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Sammanfattning
Artros är ett växande folkhälsoproblem, som delvis kan påverkas genom träning. 
Artros är också en vanlig orsak till inaktivitet på grund av smärtande leder och nedsatt 
fysisk funktion. Sjukgymnasten har en viktig roll som inspiratör och coach, men också 
som expert på träning vid artros. Friskt brosk, eller brosk med endast lätta förändringar 
kan stärkas av måttlig träning. Träning bör därför initieras så tidigt som möjligt i 
sjukdomsförloppet, helst redan innan broskdestruktionen blir synlig på röntgen. 
Smärta under träning är inte farligt så länge den upplevs som acceptabel och klingar 
av inom ett dygn. Val av träningsform bör anpassas efter patientens tidigare erfarenhe-
ter och preferenser. 

Carina Thorstensson, Dr Med Vet, leg. Sjukgymnast, klinisk lektor
FoU-enheten, Spenshults Reumatikersjukhus, Oskarström

Tidigt insatt träning minskar 
konsekvenserna av artros

CARINA THORSTENSSON

ARTROS, ELLER LEDSVIKT, är mycket vanligt, främst 
bland äldre människor, men det är inte en följd 
av naturligt åldrande eller förslitning som man 
tidigare trott. En översiktsartikel från 2004 
visar att synen på artros har förändrats under 
de senaste åren, från att ha uppfattats som 
”uttjänta leder” och en förslitning som ytterli-
gare förvärras av träning, till att ses som en 
sjukdom som delvis beror på inaktivitet och 
nedsatt muskelfunktion (1). Sjukgymnastens 
roll i prevention och behandling har därmed 
fått en mer framflyttad position, något som 
också syns i litteraturen. Sjukgymnasten har 
expertkunskaper om anpassad träning men 
utgör fortfarande en underutnyttjad resurs för 
patienter med artros (2, 3). 

Enligt statistik från WHO återfinns artros 
som en av de tio mest invalidiserande sjukdo-
marna i världen hos vuxna över 30 år (4). 
Beräkningar har visat att ungefär 5 procent av 
befolkningen mellan 35 och 55 år har artros 
enligt röntgen (5). I åldersgruppen över 55 är 
prevalensen i allmänhet större, men det är svårt 
att jämföra studier på grund av att man valt att 
studera olika populationer och också använt 
olika kriterier för att klassificera artros. Preva-
lensen varierar därför i olika studier mellan 5 
% och 45 procent hos personer äldre än 55 år. 
Ungefär 60 procent av alla som drabbas är 
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Figur 1. Behandlingsriktlinjer vid artros. Behandling 
som bygger på aktiv medverkan av patienten bör 
rekommenderas till alla med artros. Passiva behand-
lingsmetoder kan ses som komplement.
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   kvinnor. Artros karakteriseras av en obalans 
mellan uppbyggnad och nedbrytning av led-
brosket som tunnas ut, men även underliggan-
de ben, ledkapsel, ligament och muskler påver-
kas. Konsekvenserna för patienten är främst 
smärta, stelhet och nedsatt funktion. Etiolo-
gin är inte helt klar, men det finns en rad fak-
torer som ökar risken för att få artros, så som 
ålder, ärftlighet, övervikt, hög och/eller lång-
varig ledbelastning, nedsatt muskelfunktion 
och tidigare ledskada. De vanligaste lokalisa-
tionerna är höft, knä, hand och fingrar, men 
alla leder kan drabbas. Diagnosen säkerställs i 
de flesta fall med röntgen, men sjukdomen 
utvecklas mycket långsamt och det kan ta 
många år innan röntgen visar förändringar. 
Överensstämmelsen mellan symtom och rönt-
genförändringar är liten; endast ungefär hälf-
ten av alla som har ont har synliga förändring-
ar på röntgen och omvänt, många som har 
röntgenförändringar har inte ont (6). Progno-
sen för den enskilde är svår att förutse och vari-
ationen mellan individer är stor. Symtomen 
går ofta i skov, men sett över ett antal år upp-
lever de flesta patienter ökad smärta (7). Somli-
ga försämras förhållandevis fort, medan artros-
utvecklingen kan avstanna helt hos andra. 

Träning, viktminskning och kunskap är 
den bästa behandlingen 
Det finns idag ingen botande behandling av 
artros. De åtgärder som vidtas syftar till att 
minska symtom samt förbättra funktion och 
livskvalitet. Många associerar artros med artro-
plastikoperation och det är vanligt att patien-
ter som söker vård på grund av artros skickas 
till ortopedkirurg för bedömning av operativa 
ingrepp. Det är emellertid endast ungefär tio 
procent av alla med artros som får så svåra 
besvär att kirurgiska ingrepp är nödvändigt (8), 
och den dåliga överensstämmelsen mellan 
röntgenfynd och smärta medför att många 
patienter får beskedet det inte finns några för-
ändringar som kräver operation och i värsta 
fall lämnas de utan vidare åtgärd, med rekom-
mendation att återkomma om besvären för-
värras. Det finns emellertid ett starkt stöd i lit-
teraturen för att träning, viktminskning och 
kunskap är den bästa behandlingen för denna 
stora patientgrupp, som inte kommer i fråga 
för operation (Figur 1). En engagerad och 
intresserad sjukgymnast är således, näst efter 

patienten själv, den person som betyder mest 
för ett lyckat behandlingsresultat vid artros. 
Det finns en rad studier som påvisar att 
behandling hos sjukgymnast har god effekt på 
såväl den fysiska som den psykiska funktio-
nen. Majoriteten av studier inkluderar patien-
ter med knäledsartros, höftartros är mer spar-
samt studerat och för artros i övriga leder finns 
endast ett fåtal publicerade studier. 

Enligt behandlingsrekommendationer i 
Sverige, övvriga Europa och USA är en kom-
bination av farmakologisk och icke-farmako-
logisk behandling den bästa behandlingen för 
lätt till måttlig artros (9-12). 

Träning kan förebygga artros
Eftersom hög ålder och ärftlighet tillhör de 
tyngst vägande riskfaktorerna för artros är det 
inte möjligt att helt och hållet förebygga artros-
utveckling. Det finns dock flera riskfaktorer 
som är modifierbara genom träning, dit hör 
övervikt, ledbelastning, nedsatt muskelstyrka 
och i viss mån skada av korsband och menisk. 
Genom skadeförebyggande träning, till exem-
pel inom fotboll, handboll och innebandy, där 
korsbandsskador är vanligt förekommande, 
kan man minska skadefrekvensen och därige-
nom eventuellt minska incidensen av artros på 
sikt. Det är idag känt att ungefär hälften av alla 
med korsbands- eller meniskskada utvecklar 
artros efter 10-15 år (13-15), men studier som följt 
långtidseffekten av skadeförebyggande åtgär-
der saknas ännu.  

Övervikt ökar risken för artrosutveckling 
(16-18) och är också ett växande folkhälsopro-
blem; det beräknas att 2.8 miljoner människor 
i Sverige är överviktiga (Källa: Folkhälsoinsti-
tutet, http://redaktor.fhi.se, accessed 13 april 
2006). Fysisk aktivitet 45-60 minuter per dag 
med måttlig intensitet, motsvarande en rask 
promenad, rekommenderas för att gå ner i vikt 
(19). Att gå ner fem kilo i vikt har i en studie av 
överviktiga kvinnor visats kunna minska ris-
ken för att utveckla artros (20). 

Långvarig eller alltför stor ledbelastning 
ökar risken både för utveckling och progress 
av artros (21-26). Ökad ledbelastning kan bero 
på en strukturell förändring av leden, så som 
varusställning, instabilitet eller ligamentskada, 
men även på en nedsatt funktion i rörelseap-
paraten, som till exempel muskelsvaghet (27). 
För höft, knä och fot har man sett att svaga 
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höftabduktorer och quadriceps medför ett för-
ändrat belastningsmönster, med ökad kom-
pression av brosket i ledens ytterkanter, det vill 
säga områden som är mer sårbara för belast-
ning (28, 29). Ledbrosket är tjockast på de stäl-
len i leden som normalt sett tar störst belast-
ning. Genom att träna upp styrka, uthållighet 
och neuromuskulär funktion i de muskler som 
bidrar till ett optimalt belastningsmönster, 
samt träna hållning och kroppsmedvetenhet 
kan man undvika ytterligare belastning av tunt 
eller redan utsatt brosk. 

Knäledsartros ses ofta i samband med en 
varusställning av knäleden. Stabila ledade orto-
ser har visats kunna påverka ledbelastningen 
till viss del, men endast vid små felställningar 
(30). Patienter med betydande varus eller val-
gusfelställningar, som inte kan korrigeras med 
ortos, bör träna styrka med försiktighet, efter-
som muskelkontraktion utan samtidig korri-
gering av belastningsmönstret ytterligare ökar 
kompressionen av redan utsatt ledbrosk, och 
därmed påskyndar artrosutvecklingen (31). 

Nedsatt muskelstyrka är vanligt i samband 
med artros och man har länge antagit att det 
varit en konsekvens av sänkt aktivitetsnivå vid 
artros. På senare tid har flera studier emeller-
tid gjort gällande att svaga muskler istället före-
går artrosutvecklingen och således är en risk-
faktor för att få artros (32-34). I en studie av per-
soner mellan 35 och 55 år, med knäsmärta utan 
känd orsak, var nedsatt muskelfunktion, en 
riskfaktor för röntgenverifierad artros fem år 
senare, även om man tog hänsyn till smärta, 
BMI, kön och ålder. Nedsatt muskelfunktion 
mättes i denna studie med maximalt antal upp-
resningar på ett ben från sittande (33). Upp-
resningstestet är kliniskt användbart och att 
resa sig och sätta sig med bibehållen muskel-
kontroll kan också användas som funktionell 
träning. En patient som söker med knäsmärta 
av oklar genes, där tänkbara akuta eller allvar-
liga orsaker uteslutits, kan med fördel rekom-
menderas funktionell träning av muskelstyrka 
även om man inte har aktuell röntgen. 

Muskelsvaghet är en påverkningsbar risk-
faktor, men det är ännu inte visat i studier med 
långtidsuppföljningar om träning minskar ris-
ken för att få artros senare i livet. I en retro-
spektiv studie, där man bett personer att skat-
ta sin tidigare fysiska aktivitetsnivå, har man 
sett att de som uppgett att de tränat med mått-

lig intensitet tidigare i livet löpte mindre risk 
att få artros (35). Det finns dock alltid en ökad 
risk för felkällor när data bygger på vad perso-
ner minns. 

Brosket behöver träning
Det finns inga studier som tyder på att måttlig 
träning skulle ha någon skadlig inverkan på 
brosket (35-37). Det är däremot visat att perso-
ner med inga eller mycket tidiga artrosföränd-
ringar som ökar sin aktivitetsnivå, från ingen 
eller lätt aktivitet till måttlig aktivitet, får en 
förbättrad broskkvalitet (38). Detta är tidigare 
visat i djurstudier, där man också har sett att 
för mycket eller för lite träning påverkar balan-
sen mellan syntes och nedbrytning av brosk, 
så att brosket tunnas ut. (39) (40). Det verkar 
således finnas en ur broskhänseende optimal 
träningsdos, men det finns inga studier som 
kan ge entydiga rekommendationer. 

Man vet att personer som tränar idrott på 
elitnivå, främst inom idrotter med hög skade-
risk, och personer som belastar sina leder tungt 
i arbetet får en ökad brosknedbrytning som på 
sikt kan leda till artros (23, 36). Det är vidare 
visat att patienter med lätt till måttlig artros 
som tränar med måttlig intensitet löper mins-
kad risk att försämras eller behöva artroplastik-
operation (41). Friskt brosk, eller brosk med 
endast lätta förändringar verkar stärkas av 
måttlig träning. Det är däremot mer osäkert 
hur brosk med svåra artrosförändringar reage-
rar på träning och belastning.

Det får lov att göra ont
Många patienter med artros tolkar smärta som 
en varningssignal, så som vid akut skada, och 
undviker därför att belasta den smärtande 
leden av rädsla för att ytterligare skada brosket 
(42). Detta är olyckligt eftersom brosket behö-
ver dynamisk belastning för att få nutritionen 
tillgodosedd. Alltför intensiv träning i förhål-
lande till aktuellt status kan å andra sidan orsa-
ka ytterligare skada (43) och att ignorera smär-
tan kan leda till ökad smärta (44).  Man bör 
sträva efter att patienten lär sig känna igen och 
tolka smärtsignalerna i förhållande till den 
belastning leden utsätts för. Thomée har i en 
studie av unga kvinnor med patellofemoral 
smärta använt ”acceptabel smärta” som ett 
gränsvärde för smärta under träning (45). Smär-
tan under träning ska upplevas som accepta-
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bel och ha klingat av efter 24 timmar. Då är ris-
ken för skada eller ökade besvär minimal. Om 
smärtan överskrider denna gräns ska patienten 
uppmanas att fortsätta träna, men på en något 
lägre intensitet. Denna modell ger patienten 
ett verktyg för att själv bestämma hur mycket 
och hur intensiv belastning leden kan utsättas 
för och har även använts för patienter med 
artros (46). 

Smärta är det vanligaste skälet till att patien-
ter med artros söker hjälp och det är inte ovan-
ligt att smärtan ökar något i samband med trä-
ning under de första veckorna. Det är helt nor-
malt, men komplementär smärtstillande behand-
ling kan i dessa fall vara en förutsättning för att 
kunna fortsätta träna. Smärtan kan komma från 
ledkapsel, synovialhinna, subchondralt ben, 
periost, ligament, muskler eller senor, men 
brosket i sig har inga eller mycket få smärtrecep-
torer. Förutom läkemedel kan akupunktur (47, 
48) och TENS (49) ha en viss effekt. 

Träning har i flera studier visat sig kunna mins-
ka smärtan vid artros (50-52). Den smärtlindran-
de effekten är lätt till måttlig, men har visats vara 
jämförbar med effekten från läkemedel (11, 53, 54). 
Det finns dock stora individuella variationer, 
somliga blir bättre av träning medan andra för-
sämras. Ett par studier indikerar att träning har 
bäst smärtlindrande effekt på lätta till måttliga 
artrosförändringar (46, 55).

 
Träning hos sjukgymnast är bättre än 
hemträning
Det finns inga generella rekommendationer 
för hur träning ska utformas vid olika grad av 
artros. Studier har omfattat patienter av olika 
åldrar, med artros av olika svårighetsgrad och 
en rad olika interventioner med olika intensi-
tet, frekvens och duration, vilket gör det svårt 
att jämföra effekten mellan olika interventio-
ner. Såväl styrketräning som konditionsträning 
har emellertid visat sig ha effekt på både smär-
ta och fysisk funktion (50). 

En välgjord studie som har jämfört bassäng-
träning med träning i gymmet visar att båda 
träningsformerna förbättrar funktionen jäm-
fört med en kontrollgrupp som inte tränar (56). 
Bassängträning är uppskattat bland patienter-
na, men det finns inte tillräckligt vetenskap-
ligt underlag för att kunna dra några slutsatser 
beträffande effekten. För de patienter som har 
svår belastningssmärta eller betydande rörelse-

inskränkningar kan vattnets lyftkraft utnyttjas 
för att underlätta funktionell träning av natur-
liga rörelsemönster, till exempel gångträning i 
upprätt ställning. Med olika flyt-hjälpmedel 
och vikter kan belastning och motstånd varie-
ras beroende på syftet med träningen. 

Att träna hos sjukgymnasten har visat sig ge 
bättre effekt på smärta än hemprogram (54). 
Enbart besöket hos sjukgymnasten har sanno-
likt en viss lindrande effekt, som inte ska för-
aktas. En välgjord studie av patienter med knä-
ledsartros jämförde ”placebo-behandling” med 
”sjukgymnastik” under 12 veckor. Placebogrup-
pen fick behandling med ultraljud som inte 
var på och gel utan verksam substans, medan 
”sjukgymnastik” bestod av benmuskelträning, 
balansträning, tejpning av patella, mjukdels-
behandling av lårmuskulaturen och mobilise-
ring av thorakalcolumna. Resultaten visade att 
70 procent av patienterna i båda grupperna för-
bättrades efter 12 veckor och förbättringen 
kvarstod hos 50 procent efter 24 veckor. Det 
fanns ingen skillnad mellan grupperna (57). 
Författarna menar att det kan finnas flera för-
klaringar till resultaten. En möjlig förklaring 
är att sjukdomen går i skov och att patienter i 
allmänhet söker hjälp när de är som sämst. För-
ändringen tenderar således att gå i positiv rikt-
ning för många patienter i båda grupperna oav-
sett behandling. Det kan också bero på att själ-
va kontakten med sjukgymnasten har en 
positiv effekt. Det är svårt att värdera betydel-
sen av patientens förväntningar, den uppmärk-
samhet som erbjuds, beröring och känslan av 
att någon bryr sig om.  Patienter upplever 
behov av stöd och uppmuntran och även de 
som tränar och har upplevt positiva effekter av 
det känner sig ofta osäkra på om de gör rätt 
och hur de ska agera när det gör ont (42).

 
Varför gör de inte som vi säger?
Dålig följsamhet ger ett sämre behandlingsre-
sultat, men patienter har i allmänhet logiska 
anledningar till varför de inte gör som vi säger. 
De vanligaste orsakerna till att träningen inte 
blir av är tidsbrist och låg grad av motivation 
(42, 58). Studier har visat att följsamhet till trä-
ningsrekommendationer vid artros initialt är 
hög, ofta på grund av lojalitet mot sjukgym-
nasten, men sjunker över tid (50, 59, 60). 
Många sjukgymnaster har någon gång gett ett 
ambitiöst träningsprogram med rekommenda-
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»För att 
träningen ska 
bli genomförd, 
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att den är 
förenad med 
lust, glädje och 
ett positivt 
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tionen att träna dagligen. Sannolikheten att 
det utförs under någon längre tidsperiod är 
liten. En stor grupp av patienter med artros har 
aldrig tränat och har inte heller för avsikt att 
börja träna (61). Att ge dem ett träningspro-
gram kommer sannolikt inte att påverka deras 
inställning till träning positivt, det krävs andra, 
motivationshöjande åtgärder. Viktiga förutsätt-
ningar för följsamhet är att träningen på ett 
enkelt sätt kan passa in i vardagens schema, att 
patienten tror på att träning kan ha effekt, har 
en positiv inställning och upplever nytta med 
träningen (60, 62, 63). Det är således viktigt att 
ta reda på motivationsnivå, tidigare erfarenhe-
ter, preferenser och informera om vilka effek-
ter man kan förvänta sig av träning vid artros. 
Det kan till exempel vara viktigt att tidigt upp-
lysa om att smärta under träning inte är farligt 
och att smärtan initialt kan öka något. 

Artros är en kronisk sjukdom och det är inte 
rimligt att tro att en behandlingsperiod på någ-
ra veckor kan ha effekt som varar flera måna-
der. För att en behandling ska ha önskad effekt 
krävs att den utförs mer eller mindre regelbun-
det. Fem minuters specifik träning om dagen 
är bättre än ingen träning alls, och målet är att 
alla dessutom ska vara fysiskt aktiva i vardagen 
på den nivå som motsvarar rekommendatio-
nerna i hälsofrämjande syfte. Det är därför 
väsentligt att göra patienten delaktig i behand-
lingen från början och att övergå successivt 
från täta kontakter och mer övervakad träning, 
till att patienten själv tar ett allt större ansvar 
och kommer på återbesök med lämpliga tids-
intervall. Träningsintensitet kan behöva juste-
ras efter framsteg, men också om smärtan till-
fälligt ökar. 

Det man tränar blir man bra på och val av 
träning bör till stor del baseras på behoven för 
varje individ. Somliga vill kunna träna hem-
ma när det passar dem, medan andra hellre har 
en avsatt tid och åker till en träningslokal. Det 
svåra kan vara att motivera människor med 
artrossmärta till att fortsätta vara fysiskt aktiva 
på en tillräcklig nivå. Den totala andelen 
fysiskt inaktiva i befolkningen är relativt hög. 
Av alla vuxna i Sverige har det uppskattats att 
25-30 procent av männen och 10-15 procent av 
kvinnorna inte utövar någon form av fysisk 
aktivitet (Källa: Folkhälsoinstitutet, http://
redaktor.fhi.se , accessed 13 april 2006). Inakti-
vitet bidrar till artrosutveckling, men artros är 

också en av de vanligaste orsakerna till inakti-
vitet bland äldre människor. Att följa rekom-
mendationerna om 30 minuters ackumulerad 
aktivitet de flesta dagarna i veckan kan således 
innebära en ökning av aktivitetsnivå för många 
personer med artros. Det är en livsstilsföränd-
ring, med alla de svårigheter som det medför 
men med flera positiva effekter på den fysiska 
och psykiska hälsan (se t.ex. www.fyss.se). Trä-
ning som inte utförs hjälper inte. För att trä-
ningen ska bli genomförd, under veckor och 
månader, är det nödvändigt att den är förenad 
med lust, glädje och ett positivt utbyte.
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