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RESUME

I de seneste år er der sket en stigning i antallet af total hofte-

alloplastik- og total knæalloplastik-operationer. Antallet vil for-

mentlig fortsat stige på grund af de demografiske ændringer. 

Ved indgrebet befris patienten for invaliderende smerter og 

 stivhed, så mobiliteten genvindes. Formålet med dette littera-

turstudie er at se, hvilke påvirkninger det har på patienternes 

livskvalitet, økonomi, seksualliv og eventuel depression. Littera-

tursøgning er foretaget i PubMeds MeSH-database samt tradi-

tionelt. Herefter blev artiklernes referencer vurderet og eventuelt 

inkluderet. 

I Danmark indsættes der ca. 16.000 kunstige hofter 
eller knæ årligt. Et tal, som formentlig fortsat vil stige 
på grund af demografiske faktorer og befolkningens 
stigende krav om et fortsat aktivt liv i alderdommen. 
Af disse kunstige hofter og knæ indsættes ca. 10% hos 
patienter under 50 år [1, 2]. Det er en patientgruppe, 
der er midt i livet. For størstedelens vedkommende er 
de erhvervsaktive samt socialt og seksuelt aktive. 

Total hoftealloplastik (THA) og total knæallopla-
stik (TKA) kan lindre smerter, forbedre ledfunktion 
og forbedre livskvalitet [3, 4]. I den seneste årrække 
har man fokuseret på at optimere det kirurgiske for-
løb, så størstedelen af patienterne i dag kan klare sig 
med en indlæggelse på 2-3 dage. En udvikling, der 
utvivlsomt har haft stor betydning for både patien-
terne, de enkelte afdelinger og sundhedsvæsenet som 
helhed. Alloplastikkirurgi med indsættelse af THA el-
ler TKA er en nøglebegivenhed i patientens liv og 
rækker – ud over genskabelse af førlighed – langt ud 
over indlæggelsen med videre potentielle implikatio-
ner for erhvervs- og socialfunktion samt seksuel funk-
tion. 

I den præoperative behandling, herunder plan-
lægningen af det korrekte tidspunkt for kirurgi, er det 
derfor vigtigt at vide, hvordan patienten påvirkes af 
senstadieartrose, og hvilke konsekvenser det får for 
patienten at få et kunstigt led. 

Disse aspekter af behandlingen har indtil nu ikke 
fået den ønskelige opmærksomhed hverken nationalt 
eller internationalt.

Denne oversigtsartikels formål er at belyse litte-
raturen på området for på den måde at give de læger, 

der er i kontakt med denne patientgruppe, en bedre 
mulighed for rådgivning før alloplastikkirurgi. 

MATERIALE OG METODER

Litteratursøgning er foretaget i PubMed med sprog-
ligt filter på engelsk, tysk og dansk. Søgningen blev 
foretaget i MeSH-databasen i maj 2010 med følgende 
søgeord: arthroplasty, replacement. Disse blev enkelt-
vis kombineret med health-related quality of life, de-
pression, socioeconomic eller sexuality. Vi erstattede 
herefter arthroplasty med osteoarthrosis og gentog sø-
gestrategien. Slutteligt udførtes søgningen traditio-
nelt med samme kombination af søgeord. De enkelte 
abstrakter blev gennemlæst og artiklerne udvalgt ef-
ter relevans. Havde artiklerne referencer, som blev 
vurderet at være relevante, men som ikke var fundet 
ved vores primære eller sekundære søgning, blev 
disse artikler ligeledes inkluderet.

Enkelte af artiklerne var publiceret før 1990 [5-
8]. Det drejer sig om artiklerne om tilknytning til ar-
bejdsmarkedet og om patienternes seksualliv. Vi har 
på trods af deres alder valgt at inkludere dem, da der 
ikke fandtes nyere artikler på området.

Der findes intet Cochranereview om emnet.

TOTAL HOFTEALLOPLASTIK, TOTAL KNÆALLOPLASTIK 

OG HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE

THA eller TKA til patienter med slutstadieosteoar-
trose (OA) i hofte eller knæ er aldrig blevet undersøgt 
i et randomiseret studie, hvor behandlingen er sam-
menholdt med konservativ behandling. Dette udgør 
potentielt et etisk problem. Litteraturen tegner dog et 
entydigt billede af en pålidelig behandling, som giver 
patienter med et invaliderende lavt funktionsniveau 
et øget funktionsniveau samt smertelindring. 

Effekten af behandlingen med THA eller TKA er 
traditionelt undersøgt ved hjælp af to typer spørge-
skemaer. Den ene type er de ledspecifikke spørgeske-
maer som WOMAC eller Oxford Hip Score eller 
Oxford Knee Score, og den anden type er livskvali-
tetsspørgeskemaer, kaldet health-related quality of life 
(HRQOL)-skemaer. De hyppigst anvendte HRQOL-
skemaer er SF-36, SF-12 og EQ-5D.

Brugen af de ledspecifikke spørgeskemaer er ind-
lysende, men da OA er en invaliderende sygdom med 
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en generel indgriben i patientens tilværelse, bør bru-
gen af HRQOL-baserede undersøgelser vægtes højt. 
Udbyttet heraf bør vurderes sammenholdt med spør-
geskemaets intenderede afklarende spørgsmål. Her 
benyttes ofte minimal clinically important differences 
(MCID), defineret som den mindste klinisk bety-
dende forandring set fra patientens synspunkt [9]. 
MCID er beskrevet for både WOMAC og SF-36 for 
både THA og TKA. Det er desværre langtfra i alle ar-
tikler, at det bliver opgivet i resultaterne, hvilket må 
anses som mangelfuldt. 

SF-36-scoren for patienter med slutstadiehofte-
artrose eller slutstadieknæartrose ligger under nor-
malbefolkningens. Deres score findes postoperativt 
signifikant forhøjet og lig normalbefolkningens for 
THA, og for TKA er den signifikant forbedret, men 
stadig under normalbefolkningens [3]. 

I litteraturen er der ikke konsensus om alderens 
og kønnets indflydelse på resultatet af behandlingen 
med THA eller TKA, men tendensen er, at de yngste 
patienter opnår størst effekt, og at mænd opnår et 
bedre resultat end kvinder [3]. 

Køns- og aldersforskellen tilskrives, at mænd og 
yngre generelt har færre symptomer, når de opereres, 
og færre præoperative symptomer giver et bedre 
postoperativt resultat [3]. 

Vurderes effekten ud fra grundmorbus, opnår 
OA-patienterne et bedre postoperativt resultat end 
patienterne med reumatoid artritis, da reumatoid ar-
tritis-patienterne kun opnår signifikante forbedringer 
på mobilitet og smerte – men ikke på livskvalitet be-
dømt ved spørgeskema [3].

Alder, køn og grundsygdom – OA/reumatoid ar-
tritis – bør derfor altid haves in mente, når man sam-
menligner HRQOL-resultater.

TOTAL HOFTEALLOPLASTIK, 

TOTAL KNÆALLOPLASTIK OG DEPRESSION

Ved mange sygdomme forekommer depression som 
en komorbiditet, således også ved OA. Prævalensen 
er i screeningsundersøgelser fundet at være ca. dob-

belt så høj som for normalbefolkningen [10-15]. As-
sociationen mellem OA og depression er i et multi-
centerstudie med 85.088 inkluderede patienter på 
tværs af landegrænser, social klasse, opbygning af 
sundhedsvæsnet, socioøkonomiske og kulturelle for-
hold fundet at være signifikant [11].

Rosemann et al fandt blandt 1.021 patienter med 
OA i almen praksis en prævalens for depression på 
29% og for svær depression på 20%; af disse var 
< 9% diagnosticeret og i behandling for depression 
[14]. Noget lavere prævalens er fundet af Backen-
strass et al, nemlig 6,2% for depression og 4,6% for 
svær depression blandt amerikanske patienter i al-
men praksis uanset diagnose [16]. Fysisk begræns-
ning, smerter og et lille socialt netværk er prædiktive 
for depression; smerte er den stærkeste prædiktor 
[14]. Associationen mellem depression og OA ses 
desværre selv i nyere studier beskrevet som blot at 
være en ond cirkel, hvor smerterne, den nedsatte fysi-
ske formåen og depressionen udgør en selvforstær-
kende effekt [14]. Det er ikke desto mindre kendt fra 
smerteforskningen, at patienter med depression har 
en ændret smerteperception på grund af et sænket ni-
veau af serotonin og noradrenalin, hvorved hjernes 
relæfunktion hæmmes, og smerteimpulserne fra det 
perifere nervesystem lettere når patientens bevidst-
hed [10]. 

Patienter med hofte-OA og depression scorer 
både præ- og postoperativt dårligere på WOMAC- og 
SF-36, end THA-patienter uden depression gør. Dog 
opnår de numerisk den samme stigning, som ikkede-
pressive patienter gør [17]. Depression er derfor ikke 
en kontraindikation for operation. Angiveligt kan der 
forud for THA eller TKA med fordel screenes for 
 depression ved mistanke herom, da en bedring po-
tentielt kan sikre patienten størst muligt udbytte af 
operationen [13]. Vi har dog ikke fundet interven-
tionsstudier, hvor effekten af en præoperativ depres-
sionsbehandling er undersøgt. Der findes heller ikke 
studier, hvor man har undersøgt, hvilken indflydelse 
behandlingen med THA eller TKA har på patienters 
depression postoperativt. 

 
TOTAL HOFTEALLOPLASTIK, TOTAL KNÆALLOPLASTIK 

OG SOCIOØKONOMISKE FORHOLD

Gennemgående i litteraturen er, at præoperativ syge-
melding eller arbejdsløshed indikerer en forringet 
chance for at returnere til arbejdsmarkedet – både 
hvad angår THA og TKA, hvorimod de, som er i ar-
bejde præoperativt, for over 90%’s vedkommende re-
turnerer til deres arbejde postoperativt (Figur 1) [5, 
6, 18-23]. I et dansk THA-studie fra 1985 af Jensen et 
al fandt man, at 85% af de patienter, der oppebar in-
validepension præoperativt, var plaget af smerter 

Total hoftealloplastik og total knæalloplastik kan give mobilitet og livskvalitet tilbage til patienter, 

der ellers ville have haft invaliderende forløb.

Køn, alder og grundmorbus, herunder depression, har afgørende indflydelse på det postoperative 

forløb.

Depression er relateret til artrose. Prævalensen er ca. dobbelt så høj som normalbefolkningens.

Præoperativ sygemelding eller arbejdsløshed indikerer en forringet chance for returnering til 

arbejdsmarkedet.

Seksuelle problemer forekommer hyppigt blandt hoftepatienter. 
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postoperativt, mens dette kun gjorde sig gældende 
for 8% af pensionisterne og for kun 1% af de patien-
ter, som præoperativt var i arbejde [5]. I flere studier, 
inkl. førnævnte, er der vist en langt større tilfredshed 
med resultatet hos de patienter, som postoperativt 
var i arbejde [5, 20].

Patienterne returnerer til arbejde 10-12 uger 
postoperativt. Er patienten ikke i arbejde inden for 
seks måneder, stiger risikoen markant for permanent 
at ende uden for arbejdsmarkedet [6, 21, 22, 24].

Sundhedssystemet i England er sammenligneligt 
med det danske i den henseende, at der er lige ad-
gang til behandling i det offentlige system uafhæn-
gigt af økonomiske midler. På trods af det fandt 
Chaturvedi et al, at patienter fra lavere sociale lag 
hyppigere end patienter fra højere sociale lag søgte 
egen læge på grund af hofteartrose, men at signifi-
kant flere fra højere sociale lag blev opereret [25]. 
Dette uden at medregne patienter, som fik operatio-
nen i privat regi, en andel, som i England andrager 
26% og må antages primært at omfatte patienter fra 
højere sociale lag, da der er 100% egenbetaling [25]. 
I Canada har man ligeledes et offentligt finansieret 
sundhedsvæsen, men også her fandt Humphries & 
Doorslaer, at jo højere social klasse, man tilhører, jo 
mere gavn opnår man af sundhedsvæsnet [26]. 
I samme studie påviste man, at ikke blot var man 
mere syg i lavere sociale lag, man scorede også sig 
selv som mere syg på subjektive scoringssystemer, 
end personer fra højere sociale lag gjorde, i tilfælde 
hvor patienterne ved en objektiv undersøgelse havde 
samme score på objektive scoringssystemer. 

Dette bør haves in mente, når man sammenhol-
der effekten af behandlingen hos personer i forskel-
lige sociale lag. 

Patienter har ofte mange spørgsmål til, hvordan 
deres arbejdsmarkedsmæssige forhold vil være post-
operativt. Det er derfor vigtigt at kende prædikto-
rerne for, om patienter postoperativt forbliver på ar-
bejdsmarkedet. Da der ikke er konsensus om, hvilke 
prædiktorer der benyttes i de forskellige studier, bør 
man være opmærksom på, at disse kan være relate-
rede eller surrogatmål. Der er dog generelt stor varia-
tion fra studie til studie i, hvad der er prædiktorer for, 
om patienten returnerer til arbejdsmarkedet, hvorfor 
en del må tilskrives statistisk varians og landets sam-
fundsmæssige opbygning, da man naturligvis kun 
kommer på revalidering, hvis en sådan mulighed 
foreligger.

Dog er billedet klart i litteraturen. Hvad angår til-
knytning til arbejdsmarkedet: Man skal ikke forvente, 
at man kan »operere patienten tilbage« på arbejds-
markedet, hvorfor patienten bør opereres, før denne 
bliver erhvervstruet. 

TOTAL HOFTEALLOPLASTIK, 

TOTAL KNÆALLOPLASTIK OG SEKSUALITET 

Desværre berører ingen af de tidligere nævnte 
HRQOL-skemaer patienternes seksualitet. Dette til 
trods for, at seksuelle problemer er ganske udtalte i 
denne patientpopulation. Op til 18,5% af patienterne 
har seksuelle problemer som en begrundelse for ope-
ration [27]. Blandt gifte patienter under 60 år med 
hofte-OA oplevede to tredjedele seksuelle problemer, 
og en fjerdedel af disse oplevede gener i en så udtalt 
grad, at det medførte ægteskabelige problemer. Pa-
tienterne tilskrev problemerne smerter og stivhed i 
hoften på grund af OA [7]. Seksuelle problemer er 
mest udtalt blandt kvinder, fordi belastningen og 
spændingen på hofteleddet under samleje er større 
hos kvinder end hos mænd [7, 27].

Ikke kun de præoperative problemer berører pa-
tienterne. Blandt patienter med seksuelle problemer 
grundet OA ønskede to tredjedele oplysning om den 
postoperative fase, hvornår kan sex genoptages, i 
hvilke stillinger osv. [7, 8] De fleste ønsker denne in-
formation i form af en pjece [7]. Dog ønsker en tred-
jedel af patienterne med seksuelle problemer ingen 
information. Det skal bemærkes, at de inkluderede 
patienter var opereret fra sidst i 1950’erne og ti år 
frem. Det er således i perioden før den seksuelle fri-
gørelse, hvor temaet var tabubelagt. Studiernes gene-
relle overføring til nutidige forhold kan der stilles 
spørgsmålstegn ved. 

Normalt informerer kirurger ikke om dette emne 
forud for THA og TKA. Således har Dahm et al vist, at 
80% af de amerikanske alloplastikkirurger aldrig el-

FIGUR 1

Svær artrose hos en 55-årig overlæge, der dagligt skal stå og gå i 

flere timer. Patienten fik indsat bilateral knæalloplastik og var tilbage 

på arbejde efter otte uger. Foto: Billediagnostisk Afdeling, Hvidovre 

Hospital.
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ler kun sjældent diskuterer dette emne med deres pa-
tienter, til trods for at 20% var vidende om patienter, 
som havde oplevet en luksation under samleje [28]. 
Der var enighed blandt kirurgerne om, at seksuallivet 
kunne genoptages efter 1-3 måneder [28]. Her ville 
mange kvindelige patienter opleve en øget samleje-
frekvens samt en ændring i stillinger, hvorimod 
samme frekvensstigning ikke kunne vises blandt de 
mandlige patienter [27]. I et dansk studie af 
Nordentoft et al blev der i modsætning hertil vist, at 
blandt patienter med normal erektil funktion præope-
rativt oplevede 26,1% erektil dysfunktion postopera-
tivt. Den forventede frekvens for aldersgruppen var 
blot 3%. Af de patienter, som var plaget af erektil dys-
funktion præoperativt, genvandt kun en patient 
(6,7%) normal erektil funktion postoperativt. Det 
skal bemærkes, at studiets patientpopulation havde 
en gennemsnitsalder på 70,6 år [29].

 
KONKLUSION 

THA og TKA er en effektiv behandling af patienter 
med invaliderende hofte- eller knæ-OA. Målt på 
HRQOL bevirker behandlingen, at patienterne får en 
livskvalitet på et niveau nær eller lig med baggrunds-
befolkningens [3]. Depression er associeret til OA og 
resulterer i et dårligere postoperativt resultat [10-
15]. Da der ikke foreligger studier, der omhandler, 
hvordan operationen påvirker patientens depression, 
bør man som udgangspunkt tage depression som en 
negativ prædiktiv faktor, som, mener vi, bør behand-
les efter vanlige retningslinjer. 

Patienter bør opereres, før de bliver erhvervstru-
ede, da næsten alle, som præoperativt er i arbejde, 
beholder dette postoperativt, hvorimod THA eller 
TKA ikke kan bringe patienter tilbage på arbejdsmar-
kedet, såfremt de måtte være uden for dette præope-
rativt. Desuden opnår de patienter, som er på ar-
bejdsmarkedet præoperativt, en større postoperativ 
tilfredshed og færre smerter end de patienter, der 
ikke er på arbejdsmarkedet præoperativt [5, 6, 18-
23]. Dette bør man have in mente ved den præopera-
tive information af patienterne.

Seksuelle problemer forekommer særdeles hyp-
pigt præoperativt blandt gifte hoftepatienter under 
60 år, men kvinder vil ofte opleve en forbedring af 
deres seksualliv efter indsættelse af THA [7, 28]. 
Desværre undlades information og anbefalinger om-
kring seksuelle problemer ofte forud for operation 
[28]. De områder, der behandles i denne artikel, har 
således alle stor betydning for patienter, der behand-
les med THA eller TKA på grund af hofte- eller knæ-
OA. Relation til arbejdsmarkedet, grundmorbus og en 
eventuel depression bør medregnes som prædiktive 
faktorer for resultatet af operationen. Desværre er 

disse kun i beskedent omfang berørt i litteraturen, og 
i fremtidige studier bør man rette mere opmærksom-
hed mod de menneskelige, psykologiske, socioøkono-
miske og seksuelle konsekvenser.
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