
 
3. Svær eller tiltagende fejlstilling af knæet (smerter vil ofte være henvis-

ningskriteriet) 
 

4. Svær instabilitet  

5. Svær extensionsdefekt 

6. Hvis der af andre årsager ønskes vurdering ved ortopædkirurg 
 
Såfremt der ønskes en vurdering med henblik på indikation for operation, henvises 
patienten til specialet ortopædisk kirurgi på sygehus. Patienter, der falder indenfor 
punkterne 3-6, kan henvises direkte til ortopædkirurgisk vurdering, uden forudgå-
ende tiltag i almen praksis/primærsektor. 
 
Vurderer man i almen praksis efter ikke-kirurgisk behandling, at patienten ikke øn-
sker henvisning til vurdering med henblik på operation, eller er der reumatologiske 
differentialdiagnostiske overvejelser, kan patienten henvises til specialet intern 
medicin: reumatologi med henblik på udredning og vurdering af, hvorvidt de ikke-
kirurgiske behandlingsmuligheder er udtømte. 
 
Henvisning fra almen praksis skal indeholde:  
 

• Faktuelle oplysninger (telefonnummer, evt. kontaktperson, evt. tolk) 
• Kort anamnese og objektive fund 
• Patientens funktionsniveau 
• Relevante undersøgelsesresultater og gennemført behandling 
• Problemformulering, herunder den samlede vurdering i almen praksis og 

evt. prioriteringsønsker 
• Aktuel medicin 
• Patientens sociale status og evt. verserende forsikringssag 
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7 Faglige visitationsretningslinjer for 
tilbud om knæalloplastik og anden ki-
rurgi for knæartrose  

 

7.1 Eventuelle behandlingsmetoder før en eventuel knæal-
loplastik 

Patienter, der henvises til vurdering af speciallæge i ortopædisk kirurgi, bør så vidt 
muligt have gennemgået relevant ikke-kirurgisk behandling. 

Generelt bør den ikke-kirurgiske behandling tilbydes i almen praksis og primær 
sektor til de patienter med knæartrose, hvor det findes indiceret. De patienter, hvor 
den ikke-kirurgiske behandling af forskellige årsager ikke kan gennemføres i almen 
praksis og primær sektor, samt de patienter, hvor differentialdiagnoser overvejes, 
bør henvises til vurdering af speciallæge i reumatologi. 

Almen praksis bør, når det vurderes, at patienter bør ses med henblik på vurdering 
af indikation for operation – herunder knæalloplastik - henvise direkte til specialet 
ortopædisk kirurgi. Det er vigtigt at patienten informeres og inddrages  i almen 
praksis når der henvises til kirurgi, se i øvrigt afsnit 5.4  Information til patienten 
ved vurdering af indikation for operation. 

 

7.2 Indikationer for knæalloplastik og anden kirurgi for 
knæartrose 

Knæalloplastik er indiceret i situationer, hvor ikke-kirurgisk behandling har vist sig 
utilstrækkelig. Desuden er knæalloplastik indiceret, hvor det på baggrund af den 
kliniske tilstands sværhedsgrad vurderes, at ikke-kirurgisk behandling må anses 
som udsigtsløs. 

Vurderingen af, hvornår ikke-kirurgisk behandling er udsigtsløs, afhænger i vid ud-
strækning af den erfaring, som klinikeren besidder. Der findes så vidt vides ingen 
gode undersøgelser, der evidensbaseret udstikker retningslinjer for dette, og anbe-
falinger er ofte konsensusbaserede. Det må dog anses som rimeligt at anbefale vur-
dering ved speciallæge i ortopædisk kirurgi uden forudgående træning med tera-
peutisk hensigt hos følgende patienter med knæartrose og hvilesmerter og funkti-
onssmerter: 

• Svær fejlstilling 
• Svær extensionsdefekt 
• Svær instabilitet  
• Svær bruskdegeneration med fuldstændig udslettelse af ledlinien 

 

For de fire nævnte situationer, som ofte ses i kombination, skal smerter eller ned-
sættelsen af funktionsevnen desuden være af en grad, der påvirker patientens livs-
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kvalitet betydeligt. Det er den samlede vurdering snarere end præcise gradsangivel-
ser, der indicerer knæalloplastik. 

Indikationen for typen af osteotomi eller knæalloplastik bør stilles af en speciallæ-
ge i ortopædisk kirurgi. Unikompartmentel alloplastik bør overvejes i tilfælde af 
unikompartmentel artrose, og knænær osteotomi kan overvejes i tilfælde af uni-
kompartmentel tibiofemoral artrose. Der henvises i øvrigt til den gældende specia-
levejledning for ortopædisk kirurgi, hvor unikompartmentel knæalloplastik og 
knænær osteotomi er regionsfunktioner. 

Det er væsentligt at, kirurgen inden en eventuel operation har en dialog med patien-
ten om, hvad der kan forventes efter en knæalloplastik , således at dette indgår i pa-
tientens overvejelse omkring operation (se i øvrigt afsnit 5.4  Information til pati-
enten ved vurdering af indikation for operation). 

7.3 Kontraindikationer for knæalloplastik  

Disse er: 

• Infektion i knogle eller led 
• Svær arteriel insufficiens i pågældende ekstremitet 

 
 
7.4 Relative kontraindikationer for knæalloplastik  

Disse er: 

• Radiologisk artrose uden smerter 
• Urealistiske forventning til knæalloplastik 
• Svært nedsat gangfunktion (kørestol) 
• Kort forventet levetid (alder er ikke i sig selv en kontraindikation) 
• Pareser/paralyse i pågældende ekstremitet 
• Ingen eller minimale radiologiske forandringer 
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Bilag 1: Sammenfatning af faglige visi-
tationsretningslinjer 
Nedenstående algoritme/flow chart illustrerer sammen med teksten på de følgende 
sider, hvordan patienter med knæartrose visiteres både i forhold til almen praksis, 
primær sektor og sekundær sektor/sygehus. Numrene i boksene nedenfor henviser 
til teksten med samme nummer på de følgende sider. 

Algoritme/flow chart 

Almen praksis (AP):
Information/uddannelse, vægttab, 

smertebehandling, træning

Vurdering af operationsindikation på
sygehus i specialet ortopædisk kirurgi

Ikke kirurgisk behandling (IKB)
i primær sektor

Operation (OP)

Borgeren

2  Kriterier for henvisning fra AP 
til udredning på sygehus i 
specialet ortopædisk kirurgi

7 Kriterier for opskrivning til
operation

Oplysning til borgeren
Kriterier for henvendelse til almen praksis (AP):
Symptomer

Udredning i specialet intern 
medicin: reumatologi

n= 60.600

n= 30.300

n= 7.500

Visitationskriterier for patienter med knæartrose

3  Kriterier for henvisning fra AP til
udredning i specialet intern 
medicin: reumatologi

1 Kriterier for henvisning
fra AP til IKB

Patienten
afsluttes for 

aktuelle forløb

5  Kriterier for henvisning
fra specialet ortopædisk
kirurgi til IKB

4 Kriterier for 
henvising fra
reumatologi til
ortopædisk kirurgi

Patienten
afsluttes for 

aktuelle forløb

6 Kriterier for 
henvisning fra
ortopædisk kirurgi
til reumatologi
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Almen praksis er primær behandler og visiterer patienter i henhold til neden-
for nævnte kriterier. Størstedelen af patienterne afsluttes for aktuelle forløb 
efter information og eventuel anden rådgivning samt efter eventuelt tilbud om 
ikke-kirurgisk behandling. 
 
Indikation for ikke-kirurgisk behandling er beskrevet i kapitel 5, mens de forskelli-
ge typer af ikke-kirurgisk behandling beskrives i kapitel 3. 
Ved gennemførelse af ikke-kirurgisk behandling er der kommunikation mellem 
behandler i primær sektor og almen praksis. Kirurgisk behandling er beskrevet i 
kapitel 3 og henvisning fra almen praksis til sygehus i kapitel 6. De faglige visitati-
onsretningslinjer til knæalloplastik (indsættelse af kunstigt knæled) følger i kapitel 
7. 
 
1. Kriterier for henvisning fra almen praksis til ikke-kirurgisk behandling 
(IKB) i primær sektor 
Patienter med afklaret diagnose, hvor der ikke er umiddelbar indikation for opera-
tion eller behov for vurdering for ikke-kirurgisk behandling på sygehus, henvises 
til ikke-kirurgisk behandling i primærsektoren, når:  
 

• Der er utilfredsstillende smertekontrol, livskvalitet eller påvirket funkti-
onsniveau 

 
Almen praksis har forud for henvisningen: 
 

• Givet grundig patientinformation og -uddannelse  
• Overvejet eller institueret smertebehandling (farmakologisk og/eller ikke-

farmakologisk behandling) 
• Overvejet, igangsat eller gennemført diæt med henblik på vægttab 
• Overvejet, igangsat eller gennemført træning 

 
Der findes afhængig af kommune/region forskellige tilbud om ikke-kirurgisk be-
handling. 
 
Almen praksis følger op på behandlingen og viderehenviser ved behov. 
 
2. Kriterier for henvisning fra almen praksis til udredning på sygehus i specia-
let ortopædisk kirurgi  
 
Patienten henvises til vurdering med henblik på operation ved følgende kriterier 
(ikke alle af nedenstående kriterier skal være opfyldt): 
 

1. Behandling i almen praksis og supplerende behandling i primærsektoren 
har ikke givet tilfredsstillende kontrol af smerte- og funktionsniveau 

 
2. Mekanisk blokering af knæets bevægelse 
 
3. Svær eller tiltagende fejlstilling af knæet (smerter vil ofte være henvis-

ningskriteriet) 
 

4. Svær instabilitet  

5. Svær extensionsdefekt 
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6. Hvis der af andre årsager ønskes vurdering ved ortopædkirurg 
 
Patienter, der falder indenfor punkterne 3-5, kan henvises direkte til ortopædkirur-
gisk vurdering, uden forudgående tiltag i almen praksis/primærsektor. 

 
I specialet ortopædisk kirurgi på sygehus vurderes:  

 
• Indikationen for kirurgi herunder muligt indgreb  
• Indikation for yderligere udredning på sygehus  
• Indikation for yderligere ikke-kirurgisk behandling eventuelt ved tilbage-

henvisning til almen praksis 
 
Henvisning fra almen praksis skal indeholde:  
 

• Faktuelle oplysninger (telefonnummer, evt. kontaktperson, evt. tolk) 
• Kort anamnese og objektive fund 
• Patientens funktionsniveau 
• Relevante undersøgelsesresultater og gennemført behandling 
• Problemformulering, herunder egen læges samlede vurdering og evt.    pri-

oriteringsønsker 
• Aktuel medicin 
• Patientens sociale status og evt. verserende forsikringssag 

 
3. Kriterier for henvisning fra almen praksis til udredning i specialet intern 
medicin: reumatologi 
 
Patienter, hvor man primært mistænker reumatologisk sygdom, skal henvises til 
specialet inten medicin: reumatologi. Patienter med diagnosticeret knæartrose, hvor 
der er forsøgt ikke-kirurgisk behandling, samt hvor patienten ikke ønsker vurdering 
med henblik på operation, kan henvises til intern medicin: reumatologi med hen-
blik på ny vurdering af ikke-kirurgiske muligheder. 
 
Patienten tilbagehenvises eventuelt til almen praksis, når patienten afsluttes fra 
specialet intern medicin: reumatologi. 

4. Kriterier for henvisning fra specialet intern medicin: reumatologi til specia-
let ortopædisk kirurgi 

Opnår patienten ikke tilstrækkelig smertelindring, forbedring af den fysiske funkti-
on og livskvalitet, eller ønskes der vurdering ved ortopædkirurg, henvises til speci-
alet ortopædisk kirurgi efter de samme kriterier som nævnt, hvor almen praksis 
henviser til ortopædisk kirurgi. 

5. Kriterier for henvisning fra specialet ortopædisk kirurgi på sygehus til ik-
ke-kirurgisk behandling i primær sektor 
 
Hvis specialet ortopædisk kirurgi på sygehus vurderer, at der er behov for genop-
træning, har de pligt til at udarbejde en genoptræningsplan. Med udgangspunkt i 
genoptræningsplanen tilbydes borgeren kommunal genoptræning. Tilsvarende kan 
sygehuslægen henvise til tilbud hos privatpraktiserende fysioterapeut. Der kan des-
uden i epikrisen peges på andre relevante ikke-kirurgiske behandlingsmuligheder, 
som bør være afprøvet inden eventuel fornyet kirurgisk vurdering.  
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6. Kriterier for henvisning fra specialet ortopædisk kirurgi på sygehus til spe-
cialet intern medicin: reumatologi  
 
Ved eventuelle differentialdiagnostiske overvejelser, eller hvor de ikke-kirurgiske 
muligheder vurderes ikke at være udtømte, og der ikke er indikation for operation 
(sidstnævnte hvis det vurderes, at mulighederne i almen praksis er udtømt), kan pa-
tienten henvises fra ortopædisk kirurgi til intern medicin: reumatologi.  
 
7. Kriterier for opskrivning til operation 
 
Indikationen for knæalloplastik og de øvrige typer kirurgi for knæartrose samt op-
skrivning til operation kan alene foregå i specialet ortopædisk kirurgi på sygehus. 
 
Kirurgisk behandling (omfattende forskellige operationstyper) er indiceret i situati-
oner, hvor:  

• Ikke-kirurgisk behandling har vist sig utilstrækkelig og/eller 

• Artrosens sværhedsgrad bedømt på symptomer, radiologi og objektiv un-
dersøgelse er så svær, at ikke-kirurgisk behandling må anses som udsigt-
sløs – herunder:  
 
• Svær fejlstilling af knæet og/eller 
• Svær extensionsdefekt og/eller  
• Svær instabilitet og/eller 
• Svær bruskdegeneration med fuldstændig udslættelse af ledlinien med 

mange smerter og/eller funktionsnedsættelse. En vurdering fra special-
læge i ortopædisk kirurgi vil desuden kunne afdække, om der skal fo-
retages yderligere undersøgelser, eller der er andre behandlingsmulig-
heder for at standse en leddestruktion. Indikation for operation vil ofte 
være mange smerter eller funktionsnedsættelse. 
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Bilag 2: Forkortelser 
 

ACR   American College of Reumatology 

ADL  Activities of daily living 

AFI  Algofunctional Index = Lequesne-score 

BMI  Body Mass Index 

COX-2  Cyclooxygenase isotype 2 

ES  Effektstørrelse 

EULAR The European League Aagainst Rheumatism 

ICPC   Internationale klassifikation for almen praksis 

KOOS-score  Knee Injury and Osterarthritis Outcome Score 

KR  Kliniske retningslinjer 

LOS  Length of stay = indlæggelsesvarighed 

NSAID  Non-steroide antiinflammatoriske droger 

OA  Osteoartrose 

OARSI  Osteoarthritis Research Society International 

QOL  Quality of Life = livskvalitet 

RCT  Randomized controlled trial = randomiseret, kontrolleret studie 

SF-36  Short form 36 

SMD  Standardized Mean Difference  

TENS  Transkutan elektrisk nervestimulering 

TKA  Total knæalloplastik 

UKA  Unikompartmentel knæalloplastik 

WHO  World Health Organization 

WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 
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Bilag 3: Aktivitetsdata 
Almen praksis 
 
Aktivitet for almen praksis er vurderet ud fra Kontakt og Sygdomsmønster i Almen 
Praksis 2008 (106) - en undersøgelse hos 404 praktiserende læger i Region 
Midtjylland hvoraf de fleste registrerede alle patient kontakter - typisk én dag for 
én læge, som så er delt ud over hele året. Det vil sige, at nedenstående baserer sig 
på en punktprævalens for en fiktiv men repræsentativ dag for hele året. Der er ud-
trukket information om følgende diagnoser: 
 
ICPC-2 kode L15. Symptomer/klage fra knæ 
ICPC-2 kode L90. Artrose i knæ 
 
Kriterier for L90: Enten karakteristisk udseende ved billeddannelse, eller 
ledlidelse af mindst tre måneders varighed uden systemiske symptomer og med 
tre eller flere af følgende: Intermitterende hævelse, krepitation, 
stivhed/bevægelsesindskrænkning, både sænkningsreaktion, reumaprøver og urin-
syre normale. Alder over 40 år. 
 
Antagelsesvis kan L90 ses som et minimumstal for arthrose. Summen af L15 og 
L90 er et maksimumtal, da en del af de patienter, der er kodet med L15 nok også 
har haft arthrose - i hvert fald i de ældre aldersgrupper. Tallene er renset for dob-
beltforekomst af de to diagnoser. Antallet af viderehenviste baserer sig på meget få 
personer.  
 
Antal cases på et år med L15 som henvendelsesårsag pr. 1000 tilmeldte 
patienter fordelt på aldersgrupper: 
 
For 5-14-årige: 26 
For 15-24-årige: 99 
For 25-34-årige: 47 
For 35-44-årige: 63 
For 45-54-årige: 68 
For 55-64-årige: 71 
For 65-74-årige: 67 
For +75-årige: 74 
 
Antal cases på et år med L90 som diagnose pr. 1000 tilmeldte patienter 
fordelt på aldersgrupper: 
 
For 45-54-årige: 16 
For 55-64-årige: 14 
For 65-74-årige: 42 
For +75-årige: 47 
 
Antal henvisninger til ambulatorium på et år pr. 1000 tilmeldte patienter 
for dem med L90 som diagnose: 
 
For 65-74-årige: 5 
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For +75-årige: 14 
 

Træning i kommunerne og hos private fysioterapeuter 

Det er på nuværende tidspunkt ikke muligt at få information om landsdækkende 
aktivitet, som specifikt siger noget om træning i forbindelse med knæartrose i 
kommuner og hos private fysioterapeuter. 

Sygehus  

Nedenfor er anført patienter i Danmark registreret i landspatientregistret (LPR) 
med aktionsdiagnosen knæartrose (defineret ved DM170-179*), herunder hvor 
mange der havde en relevant henvisningsdiagnose (defineret ved DM170-179*) i et 
ikke-afgrænset tidsvindue (der er set tilbage fra 1.1.2002) inden indskrivning til 
kontakten med relevant aktionsdiagnose. En patient kan højest indgå i opgørelsen 
én gang pr. år. 

I opgørelserne indgår kontakter som er registreret på både private og offentlige sy-
gehuse. Desuden indgår alle indlæggelsestyper (indlæggelser, ambulante indlæg-
gelser, skadestuebesøg) samt både elektive og akutte kontakter, afsluttede og uaf-
sluttede kontakter. 

  

Knæartrose, ak-
tionsdiagnose 
Antal* 

Heraf forudgående 
tilsvarende 
henvisningsdiagnose 
Antal 

Heraf forudgående 
tilsvarende 
henvisningsdiagnose 

Andel 

2005 18.082 4.473 24,7% 

2006 19.191 5.053 26,3% 

2007 22.002 6.058 27,5% 

2008 21.581 6.576 30,5% 

2009 24.892 7.827 31,4% 

2010** 25.021 7.731 30,9% 

* En patient opgøres max. 1 gang pr. år. 

** Der tages forbehold for foreløbige tal 

Kilde: Landspatientregisteret maj 2011, Sundhedsstyrelsen 

Af antallet af knæalloplastikker indberettet til Landspatientregistret og Dansk 
Knæalloplastik Register for 2010 fremgår det, at der på danske sygehuse er udført 
8.942 primæroperationer (første indsættelse af knæprotese i et knæ) og 1.087 revi-
sioner (operation med udskiftning, fjernelse eller tilføjelse af protesekomponent i et 
knæ, hvor der allerede tidligere har været indsat en knæprotese). Antallet af primær 
operationer har været liniært stigende siden år 2000, hvor der blev udført 2500 ope-
rationer. Komplethedsgraden af data er 89%. 
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Bilag 4: Anden behandling – behand-
lingsformer 
 

• Korrigerende fodindlæg med kantløft findes i forskellige udformninger og 
anvendes ved isoleret knæartrose i det mediale eller laterale ledkammer for 
at reducere belastningen på det dårlige ledkammer. 

• Tape anvendes til at korrigere patellas stilling - enten medialt eller lateralt. 
• Ganghjælpemiddel anvendes for at mindske belastning på knæet og der-

ved bedre gangen. 
• Manuel terapi omfatter mange forskellige håndgreb lige fra let passiv 

mobilisering af led til egentlig manipulation med relativ stor kraft og ha-
stighed. 

• Skinner anvendes for at stabilisere et ustabilt knæ, eller for at aflaste be-
lastningen på mediale eller laterale ledflader ved valgus- eller valgusfejl-
stilling. 

• Behandling med elektrisk stimulation kan foregå med forskellige 
strømformer. De oftest anvendte former er transcutan elektrisk ner-
vestimulation (TENS), hvor der tydelig skal føles et sensorisk input 
ved elektroderne. Interferensstrøm har to strømfrekvenser, som er i 
modfase, og der føles et sensorisk input som ved TENS. Pulserende 
elektrisk stimulation (PES) er uden nogen form for følbar sensorisk 
input ved elektroderne. 

• Behandling med akupunktur forgår ved indsættelse af nåle i klassiske ki-
nesiske akupunktur-punkter omkring knæet 

• Behandling med laser foregår med monokromt lys, oftest med en bølge-
længde på 633, 830 eller 904 nm med en effekt 50-500 mW. 

• Behandling med termoterapi foregår enten med forskellige former for 
kulde eller varme. 

• Elastiske bandager findes i forskellige materialer og anvendes til at støtte 
knæet. 

• Magnetisk bandage har indbygget magneter i en elastisk knæbandage for 
at lindre smerter. 

• Behandling med massage omfatter mange forskellige håndgreb til meka-
nisk bearbejdning af muskler, men også af sener, senetilhæftninger, led-
bånd, knoglehinder og ledlinjer. 

• Pulserende elektromagnetisk felt terapi anvendes både med høje 
og lave frekvenser. Traditionel behandling med høje frekvenser kal-
des kortbølge og har typisk en frekvens omkring 27 MHz. Nyere be-
handlingsformer forgår med lave frekvenser - oftest med en frekvens 
mellem 1 – 300 Hz. Der anvendes lokal applikation omkring knæ 
(bl.a. markedsføres et dansk produkt under navnet Re5) eller hel-
kropsbehandling med elektromagnetiske spoler indlejret i en stor 
måtte 

• Behandling med ultralyd forgår med en lydbølge/vibrationsfrekvens på 1-
3 MHz. 

• Behandling med implantation af guldtrådsstykker foregår ved at 
indsætte tre små stykker guldtråd på hver 1x2,5 mm i fem klassiske 
akupunkturpunkter omkring knæleddet. 
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• Orthokin er en serumbehandling med patientens eget blod, som ud-
tages med en specialsprøjte med overfladebehandlede glaskugler. 
Blodet opvarmes til 37o i ca. et døgn, hvorefter det centrifugeres for 
at skille de røde blodlegemer fra serummet, som ved processen inde-
holder meget IL-1Ra. Serummet opbevares ved -21o indtil det sprøj-
tes ind i patientens knæled. 
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Bilag 5: Anden behandling – dokumen-
tation for anbefalinger 
Behandlinger, som på nuværende tidspunkt ikke kan anbefales pga. 
manglende/modstridende evidens 
 
Manuel terapi: 
Denne anbefaling, for manuel terapi alene, er i overensstemmelse med anbefalin-
gen i en klinisk retningslinje fra 2012 og et systematisk review fra 2011 
(3,107,108) . Den kliniske retningslinje fra 2012 giver manuel terapi i kombination 
med træning en "svag/betinget" anbefaling (3) og et systematisk review konklude-
rer at denne behandlingskombination har bedre effekt på smerte og fysisk funktion 
ift. placeboultralyd eller hjemmeøvelser (109). Imidlertid bygger denne anbefaling 
og konklusion kun på to studier. Et studie med 83 personer, hvor 69 personer gen-
nemførte 8 interventioner over 4 uger med manuel terapi og træning versus place-
boultralyd (110), og det andet studie med 134 personer, hvor 120 personer gennem-
førte manuel terapi, superviseret træning og hjemmeøvelser versus hjemmeøvelser 
alene over 4 uger (111). I det sidste studie er det ikke muligt at sige, om manuelt 
terapi har effekt, da det ikke kan udelukkes, om ikke også superviseret træning og 
hjemmeøvelser ville have haft bedre effekt end hjemmeøvelser alene. 
Knæskinne: 
Der er modstridende vurderinger af effekten af anvendelse af knæskinner. En kli-
nisk retningslinje anbefaler at afhjælpe instabilitet i knæet og mindske smerter ved 
hjælpe af en knæskinne. (26), og en anden klinisk retningslinje finder, at der er 
bedre smertelindring ved brug af en knæskinne end en bandage af neopren (15). To 
klinisk retningslinje hverken anbefaler eller ikke anbefaler knæskinne (3,21), og en 
klinisk retningslinje anbefaler ikke at anvende knæskinne (22) . 
Transcutan elektrisk nervestimulation (TENS): 
TENS har, ifølge et Cochrane review, lille eller ingen smertelindrende effekt (112). 
Et lille studie (36 personer)  af moderat kvalitet fra 2011 viste, at der ikke var eks-
tra smertelindrende effekt af TENS og træning end af træning alene (113) . Et lille 
studie (45 personer) af dårlig kvalitet fandt signifikant bedre smertelindring af 
TENS end af placebo-TENS (114). Disse to nyere undersøgelser ændrer ikke noget 
på konklusionen i Cochrane reviewet  med 11 inkluderede undersøgelser (112). En 
ny klinisk retningslinje anbefaler, at det kan forsøges med TENS som smertebe-
handling, hvis patienten har moderate eller svære smerter, og der er indikation for 
knæalloplastik, som af den ene eller anden årsag ikke kan udføres (3). 
Interferensstrøm: 
Interferensstrøm har, ifølge et Cochrane review, lille eller ingen smertelindrende 
effekt (112). Et mindre studie (60 personer) af god kvalitet fandt signifikant bedre 
effekt af interferensstrøm med amplitudefrekvens på henholdsvis 40, 100 og 180 
Hz end af placebo-interferensstrøm (115). Dette studie ændrer dog ikke noget på 
konklusionen i Cochrane reviewet med 4 inkluderede undersøgelser med interfe-
rensstrøm (112).  
Akupunktur: 
Akupunktur har kun en lille effekt på smerter og fysisk funktion ift. placebo-
akupunktur med en effektstørrelse på 0,35(0.15-0.55) på begge effektmål (15), og 
et nyere stort studie med 560 person har vist at der ikke er forskel på akupunktur og 
placebo-akupunktur (15). En ny klinisk retningslinje anbefaler, at der kan forsøges 
med akupunktur som smertebehandling, hvis patienten har moderate eller svære 
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smerter, og der er indikation for knæalloplastik, som af den ene eller anden årsag 
ikke kan udføres  (3). 
Soft laser: 
Der er modstridende vurderinger af effekten af behandling med soft laser. En kli-
nisk retningslinje vurderer en positiv kortvarig effekt af soft laser på smerter på 
baggrund af en metaanalyse, som ekskluderer studier med insufficient dosis (22). 
En anden klinisk retningslinje vil ikke lave nogen negativ anbefaling, fordi der ikke 
er bivirkninger ved behandlingen (9). En tredje klinisk retningslinje vil ikke anbe-
fale soft laser pga. at det er en passiv behandling og ikke almindelig anvendt i Hol-
land (26).   
Kulde og varme: 
Der er beskeden evidens for effekten af  kulde og varme. Således har kulde en non-
signifikant effektstørrelse på både smerter med 0,69 (-0,07, 1,45) og på at dæmpe 
hævelse med  0,83 (-0,03, 1,69) (15). Imidlertid anbefales anvendelse af kulde i to 
andre KR (22,26), og endelig anbefaler en klinisk retningslinje at personer med 
knæartrose instrueres i brug af termiske behandlingsmidler, herunder kulde (3).   
 
 
Behandlinger, som ikke kan anbefales 
Elastiske bandager: 
Elastiske bandager har ingen eller kun ringe effekt på smerter og fysisk funktion 
(22). 
Magnetisk bandage: 
Det danske Referenceprogram fra 2007 anbefalede ikke at anvende magnetisk ban-
dage (Ib), og en klinisk retningslinje finder en svag evidens for en smertestillende 
effekt (22). 
Massage: 
En klinisk retningslinje finder, at der ingen effekt er af massage, da der kun er ef-
fektstørrelse på 0,1 (15), og en anden klinisk retningslinje anbefaler ikke at anven-
de massage (26). Dog finder en klinisk retningslinje, at der er en effekt af massage 
på smerter og fysisk funktion (22). 
Pulserende elektrisk strøm (PES): 
Pulserende elektrisk strøm (PES) har en lille eller ingen smertelindrende effekt 
(112). Et mindre studie (70 personer) af god kvalitet fandt ingen effektforskel på 
PES og placebo-PES (116).  
Pulserende kortbølgeterapi 
En metaanalyse konkluderer, at pulserende kortbølge ikke har effekt på smerter og 
fysisk funktion (117). Et nyere studie med 40 personer finder ingen forskel i effekt 
mellem isokinetisk øvelser og pulserende kortbølge ift. isokinetiske øvelser alene 
(118). Et andet nyere studie med 121 personer finder effekt på symptomer målet 
ved KOOS-smerter og WOMAC-funktion efter 3 uger ved aktiv behandling ift. 
placebo-behandling, men ikke på KOOS-smerter, - livskvalitet og -sport/frihed 
(119). Sammenholdt med Vavkens metaanalyse af 3 studier med 161 personer må 
det konkluderes at pulserende kortbølge ikke har effekt på smerter og fysisk funk-
tion. 
Pulserende elektromagnetisk felt terapi: 
Pulserende elektromagnetisk felt terapi har ingen effekt på smerter og kun en be-
skeden effekt på fysisk funktion med effektstørrelse på 0,33 (15). To nyere små 
studier (samlet 135 personer) af dårlig kvalitet ændre ikke på konklusionen 
(120,121). Et systematisk review af moderat kvalitet finder at helkrops pulserende 
elektromagnetisk felt terapi ikke har effekt på smerter og en tvivlsom effekt på fy-
sisk funktion (122)(123). 
Ultralyd: 
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Ultralyd har ingen effekt på smerter og fysisk funktion (22,26). 
Implantation af guldtrådsstykker: 
Der er kun lavet et mindre studie af moderat kvalitet om effekten af implantation af 
guldtrådsstykker (124). Der var ingen forskel ift. placebo mht smerter og fysisk 
funktion. 
Orthokin: 
Der er lavet to studier vedr. behandling med Orthokin med tilsammen 558 perso-
ner, begge af dårlig kvalitet (123,125). Der er modstridende resultater af de to stu-
dier mht. til effekt på smerter og fysisk funktion ift. placebo. Populationen i studiet 
med effekt er ikke repræsentativ for knæartrose, da 60%  tidligere havde fået fore-
taget knækirurgi. Det må derfor på nuværende tidspunkt konkluderes at Orthokin 
ikke har effekt på smerter og fysisk funktion ved knæartrose. 
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Bilag 6: Litteratursøgningen 
Nedenfor er søgestrategier gengivet i resuméform. De specifikke søgestrategier kan 
rekvireres ved henvendelse til Sundhedsstyrelsen. 

Indledende søgning efter kliniske retningslinjer 

Informationskilder 
Nationalt:  
Dansk Selskab for Almen Medicin, Dansk Reumatologisk Selskab, Dansk Ortopæ-
disk Selskab, Dansk Radiologisk Selskab, Dansk Forening for Muskuloskeletal 
Radiologi, Dansk Selskab for Hofte- og Knæalloplastik, Center for Kliniske Ret-
ningslinjer, Danske Fysioterapeuter 

Internationalt:  
Guidelines International Network (G-I-N), National Electronic Library for Health 
(UK), Health Evidence Network (HEN), SBU (Sverige), Socialstyrelsen (SVerige), 
Kunnskapssenteret (Norge), Helsedirektoratet (Norge), Finohta (Finland), Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons & American Association of Orthopaedic 
Surgeons (AAOS), National Guideline Clearinghouse (NCG)(USA), VA-TAP 
(USA), Institute for Clinical Systems Improvement (USA), NLM Gateway, Ameri-
can College of Rheumatology (ACR), National Electronic Library for Health: 
Guidelines Finder, Health Evidence Network (HEN), HTA database, European 
League Against Rheumatism (EULAR) 

Søgestrategier 
Der blev i perioden november – december 2011 søgt efter kliniske retningslinjer 
med anvendelse af kontrollerede emneord samt fritekst med følgende søgeord: kli-
niske retningslinjer, knæartrose, alloplastik, knæalloplastik, knækirurgi, clinical 
guidelines, guidelines, knee arthrosis, knee osteoarthritis, arthroscopy, arthroplasty,  
alloplasty, alloplastic, knee surgery, knee replacement, TKA, UKA,  kliniska rikt-
linjer, knäled, alloplasti, arthrosis, ledplastik, knäledsplastik, knäledskirurgi , kne, 
kneleddsartrose 

Inklusionskriterier 
Publikationsår: 2007 og frem. 
Sprog: dansk, svensk, norsk, engelske 

Resultat 
8 kliniske retningslinjer blev inkluderet  
i det videre arbejde. 

En oversigt over de AGREE vurderede 
guidelines kan ses i bilag 8. 

 

Gennemgang af titel og abstract 

26 ekskluderede 
(dublet, ikke guideline, ikke 
knæartrose, publikationsår, 
sprog) 

AGREE vurdering 

10 

36 

8 

2 ekskluderede 
(anbefales ikke) 
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Kapitel 2 Diagnostik ved knæartrose 

Informationskilder 

Medline (Ovid), Embase (Ovid), Cinahl (EBSCO) 
 
Søgestrategier 

Der blev i februar 2012 søgt på kontrollerede emneord samt fritekst med følgende 
søgeord i forskellige kombinationer og tilpasset de enkelte databaser: knee osteoar-
thritis, osteoarthritis, knee, arthroplasty, alloplasty, knee, replacement, TKA, UKA, 
likelihood functions, likelihood ratio, kappa statistics, interclass correlation, diag-
nosis, prognosis, disease progression, predictive value of tests, sensitivity and spe-
cificity, x-ray, radiographic finding, radiology, radiography, standing x-ray, free-
standing, magnetic resonance imaging, MRI, magnetic resonance spectroscopy 

Inklusionskriterier 

Publikationsår: For symptomer og objektiv klinisk undersøgelse fra 2009 og frem. 
For billeddiagnostik fra 2005 og frem. 
Sprog: dansk, svensk, norsk, engelsk. 
Studiedesign: Som udgangspunkt blev søgt efter meta-analyser, systematiske re-
views, men hvor disse ikke har kunnet findes, er andre studietyper inkluderet. 

 

Kapitel 3 Behandling af knæartrose 

Patientinformation og -uddannelse 

Informationskilder 
Medline (Ovid), Embase (Ovid), PsycInfo (Ovid), Cinahl (EBSCO) 
 
Søgestrategier 

Der blev i februar 2012 søgt på kontrollerede emneord samt fritekst med følgende 
søgeord i forskellige kombinationer og tilpasset de enkelte databaser: knee osteoar-
thritis, osteoarthritis, self management, self care, patient education, patient counse-
ling,  quality of life, health behaviour, client education, client attitude, patient atti-
tude, treatment compliance, preoperative care, preoperative education, lenght of 
stay, surgical patients. 
 
Inklusionskriterier 

Publikationsår:  2005 og frem. 
Sprog: dansk, svensk, norsk, engelsk. 
Studiedesign: Som udgangspunkt blev søgt efter meta-analyser, systematiske re-
views, men i tilfælde hvor disse ikke har kunnet findes, er andre studietyper inklu-
deret. 
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Træning 
 
Informationskilder 
Medline (Ovid), Embase (Ovid), Cochrane Library (Wiley), PeDRO 
 
Søgestrategier 
Der blev i perioden januar til februar 2012 søgt på kontrollerede emneord samt fri-
tekst med følgende søgeord i forskellige kombinationer og tilpasset de enkelte da-
tabaser: knee osteoarthritis, osteoarthritis, knee, knee joint, osteoarthrosis, fitness, 
physical activity, training, exercise, knee arthroplasty, knee replacement, total knee 
replacement, TKA, preoperative, postoperative. 

Inklusionskriterier 

Publikationsår:  Træning fra 2010 og frem.  Præ- og postoperativ træning fra 2005 
og frem. 
Sprog: dansk, svensk, norsk, engelsk. 
Studiedesign: Som udgangspunkt blev søgt efter meta-analyser og systematiske re-
views, men i tilfælde hvor disse ikke har kunnet findes, er andre studietyper inklu-
deret. 

 

Vægt og vægttab 

Informationskilder 
Medline (Ovid), Embase (Ovid), Cochrane Library (Wiley) 
 
Søgestrategier 
Der blev i perioden januar til februar 2012 søgt på kontrollerede emneord samt fri-
tekst med følgende søgeord i forskellige kombinationer og tilpasset de enkelte da-
tabaser: knee osteoarthritis, osteoarthritis, knee, knee joint, osteoarthrosis, knee ar-
throplasty, knee replacement, total knee replacement, TKA, weight loss, weight re-
duction, loss of weight, diet, body mass index, BMI 

Inklusionskriterier 
Publikationsår:  2005 og frem. 
Sprog: dansk, svensk, norsk, engelsk. 
Studiedesign: Som udgangspunkt blev søgt efter meta-analyser og systematiske re-
views, men i tilfælde hvor disse ikke har kunnet findes, er andre studietyper inklu-
deret. 

 

Anden behandling, herunder ikke-farmakologisk smertebehandling 

Informationskilder 
Medline (Ovid), Embase (Ovid), Cinahl (EBSCO) 
 
Søgestrategier 
Der blev i februar 2012 søgt på kontrollerede emneord samt fritekst med følgende 
søgeord i forskellige kombinationer og tilpasset de enkelte databaser: knee osteoar-
thritis, osteoarthritis, osteoarthrosis, non-pharmacological intervention, non-
surgical, acupuncture therapy, acupuncture, athletic tape, taping, braces, magnetics, 
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magnetic bracelet, laser therapy, orthoses, orthotic devices, ultrasonic therapy, 
therapeutic ultrasound, walkers, canes, walking aid, assistive technology devices, 
assistive devices, self-help devices, magnetic field therapy, electric stimulation 
therapy, electromagnetic fields,  electromagnetic field therapy, magnet therapy, 
manual therapy, musculoskeletal manipulations, chiropractic manipulation, manual 
mobilization, transcutaneous electrical nerve stimulation, TENS, electric counter-
shock, electric acupuncture, orthotic devices, shoes, insole, gold, gold implant, 
ortokine 

Inklusionskriterier 
Publikationsår:  2005 og frem. 
Sprog: dansk, svensk, norsk, engelsk. 
Studiedesign: Som udgangspunkt blev søgt efter meta-analyser og systematiske re-
views, men i tilfælde hvor disse ikke har kunnet findes, er andre studietyper inklu-
deret. 

 

Farmakologisk behandling 
 
Informationskilder 
Medline (Ovid), Embase (Ovid), Cinahl (EBSCO) 
 
Søgestrategier 
Der blev i februar 2012 søgt på kontrollerede emneord samt fritekst med følgende 
søgeord i forskellige kombinationer og tilpasset de enkelte databaser: knee osteoar-
thritis, osteoarthritis, osteoarthrosis, acetaminophen, paracetamol, NSAID, non-
steriodal anti-inflammatory agents, tramadol, glucocorticoids, steorids, injection, 
glucosamine, hyaluron, pain management, quality of life, treatment outcome 

Inklusionskriterier 
Publikationsår:  2005 og frem. 
Sprog: dansk, svensk, norsk, engelsk. 
Studiedesign: Som udgangspunkt blev søgt efter meta-analyser og systematiske re-
views, men i tilfælde hvor disse ikke har kunnet findes, er andre studietyper inklu-
deret. 

 

Præoperativ information 
 
Informationskilder 
Medline (Ovid), Embase (Ovid), PsycInfo (Ovid), Cinahl (EBSCO) 
 
Søgestrategier 
Der blev i februar 2012 søgt på kontrollerede emneord samt fritekst med følgende 
søgeord i forskellige kombinationer og tilpasset de enkelte databaser: knee osteoar-
thritis, osteoarthritis, osteoarthrosis, patient education, preoperative care,surgical 
patients, client attitudes, length of stay, quality of life 
 
Inklusionskriterier 
Publikationsår:  2005 og frem. 
Sprog: dansk, svensk, norsk, engelsk. 
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Studiedesign: Som udgangspunkt blev søgt efter meta-analyser og systematiske re-
views, men i tilfælde hvor disse ikke har kunnet findes, er andre studietyper inklu-
deret. 

 

Kirurgisk behandling, herunder fast track 
 
Informationskilder 
Medline (Ovid), Embase (Ovid), Cochrane Library (Wiley) 
 
Søgestrategier 
Der blev i februar 2012 søgt på kontrollerede emneord samt fritekst med følgende 
søgeord i forskellige kombinationer og tilpasset de enkelte databaser: knee osteoar-
thritis, osteoarthritis, osteoarthrosis, total knee arthroplasty, total knee replacement, 
unicomparmental knee arthroplasty, unicomparmental knee replacement, UKR, 
UKA, TKA, TKR, patellofemoral, multimodal care, fast track 

Inklusionskriterier 
Publikationsår:  2005 og frem. 
Sprog: dansk, svensk, norsk, engelsk. 
Studiedesign: ved kirurgisk behandling er afgrænset til meta-analyser og systemati-
ske reviews, samt RCT studier. Ved fast track er der ikke foretaget afgrænsning 
vedr. studiedesign 
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Bilag 7:  Litteraturvurdering 
Udarbejdelsen af de nationale kliniske retningslinjer har taget udgangspunkt i ”Re-
ferenceprogram for behandling af knæartrose” fra (2), samt ”Faglige visitationsret-
ningslinjer for knæartrose” fra 2011 (1). Arbejdsgruppen har udvalgt anbefalinger 
og problemstillinger fra ovennævnte publikationer, samt suppleret med nye aspek-
ter, som arbejdsgruppen har fundet relevante at inkludere i de nationale kliniske 
retningslinjer for knæartrose. Den overordnede proces for udarbejdelse af de natio-
nale kliniske retningslinjer er skitseret i nedenstående figur 2 

 

 

Figur 2 Proces for litteraturgennemgang 

Arbejdsgruppen har baseret sit arbejde på internationalt anerkendte metodologiske 
krav til systematisk litteratursøgning, vurdering af litteraturens kvalitet, anførelse 
af evidensens styrke mv. 

Vurdering af kliniske retningslinjer 

Udvælgelse af guidelines til vurdering foretages af tovholdere for hvert kapi-
tel/afsnit. Såfremt de enkelte guidelines er vurderet relevante til at kunne besvare 
de fokuserede spørgsmål, er de blevet vurderet med anvendelse af AGREE-
instrumentet (126). Hver guideline er vurderet af to personer. Ved uenighed i vur-
deringen blev den pågældende guideline vurderet af en tredje person med efterføl-
gende konsensus blandt vurderingspersonerne. Hvis en guideline i forbindelse med 
AGREE vurderingen er blevet bedømt som anbefalelsesværdig, har den kunnet an-
vendes af hele arbejdsgruppen til at besvare alle spørgsmål, der måtte være sam-
menfaldene med den pågældende guideline. For en given intervention er i nærvæ-
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rende kliniske retningslinje anvendt den pågældende guidelines evidensniveau for 
den konkrete anbefaling. 

Vurdering af øvrige studietyper 

Den øvrige anvendte litteratur er vurderet med udgangspunkt i nedenstående ske-
matiske fremstilling, som bygger på et internationalt anerkendt system (127). Me-
toden følger den anvendte metode ved udarbejdelse af referenceprogrammet for 
behandling af knæartrose fra 2007 (2). 

Publikationstype Evidens Styrke 

Metaanalyse, systematisk oversigt  

Randomiseret, kontrolleret studie (RCT) 

Ia 

Ib 

A 

Kontrolleret, ikke-randomiseret studie  

Kohorteundersøgelse  

Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) 

IIa 

 

IIb 

B 

”Case-control”-undersøgelse  

Diagnostisk test (indirekte, nosografisk metode)  

Beslutningsanalyse  

Deskriptiv undersøgelse 

III C 

Mindre serier, oversigtsartikel  

Ekspertvurdering, ledende artikel 

IV D 

 

På baggrund af den foreliggende samlede evidens og den kliniske viden har ar-
bejdsgruppen formuleret en række anbefalinger. Anbefalingerne er som regel base-
rede på flere artikler med forskelligt evidensniveau. Efter en vurdering har arbejds-
gruppen tillagt anbefalingerne en styrke gradueret fra A til D. Arbejdsgruppen har 
nedgraderet en anbefaling, såfremt der var metodologiske mangler ved de anvendte 
forskningsresultater (for eksempel fra A til B, hvis der kun ligger et enkelt rando-
miseret, kontrolleret studie (RCT) til grund, og dette har en meget lille population 
el.lign.). Endelig har arbejdsgruppen – hvis den har ønsket at understrege et godt 
klinisk tip, som der er konsensus om, men som ikke er evidensbaseret – med et  
markeret en anbefaling, som den opfatter som god klinisk praksis.  

Det skal bemærkes, at der, pga stort arbejdspres, ikke er udfyldt evidensgradue-
ringsskemaer for alle inkluderede referencer. 

Graderingen A, B, C og D går ikke på vigtigheden af en bestemt anbefaling, men 
alene på den tilgrundliggende evidens. 
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Bilag 8: AGREE vurderede guidelines 
Inkluderede guidelines: 

National Collaborating Centre for Chronic Conditions. OSTEOARTHRITIS: Na-
tional clinical guideline for care and management in adults. London: Royal College 
of Physicians (for National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)), 
2008. 

Nationella riktlinjer för rörelseorganens sjukdomar,2012. Osteoporos, artros, in-
flammatorisk ryggsjukdom och ankyloserande spondylit, psoriasisartrit och reuma-
toid artrit. Stöd för styrning och ledning. Socialstyrelsen, Sverige. 
 
Treatment of osteoarthritis of the knee (non-arthroplasty), American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS), December 6, 2008 
 
Guideline for the non-surgical management of hip and knee osteoarthritis. National 
Health and Medical Research Council: Clinical Practice Guidelines, Australia, 
2009 

Knæartrose. Danske Fysioterapeuters kliniske retningslinjer for fysioterapi til pati-
enter med knæartrose. København: Danske Fysioterapeuter, 2011  

KNGF Guideline for Physical Therapy in patients with Osteoarthritis of the hip and 
knee. Royal Dutch Society for Physical Therapy, The Netherlands,2010 

Is there an evidence-based efficacy for the use of foot orthotics in knee and hip os-
teoarthritis? Elaboration of French clinical practice guidelines. Joint Bone Spine 
2008;75:714-20 

Osteoarthritis in peripheral joints - diagnosis and treatment. Canadian Medical As-
sociation Clinical Practice Guidelines. 2009 

 

Ekskluderede guidelines: 

Osteoarthritis of the knees. Singapore Ministry of Health. 2007 

ACR–SSR practice guideline for the performance and interpretation of magnetic 
resonance imaging (MRI) of the knee. American college of Radiologists (ACR) & 
Society of Skeletal Radiology (SSR). 2010. 

 

 

 

 

http://fysio.dk/fafo/Kliniske-retningslinjer/Knaartrose/
http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library/guidelines/kngf-nl/osteoartritis-of-the-hip-or-knee-richtlijn-artrose
http://www.g-i-n.net/library/international-guidelines-library/guidelines/kngf-nl/osteoartritis-of-the-hip-or-knee-richtlijn-artrose
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Bilag 9: Høringsparter 
Dansk Reumatologisk Selskab 

Dansk Ortopædisk Selskab 

Dansk Selskab for hofte- og knæalloplastik 

Dansk Selskab for Almen Medicin 

Dansk Radiologisk Selskab 

Dansk Sygepleje Selskab 

Danske Fysioterapeuter 

Fagforum for Idrætsfysioterapi 

Dansk Idrætsmedicinsk Selskab 

Danske Patienter 

Gigtforeningen 

Dansk Kiropraktor Forening 

Kommunernes Landsforening 

Danske Regioner 

Region Nordjylland 

Region Midtjylland 

Region Syddanmark 

Region Sjælland 

Region Hovedstaden 
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Bilag 10: Arbejdsgruppe 
Anders Odgaard 
Overlæge, dr. med. 
Dansk Ortopædisk Selskab 
 
Claus Munk Jensen 
Ledende overlæge 
Dansk Ortopædisk Selskab 
 
Ewa Roos  
Professor, forskningsleder 
Danske Fysioterapeuter 
 
Gitte Højmark 
Afdelingssygeplejerske 
Dansk Sygepleje Selskab 
 
Henning Bliddal 
Professor, dr. med. 
Dansk Reumatologisk Selskab og Region Hovedstaden 
 
Jens Ole Rasmussen 
Fysioterapeut 
Danske Fysioterapeuter 
 
Karin Sroczynski 
Konsulent 
Region Sjælland 
 
Lene Bak 
Overlæge 
Dansk Radiologisk Selskab 
 
Martin Bach Jensen 
Praktiserende læge, ph.d. 
Dansk Selskab for Almen Medicin 
 
Mogens Pfeiffer Jensen 
Overlæge, ph.d. 
Region Midtjylland 
 
Ole Simonsen 
Overlæge, dr. med 
Region Nordjylland 
 
Steen A. Schmidt 
Ledende overlæge 
Region Syddanmark 
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Søren Overgaard 
Professor, dr. med. 
Dansk Ortopædisk Selskab 
 
 
Fra Sundhedsstyrelsen: 
 
Søren Brostrøm (formand) 
Enhedschef 
Sundhedsstyrelsen 
 
Malene Fabricius Jensen 
Videnmanager 
Sundhedsstyrelsen 
 
Birgitte Lidegaard Frederiksen 
Assisterende læge 
Sundhedsstyrelsen 
 
Annette de Thurah 
Konsulent 
Aarhus Universitet 
 
Birgitte Holm Petersen 
Bibliotekar 
Sundhedsstyrelsen 
 
Stine Jønson 
Akademisk medarbejder 
Sundhedsstyrelsen 
 
Carina Rendbæk 
Kontorfuldmægtig 
Sundhedsstyrelsen 
 
Cecilie Lykke Sprenger 
Kontorelev 
Sundhedsstyrelsen 
 
 
Sundhedsstyrelsen vil gerne takke arbejdsgruppens medlemmer for deres arbejds-
indsats. Arbejdsgruppens habilitetserklæringer er tilgængelige på Sundhedsstyrel-
sens hjemmeside. 
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Sundhedsstyrelsen takker endvidere følgende personer, som har bidraget til udar-
bejdelsen af Knæartrose - Nationale Kliniske Retningslinjer og Faglige Visitations-
retningslinjer 

Lektor Hans Lund, Syddansk Universitet 
Ph.d.- studerende, MPH Carsten Juhl, Syddansk Universitet og Gentofte Hospital 
Udviklingsterapeut Jane Andreasen, Aalborg Sygehus 
Overlæge Henrik Husted, Hvidovre Hospital 
Overlæge Claus Fink Jepsen, Århus Universitetshospital  
Overlæge Lars Peter Jorn, Regionssygehuset Viborg  
Overlæge Andreas Kappel, Farsø Sygehus  
Overlæge Thomas Lind, Gentofte Hospital  
Overlæge Stig Munk, Regionssygehuset Holstebro  
Overlæge Henrik Schrøder, Rigshospitalet 
Overlæge Poul Torben Nielsen, Ålborg Universitetshospital 
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