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Definition og
diagnostiske kriterier

Incidens/praevalens

Arbejdsrelateret

Knz osteoartrose
Osteoartrose (OA) er en tilstand med degenerative forandringer 1 knaleddet,
herunder tab af brusk, smerter og funktionsindskraenkning.
Det mediale ledkammer i tibiofemoralleddet er involveret i 3/4 af tilfaeldene og
det laterale ledkammer i 1/4 af tilfeldene. Femoropatellarleddet er involveret
hos ca. '4 af de personer, der har kneeOA.

Synonymer: Osteoarthritis, degenerativ arthritis, slidgigt.

Osteoartrose inddeles traditionelt 1 en asymptomatisk og en symptomatisk form.

Diagnose:

American Rheumatism Association har opstillet klassifikationskriterier for
diagnosen knaeosteoartrose.

Klassifikationskriterier for symptomatisk knze osteoartrose (Altman et al. 1986)

Klinisk og Klinisk og radiologisk Klinisk
laboratorieundersogelser
Knasmerter+ Knasmerter+ Knasmerter+
Mindst 5 af 9: Mindst 1 af 3: Mindst 3 af 6:
Alder >50 ar Alder >50 ar Alder >50 ar
Morgenstivhed<30min Morgenstivhed<30min Morgenstivhed<30min
Krepitation Krepitation Krepitation
SR<40mm Hard ledsvulst
IGM-RF neg + @mhed
Hard ledsvulst osteofyter Ingen inflammationstegn
@Omhed
Ingen inflammationstegn
Non-inflammatorisk
ledvaeske
92 % sensitvitet 91 % sensitivitet 95 % sensitivitet
75 % specificitet 86 % specificitet 69 % specificitet

Andelen af personer med knaOA stiger med alderen. Symptomatisk kneeOA
forekommer hos 6 % voksne over 30 ar og hos 10-15 % over 60 ar. Blandt @&ldre
(60-80-arige) har 33 % radiologisk kneOA.

Blandt @ldre kvinder udvikler ca. 2 % pr ar incident radiologisk kn&eOA og 1 %
symptomatisk kna@OA. Kvinder har hgjere incidens af radiologisk sygdom end
mand (OR 1.79) [1].

Der findes en del velgennemforte undersogelser, der har vist en eget risiko for
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atiologi

Anden @tiologi

udvikling af kneOA ved knazliggende arbejde [8].

I en del undersagelser findes, at tunge loft er en risikofaktor for udvikling af
kna osteoartrose, men i nasten lige s mange undersegelser findes ingen
sammenheng [8].

Safremt man bade har kneliggende arbejde og tunge loft synes risikoen for
udvikling af kneeOA at eges yderligere [8].

Man kender ikke mekanismen bag udvikling af arbejdsbetinget slidgigt, men
peger pd en kombination af hej vegt pa leddet, foreget intraartikulaert tryk samt
evt. mikrotraumer som medvirkende faktorer.

Andre arbejdsrelaterede belastninger

I nogle undersagelser er trappegang beskrevet som en risikofaktor for udvikling
af knaeOA, men en direkte arsagssammenhang kan aktuelt ikke dokumenteres.
Der findes ikke tilstraekkelig dokumentation for, at andre faktorer, herunder
siddende, stdende, gédende, uhensigtsmassige arbejdsstillinger, hop fra et terraen
til et andet eller helkropsvibrationer er risikofaktorer for udvikling af

knzeOA [8].

Erhverv

Der findes i flere undersogelser en eget risiko for udvikling af knaOA blandt
minearbejdere og gulv- og teppeleggere. Herudover er der i enkelte
undersogelser fundet en oget risiko inden for felgende fagomrader:
Terrazzolaggere, svejsere, rorlaeggere, bygningsarbejdere og landmand.

En rekke forhold har betydning for udvikling af knae osteoartrose:

e Kon. Kvinder udvikler hyppigere kn®OA end mand, se figur 1.

e Alder. Andelen med knae OA stiger med alderen fra under 2 % i 35-ars
alderen til over 20 % 1 75-80 é&rs alderen, se figur 1.

o Fedme og ekstrem fedme (BMI>30) medferer en oget risiko for
udvikling af kneOA, se figur 2.

e Traumer: Lednere frakturer, meniskskader med total eller partiel
fjernelse af menisken og ledbandsskader medferer foreget risiko for
udvikling af knae OA, iser hvis skaderne er opstaet efter 30 ars alderen.
Sportsudovelse. Der er fundet en oget risiko for udvikling af kne OA
inden for visse sportsgrene, herunder fodbold og lgb, men isar sdfremt
man i relation hertil har varet udsat for betydelige knatraumer.
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Figur 1

Forekomstaf slidgigti knaeene blandt
mezend og kvinder,

(Anderson & Felson 1988)
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Individuel sarbarhed

Figur 2
Risiko for rgntgenpavist
slidgigti knaeene fordelt pa veegt og ken

(Anderson & Felson, 1988)
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Udredning og radgivning

Eksponerings art og
omfang

Ca. 80.000 personer inden for bygge- anleg, f.eks. gulvleggere, ror- og
blikkenslagere, temrere, murere og elektrikere har jeevnligt/hyppigt
kneebelastende arbejde. Hertil kommer fag som automekanikere og svejsere (der
svejser i tanke, pa skibe m.v.), som ogsa betragtes som fag med
knaebelastninger.

Knaebelastende arbejde defineres her som knastadende pa et eller begge knz,
hugsiddende, kravlende, hugsiddende og knastettende (som man f.eks. gor, nar
man stetter knaeene mod en leegte under tagarbejde).

Eksponeringsoplysninger indhentes primert gennem anamnesen, men kan
suppleres med arbejdspladsbesgg. I anamnesen legges vaegt pa at beskrive den
tidsmessige udstraekning af det knaliggende arbejde i procent af den daglige
arbejdstid og i antal &r. Desuden ber arbejde med tunge loft beskrives (byrders
vagt, frekvens af loft, og varighed 1 ar).

Der findes enkelte undersogelser, der belyser andelen af kneliggende arbejde
inden for forskellige fagomrader. Ved videooptagelser har man fundet, at gulv-



http://armoni.dk/sites/default/files/Armoni_Fildeling/files/Public/SygdommeBevaegeapparatet/m17_link1_100212.pdf
http://armoni.dk/sites/default/files/Armoni_Fildeling/files/Public/SygdommeBevaegeapparatet/m17_link1_100212.pdf

Helbred

Armor&

og teppeleggere har cirka 50 % kneliggende arbejde dagligt [2-5], og rer- og
blikkenslagere samt temrere har cirka 25 % knabelastende arbejdsstillinger [6]

Ekstrom et al har rangordnet personer inden for bygge-anlagsbranchen i relation
til det knaeliggende arbejde [7].

Desuden foreligger en udferlig tysk rapport fra 2012 over knabelastninger inden
for adskillige omrader inden for saerligt bygge- og anlegsomradet:

Kliniske og parakliniske undersegelser
Symptomer

I begyndelsen opstér smerter efter belastning, f.eks. kneliggende, hugsiddende,
gang pa trapper (iseer nedad), men senere i forlgbet kan smerterne blive mere
konstante, og 1 slutstadiet kan det ogsé forstyrre nattesevnen.

Den klassiske belastningstriade: Ledsmerter ved igangsatning, smerterne
aftager efter man er kommet i gang, men tiltager pa ny ved leengere tids
belastning.

Klinisk undersegelse

Udredning ber omfatte klinisk underseggelse af kneeled (video)samt evrige led
for at vurdere, om der er tale om monoartrose og polyartrose, og mht.
differentialdiagnostik (menisklesioner, kondromalaci, patellofemoralt
smertesyndrom, ligamentskader, anden form for artrit, f.eks reumatoid arthritis).

Klinisk findes i de lettere stadier smerter svarende til mediale og/eller laterale
ledlinje og 1 sverere stadier deformitet, evt. diffus ansamling med anslag af
patella samt fleksions- og ekstensionsdefekt og instabilitet. Beskrivelse af
stadier og kliniske fund, se Altmann et al. under diagnose, samt denne opdeling.

Parakliniske undersogelser

En artrosediagnose stillet under artroskopi er meget sikker - selv i de tidlige
stadier. Man vil aldrig anbefale artroskopi som diagnostisk redskab for knae OA
pga. de risici der er forbundet hermed, herunder infektion, synovitis og
yderligere instabilitet.

MR- og CT-scanning bliver endnu ikke brugt rutinemaessigt til diagnosticering
af kneOA.

UL-scanning anvendes ikke rutinemassigt til diagnostik af knaeOA. Ved UL
kan man pévise vaeskeophobet i et havet led, og ledvaesken kan udtemmes
under ULscanning. Sener, muskler, inflammation, menisk, bagerste korsband,
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Diagnosekoder

Prognose og
prognostiske faktorer

Rédgivning

ledkapsel og femurbrusk kan ses af den erfarne udever.

Artroskopi, MR-scanning og UL-undersegelse er almindeligvis ikke indiceret
ved udredning af kn@OA pa en arbejdsmedicinsk afdeling.

Differentialdiagnoser

I sene stadier af knaeOA er det kliniske billede sa klassisk, at det ikke er
vanskeligt at stille diagnosen. I de tidlige stadier kan det derimod vare
vanskeligt at skelne mellem artrose og ledgener af anden arsag, herunder artritis
urica, osteokondrotiske lasioner, pes anserinus syndrom og medial
menisklidelse.

Arsagssammenhzang

Vurdering af, om der er arsagssammenhang mellem arbejdsbelastninger og
udvikling af kneeOA beror pa en samlet vurdering af felgende forhold:

Eksponering: Langvarigt knaeliggende eller hugsiddende arbejde (>10-20 ar) i
en storre andel af arbejdsdagen eger risikoen for udvikling af kneOA (relativ
risiko pa mellem 2 og 4 athengig af studie).

Diagnose: Radiologisk eller artroskopisk pavist kneOA 1 tibio-femoralleddet
(medialkammer artrose). OA i patellofemoralleddet er intet krav og ikke
specifikt arbejdsrelateret.

M17.0-17.9 knaartrose uden specifikation.

Symptomerne pa knaeOA forvarres ved forskellige belastninger, herunder
knzliggende, hugsiddende og trappegang. Der kan gi ar fra begyndende
slidgigtsforandringer til fuldt udviklet sygdom med sver osteoartrose.
Osteoartrose kan dog efter svarere traumer ses allerede 1 labet af nogle fa ar,
iser safremt man er kommet til skade efter 30-ars alderen.

Der findes ikke nogen behandling til gendannelse af den beskadigede brusk 1
kneeet.

Der er evidens for felgende har effekt pa smerter: (ref: national retningslinje)

- Det anbefales at anvende konditionstraning og/eller styrketrening til at
mindske smerter og bedre den fysiske funktion (Ia)

- Det anbefales, at hjemme- og selvtrening altid starter med et
superviseret forleb (Ia)



Armo&

- For at opna effekt pa smerter og fysisk funktion, anbefales det, at
treeningen udferes 2-3 gange om ugen 1 mindst 6 uger (Ia)

- A Overvagtige anbefales et vaegttab pd > 5 % af kropsvagten for at
mindske
smerter og bedre den fysiske funktion (Ia). Vagttabet skal vedligeholdes
for at bevare effekten (Ia)

- Paracetamol har en beskeden effekt ved kneeartrose, men er
forstevalgspraparat, hvor andet farmakologisk angrebspunkt ikke er

mere rationelt (Ia)

- Langtidsbehandling med NSAID (> 6 uger) har begranset effekt og
frarades (Ila)

- Knzalloplastik har god effekt pa smerte, funktion og livskvalitet som
behandling af knaeartrose (Ila)

Knzeliggende og hugsiddende arbejde, trappegang og tungere loft kan vaere
vanskeligt med kneOA. Omplacering til mindre knabelastende arbejde kan
vare nadvendigt.

Personer med knaealloplastik ber ikke have knaliggende arbejde i storre
omfang.

Forebyggelsesmassigt ber knabelastende arbejde reduceres s& meget som
muligt, f.eks. ved at anvende andre arbejdsmetoder.

Der er ikke dokumentation for, at knepuder forebygger OA. Smerter pga.
kneOA kan muligvis begrenses ved brug af knapuder.

Forslag til treeningsprogram kan hentes her.

Vejledning til patienter med slidgigt kan hentes pd Gigtforeningens hjemmeside.

Administrative forhold

Anerkendelseskriterier Slidgigt i knaeleddet er optaget pa fortegnelsen over erhvervssygdomme

Sygdom Pavirkning

D.1. Slidgigt 1 knaeled | Knaeliggende og/eller hugsiddende arbejde 1 mange ar
(arthrosis genus)

Se Arbejdsmarkedets erhvervssikrings vejledning over erhvervssygdomme


https://www.sundhed.dk/content/cms/59/98459_fysoevelser-knae-oversigt-sep2017-150dpi-1.pdf
https://www.gigtforeningen.dk/viden-om-gigt/diagnoser/slidgigt/
https://aes.dk/da/Presse-og-nyheder/Nyhedsarkiv/2020/20_jan_ny_vejledning.aspx
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