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Valkommen att ta del av BOA-registrets arsrapport 2021

Hej!

Jag heter Thérése Jonsson och ar ny registerhéllare for BOA-registret sedan den 1 april 2022. Jag ér
fysioterapeut sedan snart 20 &r tillbaka, specialist i ortopedi och sedan 2 &r tillbaka doktor 1
medicinsk vetenskap vid Lunds universitet.

BOA-registret startade som en del av BOA-projektet for 14 ar sedan. BOA-projektet var ett
implementeringsprojekt med malet att alla patienter med artros skulle erbjudas grundbehandling for
sin sjukdom. Projektet stod pa 3 ben; varav det forsta benet var utbildning for fysioterapeuter och
arbetsterapeuter 1 grundbehandling for patienter med hoft/knéd och
handartros, andra benet var utbildning for patienterna genom artrosskola
och det sista benet var att utvirdera behandlingen genom ett
kvalitetsregister (BOA-registret).

Niér projektet var slut 2011 blev BOA-registret klassat som ett nationellt
kvalitetsregister certifieringsgrad 3 och sedan dess har registret standigt
utvecklats. BOA-registret har vid flera tillfdllen uppdaterat sina variabler
: " utefter anvdndarnas behov och sedan 2018 kan patienterna svara pa

VA patientformuliren via webben. Ar 2019 blev BOA-registret klassat som
ett certlﬁermgsmva 2 reglster och dé borjade dven BOA-registret folja upp olika former av
grundbehandling for artros, fysisk, digital och en kombinerad behandling med bade fysisk och digital
vérd, detta for att mota den personcentrerade varden som erbjuds inom primérvarden i Sverige. I ar
kommer vi dven ldgga till samtliga tilliggsbehandlingar i enlighet med Socialstyrelsens riktlinjer.

Jag har varit med under hela denna spénnande och ldrorika resa. Jag har utbildat
fysioterapeuter/arbetsterapeuter i evidensbaserad behandling for artros och utbildat patienter genom
att behandla dem med artrosskola. Jag har varit anvindare och rapporterat data till BOA-registret, jag
har validerat data som matats in till registret och forskat pa data fran registret. Nu har jag d4ven, som
registerhdllare, varit med och skrivit en arsrapport. Nu ser jag framemot att tillsammans med er jobba
med registret vidare fOr att pa bésta sétt utveckla varden for patienter med artros med en stravan efter
en mer jamlik och effektiv vard baserad pa bésta tillgédngliga kunskap.

BOA-registret dr en ovérderlig resurs for att kunna folja och utvérdera hur varden for personer med
artros fungerar. BOA-registret dr en naturlig del av den kunskapsstyrda varden och genom data fran
registret foljs indikatorer bade frdn Socialstyrelsen och de personcentrerade och sammanhallna
vardforloppen for hoft- och knéledsartros. Jag ér stolt ver att ha varit med och implementerat det
enda kvalitetsregister som foljer patienter inom primérvardsrehabilitering. Tack till alla er som
registrerat, till alla patienter, till styrgruppen och till alla kontaktpersoner runt om i1 Sverige.

Jag hoppas pa ett fortsatt gott samarbete framover!
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Coronapandemins paverkan pa varden
av personer med artros under 2021

Under 2021 fortsatte Covid-19 att paverka vdrden i stort och dven virden for personer med artros.
Manga regioner stéllde snabbt om till digitala behandlingsalternativ, medan andra har tagit ldngre tid
pa sig. Vi ser att fler patienter dr registrerade under 2021 dn under 2020, men att det fortfarande &r
farre registrerade dn genomsnittet under 2018 och 2019 (Figur 1).

Véra anvédndare ute i landet uppger att man under 2021 har dragit ner pa artrosvarden med mellan
20-50 % beroende pa region och arbetsplats, jimfort med innan pandemin. Medarbetare pé flera
enheter har uttryckt att det tagit tid att stélla om och att det har varit svart att hitta en rutin for att
anvinda registret med nya arbetssétt. Vi ser fortfarande att det 4r manga patienter som inte foljts upp
efter tre ménader jamfort med tidigare, framfor allt under hosten 2021 dd pandemin 6kade i
samhillet och ménga uppfoljningar stdlldes in. I de fall vi har en orsak till avbrott registrerat anges
75 % vara pa grund av Covid-19.

Rapporter visar att det finns en upplevd undantrangningseffekt for patienter med artros:
https://www.vardanalys.se/wp-content/uploads/2021/06/Rapport-2021-6-I-skuggan-av-covid-19.pdf
https://reumatiker.se/rehabundersokningen-2022/

Socialstyrelsens utviardering av foljsamhet till riktlinjer under 2021 visar att det var endast knappt 20
% som fatt fullstindig grundbehandling, det vill sdga information och dvervakad traning. Tidigare ar
har motsvarande andel varit dryga 30 %.

Jamfort med &r 2020 har dock registreringarna dkat. En positiv sak som kommit ur pandemin &r att
bade personal och patienter blivit alltmer vana vid digitala format. Det syns i statistiken att allt fler
individuella, digitala och kombinationsbehandlingar bestdende av bade en digital och en fysisk del
(vidare i rapporten kommer vi att kalla denna behandling digi-fysisk behandling) registrerats. Se
avsnitt sid 46.

Nu hoppas vi att pandemins paverkan pa varden kommer att minska och vi kommer tillbaka till att
fler och fler med artros erhéller grundbehandling. Men pandemin kommer sannolikt att ha paverkan
pa registret dven framover och det kriavs en stor och omfattande informations- och utbildningsinsats
for att hjdlpa enheterna att ateruppta registreringen med nya arbetssétt och rutiner.


https://www.vardanalys.se/wp-content/uploads/2021/06/Rapport-2021-6-I-skuggan-av-covid-19.pdf
https://reumatiker.se/rehabundersokningen-2022/
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Figuren visar antal forstabesoksregistreringar per manad per ar jamfort med genomsnittet for
aren 2018 och 2019.



Patientkarakteristika
Aldersférdelning

Medelaldern 1 BOA-registret har legat relativt konstant med en mindre dipp 2020 da méanga dldre
inte sokte eller blev erbjudna vard for artros. Daremot har &ldersfordelningen éndrats nagot nu dé en
storre andel &r 1 arbetsfor alder. Den stora aldersgruppen i registret 4r mellan 64—74 ar (Figur 2).
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Figuren visar aldersfordelningen i BOA-registret.

Andel patienter med besvar fran en eller flera leder

Vi vet att manga patienter har besvér 1 flera leder. Besvir fran flera leder paverkar resultatet av
behandling och vi behdver 1 storre utstrackning individanpassa behandlingen och traningen for dessa
patienter. De vanligaste kombinationerna av ledbesvér dr hoft och knd samt bilaterala kndbesvir. Vi
ser dven att cirka 9 % av patienterna har besvir med bade hoft, knad och hand. Intressant ér att det
finns drygt 20 000 patienter med handbesvir sammanlagt i registret. Denna grupp behover vi
analysera mer och se om resultaten skiljer sig beroende pa vilka leder patienten har besvér fran.
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Figur 3
Andel patienter som har besvér fran en eller flera leder i BOA-registret.

Alder, BMI, genus och samsjuklighet

Nedanstidende tabeller 1-3 beskriver andel med Charnley-klass A, B och C, andel som har ont i sin
led varje dag eller alltid, andel med géngsvarigheter, andel tillrackligt fysiskt aktiva vid 3-manaders
uppfoljning samt medelvirde for EQS5D:s olika delar. Charnley-klass r ett grovt matt pa
samsjuklighet som berdknas utifran hur manga leder man har besvdr med, om man har
gangsvarigheter pa grund av sina ledbesvir eller om man har gangsvérigheter av andra skal.
Charnley A indikerar bést funktion och Charnley C sdmst funktion.

Precis som tidigare kan vi se att gruppen som &r i arbetsfor alder skattar sin hilsa som sdmre &n
ovriga grupper. Troligen har de i arbetsfor dlder hogre krav pa sin funktion och kanske en tyngre
belastning i vardagen. Det dr ocksd rimligt att man jamfor sig med personer i sin egen &lder, som inte
ar drabbade av artros.



HOFT

Tabell 1.

Charnley-klass, andel som har ont i sin led varje dag eller alltid, andel med gangsvarigheter,
andel tillrackligt aktiva vid 3-manaders uppféljning, EQ5D-index vid 3-manaders uppfdljning,
EQ5D-VAS vid 3-manaders uppfdljning, 2016-2021.

Antal patienter 2681 5740 10753 5322
Andel Charnley A 46% 44% 44% 42 %
Andel Charnley B 12 % 10% 9% 8%
Andel Charnley C 43 % 46% 47 % 50%
Andel som har ont i sin hoft varje dag eller oftare 75 % 76 % 75 % 79 %
Andel med gangsvarigheter 71% 71% 71% 76 %
Andel tillrackligt aktiva* vid 3-manadersuppfoljning 78 % 75 % 75 % 63 %
EQ5D-index vid 3-manadersuppfoljning 0,601 0,611 0,635 0,624
EQ5D-VAS vid 3-manadersuppfdljning 64,33 65,83 67,85 65,58

KNA

Tabell 2.

Charnley-klass, andel som har ont i sin led varje dag eller alltid, andel med gangsvarigheter,
andel tillracklingt aktiva vid 3-manaders uppféljning, EQ5D-index vid 3-manaders uppfdljning,
EQ5D-VAS vid 3-manaders uppfdljning, 2016-2021.

Antal patienter 5805 13949 21135 9563
Andel Charnley A 44 % 42 % 45 % 43 %
Andel Charnley B 24 % 25% 21% 18 %
Andel Charnley C 31% 33% 34% 38%
Andel som har ont i sin hoft varje dag eller oftare 64 % 69 % 68 % 73%
Andel med gangsvarigheter 61% 65 % 63 % 69 %
Andel tillrackligt aktiva* vid 3-manadersuppfoljning 76 % 75 % 77 % 66 %
EQ5D-index vid 3-manadersuppfoljning 0,652 0,663 0,690 0,675

EQ5D-VAS vid 3-manadersuppfoljning 67,32 69,04 71,68 68,84



HAND

Tabell 3.

Charnley-klass, andel som har ont i sin led varje dag eller alltid, andel med gangsvarigheter,
andel tillrackligt aktiva vid 3-manaders uppféljning, EQ5D-index vid 3-manaders uppfdljning,
EQ5D-VAS vid 3-manaders uppfdljning, 2016-2021.

Antal patienter 120 314 484 273
Andel Charnley A 39% 35% 34% 33%
Andel Charnley B 14 % 23% 18 % 14%
Andel Charnley C 47% 41% 48% 53%
Andel som har ont i sin hoft varje dag eller oftare 83% 85% 81% 84 %
Andel med gangsvarigheter 51% 51% 45 % 54%
Andel tillrackligt aktiva* vid 3-manadersuppfoljning 75% 79 % 79% 71%
EQ5D-index vid 3-manadersuppfoljning 0,606 0,627 0,669 0,638

EQ5D-VAS vid 3-manadersuppfdljning 63,14 67,59 69,1 64,95



Nya indikatorer for att folja varden for
personer med artros

Socialstyrelsens riktlinjer for rorelseorganens sjukdomar reviderades i februari 2021. Foljsamheten
till riktlinjerna foljs upp arligen med hjélp av indikatorer med faststéllda malnivaer och publiceras i
rapporter (https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-
dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2021-1-7124.pdf). Vi ser att det dr langt kvar tills malen
for indikatorerna vid artros nas, men att trenden gér &t rétt hall.

Under 2020 kom det ’Personcentrerade och sammanhallna vardforloppet for hoftledsartros-
primérvard”, och under 2021 arbetade en Nationell arbetsgrupp (NAG) fram ett motsvarande
vardforlopp for kniledsartros som godkiindes varen 2022. Aven dessa anvinder indikatorer for
utvirdering av vardforloppens implementering och foljsamhet i primarvérden i Sverige.

De olika indikatorer som Socialstyrelsen och de personcentrerade och sammanhéllna vardférloppen
(PSV) {or hoftleds- och knéledsartros tagit fram, har som gemensamt syfte att méta och utveckla
varden for patienter med artros med en strdvan efter en mer jamlik och effektiv vard baserad pa bésta
tillgingliga kunskap. BOA-registret utgor datakélla till flera av de indikatorer som fo6ljs av bade
Socialstyrelsens riktlinjer och for de personcentrerade och sammanhallna véardforloppen for hoftleds-
respektive knéledsartros. Genom BOA-registret ges en mojlighet att f6lja dessa indikatorer uppdelat
pa bade nationell, regional och lokal niva. I detta kapitel presenteras resultat for ett antal av dessa
indikatorer. P& grund av pandemin har manga regioner forsenats i implementeringen av
vardférloppen. Arsrapporten 2021 beskriver dirfor sannolikt mer hur Socialstyrelsens riktlinjer och
vardforloppen foljdes innan implementeringen.

For handartros finns dnnu inget vardforlopp med indikatorer, men vi har valt att for de indikatorer for
hoft och knd som vi har tillrackligt mycket data (det vill séga tillrackligt manga patienter) pé
géllande hand, redovisa dven dessa.

Tidigare r har resultat redovisats sammanslaget for flera ar. Med tanke pd pandemin, att registret
dndrat variabler och for att bittre kunna folja indikatorerna sa redovisas i arets arsrapport endast
patienter med ett forsta besok 2021 eller 2020 beroende pa ifran vilken uppfoljning indikatorn
himtas (3 manader eller 1 ar). Detta gor att resultat behdver tolkas med forsiktighet da det 1 vissa
regioner dr fa patienter registrerade. Resultaten ska ses som en mojlighet att gora jamforelser mellan
aren. Da indikatorerna ska folja upp hur varden bedrivs regionalt och lokalt dr data fran privata
aktorer som arbetar digitalt 6ver hela landet bortplockade 1 detta kapitel. Detta da vi inte vet var
patienterna d&r hemmahorande. Fran och med 2022 ars arsrapport kommer vi ha mgjlighet att titta pa
vilken region patienterna bor i nir vi redovisar vara resultat och hur ménga som fatt vard inom
regionen respektive 1 annan region eller digitalt.

Fa erbjuds grundbehandling nar de soker vard pa grund av
artros

Enligt de personcentrerade och sammanhallna vardférloppen for hoft- och kndledsartros, bor
fysioterapeut vara forsta instans for dessa patienter och grundbehandling bor erbjudas. Positivt dr att
trenden fran 2008-2021, dr att fler patienter kommer till fysioterapeut och erbjuds grundbehandling
som fOrsta insats och att detta géiller bade kvinnor och mén (Figur 4).
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Fran registret kan utldsas att det fortfarande &r fa patienter, endast cirka 10 % av patienter med
hoftledsartros och 8 % av patienterna med knéledsartros (Figur 5, 6), som blir erbjudna denna
behandling forsta gdngen de soker vard for sina besvér. Vidare sa ses en stor spridning mellan olika
regioner dar storst andel soker direkt i Vésterbotten (Figur 5,6) medan ldgst andel soker direkt 1
Virmland for hoftledartros (Figur 5) och 1 Stockholm for kndledsartros (Figur 6).
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Figuren visar antal procent som erbjuds grundbehandling forsta gangen de séker for sina
aktuella besvar
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Figur 5
Figuren visar antal procent som erbjuds grundbehandling forsta gangen de séker for sina
aktuella besvar hos personer med hoftledsartros.
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Figur 6
Figuren visar antal procent som erbjuds grundbehandling forsta gangen de séker for sina
aktuella besvar hos personer med knédledsartros.

Fler patienter far klinisk diagnos artros an tidigare

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer, bor diagnosen artros stillas genom anamnes och klinisk
undersokning. I Socialstyrelsens uppdaterade riktlinjer for artros fran 2021, dr en mélniva satt till att
farre dn 25 % ska vara rontgade innan de pabdrjar grundbehandling. I de personcentrerade och
sammanhdllna vardforloppen for hoft- och kniledsartros dr indikatorn for rontgen satt till att 1agt
vérde ska efterstrdvas utan att precisera en andel. Rontgen ska alltid utforas vid misstanke om annan
akomma eller vid remiss till ortoped. Malet kan darfor aldrig vara noll procent.

Sambandet mellan graden av ledférdndring och symtom till f61jd av artros &r svagt. En
rontgenundersokning utan fynd kan leda till en fordrdjd diagnos och grundbehandling, vilket kan
vara ofordelaktigt for patienten eftersom grundbehandling har bést effekt om den sétts in tidigt 1
artrossjukdomens forlopp.

Vi ser en trend att andel rontgade patienter minskar over tid, frdn 2008 till 2021 (Figur 7), och
minskningen pa gruppniva dn néstan 30 %. Vi ser dven att mén i storre utstrackning &n kvinnor blir
rontgade innan de gér in 1 grundbehandling (Figur 7).

I samtliga regioner syns en minskning av andelen rontgade 2021 jamfort med 2020 for de som skt
vard for sin hoftledsartros (Figur 8). For knédledsartros minskar andelen rontgade 1 alla regioner utom
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Stockholm och Visterbotten (Figur 9). Spridningen &r stor 1 landet vilket bor uppméarksammas och
orsak till detta diskuteras med hénsyn till jamlik vérd.
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Figuren visar antal procent som réntgas innan grundbehandling uppdelat i mén och kvinnor 6ver

tid.
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Figuren visar antal procent som réontgas innan grundbehandling/region féor personer med

hoftledsartros.
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Figur 9
Figuren visar antal procent som réntgas innan grundbehandling/region fér personer med
knéledsartros.

Medelalder

Artros &r en kronisk sjukdom som gér i skov. I perioder har patienterna mer besvir och i perioder
mindre besvir. Patienterna behdver léra sig att leva med sin sjukdom. Det behovs oftast en
beteendeforandring (med dndrande levnadsvanor géllande kost, fysisk aktivitet och viktkontroll) for
att minska symtomen. Forskning visar att patienter som kommer tidigt i sitt sjukdomsforlopp svarar
battre pa behandlingen gillande smértreduktion. Sannolikt dr det sa att patienter som minskar sin
smirta efter genomgangen grundbehandling, blir mer benéigna att gora en beteendeforidndring for att
leva ett gott liv med sin artros. I de personcentrerade och sammanhéllna vardfoérloppen for hoft- och
knéledsartros ér en indikator att medelaldern vid diagnos ska efterstrévas att vara lag. Denna
indikator f6ljs inte via BOA-registret utan fran primérvardskvalitet eller regionala varddatabaser.

Medelaldern har under 2021 6kat jamfort med 2020. Detta ar troligen en effekt av att pandemin
under 2020 paverkade varden for de dldsta 1 hogre utstrackning &n under 2021 (Figur 10).

Medelaldern for patienterna i BOA-registret &r 67 ar for patienter med hoftledsartros (Figur 11) 1
forhéllande till 68,3 ndr man erhéller en hoftprotes och 65,4 éar for patienter med kniledsartros (Figur
12) i forhallande till 68,5 nér man erhaller en kndledsprotes. For att ha en mojlighet att starta
grundbehandling nér den kan antas ha bast effekt, det vill sdga tidigt 1 sjukdomsforloppet, bor BOA-
registret ha en klart ldgre medelalder &n Svenska ledprotesregistret om behandlingspyramiden (Figur
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18) foljs pa ett systematiskt sitt. Den hoga medelaldern pa patienterna i BOA-registret tyder pa att de
nationella riktlinjerna inte har fatt genomslag inom varden och att patienterna ddrmed inte erhaller
grundbehandling i den utstrackning de har rétt till. Vi ser en trend att patienterna kommer tidigare,
men skillnaderna dr minimala. Vi ser dven att mén dr dldre dn kvinnor nar de paborjar
grundbehandling.
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Figur 10
Figuren visar medelalder uppdelat i mdn och kvinnor over tid.
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Figur 11
Figuren visar aldersfordelningen av registrerade patienter/region med hoftledsartros.
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Figur 12

Figuren visar aldersfordelningen av registrerade patienter/region med knéaledsartros.

I 63 .4
I 3.7
I G40
I 4.5

I 4.6
I 647
I G4.9
I 5.2
K
I 5.4
I 5.6
I 657
I 55.2
I G6.2
I 6.5
I 67 .2
I 673
I 67 .4
I 8.7
I 69.5

0 20 40 60 80

Malniva: 58 ar

[] Medelalder 2020
Hl Medelalder 2021

100

17



Dalarna (n=21) 64.7

Ostergétland (n=30) 65.0

Vastra Gotaland (n=162) 66.0

Kalmar (n=24) 66.0

66.3

RIKET (n=310)

67.1

Sérmland (n=13)

Stockholm (n=40) 68.9

Blekinge (n=11) 701

o

20 40 60 80 100
Malniva: 58 ar

] Medelalder 2020
B Medelalder 2021

Figur 13
Figuren visar aldersfordelningen av registrerade patienter/region med handartros.

BMI

Body mass index (BMI) anvénds ofta for att klassificera kroppsvikt i relation till kroppsstorlek. BMI
rdknas ut genom att dividera kroppsvikten uttryckt i kg med kvadraten av kroppslangden uttryckt i
meter. Gransen for normalvikt gir enligt Varldshélsoorganisationen (WHO) vid 25 kg/m2, dvervikt
innebér ett BMI mellan 25.0 — 29.9 och personer med ett BMI pé 30 eller mer kategoriseras som feta.
Overvikt och fetma #r en kiinda riskfaktor for utveckling av artros, framfor allt i knileder, men 4ven
for fingerledsartros. Nar det giller samband mellan 6vervikt/fetma och rontgenologisk hoftledsartros
ar evidensen inte lika tydlig.

Gillande medelvirdet for BMI i registret tycks medelvérdet ligga relativt konstant. M§jligen sjunker
medelvirdet nagot ar 2020 och 2021 vilket troligtvis kan forklaras av att dldre och sjukare patienter,
som oftare dr overviktiga, inte sokt vard i samma utstrdckning. Vi ser ocksé att mén, de senaste sju
aren, har ett hogre medelvarde for BMI jamfort med kvinnor (Figur 14).

I registret kan vi se att 68,5 % av alla med hoftledsartros (Figur 15) och 76,6 % av alla med
knéledsartros (Figur 16) har ett BMI som motsvarar dverviktig eller fet. For patienter med handartros
ar motsvarande andel 53,9 % (Figur 17).
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Figur 14

Figuren visar medel BMI uppdelat man/kvinna over tid.
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Figur 15

Figuren visar antal procent som ar normalviktiga, 6verviktiga eller feta nar de startar
grundbehandling/region for personer med hoftledsartros.
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Figur 16
Figuren visar antal procent som ar normalviktiga, 6verviktiga eller feta nar de startar
grundbehandling/region for personer med knéatartros.
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Figur 17
Figuren visar antal procent som ar normalviktiga, 6verviktiga eller feta nar de startar
grundbehandling/region for personer med handartros.
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Grundbehandling

Grundbehandlingen for artros bestér av information/patientutbildning om artros, traning och vid
behov viktreduktion. Uppldgg och effekter av grundbehandlingen vid artros ar vél beforskat och
beskrivs 1 flera behandlingsriktlinjer, bade nationellt 1 Sverige och internationellt. Forskningen visar
pa ett storre behov av individanpassad behandling och tridning, varfor ett individuellt utprovat och
anpassat traningsprogram kan lyftas som en kvalitetsindikator. Viktigt &r att podngtera att
grundbehandlingen bor fortsatta oberoende var i behandlingspyramiden man befinner sig, det vill
sdga man bor fortsdtta med grundbehandlingen livet ut. (Figur 18)

Figur 18
Behandlingspyramiden vid artros.

Patientutbildning
100 % av patienterna som ar registrerade i BOA-registret har fatt information/patientutbildning i
ndgon form géllande artros.

Individuell traningsgenomgang

Att patienterna med hoft- och knéledsartros far ett individuellt utprovat traningsprogram ar kédrnan 1
de personcentrerade och sammanhéllna vardforloppen for hoft- och knéledsartros. Beroende pa
patientens bakgrund med bland annat traningserfarenhet sedan tidigare och mgjlighet till att deltaga i
overvakad tridning, finns det manga patienter som véljer att trdna pa egen hand utifrén sitt program
hemma eller pa gym.

Av de personer dir hoft angetts som mest besvérande led ér det en stor andel av personerna som
véljer att fa en genomgéng av ett individuellt anpassat traningsprogram, i riket 93,2 % (Figur 19). Vi
ser regionala skillnader inom landet dér endast cirka 35 % har fitt ett individuellt utprovat
traningsprogram i Véasternorrland mot 100 % pa Gotland, 1 Givleborg och Norrbotten (Figur 20).
Tidigare har denna siffra varit dver 90 % for alla regioner och man kan anta att det 4r Covid-
pandemin som paverkat varden olika mycket i de olika regionerna.
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Figur 19

Figuren visar antal procent som deltagit i individuell traningsgenomgang for personer med
hoftledsartros.
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Figur 20

Figuren visar antal procent som deltagit i individuell traningsgenomgang for personer med
knéledsartros.

Overvakad traning

Enligt en av Socialstyrelsen indikatorer ska >80 % av patienterna med hoft- och knéledsartros trana
handlett med fysioterapeut minst 10 ganger i grupp. Da det inte frin BOA-registret gér att urskilja

om patienterna trdnat handlett i grupp eller enskild, redovisas hiar de som rapporterats ha trénat
handlett >10 ganger.

Nir vi tittar pd trend Over tid har andelen legat relativt konstant pa 30 % sedan registret
implementerades i primérvéarden 2011 (Figur 21). Diaremot sjunker andelen 2020 och 2021 da ménga

rehabenheter tvingades att stinga ner sina trdningsanldggningar. Malet pa 80 % ar langt ifran
uppfylit.

Av de personer dér hoft angetts som mest besvarande led har 23 % 1 riket deltagit 1 6vervakad trining
vid mer an 10 tillfdllen (Figur 22). Skillnaderna dr stora mellan regionerna dar man i Stockholm har
haft drygt 50 % av patienterna pé dvervakad trining mer &dn 10 ganger medan 0 % deltagit i
overvakad traning 1 Visternorrland. Av de personer dir knd angetts som mest besvédrande led har 23
% 1 riket deltagit 1 6vervakad trdning vid mer @n 10 tillfdllen (Figur 23).
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Figur 21

Figuren visar antal procent som deltagit i minst 10 handledda traningstillfdllen uppdelat i méan
och kvinnor over tid.
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Figur 22
Figuren visar antal procent som deltagit i 6vervakad trédning for personer med hoftledsartros.
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Figur 23

Figuren visar antal procent som deltagit i 6vervakad trianing for personer med knéaledsartros.
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Smarta

BOA-registret méter smértintensitet med Numeric Rating Scale (NRS) vilket dr en 11-gradig
skala som gér fran 0 vilket motsvarar ingen smérta till 10 som ar vérsta tinkbara smirta.

Socialstyrelsens indikator méter hur manga som blir béttre respektive sdmre géllande smérta
efter 3 manader och hog andel som blivit béttre efterfrdgas. I de personcentrerade och
sammanhéllna véardforloppen for hoftledsartros ar indikatorn att > 50 % och for knéledsartros
ar indikatorn att > 70 % bor uppnér en forbéttring pa 1 skalsteg pad NRS.

Vi ser att alla patientgrupper minskar sin smarta vid 3 ménader, men att smirtan okat igen
efter ett ar for samtliga diagnosgrupper (Figur 24-26). Personer med knéledsartros har storst
chans att ha en kvarstdende minskad smérta efter ett ar och nar néstan upp till malet med en
minskning pé 1 skalsteg medan resultaten for personer med hoft- och handartros dr sdmre.
Artros dr en kronisk sjukdom och att smértintensiteten pa gruppniva inte 6kat efter ett ar ér
positivt.

Intressant dr att om man tittar pa smértfrekvens sé star sig resultatet efter ett ar, sd &ven om
behandlingen kanske inte paverkar smirtintensiteten for alla pa lang sikt s tycks den paverka
formagan att hantera sin smirta (Figur 27,28).

29



Hoft

Vasterbotten (n=14)
Varmland (n=41)
Uppsala (n=40)
Vastra Gétaland (n=319)
Stockholm (n=71)
Gotland (n=15)
Jamtland (n=26)
Ostergétland (n=122)
Kronoberg (n=17)
Orebro (n=17)

RIKET (n=1191)
Blekinge (n=30)
Dalarna (n=203)
Sérmland (n=31)
Vastmanland (n=102)
Jonképing (n=12)
Skane (n=77)

Kalmar (n=34)

Gavleborg (n=10)

Smérnt-NRS

B 12 manader.
B 3 manader.
[0 Férsta bessk.

Figur 24

Figuren visar smartreduktion féore och efter behandling for personer med héftledsartros.
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Figur 25

Figuren visar smartreduktion fore och efter behandling for personer med knéledsartros.
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Figur 26

Figuren visar smartreduktion fore och efter behandling for personer med handartros.
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Figur 27
Andel som har ont varje dag eller alltid, hos patienter med hoftledsartros.
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Figur 28
Andel som har ont varje dag eller alltid hos patienter med knédledsartros.

Lakemedel

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer ska patienter med artros fa behandling enligt
behandlingspyramiden (figur 18) det vill siga grundbehandling fore smértlindrande
lakemedel. I data frdn BOA-registret kan vi se att mer dn 70 % av patienterna tar ledrelaterade
lakemedel innan de paborjar grundbehandling (Tabell 4-6). Siffrorna i tabell 6, som géller
handartros, dr mer osdkra eftersom det dr ett litet antal patienter som &r registrerade. I registret
mits sjélvrapporterat intag av ledrelaterade likemedel (vilket kan kopas receptfritt i affdren
och pa apoteket), darfor behdvs information till allmdnheten om grundbehandling och
behandlingspyramiden vid artros.

Andelen som uppger att de intar ldkemedel skiljer sig stort mellan regionerna, fran dryga 60
% till 6ver 90 %. Vi kan se att kortisoninjektioner som endast ska anvédndas vid icke
tillfredsstéllande effekt av grundbehandling getts till 6ver 10 % av patienterna med
knéledsartros i Halland och Jimtland innan de startar grundbehandlingen (Tabell 5).
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Det ar betydligt farre av patienterna som anger hand som mest besvirande led som tar
ledrelaterade likemedel jamfort med patienter med hoft- och knéledsartros (Tabell 6). Det kan
bero pa att de patienter som har hand som mest besvérande led i registret dr négot friskare
eller att handartros skulle kunna vara mer negligerat frdn varden och att man inte &r lika
bendgen att forskriva eller reckommendera ldkemedel.

En oroande hég andel personer med artros som &r 75 ar och dldre anger att de anvénder
NSAID-preparat, (Figur 29). NSAID-preparat bor forskrivas restriktivt till denna grupp pa
grund av biverkningsrisk och risk att det interagerar negativt med annan vanlig
lakemedelsbehandling. Da manga likemedel nu gar att kopa direkt 6ver disk 1 mataffaren eller
receptfritt pa apoteket finns ingen 6verskadlig bild av hur mycket ldkemedel, med
smaértlindrande syfte, som personer med artros forbrukar. Genom att fraga och registrera kan
vi askadliggora detta pa ett kanske mer sanningsenligt sétt dn via ldkemedelsregistren, dir
man enbart far tillgang till vilka ldkemedel som forskrivits av ldkare och som personer
dérefter har tagit ut vilket inte dr kopplat varken till diagnos eller verklig forbrukning. Vi ser
att 10—-15 % kan sluta med ledrelaterade lakemedel efter genomgéngen artrosskola, detta utan
att samtidigt oka sin smérta. En nyligen publicerad studie (Analgesic prescriptions received
by patients before commencing the BOA model of care for osteoarthritis: a Swedish
national registry study with matched reference and clinical guideline benchmarking)
visar att andelen personer med artros som far ldkemedel forskrivna inte minskat sedan
Socialstyrelsens forsta version av riktlinjerna 2012.
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HOFT Lakemedel
Tabell 4
Andel person som vid forsta besdket tagit ledrelaterade ldkemedel

Blekinge 22 76,2 67 33,3 0 0 0 0 4,8
Dalarna 406 80,6 65 44,3 0 0 3 3 8,7
Halland 21 73,7 63| 31,6 0 0 0 0 10,5
Jamtland 22 90,5 76| 61,9 0 0 0 0 4,8
Jonkoping 145 76,2 64| 41,3 1 0 3 1,4 8,4
Kalmar 108 75,9 61 44,4 2 0 5 2,8 4,6
Kronoberg 56 80,4 59| 44,6 4 0 4 5,4 7,1
Skane 46 66,7 58 24,4 0 0 0 2,2 8,9
Stockholm 163 70,8 52| 32,9 1 0 6 4,3 8,7
Sérmland 58 79,3 71| 25,9 2 0 5 3,4 6,9
Uppsala 26 69,2 54| 30,8 8 0 0 7,7 3,8
Virmland 27 80,8 62| 38,5 0 0 0 0 7,7
Vasterbotten 26 91,3 87 391 0 0 0 0 13
Vdsternorr-

land 22 81,8 77| 40,9 5 0 5 0 0
Vastmanland 106 83 63 49,1 2 0 2 5,7 8,5
Vastra

Gotaland 789 72,7 52| 39,5 1 0 2 2,3 7,6
Orebro 63 85,7 71 52,4 2 0 2 11 4,8
Ostergotland 247 78,5 65 38,1 1 0 3 04 6,5
RIKET 2372 76,6 60 404 1 0 3 2,8 7,5
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KNA Lakemedel

Tabell 5
Andel person som vid forsta besdket tagit ledrelaterade ldkemedel

Blekinge 57 81 64,9 38,6 0 0 9 2 4
Dalarna 583 76 56,4 48,6 1 0 6 3 5
Gotland 34 91 55,9| 55,9 0 0 6 12 12
Halland 32 81 43,8 62,5 3,1 0 16 9 3
Jamtland 30 62 44,8 37,9 0 0 3 3 7
Jonkoping 181 77 62 49,2 1,1 1 7 3 3
Kalmar 205 78 51,5| 47,5 0,5 0 4 3 5
Kronoberg 96 77 62,5 50 1 0 13 4 5
Skane 125 65 49,2 | 29,5 1,6 0 3 7 5
Stockholm 250 68 48,8 | 37,8 0,8 0 5 6 5
Sérmland 126 76 63,2 46,4 0 1 4 4 5
Uppsala 38 62 51,4| 40,5 0 0 3 3 3
Varmland 53 75 48,1 38,5 0 0 8 6 10
Vaster-

botten 48 75 57,4 36,2 0 0 2 0 19
Vdsternorr-

land 22 82 54,5 50 0 0 5 9 5
Vastman-

land 171 78 59,4 50 0 0 7 6 7
Vastra

Gotaland 1470 72 49,6 41,5 1,8 0 6 3 5
Orebro 147 82 68,5/ 52,1 2,1 0 5 3 6
Ostergot-

land 471 77 64,3 36,1 0,2 0 4 2 3
RIKET 4150 74 54,9 | 43,2 1,1 0 6 3 5
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HAND Lakemedel

Tabell 6
Andel person som vid forsta besdket tagit ledrelaterade ldkemedel

Blekinge 11 54,5 54,5 0 0 0 0 27,3 16,7
Dalarna 21 78,9 47,4 26,3 0 0 0 5,3 15,8
Kalmar 24 59,1 31,8 22,7 0 0 0 0 4,5
Stockholm 40 63,2 47,4 289 7,9 0 2,6 5,3 53
Sérmland 13 61,5 46,2 15,4 0 0 7,7 0 23,1
Vistra 159 43,9 31,6 22,6 2,1 0,6 2,6 3,9 5,2
Gotaland
Ostergot- 30 56,7 43,3 24,3 0 0 3,3 3,3 3,3
land
RIKET 307 53 38,5 24,3 1 0,3 2,4 3,7 7,1
100 —
80 -
60 —
° 4 O —_ _
: p Pt il S gl
20 -
0 -
1 ] | 1 | ]
2008-2010 2012 2014 2016 2018 2020
——@—— Man 6ver 75 ar ——@—— Kvinnor 6ver 75 ar
— @ — Manunder 75ar — @ — Kvinnor under 75 ar
Figur 29

Intag av NSAID-preparat uppdelat pa kén och alder
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Fysisk aktivitet

Otillracklig fysisk aktivitet dr ett av véra stora hilsoproblem idag och leder till ménga dodsfall
1 fortid bade globalt och nationellt. I Sverige &r enligt Global Observatory of Physical Activity
(GOPA https://new.globalphysicalactivityobservatory.com/) 6,1 % av alla dodsfall i fortid
kopplade till otillrdcklig fysisk aktivitet. Personer som &r drabbade av artros dr mindre fysiskt
aktiva @n populationen i stort och har ddrmed en 6kad risk att dé av andra hélsoproblem till
exempel hjart- och kérlsjukdom, diabetes eller vissa cancerformer.

Enligt Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for prevention och behandling vid ohédlsosamma
levnadsvanor ska man na upp till minst 150 aktivitetsminuter per vecka pa en mattlig
intensitetsniva, alternativt minst 75 minuter fysisk aktivitet per vecka pa en hog
intensitetsniva. Aktivitetsminuterna pa hég intensitetsniva multipliceras med tva vid
statistiska berdkningar och pa sé séitt motsvarar 75 minuter pa hog intensitetsniva 150 minuter
pa mattlig intensitetsniva. [ BOA-registret mits detta med sjdlvskattning.

Enligt indikatorerna i de personcentrerade och sammanhallna vardforloppen for hoft- och
knéledsartros ska andelen fysiskt aktiva (minst 150 min/vecka) personer vara hogre dn 80 %
efter ett ar.

Av de personer dér hoft angetts som mest besvdrande led nér 64 % upp till
rekommendationerna om fysisk aktivitet vid 3 manaders uppfoljningen (Figur 30).
Skillnaderna &r stora mellan regionerna dér 84 % av patienterna i Skine nér upp till
rekommendationerna medan endast 25 % nér upp 1 Jonkdping. Av de personer dér knd angetts
som mest besvirande led nar 74 % upp till rekommendationerna om fysisk aktivitet vid 3
manaders uppfoljningen (Figur 31). Skillnaderna &r stora mellan regionerna dér 85 % av
patienterna i Viasterbotten nar upp till reckommendationerna medan endast 52 % nar upp i
Jamtland.
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[ Férandring fran tillrackligt aktiva (>= 150 min) - otilirackligt aktiva (<150 min).

Figur 30

Figuren visar antal procent som nar upp till reckommendationerna om fysisk aktivitet for

patienter med hoftledsartros.
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[ Creréndrat obliréckigt aktiva (< 150 aktivitetsminuter).

B Fé&réndring fran tillréckligt aktiva (>= 150 min) - ofillrdckligt aktiva (<150 min).

Figur 31
Figuren visar antal procent som nar upp till reckommendationerna om fysisk aktivitet for
patienter med knédledsartros.

Halsorelaterad livskvalitet
I BOA-registret méts hélsorelaterad livskvalitet med EQ5D-5L samt EQ-VAS.

Dessa instrument dr bada tva trubbiga och ténkta att anvdndas pa gruppniva. Det vi kan se i
registret dr att det dr en storre andel som skattar sin hélsorelaterade livskvalitet som nagot
sdamre ett ar efter genomgéangen behandling om man tittar pA EQ5D-5L. Tittar vi pa EQ-VAS-
skalan &r forhallandena annorlunda. Med det instrumentet ar det ndgot fler som skattar sin
hélsa som bittre &n sémre.

I &rets rapport har vi valt att titta pd hur ménga som forbittras respektive forsdmras pa ett nytt
satt for att harmonisera redovisningen av resultat med Svenska ledprotesregistret. Forandring i
EQ-5D dimensionerna kan beskrivas med sa kallad paretoklassifikation. Om det sker
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forbattring 1 en eller flera dimensioner utan att férsdmras i ndgon annan klassificeras det som

“battre”. Om det sker en forsdmring i en eller flera dimensioner utan att forbattras i ndgon

annan klassificeras det som ”sdmre”. Ingen fordndring klassificeras som “samma” och

fordndring 4t olika hall klassificeras som “mix”. Vi kan se att personer med knidledsartros i

storre utstrackning forbattrar sin hilsorelaterade livskvalitet pa samtliga dimensioner jAimfort

med personer med hoftledsartros (Figur 32, 33). Underlaget for personer med handartros &r

litet, men dven hér ser vi att fler forbattrar sig dn forsdmrar sig pa samtliga dimensioner (Figur

34).
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Paretoklassifikation - Kna
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Figur 33

Forandring av EQ-5D dimensionerna redovisat genom paretoklassifikation for patienter
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Paretoklassifikation - Hand

EQ5D5L
I

Riket (n=828) 1 25% 36% 39%

Dalarna (n=35) {1 23% 29% 49%

Kalmar (n=57) 1 25% 35% 40%

Kronoberg (n=23) 1 17% 35% 48%

Skane (n=69) | 30% 33% 36%

Stockholm (n=101) 1 25% 31% 45%

Sérmland (n=41) 4 24% 37% 39%

Vastra Goétaland (n=352) 1 26% 39% 35%

Ostergétland (n=43) 1 19% 37% 44%

|
T T } T T
100% 50% 0% 50% 100%
Andel

B Samre Samma/Mix M Battre

Figur 34
Forandring av EQ-5D dimensionerna redovisat genom paretoklassifikation fér patienter
med handartros.

NoOjdhet med behandlingen

En indikator i de personcentrerade och sammanhéllna vardfoérloppen for hoft- och
knéledsartros dr andelen som dr ndjda med den hjélp de har fatt att hantera sina symtom.
Malnivéan &r satt till att fler &n 80 % ska vara ndjda. Fragan har funnits i BOA-registret sedan
2019 och dirfor redovisas bara de tre senaste &ren. Over lag ir patientndjdheten god, men har
sjunkit ndgot fran 2019 till 2021. Troligen ser vi dven har en pandemieffekt. Vi vet att
mojligheten att bedriva 6vervakad traning och gruppbehandling varit ldgre under de senaste
tva dren.
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Figur 35.
Procentuell andel ndjda patienter med hoft, kna eller hand artros mellan 2019-2021.
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Olika typer av grundbehandling

Till drsrapporten 2021 har vi fatt mer resultat och bakgrundsfaktorer for de olika formerna av
behandling som varit mdjliga att registrera sedan maj 2019. I f6rra arsrapporten hade vi bara
tillrackligt underlag for att dela upp patienterna nir det géller behandling via internet versus
icke internetbehandling, men 1 ar har vi mdjlighet att redovisa for fler alternativ; Grupp,
Individuell, Digital och Digi-fysisk behandling. Vilken grupp man redovisas i beror pa hur
man genomgatt teoridelen av behandlingen och inte hur trdningen bedrivits. I den digitala
gruppen dr all behandling digital. I den digi-fysiska gruppen ingér de personer som haft nagon
del (teori eller traning) digital och ndgon del (teori eller traning) vid ett fysiskt besok.

Resultaten visar att alla formerna verkar fungera vél. Den grupp som har ett nagot simre
resultat av behandlingen dr de som ingér i den individuella gruppen. I den gruppen ingér
storre andel mén, storre andel 6verviktiga och en mindre andel med hdgskole- eller
universitetsutbildning. Detta stimmer vil dverens med vad tidigare analyser och studier har
visat. Kanske behover vi ldgga mer resurser pa denna patientgrupp, som dessutom ofta ar i
arbetsfor alder.

MEDELALDER

Medeléldern for de olika grupperna skiljer sig ndgot. De som fatt behandling med enbart
fysiska besok ir édldre dn de som fatt ndgon del eller hela behandlingen digitalt. De som fatt
ndgon del av behandlingen digitalt har en medelalder som indikerar att de ar i arbetsfor alder.
Sedan tidigare vet vi att dessa personer varit svara att na, och troligen ar mojligheten att
erbjuda digitala alternativ ett effektivt satt att delta dven for yrkesarbetande personer.
Medelaldern for hela gruppen dr 65 ar vilket dr yngre dn vad medeléldern i registret tidigare
varit (Figur 36).

67.6
Grupp (n=1677)

66.7
Individuell (n=837)

63.5
Digifysisk (n=574)

64.3
Digital (n=4190)

65.3
TOTALT (n=7278)

20 40 60 80 100
Malniva: 58 ar
[ Medelalder 2020 [l Medelalder 2021

o

Figur 36
Medelaldern for de olika formerna av grundbehandling.

46



BMI

De som genomgatt digital behandling har i mindre utstrickning ett BMI som indikerar fetma

och 1 hogre utstrackning ett BMI som indikerar normalvikt. Vi ser dven att de som genomgar

digi-fysisk och individuell behandling i ndgot hogre utstrickning har ett BMI 6ver 30 (figur
37).

Grupp (n=1613)

Individuell (n=808)

Digifysisk (n=564)

Digital (n=4183)

TOTALT (n=7168)

0 20 40 60 80 100
%

Bl Fet, BMI==30
O Overviktig, BM| 25,0-29.9
B Normalviktig, BMI < 25

Figur 37
Figuren visar antal procent som ar normalviktiga, 6verviktiga eller feta nar de startar

grundbehandling utifran vilken form av grundbehandling de genomgatt.
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KONSFORDELNING

Registret 1 stort har en konsfordelning dér knappt 70 % &r kvinnor och drygt 30 % &r mén.
Detta stimmer vél 6verens med hur fordelningen i registret har varit fran start. Vi kan se att
en nagot storre andel mén erbjuds eller vidljer individuell behandling, medan kvinnor i hdgre
utstrackning genomgar digital behandling (Figur 38). Detta stimmer vil 6verens med tidigare
undersokningar av digital vard dar majoriteten som anvénder sig av tjdnsterna ar kvinnor.

Grupp (n=1677)

Individuell (n=837)

Digifysisk (n=574)

Digital (n=4190)

TOTALT (n=7278)

0 20 40 &0 80 100
%

O kKvinna
BE Man

Figur 38
Figuren visar procentuell fordelning av man/kvinnor utifran vilken form av

grundbehandling de genomgatt.
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UTBILDNINGSNIVA

Den stora skillnaden mellan utbildningsniva i grupperna ir att det &r en betydande storre andel
som viljer digital behandling som har universitets eller hogskoleutbildning (Figur 39). Lagst
andel hogutbildade har gruppen som fatt individuell behandling. Preliminira resultat fran en
studie baserad pé data fran BOA-registret visar att patienter med knéledsartros har 6kade
chanser att uppna en klinisk relevant smartlindring om de har en hogskole- eller
universitetsutbildning, ddremot ses inte detta for patienter med hoftledsartros.
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Digital (n=4188)
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I Universitet eller hégskola

Figur 39
Figuren visar procentuell fordelning av utbildningsgrad utifran vilken form av

grundbehandling de genomgatt.
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FYSISK AKTIVITET

Vi ser inga stora skillnader mellan grupperna i fordndring av aktivitetsniva efter tre ménader.
Det dr nagot farre som Okar sin fysiska aktivitetsniva i den digitala gruppen, men i den
gruppen &r det fler som uppnar en fysisk aktivitetsniva pa >150 minuter i veckan fran borjan
(Figur 40). Det ér nagot fler i den individuella gruppen som gér fran tillrdckligt aktiva till
otillrackligt aktiva.

Grupp (n=17860)

Individuell (n=824)

Digifysisk (n=557)

Digital (n=5022)

TOTALT (n=8163)
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Malniva: Andel tillrackligt fysiskt aktiva 80%

[ Féréndring fran otilrdckligt aktiv (< 150 min) - tillrdckligt aktiv (>= 150 min).
@ Ofdrdndrat tillrdckligt aktiva (>= 150 aktivitetsminuter).

[0 Oftréndrat otillréckligt aktiva (< 150 aktivitetsminuter).

B Férandring fran tilrdckligt aktiva (== 150 min) - otillrdckligt aktiva (<150 min).

Figur 40
Figuren visar procentuell hur manga som nar upp till 150 minuters fysisk aktivitet vid 3
manaders uppfoljningen utifran vilken form av grundbehandling de genomgatt.
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SMARTA

Smaérta métt med Numeric Rating Scale (NRS) visar pa en kvarstaende forbéttring efter ett ar,

dven om malvirdet pé ett skalsteg endast nés av den digitala gruppen (Figur 41). Samtliga
grupper nar malet efter tre manader. Den digitala gruppen har dven en lagre smérta fran

borjan dn de dvriga grupperna samt ar yngre, mer hogutbildade och har ett 14gre BMI vilket

troligt paverkar ldngtidsresultatet.
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Figur 41

Figuren visar smarta matt med NRS vid baseline, 3 manader och 12 manader utifran vilken

form av grundbehandling de genomgatt.
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ONSKEMAL OM OPERATION

Andelen som Onskar operation 3-manader efter genomgangen behandling dkar for de som gatt

individuell och digi-fysisk behandling. Detta stimmer inte 6verens med vad tidigare ars

arsrapporter visat. En teori dr att pandemin har gjort att patienter har vintat lange med att soka

vard och att de som sokt vard 2021 har en svarare artrossjukdom &n tidigare ar. Noterbart dr

att 1 den digitala gruppen ar det cirka hélften s& manga som Onskar operation som i de dvriga

grupperna vid start av behandling.
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Figuren visar procentuell andel som onskar operation vid forsta besdoket och efter 3
manader utifran vilken form av grundbehandling de genomgatt.
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RORELSERADSLA

Andelen som anger att de &dr rddda for att leden ska ta skada av traning och fysisk aktivitet
minskar 1 samtliga grupper. Hogst andel som har en rorelserddsla finns i den digitala och den
digi-fysiska gruppen, i dessa grupper ar patienterna yngre, ofta i arbetsfor alder och har
troligen ett mer fysiskt aktivt liv.
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Figur 43
Figuren visar procentuell andel som ar rérelserddda vid forsta beséket och efter 3

manader utifran vilken form av grundbehandling de genomgatt.
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GANGSVARIGHETER

Andelen personer med géngsvarigheter vid forsta besoket skiljer sig 4t fran dryga 80 % for de
som genomgatt grupp, individuell och digi-fysisk behandling till 70 % f6r de som genomgétt
en helt digital behandling (Figur 44). I samtliga grupper minskar andelen som uppger att de
har gangsvarigheter vid 3 manaders uppfoljningen med cirka 10 %.

Grupp (n=1531)

Individuell (n=749)

Digifysisk (n=518)

Digital (n=4141)
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Figur 44
Figuren visar procentuell andel som har gangsvarigheter vid forsta besdket och efter 3
manader utifran vilken form av grundbehandling de genomgatt.
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OVERVAKAD TRANING

Andelen som genomgatt dvervakad traning ar l4gre &n tidigare &r i1 de tre Gvre for alla utom de
som fatt en helt digital intervention. Lagst &r andelen i den digi-fysiska gruppen (Figur 45).
Digi-fysisk behandling ar nytt for manga i kliniken och ménga uppger att de haft svart att hitta
struktur for att bedriva det. For den digitala gruppen har all traning som rapporterats beskrivits
som overvakad tridning i registret, da inga alternativ fOr att rapportera digital trdning har
funnits. Detta dr nigot vi ser 6ver och behover justera vara variabler for, s att vi pa sikt kan
jamfora grupperna pa ett mer rattvisande sétt.

Grupp (n=1668)

Individuell {(n=828)

Digifysisk (n=567)

o _ 5
o _ ? -

0 20 40 &0 80 100
%
W Fler an 12 traningstilifallen Bl 1012 traningstillfallen
B 7-9 tréaningstillfallen O 16 tréningstillfallen

O Har g deltagit | svervakad traning

Figur 45
Figuren visar procentuell andel som tranat 6vervakat utifran vilken form av

grundbehandling de genomgatt.
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NOJDHET MED BEHANDLINGEN

De flesta uppger att de &r ndjda efter behandling. Férre dn 3 % uppger att de dr missndjda.
Minst ndjda ér gruppen som fétt individuell behandling, dér vi dven aterfinner de med lagst
utbildning, 14gst forbattring gédllande smirta och hogst kvarvarande 6nskan om att genomga
operation vid uppfoljning.

Grupp (n=1777) 3
Individuell (n=841) 5
Digifysisk (n=557) 3

Digital (n=213)
TOTALT (n=3388) 3
I " T T : . . . . i :
0 20 40 G0 &0 100
%

W Nsid
[ Warken néjd eller missnajd
B Missndjd

[0 Kan ] bedéma

Figur 46

Figuren visar procentuell andel som ar néjda efter genomgangen behandling utifran vilken

form av grundbehandling de genomgatt.
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Tackningsgrad och anslutningsgrad
2019

Under 2008-2021 har total drygt 150 000 patienter med hoft-, knd- och handartros registrerats
for ett forsta besok. Antalet som registrerades under 2021 var 13 428 personer. I skrivande
stund (maj) vet vi att det sannolikt kommer bli ytterligare registreringar for 2021 da
registreringen alltid sldpar efter ndgot.

Tackningsgraden for BOA-registret dr definierad med en tiljare som bestar av “antalet
personer som far en strukturerad grundbehandling f6r sin artros” medan ndmnare &r antalet
registrerade personer i registret.

Det dr komplext och komplicerat att berékna tdckningsgraden, detta da det fortfarande i
manga regioner inte dr praxis att vare sig registrera en diagnos- eller KVA-kod for dessa
patienter. Det finns inte heller ndgot nationellt register som miter interventioner i
primédrvardsrehabilitering. Systemet med priméarvarsrehabilitering ar uppbyggt pa olika sitt i
de olika regionerna vilket gor det svért att fa en dverblick dver hur anslutningsgraden ser ut.
Det finns inget annat sitt i dagsldget, dn att fraga varje enskild enhet, hur patienter med artros
behandlas pa just denna enhet.

I en del regioner dr det littare att fi en dverblick dd KVA-kod och diagnos-kod #r praxis och
ndstan heltdckande, till exempel 1 Vistra Gotaland dir ingen ersittning betalas ut till
vérdvalsenheterna om inte diagnos- och atgirdskod finns vid besoket.

Infér denna Arsrapport har vi plockat ut diagnos- och KVA-koder for tre stora regioner med
hog tickningsgrad, Vistra Gotaland, Ostergdtland och Stockholm. Tickningsgraden varierar
stort, till exempel har Vistra Gotaland en tackningsgrad pa 80 % medan Stockholm har en
betydligt ligre tickningsgrad pa cirka 10-15 %. Ostergdtland har en tickningsgrad p4 cirka
65-70 %.

Att tickningsgraden skiljer sig at 1 landet beror till stor del pé de olika vardvalssystemen,
vilka krav som regionerna stéller och vad som genererar ersittning i de olika regionerna. For
ménga fysioterapeuter och arbetsterapeuter ar produktionskraven hoga och man upplever inte
att man har tid att arbetat med kvalitetsregister. En annan orsak som uppges dr att det inte ar
prioriterat fran ledningshéll. I Vidstra Gotaland ersitts registrering i BOA-registret sedan 2017
med 300 kronor per komplett registrering. Detta motsvarar cirka 0,75 besok i ersittning och
har hjélpt till att 6ka tdckningsgraden.

Att chefer och hogre ledning efterfrdgar data tycks vara en framgangsfaktor. Under pagaende
implementering av de personcentrerade och sammanhallna vardforloppen for hoft- och
knéledsartros pa regional niva mirker vi ett 6kat intresse for registerdata fran regionerna, och
fler regioner kravstiller registrering i sina krav och kvalitetsbocker.

Anslutningsgraden ligger pa cirka 70 %. BOA-registret har drygt 1000 rapporterande enheter
och utav dessa dr det cirka 300 som inte registrerat ndgon patient de senaste tre aren. I en del
fall beror det pé nedlagda enheter, uppsagda avtal eller att enheterna ligger vilande av olika
skél. En kartliggning 6ver antalet rehabenheter inom primérvarden i Sverige via HSA-
katalogen visar att det finns cirka 950 enheter som kan tdnkas bedriva grundbehandling vid
artros.
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Antal registrerade enheter och antal registrerade patienter 6ver tid.

Nedan foljer tabeller (7-8) som visar antalet registrerade per region/ar och andel bortfall per

region/dr. Vi kan se att antalet registreringar minskat under pandemin, men att andel bortfall

inte paverkats lika mycket gillande rikets genomsnitt.
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Tabell 7

Antal personer som registrerats for ett forsta besék per region, tidigare landsting, och ar.

Stockholm
Uppsala
Sormland
Ostergotland
Jonkoéping
Kronoberg
Kalmar
Gotland
Blekinge
Skane
Halland

Vastra
Gotaland
Varmland

Orebro
Vastmanland
Dalarna
Gavleborg
Vasternorrland
Jamtland
Vasterbotten
Norrbotten
RIKET

556
148
43
2146
265
246
832
274
637
2844
242
2417

1462
127
80
193
314
117
575
980
149
14647

1147

244
98
1127
425
299
352
214
377
1133
133
1982

654
209
301
285
169
103
679
285
93
10309

1716
264
422

1261
469
355
484
198
332

1030
159

3029

637
503
1262
547
189
198
644
188
85
13972

1155
327
560
1424
461
497
638
199
245
1002
323
3681

874
562
1318
655
475
360
556
143
116
16270

1813

439
689
1710
405
385
614
195
247
1208
247
4606

1116
623
1172
1124
439
423
506
154
116
18640

2222
479
698

1685
276
450
507
157
192

1370
279

4714

991
581
1079
1376
367
414
394
238
177
18418

2094

482
695
1459
279
343
507
101
355
1537
272
4289

772
407
958
1273
282
250
261
175
193
16192

2423

498
596
1241
192
270
730
124
494
2192
262
3962

688
290
825
1343
243
198
197
195
94
17057

1956
344
529
843
174
119
471

40
121

2178
135

2780

392
187
471
859
167
184
40
158
34
12182

2083
338
577
771
490
159
667

45
93

2182
246

3059

286
220
398

1189
101
175

54
280
15
13428

18032

3563
4807
13667
3436
3123
5852
1547
3093
16676
2298
34519

7872
3709
7864
8844
2746
2422
3906
2796
1072

151844
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Tabell 8
Bortfall trend over tid.

Stockholm 27% 28% 29% 30% 32% 32% 35% 33% 28% 18%
Uppsala 23% 22% 15% 22% 23% 21% 22% 32% 25% 15%
Sérmland 23% 41% 21%  25% 19% 20% 25% 31% 28% 17%
Ostergodtland 29% 30% 21% 21% 24% 23% 27% 32% 47% 44%
Jonkoping 31% 29% 30% 29% 24% 34% 53% 51% 52% 32%
Kronoberg 6% 15% 10% 15% 8% 13% 7% 14% 33% 46%
Kalmar 45% 32% 24% 30% 30% 45% 31% 27% 24% 11%
Gotland 4% 5% 9% 4% 3% 1% 2% 21% 24% 7%
Blekinge 26 % 33% 38% 23% 16% 2% 15% 17% 29% 31%
Skane 19% 21% 22% 19% 23% 22% 23% 23% 22% 12%
Halland 11% 20% 13% 37% 27% 27% 27% 34% 54% 17%
Vastra 25% 28% 29% 33% 31% 26% 30% 29% 35% 28%
Goétaland

Varmland 34% 39% 26% 27% 27% 30% 43% 42% 47% 20%
Orebro 31% 31% 31% 34% 26% 35% 36% 27% 51% 52%
Vastmanland 5% 11% 12% 12% 10% 20% 15% 20% 30% 24%
Dalarna 14% 18% 17% 19% 23% 15% 15% 21% 22% 14%
Gavleborg 58% 45% 47% 41% 40% 30% 28% 39% 33% 3%
Vasternorrland 7% 12% 12% 19% 29% 29% 31% 37% 4% 22%
Jamtland 20% 24% 23% 20% 13% 14% 8% 21% 55% 95%
Vasterbotten 28% 21% 25% 13% 17% 21% 26% 16% 22% 2%
Norrbotten 14% 14% 18% 34% 33% 18% 43% 42% 58% NA

RIKET 25% 26% 24% 26% 25% 25% 27% 28% 29% 21%



Forskning
Forskningsaktivitet under 2021

Forskningsaktiviteten med data fran BOA-registret har sedan 2014 succesivt 6kat (Figur 48).

Antal publikationer
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Figur 48
Antal publikationer i referee-granskade vetenskapliga tidskrifter fran BOA-registret 6ver
tid.

Under 2021 har sex artiklar publicerats i referee-granskade vetenskapliga tidskrifter:

1. Sturesdotter Akesson K, Beckman A, Stigmar K, Sundén A, Ekvall Hansson E. Physical
activity and health-related quality of life in men and women with hip and/or knee
osteoarthritis before and after a supported self-management programme — a prospective
observational study. Disabil Rehabil. 2021 Mar 24:1-9. Doi:
10.1080/09638288.2021.1900417. Epub ahead of print. PMID: 33761294.

2. Dell'lsola A, Jonsson T, Rolfsson O, Cronstrom A, Englund M, Dahlberg L. Willingness to
Undergo Joint Surgery Following a First-Line Intervention for Osteoarthritis: Data From the
Better Management of People With Osteoarthritis Register. Arthritis Care Res

(Hoboken). 2021, 73(6):818-827.

3. Dell’lsola A, Turkiewicz A, Jonsson T, Rolfson O, Dahlberg LE, Englund M. The role of pain
and walking difficulties in shaping willingness to undergo joint surgery for osteoarthritis:
Data from the Swedish BOA register. Osteoarthritis and Cartilage Open. 2021-06-01

4. Teni FS, Rolfson O, Devlin N, Parkin D, Nauclér E, Burstrom K; Swedish Quality Register
(SWEQR) Study Group. Variations in Patients' Overall Assessment of Their Health Across and
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https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2665913121000200?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2665913121000200?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2665913121000200?via%3Dihub

Within Disease Groups Using the EQ-5D Questionnaire: Protocol for a Longitudinal Study in
the Swedish National Quality Registers. IMIR Res Protoc. 2021 Aug 27;10(8):e27669. doi:
10.2196/27669. PMID: 34448726; PMCID: PMC8433865.

5. Gustafsson K, Kvist J, Eriksson M, Dell’lsola A, Zhou C, Dahlberg LE, Rolfson O. Health
status of individuals referred to first-line intervention for hip and knee osteoarthritis
compared with the general population: an observational register-based study. BMJ Open.
2021 Sep 13;11(9):e049476. Doi: 10.1136/bmjopen-2021-049476. PMID: 34518262; PMCID:
PM(C8438840.

6. Abbott A, Gustafsson K, Zhou C, Rolfson O, Svensson GL. Analgesic prescriptions received
by patients before commencing the BOA model of care for osteoarthritis: a Swedish national
registry study with matched reference and clinical guideline benchmarking. Acta Orthop.
2021 Oct 22:1-8. doi: 10.1080/17453674.2021.1992932. Epub ahead of print. PMID:
34678106.

Pagaende doktorandprojekt
Fyra doktorander har byggt/bygger delar av sina avhandlingar pa data frdn BOA-registret:

1. Karin Akesson (Lunds universitet, disputerade 2022-05-05).

The Supported Osteoarthritis Self-Management Programme in primary health care. Patient-
reported outcome and physiotherapists’experiences.

2. Kristin Gustafsson (Linkopings universitet)

Risk- och friskfaktorer hos personer med hoft- och kndledsartros hianvisade till
grundbehandling for artros i1 priméarvarden.

3. Kristin Wetterling (Goteborg universitet/Sahlgrenska akademin)

Hilsorelaterad livskvalitet hos personer med hoft- och knéledsartros. Fran tidig klinisk
diagnos till operation. Lds mer om hennes forskningsprojekt hér nedan.

4. Simone Battista (Lunds universitet)

Péverkan av socioekonomiskt status géllande utfall efter grundbehandling av patienter med
artros 1 knd eller hoft. Lds mer om hans forskningsprojekt hdr nedan.

Ovriga projekt

1. The Swedish Osteoarthrtis and Diabetes (SOAD) cohort. Detta dr ett pagaende projekt
mellan BOA- registret, Svenska ledprotesregistret och Nationella Diabetesregistret med syfte
att battre forstd diabetesens paverkan pa artrossjukdomens forlopp och dess behandling. 1
detta projekt pagar ménga parallella studier med forskare fran Goteborgs, Linkdpings och
Lunds universitet. Styrgruppen for SOAD bestédr av Ola Rolfson, Anette W-Dahl, Katarina
Eeg-Olofsson, Allan Abbott och Martin Englund.

2. CLinical Outcomes of Osteoarthrtis Management Programs - an intERnationAl consorTium
using Individual Participant Data: The COOPERATe study. Detta dr ett pdgaende projekt
mellan BOA- registret och flera olika forskningsgrupper runt om i vidlden med syfte att
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jdmfora utfall fran olika grundbehandlingar for artros runt om 1 virlden for att battre forsta
vad som &r den optimala behandlingen. I detta projekt samarbetar forskare frdn USA,
Storbritannien, Nederldnderna, Australien, Nya Zeeland och Norge.

Pagaende manuskript:
1. Jonsson T, Eek F, Ekvall Hansson E, Dahlberg L, Dell ‘Isola A. Factors associated with
clinically relevant pain reduction after a self-management program including education and

exercise for people with knee and/or hip osteoarthritis: data from the BOA register.
Submitted to PLOS ONE Dec 2021

2. Gustafsson K, Kvist J, Zhou C, Eriksson M, Rolfson O. Progression to Arthroplasty
Surgery Among Patients with Hip and Knee Osteoarthritis: A Study from the Swedish BOA
Register. Accepted to the Bone and Joint Journal March 2022.

3. Jonsson T, Dell ‘Isola A, Lohmander S, Wagner P, Cronstrom A. A comparison of face-to-
face or digital delivery of osteoarthritis management program for hip or knee osteoarthritis.
Submitted to JAMA network open May 2022

4. Gustafsson K, Areskoug Josefsson K, Eriksson M, Rolfson O, Kvist J. A multifaceted
picture of patients perspectives of health care and self management in hip and knee
osteoarthritis. In manuscript.

5. Gustafsson K, Cronstrom A, Ageberg E, Rolfson O, Jonsson T. Associations between pain
reduction after participation in an osteoarthritis management program and progression to joint
surgery in people with knee and/or hip osteoarthritis. In manuscript.

Abstracts vid medicinska konferenser
Under 2021 presenterades data fran BOA-registret pa nationella och internationella
konferenser:

1. Registerforskningsdag Rorelseorganens Register, januari 2021.

Muntlig presentation av doktorand Kristin Gustafsson: “Health status of individuals referred
to first-line intervention for hip and knee osteoarthritis compared with the general population:
an observational register-based study”

2. OARSI Virtual World Congress 2021, Osteoarthritis Research Society International, 29
april — 3 maj, muntlig presentation av post doktor Andrea Dell Isola;

“The role of pain and walking difficulties in shaping willingness to undergo joint surgery for
osteoarthritis: Data from the Swedish BOA register”.

3. EFORT virtual congress 2021, The European Federation of National Associations of
Orthopaedics and Traumatology, 30 juni- 2 juli 2021, poster presentation av doktorand Kristin
Gustafsson:

“Health Status Of Individuals Referred To First-Line Intervention For Hip And Knee
Osteoarthritis Compared With The General Population: An Observational Register-Based
Study”

4. Fysioterapi 2021, digital konferens 19-20 oktober 2021, symposium med Gunilla Limbéack
Svensson, Kristin Gustafsson, Therese Jonsson och en patientrepresentant Fredrik Delden:
“Det senaste om artros”
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5. Digital Hilsovetenskapens dag, Lunds universitet, muntlig presentation av Therese
Jonsson:
”Ger fysioterapeut artrosbehandling via digital app eller pa klinik likvérdiga resultat?”

6. ISAR 2021 Virtual Congress, International Congress of Arthroplasty Registries, 11-13
November 2021, muntlig presentation av doktorand Kristin Gustafsson:

“Progression to joint replacement surgery among patients with hip and knee osteoarthritis. A
study from the Better Management of Patients with Osteoarthritis Register”

7. International Hip Society (IHS) Closed Meeting, Berlin, Germany, 3—5 November 2021.
Muntlig presentation av Ola Rolfson:

“Progression to joint replacement surgery among patients with hip and knee osteoarthritis. A
study from the Better Management of Patients with Osteoarthritis Register”

Intervjuer med forskare som anvander data fran BOA-
registret

Nedan foljer intervjuer med forskare som besvarar sina forskningsfragor bland annat genom
data frén BOA-registret. Forst ut dr Karin Sturesdotter Akesson fran Lunds universitet:

Karin Sturesdotter Akesson
1. Beritta lite om dig sjélv, vem du é&r, hur linge du jobbat som
sjukgymnast/fysioterapeut, med vad och var du jobbat?

Svar: Jag ér fysioterapeut med specialistkompetens inom primér
hilso- och sjukvérd. Jag har arbetat inom primarvérden i Region
Skane sedan min examen for drygt 30 ar sedan.

2. Hur kom det sig att du borjade att forska?

Svar: Jag har alltid varit nyfiken pé att vidareutveckla mig och liara
mig nya saker och jag blev intresserad av forskning pa allvar i
samband med min mastersutbildning. Min handledare for
mastersuppsatsen, professor Eva Ekvall Hansson, frdgade mig om jag ville fortsitta som
hennes doktorand efter masterexamen och sé blev det. Jag disputerade den 5 maj 2022.

3. Beritta om din forskning, vad forskar du om och vad har du kommit fram till &n s lange?

Svar: I min avhandling studeras artrosskolan frén bade patienters och fysioterapeuters
perspektiv. Patienterna har besvarat frageformuldr om hélsorelaterad livskvalitet, fysisk
aktivitet, formaga att forsta och hantera sina besvar samt egenmakt. Fysioterapeuterna har
intervjuats om sina erfarenheter av artrosskolan och av implementeringen av Region Skanes
vardprogram for artros som gjordes under aren 2016 till 2019. Nar det géller patienterna sa
visade det sig bland annat att det var skillnad mellan mén och kvinnor vad giller fysisk
aktivitet da fler man 6kade sin fysiska aktivitet under artrosskolans gang. Vi tittade dven pa
patienters forméga att forsta och hantera sina besvir (enablement) samt deras kénsla av makt
att kunna péverka sin situation (empowerment) vilket 6kade efter artrosskolan. Patienterna
rapporterade hogre hilsorelaterad livskvalitet efter artrosskolan. De intervjuade
fysioterapeuterna uppgav att de var trygga med att vara forsta instans for patienter med artros.

64



De beskrev dven att artrosskolan var bra for de flesta patienter men att den inte passade alla
och ibland behdvde individanpassas. Fysioterapeuterna ansag ocksa att ledningens stdd var
viktigt for att kunna bedriva, folja upp och forbéttra artrosskolan. Vi tror att data frin BOA-
registret skulle kunna anvéndas i storre utstrackning i primérvéarden for att forbéttra varden for
patienter med artros.

I tvé av delstudierna samarbetade vi med en sé kallad forskningspartner fran
Reumatikerforbundet vilket var véldigt vardefullt. Det gav oss nya insikter och paminde oss
om att alla personer med artros inte ar lika.

4. Har du anvént data frin BOA-registret eller planerar du att gora det framdver? Vad fann ni
eller forvéntar ni att finna for resultat?

Svar: I en av delstudierna i avhandlingen anvindes data frin BOA-registret. Vi tittade pd om
det fanns ndgra skillnader mellan mén och kvinnor nér det géller fysisk aktivitet och
hilsorelaterad livskvalitet. Det var skillnad mellan mén och kvinnor vad géller fysisk aktivitet
da fler min 6kade sin fysiska aktivitet under artrosskolans gang.

5. Hur tyckte du det vara att studera data frain BOA-registret. Fordelar/nackdelar

Svar: Jag tyckte det var spidnnande att anvinda data fran BOA-registret som jag sjilv har
rapporterat in data till under minga ar. Det var intressant och larorikt att fa en inblick i
registret fran ett annat perspektiv. Nigra av fordelarna med att anvénda data fran registret var
dels att all data redan var insamlad, dels att det fanns data fran vildigt manga patienter som
foljts under flera ar. S& mycket information hade jag aldrig kunnat samla in sjélv under tiden
for min forskarutbildning! Jag tycker dven att den data som samlats in bor anvéndas eftersom
patienterna sa hjélpsamt besvarat en méngd fragor vid flera tillfdllen. Jag har haft kontakt med
nagra statistiker vid BOA-registret vid ett par tillfillen nér jag undrat ndgot och de har varit
valdigt hjdlpsamma.

Jag kan inte komma pa nagon direkt nackdel utan mer ndgra svérigheter. Det tog lite tid i
borjan att forstd de olika variabelnamnen och vilka fragor och svar i frageformuliren som de
motsvarade. Det var dven svart ndr ndgon friga eller ndgot mitinstrument hade bytts ut i
registret under den studerade tidsperioden men det &r sa det kan vara i ett register.

4. Om du fick bestimma 6ver BOA-registret, vad skulle du vilja ha med som saknas idag?

Svar: Kanske att ha ndgon information om patienternas uppfattning om sin formaga att
hantera och forsté sina besvér efter artrosskolan? Om data frdn BOA-registret kommer att
jdmforas med data fran andra register och/eller data fran andra lander till exempel Danmark
och/eller Norge sa kanske det kan var bra om registren anvinder samma maitinstrument for att
mita till exempel hdlsorelaterad livskvalitet om det gar? Kanske nagot funktionstest kunde
inga?
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Kristin Wetterling
Kristin Wetterling &r utvecklingsledare pa BOA-registret, men dven doktorand som kommer
att skriva sin avhandling delvis pa data frin BOA-registret.

1. Beritta lite om dig sjélv, vem du édr, hur ldnge har du jobbat
som sjukgymnast/fysioterapeut, med vad och var?

Jag ar sjukgymnast sedan 2009. Har jobbat ménga ar inom

. primidrvarden. Jag har arbetat kliniskt med BOA-registret sedan
2012, forst i Norrkdping och sedan i Goteborg. Sedan 2015 har
jag jobbat pa BOA-registret i olika roller. Jag var under 1 ar
(2018) tf registerhallare och dr nu utvecklingsledare. Sedan
cirka 2 r arbetar jag inte kliniskt utan bara med registret och
med kunskapsstyrningen.

2. Hur kom det sig att du borjade att forska?

Jag har haft tanken att borja forska lange. Sedan har annat kommit i vdgen och pa ett sitt
kanske det har varit tur. Nu kinner jag att jag har en gedigen kunskap om datan i registret att
falla tillbaka pa.

3. Beritta om din forskning, vad forskar du om och vad har du kommit fram till &n sé ldnge?

Jag dr ganska nyinskriven som doktorand, blev inskriven i september 2021. Det jag kommer
titta pa &r hélsorelaterad livskvalitet genom vardkedjan for patienter med artros, dels genom
att anvédnda registerdata, men ocksd med att folja upp hur det gar for de som opereras vs inte
opereras. Jag kommer ocksa ha en kvalitativ studie kring hur vérdpersonal upplever att det &r
att stdlla diagnosen artros kliniskt.

4. Har du anvint data frain BOA-registret eller planerar du att gora det framover? Vad fann ni
eller forvintar ni att finna for resultat?

Jag kommer anvinda data frdn BOA-registret for att titta pa faktorer som paverkar utfall och
skillnader mellan olika typer av behandling. An har jag inte fitt ut data fran registret s vi kan
inte borja dra nagra slutsatser.

5. Hur tyckte du det vara att studera data frain BOA-registret. Férdelar/nackdelar

For mig ar den stora fordelen att jag kan datan innan och utan. Jag har under aren markt att
det dr viktigt att ha med nadgon som har koll pd registret ndr man planerar sitt projekt, det har
skett vissa variabelforidndringar och flytt av virden som man behdver kénna till for att kunna
gora en korrekt analys.

6. Om du fick bestimma over BOA-registret, vad skulle du vilja ha med som saknas idag?

Onskvirt vore att i en dnnu tydligare bild av vilken behandling patienten far!
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Simone Battista
Simone Battista ar internationell doktorand och delar sin tid mellan Lunds universitet och
Genua universitet.

1. Tell us a little about yourself, who you are, how long have you been working as a
physiotherapist, and what have you been working with?

I am a full-time joint PhD student in ‘Neurosciences’,
Department of Neurosciences, Rehabilitation, Ophthalmology,
Genetics, Child and Maternal Health, University of Genova
(Genova, Italy) and in ‘Medical Science’, Department of
Clinical Sciences, Lund University (Lund, Sweden). I am a
physiotherapist specialised in the rehabilitation of rheumatic
and musculoskeletal diseases. My research fields revolve
around the study and treatment of Chronic Musculoskeletal

‘ ¥\ Pain and the socioeconomic, cultural and psychological factors
that can hinder rehablhtatlon outcomes. In particular, my research is focussed on osteoarthritis.
Before starting my PhD, I worked as a clinician, mainly in the rheumatic and musculoskeletal
field.

2. Why did you start with research?

While I was doing my BSc in 'Physiotherapy’, I had the chance to conduct an experimental
thesis, though very basic. However, this possibility stimulates my interest in the research field,
so much so that I decided to start my MSc in 'Rehabilitation Sciences' at the University of
Verona (Verona, Italy). One of the aims of this MSc is to provide healthcare professionals with
basic knowledge of research, management and teaching. Also in this case, I did an experimental
thesis with a more complex design, followed by a renowned group in Italy. The more I studied
research, the more I became adamant about making it part of my life. Even though I liked
working with people as a clinician, I love the impact that research can have on a societal level.
Instead of returning to clinical work, I started a full-time, international PhD programme
between the University of Genoa in Italy and Lund University in Sweden. Currently, this is the
last year of my PhD, and I think research is really where my heart belongs.

3. Tell us about your PhD position, international/mix Italy-Sweden?

My PhD is a joint one between Lund University and the University of Genova (Genova, Italy).
Thanks to that, I am experiencing two research units, namely the 'Clinical Epidemiology Unit'
(Lund University), held by Prof. Martin Englund and the 'Rehabilitation and Engineering Lab'
(University of Genova), held by Prof. Marco Testa. The former is interested in gaining novel
insights into Rheumatic and Musculoskeletal Diseases (e.g., actiology, treatments etc.) to better
healthcare decision-making and disease prevention. The latter is still interested in Rheumatic
and Musculoskeletal Diseases, but it focusses on developing high-quality technological
instruments at accessible prices for healthcare professionals. Therefore, I am working with two
important research units with their characteristics and peculiarities. Both teams are
characterised by researchers from different backgrounds (MD, physiotherapists, statisticians,
psychologists, bio-engineers etc.). However, the 'Clinical Epidemiology Unit' is a well-
established centre with various senior researchers.
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On the other hand, the 'Rehabilitation and Engineering Lab' was founded a few years ago. It
mainly consists of PhD students from Italy, led by one full-time professor. Therefore, I am
working with two different environments, taking the best out of them. Having this type of
collaboration is advantageous. I have a lot of people I can reflect with, ask for pieces of advice,
and supervise my work. This can slow down the process a bit, as more people need to read what
I write and bring their contribution to the project. However, I believe that this can only be seen
as pros and not as cons. Researchers should not be assessed on the quantity but rather on the
quality of their scientific products. Moreover, experiencing such a vibrant international
environment from the very beginning stimulated me to look for other possible collaborations.

4. Tell us about your research. What are you researching, and what have you come to so far?

My PhD project aims at understanding the impact of different cultural, sociodemographic and
economic elements on osteoarthritis (OA) intervention outcomes through four papers. As we
know, OA clinical practice guidelines (CPGs) suggest exercise, education and diet as first-line
interventions. However, roughly one-third of people with OA are receiving these treatments.
The context in which the treatments are implemented plays a crucial role in the quality of care
these people receive, influencing their outcome. This context entails cultural, sociodemographic
and economic influencers proper to clinicians and people with OA. We are analysing these
factors through four different papers. The first analysed Italian physiotherapists' knowledge of
and adherence to OA CPGs (cross-sectional survey-based study in Italy). Begrudgingly, we
have to admit that our findings revealed an evidence-to-practice gap in Italian physiotherapists'
practice. This gap can lead to no evidence-based behaviours by clinicians in OA management.
This study was published in 'BMC Musculoskeletal Disorders' last year. The title is 'Italian
physiotherapists' knowledge of and adherence to osteoarthritis clinical practice guidelines: a
cross-sectional study.'

The second one is qualitative study based on semi-structured interviews that explored the
expectations, beliefs and perceived barriers in the treatment of OA in people with this disease.
This study highlighted that people with OA seemed to experience an uncertain care process.
This experience stemmed from a lack of clear explanations and empathy from healthcare
professionals and a general, negative attitude towards first-line treatments. This study was
published in 'Health Expectations' this year. The title is 'Giving an account of patients'
experience: A qualitative study on the care process of hip and knee osteoarthritis.' The third
paper studies the association between demographic, socioeconomic and disease-related
characteristics with exercise adherence in the BOA programme. Apparently, none of the factors
analysed seems to explain the variability in the adherence to exercise in people with OA.
Therefore, other factors should probably be investigated (e.g., contextual factors and people's
personality traits). As for paper 4, we are still collecting the data, but it is a survey-based study
on people with OA that aims at highlighting cross-cultural differences in OA care management
in Europe. This study is taking place in Italy, Sweden, Russia and the United Kingdom, and it
won the European Alliance of Association for Rheumatology (EULAR) research grant for
healthcare professionals in 2020.

5. Have you used data from the BOA register, or do you plan to do so in the future? What did
you find, or do you expect to find for results?

I am using the BOA-register for study 3 of my PhD. In this paper, [ am trying to study whether
there is an association between demographic, socioeconomic and disease-related characteristics
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with exercise adherence in the BOA-programme. As exercise is considered one of the first-line
interventions for OA, people need to stick to exercise programmes. Unfortunately, we know
that good levels of adherence to exercise are difficult to follow, above all in the long run.
Therefore, it is crucial to understand which factors can jeopardise or facilitate it so that we can
work on them at a health-policy level. We discussed which factors might be interesting to
explore. We looked through the available evidence, and many of the factors that seemed to be
related to adherence are analysed in the BOA-register (e.g., socioeconomic status, self-efficacy
etc.). We run a model to see then the interaction between them and adherence. Apparently, none
of the factors analysed seems to explain the variability in the adherence to exercise in people
with OA. At first glance, this result can be pretty disappointing. But, I think we should also see
the bright side in non-fancy results. As a matter of fact, if we know that these factors are not
related to adherence, then we should stop putting a lot of effort into them, at least as far as
adherence is concerned. This will allow for weighing up where to address our energy, focussing
more on analysing and exploring other factors that are not that investigated so far. In particular,
since the effects of exercise seem to be mainly driven by contextual effect, we can see if the
factors behind it also play a role in adherence (e.g., people's personality traits, preferences and
beliefs, the setting where the exercise is performed etc.).

6. What is your experience with using data from the BOA-register. Advantages/disadvantages?

I have to say that I cannot but feel lucky to analyse this kind of register. In Italy, we do not have
such an extensive dataset to work with. The possibility of analysing an evidence-based approach
held by a national healthcare system is such an excellent opportunity for a researcher that I am
struggling with seeing any disadvantages in doing it.

7. If you had to decide over the BOA-register, what would you like to include and what is
missed today?

I would probably start to register some of the factors related to the contextual effect. For
instance, people's expectations about the effectiveness of the treatment are pretty easy to
measure through a Likert scale. Also, some psychological constructs may be interesting to
measure, but I think they can be retrieved from other Swedish registers without adding any
further measures to BOA. Finally, I would re-introduce the self-efficacy scale as we know the
importance of this measure in chronic pain or maybe investigate related constructs such as
'Psychological Flexibility' or 'Coping' Strategies.
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Webbinarier och aktiviteter under
kommande ar

Under 2021 fortsatte registret att halla gratis webbinarier for anvdndarna. Teman under aret
var digital artrosskola, Motivationsprocesser for tréning, smarta och aktuell forskning. Vi har
dven haft webbinarier om registreringsprocessen och registerkunskap. Sammanlagt deltog
cirka 300 kollegor fran hela landet.

Webbinarierna har varit vilbesokta och uppskattade. Planen r att fortsétta med dessa under
2022.

Registret kom under 2021 med i ett direktoverforingsprojekt via Sveriges Kommuner och
Regioner (SKR) som primért riktar sig mot kundgrupp Cosmics-anvédndare. Arbetet med detta
forvéntas vara klart att testa under hosten 2022. Om fler journalsystem sen vill ansluta sig
kommer en stor del av jobbet vara gjort. I samband med detta arbete kommer vi gora en del
variabelfordndringar for att underlétta Gverforingen och minska administrationen for
arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Mer information om detta kommer.

Under 2022 héller vi tummarna for att vi kan ses fysiskt igen! Det digitala formatet har
fungerat bra, men vi planerar for en fysisk triaff for kontaktpersoner under hosten och haller
tummarna for att ingen pandemi sétter stopp.

BOA-registret har linge varit frikopplat fran det som en géng i tiden var BOA-projektet. Detta
leder till en del missforstdnd och efter 6vervigande och diskussion har styrgruppen beslutat
att byta namn p4 registret till Svenska Artrosregistret. Aven detta arbete kommer vara
prioriterat under hdsten
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Styrgrupp och kontaktpersoner

BOA-registrets styrgrupp

Registerhallare

Therese Jonsson

Leg fysioterapeut, doktor i medicinsk
vetenskap

Specialistkompetens inom ortopedi
Registercentrum Véstra Gotaland

Bitridande registerhéllare
Kristin Wetterling

Leg sjukgymnast, doktorand
Registercentrum Vistra Gotaland

Ovriga ledaméter

Allan Abbott

Leg fysioterapeut, bitrddande professor
Link&pings universitet

Charlotte Bocké

Leg sjukgymnast, Master of Science
Specialistkompetens inom ortopedi
Vallentuna Rehab

Julia Edman

Leg sjukgymnast
Distriktsrehabiliteringen Nybro, Rehab
Soder

Marie Ekelius-Hamping

Leg sjukgymnast, Master of Science
Verksamhetutvecklare inom fysioterapi
Rehabenheten Kumla vérdcentral

Ritva Elg
Patientrepresentant
Reumatikerforbundet

Kristin Gustafsson

Leg Sjukgymnast, Master of Science
Doktorand vid Linkopings Universitet
Specialistkompetens inom ortopedi
Rehabiliteringscentrum, Region
JonkSpings 14n

Lice-Lotte Johansson

Leg arbetsterapeut, Master of Science
Specialist inom arbetsterapi

Capio, Stockholm

Maria Klédssbo

Leg sjukgymnast, doktor i medicinsk
vetenskap

Centrum for klinisk forskning, Region
Viarmland

Lillemor Nyberg

Leg ldkare, medicine doktor
Specialist inom allmdnmedicin
Karolina vardcentral, Karlskoga

Fabian Olofsson
Leg arbetsterapeut
Bromma Rehab Vistra
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Regionala kontaktpersoner
Blekinge

Tobias Arveteg,
tobias.arveteg@ltblekinge.se

Dalarna
Marie Nordstrom,
marie.nordstrom@regiondalarna.se

Gotland
Gittan Wegelius,
gittan.wegelius@gotland.se

Gavleborg
Vakant

Halland
Daniel Augustsson,
daniel @augustssonfysioterapi.se

Jamtland/Hérjedalen
Josefin Wangerud,
josefin.wangerud@regionjh.se

Jonkoping
Irene Tengberg Herrstedt,
irene.tengberg.herrstedt@rjl.se

Kalmar
Julia Edman,
julia.edman@regionkalmar.se

Kronoberg
Joel Nilsson
joel.nilsson@kronoberg.se

Norrbotten
Vakant

Skéine

Karin Akesson
karin.akesson@skane.se
Anita Olsson
anita.a.olsson@skane.se

Stockholm
Pernilla Svensson
pernilla.svensson@feelgood.se

Sormland
Johanna Oberg,
johanna.oberg@regionsormland.se

Uppsala
Kerstin Ahlqvist
kerstin.ahlqvist@lul.se

Virmland
Morten Thorup,
morten.thorup@regionvarmland.se

Visterbotten
Vakant

Vasternorrland
Vakant

Vistmanland
Helena Lagerlof,
helena.lagerlof(@regionvastmanland.se

Vistra Gotaland
Vakant

Orebro

Marie Hamping
marie.ekelius-
hamping@regionorebrolan.se

Ostergétland
Karin Vind
karin.vind@regionostergotland.se
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