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Sammanfattning 
 
Syfte: Att undersöka om patienter med höftartros som remitterats in till ortopedklinikerna i 
Katrineholm eller Eskilstuna hade besvär av den omfattning att en operation var aktuell och 
vilka sjukgymnastiska åtgärder patient erhållit. Metod: En patientenkät med frågor om bak-
grundsvariabler, sjukgymnastisk behandling, smärta och aktivitetsbegränsning delades ut på 
ortopedkliniken. En enkät besvarades av ortoped angående ställningstagande till operation. 
Resultat: I studien ingick 59 patienter, 33 män och 26 kvinnor, medelålder 66 år (SD11,3) 
från ortopedklinikerna på Mälarsjukhuset i Eskilstuna och Kullbergska sjukhuset i Katrine-
holm. Det var 21 patienter som inte var aktuella för höftplastikoperation och av dessa be-
dömde ortopeden att 15 patienter (25 %) inte hade besvär i den omfattningen att operation var 
aktuell. Patienter med hög smärtintensitet senaste veckan opererades oftare (p=0,001) liksom 
patienter med högt Body Mass Index (p=0,03). De patienter som hade annan långvarig sjuk-
dom opererades i signifikant lägre grad (p=0,01). Av det 59 patienter som remitterats till orto-
peden hade 33 patienter (56 %) varit hos sjukgymnast och 17 (29 %) hade fått information 
och råd om träning. Konklusion: En fjärdedel av patienterna som remitteras in till ortoped 
kunde ha väntat med ortopedbedömning och fått fortsatt behandling i primärvård. De flesta 
patienter hade inte fått information om artros eller råd om träning innan de remitterats in till 
ortopeden. Fortsatt information till distriktsläkare, ortopeder, sjukgymnaster och allmänheten 
om behandlingsriktlinjer vid artros behövs. En uppföljning kommer att genomföras för att se 
om införandet av Höftskolan har förändrat vilka patienter som remitteras in till ortopedbe-
dömning och för att se om patienter erbjuds evidensbaserad sjukgymnastisk behandling i pri-
märvård. 
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1. Bakgrund 
 
Höftartros är en ledsjukdom som utvecklas långsamt och där diagnosen fastställs med röntgen 
som visar broskreduktion och osteofyter. Hos patienter som sökt för höftsmärta för första 
gången hade 78 % en röntgenologiskt påvisbar höftartros (1). Den broskförstörande processen 
kan dock ha startat minst tio år tidigare (2) och en negativ röntgen kan därför inte utesluta 
brosksjukdom. Broskets består till stor del av typ II-kollagen och proteoglykan. Proteoglykan 
anses vara viktigt för broskets stötupptagande förmåga. MR-undersökningar av knäbrosk hos 
friska försökspersoner har visat att vid en högre träningsnivå innehåller brosket mer proteog-
lykan (3). Det verkar också som att motion och fysisk aktivitet i lagom mängd kan skydda 
mot artrosutveckling (2). En måttlig belastning vid träning påverkar brosket positivt (4) me-
dan både elitidrott (5,6) och för liten fysisk aktivitet (4) verkar kunna försämra besvären. Re-
gelbunden löpning på en lågintensiv nivå ökar inte risken för att utveckla höftartros (7). Där-
emot ökar risken för utveckling av höftartros hos kvinnor som tränat på högintensiv nivå och 
samtidigt haft ett belastande arbete (8). 
 
Symtom vid höftbesvär är oftast smärta, ledstelhet och minskad muskelstyrka vilket leder till 
aktivitetsbegränsningar. Baserat på om patientens huvudproblem är långvarig smärta, stelhet 
eller nedsatt funktion bör det övervägas vilken behandling som har bäst effekt, är kostnadsef-
fektiv och med den lägsta risken för biverkningar (9). Vid artros rekommenderas nu att basen 
för behandling är information om sjukdomen, viktkontroll och råd om fysisk träning (9). 
Nästa steg i den konservativa behandlingen är smärtstillande och antiinflammatorisk medicin, 
sjukgymnastik träning/behandling, utprovning av gånghjälpmedel och ibland förändring av 
arbetssituation (10). Höftplastikoperation bör inte övervägas förrän sjukdomsförloppet fort-
skrider trots optimal konservativ behandling (10).  
 
Från den 1 november 2005 infördes vårdgarantin i landet som innebär att patienter som re-
mitteras in till specialistbedömning ska få en tid inom 90 dagar (11). För att minska väntetider 
för ortopedbedömningar är det viktigt att rätt patienter remitteras in vid rätt tillfälle. Innan 
remiss skickas till ortoped för ställningstagande till höftplastikoperation, särskilt när höftbe-
svären debuterar, bör patienten få en evidensbaserad behandling i primärvård. Det är viktigt 
att patienten erbjuds en behandling som möjligen kan stoppa en artrosutveckling (2). Maria 
Klässbo har utvecklat en modell - Höftskolan - vilket innebär en individuell undersökning av 
sjukgymnast, deltagande i undervisning om höftbesvär omfattande tre lektioner och individu-
ell uppföljning två månader efter höftskola. Undervisningen innehåller egenvårdstips för 
smärtlindring, rörelseträningsprogram och råd om fysisk träning och har visat ge en ökad ak-
tivitetsförmåga, minskad smärta och förbättrad hälsorelaterad livskvalité (12). Modellen har 
använts vid Rehabenheten i Katrineholm sedan 1999. I övriga delar av länet har inte Höft-
skola funnits. 
 
Ett problem inom hälso- och sjukvård är att sprida effektiva behandlingsmetoder. Relativt 
mycket kraft läggs på att utveckla metoder men mindre uppmärksamhet och resurser för att 
sprida dessa. Det finns ett gap mellan vad forskning visar och den behandling som erbjuds i 
klinisk verksamhet. För att spridning av behandlingsmetoder ska lyckas behövs information 
och utbildning till berörda personer och att metoden är lätt att använda. Hinder för att meto-
den ska lyckas behöver identifieras och undanröjs samt ett fortsatt aktivt feedbacksystem så 
att metoden fortsätter att användas (13). Dessutom behövs en utvärdering av insatserna för att 
se om metoden hade avsedd effekt.  
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För att förbättra behandlingsåtgärderna vid höftbesvär avsattes projektmedel från vårdgarantin 
för att sprida Höftskolemodellen i Södermanland. Sjukgymnaster och distriktsläkare i 
Sörmland erbjöds januari 2006 att delta i en informationsdag för läkare och utbildning i 
Höftskola för sjukgymnaster. För att utvärdera effekterna av införandet av Höftskolan 
lämnades enkäter ut på ortopedklinikerna i Eskilstuna och Katrineholm under november 2005 
till mars 2006. En uppföljning kommer att genomföras för att se om införandet av Höftskolan 
har förändrat vilka patienter som remitteras in till ortopedbedömning och för att se om 
patienter erbjuds evidensbaserad sjukgymnastisk behandling i primärvård. Denna rapport 
visar en sammanställning av de enkäter som lämnats ut november 2005 till mars 2006. 
 
 
1.1 Syfte och frågeställningar 
Att undersöka om patienter som remitteras in till ortopedklinikerna på Mälarsjukhuset i Es-
kilstuna (MSE) och Kullbergska sjukhuset i Katrineholm (KSK) har besvär av den omfattning 
att en operation är aktuell och vilken sjukgymnastisk behandling de erhållit innan de remitte-
ras in.  
 

1. Hur många patienter med höftartros som remitteras till ortoped, har besvär av den gra-
den så att en höftplastikoperation är aktuell? 

2. Vilka faktorer samverkar med ortopedens bedömning? 
3. Hur många patienter som remitteras till ortoped för höftbesvär har tidigare fått en sjuk-

gymnastisk behandling och vilken behandling har patienten fått? 
 
 
2. Material och metod 
 
2.1 Urval 
Konsekutivt urval av patienter från ortopedkliniken MSE och KSK under tiden november 
2005 till mars 2006. Inklusionskriterier: patienter inremitterade till ortoped för höftbesvär. 
Exklusionskriterier: patienter under 18 år, patienter med cancersjukdom som orsak till höftbe-
svär, patienter som söker för proteslossning i redan plastikopererad höft.  
 
2.2 Datainsamlingsmetod 
En enkät lämnades till patienter som fått tid till bedömning hos ortoped för höftbesvär. Enkä-
ten delades ut av sköterska på ortopedkliniken. Patientenkäten innehöll frågor avseende bak-
grundsvariabler, sjukgymnastisk behandling, annan sjukdom, läkemedelsanvändning och frå-
gor om smärta och aktivitetsbegränsningar. Visuell analog skala (VAS) 0-10 användes för 
skattning av smärta och aktivitetsbegränsing. Vid besöket besvarade även ortopeden en enkät 
om ställningstagande till operation. 
 
2.3 Databearbetning 
Deskriptiva data har använts för att sammanställa information från baslinjemätning. Analys av 
samband mellan vikt och smärta samt förmåga att kunna promenera har gjorts med icke-pa-
rametiskt test, Spearman´s rangkorrelation. Beräkning med Spearman´s rangkorrelation har 
gjorts på orginaldata men redovisas i rapporten indelat i klasser. För analys av övriga sam-
band har icks-parametiskt Chitvåtest använts. 
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2.4 Etiska överväganden  
Skriftlig och muntlig information lämnades till försökspersonerna om att deltagandet var fri-
villigt. Alla enkäter kodades och avidentifierades. Därefter har all hantering av enkäter skett 
kodade.  
 
3 Resultat 
 
3.1 Studiepopulationen 
Totalt tillfrågades 98 patienter om att besvara enkäten och av dem accepterade 59 patienter 
(60 %) att delta, 33 män och 26 kvinnor. Det var 30 patienter som bedömdes på ortopedklin-
ken MSE och 29 på KSK. Medelåldern var 66 år (SD 11,3) range 36-91 år. Bakgrundsvari-
abler visas i tabell I.   
 
Tabell I. Bakgrundsvariabler baslinjemätning  

     Antal patienter 
Vårdkontakt senaste året 
p.g.a. höftbesvär (n=59) 
Läkare på VC/privat  47 
Läkare på akutmott/sjukhus  14 
Ortoped   20 
Sjukgymnast   25 
Arbetsterapeut      4 
Naprapat/kiropraktor                                              4 
 
 
Tar läkemedel regelbundet varje vecka  
smärtstillande (n=58)  39 
antiinflam. (n=57)  23 
glukosamin (n=56)                 14 
 
 
Väntetid till ortopedbedömning (n=56) 
1-3 mån       18 
4-6 mån   12 
7-9 mån   14 
9-12 mån       2 
>12 mån   10 
 
 
Väntetid till sjukgymnast senaste året (n=25) 
<1 mån                                                                  23 
1-3 mån                                                                   2 
>12 mån                                                                  1 
 
 
Hur många år patient har haft höftbesvär (n=57) 
< 1  år                                                                       6 
1-2  år                                                                     17 
3-5  år                                                                     17 
6-10 år                                                                    11 
11-20 år                                                                    2 
>20 år                                                                       4           
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Patienterna angav hög smärtintensitet och hade ofta smärta från höften. De hade också svårt 
att promenera och hade fått ändra sitt levnadssätt p.g.a. höftbesvär. Däremot påverkades inte 
förmåga att sköta hygien i så stor utsträckning (tabell II och III). 
 
 
Tabell II. Smärta beroende på höftbesvär skattad på Visuell 
Analog Skala (VAS) 0-10.  
0 = aldrig smärta, 10 = alltid/värsta tänkbara smärta.  
     Hur ofta 

patient har 
smärta 

Smärtintensitet 
senaste veckan 

Genomsnitt 
smärta  
senaste 3 mån 

N 
 

Median 
Percentil 25  
               75      

59 
 

9 
7 

10 

59 
 

8 
6 
9 

59 
 

8 
6 
9 

 
 
Tabell III. Aktivitetsförmåga beroende på höftbesvär VAS 0-10.  
0= inga besvär/inget förändrat, 10 = stora besvär/helt förändrat  
 Svårighet 

promenera  
1 timme 

Svårighet 
sköta hygien 

Förändrat 
levnadssätt 

N 
 

Median 
Percentil 25  

           75    

57 
 

7 
3 

10 

59 
 

1 
0 
6 

59 
 

7 
4 
9 

 
 
 
3.2 Ortopedens bedömning om höftplastikoperation 
Av de totalt 59 patienter som remitterades in till ortoped hade 51 patienter en röntgenverifie-
rad höftartros. Det var 21 patienter som inte var aktuella för operation (figur 1) och bland 
dessa fanns de 8 patienter som inte hade någon röntgenverifierad artros. 

Varför ortoped bedömer att operation inte är aktuell 
(n=21)

0

2

4

6

8

10

12

14

Inte dags Risk Vill ej op. Annat

 
Figur 1. Inte dags; patienten är för ung för operation och/eller har inte besvär av den omfattningen att en opera-
tion är aktuell och/eller har inte provat annan behandling i primärvård. Risk; en operation innebär för stora ris-
ker.  Annat; muskelsvaghet efter t.ex. polio, stroke. 
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3.3 Faktorer som samverkar med ortopedbedömningen 
De patienter som hade en högre smärtfrekvens senaste veckan opererades signifikant oftare. 
Inga signifikant skillnader fanns mellan hur ofta patienten upplevde smärta eller hur hög ge-
nomsnittlig smärtfrekvens patient haft de senaste tre månaderna (tabell IV). 
 
Tabell IV. Samband höftplastikoperation och höftsmärta (n=59). 

Smärtintensitet senaste 
veckan ? 

Hur ofta har du smärta 
från höften ? 

Hur ont senaste 3 måna-
derna? 

 

0-3 4-7 8-10 0-3 4-7 8-10 0-3 4-7 
 

8-10 
 

Kommer patient att               Ja 
opereras med höftplastik?    Nej 

1 
6 

10 
9 

27 
6 

1 
2 

8 
8 

29 
11 

1 
3 

11 
8 

26 
10 

       Chitvåtest      p=0,001 p=0,146 p=0,134 

 
Patienter med högre Body Mass Index (BMI) opererades i större utsträckning än patienter 
med lägre vikt (tabell V).  
 
Tabell V. Samband mellan operation/ej operation och vikt  

Kommer patient att 
opereras med höftplastik? 

 

Ja Nej 

 
 
 
Totalt 

Body Mass Index  
Normalvikt <25 
Övervikt 25-30 
Fetma>30 

   
  6 
10 
14 

 

   
13 
11 
  1 

 
19 
21 
15 

Totalt (n=55) 30 25 55 
Chitvåtest p=0,03 
 
En tendens fanns att patienter med högre vikt också hade smärta oftare och hade en högre 
genomsnittlig smärta än patienter med lägre vikt men analys med Spearman´s rangkorrelation 
visade inga signifikanta skillnader. Vad det gällde gångförmåga i relation till vikt fanns inga 
signifikanta skillnader (tabell VI). 
 
Tabell VI. Förhållande vikt, smärta och gångförmåga. Smärta från höft VAS 0-10, 0 = ingen smärta/aldrig 
smärta, 10 = värsta tänkbara smärta/alltid smärta. Promenad 1 timme VAS 0-10, 0 = kan göra utan problem. 10 = 
kan inte pga. höftbesvär.  

Hur ofta patient 
har smärta  
enligt VAS 0-10 
 

Smärtintensitet 
senaste veckan 
enligt VAS 0-10 

Genomsnitt smärta  
senaste 3 mån 
enligt VAS 0-10 

Promenad 1 tim. 
enligt VAS 0-10 

     
 
 
 

0-3 4-7 8-10 0-3 4-7 8-10 0-3 4-7 8-10 0-3 4-7 8-10 

 
BMI  
Normalvikt <25 
Övervikt 25-30 
Fetma >30 

 
 

0 
2 
1 
 
 
 

 
 

8 
3 
3 

 
 

11 
16 
11 

 
 

3 
3 
1 
 
 
 

 
 

8 
6 
4 

 
 

8 
12 
10 

 
 

2 
1 
1 
 
 
 

 
 

8 
7 
3 

 
 

9 
13 
11 

 
 

4 
6 
3 
 

 
 

7 
5 
4 

 
 

7 
11 
8 

Spearman´s rho 
 

p=0,076 p=0,091 p=0,061 p=0,169 
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Det var signifikant färre patienter som opererades med höftplastik som angett att de hade an-
nan långvarig sjukdom. Som annan långvarig sjukdom angavs neurologisk sjukdom, hjärt-
sjukdom, lungsjukdom, utmattningssyndrom och depression (tabell VII).  
 
Tabell VII. Samband höftplastikoperation och annan långvarig sjukdom 

Kommer patient att 
opereras med höftplastik? 

 

 
Ja 

 
Nej 

 
 
 
Totalt 

Har du någon annan     Ja 
långvarig sjukdom?      Nej 

  5 
31 

  9 
11 

14 
42 

Totalt (n=56) 36 20 56 
Chitvåtest                   p=0, 01 

 
 
3.3 Andel patienter som har varit hos sjukgymnast och sjukgymnastisk behandling 
Av de totalt 59 patienter som ingick i studien var det 26 patienter (44 %) som inte hade varit 
hos sjukgymnast för sina höftbesvär. Av de 33 patienter som varit hos sjukgymnast hade 25 
fått behandling/åtgärder senaste året, för övriga varierade tiden mellan 3 - 18 år sedan de varit 
hos sjukgymnast. Det var 11 patienter som fått information om höftbesvär och råd om träning 
och 6 patienter hade deltagit i Höftskola. Vanligaste sjukgymnastisk åtgärden vid höftbesvär 
var manuell behandling (figur 2).   
 

Sjukgymnastisk behandling n=33
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Figur 2. 11 patienter har fått information om höftbesvär (n=33) och 5 patienter har gått  
Höftskola i Katrineholm, 1 patient i Stockholm. Många av patienterna hade provat flera  
olika sjukgymnastiska behandlingsmetoder för sina höftbesvär. 
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Av de 23 patienter som haft höftbesvär kortare tid än 2 år hade 13 patienter inte varit hos 
sjukgymnast. Figur 3 visar förhållande sjukgymnastisk behandling och höftplastikoperation 
för de patienter som inte haft höftbesvär mer än 2 år.  
 

Patienter med höftbesvär < 2 år

0

2

4

6

8

10

12

14

Op Ja Op Nej

Sjukg nej
Sjukg Ja

 
Figur 3.  Sjukgymnastisk behandling i förhållande till höftplastikoperation (n=23). Inga signifikanta skillnader 
mellan patienter som opereras/inte opereras avseende sjukgymnastisk behandling Chitvåtest p=0,247. 
 
 
4. Diskussion 
 
Ortopedbedömningar av de totalt 59 inremitterade patienterna visade att 21 patienter inte var 
aktuella för en höftplastikoperation. Av dessa patienter hade 13 inte besvär av den omfatt-
ningen att en operation var aktuell och 2 patienter ville inte opereras (figur 1). Det innebär att 
en fjärdedel av de inremitterade patienterna borde ha fått fortsatt behandling i primärvård för 
sina höftbesvär och kunde ha avvaktat med ortopedbedömning. Höftskolan ger patienterna 
kunskap om artrossjukdom, egenvårdtips om träning och smärtlindring som syftar till en 
minskning av smärta och aktivitetsbegränsningar (12). För att frigöra ortopedresurser och 
minska inflödet av patienter till ortopedmottagningar behöver remitterande läkare från pri-
märvård känna till kriterier för bedömning inför operation och de behandlingsprinciper som 
Läkemedelsverket rekommenderar. Många patienter vill helst träffa en ortoped även då det 
medicinskt inte är befogat för att få svar på frågor angående sina höftbesvär. En ökad infor-
mation till allmänheten om var patienter kan få den bästa vården beroende på vilka symtom de 
har av sin höftartros synes viktigt, både för att få adekvat vård och förhindra onödiga köer 
inom specialistvården. För de övriga 6 patienter som inte erbjöds höftplastikoperation behöv-
des en ortopedbedömning. Det var patienter som var på utredning för oklara höftbesvär eller 
patienter som inte kunde opereras p.g.a. medicinska orsaker. 
 
Det var 13 patienter som skulle opereras med höftledsplastik och som haft höftbesvär mindre 
än 2 år (figur 3). Av dem hade 7 patienter inte varit hos sjukgymnast.  
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Det visar att rekommendationer från Nationellt Kompetenscentrum för Ortopedi (10) och 
Läkemedelsverket (9), om att den initiala behandlingen alltid ska vara konservativ, med 
sjukgymnastiska åtgärder som ett första steg, inte följs. Det är möjligt att några av dessa 
patienter, om de innan ortopedbedömning erbjudits höftskola och vid behov annan 
sjukgymnastisk behandling skulle ha kunnat minska sina besvär så att en höftoperation kunde 
senareläggas alternativt inte behövas.  
 
De patienter med en hög smärtfrekvens senaste veckan opererades i större utsträckning men 
inga signifikanta skillnader sågs mellan att opereras och inte opereras för patienter som hade 
smärta ofta eller hög genomsnittlig smärta senaste månaderna (tabell IV). En hög smärta just 
vid tillfället för ortopedbedömningen borde inverka på gångförmåga och rörelsemönster och 
även påverka patientens angelägenhet om att bli opererad. Det torde även kunna påverka or-
topedens bedömning om att smärtan är så pass allvarlig att en operation behövs. De patienter 
som angav en låg smärta, i intervallet 0-3 på VAS-skalan, bedömde ortopeden i signifikant 
lägre grad att en höftplastikoperation inte var aktuell. Huvudsyftet med operationen är smärt-
lindring varför patienter med låg smärtintensitet i första hand bör erbjudas annan behandling. 
 
 Ett samband sågs även mellan en högre BMI och att bli opererad med höftplastik. En slutsats 
är att en högre vikt vid höftartros också borde påverka höftleden vid gång och också ge en 
högre smärtintensitet. Vid analys av vikt och smärtintensitet eller svårighet att promenera en 
timme sågs emellertid inga signifikanta skillnader även om det fanns en tendens att högre vikt 
gav större genomsnittlig smärta och att patienter med högre vikt hade smärta oftare  
(tabell VI). Inga skillnader fanns heller beträffande sjukgymnastisk behandling eller smärtme-
dicinering i förhållande till vikt, så varför patienter med kraftig övervikt opereras oftare än de 
med måttlig övervikt eller normalvikt ger denna studie inte svar på. Tidigare studier visar att 
kraftig övervikt ökar risken för höftplastikoperation framför allt om personen varit överviktig 
redan i yngre år (14). Viktminskning anges som en av åtgärder som bör ingå vid basbehand-
ling av artrossjukdom. Höftskolan innehåller inte information om kost eller viktreduktion. En 
komplettering till höftskolan med råd om viktminskning kan behövas för överviktiga patien-
ter. 
 
Patienter som i enkäten svarat på att de led av annan långvarig sjukdom opererades i signifi-
kant lägre omfattning. En del av sjukdomarna som hjärt- och lungsjukdom kan betyda att pa-
tienten inte klarar av påfrestningarna vid själva operationen medan neurologiska sjukdomar 
som påverkar muskelfunktionen gör att rehabiliteringen efter operation inte ger ett tillfred-
ställande resultat. Möjligen kan även utmattningssyndrom och depression påverka den post-
operativa rehabiliteringen och frågan är om riktlinjer kan utformas för vilka sjukdomar som, i 
de fall det är möjligt, bör behandlas först innan remiss skickas till ortopedbedömning. 
 
Studien visar att endast 17 patienter (29 %) hade fått information eller råd om träning hos 
sjukgymnast och av dem hade 6 patienter deltagit i Höftskola (figur 2). Då totalt 29 patienter 
bedömdes på ortopedmottagningen KSK var det förvånande att inte fler gått Höftskola då den 
funnits i Katrineholm sedan 1999. Det antyder att information inte nått ut till de läkare som 
remitterat in patienten ortopedbedömning trots att det under åren ordnats regelbundna träffar 
mellan sjukgymnaster och läkare där information om sjukgymnastiska behandlingsmetoder 
ges. En svårighet har varit att nå ut med information till bolagsläkare som stannar kort tid på 
vårdcentralerna. En ökad information till allmänheten om bra behandling och åtgärd vid höft-
besvär behövs. Patienter behöver nu inte remiss till sjukgymnast och fler kan då själva ha 
möjlighet söka sig till rätt vårdnivå.  
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För de 33 patienter som varit hos sjukgymnast visar denna studie att knappt hälften (49 %) 
hade fått den behandling/åtgärd som Läkemedelsverket (9) rekommenderar i första hand, dvs. 
information om sjukdomen och råd om träning (figur 2). Studien visar att det behövs sats-
ningar inom vården för att sprida evidensbaserade åtgärder vid höftbesvär. Höftskolan är en 
strukturerad informationsmodell som också är utvärderad. Att införa Höftskolan på fler plat-
ser i Sörmland innebär att patienter får en likartad information. Det innebär att riktlinjer om 
att patienter ska få evidensbaserad behandling (9,10,12) för sina höftbesvär oavsett var de bor 
kan följas på ett mycket bättre sätt än tidigare. Av de 33 patienter som varit hos sjukgymnast 
hade 16 patienter fått manuell behandling ibland i kombination med information. De tillfrå-
gade patienterna i denna studie rekryterades från ortopedmottagningar och flera hade hög 
smärtintensitet och betydande aktivitetsbegränsningar. Sjukgymnastisk behandling i form av 
manuell terapi och traktion har visats ha bättre effekt på smärta och nedsatt aktivitetsförmåga 
än träning vid höftartros i en studie (15). Höftskolan ska ses som en del i behandlingsåtgärder 
vid höftbesvär och som följer Läkemedelsverkets riktlinjer för basen vid artrosbehandling. 
Höftskolan har sannolikt bäst effekt och nytta vid tidiga symtom och bör erbjudas patienter 
tidigt i sjukdomsförloppet. I höftskolan ingår en individuell uppföljning efter 2 månader och 
det är viktigt att patienter med stora besvär erbjuds fortsatta effektiva sjukgymnastiska be-
handlingsmetoder. Däremot bör inte överutnyttjande av behandlingsresurser ske, så att mer 
intensiva enskilda behandlingar sätts in för tidigt, då det räcker med information och tips om 
egenvård. 
 
Av de patienter som tillfrågats om deltagande i studien tackade 29 patienter nej vilket ger ett 
bortfall på 40 %. Flera av patienterna hade inte tid att fylla i enkäten och några hade svårig-
heter att själva fylla i den. En svaghet i studien är att ingen analys har gjorts av de patienter 
som ej deltog. Arbetsbelastningen på ortopedmottagningarna var stor under studiens genom-
förande bl.a. på grund av införandet av vårdgarantin som började gälla november -05. En brist 
är att det inte varit möjligt att undersöka hur många patienter som sökt för höftbesvär under 
den aktuella perioden eftersom personal på ortopedmottagningarna kan ha glömt att tillfråga 
alla patienter. Det innebär att bortfallet kan vara större. Det var 11 patienter som angett att de 
fått information och råd om träning hos sjukgymnast. Vilken information och råd om träning 
efterfrågades inte i enkäten vilket är också är en brist i studien. Det kan även vara så att pati-
enter själva har tagit reda på information genom t.ex. Internet eller tidningar vilket inte heller 
har efterfrågats. 
 
Efter utbildningen av sjukgymnaster i januari 2006 finns nu Höftskolan på 21 olika platser i 
Sörmland (tabell VII). För att metoden ska fortsätta användas behövs ett effektivt feedbacksy-
stem och fortsatt kontinuerlig uppföljning (13).  
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Tabell VII. Vårdcentraler och privatmottagningar där patienter kan gå Höftskola 
Eskilstuna Nyköping Mariefred Trosa Katrineholm Strängnäs 
VC Fröslunda VC Bagar-

mossen 
Marias sjuk-
gymnastik 

Trosa VC Rehabenheten Strängnäs VC 

VC Ekeby VC Ekens-
berg 

Mariefreds 
rehab 

Trosa sjuk-
gymnastik 

Rehab Warbro 
Kvarn 

Hälsoskaparna 

VC Tunafors VC Åsidan 
 

    

Eskilstuna 
City sjuk-
gymnastik 

Privatpraktik 
Eva Karl-
ström 

    

Gnesta Malmköping Flen Vingåker Oxelösund  
Gnesta VC Malmköpings 

VC 
FlenVC Praktikertjänst 

Gunnar Ång-
man 

Oxelösunds 
VC 

 

 
4.1 Konklusion 
En fjärdedel av patienterna som remitteras in till ortoped kunde ha väntat med ortopedbedöm-
ning och fått fortsatt behandling i primärvård. Det var 33 patienter (56 %) som varit hos sjuk-
gymnast innan ortopedbedömning och av dem hade 17 fått information om artros och råd om 
träning 
Fortsatt information till distriktsläkare, sjukgymnaster, ortopeder och allmänhet om behand-
lingsriktlinjer vid artros behövs. Information behöver särskilt öka till allmänheten. 
Patienter med hög smärtintensitet och högre BMI opererades i större utsträckning med höft-
plastik. Annan långvarig sjukdom var en av anledningarna till att patienter inte opererades. 
Höftskolan finns nu på 21 platser i Sörmland. Fortsatt kontakt med vårdcentraler och privat-
praktiker behövs för att metoden ska fortsätta användas. 
 
4.2 Tack till 
Tomas Ljungberg, förståndare FoUcentrum för handledning. 
Staffan Norlander leg.sjukgymnast och tidigare handledare på FoUcentrum/AMC för hjälp 
med studieupplägg och rapportskrivning. 
Maria Andersson FoUadministratör  för datastöd. 
Personal på ortopedmottagningarna i Katrineholm och Eskilstuna för distribution av enkäter 
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