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Primarvarden har en nyckelroll
for tidig diagnos och uppféljning

Tidig diagnos av kni- och hoftartros och
priméirvardens insatser — handledd tri-
ning, test av benstyrka, funktion och kon-
dition, FaR, uppfoljning med specifika
frageformulir och hjilp med viktnedgang
- kan gora stor skillnad for patienten.
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Diagnosen artros beskrivs som ett symtomgivande stadium
av en mestadels langsamt fortskridande sjukdomsprocess i
leden; diagnosen stélls oftast inte férrédn sent i sjukdomsfor-
loppet. De nationella riktlinjerna for rérelseorganens sjuk-
domar [1] uppmanar varden att med hog prioritet (prio 3)
stilla diagnosen artros i knéd och hoft med stéd av anamnes
(riskfaktorer), typiska symtom och fynd vid undersokningen
(Fakta1). Rontgenundersokning rekommenderas vid osiker-
het om diagnosen (prio 4) och infor specialistremiss. Patien-
tens symtom bor avgora vilken behandling som ar lampli-
gast, inte rontgenbilden; detta giller 4ven for remiss till orto-
ped.

Med en bakgrundsprevalens av artros i kni pa 12,5 procent
hos personer 45 ar och dldre var den uppskattade sannolik-
heten 99 procent for korrekt diagnos vid ndrvaro av tre sym-
tom och tre kliniska fynd (Fakta 1). Ju fler (fran ett till tre)
symtom och kliniska fynd, desto storre sannolikhet for ar-
tros i kni, dven vid avsaknad av rontgenfynd. Forskning har
visat ett starkt samband mellan 6vervikt och kné-/hoftar-
tros [2].

Ienartikel av Aleksandra Turkiewicz och Martin Englund i
detta temanummer beskrivs aktuell forskning om samban-
den mellan férekomst av artros, hjart-kérlsjukdom [3] och
nagra av vara andra stora folksjukdomar och hur gemensam-
ma riskfaktorer som nedsatt fysisk aktivitet och 6vervikt kan
paverka.

For att forbattra patienternas motivation att tidigt forebyg-
ga och behandla 1ag fysisk aktivitet som riskfaktor tror vi att
mer kunskap beh6vs om att nedsatt kondition, nedsatt ben-
muskelstyrka, minskad fysisk aktivitet i vardagen och okat
stillasittande ar enskilda riskfaktorer som okar risken for
hjart-kérlsjukdom och fértida déd [4-10].

Positiv information till 4ldre patienter ar att hdlsoeffekter
vid 6kad fysisk aktivitet ses dven sent i livet [11]. En kort
gangstricka mitt med 6 minuters gangtest dr kopplad till
6kad mortalitet hos patienter med KOL [12]; vid samsjuklig-

B FAKTA 1. Klinisk diagnostik av artros i knd/hoft

Hoftartros

e Anamnes (riskfaktorer): al-
der, kon, eventuell 6vervikt,
overbelastning under arbete
eller fritid, arftlighet och ti-
digare ledskada.

e Symtom: héftsmarta, stelhet

nedsatt funktion och mor- efter inaktivitet och nedsatt

gonstelhet. funktion.

Ett till tre kliniska fynd vid e Kliniska fynd vid ledunder-

ledundersokning: krepitatio- sokning: nedsatt flexion,

ner, nedsatt rorlighet och inatrotation och smaérta vid

breddédkad led. inatrotation.

e Uppvisande av 3 symtom och e Flera (2—3) typiska symtom
endast 1—2 kliniska fynd ta- och kliniska fynd behover
lar for en ldagre svarighets- inga for att uppna ett hogt
grad. diagnostiskt varde.

Kndartros

e Anamnes (riskfaktorer): al-
der, kon, overvikt, tidigare
ledskada, 6verbelastning
under arbete eller fritid och
arftlighet.

e Symtom: belastningssmarta,

Enligt Socialstyrelsens nationella
riktlinjer [1]

het med artros finns en stor riskokning. Det dr viktigt att hitta
KOL-patienten med artros tidigt for att strukturerat informe-
raom artros och erbjuda handledd trining for att minska ris-
ken for nedsatt ledfunktion och nedsatt kondition.

Fysioterapeut/sjukgymnast bor stilla klinisk diagnos
Tidig klinisk artrosdiagnos stélld av fysioterapeut/sjukgym-
nast 6kar chansen till korrekt handlaggning, dvs tidig infor-
mation och langvarig, handledd trining av benstyrka, funk-
tion och kondition (artrosskola, www.boaregistret.se) (se ar-
tikel av Carina Thorstensson et al i detta temanummer). Ef-
terféljande recept pa individuellt ordinerad fysisk aktivitet
(FaR) for livslang behandling av artros kan foljas upp vid nés-
ta besOk i primirvarden, oavsett yrkesgrupp. I en pagaende
forskningsstudie avkni- och hoftartrosiprimérvarden i Gav-
le anvinds den kliniska diagnosen »symtomgivande artros«
av fysioterapeut/sjukgymnast enligt de nationella riktlinjer-
na som ett inklusionskriterium for deltagande i studien.

Nir det giller hoftleden ar olika typer av missbildningar
vanliga. Medfodd instabilitet och andra hoftdkommor hos
barn, epifysiolys och coxa plana (Perthes sjukdom) innebir
att man har o6kad risk att tidigt i livet utveckla hoftartros.
Manga av de idiopatiska héftartroserna kan vara en f6ljd av

HESAMMANFATTAT

Tidig klinisk diagnos av den kro-
niska sjukdomen artros i kna och
i hoft drviktig for att tidigt kunna
forebygga och behandla smarta,
forsamrad funktion och 6vervikt.
Fysioterapeuten stéller klinisk
diagnos enligt de nationella rikt-
linjerna, prioriterar information
(artrosskola), leder langvarig tra-
ning och lar ut sjalvtest for styrka
och kondition samt ordinerar
fysisk aktivitet pa recept (FaR)
livslangt.

| dag rekommenderas all vard-
personal att anvdnda ett enkelt
test, 30-sekunders sitt och
sta-test, for bedémning av den
aktuella benstyrkan.
Riskfaktorer for hjart—karlsjuk-
dom dr viktiga att behandla. Ar-
tros minskar patientens fysiska
aktivitet, darfor 6kar risken for
fortida dod.

Okad kunskap om sarkopeni
visar pa metabola konsekvenser.
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B FAKTA 2. Maximalt klivhojdstest

Maximalt klivhojdstest ar ett
nytt test som madter benstyrka
och funktion som maximal
klivhojd pa ett ben i sénder. En
»klividda« med 3 cm intervall
eller stapelbara step up-brador
med olika hdjder behovs for
testning.

Instruktion:

¢ Ena foten pa golvet, klivfo-
ten pd bradan, lagom av-
stand mellan benen, finn ba-
lansen.

® G3 upp sa hogt som mojligt
pa ta med golvfoten, sta stil-
la och finn balansen.

e Titta framat, strack pa ryg-
gen, for 6ver kroppstyngden
till klivfoten pa bradan. Sta
stilla och finn balansen.

e Kliv langsamt upp genom att
pressa foten mot bradan och
rata ut knat samtidigt som
overkroppen lutas lite fram-
at. Du férinte skjuta pa med
golvfoten.

Efter godkant test hojs bradan
till dess den hogsta nivan med
godként test natts for respek-
tive ben.

Klivh6jd (medelvarde hoger
+vdnster ben) pa >32 cm for
kvinnor och >35 cm fér mén

|
B FAKTA 3. Sitt och sta-test

Nyligen har 168 experter pa ar-
tros fran 16 lander foreslagit att
30-sekunders sitt och sta-test
ar det uppresningstest som ska
anvandas for att mata benmus-
kelstyrka och fysisk funktion
hos personer med artros i knd
eller hoft [19]. Alternativt kan
tiden for 5 gangers uppresning
madtas.

Sitt och sta-test 30 sekunder:
Stolshojd: 45 cm. Tidtagarur.
Lat personen préva en gang att
fran sittande resa sig och satta
sig utan att anvdanda handerna.
»Nu ska du resa dig och sdtta
dig sa mdnga ganger som moj-
ligt pé 30 sekunder. Du maste
sitta helt och resa dig upp till
helt stdende varje gang. Fort-
satt tills jag sdger stopp« [19].
Friska kvinnor 60—64 ar bor
klara 17 gdnger och man 19
gdnger [29]. <8 ganger oavsett
kon och alder betyder nedsatt
fysisk formaga [29].
Sitt och std-test 5 gdnger:
Stolshojd 45 cm. Tidtagarur.
Testet har ofta anvants pa
aldre, och det finns en méangd
referensdata att tillga [19].
Lat personen préva en gang
att resa sig fran sittande till

Maximalt klivhojdstest pa ho-
gerrespektive vanster ben
testat i klivlada.

(n=30/30, 34—64 ar), arbetsfo-

ra, var kopplat till intakt fysisk
funktion (enligt SF-36/PF) [16].
Klivh6jd (medelvarde hoger +
vénster ben) <24 cm for kvinn-
liga patienter (=178, 22-83
ar), 66 procent langtidssjuk-
skrivna/sjukerséttning, var
kopplat till minst ett stort hin-
der for fysisk funktion (enligt
SF-36/PF) [17].

Sitt och sta-test 30 sekunder
eller sitt och sta-test 5 ganger.

staende. »Nu ska du resa dig
sa snabbt du kan 5 ganger.
Borja nu!« Tryck av tiden da
personen star.

Friska i aldern 60-69 ar bor
klara 5 ganger pa 11,4 sekun-
der, 70-79 ar pa 12,6 sekunder
och 80-89 ar pa 14,8 sekun-
der[30]. Hos personer >65 ar
medfor en tid pa >15 sekunder
dubblerad risk for fall.

exempelvis dysplasier. Dessa ungariskpatienter behover fang-
as upp tidigt i primirvarden. Det dr 6nskvirt med professio-
nellt stod [13], och patienter med 6vervikt bor gidrna deltai en
kostgrupp for viktstabilitet/normalt BMI. Dessutom bér pla-
neras for framtida uppf6ljning med funktionstest hos fysiote-
rapeut/sjukgymnast.

Livsstilsintervention i grupp vid dvervikt/fetma

Att det dr mojligt att genom livsstilsintervention langsiktigt
paverka kost- och motionsvanor bland patienter i primédrvard
har visats i Bjorknésstudien [14]. Interventionen vinde sig till
patienter med 6vervikt/fetma, hogt blodtryck, blodfettsrubb-
ningar och typ 2-diabetes. Syftet var att undersoka om en livs-
stilsférindring kunde péaverka riskfaktorer fér hjart-kéarl-
sjukdom. Patienterna som deltog var »vanliga« primarvérds-
patienter; manga hade forutom kardiovaskulira riskfaktorer
dven smirt- och funktionsproblem pa grund av artros i hoft
eller kni, smartproblem i nacke/skuldraeller rygg, renmatoid
artrit, fibromyalgi eller langvarig smirta. Interventionen om-
fattade kostrad av dietist och trining handledd av sjukgym-
nast under 3 manader (bade aerob triningisyfte att forbattra
kondition och styrketrdning for att forbéttra muskelfunk-
tion) samt uppfoljningstraffar for att stétta uppritthallande
av nyalevnadsvanor.

Uppfoljningen efter 3 ar visade att den fysiska aktivitetsni-
van var hogre i interventionsgruppen én i kontrollgruppen,
konditionen var bittre och blodtrycket och midjemattet hade
minskat. Dessutom upplevde deltagarna forbiattrad livskvali-
tet. De angav minskad smirta, forbattrad fysisk funktion och
okad sjilvskattad hilsa.

Bjorknisstudien belyser vikten av helhetssyn pa patienten;
ohilsosamma levnadsvanor paverkar savil metabola riskfak-
torer som funktionsnedsittningar och smairttillstand. Pa-
tienter med artros ir inte séllan 6verviktiga, och darfor bor
stod till hilsosamma levnadsvanor inga som en sjéilvklar del i
behandlingen, tex integreras i artrosskolan.

Direkta fragor och sjdlvskattningar ger viktig information

Om all personal konsekvent fragar sin patient »Har du starka
ben?« och »Har du bra kondition?« och vid nekande svar
fragar om orsaker till detta, underléttas tidig diagnos. Fra-
gan »Nar senast var styrkan och konditionen bra?« ger be-
sked om férmodad aktuell belastningstalighet i lederna.
Problem att ta pa strumpor, resa sig upp fran langvarigt sit-
tande eller ga langa strickor eller i trappor ger ytterligare
stod for artrosdiagnosen. I dag anvidnds artrosspecifika
sjalvskattningsformulér fér smérta, funktion och livskvali-
tet (KOOS, HOOS, www.koos.nu [Knee injury and osteo-
arthritis outcome score/Hip disability and osteoarthritis
outcome score]) regelmissigt av fysioterapeut/sjukgymnast.

Sambandet mellan sjilvskattad fysisk funktion enligt ett
mycket anvint frageformuldr om sjilvskattad hélsa (SF-36)
[15] och patientens benstyrka/funktion métt med maximalt
klivhojdstest (Fakta 2) har undersokts i tva svenska studier i
primérvarden i Karlskoga [16, 17]. Positivt samband ségs mel-
lan dimensionen sjilvskattad fysisk funktion (tio fragor) och
resultatet (mycket, lite eller inte alls begriansad) av ett mindre
urval av dessa fragor och maximal klivhojd.

Om frageformulér om levnadsvanor, som patienter i dag er-
bjuds att besvara infor besok i primédrvarden, kompletteras
med fragor om fysisk funktion, far vi ytterligare en mojlighet
att tidigt uppticka muskelsvaghet i benen.

Enkla test av funktion kan anvindas av all vardpersonal

Enkla test av benmuskelstyrka ger mer specifik information
om huruvida en patient med artros &r i riskzonen att forsam-
ras i sin artros och om personen behover triana sina muskler
for 6kad funktion och minskad smérta, och samtidigt kan sar-
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kopeni (muskelatrofi) med metabola konsekvenser undvikas.
Testen kan ocksa utvirdera behandling och folja sjukdomsut-
veckling. Testning av patientens benfunktion sker regelmés-
sigt hos fysioterapeut/sjukgymnast, men det ar inte alltid som
dessaresultatnarbehandlande distriktslidkare eller distrikts-
skoterska.

Négra enkla test som all personal pd varje mottagning eller
laboratorium kan hjélpa till med kan déarfor rekommenderas.
Dessa kan dven anvindas av patienten for sjialvtestning. Kné-
bojning ir ett sadant enkelt test; virdpersonalen visar sjilv
forst och ber sedan patienten att med en langsam djup knéboj-
ning med belastning pa hela foten tex ta upp en penna fran
golvet. Om det inte gar kan ordinationen bli »trina pa detta
till dess det gar bra och sedan en gang dagligen livslangt« [18].
30-sekunders sitt och sta-test, ocksa kallat »stoltest« (Fak-
ta3) kan ocksa enkelt genomforas pé alla undersokningsrum
eller expeditioner. Maximalt klivhojdstest (Fakta 2) dr ett al-
ternativt test.

Osteoarthritis Research Society International efterfragar
studier for att tafram ett enda test som kan méta funktion och
styrka [19]. Man nidmner bla att maximalt klivhéjdstest kan
vara till hjilp vid standardisering av framtida test. Mer forsk-
ning behdvs, eftersom testet ér relativt nytt. Maximalt kliv-
hojdstest som komplement till 30-sekunders sitt och sta-test
anvinds for patienter med artros i kni eller hoft i den tidigare
nimnda pagaende studien i priméirvarden i Givle.

Maximalt klivhojdstest méter maximal styrka i hoger och
vinster ben var for sig, och patienten far direkt aterkoppling
om det finns sidoskillnad [16]. Att kliva upp pa nagot ar en ro-
relse som ar vilkind for patienten. Nér hela kroppsvikten be-
lastar ett ben i sdnder blir testet en stérre utmaning fér ben-
musklerna, rérligheten, balansen, koordinationen och ledsta-
bilitetenirespektive ben. Testaren kan skatta patientens teo-
retiska maximala klivhojd, som dr den niva som klivfoten
vilar pa vid skattade 90 grader i kn# och héftled vid start av
testet, innan patienten gar upp pa ta med golvfoten. Patienten
far ett malvirde att strdva mot och uppmuntras att med daglig
traning ndrma sig sin individuella teoretiska hogsta niva.

Maximalt klivhgjdstest dr utvirderat pad medelalders ar-
betsféra kvinnor och mén [16] och pa kvinnliga patienter med
besvir och sjukdomarirorelseapparaten, 6vervikt/fetma, de-
pression, fibromyalgi, utmattningssyndrom, hjart-kirlsjuk-
dom, diabetes och astma/KOL [17]. Maximal klivhojd hade en
negativ korrelation till dlder, midjematt och vikt och en posi-
tivkorrelation till maximal syreupptagning, sjilvrapporterad
fysisk funktion, kroppsldngd och triningsintensitet [17]. For-
dndringen i maximal klivhojd efter intervention med tréning
i grupp under 3 manader (Karlskoga MA BRA-projekt) var sig-
nifikant korrelerad med fordndring av midjemaétt och sjilv-
skattad fysisk funktion, oavsett alder och fordndring av kon-
ditionsniva [17].

Sarkopeni ofta underskattad komponent vid artros
Accelererad muskelatrofi dr en ofta underskattad komponent
som bade orsak och konsekvens vid artros. Muskelférlusten
irvanligen bade generell pa grund av minskad fysisk aktivitet
och lokal pa grund av smirthimmad rorelse i den drabbade
leden. Sarkopeni, dvs muskelbrist, dr ett relativt nyetablerat
medicinskt begrepp for att ge tillstandet ett internationellt
gangbart namn. Att lyfta sarkopenins betydelse vid artros ir
att bifoga ytterligare kunskap for att hjdlpa den drabbade pa-
tienten.

Den nu radande definitionen péa sarkopeni férutsitter att
savil muskelmassa som muskelstyrka ar nedsatt [20]. I kli-
nisk praxis riacker det att bestimma muskelstyrkan som
grund for sirskilda atgirder, tex remiss till fysioterapeut/
sjukgymnast eller FaR med rekommendation att ga till det lo-
kala gymmet. Muskelstyrkan kan bestimmas pa olika sitt;

ganghastighet <0,8-1 m/s har féreslagits, men for patienter
med artros i kn# och hoft kan det vara svart att genomfora.
30-sekunders sitt och sta-test och maximalt klivhéjdstest
kan vara utmirkta alternativ. Muskelmassan kan bestimmas
med tex DXA (rontgenabsorption), bioelektrisk impedans el-
ler DT, och den ar reducerad i relation till en relevant refe-
renspopulation, tex >2 SD under medelvérdet for en frisk ung
referensgrupp (= T-poing, jaimfor osteoporos).

Sarkopenibegreppet introducerades for ca 25 ar sedan som
ett sitt att férsoka ka medvetenheten kring ett tillstand som
i stor utstrackning bidrar till dldre médnniskors nedsatta ror-
lighet och oberoende. Det finns resultat som tyder pa att
minniskor kan férlora upp till halva sin muskelmassa fran de
tidiga vuxenaren till hég alder. Denna delvis ofrankomliga
process styrs av aldersrelaterade fenomen som 6kad apoptos
(celldod) eller forlust av motorneuron i muskulaturen och
minskad produktion av tillvixtfraimjande hormon som tes-
tosteron, 6strogen och tillvixthormon (GH) [20]. Med aldern
ror sig manga mindre och &ter ibland ocksa simre. Minskad
aptitkan gora att sirskilt proteinintaget minskar, vilket ocksa
bidrar till snabbare muskelnedbrytning.

En rad kroniska (och akuta) sjukdomar orsakar 6kad mus-
kelforlust genom inflammation som aktiverar proteolytisk
aktivitet, tex ubikvitin-proteasomsystemet [21]. Artros dr en
annan typ av kroniskt tillstand som leder till sarkopeni. Det
ar oklart hur vanligt det &r med sarkopeni vid tex kné- eller
hoftartros, men den kliniska erfarenheten séger att detta &r
ett mycket vanligt kombinerat tillstand.

Sarkopeni kan bidra till snabbare artrosutveckling

Vad som ér intressant, och forbisett, ér att forlust av muskel-
cellerinte bara har konsekvenser for styrka och rérlighet utan
ocksa for kroppens metabolism, t ex glukosreglering och ener-
giomsittning. Ju mindre muskler, desto sdmre glukosbalans
och mindre basal energiférbrukning. En rad studier under de
senaste aren visar tydlig relation mellan sarkopeni och mins-
kad rorlighet, 6kad fallrisk, 6kad osteoporos, minskad insu-
linkdnslighet, minskad livskvalitet, mer sjukhusinldggning-
ar, lingre vardtider och 6kad dédlighet. Dessa fynd star sig vid
langtgdende justeringar for relevanta forvixlingsfaktorer
[22-26].

De besvir som drabbar artrospatienten i form av smérta
och rorelseinskriankning forstiarks av problem som kan hén-
foras till den samtidiga muskelforlusten. Sarkopeni kan bidra
till snabbare artrosutveckling genom att stabiliteten i de en-
gagerade lederna minskar, och pa sa sétt utsitts sirskilt de
viktbdrande lederna for 6kad belastning. Att motverka svag-
heten i ledangridnsande muskler genom styrketrining bety-
der pa motsvarande sitt att stabiliteten i leden kan forbéttras.
Styrketridningen kan méjligen ocksa bidra till att liknings-
processer iledbrosk underléttas.

Styrketrdning, mat och muskler hos dldre individer
Evidensen ir 6vertygande for de positiva resultat som kan nas
med styrketridning vid hég alder [27]. Det &r snarare sa att dld-
re individer och de med kroniska sjukdomar ar de grupper i
samhaillet som har storst potentiella vinster med konsekvent
och regelbundet genomford styrketrdning. Yngre ménniskor
har vanligtvis en reservkapacitet som gor att vanlig daglig ak-
tivitet kan uppritthallas ganska linge under den sarkopena
processen, medan den dldre individen som redan har forlorat
mycket muskelmassa kan uppleva avsevirda problem redan
vid mindre muskelforluster.

Rekommendationen é&r att 14gga till ca 10 minuter av mus-
keltrining mot motstdnd, som successivt 6kas med 6kande
fardighet, tva till tre ganger i veckan. Alla stora muskelgrup-
per i lar, bal och armar behover styrketridnas, och trdningen
behover kombineras med uthallighetsévningar. Uppresning
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fran sittande pa en stol till stiende fungerar ocksa utmérkt
som trining for patienten, och det 4r en sdker 6vning dven for
den dldre patienten med ett bord framfor sig och stolen latt ut-
dragen. Om patienten efter en inldrningsperiod utfér 6vning-
en raskt, stimuleras de snabba muskelfibrerna och sarkopeni
motverkas.

All vardpersonal kan ge patienten dessa rad, och om/nir
trédningen behover stegras och doseras individuellt kan sjuk-
gymnasten kopplas in. Triningen kan kombineras med rad
om Okat proteinintag eller supplementering med proteinrika
drycker, sédrskilt till dldre artrospatienter. Inte bara mjolk,
kott och dgg ér bra proteinkillor utan dven vixtbaserade pro-
teiner fran bonor, linser, soja och tofu.

Likemedel nér aktivitet och trining inte hjdlper tillrackligt
Vid artrossmirta ges NSAID eller paracetamol beroende pa
smirtans karaktar och styrka, patientens alder, samsjuklighet
och kénslighet for biverkningar. De nationella riktlinjerna for
rorelseorganens sjukdomar [1] lyfter fram naproxen som lamp-
ligaste NSAID-preparat, eftersom substansen ger mindre risk
for hjart-kéarlbiverkan. Om inte ett NSAID-preparat fungerar,
kan detl6nasigatt byta till ett annat. Korta behandlingsperio-
der rekommenderas. Risken for allvarliga biverkningar ar stor
hos dldre patienter.

Kortisoninjektion i knileden har prio 7 och r en invasiv at-
gird som oftast ger endast kortvarig smirtlindring, och kun-
skap om effekt paledfunktion och livskvalitet saknas. Allt fler
forskrivare hoppar 6ver steg 2 i »ldkemedelstrappan« dér tra-
madol i dag inte alls rekommenderas till dldre pa grund avbla
konfusionsrisk. Inte heller paracetamol/kodein rekommen-
deras pa grund av biverkningar.

Om knidsmértan snabbt blir mycket svar och nattlig viark
tillkommer, bor insufficiensfraktur i tibiaplatan misstinkas
och osteoporosbehandling 6vervigas. I dag provas ofta ocksa
starka opioider i lagdos (tex Dolcontin och Norspan); det ve-
tenskapliga underlaget dr dock bristfilligt, och darfor gav de
lag prioritet i riktlinjerna. Glukosamin eller injektionsbe-
handling med hyaluronsyra rekommenderas inte.

Framtida IT-stdd vid behandling och uppféljning
Bittre IT-stod behovs for att ordinera FaR lika enkelt och sé-
kert som likemedel. Manga patienter med hjart-kérlsjukdom,

typ 2-diabetes, depression och KOL har ocksa artros. I takt
med att ny forskning presenteras behover Fyss (Fysisk aktivi-
tet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling), en ma-
nual for hilso- och sjukvarden om betydelsen av fysisk aktivi-
tet for att férebygga och behandla olika sjukdomstillstand
[28], uppdateras och utvecklas for att bli ett beslutsstod for
FaR som Fass ir for likemedel. Revidering av Fyss pagar och
beriknas bli klar 2015. Inlagda »FaR-favoriter« (jamfér med
»likemedelsfavoriter« i elektroniska journalsystem), t ex oli-
ka nivaer pa startdoser, kan underliitta, kvalitetssikra och
vara tidsbesparande vid den individuella ordinationen.

IT-beslutsstéd som tar hinsyn till patientens alder, kropps-
matt, tidigare traningserfarenheter, tidigare ledskador, kro-
niska sjukdomar och likemedelsbehandling kan underlétta
FaR-ordinationen med bittre individuell precision och 6kad
sikerhet. Likasa kan IT-beslutsstdden ge besked om nér pa-
tientens FaR-dos kan anpassas till aktuell métning av ben-
styrka/funktion och kondition eller till rapporterat sjdlvtest
fran patienten. Nista generation artrospatienter kommer att
kunna bli mer delaktigaisin behandling.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

E SUMMARY

Early clinical diagnosis of chronic knee and hip osteoarthritis is
important for prevention and treatment. A physiotherapist diagnoses
clinical osteoarthritis using national guidelines in the context of
patients’ needs, providing information, supervised exercise, self-ad-
ministered tests for strength and aerobic fitness, lifelong physical
activity on prescription, and a collaborative approach to dealing with
weight loss. It is important to treat risk factors for cardiovascular
disease and premature death. Osteoarthritis in knee and hip reduces
the patient’s physical activity, strength and fitness, and increases
sedentary behavior. A better understanding of sarcopenia helps
practitioners identify implications for osteoarthritis patients. Today
one of the recommended assessments of leg function for patients
with osteoarthritis is a 30-second sit to stand test. Together with

a test of controlled knee bending, these tests could be used by all
personnel and also be suitable for self-testing.
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