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SAMMANFATTNING

Introduktion: Knéartros ar en kronisk sjukdom med fluktuerande forlopp. Smértan
kan inverka pa individens fysiska och psykiska funktion och leda till inaktivitet och
rorelserddsla. Tilltro till sin forméiga och grad av fysisk aktivitet &r prediktiva
faktorer f6r en god, framtida funktion. Kniskolan kan vara en kélla for forstarkning
av tilltro till sin forméga.

Syfte: Undersoka om deltagande i Knéskolan kan medfora en 6kad tilltro till den
egna formégan och minskad rorelserddsla, vilket sedan kan leda till en 6kad
aktivitetsniva for individer med knéartros.

Metod: Fyrtio konsekutiva patienter med knéartros, enligt ACR;s kriterier for klinisk
artros, som sokte sjukgymnast deltog i studien. Métningar gjordes fore och tre
ménader efter intervention. Utvirderingsinstrument for tilltro till sin forméga (ASES-
S), smérta, funktion och knirelaterad livskvalitet (KOOS), rorelserddsla (TSK), samt
livskvalitet och hilsostatus (EQ-5D) anviindes. Aven upplevt behov att triffa ortoped
och behov av operation undersoktes.

Resultat: Ingen forbattring av tilltro till formagan eller rorelserddsla kunde péavisas.
Déaremot fanns det signifikant minskat behov for ortopedbedomning och operation,
samt forbattrad skattning av funktion, smérta och knérelaterad livskvalitet (KOOS),
hilsostatus (EQ-5D) och 6kad triningsfrekvens/vecka. Alder och besvirsduration
pavisade maéttligt starkt samband med forbéttrad funktion.

Konklusion: Knéskolan medforde forbattringar som ar viktiga for att forebygga
progress och forhindra nedsatt funktion. Det minskade behovet att triffa ortoped och
behov av operation borde leda till kortare vintetider. Yngre patienter med kortare
besvirsduration har battre mojligheter till forbattring. Knéskolan kan vara forsta
behandlingssteget for individer med knéartros.

Sokord: knéartros, patientutbildning, tilltro till sin formaga, rorelserddsla, funktion



Evaluation of Patient Education for People with Knee Osteoarthritis
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ABSTRACT

Introduction: Knee osteoarthritis is a chronic disease with fluctuating progress. The
pain can influence the individual’s physical and psychological function and cause
inactivity and kinesiophobia. Self-efficacy and physical activity are predictive factors
for a good, future function. Patient education could be a source for enhanced self-
efficacy.

Purpose: Investigate if participation in patient education can enhance self-efficacy,
reduce kinesiophobia and lead to an increase in physical activity.

Method: Forty consecutive patients with knee osteoarthritis, verified with ACR;S
clinical criteria’s for osteoarthritis, who visit a physiotherapist, participated.
Assessments were done before, and three months after the intervention.
Questionnaires for self-efficacy (ASES-S), pain, function and knee-related quality of
life (KOOS), kinesiophobia (TSK) and quality of life and health-status (EQ-5D)
were used. Also their need to see an orthopaedic and need for surgery was evaluated.
Results: There was no improvement of self-efficacy or kinesiophobia, however there
was significant improvement in function, pain and knee-related quality of life
(KOOS), health-status (EQ-5D) and increased frequency of exercise during the
week. The need for an orthopaedic visit and surgery decreased. Age and duration of
disease showed a modest correlation with increased function.

Conclusion: Patient education resulted in improvement which is important to
prevent progress of osteoarthritis and prevent reduced function. The decreased need
to see an orthopaedic and undergo surgery would result in shorter waiting time.
Young patients with shorter duration of disease had better chance of improvement.
The patient education could be the first treatment for individuals with knee
osteoarthritis.

Keywords: knee osteoarthritis, patient education, self-efficacy, kinesiophobia,
function
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INLEDNING

For individer med kroniska sjukdomar ar det viktigt med utbildning och information
for att kunna hantera sin sjukdom, tolka forandringar och vara delaktig i beslut om
behandlingar (1). Artros dr en vanligt forekommande kronisk sjukdom och den
vanligaste orsaken till ledsmérta hos individer dver 50 &r. Artros dr en heterogen
sjukdom avseende uppkomst, lokalisation och progress. Symtomen vid artros bestér
av smdrta, stelhet, inskrénkt rorlighet och nedsatt funktion (2). Artrossmértan
inverkar inte bara pé individens fysiska funktion utan ocksé pa den psykiska och
sociala. Likval kan psykiska och sociala faktorer inverkar pé individens uppfattning
av smértan och hur individen klarar av att hantera sin smérta (3). Vid kronisk smirta
uppkommer ofta en ridsla for aktivitet, vilket kan leda till ett undvikandebeteende.
Hog skattning av rorelserddsla dr ett hinder for att utfora aktivitet (4), vilket kan leda
till inaktivitet och forsdmrar prognosen vid artros (5). En viktig prognostisk faktor
for att bibehalla eller forbattra funktionen vid knéartros ar individens tilltro till den
egna formégan (6). Syftet med denna studie vara att undersdka om tilltron till den
egna formégan och rorelserddsla kan forbéttras efter deltagande i Knéskolan och pa
sa sdtt medfora en 6kad fysisk aktivitetsniva hos individer med knéartros.

BAKGRUND

Artros

Definition och patogenes

Artros kan definieras utifran olika perspektiv t.ex. kliniskt, patologiskt, histologiskt,
biomekaniskt och biokemiskt. De kliniska symtomen bestdr av ledsmérta,
overgdende morgonstelhet, krepitationer, tillfallig ledsvullnad och varierande grad av
lokal inflammation. Patologiskt kénnetecknas artros bland annat av brosksénkning,
subkondrala cystor och skleros, osteofyter och synoviter. Biomekaniskt paverkas
brosket genom fordndringar av dess tensions-, kompressions- och skjuvegenskaper.
Brosket fordndras dven biokemiskt med minskad koncentrationen av proteoglykan
och forindring av de kollagena fibrerna (7). Poole et al. (1994) beskriver artros som
en obalans mellan nedbrytning och uppbyggnad av brosket (8). American College of
Rheumatology Diagnostic and Therapeutic Criteria Committees definierar artros som
en heterogen grupp av tillstind som orsakar symtom fran leden. Symtomen ar
associerade med defekter i ledbrosket. Artros kan uppkomma av olika orsaker men
leder till samma biologiska, morfologiska och kliniska resultat. Artros dr dock inte en
sjukdom som enbart drabbar ledbrosket, utan all lednéra struktur, sdsom ledkapsel,
ligament, brosk, lednira muskulatur och skelett (7, 9).

De leder som vanligen drabbas &r knd, hoft, hand och rygg (10). Kuettner et al.
(2005) jamforde kndleden och talocruralleden som séllan drabbas av artros och fann
bade biomekaniska och biokemiska skillnader. Knéleden é&r relativt instabil med
inkongruenta ledytor som delvis stabiliseras av menisker, ligament och muskler.
Rorelserna dr en kombination av flexion/extension och rotation. Talocruralledens
ligament och interosseus membranet hjdlper till att stabilisera den extremt stabila
leden. Rorelserna dr huvudsakligen flexion och extension. Ledytornas kongruens
Okar under hoga belastningar och 6verfor kroppsvikten fran tibia till andra
viktbdrande skelettdelar i foten. Talocruralledens yta ar utsatt for mycket hogre vikt
per enhet dn knéleden vid normal gang, vilket innebér att det finns skyddande



mekanismer mot den hogre belastningen. Knéledens brosk har ldgre innehall av
proteoglykan och hogre innehéll av vatten, vilket medfor att brosket blir mindre stelt
och har hogre hydraulisk permeabilitetsformaga. Detta resulterar 1 en ldgre
kompressiv stelhet som har sémre skydd mot upprepade mikrotrauma (11).

Incidens och prevalens

Incidens och prevalens for kndartros varierar i olika studier, beroende pé studiernas
metod, definition och vilka kriterier som anvénds (12). Bade incidens och prevalens
stiger med aldern, framforallt efter 50. Fore 45 ars alder ar knédartros vanligare bland
méin, men efter 65 ar dr prevalensen ndstan dubbelt sa hog for kvinnor (10). I Sverige
har det rapporterats att 4.5 % av individer mellan 75-79 ér utvecklar knéartros under
en femarsperiod. Prevalensen for rontgenverifierad kndartros varierar frn 3.8 % (25-
74 ér) till 40-60 % for individer i dldern 75-79 &r (12). Da befolkningen blir dldre,
beréknas incidensen och prevalensen for artros att 6ka (13).

Diagnos och symtom

Det dr vanligast att diagnostisera artros utifran rontgenfynd. For diagnostisering och
beddmning av grad av artros anvénds vanligen tva olika kriteriesystem. Kellgren &
Lawrence graderar utifrdn forekomst av ledytesédnkning och skeletala fordndringar
som osteofyter, skleros, cystor och destruktion av underliggande skelett (10).
Ahlbécks gradering bestar av grad av ledytesdankning och grad av skelettdestruktion
(14). Rontgenologisk forekomst av osteofyter i mediala kompartmentet har starkt
samband med smairta (7). Dock har det visat sig att dverensstimmelsen av
rontgenfynd och kliniska kdnnetecken &r svagt (15). I en svensk studie pa individer i
aldern 35-55 ar hade ca 15 % kronisk kndsmarta (>3 manader). Av dessa hade endast
10 % rontgenfynd som motsvarade grad tva (osteofyter och antydan till sénkt
ledspalt) eller mer enligt Kellgren & Lawrences kriterier. For individer med grad tre
artros (6kad osteofytbildning, tydligt sdnkt ledspalt, antydan till skleros och
skelettdeformation) enligt samma bedomningskriterier, hade 56 % pagéende smirta
frén knileden. For de med rontgenverifierad kndartros dver 50 ér varierade andelen
som rapporterade smirta fran kndleden mellan 40-80 %. Korrelationen mellan
kndsmaérta och rontgenfynd &r starkare vid svarare grad av rontgenfynd (12).

American College of Rheumatology’s (ACR) kommitté for artros har utvecklat
kliniska kriterier for diagnostisering av artros. Kriterierna har utvecklats till
algoritmer for att forstirka dess anvindning i forskning. Eftersom det viktigaste
inklusionskriteriet 4r ledsmérta de flesta dagarna den senaste ménaden har dessa
kriterier identifierat patienter med kliniskt betydelsefull artros. ACR har ocksa
kriterier ddr hénsyn tas till rontgenologiska och laboratoriefynd. Laboratoriefynden
baseras pé fynd frin ledvitskan, specifika for artros, sdsom féarg, viskositet och niva
av polymorfonukleidra leukocyter (tabell 1) (15, 16).



Tabell 1. American College of Rheumatology’s Kkriterier for kndartros

Kliniska symtom Roéntgen och laboratoriefynd

1) kndsmirta de flesta dagarna den 1) knédsmaérta de flesta dagarna den senaste
senaste manaden manaden

2) krepitationer vid aktiva ledrorelser 2) osteofyter

3) morgonstelhet mindre dn 30 minuter 3) ledvétska typisk for artros

4) éldre 4n 38 ar 4) éldre an 40 ar

5) benpalagringar runt knéleden 5) morgonstelhet mindre d4n 30 minuter
upptéckta vid undersokning 6) krepitationer vid aktiva ledrorelser

For kliniska symtom foreligger artros med en sensitivitet pa 89 % och specificitet pa
88 % om kriterierna 1, 2, 3 och 4, eller kriterierna 1, 2 och 5, eller kriterierna 1 och 5
forekommer. For rontgen- och laboratoriefynd foreligger artros med en sensitivitet pa
94 % och specificitet pa 88 % om kriterierna 1 och 2, eller kriterierna 1, 3, 5 och 6,
eller kriterierna 1, 4, 5, 6 forekommer (tabell 1) (15, 16).

Orsaker och riskfaktorer

Den sénkta nivan av 6strogen som forekommer hos kvinnor efter menopaus, kan vara
en forklaring till varfor kndartros &r vanligare bland kvinnor efter 65 ars alder.
Kvinnor som intar dstrogen har mindre risk att drabbas av artros (9). Att artros dkar
med &ldern ska inte rdknas som en del av det normala aldrandet. De fordndringar 1
lednira struktur som uppkommer med 6kande dlder kan istdllet vara en bidragande
orsak till att utveckla artros (2). Ungefédr 50 % av artrosen anses vara genetiskt
betingad. For kndartros &r den genetiska faktorn nagot ldgre dn 50 % (9).

Hog ledbelastning inom t.ex. arbete, idrott eller tillfoljd av overvikt ar riskfaktorer
som gar att paverka och pa sa sitt minska risken att drabbas av artros, samt minska
progressen. Fysiska aktiviteter och arbeten med repetitiva moment och ofysiologisk
ledbelastning kan vara en bidragande orsak till utveckling av knéartros (17).
Arbetsstéllningar som innebdr ldngvarigt huksittande, ligga pa kné och tunga lyft,
framfor allt med samtida vridmoment medfor en 6kad risk for artros (18).
Idrottsskador som framre korsbandsskador och meniskskador medfor en tio gdnger
okad risk och kan leda till tidigare debut av artros. Ungefdr 15-20 % av dem som
drabbas av knéartros har en sadan skada i bakgrunden. Rontgenfoérandringar
uppkommer vanligen efter 15-20 &r hos 50-70 % av dessa patienter, men de har inte
alltid kliniska symtom (19). Individer med &vervikt har 6kad risk for utveckling av
artros och for progression av rontgenforandringar. Sambandet ar starkare for kvinnor
an mén. For varje kilos viktokning okar belastningen med 2-3 kg i stdende och 4-6
kg i gaende pa grund av reaktionskraften, vilket kan forklara den 6kade risken for
artros. Det finns ocksa ett samband mellan 6vervikt och artros i hand- eller
fingerleder, vilket troligen innebér att det finns en metabolisk faktor for artros (9).

Instabilitet eller ledlaxitet medfor 6kad rotation av tibia 1 forhdllande till femur vid
géng och kréver starkare muskler for att stabilisera leden. Individer med 6kad
ledlaxitet har en 6kad risk att drabbas av artros. Okad varus eller valgusfelstillning
medfor tre till fyra gdnger 6kad risk for medial eller lateral artros dé felstillningen
orsakar 0kad belastning i ledens ytterkanter dir brosket &r tunnare. Darfor dr det
viktigt att korrigera eller avlasta vid felstéllning innan fysisk aktivitet eller tréning
paborjas (17). Muskelstyrka har en komplex effekt pa artrosen. Koordinerad
muskelaktivitet minskar belastningen, men viss muskelkraft kan 6ka reaktionskraften



1 leden. Muskelsvaghet vid kndartros kan vara en effekt av minskad aktivitet tillf61jd
av smdrta. Individer med rontgenverifierad artros utan smarta har dock ocksa
uppvisat nedsatt muskelstyrka. Det finns ett samband mellan rontgenverifierad artros
utan symtom dér en styrkedkning i quadriceps minskar risken att utveckla
symtomatisk artros. Sambandet dr ndgot starkare for kvinnor &n mén (9, 17).
Thorstensson et al. (2004) undersokte den neuromuskuldra funktionen
(enbensuppresning fran stol) hos individer med kndsmérta 1 aldern 35-55 ér. De
individer som klarade mer &n 20 st hade ldgre risk att drabbas av artros 5 ar senare
(20).

Artrosens inverkan pa individen

Tre viktiga faktorer som inverkar pd individer med kroniska sjukdomar har
identifierats. De &r tvungna att anpassa sig till nya medicinska problem t.ex. ta
mediciner, utfora traning pé nya sitt, besoka ldkare och utfora andra aktiviteter som
framtvingats av sjukdomen. Dessa forandringar behover anpassas till deras livsroller,
t.ex. forandra monster 1 deras arbete, familj, sociala- och fritidsliv. Individer med
kroniska sjukdomar har dessutom en forédndrad och osdker uppfattning om framtiden.
Det orsakar ofta emotionella problem som depression, frustration eller ilska. Detta
har bekriftats hos individer med artros. Individer med artros har identifierat smaérta,
aktivitetsbegridnsning och depression som de viktigaste problemen (1).

Hos individer med kniartros har det pavisats samband mellan grad av smérta och
rorelserddsla i forhéllande till den dagliga aktivitetsnivan. Graden av
rontgenfordandringar hade inget samband med den vardagliga aktivitetsnivan (21).
Artros sett ur ett biopsykosocialt perspektiv kan delvis ge en forklaring till varfor en
del skattar hogre smirta, trots ldgre grad av leddestruktion. Dér pétalas vikten av att
korrigera felaktiga uppfattningar om smarta, dess ursprung och orsak. Felaktiga
tankar om smérta kan leda till oro, dngest och undvikande beteende. Den
fysiologiska smirtan ses som en produkt av ett smértbeteende som uppkommit
utifrdn individens tro, kunskap, upplevelser och kénslor (3). Tankar om rorelserddsla
och undvikande av aktivitet har inte bara visats vara relaterad till framtida smérta,
utan ocksé for sjukfranvaro. De kan ockséd vara mer handikappande dn smaértan (4).
Viktiga prognostiska faktorer for god funktion vid artros dr den mentala hélsan,
socialt stod, fysiska aktivitetsnivan och tilltron till sin f6rméga (6, 22, 23). Tilltron
till sin formaga har visat sig vara den faktorn som skiljde mest mellan dem som
forbéttrats ver en tredrsperiod, jamfort med dem som forsdmrades (6).

Tilltro till den egna formagan

Albert Bandura introducerade begreppet self-efficacy eller individens tilltro till den
egna formégan. Han menade att det 4r den avgérande faktorn om ett beteende lérs in
eller inte (24). Tilltron till den egna férméagan beskrivs som individens
sjdlvfortroende att utfora ett specifikt beteende och for att komma Gver eventuella
hinder for det beteendet, samt hur mycket anstrangning individen l4gger pa att klara
uppgiften (24, 25). Individer med hogre tilltro till sin formaga kan béttre hantera
smadrta, delta i fysisk aktivitet och upplever mindre stress och depression (26).

Bandura (1977) beskriver fyra kéllor for stirkande av individens tilltro till sin
forméga. Egna prestationer dr det som ger mest forstarkning eftersom det baseras pé



den egna individens personliga upplevelser av att klara av nagot. Nér individen har
klarat av en uppgift flera gdnger och innehar en stark tilltro till sin formiga kommer
enstaka misslyckanden inte att pdverka. Det kan ddremot stiarka om individen klarar
av att hantera nederlaget (25). Att se andra prestera medfor ocksa forhojd tilltro till
sin formaga, framforallt om de observerar individer som de kan relatera till.
Observation av flera individer med olika karaktdr som reagerar och hanterar
situationen pa olika sitt kan ytterligare medfora forstarkning. Om det sedan finns
mojlighet att sjélv utfora uppgiften forstdrks tilltron till den egna formégan &nnu mer
(25).

Verbal dvertalning kan ge individen information om att de faktiskt har kapacitet att
klara av en uppgift eller hantera en specifik situation. Det &r viktigt att informationen
inte konfunderar eller d4r motstridig till tidigare upplevelser, samt att omgivningen &r
arrangerad sd det dr mdjligt for individen att lyckas. Annars kan informationen eller
den som delger den, misstros. Informationen bor innehélla fakta om att de kan klara
av och inte bara eventuella fordelar av resultatet. Aven om effekten av information ir
liten kan det hjélpa till att korrigera en prestation (25). Beroende pa i vilket status
individen bedomer sig vara fysisk och/eller psykiskt, inverkar ocksa pa hur individen
tar till sig och processar informationen och tar till sig erfarenheter for att stirka sin
tilltro till férmégan. I situationer som vicker den emotionella upphetsningen gor
individen en bedomning av grad av t.ex. ridsla eller 4ngest. Om det emotionella
forsvaret ar tillrdckligt dr det mer troligt att de klarar av att hantera situationen och
klarar av uppgiften (25, 26).

Tilltron till den egna formagan anvinds dven i andra teorier och modeller, t.ex. den
transteoretiska modellen, “’stages-of-change”, som beskriver beteendefordandring
utifran olika stadier. Det dr en integration av processer och principer fran flera, stora
interventionsteorier. Konstruktionen av stadier har en tidsdimension, vilket innebér
att fordndring av beteende sker dver tid, genom progression dver en serie av sex
stadier. Dessa stadier ar fornekelse-, begrundelse-, forberedelse-, handlings-,
aktivitets- och vidmaktshéllandestadiet. Tilltro till sin formaga beskrivs hdr som
sjalvfortroendet att hantera situationer som kan innebéra hog risk for aterfall (27).

Behandlingsrekommendationer vid artros

Da artros ar en kronisk sjukdom finns det ingen botande behandling, utan
behandlingar som finns att tillgé riktar sig till att lindra symtomen. European League
against Rheumatism (EULAR) rekommenderar att den mest optimala behandlingen
ar en kombination av farmakologisk och icke farmakologisk behandling och bor
formas utifran den enskilde individens behov. Innehallet bor innefatta atgérder mot
riskfaktorer, bland annat dvervikt, felaktiga belastningsmonster, fysisk inaktivitet,
smirta och nedsatt funktion (28).

Fysisk aktivitet, traning och viktkontroll

Fysisk aktivitet dr viktigt for att minska smaérta, 6ka eller bibehélla funktion och for
viktkontroll, men ocksa viktigt for att undvika inaktivitet. Inaktivitet &r en riskfaktor
for progress av artros (5). En viktminskning medfor minskad smérta och symtom.
Graden av viktnedgang &r starkt korrelerat med minskad smirta och symtom (9). Om
den kombineras med fysisk aktivitet minskar smértan och forbéttras funktionen
ytterligare (28). Okad fysisk aktivitet under fyra minader forbittrar broskkvaliteten



avseende tdthet och hallbarhet (29). Konditionstrdning och styrketrdaning har lika bra
effekter vid kndartros. Ledspecifik traning bestdende av rorlighet, styrka, muskulér
uthallighet och neuromuskulédr funktion ar ocksa viktig for att bibehélla en vil
fungerande, stabil led med optimal belastning (28).

Smartlindring

Det finns olika icke-farmakologiska behandlingsmetoder for att minska smértan vid
knéartros. Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS) och akupunktur har en
smirtlindrande effekt for individer med kndartros (30, 31). Aven ortoser och inligg
kan minska sméirtan och 6ka funktionen (28, 32). Forsta hands valet av den
farmakologiska smértlindringen &r paracetamol vid latt till mattlig sméarta. Om full
dos inte har tillracklig effekt kan NSAID (non-steroid anti-inflammatory drug)
anvindas. Antiinflammatoriska geler har visats ge ndstan samma effekt som peroral
NSAID (28). Glukosaminets effekt vid artros dr dnnu inte klarlagt. Den har pavisat
bade samma och béttre effekt dn placebo (33). Enligt EULAR:s rekommendationer
kan glukosamin anvéindas vid kniartros. Ledinjektioner med hyaluransyra kan ge
minskad smérta och 6kad funktion, men har bast effekt vid milda till méttliga besvér.
Kortisoninjektioner i kndleden har smirtlindrande effekt, men &r oftast kortvarig.
Sista behandlingssteget ér ledartroplastik som bor anvindas for dem som har
rontgenverifierad artros, svar smérta och nedsatt funktion. Det 4r en mycket effektiv,
smirtlindrande behandling och forbattrar livskvaliteten (28).

Patientutbildning

Nationella och internationella behandlingsrekommendationer for artros innehéller
rekommendationer om patientutbildning och information (28, 34). Definition av
patientutbildning kan ses som nagon form av planerad utbildningsaktivitet for att
stodja och stdrka patientens deltagande i1 hdlsopromotion, sjukdomsférebyggande,
beteendeforandring och for ett mer effektivt nyttjande av hélso- och sjukvarden (1,
35). Patientutbildning riktar sig till specifika tillstdnd och fokus ligger framst pa
tertidr prevention, men inkluderar ocksa primér och sekundir prevention (35). Syftet
ar framforallt att 0ka kunskapen om sjukdomen, men dven att utveckla formégor till
problemldsning, hantering av situationen och symtom, samt motivera till aktiviteter
och egenvérd (1). Faktorer som anses vara viktiga for en patientutbildning ar att den
halls over tid for att mojliggora for deltagarna att ta in och forstd informationen, samt
att den baseras utifran individernas behov (1, 35). Utbildningsprocessen inkluderar
steg for att bedoma, planera, implementera och utvirdera. Det finns olika metoder for
patientutbildning, sdsom undervisning, konsultation, guidning, stod, radgivning och
beteendeforandringstekniker (35).

Flera meta-analyser har undersokt om det finns ndgra specifika faktorer som inverkar
pa patientutbildningarnas effektivitet for individer med kroniska sjukdomar. Chodosh
et al. (2005) kunde inte, trots manga olika analyser, identifiera de komponenter som
var viktiga for ett effektivt egenvardsprogram (36). Warsi et al. (2004) fann att den
enda faktorn som var associerad med ett forbéttrat resultat var om deltagarna och
utbildaren traffades (37). Cooper et al. (2001) fann att patientutbildningar med
didaktiska eller psykosociala strategier var mindre effektiva 4n de som hade
interventioner for att 6ka kunskapen eller en kombination av beteende, kognitiva och
affektiva terapier (38). Alla studier patalar svarigheter med att géra meta-analyser av
effektivitet pa patientutbildningar d4 interventionerna ir heterogena. Aven vad giller
de individuella effekterna av patientutbildning sé ar det svart att dra slutsatser. Warsi



et al. (2004) fann ingen effekt av patientubildning for individer med artros eller
reumatiska sjukdomar (37). Chodosh et al. (2005) och Warsi et al;s (2003) studier,
som ocksa bestod av individer med artros eller reumatiska sjukdomar, fann ddaremot
att patientutbildning har effekt pa funktionsnedsittning (39) och smaérta (36, 39).

Patientutbildning vid kn&artros

Behandlingsrekommendationer och andra studier som patalar vikten av
patientutbildning vid kndartros refererar till studier som genomforts med
interventionen Arthritis Self-Management Programme (28, 34). Det ir ett program
for individer med kroniska, muskuloskeletala sjukdomar och har pévisat 17 % lagre
smdrta fyra ar efter interventionen, trots att den uppmaétta funktionen forsimrades
med 9 % (40).

Devos-Comby et al. (2006) har genomfort en meta-analys av patientutbildningar vid
kndartros. Da manga olika métinstrument anvéndes, utfordes analysen pa fyra
kategorier vilka var: fysiska effekter, psykologiska effekter, direkta métningar och
inverkan pé artrosen i helhet. De kunde pavisa en liten, men signifikant effekt pa den
psykologiska dimensionen och helhetsinverkan pa artrosen av egenvardsprogram.
Studierna som ingick hade olika ldngd till uppfoljning, varfor de analyserade
resultatet direkt efter intervention (41).

Heuts et al. (2005) genomforde en patientutbildning for individer med hoft och/ eller
knédartros, med uppfoljning tre och 21 ménader efter interventionen. Deras resultat
pavisade lagre skattning av kndsmaérta och forbéttrad skattning av funktion enligt
WOMAC (Western Ontario and McMaster’s Arthritis Index). Skattningen var battre
vid uppfoljningen 21 manader efter interventionen, dn vid tre ménaders
uppfoljningen (42). Hopman-Rock et al. (2000) och de Jong et al. (2004)
genomforde patientutbildningar for individer med hoft- eller knéartros, men
presenterade resultaten separat for respektive diagnos. De undersokte bland annat
effekterna pé kunskap, tilltro till den egna formégan och smirta. Bdda studierna
kunde pavisa effekter pa dessa variabler. de Jong et al;s (2004) studie var en
implementeringsstudie av Hopman-Rocks patientutbildning, vilket visar att det dven
ar genomforbart 1 den kliniska vardagen (43, 44).

Basbehandlingen for individer med kndartros bestar av information, fysisk aktivitet
och viktreduktion (34). Det kan vara svart for dem att vara fysiskt aktiva pa grund av.
smértan. Darfor dr det viktigt med en 6kad kunskap och forstarkning av individens
tilltro till sin formaga till aktivitet och smértreduktion (3, 6, 21, 22, 23).



SYFTE

Syftet med studien var att unders6ka om deltagande i Knédskolan kan medfora en
okad tilltro till den egna formagan och minskad rorelserddsla, vilket sedan kan leda
till en 6kad aktivitetsniva for individer med knéartros.

Fragestallningar

- Fér patienter som deltar i Kndskolan en 6kad tilltro till sin férméga att sjdlva
paverka sina besvir?

= Vilka faktorer inverkar pa deltagarnas tilltro till sin forméga (fore/efter)?

. Har individer med initialt hogre sjdlvskattad funktion, hogre tilltro till sin
forméga efter deltagande i1 Knéskolan?

. Kan deltagande i Kndskola medfora dkad tilltro till den egna férmégan och
minskad rddsla for smérta och aktivitet och pé sé sétt 6ka den fysiska
aktivitetsnivan?

MATERIAL OCH METOD

Design

Studiens design ar en kliniskt, experimentell, longitudinell studie. Deltagarna
besvarade enkéter och utvirderingsinstrument fore och tre ménader efter avslutad
Kniskola. Interventionen bestod av initial undersokning och bedémning av
sjukgymnast, Knaskola och uppf6ljning hos sjukgymnast tvd manader efter avslutad
Knéskola.

Procedur

Konsekutivt urval av patienter med klinisk och/ eller rontgenverifierad knéartros,
som inkommit med remiss eller kontaktat sjukgymnasternas telefonrddgivning under
perioden 061201-071025 i Primérvarden i en mindre stad i Mellansverige. Dessa
kontaktades per telefon av en sjukgymnast, som for 6vrigt ej var involverad i studien.
Forst lamnades information om Knéskolan och studien. Dérefter intervjuades de
enligt ett frigeformulér for att utesluta annan patologi (bilaga 1). Om de foll inom
ramen fOr inklusionskriterierna tillfrigades de om deltagande 1 studien for
utvdrdering av Knéskolan. Vid positivt svar fick de sjilvskattningsformular
hemskickade att besvaras infor det individuella métet med sjukgymnast fore
deltagande i patientutbildningen (figur 1). Den forsta bedomningen om de potentiella
studiedeltagarna hade artros gjordes under den forsta telefonkontakten. Detta
verifierades eller dementerades vid det forsta besoket hos sjukgymnasten som
bedomde utifrdn ACR:s kriterier for klinisk artros (bilaga 1, tabell 1). Om ndgon inte
uppfyllde enbart dessa gjordes ytterligare en bedomning utifran férekomst av
rontgenfynd som antingen framgick fran remissen eller frén notering av
sjukgymnasten vid det forsta besoket.

Inklusionskriterier:  -smérta fran ena eller bada knélederna, verifierade som artros
enligt ACR:s riktlinjer for klinisk eller rontgen- och
laboratoriediagnostisering av knéartros.



Exklusionskriterier:

-ej forsta eller ldsa svenska
-misstankt meniskskada eller fraktur

-genomgétt artroskopi de senaste tre mnaderna

-sjukdom eller annan &komma som forhindrar fysisk aktivitet

eller dér fysisk aktivitet dr kontraindicerad
-tidigare deltagit 1 Kndskolan
-uppenbart missbruk

-uppenbar demens

Alla som inkom med remiss,
Overrapportering eller via
telefonradgivning med

knébesvir liknande artros eller

rontgenverifierad artros.

Exkluderade

Kontaktade
per telefon v

Interventiol<

Forsta bedomningen
(bilaga 1). Information
om studie, tillfrégas
om deltagande.

Exkluderade

»
»

»
|

* Artroskopi <3 mén
* Behov av tolk

* Sjukdom/dkomma
som forhindrar fysisk
aktivitet

* Uppenbar demens,
missbruk

A 4

Enkater skickades hem
for i fyllande, infor
forsta besoket hos
sjukgymnast.

A 4

undersdkning och

kriterier for klinisk
diagnostisering av
knéartros.

Besok hos sjukgymnast for

beddmning enligt ACR:s

Exkluderade

»
|

* Tackar nej till
deltagande

* Faller inom
exklusionskriterierna

A 4

Deltagande i Knéskola.

A 4

Uppféljande kontakt av

avslutad Knéskola.

sjukgymnast, 2 manader efter

l

avslutad Knéskola.

Enkéter och utvirderings instrument
skickas hem, 3 manader efter

* De som ej uppfyller
kriterierna enligt ACR:s
kriterier for klinisk
diagnostisering av
knéartros

Figur 1. Studiens flédesschema éver proceduren, urval, exkluderade, intervention och métningar
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Urval

Sammanlagt inkom det 99 patienter med remiss eller efter kontakt med
sjukgymnasternas telefonradgivning for knidbesvér liknande artros eller
rontgenverifierad artros. Av dessa exkluderades 17 patienter pga. nyligen genomgatt
artroskopi (n=8), annan sjukdom (n=7) och nyligen adragit sig trauma mot smértande
knd (n=2). Dessutom f6ll fyra individer bort pga. att de missades eller hann inte
kontaktas fore det forsta besoket hos sjukgymnast. Sjuttioétta potentiella
studiedeltagare kontaktades per telefon for deltagande i Knéskolan. I samband med
telefonkontakten framkom det att fyra individer redan hade gatt Kniskolan, varfor
dessa exkluderades. Under telefonkontakten eller fore det forsta besoket hos
sjukgymnast tackade elva personer nej till deltagande 1 studien och/ eller Kniskolan,
samt en som ville g& Knéskolan vid senare tillfélle (figur 2).

Det var 62 patienter som tackade ja till deltagande i studien. Vid forsta besoket hos
sjukgymnasten var det tre patienter som inte klarade av att fylla i enkédterna pga.
spraksvarigheter, samt tva som inte uppfyllde ACR:s kriterier varfor dessa
exkluderades. Efter det forsta besoket tackade ytterligare tta patienter nej till
Knéskolan eller ville gé vid senare tillfdlle. For tvd av deltagarna forkom enkéterna.
Under Knéskolan eller innan andra métningen foll ytterligare sex deltagare bort, tvd
fullfoljde inte, en genomgick total knéartroplastik, en hoppade av i vintan pé sddan
operation, en genomgick artroskopi och en annan drabbades av annan sjukdom och
kunde ej besvara enkiterna vid uppfoljningen. Dessutom var det en deltagare som
fick konstaterat degenerativ meniskskada, varfor denne exkluderades (figur 2).

Alla Telefonkontakt Enkater Inter- Enkater
(n=99) 1:a beddmning, pre- vention post-
tillfragan om intervention (n=47) intervention
| deltagande » (n=62) > » (n=40)
(n=78)
v v \ 4 \
Exkluderade Exkluderade Exkluderade Exkluderade
o Artroskopi senaste 3 | ¢ Redan gétt o Ej klinisk artros enligt o Meniskskada (n=1)
man (n=8) Knaskolan (n=4) ACR:s kriterier (n=2)
o Sjukdom/adkomma o Las-/spraksvarigheter Bortfall
som férhindrar Bortfall (n=3) e TKA (n=2)
fysisk aktivitet (n=7) | e Vill g senare o Artroskopi (n=1)
« Trauma (n=2) (n=1) Bortfall o « Annan sjukdom (n=1)
» Missade (n=4) o Tackar nej till * Avbgjt eller vill ga « Uteblivit (n=1)
deltagande (n=11) senare (n=8) » Okant (n=1)
o Missing data (n=2)

Figur 2. Studiens flodesschema, sammanlagt inkomna med remiss, via telefonradgivningen eller
dverrapporterade, med knabesvar liknande artros. Antal kontaktade per telefon, tillfragade,
besvarade enkéter fore intervention, samt exkluderade, bortfall och slutligen totalt inkluderade i
studien. ACR= American College of Rheumatology, n= antal, TKA= total knaartroplastik

Intervention

Knaskolan

Sedan manga ar har Hoftskolan bedrivits som forsta behandlingssteg for individer
med hoftbesvir, liknande artros och/eller rontgenverifierad artros, inom
Primédrvéarden i en mindre stad i Mellansverige. Under &ren har behovet av liknande
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behandling for individer med kndbesvér, liknande artros eller rontgenverifierad
artros, visats sig vara minst lika stort, om inte storre. Darfor togs konceptet
Kniskolan fram under 2004. Det initiala konceptet urspringer fran Maria Klassbos
Hoftskola. Knéskolan reviderades och uppdaterades under hosten 2006.

Syftet med Knédskolan &r att 6ka kunskapen om artros och artros relaterade besvir
samt belysa deltagarnas fragor och funderingar. Den innehéller information om
behandlingar, deltagarnas erfarenheter, tips och rdd om hjilp till sjalvhjilp for att
hantera sina besvér och forebygga progress, samt instruktioner av traningsprogram
med inriktning pd den neuromuskulédra funktionen, vilket introduceras vid forsta
lektionen. Knéskolan bestar av tre lektionstillfallen, en gdng i veckan, cirka 1.5
h/tillfdlle (tabell 3) och bedrivs kontinuerligt varefter det finns tillrdckligt med
deltagare. Deltagarantalet dr 6-10 stycken. Knéskolan leds av en sjukgymnast. Fore
deltagande 1 Knéskolan triffar patienterna en sjukgymnast for undersokning och
beddmning, eventuellt instruktioner om traningsprogram och vid behov individuell
behandling, sdsom akupunktur, TENS eller ordination av kndortos. Direfter deltar de
i Knéskolan. Patienterna kontaktas tva manader efter avslutad Knéskola och erbjuds
uppfoljning hos sjukgymnast eller per telefon. For denna studie har alla Knaskolor
hallits av forfattaren och Knéskolorna under studieperioden bestod av bade
studiedeltagare och de som exkluderats.

Tabell 2. Innehdll i Knéskolan

Lektion 1

Lektion 2

Lektion 3

Presentation av deltagare och
framforande och notering av
deras fragor, funderingar och
forvantningar

Syftet med Knéskola:

- Oka kunskapen om
knébesvir som vid artros

- Belysa deltagarnas fragor
och férmedla erfarenheter
mellan deltagarna

- Férmedla egenvardsrad
Anatomi, den friska knéleden

Sammanfattning och
frégor fran lektion 1
Smarta, vad gor ont och
varfor?

Faktorer som inverkar pa
smartan

Smartcirkel

Smarta och belastning
Behandlingstrappa och
behandlingspyramid
Fysisk aktivitet

- generella och specifika

Sammanfattning och fragor
frén lektion 2

Specifik traning vid artros,
neuromuskulér, rorlighet,
balans, styrka

Generella rad:

- Ortoser, skor, avlastning,
ganghjilpmedel, virme/kyla
Fysikalisk smértlindring

- TENS, akupunktur
Likemedel

- Paracetamol, NSAID,

[ )

e Diagnostisering effekter glukosamin, injektioner

e Artros Specifik information att Operation, indikationer,

e Orsaker och riskfaktorer: tinka p4 vid olika kontraindikationer, forvintade
- paverkbara aktiviteter resultat, lamplig aktivitetsniva
- icke-paverkbara Repetition av Genomgéng av fragor och

e Symtom triningsprogram funderingar som framkom vid

e Genomgang av forsta tillféllet.
triningsprogram e Repetition av triningsprogram

TENS= transkutan elektrisknervstimulering, NSAID= non-steroid antiinflammatory drug

Utvarderingsinstrument

Arthritis Self-Efficacy Scale (ASES-S), Svensk version

ASES ér ett sjdlvskattningsformuldr som maéter individens tilltro till den egna
formagan 1 specifika aktiviteter. ASES bestar av totalt 20 fragor fordelade i tre
delskalor, fem frdgor om tilltro till den egna formagan att hantera smérta, nio fragor
om upplevd kapacitet att utfora olika aktiviteter och sex fragor om upplevd kapacitet
att hantera andra symtom. Skattning av sin tilltro till f{érmaga gors pa en skala fran
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10-100 dér 10 representerar “inte alls sdker” och 100 representerar "helt séker”.
Delskalorna berdknas genom att summera svarspodngen for respektive ingaende
fraga och dividera med antal fragor for respektive delskala. Totalsumman av
delskalorna kan variera mellan 10 och 100, dér 100 star for hogsta métbara tilltro till
den egna formédgan. ASES har en test-retest stabilitet och ar valid vad géller innehall,
begrepp och samtidighet (45, 46). Den ér sensitiv for patientutbildning och fysisk
traning (47, 48).

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Svensk version LK 1.0

KOOS ér ett sjalvskattningsformuldr som méter individens uppfattning om knéleden
och relaterade besvir. Det bestar av fem delskalor: smirta, andra symtom, funktion i
det vardagliga livet, funktion inom sport och fritid, samt livskvalitet. Skattningen
utgar fran den senaste veckan och kan méta bade kortsiktig och langsiktig forédndring.
Svarsalternativen dr standardiserade och bestar av fem gradig Likertskala och varje
fraga dr graderad frén 0 till 4. Varje delskala kan ge fran 0-100 poing, 100 podng
indikerar inga symtom och 0 poédng indikerar mycket svira symtom. En foréndring
med 10 podng representerar en klinisk, relevant fordndring. KOOS ar valid vad géller
innehall och begrepp och har god test-retest reliabilitet (49).

Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK-S) Svensk version

TSK miiter rorelserddsla och undvikande av aktivitet. Den bestar av 17 fragor dar
varje fraga har fyragradigt svarsalternativ utifrdn en Likertskala med variation frin
1="instimmer inte alls” till 4="instimmer helt”. Frdgorna 4, 8, 12, 16 har omvind
véirdering. Podngen av de 17 frdgorna summeras och den totala summan kan variera
mellan 17 till 68. Ett hogt viarde indikerar hogre grad av rorelserddsla. TSK ér valid
vad géller innehall och &r reliabel (50). TSK har dversatts till svenska i tre versioner.
I denna studie anvinds dversittningen frdn Eva Denisons studie. En tva-spréakig
individ med engelska som modersmal kontrollerade dverséttningen, vilken ar reliabel

(51).

Euro-Qol (EQ-5D)

EQ-5D ir ett frigeformulédr om livskvalitet och bestédr av fragor utifran fem
dimensioner, rorlighet, egenvard, vardagliga aktiviteter, smirta och sinnesstimning.
Varje dimension har en tregradig Likertskala, 1=inga besvér, 2=mattliga besvar och
3=oformdgen eller extremt svéra besvar. Utifran resultatet av dessa fem dimensioner
erhélls en sifferkombination som motsvarar ett index. Detta index anvands for
analyser. Sjilvskattning av upplevd hélsa gors pa en 20 cm lang, vertikal, visuell
analog skala, som dr graderad frdn 0-100. Noll indikerar sdmsta tdnkbara tillstdnd
och 100 indikerar bdsta tdnkbara tillstdnd. EQ-5D ir reliabel, valid och kénslig for
mitning av fordndring av upplevd hilsa. Den kan anvindas bdde pa individ- och
gruppniva (52, 53). EQ-5D har i en studie pé individer med kndartros visats vara
test-retest reliabel och valid, med viss reservation for validiteten, dd mindre dn 10 %
av de 243 mgjliga hélsostatusen fanns i urvalet (54).

Kompletterande fragor

Ett frageformulir for bakgrundsfragor och demografisk data (alder, kon, ldingd och
vikt) har komponerats for denna studie. Formuldret innehaller ocksa fragor om
deltagarnas upplevda behov att tréffa ortoped, behov av artroplastik operation,
forvantningar pé resultat efter Kndskolan, fysisk aktivitets- och trdningsnivéa och
beredskap for motion (bilaga 2, 3). Frdgorna om fysisk aktivitet dr baserade utifran
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modellen ”stages-of-change”. Det finns en ldngre version, ”Stage of Readiness” som
miéter beredskap for fysisk aktivitet och trdning. Den bestdr av fem pastaenden for
beredskap for fysisk aktivitet respektive traning. Skattning sker genom att ringa in ja
eller nej och sedan berdknas i vilket stadie individen befinner sig i utifran algoritmer.
Instrumentet omfattar en langre tidsperiod, sex manader (55), vilket inte kunde
appliceras i denna studie d4 uppf6ljningstiden var tre ménader. Frdgorna i
uppfoljningsenkiten (bilaga 3), om information och upplevelser av varden hamtades
frén delar av den svenska versionen av Patient Enablement Instrument. Originalet
bestér av sex fragor med syfte att méta patientens upplevda forméga att forsta och
hantera sin sjukdom, hantera sitt liv, hjdlpa sig sjilv och hélla sig frisk som resultat
efter besok hos ldkare (56).

Etiskt 6vervagande

Studien var en enkdtundersokning och genomfordes som en verksamhetsuppfoljning.
Vare sig enkédtundersokning eller verksamhetsuppfoljning kriver etiskprovning. Allt
deltagande var frivilligt och inverkade inte pa deltagarnas 6vriga behandling.
Deltagarna fick information om studien och samtyckte muntligt vid forsta
telefonkontakten, samt genom underskrift i samband med i fyllandet av enkéter vid
forsta utskicket. Deltagarna kunde nir som helst aterta sitt samtycke och avsdga sig
fortsatt deltagande 1 studien. All data behandlades konfidentiellt och inga enskilda
uppgifter limnades ut. Utvarderingen var godkind av verksamhetschefen for enheten
dér studien genomfordes.

Statistisk analys

Alla resultat fran utvirderingsinstrumenten och enkéterna analyserades i Statistical
Package for the Social Sciences, version 16.0 (SPSS). Deskriptiv statistik for de
ingdende métinstrumenten presenteras i tabell med median (md), medelvarde (m),
range och standardavvikelse (SD). For utvirdering av fordndringar pd ASES-S, TSK-
S, KOOS och fysisk aktivitetsniva, fore och efter intervention anviands Wilcoxon
signed-rank test. Det dr ett icke-parametriskt test, som anvinds for att jamfora data
pa ordinalskalor och mita forandring vid tva mattillfallen pa samma grupp. For BMI
anvindes parat t-test. For analys av oberoende variabler som korrelerar med
huvudvariabeln ASES-S, anviandes Spearman’s Rho, vilket dr en
rangkorrelationsmetod och anvénds nir ndgon av variablerna &r ordinalskala eller om
normalfordelningen &r skev (57). Vid fullstandigt samband ar virdet for ry=+ 1. R
>().7 for psykosociala variabler anses vara hogt och saledes pavisar ett starkt
samband (58). ASES-S delskalor for att hantera smérta och andra symtom anvéndes.

For analys om normalfordelningen var symmetrisk undersoktes skevheten (skewness,
v). En symmetrisk normalférdelning har ett virde pa noll. Asymmetrisk
normalfordelning har ett varde som &r tva ganger sé stort som standardavvikelsen. En
signifikant positiv skevhet har en ldng svans forlagd &t hoger och de flesta viardena
fordelade till véanster. En signifikant negativ skevhet har det omvinda forhéllandet
(59). De variabler som uppvisade skev normalférdelning var besvirsduration (y
=1.53), ASES funktion (y =-0.82) och EQ-5D livskvalitet (y =-1.91) var skev fore
och ASES funktion (y =-1.1), EQ-5D livskvalitet (y =-1.95) och hélsostatus (y =-
1.02) efter intervention.
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For undersokning om funktionsgraden innan intervention, inverkade pé forbéttring
av tilltro till sin forméga eller fysisk aktivitetsniva anvindes Spearman’s Rho. I den
analysen anvindes delskalan for funktion 1 KOOS och delskalorna for att hantera
smérta och andra symtom i ASES-S. ASES-S delskalor raknades om till férandring
av tilltro till den egna formégan efter intervention. Positiva véirden indikerade 6kad
tilltro till sin formédga och negativa vdrden indikerade minskad tilltro till sin formaga.
For analys av 6kad aktivitetsniva minuter/dag och 6kad traning/vecka, delades
urvalet in i tre grupper: grupp 1 ldgre grad av fysisk aktivitet efter intervention, &n
fore intervention, grupp 2 ofordandrad fysisk aktivitetsniva, grupp 3 hogre grad av
fysisk aktivitetsnivé efter intervention, &n fore intervention. Vid analyser med
variabeln motivation for motion anviandes endast de fem forsta nivaerna, alltsd inte
om de varit aktiva tidigare, men ej de senaste ménaderna.

RESULTAT

Fyrtio individer ingick i studien, 30 kvinnor och tio min, medeléldern var 69 ar
(range 48-86, SD 9). Av de 22 patienter som exkluderades eller {611 bort efter forsta
telefonkontakten var det 15 individer som ldmnade in enkédterna for forsta matningen,
vilka anvéndes for jamforelse med dem som ingick i studien. Den enda signifikanta
skillnaden mellan de bada grupperna var traningsfrekvens/vecka. De som ingick i
studien tridnade flera ganger per vecka (p<0.05).

Bakgrundsvariabler

Besvérsdurationen varierade fran tva ménader till 35 ar (m=8 ar, SD 9).
Normalfordelningen var skev, vilket indikerar att det var fler som haft kortare
besvirsduration dn medelvérdet (m=8 &r). Medianvirdet var fyra dr, vilket innebér att
hilften hade haft besvir fyra ar eller kortare (tabell 2). De flesta angav att de ej visste
orsak till sina besvir (n=25). De som trodde sig veta orsak till sina besvér angav
overbelastning (n=6), skada (n=4), arbete (n=3), artros (n=1), arv (n=1), tidigare
infektion (n=1) och overvikt (n=1) som orsak till deras besvir. De flesta (n=36) hade
rontgenverifierad artros och fyra individer uppfyllde endast ACR;s kriterier for
klinisk artros.

Ungefir hdlften uppgav att de fatt annan behandling, varav tre hade fatt mer &n en
behandling fore Knédskolan. Ungefar en tredjedel hade triffat ortoped for sina
nuvarande knédbesvir och 15 % hade fatt remiss till ortoped. De flesta forvéntade sig
att deltagande i Knéskolan skulle medfora lindring av sina besvér (tabell 2).
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Tabell 3. Bakgrundsfakta fran enkaten fore intervention, antal (n) och procentuell fordelning av

respektive variabel

Variabel n %
Koén Kvinnor 30 75.6
Man 10 24.4
Alder md=70
m=69
(48-86)
SD9
Besvarsperiod (méan) md=48
m=92
(2-420)
SD 112
BMI m=28
(21-40)
SD=4.1
Annan behandling Ja 19% 48
Nej 21 52
Tréaffat ortoped Ja 12 30
Nej 28 70
Remiss till ortoped Ja 6 15
Nej 30 75
Upplevt behov Inget 8 20
att traffa ortoped Litet 5 125
Mattligt 12 30
Stort 11 27.5
Nodvandigt 2 5
Upplevt behov av operation Inget 20 50
Litet 1 25
Mattligt 14 35
Stort 2 5
Nodvandigt 0 0
Forvantningar pa Fullt aterstalld 9 22,5
Knéaskolan Lindring 31 75
Inga férvantn 1 25

md=median, m= medelvirde, SD=standardeviation,

* annan behandling bestod av akupunktur (n=1), ledinjektion (n= 6), medicin (n=1), operation (n=8),
sjukgymnastik (n=3), TENS (n=1). (Operationerna bestod av artroskopi, osteotomi, kontralateral total
knaartroplastik (TKA), lateralrelease av patella.)

For body mass index (BMI) var medelvirdet 28 (range 21-40, SD 4.7). De flesta var
saledes mer eller mindre dverviktiga, endast sju av studiedeltagarna var
normalviktiga (tabell 4).

Tabell 4. Frekvens body mass index for studiedeltagarna

BMI Antal
Normal vikt 18.5-25 7
Overvikt 25-30 20
Fetma 30-35 5
Svar fetma 35-40 1

Mycket svar fetma>40 1

Efter deltagande i Knéskolan hade behovet att triffa ortoped och behovet for
operation minskat signifikant (p<0.01 resp. p<0.05). For 6vriga bakgrundsvariabler
fanns det inga signifikanta skillnader fore, jamfort med efter intervention. Ungefér
hilften angav att de fatt annan behandling for sina besvér fore deltagande i
Kniskolan (tabell 2). Efter Knéskolan var det atta deltagare som uppgav att de fatt
annan behandling, en eller flera, 4n Knédskolan. Den bestod av akupunktur (n=2),
ledinjektion (n=1), analgetika (n=2), ortos (n=1), TENS (n=1), samt tre som angav
att de fatt sjukgymnastik.
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Pé fragan om forvdntningarna som deltagarna hade, stimde 6verens med Knéskolan
var det nio deltagare som angav att det var mer dn forvéntat. For 17 av deltagarna
stimde det till stor del 6verens med deras forvantningar och for tolv av deltagarna
stimde det till viss del. De flesta (n=29) forstod det mesta och ingen hade markerat
att de inte alls forstod informationen fran Kniskolan. Deltagande i Knéskolan
medforde att de flesta battre kunde forstd sin sjukdom, hantera sina besvir och pa ett
battre sétt hjélpa sig sjdlva (tabell 5). De flesta var ngjda eller mer dn ndjda med
varden de fatt for sina besvir (n=33), endast tre deltagare var mindre néjda .

Tabell 5. Svarsfrekvens for fragan: ”Som en foljd av Knaskolan for Dina
besvér fran knaleden, kanner du att du...”

Mycket " | samma .
battre Battre Utstrackning Mindre
n (%) n (%) n (%) n (%)

Kan forst& Din
sjukdom/Dina besvar 1 215 20 50 7 175 0 0
Kan hantera Din
sjukdom/Dina besvar 9 225 18 45 10 25 0 0
Kan hjalpa Dig sjalv 9 225 19 47.5 10 25 0 0

Fysisk aktivitet

Den vanligaste fysiska aktiviteten eller trdningsformen var promenader. Andra
vanligt forekommande vardagsaktiviteter var hushéllsarbete, tradgardsskotsel och
cykling.

Den vanligaste traningsformen, forutom promenader och cykling, var ndgon form av
gruppgymnastik. Efter deltagande i Knéskolan var det tio personer som angav att de
tranade enligt trdningsprogram fran Kniskolan. De flesta var aktiva pa nagot sétt
med vardagsaktiviteter eller planerad trining. Aven om fler blev mer aktiva var det
endast den planerade trdningen, frekvens/vecka, som okade signifikant (p<0.01)
(tabell 6).

Tabell 6. Fysisk aktivitet- och traningsniva fore och efter intervention, samt signifikans for
forandring av aktivitets- och traningsniva efter jamfort med fore intervention

Inte alls < 30min/d 30-60 min >1h p
FA tid/d Fore (n=38) 1 5 10 22
Efter (n=38) 0 2 21 15 0.83
Inte alls 1-2h 3-4h 5-6 h
FA ggr/v Fore (n=36) 1 11 9 15
Efter (n=36) 2 4 13 17 0.24
Inte alls < 30min/d 30-60 min >1h
Traning Fore (n=38) 13 3 7 15
tid/d Efter (n=37) 6 5 13 13 0.33
Inte alls 1glv 2 ggriv >3 ggr
Traning Fore (n=39) 13 3 9 13
gariv
Efter (n=36) 5 2 6 23 0.008**

FA= fysisk aktivitet, d= dag, n= antal, ggr= ganger, v= vecka, p= signifikans for forandring efter
jamfort fore Knaskolan, ** p<0.01.

Pé fragan som var tankt att méta deltagarnas beredskap eller motivation for motion,
var det ungefar hélften som angav att de var fysiskt aktiva bade fore och efter
Kniskolan (tabell 7). Aven om det var en signifikant 6kning av den planerade
trdningen var det ingen signifikant forandring for beredskap eller motivation for
motion. Dock var det 38 deltagare som markerade detta fore och endast 31 deltagare
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efter Knéskolan. Utifran ”stages-of-changes” befann sig de flesta i aktivitetsstadiet
(27).

Tabell 7. Beredskap for fysisk aktivitet, fore respektive efter
intervention

25 1. Inte fysiskt aktiv, inga planer pa
att bli
20 2. Inte fysiskt aktiv, men funderar
att bli
15 3. Inte fysiskt aktiv, men fast
Antal OFore beosluten att bli inom de narmsta 2
man
10 W Efter 4. Fysiskt aktiv, men endast de
senaste 2 man
5 5. Fysiskt aktiv, varit det senaste
E. | h | I 12 mén
0- 6. Brukade vara fysiskt aktiv, men

1 2 3 4 5 6 inte de senaste man

Matinstrument

Svarsfrekvensen for de olika métinstrumenten varierade mellan 72.5% for TSK-S till
97.5 % tor KOOS delskala for knérelaterad livskvalitet fore Knéskolan. De flesta
hade en svarsfrekvens pa ca 80 %. Den negativt skeva normalférdelningen for
ASES-S funktion och EQ-5D livskvalitet fore intervention och ASES funktion, EQ-
5D livskvalitet och hélsostatus efter tyder pa att fler skattade hogre tilltro till sin
formaga for funktion, samt béttre livskvalitet och hilsostatus dan medelvardet (tabell
8).

Det fanns inga signifikanta forandringar for individernas tilltro till sin formaga efter
deltagande i Knéskolan. Detta var genomgéende for alla tre delskalorna i ASES-S.
Variationen var stor och strickte sig dver nistan hela skalan i alla delskalor.
Medelvérdena ldg nagot 6ver “nagorlunda séker” for alla delskalor bade fore och
efter interventionen. For delskalan for andra symtom var fordndringen baserad pé
negativ ranking och saledes forsdmring, men det var ingen signifikant forédndring
(tabell 8).
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Tabell 8. Deskriptiv statistik for méatinstrumenten, fore och efter intervention, samt signifikans
for forandring

Matinstrument Fore intervention Efter intervention

-delskala n md m Range SD n md m Range SD p
ASES-S

-smarta 36 60 59 (12-92) 204 34 59 59 (26-92) 17.2 0.83
-funktion 36 77 73 (27-100) 19.7 34 78 74  (14-100) 219 0.94

-andra symtom 36 69 68 (25-93) 153 33 72 67 (23-98) 17.2 0.73
KOOS

-symtom 38 55 57 (1893) 188 35 61 63  (2593) 19.1 0.06
-smérta 35 50 50  (3-94) 164 30 59 58  (22-100) 18.8 0.02*
-ADL 36 53 53  (0-87) 16,6 34 64 62  (24-100) 18.9 0.001***
-sport/fritid 36 20 21 (0-70) 198 35 15 21  (0-100) 19.9 0.18

ckndrelaterad 39 35 34 (062) 148 36 41 43 (0-88) 19.9  0.005**

livskvalitet
TSK-S 29 37 38 (2457) 84 32 34 36 (2155 93 08
Euro-Qol
-livskvalitet (0.09- (-0.08-
35 0,73 0.63 0.8) 0.22 35 0,73 0.66 1.00) 0.25 0.28
22-
-halsostatus 34 70 68 (30-100) 176 32 79 74 §00) 17.1  0.005*

n= antal, md= median, m= medelvérde, SD= standardavvikelse, p= signifikansniva, *p<0.05,
**p<0.01, ***p<0.001, ASES-S= Arthritis Self-Efficacy Scale, KOOS= Kneeinjury and Osteoarthritis
Outcome Score, ADL= aktiviteter for dagligt liv, TSK-S= Tampa Scale for Kinesiophobia.

KOOS pévisade signifikant bittre skattning av sméarta, ADL och knérelaterad
livskvalitet efter, jimfort med fore deltagande i Knéskolan. Hogst signifikant
forbattring var det for delskalorna ADL och knirelaterad livskvalitet (p<0.01) (figur
3). Aven hiir var variationen stor, vilket var genomgaende for alla delskalor (tabell
9). For delskalorna f6r smirta och ADL var fordndringen av medianviardet cirka tio
poéng (9 respektive 11), vilket dr gransvardet for kliniskt signifikant fordndring (49).
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Figur 3. Medianvarde foér skattning av respektive delskala for Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS), fore respektive efter intervention. Lagt varde representerar svarare
symtom och hdgt véarde representerar mindre symtom.

Deltagande 1 Knédskolan medforde ingen signifikant minskad rorelserddsla enligt
TSK-S. Trots att medianvirdet och medelvirdet var ndgot lagre efter (ej signifikant)
var det fler som hade skattat hogre grad av rorelserddsla vid andra métningen.
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Svarsfrekvensen var lagst for TSK-S (n=29 fore, n=33 efter) av alla ingdende
instrument. Resultatet for EQ-5D visade péa signifikant béttre hélsostatus (p<0.01),
men inte for livskvalitet (tabell 9).

Faktorer som inverkar pa tilltro till den egna férméagan

Fore deltagande i Kndskolan kunde samband pévisas mellan tilltro till sin formaga att
hantera smérta och rorelserddsla (rs=-0.34), samt tilltro till sin férmaga att hantera
andra symtom och hilsostatus (r,=0.38). Aven om det inte var nigra starka samband,
var de signifikanta (p<0.05). Inga andra variabler kunde pavisa ndgot samband med
tilltro till sin formdga. Efter deltagande i Kniskolan fanns det samband {or bada
delskalorna, hantera smérta och andra symtom. For de variabler som pavisade
samband med ASES-S delskala for att hantera smirta var sambandet méttligt starkt.
Dessa var delskalorna for symtom (rs=0.48), ADL (rs=0.51) och sport/fritid (r;=0.49)
(KOOS) och livskvalitet (EQ-5D) (rs=0.47). Signifikansnivin var hog (p<0.01). Med
ndgot lagre signifikans (p<0.05) pavisade dven KOOS delskala for livskvalitet
(rs=0.42) och rorelserddsla (rs=-0.46) méttligt starkt samband (tabell 10).

For de variabler som pavisade signifikant samband med ASES-S delskala for tilltro
till sin formaga att hantera andra symtom var det starkast samband med
vardagsaktivitet (KOOS) (rs=0.56), rorelserddsla (TSK) (rs=-0.63) och livskvalitet
(EQ-5D) (1r:=0.54). Signifikansen var hog for dessa samband (p<0.001). For
hilsostatus (EQ-5D) var sambandet méttligt starkt (r=0.51) och signifikant (p<0.01),
medan delskalorna for smérta och sport/fritid (KOOS) pavisade svagare samband
(rs=0.4 respektive r,=0.41), men signifikant (p<0.05). Korrelationen mellan tilltro till
sin formaga och rorelserddsla var negativ, vilket visade att de med hogre tilltro till
sin formaga har lagre grad av rorelserddsla (tabell 9).

Tabell 9. Samband mellan ASES-S delskalor for att hantera smarta respektive andra symtom
och KOOS, TSK-S och EQ-5D

ASES-S - smarta ASES-S - andra symtom

Fore Efter Fore Efter
KOOS
-symtom rs=0.01 r:=0.48** rs=0.04 rs=0.29
-smarta rs=0.26 rs=0.33 rs=0.06 rs=0.4*
-ADL r<=0.30 rs=0.51** rs=0.29 rs=0.56***
-sport/fritid rs=0.25 rs=0.49** r=0.11 rs=0.41*
-knérelaterad _ - * = =
Livskvalitet rs=0.12 rs=0.42 rs=-0.03 rs=0.27
TSK-S r<=-0.34* rs=-0.46* rs=-0.3 rs=-0.63***
EuroQol
-livskvalitet rs=0.27 rs=0.47** rs=0.20 rs=0.54***
-hélsostatus r:=0.19 r:=0.34 r:=0.38* rs=0.51**

r= korrelationskoeficient fér Spearmans Rho, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, ASES-S= Arthritis
Self-Efficacy Scale, KOOS= Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score, TSK-S= Tampa Scale for
Kinesiophobia.

Korrelationsanalyser om de som hade béttre sjélvskattad funktion initialt, hade battre
mojligheter att 6ka sin tilltro till sin forméga gjordes med KOOS delskala for
funktion och fordndring fore och efter intervention pa ASES-S delskalor for att
hantera sméirta och andra symtom. Delskalan for att hantera smirta pavisade inget
samband (1:=0.05). For vardagsfunktion och hantera andra symtom fanns ett mattligt
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starkt samband (r;=0.55), men det var inte signifikant. Liknande analys gjordes for
att undersdka om graden av initialt skattad vardagsfunktion (KOOS) hade nagot
samband med Okad fysisk aktivitetsniva tid/dag och traningsfrekvens/vecka. Det
pavisade mattligt starkt samband for bdda (r.=0.54 respektive r,=0.57) men det var
inte signifikant.

For att undersoka vilka det var som hade forbéttrats avseende vardagsfunktion
(KOOS) utfordes ytterligare korrelationsanalyser, vilket kunde pavisa méttligt starkt
samband for alder och besvérsduration (r; =-0.46 resp. r; =-0.4). Bdda variablerna var
negativt korrelerade, vilket indikerar att de som var yngre och hade kortare
besvérsduration var de som forbéttrade sin skattning av vardagsfunktionen, men
signifikansen for sambanden var ldg ( p<0.05) (figur 4, 5). BMI, rorelserédsla,
livskvalitet, aktivitetsniva eller motivationsgrad pavisade inget signifikant samband
med forbittring avseende vardagsfunktion (KOOS). Vid analys av vilka som hade
oOkat sin tilltro till formaga att hantera smarta fanns ett méattligt starkt samband med
initialt skattat hélsostatus (EQ-5D) (r:=0.4), men dven hér var signifikansen for
sambandet lagt (p<<0.05). Det fanns inga andra variabler som pavisade nagot
samband.

T0
60— 0
50
4“_
-l -l
< <
[ 22 - %]
=] =]
g 10 S
n_
10
204 o
-30 T | — T
50 60 T0 80 90
Alder Beswvirsduration (ar)
Figur 4. Samband mellan alder och forandring Figur 5. Samband mellan besvarsduration
pa delskalan for aktiviteter for dagligt liv (ADL) och delskalan for aktiviteter for dagligt liv
enligt Kneeinjury and Osteoarthritis Outcome (ADL) enligt Kneeinjury and Osteoarthritis
Score (KOOS) fore jamfort med efter intervention.  Outcome Score (KOOS) fore jamfort med efter
Positiva varden pavisar subjektivt forbattrad intervention. Positiva varden pavisar
funktion. Negativa véarden pavisar subjektivt subjektivt forbattrad funktion. Negativa varden
forsdmrad funktion. pavisar subjektivt forsamrad funktion.
DISKUSSION

Metoddiskussion

Eftersom dverensstimmelsen mellan symtom och rontgen ér svag och alla inte hade
rontgats valdes konsekutivt urval av alla med knédbesvér liknande artros och
diagnostiserades utifrdn ACR;s kliniska kriterier. Detta ocksa for att s manga som
mojlighet skulle kunna rekryteras till studien. Det &r en styrka for studien dé det
minskar risken for att potentiella studiedeltagare skulle missas och urvalet
Overensstimmer vl med dem som faktiskt sdker for sina kndbesvir. Dock var det
fyra stycken som inte kontaktades for tillfrigan om deltagande, antingen for att de
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missades vid genomgang av véntelistan eller for att de inte kunde nas innan det var
deras tur pa véntelistan.

Det var flera som ville avvakta att triffa sjukgymnast, delta i Knéskolan eller var
nojda efter forsta besoket hos sjukgymnast. Detta kan bero pé fler olika faktorer. En
del ville avvakta behandling eller deltagande i Knéskola i vintan pa en
ortopedbedomning. Praxis &r att alla med artros bor ha genomgatt alla konservativa
behandlingssteg innan det ar aktuellt med ortopedbeddmning och eventuellt en
operation. Enligt de nationella riktlinjerna dr det reckommenderat med remiss till
specialist/ortoped vid specifika frdgestdllningar som for differential diagnostisering,
artros hos unga patienter, vid varusfelstéllning, kraftig smérta och dalig funktion trots
adekvat konservativ behandling, komplicerad sjukdomsbild eller oséker diagnos
(34). I en tidigare studie pa hoftartros i det aktuella landstinget beddmde ortopeden
att 25 % inte hade tillrackligt svéra besvér for att vara aktuella for en operation,
varav atta patienter inte hade rontgenverifierad hoftartros. I samma urval var det 44
% som inte tréffat sjukgymnast och endast 17 % som fatt rdd och information om
traning (60). Operation dr det sista behandlingsalternativet enligt de nationella
riktlinjerna och innan det 6vervégs bor alla behandlingsalternativ ha forsokts (34).
Saledes bor tydligare information om syftet med Knéskolan ges till dessa individer,
samt till remitterande ldkare sa individerna hamnar pa ritt virdniva.

Inklusionskriteriet var att deltagarna skulle ha klinisk verifierad artros enligt ACR:s
riktlinjer. Alla utom fyra av dem som inkluderades hade dven rontgenverifierad
artros. Det skulle kunna vara ett tecken pa att de som soker vard for sina besvér har
haft besvér under en lidngre period. Medelvirdet for besvarsdurationen i detta urval
var atta ar, men normalfordelningen var skev, vilket pavisar att fler haft besvér
kortare period. Det viktigaste kriteriet 4r smérta de flesta dagarna den senaste
manaden, vilket alla i studien hade. Endast tva deltagare exkluderades pa grund av att
de inte uppfyllde inklusionskriterierna da de ej hade smérta de flesta dagarna den
senaste ménaden.

Patienter dir artrosen uppticktes i samband med artroskopi och sedan remitterades
till Knéskolan exkluderades di operationen skulle medfora bias och eventuell
forandring inte skulle kunna sérskiljas fran effekten av operation eller deltagande i
Knéskolan. Att exkludera de som hade annan sjukdom som forhindrade fysisk
aktivitet skulle kunna paverkat resultatet, men da de som exkluderades pé grund av
detta beddmdes relevant (progredierande cancer, demens, stroke) sa har troligen inte
resultatet paverkats. Jimforelser mellan bortfallen och studieurvalet gjordes bade for
de som f6ll bort eller exkluderades fore forsta mitningen, samt efter forsta
méitningen. Det var endast triningsfrekvens/vecka som skiljde bortfallen frdn
studieurvalet efter forsta métningen.

Urvalet var heterogent utifran flertalet variabler, alder, kon, besvarsduration och
BMI, samt stor variation i métinstrumenten, vilket gor det svart att generalisera
resultatet, men samtidigt dr artros en heterogen sjukdom med varierande grad av
symtom och inverkan pé individen (2). En kontrollgrupp hade kunnat stirka
resultatet i denna studie, men utifran forutsittningarna dir studien genomfordes var
det inte mgjligt. Detta dr en svaghet med studien. En annan svaghet med studien ér
att endast en mitning efter intervention har gjorts. Da artros dr en sjukdom med
fluktuerande forlopp kan enstaka méatningar fa missvisande resultat beroende pd om
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individerna &r 1 en sdmre eller bittre period. Detta hade kunnat undvikas dels med
storre urval, kontrollgrupp eller flera matningar. Dessutom dr uppfoljningstiden
relativt kort. En kontrollgrupp hade kunnat kontrollera for naturalférloppet under
denna period. Det gjordes inga analyser for om de som fétt annan behandling under
tiden fOr interventionen paverkat resultatet, vilket dr en svaghet.

For att minska bias fran personer runt studien kontaktades alla deltagare av annan
person én forfattaren. Denna person var i dvrigt inte involverad i studien, annat dn
som sedvanlig sjukgymnast for patienterna. Om denne individ inte skulle ha haft
nagra patienter skulle den risken ha minskat ytterligare, men det var inte mgjligt ur
verksamhetssynpunkt. De behandlande sjukgymnasterna var ej blindade for
studiedeltagarna, vilket skulle ha varit om6jligt da deras uppgift i studien var att
beddma patienterna utifran ACR:s riktlinjer for klinisk diagnos av artros. Alternativt
hade varit att den person som kontaktade patienterna ocksa gjorde bedémningen {or
att sedan Overldmna behandlingsansvaret till annan sjukgymnast som ej var
involverad i studien, men inte heller detta var mojligt ur verksamhetssynpunkt.
Forfattarens deltagande i studien forsokte begrénsas till att endast leda Knéskolan.
Av olika omstdndigheter har forfattaren dock varit behandlingsansvarig for tre
studiedeltagare, varav tva exkluderades, en pga. artroskopi innan sista mitningen och
den andra uppfyllde ej kriterierna, varfor bias torde vara minimal. Studiedeltagarna
var inte medvetna om att det var forfattaren som utvirderade Knéskolan. Da
Kniskolan pagér kontinuerligt i den aktuella verksamheten bestod Knéskolorna av
bade studiedeltagare och andra patienter, saledes var inte forfattaren medveten om
vilka som ingick 1 studien eller var andra patienter. Dock var ju givetvis forfattaren
medveten om att studien pagar och potentiella studiedeltagare medverkat i
Kniskolorna, saledes kan personlig inverkan frén forfattaren ha paverkat
studiedeltagarna.

Trots att det var minga métinstrument var svarsfrekvensen per ingaende instrument
relativt hog. Tyvirr sa var det olika individer som e¢j fyllt i alla frdgor, varfor det var
farre individer som inkluderades i korrelationsanalyserna. Ménga variabler och
analyser kraver en hogre niva av signifikans, framforallt med tanke pa att
urvalsstorleken i denna studie var relativt liten. Darfor bor de resultat som uppvisade
lag signifikans (p<0.05) tolkas med forsiktighet. Detta géller for
traningsfrekvens/vecka mellan de som ingér i studien och de som exkluderades och
bortfallen. For jamforelser fore och efter intervention géller det for behov av
operation och KOOS delskala for smérta. Daremot kan det ses som en styrka for
studien att den kunde pavisa positiva fordndringar med hog signifikans (p<0.01) trots
litet urval och stor spridning av flertalet variabler. Detta géller framst for 6kad
traningsdos/vecka, forbéttrad skattning av vardagsfunktion, knérelaterad livskvalitet
(KOOS) och hilsostatus (EQ-5D).

Arthritis Self-Efficacy Scale dr framtaget for individer med olika reumatiska
sjukdomar, kndartros inkluderat, som deltar i patientutbildningen Arthritis Self-
Managment Programme, for vilka den dr validerad. Den har tidigare anvénts i
forskning for enbart individer med knéartros (42-44). ASES har anvénts bide 1 sin
helhet, men ocksa endast utvalda delskalor. Delskalan for funktion kan ifragaséttas
om den &r valid for individer med knéartros, d& fem av de nio fragorna innefattar
tilltron till sin formaga av aktiviteter for ovre extremitet. Delskalan for att hantera
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smarta var diremot mer relevant, da patientutbildning har som syfte att delge
deltagarna rad om hjilp till sjalvhjdlp for att hantera och minska smarta.

Det finns andra instrument som mdter tilltro till den egna formagan for olika
individer i olika situationer. Altmaier et al. (1993) konstruerade ett mitinstrument
Self-Efficacy Scale (SES) for individer med lumbago, vilket méter individens tilltro
till den egna formagan att utfora vardagliga aktiviteter, trots smérta. Resultatet i
studien visade att den 6kade tilltron till den egna féormagan var associerad med
forbattrad funktion och lagre skattad smérta (61). Self-Efficacy for Exercise (SE-E)
ar ett instrument som méter hur sdker individen &r pa att fortsétta tréna tre gdnger i
veckan 1 minst 20 minuter, trots hinder. Den utvecklades initialt for dldre individer
som deltog i olika trdningsprogram (62). Knee Self-Efficacy Scale &r ett nytt
utvirderingsinstrument som &r specifikt for knileden. Det utformades for individer
med fridmre korsbandsskador. Den innehaller 22 fragor fordelade i fyra delskalor;
dagliga aktiviteter, sport och fritidsaktiviteter, kndfunktion och framtida knifunktion
(63). Ingen av dessa instrument &r validerade for kndartros, men SES eller SE-E
kunde ha varit relevanta for denna studie da del av syftet var att undersdka om den
fysiska aktivitetsnivan fordndrades.

Tampa Scale of Kinesiophobia utvecklades for individer med kroniska
landryggsbesvir. Endast tva tidigare artiklar har patraffats dar TSK har anvints for
individer med knéartros. Heuts et al. (2004) genomforde en faktor analys for olika
indelningar av TSK och fann att uppdelning av TSK i tvé delskalor, undvikande av
aktivitet och somatofokusering var den som pavisade bést resultat for patienter med
knéartros. Den bestod av 13 fragor dir de med omvénd vérdering, fragorna 4, 8, 12
och 16 var exkluderade (21). Att dessa fragor exkluderas ifragasitts av forfattaren i
denna studie, da dessa bor vara relevanta for patienter med kndartros. ’Min smirta
skulle formodligen minska om jag skulle trana/géra 6vningar”, Bara for att nagot
forvdrrar min smérta behdver det inte vara farligt”, ”Fastén jag har ont, skulle jag ma
bittre om jag vore fysiskt aktiv”, ”Aven om ndgot gér mycket ont, tror jag inte att det
faktiskt ar farligt”.

Valet att anvdnda Denisons (2004) oversittning av TSK baserades framst pa
Oversittningen av pastdende 14 som i de andra dversittningarna innehéller dubbla
negationer ”Det ar verkligen inte ofarligt”... Dock har det inte hittats ndgon studie
som validerat dversittningen. Lundbergs (2004) dverséttning har dock visats sig vara
valid och reliabel, men for individer med kronisk lumbago (64). For den tredje
Oversittningen har det inte hittats ndgon studie som vare sig undersokt validitet eller
reliabilitet (65).

Innehéllet i TSK bedoms relevant utifran forfattarens erfarenhet och kunskap om
knéartros och smaérta vid kndartros. Ménga av de péstdendena ir relevanta for
individer med kniartros och r frdgor som deltagarna tar upp till diskussion i
Kniskolan. Sdsom om det ar farligt att vara aktiv trots smérta och vad de ska
undvika. Diaremot kan graderingen av skattningen diskuteras. Fysisk aktivitet och
traning kan medfora 6kad smérta, men den bor vara 6vergéende (34), vilket
deltagarna i Knédskolan informeras om. Att skatta t.ex. instimmer helt p& pastaendet
”om jag skulle 6vervinna smirtan, skulle den 6ka”, vilket faktiskt kan vara korrekt,
ger hogre podng, men behdver inte betyda att de dr radda for aktivitet. Det kan vara
det normala for dem nér de borjar trdna. Det samma géller for "att inte géra onddiga
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rorelser dr det sékraste jag kan gora for att hindra att smértan blir varre”, eller "att
smértan dr en signal nér jag ska sluta”. Smérta vid aktivitet dr acceptabelt om den ar
overgaende inom 24 h och ej dverstiger fem pa en tiogradig skala.

Resultatdiskussion

Tilltro till sin egen forméga har visat sig vara en viktig faktor for framtida funktion
(6, 22, 23). Resultatet for denna studie kunde dock inte pavisa nagon effekt for
tilltron till den egna férmégan i ndgon av delskalorna, hantera smarta, funktion eller
hantera andra symtom (ASES-S). Tidigare studier har pavisat okad tilltro till sin
formaga for individer med kna och hoftartros efter deltagande i olika
patientutbildningar (43, 44). Patientutbildningarna i Hopman-Rock et al. (2000) och
de Jong et al;s. (2004) studier var mer omfattande 4n Kniskolan och inneholl,
forutom en timmes teori, ocksa en timmes praktisk utbildning, vilken innefattade
instruktioner om balans mellan aktivitet och vila, genomging av uppvarmning,
traning och nedvarvning, samt avslappning (43, 44). Detta ar delar som ingér dven i
Kniskolan men da endast teoretiskt. Den praktiska delen &r endast genomgang av det
neuromuskuldra traningsprogrammet. Enligt Banduras teori for tilltro till sin formaga
ar den starkaste kéllan for forstdrkning baserad pa egna erfarenheter (25). Det kan
vara en forklaring till varfor resultat for 6kad tilltro till sin formaga uteblev i denna
studie.

Den korta uppfoljningstiden skulle kunna vara en orsak till att det inte kunde pavisas
nagon effekt. Forstirkning av tilltron till sin formaga okar fraimst genom egna
erfarenheter. Bandura menar att upprepade, lyckade forsok leder till starkt tilltro for
det nya malbeteendet (25), vilket talar for att det tar tid for att bygga upp tilltron till
sin formaga. Tidigare studier som utvérderat effekterna av patientutbildning
motsdger dock detta till viss del. Lorig et al. (1989), som utvecklade ASES, gjorde
uppfoljning fyra ménader efter intervention och kunde pévisa signifikant forbattrad
tilltro till sin formaga for delskalorna for smérta och andra symtom, men inte for
funktion. Patientkategorin bestod av olika reumatiska diagnoser, knéartros
inkluderat. De hade en kontrollgrupp i sin studie (47). Likvél hade Hopman-Rock et
al. (2000) en kontrollgrupp och jamforelser gjordes mellan grupperna och over tid,
vilket pavisade signifikant battre resultat for interventionsgruppen (43). Vid
betraktelse av endast interventionsgruppens medelviarden och standardavvikelser kan
ingen fordndring urskiljas. Forbattringen kan da snarare vara ett tecken pa forsdmring
hos kontrollgruppen. En kontrollgrupp i den aktuella studien hade kunnat kontrollera
for den normala fordandringen av tilltro till sin formaga hos individer med knéartros.

En annan skillnad i ovan ndmnda studier &r att interventionsgruppernas medelvirden
var betydligt ldgre fore intervention (43, 47), jdimfort med denna studie. Median- och
medelvirdena for alla delskalor 14g pa >58 och for den Gvre kvartilen var virdet fran
73.5 eller hogre for alla delskalor. Det indikerar att manga av deltagarna i den
aktuella studien skattade sin tilltro till sin formaga hogt och pa sa sétt kanske inte har
lika stora mé&jligheter till forbéttring. Aven i de svenska studierna som dversatt,
validerat och reliabilitetstestat den svenska versionen av ASES &r medelvirdena
lagre. Dessa studier har genomforts pa patienter med kronisk smérta (varierande
lokalisationer), reumatologiska sjukdomar och fibromyalgi (45-48). De ovan nidmnda
studierna hade ocksa ett storre urval dn 1 den aktuella studien, vilket kan vara
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ytterligare en forklaring till varfor nagon férdndring inte kunde upptickas. Nagon
power berédkning for urvalsstorlek har ej gjorts, vilket &r en svaghet i studien.

I Knéskolan fér deltagarna mojlighet att diskutera sina erfarenheter och funderingar.
Manga har funderingar 6ver smértan, om den ar farlig, vad de far/kan gora och om
det ar farligt att vara aktiv trots smartan. Darfor var resultatet for TSK forvdnande dé
det inte kunde pavisa ndgon foréndring efter Knédskolan. Som ndmnts tidigare kan det
bero pa att TSK inte &r valid for denna patientgrupp. Det kan ocksa vara relaterat till
att deltagarna hade hog tilltro till sin férmaga och pa sé sétt inte dr radda for aktivitet
och smirta. Det var méttligt starkt samband mellan tilltro till sin formaga att hantera
smarta respektive andra symtom och rorelserddsla. Det har sokts i litteraturen for
gransvirden for kliniskt signifikant rorelserddsla, men det har ej hittats nagra studier
pa detta. En annan aspekt kan vara att manga uppgav att de var fysiskt aktiva,
ungefar 50 %, vilket talar for att de inte hade nagon relevant rorelserddsla.

Trots att studien inte kunde pavisa nagon forédndring pa tilltron till sin féormaga eller
rorelserddsla, kunde resultatet i denna studie pévisa andra signifikanta forbattringar.
Deltagande 1 Kndskolan medforde signifikant forbittrad vardagsfunktion,
knérelaterad livskvalitet (KOOS) och hilsotillstdnd (EQ-5D). Dessutom pavisades
svag, signifikant forbéttrad skattning av smérta enligt KOOS. Resultaten bor tolkas
med viss forsiktighet da artros dr en sjukdom med fluktuerande forlopp och kan ha
perioder med mer smirta, liksom perioder med mindre smaérta (2). Fler métningar
efter interventionen eller kontrollgrupp som kontrollerat naturalférloppet hade gjort
det mdjligt att bekréfta eller dementera detta resultat. For vardagsfunktion (KOOS)
var studiegruppens medianvérde forbattrat med elva podng, vilket tyder pa att de
uppnétt en kliniskt relevant forbittrad funktion (49). Aven den forbittrade
skattningen av smérta (KOOS) pavisade nira kliniskt relevant fordndring. Det talar
for att enskilda individer har uppnétt en forbéttring av kliniskt virde, vilket dr
positivt pa individniva.

Resultatet kan stirkas av tidigare studier av patientutbildning for individer med
knéartros. Heuts et al. (2005) gjorde uppf6ljning tre och 21 manader efter
genomgangen patientutbildning. De kunde pavisa signifikant béttre skattning av
kndsmérta enligt VAS (visuell analogisk skala) efter tre manader, vilken forbéttrades
ytterligare vid uppf6ljningen efter 21 ménader (42). Hopman-Rock et al. (2002)
gjorde en randomiserad kontrollerad studie och de Jong et al. (2004) gjorde senare en
implementeringsstudie av patientutbildning for individer med hoft- och kniartros.
Béda dessa studier pavisade positiv effekt pd smérta (43, 44). Det dr dock viktigt att
ha i beaktande att det ar svart att jamfOra studier pa patienter med knéartros och
patientutbildning da bade artros och patientutbildningarna ar heterogena. Urvalen ér
heterogena avseende besvirsduration, alder och grad av artros. Likvil varierar
interventionerna, matinstrumenten och tid for uppfoljningar (36, 39, 41). Dérfor
behovs fler studier med likvérdiga patientutbildningar, urval, utvarderingsinstrument
och uppfoljningar.

Det fanns mattligt starkt samband for att de som forbéttrade sin vardagsfunktion
enligt KOOS var de som var yngre och hade kortare besvirsduration. Detta var
intressant och talar for att det ar viktigt med tidig information. Knéartros kan
uppkomma i tidig alder och medfor da stora besvér, bade for individen och for
samhdllet (2). Av de pagéende sjukfallen i december 2006 var knéartros en av de tio
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vanligaste diagnoserna. Kvinnorna stod for 54 % och ménnen for 46 % av de
pagéende sjukfallen for knéartros (66). Kostnaden for artros i Sverige berdknades ar
2001 till 12 miljarder kronor. Lakemedel och sjukvard stod for ca 2 miljarder och
sjukbidrag, fortidspension och produktionsbortfall berdknades till ca 10 miljarder
(67).

Analysen av faktorer som korrelerade med tilltron till den egna formagan var for att
undersoka vilka parametrar som kan vara viktiga att ta hansyn till i den kliniska
vardagen. Rorelserddsla pavisade svagt till mattligt samband med bdda delskalorna
for tilltro till sin formaga. De individer som undviker aktivitet pd grund av rddsla for
aktivitet eller smarta kan dérfor vara viktiga att uppmarksamma i den kliniska
vardagen och mél for interventioner for att 6ka sin tilltro till den egna férmagan.
Deltagarna i denna studie skattade sin tilltro till sin forméga hogre 4n i tidigare
studier (47, 48). Det kan vara positivt for den framtida utvecklingen av artrosen for
dessa individer. Individer med hog tilltro till sin forméga kan battre hantera smérta,
vilket ér viktigt for att kunna vara fysiskt aktiv. Bade fysisk aktivitet och tilltro till
den egna formagan ar faktorer som kan péverka artrosens progress (5, 6). En hog
tilltron till den egna formagan &r ocksa en prediktor bade for nuvarande och framtida
hilsostatus (47, 48). Resultatet i denna studie kunde pavisa mattligt starkt samband
mellan tilltro till den egna féormagan och livskvalitet och hélsa, fore och efter
intervention, men dven samband mellan hilsostatus och dkad tilltro till sin formaga.
Det fanns dven ett mattligt starkt samband med vardagsfunktion efter interventionen.
Detta &r 1 linje med tidigare studie av Sharma et al. (2003) som fann i sin
kohortstudie Gver tre ar att det som skiljde sig mest mellan dem som forbéttrades och
dem som forsdmrades avseende funktion, var tilltron till sin forméga (6). Det skulle
vara intressant att undersoka om sa r fallet for deltagarna i denna studie, samt att se
om de uppnddda forbattringarna kvarstar dver tid.

En fragestéllning var om graden av funktion var avgdrande for mojligheten att starka
tilltron till sin férmaga. Det fanns dock inget samband mellan skattad
vardagsfunktion initialt och 6kad tilltro till sin formaga. Det tyder pa att &ven om
individerna har simre funktion har de lika stor mojlighet att forbattra sin tilltro till
formaga. Daremot pavisades visst samband for dem som initialt skattade battre
livskvalitet och hélsostatus enligt EQ-5D. Det stimmer dverens med Banduras teori.
Den fjirde killan for forstarkning av tilltro till sin forméga ér individens bedomning
av det fysiska och psykiska tillstdndet. Individer som skattar hogre livskvalitet har
bittre tilltro till sin formaga och da ocksé storre mojligheter att stirka den (25, 26). 1
den kliniska vardagen kan det darfor vara av vérde att &ven bedoma patienten utifrdn
fler aspekter och inte enbart knéartrosen.

Patientutbildning handlar om att ge patienten 6kad kunskap och forstaelse for att
kunna hantera sin sjukdom och symtomen, samt verktyg for hjilp till sjalvhjilp,
vilket kanske inte kan forvintas ske pa kort tid. De flesta deltagarna i denna studie
angav att de bittre kan forstd sjukdomen/besviren. Om det reflekterar en faktiskt
okad kunskapsniva gér ej att dra nagra slutsatser om. Hopman-Rock et al. (2000)
utforde kunskapstest fore och sex ménader efter patientutbildning for individer med
hoft eller knéartros. De kunde péavisa en 6kad kunskapsniva. En 6kad kunskap ar en
viktig faktor for att kunna hantera sin sjukdom/besvir och hjilpa sig sjilv (43). Aven
dessa fragor angav de flesta deltagarna att de klarade battre efter genomgangen
Kniskola.
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I Social Cognitive Theory enligt Bandura ar kunskap forstadiet till
beteendeforandring (24). Beteendefordndringen som efterstrdvades i denna studie var
Okad aktivitetsniva och egenvard for smértlindring. Motivationsgraden for fysisk
aktivitet forandrades inte, men ungefar hélften var fysiskt aktiva innan deltagande i
Kniskolan och enligt teorin for ”’stages-of-change” befann sig i aktivitetsstadiet,
vilket var positivt. Det dr dock viktigt att finga upp dem som inte dr aktiva, men
funderar over att bli det, da de behover mer stod och hjilp for att ta sig till ndsta steg
for beteendefordandring (26, 27).

Déremot visade resultaten pd att det var fler som blev mer aktiva vad géller
traningsfrekvensen/vecka. For patienter med kndartros ar det viktigt med god
muskelfunktion for att optimera belastning i kndleden. Detta géller framst for styrka i
quadriceps. Muskelstyrka i quadriceps har visats vara korrelerad till grad av smérta
(9, 17). Det neuromuskuléra triningsprogrammet som instrueras i Kniskolan
innefattar specifik trdning for quadriceps bade vad giller koordination, styrka och
uthéllighet. Tio deltagare uppgav att de hade fortsatt med den trdningen. Detta tyder
pa att de har fordndrat sitt trdningsbeteende, vilket ar positivt for den framtida
prognosen. En 6kad aktivitet under fyra manader har ocksa visat sig forbéttra
broskkvaliteten (29).

Devos-Combys et al; s (2006) meta-analys av trdningsinterventioner och
patientutbildningar for individer med knédartros, pavisade att trining dkar den
sjdlvskattade fysiska funktionen, samt direkta mitningar av funktion, men traningen
hade ingen effekt pa de psykologiska faktorerna. Ddremot var det en liten, men
signifikant effekt pa de psykologiska faktorerna for patientutbildning, vilket talar for
att en kombination av trdningsterapi och patientutbildning torde vara det optimala for
att forbattra funktionen och livskvaliteten hos individer med knéartros (41). Det har
forts diskussioner om att infora Gvervakad trianing frdn det forsta motet med
sjukgymnasten till uppfoljningen tvad méanader efter Kniskolan, vilket troligen skulle
medfora ytterligare forbittringar for patienterna. Overvakad trining, tva ganger i
veckan under en atta veckors period medforde minskad smirta och forbattrad
funktion, vilket kvarstod efter 12 manader (68). Vid dvervakad traning kan
patienterna fa hjilp med anpassning av dvningar, korrigering av belastningsmonster,
samt forstdrkning av tilltron till sin férméga pa flera sétt. Dels far de mojlighet att
upprepat utfora Ovningarna, dels kan de observera hur andra klarar att utfora
Ovningarna, dessutom ges det mojlighet for sjukgymnasten att ge feedback och stotta
patienterna i sin trining. Detta vore framfor allt vardefullt for individer med lag
tilltro till sin forméga och som sambandsanalyser i denna studie kunde pévisa sa kan
aven rorelserddsla forekomma hos dessa individer. Det vore intressant att studera om
Overvakad trining kan forbéttra tilltron till den egna formigan och minska
rorelserddslan, bade enskilt och kombinerat med patientutbildning.

For urvalet i denna studie dr den fysiska aktiviteten och triningen av stor vikt i fler
aspekter. BMI visade att flertalet av deltagarna var dverviktiga. Overvikt medfor
okad belastning pa knéleden och ar en riskfaktor for progress av artros (9). I studien
av Sharma et al. (2003) var ett hogt BMI en faktor som medforde risk for forsémring
av funktion &ver tid (6). Grad av viktnedgéng ar korrelerad med minskning av
symtom (9). For att forbéttra prognosen for dessa individer torde intervention for
viktnedgang vara av virde. Detta ar ju ocksé en del av basbehandlingen for individer
med artros (28, 34).
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Kniskolan ér tankt som det forsta behandlingssteget for individer med knéartros.
Darfor var det positivt att se de signifikanta skillnaderna i deltagarnas uppfattning
om behov av att triffa ortoped eller behov av operation. Det minskade behovet att
traffa ortoped var inte en reflektion av att fler hade traffat ortoped, da det var endast
tre personer som tréiffat ortoped efter forsta métningen. Operation &r det sista
behandlingssteget och bor dvervigas nér konservativa behandlingsmetoder ej ldngre
ar tilltrackliga. Uppfattningen om att behdva specialistbeddmning eller operation
eftersom knéleden dr "utsliten” dr en vanlig uppfattning hos deltagarna i Knéskolan.
Det ér en del av syftet med Knéskolan att informera deltagarna om vart de ska vinda
sig och nir det dr aktuellt att trdffa ortoped for beddmning av operation, s& de som
behover kan f4 tid till ortoped och operation nir de behdver, samt att minska kderna
for de besok som endast handlar om beddmningar av besvér. Detta har ju, som
nidmnts tidigare, studerats for individer med hoftartros i det aktuella landstinget. Den
studien kunde pavisa att det var 25 % inte hade tillrdckliga besvér for en operation
(60). Saledes torde Kniskolan pa sikt medfora kortare koer till ortopeden for den
aktuella patientgruppen, vilket vore en framtida, intressant studie.

KONKLUSION

Trots att studien inte kunde pavisa nadgon signifikant forbéttring av tilltron till sin
formaga eller rorelserddsla efter Knéskolan, kunde andra positiva resultat pavisas.
Knéskolan medférde minskad smarta, 6kad funktion och battre livskvalitet, vilket ar 1
linje med tidigare studier. Aven triningsfrekvens/vecka 6kade, vilket ir viktigt for att
forebygga progress och forhindra nedsatt funktion. De som var yngre med kortare
besvirsduration hade bast mdjligheter till forbéttrad funktion. Dessutom upplevde
deltagarna mindre behov av att traffa ortoped och behov av operation, vilket &r
positivt och pa sikt borde leda till kortare véntetider. I enlighet med nationella
riktlinjer for behandling av artros kan Knéskolan var det forsta
behandlingsalternativen for individer med kniartros. Men studier med ldngre
uppfoljning och kontrollgrupp behdvs for att se om effekterna kvarstar dver tid och
inte &r ett resultat av naturalforloppet.
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Bilaga 1

Stod vid forsta kontakten per telefon

Beritta varfor du ringer, att det inkommit remiss eller telefonforfrdgan om
knébesvér. Vi har patientutbildning, kniskola. For att ta reda pa om det dr en bra
behandlingsmetod, genomfor vi nu en utvirdering av den. Det innebér ingen skillnad
for dig, annat dn att det blir enkéter att besvara fore det forsta besoket hos
sjukgymnast och 3 ménader efter avslutad kniskola. Vintetid och annan behandling
berdrs inte, vare sig de tackar ja eller nej.

Fragor, om det kan tankas vara aktuellt for dig att deltaga i studien:

Debut, trauma, successivt? Om trauma, varit i kontakt med ldkare? Dennes
bedomning, om det ej star pa remissen. Om trauma och ej ldkarkontakt, viktigt att
utesluta meniskskada, ledbandsskada, fraktur.

Hakningar/ldsningar-méste gora undanmandover for att stricka, boja fullt, eller inte
kan stricka, boja 6verhuvudtaget.

Giving way=tappar kontrollen, ej giving way enbart pga smirta, kan lika girna vara
artros, ledbandsskada, oftare giving way utan smaérta, snarare obehag.

Tidigare kndbesvir?

Uni-/bilaterala besvér?

Har du tréffat/bedomts av ldkare for dina kndbesvér?
Ar dina knileder rontgade? Om ja, resultat?
Tidigare behandling for knébesvir?

ACR-kriterier
[] smérta de flesta dagarna under den senaste manaden

[] 6ver 38 ar

[ mindre &n 30 minuters morgonstelhet

[] knaster/kndppningar vid aktiva rorelser

[] 6dmhet 6ver ledkanterna/ledspringorna

[] benpélagringar(kan inte de svara pa)

Hur ér ditt allméntillstdnd?

Kan du forsta, lasa och skriva det svenska spraket?

Andra sjukdomar, systemsjkd, stroke, demens, missbruk andra sjukdomar som &r

kontraindicerade for fysisk aktivitet, mediciner?

Informera om knéskolan och fraga om de vill deltaga i studien.



Bilaga 2

Utvirdering av kniskolan i Katrineholm

Hej!

For att kunna utvardera om KNASKOLAN ar en effektiv behandlingsmetod vid
knabesvar dnskar vi att Du tar dig tid att fylla i foljande frageformulér, vilket tar
dig ca 20 minuter.

3 manader efter deltagande i knaskolan, kommer du att fa liknande formulér att
fylla i. De ar till for att méata en eventuell forandring. Deltagandet ar frivilligt och
alla personuppgifter kommer att hanteras konfidentiellt. Varden du far, paverkas
inte om du valjer att inte delta i studien.

Bakgrundsfragor
Alder: ar
Kon: Kvinna [  Man [
Hur lang ar du? cm
Hur mycket vager du? kg
Hur lange har du haft besvar med ditt knd/knana? ar

Vad éar orsaken till dina besvar?
Overbelastning Skada Vet ¢j Annan:

L 0 L

Har du fatt annan behandling &an knaskolan for dina knébesvar?
Ja [ Nej [
Om ja, vad?

Har du traffat ortoped for dina nuvarande knabesvar? Jad Nej

Har du fatt remiss till ortoped, eller star pa vantelista
for dina nuvarande knabesvar? Jald Nej

Hur stort behov anser du att du har att traffa en ortoped i dagslaget?

Inget behov Litet behov Mattligt behov Stort behov Nodvéndigt
[ U [ U [
Hur stort behov anser du att du har av en operation/knaprotes i dagslaget?
Inget behov Litet behov Mattligt behov Stort behov Nodvindigt
[ 0 [ 0 [

Vilka férvantningar har du pa knaskolan?
Bli fullt aterstélld Inte bli aterstélld, Har inga forvéantningar, vare sig
men fa lindring bli béttre eller fa lindring

0 L] 0



Utvérdering av knédskolan

Fragor om Fysisk aktivitet

Hur mycket tid agnar du dig dagligen at fysisk aktivitet/vardagsmotion, tex:

promenader, cykling, hushallsarbete, tradgardsarbete?
Inte alls Mindre dn 30 minuter 30-60 minuter Mer 4n 1 timme

L L 0 0

Som ovanstadende fraga, men istallet uppskatta det till hur mycket tid du agnar
dig at fysisk aktivitet i veckan.

Mindre dn en timme 1-2 timmar 3-4 timmar 5-6 timmar
] ] ] ]
Beskriv aktivitet:

Hur mycket tid i veckan agnar du dig at planerad traning, med minst mattlig

grad av anstrangning?
Inte alls Mindre dn 30 minuter 30-60 minuter Mer 4n 1 timme

L] L] 0 0

Hur manga ganger i veckan agnar du dig at planerad tréaning, med minst
mattlig grad av anstrangning?

Inte alls 1 géng/vecka 2 génger/vecka 3 eller fler ganger/vecka
L] L]
Beskriv aktivitet:

Vilket stammer bast in pa dig?

[] Jag &r inte fysisk aktiv och har inga planer pa att bli det.

[] Jag &r inte fysiskt aktiv, men funderar pa att bli det.

[1 Jag &r inte fysiskt aktiv, men fast besluten att bli det inom de ndrmsta 2
ménaderna.

[] Jag &r fysiskt aktiv, men har bara varit det de senaste 2 manaderna.

[] Jag &r fysiskt aktiv och har varit det de senaste 12 manaderna.

[] Jag brukade vara fysiskt aktiv, men har inte varit det de senaste manaderna.

Genom underskrift samtycker jag till att mina enkétsvar databearbetas. Jag kdnner
ocksa till att inga enskilda resultat kommer att utlésas i studien.

Ort: Datum:

Underskrift:
Namnfortydligande:

Vid fragor eller funderingar, vanligen kontakta mig.



Bilaga 3

Utvirdering av Knéskolan

Hej!

Nu har de gatt ungefar 3 manader sedan Du deltog i knaskolan och nu ar det dags
for det andra tillfallet for dig att fylla i frageformularen. Vénligen kontrollera sa
alla fragor blir i fyllda. Atersand formularen i det bifogade kuvertet. Tack fér din
medverkan.

Bakgrundsfragor

Hur mycket vager du? kg

Har du fatt annan behandling &n Knaskolan for dina knabesvar?
T.ex. TENS, akupunktur, ny medicin, ganghjalpmedel, knaskydd Ja (0 Nej O
Om ja, vad?

Har du tréaffat ortoped for dina nuvarande knabesvar? Ja [ Nej U

Har du fatt remiss till ortoped, eller star pa vantelista
for dina nuvarande knabesvar? Ja [ Nej U

Hur stort behov anser du att du har att traffa en ortoped i dagslaget?

Inget behov Litet behov Mittligt behov ~ Stort behov Nodvindigt
L] L] L] L] L]
Hur stort behov anser du att du har av en operation/knaprotes i dagslaget?
Inget behov Litet behov Mattligt behov  Stort behov Nodvéndigt
] ] ] ] ]
Stamde dina forvantningar 6verens med Knéskolan?
Inte alls Till viss del Till stor del Mer én forvéntat
[ 0 0 0
Forstod Du den information/de instruktioner Du fick om Dina problem/Din
behandling?
Forstod allt Forstod en del Forstod inte alls
] ] ]
Som en foljd av Knéaskolan for Dina besvar fran knéaleden, kanner du att du...
Mycket  Bittre I samma Mindre
battre utstrackning
Kan forstd Din sjukdom/Dina U 0 U U
besvir
Kan hantera Din sjukdom/Dina U 0 U U
besvir
Kan hjélpa Dig sjalv 0 U O O

Hur ar Din upplevelse av den vard Du fatt for dina knébesvar som helhet?
Markera i lamplig ruta.

Mycket missnéjd o o o 0O 0O 0O O Mycketnojd



Utviérdering av knéskolan

Fragor om Fysisk aktivitet

Hur mycket tid agnar du dig dagligen at fysisk aktivitet/vardagsmotion, tex:
promenader, cykling, hushallsarbete, tradgardsarbete?
Inte alls Mindre dn 30 minuter 30-60 minuter Mer én 1 timme

[ [ [ [

Som ovanstadende fraga, men istéllet uppskatta det till hur mycket tid du agnar
dig at fysisk aktivitet i veckan.

Mindre dn en timme 1-2 timmar 3-4 timmar 5-6 timmar
] ] ] ]
Beskriv aktivitet:

Hur mycket tid i veckan &gnar du dig at planerad traning, med minst mattlig
grad av anstrangning?
Inte alls Mindre 4n 30 minuter 30-60 minuter Mer én 1 timme

[ [ [ [

Hur manga ganger i veckan agnar du dig at planerad tréaning, med minst
mattlig grad av anstrangning?

Inte alls 1 gdng/vecka 2 ganger/vecka 3 eller fler
ginger/vecka
[ [ [ [

Beskriv aktivitet:

Vilket stammer bast in pa dig?

[1 Jag ar inte fysisk aktiv och har inga planer pa att bli det.

[] Jag &r inte fysiskt aktiv, men funderar pa att bli det.

[1 Jag ar inte fysiskt aktiv, men fast besluten att bli det inom de ndrmsta 2
manaderna.

[1 Jag ar fysiskt aktiv, men har bara varit det de senaste 2 manaderna.

[1 Jag &r fysiskt aktiv och har varit det de senaste 12 méanaderna.

[ Jag brukade vara fysiskt aktiv, men har inte varit det de senaste manaderna.

Genom underskrift samtycker jag till att mina enkédtsvar databearbetas. Jag kdnner
ocksa till att inga enskilda resultat kommer att utldsas i studien.

Ort: Datum:

Underskrift:
Namnfortydligande:

Vid fragor eller funderingar, vanligen kontakta mig.
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