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Sammanfattning:  

Bakgrund: Artros är en av de vanligaste muskuloskeletala sjukdomarna i 

västvärlden. Artrosskolan är en behandlingsmetod uppdelad i teori och praktik, som 

skall erbjudas alla patienter med artros. Detta för att ge patienten kunskap om sin 

sjukdom, smärthanteringsstrategier samt träning. Artrosskolan utvärderas i 

frågeformulär som registreras i Bättre omhändertagande av patienter med artros 

(BOA) som är ett kvalitetsregister för bättre omhändertagande av artrospatienter. 

Syfte: Att undersöka knä- och höftartrospatienters erfarenheter av artrosskolan, i 

form av upplevd kvalitet, lärdomar och upplevda effekt på besvären. 

Metod: En kvalitativ intervjustudie genomfördes i fokusgrupper med sammanlagt 14 

deltagare. En semistrukturerad intervjuguide användes och data analyserades genom 

innehållsanalys med induktiv ansats. 

Resultat: Analysen ledde fram till fyra kategorier med 3-5 tillhörande subkategorier. 

Kategorierna var Artrosskolans utformning och innehåll, Information som kunde 

fördjupats, Tillämpning av ny kunskap och Upplevda fysiska och psykiska effekter av 

artrosskolan. 

Konklusion: Deltagarna nämner flera positiva upplevelser, lärdomar och effekter 

efter genomgången artrosskola. De anser att kvaliteten är god på den artrosskola de 

genomgått. Även områden där patienterna önskar mer information har synliggjorts. 

Nyckelord: Fysioterapi, Artros, Patientinformation, Fokusgrupper, Innehållsanalys 
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ABSTRACT 

Introduction: Osteoarthritis is one of the most common musculoskeletal diseases in 

the west. Arthritis patient education program is a treatment method divided into 

theory and practical training. The aim of arthritis patient education program is to 

provide the patient with knowledge about the disease, pain coping strategies and 

physical activity. The program is evaluated quantitatively in Better care of patients 

with Osteoarthritis, which is a quality register for better care of osteoarthritis 

patients. 

Purpose: To examine the knee and hip arthritis patients’ perception of the patient 

education program, in terms of perceived quality, lessons learned and effect on 

symptoms.  

Method: A qualitative interview study was implemented in focus groups consisting 

of 14 participants in total. A semi-structured interview guide was used and data was 

analyzed using content analysis by inductive approach 

Results: The analysis produced four main categories with three to five associated 

sub-categories. The categories were: The layout and content of the arthritis patient 

education program, Information that could have been provided in detail, Application 

of new knowledge and The perceived physical and psychological effects of the 

arthritis education program. 

Conclusion: The participants mentioned several positive experiences, lessons 

learned and results after completing the education program. They believe that the 



 

 

quality of the osteoarthritis education program is good and have also specified the 

areas where the patients need more information. 

Keywords: Physiotherapy, Osteoarthritis, Patient education, Focus groups, Content 

analysis 
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Inledning 
Intresset att undersöka artrosskolan uppkom då författarna under sin studietid blev 

varse om artros utbredning i dagens samhälle. Många patienter som söker 

fysioterapeut besväras av artros och kunskaper som fysioterapeuter besitter kan vara 

till stor hjälp för dessa patienter.  

Då artrosskolan är en relativt ny intervention, ungefär 10 år gammal så hoppas 

författarna att denna studies resultat kan påvisa fördelar och styrkor med artrosskolan 

samt identifiera möjliga områden för förändring, som skulle kunna leda till en 

förbättring.   

1. Bakgrund  

1.1 Artros  
Artos är en degenerativ ledsjukdom och är en av de vanligaste kroniska sjukdomarna 

i västvärlden (Kapoor & Mahomed, 2015) och en av de vanligaste muskuloskeletala 

sjukdomarna. Sjukdomen kan drabba vilken synovialled som helst men de mest 

utsatta lederna är knäleder och höftleder (Felson m.fl., 2000).  

 

1.1.1 Patofysiologi 
I alla synovialleder finns brosk vars uppgift är att dels fördela trycket på en större yta 

men även att smörja och minska friktionen i leden vid rörelse (Kapoor & Mahomed, 

2015). Detta gör att belastningen på skelettet minskar vilket är 

positivt. Broskmatrixet är uppbyggt av typ 2-kollagen och prosteoglykan där 

kollagenet har ett nätformat utseende och resterande utrymme fylls ut 

av prosteoglykan som är en slags gel. Med hjälp av prosteoglykan så skapas ett högt 

osmotiskt tryck vilket gör att vatten, som utgör 75 % av hela ledbrosket, dras in i 

vävnaden och brosket blir uppspänt då leden inte belastas. Vid belastning på leden 

trycks vatten ut ur brosket och vävnaden blir tunnare (Kapoor & Mahomed, 2015). I 

brosket finns även broskbildande celler, kondrocyter, som bygger upp broskmatrix 

och kan återskapa alla de delar som ett broskmatrix är uppbyggt av vid behov (Roos 

& Ewaroosortluse, 2004).  

 

Inflammatoriska signalämnen såsom cytokiner har en inverkan vid uppkomsten av 

artros. Dessa ämnen skickas till ledvätskans samt ledhinnans celler vid inflammation 

eller blödning och har även en negativ påverkan på ledbrosket. Vid en för hög 

belastning, exempelvis elitidrott samt då det finns cytokiner i vävnaden kommer 

utsöndring av prosteolytiska enzymer öka, vilket leder till en ökad nedbrytning av 

broskmatrix. Om kondrocyterna inte kan producera nya broskmatrix i samma takt 

som den ökade nedbrytningen blir vävnaden försvagad, förstörs på sikt och artros 

utvecklas. En lagom stor belastning i brosket är alltså optimalt och ger minst risk att 

drabbas av artros medan en för hög eller låg belastning ökar risken (Roos & 

Ewaroosortluse, 2004).   
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1.1.2 Incidens och Prevalens 
Enligt World Health Organization (WHO) har 9,6% av världens män och 18% 

av världens kvinnor besvär som orsakas av artros (”WHO”, 2016). Incidensen ökar 

med ålder och därför har sjukdomen blivit vanligare under senare tid då befolkningen 

generellt lever längre än tidigare (Felson m.fl., 2000). Under 2014 sökte 3,1 % av 

Sveriges befolkning över 45 år hjälp hos sjukvården till följd av sin artros 

men det tros vara en mycket större andel som har sjukdomen men att dessa inte söker 

hjälp för sina besvär (Thorstensson & Andersson, 2014). 

 

1.1.3 Riskfaktorer 
Ålder och övervikt är två stora riskfaktorer för att drabbas av artros. Risken att 

drabbas ökar 4-5 gånger vid övervikt, både hos män och kvinnor. Andra exempel på 

riskfaktorer är kvinnligt kön, fysiskt inaktivitet, rökning eller tidigare skada i 

leden. (Kapoor & Mahomed, 2015).  

 

1.1.4 Symtom 
Det främsta symtomet vid artros är smärta vid användning av leden (Felson m.fl., 

2000). Enligt Altman m.fl. (1986) gäller förutom smärta vid användning av leden 

även att patienten stämmer in på minst tre av följande symtom för diagnos: patienten 

ska vara 50 år eller äldre, ha morgonstelhet i mer än 30 minuter, krepitationer vid 

användning av leden, ömhet i vävnad kring led och osteofyter (benpålagringar) 

(Altman m.fl., 1986). Patienterna drabbas ofta av instabilitet i leden samt 

muskelsvaghet som sekundära följder av sjukdomen. Om artrosen drabbar höft eller 

knä får patienten ofta svårt att utföra aktiviteter i det dagliga livet (ADL) på grund av 

tidigare nämnda symtom (Reeuwijk m.fl., 2010).  

1.1.5 Behandling vid artros  

Den behandling som visat sig ha bäst effekt på artros och som rekommenderas i 

socialstyrelsens riktlinjer för höft- och knäledsartros innefattar långvarig, 

regelbunden, handledd konditions-, styrke- och funktionsträning. Riktlinjerna baseras 

på flera vetenskapliga studier (Fernandes, Storheim, Sandvik, Nordsletten, & 

Risberg, 2010; Fransen m.fl., 2015). Denna åtgärd har visat bättre effekt än andra 

åtgärder riktade mot höft- och knäledsartros och bör därför användas i första hand 

(Socialstyrelsen, 2016a, 2016b). 
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Tre viktiga hörnstenar i behandlingen vid artros är information, fysisk aktivitet samt 

viktkontroll (Socialstyrelsen, 2016). En del patienter kan behöva mer smärtlindring i 

form av medicin och de kan även behöva något hjälpmedel. Kirurgisk behandling ska 

endast övervägas då konservativ behandling inte ger ett tillfredställande resultat. 

Endast ett fåtal artrospatienter behöver kirurgi (Se figur 1) (Socialstyrelsen, 2016).  

I en studie från 2007 sammanfattas grunden i artrosbehandling med några hörnstenar 

som stämmer överens med tidigare nämnda behandlingsstrategier. Patienterna ska 

fortsätta vara fysiskt aktiva, gå ner i vikt om personen är överviktig, patienten ska 

träna styrketräning i syfte att avlasta leden samt få information och utbildning. Det 

har visats att en kombination av icke farmakologisk och farmakologisk behandling 

har minskat patienternas smärta (Zhang m.fl., 2007).  

1.2 BOA 
Bättre Omhändertagande av patienter med artros (BOA) startades som ett 

samarbetsprojekt mellan Region Skåne, Västerbotten läns landsting, 

Västragötalandsregionen och Värmlands läns landsting 2008 för att patienter med 

artros hade högre sjukskrivningskostnader än andra. Idag är BOA utbrett i hela 

landet. En annan motivator för initieringen var att trots de tydliga riktlinjerna om 

behandling vid artros hade endast ett fåtal patienter fått möjlighet att ta del av någon 

sådan behandlingsform innan kirurgi (Thorstensson, 2014). Att utbilda patienter 

genom artrosskola, utbilda sjukvårdspersonal samt att arbeta med BOA-registret är 

de tre verksamhetsinriktningar BOA har. Syftet med BOA definieras som följer 

”Syftet med BOA är att alla patienter med artros ska erbjudas adekvat information 

och träning enligt gällande behandlingsriktlinjer och att kirurgiska ingrepp endast 

ska övervägas då icke-kirurgisk behandling gett otillfredsställande resultat” 

(Thorstensson 2014, s. 1). 

 

BOA-registret bygger på data som de enheter där artrosskolan bedrivs rapporterar in 

utifrån utvärderingsinstrument som fylls i av patienterna. Patienterna får bland annat 

skatta sin smärtintensitet på en visuellt analog skala (VAS), sin livskvalitet med hjälp 

av EQ-5D samt hur mycket de rör på sig i antal minuter per vecka. Skattningen görs 

Figur 1 Behandlingspyramid vid artros fritt utformad efter Socialstyrelsen (2016c). 
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innan artrosskolan startar samt tre månader efter avslutad artrosskola i samband med 

återbesök till fysioterapeut. Efter 12 månader får patienten ett frågeformulär per post 

med samma utvärderingsinstrument (Thorstensson & Andersson, 2014).  

 

Upplevelser av artrosskolan rapporteras in till BOA i ett kvantitativt format då 

frågeformulär med givna svarsalternativ fylls i. Tre månader efter artrosskolan 

anger 95 % av patienterna att skolan var bra eller mycket bra. På samma fråga ställd 

ett år efter genomgången artrosskolan är siffran 88 %. Det finns även dokumenterat 

att patienterna använder sin nya kunskap efter genomgången artrosskola och 

resultatet visar att majoriteten av patienterna använder sig av kunskaperna varje dag 

(Thorstensson & Andersson, 2014). 

1.3 Artrosskolan  
Artrosskolans program utformades och utvecklades på Spenshults sjukhus för 

reumatiska sjukdomar år 2006. Bland annat så insamlades tankar och synpunkter från 

patienter genom semistrukturerade fokusgruppsintervjuer. Utifrån resultatet på 

Spenshults sjukhus samt den ekonomiska kostnaden för att ha ett sådant 

behandlingsprogram ansågs det vara möjligt och mest effektivt att ha en intervention 

uppdelad på tre teoretiska tillfällen vid behandling av artrospatienter (Thorstensson 

m.fl. 2014). Dagens innehåll i artrosskolan bygger på de nationella och 

internationella behandlingsriktlinjer som finns om sjukdomen (Fernandes m.fl., 

2010; Fransen m.fl., 2015; Socialstyrelsen, 2016; Zhang m.fl., 2007). 

 

Artrosskolan vänder sig till patienter diagnostiserade med artros i höft-och/eller 

knäled. Diagnosen ställs oftast kliniskt av en fysioterapeut. De personer som har 

artrosliknande symtom men ingen klinisk diagnos ställd kan också närvara på 

artrosskola (Thorstensson, 2014).  

 

Patienterna träffas i grupp under 3-5 tillfällen som oftast leds av en fysioterapeut men 

ibland även en arbetsterapeut. Ett tillfälle kan även ledas av en patient med 

diagnosen som berättar om sina erfarenheter av artrosskolan kopplat till sina besvär 

(Thorstensson, 2014). Under träffarna informeras patienterna bland annat om vad 

artros är, hur symtomen kan lindras och förbättras, fysisk aktivitet samt 

smärthanteringsstrategier. Operation beskrivs som sista behandlingsalternativ och 

artroplastik tas upp kort (Thorstensson m.fl., 2014). I deltagarmaterialet beskrivs kort 

att naturläkemedel innehållande glukosaminsulfat (GS) och chondroitinsulfat (CS) 

kan tas (BOA-registret, 2014). I en översiktsartikel från 2014 beskriver Henrotin 

m.fl. effekten av CS och GS för patienter med knäartros (Henrotin, Marty, & 

Mobasheri, 2014). CS och GS är ämnen som skulle kunna sakta ner 

symtomutvecklingen av artros och påvisas i en del mindre studier även kunna ha 

inverkan på de patologiska processerna vid artros. Ämnena verkar på celler som 

finns i en äkta led bland annat chondrocyterna som deltar vid nybildning av brosk. 

CS och GS ökar syntesen av proteoglykan, typ II kollagen. De kan minska 

produktionen av inflammatoriska ämnen och reducera celldöd vilka är processer som 

inverkar vid artros. Det finns mindre kliniska studier som visar god effekt på smärta, 

funktion och reduktion av brosk hos artrospatienter med måttlig till allvarlig artros 

som behandlats med CS och GS kombinerat som tillägg till annan fysioterapeutisk 

behandling (Henrotin m.fl., 2014). 
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Efter ett individuellt möte med en fysioterapeut får patienterna även ett 

träningsprogram utifrån sina behov och målsättningar som ska utföras under sex 

veckors tid. Träningsprogrammet genomförs i ett gym där det ofta finns en 

fysioterapeut tillhands om programmet måste revideras eller progredieras. Patienten 

kan även välja att få ett hemträningsprogram istället för gymträning (Thorstensson 

m.fl., 2014).  

 

För att förebygga funktionshinder och en försämrad hälsa har tidiga åtgärder vid 

misstanke om artros visats vara av största vikt. I bästa fall ska patienten träffa en 

fysioterapeut som första instans när ledbesvären uppstår. Detta är en uppåtgående 

trend i landet då artrosskolan numera är en rutin i omhändertagandet vid artros. Att 

minska sjukskrivningar och sjukvårdskonsumtionen är av stor vikt i denna 

patientgrupp. Målet med artrosskolan är att öka livskvalitet samt aktivitetsnivå hos 

patienterna (Thorstensson, 2014). 

 

Det finns en del studier gjorda om artrosskolan samt data i BOA-registret som 

samlats in för att utvärdera den. Dessa studier och data bygger på 

självskattningsformulär med givna svarsalternativ eller funktionella test som 

rapporteras i antal meter, minuter etc. Resultaten i BOA-registret redovisas i tabeller 

och diagram. I en kvantitativ pilotstudie som gjordes i Sverige 2007 undersöktes hur 

patienter upplever sin hälsa, situation och funktion före samt efter genomgången 

artrosskola med hjälp av EQ-5D, ASES och funktionella test. Studien visade inte på 

några statistiskt signifikanta resultat efter genomgången artrosskola men en viss 

förbättring nämns i upplevd förmåga i smärthantering samt förmåga att delta i 

dagliga aktiviteter (Hansson, 2008). Studier utanför Sverige med liknande upplägg 

har dock visat att den typ av utbildning som artrosskolan innebär förbättrar 

livskvalitet och hälsostatus samt minskar deltagarnas smärta (Coleman m.fl., 2008, 

2012).  

 

En studie gjord i Australien 2012 med 146 knäartrospatienter som genomgick ett sex 

veckors program liknande Sveriges artrosskola påvisades signifikanta förbättringar 

av smärta, livskvalitet och funktion hos deltagarna efter interventionen. 

Utvärderingen gjordes med hjälp av SF-36, VAS, TUG och WOMAC som alla är 

kvantitativa utvärderingsinstrument (Coleman m.fl., 2012). I en annan studie med 

liknande intervention och utvärderingsinstrument påvisas också en förbättring 

avseende smärta, mental hälsa och fysisk funktion upp till ett år efter avslutad 

intervention (Coleman m.fl., 2008).  

 

Utifrån den forskning författarna tagit del av finns en uppfattning om att mer 

kvalitativa studier behövs på ämnet för att komplettera de kvantitativa studier som 

finns då artrosskolan har visats vara en behandlings- och kostnadseffektiv metod 

(Thorstensson, 2014). Eftersom artros är den vanligaste kroniska sjukdomen i 

västvärlden och sjukdomen blir vanligare ju äldre befolkningen blir (Thorstensson & 

Andersson, 2014), anser författarna att det är av stor vikt att få en djupare kunskap 

om hur patienterna upplever artrosskolan, hur de tillämpar sin nya kunskap samt 

vilka upplevda effekter artrosskolan haft. Utifrån dessa resonemang utformades 

studiens syfte.  
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2. Syfte  

Syftet med studien var att undersöka knä- och höftartrospatienters erfarenheter av 

artrosskolan, i form av upplevd kvalitet, lärdomar och effekt på besvären. 

3. Metod  
För att kunna genomföra studien användes en kvalitativ design. Syftet med en 

kvalitativ design är att försöka förstå ett fenomen utifrån deltagarens synsätt och 

utifrån dennes erfarenheter. Fokus ligger på att studera personliga erfarenheter hos 

personer och de data som analyseras är personens beskrivningar (Kvale & 

Brinkmann, 2014). Data samlades in genom semistrukturerade 

fokusgruppsintervjuer. Materialet analyserades sedan med kvalitativ innehållsanalys 

enligt Graneheim och Lundman (2004). 

3.1 Urval 
Kontakt togs med en primärvårdsenhet i Östergötland som bedriver artrosskola. 

Verksamhetschefen godkände att studien genomfördes på deras enhet. Artrosskolan 

på denna klinik innefattar tre teoritillfällen, två ledda av fysioterapeut och ett tillfälle 

i ledning av en läkare. Efter teoritillfällena utformas ett individuellt träningsprogram 

som genomförs i gymmet på kliniken eller hemma. Uppföljning sker i linjer med 

BOAs koncept.  

Patienterna inkluderades om de hade höft eller knäartros alternativt artros både i höft 

och knä. Patienter exkluderades om de inte kunde förstå eller göra sig förstådda på 

svenska språket.  

3.2 Rekrytering  
Verksamhetschefen, som arbetar som fysioterapeut på enheten kontaktade genom 

telefonsamtal samtliga patienter som genomgått artrosskolan under hösten 2015 från 

augusti till och med december.  

Då enhetens fysioterapeut ringde upp patienterna gavs information kring studiens 

syfte och upplägg. Om patienterna var intresserade av att delta gav de tillåtelse till att 

primärvårdsenheten lämnade ut deras kontaktuppgifter till författarna. Därefter 

skickades informationsbrev per post till de 26 patienter som lämnat intresse att delta i 

studien (se bilaga 1) med mer information om studiens utformning samt syfte. I 

brevet framgick att författarna skulle kontakta patienterna om 1-2 veckor återigen via 

telefon. Under detta telefonsamtal bekräftade eller avböjde patienterna sitt 

deltagande och mer detaljer bestämdes kring intervjun. Sammanlagt sju patienter föll 

bort i detta skede. Sex patienter avböjde deltagande och en patient svarade inte trots 

upprepade försök till kontakt via telefon. 

3.3 Datainsamling 

3.3.1 Fokusgrupper 
För att samla in data användes fokusgruppsintervjuer som är en forskningsteknik där 

gruppinteraktion och diskussion sker runt ett givet ämne som bestäms av forskaren. 

En stor fördel med metoden är den stora möjligheten att dra nytta av interaktion som 

sker mellan deltagarna och metoden tros kunna frambringa en bredare bild på det 

valda ämnet (Wibeck, 2010, 2012).  
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Figur 2: Bortfallsbeskrivning och 
sammanfattad gruppsammansättning 

3.3.2 Studiens tillvägagångssätt 
De 19 patienterna som ville delta delades upp i fyra grupper á 3-5 deltagare per 

grupp. Enligt resonemanget om antalet deltagare i en fokusgrupp från en artikel av 

Jayasekara (2012) så är det viktigt att gruppen är stor nog för att skapa diskussion 

men den ska inte heller vara för stor så att storleken förhindrar vissa deltagare att 

dela med sig av sina tankar och erfarenheter (Jayasekara, 2012). Utifrån 

resonemanget samt antalet patienter som lämnat intresse blev antalet deltagare i varje 

grupp 3-5 stycken. Grupperna delades upp utifrån när deltagarna hade möjlighet att 

närvara. Under pågående datainsamling fick några deltagare förhinder vid bestämd 

tid och dessa deltagare kontaktades och blev erbjudna en ny tid vilket resulterade i ett 

femte intervjutillfälle. Sammanlagt deltog 14 patienter i studien (Se figur 2).  
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Intervjuerna genomfördes vid fem olika tillfällen under våren 2016 på den 

primärvårdsenhet där deltagarna gått artrosskola. Genom ett skriftligt informerat 

samtycke fick deltagarna godkänna vetskapen om att de kunde avbryta deltagande 

när som helst utan att ange orsak och de godkände att intervjuerna ljudinspelades (Se 

bilaga 2).  

Fokusgruppsintervjuerna genomfördes utifrån en intervjuguide (se bilaga 3). 

Intervjuguiden formulerades utifrån studiens syfte för att stötta samtalsledare samt 

för att se till att de ämnen som skulle diskuteras inte missades. En intervjuguide ska 

innehålla ungefär 12 frågor för att bli mellan 90 och 120 minuter lång (Morrison-

Beedy, Côté-Arsenault, & Feinstein, 2001). Intervjuguiden delades in i tre områden 

som alla hade en inledningsfråga samt underfrågor. Sammanlagt innehöll guiden 13 

frågor uppdelade i områdena artrosskolan, vardag och aktivitet samt smärta.  Den 

första intervjun genomfördes som en pilotintervju för att kontrollera intervjuguiden. 

Inga större revideringar gjordes i intervjuguiden utan pilotintervjun kunde användas i 

studien. Intervjuerna i studien blev 30-50 minuter långa. Båda författarna agerade 

samtalsledare två respektive tre gånger var. Den som inte var samtalsledare var 

observatör. Båda författarna gick även ut ur rummet efter att alla frågor i 

intervjuguiden ställts och kunde då diskutera om det var något som missats.  

 

3.4 Analys 
Transkriberingsarbetet delades lika mellan författarna. För att analysera det 

transkriberade materialet valdes metoden kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim 

och Lundman (Graneheim & Lundman, 2004). 

Materialet bearbetades enligt den metod som av Graneheim och Lundman (2004) 

betecknas induktiv ansats. Vid en induktiv ansats ska materialet ligga till grund för 

att beskriva deltagarna upplevelser och forskaren ska inte ha några antaganden och 

hypoteser innan studien startar (Graneheim & Lundman, 2004). Målet med 

innehållsanalys är att lyfta förståelsen av ett fenomen till en ny nivå (Wibeck, 2010). 

Syftet med denna studies innehållsanalys var att lyfta förståelsen för patienternas 

upplevelse av artrosskolan till en ny nivå. 

Författarna genomförde analysen tillsammans och förde en diskussion löpande under 

arbetet. Det transkriberade materialet delades först upp i meningsbärande enheter. De 

meningsbärande enheterna kondenserades och därefter togs koder fram. Koderna 

delades sedan in i subkategorier (Se tabell 1). Alla koder i en subkategori hade något 

gemensamt. Subkategorierna grupperades i flera större kategorier.  
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3.6 Trovärdighet 
Det är viktigt att kvalitativa forskningsstudier är så trovärdiga som möjligt. 

Trovärdighet inom den kvalitativa forskningen kan jämföras med validitet samt 

reliabilitet som används då en kvantitativ studie genomförs. Trovärdighet kan 

beskrivas utifrån olika aspekter där tillförlitlighet är en av dem. För att studien ska 

vara tillförlitlig ska exempelvis inga irrelevanta data tas med (Graneheim & 

Lundman, 2004). För att förhindra detta utgick författarna ifrån studiens syfte vid 

kodning av det transkriberade materialet. Det är viktigt att studien är så pålitlig som 

möjligt och en hög pålitlighet uppnås genom att ha i beredskap att en viss 

inkonsekvens under datainsamlingen kan ske. Därför är det viktigt att samtalsledaren 

försöker vara konsekvent i vilka områden som berörs under intervjuerna (Graneheim 

& Lundman, 2004). Detta säkerställdes genom att tillämpa en intervjuguide.  

3.7 Forskningsetiska överväganden 
Forskningsetik innebär de överväganden som görs innan och under tiden ett 

vetenskapligt arbete pågår. Genom att känna till normer, värderingar och principer 

som bland annat formuleras av forskarsamhället, regeringen och internationella 

organisationer minskar risken för oetiska ställningstaganden. För att en studie ska få 

kallas etiskt korrekt måste forskarna ta hänsyn till tre aspekter. Dessa handlar om att 

forskarna har valt väsentliga frågor att undersöka, att arbetet har god vetenskaplig 

kvalitet och att studien genomförs på ett etiskt korrekt sätt (Helsingforsdeklarationen, 

2008). Denna studies syfte är relevant då resultatet skulle kunna belysa fördelar med 

artrosskolan samt undersöka områden för förändring som skulle kunna leda till 

förbättring. Därför tror författarna att studien blir viktig både för patienter som i 

framtiden kommer genomgå artrosskolan samt för verksamheter som jobbar med 

artrosskolan. Detta för att fortsätta utveckla artrosskolan.  

Enligt Helsingforsdeklarationen ska patienternas självbestämmanderätt och frihet att 

delta respekteras (Helsingforsdeklarationen, 2008). I linje med detta resonemang har 

författarna tillämpat en informerad samtyckesprocess. Patienterna fick information 

om studies syfte och tillvägagångssätt per telefon och brev. Det framgick då att 

Tabell 1: Utdrag ur analysprocessen 
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medverkandet var helt frivilligt och att de kunde avbryta sitt deltagande när som helst 

under studien utan att ange orsak. Frivillighet att delta försäkrades genom att 

deltagarna skrev på en samtyckesblankett (se bilaga 2). 

 

Konfidentialitet innebär att forskaren har en plikt att deltagarnas integritet bevaras. 

Obehöriga får inte ta del av uppgifter som skulle kunna identifiera deltagarna i 

studien (Helsingforsdeklarationen, 2008). Resultatet i denna studie kommer därför att 

presenteras på ett sådant sätt som gör det omöjligt att spåra data till en enskild 

person. 

4. Resultat 
Analysen resulterade i att fyra huvudkategorier kunde tas fram utifrån materialet som 

bearbetats. Varje huvudkategori innehåller tre till fem subkategorier. Kategorier och 

subkategorier redovisas i figur 3. I resultatet presenteras även citat som stöd till de 

som redovisas och efter varje citat nämns inom parentes från vilken intervju det är 

hämtat samt vilken deltagare i form av A-C. Information som inte var relevant för 

kategorin utelämnades och ersattes av ”/…/” samt pauser ersattes av ”….”. 
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4.1.1 Teoretisk undervisning 
Den teoretiska informationen upplevdes stabil och tydlig samt lätt att ta till sig. 

Deltagarna framförde att fysioterapeuterna som höll i teoritillfällena var duktiga 
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föreläsare och tydliga. De tyckte även det var förtydligande och behjälpligt att få ett 

skriftligt material de kunde gå tillbaka till vid ett senare tillfälle. Det kom upp olika 

åsikter om den avsatta tiden för teoritillfällena, både att det var för lite och lagom 

med tid avsatt. Det rådde även delade meningar kring läkartillfället då vissa ansåg 

det bra och andra överflödigt. Deltagarna nämnde att informationen var för allmän 

och att individuella tips fattades under teoritillfällena.  

Deltagarna tyckte att de fick bra information om hur knät är uppbyggt och fungerar. 

De tyckte även att informationen om sjukdomen artros gav dem en inblick i vad 

artros är, vad som är förstört, vad som kan byggas upp samt att de fick en djupare 

förklaring till sina symtom. De fick även med sig information om smärta i relation 

till deras sjukdom samt hur de kan förhålla sig till den.  

”Ja, det är väl vad jag kommer ihåg att det inte är farligt att det gör ont /… / Likaså 

efter träning men inte mer än ett dygn kanske”. (Intervju 4, B)  

Åsikten att det var intressant med beskrivningen om träningens effekt på sjukdomen 

och vad det är som kan påverkas presenterades. Deltagarna tyckte att bilden med 

behandlingstriangeln var pedagogisk och tydlig och ledde till ökad motivation att 

träna. 

 ”Ja jag tycker just den här pyramiden som de pekade på, den var pedagogiskt bra. 

Tydlig liksom /… / man känner sig motiverad att försöka komma igång och träna. 

Och sen eventuellt hjälpmedel då, stavar eller vad man vill ha. Och att det inte var 

så vanligt med operation som jag trodde innan”. (Intervju 5, C)  

4.1.2 Introduktion till träning 
Att få hjälp av fysioterapeuten att ta fram ett lämpligt individanpassat 

träningsprogram ansågs positivt, även möjligheten att revidera programmet efter 

behov. Deltagarna tyckte det var bra att få träna i gymmet samt ha möjlighet att ställa 

frågor i början av träningsperioden till en tillgänglig fysioterapeut som fanns i 

gymmet. Hemträningsprogrammet upplevdes användbart och lätt att komma ihåg att 

utföra. Övningarna i programmet nämndes som enkla och lättutförliga.  

”Jag fick lära mig då, jo så ska man stiga upp då var det 25ggr från en stol utan att 

ta i med händerna, det sitter, ta inte i med händerna”. (Intervju 2, C) 

4.1.3 Uppföljning 
Deltagarna tyckte det kändes bra att få prata med en fysioterapeut efter 

teoritillfällena för att kunna ställa följdfrågor.  

”Det är jättebra den här satsningen med artrosskolan och uppföljning av en 

sjukgymnast /… / Så det känns ju bra att få prata med en sjukgymnast, samma som 

gjort en undersökning innan då, så det är jag väldigt positiv till”. (Intervju 5, C) 

En annan åsikt kring uppföljningen som kom fram var att det kändes positivt att få 

träffa samma fysioterapeut vid uppföljningar och träning i gymmet som de träffade 

vid första besöket.  

4.1.4 Gruppaspekt 
Deltagarna framförde att det var lättsam och trevlig stämning i gruppen, det var inga 

problem att göra sin röst hörd. De tyckte att det var lätt att prata om sina besvär samt 
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att det var tillåtet och accepterat att ventilera kring sina besvär vilket deltagarna inte 

gör annars.  

Åsikten att det var intressant att ta del av andras besvär men att det är svårt att 

jämföra med sina egna besvär kom fram. En positiv aspekt som lyftes var att kunna 

diskutera erfarenheter och få tips av varandra. Deltagarna ansåg att gruppsituationen 

frambringar frågor. 

”Det är en fördel när man kommer i grupp naturligtvis /… / Är man ensam så är 

man ju ensam och då kommer ju inte alla frågor upp utan de gör dem då…. Man kan 

ju även få lite tips från de andra som har gjort något som de tyckte var bra” 

(Intervju 4, A) 

4.1.5 Reflektioner om artrosskolan 
Åsikter kom fram om att artrosskolan var väldigt bra och lärorik. Deltagarna tyckte 

de var värdefullt för dem att ha genomgått artrosskolan och skulle rekommendera 

den till andra. Det framfördes att artrosskolan ger en känsla om ökad delaktighet i sin 

egen vård och deltagarna tror att artrosskolan ger en samhällsvinst genom ökad 

kunskap. Det nämns att det skulle kunna finnas risk att förhoppningar om förbättring 

av symtom blir för höga. 

4.2 Information som kunde fördjupats  

4.2.1 Bristfällig information om kirurgi 
Att operation är sista behandlingsalternativ upplevdes positivt bland deltagarna att få 

information om. Däremot tyckte de att det kunde vara mer information om vad en 

operation innebär och vad som krävs av patienten som står inför operation.  

”Möjligen man kanske kunde ha berättat mer om det blir operation /../ vad det 

innebär och framförallt vad det innebär efteråt . För då måste de ju hänga 

jättemycket på en själv om man ska komma tillbaks och inte bli sittande och inte 

våga gå kanske?” (Intervju 1, A). 

Åsikten att det fattades information om vilka restriktioner som gäller efter en 

operation kom upp. 

”Nått som jag har tänkt på är det här med operation hon pratade aldrig om vilka 

rörelser som man inte kan göra när man har gjort en operation” (Intervju 1, B). 

4.2.2 Diffus information kring naturläkemedel 
Deltagarna hade även önskat mer information om naturläkemedel då den information 

de fick ansågs diffus.  

”Och sen de här med naturmedel pratade ju dom om men dom rekommenderade ju 

inget /…/ Det var ju nån som frågade för han ville prova/…/ det var ju lite diffust.. Ja 

vill du slänga pengar på det typ så (Intervju 1, C). 

4.2.3 För lite information om andra sjukdomar  
En brist i informationen kring andra sjukdomar som artrospatienter också kan ha 

upplevdes  

”Jag tycker eftersom väldigt många är äldre så skulle man tala om man har andra 

sjukdomar och mediciner”. (Intervju 1, C) 
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4.2.4 För lite information om olika sjukdomsstadier 
Deltagarna önskade även mer bredd i informationen om sjukdomens olika stadier.  

”Man kunde nog vidga liksom från att ha lite ont till att det blir katastrof så att 

säga”. (Intervju 1, A) 

4.3 Tillämpning av ny kunskap  

4.3.1 Fysisk aktivitet och träning 
Deltagarna angav att de är mer fysiskt aktiva nu jämfört med innan artrosskolan, de 

säger att de undviker stillasittande i större utsträckning än tidigare. 

”Jo men det var intressant och lärorikt, fick ju det här med 20-minutersregeln, man 

ska inte sitta för länge”. (Intervju 4, A)  

Artrosskolan fungerade som en inkörsport till träning. Att vardagsaktiviteter är 

träning nämner deltagarna att de fått med sig från skolan. Ett exempel på en aktivitet 

som deltagarna utför mer nu är att gå i trappor. De har även fått en ökad förståelse att 

det är viktigt att träna och röra på sig lite varje dag. 

”Ah på det halvåret som jag gick artrosskolan då kände jag mig nästan bra så det är 

fantastiskt. Jag cyklar och jag går /… / man får ju ligga i naturligtvis man har inget 

gratis och det är inte roligt de tycker jag inte att träna men jag går hit två ggr i 

veckan och sen kör jag lite trappor och sånt hemma”.(Intervju 1, A)  

4.3.2 Smärthantering 
En smärthanteringsstrategi som deltagarna lyfter är att träna vid smärta, inte vila och 

ta det lugnt utan att lederna fungerar bättre i rörelse.  

”Artrosskolan har påverkat mig så att jag när det gör ont så jag backar inte utan jag 

tänker nä jag måste träna”. (Intervju 3, A)  

Andra strategier som nämndes är att tänka bort smärta, vänta ut smärtan tills den går 

över eller ta värktabletter. 

4.3.3 Belastning 
Deltagarna nämner att de fått med sig kunskap om att inte belasta kroppen felaktigt 

till exempel att inte halta och att försöka sitta på ett bra sätt.  

”Dom säger ju gärna att man inte ska halta utan gå ordentligt” (Intervju 2, C).  

4.4 Upplevda fysiska och psykiska effekter av artrosskolan 

4.4.1 Fysisk förbättring 
En upplevd effekt som nämns är att deltagarna upplever en förbättrad fysiskt 

funktion efter artrosskolan. De nämner en ökad rörlighet i den drabbade leden och 

ökad styrka framförallt i benen.  

”Och benen har blivit mycket mycket starkare /… / Så nu står jag ju på ett ben och 

balans på ett knä och så” (Intervju 1, B).  

Dessa subjektivt nämnda förbättringar tycker deltagarna har förbättrat deras funktion 

och minskat symtomen och de är positivt överraskade att träningen gett så stor 

effekter.  
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”Jag var liksom inställd på det här med träning men att det skulle ge så mycket effekt 

som det har gjort det hade jag aldrig vågat hoppas på”. (Intervju 1, A) 

4.4.2 Syn på smärta 
Information om orsak till smärtan har setts som en positiv del under artrosskolan och 

det har bidragit till att deltagarna upplever sin syn på smärta förändrad. De har lärt 

sig att det är acceptabelt med viss smärta vid aktivitet och att det inte är farligt.  

”Jaa det var ju att försöka att röra sig fastän det gör lite ont då. Att det inte blir 

sämre utav att man rör sig utan att man ska försöka röra sig i alla fall. Det är klart 

det får man ju till sig och det kanske man inte hade hum om innan. Det är viktigt att 

fortsätta röra sig va” (Intervju 4, A) 

4.4.3 Tankar och känslor efter artrosskolan 
Att det är många som har artros är något som förtydligats för deltagarna  

”Så fick vi ju lite inblick i att artros är ju någonting som alla har mer eller mindre 

det är bara fråga om när man får det, när problemen dyker upp”. (Intervju 4, A) 

Deltagarna har efter artrosskolan förstått att de kan påverka sin situation mer än de 

tidigare trodde och ansvaret till en förbättring av deras symtom ligger på dem själva. 

De upplever inte besvären som något större hinder. Deltagarna sa att det var en stor 

vinst att veta att det inte är farligt att röra sig vid artros samt att veta att smärtan inte 

är farlig. 

”Man är inte lika rädd, som man va innan /… / Nu fick man ju reda på att det var ju 

ingen fara”.(Intervju 5, B)  

Det underlättar för deltagarna att veta vad som är fel och de känner sig rörligare och 

friare till följd av ökad kunskap och minskad rädsla.  

5. Diskussion  
Syftet med studien var att undersöka knä- och höftartrospatienters erfarenheter av 

artrosskolan, i form av upplevd kvalitet, lärdomar och upplevda effekt på besvären 

och för att besvara studiens syfte användes en kvalitativ design med 

fokusgruppsintervjuer.  Resultatet i denna studie visar att flera som gått artrosskolan 

är nöjda men att det finns aspekter deltagarna var mindre nöjda med och att viss 

informationen var bristande. Deltagarna nämner även att de tagit lärdom från 

artrosskolan som de tillämpar och upplever goda effekter av i sin vardag.  

5.1 Resultatdiskussion  

Generellt har deltagarna i denna studie varit väldigt positiva till artrosskolan och 

nöjda med den vilket stöttas av en tidigare studie som gjorts för att utvärdera 

artrosskolan där 94 % tyckte att den var bra (Thorstensson m.fl., 2014). Deltagarna 

nämner att artrosskolan förändrat deras syn på träning och aktivitet och de använder 

sig av sina nya kunskaper ofta i vardagen. I tidigare nämnd studie av Thorstensson 

m.fl. (2014) samt i BOAs årsrapport från 2014 visades att 62 % av de deltagarna 

tillämpade sin nya kunskap varje dag tre månader efter genomgången artrosskola 

(Thorstensson & Andersson, 2014). Detta går i linje med den här studiens resultat.  
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Flera av deltagarna angav att de var nöjda med artrosskolan och det skulle kunna 

tolkas som att deltagarna kunde ta till sig informationen och använda den på ett sätt 

som underlättar deras vardag och minskar deras symtom. Andra faktorer som skulle 

kunnat leda till att deltagarna var nöjda var att materialet och informationen som 

deltagarna fick ta del av var utformat på ett lättförståeligt sätt. Att många deltagare 

uppgav att de innan artrosskolan inte visste särskilt mycket om sjukdomen och hur de 

kunde hantera den ledde troligtvis också till en ökad nöjdhet efter genomgången 

artrosskola.   

Deltagarna var mer inaktiva innan artrosskolan och hade få redskap att hantera sin 

sjukdom. Ett exempel som kom upp var att deltagarna efter informationen förstod 

orsaken till sina symtom och även visste vad de kan göra själva för att lindra 

symtomen. Detta stärks i andra studier där andra patientutbildningskoncept studerats. 

I en studie från 2008 har det påvisas att deltagarna fått en ökad tilltro till den egna 

förmågan att hantera sina symtom och minskad känsla av hjälplöshet (Hammond, 

Bryan, & Hardy, 2008). 

Ökad nivå av fysisk aktivitet och träning har som i linje med vårt resultat ökat i andra 

studier till följd av patientutbildningsprogram liknande artrosskolan (Hammond 

m.fl., 2008).  Deltagarna utrycker att de efter artrosskolan till exempel går mer i 

trappor och gör hemövningar varje dag. En ökad aktivitet skulle kunnat vara en följd 

av att deltagarna fått ökad kunskap. Detta skulle kunna ökat tryggheten och minskat 

rädslan för smärtan i samband med aktivitet hos deltagarna. Fysisk förbättring 

nämnde deltagarna som positivt, de kände att de blivit rörligare, starkare och fått 

minskad smärta till följd av artrosskolan och den träning de utfört i koppling till 

denna. Att både styrketräning och aerob träning ökar styrkan, ökar upplevd fysisk 

funktion och minskar smärta går i linje med resultatet i en stor systematisk 

litteraturstudie med över 2500 knäartrospatienter från 2008 (Tanaka, Ozawa, Kito, & 

Moriyama, 2013). Många av deltagarna i denna studie befann sig troligen i ett 

sjukdomsstadium där träning och hanteringsstrategier var till stor nytta och kunde 

tydligt förbättra funktionen. En förbättrad funktion skulle kunna var en stor del i att 

deltagarna var nöjda efter artrosskolan och de som inte förbättrat sin funktion lika 

mycket var kanske inte lika nöjda.  

Minskad rädsla för smärta och en förändrad syn på smärta var något deltagarna 

nämnde som följd efter artrosskolan. En ökad kunskap om artros och orsaken till 

smärta skulle kunna ligga till grund för dessa förändringar. Detta resonemang 

stämmer överens med en tidigare publikation som undersökt utbildning om smärtans 

neurofysiologi genom två teoritillfällen samt en broschyr för en grupp patienter med 

nackbesvär. Detta utbildningskoncept visade även en ökad funktion, minskade 

symtom samt förändrade smärthanteringsstrategier (Van Oosterwijck m.fl., 2011).  

De delade meningarna kring läkartillfället skulle kunna bero på deltagarnas olika 

funktionsnivå samt olika andra sjukdomar vilket påverkade vilken information 

deltagarna värdesatte mest. Läkaren samt de andra föredragshållarnas personlighet, 

egenskaper och individuella åsikter kan ha påverkat hur informationen gavs och togs 

emot vilket skulle kunnat generera olika åsikter. Materialet föreläsningarna bygger 

på är samma i hela landet men beroende på vem som föreläser och vad den personen 

har för erfarenheter och åsikter skulle olika budskap kunna förmedlas.  
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I subkategorin ”Gruppaspekt” lyftes positiva aspekter angående gruppmomentet så 

som tips, inspiration från andra samt diskussion och frågor från andra deltagare. 

Deltagarna i studien upplevde det även positivt och accepterat att prata om besvären 

med andra som hade liknande besvär. Åsikten att det var intressant att ta del av 

andras besvär men att det är svårt att jämföra med sig själv skulle kunna kopplas till 

deltagarnas olika funktions- och aktivitetsnivå.  

Deltagarnas olika funktionsnivå, sjukdomsstadier samt olika sjukdomar de hade 

utöver sin artros skulle kunnat vara orsaker till att informationen inte var optimalt 

utformad för varje enskild individ. Detta kan ha fått som följd att informationen 

kring andra sjukdomar och olika sjukdomsstadier upplevdes bristande. På grund av 

begränsad tid vid artrosskolan ser författarna möjliga svårigheter att fördjupa 

informationen kring andra sjukdomar. Som förslag ser författarna att denna fråga 

skulle kunna diskuteras vid det individuella mötet med fysioterapeuten.  

Studiens resultat visade att patienterna tyckte kvaliteten på den information som gavs 

var god men att det saknades fördjupad information om naturläkemedel och 

operation som behandlingsalternativ. I deltagarmaterialet nämns glukosamin som ett 

naturläkemedel som eventuellt kan användas vid behandling av artros. Det står dock 

att det finns begränsad kunskap om vilka patienter som har effekt av detta läkemedel 

men råder till en testperiod på 6 veckor för att se om det gör verkan (BOA-registret, 

2014). Artrospatienter med måttlig till hög smärta i en studie visades ha signifikant 

minskad smärtintensitet efter behandling med CS och GS jämfört med en 

kontrollgrupp som behandlades med placebo. På hela studiepopulationen som 

innefattade artrospatienter med lätt till hög smärtintensitet sågs dock ingen 

signifikant skillnad efter behandling (Clark m.fl., 2016).  Ytterligare en studie 

författarna tagit del av från 2015 visade inga signifikanta skillnader i symtom efter 

behandling med CS och GS (Yang, Eaton, McAlindon, & Lapane, 2015). Det finns 

studier som visat effekt på både smärta och funktion för artrospatienter vid 

behandling med CS och GS som ett komplement till annan behandling men det finns 

även studier som visar det motsatta (Henrotin m.fl., 2014). Detta skulle kunna leda 

till förvirring bland vårdgivare.  

Enligt denna studies resultat information kring naturläkemedel bristande vid 

artrosskolan och att inga egentliga rekommendationer eller åsikter kring dessa 

alternativ presenterades. Detta berodde troligtvis på bristande evidens i dagens 

studier på ämnet till skillnad från andra behandlingsmetoder som har stark evidens 

till exempel fysisk aktivitet (Fernandes m.fl., 2010; Fransen m.fl., 2015). 

Patienternas intresse för naturläkemedel skulle kunna bero på att de kommer i 

kontakt med sådana läkemedel i reklam. Eftersom deltagarna i studien efterfrågade 

mer information om naturläkemedel skulle det vara positivt om artrosskolan lyfte 

denna fråga mer och berättade om den bristande evidens som råder i dagsläget det 

det finns studier som visar både god effekt samt ingen effekt vid användning av 

naturläkemedel (Clark m.fl., 2016; Yang m.fl., 2015). Som fysioterapeut ska inte råd 

ges råd kring behandling som inte bygger på evidens då en fysioterapeut har 

skyldighet att arbeta evidensbaserat.  

I studiens resultat framkommer att deltagarna hade velat få utökad information kring 

operation. Några exempel som nämndes var vad en operation skulle innebära för 

restriktioner och vad som skulle krävas av patienten ur träningssynpunkt. I materialet 

som deltagarna får ta del av står en kort beskrivning av artroplastik, vilket är den 
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operation som vanligtvis görs vid artros. Det framgår att smärtan oftast försvinner 

men att en restriktion i rörlighet troligtvis lär kvarstå (BOA-registret, 2014). Att 

förklara risker med artroplastik i yngre ålder är av vikt då en protes har en begränsad 

hållbarhet och att en risk för protesavlossning finns. I höftledsregistret presenteras en 

livslängd på ungefär 10 år. De har visats att yngre personer som opereras sliter mer 

på sin protes genom att de är mer aktiva vilket kan tidigarelägga en protesavlossning 

(Wretenberg & Weidenhielm, 2010).  I en studie från 2014 påvisades risker med att 

vara 50 år eller yngre vid en artroplastik. Risken för infektioner och risk för 

reoperation ökade kraftigt om patienten var under 50 år (Meehan, Danielsen, Kim, 

Jamali, & White, 2014). Alla operationer innebär risker som patienterna bör känna 

till men kanske inte gör. Genom att utvidga informationen om riskerna med en 

operation skulle kanske motivationen öka till att träna hos patienterna. Många 

patienter tror nog att en operation är en enkel lösning på problemet. 

Denna studies resultat går i linje med mycket av den kvantitativa forskning som finns 

på ämnet bland annat BOA-registrets årsrapporter som bygger på 

självskattningsformulär ifyllda av patienterna. Eftersom denna studie gjordes med 

kvalitativ design och hade öppna frågor och gav deltagarna möjlighet att själva 

beskriva sina erfarenheter tillför denna studie en djupare förståelse för upplevelsen 

samt vilka delar deltagarna var nöjda eller mindre nöjda med. Det kom även fram 

delar för eventuell ändring, som denna studies deltagare skulle se som en förbättring 

av innehållet i artrosskolan. Eftersom utformningen av innehållet i artrosskolans 

teoritillfällen bestäms på högre ort och skall vara samma i hela landet ser författarna 

att ett tillägg eller förändring av informationen skulle kunna vara en lång och 

komplicerad process men det skulle kunna vara fullt möjligt.  

5.2 Metoddiskussion 

En svaghet som författarna anser med studien är att alla deltagare hade gått 

artrosskolan på samma primärvårdsenhet. En andra enhet tillfrågades men avböjde 

samarbete. Med flera enheter hade det varit lättare att dra generella slutsatser om 

artrosskolan. Författarna är ödmjuka inför vilka delar i resultatet som skulle kunna 

gälla för alla enheter som har artrosskola då denna studies resultat skulle kunna ses 

mer som en verksamhetsutvärdering.  

Författarna anser att den fortsatta rekryteringsprocessen gick noggrant till. 

Deltagarna fick information per brev, tid att fundera samt möjlighet att ställa 

följdfrågor angående studien per telefon till författarna. En svaghet i 

rekryteringsprocessen var att verksamhetschefen på primärvårdsenheten, som även 

var en av sjukgymnasterna som höll i teoritillfällena själv ringde upp patienter som 

var potentiella deltagare i studien. Patienterna skulle då kunna känna en skyldighet 

att delta. Patienternas valfrihet att delta skulle kunna ha ökat om en utomstående 

person ringt istället.   

Då båda författarna deltog vid intervjuerna så kunde observatören dels ge feedback 

till samtalsledaren efter intervjun vilket skulle kunnat bidra till att intervjuerna blev 

bättre och bättre. Observatören kunde även ställa följdfrågor under intervjuns gång. 

Att två forskare deltar i varje fokusgruppsintervju är något som tas upp som positivt i 

Morrison-Beedys m.fl artikel från 2001 där samarbete och återkoppling forskare 
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emellan efter genomförd intervju beskrivs främja olika synsätt och kan ge positiv 

input till kommande intervjuer (Morrison-Beedy m.fl., 2001).  

Studiens tillförlitlighet förstärktes genom att författarna under analysen arbetade 

systematiskt och hela tiden hade syftet i åtanke under analysarbetet. Författarna gick 

också tillbaka till det transkriberade materialet för att försäkra sig om att koderna, 

subkategorierna och kategorierna motsvarade materialets innehåll. För att förstärka 

tillförlitligheten ytterligare diskuterade författarna noga vilka koder som hörde ihop. 

Ett relativt stort bortfall uppstod vilket skulle kunna bero på metoden. Författarna ser 

en möjlig förklaring till detta genom att deltagarna tänkte att deras medverkan/icke 

medverkan inte spelade så stor roll då det var flera deltagare i varje intervju. 

Bortfallet ledde till att endast två deltagare dök upp vid ett tillfälle. Vid denna 

intervju var det svårare att få djup i diskussionen jämför med de andra intervjuerna. 

Resonemanget som nämnts i denna studies bakgrund om optimala antalet deltagare i 

en fokusgrupp säger att gruppen inte får bli för liten då det är svårt för diskussionen 

att skapa ett bra flyt (Jayasekara, 2012). Ett bristfälligt flyt såg författarna i varje 

fokusgruppsintervju då samtalsledaren ofta fick ställa följdfrågor och leda 

diskussionen under delar av intervjuerna. Det var svårt att förutse bortfall men enligt 

Jayasekaras artikel från 2012 så bör två extra deltagare rekryteras till varje grupp 

med tanke på det eventuellt blir bortfall senare (Jayasekara, 2012). Detta skulle 

författarna i efterhand ha tänkt på vid gruppsammansättningen då de nu har en tanke 

att antalet deltagare i grupperna är viktigare för resultatet än antalet grupper i studien. 

En idé är att antalet grupper kunde limiterats men deltagarantalet i varje grupp kunde 

ökats.  

Att intervjuerna skedde i fokusgrupp ses nu i efterhand både positivt och negativt. 

Positiva faktorer var diskussionen mellan deltagare då de kunde spinna vidare på 

varandras tankar. Deltagarna kunde även hjälpa varandra att komma ihåg. Deras egna 

åsikter och egenskaper påverkade mycket hur innehållet i diskussionen utvecklas. De 

författarna kunde se var att åsikter lätt spred sig inom gruppen och färgade vidare 

diskussion. Att deltagarna fick chans att dela med sig av erfarenheter och jämföra 

med varandra upplevde författarna som positivt och detta är en fördel med 

fokusgruppsintervjuer som ofta tas upp i litteraturen (Wibeck, 2010).  

Författarna ledde hälften av fokusgruppsintervjuerna var och detta gjordes i 

utbildningssyfte för att båda skulle få agera samtalsledare. Enligt en artikel av 

Morrison-Beedy m.fl från 2001 är samtalsledarens roll viktig vid en 

fokusgruppsintervju och personligheten och samtalsledarens verbala- och icke 

verbala respons under intervjun är något som påverkar gruppens diskussion och 

konversation på olika sätt (Morrison-Beedy m.fl., 2001). Eftersom författarna har 

olika personlighet och antagligen gav lite olika respons under intervjuerna så skulle 

diskussionen utifrån Morrison-Beedys resonemang kunnat skilja sig åt under de olika 

fokusgruppsintervjuerna. Dock tror författarna att deltagarnas olika ålder, 

aktivitetsnivå- och förmåga, social situation samt mest påverkade led påverkade 

diskussionen mer än bytet av samtalsledare. Dessa bakgrundsfaktorer kunde tagits 

med i beaktning vid gruppsammansättning då författarna i efterhand ser att dessa 

faktorer potentiellt kan ha påverkat resultatet i enskilda intervjuer. I vissa 

fokusgrupper var gruppen väldigt homogen sett till ålder, aktivitetsförmåga samt 

mest påverkade led hos deltagarna vilket författarna tror resulterade i mindre flyt i 
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diskussionen. Diskussionen hade troligtvis blivit bättre om gruppsammansättningen 

varit mer heterogen. I de heterogena grupperna sett till tidigare nämnda 

bakgrundsvariabler såg författarna att det var lite lättare för deltagarna att se saker 

från olika perspektiv och diskussionen blev mer intressant och givande vilket stödjs i 

resonemanget från Jayasekara m.fl översiktsartikel (Jayasekara, 2012). Författarna 

tycker inte att resultatet i varje intervju fick bristfälligt djup men processen hade 

kunnat underlättas om gruppen själva styrt diskussionen mer vilket författarna tror 

hade skett om sammansättningen av grupperna sett annorlunda ut och varit mer 

heterogen.  

Fokusgruppsintervjuerna blev mellan 30 och 60 minuter långa. Enligt tidigare nämnt 

resonemang ska en intervjuguide med ungefär 12 frågor ta mellan 90 och 120 

minuter (Morrison-Beedy m.fl., 2001). I efterhand tror författarna att intervjutiden 

blev kortare än tänkt dels på grund av bortfallet och gruppernas storlek men även för 

att frågorna i intervjuguiden kunde ha utformats annorlunda. Från samma artikel från 

2012 nämns att frågorna ska vara noggrant utformade och att ordvalet påverkar 

mycket hur pass djup diskussionen blir (Morrison-Beedy m.fl., 2001). Trots en 

semistrukturerad guide upplevdes att diskussionen kunde varit mer fri mellan 

deltagarna. Samtalsledaren skulle kunna ha ställt mer följdfrågor och vågat gå ifrån 

intervjuguiden. Om författarna varit mer erfarna i rollen som samtalsledare samt av 

studier med fokusgrupper hade frågorna troligtvis kunnat se annorlunda ut och 

eventuellt kunnat frambringa ytterligare information och mer diskussion. Författarna 

anser dock att alla frågor i intervjuguiden har täckts i resultatet och det är inte någon 

del i resultatet som uteblir från intervjuguiden.  

En aspekt som kunde ha påverkat studiens resultat var att det var 5-10 månader sedan 

deltagarna gick artrosskolan och skulle kunnat ha glömt innehållet samt hur de 

resonerade och agerade innan. Författarna ser även att de borde förtydligat innan 

intervjun startade vilka delar som ingick i artrosskolan för att få en bredd i 

diskussionen. Vissa deltagare förknippade endast träningen med artrosskolan och 

därav diskuterades detta mest  

6. Konklusion 
Studiens resultat tar fram många lärdomar och effekter som patienter upplever efter 

genomgången artrosskola. Generellt sett så anser deltagarna att kvaliteten på 

artrosskolan är god. Åsikter kom fram att det var positivt att få veta orsaker och 

hanteringsstrategier kopplade till artros samt positivt att möta andra med liknande 

besvär. Studien påvisar även område för eventuell förändring som skulle kunna leda 

till förbättring av artrosskolan men vidare studier behövs för att ytterligare tydliggöra 

detta.  

7. Omnämnande 
Vi vill omnämna några personer som har hjälpt till, stöttat oss samt underlättat 

arbetets process. Alla deltagare som delat sina upplevelser och gjort denna studie 

möjlig, tack till er! Vi vill även rikta ett tack till vår handledare Jan Inge som har 

guidat oss genom arbetets gång och ett stort tack till Karin Schröder för all hjälp! 
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Bilaga 1 - Informationsbrev 
Information om forskningsstudie  

Upplevelse av artrosskolan  

Till dig som genomgått artrosskolan.   

Bakgrund och Syfte  

Cirka var fjärde person över 45 år i Sverige har artros. Artros är en kronisk 
sjukdom som kan orsaka mycket smärta och funktionsnedsättning som leder till 
svårigheter att hantera vardagen. Artrosskolan är baserad på riktlinjer och 
forskning om vilken typ av behandling som är effektivast för artrospatienter. Få 
studier har fokuserat på hur patienterna utrycker sig om sina upplevelser av 
artrosskolan och hur denna har påverkat dem.   

Syftet med studien är att få en djupare bild av hur artrosskolan upplevs, hur 
patienterna hanterar sin vardag och hur de kan tillgodogöra sig sin nya 
kunskap.   

Tillfrågan om deltagande  

Du tillfrågas eftersom du har genomgått artrosskolan hösten 2015. Önskemålet är att 

samtala med dig och omkring 3-5 andra patienter med knäartros i grupp. Ni kommer 

diskutera givna ämnen tillsammans. Samtalet kommer att spelas in på band. 

Innehållet i samtalet kommer behandlas så att inte obehöriga kan ta del av det. 

Deltagandet i studien är frivilligt och du kan avstå från deltagande eller när som helst 

avbryta din medverkan i studien utan att ange orsak.   

 

Hantering av data  

Samtalet kommer skrivas ut och användas till en kandidatuppsats i fysioterapi 
på Linköpings universitet. Resultatet kan komma att publiceras i vetenskaplig 
tidskrift. Om resultatet från studien publiceras kommer enskilda individer inte 
kunna identifieras.   

 

Kontakt  

Kan du tänka dig att delta i studien? Vi kontaktar dig cirka två veckor efter att du fått 

brevet för mer information och planering för gruppsamtalet om du vill delta.      

Har du frågor eller vill veta mer om studien så kontakta  

Elin Borén, fysioterapeutstudent   

Johanna Bylinder W, fysioterapeutstudent  

 

Handledare:  

Jan-Inge Letto  

Universitetsadjunkt   

Medicinska Fakulteten Linköping  
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Bilaga 2- Samtyckesblankett 
 

Samtycke till deltagande i forskningsstudie 

Nedan ger du ditt samtycke till att delta i den studie där artrosskolan undersöks 

genom gruppintervjuer. Läs igenom detta noggrant och ge ditt medgivande genom 

att skriva under med din namnteckning längst ned. 

 

 

Medgivande  

- Jag har tagit del av informationen kring studien och är medveten om hur den 

kommer att gå till och den tid den tar i anspråk. 

- Jag har fått tillfälle att få mina frågor angående studien besvarade innan den 

påbörjas och vet vem jag ska vända mig till med frågor. 

- Jag deltar i denna studie helt frivilligt och har blivit informerad om varför vi 

har blivit tillfrågade och vad syftet med deltagandet är. 

- Jag är medveten om att jag när som helst under studiens gång kan avbryta 

mitt deltagande utan att behöva förklara varför. 

- Jag ger mitt medgivande till att informationen bearbetas och används till en 

kandidatuppsats i fysioterapi.  

- Jag ger detta medgivande förutsatt att inga andra än de forskare som inte är 

knutna till studien kommer att ta del av det insamlade materialet. 

 

 

Linköping den ___ /___ - 2016 

 

 

……………………………………  

 …………………………………… 

Namnteckning   Namnförtydligande 
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Bilaga 3 - Intervjuguide 
Introduktion 

 
Går ett varv och alla i rummet får berätta:  

Namn 

Ålder 

Tid för genomgången artrosskola 

Mest besvärande led 

Områden  

Artrosskolan  

Inledningsfråga: Hur har det varit att gå artrosskolan? 

Hur har artrosskolan påverkat dig?   

Mest relevanta delar för dig?   

Något som har varit mindre relevant?  

Är det något du upplever saknas i artrosskolan?  

Vardag och aktivitet 

Inledningsfråga: Vad har du kunnat ta med dig från artrosskolan som du har 

användning för i din vardag? 

Hur klarar du vardagssysslor och ADL?  

Hur ser du på fysisk aktivitet idag jämfört med innan du gick artrosskola?  

Vilka begränsningar fanns i din vardag tidigare och hur hanterar du dessa idag?  

Smärta  

Inledningsfråga: Besväras du av smärta i din vardag?  

Hur hanterar du din smärta? 

Hur är smärtan nu jämfört med innan du gick artrosskolan?  

Hanterar du din smärta annorlunda idag jämfört med innan artrosskolan? 

 
 


