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Rammen

for udvikling af faglige anbefalinger

De faglige anbefalinger for patienter med artrose i knae/hofte er udarbejdet af en faglig ressourceperson Paetur Mikal
Holm. Anbefalingerne er udarbejdet i samarbejde med Enhed for Kvalitet og Modernisering (EKM) og med input fra en
folgegruppe bestaende af repraesentanter fra praksis og forskning samt praksiskonsulenterne i regionerne (Bilag 1).

Paetur er fysioterapeut og har en ph.d. Han arbejder som forskningskoordinator pa det Kirurgiske Center pa
Landssygehuset Feergerne, seniorforsker i Forsknings- og Implementeringsenheden PROgrez og studieadjunkt pa det
Sundhedsvidenskabelige Fakultet pa Feergernes Universitet. Hans primaere forskningsomrade er inden for ortopaedi og
muskuloskeletal sundhed med stor ekspertise inden for knseomradet.

Anbefalingerne bygger pa ressourcepersonens faglige viden, den foreliggende evidens fra nationale og internationale
kliniske retningslinjer, systematiske oversigtsartikler, samt input fra praksis. Der ligger ikke en systematisk
litteraturgennemgang til grund for anbefalingerne, men nyeste viden fra relevante systematiske oversigtsartikler
indgar som centrale elementer.

De faglige anbefalinger opdateres, hvis der kommer nye anbefalinger for praksis i Danmark.
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artrose i knae/hofte

Baggrund og epidemiologi

Artrose er blandt de mest udbredte og invaliderende
lidelser i bevaegeapparatet pa verdensplan.(*2 Man
anslar, at artrose pavirker mere end en halv milliard
mennesker verden over.3 | Danmark har omtrent hver
5. dansker artrose i et eller flere led (>900.000 danskere:
tal fra 2017)@ - Artrose star for det 3. hgjeste antal
ekstra kontakter til almen praktiserende lsege og det
hgjeste antal planlagte somatiske indleeggelser (>10% af
alle indlaeggelser) i Danmark.® Artrose er arsag til hhv.
10% (maend) og 19% (kvinder) af alle ekstra kontakter

til fysioterapeut eller kiropraktor i Danmark.® De

arlige samfundsmaessige omkostninger (sygefravaer,
tab af arbejdskraft, udgifter til behandling) for artrose
er opgjort til mindst 817 milliarder euro (>6.000
milliarder DKK) pa verdensplan,® og i Danmark anslas
de samfundsmaessige omkostninger til at overstige

11 milliarder DKK arligt.? | takt med en voksende aldre
befolkning og stigende grad af overveegt i befolkningen,
vil forekomsten af artrose stige i de kommende ar,
hvilket medferer en gget sygdomsbyrde.(®

Atiologi

Artrose er en ledsygdom, der kan ramme alle

2gte (synoviale) led i kroppen - dog er artrose mest

udbredt i veegtbaerende led og i led, der bruges mest
under dagligdags aktiviteter.®® Artrose forekommer

hyppigst i knaeet, efterfulgt af handen og hoften.(1®

Artrose rammer hele leddet, og medferer strukturelle
forandringer i den hyaline ledbrusk, den subkondrale
knogle, ligamenter, ledkapsel, synovialismembranen samt
periartikulaere muskler.®.9 Lidelsen opstar i et samspil
mellem mekaniske, inflammatoriske og metaboliske
faktorer.® Dette dynamiske komplekse samspil, der
ultimativt resulterer i nedbrydning af den strukturelle
integritet i det segte led, opstar som felge af ubalance
mellem nedbrydning og reparation af vaev i leddet.(®11.12)

Resten af denne faglige anbefaling omhandler
udelukkende artrose i knae og hofte mhp. identifikation,
udredning og behandling i en fysioterapeutisk kontekst.

Symptomer

Knae- og hofteartrose symptomer karakteriseres
hovedsageligt ved ledsmerter, nedsat funktion og

pavirket livskvalitet.(3.14 Disse er derfor at betragte
som kernedomanerne for behandlingsindsatser.
Smerteoplevelsen kendetegnes typisk som en
intermitterende smerte, der kan forvaerres under
vaegtbaering og/eller bevaegelse af leddet.("® Andre
symptomer og fund for bade knae- og hofteartrose

er nedsat ledbevaegelighed (range of motion (ROM)),
haevelse, og krepitus,('® muskelsvaghed i periartikulaer
muskulatur (seerligt knaeeekstensorer ved knaeartrose (17)
og hofteabduktorer ved hofteartrose(*®) samt

fatigue (kronisk udmattelse).(* Derudover kan
knzeartrose ogsa veere kendetegnet ved kortvarige
stive led om morgenen (<30 min.)*® og instabilitet, 29
mens hofteartrose kan veere kendetegnet ved

gmhed i lyskeomrade.(*® Disse symptomer forer til
begreaensninger i dagligdagen og nedsat livskvalitet.('?

| senere og svaere artrose stadier, vil smerten ofte ga
fra forudsigelig smerte under kendte aktiviteter til
mere hyppig smerte og/eller intens smerte, der er mere
uforudsigelig.®

Strukturel vs. symptomatisk artrose

Man skelner i dag mellem symptomatisk artrose, som
er karakteriseret ved smerte, nedsat fysisk funktion
og reduceret livskvalitet og strukturel artrose, som
er strukturelle artrose forandringer pavist igennem
billeddiagnostik.® Denne distinktion er af afgerende
betydning, da det er symptomatisk artrose, som
driver folk til at sege behandling i sundhedsvaesenet,
have sygefraveer og ga pa fertidspension. Det er

0gsa symptomatisk artrose, som er forbundet med
forkortet levetid.?" Da der ingen kur findes mod
strukturel artrose, er det symptomatisk artrose, der
er udgangspunkt for udredning og al beslutningstagen
vedrgrende behandling.

Risikofaktorer

Alder er den staerkeste risikofaktor for udvikling af
artrose i knae og hofte.?? Forekomsten af bade knae- og
hofteartrose stiger stejlt i aldersgruppen 50-75 arige, og
ses hyppigst hos kvinder.® For knaeartrose udger alder,
kvindeligt ken, overvaegt og tidligere knaeskade de mest
vaesentlige risikofaktorer med staerkest evidens.(
Dertil ser det ud til at svaere fejlstillinger i knaeet (kalve-
knee eller hjulben) samt svaghed i knaeekstensorerne,
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ogsa er risikofaktorer af betydning for udvikling af
knaeartrose.(?4.25 For hofteartrose er kvindeligt ken
og overvaegt ikke lige sa staerke risikofaktorer, men
derimod ser det ud til, at deformiteter i hoften, sdsom
CAM og Pincer deformitet og acetabulaer dysplasi, udger
betydelige risikofaktorer for udvikling af hofteartrose.
26) Disse hofte deformiteters sammenhang med
udvikling af hofteartrose kan opdeles aldersmeessigt,
hvor CAM og Pincer deformitet og mild hofte dysplasi
oger risikoen sarligt hos midaldrende (55 til 65 arige),
men ikke naevnevardigt hos aldre patienter (> 65 ar).
27 Derimod ser det ud til, at sveer hofte dysplasi har
en steerk sammenhang med udvikling af hofteartrose
tidligt i livet (<50 ar).®

Tungt fysisk arbejde over en lang tidsperiode udger

en risikofaktor for bade knae- og hofteartrose.
Landbrugsarbejde og fabriksarbejde er saerligt
forbundet med udvikling af hofteartrose 2 mens
arbejde, der involverer hyppig dyb knaefleksion og tunge
loft, er forbundet med udvikling af knaeartrose.G9
Sportsgrene sasom fodbold, handbold og vaegtleftning
er forbundet med en oget risiko for knee- og
hofteartrose, typisk med et dosis-respons forhold.3".32
Sammenhangen mellem sport og eget risiko for
knaeartrose skal ses i lyset af en gget risiko for
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knaeskader og derigennem stor risiko for posttraumatisk
knaeartrose(®3 - risikoen er 4 til 6 gange forhgjet

efter ACL og/eller menisk skade.®* Sammenhangen
mellem sport og @get risiko for hofteartrose er seerligt
forbundet med hofte-impingement tilstande, herunder
femoroacetabulaer impingement (FAI) seerligt blandt
yngre idraetsudevere.(33)

Genetik spiller ogsa en vaesentlig rolle i udviklingen af
bade knae- og hofteartrose. Den genetiske komponent
er estimeret til at udgere mellem 40% til 80% af alle
artrose tilfeelde.(®) Det ser ud til, at genetik spiller en
storre rolle i udviklingen af hofteartrose sammenlignet
med knaeartrose. (36

Komorbiditet og multimorbiditet

Tilstedevaerelsen af flere samtidige kroniske
sygdomme (komorbiditeter) betegnes som
multimorbiditet, nar én eller flere kroniske sygdomme
optreeder samtidig med artrose sygdommen. Andre
kroniske sygdomme som kardiovaskuleere lidelser,
diabetes, og svaer overvaegt er hyppige hos personer
med artrose (sarligt udbredt ved stigende alder), og
kan have stor negativ indflydelse pa symptomer, fysisk
funktion samt patientens generelle helbred.?
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Undersogelse
og diagnostik

Bio-psyko-social tilgang til undersegelse

Den indledende undersggelse bar inkludere en kom-
plet afdaekning af artrose symptomernes pavirkning af
fysisk funktion, livskvalitet, humer, sociale aktiviteter og
forhold, beskaftigelse, fritidsaktiviteter og sgvn.@&14
Derudover bar der laves en grundig vurdering af rele-
vante komorbiditeter, og hvordan disse pavirker den kli-
niske praesentation af artrose symptomer samt hvilken
indflydelse, det har pa udfald af behandlingen.3®

Den personcentrerede tilgang til undersogelse

og behandling styrker den terapeutiske alliance
mellem fysioterapeut og patient, og fordrer en falles
beslutningstagningsproces, der kan styrke effekten
af behandlingen.® Det er vigtigt, at fysioterapeuten
medtager patientens praferencer for og tro pa
forskellige behandlinger, idet overholdelse af aftalt
behandling (f.eks. traening og egenomsorg) ellers
kan blive udfordret. Patientens viden om artrose
sygdommen, herunder korttids- og langtidsudsigter
samt viden om behandlingsalternativer og deres
effekt, ber afdaekkes sa tidligt som muligt i medet
med patienten. Tilsammen skal denne information
anvendes til at etablere et skraeddersyet forlgb

for den enkelte patient, der tager udgangspunkt

i patientens forventninger, praeferencer og
malsaetninger sammen med eksisterende evidens pa
omradet.

Artrose diagnose

Diagnosen knae- og hofteartrose kan stilles klinisk

uden brug af billeddiagnostik.(" Internationalt

findes der forskellige kriterier, der skal veere til

stede for klinisk artrose - der ses vaesentlige overlap
mellem forskellige kriterier, men der er endnu ikke
international konsensus om diagnosekriterier for
klinisk artrose. Diagnosekriterierne udgivet af National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) fra
Storbritannien i 2022 anvender kriterierne: Alder >45 ar
+ledsmerter ved bevaegelse/aktivitet og ingen eller kun
kortvarig (<30 min.) ledstivhed om morgenen.("¥

Disse kriterier ser ud til at fungere bedst (sammenlignet
med mere detaljerede kriterier) til at identificere
patienter med symptomer pa knae- og hofteartrose,
der sgger behandling for symptomerne i primaer klinisk
praksis.“0:41
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Det er vaerd at bemaerke, at NICE kriterierne for

artrose kan vurderes allerede i anamnesen. Yderligere
supplerende undersggelse kan dog veere vigtig for at
udelukke anden patologi med sammenlignelig klinisk
praesentation som f.eks. fibromyalgi og generaliseret
smerte.“? Kriteriet kortvarig/ingen ledstivhed om
morgenen medtages primaert for at udelukke reumatoid
artritis (leddegigt), som ofte kendetegnes ved
leengerevarende ledstivhed om morgenen.“3

Her kan supplerende palpation af leddet dog hjaelpe
med at identificere ukarakteristiske artrose symptomer
som varme led - varme led bilateralt, er et typisk
symptom pa reumatoid artritis.3)

Modsat NICE kriterierne betragtes det dog som
vaesentligt, at alder ikke udger et ufravigeligt kriterie

i den kliniske diagnose af knae- og hofteartrose, idet
artrose hyppigt kan ramme yngre voksne (<45 ar)
0gsa.“4 Netop sygdomsbyrden ved artrose hos yngre
voksne er stgt stigende med et stigende behov for
behandling®“> - det er derfor vigtigt, at denne gruppe
ogsa kan fa stillet en klinisk artrose diagnose, som led i
at igangseette relevant behandling.

Over de sidste ar har der vaeret gget fokus internationalt
pa at identificere tidlige stadier af knae- og
hofteartrose.“647 Der foreligger dog endnu ikke
konsensus om kriterier for den tidlige opsporing af
artrose i knae og hofte. | mellemtiden bar man dog i
udgangspunktet mistaenke tidlige tegn pa artrose hos
yngre voksne, hvis den kliniske preaesentation inkluderer
vedvarende ledsmerter, forbigaende ledstivhed og
tidligere traumatisk skade eller impingementtilstande i
leddet.(44

Brug af billeddiagnostik

Brugen af rgntgen til billeddiagnostik er ikke
relevant ved den ukomplicerede diagnose af

knae- eller hofteartrose.“® Rgntgenundersoagelse

er en upracis og ikke seerlig sensitiv marker for
symptomer pa bade knae- og hofteartrose.“2.59 En
mulig arsag til denne inkongruens mellem saerligt
billeddiagnostik via rentgen og artrose symptomer
er, at rontgenbilledet har en relativt begreenset evne
til at pavise bruskvolumen og bruskforandringer. En
anden arsag er, at artrosen pavirker hele leddet -
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hvorfor en isoleret vurdering af bruskforandringer pa vaere de samme.(14.38 Billeddiagnostik ses derfor som

et rentgenbillede er utilstraekkelig.® Billeddiagnostik udelukkende klinisk relevant ved senere artrose stadier,
med MR skanninger giver derimod et langt mere hvor kirurgisk udskiftning af leddet overvejes eller i
sensitivt billede af bruskforandringer samt forandringer de tilfaelde, hvor anden alvorlig patologi misteenkes.“®

i omkringliggende blgddele, og ville derfor kunne Det bemaerkes dog, at det harer til sjeeldenhederne, at
pavise tidlige strukturelle artrose forandringer, lenge regntgenbilledet vil pavise patologi, der ville udelukke
for disse ville vaere synlige pa et rantgenbillede.*V MR opstart af traeening. For knaeartrose viser tal fra primaer
skanninger er dog dyre, og det er tvivisomt, hvorvidt praksis, at kun 0,5% af rentgenbillederne har vist

de har nogen klinisk vaerdi ved ukompliceret tidlig patologi, der har betydet, at opstart med traening
artrose, da behandlingsanbefalingerne uanset vil frarades.52 Se oversigt i Tabel 1.

Tabel 1. Opsummering af Undersggelse og diagnostik

Bio-psyko-social tilgang Komplet afdekning af symptompavirkning og komorbiditeter:

til undersogelse + Undersag og dokumentér, hvordan artrosesymptomer pavirker patientens fysiske funktion,
livskvalitet, humer, sociale aktiviteter, forhold, beskaeftigelse, fritidsaktiviteter
og sevn.

+ Notér relevante komorbiditeter og deres betydning i anamnesen.

Personcentreret tilgang og faelles beslutningstagning:

+ Styrk den terapeutiske alliance ved at inkludere patientens praeferencer og tro pa forskellige
behandlinger for at understette compliance i forhold til aftalt behandling.
+ Afdaek patientens viden om artrose, behandlingsalternativer og deres effekt tidligt i madet.

Skraeddersyet behandlingsforlob baseret pa patientens input:

+ Brug den indsamlede information til at etablere et individuelt tilpasset behandlingsforlgb, der
tager udgangspunkt i patientens forventninger, praeferencer og malsaetninger samt eksisterende
evidens pa omradet.

Artrose diagnose Klinisk diagnose uden billeddiagnostik:

- Diagnosen knae- eller hofteartrose kan stilles klinisk, baseret pa symptomer og
undersegelsesfund uden brug af billeddiagnostik.*

Udelukkelse af andre patologier:

* Brug supplerende undersgagelse til at udelukke andre patologier som fibromyalgi, generaliseret
smerte og reumatoid artrit, iseer ved vurdering af ledstivhed og varme i leddene.

Tidlig opsporing af artrose:

+ Mistaenk tidlige tegn pa artrose hos yngre voksne (<45 ar) med vedvarende ledsmerter,
forbigdende ledstivhed og tidligere traumatisk skade i knaeet eller tidligere impingement
tilstande i hoften.

* Anvend NICE klassifikationskriterier: www.nice.org.uk (inkludér ogsa yngre voksne (<45 ar) i vurderingen)


https://www.nice.org.uk
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Evaluering

og monitorering

Undersggelsen og diagnosticeringen af patienten

med knae- eller hofteartrose ber suppleres med
standardiserede maleredskaber, som afdaekker
kernedomanerne smerte, funktion og livskvalitet.
Denne evaluering skal bade betragtes som
dokumentation af patientens egen sygdomsbyrde samt
lesbende monitorering af behandlingsindsats.

Da artrose ser ud til at have den staerkeste
sammenhang med funktionsnedsaettelse i dagligdagen
blandt muskuloskeletale lidelser hos midaldrende
personer (gang pa jaevnt underlag, trappegang,
husligt arbejde i hjemmet) 3, er det nedvendigt at
anvende maleredskaber, der afspejler sygdomsbyrden
i dagligdagen. Her har det internationale artrose
forskningsnetveerk, Osteoarthritis Research

Society International (OARSI) anbefalet et saet
praestationsbaserede funktionstests til monitorering i
forskning og klinisk praksis for patienter med knze- eller
hofteartrose 4. Disse er 40-meter gang test (gang pa
jeevnt underlag), trappegang og rejse-saette test fra
stol 54, Fysiske begraensninger ved et (eller flere) af
disse domaener regnes som en aktivitetsbegraensning
jf. International Classification of Functioning and
Health (ICF) 5%, Det er vigtigt at bemaerke, at tests pa
tid og antal gentagelser ikke ngdvendigvis afspejler
smerter, instabilitet og usikkerhed ved den specifikke
funktion 9. Derfor er det vigtigt, at vurderingen

ogsa inddrager patientens oplevelse af besveer ved
dagligdags geremal igennem selv-rapportering.
Praestationsbaserede funktionstests (fysiske) og
selv-rapporterede domaner reflekterer forskellige
domeaener af fysisk funktion og sygdomsbyrde 7

- derfor anbefales det at benytte begge domaener
som komplementaere maleredskaber i vurderingen af
patienter med knze- eller hofteartrose.

Nedenfor falger et udpluk af relevante spargeskemaer,
der kan bruges til at evaluere og monitorere
kernedomanerne smerte, funktion og livskvalitet hos
patienter med knze- eller hofteartrose (se Tabel 2).

Det anbefales, at netop disse kernedomaener
dokumenteres og monitoreres for alle patienter med
knee- og hofteartrose. Dertil kan fysioterapeuten
supplere med standardiserede malinger af f.eks.
muskelstyrke og beveegelighed, samt andre relevante
malinger efter behov. Det er vigtigt at bemaerke, at
disse evalueringer ligger udover anbefalingerne for den
bio-psyko-sociale tilgang til undersegelsen, hvor vigtige
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elementer som patientens humer, sociale aktiviteter,
beskeeftigelse og sevn dokumenteres (se Tabel 1).

Under afsnittet ‘Anbefalinger til resultatmal og
kvalitetsindikatorer’ er der i Tabel 2 konkrete eksempler
pa anvendelsen af standardiserede maleredskaber til
evaluering og monitorering af behandlingen.

Sygdoms-specifikke sporgeskemaer:
Knaeartrose
* Knee Injury and Osteoartritis Outcome
Score (KOOS) 58
- Der er udviklet en kort version med i alt
12 spergsmal, der bl.a. kan imedekomme
tidsbegraensninger i klinisk praksis 2
¢ Oxford Knee Score (OKS) 60
* Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) (61

Hofteartrose
* Hip Disability and Osteoarthritis Outcome
Score (HOOS) €2
- Ogsa her er der udviklet en kort version med
i alt 12 spergsmal, der bl.a. kan imgdekomme
tidsbegraensninger i klinisk praksis (63
* Oxford Hip Score (OHS) 69
* Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) (61

Helbredsrelaterede sporgeskemaer:
* 36-Item Short Form Survey Instrument (SF-36) (64
* EuroQOL, 5 dimenstions, 5 levels (EQ-5D-5L) (65

Anbefalinger til resultatmal og
kvalitetsindikatorer

I nedenstaende Tabel 2 gives konkrete anbefalinger

til resultatmal og kvalitetsindikatorer til at afdaekke
kernedomaenerne smerte, funktion og livskvalitet, som
led i fysioterapeutens monitorering og dokumentation
af patientens helbredsmeessige tilstand og behandling.
Derefter folger et overblik over kvalitetsindikatorer,
der kan tages i brug til at evaluere kvaliteten af
behandlingen, herunder efterlevelse af kliniske
anbefalinger. Tabellen skal forstas som et kvalificeret
og praktisk bud pa, hvordan kernedomanerne smerter,
funktion og livskvalitet kan dokumenteres i form af
standardiserede resultatmal.
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Tabel 2. Anbefalinger til resultatmal og kvalitetsindikatorer.

Kerne domane
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Resultatmal for behandling

Malemetode

Beskrivelse

Smerter

Smerteskalaer

Visuel Analog Skala (VAS),
Numerisk Rating Skala (NRS)
Spoergeskema registrering

KOOS,* OKS, WOMACS (knze) og HOOS*
OHS, WOMACS (hofte)

Patienten vurderer artrose smerterne fra ingen smerte til
vaerst taenkelige smerter for at spore smerteintensitet over
tid. Kan ogsa vurderes som del af spergeskema registrering,
hvor hyppighed og grad af symptomer

og smerte angives.(59-61.63.66)

Ber vurderes og dokumenteres for og efter
behandlingsforlgbet.

Fysisk funktion

Sporgeskema registrering

KOOS,* WOMACS, OKS (knz) og HOOS *
WOMACS, OHS (hofte)
Praestationsbaseret

40m gang, rejse-saette test, trappegang

Spergeskema registrering af graden af besvaer ved
dagligdags funktioner, eller evaluering via anbefalede
praestationsbaserede funktionstests.(54:59-61.63)

Bor vurderes og dokumenteres for og efter
behandlingsforlgbet.

Livskvalitet

KOOS,* (knze) og HOOS* (hofte)
eller SF-36, EQ-5D

Spergeskema registrering af livskvalitet, herunder opdeling i
fysiske og mentale komponenter (SF-36).

Kan ogsa males som helbredsrelateret livskvalitet via EQ-5D.
(59,63-65)

Bor vurderes og dokumenteres for og efter
behandlingsforlgbet.

Indikator

Kvalitetsindikatorer for behandling

Malemetode

Beskrivelse

Overholdelse af
kliniske retningslinjer

Artrose behandlingsanbefalinger

Vurdering af efterlevelse af kliniske anbefalinger for artrose
i fysioterapipraksis sasom brug af anbefalet basisbehandling
og fravalg af ikke-anbefalede behandlingsmodaliteter.

Henvisningsrater til
fysioterapi

Revision af henvisningsmenstre

Monitorering af antallet af patienter, der henvises til
fysioterapi i primaersektoren, som indikation for brug af
anbefalet basisbehandling for artrose.

OBS! Skal male henvisninger F@R henvisning til kirurgi.

Implementering
af strategier for
egenhandtering

Vurderingsvaerktgj for egenhandtering

Evaluering af patientens brug af strategier for
egenhandtering, sdsom hensigtsmaessig smertehandtering
og livsstilsaendringer, herunder traening og fysisk aktivitet.

Patientinvolvering i
behandlingsplaner

Patient Health Engagement (PHE) scale (67)

Evaluering af patientens engagement i behandlingen,
herunder overholdelse af gvelsesprogram og malsaetninger.

* Den korte version (12 spergsmal i alt) er opdelt i 4 domaener (smerte, dagligdags funktion, sport og rekreation og livskvalitet).
Der kan udregnes domaene-specifikke resultater i tillaeg til en overordnet score.

§ Indeholder domane-specifik subskala, som kan anvendes og udregnes.
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Behandlingsprincipper

Overordnet behandlingstilgang

Der er bred enighed pa tveers af international

litteratur og kliniske retningslinjer, at alle med knae- og
hofteartrose ber tilbydes basisbehandling, der bestar af
fysisk aktivitet/traening, patientuddannelse og vaegttab
ved behov - derefter fglger mindre enighed og sterre
varians blandt kliniske anbefalinger for brugen af

Tabel 3. Opsummering af Kliniske Praksisanbefalinger.

smertestillende medicin (type) samt anden supplerende
behandling.©® | nedenstdende Tabel 3 kategoriseres
anbefalingerne under Basisbehandling; Supplerende
behandling; Kirurgisk behandling, hvorefter der falger
en oversigt over ikke-anbefalede behandlinger.

Behandlinger

Basisbehandling
(tilbyd til alle)

+ Patientuddannelse til egenhandtering

Fysisk aktivitet og traening

+ Vaegttab ved behov

Supplerende behandling
(relevant for nogle)

* Ganghjeelpemidler og hjalpemidler generelt

Adfaerdsaendringsteknikker

* Manuel behandling

Farmakologisk behandling

Kirurgisk behandling
(relevant for fa)

Alloplastik operation

Ikke anbefalede behandlinger

Farmakologisk behandling

« Paracetamol

+ Opioider

* Glukosamin

* Kondroitin

+ Fiskeolie/Omega 3
* D-vitamin tilskud

Nutraceutiske produkter*

* Akupunktur
+ Elektroterapi

Terapeutiske
behandlingsformer

Kirurgisk behandling * Artroskopi

*Produkter udvundet af fadevarer til medicinsk brug

Basisbehandling

Multikomponent behandlingsplan

Komponenterne, der indgar i basisanbefalingen (pa-
tientuddannelse, traening, vaegttab), ber indgad sammen
som led i en multikomponent behandlingsplan. Nyere
oversigtslitteratur viser, at kombinationerne traening og
uddannelse eller traening, uddannelse og kostvejledning
eller brugen af teknikker til adfaerdsaendring eller trae-
ning i smertehandtering sammen med traening, er bedre
end behandlinger med udelukkende ét fokus, som f.eks.
traening eller uddannelse alene.(®-72) Multikomponent
behandlinger forbedrer bade smerte og fysisk funktion

sammenlignet med behandlinger med ét fokus. Multi-
komponent behandling bestaende af traening sammen
med uddannelse og/eller veegttab har ogsa vist sig at
vaere omkostningseffektivt for bade knze- og hoftear-
trose pa tvaers af seks forskellige sundhedssystemer,
heriblandt i det danske sundhedsvasen.(73

Patientuddannelse til egenhandtering

Information og saerligt patientuddannelse forbedrer
compliance, sygdomsopfattelse, smertehandtering
(coping), self-efficacy (troen pa egen mestring) og hold-
ning til treening som behandling hos patienter med
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knaeartrose.(®74 Det er endnu uklart, hvor stor en ef-
fekt patientuddannelse har isoleret for hofteartrose(?
samtidig med, at der er usikkerhed om langtidseffekter-
ne for bade knae- og hofteartrose. Patientuddannelse
ber ikke sta alene, men gives sammen med traening,
idet dette har den sterste effekt pa smerte og fysisk
funktion.(

Fysioterapeuten bor sikre, at patienten med knae- el-
ler hofteartrose opnar den ngdvendige indsigt i og
forstaelse for artrose sygdommen, herunder hvilken
rolle ikke-farmakologisk/ikke-operativ behandling har

i anbefalingerne. Fysioterapeuten skal ogsa sikre, at
patienten far specifikke og praktiske egenhandterings-
strategier til brug mod artrose symptomer i dagligda-
gen. Disse informationer kan leveres forskelligt; f.eks.
ser det ikke ud til at gore en forskel, om patientuddan-
nelse leveres individuelt, i grupper eller digitalt.(7® Ud
fra et complianceperspektiv, ber patientuddannelsen
ligge helt eller delvist i starten af et behandlingsforlab.
Fysioterapeuten ber tilbyde bade mundtlig og skriftlig
information for at ege forstaelse og undga misforstael-
ser samt forsgge at integrere denne som en lgbende del
af behandlingen.(474) For at sikre den personcentrere-
de tilgang til behandlingen, ber fysioterapeuten aftale
individualiserede egenhandteringsstrategier med fokus
pa bl.a. treening og vaegttab.(14)

Fysisk aktivitet og traening

Der er efterhanden omfattende evidens for, at fysisk
aktivitet og traening har gavnlige effekter pa knae- og
hofteartrose symptomer.(?7.78 Fysisk traening er den
mest undersogte ikke-farmakologiske behandling, og
har derved den sterste videnskabelige evidensbase med
den steaerkeste behandlingsanbefaling til patienter med
knae- og hofteartrose.

Traeningsformer

Forskellige traeningsformer (f.eks. styrketraening,
konditionstraening, balance- og stabilitetstraening,
vaegtbaerende/ikke-veegtbaerende traening) ser ud til
at have en sammenlignelig positiv effekt pa artrose
symptomer, og der kan ikke for nuvaerende peges pa
én bestemt traningsform, som veerende bedre end
andre.(76.79)

Traeningsdosering

Der ser ikke ud til at veere nogen steerk sammenhang
mellem traeningsvolumen eller dosis pa effekter

pa smerte og funktion. Baseret pa to systematiske
oversigtsartikler er der nogen evidens for at
treeningsdosering, der falger anbefalingerne fra
American College of Sports Medicine (ACSM) for at
oge og vedligeholde kardiovaskuleer og neuromotorisk
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fitness hos raske voksne,®) medferer starre
smertelindring (omend af usikker klinisk relevans)
end traening, der ikke folger ACSM anbefalingerne for
patienter med hhv. knaeartrose®" og hofteartrose.®

Ved traening hos en fysioterapeut ser det ud til,

at traeningsprogrammer bgr have en varighed pa
minimum 12 sessioner for optimalt traeningsudbytte(?4
- dog hersker der stadig noget usikkerhed

omkring disse estimater. Nyere litteratur pa
styrketraeningsprogrammer indikerer, at programmer,
der varer mellem 3 til 6 maneder, er forbundet

med starst symptomlindring sammenlignet med
kortere programmer til patienter med knae- eller
hofteartrose.®3 Dog ber der planlaegges fleksibelt ift.
total treeningsmangde, da denne ikke har afgerende
betydning for smertelindring eller bedring af
funktion.(76:83)

Da traening ikke har en kurativ effekt pa artrose
sygdommen, ber det forventes, at de gavnlige effekter
fra treeningen bortfalder ved opher af traeeningsindsats.
Hertil er det vaesentligt, at fysioterapeuten fremhaever
vigtigheden af vedvarende traning og fysisk

aktivitet, og understetter overgangen til patientens
egenhandtering af treeningsindsats.

Traeningslevering

Traening der delvist understottes af eller leveres af
teknologi (telefon, hjemmeside, mobil applikation,
computer, eller virtual reality), ser ud til i varierende
grad at vaere forbundet med sterre effekter pa smerte,
funktion og livskvalitet sammenlignet med vanlig/
ingen behandling, uddannelse alene, eller traening
uden en teknologisk komponent.(84-86) Det er vigtigt at
medtage, at nar dosis/eksponering for interventionen
balanceres, dvs. nar tid brugt pa intervention og/eller
kontakttid med den sundhedsprofessionelle ensartes,
sa er effekterne i store treek ens mellem digitalt leveret
treening og traeening med fysisk fremmede.(#7-20)
Litteraturen er dog i overvejende grad baseret pa
patienter med knaeartrose, hvorfor der kan veere nogen
usikkerhed omkring effekterne for patienter med
hofteartrose. Der er dog grund til at tro, at disse fund
kan overfares til patienter med hofteartrose ogsa.

Generelt bor fysioterapeuten overveje mulighederne
for helt eller delvist at anvende digitalt understottet
treening (og uddannelse) for patienter med knae- eller
hofteartrose, der foretraekker denne leveringsform.
Fysioterapeuten ber samtidig vaere opmaerksom pa
patientens forudseetninger (fysiske og kognitive) for
deltagelse i et digitalt forlgb, herunder grundleeggende
informationsteknologiske feerdigheder. Da disse
forudseetninger og feerdigheder varierer meget
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fra patient til patient, er digitalt understgttede
traeningstilbud ikke en lgsning for alle. Fysioterapeuten
kan ogsa overveje en hybridmodel, der veksler mellem
fysisk fremmede og online deltagelse som led i en
gradvis overgang til patientens egenhandtering af
traening.

Traening og smerter

Det er forventeligt, at en person med kroniske
artrosesmerter vil opleve gget smerte ifm. traening
og saerligt i starten af et traeningsforlgb. Det ser dog
ud til, at den traeningsinducerede smerte aftager
hen over treeningsforlgbet. For personer med

knae- eller hofteartrose, der gennemgik et 8-ugers
traeningsprogram (balance og stabilitet) 2 gange
ugentligt, blev der observeret en smerteforggelse
sv.t. 1 pa en numerisk rating skala (NRS, 0-10)
umiddelbart efter forste traningssession - denne
treeningsinducerede smerteforggelse faldt dog
gradvist og ved programmets afslutning, var der ingen
traeningsinduceret smerte ®1,

Smerter ifm. terapeutisk traening ber ikke ses

som en barriere for deltagelse i gennemforsel af
treeningstilbud. Der er endda beviser for, at traening
der medferer smerte, og som derfor kan betragtes
som mere intens/progressiv, muligvis er forbundet
med starre smertereducerende effekter pa sigt hos
personer med kronisk muskuloskeletal smerte (92.93),
Da treeningsinducerede smerter kan pavirke patientens
motivation for treening, er fysioterapeuten dog nedt
til at sikre en hensigtsmaessig balance mellem treaening
med/uden smerter. Der ligger samtidig en vigtig
opgave for fysioterapeuten i at kommunikere tydeligt
til patienten, at smerteforggelse er forventelig, at

den typisk vil aftage i Iabet af treeningsprogrammet,
og at traeningsinduceret smerte ikke er forbundet
med vaevsskade. Succesfuld kommunikation af

dette vil medfere, at patienten bedre kan tolerere
traeningsbelastningen, og eger samtidig mulighederne
for patientens vedblivende traening.(3

Bivirkninger og traeningsudbytte

Treening er ikke umiddelbart forbundet med vaesentlige
risici eller bivirkninger.©4.9% Traeningseffekter pa smerte
og fysisk funktion ser ogsa ud til at vaere uafhaengige

af graden af strukturel artrose og symptomvarighed(®

samt fysisk aktivitetsniveau®? fgr opstart pa traening.

Traening og ledbrusk

Det ses som vaerende vigtigt at sla fast, at terapeutisk
traening, dvs. den traening man typisk udferer som led
i forebyggelse eller behandling, ikke ser ud til at veere
skadelig for ledbrusken.®8.99) Disse undersogelser er
baseret pa knaeartrose. Da ledbruskens tilpasning til

* Bliddal et. al. 2024: 10.1056/NEJM0a2403664
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mekanisk pavirkning, alt andet lige, er den samme,

er der grund til at tro, at det samme gor sig gaeldende
for hofteartrose. Traeningens pavirkning pa ledbrusk
skal forstas som en u-formet kurve, hvor det
udelukkende er i enderne, hhv. ingen/minimal treening
og leengerevarende meget hgj/ekstrem dosering af
hgj-intens traening, at der kan opsta ugunstige forhold
for ledbrusken og en ubalance mellem nedbrydning/
opbygning af ledbrusk. Langt de fleste menneskers
traening ligger sandsynligvis i et interval, der ikke
medfgrer neevnevardig treeningsinduceret forandring
af ledbrusken, hverken i retning af nedbrydning eller
opbygning af ledbrusken.

Vaegttab

Vaegttab anbefales bredt til patienter med knae- og
hofteartrose.(199 Vaegttab er forbundet med mindre
smerte og bedre funktion,®" og har den starste
effekt, nar det kombineres med traening.(76) En
vaegttabsintervention for patienter med artrose er
indikeret ved bade moderat overvaegt (BMI1=25-29,9) og
sveer overvaegt (BMI230). For patienter med knaeartrose
er vaegttab forbundet med mindre smerte og bedre
funktion. Dog findes der ikke klare beviser for et dosis-
respons forhold omkring sterrelsen af vaegttabet.
Sterstedelen af den videnskabelige litteratur om
vaegttabsinterventioner er baseret pa patienter med
knaeartrose, hvor overvaegt er en storre risikofaktor
for udvikling af artrose symptomer end ved
hofteartrose.(®76.100) Vgegttab fremstar derfor som

en svagere anbefaling ved hofteartrose end ved
knzeartrose i de fleste kliniske retningslinjer (100),

Typer af vaegttabsinterventioner

Fedmekirurgi (bariatrisk kirurgi) er den mest effektive
primaere vaegttabsintervention for personer med
knaeartrose.('92 Denne er dog kun indikeret ved svaer
overvaegt klasse 2 eller ekstrem overvaegt (BMI1235)

+ fedmerelateret sygdom, samtidig med at
lengevarende (>3 maneder) superviseret konventionelt
vaegttabsforlgb ikke har givet det nedvendige udbytte.
(103) | gv-kalorie kost eller intensivt veegttabsprogram
kombineret med traening er, efter fedmekirurgi, de
mest effektive interventioner og forbundet med
betydelig lindring af artrosesmerter, hos personer
med knaeartrose og moderat til svaer overvaegt.

(192 Medicinske vaegttabsinterventioner med GLP-1
receptor agonister er i de senere ar etableret som et
effektivt middel til vaegttab. For artrose patienter med
BMI pa =30 har et nyligt dansk lodtraekningsforseg
demonstreret at én ugentlig subkutan indsprejtning
med semaglutid (2.4 mg) over 68 uger var forbundet
med betydelig effekt pa veegttab og lindring af artrose
symptomer.* Der forventes flere af denne type
undersggelser og sterre udbredelse af brugen af
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GLP-1 receptor agonister som led i
vaegttabsinterventioner til patienter med

artrose i de kommende ar. Dette kan pavirke
behandlingsanbefalingerne fremadrettet. Udfordringen
for denne type interventioner kan imidlertid ligge i den
efterfelgende fase, hvor vaegttabet skal vedligeholdes
uden brug af veegttabsmedicin. Det er derfor vaesentligt
at fremhaeve, at traening og uddannelse begr indga som
centrale elementer af enhver vaegttabsintervention for
at sikre fastholdelse af interventionen. Samtidig bar
alle intense vaegttabsinterventioner ledsages af fysisk
treening for at opbygge og vedligeholde muskelmasse og
fysisk funktion.(102

Generelt ber fysioterapeuten i den indledende
samtale med patienten italesaette grundlaget for
vaegttabsinterventioner, og hvordan disse kan
afhjeelpe artrose symptomer som supplerende
intervention sammen med treening og uddannelse,
ved bade moderat og sveer overvaegt (bade knae- og
hofteartrose). Det er ogsa vigtigt, at information om
vaegtkontrol (forebyggelse af senere overvagt) indgar

i den helhedsorienterede indsats for en sund livsstil
med artrose. Efter behov, ber patienten ogsa orienteres
om tilbud (kommunale og andre) til livsstilssamtaler og
sund livsstil.

Supplerende behandling

Der er ikke entydig enighed om anbefalingerne for
supplerende behandling for patienter med knae- og
hofteartrose.(®® Fremhavede supplerende behandlinger
i indevaerende anbefaling udgeres af behandlinger, hvor
der enten er nogen evidens for gavnlige effekter, og/
eller det skennes, at den supplerende behandling vil
hjaelpe udvalgte personer med at opna sterre udbytte
og/eller fastholde kernebehandlingen, uden risiko for
ugnskede bivirkninger.

Ganghjaelpemidler og hjeelpemidler generelt

Der foreligger ikke overbevisende evidens for effekter
ved brug af ganghjaelpemidler (bl.a. krykker/
albuestok)(104105) — dog ses det som et vaesentligt
argument at hjeelpemidler generelt, herunder (men
ikke begraenset til) ganghjeelpemidler, hgjdejustérbare
stole, toiletsaeder og handtag/gelaender til trapper kan
oge enkelte personers deltagelse bade i aktiviteter

i hjemmet og pa arbejdet.(7® Anbefalingen om brug

af ganghjeelpemidler som supplerende behandling til
personer med kna- og hofteartrose fremgar pa tvaers
af de seks internationale kliniske anbefalinger med den
hgjeste kvalitetsscore (scoret vha. AGREE 2: Kvalitet af
retningslinjer.(196.100) Der foreligger ikke evidens for at
skoindlaeg, seerligt tilpassede sko, eller knaeskinner (for
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knaeartrose) har nevnevardig effekt pa smerter og
funktion ved artrose. Dog, som i ovenstaende, sa kan
der veere tilfeelde, hvor en anbefaling om komfortabelt
fodtej er relevant, og vil hjaelpe patienten med artrose
med at gge deltagelsen i aktiviteter i hjemmet eller pa
arbejdet.(76)

Adfaerdsaendringsteknikker

Da basisbehandlingen for knae- og hofteartrose (trae-
ning, uddannelse, vaegttab) indgar sammen som del

af en livsstilseendring, ses det som vaerende vigtigt, at
patienten opnar de ngdvendige kompetencer til at fast-
holde livsstilseendringen pa lang sigt. Adfeerdsandrings-
teknikker defineres bredt set som aktive elementer af
et behandlingsforlgb, som har til formal at optimere
patientens sundhedsadfeerd.(1%?) Typisk anvender man
en veletableret taxonomi for adfaerdsaendring, der
indeholder 93 forskellige adfeerdseendringsteknikker
kategoriseret i 16 domaener.('9?) Brugen af adfaerdsaen-
dringsteknikker indgar som led i langtidsopfelgningen
pa &ndring i sundhedsadfaerd.(®

Eksempler pa adfaerdsaendringsteknikker

De adfeerdsaendringsteknikker leveret af
fysioterapeuter, der har vist sterst effekt hos personer
med knae- og hofteartrose mht. fastholdelse af fysisk
aktivitet pa kort og lang sigt er disse: 1) Malsatning
styret af patienten selv; 2) Adfaerdskontrakt: en specifik
signeret kontrakt for ensket ny adfaerd, der inkluderer
en anden person som vidne; 3) Selv-monitorering af
adfeerd: dagbog eller anden form for kontinuerlig selv-
monitorering af ensket adfeerd; 4) ikke-specifik social
stotte: kontakt til en ‘buddy’ og/eller stottegruppe

for stette til udfordringer med onsket ny adfzerd; 5)
Ikke-specifik belgnning: belgnning i form af en vaerdsat
aktivitet ved opnaelse af milepaele/malsaetninger ved
onsket ny adfaerd.(199®)

Fysioterapeuten bor i starten af et behandlingsforlgb
have en samtale med patienten med knae- og
hofteartrose om hensigtsmaessige strategier

for fastholdelse af adfaerdsesendringen (treening,
uddannelse, veegttab). Der kan her vaere et behov for,
at fysioterapeuten opkvalificeres i en systematisk
brug af adfaerdsaendringsteknikker og SMART (Specific,
Measurable, Attainable, Realistic, Timely)
malsaetninger.(199

Manuel behandling

Der ser ud til at veere beskedne gavnlige effekter

af manuel behandling som tilleegsbehandling til et
treeningsforleb hos personer med knee- og hofteartrose
- dog er evidensen noget uklar.("® Overordnet er

det vigtigt at fremhaeve, at traening alene ser ud til at
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have tilsvarende effekter som traeening sammen med
manuel behandling for de fleste.(1% Denne anbefaling
for manuel behandling som supplerende behandling er
pa baggrund af en nylig konsensusanbefaling fra NICE,
England (2022).(119

Fysioterapeuten kan overveje brugen af manuel
behandling som tillaeg til et traeenings- og
uddannelsesforlgb til de patienter med knae- og
hofteartrose, som har sveaert ved at komme i

gang (eller gar i std) med deres traeningsforlgb.

Den manuelle behandling skal ses som et tilvalg

til udvalgte fa patienter, og kun gives i en kort
periode i starten af et treeningsforlgb for at hjeelpe
patienten i gang med forlgbet. Hertil er det vigtigt, at
fysioterapeuten informerer patienten om, at manuel
behandling udelukkende skal ses som en midlertidig
tilleegsbehandling, og at det pa ingen mader kan sta
alene.

Farmakologisk smertebehandling
Det er indledningsvis vigtigt at fremhaeve, at
farmakologisk smertebehandling ligger udenfor

fysioterapeutens autorisations- og kompetenceomrade.

Det er typisk den almen praktiserende laege, der
varetager den farmakologiske smertebehandling af
patienter med knae- eller hofteartrose. Der kan dog
vaere behov for regelmaessig kommunikation mellem
fysioterapeut og laege for at sikre en hensigtsmaessig
behandlingsplan. Se mere herom i afsnittet om
Anbefalinger for samarbejde.

Generelt er det vigtigt at fremhaeve, at hvis der er
behov for supplerende farmakologisk behandling

for personer med knae- og hofteartrose, sa skal

denne udelukkende vurderes efter en periode med
utilstraekkelig smertestillende effekt af anbefalet
basisbehandling (traeening, uddannelse og vaegttab ved
behov) og derefter gives i lavest mulige effektive dosis i
den kortest mulige tidsperiode.("'

NSAID

Nar man sammenholder smertestillende effekter med
sikkerhedsprofilen (risikoen for ugnskede bivirkninger),
sa ser det ud til, at NSAID lokalbehandling med
Voltaren gel (diclofenac) og dosis pa 70-81 mg/dag er en
effektiv og relativ sikker farmakologisk smertestillende
behandling til personer med knaeartrose.("? Grundet
hofteleddets dybere placering anatomisk, sa anses det
som usandsynligt, at NSAID lokalbehandling (creme/
gel) har nogen effekt pa hoftesmerter.("1 Derfor kan
der for personer med hofteartrose vaere behov for

at overveje brugen af NSAID i oralform; her er det

dog forst og fremmest vigtigt, at man tager hgjde

for risikoen for alvorlige bivirkninger hos personer
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med mave-tarm sygdomme, kredslgbslidelser og
nyresygdomme.(1? Ved indikation og udelukkelse af
personer i forhgjet risiko for alvorlige bivirkninger,

sa ser det ud til, at korttidsbehandling med en lav
dosis oral NSAID (diclofenac (100-105 mg/dag) eller
etoricoxib (30 mg/dag)) sandsynligvis kan give gnsket
smertestillende effekt samtidig med, at risikoen for
alvorlige bivirkninger holdes nede.(12

Steroidinjektioner

Ved utilstraekkelig effekt og/eller kontraindikation

af anden farmakologisk behandling, sa kan der
overvejes brug af kortikosteroid injektion til

kortvarig symptomlindring hos personer med

knae- og hofteartrose. De smertelindrende

effekter fra steroidinjektioner ser ud til at vare
mellem 2 til 10 uger.(""3 Gentagen behandling med
steroidinjektioner anbefales ikke; det er tidligere

vist, at langvarig behandling (injektion hver 3.

maned og 8 injektioner over 2 ar) ikke er bedre end
placebo (saltvandsindsprejtning) til at lindre knaeartrose
smerter, samtidig med at der forekom et starre tab af
bruskvolumen med steroidinjektion.("14

Steroidinjektioner ligger under legens virkeomrade, dog
har fysioterapeuten ogsa her en vigtig rolle i samtalen
med patienten om behandlingsmuligheder og i
kommunikationen med lsegen mhp. hensigtsmeessighed
og synergi i behandlingstilgangen. | samtalen

med patienten er det vigtigt, at fysioterapeuten

redeger for, at steroidinjektioner kun giver kortvarig
symptomlindring, at gentagen brug ikke anbefales,

og at dette forst er aktuelt, nar anden farmakologisk
behandling er utilstreekkelig og/eller kontraindiceret.

Kirurgisk behandling

Alloplastik operation

Kirurgisk udskiftning af knee- eller hofteleddet er

sidste led i behandlingsanbefalingerne, hvilket

vil sige, at alloplastik operation ferst er en mulig
indikation efter en periode med utilstraekkelig gavn

af basisbehandling samt supplerende ikke-operativ
behandling. Symptomerne fra leddet skal samtidig
veere af en karakter, hvor der ses en markant negativ
pavirkning pa patientens livskvalitet. Der er vaesentlige
forskelle i risikoen for alloplastik operation for hhv.
knae- og hofteartrose. For patienter med diagnosticeret
knaeartrose er risikoen for en knae-alloplastik operation
pa omkring 30% over et helt liv - med andre ord,
omkring 1 ud af 3 personer, der diagnosticeres med
knaeartrose ender med at fa udskiftet knaeleddet.119
Risikoen pavirkes af flere forskellige faktorer, hvor
saerligt BMI er en fremtraedende faktor. Mens
normalvaegtige patienter (BMI <25) med knaeartrose
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har en risiko pa 24% (dvs. 1 ud af 4), sa har sveert
overvagtige (BMI>35) en risiko pa 32% for alloplastik
operation.(""%) For hofteartrose er risikoen for alloplastik
operation noget lavere. | gennemsnit er risikoen for
hofte-alloplastik operation pa omkring 14% efter en
hofteartrose diagnose, hvilket vil sige, at omkring 1 ud
af 7 personer der diagnosticeres med hofteartrose,
ender med at fa udskiftet hofteleddet.("%) Her er der
beskedne forskelle i risiko for alloplastik operation
baseret pa BMI, hvor risikoen er pa hhv. 12% (BMI<25)
og 15% (BMI1235).0115

Generelt er alloplastik operation for bade knae- og
hofteartrose en effektfuld og omkostningseffektiv be-
handling, hvor langt sterstedelen af patienterne oplever
tilfredshed med udfaldet af operationen.® Hofte-allop-
lastik operation er dog forbundet med storre tilfredshed
hos patienter end knae-alloplastik operation; tal indike-
rer, at 5-10% oplever utilstraekkelig effekt af hofte-allop-
lastik operation, (16117 mens 15-35% oplever utilstraek-
kelig effekt af knae-alloplastik operation.(116.118.119)
Alloplastik operation betragtes generelt som et relativt
sikkert kirurgisk indgreb. Dog, som med alle kirurgiske
indgreb, vil der altid vaere forbundet nogle risici, hvor

de typiske og mest alvorlige komplikationer er
infektion, venetrombose og kardiovaskulzaere problem-
stillinger.®119 Desuden er forekomsten af hofteluksa-
tioner efter en hofte-alloplastik operation pa 2-4%.(120)
Patienter med komorbiditeter som f.eks. kardiovaskulee-
re sygdomme, respiratoriske sygdomme og diabetes har
en gget risiko for komplikationer under og efter allopla-
stik operation.('2D

Uanset om patienten er kandidat til alloplastik operati-
on, sa ber patienten fortsaette med anbefalet ikke-ope-
rativ behandling i sterst muligt omfang. Selv for pa-
tienter, som er kandidater til alloplastik operation, kan
anbefalet ikke-operativ behandling medfere betydelig
symptomlindring, og kan udskyde beslutningen om
operation.(?? Patienten bar efter en alloplastik operati-
on vere indstillet pa fortsat at felge anbefalingerne for
en sund og aktiv livsstil samt vedligeholdelse af fysisk
funktion og forebyggelse af sygdom.

Der ligger en vigtig opgave for fysioterapeuten

i at kommunikere tydeligt til patienten omkring
fremtidsperspektiverne for deres artrose sygdom,
herunder risikoen for alloplastik operation og hvilke
overvejelser, der bor gores inden en eventuel operation.
Det ses som vaesentligt, at fysioterapeuten i denne
samtale laegger vaegt pa, at alloplastik operation

ikke er en uundgaelig del af artrose diagnosen,

men at sterstedelen kan klare sig uden kirurgi, og
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at anbefalingerne for traening, fysisk aktivitet og
vaegtkontrol er livslangt galdende.

Ikke anbefalede behandlinger

| dette afsnit praesenteres de behandlinger, som til

dels tidligere og til dels stadig anvendes i behandlingen
af personer med knae- og hofteartrose, og som

nu frarades. Afsnittet indeholder en blanding af
receptpligtig og ikke receptpligtig farmakologisk
behandling, ikke receptpligtige fedevaremaessige
produkter (nutraceutiske produkter) samt terapeutisk
behandling og kirurgi. Arsagen til at de frarades er
typisk en minimal behandlingseffekt sammenholdt med
en storre risiko for ugnskede og alvorlige bivirkninger.

Denne liste er ikke udtemmende for alle anvendte
behandlingsmodaliteter til knae- og hofteartrose.

For en raekke behandlinger, er der for nuveerende for
lidt viden om effekt og sikkerhedsprofil til at kunne
give en meningsfuld anbefaling. Som et eksempel,

sa har shockwave terapi vundet indpas som en del af
mange danske klinikkers udbud af behandlinger. Den
nuvaerende evidens er begranset til nogle indikationer
for positiv effekt pa kort sigt, dog af usikker klinisk
relevans.(123) Her er der dog behov for flere studier af
hej kvalitet, for der kan gives en meningsfuld anbefaling
af brugen af shockwave til patienter med knae- og
hofteartrose.

Ikke-anbefalet farmakologisk behandling

Paracetamol

Paracetamol (f.eks. panodil, pinex, pamol) giver
minimal (ikke klinisk relevant) kortvarig smertelindring
og bedring af funktion hos personer med knae- og
hofteartrose.(124 Samtidig er der mulige tegn pa, at
leengere tidsforbrug af paracetamol er forbundet med
abnormale levertal.(111.124)

Paracetamol anbefales derfor ikke til behandling

af artrose symptomer. | yderste tilfeelde, hvor al
anden smertebehandling har vaeret utilstraekkelig
eller kontraindiceret, kan man overveje en

kortvarig og begraenset brug af paracetamol. Det

er veerd at bemaerke, at paracetamol tidligere i
Sundhedsstyrelsens retningslinjer fra 2012 er blevet
anbefalet som ferstevalg blandt smertestillende
medicin til artrosesmerter. £ndringen til at anbefale
imod brugen af paracetamol skyldes den tvivisomme
effekt sammenholdt med placebo, hvilket nu betyder,
at paracetamol ikke laengere anbefales internationalt til
artrosesmerter.
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Opioider

Opioider (bade tramadol og sterkere former), uanset
dosis, ser ikke ud til at have en klinisk relevant effekt

pa smerter og fysisk funktion hos personer med knze-
eller hofteartrose sammenlignet med placebo.('12
Sammenholdt med den store risiko (aget risiko med
oget dosis) for alvorlige bivirkninger (f.eks. pavirkning af
nervesystem, afhaengighed, mere kronisk smerte),(112 er
der bred enighed pa tvaers af kliniske retningslinjer om
at anbefale imod brugen af opioider som farmakologisk
behandling til artrosesmerter.(¢®

Nutraceutiske produkter

Der ligger en lang tradition bag brugen af fadevaremaes-
sige produkter til medicinske formal; i behandlingen af
artrosesmerter har glukosamin, kondroitin, fiskeolie/
omega 3 og D-vitamin tilskud vaeret hyppigt anvendte
produkter.(12) Der foreligger dog ingen overbevisende
evidens for gavnlige effekter af nutraceutiske produkter
pa artrosesmerter.("' Da disse produkter ikke er un-
derlagt samme stramme regulering som farmaceutiske
stoffer, kan der veere stor varians i indhold og kvalitet
blandt tilgaengelige produkter pa markedet - dette kan i
yderste konsekvens medfgre en gget risiko for ugnske-
de bivirkninger ved langvarigt indtag. Ingen nutraceu-
tiske produkter er anbefalet i kliniske retningslinjer for
behandling af artrose.(100

Ikke-anbefalet terapeutisk behandling

Akupunktur

Brugen af akupunktur til artrosesmerter ser

ikke ud til at medfere nogen gavnlig effekt pa
artrosesymptomer.('2®) Akupunktur er samtidig
forbundet med en let forgget risiko for ugnskede
mindre bivirkninger i form af mindre bledninger og
kortvarig forvaerring af smerter(126), De fleste kliniske
retningslinjer anbefaler imod brugen af akupunktur som
behandling til personer med knze- eller hofteartrose.(100

Elektroterapi

Der er et forholdsmaessigt stort antal videnskabelige
studier (dog oftest mindre studier med fa deltagere),
der har undersegt effekterne af elektroterapi

som behandling til patienter med knae- eller
hofteartrose.12?) Overordnet findes der ikke entydig
evidens for de gavnlige effekter af elektroterapi
samtidig med, at der er uklarhed omkring
bivirkningerne ved denne modalitet.('?”) Dette geelder
for transkutan elektrisk nervestimulering (TENS),
ultralyd, interferentiel terapi, laserterapi, pulserende
kortbelgeterapi og neuromuskuleer elektrisk
nervestimulation (NMES).(127) De fleste kliniske
retningslinjer anbefaler imod brugen af elektroterapi
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som behandling til personer med knze- eller
hofteartrose.(100

Ikke-anbefalet kirurgisk behandling

Artroskopi

Der foreligger ingen evidens for, at

artroskopi (kikkertkirurgi) har nogen gavnlig effekt pa
smerter eller fysisk funktion hos personer med knae-
eller hofteartrose sammenlignet med bade standard
behandling og placebo.(12®) Artroskopi til personer
med knaartrose kan, om end sjaldent, medfere
alvorlige bivirkninger sasom lungeemboli og dyb
vene trombose.(?® Sammenholdt med den generelle
risiko ved operative indgreb (bledning, smerte,
infektionsrisiko) samt omkostninger, er der bred
enighed pa tvaers af kliniske retningslinjer om at
anbefale imod artroskopi til personer med knae eller
hofteartrose.©®

Opsummering af fysioterapeutens rolle

Det er fysioterapeutens rolle at sikre, at patienten

med knae- eller hofteartrose modtager den anbefalede
basisbehandling, bestaende af traening og uddannelse.
Hvis vaegttab er indikeret, kan fysioterapeuten bista
med rad og vejledning angaende traening og vaegttab.
Optimalt set, sa skal deciderede livsstilssamtaler forega
parallelt med det fysioterapeutiske forlgb og i et andet
regi. Det er ogsa hovedsageligt fysioterapeutens opgave
at lebende vurdere behov for supplerende ikke-operativ
og ikke-farmakologisk behandling. Fysioterapeuten

ber ogsa have kendskab til indikationer for brug af
farmakologisk smertebehandling og videre udredning
hos ortopaedkirurg og radgive hensigtsmaessigt herom.
Bemaerk dog, at supplerende behandlinger netop

er et supplement (og ikke erstatning) til anbefalet
basisbehandling, som er indikeret for alle patienter

med artrose, uanset sveerhedsgrad. Slutteligt bor
fysioterapeuten inddrage et helhedsorienteret og
livstids perspektiv i dialogen med patienten om traening,
fysisk aktivitet og vaegtkontrol, bade som behandling
for artrose, men ogsa som led i vedligeholdelse af
fysisk funktion og forebyggelse af sygdom. De folgende
punkter er opsummeret i Tabel 4 nedenfor.

Undersogelse: Diagnosen knae- eller hofteartrose
kan stilles klinisk uden brug af billeddiagnostik. NICE-
kriterierne er mest anvendelige i primeaer praksis:
Alder >45 ar, ledsmerter ved bevaegelse/aktivitet

og ingen eller kortvarig (<30 min.) ledstivhed om
morgenen. OBS! Vaer opmarksom pa, at alder ikke
bor udgere et ufravigeligt diagnostisk kriterie, da
yngre voksne (<45 ar) med tidligere knaeskader eller
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impingement tilstande i hoften kan udvikle tidlig artrose
i hhv. knae og hofte. Det er vigtigt at udelukke andre
patologier som reumatoid artritis og fibromyalgi.

Bio-psyko-social tilgang: En grundig vurdering af
symptomerne og deres pavirkning pa funktion,
livskvalitet, humer, sociale aktiviteter, beskaeftigelse
og sevn er essentiel. Relevante komorbiditeter bor
ogsa noteres. En personcentreret tilgang og felles
beslutningstagning styrker behandlingen, og sikrer
patientens engagement.

Behandling: Behandlingsplanen skal veere
multikomponent, der inkluderer uddannelse, treening
og vaegttab. Uddannelse ber omfatte information

om sygdommen, anbefalede behandlingsprincipper,
herunder anbefalet behandlingsraekkefolge,
egenhandteringsstrategier og ber leveres bade
mundtligt og skriftligt. Traeningsformer som
styrketraening, konditionstraening og balancegvelser
har alle vist sig gavnlige. Treening der understgttes

af teknologi, kan veere effektiv, og ber overvejes.
Uanset valg af traeningsform, sa ber fysioterapeuten
individuelt overveje den enkelte patients behov for
supervision og opfelgning, og der skal tidligt leegges
en plan for patientens overgang til egenhandtering af

Tabel 4. Opsummering af fysioterapeutens rolle.
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treeningsindsats. Her kan der med fordel legges en plan
for en gradueret overgang fra superviseret treening til
selvtraening.

Supplerende behandling: Ganghjeelpemidler og andre
hjeelpemidler kan vaere nyttige for at ege deltagelsen
i daglige aktiviteter. Adfaerdsaendringsteknikker som
malsaetning, adfeerdskontrakter og selvmonitorering
baer indga for at fastholde livsstilsaendringer. Manuel
behandling kan overvejes som tilleegsbehandling

i starten af treeningsforlgbet, men skal ses som
midlertidig. Fysioterapeuten skal vaere opmaerksom
pa patientens forbrug og behov for supplerende
smertestillende farmakologisk behandling og radgive og
vejlede ud fra anbefalingerne.

Monitorering og dokumentation: Fysioterapeuten
skal monitorere og dokumentere patientens tilstand
lobende vha. standardiserede og veldokumenterede
maleredskaber. Dette sikrer den evidensbaserede og
individualiserede behandling, der kan dokumenteres
over tid og understatte kliniske beslutninger.

Se konkrete eksempler herpa i afsnittene 'Evaluering
og monitorering’, 'Anbefalinger til resultatmal og
kvalitetsindikatorer’ samt Tabel 2 tidligere i dette
dokument.

Undersogelse + Brug NICE-kriterierne: Alder >45 ar, ledsmerter ved bevaegelse/aktivitet og ingen/kortvarig (<30
min.) ledstivhed om morgenen.
+ Husk: Alder ikke er et ufravigeligt kriterie; yngre voksne kan ogsa udvikle artrose.

+ Udeluk andre patologier som reumatoid artritis og fibromyalgi.

Bio-psyko-social tilgang + Vurdering af symptomer og pavirkning pa:
- Funktion
- Livskvalitet
- Humer
- Sociale aktiviteter
- Beskeeftigelse
- Sgvn
* Noter relevante komorbiditeter.

* Anvend personcentreret tilgang og feelles beslutningstagning.

Monitorering og
dokumentation

+ Evaluér patientens helbredsmaessige tilstand vha. anbefalede og standardiserede resultatmal
for og efter forlgb.*

Behandling + Multikomponent behandlingsplan:
- Uddannelse om sygdommen og behandlingsprincipper (mundtligt og skriftligt)
- Traeningsformer: styrketraening, konditionstraening, balanceovelser
- Veegttab
- Teknologistettet traening kan overvejes
- Planlaeg overgang fra superviseret traening til selvtraening

- Fremhaev traening, fysisk aktivitet og veegtkontrol i et livslangt perspektiv

Supplerende behandling + Ganghjeaelpemidler og andre hjaelpemidler for at oge daglig deltagelse.

+ Adfeaerdsaendringsteknikker: malsaetning, adfaerdskontrakter, selvmonitorering.

* Manuel behandling som midlertidig tilleegsbehandling i starten af traeningsforlgbet.
* Vejled patienten om supplerende smertestillende farmakologisk behandling.

+ Radgiv om indikation for udredning for eventuel kirurgisk udskiftning af led.

* Se udpluk af relevante spargeskemaer under 'Evaluering og monitorering’ samt Tabel 2 for anbefalinger til resultatmal og
kvalitetsindikatorer i behandlingen.
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Anbefalinger
om samarbejde

Samarbejde med egen laege

Laege > fysioterapeut

I Danmark, sammen med bl.a. gvrige Skandinaviske
lande, Storbritannien og Holland, agerer almen
praktiserende laege typisk som forste kontaktpunkt

og som tovholder for henvisning til sekundaer
sundhedssektor (sygehus/hospital) for patienter

med knae- og hofteartrose. Det er derfor almen
praktiserende laege, der foretager den indledende
diagnosticering af artrose symptomer, og det er

almen praktiserende leege, der har opgaven med

at henvise til relevant behandling, hvilket typisk
indebaerer henvisning til treeningstilbud varetaget af
fysioterapeuter. Alment praktiserende leege ber ogsa
ved samtidig overvaegt holde en livsstilssamtale med
patienten og/eller henvise til eventuelle kommunale
tilbud om livsstilssamtaler. Som angivet tidligere i denne
anbefaling, sa er der bred enighed om, at alle patienter,
uanset sveerhedsgrad af artrose med fa undtagelser,
skal starte op med anbefalet basisbehandling (traening,
uddannelse og vaegttab ved behov).

Imidlertid afspejler sterstedelen af behandlingsforlgb
ikke disse anbefalinger, og behandlingen af knae- og
hofteartrose er generelt af suboptimal kvalitet.(129)
Dette afspejles ogsa i nyere tal fra det danske
sundhedsvaesen, hvor kun omkring 1 ud af 4-5 patienter
med knaartrose symptomer havde gennemgaet
behandling jf. kliniske anbefalinger far henvisning

til ortopaedkirurgisk udredning og stillingtagen til
alloplastik operation.(130.131

Arsager til manglende henvisning til
traeningstilbud

En bagvedliggende arsag til den manglende brug af
anbefalet kernebehandling er et udbredt narrativ
blandt bade patienter og klinikere (og isaer almen
praktiserende laeger) om artrose som en biomekanisk
'slid-sygdom’, der uundgaeligt ferer til kirurgisk
udskiftning af leddet.(132.133) Samtidig hersker der en
skepsis omkring brugen af traening som behandling,
bade ift. effekter pa artrose symptomer og bekymring
om traeningsbelastningen evt. kan medfere yderligere
'slid’ pa ledet.(33 Disse faktorer sammen med mange
patienters praeferencer for specialistvurderinger

hos ortopaedkirurg('34 vil sandsynligvis have en
indflydelse pa henvisningspraksis fra egen laege.

Der ligger stadig en stor opgave forudei at oplyse
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sundhedsprofessionelle om den nyeste viden indenfor
artrose behandling og saerligt den fremtraedende rolle,
som traening og sund og aktiv livsstil har i behandlingen.

Fysioterapeut > laege

Fysioterapeuten har typisk ikke nogen former for direk-
te koordination med egen leege omkring behandlings-
forlgbet efter henvisning til fysioterapi i primaersekto-
ren. Undervejs i forlgbet kan der dog opsta behov for
direkte eller indirekte (igennem patienten) kontakt vedr.
supplerende smertestillende farmakologisk behandling
eller yderligere specialist udredning. Denne kontakt skal
ses som led i den lebende justering af behandlingen, der
sikrer kontinuitet i forlebet og de bedste forudsaetnin-
ger for behandlingen.

Epikrise

Fysioterapeuten udfeerdiger en fyldestgerende epikrise
som afslutning pa behandlingsforlgbet bade for forlgb
med henvisning (obligatorisk og kraever patientens
samtykke) og uden henvisning (god skik og kreever
patientens samtykke). | epikrisen er det vigtigt, at det
fremgar preecist, hvilke former for behandling (og hvor
meget) patienten har modtaget. | henhold til artrose
forleb betyder det, at fysioterapeuten ber pracist for-
mulere et givent traenings- og uddannelsesforlgb (bl.a.
ca. varighed/dosis), herunder supplerende behandling
samt information/instruktion i forebyggende og/eller
vedligeholdende aktiviteter, handlemuligheder, m.m. |
en eventuel senere og videre optrapning af behandling
for patienten, som typisk er undersggelse hos ortopaed-
kirurg i sygehusregi (sekundaer sektor) og stillingtagen
til alloplastik operation, ses det som afgerende, at
almen praktiserende laege i henvisningen til sygehuset
kan dokumentere og redeggre sa praecist som muligt for
den behandling, som er givet hos fysioterapeuten i pri-
maersektoren. Herved kan ortopaedkirurgen pa et bedre
grundlag vurdere behovet for alloplastik operation,
safremt anbefalet basisbehandling samt supplerende
behandling er afprovet. Se vejledning til praktiserende
fysioterapeuter for indholdet i den fyldestgerende epi-

krise pa www.fysio.dk.

Praksistilbud til anbefalet basisbehandling

Implementeringen af traening, uddannelse (og veegttab
ved behov) som kernehandling til patienter med
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knze eller hofteartrose er, som tidligere beskrevet,
suboptimal bade i Danmark og internationalt.(29) En
arsag, udover tidligere navnt henvisende klinikeres
attitude og praeferencer,('33 er at der har manglet en
bred udbredelse af evidensbaserede, systematiske
og veldokumenterede tilbud, bygget op omkring
kerneanbefalingerne for behandlingen af artrose. For
henvisende leege er det ikke nok udelukkende at henvise
til fysioterapi, da dette ikke vil garantere opstart pa
anbefalet behandling. Der har vaeret behov for sterre
systematiske implementeringsindsatser til at lofte
kvaliteten af praksistilbuddene i primeersektoren.

Eksempel pa praksistilbud

GLA:D® er et not-for-profit initiativ til at levere
anbefalet basisbehandling (treening og uddannelse)
kernebehandling til patienter med symptomer pa knae-
eller hofteartrose (og nu ogsa rygsmerter), lanceret

i Danmark i 2013 og er aktuelt udbredt til 10 lande

og 100.000 patienter (se hjemmeside: www.glaid.dk).
GLA:D® er velintegreret i det danske sundhedsvaesen
med naesten 300 offentlige og private GLA:D®

enheder (hovedsageligt private fysioterapiklinikker)
rundt om i landet. Et GLA:D® forlgb bestar af 2-3
uddannelsessessioner (1 times varighed) og 12
superviserede traningssessioner (1 times varighed)
over 7-8 uger. Uddannelsesdelen bestar af information
om artrose, symptomer, risikofaktorer samt
traeningens rolle i behandlingen og selvhjaelpsstrategier
til daglig symptomhandtering.©?) Traeningsdelen
benaevnes typisk 'neuromuskulaer’ treening og

bestar af en kombination af evelser, der saetter krav

til balance og stabilitet samt styrkegvelser med
traeningselastikker.(3% For at levere GLA:D® som

FAGLIGE ANBEFALIiGE,

|

fysioterapeut, kraeves et certificeringskursus, der
udbydes flere gange arligt pa Syddansk Universitet i
Odense. GLA:D® indeholder ogsa en starre national
database med baseline, 3 maneders og 1-ars
deltagerdata (kombination af fysiske tests og deltager-
rapporterede spergeskemaer).

Deltagelse i et GLA:D® forlgb har vist sig meget gavnlige
for patienter med knee- eller hofteartrose, og har
resulteret i faerre smerter, bedre funktion, reduceret
medicinforbrug og bedre livskvalitet efter endt forlgb.
7 GLA:D® er samtidig omkostningseffektivt,(13® kan
leveres digitalt,® og ser ud til at kunne indga som et
centralt element af basisbehandlingen af patienter
med knae- eller hofteartrose i Danmark, bade nu og

pa sigt.(137

Henvisning til kommunale tilbud
og/eller specialist udredning

Nogle kommuner har patientrettede
forebyggelsestilbud, herunder tilbud om traening,
uddannelse og statte til veegttab, som personer

med knae- eller hofteartrose kan henvises til. Der

kan ogsa veere tilfaelde, hvor patientens psykiske
trivsel er pavirket af artrosen med risiko for

udvikling af depression - her kan egen laege ogsa
henvise til samtaler med en psykolog. De primeert
relevante specialistudredninger for patienter med
symptomer pa knae- eller hofteartrose er henvisning
til reumatolog (ved mistanke om anden reumatologisk
sygdom, herunder reumatoid artritis) og/eller
henvisning til ortopaedkirurg (ved utilstraekkelige
effekter af basisbehandling + supplerende behandling).
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Afslutning af forlob,

selvtraening og videre forigb

Basisbehandlingen af patienter med knae- og hoftear-
trose ber have en hovedmalsaetning om, at patienten
selv kan overga til at handtere symptomerne igennem
selvtraening og mestringsstrategier til handtering af
den daglige sygdomsbyrde og vedligeholdelse af en
fysisk aktiv og sund livsstil. Hvis patienten har deltaget
i et langvarigt superviseret traeningsforlgb, sa er det
individuelt variabelt, hvornar patienten bar afslutte
forlgbet hos fysioterapeuten og overga til selvtrae-
ning (se beskrivelse af treeningsdosering i dokumen-
tet) - dette bor derfor tilrettelaegges individuelt. Der
ber overvejes en gradueret overgang fra superviseret
traening til selvtreening. Denne overgang ber planlzeg-
ges tidligt i det superviserede forlgb samt involvere en
konkret samtale med patienten om mulighederne for
fortsat traening og fysisk aktivitet. En gennemgaende
udfordring med basisbehandling af artrose er, at mange
patienter ikke formar at fastholde hovedprincipperne

i basisbehandlingen (vedvarende traening og veegtkon-
trol), hvormed langtidseffekterne udebliver.’7.7® Her ser
der ud til at ligge potentiale i udvidet opfelgning i form

af opfelgende sessioner (booster sessioner) sammen
med en fysioterapeut og gradueret aktivitetstera-

pi (behavioural graded activity),('3® som bygger pa en
kombination af fysisk treening og adfaerdsstrategier(139
for bedre fastholdelse af selvtraening og opretholdelse
af fysisk aktivitetsniveau. Nyere litteratur har ogsa vist
gode effekter af digitale ressourcer til brug efter behov,
suppleret med automatiske tekstbeskeder som statte-
mulighed for at fastholde en fysisk aktiv og sund livsstil
hos personer med knaeartrose.(140

Fysioterapeuten ber afsege mulighederne for at statte
patientens selvtraening pa lang sigt, enten igennem
planlagte opfalgningssessioner eller andre former for
ressourcer, heriblandt digitale, som patienten kan bruge
efter behov, til at stgtte og motivere fastholdelse af
anbefalet basisbehandling. Patienten ber ogsa tilrades
til aktivt at sege efter aktiviteter/treeningsfeellesskaber

i civilsamfundet for at sikre den vedvarende
treeningsindsats.
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Konklusion

og sammenfatning

Fysioterapeuten har en afgerende rolle i
implementeringen af anbefalet basisbehandling for
patienter med knae- og hofteartrose. Fysioterapeuten
er typisk den sundhedsprofessionelle, der har den
leengste kontinuerlige kontakt med patienter med
knee- og hofteartrose i primaersektoren. Denne
kontakt skal anvendes til at sikre en multikomponent
og personcentreret tilgang til behandlingen med
udgangspunkt i kliniske anbefalinger og videnskabelig

FAGLIGE ANBEFALIEGI/

evidens. Planlaegningen af behandlingen skal

tage udgangspunkt i patientens praeferencer og
malsaetninger. Fysioterapeuten ber lgbende og i

en standardiseret form vurdere og dokumentere
behandlingskvalitet og effekt med validerede
maleredskaber. Slutteligt ber fysioterapeuten tidligt
legge en langsigtet plan sammen med patienten, der
understgtter patientens overgang til egenhandtering af
traening og vedvarende fysisk aktivitet og veegtkontrol.
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