
 

 

  

 
Hofteartrose 

 

Definition og 

diagnostiske kriterier 

 

Hofteartrose er forårsaget af degenerative forandringer i hofteleddet med varierende 

grad af destruktion af ledbrusk og påvirkning af lednær knogle og deraf følgende 

svigtende ledfunktion. Artrose opstår sandsynligvis som følge af en nedbrydning af 

den artikulære brusk. Denne proces efterfølges af en fortykkelse af den subkondrale 

knogle, dannelse af osteofytter ved ledkanterne samt en mild til moderat synovial 

inflammation. De initierende mekanismer, der fører til udviklingen af artrose, er 

endnu ikke entydigt klarlagt, men formodes at skyldes abnorme signaler, som 

ændrer chondrocytternes fænotype, så de syntetiserer proteiner, der nedbryder den 

ekstracellulære matrix og medfører degenerative forandringer i leddet.1 

 

Der er tale om en klinisk diagnose baseret på typiske symptomer (lednære smerter, 

stivhed, svagheds- og usikkerhedsfornemmelse, strepitus (skurren) ved bevægelse) 

og nedsat bevægelighed og ømhed omkring hoften, og diagnosen kan støttes med 

typiske fund ved billeddiagnostik (ledspalteforsnævring, osteofytter og subkondral 

sklerose) og udelukkelse af anden gigtsygdom.1–5 

 

Anatomi og 

bevægelighed 

Hofteleddet er et kugleled. Det består af femurhovedet og acetabulum. Ledfladerne 

på femurhovedet og acetabulum er beklædt med ledbrusk. Hofteleddet har en 

betydelig bevægelighed i alle planer. Det stabiliseres af en kapsel, omgivende 

muskler og labrum, som er den udstående kant på ledskålsbrusken. Disse strukturer 

gør, at acetabulum bliver dybere, og sikrer femurhovedet mod at skride ud samt 

beskytter leddet.6  

 

 

Incidens/prævalens 

 

Prævalensen af hofteartrose i Europa blandt personer under 75 år er omkring 2-9% 

og en aldersstandardiseret incidens rate var i 2019 omkring 18,7 per 100.000.7 

Incidensen stiger væsentligt med alder over 50 og livstidsrisikoen for symptomatisk 

hofteartrose er i nogle studier omkring 25%.8 

 

I Danmark foretages årligt omkring 10.000 operationer med primære hofteproteser, 

hovedparten på baggrund af hofteartrose.9  

 

Arbejdsrelateret 

ætiologi 

 

Baseret på den aktuelle evidens er det primært mange års eksponering for høje 

løftemængder eller løft i kombination med andre ergonomiske eksponeringer der kan 

anses som risikofaktorer for at udvikle hofteartrose. 

 

De seneste 15 år er der publiceret flere systematiske reviews om arbejdsrelaterede 

årsager til hofteartrose, senest i 2024 på baggrund af en udredningsrapport for 

AES.7,10 Baseret på kvaliteten af studierne fandt forfatterne moderat evidens for 

årsagssammenhæng for løft/bæring af byrder (OR 1.6 (95% CI 1.3–1.9)) samt 

moderat evidens for kombinerede eksponeringer (OR 1.7 (95% CI 1.4–2.0)). 

Kombinerede eksponeringer blev defineret som en kombination af løft, gående 

arbejde og akavede (defineret meget heterogent f.eks. ”bending/twisting”, 

”uncomfortable” eller ”twisted/locked”) arbejdsstillinger. For andre undersøgte 

eksponeringer, f.eks. stående, gående, knælende arbejde osv., var der kun lav eller 

meget lav evidens for en årsagssammenhæng. Eksponeringerne var meget heterogent 

defineret i de inkluderede studier, typisk dikotome baseret på selvrapportering eller 



 

 

kvalitative/semikvantitative jobeksponeringsmatricer, og det var derfor ikke muligt 

at identificere tærskelværdier. 

 

Det danske review beskriver også at en tysk forfattergruppe i 2 metaanalyser, 11,12 

har fundet tegn på eksponerings-respons sammenhæng med løftebyrder blandt 

mænd, og har estimeret at risikoen fordobles ved daglig løftebyrde over enten 1,8-

4,2 tons gennem 15 år eller 4,4-5,6 tons gennem 15 år. Desuden har de estimeret, at 

der for enkeltløft over 20 kg er en fordoblet risiko ved 1,8-3,2 tons gennem 15 år.10 

 

Ifølge en dansk jobeksponeringsmatrice baseret på ekspertvurderinger af 2227 

danske job-titler er de fag med den højeste eksponering for enten kumuleret daglig 

løftebyrde eller mange daglige tunge løft (>20 kg) bl.a. bagageportører i lufthavnen, 

stilladsarbejdere, flyttemænd, skovhuggere, brolæggere, slagteriarbejdere, 

lagerarbejdere, jord- og betonarbejdere og murerarbejdsmænd.13 1421 job-titler blev 

vurderet til kun at være minimalt eksponeret herunder lærere, kontoransatte og 

lignende og blev ikke tildelt en ekspertvurderet løftebyrde i 

jobeksponeringsmatricen. Det samme blev 117 meget sjældne eller forældede job-

titler.  

 

 

Anden ætiologi 

 

Alder over 50 år er en væsentlig risikofaktor og lidt flere kvinder end mænd udvikler 

hofteartrose.8,10,14Der er desuden en endnu ikke helt afklaret genetisk disposition.14,15 

Personer med inflammatoriske ledsygdomme eller artrose i andre led har større 

risiko, og fedme i form af højt BMI eller waist-to-hip ratio er også risikofaktorer.7,14 

Muligvis kan eliteudøvere af visse sportsgrene (fodbold, håndbold, langdistance løb 

eller hockey) være i øget risiko sammenlignet med kontroller.16 Desuden har 

tidligere lokale traumer i hofteleddet formentlig også betydning for senere udvikling 

af hofteartrose.8,15 

 

 

Individuel sårbarhed 

 

Anatomiske forskelle og deformiteter i børne- og ungdomsalderen (fx hoftedysplasi, 

Calvé-Legg-Perthes sygdom) i hofteleddet kan have betydning for risikoen for 

hofteartrose.14 Uens benlængde kan også være en risikofaktor.17 Cam-morfologi 

(hvor overgangen mellem lårbenshovedet og lårbenshalsen ikke er helt rund) som 

kan være forårsaget af belastning af hofteleddet specielt i fleksion og udadrotation i 

ungdomsårene, er en væsentlig årsag til udvikling af hofteartrose.18 

 

Differentialdiagnoser Lænderyg- eller knæsygdom med projicerede smerter 

(ischias/radikulopati/piriformis-syndrom eller f.eks. knæartrose).  

Trochanterbursit.  

Smerter fra muskler/ligamenter i regionen f.eks. gluteus medius eller tensor fascia 

lata.  

Knoglemetastaser. 

 

Udredning og 

rådgivning 

 

 

 

Eksponerings art og 

omfang 

 

For hver relevant ansættelse gennemgås den gennemsnitlige daglig løftemængde, 

størrelsen af typiske enkeltløft, vægt af særligt tunge enkeltløft samt hyppighed af 

tunge enkeltløft (>20 kg). Antal år med denne belastning og mulige forværrende 

faktorer beskrives: f.eks. foroverbøjede stillinger, løft med stræk i hofterne, løft med 



 

 

dreje- og vridebevægelser i hofteled, løft i nogen afstand fra kroppen, løft under 

gang, løft under trappegang. 

 

 

Helbred 

 

Anamnese  

Karakteristik af smerter med hensyn til lokalisation, debut (typisk snigende og 

gradvist tiltagende) varighed og intensitet (typisk igangsætningssmerter, som 

forsvinder efter nogen tid, men som kommer tilbage efter nogen tids belastning 

(smertetriade)), provokerende faktorer, funktionspåvirkning på arbejde og i fritid. 

Tidligere udredninger, behandlinger og effekt heraf, beskrives og dokumenteres 

(hvis muligt). Evt. tidligere hoftetraumer beskrives. 

 

Ved operativ behandling forud for arbejdsmedicinsk undersøgelse, kan de objektive 

fund afspejle operationsfølger. Man bør derfor beskrive præoperative forhold som 

kliniske, billeddiagnostiske, samt peroperative fund. 

 

Objektiv undersøgelse af hofterne 

Generelt: Der observeres om gangfunktionen er påvirket. Højde, vægt og BMI 

registreres. Patienten kan have svært ved at gå på trapper eller rejse sig fra stol. 

 

Inspektion: Der kan observeres atrofi af balde- og lårmuskler. Evt. uens benlængde. 

 

Palpation: Ofte kun let, evt. dyb ømhed i lysken. Palpation af trochanter major kan 

vise ømhed, men det tyder oftere på trochanterbursit (differentialdiagnose). Sjældent 

hævelse og ikke varmeøgning. 

 

Funktion: Bevægeligheden er nedsat, i starten særligt ved indadrotation. Senere også 

ved øvrige bevægelser. Aktiv og passive bevægelighed undersøges og sammenlignes 

med de normale bevægeudslag: Fleksion 0-140, ekstension 0-20, abduktion 0-50, 

adduktion 0-30, indadrotation 0-30, udadrotation 0-40 grader.4 

 

Specifikke tests: Der findes ikke specifikke funktionstests til at påvise eller udelukke 

hofteartrose. Man kan udføre Trendelenburg's test, som kan påvise nedsat styrke i 

glutealmuskulaturen, som kan være påvirket pga. svær hofteartrose. Et systematisk 

review fandt at “The best overall physical examination findings are squat causing 

posterior hip pain, pain on abduction or adduction, adductor weakness, and 

decreased adduction”.4 

 

Øvrig objektiv undersøgelse 

Det vil ofte være relevant at undersøge lænderyg og knæ mhp. differentialdiagnoser. 

 

Billeddiagnostik 

Røntgenundersøgelse af hofterne kan vise ledspalteforsnævring, osteofytter og 

subkondral sklerosering, som er typiske artroseforandringer. Billeddiagnostiske fund 

korrelerer ikke altid godt med patientens symptomer, særligt i de tidlige stadier af 

artrose. 

 

 

Diagnosekoder 

 

DM160 Primær dobbeltsidig hofteledsartrose 

DM161A Primær hofteledsartrose UNS 

DM169 Hofteledsartrose UNS 

https://www.youtube.com/watch?v=0rcczDEWDqU


 

 

 

Prognose og 

prognostiske faktorer 

 

Tilstanden udvikler sig som regel gradvist, men mange patienter har god funktion 

gennem længere perioder med konservativ behandling. Forløbet ved hofteartrose er 

ofte fluktuerende, og der kan ses spontane bedringer i symptomerne. Hos en del 

patienter bliver de smertefri intervaller dog gradvist kortere, og smerterne tenderer 

til at blive mere vedvarende — også i hvile og til tider om natten. 

 

Flere risikofaktorer har betydning for, hvor hurtigt sygdommen progredierer 

radiologisk og klinisk, herunder høj alder, nedsat fysisk aktivitet, omfanget af 

bruskskade, fejlstilling i leddet samt meget udtalte smerter.3 

 

 

Rådgivning 

 

Behandlingen kan opdeles i de ikke-kirurgiske og kirurgiske interventioner.  

 

Ikke-kirurgisk: 

De nationale kliniske retningslinjer for ikke-kirurgisk behandling af hofteartrose 

anbefaler symptomlindrende analgetika og træning samt vægttabsintervention til 

overvægtige patienter som første led i behandlingen af hofteartrose.19 Ved træning 

forstås funktionel træning (for eksempel gang, trappegang og rejse sig fra/sætte sig 

på en stol) eller styrketræning superviseret af en sundhedsfaglig person. Der er god 

evidens for en positiv effekt af træning på hoftesmerter og fysisk funktion.20 

 

Smerter i hoften og stivhed kan nedsætte mobiliteten og udgøre et særligt problem 

hos personer, der udfører tungt manuelt arbejde eller har erhverv, som indebærer 

meget gang eller hyppig brug af trapper og stiger.14 Generelt findes der sparsom 

evidens for effekten af interventioner på arbejdspladsen blandt patienter med 

hofteartrose.14 Man bør i rådgivningen fokusere på mulige individuelle justeringer i 

de mest belastende eller symptomgivende arbejdsfunktioner, omplacering til mindre 

belastende funktioner, brug af personlig assistance eller reduktion af arbejdstiden.14   

 

Kirurgisk: 

Total hoftealloplastik (THA) er en effektiv behandling til at reducere smerter og 

funktionsnedsættelse og bør overvejes hos patienter med hofteartrose, der medfører 

kroniske gener og betydelig funktionel begrænsning.1 Man forventer at den indsatte 

protese i 76% af tilfældene holder 25 år (proteseoverlevelse). Patienter yngre end 60 

år har øget risiko for revision, når alle diagnoser medtages, og endepunkt er alle 

revisionsårsager. Det gælder både mænd og kvinder. For patienter yngre end 60 år 

gælder, at der ikke er forskel på proteseoverlevelsen hos mænd og kvinder. For 

patienter ældre end 60 år har mænd en dårligere proteseoverlevelse end kvinder. 

Alloplastikker udført på baggrund af traume og caputnekrose har dårligere 

overlevelse i forhold til primær artrose.9 

Der er fundet lav til moderat evidens for at en stor del af de opererede vender tilbage 

til arbejde med lav alder, lavt BMI og høj socioøkonomisk status som vigtige 

prognostiske faktorer.21 Typen af arbejde har formentlig også betydning for om man 

vender tilbage til arbejdet. Der lader til at være en dårligere prognose for 

tilbagevenden samt øget tid til tilbagevenden i de mere fysisk betonede jobs efter 

THA og en større risiko for behov for modificerede arbejdsopgaver eller reducering 

af arbejdstid.21 

 

 

  



 

 

 

Administrative 

forhold 

 

 

Anerkendelseskriterier 

 

Hofteartrose er på erhvervssygdomsfortegnelsen under B. 3. Slidgigt i begge 

hofteled. 

 

Anerkendelseskriterier (2025): 

Slidgigt i begge hofteled  

1. Krav til diagnosen  

a. Relevante subjektive klager (bilaterale symptomer) og  

b. Kliniske objektive forandringer og  

c. Konstaterede slidgigtforandringer på røntgenbilleder (i to planer). Der skal være 

afsmalnet ledspalte, for at man kan sige, at der er slidgigtforandringer.  

 

Sygdommen kan ikke anerkendes efter fortegnelsen, hvis der kun er konstateret 

slidgigt i den ene hofte. Graden af slidgigt skal ikke nødvendigvis være symmetrisk.  

2. Eksponering  

Hoftebelastende løftearbejde, dvs.:  

- Almindeligt forekommende tunge enkeltløft på mindst 20 kilo, der samlet, svarer 

til mindst 1 ton per uge, og  

- De øvrige løft skal også være relevant hoftebelastende (løft hvor der finder en vis  

vægtforskydning sted i hofterne under håndtering af emnerne, der øger belastningen 

på hofteleddene), og  

- Gennemsnitlig daglig løftemængde på mindst 8 tons og  

- Varighed mindst 15 år.  

 

Kravet om min. 15 år kan nedsættes, dog ikke til under 10 år, hvis der er tale om:  

- Meget store daglige løftemængder på over 12 tons/dag eller  

- Andre helt særlige belastningsforhold  

 

Kravet om gennemsnitlig daglig løftemængde på mindst 8 tons kan nedsættes, hvis 

der er tale om:  

- Belastningen har varet væsentligt længere end 15 år (20 år eller mere), eller  

- Særligt spinkel eller meget ung person, eller  

- Mange, meget tunge enkeltløft per dag på mindst 40 kilo for mænd og 30 kilo for 

kvinder, eller  

- Særlige belastningsforhold, som for eksempel løftearbejde under trange 

pladsforhold, mange tunge løft ved trappegang, stigegang eller lignende eller mange 

delvise løft og igangsætninger af trillebør med tungt materiale, eller  

- Fysisk belastende landbrugsarbejde  

 

Kravet kan ikke nedsættes til mindre end 5 tons/dag.  
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