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INTRODUKTION

TANKAR FRAN
REGISTERHALLAREN

Thérése JOonsson

Valkommen till BOA-registrets sista
arsrapport som innefattar data for aret
2022. Sedan januari 2023 har registret
bytt namn till Svenska Artrosregistret

och kommande &rsrapporter kommer att
baseras pa data fran vara nya ledspecifika
variabler.

2022 har varit aret da vi dntligen fatt

i gang direktdéverféring fran journal till
kvalitetsregister som har genomforts
tilsammans med SKR och Region Kalmar.
Mycket tid har lagts ner pa detta arbete,
men nu ser det ut att fungera. Om allt
fungerar som det ska kommer fler regioner
att kunna kopplas pa redan under hdsten
2023.

Under 2022 registrerades 23 135 patienter
varav 14 089 med knaledsartros, 8608 med
hoftledsartros och 438 med handartros som
genomgatt grundbehandling fér artros inom
primarvarden.

Under pandemin sag vi att halso- och
sjukvarden stéllde om artrosvarden till mer
digital behandling och denna omstallning
verkar bestd. Under 2022 hade majoriteten
av patienterna som rapporterats till Svenska
Artrosregistret fatt digital behandling fér sin
artros.

En forutsattning for att registret ska fungera
ar att enheterna och patienter registrerar

i registret. Vi satter stort varde pa allt
engagemang och arbete som ni kliniker

och patienter runt om i landet Idgger ned.
Utan er, inget register!

THERESE JONSSON
Registerhdllare
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SUMMERING

NYHETER 2023 OCH SUMMERING
AV ARET SOM GATT

Namnbyte

I januari bytte BOA-registret namn till
Svenska Artrosregistret. Anledningen till
namnbytet var att det ska bli [attare att
forsta vad registret innehaller for data. BOA
(Battre Omhandertagande av patienter med
Artros) startade som ett projekt ar 2008.
Sedan 2011 har registret varit ett nationellt
kvalitetsregister och sedan 2019 ett register
pa niva 2 i SKR:s certifieringssystem.
Registret ar sedan manga ar frikopplat fran
BOA-projektet och férhoppningsvis blir detta
tydligare genom vart nya namn.

Flerainterventioner

Sedan 2019 kan olika behandlingsalternativ
registreras och i registret foljs

personer med artros som genomgétt
grundbehandling pa olika satt. Skillnader

i patientsammansattning och resultat

for ar 2022 kan lasas pa sida 34. Sedan
2020 har antalet digitala och digifysiska
behandlingar 6kat. En digifysisk behandling
innebar att en del ar fysisk och en del
digital. Varden och samhéllet har stéllt

om och mer flexibla behandlingsalternativ
har manga férdelar. Pa sikt kan vi genom
registret se hur olika patientgrupper svarar
pa olika behandlingar och pa sa vis kunna
skraddarsy behandlingen utefter patientens
behov. Detta kan spara tid for bade en

hart belastad primérvard och den enskilde
patienten.

Trender 6ver tid

I drets arsrapport har vi valt att redovisa
trender dver tid gallande hur personer med
artros behandlats i Sverige. I arsrapporten
kommer inte regionernas resultat redovisas
separat. De redovisas i stéllet i ett appendix
for den som har intresse av mer lokala
data. Registret har sedan 2018 en 6ppen
statistikvisning dar realtidsdata for varje
region och enhet redovisas om man vill
fordjupa sig i statistiken.

Hand i Artrosregistret

Sedan 2016 har "hand" kunnat rapporterats
in som mest besvarande led. Det har varit
svart att fa in data gallande detta. Under
2022 har vi arbetat med att fa in fler
arbetsterapeuter i styrgruppen och under
2023 har initiativ tagits for att starta en
projektgrupp som kommer jobba med att
Oka tackningsgraden for behandling av
handartros. Samarbete kommer precis
som for hoft- och knaledaartros ske med
det handkirurgiska registret, HaKir, for att
kunna folja patientens vdg genom varden.
Ar du intresserad av att bidra far du gérna
ta kontakt.



GODA EXEMPEL

GODA EXEMPEL
FRAN VERKLIGHETEN
INTERVJU MED JULIA EDMAN

Det finns en styrgrupp som har ansvar for
kontinuerlig forvaltning och utveckling av
programmet. En stqQr utmaning enligt Julia
ar att materialet maste vara brett for att
kunna fungera for alla de 15 regionerna som
anvander programmet idag.

En utmaning med att jobba digitalt ar, enligt
Julia, att vi behdver lara oss att félja upp
och Jobba aktivt i verktyget. Initialt var det
manga patienter som aldrig gick klart eller
som var inne och tittade pa enstaka delar av
materialet.

Julia Edman ar sjukgymnast sedan 2012
och har arbetat i primarvarden sedan

"Precis som med fysisk behandling sa behéver vi finnas
dar och vara bollplank och aven folja upp om vi inte ser
progression”.

dess. Just nu ar hon kliniskt verksam

pa Distriktsrehabiliteringen i Nybro,
kontaktperson for artrosregistret i Region
Kalmar och styrgruppsmedlem i regjstret.
En del av sin arbetstid Idgger hon Qa att
jobba med progesser kring artrosvard i
Syddstra sjukvardsregionen.

Julia har tillsammans med nagra kollegor
startat den forsta digitala artrosskolan pa
Stoéd- och behandlingsplattformen, 1177.

"\/i kdnde att vi inte nadde alla och som en del i ett
forbattringsarbete intervjuades ett antal patienter kring
hur vi skulle férbattra oss. Flera patienter upplevde att
det var svart att komma de tider som eerods och att
artrosskolan upplevdes riktad till aldre”.

Hon beskriver att behovet av ett digitalt
alternativ var stort. Detta for att kunna
erbjuda alla en personcentrerad vard
och att manga patienter i arbetsfor alder
efterfragade ett digitalt alternativ.,

Julia beskriver att det finns en tillatande
miljo for att testa i regionen och att den
forsta versionen i princip var den fysiska
artrosskolan inlagd i stdd och behandling.
Darefter har materialet uppdaterats och
utvecklats efter hand utifran synpunkter
som inkommit fran patienter och
behandlare.

I framtiden har Julia tankar om att man kan
vidareutveckla de digitala alternativen, men
att regionerna behover ta stérre ansvar for
att gora detta. Efterfragan finns fran bade
patienter ochy behandlare, men utvecklingen
tar tid och gar snabbare for helt privata
aktorer. Till sist poangterar Julia att vi inte
far gldmma det fysiska besdket och att

vi behover skapa majligheter for att ge
bade fysisk och digital vard, och ibland en
kombination.
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GODA EXEMPEL
FRAN VERKLIGHETEN
INTERVJU MED MANS BARKMAN

De senaste aren har digital vard dkat
excplosmnsartat Under pandemin var det

manga rehabmottagnlngar som stangde ner

sin verksamhet fér annat an for det mest

akuta. Digitala alternativ som till exempel Joint
Academy (JA) lockade manga patienter som inte
kunde eller fick séka fysisk vard.

En av de stdrsta leverantérerna till Svenska
Artrosregistret ar just JA som har bade anstéllda
fysioterapeuter och konsulter som arbetar

med artrospatienter som genomgar digital
grundbehandling.

Mans Barkman ar en av fysioterapeuter som
arbetar pa JA. Han har varit fy5|oterapeut sedan
2014 och har bred erfarenhet inom yrket fran
flera ollka delar: geriatrik, féoretagshalsovard,
prlmarvard och aven erfarenhet av att undervisa
nyanldnd vardpersonal i yrkesspeaﬁk svenska
pa Vux Huddinge, samt undervisar i ergonomi
pa Karolinska institutet.

Mans &r egenforetagare och har runt 50
patienter igang i JA samtldlgt Patlenterna
t|IIdeIas en fysioterapeut nar de sdker vard, men
Mans har dven hénvisat personer med artros

till behandlingen &ven om han da skickar vidare
dem till en annan fysioterapeut for behandling.

Uppskattnlngsws dr Mans inne i appen ett par
ganger om dagen. Precis som med fysisk vard
behdver vissa patienter mer stéttning medan
andra kIarar sig med enstaka kontroller och
chattar. Mans hanvisar aven patienter vidare
till fysisk vard om det rér sig om mer komplexa
problem eller misstanke om att vidare utredning
behdvs. Patienterna ar alltid undersdkta och
bedomda av nagon vardprofessmn och maste
ha fatt artrosdlagnos innan de kan delta i
behandllngen pa Joint Academy. Manga av
patienterna ar rekommenderade att sbka

till Joint Academy av lakare, ortopeder eller
fysioterapeuter.

En av fordelarna med digital vard &r, enligt
Mans att det ar Iattillgangligt och ﬂeX|beIt
bade for patient och behandlare. Det ar ingen
vantetid for att starta digital artrosskola
dessutom har vissa patienter svart att ta sig
till en mottagning, men kan enkelt logga in pa
telefonen. En annan férdel ar féljsamheten, att
patienterna faktiskt gor sina évningar.

"Anvandarvanligheten i appen och den generellt 6kande
digitala kompetensen hos bade patienter och behandlare
gor d|g|tal vard mer och mer attraktiv. Det ar inte en latt
‘'utvag’ utan vi som fysioterapeuter behover lagga tid

pa att stotta varca patienter ogvsett hur vi distribuerar
behandlingen. Pa JA har ocksa vi fysioterapeuter mycket
bra stéttning i form av support och utbildningswebbinarier.
Fér 6vrigt rekommenderar jag att man inte arbetar med
digital fysioterapi som fOrsta jobb efter examen, utan det
behdvs viss erfarenhet for att pa ett bra sétt kunna fanga
upp nar saker inte stammer eller behdéver utredas vidare”

M&ns menar att den di |taIa fysioterapin ar
i sin linda och att det pagar utveckling och
forbattringar l6pande.

Avslutningsvis menar Mans att vi behover
fortsatta folja vara patienter dven pa 1&ng sikt
och att digital fysioterapi givetvis ar har for

att stanna och utvecklas. De patienter som

far bast vard fysiskt ska fa det och de som far
bast vard dlgltalt ska fa det. D|g|tal artrosskola
passar manga men inte alla, precis som fysisk
artrosskola passar manga men inte alla.
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2020

VILKA PATIENTER FINNS
| REGISTRET?

Med data fr@n Artrosregistret

Registret innehaller till och med 2022

omkring 195 000 patienter. Nedan redovisas
patientsammanséattningen i olika aldersgrupper
utifran vilken led de rapporterat som mest
besvarande.

I tabellerna 1-3 beskrivs andel med Charnley klass A, B
och C, andel som har ont i sin mest besvarande led dagligen
eller aIIt|d andel tillrackligt fysiskt aktlva samt medelvarde
for EQ5D- |ndex och EQ5D-VAS tre manader efter behandllng.
Charnley &r ett matt pa samsjuklighet som berdknas utifran
om man har besvar i flera leder, bilaterala besvar eller om
man har gangsvarigheter av andra orsaker an ledbesvar.

Charnley A indikerar bast funktlon och Charnley C samst
funktion. Tabellerna innehdller alla patienter fran 2016-2022.

Noterbart &r att grupperna som ar i arbetsfér alder ocksa har
en lagre andel Charnley C och skattar sin halsa som samre

an de aldre grupperna. Den aldsta gruppen ar mindre fysiskt
aktiv vid uppfoIJnlng an de yngre grupperna. Over hélften av
alla patienter i registret har gangsvarigheter, dven de som har
hand som mest besvarande led.

Hoft

Tabell 1. Charnley-klass, andel som har ont i sin led varje dag eller alltid, andel med
gangsvarigheter, andel tillrdckligt fysiskt aktiva vid 3-manaders uppféljning, EQ5D-index vid
3-manaders uppfdljning, EQ5D-VAS vid 3-manaders uppféljning, 2016-2022.

Antal patienter 2801 6019 | 11 260 5698
Andel Charnley A 46 % 44 % 44 % 42 %
Andel Charnley B 11 % 10 % 9 % 8 %
Andel Charnley C 42 % 46 % 47 % 50 %

Andel som har ont i sin hioft varje
dag eller oftare

Andel med gangsvarigheter 1% | 72% | 71% | 77 %
Andel tlllrackllgt_ aktiva* vid 3- 78 %  TA4% | 5% 62 %
manadersuppfélining
EQ5D-index vid 3-
manadersuppfolining
EQ5D-VAS vid 3-
manadersuppfélining

6% | 76% | 75% | /9%

0,598 0,607 0,632 0,619

64,03 65,57 67,58| 65,25

Kni

Tabell 2. Charnley-klass, andel som har ont i sin led varje dag eller alltid, andel med
gangsvarigheter, andel tillrdckligt fysiskt aktiva vid 3-manaders uppféljning, EQ5D-index vid
3-manaders uppfdljning, EQ5D-VAS vid 3-manaders uppféljning, 2016-2022.

Antal patienter 5992 | 14381 21939 10131
Andel Charnley A 44 Y% 42 Y% 46 Y% 43 Y%
Andel Charnley B 24 Y% 25 % 21 % 18 %
Andel Charnley C 31 % 33 % 33 % 38 %

Andel som har ont i sitt knd varje dag
eller oftare

Andel med gangsvarigheter 61 % 65 % 64 % 70 %
Andel tlllrackllgt_ aktiva* vid 3- 26 % 74% | 77 % | 66 %
manadersuppfélining
EQ5D-index vid 3-
manadersuppfiéljning
EQ5D-VAS vid 3-manadersuppfiljning 67,16 68,89 71,54 68,84

65 % 69 % 69 % 73 %

0,650 0,661 0,688 0,674

Hand

Tabell 3. Andel som har ont i sin led varje dag eller alltid, andel med gangsvarigheter, andel
tillréckligt fysiskt aktiva vid 3-manaders uppféljning, EQ5D-index vid 3-manaders uppféljning,
EQ5D-VAS vid 3-manaders uppféljning, 2016-2022.

Antal patienter 130 348 523 287
Andel som har ont i sin hand varje 83%  85% 81% 85 %
dag eller oftare

Andel med gangsvarigheter 50 % | 53 % 45 % 54 %

1 =1 1 1 E 1 —

Andel tlllrackllgt_ aktiva* vid 3 750 | 78 % | 78 % | 71 %
mdnadersuppfiljning
EQ5D-index vid 3-
mdanadersuppfoljning
EQS5D-VAS vid 3-mdnadersuppfélining 63,35 67,07 68,96| 65,19

0,609 0,622 0,667 0,637
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PATIENTKARAKTARISTIKA OVER TID

Artros &ar en kronisk sjukdom som gar i
skov. I perioder har patienterna mer besvar
och i perioder mindre besvar. Patienterna
behdver lara sig att leva med sin sjukdom.
Det behdvs oftast en beteendeférandring
(med andrande levnadsvanor gallande kost,
fysisk aktivitet och viktkontroll) fér att
minska symtomen.

Forskning visar att patienter som kommer tidigt i
sitt sjukdomsférlopp svarar battre pa behandlingen
gallande smaértreduktion. Sannolikt &r det sa

att patienter som minskar sin smarta efter
genomgangen grundbehandling, blir mer benédgna
att gora en beteendefdérandring for att leva ett gott
liv med sin artros.

Medelalder i Svenska Artrosregistret

Medeldldern for patienterna i Svenska
Artrosregistret &r 65 ar bade for patienter med
hoftledsartros och knaledsartros (Figur 1-2).

Medeldldern har under 2022 6kat jamfért med
2021. Detta ar troligen en effekt av att pandemin
under 2021 paverkade varden for de &ldsta i hdgre
utstrackning an under 2022 (Figur 1-2).
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Figur 1. Figuren visar medeldlder hos patienter med héftartros uppdelat i mén och
kvinnor over tid.
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Figur 2. Figuren visar medeldlder hos patienter med kn&artros uppdelat i mén och
kvinnor over tid.



TRENDER

31-

TRENDER | REGISTRET
PATIENTKARAKTARISTIKA OVER TID

29+
_ Kén

BMI vid férsta besok 2
Body mass index (BMI) anvands ofta for att i e
klassificera kroppsvikt i relation till kroppsstorlek. s I
BMI raknas ut genom att dividera kroppsvikten
uttryckt i kg med kvadraten av kroppslangden
uttryckt i meter. Gransen for normalvikt gar enligt 5.

Varldshalsoorganisationen (WHO) vid 25 kg/m2, 5068 2040, B013 D014 2016 2040 2090 2093
overvikt innebar ett BMI mellan 25.0 och 29.9 och Ar

personer med ett BMI pa 30 eller mer kategoriseras
som feta. Overvikt och fetma &r kdnda riskfaktorer
for utveckling av artros, framfor allt i knaleder,

men aven for fingerledsartros. Nar det galler
samband mellan dvervikt/fetma och réntgenologisk
hoftledsartros ar evidensen inte lika tydlig.

Figur 3. Figuren visar medel BMI hos patienter med hoftartros uppdelat i
man och kvinnor 6ver tid.

31-

Gallande medelvardet for BMI i registret tycks
medelvardet ligga relativt konstant. Méjligen
sjunker medelvardet nagot ar 2020 och 2021,
men &r nu pa vag upp igen. Orsaken till detta &r 29- & L B )
sannolikt att 6vervikt/fetma ar en riskfaktor for W—Qﬁ—m—\/ en Kvinna
att bli valdigt sjuk i Covid och darfor sékte dessa ® Man
patienter inte i lika stor omfattning vard under '
pandemin.

BMI

27 4

Patienter med knaartros har ett hégre BMI an
patienter med héftartros. Vidare sa har mén ett 25-

ht')gre BMI &n kvinnor hos patienter med hoftatros 20'08 20'10 20'12 20'14 2()'16 20'18 20'20 20'22
medan vi inte ser denna skillnad fér patienter med Ar

knaartros (Figur 3-4).

Figur 4. Figuren visar medel BMI hos patienter med knaartros uppdelat i man
och kvinnor 6ver tid.
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Andel som erbjuds grundbehandling
direkt

Fysioterapeut rekommenderas att vara forsta
instans for patienter med artros i héft och/eller
kna och grundbehandling bér erbjudas sa tidigt
som mbdjligt i sjukdomsférioppet. Trenden fran
2008-2022, ar att fler patienter kommer till
fysioterapeut och erbjuds grundbehandling som
forsta insats och att detta géller bade kvinnor och
man, men det ar fortfarande alldeles for fa, endast
cirka 10 % (Figur 5-6) som kommer direkt till
grundbehandling. Tyvarr har denna trend bérjat
ga nedat under 2022. Under pandemiaren 2020
och 2021 var artros lagt prioriterat och sannolikt
hanvisades fler direkt till fysioterapeut. Detta

har svangt tillbaka nagot ar 2022 vilket kanske
kan foérklaras med en vardskuld och att manga
patienter inte sdkt vard alls under pandemin och
har svarare besvar nu nar de val sdker.

Det ar endast cirka 9 % av patienter med
hoftledsartros (Figur 5), och 8 % av patienterna
med knaledsartros (Figur 6), som blir erbjudna
grundbehandling férsta gangen de sdker vard for
sina besvar.
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Figur 5. Figuren visar antal procent som erbjuds grundbehandling férsta gan-
gen de sOker for sin hoftartros.
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Figur 6. Figuren visar antal procent som erbjuds grundbehandling férsta gan-
gen de soker for sin knaartros.
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Andel rontgade fore grundbehandling
Enligt Socialstyrelsens riktlinjer, bér diagnosen
artros stéllas kliniskt utan réntgen med malnivan
att farre an 25 % ska vara rontgade innan de
pabdrjar grundbehandling. Réntgen ska alltid
utféras vid misstanke om annan akomma eller vid
remiss till ortoped darfér bér malnivan aldrig vara
noll procent.

Vi ser en trend att andel réntgade patienter
minskar 6ver tid, fran 2008 till 2021 (Figur 7-8),
och minskningen pa gruppniva an nastan 30 %.
Tyvérr ser det ut som att den bérjar 6ka igen bade
for patienter med hoft- och knaartros (Figur 7-8).
Aven detta kan vara en konsekvens av pandemin,
da dessa patienter inte har blivit erbjuden nagon
vard och darfor blivit mycket sdmre vilket lett

till att fler remisser skickas till ortoped och ett
behov att rontga dessa patienter innan de gar in i
grundbehandling.

Man blir i stdrre utstrackning réntgade an kvinnor
innan de gar in i grundbehandling, vilket tyder

pa att varden inte &r lika fér man och kvinnor i
Sverige (Figur 7-8).

Koén

)

o~

S L

E Kvinna
_g -®- Man
<

20-

O-

2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022
Ar

Figur 7. Figuren visar antal procent av patienterna med héftartros som rént-
gas innan grundbehandling uppdelat i man och kvinnor déver tid.
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Figur 8. Figuren visar antal procent av patienterna med knaartros som rént-
gas innan grundbehandling uppdelat i man och kvinnor 6ver tid.
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Andel tillrackligt fysiskt aktiva

Otillracklig fysisk aktivitet &r ett av vara stora
halsoproblem idag och leder till m&nga dédsfall

i fortid bade globalt och nationellt. I Sverige &r
enligt Global Observatory of Physical Activity 6,1%
av alla dodsfall i fortid kopplade till otillracklig
fysisk aktivitet. Personer som ar drabbade av
artros ar mindre fysiskt aktiva an populationen i
stort och har darmed en 6kad risk att d6 av andra
halsoproblem till exempel hjart- och karlsjukdom,
diabetes eller vissa cancerformer.

Enligt Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for
prevention och behandling vid ohdlsosamma
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 hég intensitetsniva.
Aktivitetsminuterna pa hdg intensitetsniva
multipliceras med tva vid statistiska berakningar
och pa sa satt motsvarar 75 minuter pa

hég intensitetsniva 150 minuter pa mattlig
intensitetsniva. I Svenska Artrosregistret mats
detta med sjalvskattning.

I de personcentrerade och sammanhallna
vardférloppen for hoft- och knéledsartros &r malet
att minst 80% ska uppna rekommendationer om
fysisk aktivitet (minst 150 min/vecka) efter ett ar.

Varken patienter med hoft- och/eller knéledsartros nar upp till
malet. Nar det géller patienter med knaledsartros ser vi att mannen
ar mer aktiva an kvinnorna, vilket vi inte ser for patienterna med
hoftartros. Det som daremot ar orovackande ar att det ser ut vara
en trend sedan 2020 att det &r farre personer som nar upp till
rekommendationerna (Figur 9-10).
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Figur 9. Figuren visar antal procent av patienterna med héftartros som nar
upp till > 150 min fysisk aktivitet/vecka efter 3 manader.
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Figur 10. Figuren visar antal procent av patienterna med knéartros som nar
upp till > 150 min fysisk aktivitet/vecka, efter 3 manader.
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Andel forbattrade NRS

I Svenska Artrosregistret mats smartintensitet med
Numeric Rating Scale (NRS) vilket ar en 11-gradig
skala som gar fran 0 vilket motsvarar ingen smérta
till 10 som a&r varsta tankbara smarta.

I de personcentrerade och sammanhallna
vardférloppen &r malet att >50 % av patienterna
med hoftledsartros och >70 % av patienterna

med knéledsartros bér uppna en forbattring

pa ett skalsteg pa NRS (ett skalsteg pa NRS ar
definierat som en klinisk relevant smartlindring).
Vi ser att patienter med héftartros nar upp till

det satta malet, men att patienter med knaartros
inte gor det. Vidare ser vi att farre patienter bade
med héft- och kn&artros nar en kliniskt relevant
smartlindring i férhallande till 2021 och att kvinnor
i stérre utstrédckning &n man nar en klinisk relevant
smartlindring i graferna nedan visas data fran
2016-2022 da registret innan 2016 métte smaérta
med en VAS-skala (Figur 11-12).
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Figur 11. Figuren visar andel som uppnatt en smértreduktion med minst 1
skalsteg 3 manader efter behandling fér personer med hoéftartros.
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Figur 12. Figuren visar andel som uppnatt en smértreduktion med minst 1
skalsteg 3 manader efter behandling for personer med kndartros.



TRENDER

28

TRENDER | REGISTRET
PATIENTKARAKTARISTIKA OVER TID

Andel forbattrade EQ5D-index
Halsorelaterad livskvalitet mats med EQ5D-

5L samt EQ-VAS i Svenska Artrosregistret.

Dessa instrument &r bada tva trubbiga och

tankta att anvdndas pa gruppniva. Malet i de
personcentrerade och sammanhallna vardférloppen
ar att minst 30 % av patienterna ska uppna en
forbattring med 0,1 pa EQ-5D index efter 1 ar. Vi
ser att patienterna med knéartros nar upp till detta
mal, men inte riktigt patienterna med héftartros
(Figur 13-14).
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Figur 13. Figuren visar andel som uppnatt en 6kning av EQ-5D-index med
minst 0,1, 1 ar efter behandling fér personer med hoftartros.
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Figur 14. Figuren visar andel som uppnatt en ékning av EQ-5D-index med
minst 0,1, 1 ar efter behandling fér personer med knaartros.
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Handledd traning mer édn 10 ganger

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer for artros boér
>80 % av patienterna med hoft- och knaartros
trana handlett med fysioterapeut minst 10 ganger.
Andelen har legat relativt konstant pa 30% sedan
registret implementerades i primarvarden 2011.
Daremot sjunker andelen ar 2020 och 2021 da
manga rehabenheter tvingades att stidnga ner
sina traningsanlaggningar. Ar 2022 6kar andelen
som far handledd traning igen, dven om den inte
dr uppe pa 30% igen (Figur 15-16). Ddremot &r
malet pa 80% langt ifran uppfyllt.

Totalt ar det 23,6 % av kvinnorna och 21,7 % av
mannen i riket som deltagit i 6vervakad traning vid
mer an 10 tillfallen.
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Figur 15. Figuren visar andel som deltagit i handledd traning minst 10
ganger uppdelat pa man och kvinnor fér personer med hdéftartros.
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Figur 16. Figuren visar andel som deltagit i handledd traning minst 10
ganger uppdelat pa man och kvinnor fér personer med kndartros.
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No6jdhet med behandlingen

I de personcentrerade och sammanhallna
vardférloppen for hoft- och knéledsartros &r malet
att 80 % ska vara n6éjda med grundbehandlingen.
Nuvarande néjdhetsfraga har funnits i registret
sedan 2019 och darfér redovisas bara de senaste
fyra aren. Over lag &r patientndjdheten god,

men patientnéjdheten har konstant sjunkit sedan
2019 (Figur 17-18). Aven detta kan vara en
pandemieffekt. Vi vet att méjligheten att bedriva
handledd traning och gruppbehandling varit Iagre
under de senaste tva aren och att manga regioner
nu staller om till digitala alternativ. Det kommer att
vara en upplarningsfas for de digitala alternativen,
som kan leda till att patienterna initialt inte blir lika
nojda.
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Figur 17. Figuren visar andel som anger att de ar n6jda med behandlingen
3 manader efter behandling fér personer med hoéftartros.
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Figur 18. Figuren visar andel som anger att de ar ngjda med behandlingen
3 manader efter behandling fér personer med knaartros.
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OLIKA TYPER AV GRUNDBEHANDLING

Sedan 2019 har registret samlat in information om hur
grundbehandlingen ar strukturerad. De flesta patienter
deltar i behandling i grupp eller helt digitalt. Drygt 500
patienter som registreras har fatt individuell eller digifysisk
behandling (Tabell 4). Aven i ar har vi valt att redovisa
grupperna utefter hur teoridelen givits nar behandlingen
varit fysisk. Fér den digifysiska gruppen har ndgon del,
traning eller teori, givits digitalt medan en av delarna givits
fysiskt. Den digitala gruppen har inga fysiska besdk i be-
handlingsdelen.

Resultaten visar att alla former av behandling verkar
fungera val. Patientsammansattningen i de olika grupperna
skiljer sig dock &t nagot vid baslinjen (Tabell 4).

Grupp Individuellt Digifysisk Digital Totalt

(N=2705) (N=616) (N=607) (N=3726) (N=7705)

Medelalder 68,4 66,7 64,3 64,8 65,8
Andel BMI>30 30 32,8 329 23,1 26,1
% Kvinnor 66 64 61 713 70

Andel eftergymnasial

utbildning 24 30 19 62 47

Gangsvarigheter 829 822 85,7 70,5 75,2
Operationsonskan 291 315 29 295 295
Tillrackligt fysiskt aktiva 60 63 62 69 66

Rorelseradsla 12,5 15,3 16,4 20,3 17,9
Handledd traning > 10

‘ganger 33 15 12 96 64

Nojda med behandlingen * 88 84 85 78 86

Tabell 4. Patientkarakteristika vid forsta besdk och andel som trénat dvervakat samt ar ndjda
med behandlingen vid tre-manadersuppfsljning.

* Det finns ett stort bortfall i gruppen som levererar digital behandling pa
grund av att majoriteten av de som rapporterar data for digital vard inte har
rapporterat denna variabel fram till 221231, men kommer att gora det fran
och med 2023.

68.4
Grupp (n=2325) -

Medelalder

Medeldldern fér de olika grupperna
skiljer sig, dar de som valjer helt eller
delvis digital behandling ar yngre och i
stérre utstrackning i yrkesfér alder. De
som genomgar behandling i grupp har Digifysisk (n=571) 7
en hégre medeldlder &n 6vriga grupper

(Figur 19).
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BMI fordelning

De som genomgar behandling individuellt och digifysiskt har i hégre
utstrackning ett BMI som indikerar dvervikt eller fetma, medan
gruppen som genomgar helt digital behandling har i hégre ut-
strackning ett BMI som indikerar normalvikt (Figur 20).
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Andel fordelat pa utbildningsniva

Den stora skillnaden mellan utbildningsniva i grupperna &r att det

ar en betydande stérre andel som valjer digital behandling som

har universitets- eller hégskoleutbildning (Figur 21). Lagst andel
hégutbildade har gruppen som fatt individuell behandling (Figur 21).
Resultat fran en studie baserad pa data fr&n Svenska Artrosregistret
visar att patienter med knéledsartros har 6kade chanser att uppna
en klinisk relevant smartlindring om de har en hoégskole- eller
universitetsutbildning, daremot ses inte detta fér patienter med
hoftledsartros.

Grupp (h=2706)

Individuell (n=616)

Digifysisk (n=657)

Digital (n=3726)

TOTALT (n=7705)

T T T T T
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B Grundskola, folkskola, realskola
B Gymnasieskola, folkhégskola, yrkesskola, fackskola
[ Universitet eller hogskola

Figur 21. Figuren visar utbildningsniva utifran vilken form av grundbehandling patien-
terna deltagit i.

Forandring i fysisk aktivitetsniva

Det &r lika stor andel i grupperna som gar fran tillrackligt aktiva till
aktiva (>150 aktivitetsminuter i veckan) efter 3 manader (Figur
22).

I den digitala gruppen ar det flest som ar tillrackligt fysiskt aktiva
fran bdrjan, 69% och de som har fatt behandling i grupp hade lagst
aktivitetsniva vid behandlingsstart, 60%.

De som fatt behandling i grupp &r &ven de som till stérst andel 6kat

sin fysiska aktivitetsniva fran otillréckligt fysisk aktiv till fysiskt ak-
tiv, 17% (Figur 22).
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Oférandrat otillréckligt aktiva (< 150 aktivitetsminuter).

B Fdérandring fran tillrackligt aktiva (>= 150 min) - otillréckligt aktiva (<150 min).

Figur 22. Figuren visar férandring i fysisk aktivitetsniva utifran vilken form av grund-
behandling patienterna deltagit i.
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Forandring i NRS

Smarta mats i registret med Numeric rating Scale (NRS). Samtliga
grupper minskar sin smérta och det &r en kvarstdende minskning efter

1 ar (Figur 23). Malvardet i registret &r en minskning med ett skalsteg,
vilket samtliga grupper nar efter tre manader, medan enbart den digitala
efter ett ar. De som ingar i den digitala gruppen &r mer hégutbildade,
har ett lagre BMI och ar yngre an de dvriga grupperna vilket ar faktorer
som visat sig ha paverkan pa langtidsresultatet. Manga i den digitala
gruppen har aven fortsatt med traning genom den digitala artrosskolan
under aret fram till uppféljning.

Grupp (n=3698)

Individuell (n=495)

Digifysisk (n=357) -

Digital (n=4949)

TOTALT (n=9499)

Smart-NRS

B 12 manader.
B 3 manader.
[ Forsta besok.

Figur 23. Figuren visar férandring i NRS smaérta utifran vilken form av grundbehan-
dling patienterna deltagit i.

Forandring i halsorelaterad livskvalitet

I registret mats halsorelaterad livskvalitet med EQ5D-5L. Det ar ett
trubbigt instrument tankt att anvandas pa gruppniva. Fem olika fragor
med fem olika svarsalternativ rdknas ihop till ett index som ger ett matt
pa sjalvskattad halsorelaterad livskvalitet. Figur 24 innehaller andel
som upplever forbattrad, oférandrad och férsamrad halsorelaterad
livskvalitet efter behandling. For att raknas som en féréandring ska
férandringen vara >0,1. Gruppen som fatt digifysisk behandling har
storst andel forbattrade.

Grupp (n=2452)

Individuell (n=593)

Digifysisk (n=565) -

Digital (n=7926)

TOTALT (n=11536) -
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B Forsamrad (diff < 0).

Figur 24. Figuren visar forandring i Halsorelaterad livskvalitet utifran vilken form av
grundbehandling patienterna deltagit i.
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Andel med gangsvarigheter

Andelen som anger att de har gangsvarigheter minskar i samtliga
grupper fran férsta besok till uppfoljning. Hégst andel med
gangsvarigheter bade innan och direkt efter behandling har gruppen
som genomgatt digifysisk behandling. Gruppen som genomgatt digital
behandling har i ldgre utstréckning besvar med gangsvarigheter bade
vid start och efter 3 manader (Figur 25).
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Figur 25. Figuren visar férandring i gangsvarigheter utifran vilken form av grundbe-
handling patienterna deltagit i.

Andel med rorelseradsla

Andelen som anger att de har en oro foér att skada sin led genom traning
eller fysisk aktivitet minskar i samtliga grupper efter tre manader.

Hogst andel som anger en oro foér att skada leden finns i gruppen som
far digital behandling, bade vid start och vid uppféljning (Figur 26).
Noterbart ar att andelen som anger rérelseradsla har ékat med cirka 3%
i samtliga grupper férutom de som genomgar behandling i grupp jamfort
med 2021 ars arsrapport da det totalt var 15% som angav rorelseréddsla
vid start och 6,9% vid uppfdljning.
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Digifysisk (n=476)
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0 20 40 80 80 100
%

[l 3 manader.
[0 Forsta besok.

Figur 26. Figuren visar férandring i rérelseradsla utifran vilken form av grundbehan-
dling patienterna deltagit i.
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Handledd traning antal ganger

Det &r fler som deltagit i ndgon typ av handledd tréning under 2022
jamfort med 2021 (78% ar 2022 jamfért med 72% ar 2021) (Figur
27). I gruppen som fatt digital behandling har 96% deltagit i handledd
traning. Det fanns 2022 i registret inte nagon definition av digital
handledd traning varfér all rapporterad traning digitalt har registrerats
som handledd. Fran och med 2023 kommer detta att definieras tydligare
sa vi kan jamféra grupperna pa ett mer rattvisande sitt.

Grupp (n=2301)

Individuell (n=538)

Digifysisk (n=566)

Digital (n=5405)

_4
_6 :

TOTALT (n=8810)
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%
[ Fler &n 12 traningstillfallen B 10-12 traningstillfallen
[ 7-9 traningstilifallen [ 1-6 traningstillfallen

[0 Har ej deltagit i $vervakad tréning

Figur 27. Figuren visar andel som deltagit i handledd traning utifran vilken form av
grundbehandling patienterna deltagit i.

No6jdhet med behandlingen

Samtliga grupper skattar en hég néjdhet med behandlingen. Vi kan
se att de som genomgatt behandling i grupp &r nagot mer néjda med
hjalpen de fatt jamfort med évriga grupper. Minst ndjd &r gruppen
som genomgatt digital behandling. I gruppen som genomgatt digital
behandling finns dock ett stort bortfall.

Grupp (n=2489) 3
Individuell (n=609) 4
Digifysisk (n=572) 3

Digital (n=257) 5
TOTALT (n=3927) 3
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[0 Kan ej bedéma

Figur 28. Figuren visar néjdhet med behandlingen utifrén vilken form av grundbehan-
dling patienterna deltagit i.
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TACKNINGS- OCH ANSLUTNINGSGRAD

Till och med 2022 har cirka 195 000 patienter registrerats for ett forsta besdk
i registret fran 1045 olika enheter. Under 2022 rapporterades 23 629 personer
for ett forsta besok.

Att uppskatta anslutningsgrad och tackningsgrad i registret &r svart. Manga
patienter med artros sdker inte vard for sina besvér och det finns &nnu inga
nationella register for att folja processerna for de personer som sdker vard.
Det finns sedan 2015 en KV,&—kod, GB020 som innefattar "artrosskola”. I de
regioner dar denna KVA-kod anvénds for besdk inom primarvardsrehabilitering
kan vi uppskatta en tackningsgrad pa 80% (Véastra Gotaland) till 10%
(Stockholm). I manga regioner anvands inte KVA koder alls inom
primarvardsrehabilitering.

Antalet registrerade har dkat 2022 jamfért med tidigare &r d& det 2020 och
2021 sjonk troligen relaterat till pandemin. Vi har fatt indikationer pa att det
varit en stor omstéllining inom varden dar mer och mer vard bedrivs som digital
eller digifysisk. Detta gor att uppféljningsgraden minskat nagot under 2022 da
manga fortfarande arbetar med att hitta nya rutiner och arbetssétt.

Anslutningsgraden i registret ar dock férhallandevis hég, 21 av 21 regioner &r
anslutna och 779 enheter ar aktiva i registret, det vill sdga har rapporterat in
minst en patient de senaste tre aren. Uppskattningsvis finns cirka 940 enheter
i Sverige som bedriver primérvardsrehabilitering och kan tankas erbjuda
grundbehandling vid artros. Detta ger en anslutningsgrad pa cirka 80%.

Validering

Sedan 2021 valideras data i registret genom en applikation i
registreringssystemet. Applikationen flaggar upp for misstankta felaktigheter
och enheterna kan darefter rétta eller markera att det inte gar att réatta.
P&minnelse skickas ut tva ganger om aret till kontaktpersoner pa enheterna.

I registreringsapplikationen finns aven inbyggda kontrollsystem for orimliga
varden. Fér de enheter och regioner som har direktéverforing sker regelbunden
validering mot journal. Ett stérre valideringsarbete var planerat innan
pandemin men har fatt skjutas upp och kan férhoppningsvis genomféras under
2024.

FORSKNINGSAKTIVITETER UNDER ARET

Forskningsaktiviteter med data fran Svenska Artrosregistret har
succesivt okat sedan 2018.
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Disputationer

Den 5 maj disputerade Karin Akesson vid Lunds universitet pa en avhandling
som delvis bestod av data fran Svenska Artrosregistret. Avhandlingen heter:
The supported Osteoarthritis Self-management Programme in Primary health
care. Patient-reported outcomes and physiotherapis experiences.

Doktorander

Svenska Artrosregistret har tre forskarstuderande kopplade till sig vars
doktorandprojekt helt eller delvis involverar data fran Svenska Artrosregistret.
De forskarstuderande ar inskrivna vid tre olika universitet i Sverige.

e Kristin Gustafsson, Health and risk factors in hip and knee osteoarthritis
-in patients referred to first-line osteoarthritis interventions. Linkdping
universitet.

e Kristin Wetterling, Halsorelaterad livskvalitet hos personer med héft- och
knaledsartros. Fran tidig klinisk diagnos till operation. Géteborg universitet.

e Simone Battista, A Multi-Method Analysis of the Cultural, Sociodemographic
and Economic Elements in Osteoarthritis Care, Lund/Genua universitet.
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PUBLIKATION I VETENSKAPLIGA TIDSKRIFTER

Sammanlagt publicerades fem
referentgranskade artiklar i vetenskapliga
tidskrifter under 2022.

1. Comparison of Face-to-Face vs Digital Delivery of an Osteoarthritis
Treatment Program for Hip or Knee Osteoarthritis
Therese Jonsson, Andrea Dell'Isola, L. Stefan Lohmander, et al
JAMA Network Open, 2022-11-03

2. Burden of disease and management of osteoarthritis and chronic
low back pain: healthcare utilization and sick leave in Sweden,
Norway, Finland and Denmark (BISCUITS): study design and patient
characteristics of a real world data study
Sara Hallberg, Ola Rolfson, Jaro Karppinen, Berit Schigttz-
Christensen, Audun Stubhaug, Marcelo Rivano Fischer, Bjorn Gerdle,
Emilie Toresson Grip, Anders Gustavsson, Rebecca L Robinson,
Christoph Varenhorst, Patricia Schepman
Scandinavian Journal of Pain, 2022-07-20

3. Factors influencing quality of life in patients with osteoarthritis:
analyses from the BISCUITS study
Patricia Schepman, Rebecca Robinson, Karin Hygge Blakeman, Stefan
Wilhelm, Craig Beck, Sara Hallberg, Johan Liseth-Hansen, Anna De
Geer, Ola Rolfson, Lars Arendt-Nielsen
Scandinavian Journal of Pain, 2022-07-06

4. Progression to arthroplasty surgery among patients with hip and knee

osteoarthritis: a study from the Swedish BOA Register

Kristin Gustafsson, Joanna Kvist, Caddie Zhou, Marit Eriksson, Ola
Rolfson

The Bone & Joint Journal, 2022-07-01

5. Longitudinal study of patients’ health-related quality of life using EQ-
5D-3L in 11 Swedish National Quality Registers
Fitsum Sebsibe Teni, Ola Rolfson, Nancy Devlin, David Parkin, Emma
Nauclér, Kristina Burstrom, The Swedish Quality Register (SWEQR)

Sammanlagt publicerades tva icke- referentgranskade

artiklar

1. Artros, ett smartsamt tillstand, MEN det finns hjalp att fa!
Halsa, Vardmagasinet, nummer 3, 2022, Jénsson T

2. Fysioterapins centrala roll vid grundbehandling av artros i hoft och
kn&. Fysioterapi, Nr 6, 2022. Ostlind E, Sturesdotter Akesson K,
Jonsson T
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Pagaende stora forskningsprojekt

1.

2.

Utvardering av Svenska Artrosregistret. Detta ar ett padgdende projekt
med en databas med patienter som genomgatt artrosskola mellan
2008-2016 som finns i Svenska Artrosregistret, samkoért med deras
hdlsodata i Patientregistret och Lakemedelsregistret hos Socialstyrelsen,
demografisk och socioekonomisk data i Registret dver Totalbefolkningen
(RTB) och Longitudinell Integrationsdatabas for Sjukférsakrings- och
Arbetsmarknadsstudier (LISA) hos Statistiska Centralbyran samt med
Svenska Ledprotesregistret. Flera studier har genomférts och pagar
parallellt i detta projekt, av forskare vid Linképing, Géteborg och Lund
universitet.

The Swedish Osteoarthritis and Diabetes (SOAD) cohort. Detta

ar ett pagaende projekt mellan Svenska Artrosregistret, Svenska
Ledprotesregistret och Nationella Diabetesregistret med syfte att battre
forsta diabetesens paverkan pa artrossjukdomens férlopp och dess

behandling. I detta projekt pagar manga parallella studier med forskare fran

Goéteborg, Linképing och Lund universitet.

. Clinical Outcomes of Osteoarthritis Management Programs - an international
consortium using Individual Participant Data: The COOPERATe study. Detta

ar ett pagaende projekt mellan Svenska Artrosregistret och flera olika
forskningsgrupper runt om i vdlden med syfte att jamféra utfall fran olika

grundbehandlingar for artros runt om i varlden for att béattre forsta vad som

ar den optimala behandlingen. I detta projekt samarbetar forskare fran
USA, Storbritannien, Nederldnderna, Australien, Nya Zeeland och Norge.

FORSKNING FRAN SVENSKA ARTROSREGISTRET

Totalt har det genom aren publicerats 22 vetenskapligt granskade artiklar och tva
avhandlingar som bygger pa data fran Svenska Artrosregistret och nedan kommer vi

att beskriva vad forskarna kommit fram till.

Grundbehandling i form av artrosskola
Mellan 2008-2019 bestod Svenska Artrosregistret av data fran patienter med

artros i hoft, kna eller hand som deltagit i "klassisk” artrosskola som bestod av

patientundervisning och traning i grupp [1]. Majoriteten av all forskning som baseras

pa registrets data, har undersdkt den kohort som gatt fysisk artrosskola i grupp.

Jonsson et al. har visat att genom behandling med artrosskola, minskar patienterna
med knaledsartros sina symtom gallande smartintensitet, smartfrekvens samt dkar

sin halsorelaterade livskvalitet bade vid tre och 12 manaders uppféljningen [2].

Intag av ldkemedel méts endast vid 3 manader och intaget minskar vid detta tillfalle.

Patienterna okar sin tilltro till sin egen férmaga och den fysiska aktivitetsniva vid 3

manaders uppfdljningen, men denna férandring kvarstar inte efter 12 manader [2].

Gallande patienter med hoftledsartros har Jénsson et al. visat att de minskar sina
symtom géllande smartintensitet, smartfrekvens, rorelseréddsla, énskemal om

operation, samt 6kar sin hélsorelaterade livskvalitet bade vid tre och 12 manaders

uppféljningen [2]. Intag av ldkemedel méats endast vid 3 manader och intaget minskar

vid detta tillfdlle. Patienterna 6kar sin tilltro till sin egen férmaga och den fysiska

aktivitetsniva vid 3 manaders uppfdljningen, men denna 6kning kvarstar inte efter 12

manader [2].

Dell ‘Isola et al. har undersékt om det spelar nagon roll vilken del av behandlingen som

patienterna deltager i, a) endast patientutbildning, b) patientutbildning + hemtraning

eller patientutbildning + handledd traning av fysioterapeut [3]. Det visade sig att de

som erhdll handledd traning eller hemtraning upplevde en stérre smartreduktion an de

som enbart deltog i patientutbildningen. Endast patienter med knaartros som deltog
i handledd tréning nadde klinisk relevant smartlindring med en minskning av smaérta
med 15 %, bade vid 3 och 12 manader [4]. Patienter med knaartros fick ett battre

resultat an de med hoftartros.
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Digital jamfort med fysisk artrosskola

Artrosvarden ska vara personcentrerad och individuellt utformad. Det &r
sannolikt s3 att olika patienter féredrar olika sorters grundbehandling.
Jonsson et al. har jamfort digital med fysisk artrosskola och nar man justerat
for skillnader mellan grupperna sa visade sig att det inte &r ndgon klinisk
relevant skillnad i smértlindring mellan grupperna [5]. Bade den fysiska
artrosskolan och den digitala artrosskolan nar en klinisk relevant smartlindring
efter 3 manader [5].

Vidare visar Jénsson et al. att bade den fysiska och den digitala artrosskola
ledde till att patienterna dkade sin halsorelaterad livskvalitet, farre dnskade
operation, angav gangsvarigheter samt att de hade rorelserédsla [5].
Patienter som deltagit i den fysiska artrosskolan, fick ett battre resultat
gallande halsorelaterad livskvalitet medan de som deltagit i den digitala
artrosskolan i mindre utstrackning 6énskade operation efter behandlingen.
Gallande gangsvarigheter och rorelseréddsla fann de inga skillnader i resultatet

mellan grupperna [5].

Socioekonomiska faktorer

I litteraturen beskrivs det att artros &r vanligare hos personer med |3g
socioekonomisk status; det vill saga hos personer med fysiskt anstrangande
arbete, lagre utbildningsniva och lagre inkomst [6, 7]. Lagre socioekonomi
har visat sig paverka graden av besvér vid artros i form av hégre smérta
och mer funktionsnedsattningar [8]. Det har aven visat sig att personer med
lagre socioekonomi i mindre utstrackning blir erbjudna vard bade i form av

grundbehandling [9], Idkemedel och proteskirurgi [10].

Fran samkdérningsprojektet mellan Svenska Artrosregistret, Svenska
Ledprotesregistret, SCB och Socialstyrelsen har Gustafsson et al. undersokt
om populationen i Svenska Artrosregistret ar representativ foér en generell
artrospopulation genom att jamféra den med normalpopulationen i Sverige.
Man fann da att patienterna i Svenska Artrosregistret hade en hégre
utbildningsniva, en hégre inkomst &n vad som kunde férvdntas, men ocksa en

hoégre andel tyngre arbeten och var i hégre utstrackning sjukskrivna [11].

I en studie gjord av Unevik et al. visade det sig att bade vid baseline, samt
vid 3 och 12 manaders uppfdljningen var faktorer som att vara fodd i Sverige
och att man hade en hégre utbildningsniva associerat med att patienterna
upplevde mindre smarta, skattade sin hdlsorelaterade livskvalitet hégre samt
farre patienter hade sd mycket besvér att de énskade operation. Det var dven
farre patienter som hade gangsvarigheter, var rérelserddda och de var i stérre
utstrackning fysisk aktiva. Personer som inte var foédda i Sverige deltog i
storre utstrackning i handledd traning och skattade i hégre utstrackning nytta
av programmet [12]. Vidare visades att de med hég utbildningsniva skattade
sin halsorelaterade livskvalitet hégre och var mer fysisk aktiva bade vid
baseline, 3 och 12 manader [12].

Samsjuklighet

Personer med artros har 6kad risk fér samsjuklighet med till exempel
kardiovaskuldra sjukdomar, metabola tillstdnd och depressiva symtom [13].
Gustafsson et al. har studerat samsjuklighet hos artrospopulationen i Svenska
Artrosregistret, i jamférelse med normalbefolkningen i Sverige [14]. Man har
undersokt férekomsten av 66 olika sjukdomstillstand under perioden 3 ar fore
forsta registrering i Svenska Artrosregistret, och sag da att artrospopulationen
genomgaende har hdgre samsjuklighet &n normalbefolkningen i Sverige

[14]. Skillnaderna var storst hos yngre individer, patienter med knaartros
hade hdgre samsjuklighet an de med héftartros, | jamforelse med

normalbefolkningen [14].

Tidigare pavisade skillnader i socioekonomi mellan artrospopulationen i
Svenska Artrosregistret och normalbefolkningen i Sverige kunde dock inte
forklara skillnaderna i samsjuklighet, utan den hégre férekomsten hos
personer med artros kan troligen férklaras av att flera av de undersokta
sjukdomarna ar paverkade av liknade risk- och livsstilsfaktorer. Det finns
ytterligare ett pagaende projekt, The Swedish Osteoarthritis and Diabetes
(SOAD) cohort, som kommer studera samsjuklighet. Dar finns det &n s& ldnge

endast ett studieprotokoll publicerat [15].
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Fysisk aktivitet

Rekommendationerna for fysisk aktivitet &r att man ska vara fysisk aktiv pa
mattlig nivd minst 150 min/vecka [16]. Jénsson et al. och Ernsgard et al.
har visat att fler personer nar upp till rekommendationerna efter 3 manader
i forhallande till baseline, men den 6kade aktiviteten kvarstar inte vid 12
manaders uppfdljningen [2, 17]. Faktorer som att patienterna var dverviktiga/
feta, att de hade en yngre alder, var mén och hade andra sjukdomar som
paverkade deras gangférmaga var associerat med att de inte nadde upp

till rekommendationer for fysisk aktivitet [17]. Jonsson et al. undersokte
samma population men matte fysisk aktivitet med en accelerometer i
stéllet for sjalvskattat, det visade sig dd att 50 % av patienterna nadde

upp till rekommendationerna om fysisk aktivitet, men att de inte é@ndrade
sin aktivitetsniva alls pa@ mattlig niva fran baseline, till 3 manader och 12

manader [18].

Smarta

Det finns olika kriterier for hur mycket patienterna behéver minska sin
smarta for att minskningen ska beddmas som klinisk relevant. Ett skalstegs
forbattring pa NRS 0-10 alternativt en minskning i sméarta med 15 % har
definieras som att patienterna blivit “nagot béattre” och en forbattring med 2
skalsteg pa NRS 0-10 alternativt en minskad sméarta med 33% har definieras

som att patienterna har “mycket battre” gallande sin smarta [4, 19].

Dell “Isola et al. har visat att den enskilda faktor som &r hégst associerad med
att man minskar sin smarta oberoende av om den &r klinisk relevant eller
inte, ar hdg smartintensitet. Daremot har patienter med bilateral artros och
andra sjukdomar som paverkar deras gangférmaga en minskad sannolikhet
att blir smartlindrande av behandlingen [20]. Onskemal om operation var
associerat med samre resultat gdllande smartreduktion oberoende om de
hade hoft eller kndartros medan att vara aldre, dverviktig eller kvinna hade

liten eller ingen effekt [20].

Jénsson et al. undersokte vilka faktorer som var associerade med att uppna
klinisk relevant smartlindring, “mycket battre, definierad som minskad smarta
med 33%".

De faktorer de fann var unilateral artros, inte har smérta sa ofta och inte
dnskar operation var faktorer som dkade sannolikheten att nd klinisk relevant

smartlindring efter tre manader [21].

Dessa faktorer samt att vara normalviktig och inneha en universitetsutbildning
var faktorer som 6kade sannolikheten efter 1 ar hos patienter med
knaledsartros. Hos patienter med hoéftartros var det att vara normalviktig
(BMI <25) och att man inte hade gdngsvarigheter som 6kade sannolikheten

att nd klinisk relevant smaértlindring efter 1 ar [21].

I en kvalitativ studie av Akesson et al sdgs skillnader mellan man och kvinnor
bade vid forsta besdket och vid tre manader, dar kvinnor skattade sin
livskvalitet signifikant [agre an mannen. Det var daremot ingen signifikant
skillnad i férandringen (6kad, minskad eller samma) [22]. Teni et al tittade
pa flera register inom rérelseorganens sjukdomar och sdg att en stdrre andel
forbattrades jamfort med férsamrades eller var oférandrad vid uppfdljning
[23].

Halsorelaterad livskvalitet

En studie av Schepman et al. visade att den halsorelaterade livskvaliteten
minskade i samband med 6kad smartintensitet [25]. Nar de kontrollerade for
potentiella konfounders visade det sig att hég smarta och aktuell medicinering
med NSAID och opioder visade sig vara oberoende faktorer for en lagre

hédlsorelaterad livskvalitet for patienter med artros [25].

Tilltro till sin egen formaga

Tilltro till sin egen formaga méattes med Arthritis Self Efficacy Scale (ASES)
[26] i Svenska Artrosregistret mellan 2008-2016. P& grund av att manga
kliniker upplevde att patienterna hade svart att svara pa formularet togs det
bort 2016.

Degerstedt et al. har visat att patienter med 1&g utbildningsniva,
gangsvarigheter, samsjuklighet och 18g fysisk aktivitetsniva rapporterade

lagre tilltro till sin formaga vid start av artrosskola [27].
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Patienternas tilltro till sin egen formaga dkade efter 3 manader, men gick
tillbaka till baslinjevardet efter 12 manader. Att patienterna var yngre samt
att de deltog i handledd traning var associerat med en stdrre 6kning av sin

tilltro till sin formaga efter behandlingen [28].

Onskemal om operation

En av de vanligaste indikatorerna for att patienterna blir opererade med
totalplastik i hoft eller knaled @r smarta i kombination med att patienterna
onskar att bli opererade. I Svenska Artrosregistret finns en frdga om
patienterna har s& mycket smarta/besvér att de dnskar operation. Dell “Isola
et al. har visat att smarta och gangsvarigheter &r de tva faktorer som &r

hoégst associerat med att man dnskar operation [29]

Dell “Isola et al har visat att innan patienterna startar artrosskola ar det fler
man som onskar operation och de som dnskar operation anger mer smarta
och besvar an de som inte dnskar operation [30]. Av patienterna med
knaartros ar det 45% som andrar sig och inte langre énskar operation, medan
det ar 30% av patienterna med héftartros som inte langre 6énskar operation
efter behandling [30].

Faktorer som var associerade med att man dnskade operation efter
behandlingen var hdg smartintensitet, gangsvarigheter och rérelseridsla,
medan 6kad tilltro till den egna férmagan var associerat med att man inte

langre vill bli opererad [30].

Lakemedel

Abbott et al. har undersékt om forskrivningen av smartstillande [dkemedel
har férandrats efter att Socialstyrelsens riktlinjer for patienter med

artros i hoft och knd kom 2012. Studien baseras pa data fran den stora
samkorningsstudien mellan Svenska Artrosregistret och Socialstyrelsens
Lakemedelsregister. Det visade sig att 82% av patienterna i Svenska
Artrosregistret hade férskrivning av smartstillande lakemedel fére riktlinjerna,
men andelen sjonk till 77% efter. NSAID sjénk fran 63% till 55%, Svaga
opioder sjénk fran 32% till 25%, Glukosamin sjénk fran 14% till 4 % och
Hyaloronsyra sjonk fran 2% till 0.5% [31]. Daremot 6kad foérskrivningen av

Paracetamol, starka opioder och kortisoninjektioner for hoftartros [31].

Enablement/empowerment
Sturesdotter Akesson et al. har visat att genom behandling med artrosskola

sa dkar patienterna sin enablement och sin empowerment [32].

Faktorer associerade med progression till protesoperation
Gustafsson et al. har visat att andelen som sannolikt opereras med protes
ett ar efter forsta registreringen i Svenska Artrosregistret, &r 17 % bland
patienter med héftartros och 3% bland patienterna med knaartros, efter 5 ar
ar andelen 46% respektive 20% [33]. De faktorer som var associerade med
att patienterna blev opererade var énskemal om operation, gangsvarigheter,

och hég smartfrekvens [33].

Kvalitativ forskning pa behandling med artrosskola

Klassbo et al. har i en intervjustudie belyst motivationsprocessen for fysisk
aktivitet och traning hos patienter som deltar i artrosskola. Halsolitteracitet
kan starkas sa att de trénar for att forbattra sin halsa, skjuta déden pa
framtiden och fortsatta kunna géra det som ar viktigt fér dem. Viktigt var

ocksa att forsta kroppens signaler och vdga anta utmaningar [34].

Nilsing-Strid et al. har i en kvalitativ studie undersdkt hur patienter med
artros upplever att deras sexuella hilsa paverkas av att de har kné- och/eller
hoftledsartros. De kom fram till att smartan begransar den sexuella halsan
och olika strategier for att bibehalla en god sexuell hilsa identifierades. Behov
av att samtala varierade men ingen hade blivit tillfrégade om sin sexuella
hdlsa av en fysioterapeut. Artrosskola skulle kunna vara en plattform for att

informera om sexuell halsa vid artros [35].

Cronstrom et al. har genom en kvalitativ studie undersékt patienternas
upplevelse av att delta i digital artrosskola. De kom fram till att patienterna
upplevde att digital artrosskola var ett bra komplement till fysisk artrosskola.
Patienterna tyckte att det var mer flexibelt, att de uppskattade att fa dagliga
paminnelser om att gdra trdningsprogrammet och att det var lattillgédngligt
[36].

Cronstrom et al. har genom en kvalitativ studie undersékt patienter som
deltagit i digital artrosskolas upplevelse gallande énskemal om operation. De
kom fram till att manga patienter &ndrade sitt dnskemal efter genomgangen
artrosskola och att detta var kopplat till att de fatt minskade symptom och en
battre funktion [37].
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