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A rtros är den vanligaste ledsjukdomen 
världen över och prevalensen förvän-
tas öka till följd av att människor lever 
allt längre och att andelen överviktiga 

ökar (1). En svensk populations-baserad studie 
rapporterade att prevalensen av läkardiag-
nostiserad höftledsartros var 5,8 procent för 
personer över 45 år (2). För knäledsartros visade 
samma studie en prevalens på 13,8 procent. I ett 
globalt perspektiv har en prevalens på 22,9 pro-
cent för knäledsartros rapporterats för personer 
över 40 år (3). Artros kan drabba alla synoviala 
leder men är vanligast förekommande i knän, 
händer och höfter. Denna text fokuserar på höft- 
och knäledsartros men en del av behandlings-
riktlinjerna gäller även för andra typer av artros. 
Tidigare beskrevs ofta artros som en sjukdom 
som främst drabbar ledbrosket men numera 
anses artros vara en ledsjukdom som förutom 

SAMMANFATTNING Både internationella och nationella riktlinjer 
rekommenderar att grundbehandling av artros i höft och knä 
ska bestå av patientutbildning, fysisk träning och (vid behov) 
viktnedgång. I Sverige har grundbehandling erbjudits i form av 
artrosskola sedan mer än ett årtionde tillbaka men många får 
inte vård i rätt tid eller i enlighet med riktlinjerna. Nyligen har 
Personcentrerade och sammanhållna vårdförlopp för höftleds- 
och knäledsartros tagits fram i linje med omställningen till 
God och nära vård. Målen med vårdförloppen, som utgår från 
primärvården, är att skapa en jämlik och effektiv vård tidigt i 
sjukdomsförloppet och att patienter ska omhändertas i enlighet 
med behandlingsriktlinjerna. Centralt i vårdförloppen är 
patientkontraktet som ska stärka patientens delaktighet. Dessa 
vårdförlopp ska nu implementeras på regional nivå.

brosket även involverar andra strukturer i leden 
såsom synovian, synovialmembranet, intillig-
gande skelett och mjukdelar (4). Vanliga symtom 
vid höft- och knäledsartros är belastnings-
smärta, stelhet och ledsvullnad (5). Detta kan 
leda till funktions- och aktivitetsbegränsningar, 
nedsatt arbetsförmåga och minskad livskvalite 
(6, 7). Höft- och knäledsartros skiljer sig dock åt 
på flera sätt, bland annat avseende riskfaktorer, 
smärtupplevelse och effekten av fysisk aktivitet 
(8, 9). Det finns dock avsevärt mer forskning 
gjord på knäledsartros än höftledsartros. 

Riskfaktorer och samsjuklighet
Det finns ett antal riskfaktorer kopplat till artros 
varav en del är påverkningsbara och andra inte. 
Övervikt och tidigare ledskada har lyfts fram 
som de mest betydande riskfaktorerna, framför 
allt för knäledsartros (10, 11). Även hög ålder, 
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ärftlighet, kvinnligt kön, biomekaniska faktorer 
och arbete i vissa fysiskt belastande yrken är 
riskfaktorer för såväl debut som progression 
av sjukdomen (3, 12). Övervikt kan innebära en 
ökad belastning på viktbärande leder men det 
kan också bidra till en låggradig inflammation 
på systemisk nivå som tros spela en viktig roll i 
sjukdomsutvecklingen (13).

Artros kan anses vara en allvarlig sjukdom 
med negativ inverkan på både livskvalitet, 
funktion och allmän hälsa. Att personer med 
artros har ytterligare sjukdomar, samsjuklighet, 
är mer regel än undantag. Enligt en systematisk 
litteraturöversikt med meta-analys från 2020 
var stroke, magsår och metaboliskt syndrom 
de vanligast förekommande sjukdomarna hos 
personer med artros (14). I en svensk register-
studie från 2021 visade man att 85 procent av 
deltagarna i artrosskolan (höft- och knäledsar-
tros) hade ytterligare en sjukdom jämfört med 
78 procent i en matchad referensgrupp (15). 
Personer med knäledsartros hade mer samsjuk-
lighet än de med höftledsartros och skillnaden 
mellan personerna i artrosskolan och referens-
gruppen var störst för de yngre åldersgrupper-
na. Att de yngre med artros hade betydligt mer 
samsjuklighet än referensgruppen indikerar 

vikten av tidiga insatser för att minska risken för 
att drabbas av andra sjukdomar. Att det finns 
ett samband mellan artros och flertalet vanliga 
sjukdomar har klarlagts i flera översiktsartiklar, 
och låggradig inflammation har föreslagits som 
en tänkbar gemensam nämnare även om mer 
forskning behövs (16). 

Diagnostisering – ingång i vårdförloppet
Både internationella och nationella kliniska 
riktlinjer gällande diagnostisering och behand-
ling av artros i höft och knä har funnits en längre 
tid. Trots detta är det många personer som inte 
får vård i rätt tid eller vård i enlighet med rikt-
linjerna. För att skapa en mer jämlik vård med 
bättre kvalitet och effektivitet har sammanhållna 
och personcentrerade vårdförlopp för artros i 
höftled och knäled tagits fram och finns tillgäng-
liga under Nationellt kliniskt kunskapsstöd (se 
faktaruta med länkar). Förloppet ska beskriva 
åtgärder från ingång (början) till utgång (slut) 
för en specifik patientgrupp och ett kriterium 
är att vårdförloppet ska börja inom primärvår-
den. Ingång sker vid misstanke om artros eller 
försämring av befintlig artros. Enligt riktlinjer-
na ska patienten triageras till fysioterapeut i 
primärvården i första hand och diagnosen ställs 
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kliniskt efter en samlad bedömning av anamnes 
och undersökningsfynd (tabell 1). Artrossymtom 
kommer ofta gradvis med långa perioder av lind-
riga besvär som avlöses av besvärsfria intervall.

Ledröntgen är endast nödvändig då man 
behöver utesluta annan orsak till besvären eller 
i samband med remiss till ortopedkliniken. Den 
kliniska diagnosen är viktig då det kan dröja 
flera år innan man kan se tecken på artros på 
slätröntgen samt att sambandet mellan patien-
tens symtom och röntgenfynd är svagt (17). 
Internationellt pågår det ett arbete med att 
identifiera kriterier för klassificering av tidig 
artros i höft och knä så att behandling också kan 
initieras i ett tidigare skede (18).

Grundbehandling
Enligt nationella och internationella behand-
lingsriktlinjer består grundbehandlingen vid 
artros av patientutbildning, träning och (vid 
behov) viktreduktion (19). Vid otillräcklig effekt 
av grundbehandlingen kan denna kompletteras 
med läkemedel, passiva behandlingar, hjälp-
medel och operation. Behandlingen vid artros 
brukar illustreras med en pyramid (figur 1). 

Patientutbildningen bör bestå av fakta om 
artros, vanliga riskfaktorer, hur diagnosen 
ställs och vilka olika behandlingsalternativ 
som finns för att minska symtomen vid sjuk-
domen. Patientutbildningen kan exempelvis 
ges som gruppföreläsningar. Träningen bör 
individanpassas och vara handledd av fysiote-
rapeut under minst 10–12 gånger (20). Det finns 
betydande evidens för att träning eller fysisk 
aktivitet (oavsett typ) ger minskad smärta, för-
bättrad funktion och förbättrad livskvalitet vid 
höft- och knäledsartros (9). Effekten verkar vara 
större vid knäledsartros än höftledsartros men 
det finns också betydligt mer forskning gjord på 
knäledsartros. Enligt FYSS (2021) riktlinjer vid 
artros rekommenderas en kombination av styr-
keträning, konditionsträning och funktionella 
övningar (21). Vid nedsatt rörlighet rekommen-
deras även rörlighetsökande övningar. Om pa-
tienten har kraftig övervikt eller kraftig felställ-
ning i leden kan bassängträning övervägas (19). 
Då artros är en kronisk sjukdom bör träning 
utövas under resten av livet för att få bibehållen 
effekt. I enlighet med personcentrerad vård är 
det också viktigt att utgå från patientens behov, 
förutsättningar och önskemål när det gäller 
träning och annan behandling. I vårdförloppen 
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Höftleds- 
artros

Knäleds- 
artros

Ålder över 40–45 år

Tidigare ledskada

Övervikt

Hereditet

Ensidig långvarig belastning

Muskelsvaghet

Kvinnligt kön

Igångsättningsbesvär eller morgonstelhet (<30 min).

Belastningsrelaterad smärta (höftledsartros – ofta 
ljumsksmärta med utstrålning utsida höft/knä).

Vilovärk i senare skede (vanligare vid höftledsartros).

Mekaniska besvär – låsningar eller  
upphakningar. Hälta.

Begränsad funktion, ex. svårt att ta på sig strumpor.

Begränsad funktion, ex. gång, trappgång. 

Ledsvullnad

Känsla av instabilitet kan upplevas i senare skede.

Ändrat gångmönster, eventuell hälta.

Inskränkt rörelseomfång och smärta vid passiv  
inåtrotation, abduktion och flexion.

Låsningar och upphakningar kan förekomma.

Palpationsömhet över ledspringa.

Ledsvullnad, ev. Bakercysta. Breddökning av leden.

Inskränkt rörelseomfång. Krepitationer.

Varus/valgusfelställning och ibland  
instabilitet i senare skede.

Tabell 1: Anamnestiska och kliniska fynd vid  
artros  i höft och knä enligt kunskapsstöden

Anamnes – riskfaktorer

Anamnes - symtom

Status
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fokuseras det på patientkontrakt vilket är en över-
enskommelse mellan vårdgivare och patient som 
bygger på ett gemensamt ansvar och planering av 
vårdinsatser. Det är viktigt att patienten tar eget 
ansvar för sin vård, särskilt då andelen personer 
med artros förväntas öka i framtiden (2).

Då personer med artros har en ökad risk att 
drabbas av samsjuklighet som kardiovaskulära 
sjukdomar, diabetes och depression bör patien-
tens levnadsvanor vara i fokus vid behandlingen. 
Världshälsoorganisationens (WHO) rekommen-
dationer för fysisk aktivitet som innebär minst 
150–300 minuter per vecka i måttlig intensitets-
nivå eller minst 75–150 minuter per vecka i hög 
intensitetsnivå (eller en kombination av dessa) 
bör eftersträvas (22). Även de som inte uppnår 
rekommendationerna förbättrar dock hälsan om 
de går från mycket inaktiva till att vara lite aktiva. 
Fysisk aktivitet på Recept (FaR®) bör skrivas ut för 
de som behöver stöd för att komma i gång med 
träning. Det finns också ett antal studier som visar 
att självmonitorering av fysisk aktivitet med steg-
räknare eller aktivitetsmätare kan vara effektivt 
för att främja fysisk aktivitet (23–25). Vad beträf-
far viktnedgång har forskning visat att en viktned-
gång på 5 procent över 20 veckors tid kan leda till 
att personer med artros återfår en bättre funktion, 

Figur 1. Behand-
lingspyramid vid 
artros.

men smärtan påverkas inte alltid. Viktreduktion i 
kombination med träning verkar däremot ha bäst 
effekt på smärta och funktion (26).

Grundbehandling på olika sätt
I Sverige har grundbehandling för höft- och knä-
ledsartros erbjudits i form av artrosskola sedan 
ett antal år tillbaka. År 2008 startades pilotpro-
jektet Bättre omhändertagande av patienter med 
artros (BOA) där evidens gällande patientutbild-
ning och träning kombinerades till artrosskola. 
Artrosskolan erbjuds oftast som gruppbehandling 
med minst två föreläsningar i grupp, ett tillfälle 
med en artrosinformatör (person som själv har 
artros) samt träning. Patienterna fyller i frågefor-
mulär innan artrosskolans start samt vid uppfölj-
ning efter tre och tolv månader. Frågeformulären 
registreras i BOA-registret som sedan 2011 är ett 
nationellt kvalitetsregister. BOA-registret ansvara-
de tidigare för att utbilda vårdpersonal i att hålla 
artrosskola för patienter men 2018 tog Reumati-
kerförbundet över ansvaret för att utbilda vård-
personal. BOA-registret kommer att byta namn till 
Svenska artrosregistret under 2023.

Grundbehandlingen kan ges på olika sätt. 
Under pandemin blev det vanligt att personer 
med artros behandlades digitalt. Uppgifter från 

Vid svåra besvär och otillräcklig 
effekt av grundbehandling
+ tilläggsbehandling

Vid otillräcklig effekt
av grundbehandling

Vid alla 
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Kirurgi

Tilläggsbehandling
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annan behandling)

Grundbehandling
Patientutbildning, fysisk träning,

egenbehandling, viktminskning vid behov.
(Artrosskola)
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BOA-registret visar att patienter i dag erbjuds 
både fysisk, digital och digifysisk (kombination 
av fysisk och digital) vård (27). Det är i dagsläget 
oklart vilken vårdform som är bäst. En nyligen 
publicerad studie fann ingen klinisk relevant 
skillnad i förändring av upplevd smärta mellan 
de som deltagit i digital eller fysisk artrosskola 
(28). De olika formerna verkar tilltala olika 
grupper av personer, de som söker digital vård 
är yngre och har en högre utbildningsnivå 
(27). Sannolikt är det så att de olika formerna 
för grundbehandling kompletterar varandra 
och genom att erbjuda vård på olika sätt nås 
fler personer med artros i ett tidigt skede och 
fler kan få ta del av grundbehandlingen. I en 
ny svensk studie om patienters upplevelse av 
artrosvården fanns önskemål om att få tidigare 
vård, att artrosskolan skulle anpassas för yngre 
som fortfarande är yrkesverksamma och att det 
var positivt med en kombination av digital och 
traditionell fysisk vård (29). 

Resultat av grundbehandling
Resultat från BOA-registret visar att 86 procent 
av patienterna som deltar i grundbehandling 
(patientutbildning och träning), anger att de 
är nöjda eller mycket nöjda med behandlingen 
(27). Patienterna anger en minskad smärta 
(både intensitet och frekvens), ökad hälsorela-
terad livskvalitet och ökad fysisk aktivitet. Färre 
personer anger att de har så stora besvär att de 
önskar operation med ledplastik efter att de har 
deltagit i grundbehandlingen jämfört med inn-
an. En stor andel av patienterna verkar förbätt-
ras direkt efter artrosskolan men effekten tycks 
avta över tid fram till tolvmånadersuppföljning-
en (30, 31). Sannolikt beror detta på att många 
patienter har svårt att vidmakthålla en beteen-
deförändring och träning när vården avslutar 
sina insatser. De patienter som endast har artros 
i en led, inte har smärta varje dag och inte har 
önskemål om operation har högre sannolikhet 
att nå en klinisk relevant smärtlindring ( Jönsson 
T et al., opublicerat manus). Ett av målen med 
artrosskola är att öka personers förmåga att 
förstå och hantera sin sjukdom (32, 33) men 
detta mål utvärderas inte rutinmässigt i dag. En 
studie från 2022 har rapporterat om patienters 
förmåga att hantera och förstå sina besvär samt 
deras känsla av makt att påverka sin situation 
efter att de har deltagit i artrosskola (31). I stu-
dien rapporterade patienterna hög förmåga att 

förstå och hantera sina besvär samt känsla  
av makt att påverka sin situation tre månader 
efter artrosskolan. Patienternas känsla av makt 
att påverka sin situation ökade på kort sikt, 
det vill säga vid uppföljning tre månader efter 
artrosskolan (31).

Fysioterapeuters erfarenheter  
av artrosskola
Fysioterapeuter i primärvården har intervjuats 
om sina erfarenheter av att bedriva artrosskola 
(34). De intervjuade fysioterapeuterna uppgav 
att de var trygga med att vara första instans för 
patienter med artros. Artrosskolan beskrevs av 
fysioterapeuterna som effektiv och bra för de 
flesta patienterna och att patienterna lär sig att 
hantera sina besvär. Fysioterapeuterna upplev-
de att behandlingen ibland behöver individan-
passas för att stämma med patientens behov 
och förutsättningar. Enligt fysioterapeuternas 
erfarenheter passar artrosskolan dock inte alla 
patienter. Yngre patienter i arbetsför ålder hade 
svårt att delta i artrosskolan då de inte ville gå 
ifrån jobbet på arbetstid. Patienter med mycket 
smärta och med planerad operation var heller 
inte lika mottagliga för artrosskolan. Fysiotera-
peuterna uttryckte att ledningen spelar en viktig 
roll när det gäller all personals följsamhet till 
behandlingsriktlinjer och att ledningens stöd är 
viktigt för att kunna bedriva, följa upp och för-
bättra artrosskolan. De upplevde också att det 
var viktigt att all personal har kunskap om och 
förståelse för riktlinjerna samt att information 
om grundbehandling behöver upprepas (34). 

Att följa upp den kunskapsstyrda vården
Patienter som erbjuds grundbehandling för 
artros enligt vårdförloppen och nationella 
riktlinjer och fyller i frågeformulär inkluderas 
i BOA-registret. Registret är en viktig del av 
den kunskapsstyrda vården och dess syfte är 
att följa och utvärdera hur grund- och tilläggs-
behandling (figur 1) för patienter med artros 
fungerar. Detta görs för att skapa förutsättning-
ar för en rättvis, jämlik och optimal vård för 
alla patienter med artros i höft, knä och hand. 
BOA-registret är det enda kvalitetsregister som 
följer insatser som görs inom primärvårdsre-
habilitering och utvärderar en fysioterapeutisk 
intervention. Sedan 2019 registreras även olika 
former av grundbehandling för artros (fysisk, 
digital och digifysisk) och under 2023 kommer 
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