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Detta FYSS-kapitel är skrivet på uppdrag av Yrkesföreningar för Fysisk Aktivitet (YFA).  

 

Sammanfattande rekommendation 

 
 Personer med artros bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet 

och/eller ledspecifik funktionell träning för att minska funktionsnedsättning och smärta. 

Måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++).  

 Samtliga typer av träning ovan har effekt på funktionsnedsättning och smärta. 

 Personer med artros bör även rekommenderas muskelstärkande fysisk aktivitet för 

muskelgrupper relaterade till leder utan artros enligt de allmänna rekommendationerna 

om fysisk aktivitet.  

 Träningen bör inledas under handledning av fysioterapeut. 

 

 

Beskrivning av sjukdomstillståndet 
 

Definition 

 

Artros är ett samlingsbegrepp för ledsjukdom som kännetecknas av smärta och försämrad 

ledfunktion, följt av försämrad broskkvalitet och därefter förlust av ledbrosk i leden, 

inflammation i ledhinnan och förändringar i benstrukturen. 
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Förekomst 

Cirka var fjärde person över 45 år i Sverige har artros, och artros är därmed den vanligaste 

kroniska ledsjukdomen (1). I sjukvården är knä- och höftartros vanligast, men alla leder kan 

drabbas (1). Höft- och knäartros är mellan 1,5 och 4 gånger vanligare hos kvinnor (2). 

Sjukskrivnings- och behandlingskostnader kombinerat med att artros är vanligt 

förekommande gör att bördan för samhället blir mycket stor (3–5). I Sverige är risken för 

sjukskrivning nästan dubblerad vid en artrosdiagnos. Av alla sjukskrivningsdagar i Sverige 

står artros för cirka 2 procent (6). 

 

Orsak/riskfaktorer 

Artros kan uppstå på grund av så olika orsaker som övervikt, ledskada och arv. Risken för 

knä- och höftartros ökar med ålder, kvinnligt kön, kroppsvikt, tidigare ledskada och 

muskelsvaghet (7, 8). Hård fysisk aktivitet och arbeten med frekvent knäbelastning i form av 

knäliggande eller knäböjande moment ökar risken för knäartros. Dessutom ökar risken för 

knäartros om man också har handartros (7). Ökad belastning i knäet kan förklara sambandet 

mellan de flesta riskfaktorer och artrosutveckling, men den ökade risken för knäartros hos 

personer med handartros tyder på att det också finns andra förklaringar, inklusive arv. En 

gemensam inflammatorisk komponent för hand- och knäartros har inte hittats (9). 

 

Bakomliggande patofysiologiska mekanismer 

Artros kännetecknas av försämrad broskkvalitet och därefter förlust av ledbrosk i leden, 

inflammation i ledhinnan och förändringar i benstrukturen (10). Artros är en sjukdom som 

drabbar hela leden, och en meniskskada i knäleden i medelåldern kan ofta vara det första 

tecknet som får en person att söka sjukvården (11). 

 

Vanliga symtom 

De vanligaste symtomen vid artros är smärta, ledstelhet och funktionsnedsättning (2). Nedsatt 

muskelstyrka i lårmuskulaturen förekommer ofta både vid knä- och höftartros, samt i 

abduktorerna vid höftartros (12). Personer med höft- och knäartros har nedsatt gångfunktion, 

ledrörlighet och kondition (12–15). I vardagen har de besvär med att lyfta och bära, gå i 

trappor (speciellt nedför), att sträcka ut i höft och knä och att komma igång efter att de har 

suttit still till exempel i en bil (12). Personer med knäartros kan vara hjulbenta på grund av 

broskförlust i inre halvan av knäleden. 

 

Diagnostik 

En samlad bedömning av anamnesen, förekomsten av tre vanliga symtom och tre typiska 

kliniska fynd räcker som underlag för att ställa diagnos vid artros (tabell 1). Undersökning 

med röntgen är nödvändig när personen inte har svarat på behandlingen (till exempel träning 

som leds av en fysioterapeut eller smärtlindrande läkemedel) inom förväntad tid, eller när 

vården måste utesluta annan allvarlig sjukdom som orsak till smärtan och 

funktionsnedsättningen. En röntgenundersökning ger dock inte en säkrare diagnos jämfört 

med en samlad bedömning av anamnes, symtom och kliniska fynd (16, 17).  
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Tabell 1. Publicerad i Läkartidningen nr. 21/2014, Nyberg et al. 

 
 

Sjukdomsförlopp och prognos 

Epidemiologiska studier visar på att höftartros progredierar snabbare än knäartros (2). Långt 

ifrån alla med knäartros förvärras, och många lever med lätta och måttliga artrossymtom. Det 

finns en stark biomekanisk komponent som driver progression, och vid knäartros medför 

såväl övervikt som muskelsvaghet och hjulbenthet en ökad risk för ytterligare 

funktionsproblem och progression av de strukturella förändringarna i leden (18, 19). 

 

Eventuell samsjuklighet av betydelse 

Det är vanligt att individer med artros också har andra sjukdomar, såsom hjärtsjukdom (20), 

endokrina sjukdomar, öron-, näs- och halssjukdom samt urogenitala sjukdomar, med en 

prevalens som vida överstiger befolkningen (21). Hos patienter i primärvården i England var 

det dubbelt så vanligt med hjärtsjukdom, tarmsjukdom, gastrit och diafragmabråck hos 

patienter med en artrosdiagnos (22). Dessutom är övervikt eller fetma mycket vanligt och det 

tillhör undantagen att individer med knäartros är normalviktiga. Därför är det viktigt att tänka 

över vilka konsekvenser eventuell samsjuklighet har vid träning av individer med artros. Det 

är också viktigt att informera dem om att fysisk aktivitet minskar risken för andra kroniska 

sjukdomar som diabetes och kardiovaskulär sjukdom (23). 

 

Nuvarande behandlingsprinciper 

Internationella och nationella riktlinjer rekommenderar fysisk träning som en hörnsten i 

behandlingen av alla personer med knä- och höftartros, tillsammans med patientutbildning (i 

Sverige används begreppet artrosskola (24)) och viktminskning, om så behövs (25). Några har 

behov av smärtlindrande läkemedel eller passiv behandling som komplement. Endast få har 

behov av kirurgisk behandling. Behandlingsstrategin vid artros beskrivs ofta med den så 

kallade behandlingspyramiden (figur 1). Patienterna ska informeras om den goda effekten av 

träning på smärta och funktionsnedsättning, och för den generella hälsan (26). Effekten av 
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träning är 2–3 gånger större än effekten av viktminskning, vilket i sin tur är förenat med större 

smärtlindring och funktionsförbättring än patientutbildning (25, 27, 28). Den fysiska 

träningen syftar till att återfå normal muskelfunktion och att minska smärtan. Funktionell 

träning syftar till att förbättra en motorisk färdighet, genomförs med kroppen som belastning 

och tar ofta utgångspunkt i de krav på fysisk funktion som ställs i vardagen eller under 

idrottsaktiviteter. Funktionell träning med fokus på knäleden benämns ofta neuromuskulär 

träning. Neuromuskulär träning syftar till att förbättra den sensomotoriska kontrollen och 

uppnå funktionell stabilisering av artrosleden (23). 

 

 

 

 
Figur 1. Behandlingspyramiden vid artros. Artros i knä och höft hanteras bäst med patientutbildning, träning 

och viktminskning som vid behov kombineras med smärtlindrande läkemedel eller kirurgisk behandling. Alla 

patienter bör erbjudas patientutbildning, träning och viktminskning. Några har behov av smärtlindrande 

läkemedel eller passiv behandling som komplement. Endast få har behov av kirurgisk behandling. Passiv 

behandling innefattar manuell terapi, akupunktur och annan behandling hos en fysioterapeut (eller 

motsvarande) som inte kräver en aktiv livsstilsändring från patienten själv (modifierad till svenska, från (61)). 

 

 

Effekter av fysisk aktivitet vid knä- och höftartros 

 

Medan effekten av träning har studerats på tusentals individer med knäartros och hundratals 

med höftartros, finns det endast enstaka små studier av individer med artros i skuldra, hand 

och fot. Därför är fokus i detta avsnitt på knä- och höftartros.  

 

Akuta effekter 

Smärta i samband med träning över ”5” på en visuell analog skala från 0–10 kan upplevas vid 

enstaka tillfällen (29), precis som mindre muskelskador (30). Inga allvarliga biverkningar som 

kan relateras till själva träningen har dock identifierats vid träning av individer med artros. 

Smärtan hos individer med höft- och knäartros minskar med antal träningstillfällen och 

musklerna anpassar sig till de nya krav som ställs med ökande progression av träningsnivån. 
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Långtidseffekter 

Träning vid artros utvärderas huvudsakligen som grad av smärtlindring och 

funktionsförbättring. De flesta studier av träning vid artros har utvärderat effekten på smärta 

och funktion direkt efter avslutad träning när de fysiologiska effekterna antas vara som störst. 

De få studier som undersökt långtidsresultat (12–18 månader) på smärta och funktion visar på 

divergerande resultat. För att uppnå en långtidseffekt behöver en förändring i beteende ske, så 

att man fortsätter med att vara generellt fysiskt aktiv, om än inte nödvändigtvis med det 

ursprungliga träningsprogrammet. En studie från Danmark som undersökte effekten ett år 

efter patientundervisning och fysioterapeutövervakad gruppträning genomförd i klinisk praxis 

visade att den smärtlindring och funktionsförbättring som uppnåtts vid tre månader kvarstod 

efter ett år (31). 

En systematisk översiktsstudie av tre randomiserade träningsstudier för patienter med knä- 

och höftartros visade att träning inte bara minskar smärtan och förbättrar funktionen, utan 

dessutom minskar samhällskostnaderna. Kostnaderna för träning varierade från cirka 500 

USD (cirka 3 600 SEK) för träning på land till cirka 1 000 USD (cirka 7 200 SEK) för 

bassängträning, per patient, vilket uppvägdes av de minskade sjukvårdskostnaderna (32). 

 

Effekt i förhållande till typ av fysisk aktivitet 

Fysisk träning kan genomföras som konditionsträning, styrketräning, neuromuskulär träning, 

gångträning, bassängträning, eller en kombination av olika träningstyper (23, 33–36). De tre 

oftast undersökta träningsformerna, konditions- och styrketräning samt funktionell träning, 

har i systematiska översikter av randomiserade kontrollerade studier visat sig ge en effektiv 

smärtlindring och samtidigt förbättra den fysiska funktionen (35, 37).  

 

Eftersom det är vanligt med styrkenedsättning hos individer med artros, speciellt i 

lårmusklerna, ingår ofta styrketräning i träningsprogrammet till denna patientgrupp (38, 39). 

Det finns måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) för att styrketräning 

minskar smärtan och ökar funktionen hos patienter med knä- och höftartros (25, 36, 37, 40). 

Målet är att öka muskelstyrkan i quadriceps och höftabduktorer för att uppnå funktionell 

stabilitet under rörelse, att förbättra stötabsorptionen under gång och andra ledbelastande 

rörelser, samt att förbättra proprioceptionen i leden (41, 42). Effekten av styrketräning är 

mindre hos hjulbenta individer (43–45). 

Konditionsträning utförs lämpligtvis som gång- eller cykelträning (34). Den aeroba 

kapaciteten (VO2max) är reducerad med 15–20 procent vid artros i knä och höft (14). Det är 

värt att notera att den nedsatta gångförmågan hos individer med artros oftare verkar bero på 

smärta än på nedsatt aerob kapacitet, eftersom gångfunktion kan förbättras utan en 

motsvarande förbättring av den aeroba kapaciteten (30). Metaanalyser (37, 46) eller 

randomiserade kontrollerade studier (30) visar ingen skillnad i smärtlindrande och 

funktionsförbättrande effekt mellan de tre mest undersökta träningstyperna, konditionsträning, 

styrketräning och funktionell träning. Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++). 

Träning vid svår artros i knä eller höft 
Det är fullt möjligt att träna individer med knä- och höftartros inför operation med höft- eller 

knäprotes (29). Också i denna patientgrupp reduceras smärtan och förbättras funktionen direkt 

efter träning (före kirurgi) och ser ut att medföra en snabbare rehabilitering efter operation 

(47–49). Måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++). Dessa resultat stämmer 
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väl överens med att det inte finns någon skillnad i behandlingseffekt mellan individer med 

moderat och svår knäartros. Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) (37). 

Träning på land eller i bassäng? 
Personer med knä- och höftartros kan träna antingen på land eller i bassäng, bäst i varmt 

vatten med en temperatur mellan 32 och 36 º. Vid träning i bassäng avlastar vattnet en stor del 

av kroppsvikten och förbättrar därmed möjligheterna att träna med mindre smärta eller 

smärtfritt. Detta kan vara av betydelse framför allt för överviktiga individer. I en metaanalys 

av bassängträning fann man en liten till moderat effekt på fysisk funktion och livskvalitet hos 

patienter med knä- och höftartros. Måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) 

(50). I de få randomiserade studier som direkt har jämfört land- och bassängträning har man 

funnit jämförbara effekter. Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) (36, 51). 

Träning hos fysioterapeut eller hemträning? 
De nationella riktlinjerna för artros rekommenderar att hälso- och sjukvården bör erbjuda 

regelbunden, handledd träning under lång tid till personer med artros i knä och höft (16). 

 

Då det inte rapporterats några allvarliga risker vid träning av individer med artros betecknas 

träning som säkert, och behöver inte övervakas av den anledningen. Dock har det visat sig att 

ju fler övervakade träningstillfällen desto bättre effekt. Måttligt starkt vetenskapligt underlag 

(evidensstyrka +++) (37). 

 

Fler än 12 övervakade träningstillfällen har dubbelt så god smärtlindrande effekt som färre än 

12 gånger (34). En (osystematisk) review betonar att det är vanligt att träningen inte stegras 

tillräckligt och att faran för mindre muskelskador kan öka om den utförs oövervakad (12). 

 

Dos–respons 

Trots att styrketräning med högre intensitet kan förväntas vara effektivare med tanke på 

styrkeökning, så överförs inte detta nödvändigtvis till ökad smärtlindring. En studie har 

jämfört effekten på smärtlindring av styrketräning hos patienter med knäartros. När det 

samlade arbetet var detsamma (antal repetitioner gånger intensitet) visade sig träning utförd 

med 10 procent av 1 RM ge lika stor smärtlindrande effekt och funktionsförbättring som 

styrketräning utförd vid 60 procent av 1 RM (1 RM står för ett repetitionsmaximum och är 

den vikt man kan lyfta en gång genom hela rörelsebanan vid en given övning). Överraskande 

nog fann man inte heller någon skillnad i gångfunktion eller isokinetisk muskelstyrka (52). 

Resultaten stöds av en metaanalys som inte heller finner att intensiteten påverkar den 

smärtlindrande och funktionsförbättrande effekten hos patienter med knäartros (37). 

 

Konditionsträning genomförs ofta som ett gångträningsprogram eller ett cykelprogram, och 

båda har visat sig kunna förbättra gångfunktionen (33). En enstaka studie jämför effekten av 

konditionsträning vid 70 procent av maxpuls och 40 procent av maxpulsintensitet och fann att 

den aeroba funktionen förbättras i liknande grad, vilket möjligen kan förklaras av att många 

individer med artros har gravt nedsatt kondition till att börja med (53). 

 

Verkningsmekanismer 

De smärtlindrande mekanismerna vid träning och ledsmärta är ofullständigt utredda. 

Potentiella mekanismer för smärtlindring innefattar endorfinfrisättning, gate control-teorin, 

minskad belastning över leden och bättre samspel och aktivering i muskulaturen (23). 
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Träning av individer med artros i hand, skuldra eller fot 

Handartros 

En systematisk översiktsartikel (54) identifierade tre studier av handartros. Kvaliteten av 

studierna var emellertid så låg att en metaanalys inte genomfördes (54). En studie indikerade 

effekt på smärta (55) medan de andra två studierna fann effekt på gripstyrka och rörlighet (56, 

57). Det finns inte ett tillräckligt vetenskapligt underlag för att rekommendera vilken typ av 

träning som eventuellt bör användas vid handartros. Otillräckligt vetenskapligt underlag 

(evidensstyrka +). 

 

Skulderartros 

En systematisk översiktsartikel fann, baserat på tre studier, en liten till moderat effekt på 

smärta av träning till patienter med skulderartros (58). Samma författare fann, baserat på fyra 

studier, en liten, men icke-signifikant förbättring av funktion. Heterogeniteten var dock så stor 

att resultaten ska tolkas med stor försiktighet. Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag 

(evidensstyrka ++) för att rekommendera träning till patienter med skulderartros, men ett 

otillräckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) för att rekommendera en specifik typ av 

träning. 

 

Artros i stortåns grundled 

Endast en studie har kunnat identifieras (59). Eftersom studien jämförde två 

behandlingsmodeller går det inte att uttala sig om effekten av träning hos individer med artros 

i stortån. Det finns alltså otillräckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) för att 

rekommendera vilken typ av träning som eventuellt bör användas vid artros i stortåns 

grundled. 

 

Indikationer för fysisk aktivitet 

Vid artros är information, träning och viktkontroll indicerat som första steg i behandlingen 

(figur 1). Dessutom är det enligt Socialstyrelsens rekommendationer indicerat att personer 

med knä- och höftartros erbjuds regelbunden, handledd konditionsträning, styrketräning eller 

funktionsträning under lång tid (prioritet 3 av 10) (16). 

 

 

Fysisk aktivitet och läkemedelsbehandling  

Ingen känd interaktion med farmakologiska smärtlindrande preparat förekommer.  
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Kontraindikationer/risker 

Det finns inga specifika kontraindikationer för individer med artros. Det är dock vanligt 

förekommande med medicinska komorbiditeter hos dessa. För övriga kontraindikationer 

avseende fysisk aktivitet hänvisas till kapitlet ”Kontraindikationer för fysisk aktivitet”. 

 

Behov av medicinsk kontroll 

Inga specifika ställningstaganden behöver föregå rekommendation av fysisk aktivitet för 

personer med artros. 

 

 

Uppföljning och utvärdering 

Uppföljning bör ske direkt efter den initiala träningsperioden, dels för att säkerställa effekten 

och därmed kvalitetssäkra behandlingen, dels som ett led i att motivera patienten till fortsatt 

träning och fysisk aktivitet. Primärvården har en nyckelroll i uppföljning av individer med 

artros, och uppföljning bör ske vid varje primärvårdsbesök, oavsett yrkesgrupp (17). 

 

Fysisk aktivitet 

 

Grad av fysisk aktivitet hos individer med artros bör utvärderas med samma metoder som för 

andra sjukdomsgrupper, exempelvis frågeformulär och rörelsemätare såsom stegräknare eller 

accelerometrar. Se vidare i kapitlet ”Bedöma och utvärdera fysisk aktivitet”. 

 

Funktion/kapacitet 

 

Objektiva funktionstest bör också användas, då den faktiska funktionsnivån inte alltid 

avspeglas i patientens egen uppfattning. Manualer och videor som visar funktions- och 

gångtester validerade för individer med artros finns att hämta från Osteoarthritis Research 

Society Internationals hemsida (www.oarsi.org/research/physical-performance-measures). 

 

Sjukdomsspecifika markörer 

Utvärdering av smärtnivå och funktionsnivå bör göras innan den initiala träningsperioden 

startar. Smärta, övriga symtom, självskattad funktion och livskvalitet kan utvärderas med 

artrosspecifika fritt tillgängliga självskattningsformulär, till exempel KOOS och HOOS för 

individer med knä- respektive höftartros (www.koos.nu). 

 

Livskvalitet 

 

Sjukdomsspecifik livskvalitet utvärderas av de instrument som anges under sjudomsspecifika 

markörer. 

  

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


● Rekommenderad fysisk aktivitet vid artros 
● Förebygga 
För artrosprevention se kapitlet ”Fysisk aktivitet som prevention”.

● Behandla 
Personer med artros bör rekommenderas aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet och/eller 
ledspecifik funktionell träning för att: 
– minska funktionsnedsättning och smärta (+++)

Samtliga typer av träning har effekt på funktionsnedsättning och smärta. 
Aerob fysisk aktivitet Muskelstärkande fysisk aktivitet

Intensitet* Duration Frekvens
ggr/vecka

Antal 
övningar

Antal 
repetitioner**

Antal set Antal 
ggr/vecka

Måttlig 20–30 min./
tillfälle

2–3 Relevanta 
muskel-
grupper

8–12 Minst 1 2–3

Ledspecifik funktionell träning
Muskelgrupper Duration Antal övningar Antal  

ggr/vecka
Muskelgrupper över 
artros- och omkringlig-
gande leder

45–60 min./tillfälle 5–7 2–3

tänk på att: 
Handledning av fysioterapeut som inledning minst 2 gånger i veckan under minst 6–8 veckor, 
därefter träning på egen hand som följs upp av fysioterapeut. Rörlighetsträning av berörda leder är 
viktigt. För att minska skaderisken bör uppvärmning på låg intensitet föregå träningen.

För bästa effekt ska träningen vara målinriktad, individanpassad och successivt stegrad. Infor-
mation behöver ges om betydelsen av stötdämpande skor och eventuella inlägg för att förbättra 
gångfunktion.

● Förebygga andra sjukdomar vid artros
Komplettera med muskelstärkande fysisk aktivitet för övriga muskelgrupper samt ytterligare aerob 
fysisk aktivitet för att uppnå de allmänna rekommendationerna, om hälsotillståndet tillåter.

● Läs mer
Mer om rekommendationerna, rådgivning och riskbedömning finns att läsa i introduktionstexten 
till del 2 i FYSS och i aktuellt kapitel.

* Måttlig intensitet: 40–59 % VO2max, RPE 12–13. Hög intensitet: 60–89 % VO2max, RPE 14–17.
** Med 8–12 repetitioner avses den högsta belastning som kan lyftas genom hela rörelsebanan 8–12 gånger, 
det vill säga 8–12 RM (repetitionsmaximum).
++++: Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), +++: Måttligt starkt vetenskapligt underlag 
(evidensstyrka +++), ++: Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++), +: Otillräckligt vetenskapligt 
underlag (evidensstyrka +).
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