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3 . Artrose

Konklusion og Træningstype

Der er høj grad af evidens for, at både konditionstræning, styrketræning og koor-
dinationstræning eller funktionel træning spiller en rolle i behandlingen af personer 
med artrose. Det anbefales at anvende konditionstræning og/eller styrketræning/
koordinationstræning eller funktionel træning til at mindske smerter og bedre den 
fysiske funktion. Det anbefales, at hjemme- og selvtræning altid starter med et 
superviseret forløb med henblik på at lære at træne mest hensigtsmæssigt og med 
henblik på compliance. For at opnå effekt på smerter og fysisk funktion anbefales 
det, at den superviserede træning udføres 2-3 gange om ugen i mindst 6 uger.

Baggrund

Artrose (slidgigt) er den mest udbredte gigtsygdom og er kendetegnet ved ledsmer-
ter og tab af funktionsevne. I Sundheds- og sygelighedsundersøgelserne (SUSY) 
angav 19 % eller knap hver femte dansker at have symptomer på artrose (1;2).

Prævalensen af radiologisk verificeret artrose af hofte- eller knæled er 70 % blandt 
+65-årige (3;4). I Danmark indsættes der årligt omkring 18.000 knæ- eller hofte-
ledsalloplastikker af plastik og metal. Hovedparten af disse personer har slutstadiet 
af artrose (5;6).

Artrose er relateret til høj alder (7;8), overvægt, fysisk inaktivitet og svag muskel-
funktion (9), men forekommer endvidere hos yngre individer, der har belastet et led 
uhensigtsmæssigt, typisk som følge af ledtraume, eksempelvis opstået inden for 
idræt. Dertil kommer de ikke-modificerbare faktorer, som disponerer for udviklin-
gen af artrose: alder, køn og genetik.

De typiske og vigtigste symptomer på artrose er smerte og nedsat fysisk funkti-
onsevne. Sygdommen udvikles langsomt gennem mange år og inddrager intra-
artikulære strukturer som ledkapslen, infrapatellare fedtpuder (10), menisker (11) 
og ledbånd (12).

Tab af ledbrusk er en dominerende faktor i slidgigtpatogenesen og ledsages af 
knogledeformering, knoglesklerosering, skrumpning af ledkapsel, muskelatrofi og 
varierende grader af synovitis (3). De kliniske og radiologiske fund giver tilsammen 
diagnosen. De radiologiske forandringer optræder typisk sent i forløbet. Før disse 
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er synlige, oplever personerne smerter ved belastning og bevægelse. Efterhån-
den tilkommer hvilesmerter og ledhævelse. Der kan dog også være radiologiske 
forandringer uden symptomer.

Personer med artrose har et lavere fysisk aktivitetsniveau sammenlignet med 
personer uden artrose (13). Da fysisk aktivitetsniveau er stærkt koblet til gene-
rel sundhed, er et øget fysisk aktivitetsniveau et mål i sig selv for personer med 
artrose. Både konditionstræning og et øget fysisk aktivitetsniveau er på kort sigt 
forbundet med færre smerter og forbedret funktion af især knæled, der er ramt af 
artrose (13;14). Personens fysiske aktivitet begrænses af smerter med tiltagende 
dårlig kondition og lav muskelstyrke som konsekvens. Der er i dag international 
konsensus om, at artrose skal søges behandlet med fysisk træning (15;16). Den 
fysiske træning sigter både mod at øge muskelstyrken omkring de afficerede led 
(især knæled) og mod at øge konditionsniveauet.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er evidens for, at fysisk træning kan have effekt på smerte og generelt funkti-
onsniveau hos personer med artrose, om end langt den største del af forskningen 
er udført på knæartrose (14;17-22).

Selv personer med alvorlig knæartrose kan gennemføre fysisk træning (23).

En metaanalyse fra 2015 (14) undersøgte betydningen af fysisk aktivitet til perso-
ner med knæartrose. Data fra 44 forsøg, n=3.537 deltagere, viste positiv effekt af 
den fysiske træning på smerte, fysisk funktion og livskvalitet. Herudover inklude-
rede analysen 12 studier, n=1.468 deltagere, med opfølgende data 2 og 6 måne-
der efter, der viste, at effekten af træningen var til stede efter 6 måneder.

En metaanalyse fra 2014 (19) inkluderede 48 randomiserede kontrollerede studier, 
n=4.028 deltagere, ligeledes med fokus på knæartrose og fandt samme smerte-
reducerende effekt for aerob træning, styrketræning og neuromuskulær træning. 
Effekten var størst, såfremt der blev fokuseret på en træningsform, når der blev 
trænet mindst tre gange om ugen, og når træningen var superviseret. Man kunne 
ikke identificere effekt af intensitet eller varighed af de enkelte sessioner.

Et review fra 2017(24) inkluderer 45 forsøg, n=4.699 deltagere. Man fandt, at spe-
cifikke knæøvelser ikke var bedre end andre former for træning, hvad angik smerte 
og generel fysisk funktion.
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Systematiske sammenfatninger viser således stort set den samme smertestillende 
effekt af konditionstræning, styrketræning og koordinationstræning eller funktionel 
træning. Der er derfor ingen retningslinjer, som anbefaler den ene træningsform 
frem for den anden.

Effekten af styrketræning på artrose i knæ- og hofteled er sammenlignelig eller 
bedre end effekten af peroral non-steroid anti-inflammatoriske drugs (NSAID) og 
akupunktur, og effekten af aerob træning på knæartrose er sammenlignelig med 
effekten af corticosteroid injektioner (14;17).

Superviseret træning 2 gange om ugen i en periode på 6 uger er dobbelt så effek-
tivt som træning på egen hånd eller træning med lavere frekvens (14).

Hvis smerter er en begrænsning for fysisk træning og ved svær overvægt, hvor 
vægtbærende motion kan være uhensigtsmæssigt, kan evt. benyttes træning i 
varmtvandsbassin (25;26).

Mulige mekanismer

Der er ingen sikre holdepunkter for, at træningen virker ved en direkte effekt på 
sygdomspatogenesen. Tolv ugers træning havde således ingen effekt på syg-
domsmarkører (kondroitin-subgrupper) i ledvæske (27).

Træningen virker ved at stabilisere det artroseramte led ved styrketræning af den 
omkringliggende muskulatur. Derved kan progression af sygdommen teoretisk 
hæmmes, idet muskelsvaghed er disponerende for artrose (9). Konditionstræning 
øger personens generelle fysiske formåen og er smertelindrende og kan således 
bidrage til, at personen i højere grad kan klare sig selv.

Særlige forhold

Ved akut ledinflammation kan man overveje at lade leddet hvile eller modificere 
træningen, indtil effekt af medicinsk behandling er opnået. Ved tiltagende smerter 
efter træning kan man evt. holde pause, og træningsprogrammet modificeres. Af 
betydning specielt for unge med artrose som følge af ledtraume bør man reducere 
træning, som indebærer høj ledbelastning i form af både aksial kompressionskraft 
og vrid,såfremt det giver smerter og hævelse, trods en gennemført periode med 
relevant fysioterapi. Ved svær overvægt skal der udvises forsigtighed med vægt-
bærende motion.
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