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Sammanfattning 

Introduktion: Artros är den vanligaste ledsjukdomen vilken kan vara både smärtsam och 

invalidiserande för många patienter. I tidigare studier har det konstaterats att träning och 

fysisk aktivitet kan lindra smärta och förbättra funktioner hos patienter med artros i knä och 

höft. Trots detta är patienter med artros i stor utsträckning fysiskt inaktiva. Av de patienter 

som registrerats i Bättre Omhändertagande av patienter med Artros (BOA)-registret väljer 15-

20% bort att delta i träningsgenomgång trots att de i gruppundervisning informerats om vikten 

av att vara fysiskt aktiv och träna för att minska symtomen från sin artros. Varför dessa 

patienter väljer bort träningsgenomgång finns idag inga svar på.  

Syfte: Att beskriva och jämföra gruppen av patienter med artros som väljer att delta i 

träningsgenomgång respektive inte delta i träningsgenomgång efter genomgången 

teoriundervisning enligt BOA-konceptet.  

Metod: Kvantitativ studie med retrospektiv design där data från BOA-registret använts. Data 

som beskriver följande variabler: kön, ålder, body mass index (BMI), civilstatus, 

utbildningsnivå, besvär från höft eller knä, gångsvårighet, smärta, rörelserädsla, tidigare 

fysisk aktivitetsnivå, tilltron till den egna förmågan och nöjdhet med artrosskolan valdes ut.   

Resultat: Underlaget för studien var 8927 patienter där 28 % var män och 72 % var kvinnor. 

7485 patienter valde att delta i träningsgenomgång och 1442 patienter valde att avstå. 

Majoriteten av patienterna i båda grupperna var mellan 60-69 år. Av de som har genomgått 

artrosskolan har de flesta, 92,6%, bedömt att interventionen varit bra eller mycket bra. De 

patienter som bedömt att artrosskolan var ”mycket bra” alltså varit mest nöjda med 

interventionen har i större utsträckning valt att delta i träningsgenomgång. Inga signifikanta 

skillnader kunde ses mellan gruppen som valde att delta i träningsgenomgång jämfört med 

gruppen som valde att avstå avseende de övriga variablerna. 

Konklusion: Studien visar att de patienter som bedömt att artrosskolan var ”mycket bra” 

alltså varit mest nöjda med interventionen i större utsträckning valt att delta i 

träningsgenomgång. I de övriga variablerna fanns ingen skillnad mellan gruppen som valt att 

delta i träningsgenomgång jämfört med gruppen som valt att avstå. 
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Abstract 

Introduction: Osteoarthritis is the most common joint disease, and can be painful and cause 

disability for many patients. Previous studies have found that exercise and physical activity 

can decrease pain and improve physical functions in patients with osteoarthritis of the knee 

and hip. In spite of this, there are patients with osteoarthritis who remain physically inactive. 

Among the patients registered in the Better Management of Patients with Osteoarthritis 

(BOA) register, 15-20 % chose not to participate in exercise programs, despite having 

attended an information program about the importance of being physically active and 

exercising to reduce symptoms related to their osteoarthritis. 

Purpose: The aim of the present study was to describe and compare the group osteoarthritis 

patients who choose to participate in exercise programs with those who do not, after the 

completion of an information program based on the BOA concept. 

Method: This is a quantitative study with retrospective design, using data from the BOA-

register. Data that described the variables of age, gender, body mass index (BMI), marital 

status, educational level, site of the osteoarthritis (hip or knee), walking disability, pain, fear 

of movement, physical activity level, self-efficacy and satisfaction of the intervention were 

analysed.  

Results: Of the 8927 patients included in the study, 28% were males and 72% were females. 

The majority of patients were between 60 and 69 years. A total of 7485 patients participated 

in an exercise program, whilst 1442 chose not to do so. The overwhelming majority (92.6%), 

of those patients who completed the osteoarthritis information program considered this 

intervention to be good or very good. The patients who evaluated the osteoarthritis 

information program as "very good" chose to exercise to a greater extent. No significant 

differences with regard to the other variables were found between the group that chose to 

participate in exercise programs as compared to the group that did not. 

Conclusion: The results of this study show that patients who decided that the osteoarthritis 

information program was "very good" chose to participate in the exercise program to a greater 

extent. Regarding the other variables, there was no significant difference between the group 

who had chosen to participate in the exercise program and the group had not done so. 
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1. INTRODUKTION 

Artros är den vanligaste ledsjukdomen och innebär för många drabbade en invalidiserande 

sjukdom framför allt på grund av smärta och nedsatt funktion (1). Äldre drabbas i högre 

utsträckning än yngre men symtom och besvär kan uppstå redan från cirka trettio års ålder (2). 

Det finns i dagsläget inget botemedel för artros (3). Det har dock visat sig att vid lätt till 

måttlig artros kan träning förbättra funktion, minska smärta och avstanna sjukdomsförloppet 

(4). Eftersom träning är effektivt är både nationella och internationella rekommendationer att 

träning ska vara en viktig och grundläggande intervention för personer med artros i höft 

och/eller knä (2-8). Trots att man vet att träning är effektivt är det många patienter som inte 

genomgår denna behandling. I ett försök att förbättra vården för artrospatienter startades 

projektet ”Bättre Omhändertagande av patienter med Artros” (BOA). BOA är sedan 2010 

även ett nationellt kvalitetsregister där patientrelevant data och följsamhet till interventionen 

registreras. BOA är en sjukgymnastisk intervention där patienten vid grupptillfällen får 

teoretisk kunskap om sin sjukdom samt råd om hur man ska förhålla sig för att må så bra som 

möjligt trots symtom från artrosen. Efter den teorietiska genomgången erbjuds patienten ett 

individuellt utprovat träningsprogram som kan utföras hemma alternativt i grupp på 

mottagningen tillsammans med sjukgymnast som handleder under träningstillfället. Av de 

patienter som genomgått artrosskolans teoridel väljer 15-20 % att inte fortsätta med den 

erbjudna träningsdelen trots att de erhållit kunskap om träningens betydelse för sjukdomen 

(9). Orsaken till att de fattar det beslutet är oklar. Syftet med denna studie är att jämföra och 

beskriva gruppen som väljer att delta i träningsgenomgång respektive inte delta i 

träningsgenomgång efter att de genomgått artrosskolans teoridel. Detta för att öka kunskapen 

om vad som kan påverka patienternas val och i förlängningen öka andelen patienter som 

väljer träning i grupp eller individuellt som intervention vid artros. 

 

 

2. BAKGRUND 

2.1 Artros 

Artros är den vanligaste ledsjukdomen. Den är också en av de främsta orsakerna till att vuxna 

i västvärlden får smärta, nedsatt funktion som också kan leda till invaliditet (1). Alla leder 

med en broskbeklädd ledyta kan drabbas men vanligast är att knä, höft, hand och fingerleder 

blir påverkade (10). De vanligaste symtomen vid artros är smärta och stelhet samt nedsatt 

rörlighet från den påverkade leden. Sjukdomsförloppet är utdraget över tid och besvären 

kommer ofta gradvis. Orsaken till att en person får artros kan man i dagsläget inte med 

säkerhet säga men förutom ålder, tidigare ledskada och högt BMI så är även kön, genetiska 

faktorer, inaktivitet, nedsatt styrka i benmuskulatur och en stor ledbelastning kända 

riskfaktorer till att få artros (2).  

 

Vid artros är det framför allt ledbrosket som påverkas då brosket försämras och förtunnas, 

men även omkringliggande strukturer kan påverkas. Underliggande ben förtätas och 

osteofyter bildas (11).  
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2.2 Diagnostisering av artros 

Det finns inget enskilt diagnostiskt test för att fastställa artros. Vid röntgen kan man se 

förändringar som sänkt ledspringa, osteofyter, subkortikal skleros och cystbildning (12). Dock 

är det stor diskrepans mellan symtom och röntgenbild då det kan ta många år innan 

symtomgivande artros syns på en röntgenbild (13,14). Gällande rekommendation från 

Socialstyrelsen är därmed att ”röntga knä eller höft när diagnosen fortfarande är oklar efter en 

samlad bedömning av anamnes, symtom och kliniska fynd”. För att ställa diagnosen artros i 

knä eller höft rekommenderar Socialstyrelsen en samlad bedömning av anamnes, symtom och 

kliniska fynd (5). Detta stöds av American College of Rheumatology som tagit fram 

diagnostiska kriterier för artros i höft och knä. Vid knäartros kan diagnostisering utan röntgen 

fastställas med en sensivitet på 95% och en specificitet på 69%. Kriterierna för denna 

diagnostiering var att patienten hade knäsmärta i kombination med tre av sex uppfyllda 

kriterier från anamnes, symtom och kliniska fynd (15) se tabell 1. Med 86% sensivitet och 

75% specificitet kan diagnosen höftartros sättas även den med hjälp av anamnes, symtom och 

kliniska fynd. Fler fynd ger ett starkare diagnostiskt värde (16) se tabell 1. 

 

 

Tabell 1. Kliniska fynd, anamnestiska fynd och symtom vid höft och knäartros 

Kliniska fynd Anamnestiska fynd Symtom 

Krepitationer (knä) Ålder Belastningssmärta (knä) 

 

Nedsatt rörlighet (knä) Kön Morgongstelhet (knä) 

 

Breddökad led (knä) Övervikt Nedsatt funktion 

(knä/höft) 

Nedsatt inåtrotation (höft) Tidigare ledskada Stelhet efter inaktivitet 

(höft) 

Smärta vid inåtrotation (höft) Överbelastning Höftsmärta (höft) 

 

Nedsatt flektion (höft) Ärftlighet  

 

 

 

 

2.3 Prevalens 

Artros kan definieras och diagnostiseras på olika sätt varför det förekommer olika uppgifter 

om förekomst av artros i olika studier. Klart är dock att förekomsten av artros stiger vid högre 

ålder med en markant ökad förekomst från 50-årsåldern (2). Internationellt sett är förekomsten 

av artros i knä eller höft, som både ger symptom och där ledförändringar syns på röntgen, 

enligt WHO 9,6 % hos män och 18 % hos kvinnor i åldersgruppen >60 år. Artros beräknas år 

2020 inneha fjärdeplatsen av invalidiserande sjukdomar (2). Artros förekommer även i yngre 

åldrar. Enligt en svensk studie där man undersökte förekomsten av artros i åldersgruppen 35-

55år konstaterade man att 15 % (279 av 1853 personer) hade kronisk knäsmärta och ca 5 % 

hade artros som kunde verifieras med röntgen (17). 
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2.4 Hur träning och fysisk aktivitet kan påverka symtom vid artros 

I en studie av Rosemann et al. där 1021 personer med artros i höft eller knä deltog 

undersöktes deras vanor om fysisk aktivitet. Patienterna som själva fick skatta sina 

aktivitetsvanor visade sig vara signifikant mindre fysiskt aktiva än den övriga befolkningen 

(18). Att vara fysiskt inaktiv innebär för alla människor en större risk för kroniska sjukdomar, 

försämrad hälsa och för tidig död (6). Nuesch et al. utförde en kohortstudie med 1163 

personer med höft och knäartros och konstaterade att dessa personer löpte en större risk att dö 

i förtid än befolkningen i allmänhet. Ofta förekommande dödsorsak var hjärt- och 

kärlsjukdom samt demenssjukdomar. I studien såg de också ett starkt samband mellan ökad 

risk för att dö i förtid och gångsvårighet. Ju större gångsvårighet en person hade desto större 

var sannolikheten att personen i fråga dog tidigare (19).   

 

Lin et al studerade hur fysisk aktivitet på lång sikt påverkade ledbrosket i knät hos 205 

personer i 45-60 års ålder som inte hade symtom eller röntgenverifierad knäartros. Hos dessa 

personer kunde man fastställa att en mycket hög eller mycket låg fysisk aktivitetsnivå 

medförde en ökad degeneration av ledbrosket (20). Sutton et al har också konstaterat att en 

vanlig fysisk aktivitetsnivå inte medför någon ökad risk för att utveckla artros (21). 

  

Nedsatt styrka i mm.qudriceps kan vara en bidragande orsak till smärta och nedsatt funktion 

vid knäartros. Den troliga förklaringen är att vid nedsatt muskelstyrka i mm.quadriceps får 

leden en sämre stabilitet vid aktivetet vilket ger en ökad belastning på leden (1). Sattler et al. 

har studerat patienter med bilateral knäartros där båda knäna hade samma grad av 

röntgenologisk artros men bara ett knä var symtomgivande. I det smärtfria knät kunde en ökad 

tvärsnittsyta av quadriceps identifieras jämfört med tvärsnittsytan av quadriceps på det 

symtomgivande knät. Fyndet talar för att en starkare qudriceps muskel skulle kunna vara 

symtomlindrande vid knäartros (22). 

 

Även Wang et al. har i en studie konstaterat att ökad lårmuskelstyrka kan påverka symtom 

från artros. I deras studie ingick 117 personer med symtomgivande knäartros. Vid studiens 

start samt efter 2 och 4,5 år mättes tvärsnittsytan av m.vastus medialis och broskvolym i 

knäleden samt smärta från knät som fastställdes medfrågeformuläret Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). En ökad tvärsnittsyta på m.vastus 

medialis visade sig minska smärtan från knät, leda till minskad risk att broskvolymen skulle 

ha minskat och även minskad risk att patienten skulle ha opererats med knäprotes inom 4 år 

(23). 

 

I en randomiserad kontrollerad studie av Hurley et al undersöktes långtidsnyttan av ett 

rehabiliteringsprogram hos 418 patienter med kronisk knäsmärta. Patienterna slumpades in i 

två grupper antingen vanlig behandling eller rehabiliteringsprogram som både innehöll 

patientutbildning och träning. Initialt hade interventionen mycket god effekt på 

självrapporterad funktion enligt WOMAC. Vid uppföljning efter 30 månader var gruppen som 

deltagit i programmet fortfarande signifikant bättre än kontrollgruppen (24). Även hos 

patienter med höftartros har långtidsnyttan av en träningsintervention konstaterats i en 

randomiserad studie av Svege et al. De jämförde en interventionsgrupp med en kontrollgrupp 
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där båda grupperna bestod av patienter som hade höftartros. Interventionsgruppen fick 

genomgå patientutbildning och en 12 veckor lång träningsintervention och kontrollgruppen 

fick enbart patientutbildning. Vid uppföljningen efter 29 månader såg de att de patienter som 

deltagit i interventionsgruppen hade en signifikant bättre självupplevd funktion enligt 

WOMAC samt att det var betydlig minskad risk att de patienterna skulle ha opererats med 

total höftprotes jämfört med kontrollgruppen (25).  

 

2.5 Behandlingsriktlinjer 

I dagsläget finns det ingen behandling som botar artros (3) utan behandlingen riktar in sig på 

att lindra symtom och förbättra funktioner. Enligt både nationella och internationella riktlinjer 

är viktminskning, information om sjukdomen och för individen anpassad fysisk träning en 

viktig och grundläggande behandling (2-8). 

 

I svensk litteratur beskriver man artrosbehandlingen som en pyramid där alla med artros så 

tidigt som möjligt i sjukdomsförloppet ska få grunden som består av viktminskning, anpassad 

träning och information om sjukdomen, se bild 1. Om grundbehandlingen inte räcker kan 

patienten behöva tillägg i behandlingen. Tilläggsbehandlingen består av medicinering samt 

utprovning av hjälpmedel. Endast ett fåtal av de som har artros har så uttalade besvär att de 

behöver opereras. Det är ca 10% som behöver en operation och det är den översta delen av 

behandlingspyramiden (11). 

 

 

Bild 1. Illustration av artrosbehandling.  

 

2.6 Bättre Omhändertagande av patienter med artros (BOA) 

För att förbättra behandlingen för patienter med artros initierades en strukturerad 

behandlingsform BOA. På BOAs hemsida https://stratum.registercentrum.se/#!page?id=1148 

kan man läsa att ”Syftet med BOA är att alla patienter med artros ska erbjudas adekvat 

information och träning i artrosskola, i enlighet med gällande behandlingsriktlinjer, och att 

kirurgiska ingrepp endast ska övervägas i de fall då icke-kirurgisk behandling inte ger 

tillfredsställande resultat. Målet är att minska sjukskrivningskonsumtion och sjukskrivning till 

följd av artros, samt att öka livskvalitet och aktivitetsnivå hos patienter med artros i främst 

höft och knä. Patienter med artros ska få ett likvärdigt omhändertagande vid den första 

https://stratum.registercentrum.se/#!page?id=1148
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kontakten med sjukvården, oavsett var den sker. Patienter med besvär från höft eller knä kan 

söka sjukgymnast direkt, utan föregående läkarbesök” (9). 

BOA-konceptet innefattar tre olika verksamheter: 

1.  Utbildning för sjukgymnaster som jobbar med artrosskolan som beskrivs nedanför 

att på ett bra sätt leda undervisning och träning och för att på ett likvärdigt sätt bedriva 

och utvärdera artrosskolor för patienter. 

2. Artrosskolan för patienter. Efter ett bedömningstillfälle hos en sjukgymnast där en 

anamnes och undersökning genomförs erbjuds patienter som bedömts ha nytta av 

artrosskolan att delta i interventionen. Patienterna erbjuds att gå hela artrosskolan men 

kan välja att lägga upp deltagandet på tre olika sätt: 

 Minimal intervention, enbart deltagande i teoretisk undervisning 

 Deltagande i teoretisk undervisning och genomgång av individuellt 

träningsprogram 

 Deltagande i teoretisk undervisning och genomgång av individuellt 

träningsprogram och övervakad träning i grupp, se bild 2  

 

 

 
Bild 2. Illustration av artrosskolans upplägg.  

 

Oavsett omfattning på interventionen svarar patienten på ett frågeformulär i samband 

med första besöket hos sjukgymnasten. I formuläret fylls följande variabler i: 

personnummer, längd, vikt, mest besvärande led, mest besvärande sida, besvär från 

andra sidan, gångsvårigheter på grund av besvär från aktuell led, gångsvårigheter av 

annan anledning, besvär från hand/fingrar, smärtfrekvens, rädd att leden tar skada, 

VAS-smärta, vill bli opererad, EQ-5D, födelseland, nationalitet, utbildning, 

arbetsförmåga, fysisk aktivitetsnivå, tilltro till den egna förmågan.  
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Sjukgymnasten fyller också i ett formulär och svarar på; symtomgivande led, 

personnummer, duration, operation av aktuell led, röntgen av aktuell led, tidigare 

behandling, gånghjälpmedel, ledrelaterade läkemedel. 

 

Vid uppföljning 3 månader efter start i artrosskolan besvaras ovanstående frågor igen 

med tillägg att patienten får svara på nöjdhet och användbarhet av genomgången 

artrosskola och sjukgymnasten registrerar följsamheten till interventionen. 

Efter 12 månader får patienten ett frågeformulär hemskickat som han/hon ombeds att 

besvara. 

 

3. Ett nationellt kvalitetsregister (BOA-registret). Sedan 2010 registreras den 

sjukgymnastiska interventionen och patientens följsamhet till denna. De patienter som 

följer artrosskola och godkänner registreringen, registreras i BOA-registret. 

Underlaget för registrering är svaren på ovan beskrivna frågeformulär. De patienter 

som inte önskar få sina uppgifter registrerade registreras ej, men de får ändå genomgå 

behandlingen på samma sätt som övriga patienter (9). 

 

 

2.7 Variabler som kan påverka varför patienter väljer bort fysisk aktivitet och träning 

Flera faktorer kan tänkas påverka patientens val att träna eller inte efter att ha genomgått 

artrosskolans teoridel. Olika faktorer har visat sig påverka patienter till att vara fysiskt aktiva 

beroende på från vilken led besvären kommer ifrån. Det har med stigande ålder hos patienter 

med artros i höft och knä konstaterats att den fysiska aktivitetsnivån minskar samt att kvinnor 

med artros i höft och knä är mindre fysiskt aktiva än män med samma besvär (18). Vidare har 

det hos patienter med artros i höft konstaterats ett samband mellan minskad fysisk aktivitet 

och högre ålder (26).  

 

En anledning till att avstå eller sluta att träna och röra på sig hos patienter med artros är rädsla 

för att ytterligare belasta och därmed ”slita ut” sina leder och ytterligare förvärra sina symtom 

detta konstaterade Hendry et al vid en studie där patienter med knäartros intervjuades. Vidare 

konstaterar de i studien att tilltron till den egna förmågan att påverka sitt mående var högre 

hos de patienter som tidigare tränat. En stark tilltro till den egna förmågan, self-efficacy, gav 

patienten självförtroende att träna och fortsätta med det trots symptom från artros (27).  

 

Hos patienter med muskuloskeletal smärta har det vid en studie av primärvårdspatienter 

konstaterat att kinesiofobi, rädsla för att röra sig, föreligger hos 54 % av patienterna (28).  

Rädsla att röra sig eller att ytterligare förvärra sina symtom kan vara en starkt bidragande 

faktor till att träningen väljs bort. Smärtintensitet har en stor korrelation med rörelserädsla. 

Det har också konstaterats att hög smärtintensitet bidragit till inaktivitet hos artrospatienter 

(18, 29, 30). Även hur ofta patienten har smärta kan påverka benägenheten att vara fysiskt 

aktiv (18). 

 

Ett förhöjt BMI ses ofta i samband med inaktivitet. Vid artros i knä- och/eller höftleder och 

samtidig övervikt ökar belastningen på leden vilket kan medföra en ökad smärta. Detta är 

något som kan förstärka olusten till fysisk aktivitet (18). Det har visat sig att patienter med 



7 
 

nedsatt fysisk förmåga och nedsatt rörlighet upplever detta som en stor utmaning vid träning 

och är mindre fysiskt aktiva (18, 29). 

 

För att förbättra följsamhet till fysisk aktivitet har det sociala stödet från vänner och familj 

visat sig vara av betydelse (31). För personer med högre utbildningsnivå har en förlängd 

livslängd konstaterats (32). Det kan bero på olika orsaker men att ha kunskap kan påverka 

individer att i större utsträckning följa en hälsosammare livsstil och ta beslut som gynnar dem. 

För att artrospatienter ska fullfölja en träningsintervention är det också av vikt att de förstår 

varför träningen är bra för dem. 

 

Vid start av träning har det hos patienter med artros visat sig att uppmuntran till fysisk 

aktivitet från vårdgivare varit av betydelse. Känner patienten att han/hon fått stöd kan 

följsamhet till träning förbättras (33). Patienten kan av pliktkänsla till sjukgymnasten påbörja 

och fullfölja en intervention (27). I de fall patienten känner sig nöjd med interventionen har 

han eller hon antagligen också kommit bra överens med sjukgymnasten. Detta kan ytterligare 

förstärka patientens pliktkänsla att påbörja behandlingen. 

 

Ovanstående variabler har tidigare visat sig påverka patienters val att vara fysiskt aktiva eller 

träna. För att förbättra omhändertagandet och behandlingen av patienter med artros finns det 

ett behov av att identifiera om någon patientgrupp i större utsträckning väljer bort att delta i 

träningsgenomgång efter artrosskolans teoridel. Anledningen är att träningsdelen är viktig då 

den kan minska patientens symtom och förbättra hälsa och livskvalitet. Det är därför av 

intresse att undersöka om någon variabel kan påverka patientens val.  

 

 

3. SYFTE 

Att beskriva och jämföra gruppen av patienter med artros som väljer att delta i 

träningsgenomgång respektive inte delta i träningsgenomgång efter genomgången 

teoriundervisning enligt BOA-konceptet.  

 

3.1 Frågeställning 

Finns det någon skillnad mellan gruppen som väljer att inte träna jämfört med gruppen som 

väljer att träna efter genomgången teoriundervisning enligt BOA-konceptet avseende 

variablerna, kön, ålder, BMI, civilstatus, utbildningsnivå, besvär frånhöft eller knä, 

gångsvårighet, smärta, rörelserädsla, tidigare aktivitetsnivå, tilltron till den egna förmågan och 

nöjdhet med upplevelsen av artrosskolan. 
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3.2 Hypotes 

Att variablerna, kön, ålder, BMI, civilstatus, utbildningsnivå, besvär från höft eller knä, 

gångsvårighet, smärta, rörelserädsla, tidigare aktivitetsnivå, tilltron till den egna förmågan och 

nöjdhet signifikant kommer att skilja sig mellan gruppen som väljer att inte träna jämfört med 

gruppen som väljer att träna efter deltagande i artrosskolans teoriundervisning. 

 

 

4. METOD 

4.1 Design 

Detta är en kvantitativ studie med retrospektiv design där data från BOA-registret har använts. 

 

4.2 Urval 

4.2.1 Kriterier för deltagande i artrosskola 

Patienter med besvär från höft eller knä av sådan grad att de söker sjukvård och patienter som 

av behandlande sjukgymnast bedöms ha nytta av artrosskola inkluderas i interventionen. 

Exklusionskriterier för deltagande i artrosskolan är inflammatorisk ledsjukdom, havererad 

cervikal collumfraktur, dominerande symptom av annan orsak (inklusive malignitet) samt 

personer som inte talar/förstår svenska. 

 

4.2.2 Exklusionskriterier för data 

Materialet från samtliga patientregistreringar från registrets start fram till och med 31 augusti 

2012 inkluderades i studien. Frågeformulären efter 31 augusti 2012 omformulerades och 

därför kunde dessa data inte ingå i studien. De mottagningar som inte erbjuder träning 

exkluderades från studien. De patienter som ej deltagit i artrosskolans teorilektioner 

exkluderades från studien. 

 

4.2.3 Urval av variabler 

Efter en litteraturgranskning valdes följande variabler ur registret, kön, ålder, BMI, civilstatus, 

utbildningsnivå, besvär från höft eller knä, gångsvårighet, smärta, rörelserädsla, tilltron till 

den egna förmågan. 

 

För att bättre besvara frågeställningen valdes ytterligare två variabler ut, ”nöjdhet” en variabel 

där patienten besvarat vad de tyckte om artrosskolan och ”tidigare fysisk aktivitetsnivå”. 

”Nöjdhet” valdes ut för att besvara om patientens upplevelse av artrosskolan påverkat om de 

valde att delta i träningsgenomgång eller inte vilket den variabeln kan spegla. ”Tidigare fysisk 

aktivitetsnivå” valdes ut då patienter som redan före genomgången artrosskola är träningsvana 
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och har en hög fysisk aktivitetsnivå kanske ej har behov av artrosskolans träningsdel och 

därmed ej behöver delta.  

 

4.3 Material 

Data som analyserades i studien fanns registrerad i BOA-registret. Data är granskad och 

validerad då ansvariga för registret sökt efter ”missing values” och extrema värden per 

variabel eller per enhet. För att förbättra datakvaliten återkopplades "felaktig" data till 

registrerande enhet för korrigering eller komplettering. Varje enskild fråga i patientformuläret 

hade besvarats till 97% av patienterna. Sjukgymnasterna hade besvarat varje enskild fråga till 

98% i sjukgymnastformuläret. 

 

Samtliga landsting i Sverige finns sedan 2012 med och registrerar i BOA-registret. Från 

årsrapporten 2012 omfattas 197 registrerade enheter från hela Sverige. Totalt finns 14705 

patienter registrerade från registrets start fram till december 2012. Det förväntade antalet 

patienter i denna studie var något lägre eftersom data som registrerats efter 31 augusti 2012 

inte inkluderades. 

 

4.4 Datainsamling 

De variabler som undersöktes har patient och sjukgymnast svarat på i frågeformulär vid 

inskrivning samt vid tre månaders uppföljning, se bilaga 1. Variablerna benämns som: ålder, 

kön, BMI, civilstatus, utbildningsnivå, besvär från höft eller knä, gångsvårighet, smärta, 

rörelserädsla, tidigare fysisk aktivitetsnivå, tilltron till den egna förmågan och nöjdhet. Se 

tabell 2 för beskrivning av variablerna 
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Tabell 2. Beskrivning av variabelns namn, frågan i patientformuläret samt de svarsalternativ 

patienten får.  

Variabel Fråga Svarsalternativ 

Ålder Personnummer Fri text 

Kön Personnummer Fri text 

BMI* Ange din vikt i kg/ange din längd i cm Fri text 

Besvärande led Vilken led har du mest besvär från? Höft/knä 

Gångsvårighet Har du gångsvårighet till följd av Dina 

höft/knäbesvär? 

Ja/Nej 

Gångsvårighet Har du av någon annan anledning svårt 

att gå? 

Ja/Nej 

Smärta Hur ofta har Du ont i knä/höft? Aldrig/varje månad/varje 

vecka/varje dag/alltid 

Rörelserädsla Är Du rädd att Dina leder tar skada av 

fysisk träning/aktivitet 

Ja/Nej 

Civilstatus Vilket av följande alternativ beskriver 

bäst Ditt civilstatus? 

Sammanboende/Ensamboende 

Fysisk aktivitetsnivå Hur många dagar är Du fysiskt aktiv 

sammanlagt minst 30 minuter om 

dagen under en vanlig, typisk vecka? 

0/1/2/3/4/5/6/7 

Fysisk aktivitetsnivå Hur ofta brukar Du vanligtvis träna så 

att Du blir andfådd eller svettas? 

Aldrig/Mindre än en gång i 

månaden/1-2 gånger i månaden/1 

gång i veckan/2-3 gånger i 

veckan/4-6 gånger i 

veckan/Varje dag 

Nöjdhet Vad tyckte Du om Artrosskolan? Mycket dålig/Dålig/Varken bra 

eller dålig/Bra/Mycket Bra/Kan 

ej bedöma 

*BMI-body mass index ett kroppsmassaindex som beskriver relationen mellan vikt och längd vilken räknas ut 

genom att kroppsvikten mätt i kilogram divideras med kroppslängden i meter i kvadrat. 

 

Patienten får också skatta sin smärtintensitet på en visuell analog skala (VAS), en 100 mm 

lång linje som är graderad från 0 vilket motsvarar ingen smärta till 100 som motsvarar 

maximal smärta. Patienten får uppmaningen, ”sätt ett KRYSS på det streck som Du tycker 

motsvarar Din genomsnittliga smärtupplevelse från den aktuella höften/knäet under senaste 

månaden”. Siffran från denna skattning mäter patientens smärtintensitet och användes till 

variabeln smärta (34). 

 

För att mäta tilltron till den egna förmågan, ”self-efficacy”, används två delskalor från Artritis 

self-efficacy scale den svenska versionen (ASSES-S). Den ena skalan mäter tilltron till den 

egna förmågan att hantera smärta och består av fem frågor (ASES-s smärta), den andra mäter 

tilltron till den egna förmågan att påverka andra symtom och består av sex frågor (ASSES-s 

andra symtom). Frågorna får patienten gradera på en skala från 10 (sämsta tänkbara tilltro till 

den egna förmågan) till 100 (bästa tänkbara tilltro till den egna förmågan). Graderingen i 

skalan är i jämna tiotal. För att räkna ut totalsumman adderas summan för varje fråga och 

delas sedan med antalet frågor. Om en förändring i detta mätinstrument ska vara betydelsefull 

ska den överstiga 10 (35).  
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Från sjukgymnastens uppföljningsformulär vid tre månader hämtades variablerna som 

registrerat patientens följsamhet till interventionen, om patienten deltagit i teoriundervisning 

och om patienten fått ett individuellt utprovat träningsprogram. 

 

4.5 Etiska överväganden 

Vid första besöket hos sjukgymnasten får patienten innan han eller hon fyller i frågeformulär 

en skriftlig information om BOA-registret samt vad registreringen innebär. Av informationen 

framgår också att data behandlas med sekretess och att registreringen är frivillig.  

 

Studien har godkänts av etikprövningsnämnden i Göteborg. Studiens genomförande har 

godkänts av styrgruppen för BOA-registret. Registerdata behandlas konfidentiellt och 

anonymt. 

 

4.6 Statistisk bearbetning 

Bakgrundsfakta för gruppen som tränat och gruppen som inte tränat beskrivs först med 

deskriptiv statistik. För att sedan kunna se vad som skiljer de två grupperna åt utfördes 

korstabeller för varje enskild variabel. Där eventuella skillnader i grupperna avlästes utfördes 

Chi² test för att se om signifikant skillnad förelåg. De kontinuerliga variablerna analyserades 

även i t-test för att testa signifikansnivån. Dataunderlaget analyserades i Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS, version 20 för Windows). 

 

 

5. RESULTAT 

Från registrets start fram till och med den 31 augusti 2012 fanns 12097 patienter registrerade. 

Av dessa hade 8927 patienter deltagit i artrosskolans teoridel vilket var en av 

inklusionskriterierna för denna studie. Underlaget för studien blev därmed 8927 patienter av 

vilka 28 % var män och 72 % var kvinnor. BMI, ålder, tilltron till den egna förmågan 

(ASSES-s smärta, ASSES- s andra symtom) och smärtintensitet (VAS) i de två grupperna 

redovisas i tabell 3. 
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Tabell 3. Redovisning av BMI, ålder, tilltron till den egna förmågan (ASSES-s smärta, ASSES- s 

andra symtom) och smärtintensitet (VAS) i de två grupperna. I tabellen presenteras medelvärde 

samt inom parentes spridning.  

Variabel Deltagit i 

träningsgenomgång 

Ej deltagit i 

träningsgenomgång 

Medel 

differens 

p-värde 

BMI 28,0 (14,3-54,6) 28,1 (18,4-53) 0,1 0,522 

     

Ålder 65 (27-94) 65 (34-91) 0,1 0,724 

     

ASSES-s smärta 61,1 (10-100) 59,8 (10-100) 1,3 0,023 

     

ASSES-s andra 

symtom 

 66,3 (10-100) 65,2 (10-100) 1,2 0,019 

     

VAS 49,8 (0-100) 50,2 (0-100) 0,3 0,506 

BMI- body mass index, VAS-visuell analog skala skattas från 0 till 100, ASSES-s smärta och ASSES-s andra 

symtom- artritis self efficasy scale den svenska översättningen, skattas från 0 till 100. 

 

 

Majoriteten av patienterna i båda grupperna var mellan 60-69 år. Det fanns ingen signifikant 

skillnad i ålder (p= 0,724) mellan gruppen som valt att delta i träningsgenomgång jämfört 

med de som valt att avstå, se tabell 3 och 4a.  

 

Det fanns inga signifikanta skillnader mellan gruppen som valt att delta i träningsgenomgång 

jämfört med de som valt att inte göra det avseende kön, BMI, civilstatus, utbildningsnivå, 

besvär från höft eller knä, gångsvårighet till följd av artros, gångsvårighet av annan anledning 

än artros, smärtintensitet, smärtfrekvens, rörelserädsla tidigare träningsvana, tidigare fysisk 

aktivitetsnivå. Se tabell 3, 4a och 4b. 

 

Personer som har högre tilltro till den egna förmågan att påverka sina besvär (ASSES-s 

smärta och ASSES-s andra besvär) väljer i större utsträckning att delta i träningsgenomgång. 

För ASSES- s smärta är medeldifferensen 1,3 (p= 0,023) och gällande ASSES-s andra 

symtom är medeldifferensen1,2 (p= 0,019). Se tabell 3. 

 

De flesta personer, 92,6%, av de som har genomgått artrosskolan har bedömt att de tycker att 

interventionen varit bra eller mycket bra. Ett litet antal, 0,6%, har bedömt att artrosskolan var 

dålig eller mycket dålig. Fyra komma nio procent tyckte att den varken var bra eller dålig och 

resterande, 1,8%, har bedömt att de ej kan bedöma vad de tyckt om artrosskolan. De personer 

som var mer nöjda med artrosskolan dvs. skattade att artrosskolan varit bra eller mycket bra 

hade i större utsträckning valt att delta i träningsgenomgång, (p= 0.000), se tabell 5. 
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Tabell 4a. Redovisning av fördelningen mellan gruppen som valt att delta i träningsgenomgång 

jämfört med gruppen som valt att avstå. I tabellen redovisas också bortfall och p-värde. 

  Deltagit  

antal (%) 

Ej deltagit 

antal (%) 

Bortfall p-värde 

Kön    0 0.937 

 kvinna 5380 (71,9) 1035 (71,8)   

 man 2105 (28,1) 407 (28,2)   

Ålder (år)    0 0,655 

 0-29  5 (0,1) 0 (0,0)   

 30-39  48 (0,6) 8 (0,6)   

 40-49  387 (5,2) 85 (5,9)   

 50-59  1469 (19,6) 272 (18,9)   

 60-69  3061 (40,9) 594 (41,2)   

 70-79  2146 (28,7) 399 (27,7)   

 80-89  365 (4,9) 83 (5,8)   

 90  och uppåt 4 (0,1) 1 (0,1)   

BMI    158 0,267 

 upp till 19,9 28 (0,4) 2 (0,1)   

 20,0-24,9 1960 (26,6) 351 (25,0)   

 25,0-29,9 3249 (44,1) 629 (44,7)   

 30 och uppåt 2126 (28,9) 424 (30,2)   

Civilstatus    27 0,510 

 sammanboende 5484 (73,5) 1043 (72,6)   

 ensamboende 1980 (26,5) 393 (27,4)   

Utbildning    36 0,308 

 grundskola 2738 (36,7) 555 (38,7)   

 gymnasieskola 2649 (35,5) 501 (35,0)   

 universitet 2071 (27,8) 377 (26,3)   

Knä/höft    0 0,360 

 höft 2204 (29,4) 450 (31,2)   

 knä 5278 (70,5) 991 (68,7)   

 båda 3 (0,0) 1 (0,1)   
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Tabell 4b. Redovisning av fördelningen mellan gruppen som valt att delta i träningsgenomgång 

jämfört med gruppen som valt att avstå. I tabellen redovisas också bortfall och p-värde. 

  Deltagit i valfri 

träningsgenomgång 

antal (%) 

Ej deltagit i valfri 

träningsgenomgång 

antal (%) 

Bortfall p-värde 

Rörelserädsla    49 0,863   

 ja 1309 (17,6) 248 (17,4)   

 nej 6142 (824) 1179 (82,6)   

Gångsvårighet till följd av knä och/eller höftbesvär 43 0,204 

 ja 6100 (81,8) 1147 (80,4)   

 nej 1357 (18,2) 280 (19,6)   

Gångsvårighet av annan anledning  66 0,501 

 ja 2442 (32,9) 483 (33,8)   

 nej 4989 (67,1) 947 (66,2)   

Hur ofta har du ont från höft/knä  22 0,513 

 aldrig 92 (1,2) 15 (1,0)   

 varje 

månad 

256 (3,4) 59 (4,1)   

 varje 

vecka 

849 (11,4) 178 (12,4)   

 varje dag 4607 (61,7) 877 (60,9)   

 alltid 1661 (22,3) 311 (21,6)   

Smärtintensitet (VAS)   29 0,837 

 0-19 405 (5,4) 74 (5,2)   

 20-39 1592 (21,3) 309 (21,6)   

 40-59 2979 (39,9) 555 (38,8)   

 60-79 2218 (29,7) 444 (31,0)   

 80-100 273 (3,7) 49 (3,4)   

Fysisk aktivitet (dagar)   591 0,357 

 0  201 (2,9) 41 (3,0)   

 1  240 (3,4) 41 (3,0)   

 2  480 (6,9) 71 (5,3)   

 3  740 (10,6) 147 (10,9)   

 4  656 (9,4) 132 (9,8)   

 5  925 (13,2) 181 (13,5)   

 6  592 (8,5) 132 (9,8)   

 7  3157 (45,2) 600 (44,6)   

Träningsfrekvens (antal dagar)  580 0,820 

 aldrig 1311 (18,7) 256 (19,0)   

 <1/mån 611 (8,7) 131 (9,7)   

 1-2 mån 467 (6,7) 91 (6,8)   

 1/vecka 1238 (17,7) 245 (18,2)   

 2-3/vecka 2205 (31,5) 409 (30,4)   

 4-6/vecka 750 (10,7) 132 (9,8)   

 varje dag 418 (6,0) 83 (6,2)   
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Tabell 4b forts. Redovisning av fördelningen mellan gruppen som valt att delta i 

träningsgenomgång jämfört med gruppen som valt att avstå. I tabellen redovisas också bortfall 

och p-värde. 

  Deltagit i 

träningsgenomgång 

antal (%) 

Ej deltagit i 

träningsgenomgång 

antal (%) 

Bortfall p-värde 

ASSES-s 

smärta 

   49 0,863   

 10-19 165 (2,2) 26 (1,8)   

 20-29 256 (3,5) 56 (3,9)   

 30-39 556 (7,5) 129 (9,1)   

 40-49 935 (12,7) 194 (13,6)   

 50-59 1382 (18,7) 282 (19,8)   

 60-69 1474 (20,0) 274 (19,2)   

 70-79 1193 (16,2) 225 (15,8)   

 80-89 869 (11,8) 140 (9,8)   

 90-100 555 (7,5) 98 (6,9)   

ASSES-s andra besvär   170 0,091 

 10-19 53 (0,7) 16 (1,1)   

 20-29 127 (1,7) 37 (2,6)   

 30-39 280 (3,8) 57 (4,0)   

 40-49 658 (9,0) 134 (9,5)   

 50-59 1193 (16,2) 224 (15,8)   

 60-69 1612 (22,0) 326 (23,1)   

 70-79 1604 (21,8) 277 (19,6)   

 80-89 1134 (15,4) 228 (16,1)   

 90-100 682 (9,3) 115 (8,1)   

Nöjdhet    370 0,000 

 mycket 

dålig 

19 (0,3) 0 (0,0)   

 dålig 24 (0,3) 13 (1,0)   

 varken eller 321 (4,4) 95 (7,1)   

 bra 3108 (43,0) 591 (44,2)   

 mycket bra 3629 (50,3) 599 (44,8)   

 kan ej 

bedöma 

120 (1,7) 38 (2,8)   
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Tabell 5. Visar hur patienterna fördelas i variabeln nöjdhet antal och (procent).   

Svarsalternativ 

variabel nöjdhet 

Alla Deltagit i 

träningsgenomgång 

Inte deltagit i 

träningsgenomgång 

Mycket dålig 19 (0,2%) 19 (0,3%) 0 (0,0%) 

    

Dålig 37 (0,4%) 24 (0,3%) 13 (1,0%) 

    

Varken bra eller dålig 416 (4,9%) 321 (4,4%) 95 (7,1%) 

    

Bra 3699 (43,2%) 3108 (43,0%) 591 (44,2%) 

    

Mycket bra 4228 (49,4%) 3629 (50,3%) 599 (44,8%) 

    

Kan ej bedöma 158 (1,8%) 120 (1,7%) 38 (2,8%) 

 

 

 

6. DISKUSSION 

6.1 Metoddiskussion 

Den kvantitativa ansatsen på studien hade en retrospektiv design där data ur BOA-registret 

användes som underlag. Att välja en kvantitativ ansats till en studie innebär en fördel då ett 

stort underlag kan ge en inblick i vilka variabler som kan tänkas påverka en patients val att 

träna eller inte. Även om man inte helt kan fastställa varför patienterna inte väljer att tränar 

med denna typ av studie så kan man få en inblick i om någon faktor kan påverka patientens 

beslut. Om en kvalitativ metod istället använts och patientintervjuer utförts skulle eventuellt 

andra svar till varför patienten väljer att träna eller inte erhållits. Fördelen hade då varit att 

man fått en mer nyanserad bild av patientens val men samtidigt hade studien då bara utförts 

på ett litet begränsat antal individer vilket hade påverkat möjligheten till generalisering av 

studieresultatet. Att studien var retrospektiv var en fördel då en stor datamängd redan fanns 

insamlad, det fanns dock ingen möjlighet att granska följsamheten till interventionens 

utförande. Även då sjukgymnaster som håller i artrosskola enligt BOA är utbildade för detta 

finns det möjlighet till egna tolkningar av utförandet av interventionen. Exempelvis kan 

informationen patienten fått vid första besöket skilja sig åt beroende på vilken sjukgymnast 

som hade mötet. Detta kan i stor utsträckning ha påverkat patientens val att delta i 

artrosskolans träningsdel och därmed också ha påverkat denna studies resultat. 

 

I BOA- registret sker en kontinuerlig registrering av patienter. Från registrets start fram till 31 

december 2013 finns 25161 patienter som varit på minst ett besök hos sjukgymnast 

registrerade. Materialet som användes i denna studie blev begränsat då frågeformulären 

omformulerades efter 31 augusti 2012 och därefter såg inregistrerat materialet annorlunda ut 

och kunde ej användas i studien. De nya frågorna kunde inte likställas med de gamla varför en 

jämförelse inte kunde ske. De patienter som inte deltagit i artrosskolans teorilektioner 

exkluderades från studien för att minska risken att det var patientens okunskap och eller rädsla 

som påverkat att de valde bort träningsdelen. De patienter som deltagit i artrosskolans teoridel 

hade fått kunskap om sjukdomen där information om att lederna inte tar skada av träning eller 
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fysisk aktivitet tydligt framgår. De har även fått smärthanteringsredskap för att på så sätt 

känna sig trygga med att det eventuellt gör ont vid fysisk aktivitet. 

 

De variabler som valts ut till denna studie fanns redan som utformade frågor i de formulär 

patienter och sjukgymnaster fyller i före och efter interventionen. Studien fick därmed 

anpassas efter befintligt material istället för att skapa frågor som är anpassade för studiens 

innehåll. Exempelvis har man i tidigare studier sett att socialt stöd bidrar till att patienter i 

större utsträckning fullföljer en sjukgymnastisk intervention (31). I dataregistret finns en fråga 

gällande civilstatus vilken har använts i denna studie för att påvisa om patienten har socialt 

stöd eller inte. Hade frågor utformats specifikt för studien kunde även andra aspekter på 

socialt stöd kunna utformas exempelvis ”har du närstående familj eller vänner som stöttar 

dig?” Hade frågor formulerats eller skapats för denna studie hade resultatet kunnat vara 

annorlunda. Som i föregående exempel kan det antas att fler patienter skulle inkluderas i 

alternativet att de har socialt stöd om frågan breddats och stöd från familj och vänner varit en 

del av frågan. 

 

Variablerna kön, ålder, BMI, civilstatus, utbildningsnivå, besvär från höft eller knä, 

gångsvårighet, smärta, rörelserädsla och tilltron till den egna förmågan valdes för att de vid 

litteraturgranskning i andra studier visat sig vara faktorer som påverkar om patienter väljer att 

träna eller inte (18, 26-33). För att få ytterligare perspektiv på patientens val och för att 

utesluta att andra faktorer skulle påverka valdes även variabeln tidigare fysisk aktivitetsnivå 

in. I och med denna variabel kunde patientens tidigare träningsvana och fysiska aktivitetsnivå 

kartläggas. Hade patienten en hög aktivitetsnivå och eller en hög träningsnivå redan innan han 

eller hon påbörjade artrosskolan kanske behovet att få hjälp med träning inte fanns. 

Patienterna hade av den anledningen eventuellt valt bort att genomgå träningsgenomgången 

då han/hon redan var aktiv med träning vilket hade blivit missvisande i denna studie. 

Variabeln nöjdhet med artrosskolan valdes också för att ge fler perspektiv på resultatet. 

Patienterna svarar vid uppföljningstillfället 3 månader från start på frågan om hur nöjda de 

varit med artrosskolan. Denna variabel ansågs vara viktig för att få med patientens upplevelse 

och hur den kunde tänkas påverka deras val om att delta i träningsgenomgång eller inte.  

 

I BOA- registrets inskrivningsformulär fanns flera frågor än de som använts i denna studie 

och därmed fler möjliga variabler att tillgå. De variabler som valdes bort var, vilja att bli 

opererad, hälsorelaterad livskvalitet utvärderad med EQ 5D, rökvana, ursprungsland, 

medborgarskap, sjukskrivning, fysisk aktivitetsnivå i jämförelse med andra i samma ålder, 

aktivitetsbedömning. Dessa valdes bort då de i litteratur ej hittats något belägg för att dessa 

skulle påverka patientens val att träna eller inte. Troligen hade det inte heller i denna studie 

givit några signifikanta skillnader men det skulle kunna ha påverkat studieresultatet. 

 

För att avgöra om patienten valt att träna eller inte valdes variabeln deltagit i individuell 

träningsgenomgång som indikator. Anledningen var att få med alla patienter som efter 

artrosskolans teoridel aktivt valt att få delta vid individuell utprovning av ett träningsprogram. 

En nackdel med valet är att det inte går att se om eller i vilken utsträckning patienten sedan 

har tränat. Detta på grund av att frekvensen av träningstillfällen för patienterna som tränar på 
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egen hand inte registreras. Alternativet kunde ha varit att variabeln deltagit i övervakad 

träningsgenomgång 1-6ggr valts. Nackdelen hade då varit att dataunderlaget blivit mindre 

samt att det kanske inte säger så mycket mer om personen i fråga tränar eller inte om han eller 

hon kommit och tränat under övervakning vid ett tillfälle. Att välja alternativet deltagit i 

övervakad träning 1-6 ggr som indikator hade med stor sannolikhet påverkat denna studies 

resultat då antalet patienter som exkluderats ur studien skulle blivit större. 

 

De 8927 personer som inkluderades i studien kommer från 197 registrerade enheter från hela 

Sverige och representerar mycket väl den patientgrupp som har artros i höfter och knän.  

Exempelvis är artros vanligare hos kvinnor än män (36) samt förekommer oftare vid högre 

ålder (2) vilket man tydligt kan utläsa i dataunderlaget som användes i denna studie. Detta är 

en fördel och gör att resultatet blir generaliserbart på en större befolkning.  

 

En förutsättning för att använda material från ett kvalitetsregister är att studieupplägg och 

syfte blivit godkänt av en etisk kommitté. Att godkännande söktes vid etikprövningsnämnden 

i Göteborg beror på att registercentrum finns där och praxis är att etikprövningen sker i 

samma stad. De patienter som registreras i BOA-registret blir informerade om att underlag 

kan komma att användas i forskningssyfte. Av informationen framgår också klart att data 

behandlas med sekretess och att registreringen är frivillig. Resultatet från denna studie 

kommer att finnas tillgänglig för allmänheten att ta del av.   

 

Bortfallet i studien är litet. Variabeln tidigare träningsvana och tidigare fysisk aktivitetsnivå 

hade de största bortfallen på 580 respektive 591 personer vilket motsvarar 6,5 respektive 

6,6%. Det är något som kan ha påverkat studiens resultat. Om alla patienter svarat på frågan 

hade underlaget blivit större och därmed givit ett säkrare resultat. 

 

6.2 Resultatdiskussion 

I denna studie ses inga skillnader i gruppen som valt att delta i träningsgenomgång jämfört 

med gruppen som valt att avstå avseende ålder, kön, BMI, rörelserädsla, smärta, fysisk 

funktion, fysisk aktivitetsnivå, civilstatus och utbildningsnivå. Detta i motsats till fynd man 

gjort i tidigare studier (18, 26-33). Ingen tidigare studie består av så stort material som i denna 

där 8927 patienter inkluderades. I tidigare studier har man som lägst haft 22 patienter 

inkluderade (27) och som högst har 2678 patienter deltagit (26). Det stora antalet individer 

som deltagit i denna studie ger den styrka och mycket hög trovärdighet. 

 

I BOA registret används två skalor i utvärderingsinstrumentet ASSES-s vilket är ett 

instrument med god intern validitet och test-retest reliabilitet (35). De två skalorna mäter 

upplevd kapacitet att hantera smärta samt upplevd kapacitet att hantera andra symtom. Det är 

alltså ett mått på patientens ”self-efficacy” eller tilltron till den egna förmågan att påverka 

sina besvär. I denna studie kan man se att det finns en signifikant skillnad mellan de två 

gruppernas skattning i båda skalorna. Detta innebär att de personer som har en högre tilltro till 

den egna förmågan att påverka sina besvär i större utsträckning väljer att delta i 
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träningsgenomgång. Att personer med en högre tilltro till den egna förmågan i större 

utsträckning väljer att träna har man i tidigare studier också kunnat konstatera (27). Även då 

statistisk signifikans föreligger i de båda ovanstående fallen kan man diskutera den kliniska 

relevansen av detta resultat. Det är en relativt liten skillnad i medelvärdena 1,3 respektive 1,2 

på ett stort dataunderlag. Detta är något man bör beakta då även en mycket liten skillnad som 

saknar klinisk betydelse kan uppnå statistisk signifikans i studier som omfattar tillräckligt 

många försökspersoner (37). När ASSES-s användes som utvärderingsinstrument räknar man 

med att en betydelsefull förändring skett då värdet förändrats med över 10 från första till 

andra gången instrumentet används (38). Resultatet bör därför tolkas med en stor försiktighet 

och vi kan inte uttala oss om det finns en skillnad mellan grupperna. Kanske ett 

kompletterande utvärderingsinstrument för self efficacy skulle kunna användas för att vidare 

undersöka denna variabels betydelse. 

 

För att undersöka om patienternas upplevelse av artrosskolan påverkade deras beslut om 

träningsval inkluderades variabeln nöjdhet med artrosskolan. Den klart största delen av alla 

patienter som genomgått artrosskolan har bedömt att den var mycket bra. Av dessa patienter 

kan man se en skillnad mellan gruppen som valt att delta i träningsgenomgång jämfört med de 

som avstått. De nöjdaste patienterna har i större utsträckning valt att delta i 

träningsgenomgång. Detta resultat stödjs av tidigare studier där man också sett att patienters 

nöjdhet påverkar deras förmåga att fullfölja en intervention (27, 33). Träning har en 

konstaterad positiv effekt hos patienter med artros då ökad muskelstyrka förbättrar funktion 

och lindrar smärta från leden (1, 22, 23). Att patienten upplever den positiva effekten av 

behandlingen kan vara ytterligare en orsak till att fler i gruppen som valde att delta i 

träningsgenomgång också är mycket nöjda efter genomgången intervention. Det är en 

försvinnande liten andel som upplevt att artrosskolan är mycket dålig eller dålig sammanlagt 

56 patienter. Detta visar att interventionen är uppskattad av patientgruppen men några 

slutsatser om deras val gällande att delta i träningsgenomgång eller ej går inte att dra. 

 

Lundberg et al. har visat att rörelserädsla är vanligt hos patienter med muskeloskeletal smärta 

och i en studie av Wilcox et al. framkommer att patienter med artrit väljer bort att vara fysiskt 

aktiva på grund av symtom från sjukdomen (28, 29). Dessa studier har dock inte utförts på 

patienter med artros som enda diagnos och resultaten är inte direkt jämförbara med resultaten 

i denna studie vilket kan vara en orsak till motstridiga resultat. 

 

I tidigare studier har man använt sig av olika sätt för att bestämma patientens fysiska 

aktivitetsnivå, i vissa fall har man använt sig av accelerometrar, i andra fall av frågeformulär 

och i andra både och (26). Att det inte finns ett standardiserat mått på fysisk aktivitet kan vara 

en bidragande faktor till att man får olika svar vid undersökning av frågan. I denna studie har 

utfallsmåttet varit om patienten valt att delta i träningsgenomgång. Det är i sig en fysisk 

aktivitet men inte ett mått på patientens fysiska aktivitetsnivå. 

 

För att ta reda på vad som hindrar patienter med artros i höft eller knä från att träna har man i 

en kvalitativ studie av Hendry et al. med hjälp av intervjutekniker konstaterat att rädsla för att 

den påverkade leden ska ta mer skada av fysisk aktivitet gör att patienten avstår eller slutar 
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med fysisk aktivitet (27). Den typ av fråga gällande rädsla blir mer nyanserad och identifieras 

lättare när man använder sig av intervjuer med följdfrågor jämfört med om man kryssar i ett ja 

eller nej på frågan om Du är rädd att dina leder tar skada av fysisk träning/aktivitet. Som ett 

svar på om patienten är rörelserädd har i denna studie frågan ”är Du rädd att Dina leder tar 

skada av fysisk träning/aktivitet” använts. I en studie av Lundberg et al. använder man sig av 

mer komplexa mätinstrument för att få svar på frågan om rörelserädsla föreligger (28). Man 

kan tänka att fler patienter skulle uppmärksammats som rörelserädda om flera eller mer 

omfattande frågor ställts runt denna aspekt och använts även i denna studie. 

 

 

7. KONKLUSION 

Resultatet av denna studie visar att det inte är någon skillnad mellan gruppen som valt att 

delta i träningsgenomgång jämfört med gruppen som valt att avstå avseende ålder, kön, 

rörelserädsla, besvär från höft eller knä, smärta, tidigare fysiska aktivitetsnivå, BMI, 

civilstatus, utbildningsnivå och gångsvårighet. De patienter som bedömt att artrosskolan var 

”mycket bra” alltså varit mest nöjda med interventionen har i större utsträckning valt att delta 

i träningsgenomgång.  
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