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Forord

Der er betydelig sundhedspolitisk interesse i at kunne forebygge slidgigt, der belaster en stor
del af den &ldre befolkning, og som er arsag til en vaesentlig andel af sygehusindlaeggelser.

Der blev derfor i 2007 bevilliget gkonomisk stgtte til at gennemfgre denne undersggelse af fo-
rekomsten og den forventede udvikling i slidgigt i Danmark med fokus pa risikofaktorer, som
kan forebygges, og som derved kan @ndre den enkelte persons risiko for at fa slidgigt.

Baseret pa de landsdakkende befolkningsundersggelser, som Statens Institut for Folkesund-
hed gennemfgrer med jeevne mellemrum, og registerdata beskriver denne rapport den aktuel-
le sygdomsbyrde ved slidgigt i relation til en raekke faktorer, der kan forventes at have betyd-
ning for udviklingen i slidgigt.

Rapporten er udarbejdet af speciallaege Karin Helweg-Larsen i samarbejde med cand. stat. Mi-
chael Davidsen, som sammen med cand.scient.san.publ. Susan Andersen og med bistand af
cand.scient.san.publ. Marie Louise Frederiksen har varetaget dataoparbejdning og analyser.
Cand scient. Bjarne Laursen er ansvarlig for beskrivelse og analyser af skadedata.

Sundhedsministeriet takkes for stgtte til projektet.

Henrik Brgnnum-Hansen Karin Helweg-Larsen
Forskningsleder Projektleder
Kgbenhavn 2009
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1. Sammenfatning

Statens Institut for Folkesundhed modtog i marts 2007 fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet
tilsagn om gkonomisk stgtte fra puljen til forskning i forebyggelse og behandling af slidgigt.
Stgtten blev givet til en epidemiologisk vurdering af udviklingen i slidgigt i den danske befolk-
ning med fokus pa risikofaktorers betydning for den aktuelle og fremtidige sygdomsbyrde.

Slidgigt (osteoarthrosis) er en aldersrelateret, invaliderende sygdom i bevageapparatet, der
er karakteriseret ved nedbrydning af ledbrusk. Det er den hyppigst forekommende ledsygdom
med en stigende forekomst med alderen. Det antages, at hver ottende person over 45 ar i vest-
lige kulturer er belastet af indskraenket bevaegelighed og kroniske smerter i knae (Bedson et al.
2005).

Ved rgntgenundersggelse kan der pavises ledforandringer hos de fleste zldre, men det er
langt fra alle, der har symptomer i form af smerte og bevagelsesindskraenkning — og der er ik-
ke nogen klar sammenhang mellem graden af ledforandringer og de subjektive symptomer
(Odding et al. 1998).

| Danmark udggr muskel- og skeletlidelser en stor del af det samlede sengedagsforbrug og er
et vaesentligt grundlag for privat hospitalers virke i Danmark. Omfanget af ortopaedkirurgiske
operationer er steget siden 2005 ikke mindst pga. en gget aktivitet pa private sygehuse. Alene
pa de offentlige sygehuse er der i 2007 samlet registreret 12.579 personer indlagt med diag-
nosen slidgigt og opereret i hofte- og/eller knzled. Antallet af sadanne operationer pa de pri-
vate hospitaler kan kun anslas, idet der ikke er gennemfgrt en konsekvent registrering til
Landspatientregisteret af ydelserne i det private system (Andreasen et al. 2009).

Slidgigt er en tungtvejende arsag til fysisk funktionsindskreenkning, kroniske smerter og tabte
gode levear. Der er derfor store gevinster ved at identificere de risikofaktorer, der kan forebyg-
ges, og de faktorer der beskytter mod slidgigt, for derved at bidrage til en reduktion i fore-
komst og svaerhedsgrad af slidgigt i befolkningen.

| projektet er der indgaet tre delprojekter, som samlet kan bidrage til en evidensbaseret fore-
byggelse af slidgigt. Projekterne er:



1. En afklaring af den indbyrdes vaegt af identificerede risikofaktorer for udviklingen af slid-
gigt med fokus pa veegt/overvaegt, fysisk aktivitet, erhvervsbelastning, ledskader, brug af
specifikke laegemidler.

2. En beskrivelse af udviklingen i forekomsten af risikofaktorer for slidgigt i forhold til udvik-
lingen i slidgigt i den danske befolkning.

3. En beregning af den forventede sygdomsbyrde af slidgigt i den danske befolkning ud fra
forventet aldersudvikling og forekomst af risikofaktorer.

Basis for at gennemfgre disse tre delprojekter er de danske sundheds- og sygelighedsunder-
sggelser i 1986/87, 1991, 1994, 2000 0g 2005, der omfatter repraesentative udsnit af den dan-
ske voksne befolkning og sammenkoblingen af data i disse undersggelser med danske natio-
nale sundhedsregistre og en reekke befolkningsregistre i Danmarks Statistik.

Oplysninger indhentet gennem personlige interviews og selvudfyldte spgrgeskemaer er sale-
des med regelmaessige intervaller blevet koblet til registerdata, og er senest opdateret med
data vedrgrende 2007. Statens Institut for Folkesundhed har derved etableret en national
dansk kohorte, Danish National Cohort Study (DANCOS), der bade omfatter selv-rapporterede
oplysninger og registerdata, og som omfatter i alt 49.999 personer, der har deltaget i sund-
heds- og sygelighedsundersggelserne. Databasen rummer tillige registeroplysninger om de
personer, der har vaeret indbudt til at deltage i sundheds- og sygelighedsundersggelserne,
men som ikke har deltaget.

Der forelda som grundlag for naervarende projekt blandt andet resultater fra tidligere danske
forskningsprojekter om slidgigt, hvor en raeekke mulige risikofaktorer for udviklingen af slidgigt
i hofte, knae, fod, skulder og ryg er blevet belyst (Jacobsen et al. 2005; Jensen et al. 2005; Jen-
sen & Sherson 2007; Sonne-Holm & Jacobsen 2006).

| projektets start blev der gennemfgrt en udvidet litteratursggning, og herudfra er der identifi-
ceret faktorer, der kan have serlig betydning for udviklingen af slidgigt og forvaerring i slid-
gigtsymptomer, og som kan modificeres dvs. muligvis kan forebygges. Der er ikke nogen en-
kelt faktor, der kan antages at veere arsag til slidgigt, om end arvelighed synes at spille en vig-
tig rolle (Felson ef al 2000). Litteraturgennemgangen paviste, at folgende faktorer i sarlig
grad kan have betydning for udviklingen af slidgigt:

e Medfgdt hoftedysplasi
Overvaegt
Arbejdsbelastning
Elitesport

Ledskader



Sammenhange mellem hoftedysplasi og udviklingen af slidgigt er belyst i tidligere danske
studier (Gosvig et al. 2008; Jacobsen et al. 2005; Jacobsen 2006) og indgar ikke i naervaerende
projekts analyser.

Det fremhaeves i mange studier, at de mulige risikofaktorer og deres rolle i udviklingen af slid-
gigt kun er delvist afklaret (Juhakoski ef al. 2009). At der er markant sammenhang mellem
overvaegt og slidgigt i knae- og hofteled forklarer ikke umiddelbart patogenesen, men det er
forstaeligt, at bade overvaegt, hardt fysisk arbejde med belastning af store led og tidligere
skader pa hofte-, knae- og fodled kan resultere i ledforandringer og dermed gge risikoen for
slidgigt i disse led, men nogle undersggelser peger pa, at overvagt ogsa har betydning for ud-
vikling af slidgigt i mindre led og peger pa a&ndringer i Leptin og andre adipokiner, hvis
vaevskoncentration afhaenger af kroppens fedtdepoter (Sylvester ef al. 2006).

Undersggelsens definition af slidgigt

Slidgigt defineres/afgraenses mest pracist ud fra en kombination af ledforandringer paviste
ved rgntgenundersggelse, kliniske undersggelse og subjektive symptomer. MRI scanning gger
den diagnostiske sikkerhed.

| naervaerende undersggelse har vi ikke adgang til data fra rgntgenundersggelser eller MR
scanning, hverken i registerdata eller i befolkningsundersggelserne. Slidgigt er derfor define-
ret ud fra tre forskellige kriterier:
1. Selv-rapporteret slidgigt ud fra interviewdata
2. Sygehuskontakt, hvor aktionsdiagnose er slidgigt i et eller flere led
3. Sygehuskontakt for slidgigt og samtidig registrering af operation med udskiftning af
knae- eller hofteled (benavnt ’sveer slidgigt’).

Undersggelsens analyser af tyngden af udvalgte risikofaktor er hovedsageligt baseret pa den
snaevre definition, *sveer slidgigt’, dvs. kombinationen af relevant aktionsdiagnose og operati-
on.

Andre skandinaviske studier med registeropfglgning har anvendt en tilsvarende definition
(Lohmander ef al. 2008), og rationalet er, at der ikke ud fra registerdata kan fas information
om rgntgenologisk pavisning af slidgigt eller en MRI-bekraftet diagnose, som i kliniske un-
dersggelser er kriterierne for at definere slidgigt.



Praevalens

Forekomsten, preaevalensen, af slidgigt beskrives ud fra interviewdata, dvs. selv-rapporteret
slidgigt, og ud fra registerdata om sygehuskontakt pga. slidgigt.

| 2005 rapporterede 4,5 pct. af den voksne befolkning i Danmark, at de havde symptomer pa
slidgigt af mindst 6 maneders varighed. Det er en stigning i forhold til 1987, hvor procentande-
len var 4,0. Slidgigt i de baerende led, hofte-, knze- og fodled er hyppigst forekommende.

Forekomsten er hgjst blandt zldre kvinder, 10,3 pct. mod 5,8 pct. blandt jeevnaldrende maend.
Der er i perioden 1987 til 2005 ikke sket nogen markant stigning i slidgigt blandt de aldre
kvinder, der er tendens til et fald blandt sldre mand.

Knap 10 pct. af aeldre kvinder havde i 2005 symptomer fra hofte-, knae- eller fodled, det var om-
trent dobbelt sa stor andel som blandt de jeevnaldrende maend.

Der var i 2006 i alt 37.443 personer, der havde en eller flere sygehuskontakter, hvor den vee-
sentlige arsag til undersggelse og/eller behandling var slidgigt. Det var 16.138 mand og
21.305 kvinder.

| 2007 blev der ifglge Landspatientregisteret foretaget 12.579 operationer pa led pa personer,
der var indlagt med slidgigt. Antallet kan pa landsplan vare vasentligt stgrre, da private sy-
gehuse ikke registrerer deres ydelser systematisk til Landspatientregisteret(Andreasen et al.
2009).

Incidens

10

Nytilkomne tilfaelde af slidgigt inden for en afgraenset tidsperiode, incidens, kan beregnes ud
fra geninterviewdata og registerdata.

De nationale Sundheds- og sygelighedsundersggelserne i 1994, 2000 0g 2005 omfatter data
om 4.338 personer, der er interviewet i mindst to af undersggelserne. Ud fra deres oplysninger
om forekomst af slidgigt er der beregnet en incidens for selv-rapporteret slidgigt, defineret
som antal nye tilfzelde af slidgigt pr. 10.000 personar. Blandt mand er incidensen 49 og
blandt kvinder 123 pr. 10.000 personar.



Data i sundheds- og sygelighedsundersggerne er samkgrt med registerdata pa personniveau.
Her ud fra er det muligt at bestemme incidensen af ’svaer slidgigt’, dvs. personer med syge-
huskontakt pga. slidgigt og relevant operation pa led. Blandt mand er incidensen, dvs. antal
nye tilfelde af ’svaer slidgigt’ 23,9 pr. 10.000 personar og blandt kvinder 35,3 pr. 10.000 per-
sonar.

Incidensen af ’svaer slidgigt’ er hgjst blandt zldre, 78 for maend og 151 pr. 10.000 personar for
kvinder.

Risikofaktorer

| perioden 1987 til 2005 er andelen af voksne i Danmark med svaer overvaegt gget ca. 82 pct.,
fra 6,1 pct. til 11,1 pct. Andelen, der rapporterer ofte at traeene hardt og dyrke konkurrenceidraet
regelmaessigt, er gget. Andelen der mindst er fysiske aktive 30 minutter om dagen er steget 50
pct. fra 18,3 pct. til 27,6 pct. Der en stgrre andel af voksne, der rapporterer at have arbejde
med gentagne ensidige, bevaegelser, mens der naesten ikke er nogen @&ndringer i andelen, der
pa arbejde er udsat for kraftige rystelser, vibrationer eller lgft og andet anstrengende arbejde.

Mand rapporterer knap tre gange hyppigere end kvinder at deltage i konkurrenceidraet. | an-
dre undersggelser forklares en sammenhang mellem idraetsdyrkelse og senere udvikling af
slidgigt at kunne skyldes idraetsskader. Ud fra data idet danske Ulykkesregister for perioden
1987 til 2005 er der ikke nogen stigning i skadestuekontakter pga. idreet, og heller ikke nogen
tendens til stigning i skadestuekontakter pga. knaeskader, som angives at vaere sarligt hyp-
pigt forekommende blandt idraetsudgvere.

| lighed med tidligere studier pavises, at overveegt, fedme, er den faktor der har stgrst sam-
menhang med slidgigt. Effekten er forklaret bade at veere betinget af belastning af led, isaer
knzeled, ved fedme, og at veere et resultat af eendringer i omsaetningen i fedtvaev af stoffer som
leptin, der har betydning for brusk re- og degeneration.

For mand er svaer overvaegt saledes, ud over alder, den faktor, der har stgrst sammenhang

med selv-rapporteret slidgigt. Der er en mere end dobbelt sa hgj incidens blandt sveervagtige
mand end blandt normalvagtige.
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Vi finder, at der blandt personer med nytilkommen slidgigt er en stgrre andel, der udvikler
fedme, end andelen, der udvikler slidgigt blandt svaert overvagtige nar der i analyserne tages
udgang i personer, der hverken havde slidgigt eller var overvaegtige ved baseline. Det kan for-
sigtigt tolkes som, at heemmet bevaegelse pga. slidgigt gger risikoen for at udvikle fedme.

Sparsom fysisk aktivitet i fritiden synes ogsa at @ge incidensen af selv-rapporteret slidgigt. Det
er dog ikke ud fra disse data muligt at afggre, hvorvidt sammenhangen mellem stillesidden
og slidgigt skyldes gener fra led, eller om manglende fysisk aktivitet gger risikoen for at udvik-
le slidgigt. Tunge lgft i erhvervsarbejde rapporteres hyppigere blandt personer, der udvikler

slidgigt.

En raekke erhvervsbrancher er for maend rapporteret at indebaere en saerlig risiko for at udvikle
slidgigt. Undersggelsen sammenligner incidensen af ’sveer slidgigt’ blandt mand i fire forskel-
lige potentielt belastende erhvervsbrancher med incidensen blandt kontoransatte, og finder,
at der er den hgjeste incidens inden for landbrug, derefter bygningsarbejde, transportarbejde
og lavest blandt gulv/broleeggere, men i alle fire erhverv en hgjere incidens end blandt kon-
toransatte.

For kvinder er hgj alder og svaer overvaegt de faktorer, der synes at have stgrst betydning for
udvikling af slidgigt. Der er mindre sammenhang end for maend med sparsom fysisk aktivitet i
fritiden og fysiske belastninger pa arbejde.

For bade mand og kvinder er skader en risikofaktor for udvikling af slidgigt, men der er ikke
en sarlig risiko ved skader, der er registreret som idraetsskader. Det kan forsigtigt konklude-
res, at idraet kan beskytte mod en langtidsvirkning af skader. Det haevdes i andre studier
(Kostogiannis et al. 2007; Roos & Dahlberg 2004), at idraet og veltreenede muskulatur kan vir-
ke beskyttende mod blivende ledbeskadigelse, ogsa efter skader pa knze- og fodled.

For bade mand og kvinder er der en lavere incidens af ’svar slidgigt’ blandt ex-rygere end

blandt personer, der ryger dagligt, men forskellene er ikke signifikante. Der er ogsa i andre
studier rapporteret en ikke umiddelbart forklarlig starre forekomst af slidgigt blandt ex-rygere.

Perspektiver

Slidgigt belaster en betragtelig andel af den &ldre befolkning. Knap 6 pct. af &ldre mand og
10 pct. af aeldre kvinder (67 ar +) rapporterer slidgigt i et eller flere led. Gigten er oftest lokali-
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seret til hofte- og knaeled, blandt 45-66-arige har knap 4 pct. af mand og 7 pct. af kvinder
denne form for slidgigt.

Denne forekomst er baseret pa, hvad folk selv oplyser i interviews, og er antagelig pavirket af
den enkelte persons tolerance over for besvaer, smertetaerskel, brug af lagemidler og fysisk
aktivitet, der kan modvirke symptomer fra alderdomsbetingede ledforandringer.

Det er velkendt, at der ikke er nogen entydig sammenhang mellem graden af symptomer og
paviselige ledforandringer, og at der ogsa kan vare kulturelle forskelle i, hvorledes sympto-
mer tolkes i forhold til at rapportere slidgigt.

Afgraensningen af slidgigt kan derfor vaere vanskelig. | narvaerende rapport har vi beskrevet
incidensen, dvs. nytilkomne tilfeelde af slidgigt inden for en veldefineret periode, bade ud fra
selv-rapporteret slidgigt og ud fra, hvad vi har betegnet som ’sveer slidgigt’ baseret pa, at en
person har veeret indlagt med aktionsdiagnosen slidgigt og er opereret med et relevant orto-
padkirurgisk indgreb.

Ved at anvende den strikte definition har det veeret muligt at gennemfgre bl.a. regressions
analyser af arbejde inden for forskellige brancher og dermed vurdere den mulige betydning af
arbejdsbelastning.

Vores undersggelse afdaekker i lighed med tidligere studier, at der er en markant sammen-
hang mellem fedme og ogsa overvagt (BMI 25¢30) og slidgigt, men der er ogsa en markant
sammenhang mellem at have slidgigt og at udvikle overvaegt/fedme. Det er pavist, at veegttab
letter symptomer fra slidgigt. Det er derfor bekymrende, at netop denne risikofaktor er gget
over de seneste 10-15 ar, fra at 6 pct. af den voksne befolkning var svart overvaegtige i 1987 til
11 pct. i 2005.

Der kan forventes en stigning i forekomsten af selv-rapporteret slidgigt blandt mand fra 3,6
pct. i 2005 til 4,2 pct. i 2020 og blandt kvinder fra 4.6 pct. til 5.3 pct. i dette tidsrum. Der for-
ventes herudfra, at der vil veere 165.000 personer i 2010, 180.000 i 2015 0g 193.000 i 2020,
der har gener fra slidgigt.

Den forventede udvikling i svaer overvagt er ogsa inddraget i beregninger af den forventede
behandlingsbyrde for slidgigt i de kommende artier. Det kan herudfra forventes, at der i 2015
vil vaere nydiagnosticeret 12.400 tilfelde af ’svaer slidgigt’ blandt kvinder og 8.100 blandt
mand. | 2020 estimeres der, at vaere 13.600 kvinder og 9.000 mand, der behandles i syge-
husvasenet for ’sveer slidgigt. Det vil sige ca. 22.600 personer arligt.

13



Privatsygehuses indberetning til Landspatientregisteret er beskrevet som mangel-
fuld(Andreasen et al. 2008). Det er derfor vanskeligt at beskrive det fulde omfang og karakte-
ren af operative indgreb i forhold til de forskellige risikofaktorer, der er beskrevet at have be-
tydning for udvikling af slidgigt, og at relatere operationer i forhold til selv-rapporterede gener.

Aktuelt opereres der med ventetidsgarantier for sygehusbehandling, som isar har betydning
for operationshyppighed af knae-, hofte- og skulderled, samt forskellige degenerative lidelser i
rygsdjle. Der er evidens for, at en raekke slidgigt gener kan behandles konservativt med op-
treening af muskulatur, vaegttab og forbedring af arbejdsstillinger, legemsholdning mm.

Det er derfor bekymrende, at der kan konstateres en betydelig stigning i ortopaedkirurgiske
indgreb, overvejende pa privat sygehus, for gener, der maske kunne vzere behandlet pa anden
made.

Erhvervsbelastning: analyseproblemer

14

Der er signifikant stgrre risiko for at udvikle slidgigt blandt mandlige landmand, transportar-
bejdere, byggearbejder og gulv/broleeggere end blandt mandlige kontorfunktionaerer. Dette
pavises ud fra data, der omhandler perioden fra 1992 til 2001, hvor det kan antages, at ar-
bejdsbelastningen inden for disse erhverv har veeret betydeligt stgrre, end den er i dag. Tekni-
ske landvindinger og andringer i arbejdsformer har betydet en reduktion i fx belastninger i
form af tunge lgft og manuel transport af materialer inden for byggebranchen. Det ggr det van-
skeligt at fremskrive sygdomsbelastningen ved slidgigt ud fra de fremlagte data om en gget ri-
siko inden for de belyste erhverv.

Dertil kommer, at en faktor som frasortering fra arbejdsstyrken pga. af ledbesveer, og modsva-
rende en fastholdelse af personer, der ikke er disponeret til ledbesvaer, kan maskere betyd-
ningen af seerlige arbejdsbelastninger for udviklingen af slidgigt.

Bortsortering inden for erhverv, som byggeri, transport og andre fysisk belastende erhverv, af
personer, der udvikler lidelser i bevaegeapparatet, er saledes en vasentlig bias i beregningen
af den relative risiko for at udvikle slidgigt i forhold til erhvervsbelastning. Dette forhold har vi
ikke kunnet justere for ud fra de foreliggende data.



Forebyggelse

Overvagt er en staerk risikofaktor for slidgigt symptomer. Mange undersggelser har pavist en
reduktion i generne ved vaegttab. Fedme er en vasentlig heemsko for fysisk aktivitet. Da der er
pavist en forebyggende effekt af moderat fysisk aktivitet, er vaegtregulering den mest bety-
dende af de modificerbare risikofaktorer for slidgigt.

Ledskader og lednzere skader er ogsa vaesentlige risikofaktorer for udvikling af slidgigt. Ud fra
data i Ulykkesregisteret er der ikke umiddelbart holdepunkt for, at idretsskader har selv-
standig betydning for denne sammenhang. Men undersggelser blandt eliteidraetsudgvere vi-
ser, at ledbelastningen inden for flere idraetsgrene, specielt boldsport, udggr en vasentlig ri-
siko for at udvikle slidgigt.

Arbejdsbelastning herunder ensidige bevagelsesmgnster, tunge lgft og hurtigt arbejdstempo

gger risikoen for slidgigt, inklusive gigt i arm og hand. Forebyggelse pa arbejdspladsen er der-
for vaesentlig i forebyggelse af slidgigt.
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2. Baggrund

Den umiddelbare og mest rosveerdig arsag til at gennemfgre klinisk og epidemiologisk forsk-
ning er naturligvis, at det er til bedste for patienterne (Gotzsche 2000). Men andre motiver
som fx nysgerrighed spiller ogsa en vasentlig rolle. En anden umiddelbar arsag er, at der ud-
mgntes forskningsmidler til at vurdere et problem, der anses som et vagtigt, men ikke til-
streekkeligt belyst folkesundhedsproblem.

Narveerende udredning af forekomsten af slidgigt i den danske befolkning og vurdering af den
fremtidige sygdomsbyrde i relation til en raekke risikofaktorer er saledes gennemfgrt med
baggrund i en sundhedspolitisk interesse i problemet.

Der er klart en samfundsgkonomiske interesse i at vurdere, hvilke modficerbare, dvs. forbyg-
gelige risikofaktorer der i seerlig grad gger risikoen for at udvikle slidgigt i den danske befolk-
ning, og det er af interesse for den enkelte at fa kendskab til, hvorledes slidgigt kan forebyg-
ges og gener fra led kan reduceres.

Forskning i slidgigt kan vanskeligggres af, at der ikke er nogen entydig definition, og at der
selv ved rgntgen verificerede svaere ledforandringer ikke behgver at vaere subjektive gener i
form af smerter og/eller udtalt bevaegelsesindskraenkning (0dding ef al. 1998). Smerter betin-
get af slidgigt kan i vidt omfang behandles med forskellige anti-inflammatoriske laagemidler
(NSAID), men samtidigt er der evidens for, at behandling med sadanne praeparater kan forveer-
re slidgigten (Reijman ef al. 2005), saledes at den subjektive tyngde af slidgigt malt ved smer-
tebelastning og leegemiddelforbrug pavirker analyser af, hvorledes gigten udvikler sig.

Andre faktorer kan ogsa pavirke en epidemiologisk vurdering af udviklingen i slidgigt i befolk-
ningen. Der er fx kulturelle forskelle i hvor stor fokus, der er pa slidgigt i forskellige befolk-
ningsgrupper. Der er pavist markant forskel mellem engelske og indiske arbejdere i London
med ens arbejdsbelastning i klager over slidgigt (Madan ef al. 2008). Et politisk krav om, at
personer med gener, der kan skyldes slidgigt, skal behandles inden for en given tid, og at net-
op den patientgruppe har fordele af private sygesikringsordninger, kan meget vel skaevvride
problemet og medvirke til, at tidlige symptomer pa ledbesveaer overbehandles frem for at ”pa-
tienten” forebygger progression ved hensigtsmaessig fysisk aktivitet, @ndring af belastende
arbejdsstillinger og vaegttab (Christensen et al. 2007; Karmisholt & Gotzsche 2005).

17



Betydningen af forebyggelse pa arbejdspladsen er blevet fremhavet bl.a. ved gentagne konfe-
rencer i Gigtforeningen, idet det sk@nnes at ca. 25 pct. af sygefravaer skyldes lidelser i bevae-
geapparatet (Sggaard Jes 2008).

Ud fra selvrapporteret gener og sygdomme i bevaegeapparatet skgnnes det, at omkring
700.000 danskere lider af sygdomme i knogler, muskler, sener og led, og at en vaesentlig del
skyldes slidgigt i store baerende led (Ekholm ef al. 2006).

2.1 Undersggelsens Formal

Nzrvarende undersggelses overordnede formal har varet at bidrage til en evidensbaseret fo-
rebyggelse af slidgigt.

Der er heri indgaet tre delmal:
o At afklare vaegten af en raekke identificerede risikofaktorer
e Atbelyse udviklingen i disse risikofaktorer over tid
e At vurdere den fremtidige udvikling i slidgigt i Danmark og at vurdere udviklingen sa-
fremt forekomsten af de forebyggelige risikofaktorer reduceres.
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3. Definition af slidgigt

Den mest pracise afgraensning af slidgigt baseres pa en kombination af MRI-scanning, rgnt-
genundersggelse og klinisk eksamination. Ved MRI-scanning kan bruskvolumen og brusk-
mangel vurderes praecist. Rgntgen kan pavise osteofytter og nydannelse af knoglevaev under
brusk og pavise forsnavring af ledspalte.

Klinisk diagnosticeres slidgigt ud fra subjektiv fornemmelse af funktionsindskrankning og
smerter i led suppleret af en objektiv undersggelse med pavisning af bevaegelsesindskrank-
ningiled.

Afgraensning af slidgigt ud fra registerdata sker ud fra data i Landspatientregisteret, dvs. sy-
gehuskontakter hvor aktionsdiagnosen (den vaesentlige sygdom/lidelse der har fgrt til syge-
husbehandling eller diagnostik) er angivet inden for sygdomsgruppen, slidgigt, i WHO’s Inter-
nationale Sygdomsklassifikation.

Afgraensning af ’sveer slidgigt’ er baseret pa data i Landspatientregisteret, hvor aktionsdiag-
nose inden for sygdomsgruppen slidgigt er kombineret med relevant operation (arthroplastik).

Selvrapporteret slidgigtomfatter personer, der i de nationale Sundheds- og sygelighedsun-
dersggelser, i det personlige interview har svaret ”JA” til forekomst af langvarige sygdomme,
og har derefter ud fra detaljeret spgrgsmal om arten af sygdommen svaret bekraftende pa

slidgigt.
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4. Kortleegning af risikofaktorer for slidgigt

| Appendix bringes en skematisk oversigt over danske, andre nordiske og europaeiske og ame-
rikanske studier af risikofaktorer for udvikling af slidgigt med fokus pa slidgigt i knze- og hofte-
led.

| det falgende gennemgas de vasentligste faktorer. Alder og ken har overordnet betydning for
udviklingen af slidgigt, dvs. stigende forekomst med stigende alder og stgrre forekomst
blandt kvinder end mand (Jacobsen et al. 2007).

Slidgigt i hofte har markant sammenhang med hofteledsdysplasi (Gosvig et al. 2008; Jacob-
sen et al. 2005; Jacobsen & Sonne-Holm 2005), erhvervsbetingede belastninger (Tuchsen et
al. 2003), visse typer elitesport (L'Hermette ef al. 2006), mens tidligere skader og overvaegt ik-
ke beskrives som stzerke risikofaktorer for udviklingen af denne type slidgigt (Felson & Chais-
son 1997) (Sonne-Holm & Jacobsen 2006). Nogle studier konkluderer saledes, at overvaegt er
en staerk risikofaktor for at udvikle slidgigt i hofte, mens andre studier viser, at overvaegt kan
forvaerre en bestaende slidgigt i hofte men ikke har nogen selvsteendig betydning for udviklin-
gen af denne form for slidgigt (Jacobsen ef al. 2004; Sonne-Holm & Jacobsen 2006). | en 22ars
opfglgningsundersggelse pavistes der generelt ingen sammenhang mellem overvagt og
slidgigt i hofte, men markant stgrre risiko blandt personer med hard fysisk arbejdsbelastning
(Jensen 2007; Juhakoski ef al. 2009; Olsen et al. 1994; Tuchsen et al. 2003; Vingard et al. 1991;
Vingard et al. 1997). Der er i et svensk registerbaseret studie pavist en op til 14 gange starre ri-
siko blandt landmaend for at udvikle slidgigt sammenlignet med mand uden fysisk arbejdsbe-
lastning (Vingard et al. 1991).

Et sammenfattende review af en lang raekke tidligere studier vedrgrende sammenhange mel-
lem arbejdsbelastning sasom tunge lgft og slidgigt i hofte er publiceret i 2007 (Jensen 2007).
Det konkluderes, at der er holdepunkt for at arbejdsbelastninger i form af lgft pa mindst 10-20
kg. og over en tidsperiode pa 10-20 ar klart gger risikoen for udviklingen af slidgigt i hofte, og
at risikoen er stor for landmand allerede efter 10 ars beskaftigelse, hvorimod arbejde som
bygningsarbejder er mindre evident som risikofaktor.

Slidgigt i knae forekommer markant hyppigere hos overveegtige personer, inden for sarlige

erhvervsgrupper, fx blandt gulvleeggere, og blandt personer med tidligere knaeskader(Jensen
et al. 2005) (Larsen et al. 1999);(Holmberg ef al. 2005).
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Slidgigt i nedre del af rygsajlen er muligvis associeret til overvaegt (Mirtz & Greene 2005).

For slidgigt i hand- og fingerled er der ikke fundet nogen entydig sammenhang med ledbe-
lastning og heller ikke signifikant gget forekomst inden for erhverv med saerlig belastning af
sma led (Wilder et al. 2006), fx er der ikke en gget risiko blandt sportsudgvere inden for klat-
ring (Sylvester ef al. 2006), Forekomsten af denne type slidgigt synes at have sammenhang
med graden af overvaegt muligvis betinget af leptin forekomst i fedtveev eller andre faktorer re-
lateret til fedtvaev (Solovieva et al. 2006; Sonne-Holm & Jacobsen 2006)

4.1 Overvagt
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Overvaegt er den risikofaktor, der er bedst belyst i danske og internationale undersggelser
(Bliddal & Christensen 2006; Felson & Chaisson 1997; Sonne-Holm & Jacobsen 2006), farst og
fremmest sammenhange mellem overvaegt og forekomst af slidgigt i knae ( Coggon et al.
2001; Felson 2005; Felson & Chaisson 1997; Holmberg ef al. 2005; Issa & Sharma 2006; Re-
jeski et al. 2002). Sammenhangen er forklaret ud fra en belastning af knzeleddet, og der be-
skrives allerede hos overvaegtige bgrn @&ndringer i knaeleddets funktion, som antages at kun-
ne betinge en senere udvikling af slidgigt (Gushue et al. 2005).

Prospektive undersggelser har pavist, at der ved et BMI mellem 17 og 19 kg/m2, dvs. under de-
fineret normalvaegt, er en lavere risiko (RR 0,35) for slidgigt i hofte sammenlignet med ved et
BMI mellem 20 og 24 kg/m2 (Jarvholm ef al. 2005), og at BMI mellem 22,7-25,4 kg/m2 er en
risikofaktor for udvikling af slidgigt i knae (Cooper et al. 2000).

Det er bl.a. i danske undersggelser fundet evidens for, at vaegttab blandt overvaegtige reduce-
rer slidgigt gener i knaled, og det er ligeledes pavist i andre undersggelser (Hooper ef al.
2006; Messier ef al. 2005; Nevitt 2002). Et dansk studie vurderede effekten af en hurtig vaegt-
reduktion pa slidgigt i knzeled og paviste, at en vaegt reduktion pa 10 pct. blandt svaert over-
vagtige personer forbedrede knaeledsfunktionen med 28 pct. i forhold til udgangsfunktio-
nen(Bliddal & Christensen 2006). Tilsvarende konkluderede en engelsk undersggelse, at knap
hver fjerde knzledsoperation kunne undgas, safremt alle svaert overvaegtige og moderat over-
vaegtige personer reducerede deres vaegt med 5 kg.(Coggon ef al. 2001). Det beskrives, at der
er stgrst effekt, hvis vaegttab kombineres med gget fysisk aktivitet (Karmisholt ef al. 200s5;
Karmisholt & Gotzsche 2005), men i andre studier diskuteres det, hvorvidt treening blandt
overvagtige med slidgigt gener i knaeled kan forvaerre generne, hvorfor der anbefales vagttab
for end der startes fysisk treening (Felson 2005).



4.2

Det er umiddelbart forstaeligt, at fedme (overvaegt) har betydning for udviklingen af slidgigt i
de vaegtbzerende led, dvs. hofte- og iszer knaled. Men det forklarer ikke de paviste sammen-
hange mellem overvagt og forekomsten af slidgigt i hand- og fingerled og heller ikke kgns-
forskellene i forekomsten af slidgigt (Teichtahl ef al. 2005). Det er saledes til dels uafklaret,
hvad der er mekanismen bag den ggede forekomst af slidgigt blandt overvaegtige, og hvorfor
slidgigt hyppigere forekommer blandt kvinder (Mirtz & Greene 2005).

Nyere undersggelser peger pa, at visse serum-proteiner og hormoner kan have betydning for
udviklingen af slidgigt, fgrst og fremmest leptin, hvis produktion og vavskoncentration er re-
lateret til kroppens fedtdepoter (Dumond ef al. 2003; Gomez et al. 2009; Otero ef al. 2006;
Presle et al. 2006; Teichtahl ef al. 2005). Der er saledes pavist sammenhang mellem BMI,
koncentrationen af leptin og graden af bruskdestruktion i afficerede led, og det antages aktu-
elt, at leptin og andre adipokiner spiller en vigtig rolle i udviklingen af slidgigt. Sammenhaen-
gen mellem overvaegt og slidgigt kan saledes muligvis forklares ved en @ndret produktion af
leptin og lignende stoffer i fedtvaev hos overvaegtige, dvs. at fedtophobninger producerer fak-
torer, der &endrer bruskvaevets omsaetning (Magliano 2008).

Erhvervsbetingede fysiske belastninger

Som ovenfor omtalt er der i saerlig grad fundet en gget forekomst af slidgigt i hofte blandt
landmand (Kirkhorn et al. 2003; Thelin & Holmberg 2007; Tuchsen et al. 2003). Arsagen kan
vare belastning af led, men er ogsa angivet at vaere en sarlig udsaettelse for infektioner ved
kontakt med dyr (Thelin ef al. 2004). Der er pavist immunologisk reaktioner, karakteriseret ved
forhgjelse af glycoproteinet YKL-40, der udskilles af chondrocytter og synoviocytter (bruscel-
ler), og som er markgrer for inflammation og leddestruktion. Der er ikke rapporteret en gget fo-
rekomst af slidgigt i knae blandt landmaend, hvilket kunne tale mod en inflammatorisk genese
til hofte slidgigt.

Mznd i byggebranchen har en forgget risiko for at udvikle slidgigt i knae (Felson et al. 1991;
Holmberg et al 2004; Jensen 2008). Sammenhangen mellem knazbelastende arbejde og
slidgigt i knaet forklares dog af nogle studier ved tidligere knaeskader og overvaegt(Sahlstrom
& Montgomery 1997).

Blandt kvinder er der pavist en klar sammenhang mellem fysisk belastning pa arbejdsmarke-

det, i hjemmet og udviklingen af slidgigt i hoften med en mere end fire gange stgrre OR for
kvinder med dobbelt arbejdsbelastning (Vingard et al 1997). Samtidigt rapporteres det, god
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muskelstyrke i ben er negativt associeret med tab af brusk i knae (Ding ef al. 2007; Sandmark
etal. 1999).

4.3 Fysisk aktivitet
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Der er modstridende resultater om sammenhange mellem moderat fysisk aktivitet og slidgigt,
dvs. om fysisk belastning af muskler og led er en risikofaktor eller en forebyggende faktor for
udvikling og forveerring af slidgigt. | det engelske prospektive kohortestudie (Framingham
studiet) konkluderes det, at blandt midaldrende og aldre personer uden forudgaende slidgigt
er fysisk aktivitet i fritiden sasom gature og motionslgb hverken associeret med et fald eller en
stigning i risikoen for at udvikle slidgigt i knze (Felson et al. 2007), mens andre prospektive
undersggelser derimod har vist, at fysisk aktivitet gger risikoen for at udvikle slidgigt i knae
(Cooper et al. 2000; Szoeke et al. 2006).

En anden engelsk undersggelse rapporterer, at deltagelse i sportsaktiviteter mindst en gang
om ugen i leengere end 10 ar giver en tre gange forgget risiko for at udvikle mild slidgigt i knze,
mens der ikke kan pavises nogen sammenhang med moderat slidgigt eller forvarring i slid-
gigt (Cooper et al. 2000).

Sammenhange mellem slidgigt i knaeet og sportsaktiviteter som fodbold og ishockey synes at
kunne forklares ud fra forekomsten af tidligere skader blandt de personer, der udvikler slidgigt
(Thelin ef al. 2006). En raekke undersggelser har saledes ikke pavist nogen sikker sammen-
hang mellem hard fysisk aktivitet og slidgigt i kna, med mindre der i forlgbet har vaeret knae-
skader (Rosemann et al. 2007; Sutton et al. 2001).

Men dette modsiges af andre undersggelser, som rapporterer sammenhang mellem sports-
udgvelse pa eliteplan og senere udvikling af slidgigt. Blandt elitehandboldspillere, der ikke
havde haft skader, havde 60 pct. senere slidgigt i en eller begge hofter mod 13 pct. i en vaegt-
og aldersmatchet gruppe(L'Hermette ef al. 2006). En anden undersggelse har rapporteret, at
33 pct. af &eldre tennisspillere viste tegn pa slidgigt i skulder mod kun 11 pct. i en kontrolgrup-
pe (Maquirriain ef al. 2006). Der er ogsa pavist en gget risiko blandt hgjdespringere og spyd-
kastere for at udvikle slidgigt i hoften (Schmitt ef al 2004). Elitefodboldspil gger risikoen for
slidgigt iseer i knaeled. To engelske undersggelser har saledes henholdsvis konkluderet, at der
forekommer slidgigt hos 32 pct. og 49 pct. af tidligere elitefodboldspillere (Drawer & Fuller
2001; Larsen et al. 1999; Turner et al. 2000).



Blandt elitehandboldspillere med korsbandsskade, udviklede 42 pct. af opererede og 46 pct.
af ikke-opererede senere slidgigt i knaet (Myklebust ef al. 2003).

Ifolge en svensk undersggelse (Thelin 2006)kan sammenhange mellem udgvelsen af elite-
sport og slidgigt diskuteres. Forfatterne papeger, at der altid ma tages hensyn til evt. tidligere
skadesforekomst, og dermed til hvorledes skader er defineret. Der er en potentiel risiko for at
underestimere skader blandt sportsudgvere, da skader ofte defineres som brud eller skade pa
sene, ligament eller menisk, og ikke medregner mindre alvorlige beskadigelser.

Det er saledes sandsynligt, at elitesportsudgver ofte udsaettes for pavirkninger, som beskadi-
ger deres ankel-, kna- og hofteled, uden at det registreres som skader. Betydningen af
sportsskader og belastninger understreges af resultaterne i en undersggelse blandt professi-
onelle fodboldspiller. Blandt spillere, der ophgrte som aktive pa grund af en foldboldsrelateret
skade, havde over halvdelen (51 pct.) udviklet slidgigt, mens kun 25 pct. havde slidgigt blandt
spillere, der var ophgrt som professionelle af andre arsager (Drawer & Fuller 2001).

Men det papeges samtidigt, at mange former for elitesport sa som svgmning, lgb og boldsport
styrker muskulatur og kan forebygge slidgigt, safremt der ikke sker skader (Vignon ef al.
2006). Der er for eksempel ikke nogen sammenhang mellem lang-distance lgb og udvikling af
slidgigt (Cymet & Sinkov 2006).

4.4 Skader

Knaeskader gger markant risikoen for senere at udvikle slidgigt, saledes var der en omtrent
fem gange sa hgj forekomst af slidgigt i knae blandt personer med tidligere knaeskade som
blandt personer uden skade (Kostogiannis ef al. 2007), og tilsvarende rapporteres en markant
sammenhang i andre undersggelser (Buckwalter & Brown 2004; Roos 2005; Wilder ef al.
2002).

4.5 Hormonelle faktorer

Der er evidens for at stigende alder er en risikofaktor for slidgigt isaer for kvinder, og at sam-
menhangen skyldes reduktion i oestrogen efter klimakteriet (Jacobsen ef al. 2007). Men
oestrogen tilskud synes ikke at nedsaette risikoen for at udvikle slidgigt (Cicuttini et al. 2003;
Hanna et al. 2004; Szoeke et al. 2006).
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4.6 Beskyttende faktorer

Rygning:
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Der er modstridende evidens for, at rygning har betydning for slidgigt. Rygning ser i flere un-
dersggelser ud til at veere relateret til en lav risiko for at udvikle slidgigt i knae og hofte (Felson
et al. 1989), mens andre finder en gget risiko (Ding ef al. 2007). En registerbaseret undersg-
gelse i Sverige pavist en let nedsat forekomst af hofte slidgigt blandt rygere (Jarvholm ef al
2005), og i en svensk case-control undersggelse pavistes der ligeledes blandt mandlige og
kvindelige rygere en lavere risiko for at udvikle slidgigt i kne end blandt ikke-rygere (Sand-
mark et al. 1999). | et dansk kohortestudie er der ikke fundet sammenhang mellem rygning og
tegn pa slidgigt i hofte (Jacobsen et al. 2004).

Undersggelser, der paviser gget risiko for slidgigt ved hardt fysisk arbejde kombineret med
rygning sammenlignet med ikke-rygere med tilsvarende hardt fysisk arbejde, diskuterer hvor-
vidt effekten kun ses blandt personer med familizer forekomst af slidgigt, og at det kan tyde pa
en gen-miljginteraktion (Ding ef al. 2007).



5. Metode

Dette forskningsprojekt beskriver slidgigt ud fra den selvrapporterede forekomst, dvs. svar pa
interviews i befolkningsundersggelser, og pa grundlag af registerdata om sygehuskontakter
og specifikke operationer, dvs. data i Landspatientregisteret (LPR).

5.1 Datakilder

Undersggelsen er baseret pa data i Statens Institut for Folkesundheds nationalt repraesentati-
ve sundheds- og sygelighedsundersggelser kombineret med registerdata. Der er anvendt tre
datakilder, DANCOS, dvs. den danske sundhedskohorte, data fra sundheds- og sygeligheds-
undersggelserne kombineret med registerdata; Danmarks Statistik og Ulykkesregisteret. | det
falgende beskrives disse datakilder.

Sundheds- og sygelighedsundersggelserne

Statens Institut for Folkesundhed gennemfgrer med regelmaessigt interval befolkningsunder-
sggelser blandt landsrepraesentative stikprgver af voksne danskere. Undersggelsernes formal
er at beskrive forekomsten og fordelingen af sundhed og sygelighed i befolkningen. Det om-
fatter helbredsrelateret livskvalitet, funktionsevne, sygdom, brug af sundhedsvaesenet samt
faktorer, der har betydning for sundhedstilstanden, fx sundhedsadfzaerd og sundhedsvaner,
helbredsrisici og miljg samt sociale og sundhedsmaessige ressourcer.

Undersggelserne er gennemfgrt i 1987, 1991, 1994, 2000 0g 2005. Det ggr det muligt at be-
skrive udviklingen i sundhed og sygelighed i befolkningen og at fglge udviklingen i forskellige
faktorer, der har betydning herfor.

| 2005 blev den fjerde generelle sundheds- og sygelighedsundersggelse udfgrt. Den er be-
skrevet i 2006, hvor der ogsa er en gennemgang af udviklingen i befolkningens sundhedstil-
stand over arene (Ekholm et al. 2006).

Alle sundheds- og sygelighedsundersggelserne (SUSY) er baseret pa tilfeldige udtraek af den

voksne danske befolkning i alderen 16 ar eller derover. Alle udtrukne personer har modtaget
en skriftlig invitation, og alle, der accepterede, er blevet personligt interviewet i deres hjem.
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| 2000 var den nationalt repraesentative stikprgve konstrueret mhp. at sikre minimum 1.000 in-
terview i hvert af landets amter, og den var sammensat af tre delstikprgver: 1) en national stik-
prave fra hele landet, 2) en stikprgve af geninterviewede og 3) en amtsligt supplerende stik-
pragve. | geninterviewstikprgven indgik alle levende fra den nationale stikprgve i 1994. Derud-
over er der i 2000-undersggelsen indgaet en supplerende stikprgve af unge (alder 16-22 ar
2000).

| ar 2005 var stikprgven konstrueret mhp. at sikre 3.000 gennemfgrte interview i hver af lan-
dets fem regioner og er sammensat af to dele: 1) en stikprgve af geninterviewede og 2) regio-
nalt supplerende stikprgver. | geninterviewstikprgven indgik alle levende fra geninterviewstik-
preéven i 2000. Derudover er der en supplerende stikprgve af unge (alder 16-20 ar 2005). Efter
aftale med enkelte amter indgar der tillige ekstra stikprgver fra en raekke amter i undersggel-
serne i 1987, 1994 0g 2000.

| alt er 49.999 personer personligt interviewet. Blandt de 5.995 personer i den nationale del af
SUSY-1994 har 2.598 (43,3 pct.) gennemfart tre interviews, 1.412 to, 1.223 i et enkelt, mens
762 (12,7 pct.) ikke har deltaget i nogen interview. Godt 4.000 personer er saledes interviewet
mere end en gang.

Tabel 5.1 praasenterer en oversigt over inviterede og interviewede personer i hver af instituttets
fem sundheds- og sygelighedsundersggelser. Svarprocenten er faldet fra 80,0 i 1986/1987
over 74,2 i 2000 til 66,7 pct. i 2005.



Tabel 5.1. Antal inviterede og interviewede personer ved hver af Statens Institut for Folkesundhed s fem sundheds- og sygeligheds-
undersggelser.

Stikprave Interviewede Svarprocent
Arstal Inviterede
1986/1987 Nationalt repraesentativ 5.950 4.752 79,9
Amtsspecifik 2.413 1.941 80,4
Total 8.363 6.693 80,0
1991 Nationalt repraesentativ 5.986 4817 80,5
1994 Nationalt repraesentativ 5.995 4,667 77,8
Amtsspecifik 2.752 2.119 77,0
Total 8.747 6.786 77,6
2000 National 5.802 4.357 75,1
Geninterview 5.912 4.334 73,3
- inviteret 1994 5.316 3.884 73,1
- unge i alder 16-22 ar 486 377 77,6
- nye danskere 110 73 66,4
Amtsligt supplerende 10.772 7997 74,3
Nationalt reprsentativ 244 6688 742
Amtsspecifik 612 449 73,4
Total 23.096 17.137 74,2
2005 Reinterview 5787 3891 67,2
- Geninterview 5377 3623 67,4
- Unge alder 16-20 410 268 65,4
Regionalt supplerende 16045 10675 66,5
Total 21832 14566 66,7
Total National 55. 75,1
Ekstra amtslige 5.777 4.509 78,1
Total 46.192 35.433 76,7
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Interview data om forekomst af slidgigt

| SUSY indgadr der fglgende spgrgsmal, der ggr det muligt at belyse forekomsten af slidgigt:
”Har De nogen langvarig sygdom, langvarig eftervirkning af skade, handikap eller anden lang-
varig lidelse af mindst 6 maneders varighed?”. Safremt spgrgsmalet besvares bekrzftende,
stilles der spgrgsmal om, hvilken sygdom eller lidelse det konkret drejer sig om, og hvor i
kroppen sygdommen er lokaliseret. Konkrete sygdomme er kodet ud fra ICD, dvs. den Interna-
tionale Sygdomsklassifikation.

Der er mulighed for at besvare disse spgrgsmal vedrgrende mindst fire forskellige lidelser eller
sygdomme.

For personer, der indgar i geninterviews, kan der herudfra beskrives en mulig udvikling i slid-
gigtforekomst, dvs. hvorvidt der i perioden fra 1994 til 2005 er @ndringer i selv-rapporteret fo-
rekomst af slidgigt. Endvidere er det muligt at definere opstaen af slidgigt (incidens) ud fra
personer uden slidgigt ved fgrste interview.

DANCOS
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DANCOS - The Danish National Cohort Study - er et register, der rummer data fra de landsdak-
kende sundheds- og sygelighedsundersggelser (SUSY) sammenkoblet med data i en raekke
offentlige danske registre inden for sundhedsomradet.

Den samlede DANCOS-database omfatter 57.111 personer, hvoraf 49.999 er personligt inter-
viewede. Alle disse personer er ved brug af deres CPR-nummer blevet fulgt i det Centrale Per-
sonregister (til 2007), Dgdsarsagsregisteret (til 2001), Landspatientregisteret (1978-2007, inkl.
DRG fra ar 2000), mens 40.769 personer fra SUSY-undersggelserne fra fgr ar 2005 tillige er
fulgt i Det Psykiatriske Centralregister (1969-2003), Sygesikringsregisteret (1990-2004) og
Cancerregisteret (1943-1999).

| forbindelse med konkrete projekter er der endvidere inkluderet flere registre i Danmarks Sta-
tistik, herunder Leegemiddelregisteret og den integrerede database for Arbejdsmarkedsforsk-
ning (IDA).

| neerveerende projekt indgar der data fra Danmarks Statistiks Branche- og erhvervsregistre i
analyser af slidgigtforekomsten i en raekke sarlige erhverv.



Landspatientregisteret

Registeret er oprettet i 1977/78 og rummede indtil 1994 kun data om heldggnsindlaggelser pa
landet somatiske sygehuse. Fra 1994 registreres ogsa alle ambulante kontakter og skade-
stuekontakter. Enhver sygehuskontakt registreres pa patientens personnummer og det inde-
holder ud over en raekke administrative oplysninger, bl.a. om henvisningsmade og -dato, sy-
gehusafdeling, indleeggelses- og udskrivningstidspunkt, ogsa medicinske oplysninger inklu-
sive aktionsdiagnose, dvs. den overordnede arsag til undersggelse og/eller behandling, even-
tuelle sidestillede diagnoser og bi-diagnoser samt arsagen til sygehuskontakt: sygdom, ulyk-
ke, vold, selv-skade, fglger af skade eller anden arsag.

Det er ud fra kodningen af kontaktarsagen muligt at skelne mellem kontakter pga. skade ved
ulykke, vold og selv-skade. Safremt kontaktarsagen er en af disse, registreres der ogsa data
om sted for skade, skadens mekanisme og bl.a. ved trafikulykker en raeekke uddybende data.

Der indgar i narvaerende projekt data om sygehuskontakter, hvor aktions- eller bidiagnose
har vaeret slidgigt i flere led, eller i hofteled, knaeled, fodled og uspecificerede led.

Registreringen af sygehuskontakter i det offentlige sygehusvaesen antages at vaere fuldstaen-
dig og saledes dakke alle kontakter pga. slidgigt. Men inden for de seneste ar behandles en
stigende andel af slidgigt pa privat hospitaler og klinikker. En nylig analyse af privat/offenligt
samspil i sundhedsvaesenet har pavist, at der specielt siden 2007 er sket en markant stigning i
ortopadkirurgiske operationer inden for det private vaesen, og at indberetningen til LPR er
ufuldstaendig (Andreasen ef al. 2009).

| nerveerende undersggelse indgar der data om sygehuskontakter 2007 inklusive, idet DAN-
COS er opdateret til og med det ar. Dataudtrakket fra LPR inkluderer indberetninger fra private
sygehuse. Fra 1994 til 2007 steg andelen af heldggnsindlaggelser pa private sygehuse blandt
samtlige indlaeggelser fra 0,14 pct. til 1,8 pct. og andelen af ambulante ydelser fra 0,09 pct. til
3,8 pct. Heri indgar indlaeggelser for alle sygdomstyper og skader, hvoraf kun en beskeden del
behandles i det private vasen, i modsatning til lidelser som slidgigt og overvaegt, hvor en stor
andel operativt behandles pa privatsygehuse. Det skgnnes, at der minimum er sket en syv-
dobling i ydelser pa privatsygehuse fra 2002 til 2008.
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Definition af slidgigt ud fra LPR

Slidgigt er svaer at definere. For at sikre en definition, der er brugbar til at analysere vaegten af
de identificerede risikofaktorer for udviklingen af slidgigt er der valgt en snaver definition,
benavnt ’svaer slidgigt’. Denne er baseret pa, at der i LPR er registreret en samtidig heldggn-
sindleeggelse for slidgigt og en relevant operation.

Som udgangspunkt, fx i beskrivelse af praevalensen af ’sveer slidgigt’ ud fra LPR data, arbejdes
der dog med to definitioner af slidgigt: en baseret pa udskrivningsdiagnosen og en baseret pa
operationskoder kombineret med diagnose.

Det er valgt primaert at inkludere heldggnsindlaeggelser og altsa ekskludere deldggnsindlaeg-
gelser (far 1994), ambulante kontakter og skadestuebesgg og i analyser at medtage indleg-
gelser / operationer fra dato for sidste kontakt til og med 31. december 2007 — dvs. follow-up
tilog med 2007.

| beregningerne af incidensrater for ’svaer slidgigt’ er der kun medtaget fgrstegangstilfaelde
(incidente tilfelde) — en person kan godt have mere end en indlaggelse for slidgigt, men der
er kun beregnet ud fra den fgrste indlaeggelse.

Definitionen af ’svaer slidgigt’ er baseret pa falgende ICD-koder:

For perioden 1978-1993 er diagnoser registreret efter ICD8: 713.00 (OSTEOARTHROSIS COXAE),
713.01 (OSTEOARTHROSIS GENUS), 713.02 (OSTEOARTHROSIS TALOCRURALIS ET PEDIS),
713.09 (OSTEOARTHROSIS).

Fra 1994 kodes efter ICD10, og der er inkluderet fglgende koder: DM15 (Slidgigt | flere led),
DM16 (Slidgigt | hofte), DM17 (Slidgigt i knae), DM19 (slidgigt andre steder). 1CD10-koderne
omfatter alle undergrupper - fx inkluderes DM151 og DM167B, og der indgar bade aktions- og
bi-diagnoser.

Personer, der har en indlaggelse for slidgigt op til 8 ar fgr dato for sidste kontakt er eksklude-
ret.

Definition af ”sveer slidgigt” er baseret pa ovenstaende ICD-koder for slidgigt kombineret med
folgende operationskoder, hvor mindst en af operationskoderne’ skal optraede:

" Grundet at de valgte operationer er komplekse optraeder de nasten altid i forbindelse med en heldggnsindlaeg-
gelse.
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1. Indszettelse af delprotese eller totalprotese i hofteled: operationskoder NFB oy - NFB 99 (al-
le NFB)

2. Operationer pa synovialis og ledflader i hofteled: NFF oy - NFF gy

3. Primaer ledprotese implantation i knzeled: operationskoder NGB oy — NGB gy

4. Operationer pa knzleddets menisker (kan vare relevant): NGD oy — NGD gy

5. Operationer pa synovialis og ledflader i knzled: NGF oy — NGF gy

Disse operationskoder er anvendt fra 1. januar 1996. Derfor er det valgt kun at anvende denne
definition pa personer, der indgar i DANCOS ud fra SUSY-2000 og SUSY-2005, og personer
med en operation for slidgigt mindre end 4 ar for interview tidspunktet er ekskluderet.

Ulykkesregisteret

Statens Institut for Folkesundhed har etableret et register, der rummer detaljerede data om al-
le skadestuekontakter pga. ulykker til fem sygehuse i Danmark, Herlev, Glostrup, Frederiks-
sund, Randers og Esbjerg. For alle ulykkesbetingede sygehuskontakter registreres der oplys-
ninger om skademekanisme, skadeforvoldende genstand, aktivitet pa skadetidspunkt mm,
der muligger analyser af fx idraetsbetingede skader.

Ulykkesregisteret omfatter desuden data fra Landspatientregisteret med mindre detaljerede,
men landsdaekkende oplysninger om alle sygehuskontakter pa grund af ulykker. Det er muligt
at identificere idraetsbetingede skader.

Ulykkesregisteret rummer ikke direkte data om slidgigt, men sygehuskontakter pga. specifik-
ke ledskader kan identificeres og analyseres i forhold til sygehuskontakter pga. slidgigt hos
samme individer.

5.2 Analyser

Afgraensningen af undersggelsens population, dvs. personer med slidgigt, er som omtalt ba-
seret pa de tre forskellige definitioner:

1. Selvrapporteret slidgigt

2. Sygehuskontakter pga. slidgigt

3. Sveer slidgigt, dvs. sygehuskontakt og operation for slidgigt
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Der er i beskrivelserne af sammenhange mellem risikofaktore og udviklingen af slidgigt pri-
meert analyseret pa inicidensen af selv-rapporteret slidgigt og *sveer slidgigt’. Da follow-up ti-
den varierer afhaengig af hvilken undersggelse personen kommer fra, opggres incidensen som

en rater pr. 10.000 personér.

Til analytiske formal er der brugt Poisson-regression (Breslow & Day) ud fra en betragtning om,
at haendelsen, udvikling af slidgigt er sjeelden.



6. Prevalens, incidens og udvikling

Praevalensen af slidgigt, dvs. arlig forekomst af personer med slidgigt, beskrives ud fra selv-
rapporteret slidgigt og antal personer registreret i LPR med slidgigt som aktionsdiagnose.

Incidens for slidgigt, dvs. nyopstaede tilfalde af slidgigt i forhold til personar, er beregnet pa
grundlag af geninterviewdata i SUSY 1994, 2000 0g 2005, selv-rapporteret slidgigt, samt data
i LPR, ’sveer slidgigt’.

6.1 Selvrapporteret forekomst af slidgigt

| nedenstdende tabel vises antal og forekomst af slidgigt defineret ud fra spgrgsmalet om
langvarig sygdom i Sundheds- og sygelighedsundersggelserne, SUSY.

Tabel 6.1. Forekomsten af selvrapporteret slidgigt, alle former, 1987-2005. Antal og procent
blandt voksne i Danmark.

Antal personer Ja, slidgigt Procent
1987 4752 190 4,0
1991 4817 252 5,2
1994 4667 198 4,2
2000 16.688 827 4,9
2005 14.566 674 4,5

Af de 4.817 interviewede i 1991 rapporterede 252 slidgigt, hvilket svarer til en praevalens pa 5,2
pct., mens pravalensen i 2005 var 4,5 pct., idet 674 blandt 14.566 svarpersoner angav at have

slidgigt.
Der er ikke et entydigt mgnster i udviklingen i forekomst af slidgigt. Derimod er der tendens til

en stigning i forekomsten af selv-rapporteret slidgigt i underekstremiteter, dvs. hofte, knae og
fod (Tabel 6.2).
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Tabel 6.2. Slidgigt i hofte, ben og fod, 1987-2005

Antal personer Ja slidgigt Procent
1987 4752 126 2,7
1991 4817 162 3,4
1994 4667 119 2,5
2000 16.688 555 3,3
2005 14.566 559 3,8
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Af de 16.688 interviewede i 2000 rapporterede 555 slidgigt i hofte, knae eller fod i mindst en af
fire langvarige sygdomme, hvilket giver en praevalens pa 3,3 pct. mod at 555 personer ud af
16.688 rapporterede slidgigt i disse led i 2000.

Figurerne 6.1 og 6.2 viser praevalensen blandt henholdsvis mand og kvinder i 10-arige alders-
grupper og blandt 67-arige og @ldre. Praevalensen stiger med alderen og er hgjere blandt
kvinder end maend, i 2005 5,8 pct. blandt den zldste gruppe maend og 10,3 pct. blandt kvin-
deri samme aldersgruppe.



Figur 6.1. Praevalens af selv-rapporteret slidgigt blandt mand 1987-2005, fordelt pa alders-

grupper.
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Figur 6.2. Praevalens af selv-rapporteret slidgigt blandt kvinder 1987-2005, fordelt pa alders-

grupper.
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Udviklingen i slidgigt i hofte, knae og fod blandt mand og kvinder er vist i figurerne 6.3 0g 6.4.

Figur 6.3. Praevalens af slidgigt i hofte-, knae- og fodled blandt maend 1987-2005, fordelt pa al-

dersgrupper
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Figur 6.4. Praevalens af slidgigt i hofte-, knae- og fodled blandt kvinder 1987-2005, fordelt pa

aldersgrupper
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6.2 Sygehuskontakter i 2006 pga. slidgigt

Der var i 2006 registreret 62.479 sygehuskontakter med aktionsdiagnoser M15-M19, slidgigt,
svarende til 38.441 personer.

Disse fordelte sig pa:

16.419 indlaeggelser (14.913 personer)

45.472 ambulatoriekontakter (35.889 personer)
587 skadestuekontakter (577 personer)

Tabel 6.3. Antal af sygehuskontakter pga. slidgigt og forekomsten blandt mand og kvinder,
fordelt pa aldersgrupper i 2006.

Mand Kvinder
Alder Antal Procent Antal Procent

0-19 52 49

20-29 212 142
30-39 759 0,19 593 0,15
40-49 1900 0,48 1864 0,48
50-59 3753 1,0 4682 1,3
60-69 4849 1,7 6366 2,1
70-79 3399 2,1 5677 2,9
80- 1214 1,6 2930 2,0

I alt 16.138 21.305

Hyppigheden af indlaggelser for slidgigt var hgjst blandt 60-69-arige i modsatning til, at den
selv-rapporterede forekomst af slidgigt er hgjst i den zldste befolkningsgruppe. Der er mindre
kgnsforskelle i hyppigheden af sygehuskontakter pga. slidgigt end i selv-rapporteret fore-
komst af slidgigt.

De hyppigste sygehuskontakter i 2006 pga. slidgigt var for slidgigt i knae, 45 pct. af alle disse
kontakter, for slidgigt i hofte, 36 pct., mens gigt i tommelfinger kun udgjorde 3 pct. af kontak-
terne og gigt i flere led 1 pct. | alt 9 pct. var registreret som slidgigt i andre led og 3 pct. som ik-
ke specificeret slidgigt.
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6.3 Incidensen af selv-rapporteret slidgigt

40

Geninterviews i SUSY giver mulighed for at beregne incidens af slidgigt, dvs. nye tilfalde in-
den for en given periode, ud fra et follow-up studie blandt alle personer, der har deltaget i me-
re end en undersggelse.

Som beskrevet, er alle inviterede til den nationale del af SUSY-1994 blevet inviteret igen i ar
2000 0g 2005. Der er i de fglgende beregninger taget udgangspunkt i alle personer, der har
deltaget i mindst 2 af undersggelserne (dvs. 1994 0g 2000, 1994 0g 2005 eller 2000 0g 2005)
Det hari alt 4.338 personer.

Ud fra data i DANCOS om bade interviewede og ikke-interviewede personer er der beregnet in-
cidens af ’sveer slidgigt’, dvs. personer der har deltaget i SUSY 2000 0g 2005, 0g som er regi-
streret i Landspatientregisteret for sygehuskontakt for slidgigt og for en relevant operation.

Da slidgigt er defineret ud fra indlaeggelser og operationer bestar populationen kun af perso-
ner fra SUSY-2000 og SUSY-2005, idet der ikke tidligere end i 1994 kan defineres de relevante
operationer ud fra LPR data.

Der er beregnet incidens for kvinder og mand og for alle inviterede til SUSY undersggelserne i
2000 0g 2005 og for alle der deltog i undersggelserne.

Tabel 6.4 praesenterer en oversigt over antal personer, i alt 4.338, der ikke deltog / deltog i
henholdsvis 1994, 2000 0g 2005 undersggelserne, og som ikke rapporterede slidgigt i nogen
af undersggelserne eller i henholdsvis en eller flere geninterviews.

Det ses, at 564 personer ikke har deltaget i SUSY-1994, men i SUSY-2000 og SUSY-2005.
Blandt disse oplyste 544, at de hverken havde slidgigt i 2000 eller 2005, 10 at have slidgigt i
2005 men ikke i 2000, 7 at have slidgigt i 2000 men ikke i 2005 og 3 at have slidgigt i bade
2000 0g 2005.

Tilsvarende ses, at 740 personer, der deltog i 1994-undersggelsen, hverken rapporterer slid-
gigt i 1994 eller 2000 og ikke deltager i 2005, og at 16 personer rapporterer slidgigt i alle tre
undersggelser.



Tabel 6.4. Selv-rapporteret slidgigt blandt personer, der mindst har deltaget i to sundheds- og

sygelighedsundersggelser i forhold til deres rapportering af slidgigt i 1994.

Personer, der ikke deltog i SUSY-1994

Deltagelse i SUSY-2000
og rapportering af slidgigt

SUSY-2005; rapporteret slidgigt

Deltog €] Nej Ja Total
Deltog ikke o} o} o o
Nej, slidgigt o} 544 10 554
Ja, slidgigt o} 7 3 10
Total o 551 13 564
Personer der ikke rapporterede slidgigt SUSY-1994
Deltagelse i SUSY-2000 SUSY-2005; rapporteret slidgigt
og rapportering af slidgigt

Deltog €j Nej Ja Total
Deltog ikke o} 339 9 348
Nej 740 2334 81 3155
Ja 34 63 37 134
Total 774 2736 127 3637
Personer der rapporterede slidgigt SUSY-1994
Deltagelse i SUSY-2000 SUSY-2005; rapporteret slidgigt
og rapportering af slidgigt

Deltog €j Nej Ja Total
Deltog €j o} 5 3 8
Nej 29 44 5 78
Ja 17 18 16 51
Total 46 67 24 137

Incidensen af slidgigt er beregnet som raten for slidgigt blandt personer, der ved deres fgrste
maling rapporterer jikke at have slidgigt. Saledes indgar fx personer, der ikke deltog i 1994 og
som i dr 2000 rapporterede ikke at have slidgigt, mens personer, der ikke deltog i 1994 og
rapporterede slidgigt i ar 2000 udgar (de har slidgigt ved deres fgrste maling).

Der udregnes tid til opstaen af slidgigt efter falgende retningslinjer:
- Follow-up tiden fra 1994 til 2000 saettes til 6 ar og fra 2000 til 2005 5 ar.
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- Opstar slidgigt antages det at ske midt i perioden — fx for personer, der ikke rapporterer slid-
gigti 1994 0g 2000 men i 2005 szettes tiden til 8,5 ar (6+0.5*s).

— Personer, der ikke rapporterer slidgigt i 1994, ikke deltager i ar 2000 og ikke rapporterer
slidgigt i 2005 szettes til en tid pa 11 ar.

Med ovenstaende definitioner identificeres i alt 4.191 personer, hvoraf 234 i opfelgningsperio-
den har udviklet slidgigt over en samlet observationstid pa i alt 37.728 (person)ar.

Raten blandt mand er 49 (95 % Cl: 40 — 61) — dvs. der forventes 49 nye/incidente tilfeelde af
slidgigt pr. 10.000 personar. Raten blandt kvinder er 123 pr. 10.000 personar (95 % Cl: 96 —

155).

Incidensen af ’sveer slidgigt’

*Sveer slidgigt* er defineret ud fra indlaeeggelser og operationer. Da der ikke tidligere end i
1994 kan identificeres de relevante operationer ud fra LPR data, bestar populationen af alle in-
viterede til SUSY undersggelserne i 2000 0g 2005,

Tabel 6. 3 viser, at der blandt 19.915 inviterede kvinder, der ikke tidligere (dvs. op til 4 ar far in-
terview) har haft en indleeggelse for slidgigt, optraeder 354 farstegangstilfelde af ’sveer slid-
gigt”. Disse kvinder bidrager med i alt 100.281 personar. Raten pr. 10.000 personar er saledes
10.000%354/100.281 = 35,3 — dvs. for hver 10.000 personar optrader 35,3 tilfeelde af ’svaer
slidgig’ - og et 95 % konfidensinterval (95 % Cl) er (31,7 — 39,2).

For interviewede kvinder ses, at der blandt 14.204 kvinder, der samlet er blevet observeret i
74.106 ar, optraeder 249 tilfelde af ’svaer slidgigt’ svarende til en rate pa 33,6 pr. 10.000 ar. For
bade arstal og alder ses de samme tendenser og stort set samme niveau som blandt invitere-
de kvinder, hvilket indikerer en minimal betydning af bortfaldet for beregninger af incidens for
’sveer slidgigt’.

Det ses, at raten stiger kraftigt med stigende alder, og at der slet ingen tilfaelde af *svaer slid-
gigt’ er blandt de 16-24-arige.

Det ses, at raten er rimeligt ens blandt interviewede (33,6, bortfald=Nej) og ikke-interviewede
(40,6, bortfald=Ja) kvinder, bredden af konfidensintervallet taget i betragtning.

? Ses pé alle typer kontakter (heldagn, deldggn, ambulante og skadestue) er tallet 357
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Det samme resultat ses for undersggelsesar (arstal). Follow-up tiden er kortere i de senere un-
dersggelser, hvorfor antal person-ar, set i forhold til antal personer, falder henover undersg-
gelsesar.

Blandt 19.311 inviterede mand, der ikke tidligere har haft en indleeggelse for slidgigt, optree-
der 212 fgrstegangstilfelde af *svaer slidgigt”. Mandene bidrager med i alt 96.949 personar,
hvilket giver en rate pa 21,9 pr. 10.000 personar (Tabel 6.3).

Blandt interviewede mand er raten 23,3 pr.10.000 personar, hvilket ikke er statistisk forskel-
lig fra raten blandt alle interviewede mand. Raten for maend er saledes noget lavere end for
kvinder. Der er de samme tendenser som hos kvinderne, men stigningen med alder synes at
vare mindre udtalt end blandt kvinder.

® Ses pé alle typer kontakter (heldagn, deldggn, ambulante og skadestue) er tallet 213
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Tabel 6.5: Incidens af ’sveer slidgigt’. Personer med svaer slidgigt op til 4 ar fgr interview er

ekskluderet.
Kvinder —inviterede
Variable Antal kvinder +slidgigt _persondr rate_ci95%
| alt 19.915 354 100.281 35,3(31,7 - 39,2)
Bortfald Nej 14.204 249 74.106 33,6(29,6 - 38,0)
Ja 5.711 105 26.176 40,1(32,8 - 48,6)
Arstal 2000 11.682 276 82.041 33,6(29,8 - 37,9)
2005 8.233 78 18.240 42,8(33,8 - 53,4)
Alder 16-24 2.393 0 12.548 0
25-44 6.435 11 34.727 3,2(1,6 - 5,7)
45-66 7.138 116 36.560 31,7(26,2 - 38,1)
67+ 3.949 227 16.446 138(120,7 - 157,2)
Kvinder - interviewede
Variable Antal kvinder +slidgigt personar rate_ci95%
| alt 14.204 249 74.106 33,6(29,6 - 38,0)
Arstal 2000 8.658 194 61.507 31,5(27,3 - 36,3)
2005 5.546 55 12.599 43,7(32,9 - 56,8)
Alder 16-24 1.740 0 9.545 0
25-44 4.833 8 26.827 3(1,3-5,9)
45-66 5.160 79 27.006 29,3(23,2 - 36,5)
67+ 2.471 162 10.729 151(128,6 - 176,1)
Meend - inviterede
Variable Antal meend +slidgigt persondr rate_ci95%
Total | alt 19.311 212 96.949 21,9(19,0 - 25,0)
Bortfald Nej 13.637 165 70.956 23,3(19,8 - 27,1)
Ja 5674 47 25.993 18,1(13,3 - 24,0)
Arstal 2000 11.274 172 79.188 21,7(18,6 - 25,2)
2005 8037 40 17.761 22,5(16,1 - 30,7)
Alder 16-24 2503 0 13.332 0
25-44 6560 5 34.909 1,4(0,5-3,3)
45-66 7410 119 37.408 31,8(26,4 - 38,1)
67+ 2838 88 11.300 77,9(62,5 - 95,9)
Meend - interviewede
Variabel Antal meend +slidgigt personér rate_ Ci95%
Total | alt 13.637 165 70.956 23,3(19,8 - 27,1)
Arstal 2000 8370 134 59.004 22,7(19,0 - 26,9)
2005 5267 31 11.952 25,9(17,6 - 36,8)
Alder 16-24 1776 0 9865 0
25-44 4581 3 25.349 1,2(0,2 - 3,5)
45-66 5234 94 27.208 34,5(27,9 - 42,3)
67+ 2046 68 8534 79,7(61,9 - 101,0)
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Tabel 6.3 viser saledes bade incidens for alle, der var inviteret til at deltage i SUSY 2000 og
2005, og for de personer der blev interviewede, dvs. deltog i undersggelserne. Der er som be-
skrevet kun beskeden forskel i den beregnede incidens for ’sveer slidgigt’ for de to grupper.

En naermere analyse, baseret pa Poisson-regression, af raten viser, at kvinder, der gennemfg-
rer interview, har en 0,84 gange mindre ’risiko’ for at fa ’sveer slidgigt’ end kvinder, der ikke
gennemfgrer interview — dvs. RR=0,84, 95 % Cl: 0,67 — 1.05, p=0,13. Kontrolleres for alder fas
p=0,43 — sa der er ingen forskel i incidens af ’svaer slidgigt’ hos kvinder med og uden inter-
view.

Blandt mand med og uden interview fas RR=1,29, 95 % Cl: 0,93 — 1,78, p=0,12 - kontrolleres
for alder fas p=0,18. Som for kvinder ses der altsa ingen forskel i incidens mellem interviewe-
de og ikke-interviewede mand.

Incidensen af selv-rapporteret slidgigt og af *sveer slidgigt’

Som forventet er incidensen af selv-rapporteret slidgigt saledes betydeligt hgjere end inciden-
sen af ’svaer slidgigt’, for mand henholdsvis 49 pr. 10.000 personar og 21,9 pr.10.000 perso-
nar; for kvinder henholdsvis 123 pr.10.000 personar og 33,6 pr. 10.000 personar.
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7. Udviklingen i de mulige risikofaktorer

Fedme anses som beskrevet for at vaere en steerk risikofaktor for at udvikle slidgigt, Der ses
derfor med bekymring pa udviklingen i overvaegt, den sakaldte fedmeepidemi, ogsa i forhold
til risikoen for at udvikle slidgigt og til forvaerrelse i symptomer pa slidgigt.

Tabel 7.1 giver en oversigt over udviklingen i overvagt, hard motion, arbejdsbelastning og an-
dre formodede risikofaktorer for slidgigt i den voksne danske befolkning i perioden 1986/87 til
2005, baseret pa data i de landsdakkende sundheds- og sygelighedsundersggelser. Der er en
omtrent fordobling i forekomsten af sveer overvaegt (BMI »30), en lille nedgang i tungt fysisk
arbejde, men uandret forekomst af tunge byrder under arbejde, forvredne arbejdsstillinger og
vibrerende pavirkninger af kroppen under arbejde.

Tabel 7.1 Procentandele af den voksne befolkning, der rapporterede forekomst af risikofakto-
rer for slidgigt.

Faktor 1987 1994 2000 2005
Sveer overvaegt 6,1 8,1 9,5 11,1
Hard fysisk aktiviteti 18,3 22,3 22,6 27,6
fritiden

Overvejende fysisk 23,0 16,4 16,9 12,8
inaktiv

Tungt arbejde 35,4 35,0 33,6 32,6
Arbejde med gen- 27,4 29,5 40,6 40,3
tagne ensidige be-

vaegelser

Tunge byrder 31,3 32,9 35,1 33,5
Forvredne arbejds- 32,2 32,3 36,7 34,1
stillinger

Vibrationer i krop 5,2 4,2 5,5 5,1
Smertestill.medicin 30,8 32,1 35,3
mod ledbesvaer

Daglig ryger 44,3 39,3 33,7 29,6
»15 cigaretter/dgl 19,5 20,1 18,3 16,7
Fysisk aktiv for hel- 51,7 60,0 65,5 71,0

bredets skyld

Der er en stigning i andelen, der angiver at vaere fysisk aktive i fritiden. | modsaetningen hertil
er der et lille fald i andelen med fysisk aktivitet pa arbejde herunder med tungt arbejde.
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Andelen af mand og kvinder, der angiver at have arbejde med mange og gentagne bevagel-
ser dagligt er gget fra 1987 til 2005, og der er en lidt stgrre andel, 33,5 pct., der i 2005 rappor-
terer flere gange om ugen at baere eller lgfte tunge byrder, sammenlignet med 31,3 pct. i 1987.
Der er ogsa en lille stigning i andelen, der angiver at have bgjede/forvredne arbejdsstillinger i
2005 i forhold tili 1987, men andelen er lavere i de &ldre aldersgrupper i 2005 end i 1987.

Kraftige rystelser og vibrationer er anfgrt som en drsag til, at der en gget risiko for slidgigt
blandt landmand (Holmberg ef al. 2004c; Walker-Bone & Palmer 2002). Der er ifglge sund-
heds- og sygelighedsundersggelserne omtrent den samme andel af voksne i Danmark, der i
1987, 2000 0g 2005 rapporterer at vaere udsat for sadanne pavirkninger mindst to dage om
ugen, ca. 5 pct.

Ud over en stigning i andelen af voksne, der rapporter, at deres arbejde er karakteriseret af
gentagne bevagelser, er der kun beskedne @&ndringer i andelen, der er udsat for faktorer pa
arbejde, der kan gge risikoen for at udvikle slidgigt.

Brug af leegemidler mod besveer i bevaegeapparatet er angivet som en risikofaktor for udvik-
ling og/eller forvaerring af slidgigt i kroppen. Udviklingen i andelen af voksne, der bruger sa-
danne praeparater. Der er en stigning i andelen af voksne, der har anvendt sadanne praepara-
ter i perioden 1994 til 2005. Figur 7.1 visualiserer udviklingen i de mulige risikofaktorer for
slidgigt fra 1987 til 2005.

Figur 7.1. Udviklingen i andelen blandt voksne, der rapporterer forskellige mulige risikofakto-
rer for slidgigt, 1987-2005.
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7.2 Ka@nsforskelle i risikofaktorer

Det er velkendt at en stgrre andel af maend end kvinder rapporterer, at de er sarligt fysisk ak-
tive i form af konkurrence idraet eller hard motion mindst 4 timer pr. uge, men i beskrivelser af
seerlig fysisk aktivitet indgar der sjaldent fysisk aktivitet ved renggring, pasning af bgrn mm.,
som er karakteristisk for kvinders hverdag.

Figur 7.2 viser, at der i 2005 ikke var nogen kgnsforskel i procentandelen af mand og kvinder,
der ifglge deres egen angivelse af hgjde og vagt var overvagtige. Det var godt og vel hver ti-
ende voksen dansker.

Figur 7.2 Kansforskelle i forekomsten af forskellige mulige risikofaktorer for slidgigt, selv-
rapporterede data 2005.
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Der er heller ikke stgrre k@nsforskelle i udviklingen af svaer overvaegt, fra 1987 til 2005 er ande-
len blandt mand steget fra 5,6 pct. til 11,8 pct. og blandt kvinder fra 5,4 pct. til 11,0 pct. (Figur

7-3).

Blandt bade mand og kvinder er der saledes en stigning pa over 100 pct. i andelen af svaert
overvaegtige i labet af den knap 20-drige periode fra 1987 til 2005.
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Figur 7.3. Udviklingen i andelen af svaert overvaegtige blandt mand og kvinder i Danmark,

1987-2005
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7.3 Forekomsten og udvikling i skader

1 1995/1996 var der registreret 1.685.046 sygehuskontakter blandt personer under 70 ar for en
skade, svarende til 995.435 forskellige personer havde kontaktet en skadestue eller vaeret
indlagt pa sygehus pga. en lasion opstaet ved ulykke, vold eller selvskade.

Vi har specielt vurderet forekomsten og udviklingen i idraetsskader, som specielt er rapporte-

ret at vaere en vasentlig risikofaktor for udviklingen af slidgigt (Baker ef al. 2002; Buckwalter
2003; Thelin ef al. 2006; Valderrabano ef al. 2006; Vingard et al. 1993).

Udviklingen i idreetsskader, 1989-2005; Ulykkesregisteret
Der registreres i Danmark arligt knap 30.000 skadestuekontakter pga. knaskader, varierende
mellem knap 35.000 0g ca. 25.000. Figur 7.4 viser udviklingen i skadestuekontakter pga.

knaeskader i perioden 1989 til 2005.

Figur 7.4. Udvikling i knaeskader, omfattende kvaestelser, forstuvning, brud, muskel-
senelasioner, 1989-2005; ca. 30.000 arligt.
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Der registreres arligt ca. 100.000 skadestuekontakter pga. idraetsskader, og antallet har veeret
nogenlunde konstant inden for de seneste ar. En betydelig andel af idraetsskader involverer
knaled (Figur 7.5). Der er saledes minimum 12.000 arlige skadestuekontakter pga. knaeskader
opstaet i forbindelse med idraet. Det arlige antal har varieret mellem maksimalt 15.000 kontak-
ter og minimalt godt 11.000.

Figur 7.5. Udvikling i antal skadestuekontakter pga. knaskader ved idrzet (kvastelser, for-
stuvning, brud, muskel-senelzasioner), 1987-2005.
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En relativ stor andel af idraetsskader omfatter ledskred, forstuvning og forvridning, i alt ca.
hver tredje af alle skadestuekontakter pga. idraetsbetinget skade. | knap hver femte kontakt til
skadestue pga. idraetsskade drejer det sig om knoglebrud.

Figur 7.6 viser fordelingen af skader, der har medfgrt skadestuekontakt, og viser, at ankel- og
knaeskader er hyppigst forekommende henholdsvis lidt over og lidt under 15 pct. af alle syge-
husbehandlede idraetsskader.



Figur 7.6. Fordelingen af idreetsskaders lokalisation ud fra registreringen af skadestuekontak-
teri2o05.
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8. Udvikling i selv-rapporteret slidgigt i forhold til risiko-
faktorer

Ud fra data i sundheds- og sygelighedsundersggelserne 1987 til 2005 er det muligt at beskrive
udviklingen i forekomsten af selvrapporteret slidgigt og denne udviklingen i forhold til en reek-
ke af de mulige risikofaktorer.

| Tabel 8.1 og 8.2 vises dels udviklingen i andelen, angivet i procent, der har rapporteret slid-
gigt i henholdsvis 1987, 1991, 1994, 2000 0g 2005, fordelt pa alder og i forhold til falgende
faktorer:

e BMI, opdelt pa
0 Lavvaegtige (BMI 10-¢20)
o Normalvaegtige (BMI 20-¢<25)
Overvaegtige (BMI 25-¢30)
0 Sveervaegtige (BMI 30-)
e Fysisk aktivitet i fritiden:
o Treener hardt
0 Motionsidraet
O Let motion
o Stillesiddende
o Vedikke
e Fysisk aktivitet pa arbejde:
o0 lkke erhvervsaktiv
Stillesiddende
Laft og baerearbejde
Tungt med stor hastighed
Ved ikke

o

O O O O

BMI (Body Mass Index) er udregnet som vaegt / (hgjde2), bade hgjde og vaegt er selvrapporte-
ret.

Som tidligere vist er forekomsten af slidgigt stigende med alder og uden nogen entydig udvik-
ling over tidsperioden.
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Tabel 8.1 viser, at der for mand er en stigende forekomst af slidgigt med stigende BMI, og at
forekomsten blandt sveert overvaegtige var hgjst i 1987 og varierede uden noget entydigt mgn-
steri hele tidsperioden.

Ikke overraskende er forekomsten af slidgigt hgjere blandt mand uden for arbejdsstyrken end
for maend i erhverv, og igen er der nogenlunde uzndret forekomst i denne kategori over tids-
perioden.

Det kan ikke ud fra disse data afggres, hvorvidt rapportering af overvejende stillesiddende ak-
tivitet i fritiden skyldes allerede eksisterende slidgigt, der indskranker bevaegelighed og der-
med fysisk aktivitet, eller om manglende fysisk aktivitet medvirker til darlig muskelkraft og
dermed kan gge belastningen af led og gge risikoen for at udvikle slidgigt.

Tallene er ujusterede, og der er derfor ikke taget hgjde for effekten af fx alder. Den hgje fore-
komst af slidgigt i gruppen, som ikke er pa arbejdsmarkedet, kan saledes i hgj grad forventes
at vaere et aldersf&@nomen, idet alle pensionister pr, definition ikke er pa arbejdsmarkedet,

Der er en tendens til at fysisk aktivitet pa arbejdspladsen gger risikoen for selv-rapporteret
slidgigt.



Tabel 8.1. Udviklingen i selvrapporteret slidgigt blandt mand i forhold til alder og en raekke
mulige risikofaktorer for udviklingen af slidgigt, 1987-2005.

1987 1991 1994 2000 2005

pct_1987 n_1987 Pct_1991 n_91 pct_1994 n_1994 pct_2000 n_2000 pct_2005 n_2005

Alle 3,2 2320 3,2 2305 3 2236 3,8 8186 3,3 7076
Alder 16-24 0,5 4280 375 o} 376 o 1114 0,2 714
Alder 25-44 1,6 890 1,2 923 1,2 881 1,7 2835 1,3 2362
Alder 45-66 4,6 672 5,9 695 4,5 663 6,3 3063 4,7 2833
Alder 67+ 8,5 330 6,7 312 7,9 316 6,7 1174 5,8 1167
BMI  10-<20 2,2 135, 4,5 110 0,2 325 3,1 239
BMI  20-<25 2,2 1250, 1,5 1127 2,9 3718 2 3037
BMI  25-30 4 784, 4,1 799 4,5 3273 3,8 2913
BMI 3066 8,5 129, 5,5 183 7,2 809 6,4 857
Fritid: Treener hardt o 54 1,9 161 1,6 182 0,8 515 0,7 417
Fritid: Motionsidreet 2,6 155 1,4 499 1 505 2,7 1907 2,2 1867
Fritid: Let motion 5,1 393 3,3 1351 3.4 1222 4,3 4373 3,9 3768
Fritid: Stillesiddende 3,8 157 5,9 290 5,3 319 5,1 1311 4,1 937
Fritid: Ved ikke o, o o 3 4,8 24 6,7 47
Arbejde: Ejerhvervsaktiv 4,8 722 4,8 774 5,4 794 6,6 2493 5,3 2260
Arbejde: Stillesiddende 2 493 2,5 448 1,6 491 1,8 2085 2,2 1822
Arbejde: Stdende/gdende 3,2 443 2,1 478 2,1 389 2,8 1477 1,9 1236
Arbejde: Lofte/baerearbejde 2,4 531 2,8 502 1,3 472 3,5 1717 2,8 1422
Arbejde: Tungt/hurtigt 2,4 126 1,1 90 1,3 80 3,7 347 2,8 279
Arbejde: Ved ikke o 3. o o 1 o 32 7,8 35

For kvinder ses, at praevalensen af slidgigt (reekken Alle) er hgjere end hos mand. Der ses
samme tendenser som hos mandene inden for grupper defineret af alder, BMI og fysisk akti-

vitet. Det er sveert at fa gje pa nogle tendenser henover de fem ar.

At praevalensen i 1991 synes at vare noget hgjere end i de gvrige ar, kan skyldes, at undersg-
gelsen i det ar i sarlig grad fokuserede pa muskel- og skeletsygdomme, og at kvinder derfor
har medregnet flere lidelser som gigt end i ar, hvor fokus ikke har veeret pa denne type syg-
domme.
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Tabel 8.2. Udviklingen i selvrapporteret slidgigt blandt kvinder i forhold til alder og en raekke
mulige risikofaktorer for udviklingen af slidgigt, 1987-2005.

1987 1991 1994 2000 2005
Variable pct_1987 n_ pct_1991  n_ pct_1994 n_ pct_2000 n pct_2005 n_

Alle 4,7 2432 7.1 2512 5.4 2431 5.8 8502 5.7 7490
Alder 16-24 0,2 431 0,5 386 0,3 364 0,2 1073 0,6 720
Alder 25-44 1,8 895 3,0 949 1,2 900 2,0 2984 1,5 2469
Alder 45-66 8,6 686 11,7 736 8,7 751 8,5 2981 8,5 2868
Alder 67+ 9,3 420 14,3 441 13,2 416 12,6 1464 10,3 1433
BMI 10-¢20 2,5 522, R 1,9 424 3,2 1155 3,1 881
BMI 2025 3,1 1317, , 4,3 1306 4,1 4250 4,5 3779
BMI 25-¢30 9:4 394, , 8,4 502 9,3 2083 74 1934
BMI 30-¢66 15 127, , 13,8 167 10,2 787 10,5 847
Fritid: Treener hardt o 20 o 56 o 69 1,0 227 0,6 169
Fritid: Motionsidraet 4,2 95 1,3 301 3,3 337 2,1 1134 2,8 1334
Fritid: Let motion 4,3 512 6,6 1798 4,6 1614 5,9 5625 6,1 4956
Fritid: Stillesiddende 10,9 174 16,1 354 11,6 406 9,3 1436 8,9 971
Fritid: Ved ikke 0 1, o, 0o 9,0 35 3,3 36
Arbejde: Ejierhverv 8,1 1080 11,6 1158 9,2 1157 10,2 3420 8,6 3250
Arbejde: Stillesidden 2,1 473 2,6 457 1,8 451 2,1 1789 2,1 1579
Arbejde: Staen/gang 2,5 471 3,5 431 1,7 406 3,2 1660 4,0 1468
Arbejde: Lgft/beere 1,6 371 3,5 426 2,3 391 3,8 1388 4,8 1071
Arbejde: Tungt/hurtig o 33 2,9 35 5,3 19 4,3 127 7,2 77
Arbejde: Ved ikke s o, o o 2 2,7 23 44 26
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Det er vanskelige umiddelbart at fortolke disse resultater, da der er tale om tvaersnitsopggarel-
ser — det er fx umuligt at sige, om personer, der har stillesiddende fysisk aktivitet i fritiden, har
det grundet deres slidgigt eller har faet det som fglge af tidligere hgj fysisk aktivitet.

Denne problemstilling er sggt narmere udredt i falgende analyser praesenteret i kapitel 9,
som er baseret pa data om personer, der er geninterviewet i sundheds- og sygelighedsunder-
sggelserne.

Tabellerne 8.3 og 8.4 praesenterer tilsvarende data om sammenhange mellem selv-
rapporteret forekomst af slidgigt med angivet lokalisation i hofte, knae eller fod, og tilsvarende
til forekomsten for alle typer slidgigt fordelt pa alder, Body-Mass Index (BMI), fysisk aktivitet i
fritiden og fysisk aktivitet pa arbejdet i tidsperioden 1987-2005 for henholdsvis mand og
kvinder.



Tabel 8.3: Udviklingen i forekomst af selv-rapporteret slidgigt i hofte, fod og/eller knz blandt
maend i forhold til alder og en reekke mulige risikofaktorer for udviklingen af slidgigt, 1987-

2005
1987 1991 1994 2000 2005

Variable pct_1987 n_1987 pct_1991 n_1991 pct_1994 n_1994 pct_2000 n_2000 pct_2005 n_2005
Alle 2 2320 2 2305 1,9 2236 2,5 8186 2,7 7076
Alder 16-24 0,2 428 o 375 o 376 o 1114 0,2 714
Alder 25-44 0,7 890 1,0 923 0,2 881 1,1 2835 1 2362
Alder 45-66 2,8 672 3,6 695 2,9 663 3,7 3063 3,8 2833
Alder 67+ 6,1 330 4,2 312 7,0 316 5,2 1174 5,1 1167
BMI  10-<20 1,5 135, 2,7 110 0,2 325 1,8 239
BMI 20-¢25 1,4 1250, 0,7 1127 1,8 3718 1,7 3037
BMI 25«30 2,2 784, 3 799 3,1 3273 3 2913
BMI  30-<66 7 129, 3,8 183 4,6 809 5,5 857
Fritid: Traner hardt o 54 1,9 161 1,1 182 0,8 515 0,5 417
Fritid: Motionsidraet 1,3 155 1,2 499 1 505 1,6 1907 1,8 1867
Fritid: Let motion 2,5 393 1,9 1351 2 1222 2,8 4373 3,2 3768
Fritid: Stillesiddende 3,2 157 4,5 290 3,4 319 3,3 1311 3,3 937
Fritid: Ved ikke o, ¢} o 3 4,8 24 4,2 47
Arbejde: Ejerhvervsaktiv 3,2 722 3 774 3,9 794 4,5 2493 4,5 2260
Arbejde: Stillesiddende 1,2 493 1,8 448 0,8 491 0,9 2085 1,6 1822
Arbejde: Staende/gdende 2,3 443 1,3 478 0,8 389 1,8 1477 1,4 1236
Arbejde: Lgfte/baerearbejde 1,1 531 1,8 502 0,8 472 2,2 1717 2,3 1422
Arbejde: Tungt/hurtigt 0,8 126 1,1 90 1,3 80 2,3 347 2,6 279
Arbejde: Ved ikke ¢} 3, ¢} o 1 o 32 7,8 35

Der synes at veere en svag stigning i forekomst henover ar indenfor hver af faktorerne, og at
der bade for mand og kvinder er en stigning i pravalens med stigende alder, med stigende
BMI, med faldende niveau af fysisk aktivitet i fritiden, og at forekomsten af slidgigt i hofte,
knae og/eller fod er hgjere for personer uden for arbejdsmarkedet end for personer pa ar-
bejdsmarkedet, samt at der en stigende forekomst med stigende fysisk aktivitet og belastning
pa arbejdet.
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Tabel 8.4. Udviklingen i forekomst af selv-rapporteret slidgigt i hofte, fod og/eller kna blandt
kvinder i forhold til alder og en raekke mulige risikofaktorer for udviklingen af slidgigt, 1987-

2005

1987 1991 1994 2000 2005
variable pct_1987 n_1987 pct_1991 n_1991 pct_1994 n_1994 pct_2000 n_2000 pct_2005 n_2005
Alle 3,3 2432 4,6 2512 3,1 2431 4 8502 4,8 7490
Alder  16-24 0,2 431 o 386 0,3 364 0,2 1073 0,6 720
Alder  25-44 0,8 895 1,8 949 0,6 900 1,2 2984 1,2 2469
Alder  45-66 6 686 6,4 736 5,1 751 57 2981 7 2868
Alder 67+ 7.4 420 11,6 441 7,7 416 9,2 1464 9,2 1433
BMI 10-¢20 1,1 522, , 0,9 424 2,3 1155 2,7 881
BMI 20-¢25 2,2 1317, , 2,1 1306 2,5 4250 3,8 3779
BMI 25-¢30 6,1 394, , 5,4 502 6,2 2083 6,1 1934
BMI 30-¢66 12,6 127, , 9 167 8,7 787 8,9 847
Fritid:  Traener hardt o 20 ¢} 56 o 69 o 227 0,6 169
Fritid:  Motionsidraet 3,2 95 0,3 301 1,5 337 1,4 1134 2,2 1334
Fritid:  Let motion 2,9 512 3,9 1798 2,5 1614 3,9 5625 5,1 4956
Fritid:  Stillesiddende 9,2 174 12,1 354 7,6 406 7 1436 7,7 971
Fritid:  Ved ikke o 1, o, o 9 35 3,3 36
Arbejde: Ej erhvervsaktiv 59 1080 7,9 1158 5,4 1157 7,2 3420 7,4 3250
Arbejde: Stillesiddende 1,1 473 1,1 457 0,9 451 1,1 1789 1,6 1579
Arbejde: Staende/gdende 1,7 471 2,1 431 0,5 406 1,9 1660 3,3 1468
Arbejde: Lgfte/beerearbejde 0,8 371 2,1 426 1,5 391 2,5 1388 4,3 1071
Arbejde: Tungt/hurtigt o 33 o 35 5,3 19 4,3 127 7,2 77
Arbejde: Ved ikke o, o o 2 2,7 23 o 26
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9. Betydning af de enkelte risikofaktorer

| det felgende praesenteres fgrst incidensrater af selv-rapporteret slidgigt i forhold til de muli-
ge risikofaktorer og derefter den relative risiko for at udvikle *svaer slidgigt’ i forhold til risiko-
faktorerne.

9.1 Selv-rapporteret slidgigt

Pa basis af data i sundheds- og sygelighedsundersggelserne i 1994, 2000 0g 2005 og ud fra
geninterviewdata om i alt 4,191 personer, er der, som beskrevet i foregaende kapitel 6, blevet
identificeret 234 personer, der i har udviklet slidgigt over en observationstid pa i alt 37,728
(person)ar. Det svarer til en incidensrate blandt mand pa 4,9 pr, 1.000 personar.(95 % Cl: 4,0-
6,1) og blandt kvinder pa 12,3 (95 % Cl: 9,6 — 15,5).

Resultaterne af beregninger af de kgnsspecifikke incidensrater for slidgigt i forhold alder, BMI,
fysisk aktivitet i fritiden og pa arbejde er vist i Tabel 9.1 0g 9.2. angivet som kgnsspecifikke ra-
ter pr. 1.000 personar med 95 % konfidensinterval (95 % CI).
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Tabel 9.1. Incidensrater af selv-rapporteret slidgigt blandt mand og kvinder i forhold til mulige
risikofaktorer.

Mand 95% Cl
Faktor Antal* Rate Nedre @vre
alt 91 4,9 4,0 6,1
Alder 16-24 5 1,3 0,4 3,0
Alder 25-44 27 3,4 2,2 4,9
Alder 45-66 44 8,2 6,0 11,1
Alder 67+ 15 12,5 7,0 20,6
BMI <18,5 0 0,0 s 18,8
BMI 18,5-25 34 3,3 2,3 4,6
BMI 25-30 46 7,2 5.3 9,6
BMI 30+ 10 7,4 3,6 13,6
Fritid: Stillesiddende 15 6,9 3,9 11,4
Fritid: Let 50 5,2 3,8 6,8
Fritid Moderat 24 3,7 2,4 5,5
Arbejde: Ej erhverv 18 3,5 2,1 5,6
Arbejde: Stillesiddende 21 4,8 2,9 7,3
Arbejde: Aktiv 51 5,8 4,3 7,6
Kvinder 95% Cl
Faktor Antal* Rate Nedre @vre
lalt 143 7.4 6,3 8,8
alder 16-24 2 0,5 0,1 1,9
alder 25-44 51 6,3 4,7 8,3
alder 45-66 69 12,3 9,6 15,5
alder 67+ 21 13,0 8,0 19,8
BMI <18,5 3 2,8 0,6 8,2
BMI 18,5-25 84 6,3 5,0 7,8
BMI 25-30 41 11,6 8,3 15,7
BMI 30+ 15 13,6 7,6 22,5
Fritid: Stillesiddende 16 7,6 4,3 12,3
Fritid: Let 105 7,9 6,5 9,6
Fritid: Moderat 22 5,8 3,6 8,7
Arbejde: Ej erhverv 57 7,5 5,7 9,7
Arbejde: Stillesiddende 27 6,3 4,2 9,2
Arbejde: Fysisk aktiv 58 8,0 6,1 10,3

* Antal tilfeelde af slidgigt
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Det ses, at for bade maend og kvinder stiger incidensraten med stigende alder, med stigende
BMI, falder med stigende niveau af aktivitet i fritiden, og at der synes at vaere en svag stigning
med stigende aktivitetsniveau pa arbejde. Gruppen som ikke er i erhverv synes ikke at adskille
sig markant fra de gvrige grupper.

For bade maend og kvinder er incidensraten dobbelt sa hgj for svaert overvaegtige i for-
hold til normalvaegtige.
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9.2 Svaer slidgigt

De data, der er praesenteret i Tabel 9.2., er basis for beregninger af rate og relativ risiko for ud-
viklingen af ’svaer slidgigt’ i forhold til de udvalgte faktorer.

Tabel 9.2 viser bl.a., at blandt 6.126 ma&nd med BMI inden for normalomradet udviklede 38
*sveer slidgigt’ (0,6 pct.), og blandt 1.459 svart overvagtige maend var der 41, som udviklede
*sveer slidgigt’(2,8 pct.). Blandt 7.145 normalvagtige kvinder udviklede 91 ’svaer slidgigt’ (1,3
pct.) mod 35 ud af 1.426 sveert overvaegtige (2,5 pct.).

Tilsvarende viser tabellen inden for kategorier af fysisk aktivitet i fritiden, rygning, brug af me-
dicin og fysisk belastning pa arbejde antallet af maend og kvinder, der ud af alle udviklede
*sveer slidgigt’.

Tabel 9.2 Sveer slidgigt i forhold til risikofaktorer blandt maend og kvinder;
rate pr. 10.000 personar.

Mand
Sveer slidgigt Total
BMI Nej Ja
Uoplyst 90 1 91
-20 525 3 528
20-25 6088 38 6126
x25-30 5351 82 5433
30+ 1418 41 1459
Total 13.546
Fysisk aktivitet, fritid
Uoplyst 88 0 88
Konkurrenceidreet 866 2 868
Hard aktivitet 3312 35 3347
Let aktivitet 7159 96 7255
Stillesiddende 1990 31 2021
Ved ikke 57 1 58
Total 13.472 165 13.491
Rygning
Uoplyst 32 0 32
Ryger ikke cigaretter 1008 17 1025
Ryger 1-4 cigaretter 397 2 399
Ryger 5-14 cigaretter 1075 4 1079
Ryger 15+ cigaretter 2785 23 2808
Aldrig rgget 4800 44 4844
Ex-ryger 3375 75 3450
Total 13.472 165 13.605
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Medicin mod muskelbesveer

Ja 1830 53 1883
Nej 11.642 112 11.754
Total 13.472 165 13.637
Medicin mod andre smerter
Ja 1895 25 1920
Nej 11.577 140 11.717
Total 13.637
Ensidige, gentagne beveegelser
Ej erhvervsaktiv 4157 93 4250
Uoplyst 37 3 40
Ja 3518 22 3540
Nej 5732 47 5779
Ved ikke 28 0 28
Total
Tunge byrder (>10 kg) Nej Ja
Ej erhvervsaktiv 4157 93 4250
Uoplyst 37 3 40
Ja 3780 29 3809
Nej 5484 40 5524
Ved ikke 14 0 14
Total 9333
Fysisk belastning i arbejde Nej Ja
Ej erhvervsaktiv 4157 93 4250
Uoplyst 54 3 57
Stillesiddende arbejde 3469 22 3491
Staende/gaende arbejde 2413 25 2438
Lofte/beerearbejde 2767 20 2787
Tungt/hurtigt arbejde 552 553
Ved ikke 60 61
Total 9269
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Kvinder

BMI Sveer slidgigt
Nej Ja Total
Uoplyst 258 9 267
-20 1824 23 1847
20-25 7054 91 7145
x25-30 3428 91 3519
30+ 1391 35 1426
Total 13.937
FYSISK AKTIVITET | FRITID
Uoplyst 61 2 63
Konkurrenceidreet 375 0 375
Hard aktivitet 2151 19 2170
Let aktivitet 9229 149 9378
Stillesiddende 2077 78 2155
Ved ikke 62 1 63
Total 14.078
Rygning
Uoplyst 28 0 28
Ryger ikke cigaretter 376 8 384
Ryger 1-4 cigaretter 458 4 462
Ryger 5-14 cigaretter 1806 23 1829
Ryger 15+ cigaretter 2171 27 2198
Aldrig raget 6032 104 6136
Ex-ryger 3084 83 3167
Total 14.176
Medicin mod muskelsmerter
Ja 3251 124 3375
Nej 10.704 125 10.829
Total 14.204
Medicin mod andre smerter
Ja 2881 35 2916
Nej 11.074 214 11.288
Total 14.204
Ensidige, gentagne beveaegelser
Ej erhvervsaktiv 5624 211 5835
Uoplyst 90 0 920
Ja 3311 11 3322
Nej 4911 27 4938
Ved ikke 19 0 19
Total 13.955 249 8260
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Tunge byrder Sveer slidgigt
Nej Ja Total
Ej erhvervsaktiv 5624 211 5835
Uoplyst 90 0 90
Ja 2194 7 2201
Nej 6029 31 6060
Ved ikke 18 0 18
Total 13.955 249 8261

Fysisk belastning pa arbejde

Ej erhvervsaktiv 5624 211 5835
Uoplyst 116 0 116
Stillesiddende arbejde 2976 16 2992
Staende/gaende arbejde 2785 14 2799
Lofte/beerearbejde 2217 8 2225
Tungt/hurtigt arbejde 192 0 192
Ved ikke 45 0 45
Total 8208
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Risiko for at udvikle sveer slidgigt

| tabel 9.3 praesenteres resultaterne af beregninger af rate og den relative risiko for udviklin-
gen af svaer slidgigt for hver af de valgte risikofaktorer. Der er kontrolleret for effekten af alder.

De relative risici er beregnet pa baggrund af en Poisson-regression af raten for svaer slidgigt.

Tabel 9.3 Rate og relativ risiko for udviklingen af svaer slidgigt i forhold til udvalgte faktorer

Kvinder Meend
Variabel Gruppe rate rr lowrr upprr p rate rr lowrr upprr p
Alder 16-44 22 008 004 0,16 <.0001 09 002 001 0,08 <.0001
45-66 29,3 1 . 34,5 1 . .
67+ 1510 516 394 6,75 . 79,7 231 169 3,15 .
Arstal 2000 315 1. . 0,3675 22,7 1 . 0,8208
2005 43,7 115 085 155 . 259 09 065 141 .
BMI 20 22,7 1,02 064 163 0,0262 11,0 1,44 0,44 4,67 <.0001
20-25 245 1 11,5 1
25-30 499 146 1,09 1,95 292 182 123 268 .
30+ 49,7 156 1,06 2,3 . 57,1 352 225 549 .
Fritid Stillesiddende 72,9 1 0,0343 30,7 1 . 0,3611
Let 29,9 0,7 053 093 252 0,77 051 1,15 .
Moderat/hdrd 14,7 0,63 0,37 1,05 . 16,7 092 057 149 .
Rygning Aldrig raget 32,2 1. . 0,2027 17,2 1 . 0,0393
Ex-ryger 515 121 091 161 429 103 0,71 151 .
Ryger lidt 25,4 08 054 1,17 184 059 035 097 .
Ryger 15+ cigaret- 22,8 1,05 0,68 1,62 151 069 041 1,14 .
ter
Muskel_med Ja 74,6 2,58 2,01 3,32 <.0001 58,6 2,65 1,91 3,67 <.0001
Nej 21,7 1. . . 18,1 1 . .
Smerte_med Ja 233 088 062 1,27 0,4951 257 1,39 091 2,14 0,1409
Nej 36,2 1 22,9 1

rate_: Rate pr. 10.000 personér

RR: Relativ risiko

(lowrr, upprr): 95% ClI for rate

p: p-veerdi for sammenheng mellem variablen og sveer slidgigt

For de 16-44-arige kvinder ses en rate pa 2,2 pr. 10.000 personar mens raten for de 45-64-
arige er 29,3. Set i forhold til de 45-64-arige har 16-44 kvinder saledes en 0,08 (rr) gange stor-
re risiko for at udvikle sveer slidgigt — et 95 % konfidensinterval for dette tal er (0,0,04-0,16)
(low_rr — upp_rr). Tilsvarende ses, at raten for de 67+-arige kvinder er 5,16 (95 % Cl: (3,94-
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6,75)) gange stgrre end for de 44-66-arige*. Der er statistisk sammenhang mellem alder og
udviklingen af sveer slidgigt (p<o0,0001),

For kvinder ses, at der tillige er signifikant sammenhang mellem sveer slidgigt og BMI
(p=0,03), aktivitet i fritiden (p=0,03) og brug af medicin mod muskelsmerter (p<o,0001). Sam-
menhang mellem brug af medicin og opstaen af svaer slidgigt er vanskelig at fortolke, da bru-
gen af medicin kan skyldes forstadier til (sveer) slidgigt, og derfor ikke kan betragtes som en
risikofaktor.

Ekskluderes kvinder, der i SUSY har rapporteret, at de har slidgigt som langvarig sygdom’, er
resultatet, at den relative risiko er 2,19 (95 % Cl: 1,64- 2,92, p<0,0001). Effekten af brug af me-
dicin mod muskelsmerter svaekkes saledes, men er stadig markant.

For mand ses en signifikant sammenhang mellem opstaen af sveer slidgigt og alder, BMI,
rygning og brug af smertestillende handkgbs- eller receptmedicin mod muskelsmerter inden
for de sidste 14 dage. Nar maend med selvrapporteret slidgigt som langvarig sygdom eksklu-
deres, er den relative risiko for at udvikle sveer slidgigt ved brug af medicin mod muskelsmer-
ter 2,30 (95 % Cl: 1,54 - 3,44, p=0,0001), dvs. stadig signifikant.

| Tabel 9.4 praesenteres resultaterne af analyser, hvori der kun indgar data om erhvervsaktive,
og hvor ogsa risiko for at udvikle svaer slidgigt i forhold til gentagne ensidige bevagelser, bae-
re tunge byrder og have fysisk aktivitet i hovedbeskaftigelse er beregnet.

* Den relative risiko er s8ledes udregnet i forhold til en referencegruppe, som kan genkendes ved, at RR er 1
og at der ikke angives et 95 % CI.

® Se 'notat4 v2' - Slidgigt i interviewdelen af sundheds- og sygelighedsundersggelserne - for neermere
definition.
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Tabel 9.4. Rate og relativ risiko for udviklingen af ’sveer slidgigt i forhold til risikofaktorer for erhvervs-

aktive.
Kvinder
Variabel Gruppe rate_ rr lowrr upprr p
Ensidige beveegelser Ja 6,0 0,69 0,34 1,41 0,30
Nej 9,0 1,00 , y ,
Tungt arbejde Ja 5,7 0,75 0,33 1,72 0,49
Nej 8,6 1,00 , s s
Fysisk aktivitet arbejde Stillesiddende 8,7 1,00 s s 0,69
Stdende/gaende 8,7 0,97 0,46 2,07 ,
Lafte/tungt 5,9 0,70 0,30 1,68 ,
alder 16-44 1,4 0,08 0,03 0,23 ,0001
45-66 17,5 1,00 s , s
aarstal 2000 7,3 1,00 , , 0,6903
2005 9,8 1,19 0,52 2,72 ,
BMI1 -20 1,7 0,25 0,03 1,96 0,0289
20-25 5,6 0,62 0,28 1,37 ,
25-30 10,7 1,00 , , ,
30+ 21,1 2,11 0,85 5,26 ,
Aktivitet fritid Stillesiddende 21,7 1,00 s , 0,0049
Let 6,4 0,26 0,12 0,55 ,
Moderat/hérd 4,3 0,24 0,08 0,77 ,
rygning Aldrig roget 5,4 1,00 , , 0,3385
Ex-ryger 11,7 1,71 0,74 3,96 ,
Ryger lidt 4,9 0,92 0,29 2,88 s
Rygeris+cigaretter 11,7 1,93 0,80 4,67 ,
muskel_med Ja 24,5 6,10 3,10 12,00 <,0001
Nej 3,8 1,00 , , ,
anden smerte_med Ja 5,1 0,66 0,26 1,71 0,3739
Nej 8,4 1,00 , , ,
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Maend

Variabel Gruppe rate_ T lowrr upprr p
Ensidige bevaegelser Ja 10,8 0,95 0,56 1,61 0,86
Nej 13,4 1,00 > s ,
Tungt arbejde Ja 12,5 1,31 0,79 2,18 0,29
Nej 12,3 1,00 , ) ,
Fysisk aktivitet arbejde Stillesiddende 10,7 1,00 , y 0,40
Stdende/gdende 16,8 1,52 0,83 2,79 ,
Lafte/tungt 10,5 1,20 0,64 2,24 s
alder 16-44 1,0 0,04 0,01 0,11 <,0001
45-66 28,8 1,00 , , ,
aarstal 2000 12,7 1,00 y , 0,5593
2005 11,4 0,81 0,40 1,65 s
BMI1 -20 0,0 0,00 0,00 , 0,0002
20-25 5,1 0,46 0,24 0,89 s
25-30 16,4 1,00 s s R
30+ 37,3 2,16 1,21 3,83 ,
Aktivitet fritid Stillesiddende 19,6 1,00 , , 0,2252
Let 13,8 0,60 0,32 1,13 ,
Moderat/héard 8,1 0,53 0,25 1,12 s
rygning Aldrig rgget 11,5 1,00 , , 0,1352
Ex-ryger 21,4 0,98 0,55 1,75 ,
Ryger lidt 7,3 0,43 0,18 1,06 s
Rygeris+cigaretter 9,7 0,62 0,30 1,27 ,
muskelmedicin Ja 36,5 3,41 2,00 5,79 <0001
Nej 9,6 1,00 , , ,
anden smertemedicin Ja 14,2 1,36 0,69 2,67 0,3932
Nej 12,2 1,00

Blandt erhvervsaktive maend og kvinder er der ikke nogen statistisk stgrre risiko for at udvikle
’sveer slidgigt’ blandt de personer, der svarede Ja til at have arbejde karakteriseret ved ensidi-

ge bevagelser, tungt arbejde eller tunge lgft.

BMI over normalomrade, brug af legemidler mod muskelbesvar og alder er de eneste fakto-

rer, som har markant sammenhang med incidensrate for ’sveer slidgigt’.
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Svaer overvagt og udvikling af svaer slidgigt; arsag eller fglge?

Ud fra data om selv-rapporteret slidgigt har vi forsggt at vurdere, hvorvidt fedme er en udlg-
sende faktor for slidgigt, dvs. optrader fgr slidgigt, eller om slidgigt medfgrer gget risiko for at
udvikle fedme, fx som fglge af mindre fysisk aktivitet og dermed nedsat stofskifte.

Som udgangspunkt er brugt selvrapporteret slidgigt i hofte, knz og fod baseret pa langvarig
sygdom og BMI er dikotomiseret som ej fed (BMI«30) og fed (BMI>=30).

Som analysepopulation er brugt alle personer, der har gennemfgrt interview i SUSY-1994, SU-
SY-2000 0g SUSY-2005, og som var mellem 16 og 66 ar i 1994.

| alt 2431 personer opfylder disse to kriterier. Den procentuelle fordeling af slidgigt og BMI i
hvert af de tre ar ses i Tabel 9.5.

Tabel 9.5 Andel med slidgigt og fedme blandt 2.431 personer interviewet i 1994, 2000 og
2003. Procent.
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Slidgigt 1994 2000 2005
Ja 1.4 3.2 4.2
Nej 98,6 96,8 95,8
BMI

Ej fed 93,6 90,3 87,7
Fed 6,4 9,7 12,3
Missing (n) 13 18 2

Bade andelen af personer med slidgigt, og andelen af fede stiger med stigende ar.

En naermere undersggelse viser, at der sa at sige *vandres frit’ mellem at rapportere slidgigt og
ikke at ggre det — dvs. der findes personer, der fx rapporterer slidgigt i 1994, ikke i 2000 og ik-
ke i 2005, 0og ogsa personer, der rapporterer ikke at have slidgigt i 1994, men i 2000 og ikke i
2005. Det samme galder for fedme — man kan jo bade tage pa i veegt og tabe sig henover ti-
den. Sdledes er a@ndringsmgnsteret kompliceret, hvilket besvarligggr analyserne af fedme
som risikofaktor for at udvikle slidgigt — og omvendt slidgigt som risikofaktor for at udvikle
fedme.



Hvis der tages udgangspunkt i de ikke-eksponerede personer defineret ved, at de ikke har
slidgigt og ikke er overvaegtige i 1994., kan udviklingen fra 2000 til 2005 betragtes, ud fra en
hypotese om, overvagt altid kommer fgrst og derved nok er arsag til slidgigt.

Den fgrste analyse (Tabel 9.6) vurderer om slidgigt i ar 2000 har betydning for @ndring i BMI
fra 2000 til 2005 blandt de personer, der i ar 2000 ikke var fede.

Tabel 9.6 Andring i fedme i forhold til selvrapporteret slidgigt i 2000.

Slidgigt ar 2000 Andring i fedme i 2005 Total
Nej->Nej Nej-»Ja

Nej 1978 85 2063
95,88 % 4,12%

Ja 49 7 56
87,5% 12,5%

Total 2027 92 2119

Blandt personer, der i 2000 ikke havde slidgigt, blev 4,1 pct. overvaegtige mens andelen er
12.5pct. blandt personer, der rapporterede slidgigt | ar 2000. Da udgangspunktet var personer
uden slidgigt (og fedme) i 1994 indikerer dette, at blandt personer, som far slidgigt, er hyppig-
heden af fedmeudvikling 3,0 (=12,5/4,1) gange stgrre end blandt personer, som ikke far slid-
gigt. Saledes er den relative risiko (RR) for opstaen af fedme efter opstaen af slidgigt 3,0 (95 %
Cl:1.5-6.3).

Nar der derefter vurderes om fedme i ar 2000 har betydning for udvikling af slidgigt fra 2000 til
2005 blandt de personer, der i ar 2000 ikke havde slidgigt er resultatet, at der blandt perso-
ner, der i 2000 ikke var fede, er der 2,8 pct. som udvikler slidgigt, sammenlignet med at 2,7
pct. af personer, der var fede i ar 2000, far slidgigt (Tabel 9.7).

Da udgangspunktet igen var personer uden fedme (og slidgigt) i 1994 indikerer dette altsa, at
blandt personer, hvor der opstar fedme, er hyppigheden for slidgigtudvikling 1.0 gange stgrre
end blandt personer, hvor der ikke opstar fedme fra 1994 til 2000, dvs. ens. Saledes er den re-
lative risiko (RR) for opstaen af slidgigt efter opstaen af fedme 1,0, (95 % Cl: 0,3 - 3,1).
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Tabel 9.7. Opstaet slidgigt i forhold til fedme.

Fedme i ar 2000 Slidgigt opstar lalt
Nej->Nej Nej-»Ja

Ej fed 2009 57 2066
97,24% 2,76%

Fed 108 3 111
97,3% 2,7%

| alt 2117 60 2177
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De praesenterede resultater tyder saledes pa, at personer, der udvikler slidgigt, har stgrre risi-
ko for at udvikle fedme end personer har for at udvikle slidgigt efter fgrst at have udviklet fed-
me.

Sammenfattes alle @ndringer i BMI og slidgigt fra 2000 til 2005, er resultaterne dog relativt
vanskelige at tolke.

Der er 2.233 personer, der var ueksponerede i 1994, dvs. de havde hverken slidgigt eller var
fede. Hos 1.923 personer opstod der hverken fedme (Fedme 2000->05: Nej->Nej) eller slidgigt
(slidgigt 2000->05: Nej->Nej) fra 2000 til 2005.

Blandt de 2.115 personer, hvor der ikke opstod slidgigt fra 2000 til 2005 (sgjlen ’Nej->Nej’) op-
stod der fedme fra 2000 til 2005 (Nej->Ja’) hos 83 (3,9 pct.) mens 35 blev fede fra 1994 til 2000
og sa tabte sig igen (Ja->)Nej) — hos 74 opstod fedme, som holdt sig. Det vil sige, at 192
(9,1 pct.) af de 2.115 personer uden opstaen af slidgigt pa et eller andet tidspunkt var fede.

Personer, der oplevede at fa slidgigt fra 2000 til 2005, ligner personer uden opstaen af slidgigt
mht. udvikling af fedme. Men personer med slidgigt i 2000, uanset slidgigt-status i 2005, ad-
skiller sig fra de to just beskrevne grupper mht. fedmeudvikling, idet andelen af personer, der i
hele perioden ikke var fede er mindre.

Slas alle grupper, hvor der pa et tidspunkt opstar slidgigt sammen (dvs. sgjlerne Nej-»Ja, Ja-Nej
og Ja-’Ja) er der i alt 118 personer, hvoraf 14 (11,8 pct.) udvikler fedme pa et tidspunkt.

Blandt personer, der ikke udvikler fedme ses tilsvarende, at 104 (=55+25+24 — 5,1 pct.) pa et
eller andet tidspunkt udvikler slidgigt. Blandt de 206 personer, der enten i 2000 eller 2005 er
fede, udvikler 14 (6,8 pct.) overvaegt.



Saledes er RR for udvikling af fedme blandt personer med og uden udvikling af slidgigt 1,30
mens den er 1,33 for udvikling af slidgigt blandt personer med og uden udvikling af fedme

Tabel 9.8 prasenterer de samlede data, der som beskrevet er vanskelige at tolke mht. om
slidgigt opstar fgr udviklingen af fedme eller om fedme har signifikant betydning for udviklin-
gen af slidgigt.

Tabel 9.8. Samlet data seet til belysning af @endring i slidgigt og BMI fra 2000 til 2005 blandt
personer uden slidgigt og fedme i 1994.

Fedme 2000->05 Slidgigt 2000->05 Total
Nej->Nej Nej->Ja Ja->Nej Ja-y)a

Nej->Nej 1923 55 25 24 2027
94,87 2,71 1,23 1,18
90,92 91,67 83,33 85,71

Nej-’Ja 83 2 4 3 92
90,22 2,17 4,35 3,26
3,92 3,33 13,33 10,71

Ja->Nej 35 1 o] o] 36
97,22 2,78 o o
1,65 1,67 o] o}

Ja-’)a 74 2 1 1 78
94,87 2,56 1,28 1,28
3,5 3,33 3,33 3,57

Total 2115 60 30 28 2233
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10. Erhverv og slidgigtudvikling

Der er mange studier, der har undersggt sammenhangen mellem sarlig risiko for at udvikle
slidgigt inden for forskellige erhverv, saledes er der pavist markant sammenhang mellem
slidgigt i knae og arbejde som gulvlaegger, landmand, ansatte i jordbrug og gartneri, byg-
ningsarbejde og erhverv med hgj eksponering af knabelastning fx témrer og gulvleeggere
(Felson et al. 2007; Holmberg ef al. 2004; Jarvholm ef al. 2008; Jensen et al. 2000; Jensen
2005; Klussmann et al. 2008; Manninen et al. 2002; Sandmark ef al. 2000).

Vi har valgt at sammenligne udviklingen af slidgigt blandt mand i fire forskellige fag (bran-
cher), der kan forventes at vaere praeget af relativ stor belastning af led, med maend i en kon-
trolgruppe, hvor der ikke kan forventes seerlig belastning. De fem grupper er identificeret ud
fra uddannelses-, branche- og arbejdsfunktionskoder i Danmarks Statistik.

For at indga i en af de 5 grupper, skal individerne i et givet ar vaere registreret med enten en
specifik uddannelses- og branchekode eller en arbejdsfunktionskode, derved sikrer man, at
populationen kun bestar af de, som udfgrer den belastende arbejdsfunktion. Det forudsatter
som anden registerbaseret forskning, at der ikke er fejl i indberetningerne, men dertil kom-
mer, at det kan vaere vanskeligt at vurdere laengden af tilknytning inden for de enkelte fag.

Tidligere danske undersggelser af faglig eksponering og udvikling af slidgigt har bl.a. veeret
baseret pa Den Nationale Arbejdsmiljgkohorte 2005 og data i Landspatientregisteret om sy-
gehuskontakter for specifikke sygdomme.

| nervaerende analyser indgar der fire eksponeringsgrupper: Gulvlaegger, transportarbejde,
byggearbejde og landmand, mens ansatte inden for kontorarbejde fungerer som kontrol.
Eksponeringen er afgraenset til perioden 1992-2001. Denne periode er valgt, da arbejdsfunkti-
onen for gulvleeggere fgrste gang blev registreret i 1992.

For at sikre at hver person kun optraeder i én eksponeringsgruppe, er det a priori valgt at anse
gulvlaeggere, som de mest eksponerede for slidgigt, transportarbejde som de nastmest, byg-
gearbejde som tredje mest, landmand som fjerde mest og kontorarbejdere, som de mindst
eksponerede.

Da det undersgges i hvilken grad en raekke mandsdominerede jobs gger risikoen for slidgigt,
afgraenses populationen til mand, som i 1992 var mellem 25-39 ar.
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Den enkelte person er allokeret til den kategori, som anses for at have den hgjeste ekspone-
ring, og hvor personen er registreret med en ansattelse i 10-ars perioden 1992-2001, uanset
ansattelsens laengde i forhold til en evt. ansaettelse inden for en af de fire andre kategorier.
Har en person arbejdet 9 ar med kontorarbejde og et ar som gulvleegger, kategoriseres perso-
nen saledes som gulvleegger — dette sker ogsa ved 9 ar som gulvlegger og et som kontorar-
bejde eller 1 ar som gulvlaegger, 5 ar som byggearbejder og 4 ar som noget andet.

Dette data sat er derefter sammenkgrt med data i Landspatientregisteret for at analysere,
hvem der er blevet behandlet for slidgigt i perioden 2002-2006. For at blive kategoriseret som
slidgigtpatient, skal personen pa et eller andet tidspunkt i perioden veere registreret med
mindst en indlaeggelse, hvor aktionsdiagnosen er slidgigt og hvor der er registreret en opera-
tion for slidgigt, Derfor fas kun de szerligt alvorligt tilfelde af slidgigt, defineret som ’svaer

slidgigt’.

Analyserne er gennemfg@rt med og uden eksklusion af personer med slidgigt i eksponeringspe-
rioden — som det fremgar af Tabel 10.1, 10.2 0g 10.3, varierer resultaterne af disse analyser ik-
ke vaesentligt, Da man fgrst indfgrte den nuvaerende operationsklassifikation i 1996, kan man
ikke fjerne slidgigttilfalde i perioden 1992-1995,

Fordelingen af den samlede population pa 235.232 mand, der var 25-39 ar i 1992, pa de fire
eksponeringsgrupper og kontrolgruppen, pa fem ars aldersgrupper og pa forekomst af svaer
slidgigt er vist i Tabel 10.1.

Tabel 10.1. Populationen fordelt pa de 4 eksponeringsgrupper og kontrolgruppe (kontor),

Fag Alle Ex tidligere slidgigt
Kontor 61.560 61.500
Land 29.383 29.352
Bygge 87.632 87.545
Transport 47.874 47.826
Brolaegger 8783 8777
Total 235.232 235.000
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Tabel 10.2 Populationen fordelt pa aldersgrupper

Alder Alle Ex tidligere slidgigt
25-29 ar 88.793 88.766
30-34 ar 75.281 75.207
35-39 ar 71.158 71.027
Total 235.232 235.000
Tabel 10.3 Populationen fordelt pa sveer slidgigt
Slidgigt Alle Ex tidligere slidgigt
Nej 234.528 234.315
Ja 704 685
Total 235.232 235.000

Blandt de i alt 235.232 mand var 704, 0,3 pct., registreret med sygehuskontakt for ’sveer slid-
gigt’ i perioden 2002-2006. Blandt de 235.000 mand, der ikke var registreret med kontakt for
sveer slidgigt i eksponeringsperioden 1992-2001, var der 68s, ligeledes 0,3 pct., som blev re-
gistreret med svaer slidgigt i perioden 2002-2006.

Figur 10.1 viser andelen inden for de fem faggrupper, der er registreret med ’svaer slidgigt’ ud
fra LPR data 2002-2006, og hvor der kun er medtaget personer, som ikke var registreret med
sveer slidgigt i eksponeringsperioden 1992-2001.

Blandt alle personer, der ikke er registreret med svaer slidgigt fér 2002, er personer kategori-
seret inden for landarbejde den gruppe, der har den hgjeste andel med sygehuskontakt for
sveaer slidgigt i 2002-2006, 0,38 pct. mod 0,29 pct. blandt transportarbejdere og 0,20 pct.
blandt kontorarbejdere. Der er kun beskeden forskel inden for de enkelte brancher i forhold til
om personer med registrering i eksponeringsperioden 1992-2001 inkluderes eller €;j.

79



8o

Figur 10.1 Andel af mand inden for de fem branchekategorier, der er registreret i LPR 2002-
2006 for ’sveer slidgigt’. Procent.
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Andelen, der udviklede sveer slidgigt er — ikke overraskende — hgjst blandt mand, der var 35-
39 dri 1992, 0,53 pct. mod 0,13 pct. blandt 25-29-arige i 1992.

Regressionsanalyser af sammenhang mellem branche og udvikling af sveer slidgigt, hvor de
fire faggrupper er kontrolleret over for kontorarbejdere, viser en OR pa 1,79 (95 % Cl 1,38-2,28)
for landmand, OR pa 1,53 (95 % Cl 1,24-1,86), for byggearbejdere, OR 1,39 (95 % Cl 1,09-1,78)
og OR for broleeggere pa 1,33 (95 % Cl 0,87-1,97). Det vil sige, at der for alle faggrupper undta-
gen for brolaggere var en statistisk signifikant stgrre risiko for at udvikle svaer slidgigt sam-
menlignet med risikoen blandt kontorarbejdere.



11. Slidgigt og tidligere skader

Ledskader og skader pa lednaer muskulatur og knogler er beskrevet som en steerk risikofaktor
for udvikling af slidgigt (Buckwalter & Brown 2004; Roos 2005; Wilder ef al. 2002).

| 1995/1996 var der registreret 1.685.046 sygehuskontakter blandt personer under 70 ar for en
skade, svarende til 995.435 forskellige personer,

| 2005/2006 blev 66.310 forskellige personer registreret for sygehuskontakt for slidgigt,
blandt disse var der 12.305 personer, som var registreret med en sygehuskontakt i 1995/1996
for en skade.

Falgende skadesdiagnoser var overrepraesenterede blandt personer, der var registreret med
sygehuskontakt for slidgigt:

e Ledskrediskulder

e Beskadigelse af sener og muskler i overarm

e Larbrud

e Hofteskred

e Beskadigelse af muskler og sener i hofte og lar

e Underbens- og ankelbrud

e Forvridning af knaeled

e Beskadigelse af muskler og sener i underben

Der synes saledes at vaere en relation mellem tidligere hoftebrud og forstuvning af hofte, og
slidgigt i hoften, og ligeledes mellem forvridning af knze og slidgigt i knae.

| 1995/1996 var der registreret 168,565 sygehuskontakter pa grund af en idraetsskade, sva-

rende til 141,702 forskellige personer under 70 ar. Blandt slidgigtpatienter med en skade, var
14 pct. en idraetsskade, medens idraetsskaderne kun udgjorde 9 pct. af skaderne generelt,
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11.1

Skader

Idraetsskader er beskrevet som saerlig risikofaktor for slidgigt(Baker et al. 2002; Buckwalter
2003; Paluska 2005; Thelin ef al. 2006; Valderrabano ef al. 2006). Vi har derfor undersggt fo-
rekomsten af ’sveer slidgigt’ i forhold til tilskadekomst 10 ar tidligere.

Der er indhentet data fra Landspatientregisteret om en population, der omfatter tilskadekom-
ne i perioden 1995-1997, opdelt pa falgende grupper:

e Personer med brud eller muskel/senelaesion i hofter, ben eller knae, relateret til idraet

e Personer med brud eller muskel/senelasion i hofter, ben eller knae

e Personer med idraetsskader generelt

e Personer med hovedskader (kontrolgruppe)

Populationen er fulgt op i Landspatientregisteret i perioden 2005-2007, og der er udtrukket
oplysninger om sveer slidgigt, dvs. personer, der er sygehusbehandlet for gigt (M15, M16, M17,
M19), og som samtidig er blevet opereret med operationskode NFB eller NGB. Personer, der
dgde fgr 1, januar 2007, er udeladt.

Tabel 11.1. Andelen der i perioden 2005-2007 er registreret med svaer slidgigt blandt de perso-
ner, deri perioden 1995-1997 har haft en skade, og som var i live i 2006, Tallene er aldersvaeg-
teti forhold til Danmarks befolkning i 2006. 95 % -konfidensinterval, samt antal personer vist i

parentes.
Alder ved Benskade, idreet Benskade Idreetsskade Hele befolkningen*
skade

Procent (CI) Procent (CI) Procent (CI) Procent(N)
0-29 ar 0,0 (0,0-0,1) (15)  0,1(0,0-0,1) (36) 0,0(0,0-0,0) (40) 0,0 (411)
30-39 dr 0,5(0,4-0,7) (37) 0,6(0,5-0,7) (91) 0,3(0,2-0,4) (85) 0,2 (1345)
40-49 ar 1,1(0,7-1,4) (39) 1,4(1,1-1,6) (166) 0,9(0,7-1,0) (116) 0,7 (4964)
50-59 ar 2,0(1,2-2,8) (24)  2,8(2,5-3,1) (257) 1,8(1,4-2,1) (94) 1,8 (11.093)
60-69 ar 3,9(2,1-6,6) (13) 4,0(3,5-4,5) (208) 4,7(3,6-5,7) (78) 2,9 (10.353)
70-ar 2,5(0,8-5,7) 2,0(1,6-2,4) (95) 2,0(1,1-3,2) (16) 1,9 (4029)
Alle 0,9(0,8-1,1) (133)  1,1(1,0-1,1) (853) 0,9(0,8-0,9) (429) 0,7 (32.376)

*| denne gruppe er alderen ved behandling for slidgigt benyttet, og som varende 10 ar hgjere
end angivet i ”alder ved skade”,
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Personer med benskade i perioden 1995-1997 har en hgijere risiko for slidgigt end befolknin-
gen i almindelighed. Forskellen er ca. 0,1-1,1 procentpoint. Det gaelder for alle aldersgrupper,
undtagen de ldste (over 70 ar ved skaden, og dermed over 80 ar for tidspunkt for registrering
af sveer slidgigt), hvor der ikke er en overrisiko, Pa grund af den hgje dgdelighed i denne al-
dersgruppe er disse resultater dog ikke palidelige.



Hvis benskaden skyldes idraet, er der ogsa en overhyppighed af slidgigt, Overhyppigheden er
dog muligvis lidt mindre end for benskader i almindelighed, det ser altsa ud til at en skade er
sket i forbindelse med idraet, nedsatter risikoen for senere optraden af sveer slidgigt.

Tabel 11.1 viser desuden, at personer kommet til skade i forbindelse med idraet, inklusive alle
typer af skader, herunder benskader, ikke har nogen szrlig overhyppighed af slidgigt, Da til-
skadekomne ved idraet ma findes blandt personer, der dyrker idraet, ser det altsa ikke ud til, at
idreet i sig selv gger risikoen for slidgigt,

Tabel 11.2 og 11.3 viser resultater for henholdsvis mand og kvinder. For mandenes vedkom-
mende ses en hgjere forekomst af slidgigt blandt personer med benskade i alle aldersgrupper
op til 70 ar, For benskader i idraet er der kun tale om en tendens, men dette skyldes sandsyn-
ligvis den mindre statistiske styrke, idet hyppighederne er de samme som for benskader ge-
nerelt. Der kan saledes ikke pavises nogen tendens til, at idraet skulle have en beskyttende ef-
fekt hos mand, men heller ikke, at idreetsskader i seerlig grad er en risikofaktor for ’sveer slid-

gigt’.

83



Tabel 11.2. M&nd, der i perioden 2005-7 bliver opereret for slidgigt, blandt mand, der i perio-
den 1995-7 har haft en skade, og som vari live i 2006, Tallene er aldersvaegtet i forhold til
Danmarks befolkning i 2006, 95 % -konfidensinterval, samt antal personer vist i parentes

Alder ved
skade

Benskade, idraet

Procent (Cl)

Benskade

Procent (Cl)

Idraetsskade

Procent (Cl)

Hele befolkningen*

Procent (CI) (N)

0-29 ar
30-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70- ar
Alle

0,1 (0,0-0,1) (11)
0,5(0,3-0,7) (27)
1,3(0,8-1,7) (29)
2,4(1,2-3,6) (16)
1,5(0,3-4,2) (3)
0,0 (0,0-6,2) (0)
0,7(0,6-0,9) (86)

0,1(0,0-0,1) (24)
0,5(0,4-0,7) (55)
1,3(1,0-1,6) (91)
2,2(1,8-2,7) (96)
3,7(2,8-4,6) (66)
1,4(0,7-2,4) (12)
0,9(0,8-1,0) (344)

0,0(0,0-0,0) (28)
0,3(0,2-0,4) (61)
0,8(0,7-1,0) (72)
1,8(1,3-2,3) (55)
2,9(1,8-4,4) (22)
0,8(0,1-2,9) (2)

0,7(0,6-0,7) (240)

0,0 (216)
0,2 (677)
0,6 (2339)
1,7 (4946)
2,4 (3878)
1,6 (1237)
0,6 (13.293)

*| denne gruppe er alderen ved behandling for slidgigt benyttet, og som varende 10 ar hgjere

end angivet i ”alder ved skade”,

For kvinder findes der i alle aldersgrupper en hgjere forekomst af slidgigt blandt personer med
benskade, men mht. benskader ved idraet er der kun tale om en tendens. Det kan tilsvarende
som for maend skyldes en mindre statistiske styrke.

Tabel 11.3. Kvinder, der i perioden 2005-7 bliver opereret for slidgigt, blandt kvinder, der i pe-
rioden 1995-7 har haft en skade, og som var i live i 2006, Tallene er aldersvagtet i forhold til
Danmarks befolkning i 2006. 95 % -konfidensinterval, samt antal personer vist i parentes.

Alder ved
skade

Benskade, idraet

Procent (CI)

Benskade

Procent (CI)

Idraetsskade

Procent (CI)

Hele befolkningen*

Procent (CI) (N)

0-29 ar
30-39 ar
40-49 ar
50-59 ar
60-69 ar
70- ar
Alle

0,0(0,0-0,1) (4)
0,5(0,3-1,0) (10)
0,9(0,4-1,6) (10)
1,6(0,7-3,2) (8)
5,8(2,8-10,7) (10)
3,7(1,2-8,7) (5)
1,1(0,8-1,5) (47)

0,1(0,0-0,1) (12)
0,6(0,4-0,9) (36)
1,4(1,1-1,7) (75)

3,3(2,8-3,9) (161)
4,2(3,5-4,9) (142)

2,4(1,9-2,9) (83)
1,2(1,1-1,4) (509)

0,0(0,0-0,0) (12)
0,3(0,2-0,4) (24)
0,9(0,7-1,2) (44)
1,7(1,2-2,4) (39)
6,1(4,6-7,9) (56)
2,6(1,4-4,3) (14)
1,1(0,9-1,2) (189)

0,0 (195)
0,2 (668)
0,7 (2625)
2,0 (6147)
3,3 (6475)
2,0 (2973)
0,8 (19.083)

*| denne gruppe er alderen ved behandling for slidgigt benyttet, og som varende 10 ar hgjere

end angivet i ”alder ved skade”,
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12. Fremskrivning

Som beskrevet er alder den vasentligste risikofaktor for udvikling af slidgigt, og der er mar-
kant sammenhang mellem overvagt og slidgigt. | en vurdering af den fremtidige sygdoms-
byrde relateret til slidgigt i den danske befolkning er disse to faktorer inddraget. Den demo-
grafiske udvikling betyder, at der bliver markant flere &ldre i Danmark. Da alder er en afgg-
rende risikofaktor for slidgigt, forudses en stigende forekomst, som yderligere forstaerkes pa
grund af den stigende andel af overvaegtige danskere,

Der er hertil anvendt Danmarks Statistiks befolkningsprognoser, data i DANCOS og resultater
af evidensbaserede interventionsstudier.

Fremskrivningen i incidensen af ’sveer slidgigt’

Estimaterne for forekomsten af slidgigt frem til 2010, 2015 0g 2020 er baseret pa udviklingen i
BMI (fedme-udviklingen). Der indgar heri tre elementer:

1. Den observerede rate af slidgigt og udviklingen i denne

2. Forekomsten af BMI og udviklingen i denne

3. Befolkningsprognoser

Det er valgt at fremskrive for alder 45+, for hvert ken for sig og for 5-ars aldersgrupper.

Ved slidgigt forstas her LPR-baseret ’svaer slidgigt’, dvs., en kombination af passende indlaeg-
gelse og operation. Der er som beskrevet i kapitel 7 ens rate for interviewede og ikke-
interviewede personer, og raten er ikke afhangig af arstallet (ens rate i 2000 og 2005), og pa
den baggrund er det antaget, at raten af slidgigt er konstant i arene 2010, 2015 0g 2020.

Da der arbejdes med 5-ars aldersgrupper er det valgt at bruge forventede rater ud fra en kgns-
specifik Poisson-regression med BMI (normal, overvaegt og fedme) og 5-drs aldersgrupper
som forklarende variable og sveer slidgigt som afhangig variabel.

Ud fra Poisson-modellen estimeres saledes en rate, der skal fortolkes som antal tilfelde af
svaer slidgigt pr, 10,000 personar, for hver af tre BMI-grupper og for 8 aldersgrupper (45-49,
50-54, ..., 80+) for maend henholdsvis kvinder. Disse rater anses for at geelde for alle ar fra ar
2000 og frem.
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Baseret pa SUSY-undersggelserne i 1987, 1994, 2000 og 2005 er andelen af overvaegt
(25¢=BMIK30) og fedme (BMI>=30) fremskrevet til 2010, 2015 0g 2020, Fremskrivningen er fo-
retaget i kens- og 5-ars aldersgrupper ved en simpel linezer regression.

| hver kgns- og aldersgruppe og hvert ar er forekomsten af normalvagtige udregnet som den
andel, der hverken er overvaegtige eller fede. Dette er gjort for at sikre, at de tre andele udger
hele befolkningen. Denne metode er ogsa anvendt ved fremskrivninger til Statens Institut for
Folkesundheds nylige folkesundhedsrapport (Kjgller et al. 2008). Det skal dog bemaerkes, at
det er en grov antagelse, at der vil vaere en linezer udvikling i forekomsten af BMI.

Befolkningsprognoser er baseret pa prognosen fra Danmarks Statistik, som angiver det for-
ventede kgns- og aldersspecifikke befolkningstal i 2010, 2015 0g 2020. Fordelen herved er, at
der tages hgjde for den forventede langere levetid i den danske befolkning, der iseer slar
igennem blandt de aldre, samt evt. forventede @&ndringer i migration. Men bagdelen er, at der
ikke tages hgjde for en forskellig dgdelighed i forskellige BMI-grupper.

Analyser

For hver kgns- og aldersgruppe udregnes det forventede antal tilfeelde af svaer slidgigt i ary
som

s,=rb, Bq+r,b, B+r b B=(rb

17y oy 22y Yy 3 T3y Y 17y

+r,b, +r1, b3y) B,

hvor for i=1,2,3 (normal, overveegt, fed) r, er slidgigt-raten i BMI-gruppe i, b er den forventede
andel personer i BMI-gruppe i og B, er det forventede antal personer ary,

Bemaerk at b, B, er et estimat for andelen i befolkningen i BMI-gruppe i, Da vi betragter et en-
kelt ar, kan dette tal umiddelbart ganges pa slidgigtraten,

Resultater
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Nedenfor vises et gennemregnet eksempel for 60-64-arige kvinder, hvor incidensraten pr,
10,000 er estimeret inden for normalvagtige til 40,2 pr. 10.000 personar, overvagtige til 60,5
pr. 10.000 personar og svaervaegtige (fede) til 62,5 pr. 10.000 personar.



Tabel 12.1 Observerede og fremskrevne rater for 60-64-arige kvinder, 2010, 1015 0g 2020

Observeret Beregnede
1987 1994 2000 2005 2010 2015 2020
Normal 0,61 0,60 0,53 0,54 0,50 0,49 0,46
Overvaegt 0,29 0,33 0,35 0,32 0,34 0,34 0,35
Fedme 0,10 0,07 0,12 0,14 0,16 0,17 0,19

| ar 2015 er det saledes beregnet, at 49 pct. af kvinder i alder 60-64 vil vaere normalvaegtige,
34 pct. vil veere overvaegtige og 17 pct. fede,

For 60-64-arige kvinder viser Danmarks Statistiks befolkningsprognose at der i ar 2015 vil vee-
re 170.201 personer,

Saledes forventes der i 2015 blandt 60-64-arige kvinder at veere 82.544 normalvaegtige
(=170.201%0,49) med 332 tilfeelde af sveer slidgigt (40,2 * 82.544 / 10.000), 58.978 overvaegti-
ge med 352 tilfeelde af sveer slidgigt og 29.279 fede med 183 tilfaelde af sveer slidgigt, | alt for-
ventes der saledes 868 (=332+353+183), tilfaelde af svaer slidgigt blandt 60-64-arige kvinder,

| Tabel 12.2 vises det forventede antal tilfelde af ’sveer slidgigt’ blandt 45+-arige mand og
kvinder i arene 2010, 2015 0g 2020 — disse tal er fremkommet ved at summere over alders-
grupper. Fremskrevet population (B) og antal nye tilfeelde af *sveer slidgigt’ (N) blandt danskere
i alder 45+, baseret pa udviklingen i BMI og i befolkningen.

Tabel 12.2. Fremskreven udvikling i svaer slidgigt, 2020 inklusive.

Mand Kvinder | alt
Befolkning Antal gigt Befolkning Antal gigt B N
2010 1.143.986 7190 1.244.759 11.256 2.388.745 18.446
2015 1.223.204 8094 1.317.378 12.434 2.540.582 20.528
2020 1.281.131 9010 1.376.660 13.633 2.657.791 22.643

Fremskrivningen er behaeftet med den del usikkerhed. En vaesentlig bias er, at der ikke har vee-
ret adgang til data om alle kontakter og operationer inden for det private sygehusvasen. Da
vore beregninger fgrst og fremmest omhandler ’sveer slidgigt’, vil ydelsesniveauet, herunder
saerlige politiske tiltag til fremme af et frit sygehusvalg” sandsynligvis have betydning for an-
delen, der bliver ortopadkirurgisk behandlet, i den andel af befolkningen, der oplever gener
fra bevaegeapparatet, der kan skyldes slidgigt.
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Vi har praesenteret et skgn pa udviklingen i hele befolkningen, hvori der ikke er taget hgjde for
saerlige sygesikringsordninger mm blandt szerlige befolkningsgrupper. Det har ikke vaeret mu-
ligt at inddrage ’kontroltal’.

Fremskrivning i forekomsten af slidgigt

Fremskrivningen af forekomsten af slidgigt som langvarig sygdom til arene 2010, 2015 og
2020 er foretaget som fglger:

Slidgigt er defineret som selvrapporteret slidgigt i hofte, knae og fod baseret pa interviewper-
soners svar pa langvarig sygdom. Forekomsten kan udregnes i 1987, 1994, 2000 0g 2005.

Indenfor k@ns- og aldersgrupper fremskrives forekomsten af slidgigt ved en simpel linear
model. Ud fra denne model kan forekomsten af slidgigt i 2010, 2015 0g 2020 anslas.

Som aldersgrupper er valgt 16-24, 25-44, 45-64 0g 65+.
Befolkningstallene for arene 2010, 2015 0g 2020 er taget fra Danmarks Statistiks befolknings-
prognose

Inden for k@ns- og aldersgrupper beregnes det samlede antal personer med slidgigt som den
praedikterede forekomst gange befolkningsstarrelsen og disse tal summeres sa over (kgn og)
alder.

Resultater

Det observerede og det forventede antal i den voksne danske befolkning med slidgigt (selv-
rapporteret slidgigt) er vist i Tabel 12.3. Det ses, at der forventes 165.000 tilfalde i 2010,
180.000 tilfelde i 2015 0g 193.000 tilfeelde i 2020.

Tabel 12.3 Fremskrivning af forekomst af slidgigt, 2020 inklusive, angivet i 1000
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Observeret Forventet

1987 1994 2000 2005 2010 2015 2020
Total 113 112 141 155, 165 180 193
Mand 40 41 51 53 58 63 68
Kvinder 73 72 89 102 107 116 125



Den ujusterede procentvise forekomst (antal / befolkningsstgrrelse) fremgar af nedenstaende
tabel. Tallene er ikke direkte sammenlignelige, da befolkningssammensatningen er forskellig
i de forskellige ar.

Tabel 12.4 Ujusteret forekomst af slidgigt blandt voksne danskere. Procent

Observeret Beregnet

1987 1994 2000 2005 2010 2015 2020
Total 2.7 2.6 3.3 3.6 3.7 4.0 4.2
Mand 2.0 2.0 2.4 2.5 2.7 2.8 3.0
Kvinder 3.4 3.3 4.1 4.6 4.8 5.0 5.3

Der kan ud fra dette forventes en stigning i forekomsten af selv-rapporteret slidgigt blandt
mand fra 3,6 pct. i 2005 til 4,2 pct. i 2020 og blandt kvinder fra 4.6 pct. til 5.3 pct. i dette tids-
rum.

Begransninger i estimaterne

Fremskrivningen har som risikofaktorer for ’svaer slidgigt’ og selv-rapporteret slidgigt medta-
get alder og overvaegt. Vore analyser viste, at ogsa arbejdsbelastning inden for forskellige er-
hverv har sammenhang med risikoen for at udvikle slidgigt. Det er vanskeligt at forudsige,
hvorledes fordelingen af arbejdsstyrken vil vaere inden for de naeste 5-10 ar, og ligeledes van-
skeligt at vurdere betydningen af @ndringer i fysisk belastning inden for de enkelte erhverv i
forbindelse med tekniske landvindinger og brug af hjalpemidler, som fx inden for byggeriet.
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Appendix
Litteraturoversigt om risikofaktorer

Der er gennemfgrt en gennemgang af danske og internationale publikationer om faktorer, der
saettes i sammenhang med udviklingen af slidgigt, dvs. formodede risikofaktorer.

De studier, der er fundet relevante for naervaerende projekt er listet i fglgende oversigt, hvor de
enkelte studiers fokus (risikofaktorer) er inddelt i kategorier, fx idraet, skader, erhverv og hvor

metode, materiale og resultater er kortfattet er beskrevet.

Studierne er opdelt i danske, andre nordiske/skandinaviske og internationale studier.

103






Risikofaktorer for slidgigt:

Danske studier

Forfatter/e Design | Population Risikofaktor(er) Outcome Resultat
Publikationsar
(Sonne-Holm & | Tveersnit | 3355 personer med rgnt- | Alder Rgntgen hand OA: Praevalens for K-L grad > 2 stiger blandt meend
Jacobsen gendiagnosticeret slidgigt | Ken 1. K-L klassificering, | fra 50 ar (0%-23%) og blandt kvinder fra 60 ar
2006a)2006 i hand BMI 2. rgntgentegn (for- | (0%-37%).
(fra @sterbro-kohorten) kalkning, cyster, Alder, ken og BMI er associeret med hand OA
Ingen confounders JSW, osteofytter)
(Jacobsen & Tveersnit | 2.232 kvinder og 1.336 Hofteledsdysplasi Rantgen hofte OA: Preevelens for hoftedysplasi i er 5-13%
Sonne-Holm maend Alder Min. JSW (joint
2005a) 20-91 ar Arbejdsbelastning space width) < 2 mm | Hoftedysplasi var associeret med hofte OA
(fra Dsterbro-kohorten) (gentagne daglige Alder var associeret med hofte OA hos kvinder
2005 loft)
BMI Arbejdsbelastning, BMI og rygning var ikke
Rygning (antal ar + associeret med hofte OA
antal/dag) (cigaretter)
(Jacobsen et al. | Tveersnit | 2.289 kvinder og 1397 Alder Rantgen hofte OA: Fald i min. JSW er mest udtalt hos kvinder >50
2004e) al. meend BMI Min. JSW, osteofyt- | &r
22-93 ar Erhverv: Type (sid- ter, subchondral
2004 (fra gsterbro-kohorten) dende, staende, sklerose, cyster Alder var den eneste faktor, der er associeret til
gentagne, daglige hofte JSW (OR 1,03-1,08)
Igft) og varighed
(Jacobsen & Follow- | 2.286 kvinder og 1.365 Hoftedysplasi Hofte OA: BMI ved baseline er associeret med total hofte-
Sonne-Holm up maend BMI ved baseline 1. Total hofteudskift- | udskiftning (men ikke med rgntgen hofte OA)
2005c) Tid: Ca. |22-93 ar AEndring i BMI ning, 2. R@gngen: Hoftedysplasi hos begge kean og alder blandt
15 ar Alder JSW <2 mm og kvinder er associeret med rgntgenpavist hofte
2005 (fra gsterbro-kohorten) Daglige gentagne lgft | Crofts score OA (men ikke med hofteudskiftning )
Kgn
Arb.belastning er ikke associeret med hofte OA
(Jacobsen et al. | Tveersnit | 2.430 kvinder og 1.429 Hoftedysplasi Rantgen hofte OA: Tre rgntgenparametre for hoftedysplasi er asso-
2005a) maend 1. Crofts score, 2. K- | cieret med hofte OA (OR mellem 1,9 — 6,2).
22-93 ar Ls score, 3. Min JSW
2005
(fra Dsterbro-us)
(Jacobsen et al. | Longitu- | Cases: 81 voksne med Hofte OA: Ingen forskelle i JSW-reducering mellem perso-
2005f) 2005 dinal hoftedysplasi Udvikling i JISW ner med middel til moderat dysplasi og kontrol-
case- Controls: 138 uden gruppen
control
Follow- | Begge grupper uden tegn
up tid: pa OA ved baseline
10 &r
(Tuchsen etal. |Follow- |Fire efterfglgende kohor- | Erhverv Hofte OA: Landmaend, traktgrfgrere og ansatte i jordbrug
2003d) up ter med meend i lgnnet 1. Hospitalsindleeg- | og gartneri har hgj relativ risiko for at blive ind-

arbejde.

gelse med hofte OA

lagt med hofteslidgigt
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2003 Follow-up tid: 3-6 ar (i alt (ICD-8=713.00 og
19 ar) ICD-10=M16)
20-59 ar
(Jacobsen et al. | Follow- |1533 maend og 2618 Erhvervsaktiviteter Rantgen hofte OA: For kvinder er stigende alder negativt associeret
2004c) up kvinder uden OA (Daglige, gentagne Hip joint space width | til hofte JISW
Tid: 3 ar | 23-93 ar loft i forskellige (JSW) <2 mm
2004 veegtklasser; Staen- BMI, hgjde, vaegt, rygning og type og varighed
(fra gsterbro-kohorte) de, gaende; Sidden- af erhvervsaktiviteter ikke associeret til hofte
de) JSW
Rygning (pakke-ar)
Alder
BMI, hgjde, vaegt
(Jensen 2005a) | Tveersnit | 50 gulvleeggere, 51 tam- | Tid i kneebelastende | Rgntgen knee OA: K- | Arbejde med meget hgj eksponering af knaebe-
rer, 49 kontorarbejde- arbejdspositioner Ls score lastende arbejdspositioner er positiv associeret
2005 re/typografer (exposure: ingen, til knee OA (OR 4,9).
lav/moderat, hgj,
meget hgj)
Via videooptagning
Confoundere: Alder,
BMI, rygning, kneebe-
lastende sport
(Larsen et al. Case- 69 professionelle fodbold- | Ankelskade Rgntgen knae og Der var radiologisk OA blandt 63% af de skade-
1999c) control | spiller Knaeskade ankel OA (to tegn): de knae - blandt de ikke-skadede spillere var der
Cases: Skade (skaden skal veere 1.Osteofytter. 2. 26%.
1999 Controls: Ingen skade ledsaget af smerter Joint Space Narrow-

31-73 ar

og/eller haevelse og
tilset af laege)

ing, 3. Cyster, 4.
Forkalkning pa ledo-
verflade
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Risikofaktorer for slidgigt: Skandinaviske studier (ekskl. danske)

Forfatter arl Land Design Population Risikofaktor(er) Outcome Resultat
(Manninen et | Finland | Case-control | Cases: 226 kvinder og 55 Fysisk aktivitet i fritiden — | Knae OA: Mange timers kumuleret moderat fysisk fritidsaktivi-
al. 2001) meend, der har faet foreta- | i livsforlgbet (min. 2 ar) Artroplastik tet er negativt associeret med knae OA for maend
get knae-artroplastik pga (OR 0,28; CI1 0,08-0,96).
2001 OA Confoundere: Alder,
Controls: 524 fra samme BMI, fysisk arbejdsbe- For kvinder er der negative associationer mellem
provins. Matchet pa alder lastning (lav: fx leerer tre typer af sport og knae OA: Langrendsski (OR
og ken eller kontorarbejde; mel- 0,59), gature (0,32) og svemning (OR 0,64)
55-75 &r lem: fx fabriksarbejde;
tung: fx landmand), For kvinder er der positiv association mellem BMI
kneeskade, rygning og knae OA. For meend er der positiv association
mellem knaeskade og knae OA og negativ associa-
tion mellem tung fysisk arbejdsbelastning og knae
OA.
(Thelin et al. Sverige | Case-control | Cases: 825 personer med | Sportsaktiviteter > 1 ar Knae OA Fodbold og ishockey positivt associeret med slidgigt
2006d) slidgigt i knae efter alderen 16 ar i knee (OR 1,5; OR 2,1), men ingen association
Controls: 825 matchet p& Tidligere knaeskader efter justeret for kneeskader.
2006 alder, ken og bopeel
Confoundere: BMI, arv, Kun lille antal, der udfgrte det p& konkurrenceni-
rygning, erhverv: byg- veau
ningsarbejde)
(Sandmark & | Sverige |Populations- | Cases: 300 kvinder og 325 | Sportsaktiviteter: Antal Knae OA: Meend under 65 ar, der har veeret
Vingard 1999) baserede meend, som har fiet fore- | timer/uge, antal maneder | Kneeprotese |meget involveret i sport, er associeret med knae OA
case-referent |taget knaeproteseoperation (RR 2,9 sammenlignet med ingen sportsudgvelse).
1999 studie pga knae OA Confoundere: Alder, Ved yderligere eksponering til fysiske belastninger er
Referents: 284 kvinder og | BMI, rygning, gstrogen- RR 3,2
264 maend behandling efter 50 ar Ingen association mellem moderat daglig fysisk
(kvinder), fysiske belast- aktivitet og knae OA.
53-70 ar ninger (erhverv, fritid og
husarbejde) Ingen association mellem sport og knge OA blandt
kvinder.
(Myklebust et | Norge Prospektiv 86 elitehandboldspillere Handboldrelateret ska- 42% af de opererede og 46% af de ikke-opererede
al. 2003a) follow-up med korsbandskade der har udviklet tegn pa slidgigt i kneeet
2003 Tid: 7,8 ar
(Flugsrud et Norge Follow-up 18.705 meend og 20.163 Veegteendring: Hofte OA: Ingen associationer
al. 2003) Tid mean 9 ar | kvinder Weight-slope (kg/ar) Total hof-
Absolut (kg) teartroplatik
2003 Fra tre screeninger Relativ (kg) pga OA
BMI
(Sandmark et Cases: 625 personer med | BMI Kvinder med hgj BMI som 40 arige har forgget
al. 1999c¢) Sverige | Case-control | sveer slidgigt i knae medl| Rygning Slidgigt i knee; | risiko for at udvikle OA (OR 9,2; CI 5,3;16), mens
knaeproteseoperation Hormonterapi Knaeprotese | overvaegtige maend som 40 arig har OR 3,9
1999 Controls: 548 personer
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matchet pa bopeel

Rygere har lavere risiko for at udvikle alvorlige knae
OA sammenlignet med ikke-rygere
@strogenbehandling for kvinder over 50 ar gav gget
risko (OR 1,8)

P-piller ikke associeret

(Vingard et al. | Sverige |Case-control |Cases: 242 kvinder med BMI som 30, 40 og 50 Slidgigt i Positiv association for BMI: Kvinder med mellem og
1997a) sveer slidgigt som har fart til | arig hofte; hgj BMI som 30 og 40 arig har forgget risiko for at
hofteproteseoperation Ryger (Ja/Nej/EKs) Total hofte- udvikle OA
1997 Controls: kvinder personer | P-piller (min 1 ar far protese
matchet p& alder alder 50) Positiv association for rygning (nuveerende + tidlige-
@strogen-beh. (min 1 &r) re) og p-piller
50-70 ar
Confounders: alder, antal Ingen association for gstrogen-beh.
barn, sportsaktiviteter,
arb. belastnig, rygning,
hormonterapi
(Thelin et al. Sverige | Case-control | Cases: 369 landmaend med | Arbejder > 5 time/dag i Slidgigt i Landmeend, som arbejder med stgrre malkekveeg-
2004a) Matchet pa hofte OA husdyrbesaetning hoften eller svineproduktion og landmaend, der arbejder i
alder, kan, Control: 389 landmeend Meelker > 40 kger/dag dyrestalde har starre risiko for slidgigt i hoften(OR
2004 bopeel uden hofte- eller Arbejder pa store garde 4,5; OR 13,3).
knaeproblemer > 40 ha
40-71 ar Confounders: Arbejds- Landmaend, der store arealer til garden har mindre
byrde, rygning mm. risiko for at have slidgigt sammenlignet med alle
slags landmaend (OR 0,14).
(Holmberg et | Sverige | Case-control | Cases: 825 personer med | Erhverv: Gardarbejde Slidgigt i knae | Gardarbejde, skovbrug, postbud, renggring og
al. 2004a) slidgigt i knae (rentgendi- (ar), Skovbrug > 1 ar, healthcare er ikke signifikant risikofaktor
agnosticeret) Arbejde i byggefagene For meend er bygningsarbejde i 11 — 30 ar associe-
2004 (ar), Postbud > 1 ar, ret med knae OA (OR 3,7; C1 1,2-11,3)
825 control Renggaring > 1 ar,
Matchet pa kan, alder og Healthcare > 1 ar
bopezel Confounders: Arv, ryg-
ning, skade, sport, civil
status, overvaegt
(Thelin & Sverige | Prospektivt Cases: a. 1220 landmaend. | Landmaend Slidgigt total | Landmaend har en gget risiko for at udvikle slidgigt
Holmberg Case-control | b. 1130 bosiddende pa Bosiddende pa landet Slidgigt i hofte | (HR 2,1; CI 1,4-3,2) og for at udvikle slidgigt i hofte
2007b) Follow-up tid: | landet (ikke landmaend) (klassificeres | (HR 3; Cl 1,7-5,3). Meend bosiddende pa landet
13 ar Kontrol: 1087 byboere Ikke justeret for rygning | efter ICD) havde ikke forgget risiko for at udvikle slidgigt
2007
(Jarvholm et Sverige | Prospektiv 320.192 mandlige byg- Bygningsarbejde Sveer slidgigt i | 1495 med OA i hofte og 502 med OA i knee. Inci-
al. 2005b) Registerdata | ningsarbejdere BMI knae og hofte | denc raten stiger linesert med BMI og alder.
Rygning (Y/N/ex) (udskifting af | BMI mellem 17 og 19 har lavere risiko for slidgigt i
2008 Alder led) hofte (RR 0,35) sammenlignet med BMI mellem 20

0g 24. BMI > 25 har stgrre risiko sammenlignet med
BMI mellem 20-24 (BMI 25-29 RR 1,5; BMI 30-35
RR 2).
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For slidgigt i kneeet er kun BMI > 25 en risikofaktor
sammenlignet med BMI mellem 20-24 (BMI 25-29
RR 2,4; BMI 30-35 RR 4,8). For BMI > 25 ser det
ud til at den relative risiko stgrre for at udvikle slid-
gigt i knee end i hofte.

At veere ikke-ryger eller eks-ryger er en risikofaktor
for at udvikle slidgigt i hofte (RR 1,4 og 1,3) sam-
menlignet med ryger. Rygning er ikke signifikant
associeret til slidgigt i knee.

109




Internationale studier af risikofaktorer

Land Design Population Risikofaktor(er) Outcome Resultat

Forfatter og
ar
(L'Hermette et | Frankrig Case-control Cases: Tidligere elite- | Leengerevarende Slidgigt i hofte 60 % med slidgigt i en eller begge hofter mod 13
al. 2006a) handboldspillere uden | elitehandbold % i en matchet gruppe

skader; 37 — 54 ar
2006 Control: Matchet p&

alder og veegt
(Maquirriain et | Argentina | Tvaersnitsun- Cases:18 senior ten- Laengerevarende Slidgigt i skulder | 33 % af tennisspillere havde tegn pa OA i skulder
al. 2006a) dersggelse nisspiller uden symp- | tennis mod 11 % i kontrolgruppen

Case-control tomer pa OA og uden

2006 tidligere skader (mean

57 ar)
(Schmitt et al. | Tyskland Case-control Cases: a. Elite spyd- Spydkast og hgjde- Slidgigt i hofte Preevalensen af slidgigt i hoften er tre gange
2004b) kastere og b. elite spring pa eliteplan hgjere blandt spydkastere (OR 6,1; Cl 2,1-17) og

hgjde-springere pa 2,5 gang hgijere blandt hgjdespringere (OR 3,3;
2004 pension i min. 10 ar. Cl 1,1-9,5) sammenlignet med kontrolgruppen.

Control: Max sport to

gange/uge, ingen

konkurrence

Matchet pa ken, alder

og BMI
(Felson et al. | Australien | Prospektiv Midaldrende og eeldre | Re4reational fysisk Mild/moderat fysisk aktivitet har ingen association
2007a) follow-up uden slidgigt aktivtet (Gature, moti- med slidgigt

onslgb mm)
2007
(Szoeke et al. | Australien | Prospektiv Midaldrende kvinder Gennemsnitlig fysisk Nuveerende veegt og veegt ved baseline associe-
2006b) Follow-up tid: aktivitet i 11 ar ret med slidgigt i knee.
11 ar Veegt

2006 Respons: 59 % Fysisk aktivitet positivt associeret med slidgigt
(Cooper et al. | England Prospektiv 99 meend og 255 kvin- | BMI (lav, middel (22,7- | Incident og pro- Risikofaktorer pavirker incidens mere end pro-

2000a)

2000

kohorte Follow-
up tid: mean 5,1
ar

der

> 55 ar

Alder ved follow-up:
mean 75,8 ar

Baseret pa en kohorte
fra en stor almen
praksis.

25,4) og hgj)
Tidligere kneeskade
Regelmaessig delta-
gelse i sport
Knzesmerter

gressive slidgigt i
knee

gression, og der er flere risikofaktorer, der pavir-
ker mild OA i fht moderat OA.

Risikofaktorer for incidens af mild OA: Middel og
hgj BMI, tidligere knaeskade (OR 4,8; CI
1,0;24,1), sport (OR 3,2; Cl 1,1;9,1).

Risikofaktorer for incidens af moderat OA: Middel
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og hgj BMI ved baseline (18,3; Cl: 5,1;65,1)

Risikofaktorer for progression: Der var kun en
svag association mellem hgj BMI og mild OA (OR
2,6; C11,0;6,8).

(Sutton etal. | England Retrospektiv Cases: 216 personer, | Fysisk aktivitet (min 1 | Selvrapporteret Tidligere kneeskade er associeret med hgjere
2001b) case-control der har selvrapporteret | gang/uge i nogle mdr): | slidgigt i knae risiko (OR 6,7) for at udvikle slidgigt i knee
slidgigt i knee Let (fx golf, yoga)
2001 Mean alder 57, 1 ar Moderat (fx ridning, Fysisk aktivitet ikke signifikant associeret med
Hver case matchet svgmning, aerobic) slidgigt i knee
med 4 kontroller pa Hard (tennis, roning,
kan og alder fodbold, lagb, volley)
Regelmaessige lange
ture (>2 miles 1
gang/ugen)
Alder ved aktivitet
Confounder: BMI,
kngeskade
(Drawer & England Tveersnitsun- 500 Professionelle Foldboldrelateret ska- | Slidgigt i knee og | Tidligere ledskader er associeret med slidgigt i
Fuller 2001c) dersggelse fodboldspillere, der er | der ankel knee - 51% af dem, der er gaet pa pension pga en
gaet pa pension pa fodboldrelateret skade havde slidgigt, mens kun
2001 grund af en foldbolds- 25 % havde slidgigt blandt dem, der er gaet pa
relateret skade pension af andre &rsager
(Valderrabano | Canada Retrospektiv 30 patienter med ankel | Ankelskader Slidgigt i ankel Ligamentskader udgar i 13% af tilfeeldene arsa-
et al. 2006a) OA og med ligament- gen til ankel OA.
skader, men ikke an- Over halvdelen (55%) fik skaden i sport, isser
2006 dre skader fodbold. Latenstid skade — OA er 34,3 &r.
Alder: 58,6 ar (33-78
ar)
(Szoeke et al. | Australien | Prospektiv Midaldrende kvinder Rygning (y/n) Slidgigt i knee og | Rygning er negativt associeret med slidgigt i knae
2006c¢) Follow-up tid: (45 -55 ar) Fysisk aktivitet (hvor | hand (Beskyttende faktor)
11 ar Alder ved baseline: ofte) Mere hyppig fysisk aktivitet i alderen 20-29 ar er
2006 Mean 49,7 ar BMI positivt associeret med slidgigt i knae.
Hormonbehandling Stigende alder og BMI er positivt associeret med
(y/n) slidgigt i knae. Hormonbehandling er negativt
associeret med slidgigt i knee og hand (Beskyt-
tende faktor).
(Manninen et | Finland Case-control Cases: 55-75 &r som | Veegtskifte: Vaegt ved | Knae OA: Skift fra normalvaegtig til overvaegtig er positivt
al. 2004) har haft alder 20, 30, 40, og 50 | Artroplastik associeret med knae OA (OR mellem 2,4 og 3,1)
knaeartroplastik pga ar (retrospektivt spurgt sammenlignet med konstant overvaegt
2004 OA via sp.skema)

Confoundere: alder,
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kan, fysisk
arb.belastning, fysisk
aktivitet i fritid, knae-
skader

(Liu et al. England Prospektiv 490.532 kvinder Hgjde Primaer hofte eller | Bade hgjde, veegt og BMI er positivt associeret
2007) kohorte under- | 50-69 ar Veegt knae udskiftning med bade hofte og knaeudskiftning (For veegt og
sggelse BMI BMI er der OR (hhv. 10 og 11) meget hgj ved
2007 Tid: 2,9 ar Fra Milllion Women knae OA)
Study Confoundere: Alder,
udd., alkohol, rygning Alder, uddannelse, alkohol og rygning pavirker
ikke estimaterne
(Karlson et al. | USA Tveersnit 568 kvinder (sygeple- | Alder Total hofteudskift- | Positiv association med hgjere BMI og alder.
2003) jersker) BMI ning pga hofte OA
Fra Nurses Health Fysisk aktivitet | fritid Ingen association med fysisk aktivitet i fritid
2003 Study Rygning (aldrig, tidli- (recreational), rygning, alkohol, postmenopausal
gere, nuvaerende: 0- hormonbrug
14,015-24,>24 per
dag)
Alkohol indtag (0, <5,
5-9, 10-14, <14 gen-
stande per uge)
Hormon-brug (post-
menopausal + p-piller)
Paritet
Fontana et al.
2007
(D'Souza et al. | USA Tveersnit 2.589 personer Arbejdsbetingede Rgntgen knae OA: | For meend: exposure-response forhold mellem
2008) 60+ ar fysiske belastninger (i | KL-score kneelen og knae OA (ca. 21% af knae OA kan
4 exposuregrupper): tilskrives at knzele >14% af arb.dagen)
2008 Sidde, sta, ga/lgbe,
beere/lgfte >10 kg, Begge kon: Association mellem tunge lgft og
kneelen, arbejde pa alvorlig knee OA
trang plads
Confounders: Alder,
nogensinde rgget
>100 cigaretter, BMI,
og BMI ved alder 25 ar
(Coggon et al. | England Case-control Cases: 518 patienter | Erhvervsaktiviteter > Slidgigt i knee Folgende faktorer i forbindelse med erhverv var

2000)

2000

respons: 57%

skrevet op til kirurgisk
beh af slidgigt i knae
Kontroller: 518 perso-
ner fra samme geogra-
fisk omrade matchet
pa alder og ken

lar:

Kneele > 1 time/dag
Sidde pa hug >1
time/dag

Tunge lgft > ti gan-
geluge

Sidde ned > 2 ti-

associeret med gget risiko for slidgigt i knae:
Knzele (OR 1,8) eller sidde pa hug (OR 2,3)
Kvinder, der gar over 2 miles/dag (OR 2,1)
Regelmaessige tunge lgft (OR 1,7)

Maend, der klatre pa stige (OR 2,3)

Risikoen forbundet med at knaele og sidde pa hug
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mer/dag totalt
Kgrsels > 4 timer/dag
G& > 2 miles/dag
Klatre pa stige > 30
gange/dag
Confounders: BMI
Haberdens knuder
Tidligere kneeskade

var stgrre for personer, der samtidig lavede tunge
laft.

Interaktion mellem BMI og kneele/sidde i hug: BMI
> 30 kg/m2 kombineret med kneele eller sidde i
hug har OR 15 sammenlignet med BMI < 25
kg/m2 og ingen kneele/sidde i hug

(Reijman et al. | Holland Follow-up 1.695 personer med NSAID (ibuprofen, Udvikling i rgnt- Brug af Diclofenac i 31-180 dage medfgrer risiko
2005b) Tid: 6,6 ar hofte OA og 635 med | naproxen, diclofenac, |gen OA: for forveerring af knae OA (OR 2,5) sammenlignet
knae OA piroxicam): Brug i 1- 1. stigning i K-L med korttidsforbrug (1-30 dage).
2005 30, 31-180 og >180 score
> 55 ar (66 +6,9 ar) dage. 2. Artroplastik Diclofenac > 180 dage medfarer gget risiko for
Confounders: Alder, forveerring af bade hofte OA (OR 2,4) og knze OA
(Fra Rotterdam kohor- | ken, BMI, baseline (OR 3,2).
ten) OA, follow-up tid,
defineret dggndosis
(Beattie etal. | USA Follow-up mean | 5674 kvinder Brug af orale statiner | Incidens og pro- Statin-brug er associeret med gget risiko (OR 1,9)
2005) 8 ar 65+ ar (hvilket som helst) gression af rgnt- | for at udvikle incident sveer hofte OA (Croft score
inden for de sidste 2 gen hofte OA >2)
2005 uger (Ja/Nej) (Croft)
Ingen signifikant association ved progression af
OA
(Brouwer et al. | Holland Follow-up 1.501 personer uden | Varus (hjulbenet) og Rgntgen OA: Varusfejlindstilling (hjulbenet) er associeret med
2007) Tid: 6,6 &r OA valgus (kalveknzeet) K-L score >2 udvikling af knee OA (OR 2,06) og forveerring i
fejlindstillinger knae OA (OR 2,9). Sammenhaengen mellem fejl-
2007 66,4 + 6,7 ar indstilling og udvikling af knae OA synes at veere
Confounders: Alder, relateret til svaer overveegt:
(Fra Rotterdam koh- kan, BMI
horten) Sveert overveegtige (BMI > 30) med varusfej-
lindstilling har seerlig stor risko for udvikling af
knae OA (OR 5,06), mens der ikke var signifikante
associationer mellem normalveegtige med fejlind-
stillinger og knae OA.
(Amin et al. USA Prosepktiv 159 maend med symp- | Rygning Slidgigt i knae Nuveerende rygere har gget risiko for brusktab og
2007) Follow-up tid: tomatisk slidgigt i knee | Brusk i knae (brusktab- MRI) flere knaesmerter
15 mdr og 30 Knaesmerter
2007 mdr Confounderse: Alder,
BMI
(Ding et al. Australien | Prospektivt 50% bgrn af personer, | Rygning — cigaret AEndring i Blandt barn af personer med sveer slidgigt er
2007b) der har faet foretaget | (aldrig, 0-5 pakkear, 5- | knaebrusk volu- nuveerende rygning og > 20 ars pakkerygning
Follow-up tid: en udskiftning af knee | 20 pakkedr, >20 pak- | men og/eller de- | positivt associeret med knaeskadebrusk og defekt,
2007 1,8-2,6 &r pga OA og 50 % til- kear) fekter mens der ikke var association mellem rygning og

feeldigt udvalgt perso-
ner fra baggrundsbe-

Slidgigt i familien
Confonders: Aler, kan,

gendringer i knaebrusk blandt baggrundsbefolk-
ningen




folkningen.
| alt 325 personer

baseline bruskdefekt,
radiografisk OA,
knaesmerter, tidligere
kneeskader, BMI, fy-
sisk aktivitet

Tyder pa gen-miljg interaktion

(Wilder et al. USA Prospektivt 2505 meend og kvin- selvrapporteret ryge- rentgen OA i knee, | Ingen association mellem rygning og udvikling af
2003) kohorte der status: Har prgvet, hand, fod eller OA
>= 40 ar tidligere, nuveerende, | rygsgjle
2003 dosis
Fra The Cleatwatewr
Osteoartritis Study
(Ding et al. Australien | Prospektiv 50% bgrn af personer, | Kan AEndring i Kvinder har %-vis stgrre tab end maend, men
2007c) kohorte der har faet foretaget | Alder (per ar; under knaebrusk kansforskellen bliver nonsignifikant ved yderligere
Follow-up tid: en udskiftning af knee | vs. over 40 ar) justere for muskelstyrke
2007 1,8-2,6 ar pga OA og 50 % til- BMI (femoral cartilage
feeldigt udvalgt perso- | Rygning nogensinde volume) > 40 ar har stgrre tab vs under 40 ar
ner fra baggrundsbe- | (y/n) > 20 ars "pakke-rygning” er associeret med stgrre
folkning. Rygning (ar; pakkear) tab sammenlignet ikke-rygere
Underbensmuskel Muskelstyrke i underben ved baseline associeret
styrke med tab
Rygestatus (y/n) og BMI var ikke associeret med
gendring
(van Gool et Holland Follow-up 2.184 personer Selvrapporteret Ryg- | Selvrapporteret Andelen af respondenter med overdreven alko-
al. 2007) Tid: 6 ar =>55 ar ning (Y/N, antal ciga- | osteoarthritis holforbrug med preevalent OA/RA er signifikant
retter/uge) og/eller rheumatic | lavere end andelen uden OA/RA ved baseline.
2007 AEndring i livs- arthritis
stil associeret Alkohol (Ingen, max 2 Fald i rygning blandt respondenter med OA/RA i
med kroniske genstande/dag, >2 Confoundere: bade incidens og preevalens (hhv. 22,6% til
sygdomme genstande/dag Alder, kan, ud- 17,3% og 18,4% til 14,7%). Stigning i stillesid-
(=overdreven alkohol- | dannelses niveau, | dende fysisk aktivitet blandt respondenter med
forbrug)) multimorbiditet OA/RA i bade incidens og preevalens (hhv. 17,7%
til 28,8% og 21,7% til 30,2%). Respondenter med
Fysisk aktivitet preevalent eller incident OA/RA er mere tilbgjelige
(min/dag —alle former: til at opgive rygning og mindre tilbgjelige til at
g4, cykle, sport, hus- begynde at veere fysisk aktive mellem baseline og
arbejde) — stillesid- follow-up sammenlignet med respondenter uden
dende: Den nederste OA/RA.
kvartil
(Samanta et England Case-control 274 personer med OA | Rygning (nogensinde | OA Negativ association mellem rygning og i seer knae

al. 1993) Hver person matchet | rgget) OA
med tre kontroller p& Alder v 1. menstruati-
1993 alder on Ingen association mellem gstrogenrelateret hor-
Alder v menopause monelle begivenheder og OA
hysterektomi
P-piller En tidl. succesfuld graviditet er negativt associeret
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Hormon-behandling
Succesfuld graviditet

med OA

(Sowers etal. | USA Follow-up 842 kvinder Serum gstradiol Rgntgen knae OA: | Lav baseline serum gstradiol og urin gstrogen
2006) Tid: 3 &r 26-54 ar (mean 42,3 Urin gstrogen metabo- | K-E score metabolitter er associeret med knae OA (bade
ar) litter incident og praevalent)
2006 Fra Southeast Michi-
gan Arthritis Cohort Confoundere: Alder,
BMI, kneeskade, re-
produktiv status etnici-
tet
(Cirillo et al. USA RCT 26.321 kvinder 50-79 | @strogen —behandling | Artroplastik: ICD-9 | Ingen association for den kombineret beh.
2006) ar koder
Follow-up:5,6 ar @strogen+progestin- @strogen-behandling er associeret med lavere
2006 og7,1ar Fra Womens Health behandling (ekskluderet hvis | rater af artroplastik (ikke i knae)
Intiative pga frakturer)
(Zhang et al. USA Follow up 551 kvinder @strogen-behandling | R@ntgen kneae OA: | Nuvaerende brugere har en moderat trend, men
1998) Tid: 8 ar 63-91 ar (min 3 ar): K-E score ikke signifikant, beskyttende effekt mod progres-
Aldrig, tidligere i <6 ar, sion sammenlignet med aldrig brugere
1998 Fra Framingham Stu- | tidligere i>6 &r, nuvee-
dy rende
(Dennison et | England Case-control Cases: 413 kvinder pa | P-piller Hofte OA: Pa Der er association mellem at have faet fiernet
al. 1998) venteliste for hof- Faet fiernet en eller venteliste til total | aeggestokke og hofte OA (OR 1,9)
teartroplatik pga OA begge seggestokke hofteartroplatik
1998 66-77 ar Antal graviditeter Ikke signifikant beskyttende virkning af kenshor-
Controls: 413 kvinder | Hysterektomi moner <5 ar og gget risiko ved brug af kenshor-
matchet pa ken og Kgnshormoner: moner 5+ ar sammenlignet med ingen brug
alder Ja/Nej; Hvis ja:Tid
(Under eller over 5 ar) Ingen associationer med de andre variable
Confounders: BMI,
Heberdens nodes, tidl.
hofteskade,
fys.aktivitet i fritid
(Hart et al. England Follow-up 715 kvinder BMI Rgntgen knae OA: | Fedme og stigende alder er associeret med en
1999) Tid: 4 ar 54,1 +/-5,9 ar Alder 1. Osteofytter hgj risiko for knae OA (osteofytter)
@strogen-beh. 2. JSN
1999 Fra Chingford Study Rygning Ikke signifikant beskyttende affekt af gstrogen-
Fys. aktivitet beh (osteofytter)
Hysterektomi
Tidl. kneeskade Ingen signifikant sammenhaenge med de andre
variable og mellem alle variable og JSN
(Hailu et al. USA Tveersnit Fra Adventist Health Spise kad (Nej, <1 Degenerative Kgdspisning er positivt associeret vs. ingen kad
2006) Study gang om ugen, >1 arthritis and soft bade blandt kvinder og maend

gang om ugen)

tissue disorder

Daglig fedt og frugtspisning er svagt associeret




2006

Daglig fedt og frugt-
spisning

Nadder

Salat

Confoundere: Alder,
ryge, alkohol, BMI,

Ngdder og Salat ikke associeret

Rygning, hgjere BMI, aldrig brug af p-piller, nuvae-
rende hormon-behandling er associeret til hgjere
preevalens

kanshormonbrug,
paritet

(Wang et al. Australien | Follow-up 293 personer uden Fedtsyrer (meettet, MRI Knae OA: 1. | Hgijere indtag af monoumeettet fedtsyrer (OR

2007b) Tid: 10 &r klinisk knee OA (63% | monoumaettet, poly- Knoglemarvs- 2,14), total polyumeettet fedtsyrer (OR 1,77) og n-

kvinder) umeettet, n-6 poly- leesioner, 2. 6 polyumeettet fedtsyrer (OR 1,69) er associeret

2007 58 +5,5ar umeettet, n-3 poly- Bruskvolume, 3. med gget risiko for knoglemarvsleesioner.

umeettet) Bruskdefekter
Fra Melbourne Col- Fedtsyrer er ikke associeret til bruskvolumen eller
laborative Cohort Confoundere: Energi- —defekter.
Study indtag, alder, kgn, BMI

(Wang et al. Australien | Tvaersnit 293 personer uden Vit. C og E indtag MRI Knae OA: 1. | Vit. C og frugtindtag er associeret med reduceret

2007a) klinisk knee OA (63% | (mg/dag) Knoglemarvs- risiko for knoglemarvslaesioner og med reduceret

kvinder) Carotenoid indtag leesioner, 2. knogleomrade

2007 58 +5,5ar Frugt (gange/dag) Bruskvolume, 3.

Grgntsager (gan- Bruskdefekter, 4. | Nogle carotenoider var associeret med reduceret
Fra Melbourne Col- gel/dag) Knogleomréade risiko for bruskdefekter.
laborative Cohort
Study Ingen effekt af grgntsager
(Wluka et al. USA Dobbeltblinde- | 136 personer med Vit. E Knee OA: MRI Ingen effekt af vit. E
2002) de placebo- knae OA fik vit. E eller bruskvolume
RCT placebo Andre antioxidanter (vit. C, betecaroten og retinol)

2002 Tid: 2 ar har heller ingen effekt pa brusktab

(McAlindon et | USA Follow-up 640 personer Antioxidante mikroer- | Incident og pro- Ingen signifikante associationer med incident knae

al. 1996) Fra The Framingham | neeringsstoffer: Vit. C | gressiv rgntgen OA

Osteoarthrtis Cohort og E og betacaroten knaeOA (KL sco-

1996 res) Personer med hgijt indtag af vit. C og betecaroten
havde signifikant lavere risiko for at have pro-
gressiv knee OA

(Slemenda et | USA Follow-up 141 kvinder og 139 Muskelmasse i under- | Rgntgen knae OA: | tjek!

al. 1998) Tid: Mean 31,2 | meend ekstremiteter K-L score > 2

1998 mdr

(Lane et al. USA Follow-up 237 kvinder 65+ ar serum vit. D niveau Rgntgen hofte OA | Lave niveauer af 25-vitamin D er associeret med

1999) Tid: 8 &r hofte OA (JSN)

Confoundere: Alder,

1999 veegt v alder 50, fys.

akt., vit. D suppl.,
helbredsstatus m.fl.

116




(Zoli et al. Italien Case-control Cases: 54 kvinder Osteoporose og meno- | Hand OA Positiv association
2006) Controls: 20 kvinder pause BMI
2006
Forfatter Land Design Population Risikofaktor(er) Outcome Resultat
(Pelletier et al. | Canada Prospektiv 107 personer med Alder Progression af | Det starste brusktab blev fundet i det mediale
2007) follow-up symptomatisk slidgigt i | Ken knae OA: omrade og var associeret med ken (kvinde), joint
Tid: 2 &r knae BMI Knaebrusk vo- | space width, meniske-skader og knogleaendring
2007 Mean alder 62,4 pr +/- | Alkohol lumentab ved baseline.
7,5ar
64% kvinder Subregioner analyser af brusktab efter 2 ar viste
at det starste tab var | det centrale omrade af det
mediale tibial plateau og det mediale femorale
condyel og associeret med bl.a. hgjt BMI, mindre
JSW, stigning i WOMAC
Hanna et al. Australien | Tveersnit 176 midaldrende, Alder i ar Forstadie til Bruskvolumen falder med alder og BMI.
raske kvinder (40-67 knoglevolumen knae OA: Patel-
2007 ar) uden knaesmerter | Hajde la bruskvolu- Bruskskader er associeret med alder, vaegt og
Veegt men og brusk- | BMI.
BMI skader og
Rygning (Ja/Nej) knoglevolume Knoglevolume er positivt associeret med alder,
Alkohol (antal alkoholi- hgjde og alkohol
ske drikke/ar)
stillesiddende aktivitet Ingen associationer med fysisk aktivitet , rygesta-
Let treening tus og menopause
Menopause
(Sharma etal. | USA Follow-up 257 personer med Alder /ndring i fysisk | Faktorer, der ggede risikoen for darligere fysisk
2003) Tid: 3 &r slidgigt i knae Komorbiditet funktion blandt | funktion:
BMI personer med Baseline laxity og knaesmerte-stigning fra base-
1993 Risikofaktorer Knaesmerter slidgigt i knae line til 18 mdr. Faktorer, der beskyttede mod dar-
mal ved base- Slap knae (laxity) Malt ved WO- ligere fysisk funktion:
line og 18 mdr Knaeindstilling MAC Bedre baseline psykisk helbred, self-efficacy og

Proprioceptive inaccura-
cy??

Muskel styrke

SF-36

Self-efficacy

Social statte

Fysisk aktivitet (fritid,
arbejde, husarbejde)
Motion
(g&/cykle/svgmme mm)

social statte




