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Rorelseridsla hos patienter med artros

Sammanfattning

Bakgrund
Artros dr idag en av vara vanligaste folksjukdomar och &dr den vanligaste orsaken till

funktionsnedsittning hos dldre. Senare ars forskning visar god effekt pa broskkvalitén vid
trdning samt att trining dven har en positiv paverkan pa smirta, funktion och livskvalité.
Patienter med artros har en lidgre aktivitetsniva och en hdgre grad av passiva copingstrategier
jamfort med patienter med annan kronisk sjukdom som till exempel reumatoid artrit.
Rorelserddsla dr vanligt forekommande hos patienter med langvariga besvir fran rorelse-
stodjeapparaten.

Syfte/fragestillningar
Syftet med studien var att undersoka om patienter med artros 1 hoft, kné eller hand 4r rddda

for att leden tar skada vid fritidsaktivitet/trining, samt studera eventuella skillnader mellan
patienter som ir rorelseridda och de som inte &r det, avseende alder, kon, BMI, rokvanor,
utbildning, artrosdrabbad led, samt via frageformuldret EuroQol-5D (EQS5D) deras
sjalvskattade rorlighet, hygien, huvudsakliga aktiviteter, sméarta/besvir och oro/nedstimdhet.

Studiedesign
Kvantitativ tvirsnittsstudie

Material och metoder
Studiegruppen bestod av 100 patienter med rontgen- eller kliniskt verifierad artros i hoft, knd

och/eller hand som skulle delta i Artrosskola. Patienterna fick innan Artrosskolans borjan
fylla i EQ5D, samt svara pa bakgrundsfragor sasom lingd och vikt, r6kvanor, utbildning,
artrosdrabbad led och om de var ridda att leden skulle ta skada vid fritidsaktivitet/trdning.

Resultat
Tjugosex av 99 patienter (26 %) svarade att de var rddda for att deras led/leder skulle ta skada

vid fritidsaktivitet/trining. En patient i studiegruppen besvarade inte denna fraga. Den enda
skillnaden mellan rorelseridda och ej rorelserddda var kon, ddr mén var rorelserddda i hogre
utstrackning (p=0.02)

Slutsats
Rorelserddsla dr vanligt forekommande hos patienter med artros i hoft, knd och/eller hand

som remitterats till Artrosskolan. En storre andel av midnnen var rorelserdidda. Om patienter
med rorelseriddsla identifieras i ett tidigt skede ar det mojligt att erbjuda ett mer individuellt
omhéndertagande.

Nyckelord: Artros, rorelserddsla, kinesiofobi, fysisk aktivitet, smirta



Fear of movement among patients with osteoarthritis

Abstract

Background
Osteoarthritis is very common and it is the most common cause of functional disability among

elderly people. Training has in recent research showed a positive effect on cartilage, pain,
function and quality of life. Patients with osteoarthritis have a lower level of activity and a
higher degree of passive coping strategies compared to patients with other chronic diseases
like rheumatoid arthritis. Fear of movement is common among patients with long-lasting
musculoskeletal pain.

Aim

The aim of this study was to explore whether patients with osteoarthritis in hip, knee and/or
hand are afraid that leisure time activities or exercise would cause further joint damage. We
also wanted to explore possible differences between patients with and without fear of
movement regarding age, gender, BMI, smoking habits, education, affected joint, and self-
rated mobility, self-care, usual activity, pain/discomfort and anxiety/depression.

Material and method
In this cross-sectional study the study group consisted of 100 patients with radiological or

clinically verified osteoarthritis in hip, knee and/or hand, who were referred to a patient
education program for osteoarthritis. Before the start of the program, patients filled in self-
rated health, EuroQol-5D (EQS5D). They also answered questions regarding height, weight,
smoking habits, education, affected joints, and if they were afraid that their joint would get
damaged from leisure time activities or exercise.

Result
Twentysix of the 99 patients said they were afraid that their joint/joints would get damaged

from leisure time activities or exercise. One patient did not answer this question. The only
difference between the two groups that we compared was gender, were men to a larger extent
express fear of movement (p=0.02).

Conclusion
Fear of movement is common among people with osteoarthritis in hip, knee and/or hand who

are referred to the patient education program for osteoarthritis. A higher proportion of the
men expressed fear of movement. If patients with fear of movement could be identified in an
early stage it is possible that we can offer them a more individual tailored care.

Keywords: osteoarthritis, fear of movement, kinesiophobia, physical activity, pain
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Bakgrund

Artros dr en ledsjukdom som drabbar hela leden. Det blir en obalans mellan uppbyggnad och
nedbrytning av broskceller varvid ledbrosket blir ojimnt och tunnas ut. Aven &vriga
strukturer i och runt leden paverkas sasom skelett, ligament, ledkapsel och muskler. Artros
tillhor idag en av vara stora folksjukdomar och &r den vanligaste orsaken till
funktionsnedsittning hos dldre [1]. Da artros dr en kronisk sjukdom 6kar férekomsten i hogre
aldrar. Kliniskt dominerar smirta, stelhet och forsamrad funktion men ocksa psykiska
symtom i form av nedsatt livskvalité, stress, oro for att forsdamras och depressiva symtom kan
forekomma [2- 3].

Internationella uppskattningar beréknar att ca 10 % av médnnen och 18 % av kvinnorna dver
60 ar har besvir relaterade till artros [4]. Antal personer som har rontgenverifierad artros, med
bland annat minskad ledspringa och forekomst av osteofyter, dr betydligt hogre [5]. Manga
personer med rontgenférandringar har inte ont och omvint, manga som har ont har inga
rontgenfordandringar [6]. Rontgenfordndringar utvecklas langsamt och méanga har haft ont i
flera ar innan det syns nagra fordndringar pa rontgen. Da artros kan ta upp emot 10-15 ar
innan det syns pa en sldtrontgen gor man idag betydligt oftare en klinisk diagnos. Vanliga
symtom i borjan av sjukdomen dr belastningssmirta, igangsittningssvarigheter och stelhet i
leden. Olika riskfaktorer for utveckling av artros har identifierats; alder, 6vervikt, érftlighet,
tidigare ledskada, ledbelastande arbete, elitidrott och muskelsvaghet [7-13]. Senare ars
forskning visar god effekt pa broskkvalitén vid trdning och trining har dven en positiv
paverkan pa smirta, funktion och livskvalité [14-17]. Gillande rokning har det diskuterats om
det till och med kan ha en skyddande effekt vid viss artros [18].

Forr trodde man att leden blev mer och mer “utsliten” vid belastning och att fysisk
aktivitet/trdning kunde oka risken for att utveckla artros. Idag visar forskning pa annat. En
review av Shrier visar att regelbunden fysisk aktivitet/traning varken Okar risken for att fa
artros i hoft eller kné eller forvarrar symtomen vid litt till mattlig artros i dessa leder. I denna
sammanstéllning fanns det indikationer pa att det dr mer troligt att artros beror pa nedsatt
muskelfunktion dn av att brosket slits ner [19]. En studie gjord pa 1opare bekriftar att personer
som dr mattligt fysiskt aktiva inte 16per storre risk att forsamra sin artros [20].

Man anvinder idag begreppen fysisk aktivitet och trining lite olika. Oftast anvinds de som
likviardiga. Men det finns en skillnad och den beskrivs som att fysiskt aktiv dr den person som
gor ett muskelarbete som innebdr en pulshdjning och att virmen stiger i kroppen (ldttare
svettning). Traning ddremot &dr en planerad fysisk aktivitet som gors regelbundet och har ett
mal att forbittra en specifik funktion, sa som konditionen eller styrkan [21]. Med dessa tva
beskrivningar kan det sdgas att alla som trinar dr fysiskt aktiva men att alla som &r fysiskt
aktiva inte nodvindigtvis tridnar. Att vara fysisk inaktiv kan utgora en hélsorisk for individen
da inaktivitet kan oka risken for bland annat hjért/kirlsjukdomar, benskorhet, overvikt och
artros [22].



Patienter med artros har en ldgre aktivitetsniva och en hogre grad av passiva copingstrategier
jamfort med patienter med reumatoid artrit (RA) [23]. Passiva copingstrategier innebér att
anvinda till exempel vila for att bli av med besvir, men kan dven innebdra att fa passiva
behandlingar av nagon terapeut som till exempel massage och ultraljud. Anvindningen av
passiva copingstrategier okar med duration pa artrosbesvir, alder, 6vervikt och dr mer utbrett
hos personer med lag fysisk aktivitetsniva [23]. Ett samband har dven setts mellan passiva
strategier och nedsatt funktion hos patienter med artros i knéna. I samma studie sag man dock
att de patienter som hade en bittre muskelstyrka dnda hade en bittre funktion trots
anvindandet av passiva strategier [24]. Tridning av muskelstyrka verkar sdledes vara
visentligt for att bibehalla eller 6ka funktionen.

Trots manga studier som visar att patienter med artros mar bést av lagom fysisk aktivitet
traffar vi manga patienter inom primérvarden som &r riadda for att fysisk aktivitet ska forvirra
deras smirta och dven skada deras led/leder ytterligare. I litteraturen kan man lisa om begrepp
som smadrtrelaterad radsla, rorelserddsla och kinesiofobi. Dessa har olika innebord men
anvinds oftast som synonyma begrepp. I denna studie leder det till olika bendmningar nér det
refereras till tidigare studier. En forklaring till de tre ovanstaende begreppen samt referenser
till dessa gar det att ldsa om i M. Lundbergs bok om kinesiofobi [25].

Smirtrelaterad rddsla (fear of pain) ir en mer generell term som anvinds idag och omfattar all
typ av réddsla i relation till smirta [26]. En del personer far ont i samband med rorelser och
slutar déarfor med detta. Andra ror sig inte alls da de har en tidigare erfarenhet att det ska gora
ont vid aktivitet. Personen far da ett undvikande beteende nir det giller vissa rorelser. Ett
samband har setts mellan smértintensitet och grad av ridsla for smirta (fear of pain) i
forhallande till funktionsnedsittning hos patienter med artros i hoft/knd. Daremot sag man
inte nagon skillnad mellan rontgenforindringar och riadsla for smérta [27].

Rorelseriddsla (fear of movement) beskrivs av Vlaeyen et al som en specifik rddsla for rorelse
och fysisk aktivitet som (felaktigt) antas orsaka ny skada [28]. Att rora sig mindre eller
kanske inte alls ndr man har smérta &dr i sig inget onormalt vid akut skada/smirta. Detta &r
kroppens omedelbara forsvar vid pdkommet “hot”. Men det dr nir denna rddsla haller i sig pa
lang sikt och/eller blir dverdriven som det kan leda till konsekvenser som fysisk inaktivitet.
Studier har visat att rorelserddsla dr ett kint fenomen hos patienter med langvarig smirta fran
rorelsestodjeapparaten [29,30]. Personer som har artros i nedre extremiteten kan vara ridda
for att forflytta sig, medan personer med handartros kan vara ridda att skada sina leder i andra
typer av aktiviteter dar man mer anvidnder hianderna.



Kinesiofobi beskrivs av Kori et al som en dverdriven, irrationell och begrinsad riddsla for
fysisk rorelse och aktivitet som ett resultat av en kénsla av sarbarhet for smértsam skada [31].
Kinesiofobi visade sig vara vanligt hos en grupp patienter som sokte inom primérvarden med
besvir fran rorelsestodjeapparaten. Runt hilften av patienterna skattade en hog grad av
kinesiofobi [32]. Det &r viktigt att komma ihag att dessa tre ovanstaende bendmningar dr
begrepp som beskriver symtom och inte sjukdomar.

Alla nimnda aspekter, bade fysiska och psykologiska, &r viktiga att ta med ut i kliniken vid
omhéndertagandet av patienter med artros. Om personer med till exempel 6verdriven ridsla
for att rora sig kan identifieras i ett tidigt skede kan omhéndertagandet av denna patientgrupp
troligtvis forbéttras.

Syfte

Undersoka om patienter med artros i hoft, kné eller hand &r ridda for att leden tar skada vid
fritidsaktivitet/trining kan identifieras, samt studera eventuella skillnader mellan patienter
som &r rorelserddda och de som inte dr det, avseende alder, kon, BMI, rokvanor, utbildning,
artrosdrabbad led och EQ5D’s fem dimensioner; rorlighet, hygien, huvudsakliga aktiviteter,
smaérta/besvir och oro/nedstimdhet.

Fragestillningar

Ar patienter med artros ridda for att leden tar skada vid fritidsaktivitet/trining?

Finns skillnader mellan rorelserddda och inte rorelserddda patienter med artros avseende
alder, kon, BMI, rokvanor, utbildning, artrosdrabbad led och EQ5D’s fem dimensioner;
rorlighet, hygien, huvudsakliga aktiviteter, smérta/besvér och oro/nedstimdhet?



Material

Studiegruppen bestod av 100 patienter som under 2007-2008 remitterats till Artrosskolan i
Malmé som bedrivs inom primirvarden. Patienterna kom fran sydvistra Skane. Remittenterna
var ldkare, sjukgymnaster eller arbetsterapeuter. Alla hade tackat ja till att delta 1 en
randomiserad kontrollerad studie (RCT) som skulle genomféras inom Primirvarden Rehab
Sydvist i syfte att utvdrdera effekten av Artrosskolan i primédrvarden [33]. Fran denna RCT
togs alla data till min studie och jag anvinde mig av datan fran det forsta besoket innan forsta
tillféallet i Artrosskolan.

Inklusionskriterier: patienter med klinisk eller rontgenverifierad artros i hoft, knd och/eller
hand. Patienterna som inte hade rontgenverifierad artros hade blivit bedomda och undersokta

av ldkare, sjukgymnast eller arbetsterapeut pa sedvanligt sitt och fatt diagnosen artros
kliniskt.

Av de 100 patienterna uppgav 93 att de hade rontgenverifierad artros i nagon av sina leder. De
vanligaste lederna som drabbats av artros var knid (32 %) och hand (34 %). Patienter som hade
artros 1 mer dn en led utgjorde 31 % av hela gruppen. BMI visade att 38 patienter var
overviktiga och 30 patienter var feta enligt klassificeringen fran WHO. Se utforligare
uppgifter i tabell 1.

Tabell 1. Deskriptiv data for hela patientgruppen.

Variabel Antal patienter n = 100
Alder median (range) 63 (41-84)
mean 62,7
Kon - kvinnor 83
- min 17
BMI= median (range) 27,2 (18,6-46,7)
mean 28
Rokning - aldrig rokt 34
- fore detta rokare 53
- rokare 13
Utbildning - hogskola/universitet 38
- gymnasieskola 47
- grundskola 15
Artrosdrabbad led - hoft 3
- kni 32
- hand 34
- kombination av ovanstaende 31

* BMI: body mass index, vikt delat med lingd i kvadrat.



Metod
Studien dr en kvantitativ tvarsnittsstudie.

Patienterna besvarade fragor fran ett frageformuldr som togs fram till den randomiserade
kontrollerade studien [33]. De variabler jag valt att anvinda i denna studie ir alder, kon,
langd, vikt, rokvanor och utbildningsniva samt om diagnosen artros var rontgenverifierad,
vilken led/leder som var artrosdrabbad och om de var riddda att deras leder skulle ta skada vid
fritidsaktivitet/traning. Da den sistnamnda fragan var stilld ”...skada vid
fritidsaktivitet/traning” i RCT studien, anvinds fritidsaktivitet och inte bendmningen fysisk
aktivitet, i denna studie. Med fritidsaktivitet avsags aktivitet som innebar muskelarbete i
nagon form som till exempel spela golf, dansa, cykla, tridgardsarbete, promenera men dven
handarbete. Trining definierades som beskrivits i bakgrunden, det vill sdga en planerad fysisk
aktivitet som gors regelbundet och som har ett mal att forbéttra en specifik funktion. Pa fragan
om rokning var svarsalternativen; har aldrig rokt, fore detta rokare eller rokare. Tva fragor
gillde deras utbildningsniva; om de gatt mer dn obligatorisk skolgang samt om de avlagt
nagon examen vid universitet, hogskola eller motsvarande. Svarsalternativen pa bada fragorna
var ja eller nej. Nir det gillde vilken led patienten hade besvdr med sin artros fanns tre
svarsalternativ, hoft, knd och hand. Patienten kunde ange mer @n en led. Patienten svarade
dven pa fragan om de var rddda att deras leder skulle ta skada vid fritidsaktivitet/traning med
svarsalternativ ja eller nej.

De fick dven vid detta tillfdlle fylla i EuorQol-5D (EQ5D), ett frageformulidr med fem fragor
som miter hilsorelaterad livskvalité i fem dimensioner; rorlighet, hygien, huvudsakliga
aktiviteter, smirta/besvir och oro/nedstimdhet [34]. Inom varje dimension finns tre mojliga
svarsalternativ; inga besvir, mattliga besvir och stora besvir. I denna studie analyserades
varje dimension for sig och ocksa det sammanlagda indexvirdet av de fem dimensionerna,
vilket ger ett matt pa livskvalité mellan noll (d6d) och ett (full hilsa).

Body mass index (BMI), deras sjilvrapporterade vikt delat med lingd i kvadrat (kg/m?)
riknades ut och klassificerades enligt WHO [35], ddr grinsvirdena var for undervikt < 18,5
kg/m?, normalvikt 18,5 - 24,99 kg/m?, 6vervikt 25 - 29,99 kg/m* och for fetma >30 kg/m*.



Databearbetning

Patienterna delades upp i tva grupper efter hur de svarade pa fragan om de var rddda att deras
leder skulle ta skada vid fritidsaktivitet/traning och definieras i denna studie som ej
rorelserddda och rorelserddda. Dessa tva grupper jamfordes sedan avseende alder, kon, BMI,
rokvanor, utbildning, artros drabbad led, rorlighet, hygien, huvudsakliga aktiviteter,
smartor/besviar och oro/nedstimdhet, samt EQ5D-index. Nir man ridknar ut EQ5D-index
enligt en speciell tariff som anger de genomsnittliga preferenserna i samhillet, kan det
forekomma negativa virden. Eftersom noll dr likviardig med fullstindig ohélsa, det vill sdga
dod, dr det inte meningsfullt att rikna med negativa virden. Dessa sitts darfor till noll.

Utbildningsniva kategoriserades i tre grupper dir patienten genomgatt universitet/hdgskola,
gymnasieskola alternativt grundskola. Gillande artrosdrabbad led bildade svaren fyra olika
grupper. En grupp for respektive hoft, knd och hand och en fjarde grupp som innebar en
kombination av dessa tre leder.

Statistik

Analyserna gjordes i SPSS version 17.0. Deskriptiv statistik anvéandes for att beskriva hela
gruppen och for att beskriva de bada grupperna som framkom utifran fragan om rorelseridsla.
Vid jamforelser av dessa tva grupper anvindes Mann Whitney U-test, samt Chi-2 (kén och
artrosdrabbad led). Signifikansnivan sattes till 0.05. P-viarde mindre 4n 0.05 anger en statistisk
skillnad mellan grupperna.

Etiskt godkdnnande

Den randomiserade kontrollerade studien som arbetsmaterialet himtades fran hade ett etiskt
godkidnnande med nr. LU 580-02 .



Resultat

Tjugosex personer av 99 var ridda att deras leder skulle ta skada vid fritidsaktivitet/trdning.
En patient besvarade inte denna fraga. Se tabell 2. Vid jamforelsen mellan de bada grupperna
fann vi en signifikant skillnad ddr ménnen i storre utstrickning var riadda att leden skulle ta
skada vid fritidsaktivitet/trdning (p=0.02). I de 6vriga variablerna som jimfordes fanns ingen
skillnad mellan de bada grupperna. Se utforligare uppgifter i tabell 3.

Betriffande smirta i EQSD svarade 98 % av hela gruppen att de hade mattliga till stora besvir
med detta. Pa de Ovriga fyra dimensionerna hade 52 % mattliga till stora besvir med
rorligheten, 42 % mattliga till stora besvir med aktivitet, 10 % mattliga till stora besvir med
hygien och 60 % miattliga till stora besviar med oro/nedstimdhet. For mera detaljerade
uppgifter gillande hela studiegruppen hénvisas till tabell 2

Tabell 2. Antal rorelserdidda och EQS5D for hela gruppen.

Variabel Antal patienter n=100
Rédsla for att leden tar skada - Nej 73
vid fritidsaktivitet/trdning - Ja 26
n=99
EQS5Dx* rorlighet - inga besvir 48
- mattliga besvir 52
- stora besvir 0
EQSD aktivitet - inga besvir 58
- mattliga besvir 38
- stora besvir 4
EQ5D hygien - inga besvir 90
- mattliga besvir 9
- stora besvir 1
EQS5D smirtor/besvir - inga besvir 2
- mattliga besvir 81
- stora besvir 17
EQS5D oro/nedstdmdhet - inga besvir 40
- mattliga besvir 55
- stora besvir 5
EQS5D index median (range) 0,69 (0-1.0)
mean 0,57

* EQS5D: EuroQol - 5D



Tabell 3. Jimforelse mellan ej rorelserddda och rorelserddda patientgrupperna. n = 99.

Variabel Ej rorelseridda  Rorelseridda P-viirde
n=73 n=26
Alder median (range) 64 (41-80) 60,5 (45-84) 0,19
mean 63 61
Ko6n - kvinnor 65 (89) 18 (69)
n (%) - mén 8 (11) 8 (31 0,02
BMI* median (range) 27,4 (20,6-46,7) 26,4 (18,6-34,6) 0,29
mean 284 26,7
Rokning - aldrig rokt 25 (34) 9 (35
n (%) - fore detta rokare 40 (55) 12 (46)
- rokare 8 (11 5 (19 0,67
Utbildning - hogskola/universitet 27 (37) 10 (40)
n (%) - gymnasieskola 38 (52) 9 (36)
- grundskola 8 (11 6 (24) 0,65
Artrosdrabbad led - hoft 2 3 1 @
n (%) - knd 23 (32) 9 (35)
- hand 24 (32,5) 10 (38)
- kombination av ovanstiende 24 (32.5) 6 (23) 0,82
EQ5D** rorlighet - inga besvir 35 (48) 12 (46)
n (%) - mattliga besvir 38 (52) 14 (54)
- stora besvir 0 0 0,88
EQS5D aktivitet - inga besvir 43 (59) 14 (54)
n (%) - mattliga besvir 27 (37) 11 (42)
- stora besvir 3 @) 1 @ 0,68
EQS5D hygien - inga besvir 65 (89) 24 (92)
n (%) - mattliga besvir 7 (10) 2 (8)
- stora besvir 1 0 0,63
EQ5D - inga besvir 2 (3 0
smirtor/besvir - méttliga besvir 59 (81) 21 (81)
n (%) - stora besvir 12 (16) 5 (19) 0,58
EQ5D - inga besvér 32 (44) 8 (31
oro/nedstimdhet - maéttliga besvir 36 (49) 18 (69)
n (%) - stora besvir 5 (D 0 0,48
EQS5D index median (range) 0,69 (0-1,0) 0,69 (0-0,8) 0,56
mean 0,57 0,58

*BMI: body mass index, vikt delat med lingd i kvadrat.
**EQSD: EuroQol — 5D



Diskussion
Resultatdiskussion

I denna studie svarade nagot mer dn 25 % av patienterna att de var rorelseridda. Denna siffra
kan anses vara en stor andel av patientunderlaget som deltar i Artrosskolan. Om siffran ar
relevant eller rentav for lag kan inte helt faststdllas da Artrosskolan i dagsldget bygger pa
frivilligt deltagande. Det finns kanske patienter som inte vill ga i Artrosskolan pa grund av sin
rorelserddsla. Detta vet vi inte och kan inte heller fa svar pa i denna studie, men hypotesen
stods av andra studier dér 50-60 % av patienter med besvér fran rorelsestodjeapparaten visade
sig ha en hog grad av kinesiofobi [32,36].

Det visade sig att hilften av méinnen var rorelserddda i denna studie. Andra studier ddr man
undersokt patienter med smirta fran rorelsestodjeapparaten bekriftar detta [36,37].
Sjukdomen artros dr vanligare hos kvinnor. Cirka 10 % av alla mén och 18 % av alla kvinnor
over 60 ar har en symtomatisk artros [4]. Vad denna konsskillnad beror pa vet man inte med
sakerhet. Det spekuleras i att orsaken skulle kunna vara hormonell, mindre muskelmassa,
hogre arbetsbelastning, kvinnor lever lingre med mera. I denna studie var sjutton procent av
deltagarna mén. Denna andel min kan tolkas som nagot ldgre #n artrospopulationen. Men
man vet dven att kvinnor med kronisk smérta soker mer sjukvard dn vad mén gor [38] och
detta kan ocksa vara en anledning till skillnaderna pa andelen min och kvinnor som deltar i
Artrosskolan. Det dr dock rimligt att anta att de min som skulle delta i Artrosskolan inte
enbart dr de som ir rorelserddda. Denna studie kan dérfor inte klart faststilla om den
signifikanta skillnaden mellan mén och kvinnor géllande rorelserddsla skulle forsvinna eller
rent av forstirkas om fler mén deltog.

Metoddiskussion

Graden av rorelserddsla hos patienterna 1 denna studie kan inte helt faststillas med den enda
fraga som stilldes; “ar du rdadd att dina leder tar skada vid fritidsaktivitet/trining”. For att
beddma graden av rorelserddsla/kinesiofobi kan exempelvis Tampa Scale for Kinesiophobia —
svensk version (TSK-SV) [39] anvéndas. Detta frageformulidr bestar av 17 fragor som ér litta
att anvinda i kliniken och ger ett matt pa patientens subjektiva skattning av kinesiofobi. Den
svenska versionen dr reliabilitets och validitetstestad hos patienter med langvarig
ryggproblematik [39], men har dnnu inte utvirderats pa patienter med artros. Idag anvinder vi
i Artrosskolan inte nagra utvirderingsinstrument for att screena patienter med rorelserédsla.
For oss terapeuter giller det att utvdrdera om vart nuvarande uppldgg i Artrosskolan dr
optimalt for patienter med rorelserddsla. Det kan vara sa att patienter med en hog grad av
rorelserddsla behover ytterligare insatser. Da kan det ha en betydelse om identifiering av en
persons rorelserddsla sker tidigt i rehabiliteringsprocessen.



Det finns lite evidens angaende vilken behandlingsmodell som ldmpar sig bist for patienter
med kinesiofobi. I litteraturen ndmns olika behandlingsalternativ for patienter med framfor
allt kroniska lédndrygg- eller nackbesvir, sa som kognitiv graderad exponering och operativ
graderad aktivering [40,41]. Bada dessa behandlingsalternativ syftar till att gradvis oka
patientens aktivitetsniva trots smirtan. Men de skiljer sig at gillande bakomliggande teorier
och hur man tillimpar behandlingen. Resultatméssigt visar ett par studier gjorda pa patienter
med langvarig smérta fran lindrygg och nacke flest fordelar med den kognitiva metoden
gillande Okning av patientens dagliga aktiviteter, forbittrad funktion och minskad
smartintensitet. Dock fann man 1 en annan studie ingen skillnad mellan behandlingsmetoderna
[42].

I min litteratursokning har jag inte funnit nagra studier av dessa behandlingsmetoder pa
patienter med artros med rorelserddsla/kinesiofobi. Nagon av dessa behandlingsstrategier kan
troligtvis overforas till andra patientgrupper med langvarig smirta sasom vid artros. Patienter
med langvarig smairta har oftast en lag funktions- och prestationsformaga och kan dérfor
behova trdna pa en lag intensitetsniva under en ldngre tid for att kunna uppna de positiva
effekterna av traning. Som sjukgymnast giller det att tillsammans med patienten konkret sétta
upp ett individuellt rehabiliteringsprogram med realistiska mal som litt kan uppnas. Det
ricker kanske inte att enbart sdga till patienten att det &r bra att réra sig utan det dr viktigt att
patienten far uppleva hur det &r att rora sig trots sin smérta. Sjukgymnasten bor vilja en typ av
aktivitet som utmanar patientens rdadslor men som samtidigt ger patienten en positiv
kénsla/upplevelse av att rora sig trots sin smirta.

En person med artros som har stora besvir med smarta maste bli medveten om att det inte &dr
rimligt att forst ta bort smértan helt for att ddrefter borja vara fysisk aktivt. Detta maste ske
parallellt.

Man vet i dagslédget att fysisk aktivitet dr det priméira 1 icke kirurgisk behandling av artros i
hoft och kni [43]. I denna studie undersoktes inte patienternas grad av fysisk aktivitet/trdning.
Dirfor kan inte jamforelser goras mellan rorelserddsla och graden av fysisk aktivitet i var
studiegrupp. Andra studier visar att patienter med artros har en ldgre fysisk aktivitetsniva
jamfort med normalpopulationen samt att kvinnor dr mindre fysiskt aktiva &n mén [22,44,45].
En bidragande faktor till denna ldgre fysiska aktivitet hos patienter med artros ar smirta [4].

En person med besvir fran rorelsestodjeapparaten kan ha en 1ag fysisk aktivitetsniva av olika
orsaker. Det kan vara smirtintensiteten eller kanske en rorelserddsla. Studier gjorda pa
patienter med langvarig smirta fran rorelsestodjeapparaten visar att bland annat
smértintensiteten har ett samband med en hog grad av kinesiofobi [32,37]. I var studie sag vi
inte nagon skillnad mellan grupperna avseende besvir med smirta.

-10 -



Nir det giller fysisk aktivitet och kinesiofobi har man inte sett ett klart samband mellan dessa
tva. En studie jamforde patienter med langvarig underbenssmirta orsakad av for hog fysisk
aktivitetsniva med patienter med langvarig ryggsmirta och som hade en lag aktivitetsniva.
Dessa tva patientgrupper hade en lika hog grad av kinesiofobi [36]. Har kan man tolka att den
langvariga smirtan spelar en storre roll dn den fysiska aktivitetsnivan ndr det giller
kinesiofobi.

Urvalsgruppen till denna studie ir de patienter med artros som soker till var Artrosskola och
darfor kan resultaten sannolikt generaliseras till att gdlla andra grupper av personer med artros
som soker sjukvard. Det dr mojligt att urvalsgruppen representerar en grupp patienter med en
positiv instillning till sin sjukdom och med en hog grad av motivation. Vi kanske inte fangar
upp de patienter vi verkligen vill 1 denna studie, det vill sdga de med rorelserddsla. Skulle
dessa patienter ga i Artrosskolan skulle detta stirka fynden i denna studie, det vill séga att en
dnnu storre del av patienterna i Artrosskolan dr rorelserddda.

En styrka i studien var att formulédren fylldes i pa kliniken och bidrog till en hog korrekt
svarsfrekvens. Viss svaghet blir det med den nagot ospecifika fragan om ridsla for
aktivitet/traning.

I denna tvirsnittstudie analyserades baselinedata, det vill sdga data innan Artrosskolan
borjade. I framtiden kunde det vara av intresse att folja studiegruppen bade innan och efter
genomgangen teoridel i Artrosskolan samt dven folja den patientgrupp som valt att trina
hemma eller i grupp. Pa sa sitt kan effekten av Artrosskola med och utan traning studeras.
Fragor om patientens grad av fysisk aktivitet/traning skulle da dven ldggas till for att studera
eventuella skillnader fore och efter Artrosskola. Man kan dven utvirdera formuldret TSK-SV
hos denna patientgrupp.

Slutsats

Rorelserddsla dr vanligt forekommande hos patienter som remitterats till Artrosskolan med
artros 1 hoft, knd och/eller hand. Fler mén @n kvinnor uppgav att de var riadda for att leden
skulle ta skada vid fritidsaktivitet/trining.

Patienter med artros som ska delta i Artrosskolan och som skattar en hog grad av rorelseriddsla
kanske ska tas om hand pa ett annat sitt @n gingse rutiner. Malet i slutindan dr att hoja
patientens fysiska aktivitetsnivda och minska deras rorelserddsla som i sin tur kan leda till
minskade symtom av deras sjukdom och okad livskvalité.
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