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Artros är en ledsjukdom som tillhör de stora folksjukdomarna
och som orsakar lidande hos de drabbade och kostnader för
samhället [1]. Kliniskt dominerar smärta och stelhet, men ock-
så symtom i form av nedsatt livskvalitet och psykisk stress före-
kommer [2]. Behandlingen består ofta av läkemedel och i det
senare skedet, när leden till stora delar destruerats, av kirurgi,
som innebär ersättning med konstgjord led. Senare års forsk-
ning har visat på värdefulla effekter av träning, med positiv på-
verkan på brosk, funktion, symtom och livskvalitet [3-5]. Man
har också kunnat se minskad vårdtid efter operation om pati-
enterna tränade först [6].

Patientundervisning
Forskning pekar också på att patientundervisning för specifika
grupper är både genomförbar och värdefull för att öka patien-
ternas livskvalitet, funktion och välmående och för att förbätt-
ra förmågan att hantera sjukdomen [7-11]. På samma sätt visar
en Cochranerapport på positiva effekter av patientundervis-
ning för personer med reumatoid artrit [12].

Patientundervisning definieras ofta som planerade inlär-
ningssituationer för att påverka patientens kunskap om ett
hälsofrämjande beteende [13]. Undervisningsformen kan vari-
era. Den kan vara en del av konsultationen vid läkarbesöket
men kan också ske som gruppundervisning eller undervisning
av ett multidisciplinärt team [13].

Sedan 1994 har primärvården i Malmö arbetat med patient-
undervisning riktad till personer med artros. Denna artrossko-
la växte fram på initiativ av sjukgymnaster och arbetsterapeu-
ter i primärvården och har hela tiden varit integrerad i verk-
samheten utan specifik eller extern finansiering. Vi vill här
dela med oss av de erfarenheter vi har gjort under dessa 14 år.

METOD
Vid starten 1994 deltog, förutom sjukgymnaster och arbetste-
rapeuter, en reumatolog med erfarenhet av patientundervis-
ning och en distriktssjuksköterska. En ortopedspecialist har
nu ersatt reumatologen och en dietist är också engagerad.
Undervisningen är patientcentrerad med aktivt deltagande,
vilket vi försöker uppnå genom att deltagarna tar upp olika
problem i det dagliga livet som sedan diskuteras. Pedagogiken

har utvecklats från mer generell information till att vara inter-
agerande och med specifikt fokus på vad de aktuella deltagarna
vill veta.

Artrosskolan består av fem undervisningstillfällen, under
fem eftermiddagar (Fakta 1). Patienterna kommer till artros-
skolan via hänvisning från behandlande läkare, sjukgymnast
eller arbetsterapeut. Inklusionskriterierna är röntgenverifie-
rad eller kliniskt diagnostiserad artros i någon eller flera leder
och att patienten kan tillgodogöra sig undervisning i grupp.
Deltagarna kan ha besvär från någon enstaka led eller från fle-
ra leder. Vanligen är det höfter, knäleder, handleder och fingrar
som besvärar. Ett 100-tal patienter om året tar del av undervis-
ningen, ett antal som ökar något för varje år. Före det första
undervisningstillfället träffar patienten antingen sjukgymnast
eller arbetsterapeut.

När vi startade artrosskolan 1994 bestod undervisningen av
generell information om sjukdomen, läkemedel, operations-
tekniker, träningsmetoder och bandage. Under årens lopp har
artrosskolan utvecklats mot ett mera patientcentrerat under-
visningssätt, där kommunikationen blev tvåvägs i stället för
envägs. Möjligheten till beteendeförändring har förstärkts ge-
nom att färdighetsträning ingår i form av att patienterna får
pröva på träning.

Utvärderingsinstrument
Efter hand har behovet av att utvärdera artrosskolan vuxit
fram. Vi har under dessa 14 år prövat ett flertal olika utvärde-
ringsinstrument. Vår målsättning har hela tiden varit att ar-
trosskolan ska ge patienten ökad möjlighet till självhjälp. Det
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fakta 1
Artrosskolans innehåll
• Första träffen, under led-

ning av sjukgymnast och ar-
betsterapeut: Information
om anatomi, smärta och
smärthantering. Prova på
värme/kyla. Brainstorming
kring vad deltagarna har
svårt för att göra.

• Andra träffen, under led-
ning av sjukgymnast: Infor-
mation om träning och mo-
tion. Praktisk genomgång
av hemträningsprogram för
nedre extremiteten. De-
monstration av olika ban-
dage för nedre extremite-
ten. Praktisk genomgång i
träningssalen.

• Tredje träffen: Ortopedspe-
cialist berättar om artros
och om aktuell forskning.

Distriktssköterskan infor-
merar om läkemedel och di-
etisten om bra mat vid ar-
tros.

• Fjärde träffen, under led-
ning av arbetsterapeut: Er-
gonomi och genomgång av
redskap och tekniska
hjälpmedel. Brainstorm-
ingen från första träffen tas
upp igen och lösningar dis-
kuteras.

• Femte träffen, under led-
ning av arbetsterapeut: In-
formation om handkirurgi,
demonstration av handban-
dage. Prova på paraffinbe-
handling. Genomgång av
handträningsprogram och
praktiska övningar med
redskap.
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har därför inte varit viktigt att mäta förändringar på organ-
nivå utan snarare i aktivitet och delaktighet. Sedan våren 2007
använder vi som utvärderingsinstrument hälsoenkäterna Eu-
roQol-5D (EQ-5D) [14] och Arthritis self-efficacy scale (ASES)
[15, 16] samt funktionella test.

EQ-5D behandlar fem olika dimensioner: rörlighet, egen-
vård, vardagliga aktiviteter, smärta/besvär och oro/ nestämd-
het. Patienten får också skatta sitt hälsotillstånd genom att dra
ett streck från en ruta till en skala från 0 till 100, där 100 är bäs-
ta tänkbara hälsotillstånd och 0 sämsta. I ASES får patienten
besvara frågor om sin upplevda kapacitet vad gäller hur smärta
och värk påverkar patienten, hur säker patienten är på att kun-
na utföra vissa dagliga aktiviteter (funktion) och hur patienten
upplever sin förmåga att påverka andra symtom. Totalt består
formuläret av 20 frågor, som besvaras genom att markera på en
linje, graderad från 10 till 100, där 10 är mycket osäker och 100
är mycket säker.

För nedre extremiteten används som funktionellt test en-
bensuppresning från pall och från brits, uppresning från pall
med båda benen, enbenshopp [17] samt enbensstående seende
och blundande [18]. För övre extremiteten används Grip Abili-
ty Test (GAT) [19]. Samtliga funktionella test är reliabilitetstes-
tade och validerade.

Patienterna får fylla i hälsoenkäterna och göra de funktio-
nella testen före och tre månader efter avslutad skola. Dessut-
om får patienterna fylla i hälsoenkäterna direkt efter avslutad
skola.

UTVÄRDERING, PILOTSTUDIE OCH RESULTAT
Vi har påbörjat en randomiserad, kontrollerad studie för att ut-
värdera artrosskolan. Utvärderingen kommer att bestå av
ASES, EQ-5D och funktionella test. Vi kommer också att göra
en hälsoekonomisk beräkning grundad på kostnad per patient
och förväntad nytta. Inför den randomiserade, kontrollerade
studien gjorde vi en pilotstudie och använde hälsoenkäterna
enligt ovan.

Pilotstudien omfattar 20 patienter som genomgick artros-
skola våren 2007, alla kvinnor i åldrarna 54–84 år (medel 67
år). Dessa patienter skattade sin smärta vid det inledande tes-
tet som måttlig, medelsvår eller svår (Fakta 2). Skattning av
upplevd hälsa skedde genom EQ-5D, där patienterna (n=16) i

det inledande testet skattade hälsan från 25 till 89, medel 62
(Figur 1). Vid förnyad skattning direkt efter avslutad artrossko-
la skattade patienterna (n=9) sin upplevda hälsa från 22 till 90,
medel 63 (Figur 1). Jämförelser mellan skattningen före och ef-
ter artrosskolan visade ingen statistiskt signifikant skillnad be-
räknat med Wilcoxon teckenrangtest (P=0,48).

Vid jämförelser av ASES före och direkt efter genomgången
artrosskola fanns det förbättringar i upplevd förmåga att han-
tera smärta, utföra dagliga aktiviteter (funktion) och kunna på-
verka andra symtom, men inga av förbättringarna var statis-
tiskt signifikanta (T-test) (Tabell I). Förbättringen var störst
avseende förmågan att påverka värk och smärta.

KONKLUSION
Vi hoppas kunna utveckla artrosskolan i Malmö till ett samar-
bete i hela primärvården och slutenvården. Våra preliminära
resultat stöder också åsikten att det är självklart att samtliga
artrospatienter ska erbjudas att delta i artrosskolan innan re-
miss skickas till ortopeden med frågeställning om ställningsta-
gande till kirurgi. Detta ligger också i linje med vad man arbetar
för i The European League Against Rheumatism (EULAR) [21].
Vår önskan är att fokus ska ligga på »hjälp till självhjälp« och
att det blir självklart för alla patienter med artros att vara fy-
siskt aktiva och bedriva egenvård.

fakta 2
Data om patienterna vid
inledande test
• Antal patienter: 20
• Ålder: 54–84, medel 67

• Kön: 20 kvinnor, 0 män
• Upplevd smärta (n=14):

lätt (1), måttlig (5), medel-
svår (4), svår (4)

Figur 1. Patienternas skattning av upplevd hälsa före (n=16) och di-
rekt efter (n=9) artrosskola. 100 är bästa tänkbara hälsotillstånd och
0 sämsta.

TABELL I. Arthritis self-efficacy scale (ASES) – patientens uppskat-
tade värden före och efter avslutad artrosskola.1

Inledande Efter artros-
test (n=20) skola (n=20) P-värde

Smärta 57 65 0,07
Funktion 67 69 0,5
Andra symtom 62 66 0,2

1 ASES testar patientens upplevda kapacitet vad gäller påverkan på smärta och värk,
hur säker patienten är på att kunna utföra vissa dagliga aktiviteter (funktion) och hur
patienten upplever sin förmåga att påverka andra symtom. Totalt består formuläret av
20 frågor som besvaras genom att markera på en linje, graderad från 0 till 100, där 0 är
mycket osäker och 100 är mycket säker.
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