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Detta FYSS-kapitel ar skrivet pa uppdrag av Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet (YFA).

Sammanfattande rekommendation

e Personer med artros bor rekommenderas aerob och muskelstarkande fysisk aktivitet
och/eller ledspecifik funktionell traning for att minska funktionsnedsattning och smarta.
Mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++).

o Samtliga typer av traning ovan har effekt pa funktionsnedsattning och smarta.

e Personer med artros bor &ven rekommenderas muskelstarkande fysisk aktivitet for
muskelgrupper relaterade till leder utan artros enligt de allmanna rekommendationerna
om fysisk aktivitet.

e Traningen bor inledas under handledning av fysioterapeut.

Beskrivning av sjukdomstillstandet
Definition
Artros &r ett samlingsbegrepp for ledsjukdom som k&nnetecknas av smérta och férsamrad

ledfunktion, foljt av férsamrad broskkvalitet och darefter forlust av ledbrosk i leden,
inflammation i ledhinnan och forandringar i benstrukturen.
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Forekomst

Cirka var fjarde person Gver 45 ar i Sverige har artros, och artros ar darmed den vanligaste
kroniska ledsjukdomen (1). | sjukvarden &r kna- och hoftartros vanligast, men alla leder kan
drabbas (1). H6ft- och knaartros ar mellan 1,5 och 4 ganger vanligare hos kvinnor (2).
Sjukskrivnings- och behandlingskostnader kombinerat med att artros ar vanligt
forekommande gor att bordan for samhallet blir mycket stor (3-5). I Sverige &r risken for
sjukskrivning nastan dubblerad vid en artrosdiagnos. Av alla sjukskrivningsdagar i Sverige
star artros for cirka 2 procent (6).

Orsak/riskfaktorer

Artros kan uppsta pa grund av sa olika orsaker som 6vervikt, ledskada och arv. Risken for
kna- och hoftartros 6kar med alder, kvinnligt kon, kroppsvikt, tidigare ledskada och
muskelsvaghet (7, 8). Hard fysisk aktivitet och arbeten med frekvent knébelastning i form av
knéliggande eller kndbdjande moment 6kar risken for knaartros. Dessutom 6kar risken for
knaartros om man ocksa har handartros (7). Okad belastning i kniet kan forklara sambandet
mellan de flesta riskfaktorer och artrosutveckling, men den ¢kade risken for knéartros hos
personer med handartros tyder pa att det ocksa finns andra forklaringar, inklusive arv. En
gemensam inflammatorisk komponent for hand- och knéartros har inte hittats (9).

Bakomliggande patofysiologiska mekanismer

Artros kannetecknas av forsamrad broskkvalitet och darefter forlust av ledbrosk i leden,
inflammation i ledhinnan och forandringar i benstrukturen (10). Artros ar en sjukdom som
drabbar hela leden, och en meniskskada i knéleden i medelaldern kan ofta vara det forsta
tecknet som far en person att soka sjukvarden (11).

Vanliga symtom

De vanligaste symtomen vid artros &r smarta, ledstelhet och funktionsnedséattning (2). Nedsatt
muskelstyrka i larmuskulaturen forekommer ofta bade vid kna- och hoftartros, samt i
abduktorerna vid hoftartros (12). Personer med hoft- och knaartros har nedsatt gangfunktion,
ledrorlighet och kondition (12-15). | vardagen har de besvéar med att lyfta och béra, ga i
trappor (speciellt nedfor), att stracka ut i hoft och kna och att komma igang efter att de har
suttit still till exempel i en bil (12). Personer med knéaartros kan vara hjulbenta pa grund av
broskforlust i inre halvan av knaleden.

Diagnostik

En samlad bedémning av anamnesen, férekomsten av tre vanliga symtom och tre typiska
kliniska fynd récker som underlag for att stalla diagnos vid artros (tabell 1). Undersékning
med rontgen ar nddvandig nar personen inte har svarat pa behandlingen (till exempel traning
som leds av en fysioterapeut eller smartlindrande lakemedel) inom foérvéntad tid, eller nér
varden maste utesluta annan allvarlig sjukdom som orsak till sméartan och
funktionsnedséttningen. En rontgenundersékning ger dock inte en sakrare diagnos jamfort
med en samlad beddmning av anamnes, symtom och kliniska fynd (16, 17).
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Tabell 1. Publicerad i L&kartidningen nr. 21/2014, Nyberg et al.

|
B FAKTA 1. Klinisk diagnostik av artros i knd/hoft

Knaartros Hoftartros

® Anamnes (riskfaktorer): al- ® Anamnes (riskfaktorer): &l-
der, kon, dvervikt, tidigare der, kdn, eventuell Gvervikt,
ledskada, overbelastning dverbelastning under arbete
under arbete eller fritid och eller fritid, arftlighet och ti-
arftlighet. digare ledskada.

® Symtom: belastningssmarta, ® Symtom: hoftsmarta, stelhet
nedsatt funktion och mor- efter inaktivitet och nedsatt
gonstelhet. funktion.

o Etttill tre kliniska fynd vid ¢ Kliniska fynd vid ledunder-
ledundersodkning: krepitatio- sokning: nedsatt flexion,
ner, nedsatt rorlighet och indtrotation och smérta vid
breddskad led. indtrotation.

e Uppvisande av 3 symtom och  ® Flera (2—3) typiska symtom
endast 1—2 kliniska fynd ta- och kliniska fynd beh&ver
lar fér en lagre svarighets- inga for att uppna ett hégt
grad. diagnostisktvarde.

Enligt Socialstyrelsens nationella
riktlinjer [1]

Sjukdomsforlopp och prognos

Epidemiologiska studier visar pa att hoftartros progredierar snabbare an knaartros (2). Langt
ifran alla med knaartros forvarras, och manga lever med latta och mattliga artrossymtom. Det
finns en stark biomekanisk komponent som driver progression, och vid kndartros medfor
saval 6vervikt som muskelsvaghet och hjulbenthet en dkad risk for ytterligare
funktionsproblem och progression av de strukturella férandringarna i leden (18, 19).

Eventuell samsjuklighet av betydelse

Det ar vanligt att individer med artros ocksa har andra sjukdomar, sasom hjértsjukdom (20),
endokrina sjukdomar, éron-, n&s- och halssjukdom samt urogenitala sjukdomar, med en
prevalens som vida 6verstiger befolkningen (21). Hos patienter i primarvarden i England var
det dubbelt sa vanligt med hjartsjukdom, tarmsjukdom, gastrit och diafragmabrack hos
patienter med en artrosdiagnos (22). Dessutom &r dvervikt eller fetma mycket vanligt och det
tillhdr undantagen att individer med kndartros & normalviktiga. Darfor ar det viktigt att tdnka
over vilka konsekvenser eventuell samsjuklighet har vid traning av individer med artros. Det
ar ocksa viktigt att informera dem om att fysisk aktivitet minskar risken for andra kroniska
sjukdomar som diabetes och kardiovaskulér sjukdom (23).

Nuvarande behandlingsprinciper

Internationella och nationella riktlinjer rekommenderar fysisk trdning som en hornsten i
behandlingen av alla personer med kné- och hoftartros, tillsammans med patientutbildning (i
Sverige anvands begreppet artrosskola (24)) och viktminskning, om sa behdvs (25). Nagra har
behov av smartlindrande lakemedel eller passiv behandling som komplement. Endast fa har
behov av kirurgisk behandling. Behandlingsstrategin vid artros beskrivs ofta med den sa
kallade behandlingspyramiden (figur 1). Patienterna ska informeras om den goda effekten av
traning pa smarta och funktionsnedséttning, och for den generella hélsan (26). Effekten av
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traning ar 2-3 ganger storre an effekten av viktminskning, vilket i sin tur ar forenat med storre
smartlindring och funktionsforbattring an patientutbildning (25, 27, 28). Den fysiska
traningen syftar till att aterfa normal muskelfunktion och att minska smartan. Funktionell
traning syftar till att forbattra en motorisk fardighet, genomfors med kroppen som belastning
och tar ofta utgangspunkt i de krav pa fysisk funktion som stélls i vardagen eller under
idrottsaktiviteter. Funktionell traning med fokus pa knaleden benamns ofta neuromuskular
traning. Neuromuskuldr traning syftar till att forbattra den sensomotoriska kontrollen och
uppna funktionell stabilisering av artrosleden (23).

Figur 1. Behandlingspyramiden vid artros. Artros i knd och hoft hanteras bast med patientutbildning, traning
och viktminskning som vid behov kombineras med smartlindrande lakemedel eller kirurgisk behandling. Alla
patienter bor erbjudas patientutbildning, traning och viktminskning. Nagra har behov av smartlindrande
lakemedel eller passiv behandling som komplement. Endast f& har behov av kirurgisk behandling. Passiv
behandling innefattar manuell terapi, akupunktur och annan behandling hos en fysioterapeut (eller
motsvarande) som inte kraver en aktiv livsstilsandring fran patienten sjalv (modifierad till svenska, fran (61)).

Effekter av fysisk aktivitet vid kna- och hoftartros

Medan effekten av traning har studerats pa tusentals individer med kndartros och hundratals
med hoftartros, finns det endast enstaka sma studier av individer med artros i skuldra, hand
och fot. Darfor ar fokus i detta avsnitt pa kna- och hoftartros.

Akuta effekter

Smirta i samband med tridning 6ver ”5” pa en visuell analog skala fran 0—10 kan upplevas vid
enstaka tillfallen (29), precis som mindre muskelskador (30). Inga allvarliga biverkningar som
kan relateras till sjalva traningen har dock identifierats vid traning av individer med artros.
Smaértan hos individer med hoft- och kndartros minskar med antal tréaningstillfallen och
musklerna anpassar sig till de nya krav som stélls med dkande progression av traningsnivan.
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Langtidseffekter

Traning vid artros utvarderas huvudsakligen som grad av smartlindring och
funktionsforbattring. De flesta studier av traning vid artros har utvarderat effekten pa smarta
och funktion direkt efter avslutad traning nar de fysiologiska effekterna antas vara som storst.
De fa studier som undersokt langtidsresultat (12—-18 manader) pa smarta och funktion visar pa
divergerande resultat. For att uppna en langtidseffekt behover en forandring i beteende ske, sa
att man fortsatter med att vara generellt fysiskt aktiv, om an inte nédvandigtvis med det
ursprungliga traningsprogrammet. En studie fran Danmark som undersckte effekten ett ar
efter patientundervisning och fysioterapeutdvervakad grupptraning genomford i klinisk praxis
visade att den smartlindring och funktionsforbattring som uppnatts vid tre manader kvarstod
efter ett ar (31).

En systematisk 6versiktsstudie av tre randomiserade traningsstudier for patienter med kna-
och hoftartros visade att traning inte bara minskar smartan och forbattrar funktionen, utan
dessutom minskar samhéllskostnaderna. Kostnaderna for traning varierade fran cirka 500
USD (cirka 3 600 SEK) for traning pa land till cirka 1 000 USD (cirka 7 200 SEK) for
bassangtraning, per patient, vilket uppvagdes av de minskade sjukvardskostnaderna (32).

Effekt i forhallande till typ av fysisk aktivitet

Fysisk traning kan genomfdras som konditionstraning, styrketraning, neuromuskulér traning,
gangtraning, bassangtraning, eller en kombination av olika traningstyper (23, 33-36). De tre
oftast undersdkta traningsformerna, konditions- och styrketraning samt funktionell traning,
har i systematiska oversikter av randomiserade kontrollerade studier visat sig ge en effektiv
smartlindring och samtidigt forbéattra den fysiska funktionen (35, 37).

Eftersom det &r vanligt med styrkenedsattning hos individer med artros, speciellt i
larmusklerna, ingar ofta styrketraning i traningsprogrammet till denna patientgrupp (38, 39).
Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for att styrketraning
minskar smértan och 6kar funktionen hos patienter med kné- och hoftartros (25, 36, 37, 40).
Malet &r att 6ka muskelstyrkan i quadriceps och hoftabduktorer for att uppna funktionell
stabilitet under rorelse, att forbattra stotabsorptionen under gang och andra ledbelastande
rorelser, samt att forbattra proprioceptionen i leden (41, 42). Effekten av styrketréning ar
mindre hos hjulbenta individer (43-45).

Konditionstraning utfors lampligtvis som gang- eller cykeltraning (34). Den aeroba
kapaciteten (VO2max) &r reducerad med 15-20 procent vid artros i knd och hoft (14). Det &r
vart att notera att den nedsatta gangférmagan hos individer med artros oftare verkar bero pa
smarta an pa nedsatt aerob kapacitet, eftersom gangfunktion kan forbattras utan en
motsvarande forbéattring av den aeroba kapaciteten (30). Metaanalyser (37, 46) eller
randomiserade kontrollerade studier (30) visar ingen skillnad i smartlindrande och
funktionsforbattrande effekt mellan de tre mest undersokta traningstyperna, konditionstréning,
styrketraning och funktionell trdning. Begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).

Tréaning vid svar artros i kna eller hoft

Det ar fullt mojligt att trdna individer med knd- och hoftartros infor operation med hoft- eller
knaprotes (29). Ocksa i denna patientgrupp reduceras smartan och forbattras funktionen direkt
efter traning (fore kirurgi) och ser ut att medfora en snabbare rehabilitering efter operation
(47-49). Mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++). Dessa resultat stammer
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val dverens med att det inte finns nagon skillnad i behandlingseffekt mellan individer med
moderat och svar knaartros. Begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) (37).

Tréaning pa land eller i bassang?

Personer med kna- och hoftartros kan trana antingen pa land eller i bassang, bast i varmt
vatten med en temperatur mellan 32 och 36 °. Vid tréning i bassdng avlastar vattnet en stor del
av kroppsvikten och forbattrar darmed mojligheterna att trdna med mindre smarta eller
smartfritt. Detta kan vara av betydelse framfor allt for Overviktiga individer. | en metaanalys
av basséangtraning fann man en liten till moderat effekt pa fysisk funktion och livskvalitet hos
patienter med kna- och hoftartros. Mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++)
(50). I de fa randomiserade studier som direkt har jamfort land- och basséngtraning har man
funnit jamforbara effekter. Begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) (36, 51).

Traning hos fysioterapeut eller hemtraning?
De nationella riktlinjerna for artros rekommenderar att halso- och sjukvarden bor erbjuda
regelbunden, handledd traning under lang tid till personer med artros i kna och hoft (16).

Da det inte rapporterats nagra allvarliga risker vid traning av individer med artros betecknas
traning som sakert, och behdver inte évervakas av den anledningen. Dock har det visat sig att
ju fler 6vervakade traningstillfallen desto battre effekt. Mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +++) (37).

Fler &n 12 6vervakade traningstillfallen har dubbelt sa god smartlindrande effekt som farre &n
12 ganger (34). En (osystematisk) review betonar att det ar vanligt att traningen inte stegras
tillrackligt och att faran for mindre muskelskador kan 6ka om den utférs odvervakad (12).

Dos-respons

Trots att styrketraning med hogre intensitet kan forvantas vara effektivare med tanke pa
styrkeokning, s dverfors inte detta nddvandigtvis till okad smartlindring. En studie har
jamfort effekten pa smartlindring av styrketraning hos patienter med knaartros. Nar det
samlade arbetet var detsamma (antal repetitioner ganger intensitet) visade sig traning utford
med 10 procent av 1 RM ge lika stor smartlindrande effekt och funktionsforbattring som
styrketraning utford vid 60 procent av 1 RM (1 RM stdr for ett repetitionsmaximum och &r
den vikt man kan lyfta en gang genom hela rérelsebanan vid en given dvning). Overraskande
nog fann man inte heller nagon skillnad i gangfunktion eller isokinetisk muskelstyrka (52).
Resultaten stods av en metaanalys som inte heller finner att intensiteten paverkar den
smartlindrande och funktionsférbattrande effekten hos patienter med knaartros (37).

Konditionstraning genomfors ofta som ett gangtraningsprogram eller ett cykelprogram, och
bada har visat sig kunna forbattra gangfunktionen (33). En enstaka studie jamfor effekten av
konditionstraning vid 70 procent av maxpuls och 40 procent av maxpulsintensitet och fann att
den aeroba funktionen forbattras i liknande grad, vilket mojligen kan forklaras av att manga
individer med artros har gravt nedsatt kondition till att bérja med (53).

Verkningsmekanismer
De smartlindrande mekanismerna vid traning och ledsmérta &r ofullstandigt utredda.

Potentiella mekanismer for smértlindring innefattar endorfinfrisattning, gate control-teorin,
minskad belastning 6ver leden och béattre samspel och aktivering i muskulaturen (23).
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Traning av individer med artros i hand, skuldra eller fot

Handartros

En systematisk dversiktsartikel (54) identifierade tre studier av handartros. Kvaliteten av
studierna var emellertid sa lag att en metaanalys inte genomférdes (54). En studie indikerade
effekt pa smarta (55) medan de andra tva studierna fann effekt pa gripstyrka och rorlighet (56,
57). Det finns inte ett tillrackligt vetenskapligt underlag for att rekommendera vilken typ av
traning som eventuellt bor anvéndas vid handartros. Otillrdckligt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +).

Skulderartros

En systematisk Gversiktsartikel fann, baserat pa tre studier, en liten till moderat effekt pa
smarta av traning till patienter med skulderartros (58). Samma forfattare fann, baserat pa fyra
studier, en liten, men icke-signifikant forbattring av funktion. Heterogeniteten var dock sa stor
att resultaten ska tolkas med stor forsiktighet. Det finns ett begrdnsat vetenskapligt underlag
(evidensstyrka ++) for att rekommendera trianing till patienter med skulderartros, men ett
otillrickligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) for att reckommendera en specifik typ av
traning.

Artros i stortans grundled

Endast en studie har kunnat identifieras (59). Eftersom studien jamférde tva
behandlingsmodeller gar det inte att uttala sig om effekten av traning hos individer med artros
i stortdn. Det finns alltsa otillrdickligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) for att
rekommendera vilken typ av trdning som eventuellt bor anvédndas vid artros i stortans
grundled.

Indikationer for fysisk aktivitet
Vid artros ar information, traning och viktkontroll indicerat som forsta steg i behandlingen
(figur 1). Dessutom ar det enligt Socialstyrelsens rekommendationer indicerat att personer

med kné- och hoftartros erbjuds regelbunden, handledd konditionstréning, styrketraning eller
funktionstraning under lang tid (prioritet 3 av 10) (16).

Fysisk aktivitet och lakemedelsbehandling

Ingen kand interaktion med farmakologiska smértlindrande preparat férekommer.
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Kontraindikationer/risker

Det finns inga specifika kontraindikationer for individer med artros. Det &r dock vanligt
forekommande med medicinska komorbiditeter hos dessa. For 6vriga kontraindikationer
avseende fysisk aktivitet hdnvisas till kapitlet "Kontraindikationer for fysisk aktivitet”.

Behov av medicinsk kontroll

Inga specifika stallningstaganden behover forega rekommendation av fysisk aktivitet for
personer med artros.

Uppf6ljning och utvardering

Uppféljning bor ske direkt efter den initiala traningsperioden, dels for att sakerstalla effekten
och darmed kvalitetssékra behandlingen, dels som ett led i att motivera patienten till fortsatt
traning och fysisk aktivitet. Primarvarden har en nyckelroll i uppféljning av individer med
artros, och uppfdljning bor ske vid varje primarvardsbesok, oavsett yrkesgrupp (17).

Fysisk aktivitet

Grad av fysisk aktivitet hos individer med artros bor utvarderas med samma metoder som for
andra sjukdomsgrupper, exempelvis frageformular och rérelsematare sdsom stegraknare eller
accelerometrar. Se vidare 1 kapitlet ’Bedoma och utvérdera fysisk aktivitet”.

Funktion/kapacitet

Objektiva funktionstest bor ocksa anvandas, da den faktiska funktionsnivan inte alltid
avspeglas i patientens egen uppfattning. Manualer och videor som visar funktions- och
gangtester validerade for individer med artros finns att hamta fran Osteoarthritis Research
Society Internationals hemsida (www.oarsi.org/research/physical-performance-measures).

Sjukdomsspecifika markorer

Utvardering av smartniva och funktionsniva bor goras innan den initiala traningsperioden
startar. Smérta, 6vriga symtom, sjalvskattad funktion och livskvalitet kan utvarderas med
artrosspecifika fritt tillgangliga sjalvskattningsformulér, till exempel KOOS och HOOS for
individer med kna- respektive hoftartros (www.koos.nu).

Livskvalitet

Sjukdomsspecifik livskvalitet utvarderas av de instrument som anges under sjudomsspecifika
markorer.


http://www.oarsi.org/research/physical-performance-measures
http://www.koos.nu/

X Rekommenderad fysisk aktivitet vid artros

= Forebygga

For artrosprevention se kapitlet "Fysisk aktivitet som prevention™

®Behandla

Personer med artros bor rekommenderas aerob och muskelstirkande fysisk aktivitet och/eller
ledspecifik funktionell trdning for att:

- minska funktionsnedsittning och smérta (+++)

Samtliga typer av traning har effekt pa funktionsnedsattning och smérta.

Aerob fysisk aktivitet Muskelstirkande fysisk aktivitet
Intensitet* | Duration Frekvens Antal Antal Antal set | Antal
ggr/vecka 6vningar | repetitioner** ggr/vecka
Mittlig 20-30 min./ | 2-3 Relevanta | 8-12 Minst1 | 2-3
tillfalle muskel-
grupper

Ledspecifik funktionell trining

Muskelgrupper Duration Antal 6vningar Antal
ggr/vecka

Muskelgrupper 6ver 45-60 min./tillfdlle 5-7 2-3

artros- och omkringlig-

gande leder

TANK PA ATT:

Handledning av fysioterapeut som inledning minst 2 ganger i veckan under minst 6-8 veckor,
darefter traning pa egen hand som f6ljs upp av fysioterapeut. Rorlighetstraning av berérda leder ar
viktigt. For att minska skaderisken bér uppvarmning pa lag intensitet forega traningen.

For bista effekt ska traningen vara malinriktad, individanpassad och successivt stegrad. Infor-
mation behover ges om betydelsen av stétddimpande skor och eventuella inlagg for att forbattra
gangfunktion.

= Forebygga andra sjukdomar vid artros
Komplettera med muskelstirkande fysisk aktivitet for 6vriga muskelgrupper samt ytterligare aerob
fysisk aktivitet for att uppna de allmédnna rekommendationerna, om halsotillstandet tillater.

gLas mer
Mer om rekommendationerna, radgivning och riskbeddmning finns att lasa i introduktionstexten
till del 2 i FYSS och i aktuellt kapitel.

* Mattlig intensitet: 40-59 % VO,max, RPE 12-13. Hég intensitet: 60-89 % VO,max, RPE 14-17.

** Med 8-12 repetitioner avses den hogsta belastning som kan lyftas genom hela rorelsebanan 8-12 ganger,
det vill sdga 8-12 RM (repetitionsmaximum).

++++: Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), +++: Mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +++), ++: Begrénsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++), +: Otillrackligt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka +).
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