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Hoppas att sommaren, trots det något tveksamma vädret,
ändå har varit lyckad och gett er alla välbehövlig vila. Per-
sonligen är jag mycket nöjd med en härlig avkopplande le-
dighet, kryddad med vissa utflykter. Först konferens i Fin-
land med sauna och alla tillbehör, sedan härliga bad och
trevligt umgänge i Bohuslän och slutligen en kortare fot-
bollsresa till Tallinn. Den senare med önskat resultat dess-
utom.

Vårmötet
Föreningen vill verkligen tacka vårmötesarrangörerna i
Uppsala med Einar, Ellen och Petra i spetsen för ett myck-
et fint och väl genomfört möte. Vidare vill jag passa på att
tacka för förtroendet att få vara föreningens ordförande
även detta år, som blir mitt tredje och sista. Stadgeändring-
en avseende mandatperiodens längd, som beslutades på
årsmötet, ger styrelsen möjlighet att arbeta med lite större
långsiktighet. Det vetenskapliga programmet var verkligen
av mycket hög klass. Bud Craig, Carl Stanitski och May-
Arna Risberg, våra utländska föreläsare, lyfte verkligen pro-
grammet. Här vill jag åter poängtera värdet av det finansi-
ella stöd vi får från våra samarbetspartners, vilket är förut-
sättningen för att uppnå en sådan hög kvalitet på våra
möten. Dock skall vi inte glömma de svenska aktörernas
insatser, inte minst var det ju mycket trevligt att våra tidi-
gare ordförande Sven Anders Sölveborn och Christer Rolf
var på plats och bidrog både i det vetenskapliga program-
met och socialt. Det var också utomordentligt hög klass på
de så kallade prisföredragen och efter en knivskarp kamp så
drog Richard Frobell det längsta strået. Han får nu, föru-
tom ett stipendium, resa till ESSKA-mötet i Porto nästa år
och representera Sverige i det europiska mästerskapet för
bästa idrottsmedicinska föredrag. Vi önskar honom lycka
till med sitt föredrag om benmärgsödem efter korsbands-
kada! Joanna Kvist från Linköping representerade Sverige
vid det förra ESSKA-mötet med den äran, så kör hårt Ri-
chard! Det är en förhoppning att denna form av ”tävling”
skall stimulera våra duktiga idrottsmedicinska forskare att
presentera sin forskning på föreningens vårmöte. Jag ser
redan framemot nästa prisföredragssession i Stockholm!
Stockholmsgruppen har redan kommit långt i förberedel-
serna inför vårmötet som hålls i de nya lokalerna på Capio
Artro Clinic. Boka redan nu 24-26 april 2008!

Framtiden
För tredje året kommer föreningens styrelse att ha en stra-
tegidag nu i höst. Dessa möten har hittills varit oerhört vär-
defulla. Frågor som kommer att diskuteras och som redan
nu kan sägas vara nyckelfrågor för det kommande verk-
samhetsåret är specialitetsfrågan, utbildning, förstärkning
av ämnet idrottsmedicin praktiskt och forskningsmässigt
samt samarbetet med andra organisationer. Samarbetet
som avses är med RF, SOK, CIF, universitet/högskolor och
med specialistföreningar såsom SOF, barnläkarförening
och så vidare men även med LSR och dess sektion för id-
rottsmedicin.

Centrum för Idrottsforskning (CIF) hade nu i augusti
tillsammans med RF ett möte med rubriken ” Forsknings-
frågor inom idrotten – behov av integrering”. Det var ett
mycket givande möte där representanter för idrottsforsk-
ningen, inkluderande SIMF, träffade deltagare från många
av specialförbunden. SIMF har ju en mycket tydlig och
viktig roll när det gäller denna typ av frågeställning. Hur
skall man tillse att det görs forskning som efterfrågas av id-
rotten och hur skall den tillämpas. 

Slutligen…
Låt oss hoppas att friidrotts-VM varit framgångsrikt för
Sverige, även utan Christian O. Detta skrivs alltså veckan
innan tävlingarna börjar. Sanna mina ord, men det krävs en
viss man eller kvinna för att ta medalj, och det blir nog en
holmgång i hopp, den klyftige ser att Blanka blir bättre än
tia, men tänk om Kajsa floppar bäst. 

För övrigt är danskarna tydligen ute och cyklar, Michael
vann väl epologen på touren, men fick mer riis än ros.
Ingen ros utan törnblad heter det väl. Undrar om danskar-
na slår oss istället för domaren i nästa landskamp, föga tro-
ligt? Malmö har nu faktiskt framgång i fotboll, både Bun-
keflo och IFK slåss ju i toppen av sina serier, alltid kul med
konkurrens i Skåne. Även lag som halkat efter i allsvenskan
har möjlighet att Hinna IFatt, tror jag.

...och så börjar snart hockeyn, tänk att det finns en pi-
ratkopia av Foppa.
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Fyra nyckel-
frågor inför
kommande år
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Artroskopisk eller
öppen operation vid
Bankartskada?

Så gick det för de
operativt stabiliserade
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I Sverige och Skandinavien är det, till skillnad mot
till exempel Nord-Amerika, vanligast med idrottsska-
dor i nedre extremiteterna.  Vi idrottsmedicinare har
ju också under många år blivit allt mer kunniga
genom alla nyheter inom exempelvis korsbandsskador,
fotledsdistorsioner samt Achilles- och patellarseneska-
dor. Om detta har jag och många andra lärt oss en hel
del under åren.

Varför göra ett temanummer om kirurgi på axelska-
dor hos idrottare? Genom bland annat mitt engage-
mang i Svenska Tennisförbundet under senare år så
har det för mig, liksom kanske för andra av våra
medlemmar som är aktiva i andra sporter (handboll,
badminton, simning, etc.) blivit uppenbart att det
har skett enorm kunskaps- och erfarenhetsutveckling
inom övre extremitetens idrottsrelaterade problem.
Inte minst har artroskopi- och MR-teknikerna bidra-
git till att ”nya” axeldiagnoser kunnat ställas. 

Det är glädjande att en stor andel av landets främsta
axelspecialister velat bidra till detta nummer av
Svensk Idrottsmedicin. Detta nummer innehåller allt-
ifrån långtidsuppföljningar (Hovelius) till framtids-
visioner (Hansson) om idrottarens axelproblem, ett
område som säkert kommer att ”explodera” under de
närmaste åren. Läs och bli klok(are)!

Tönu Saartok, Visby
Gästredaktör

Tema 
axelskador
hos idrottare
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Artroskopisk eller
öppen operation
vid Bankartskada?
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▼

Stabiliteten är beroende av en välfun-
gerande muskelkorsett, skelettmässigt
intakt led (ledpanna/ledkula) och in-
takta mjukdelar i form av en hel
labrum (broskring som fördjupar led-
skålen), normal ledkapsel och oskada-
de främre stabiliserande ligament. Vid
kraftigt våld mot axeln tvingas ledku-
lan framåt ur sitt läge och kan då ge
upphov till skador på ledpannans
mjukdelsförstärkning framtill, labrum,
en s.k Bankartskada. Den är ibland
kombinerad med skada på ledpannans
ben framtill en s.k. ”bony Bankart”.
När ledkulan hamnat ur sitt läge kan
den komprimeras och en s.k. Hermod-
son impression eller Hill-Sachs skada
uppstår (figur 1 A, B och C). Efter en

luxation ökar risken för återkomman-
de (recidiverande) luxationer/subluxa-
tioner också efter mycket ringa våld
eller enbart vid oförsiktiga rörelser
ovan horisontalplanet. 

Den kirurgiska behandlingen av re-
cidiverande främre axelluxation syftar
till att återställa stabiliteten utan att
förlora för mycket av rörligheten. Hi-
storiskt finns mer än sextio olika opera-
tionsmetoder beskrivna men de meto-
der som används idag är individanpas-
sade och riktar sig mot att åtgärda upp-
komna skador. Vid recidiverande luxa-
tioner finns i de flesta fall en avlösning
av labrum, ”Bankartskadan” beskriven
av engelsmannen Bankart, 1923. De
idag vanligaste operativa metoderna

innebär att man med olika tekniker
försöker åtgärda Bankartskadan samt
strama upp den skadade eller uttöjda
ledkapseln.

Öppen teknik
I en nu klassisk studie av Rowe från
1978 beskrevs en öppen teknik där
labrum-kapselkomplexet syddes fast
mot ledpannans benkant med hjälp av
förprylade hål. Vid operationen gjor-
des också en kapselplastik genom en
plicering av kapseln (främre kapseln
syddes omlott). För att få åtkomst till
främre delen av leden vid öppen teknik
måste senan till subscapularismuskeln
delas. Rowe rapporterade mycket goda
resultat med bra rörlighet och en reci-

Av  L a r s  E j e r h e d  ,  J ü r i  K a r t u s  o c h  L e n n a r t  M a g n u s s o n

Axelluxation ( ”axeln hoppar ur led”) är en vanlig idrottsskada efter fall eller slag mot axeln.
Den årliga incidensen i befolkningen beräknas till 1,7–2 procent. Det är viktigt för en normal
axelfunktion att axeln är stabil. 

Jüri Kartus är överläkare vid ortoped-
kliniken NU-sjukvården Trollhättan/
Uddevalla

Lennart Magnusson är privtpraktise-
rande ortoped vid Västerås ortopedprak-
tik

Lars Ejerhed är överläkare vid ortoped-
kliniken NU-sjukvården Trollhättan/
Uddevalla

t e m a  i d r o t t s a x e l n
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divfrekvens (förnyad luxation) på en-
dast 3,5 %.1 Studien och tekniken fick
stort genomslag och blev något av en
standardoperation som andra använda
och nya introducerade metoder hade
att jämföra sig med. Den beskrivna
operationsmetoden har modifierats
och i viss mån förenklats i och med ut-
vecklingen av suturankare, ankare som
fästs ner i benet och är försedda med en
sutur för att återfästa labrum-kapsel-
komplexet. (Figur 2) Suturankarna är
tillverkade i olika material, metall,
plast men även i resorberbart material
(med förmåga att lösa upp sig och för-
svinna).

Artroskopisk teknik
I början av 90-talet kom artroskopiska
metoder (”titthålsteknik”) även vid ki-
rurgi för främre axelledsinstabilitet.
Möjliga fördelar med tekniken skulle
kunna vara bl.a. kosmetiska, mindre
ärr, mindre trauma mot frisk oskadad
vävnad och därmed mindre ärrbild-
ning med minskad risk för nedsatt rör-
lighet, minskad postoperativ smärta
och snabbare rehabilitering. Med tek-
niken följde också utveckling av artro-
skopiskt anpassade fixationsmetoder
som t.ex. att slags stift med stort huvud
(”Suretac”) i resorberbart material som
kan ”slås” in i ett förborrat hål för att
återfästa labrum och kapsel (figur 3 A,
B och C). Vid artroskopisk åtgärd av
främre axelinstabilitet används också

olika former av suturankare och sutur-
tekniker.

Resultaten efter artroskopiska tekni-
ker var till att börja med sämre än efter
öppen kirurgi. Det rapporterades reci-
divfrekvenser på upp till 49 %. Vissa av
fixationsmetoderna, märlor av metall,
ökade också risken för artros (”ledförs-
litning”). I en metaanalys, en studie där

flera studier läggs ihop för att få ett stör-
re jämförelsematerial, såg man 20 % re-
cidiv efter artroskopisk teknik jämfört
med 10 % efter öppen teknik.2

Vilken är den bästa metoden?
Det finns idag ännu inga välgjorda stu-
dier, tillräckligt stora, prospektiva, ran-
domiserade med lång uppföljningstid,

▼
▼

▼

A

B

C

Fig 1 A, B och C
Vid en axeluxation (figuren till vänster) kan labrum skadas och en s.k. Bankartskada uppstår, A, även ledpannans framkant kan
skadas, ”bony Bankart”, B, ledkulan kan komprimeras och vi får en Hermodson impression, C.

Fig 2
Vid öppen teknik återfästs labrum-kap-
selkomplexet med suturankare och kap-
seln sys omlott.

Idr.Med. 3-07.....  07-09-17  21.04  Sida 6
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som har jämfört öppen och artrosko-
pisk teknik. Vid öppen teknik åtgärdas
inte bara Bankartskadan utan det görs
också en ledkapselplastik. Tekniken in-
nebär dock att även normal vävnad
såsom subscapularissenan måste delas
vilket ger patienterna en försämrad
utåtrotationsförmåga i axeln åtminsto-
ne de första åren efter ingreppet. Vid
den ursprungliga artroskopiska tekni-
ken åtgärdades endast labrumskadan.
Numera görs även vid artroskopisk ki-
rurgi en form av kapselplastik genom
att labrum tillsammans med delar av
den uttöjda ledkapseln läggs som en
vall, ”stötdämpare”, vid den främre
ledpannekanten. Med denna modifie-
rade artroskopiska teknik åstadkoms
något som liknar den öppna tekniken
men utan att skada subskapularisse-
nan. Detta skulle kunna ha gynnsam-
ma effekter på resultatet med avseende
på stabilitet. Med denna teknik kunde
vi i en studie uppvisa en recidivfrekvens
på 5 % med två års uppföljning.3 Lång-
tidsresultatet är dock fortfarande inte
känt efter modifieringen av tekniken.

Vilka studier kan man lita på?
Vid värdering av olika studiers resultat
finns några viktiga saker att beakta utö-
ver använd kirurgisk teknik. Patientur-
valet; en yngre individ som återgår till
rugbyspel löper sannolikt större risk för
recidiv än den som återgår till datorspel.
Omfattningen av axelskadan; enbart
labrumskada är sannolikt mer gynn-
samt än om den är kombinerad med
skador mot ledhuvudet, Hill-Sachsska-
da, ledpannan, ”Bony Bankart”, kap-
sel-ligamentapparaten eller förekomst
av multidirektionell instabilitet.

Resultatet efter operation i form av
recidiv, luxation/subluxation, måste
ställas i relation till aktivitetsnivån. En
operationsmetod som resulterar i en
axel med dålig rörlighet och funktion
ger inte upphov till luxation men kan
ändå inte betraktas som ett gott resul-
tat. Det är också nödvändigt att redovi-
sa recidiverande subluxation som ett
misslyckande. Subluxation kan fås
fram anamnestiskt genom att patien-
ten beskriver episoder med ”dead arm
syndrom” en känsla av plötslig påkom-
men kraftlöshet vid rörelse ovan hori-
sontalplanet som tecken på att ledku-
lan är på väg att glida ur. Subluxa-
tionstendens kan också fås fram vid
den kliniska undersökningen med
hjälp av apprehension test; armen förs

uppåt och utåt som i en kaströrelse så
att ledkulan provoceras framåt vilket
ger upphov till en reflektorisk muskel-
kontraktion som tecken på instabilitet. 

Det är en styrka i studier om utvär-
deringen görs av oberoende uppföljare
för att undvika bias (ex. kan operatören
färgas i sin bedömning då denne vill
visa goda resultat). Det är också viktigt
med tillräckligt långa uppföljningsti-
der, 4-5 år? Det kan ta tid för patienten
innan han/hon har full tillit och vågar
använda sin axel i önskad omfattning.
Ytterligare en faktor att beakta är upp-
följningsgraden i de olika studierna,
stora bortfall där mindre än 80 % av
patienterna kan följas ger ökad osäker-
het vid utvärdering av studien. 

Frågan om den kirurgiska teknikens
betydelse för resultatet är med anled-
ning av ovanstående inte lätt att få ett
entydigt svar på. Utöver använd teknik
har den enskilda kirurgens skicklighet
och erfarenhet givetvis också betydelse.
Antalet genomförda operationer per
kirurg kan vara beroende av i vilket
sjukvårdspolitiskt system och organisa-
tion denne verkar i. Det har sannolikt
betydelse för resultatet om kirurgen
utför mer än 1000 operationer/år jäm-
fört med bara cirka 200/år vilket inte är
ovanligt i vårt land. Tolkning och vär-
dering av olika studiers resultat blir så-
ledes mycket komplext.

De i framtiden välgjorda, jämföran-
de studierna kan förhoppningsvis ge
oss en bättre vägledning och beslutsun-
derlag för vilken operationsmetod som
är att föredra vid främre axelledsluxa-
tion.

A

B

C

Fig 3 A, B och C
Vid artroskopisk teknik lyfts labrum-
kapselkomplexet på plats, A, B och fixe-
ras med t.ex. resorberbara stift, C. En
annan vanlig operationsmetod bygger på
att labrum-kapselkomplexet fixeras med
hjälp av suturankare liknande den tidi-
gare beskrivna öppna metoden.

1. Rowe CR, Patel D, Southmayd WW.
The Bankart procedure: a long-term
end-result study. J Bone Joint Surg [Am]
1978;60(1):1-16.

2. Freedman KB, Smith AP, Romeo AA,
Cole BJ, Bach BR, Jr. Open Bankart re-
pair versus arthroscopic repair with
transglenoid sutures or bioabsorbable
tacks for Recurrent Anterior instability
of the shoulder: a meta-analysis. Am J
Sports Med 2004;32(6):1520-7.

3. Magnusson L, Ejerhed L, Rostgard-
Christensen L, Sernert N, Eriksson R,
Karlsson J, Kartus J. A prospective, ran-
domized, clinical and radiographic study
after arthroscopic Bankart reconstruc-
tion using 2 different types of absorbable
tacks. Arthroscopy 2006;22(2):143-51.

R E F E R E N S E R
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Av  L e n n a r t  H o v e l i u s

25 år efter den primära axelledsluxationen

Så gick det för de
operativt stabiliserade

Under åren 1978-1979 inleddes en pro-
spektiv multicenterstudie vid 27 svenska
sjukhus. Patienter 40 år och yngre, med
primär axelledsluxation genomgick en
behandling med eller utan immobiliser-
ing1. 60 % av dessa urledhoppningar or-
sakades av någon form av idrottsaktivitet

i åldrarna under 30 år. Vid 25-årsupp-
följning undersöktes dessa patienter2.
Totalt ingick 255 patienter (257 axlar) i
studien. Vi kunde ej påvisa att immobili-
sering minimum 21 dagar – fyra veckor
påverkade prognosen vid uppföljningar
efter 21 , 53 eller 104 år. Efter 25 år hade
28 patienter avlidit, alla överlevande
kunde följas upp, 223 med röntgen. To-
talt  av 229 i studien uppföljda patienter
genomgick 62 operation för recidive-
rande luxation/kvarstående instabilitet
(27 %).

Figur 1 visar hur lång tid efter den pri-
mära luxationen som dessa operationer
genomfördes.

Av figur 1 framgår att 8/62 operatio-
ner (12 %) genomfördes mer än 10 år
efter den primära luxationen. Scoring av
de opererade patienterna gjordes enligt
DASH5 och Rowe6 vid undersökning
av patienten eller baserat på subjektiv
bedömning via telefon i 1/3 av
fallen.Vid 25-årsuppföljningen klassa-
des axlarna i olika grupper avseende hur
den primära luxationen utvecklat sig.
Om ingen reluxation skett förblev luxa-
tionen solitär, om patienten haft 2 eller
fler reluxationer under de första åren
men ej reluxerat eller subluxerat under
de senaste 10 åren benämnde vi luxatio-
nen som ”spontanstabiliserad”.

Den röntgenologiska bedömningen
gjordes av undertecknad och en specia-
list i radiologi (M.S.7)  vi använde Sa-

milson-Prietos klassifiering av olika
artrosgrader8.

Resultat
Tabell 1 visar vilka operationer som an-
vänts under de år som dessa patienter
följts, samt resultatet med hänsyn till
olika subjektiva och objektiva paramet-
rar, för respektive operationsmetod. To-
talt hade 27/62 (43,5 %) opererats en-
ligt Bristow och 17/62 (27,4 %) enligt
Putti-Platt. Nio av Bristowoperationer-
na utfördes vid ortopedkliniken i Gävle
och 4 av dessa ingår i en prospektiv lång-
tidsstudie avseende Bristow-Latarjet
operationen9. De  övriga stabiliser-
ingsoperationerna  utfördes vid olika
andra svenska sjukhus. Tabellerna 2 och
3 visar DASH score och röntgenologisk
klassifikation efter 25 år, relaterat till
olika grader av utvecklad instabilitet.
Under den tid studien pågick (1978-
2004) var Bristow operationen således
vanligast följd av Putti-Platt. Endast 4
Bankartoperationer har utförts och de
dåliga resultaten för denna metod vad
gäller DASH och Rowescoring förklaras
delvis av att en patient med något lång-
draget postoperativt resultat opererades
mycket sent, nära 25-årsuppföljningen.
Av de 62 opererade hade 6 genomgått
revision en eller flera gånger (9,7 %)
p.g.a. kvarstående-nytillkommen insta-
bilitet. De Putti-Platt opererade hade re-
viderats i 3/17 fall (17,6 %) jämfört med

För 25 år sedan inkluderades 257 axlar med primär främre axelledsluxation i en prospektiv
studie. Artikeln visar hur det gått för de 27 procent som blivit operativt stabiliserade.

Lennart Hovelius, professor, Institutionen för
kirurgi och perioperativ vetenskap, Norrlands
Universitetssjukhus, Umeå och Ortopedklini-
kerna i Gävle och Umeå.

t e m a  i d r o t t s a x e l n
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▼

Figur 1 som visar när i tid efter den primära luxationen de operativa ingreppen utförts inom den 25-åriga
observationsperioden.

1/27 Bristow-opererade (3,7 %). Totalt
är 26/27 Bristowopererade nöjda/mkt
nöjda (96,3 %) och 4/27 (14,8 %) upp-
visar moderat eller svår artros, överens-
stämmer med resultaten i tidigare publi-
cerade 15-årsstudie på denna
metod9,10. Artrossiffrorna för de
Bristowopererade är anmärkningsvärda
då de ju ej är högre än för de som ej re-
luxerat (tabell 3). Detta faktum skulle

kunna tolkas som att en lyckad operativ
stabilisering bromsar upp förloppet av
artrosutveckling. Studien bekräftar
också tidigare publicerade tveksamma
resultat med Putti-Platt metoden11.

Tolkning av resultat.
De opererade skuldrorna fungerar lik-
värdigt med  de skuldror som ej reluxe-
rat, om man bortser från de sämre resul-

tat som de Putti-Plattopererade uppvi-
sar. Skuldror som ej reluxerat efter 25 år
uppvisar också artros men i mindre om-
fattning än de som spontanstabiliserats
eller de som fortfarande klassas som in-
stabila, vilket talar för att redan den förs-
ta luxationen är av betydelse för senare
artrosutveckling (figur 2). Trots att 26 %
av axlarna har moderat eller svår artros,
ej signifikant mer i de opererade fallen,

Figur 2. Röntgenbild av patient med svår artros i höger axel
25 år efter förstagångsluxation, där luxationen förblev soli-
tär.

Figur 3. Röntgenbild 25 år efter primärluxation där Bristow
operation utfördes i vänster axel för 21 år sedan. Måttlig
artros, enligt Samilson-Prieto,  d.v.s osteofyt som uppskattas
ligga mellan 3-7 mm på humerushuvudet (pil).
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pathy of the shoulder. JBJS 65A:456-
460:1983

9. Hovelius L, Sandström B, Sundgren K,
Saebö M. One hundred eighteen
Bristow-Latarjet repairs for recurrent an-
terior dislocation of the shoulder pro-
spectively followed for 15 years. Study I:
Clinical results. J Shoulder Elbow Surg
2004;13:509-516.

10. Hovelius L, Sandström B, Saebö M.

hade ingen i denna studie efter 25 år ge-
nomgått operation på grund av artros-
besvär. Figur 3 och visar också, att även
om artros påvisas kan orsaken till patien-
tens besvär komma från mjukdelarna,
exempelvis subacromiella rummet eller
långa bicepssenan (figur 4).

1. Hovelius L, Eriksson K, Fredin H, Hag-
berg G, Hussenius Å, Lind B, Thorling
J, Weckström J. Recurrences after initial
dislocation of the shoulder. Results of a
prospective study of treatment. JBJS
65A:343-349:1983

3. Hovelius L. Anterior dislocation of the
shoulder in teen-agers and young adults.
Five-year prognosis. JBJS 69A:393-
399:1987

4. Hovelius L, Augustini BG, Fredin H, Jo-
hansson O, Norlin R, Thorling J. Prima-
ry anterior dislocation of the shoulder in
young patients. A ten-year prospective
study. JBJS 78A:1677-1684:1996

8. Samilson R, Prieto V. Dislocation arthro-
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Figur 4. Patient med ruptur
av långa bicepssenan, och
samma röntgenologiska bild
som figur 3, 25 år efter
Bristowoperation. Patienten
hade haft subjektiva besvär
som tolkats som artrosutlösta,
men efter bicepssenerupturen
för ett år sedan har han varit
helt smärtfri i axeln.

Solitära 48 30 7 10 17,8 (17,0)

En reluxation- subluxation 4 7 2 4 35,3 (35,3)

“Spontanstabiliserade” 7 10 5 9 45 (43,3)

Fortfarande instabila 5 7 1 5 33,3 (29,4)

Opererade 35 11 6 10 25,8 (20,7)

Grad av instabilitet

Grad av dislokationsartropati

moderat svår % moderat / svårnormal mild

Ej reluxerat (solitära) 5,9 1,7

Reluxerat 1 gång 1,0 1,7

“Spontanstabiliserade” 5,7 2,7

Fortfarande instabila 23,2 15,0

Operativt stabiliserade 8,7 2,5

DASH

medel median

Tabell 3. 
Artropati vid 25 år, relaterat till kvarstående instabilitet. * inom parentes,
procent artros om de som var klassade som alkoholister vid 25 år excluderades7.

Tabell 2. Visar medel-medianvärden av DASH-
scoren5 vid olika former av klassad instabilitet 25
år efter den primära luxationen

One hundred eighteen Bristow-Latarjet
repairs for recurrent anterior dislocation
of the shoulder. Study II. The evolution
of dislocation arthropathy. J Shoulder
Elbow Surg 2006:15;279-289.

11. Hovelius L, Thorling J, Fredin H.
Recurrent anterior dislocation of the
shoulder. Results after the Bankart and
Putti-Platt operations. JBJS 61A:566-
569:1979   

Bristow 27 21 / 5 / 1 1 / 26 4 / 23 19 / 4 / 1 / 3 4,4 / 0,4 92

Putti-Platt 17 9 / 4 / 4 3 / 14 8 / 9 7 / 4 / 3 / 3 12 / 4,3 74

Eden-Hybbinette 7 6 / 0 / 1 1 /  6 1 / 6 3 / 1 / 2 / 1 7,6 / 5,8 89

Bankart 4 2 / 1 / 1 0 / 4 1 / 3 3 / 1 / 0 / 0 23,7 / 18.3 85

Boytchev 3 2 / 1 / 0 1 / 2 2 / 1 1 / 0 / 0 / 2 17,9 / 17.9 68

Nicola 1 0 / 0 / 1 0 / 1 1 / 0 0 / 0 / 0 / 1 10,0 / 10,0 55

Du toit 1 0 / 1 / 0 0 / 1 1 / 0 1 / 0 / 0 / 0 7,5 / 7,5 60

Artroskopisk 1 1 / 0 / 0 0 / 1 0 / 1 1 / 0 / 0 / 0 1,8 / 1,8 90

Mitek ankare 1 0 / 1 / 0 0 / 1 0 / 1 0 / 1 / 0 / 0 4,2 / 4,2 95

Tabell 1. Typ av operation som använts, patienternas subjektiva bedömning av operationsresultatet (*1, mycket nöjda), (2,nöjda),
(3,missnöjda), ytterligare ingrepp, artros vid 25 år samt scoring enligt Rowe6 och DASH5.

Operationsmetod

1 / 2 / 3* Ja / Nej Ja / Nej medel / medianingen / mild / moderat / svår

Ant.
skuldror

Patientens
subjektiva be-

dömning*
Revisions-
operation

Post-operat.
relux. subl.

Dislokations
artropati

DASH-
score

Rowe
score

N Y C K E L R E F E R E N S E R

(Fullständig referenslista återfinns på
www.svenskidrottsmedicin.se)
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Det grundläggande 
inom rehabilitering
– 

BESÖK OSS PÅ ‘SJUKGYMNASTDAGARNA’ 
10 - 12 OKTOBER I STOCKHOLM

Rehabilitering är en process som kan vara i flera månader och ibland en hel 
livstid. Ofta inleds den på kliniken, av medicinskt utbildad personal, för att 
sedan fortsätta med egenbehandling i hemmet.

Nya CEFAR REHAB X2 är en liten behändig stimulator som enkelt kan användas för 
behandling på klinik eller i hemmet. De grundläggande behandlingsmetoderna för TENS 
och NMES är samlade i en och samma stimulator. 

CEFAR EASY TOUCH™: Automatisk amplitud inställning. Genom ett enkelt knapptryck 
justeras amplituden automatiskt. En funktion som förenklar användandet och försäkrar att en 
optimal stimuleringsnivå uppnås ovasett vilket program som används. CEFAR EASY TOUCH™

garanterar bästa behandlingsresultat! 

Kontakta oss gärna på 040 39 40 00 eller på info@cefar.se

Cefar-Compex Scandinavia AB - Murmansgatan 126 - 212 25 Malmö - Tel 040 39 40 00 - Fax 040 39 40 99 - E-post info@cefar.se - www.cefar.se
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Samma historia som i fallet med ten-
nismotionären här intill kan berättas
men med annan ålder på patienten,
och utan luxation. Då skickas patien-
ten hem efter röntgen som glädjande
(?) nog inte visar någon fraktur!

Vi ”tror” att akut cuffruptur är
en ganska ovanlig skada. 
Detta är en förklaring till att den missas
så ofta i vården. Tyvärr är det en kata-
strof för den drabbade patienten om vi
missar diagnosen initialt. Det blir skill-
naden mellan en normal eller nästan
obrukbar och smärtande axel! 

Det som sker i skadeögonblicket är
ofta att både supraspinatus och in-
fraspinatus slits loss från sitt fäste vid
överarmsbenets ledhuvud. Även sub-
scapularis kan skadas men det är mer
ovanligt. Efter denna skada försvinner
den aktiva rörligheten, förutom en
liten möjlighet att med hela skulder-
partiets rörlighet också lyfta armen.
Armen kan lyftas kanske maximalt 60
grader aktivt men full passiv rörlighet
finns kvar – åtminstone tills sekundär
stelhet tillkommer. Detta tillstånd med
dålig aktiv men bra passiv rörlighet kal-
lar vi pseudopares (figur 2).

Är cuffskada så ovanligt?
Om man inkluderar även mindre sen-
skador så är inte cuffskador så ovanligt
efter axeltrauma. Sörensen et al publi-
cerade i år en studie av 104 akuta axel-
traumata. Av dessa uppvisade 58 %,
alltså mer än hälften, någon form av

Av  R o l f  N o r l i n

Många gånger visar inte röntgenbilderna hela sanningen.
Som i det konkreta fallet presenterat här intill kan ytterligare
skador på axelns senfästen gömma sig.

Varför missar vi en
samtidig rotator-
cuffskada vid
axeltrauma?

Tennis-
motionär
slår axeln
ur led 
53-årig man ramlar omkull under

tennisspel och slår i höger axel. Han

inkommer till akuten där man note-

rar att axeln är ur led. Axeln dras i

läge. Efterföljande röntgen visar

ingen skelettskada. 

Alla är glada för att man snabbt

lyckats behandla skadan. (Alla har

missat att rotatorcuffen har rupture-

rat.)

Patienten skickas till sjukgymnast

som ger ett rutinprogram med rörel-

seövningar som han sedan gör som

hemövningar.

Efter 4 månader klagar patienten

på att axel fortfarande är svag, stel

och smärtande. Då startas en mer

noggrann träning med regelbundna

besök hos sjukgymnast samt korti-

sonsprutor hos läkare.

Efter 8 månader är situationen näs-

tan densamma. Axel är svag, svår att

aktivt röra och värker. Nu noteras att

axelmusklerna är tunnare än på

andra sidan. Under frågeställning

cuffruptur beställs MR (väntetid van-

ligen några månader).

10 månader efter olyckan är dia-

gnosen ställd med hjälp av MR. Då

skickas remiss till ortopedklinik där

specialistbedömning sker ytterligare

2 månader senare.

12 månader efter skadan träffar or-

topeden patienten med cuffruptur.

Rupturen är nu irreparabel, mest på

grund av den uttalade hypotrofin av

muskulaturen (Figur 1).Rolf Norlin är nybliven professor i ortopedi,
Örebro.

t e m a  i d r o t t s a x e l n
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patologi i cuffens senor. Risken för
senskada ökade med stigande ålder.
Även Johnson & Bayley påvisar att ris-
ken stiger med ökande ålder.

Dock är ålder inte helt avgörande för
om cuffskada uppstår eller ej. Det finns
redovisning av senskador också hos id-
rottsaktiva människor som är yngre än
40 år. Hawkins et al påvisar hög fre-
kvens av senskador, 84 %. Tijmes et al
visar 28 % cuffskador, vanligast efter
förstagångsluxationen. Suder et al visar
enstaka cuffskador efter axelluxation.

Vilken behandling ska ges och
vad händer med korrekt be-
handling?
När rotatorcuffen slits loss akut finns
ingen annan känd behandling än att re-
fixera den. Detta innebär en operation
som kan göras både artroskopiskt och
öppet, beroende på skadans omfattning
och operatörens vana vid resp. teknik.

I litteraturen finns en del beskriv-
ningar där man lyckats diagnostisera
den akuta cuffrupturen. Bassett & Co-
field visade redan 1983 att ju tidigare
man reparerar skadan desto bättre blir
resultatet. Lahteenmäki et al visade
2006 att 85 % återfår normal (= samma
styrka som andra armen) om operation
utförs inom 3 veckor efter skadan.
Även Habernek et al visar att tidig repa-
ration ger mycket bättre resultat än se-
nare operation. I den svenska rappor-
ten inom NKO (Nationellt kompeten-
scentrum för rörelseorganens sjukdo-
mar) rekommenderas att pseudopares
ska opereras inom 3 veckor och trau-
matisk cuffruptur utan pseudopares
ska opereras inom 6 veckor på patienter
med krav på god axelfunktion.

Figur 1ovan. Rupturen är nu irreparabel, mest på grund av den
uttalade hypotrofin av muskulaturen.

Figur 2 t.h. Armen kan lyftas kanske maximalt 60 grader aktivt
men full passiv rörlighet finns kvar.

Hur ska vi hantera axeltrauma
utan att missa signifikanta
cuffrupturer?
Om sjukvårdsresurserna var oändliga
kunde vi göra MR på alla axeltrauma –
men detta är orimligt idag. 

Det enda rimliga sättet att undvika
att missa cuffrupturer är att alltid följa
patienter som ramlat och slagit i axeln
och därefter inte kan lyfta den aktivt.
Det oavsett om de luxerat axeln eller
”bara” slagit i den vid ett fall. Ett åter-
besök efter 10-14 dagar, när den akuta
smärtan lagt sig, ger oss möjlighet att
bedöma cuffunktion:
■ Har den skadade normaliserad aktiv

rörlighet och god styrka i supraspi-
natus är allt bra. 

■ Finns normal rörlighet men nedsatt
styrka måste man bedöma om man
ska går vidare med MR eller släppa
den sannolika, partiella skadan.
Detta beror på patientens ålder och
önskemål.

■ Upptäcks en definitiv pseudopares
ska patienten till ortoped som bör
operera snarast!
Kommer vi bara ihåg att överväga

om rotatorcuffen kan vara skadad så
missar vi inte dessa patienter och
dömer därmed ingen till att leva med
en smärtande och försvagad arm.

www.NKO.se Se vidare under Indikation-
sprojektet och Indikationsrapporter och
slutligen Nationella medicinska indika-
tioner för axelkirurgi.
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rotator cuff. The timing of surgical re-
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Five year result of rotator cuff repair. Br J
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Surgical treatment of full-thickness rota-
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or younger. J Shoulder Elbow Surg
1999;8:259-65.
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R E F E R E N S E R
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Leden är i grunden stabilt uppbyggd
och förstärkt både statiskt och dyna-
miskt. Statiskt genom ligament i led-
kapselområdet och de coracoclavikulära
ligamenten (bestående av två ligament)
mellan nyckelben och ett utskott fram-
till på skulderbladet, Processus Coracoi-
deus. Dynamiskt förstärks leden med
muskler, framför allt m Trapezius och m
Deltoideus. Hos yngre finner man även
i leden en meniskliknande struktur som
degenererar med åldern, men med stor
variation vad gäller storlek. Leden utgör
ett rörelsecentrum och stöd för skulder-
bladet och är via nyckelbenet skuldrans
enda ”beniga” förbindelse mot resten av
skelettet.

Skademekanism
Skada kan uppkomma både vid direkt-
och indirekt våld mot axeln. Mest ut-
satta är aktiva inom kontaktidrotter
som exv. ishockey och fotboll. Vid di-
rektvåld uppstår skadan vanligen när
armen samtidigt hålls emot och utmed
sidan av kroppen. En del i skademeka-
nismen kan då vara att den än mer sta-
bila sternoclavikulära leden fortplantar
energin mot AC-leden och de cora-
coclavikulära ligamenten. Om våldet
träffar snett uppifrån stoppas clavikelns
rörelse upp mot första revbenet och
scapula trycks nedåt med bristning i
akromioclavikulära ligamenten och
sedan i coracoclavikulära ligamenten i
varierande grad som följd. Vid kraftigt
våld kan även muskelfästen på nyckel-
benet brista. Vanligast är dock inkom-
pletta skador. Skada kan också upp-
komma vid indirekt våld som vid fall
på adducerad arm och samtidigt ut-
sträckt hand. Caput humeri trycks då
upp mot undersidan av acromion och
spränger isär led och ligamentförbin-
delser. 

Diagnostik
Anamnes om skademekanism är vik-
tigt för att kunna ställa rätt diagnos vid
skador som inte direkt leder till synlig
felställning (fig 2). I dessa fall är fyn-
den, triaden, av smärta vid direktpalpa-
tion över leden, positivt ”cross-body
test”/horisontell adduktion (fig 3) och
lindring av smärta med hjälp av lokal-

bedövning till stor hjälp. Vid misstan-
ke om skada i leden bör patienten rönt-
gas, eventuellt även friska sidan för
jämförelse. För att lättare kunna bedö-
ma skadans utbredning och kunna pla-
nera behandling finns klassifikationer
att använda. Den mest använda är
Rockwood`s klassifikation [1], (fig 4).

Akuta skadetyper (figur 4)
Typ I: Distorsion av leden. Kapselliga-
ment och de coracoacromiala ligamen-
ten är hela. Clavikeln är stabil men
leden smärtar vid palpation. Normala
fynd på röntgen. 

Behandlas akut med nedkylning för
smärtlindring och slynga. Smärtstillan-
de medicin, eventuellt också anti-in-
flammatorisk medicin. Rörelseträning
kan inledas direkt. Man bör undvika
tunga lyft och kontaktsport under de
första 7-10 dagarna eller tills det att rö-
relseomfånget är normalt och smärt-
fritt.

Typ II: Ruptur i kapselligament och ib-
land uttänjda men fortfarande intakta
coracoacromiala ligament. Lätt insta-
bil nyckelbensände. Röntgen visar
något eleverad clavikelände, subluxa-
tion. 

Behandlas som vid typ I skada men
med vila från tunga lyft och kontaktid-
rott i 3-6 veckor.

Typ III: Komplett ruptur av både kap-
sel- och coracoclavikulära ligamenten.

Av  U l f  S e n n e r b y

Akromio-clavikuläraleden (figur 1) är en av de leder i kroppen som är mest utsatt för skador
och är särskilt utsatt inom idrott. Cirka 9 procent av alla skulderskador drabbar AC-leden,
män är överrepresenterade. Leden är i grunden stabilt uppbyggd och förstärks både statiskt och
dynamiskt av omgivande strukturer. 

Skador i AC-leden
vanliga i idrott

Ulf Sennerby är överläkare i Nordfjord sju-
kehus, Norge.

t e m a  i d r o t t s a x e l n
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▼

Muskelfästen fortfarande intakta men
helt instabil clavikelände. Röntgen
visar tydlig dislokation. 

Fortfarande kontroversiellt om hur
dessa skador ska behandlas akut hos
högaktiva individer men vanligen väljs
icke-operativ behandling. Flertal stu-
dier [2,3,4] med jämförelser mellan ope-

rativ och icke-operativ behandling
visar på lika slutresultat. Man måste
också väga in att det genom åren publi-
cerats en hel del rapporter om pre- och
postoperativa komplikationer. Med ut-
veckling av nyare och säkrare metoder
som följs upp vetenskapligt kan förstås
inställningen till operation förändras.

Indikation för operation får bedömas
från fall till fall med hänsyn taget till
om det är dominant hand, yrke, id-
rottsgren men kanske även risken för
ny skada (kontaktsporter). 

Väljer man icke-operativ behand-
ling kan man även här starta tidigt med
försiktig rörelseträning och poängtera
vikten av kroppshållning. Övningar
och stretching som syftar till att mot-
verka stelhet och spänningar i
nacke/skuldra. Lätt isometrisk styrke-
träning och koordinationsträning när
smärtan tillåter. Gradvis upptrappning
av styrketräning. Återgång till idrott
när rörelseomfång, styrka och koordi-
nation är normaliserad.

Väljer man operation används vanli-
gen stiftning eller specialplatta/”Hook-
platta” (fig 5 a,b), med eller utan rekon-
struktion av coracoclavikulära liga-
menten. Osteosyntesmaterialet tas
bort efter ca12 veckor. 

Typ IV: Ligamentskador som vid typ
III skada men clavikeln är också dislo-
cerad dorsalt och framför allt instabil
framåt-bakåt. 

Operationsfall. Återgång till idrott
efter operatörens rekommendationer.

Figur 1. Akromio-clavikuläraleden är
en av de leder som är mest utsatt för ska-
dor. Här vänster axel sedd framifrån.

Figur 2. Anamnes om skademekanism är viktigt för att kunna ställa rätt diagnos vid
skador som inte direkt leder till synlig felställning. (Foto Jan Nowak)
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Typ V: Kan ses som en mer uttalad typ
III skada, där clavikeln är kraftigt dislo-
cerad kranialt pga. av att även fascian
till trapeziusmuskeln har penetrerats,
clavikeländen ”tältar” under huden.
Röntgenologiskt har avståndet mellan
processus coracoideus och clavikeln

ökat 2-3 ggr och ledspringan i AC-
leden 100-300 %. 

Operation bör tillgripas i de flesta
fall. Återgång till idrott efter operatö-
rens rekommendationer efter opera-
tion, annars som vid typ III.
Typ VI: Clavikeln dislocerad och inki-

lad under acromion eller processus co-
racoideus. Detta kan ge nervsymtom,
parestesier, ner i armen pga. tryck mot
nervplexa. Symtomen brukar avklinga
efter reposition. Operationsfall. Åter-
gång till idrott efter operatörens re-
kommendationer.

Sena besvär
Om problem med smärta uppkommer
senare efter en typ I-III skada beror det
oftast på degenerativa förändringar (se-
kundär artros, osteolys) och man kan
man då tillgripa en s.k. Mumford ope-
ration. Det innebär att man recesserar
yttre delen av clavikeländen som kan
göras artroskopiskt eller öppet med bra
resultat [5]. Om det samtidigt förelig-
ger en instabilitet eller om det är insta-
bilitet som primärt är problemet bru-
kar man samtidigt komplettera med en
stabiliserande operation. Här finns ett
flertal tekniker att välja på men att
”låna” lig.coracoacromiale (s.k. Wea-
ver-Dunn operation) och komplettera
med ytterligare någon typ av artificiell
förstärkning eller specialplatta är vanli-
gast. Görs vanligen, ännu så länge, med
öppen teknik. Primärt oftast bra resul-
tat men det är inte ovanligt att man kan
se en viss återgång till lätt felställning
efter en tid. Detta behöver dock inte
alltid påverka patientupplevt resultat. 

Skador i Sc-leden (sternoclavi-
kulära leden, figur 6)
Skador i denna led är ovanliga, före-
kommer i ca 3 % hos vuxna. Uppkom-
mer vanligen genom fall på axeln eller
genom direkt våld framifrån mot nyck-
elbenet eller bröstbenet. Vid fall på
axeln uppstår oftast en främre, uppå-
triktad subluxation/luxation. Lätt att
se på grund av uppkommen felställ-
ning. Denna behandlas vanligen icke-
operativt initialt. Om smärta uppkom-
mer senare kan mediala clavikeländen
recesseras. Vid kvarstående besvär med
instabilitet kan stabiliserande opera-
tion tillgripas men risken för recidiv av
instabilitet är relativt stor även efter
operation. Vid direktvåld framifrån
kan en bakre luxation uppstå och ska
omhändertas akut. Den kan vara svår
att diagnostisera men andningspåver-
kan, heshet, sväljningsvårigheter eller
hemodynamisk påverkan är observan-
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Figur 3. ”Cross-body test”/horisontell adduktion (Axelina).

Figur 4. Rockwoods klassifikation är
vanlig vid planering av behandling.
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dum. Datortomografi rekommenderas för
att få säker diagnos. Behandlas akut med
öppen reposition.  

1. Rockwood Jr CA, Williams Jr GR, Young
CD. Disorders of the Acromioclavicular
Joint. The Shoulder 2nd ed., 1998; 494-498 

2. Phillips A, Smart C, Groom A, Acromiocla-
vicular dislocation. Clin Ortop 1998;
353:308-311 

3. Larsson E, Hede A. Treatment of acute acro-
mioclavicular dislocation: three different
methods of treatment prospectively studied.
Acta Orthop Belg. 1987;53:480-484 

4. Schlegel TF, Burks RT, Marcus RL, Dunn
HK. A prospective evaluation of untreated
acute grade III acromionclavicular separa-
tions. Am J Sports Med 2001;29:699-703 

5. Cook F, Tibone J, The Mumford procedures
in athletes: an objective analysis of function.
Am J Sports Med 1988;16:97-100

Figur 6. Skador i sternoclavikulära leden är ovanliga.

Figur 5 a och b. Väljer man operation an-
vänds vanligen stiftning eller specialplat-
ta/”Hook-platta”. (Foto Jan Nowak)

R E F E R E N S E R
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”Minor shoulder instability” kan vara
orsakat av dysfunktion i gleno-hume-
ralleden, speciellt i kombination med
mikrotrauma, repetitivt eller inte.
Denna sorts skada är rapporterad hos
individer involverade i aktiviteter ovan
huvudhöjd. När ”minor instability”
misstänks, är patientens anamnes och
en noggrann klinisk undersökning de
viktigaste faktorerna vid att ställa kor-
rekt diagnos. Speciellt vid apprehen-
sion test spänner MGHL labrum-kom-
plexet vid abduktion mellan 45-80°
och utåtrotation kan då bli smärtsamt,
och kan t.o.m. avslöja främre instabili-
tet eller subluxation. Konventionell ra-
diologi är i de flesta fall negativ liksom
MR-artrografi. Det är bara efter en
noggrann artroskopisk undersökning
som skadan kan ses. Den patologiska
processen kan ses på den övre delen av
labrum, speciellt MGHL-komplexet.
Det kan i vilket fall som helst vara svårt
att skilja på en normal variant och
skada. Den rekommenderade behand-
lingen är att återställa normal axellaxitet
och därigenom förebygga axelsmärta
sekundärt till ökad laxitet. Minskning
av rörelseförmågan (ROM) kan förvän-
tas, åtminstone upp till 6-9 mån posto-
perativt. Utåtrotation är vanligtvis per-
manent reducerad några få grader.

Artroskopin gav nya insikter
De senaste framstegen inom artrosko-
pisk axelkirurgi har bidragit enormt

mycket till information kring patolo-
gisk anatomi vid axelinstabilitet. Tradi-
tionellt sett har glenohumeralledens
instabilitet betraktats som antingen
TUBS (Traumatic, Unidirectional,
Bankart lesion, responds to Surgery)
eller AMBRII (Atraumatic, Multi-
directional, Bilateral, responds to Re-
habilitation, Inferior capsular shift, In-
terval closure). Denna klassifikation är
fortfarande meningsfull, men den är
inte tillräckligt omfattande för att in-
kludera alla varianter av axelinstabili-
tet. Det har blivit uppenbart att det

finns ett stort spektrum av instabilitets-
mönster mellan dessa två tillstånd,
vilka inte strikt kan klassificeras som
varken TUBS eller AMBRII. Det finns
speciellt en grupp av svårbestämbara
tillstånd, vilka kan identifieras som
”lättare axelinstabilitet”, och är orsaken
till smärta och dysfunktion i axeln.

”Minor instability” är definierat
som axelsmärta sekundärt till axellaxi-
tet och kan inte definieras som varken
TUBS eller AMBRII. ”Minor instabi-
lity” inkluderar (Acquired Instability
in Overstressed Shoulder Surgery

18 IdrottsMedicin 3/07

Av  U l f  N o r d e n s o n ,  L e i f  S w ä r d ,  E v a  L i n g e r,  J e n n i e  C l a s s o n  o c h  J o n  K a r l s s o n

Det är svårt att med en enda klassificering inkludera hela spektrat av grader av axelinstabilitet.
Skillnaden mellan traumatisk unidirektionell och icke-traumatisk multi-direktionell instabili-
tet är fortfarande mycket använd, även då denna klassifikation inte är tillräckligt precis för att
inkludera alla skillnader som finns vid skulderinstabilitet.

”Minor instability”
– ny skulderdiagnos

Leif Swärd, docent, IFK Kliniken, Göte-
borg

Ulf Nordenson, leg läk, IFK kliniken
Göteborg

t e m a  i d r o t t s a x e l n
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(AIOS) och (Atraumatic Minor Shoul-
der Instability (AMSI). AIOS kan re-
presentera axelsubluxation, främre
nedre subluxation eller ”dead arm
syndrome” (hos elitkastare) eller kro-
niskt mikrotrauma i förening med kap-
sulär laxitet.

Hos patienter med TUBS är de van-
ligaste fynden typisk Bankartskada och
även Hill Sachs-skada (Hermodssons
skada), medan det hos patienter med
AMBRII inte ses någon uppenbar
strukturell skada i något fäste med
tunn, svag struktur och stor kapselvo-
lym. AIOS beskrivs som en patologisk
process relaterad till stress (kroniskt
mikrotrauma), involverandes den övre
halvan av kapsel ligament-komplexet.
Vid AMSI finns sannolikt anatomiska
varianter av MGHL.

Utmattningstöjning av axel
AIOS förekommer mest frekvent hos
idrottsmän inom overhead idrotter
såsom basebollkastare (pitchers), vol-
leybollspelare och tennisspelare eller
hos unga personer med tungt over-
headarbete såsom byggnadsarbetare,
målare och truckförare. Både statiska
och dynamiska axelstabilisatorer är
mycket viktiga, och en dysfunktion i
någon av dessa kan leda till överbelast-
ning och försvagning hos de andra,
med påföljande mindre glenohumeral-
leds-stabilitet. Det finns olika teorier i
litteraturen om varför dessa overhead
aktiviteter kan leda till AIOS. Townley
noterade att instabilitet var relaterat till
dysfunktion av det mittersta glenohu-

merala ligamentet (MGHL). Andrews
och medarbetare visade att idrottsmän
inom overheadidrotter som har över-
driven utåtrotation samt fasthet vid in-
åtrotation utvecklar skador på övre
labrum och främre övre hörnet vid
frånvaro av total främre kapsel labrum-
ruptur. Harryman och medarbetare
noterade att en bakre ledkapselretrak-
tion resulterade i övre translation av
humerus huvudet. Jobe, samt Walch
och medarbetare tror att ofta återkom-
mande abduktion/utåtrotationsrörelse
leder till fortlöpande försvagning och
främre nedre translationen av humerus
huvudet. Savoie och medarbetare har
visat att mikrotraumata i abduktion
/utåtrotation kan leda till ruptur av det
mittersta glenohumerala ligamentet.
Burkhard och Morgan påstår att ab-
duktion/utåtrotation kan stressa bicep-
sankaret i bakre glenoidlabrum (s.k.
peel-back mekanism). SLAP-skadan är
således orsaken till svårtbestämbar
bakre övre instabilitet, vilket kan imi-
tera främre nedre pseudolaxitet. Dess-
utom är närvaro av sammandragen
bakre nedre kapsel ett resultat av
olämplig translation av humerus huvu-
det och skada på bicepsankaret. Vi tror
att sammandragningen orsakar en
sakta utvidgning av sublabral foramen
och ändrar spänningen av MGHL, vil-
ket kan bidra till utveckling av lättare
instabilitet. Vid förekomst av sublabral
foramen (”sublabral hole”) och om
nötning och/eller ruptur av främre bi-
cepsankare syns, kan spänningen av det
strängliknande MGHL tänja på infäst-

ningen och skada ankaret. Denna
skada kan utveckla sig till en SLAP-
skada hos overheadidrottsmän. Efter
längre tid kan repetitiva overhead trau-
mata tänja MGHL och orsaka svårbe-
stämbar främre instabilitet och bakre
övre impingement. MGHL är den pri-
mära främre stabilisatorn vid 45° ab-
duktion och begränsar utåtrotationen.
Vid tillfällen där man utför overhead
aktivitet kan detta ligament skadas, vil-
ket leder till onormal främre transla-
tion och AIOS.

AMSI är ett ovanligt tillstånd och
väldigt sällan diskuterat i litteraturen.
Patienterna klagar på axelsmärtor efter
en period av inaktivitet såsom gravidi-
tet eller immobilisering. Denna grupp
av patienter uppvisar inte generell laxi-
tet av infästningen. Dessa patienter
kan ha statisk anatomisk variant av
MGHL (frånvaro, hypoplasi eller ett
stort sublabralt foramen i Buford-
komplexet). Balansen är störd, med-
födda ”insufficienta” statiska stabilisa-
torer är överspända och utvecklar sym-
tom.

Kliniska fynd
Patienter med ”minor instability” kla-
gar på smärta i den bakre övre delen av
den påverkade, oftast dominanta,
axeln. Ibland kan smärtan stråla ned i
armen. Smärtan är ofta diffus och svår
att precisera. Patienterna beskriver
knäppande, ofta smällande ljud, ”dead
arm”, smärtsam subluxation eller över-
gående låsning.  

Vid undersökning av patienter med

Jennie Classon, leg sjukgymnast, Orto-
peden, Sahlgrenska Universitetssjukhu-
set, Göteborg.

Jon Karlsson, professor Ortopeden, Sahl-
grenska Universitetssjukhuset, Göteborg.

Eva Linger, leg sjukgymnast IFK-klini-
ken rehab, Göteborg.

▼
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AIOS testas en mängd olika rörelser,
och de avslöjar ökad utåtrotation vid
abduktion kombinerat med försämrad
inåtrotation. Att spänna MGHL
labrum-komplexet vid abduktion (45°
och 80°) och utåtrotation orsakar
smärta eller obehag. Belastning och
förändring, t.ex. vid Fulcrum test kan
avslöja ökad translation och krepitatio-
ner. Styrketest avslöjar typiskt nog inga
brister. Men ändå kan Jobe test,
Whipple test och Yocum test ibland
vara positiva. Positivt test är en smärt-
sam reaktion, men kan också vara en ir-
ritation av rotatorcuffen som i sin tur
beror på inre impingement som kan
sättas i samband med en främre mik-
roinstabilitet. Hos en del patienter kan
också Neers impingement tecken vara
positivt, vilket då liknar subacromial
impingement. Den aktuella orsaken är
övre och bakre translation av humerus
huvudet som orsakar subacromial bur-
sit och skada på bursasidan av rotator-
cuffen (inre impingement). Vid under-
sökning spänns bicepssenan, vid t.ex.
O´Briens test (vilket är det bästa testet
för bedömning av typ II SLAP), clunk
test, biceps load test eller forcerad axel-
abduktion och även armbågsflexion-
test kan vara positivt.

Konventionell radiologi är negativ i
de flesta fall såsom MR och MR för-
stärkt med artrografi.

Ett nytt test
Vi föreslår ett nytt test, d.v.s. Castagna
test för ”lättare instabilitet”. Patienten
har armen i 45° abduktion. Armen är
maximalt utåtroterad. Bakre/övre
smärta är förenligt med ett löst främre
fäste av kapsel och MGHL. Om smär-

tan lindras vid relokation representerar
detta ett positiv Castagna test (Figur 1
a-c). Castagna test är samma som
Jobe´s relokationstest förutom det att
Jobe test utförs med armen i 90° ab-
duktion.

Behandling
Ett insufficient MGHL kan vara den
enda patologin hos patienter med
AMSI. Ett uttänjt eller avlöst ligament
kan fastställas via artroskopi eller dy-
namisk testning (humerus huvudets
translation och rotation). Variationer-
na av MGHL ska bedömas noggrant
vid ”minor instability” speciellt när
andra närliggande skador finns. Ett in-
direkt tecken på ”lättare instabilitet” är
avståndet mellan huvudet på biceps
långa sena och rotatorcuffen. Detta av-
stånd ökar hos patienter med ”minor
instability” eftersom den relativt stora
lägesändringen av humerus huvudet
beror på insufficient MGHL-komplex
(Figur 2 och 3). Kapselförstoring kan
uppstå i dessa axlar och s.k. drive-
through test kan vara positiv. Om det
finns ett sublabral foramen (hole), bör
övre labrum undersökas noga. Om
förslitning och avlösning hittas,
kanske sammandragningen som upp-
stått vid infästningen sakta skadat det,
sålunda utvidgning av sublabral fora-
men, vilket påverkar spänningen av
MGHL och bidrar till utveckling av
”minor instability”. Om det finns s.k.
Buford´s komplex, och om nötning
och/eller avlösning av främre bicep-
sankaret syns, kan sammandragning
av det strängliknande MGHL töja på
infästningen och skada ankaret. Ska-
dan kan faktiskt utveckla sig till en

SLAP-skada hos overhead idrottsmän.
Kirurgisk behandling består i att

skapa ett ”nytt” MGHL genom att
samla ihop kapselvävnad som används
som en suturkrok från det främre anka-
rets kapselficka.

Om det finns anatomisk variation
med patologiskt fynd, är det viktigt att
undvika att ändra på originalanatomin
vid reparation. Med detta menas att
om sublabral foramen har utvidgats
mycket med sliten och eroderad väv-
nad, måste det bli reparerat direkt på
den skadade ytan och utan att återfästa
det till glenoid-kanten (då uttalad och
permanent inskränkning av utåtrota-
tionen kan uppstå). De närliggande
skadorna är då också behandlade. Re-
habilitering krävs i 6-9 månader innan
återgång till tävlingssport. Reduktion
av utåtrotation är vanligtvis permanent
några grader.

STUDIER
I Göteborg pågår sedan drygt 2 år
uppföljning och utvärdering av pati-
enter med postero-superiort impinge-
ment. Vi började operera dessa pati-
enter 2002. I den första delen av
denna studie har vi opererat 20 pati-
enter, som har bedömts ha postero-su-
periort impingement, med främre pli-
kering. Vi har utvärderat patienterna
med Constant och WOSI Scorer,
samt mätt rörelseomfång och styrka
före, samt 6, 12 och 24 månader
postoperativt.

Sedan november 2006 har vi även
påbörjat en prospektiv randomiserand
multicenterstudie, där vi jämför den
traditionella tekniken vid ”kastarax-
lar”, nämligen debridement av det

Figur 1a. 
Patienten ligger i ryggläge med armen abducerad 45 grader.

Figur 1b. 
Armen utåtroteras till ändläge. Bakre övre smärta i detta läge
tolkas som positivt test.
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postero-superiora hörnet med främre
plikering för att fastställa om det verk-
ligen är instabilitet som ger upphov till
”kastaraxeln”, och för att se om patien-
ten förbättras, vid ventral stabilisering
av axeln jämfört med att endast rensa i
det bakre övre hörnet. 

Samtidigt utvärderar vi även Cas-
tagnatest för postero-superiort im-
pingement för att bättre skapa objekti-
va grunder för diagnosen. 

De center som ingår är Clinico Insti-
tutie Humanitas, Milano, IFK klini-
ken/Sahlgrenska Universitetssjukhu-
set, Göteborg och Artrokliniken,
Stockholm. Har ni patienter som ni
tror skulle passa i denna studie får ni
gärna höra av er till respektive klinik.

SAMMANFATTNING
”Minor instability” kan bero på
mikrotrauma (AIOS) eller på en anato-
misk variation kombinerat med mus-
kelatrofi som ett resultat av immobili-
sering (AMSI). Skadorna involverar
MGHL. 

En erfaren skulderartroskopist
måste kunna skilja mellan normal vari-
ant och patologiskt fynd. När konser-
vativ behandling ej ger tillfredsställan-
de resultat, rekommenderas en artro-
skopisk plikering och shift av främre
kapseln, inklusive MGHL-rekon-
struktion. Kirurgisk stabilisering resul-
terar som lösning i en lösning av pro-
blemet med primär ”lättare axelinsta-
bilitet” och sekundärt impingement.

Castagana A, Nordenson U, Garofalo R,
Karlsson J: Minor Shoulder Instabilty.
Arthroscopy, 2007;23:211-215

Burkhart SS, Morgan CD, Kibler WB.
Shoulder injuries in overhead athletes.
The dead arm revisited. Clin Sports
Med 2000;19:125-158

Castagna A. Arthroscopic findings in
shoulder instability (Abstract). Presen-
ted at the 15th annual San Diego
Shoulder meeting, 1997, San Diego CA

Castagna A, Grasso A, Vinanti G. Minor
Shoulder Instability. In: Lajtai G, Sny-
der SJ, Applegate GR, Aitzmuller G,
Gerber C. Eds. Shoulder Arthroscopy
and MRI technique. Berlin: Springer-
Verlag, 2003:193-212

Jobe CM. Posterior superior glenoid im-
pingement: expanded spectrum. Art-
hroscopy 1995;11:530-537

Walch G, Boileau P, Noel E. Impingement
of the deep surface of the supraspinatus
tendon or the posterior superior gleno-
id rim :an arthroscopic study. J Shoul-
der Elbow Surg 1992;1:238-243 

Ilahi OA, Labbe MR, Cosculluela P. Vari-
ants of the anterosuperior glenoid
labrum and associated pathology. Art-
hroscopy 2002;18:882-886

Snyder SJ. Diagnostic Arthroscopy. In:
Snyder SJ II ed. Shoulder Arthroscopy
2nd ed.. Philadelphia. Lippincott Wil-
liams and Wilkins: 33-35
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Figur 1c. 
Vid relokationsmanöver i detta läge avtar smärtan.

Figur 2
Främre övre vy över MGHL hos en 16 årig simmare, som
visar att ligamentet har glidit ner från sin originalposition på
främre övre labrum.

Figur 3
Från bakre position med artroskopet ses labrumavlösning från kl
1-3 innefattande fästet för MGHL.

N Y C K E L R E F E R E N S E R

(Fullständig referenslista återfinns på 
www.svenskidrottsmedicin.se)
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Dr Laurent Lafosse har de senaste åren
även utvecklat tekniker för artrosko-
piska mjukdelsingrepp runt axelleden
såsom t.ex dekompression av nervus
suprascapularis. 

Vi hade förmånen att få hälsa på dr
Lafosse under två hektiska dagar, 14-
15 maj. Operation på måndagen och
mottagning på tisdagen. Dr Lafosse
hade fulla arbetsprogram båda dagar-

na, samtidigt som han lägger sista han-
den vid planeringen kring det stora li-
veoperationsmöte, som han har ett par
veckor senare, dvs i slutet av maj. (se
webblänk) Vid detta möte genom-
förs på fyra dagar 33 liveoperationer.
Många av de mest välkända axelopera-
törerna i världen deltar och delar med
sig av sin kunskap. 

Det är tredje gången dr Lafosse an-
ordnar detta möte som denna gång har
700 deltagare och det var redan vid vårt
besök fulltecknat och övertecknat. Pga
den stora arbetsbördan samt all plan-
läggning kring detta möte hade vi ty-
värr inte tillfälle till några mer ingående
diskussioner eller frågor kring specifika
fall med dr Lafosse, men vi fick alltså
följa med under två vanliga arbetsdagar. 

DAG 1, OPERATION
Operation sker på två salar och på varje
sal finns två residents som underlättar
dr Lafosses arbete. Denna dag utfördes
10 axeloperationer av varierande stor-
lek. Resident fick under överinseende
utföra stora delar av ingreppen och
detta kunde ibland dra ut på tiden och
vi var imponerade över dr Lafosses tåla-
mod som instruktör. 

Alla operationer utförs i beach-
chair. Vid cuffrupturer användes sträck
i armen, 2-3 kg.

Olika ingrepp
Bland de ingrepp som utfördes noteras
följande:

Lateral clavikelresektion utfördes
via två främre portaler med c:a 1,5 cm
mellanrum. Skopi via den ena och re-
sektion via den andra och här fick man
mycket god överblick över resektionen.
Resektionen utfördes gärna på acro-
mionsidan i stället för på clavikelsidan.
Dr Lafosse ansåg att man fick mindre
bekymmer från instabilitet efter in-
greppet om man höll sig på acromion-
sidan, c:a 7-8 mm resecerades. 

Cuffrupturer. Ett antal cuffreparatio-
ner utfördes, oftast tillsammans med
en bicepstenodes. Dr Lafosse utför
hellre bicepstenodes än tenotomi obe-
roende av ålder på patienten. Cuffrup-
turer reparerades alltid med artrosko-
pisk teknik, oberoende av storlek. Fö-
reträdesvis användes  inga arbetskany-
ler. 

Alla reparationer utfördes med  cle-
ver-hook  tänger. Alla cuffrupturer su-
turerades med sk double row teknik.
Icke resorberbara suturer användes ge-
nomgående. Icke resorberbara eller re-
soberbara ankare användes beroende
på patientens benkvalitet.

Acromioplastik utfördes efter cuff-
reparationen. Postoperativt immobili-
seras patienten oftast i 6 veckor. 

Ett smart tekniskt tips för att under-
lätta och hålla undan cuffen visades
också under operation. Publicering av
detta planeras och vi avkrävdes tyst-
hetslöfte framtill publiceringen…

Av  L e i f  H a n s s o n

Dr Laurent Lafosse är ett av de absolut största namnen inom den artroskopiska axelkirurgin.
Han arbetar på Clinic Generale i Annecy, Frankrike, och är en välkänd föreläsare och gästope-
ratör. Han ligger hela tiden i frontlinjen och utvecklar nya operationstekniker.

I axelkirurgins
frontlinje

Studiebesök hos dr Laurent Lafosse, Annecy , Frankrike

Leif Hansson är överläkare vid Capio Artro
Clinic, Stockhlm

t e m a  i d r o t t s a x e l n
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Bicepstenodes utfördes med ett resor-
berbart ankare med dubbla suturer.

Instabilitetsoperationer utfördes ty-
värr inte denna dag.

Dekompression av nervus suprascapu-
laris. Två patienter.  Patienterna hade
molvärk och atrofi av infraspinatus samt
EMG-verifierad nervpåverkan. Inget
ganglion fanns på dessa två patienter
utan man utgick ifrån att besvären satt i
den spinoglenoidala fossan och artro-
skopiskt utfördes därför en dekompres-
sion och delning av ligamentet.

Skopet hade man lateralt och man
hade sedan en arbetsportal ventralt
samt en arbetsportal i Nerviassers por-
tal. Via sistnämnda portal använde
man trubbig dissektion. Försiktig sha-
ving och VAPR via ventral portal. 

Dr Lafosse har utfört dessa ingrepp
under flera års tid minst, och i hans
händer såg det någorlunda lätt ut. Tek-
niken finns publicerad, se referenslista. 

Artroskopisk Latarget för instabila
axlar med utalad instabilitet och/eller
bendefekt på främre cavitas-kanten
samt artroskopisk latissimus dorsi-
transfer är ytterligare två ingrepp som
dr Lafosse har utvecklat de senaste
åren. Tyvärr fanns det inte några såda-
na fall för operation denna dag då han
hade sparat alla sådana fall till uppvis-
ningsdagarna 2 veckor senare. 

På mottagningsdagen hade vi dock
tillfälle att se en kvinna som var opere-

rad 5 veckor tidigare med en artrosko-
pisk Latarget . Denna patient var ope-
rationssyster från Schweiz och det var
en reoperation. Hon hade redan rörlig-
het upp mot 130-140 grader, ingen
värk och hygglig rotation! 

MOTTAGNINGSDAG
Dr Lafosse ser mellan 30-40 patienter
på sin mottagningsdag och han är assi-
sterad av en resident, man har ett rum
och varje patient får gott om tid för un-
dersökning och diskussion. Mottag-
ningsdagen börjar kl. 09.00 och slutar
någonstans mellan 18.00-19.00. Man
kan koncentrera sig på patientens axel-
bekymmer då man inte behöver be-
kymra sig om sjukskrivning, recept-
skrivning etc.

Vi fick tillfälle att se hur dr Lafosse
lyckades ragga upp ett fall för artrosko-
pisk Latissimus dorsi transfer samt ett
fall för Mini-invasiv artroplastik till det
kommande mötet, vi fick också se ett
antal nöjda patienter på återbesök efter
instabilitets-, cuff- och protesoperatio-
ner.

Sammanfattningsvis två mycket gi-
vande dagar som gav mersmak. Det är
mycket inspirerande att träffa dr Lafos-
se som ständigt är på jakt efter nya ope-
rationsmetoder samt att utvidga det
artroskopiska operationsfältet även till
klassiska öppna operationer såsom
nervkompressioner, sentransfereringar
etc. 

Lafosse L, Baier GP, Jost B Footprint fixa-
tion for arthroscopic reconstruction in
anterior shoulder instability: the Cassi-
opeia double-row technique. Arthrosco-
py 2006 Feb;22(2):231.e1-e6.

Lafosse L, Van Raebroeckx A, Brzoska R A
new technique to improve tissue grip:
"the lasso-loop stitch". Arthroscopy
2006 Nov;22(11):1246.e1-3

Lafosse L, Tomasi A Technique for endos-
copic release of the suprascapular nerve
at the suprascapular notch. Tech Shoul-
der Elbow Surg 7(1); 1-6, March 2006

Lafosse L, Tomasi A, Corbett S, Baier G,
Willems K, Gobezie R. Arthroscopic
release of suprascapular nerve entrap-
ment at the suprascapular notch:
technique and preliminary results. Art-
hroscopy 2007 Jan;23(1):34-42

Flurin PH, Landreau P, Gregory T, Boileau
P, Brassart N, Courage O, Dagher E,
Graveleau N, Guillo S, Kempf JF, La-
fosse L, Laprelle E, Toussaint B; et la
Societe Francaise d'Artroscopie. [Art-
hroscopic repair of full-thickness cuff
tears: a multicentric retrospective study
of 576 cases with anatomical assess-
ment.] Rev Chir Orthop Reparatrice
Appar Mot. 2005 Dec;91(S8):31-42.
French

Hemsida:
http://www.alpssurgeryinstitute.com
Artroskopimöte Annecy;
http://www.lafosseshoulder-annecy.com/

Många av de mest välkända axeloperatörerna i världen deltar och delar med sig av sin kunskap.

R E F E R E N S E R
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Av  K l a u s  B a k

”Svømmerskulder” blev første gang beskrevet i 1930’erne, da legendariske Johnny Weismüller
var kendt som både topsvømmer og som Tarzan. Først i 1972 observerede Kennedy under de
olympiske lege i München, som læge for det canadiske svømmelandshold, at en del svømmere
klagede over skulderskader. To år efter publicerede han den hidtil mest omfattende undersøgelse
om svømmeskader med 2400 medvirkende. Her var prævalensen dog så lav som 3 procent, men
dette reflekterede formentlig blot, at der var tale om svømning på meget lave niveauer også.

”Svømmerskulder”
– årsager, forløb og
behandling

Siden da er der kommet flere un-
dersøgelser som samstemmende viser
en korrelation mellem ”svømmerskul-
der” og både træningsmængde og antal
år på eltieniveau. Samtidig afslører un-
dersøgelserne at prævalensen kan være
så høj som 80 %.

Hvad er en svømmerskulder
Oprindeligt blev svømmeres skulders-
merter bedømt til at være et primært
subakromielt impingement-problem,
men hverken almindelig akromio-
plastik eller gennemskæring af det co-
raco-acromiale ligament, som udgør
den forreste del af den coraco-acromia-
le bue, gav tilfredsstillende resultater.
Hawkins introducerede begrebet ”ap-
prehension shoulder” hos rygcrawls-
vømmere og angav dermed, at forreste
instabilitet var en del af problematik-
ken. I dag synes der at være enighed om
at ”svømmerskulder” er et bredt begreb
som dækker over flere forskellige kli-
niske billeder. Disse kan dog være fors-
kellige stadier af den samme tilstand.
Udtrætning af serratus anterior og
svækket core stability findes hos næs-
ten alle svømmere med skuldersmerter.

Biomekanik
Alle svømmetag består af en trækfase
som giver fremdrift, og en recoveryfase
hvor armen føres frem over vandet. I
begge faser er der potentiel risiko for
smertetilstande. I trækfasen bevæges
armen fra en 135-160 grader abduceret
og max udadroteret stilling til en addu-

ceret og indadroteret tilstand. I ud-
gangspositionen er begge bånd af det
inferiore glenohumerale ligament
spændt maksimalt ud, men med en re-
lativ lille kraft. Man skal dog dertil
lægge at svømmere på topniveau udfø-
rer op mod en million gentagelser med
hver arm hvert år. Der er derfor både en
risiko for og et behov for, at skulderen
kan udadroteres og være mere fleksibel
for at få mest muligt træk – længst træk.
Det er vist i flere undersøgelser, at
svømmere generelt har en øget udadro-
tation på bekostning af en nedsat in-
dadrotation, samme fund som i andre
overhead idrætsfolk. I svømning er
dette ikke fundet relateret til smerter
(Bak & Magnusson). GIRD (glenohu-
meral internal rotational deficit = ned-
sat indadrotation (<40 grader)) kan
være en medvirkende faktor til stress af
forreste kapsel og øger kontakten til
den posteriore-superiore labrum og
dermed posteriort-superiort impinge-
ment (PSI).

Selv om undersøgelserne er lidt di-
vergerende, er der noget der tyder på, at
svømmere er mere hypermobile gene-
relt end kontroller, men at dette er
medfødt og måske er en selektionKlaus Bak är specialläkare , Köpenhamn

t e m a  i d r o t t s a x e l n
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(Zemek et al). Derimod synes hyper-
laxitet i skulderleddet at være erhvervet
gennem træning. Hyperlaksitet er en
latent instabilitet som oftest giver sig
udtryk som smerter mere end som
egentlig instabilitet med subluksatio-
ner og luksationer. Der er en del for-
virring omkring nomenklaturen for
den løse sportsskulder. Således er der
ikke nogen klar skelnen mellem hy-
perlaksitet (som ofte er multidirektio-
nel), pseudolakistet (Burkhart, Arthro-
scopy 2007) og mikroinstabilitet. 

Når armen indadroteres maksimalt
er der endvidere risiko for repetitiv
tømning af seneenden (Rathburn &
McNab), hvilket kan danne grundlag
for en enthesopati. I recoveryfasen er
der risiko for impingement hvis scapu-
la ikke retraheres tilstrækkeligt. 

Håndplader anvendes ofte i træ-
ningen for at øge modstanden i armta-
get og dermed øge styrke og udholden-
hed. Det øger samtidig stressbelast-
ningen på forreste kapsel og kan være
en medvirkende faktor ved udvikling-
en af en ”svømmerskulder”

Dispositioner og dysfunktioner
Bortset fra de ovennævnte faktorer
omkring hyperlaksitet spiller muskel-
dysfunktion omkring scapulo-thora-
kallleddet en stor rolle ved udviklingen
af smerter i skulderen hos svømmere.
Ved en screening af de danske
landsholdssvømmere i 1993 fandt jeg
hvad jeg kalder ”svømmeskulderens is-
bjerg” – Tabel 1.

Tabel 1 – Svømmerskulderens is-
bjerg:
■ 21 landsholdssvømmere (42

skuldre)
■ 16 (38%) skulder smerter aktuelt
■ 28 (67%) skulder smerteanamnese
■ 24 (57%) positiv Hawkins’ test for

impingement
■ 40 (95%) abnorm scapulo-humeral

rytme

Der var altså ikke bare en overraskende
stor prævalens af svømmere (skuldre),
som havde smerter (som generede
under træning), men to tredjedele
havde haft smerter i skulderen på et tid-
spunkt i deres karriere. En lignende
andel udviste positiv impingement test
og kun 2 skuldre var i stand til at udfø-
re 3 simple scaption-bevægelser (ab-
duktion af armen i scapulas plan) uden
at scapula-musklerne udviste tegn på

Fig 1.
Hawkins impingement-test

Fig 2a.
Palpation av sulcus

Fig 2b.
Traktion av arm med samtidig palpation av sulcus

▼

Idr.Med. 3-07.....  07-09-13  13.02  Sida 25



26 IdrottsMedicin 3/07

udtrætning. Tre gentagelser (!!) – af
svømmere som var vant til at svømme
op mod 16 km om dagen. Forsknings-
gruppen omkring Frank Jobe i Ingle-
wood, Californien, har lavet elegante
dynamiske EMG-analyser af 12 skul-
dermuskler hos svømmere ved alle fire
svømmearter. Med nåleelektroder i ro-
tator cuff muskler, deltoideus, latissi-
mus dorsi, trapezius, serratus anterior
og rhomboideer er svømmerne filmet
med ultra-slow film og EMG-muskel-
aktivitet registreret i forhold til forskel-
lige tidspunkter i svømmetaget hos
svømmere med og uden smerter. Én
ting går igen ved alle undersøgelser –
der er signifikant nedsat aktivitet i ser-
ratus anterior i både trækfasen og reco-
very. Lignende scapula dysfunktioner
ses hos andre overhead idrætsfolk, he-
runder ved baseball, håndbold, tennis
og badminton. 

Et bachelorprojekt på CVU-Ålborg,
præsenteret ved DIMS-FFI 2005 i
Århus og ved ISAKOS 2005 i Florida
viste, at raske svømmere også udtrættes
i deres serratus anterior under et træ-
ningspas. Fjorten svømmere fik analy-
seret deres scapula-rytme med en sim-
pel scaption-test som beskrevet oven-
for. Efter 25 % af et træningspas sås sca-
pula dyskinesi hos 5 svømmere, efter
50 % træning yderligere 6 svømmere,
og efter 75 % træning hos yderligere 2
svømmere, hvilket vil sige, at 93 %

raske svømmere i dette studie blev ud-
trættet og havde problemer med at
styre deres scapula (Madsen, Jensen,
Welters & Bak). Et efterfølgende inter-
ventionsstudie som endnu ikke er pub-
liceret synes at vise at prævalensen af
scapula dyskinesi kan forebygges.
Dette vil måske på sigt kunne reducere
prævalensen af skulderproblemer hos
svømmere.

Scapula dyskinesi
Den kliniske betydning af scapula dys-
kinesi er øget stress på forreste ledkap-
sel og ligamenter hvilket kan medføre
hyperlaksitet og i sidste ende instabili-
tet, samt øget risiko for posterior-supe-
rior impingement (PSI) og øget risiko
for øget forsnævring af det subakromi-
elle rum. Dette fordi den svigtende
funktion af serratus anterior bringer
scapula i en mere protraheret og eleve-
ret position i starten af trækfasen (hy-
perlaksitet og PSI). Ydermere øges risi-
koen for impingement i recovery-
fasen. Svømmere har typisk en øget
thorakal kyfose, hvilket er medvirken-
de til at øge scapulaprotraktionen. 

Klinisk undersøgelse (Tabel 2)
Svømmeren vil klage over smerter ty-
pisk under eller efter træning. Enkelte
mærker klik under fremadføring af
armen, formentlig fra en mere kronisk
fortykket subakromiel bursa. Der er
sjældent positiv smertebue, kun ved

meget fremskredne tilfælde. Hawkins
test for impingement er ofte positiv, og
der er endvidere ofte en vis grad af hy-
perlaksitet evalueret med forreste og
bagerste skuffetest og sulcus test med
raske skulder til sammenligning. Vær
opmærksom på, at man hos en tredje-
del finder bilaterale symptomer
og/eller bilateral klinik. Scapula kan
undersøges i hvile eller under bevægel-
se. Den hyppigste fejlstilling er en Kib-
ler type II med prominens af margo
medialis, ofte i kombination med øget
protraktion og nedadrotation. Scapu-
larytmen er ofte forstyrret. Observeres
bagfra mens svømmeren løfter armene
i scapulas plan og også ved almindelig
fleksion. Scapulas rytme skal være
jævn. Der må ikke være ukoordinerede
muskelfiber-kontraktioner eller ten-
dens til at scapulas margo medialis gli-
der længere og længere bagud. Såfremt
der var en positiv smertebue og scapula
dyskinesi, vil man med Kiblers
manøvre (hvor man med en flad hånd
hjælper scapula med at være presset ind
mod thoraxvæggen under abduktion),
både kunne påvise smertelindring ved
abduktion men dermed også motivere
svømmeren for at gøre noget ved serra-
tus anterior træningen.

Apprehension test er oftest positiv
svarende til udgangspositionen før
armtrækket startes, dvs ca 135 graders
abduktion. Relocation test giver lind-
ring. 

Tabel 2 – kliniske fund:
■ Smerter og klik
■ Hawkins test for impingement

(figur 1)
■ Sulcus tegn og skuffetest (figure 2

a, b og c)
■ Scapula dyskinesi og positiv Kiblers

manøvre (figur 3)
■ Positiv apprehension og relocation

test (figur 4)
■ Cuff-styrke (figur 5)
■ Udad- og indadrotationsbevægelig-

hed

Differentialdiagnoser:
■ AC-ledsartritis – obs styrketræning

med vægte

Billleddiagnostik
Røntgen viser som regel Ikke noget ab-
normt. Det samme gælder ultralyd og
konventionel MR-scanning. Proble-
mer, især med det sidste er, at hvis der
er positive fund på MR, kan det være

Fig 2c.
Främre translationstest av caput
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normale fysiologiske, aktivitetsbestem-
te kapselforandringer som beskrives
som forreste labrumlæsioner. MR med
kontrast er en invasiv undersøgelse og
vil kunne afsløre labrumlæsioner. Det
er sjældent, at der ses selv partielle rota-
tor cuff læsioner, og derfor vil en ultra-
lydsscanning, som hovedregel, heller
ikke kunne give nogen forklaring. 

BEHANDLING
Teknikanalyse og behandling
på bassinkanten
Skaden kan være opstået i forbindelse
med øgning i træningsmængden, men
oftere ser man at det er en teknisk fejl
der ligger til grund. Det er vigtigt, at
træneren er i stand til at bidrage til
denne del af behandlingen, ved at ob-
servere, analysere og korrigere svøm-
merens teknik. Alt for høj albuefrem-
føring uden samtidig retraktion af sca-
pula, samt for lidt kropsrul omkring
kroppens akse er hyppige årsager til
skadens opståen. Is på skulderen 20
minutter efter træning kan dæmpe
smerterne og inflammationen. I perio-
der kan træningspause være en nød-

vendighed. Håndplader undgås helt,
mens der er smerter.

Core stabilitet og holdning
En for dårlig core stabilitet er også hos
svømmere medvirkende til, at der
kommer en unødvendig øget belast-
ning på skulderen i den kinetiske kæde
(Kiblers kinetic chain), hvor kraften
genereres led for led fra foden over hof-
teled, trunkus og skulder til albue og
håndled. Den typiske svømmer-krop-
sholdning indebærer en kraftigt øget
thorakal kyfose og ofte øget lumbal lor-
dose. Træneren bør være vidende om
disse funktionelle årsager til skulders-
merter og dosere træningen varieret,
hvilket blandt andet inkluderer løb og
dryland træning.

Medikamentel behandling
NSAIDs og steroid-injektioner kan
komme på tale ved mere konstante
smerter under træningspauser eller for
at få svømmeren så smertefri, at fysio-
terapeutisk øvelsesterapi er mulig. Til-
ladelse til steroidinjektion skal indhen-
tes fra Anti-Doping Danmarks sekreta-

riat. Man bør af etiske grunde ikke give
smertestillende (NSAIDs) eller steroi-
dinjektioner for at gøre svømmeren
klar til konkurrence (se DIMS’ etiske
regelsæt ( www.sportsmedicin.dk ) 

Fysioterapi
Fysioterapi skal rettes mod korrektion
af dysfunktioner især omkring scapula
og glenohumeralleddet, dvs styrkelse af
serratus anterior og udspænding af for-
kortede muskler, typisk pectoralis
minor og øvre trapezius. Desuden
holdningskorrektion og træning af
core stabilitet. Mange svømmere har
også dysfunktioner omkring bække-
net. Ligesom kastere ser man ofte svæk-
kelse af udadrotatorer, hvorfor disse evt
skal styrkes efter en muskelbalance-
analyse. Der kan ses nedsat indadrota-
tion som følge af kombineret muskelst-
ramning og ændret biomekanik samt
kapselstramning. Udspændes bedst fy-
sioterapi-assisteret eller ved ”sleeper’s
stretch”, hvor svømmeren ligger på
siden og med den anden hånd drejer
armen indad til det spænder. Stræk af
bagerste kapsel i stående med armen

▼
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foran kroppen (”swimmer’s stretch”,
”cross-body stretch”) kan i værste fald
forværre serratus anterior-funktionen,
hvilket ikke er hensigtsmæssigt. Denne
øvelse har dog i et nyligt publiceret stu-
die i JOSPT vist sig at være mere effek-
tiv end sleeper’s stretch hvad angår ef-
fekten på den glenohumerale bevæge-
lighed (McClure et al, JOSPT 2007).

Forebyggelse
Teknikanalyse og tidlig balanceret styr-
ketræning vides at være vigtige fakto-
rer, men dokumentationen er sparsom.
Man er efterhånden ved at begrave
dogmet om at børn og unge i vækst
ikke må styrketræne. Hvis dette foregår
under supervision og med lille belast-
ning og hvis alle muskelgrupper tilgo-
deses, vil man kunne forvente en effekt
på skader. Team Danmark har udgivet
en bog om styrketræning af yngre.

Kirurgi
Hvis andre terapeutiske tiltag ikke
giver resultat, kan artroskopi komme
på tale. Typisk skal der gå mellem 6 og
12 måneder fra symptomdebut før
dette er aktuelt. Den kirurgiske be-
handling kan være fjernelse af den sub-
akromielle bursa, trimning af mindre
labrumlæsioner, eller plication af en for
voluminøs kapsel. Hos svømmere med
svær hyperlaksitet og positiv sulcus test
ses næsten altid en rotator-interval de-
fekt. Bevægeligheden genvindes typisk
efter 3-4 måneder efter en åben eller
skopisk stabiliserende operation. Det
er som regel ikke tilrådeligt at starte
svømmetræning igen, før der er styr
over både smerter og bevægelighed, of-
test 4-8 måneder henne i forløbet
afhængig af hvor længe generne har
stået på inden operationen. I de få op-
gørelser over operation for svøm-
merskulder ses en succesrate på mellem
40 og 60 %. Ikke noget overvældende,
men til sammenligning skal anføres, at
alternativet vil være et karrierestop.

Konklusion
Svømmerskulder er en kompleks
symptomenhed, som kan dække over
flere forskellige patologiske tilstande.
Ofte er der tale om en kombination af
eksternt impingement og internt im-
pingment, eventuelt med en instabili-
tets-komponent. Skaden opstår som
regel på baggrund af teknikfejl eller
kraftige stigninger i træningsmængden
(træningslejre eller oprykning til højere

Fig 3.
Scapula dyskinesi, positiv Kiblers test

Fig 4.
Positiv apprehension och relokations-test

Fig 5.
Cuff-styrka
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niveau/hold) eller for hyppig anvendel-
se af håndplader. En grundig klinisk
undersøgelse og en analyse af især dys-
funktioner omkring scapulo-thorakal-
leddet og posture er essentiel for den vi-
dere behandlingsplanlægning. Be-
handlingen foregår bedst som et sa-
marbejde mellem træner, svømmer, fy-
sioterapeut og en idrætslæge eller skul-
derspecialist. Det er vigtigt, at der er en
tovholder i behandlingsforløbet, og at
man er vidende om, at mange tilfælde
af ”svømmerskulder” kan tage måne-
der, ja op til et par år, før der er symp-
tomfrihed. Ofte opnår svømmeren dog
et indgående kendskab til sin skulders
funktion og til forebyggende træning,
som kan komme den pågældende til
gode i resten af karrieren. 
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I idrottsmedicinska sammanhang är
det vanligt att specifika axelledsbesvär
är korrelerade med instabilitet i någon
form. Frakturer och cuffskador är rela-
tivt sett ovanliga hos unga, och klassisk
impingement och degenerativa besvär
kommer oftast senare än under den ak-
tivaste karriären som idrottare.

Även många ospecifika symptom
som smärta och svaghet utan instabili-
tetskänsla har hos den unga idrottsutö-
varen relation till instabilitet och led-
laxitet samt till muskulär obalans. 

Förutom den vanliga posttraumatis-
ka axelledsluxationen med Bankartska-
da (avlösning av labrum/kapselfäste
vid glenoiden) så förekommer inte säl-

lan SLAP-skador (fästet av långa bicep-
ssenan). Det finns hos kastare och
andra idrottare med belastning över ax-
elplanet inte sällan upprepade mikro-
trauma med utveckling av instabilitet,
samt generell eller lokal överrörlighet i
lederna med atraumatiskt inslag av in-
stabilitet. Vid många av dessa tillstånd
är ofta smärta eller funktionsinskränk-
ning ett större bekymmer än den
egentliga instabilitetskänslan eller de
recidiverande luxationerna. Sekundärt
impingement (orsakat av instabilitet)
är inte ovanlig och man bör därför inte
behandla patienter under 35 års ålder
med en acromioplastik utan att ha ute-
slutit instabilitet som orsak.

Översikt av scorer
Eftersom axelinstabilitet med trauma-
tiska luxationer är ett relativt vanligt
tillstånd så har det för denna diagnos
framtagits ett antal användbara scorer.
Det första som fått spridning, och efter
en viss modifiering används även idag,
är ROWE-score från 1978. Det är dia-
gnosspecifikt för utvärdering av axelki-
rurgi vid instabilitet och baserar sig på
en klinisk undersökning där instabili-
tetssymptom har stort inflytande och
smärta samt rörlighet ett visst inflytan-
de. Detta score är känsligt för klassisk
instabilitet med luxation och appre-
hension i symptombilden, men patien-
tens uppfattning om funktionen i det
dagliga livet saknas nästan helt.

På 90-talet så tog ConstantMurley-
score över i Europa som ett generellt
axelscore. Sedan 1991 krävs av det Eu-
ropeiska Skulder och Armbågskirurgis-
ka Sällskapet (The Société Européenne
pour la Chiurgie de l'Épaule et du
Coude  SECEC) att man använder
detta score bl.a. för publikationer i
deras tidskrift. Scoret har dock har
hela tiden varit kritiserat för att det är
undersökarberoende på flera sätt,
främst kan metodiken för styrkemät-
ningen variera. Det lämpar sig bäst för
degenerativa axelledsbesvär och det är
inte särskilt känsligt för instabili-
tetsproblem i axelleden. Det måste där-
för kompletteras med någon annan

Av  B j ö r n  S a l o m o n s s o n  o c h  U l f  L i l l k r o n a

De senaste 15 åren har antalet scorer som mäter resultatet vid axelbesvär ökat påtagligt, och ett
flertal diagnosspecifika scorer finns framtagna med en vetenskapligt baserad metodik för såväl
framtagning av frågorna som för vidare översättningsarbete till andra språk. Vi kommer här
att ge en översikt över scorer användbara för utvärdering av behandling av axelfunktion med
huvudinriktning på instabilitet.

Vilka axelscorer
bör användas?

Björn Salomonsson, t.v. överläkare vid skulder och armbågssektionen ortopedkliniken,
Danderyds sjukhus AB och Ulf Lillkrona, verksamhetschef vid ortopedkliniken, Dan-
deryds sjukhus AB

t e m a  i d r o t t s a x e l n
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metod för utvärdering av instabilitet
(SECEC föreslår nu användandet av
Oxford instability score eller WOSI
som komplement). 

Man väljer ibland att komplettera
studier med ett generellt hälsokvalitets-
score, t ex SF-36 eller EQ-5D men det
ger inte heller så tydligt utslag i förhål-
lande till axelbesvären på i övrigt friska
patienter med enstaka luxationer eller
mestadels aktivitetsrelaterade besvär.
De lämpar sig bäst för jämförelser mel-
lan helt olika diagnosgrupper.

DASH-score är ett score för övre ex-
tremiteten som är självevaluerande

(patienten fyller själv i svaren), och
dessutom är relativt känsligt för funk-
tionsgraden i armen och det har an-
vänts för utvärdering av axelinstabili-
tet, och är där något känsligare än Con-
stantMurley-score.

Diagnosspecifika självevaluerande
scorer har visat sig ha god känslighet
och nu finns ett par moderna scorer,
WOSI och Oxford instability score,
som är diagnosspecifika för axelinstabi-
litet. WOSI finns översatt till svenska
och det finns även liknande scorer för
andra skulderdiagnoser, WOOS vid
degeneration/plastikoperation samt

WORC för smärta/cuffproblematik.
Dessa scorer kommer ursprungligen
från Western Ontario University, lik-
som WOMAC (knäscore), och är till
stor del framtagna med samma meto-
dik. WOMAC har senare lett vidare till
KOOS (knäscore) och HOOS (höfts-
core) från Sverige och dessa är väl
kända bland ledplastikortopeder.

Vid utvärderingar är det i många fall
rimligt att som komplement till score
bedöma aktivitetsnivå, till exempel id-
rottutövning på olika nivåer eller hur
belastande det är för skuldran med den
specifika idrotten eller aktiviteten, och ▼

I idrottsmedicinska sammanhang är det vanligt att specifika axelledsbesvär är korrele-
rade med instabilitet i någon form. Frakturer och cuffskador är relativt sett ovanliga
hos unga.

Foto Tommy Holl
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även att ta med olika funktionella test
med bl. a. styrkemätning.

WOSI finns i en svensk version som
är validerad. men inte ännu publice-
rad, de sista analyserna finslipas just
nu. Bland annat test-retest visar på god
överensstämmelse  med ett ICC på
>0.9 och likaså är det en god Effect size
på >1,5. I den analysen där WOSI jäm-
förts med ROWE score finns en bra
korrelation på reliabiliteten (Pearson´s
product moment correlation , r=0,6).
Sensitivitet för små förändringar är god
och WOSI lämpar sig därför bra för ut-
värdering av behandlingsmetoder.
Ett självevaluerande score  är dessutom
lättadministrerat i stora undersökning-
ar eftersom det går att distribuera och
samla in per post.

Slutsats
Begränsningar finns med alla score-
system som försöker beskriva ett kom-
plext och multifaktoriellt tillstånd med
t.ex. en enkel siffra. Scorer är en med-

veten förenkling, med de fördelar och
nackdelar som detta innebär.

Självevaluerande diagnosspecifika
scorer har visat sig minst lika pålitliga
som t.ex. kliniska undersökningar
(test-retest stabila). De är mer lättad-
ministrerade för både patienter och un-
dersökare, framför allt vid generell
uppföljning. Men de svarar oftast bara
på hur resultatet blev, inte varför, där
det förmodligen krävs en klinisk un-
dersökning och kompletterande fakta.

Svenska versioner
Svenska Skulder- och Armbågs-Säll-
skapet (SSAS) har arbetat med att ta
fram svenska versioner av scorer i ett
flertal år. I samarbete med den Danska
skulderföreningen har man gemen-
samt valt att använda WOOS och EQ-
5D för ut värdering i Axelartro-
plastikregistret. För Armbågsartro-
plastikregistret har SSAS valt DASH. 

Eftersom patienter med axelinstabi-
litet oftast inte har dagliga instabilitets-

upplevelser utan ofta mera besväras av
en oro och osäkerhet för en ev. instabi-
litet så är det rimligt att använda sig av
ett utvärderingsinstrument som tar
hänsyn till sådana faktorer. Båda de
självevaluerande scorerna WOSI och
Oxford utvärderar detta.

Parallellt med WOOS översattes
även WOSI och WORC till svenska
och en validering av dessa scorer pågår.
Det är därför rimligt att rekommende-
ra dessa scorer för svenska studier. För
idrottsmedicinen är det i första hand
instabilitet i axelleden som är aktuell
att utvärdera med WOSI.

På webben
Svenska versioner av scorer finns på:
http://www.ssas.se/score.php
På engelska på SECEC/ assessment:
http://www.secec.org/site/2067/de-
fault.aspx

Tabell. Axelinstabilitet scorer:

Översikt över de vanligaste mest aktuella scorerna på svenska för axelleden

SF-36 EQ-5D DASH QuickDASH CONSTANT ROWE OXFORD WOSI

Från år 1991 1990 1996 2003 1986 (1978) 1988 1999 1998
Svensk version Ja Ja Ja Ja (Ja, (Ja, (Ja, Ja

ej officiell) ej officiell) ej officciell)

Antal frågor 36 5 + 2 VAS 30 + tillägg 11 + tillägg 11 5 12 21

Undersökare Ja Ja

Självevaluerande Ja Ja Ja Ja Ja Ja

Typ Livskvalitet Livskvalitet Övre Övre Skulder- Instabilitet Instabilitet Instabilitet
generellt generellt extremitet extremitet funktion

Resultat 0-100 % Ordinaldata + 0-100 % 0-100 % 0-100 p 0-100 p 60-12 p 2100-0 p
(sämst-bäst) för 8 delar Termometer,

VAS

Alternativ Inget totalt Databas för Med extra- Med extra- Finns ålders- 0-100 %
(sämst-bäst) med 2 st uträkning av frågor frågor och köns- av frisk

summerade indexvärde korrelerat axel
(0,0-1,0)

Validerad Ja Ja Ja Ja Svensk Ja
på svenska ej använd?

Antal domäner 8 4 5 4

Kommentar Ger inget Används av Används av Bäst för Modifierad Finns även Finns två
totalscore. många svenska armbågs- degenerativa 1988 ett generellt score till.
Finns även kvalitetsregister registret besvär Shoulder- WOOS och
SF-12 score WORC
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Av  M a r k u s  Wa l d é n  o c h  M a r t i n  H ä g g l u n d

Skaderisken i fotboll är hög, men skador kan förebyggas. Tidigare skada är en betydelsefull risk-
faktor för att drabbas av nya skador. Skadeincidens och skadesvårighet varierar mellan olika
länder och skadeincidensen verkar vara likvärdig eller lägre hos kvinnliga elitspelare jämfört
med manliga.

n y a  a v h a n d l i n g a r :

Epidemiology of injuries in elite football & Epidemiology
and prevention of football injuries

Bättre möjlighet före-
bygga fotbollsskador

Fotboll är världens mest populära id-
rott med över 250 miljoner licensiera-
de spelare och är av naturliga skäl då
väldigt intressant att studera ur skade-
perspektiv. Forskning om skadepre-
vention bör generellt följa en sekvens
om fyra steg.42 Först måste skadeinci-
dens och svårighetsgrad beskrivas för

att sedan i andra steget studera riskfak-
torer och skademekanismer. I tredje
steget introduceras preventiva åtgärder
baserat på den kunskap som inhämta-
des i de första stegen och slutligen ut-
värderas effekten av dessa åtgärder
genom att första steget upprepas eller
genom en randomiserad kontrollerad

interventionsstudie.43 Skadeincidens
uttrycks vanligen som antal skador per
1 000 timmars exponering för idrotten
ifråga.42 Historiskt sett har fotbollsska-
da oftast definierats som en skada som
leder till frånvaro från träning eller
match. För klubblag har incidensen av
träningsskador hos män då legat mel-
lan 2,1 och 7,6 skador per 1 000 trä-
ningstimmar oberoende av spelni-
vå.3,11-15,20,36,37 Matchskadeinciden-
sen har på amatörnivå rapporterats
ligga kring 11,9-20,7 skador per 1 000
matchtimmar,11,13,36,37 men ända
upp till 34,8 skador per 1000 match-
timmar på elitnivå.3,13,15,20,36,37 Be-
tydligt färre studier på kvinnor finns,
men där är motsvarande siffror 2,8-8,4
skador per 1 000 träningstimmar re-
spektive 13,3-24,0 skador per 1 000
matchtimmar.16,17,28,29,49 Matchska-
deincidensen under internationella
mästerskap för landslag har legat kring
29-51 skador per 1 000 matchtimmar
hos män och 24-30 skador per 1 000
matchtimmar hos kvinnor.32-34

Fotleds- och knäskador har tidigare
utgjort de klassiska fotbollsskador-
na,15-17,29,36,37 men i flera färska stu-
dier på elitnivå har lårskador varit van-
ligast.4,20,32,34 Riskfaktorer för skada

Markus Waldén, legitimerad läkare, arbetar vid
Ortopediska kliniken, Hässleholms sjukhusorga-
nisation, för Avdelningen för Socialmedicin och
folkhälsovetenskap, Institutionen för hälsa och
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stianstads Damfotbollsförening (KDFF) och
svenska pojklandslaget (P92). 
E-post: markus.walden@telia.com

Martin Hägglund, legitimerad sjuk-
gymnast, arbetar vid Idrottskliniken JE,
Linköping, för Avdelningen för Social-
medicin och folkhälsovetenskap, Institu-
tionen för hälsa och samhälle, Linkö-
pings universitet samt med svenska poj-
klandslaget (P92). 
E-post: marha@ihs.liu.se
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▼

Allsvenskan 2002

Under 2002 studerades samtliga 262
spelare (medelålder 25 år) från de tolv
klubbar i Allsvenskan som också deltog
2001.24 De fyra klubbar som flyttades
ned respektive upp efter 2001 inklude-
rades inte. Under säsongen ådrog sig
199 spelare (76 %) 588 frånvaroska-
dor. Det var ingen skillnad i skadeinci-
dens under träning eller match mellan
2001 och 2002 (Tabell 2) liksom för in-
cidensen av svåra skador.

Totalt deltog 197 spelare både 2001

har traditionellt sett delats in i inre
(personrelaterade) och yttre (omgiv-
ningsrelaterade) faktorer.42 Exempel
på inre riskfaktorer är ålder, kön och ti-
digare skada medan yttre riskfaktorer
utgörs till exempel av spelnivå, utrust-
ning, väderförhållanden och underlag.
Framförallt har inre riskfaktorer stude-
rats och bland annat har betydelsen av
tidigare skada visats i ett par färska stu-
dier.4,18 Vidare har främre korsbands-
skada rapporterats vara vanligare hos
kvinnliga fotbollsspelare,1,2,7,38

medan resultaten däremot är något
motsägelsefulla för ålderns inverkan på
skaderisken.4,17,29 Trots ett stort
behov är antalet kontrollerade studier
kring förebyggande av fotbollsskador
hos vuxna fortfarande tämligen
få.5,6,8,12,30,39-41

Under våren 2007 lade de bägge arti-
kelförfattarna fram sina avhandlingar
vid Avdelningen för socialmedicin och
folkhälsovetenskap, Institutionen för
hälsa och samhälle, vid Linköpings uni-
versitet. Jan Ekstrand, som disputerade
med sin avhandling om förebyggande
av fotbollsskador 1982,10 har varit
handledare i båda fallen. Syftena med
avhandlingarna var att undersöka ska-
deincidens, skademönster och skade-
svårighet i fotboll liksom att identifiera
riskfaktorer för skada och försöka före-
bygga skador. Studierna täcker därmed
samtliga fyra steg i sekvensen för epide-
miologisk idrottsskadeforskning.42

MATERIAL OCH METOD
Projektet validerades under 1999-
2000 genom en omfattande litteratur-
genomgång följd av en konsensusdis-
kussion inom UEFA:s medicinska
kommitté.23 Datainsamlingen till de
första studierna inleddes i januari
2001. Samtliga lag informerades både
muntligt och skriftligt inför varje stu-
die och de fick en manual som bland
annat innehöll exempel på hur de olika
studieformulären skulle fyllas i. Alla li-
censierade spelare som tillhörde A-
truppen vid studiestart tillfrågades om
deltagande. Rutinmässigt användes tre
studieformulär: (a) ett basdataformu-
lär, (b) ett närvaroprotokoll och (c) ett
skadekort. Individuell spelarexponer-
ing under alla träningspass och mat-
cher dokumenterades prospektivt i mi-
nuter. En medlem av lagets medicinska
team (oftast lagläkare eller sjukgym-
nast) fyllde i skadekortet snarast efter
inträffad skada. Skada definierades

utifrån frånvaro från fotboll som en in-
cident som leder till att spelaren missar
träning eller match. En spelare betrak-
tades som skadad ända tills medicinska
teamet tillät fullt deltagande i träning
eller match.

RESULTAT
En sammanställning över skademönst-
ret i de olika kohorterna ses i Tabell 1
och skadefrekvenser redovisas i Tabell
2. I texten nedan redogörs kortfattat
för övriga huvudfynd i de olika delstu-
dierna.

Sverige
Allsvenskan 1982

Under 1982 studerades 118 spelare
(medelålder 25 år) från 8 klubbar i
Allsvenskan.21 Övriga fyra klubbar (60
spelare) lämnade inte fullständiga data
och exkluderades. Träningsmängden
var lägre 1982 än under 2001 (142
jämfört med 238 träningspass). Under
säsongen ådrog sig 90 spelare (76 %)
sammanlagt 236 frånvaroskador.
Ingen skillnad i skadeincidens kunde
påvisas mellan 1982 och 2001 (Tabell
2). Ingen skillnad i incidens sågs heller
för svåra skador (mer än 4 veckors från-
varo) mellan säsongerna.

Allsvenskan 2001

Under 2001 studerades 310 av 312 spe-
lare (medelålder 25 år) från alla 14 klub-
bar i Allsvenskan.44 Under säsongen
ådrog sig 238 spelare (77 %) totalt 715
frånvaroskador. Den vanligaste skadan
var lårmuskelbristning (14 %). Överbe-
lastningsskador utgjorde tillsammans
37 % av skadorna och återfallsskador
(en skada av samma typ, lokalisation
och sida inom två månader efter avslu-
tad rehabilitering från den föregående
skadan) utgjorde 22 %. För såväl över-
belastningsskador som återfallsskador
var skadeincidensen signifikant högre
under försäsongen. Återfallsskadorna
hade längre frånvaroperiod än indexska-
dorna (10,9 jämfört med 7,6 dagar).

Vid studiestart i januari hade 24 av
de 310 spelarna (8 %) en anamnes på
tidigare främre korsbandsskada.46

Dessa spelare hade under säsongen en
högre incidens av nya knäskador jäm-
fört med spelare utan sådan anamnes
(4,2 jämfört med 1,0 skador per 1 000
timmar). Denna högre skadeincidens
sågs både när spelaren (relativ risk 3,4)
och knäleden (relativ risk 4,5) använ-
des som enhet för analysen.
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och 2002. En tidigare skada under
2001 innebar nästan tre gånger ökad
risk för skada under 2002 (relativ risk
2,7) och denna risk ökade med antalet
skador en spelare drabbades av 2001.
Ålder påverkade däremot inte skadein-
cidensen. En tidigare hamstringsskada,
ljumskskada och knäledsdistorsion
2001 medförde en 2-3 gånger ökad risk
för samma skada i samma ben säsongen
2002, medan inget sådant samband
noterades för fotledsdistorsioner.

Allsvenskan och Damallsvens-
kan 2005
Under 2005 studerades 239 spelare
från elva klubbar i Allsvenskan och 228
spelare från alla tolv klubbar i Damall-
svenskan.26 Tre klubbar i Allsvenskan
med 68 spelare inkluderades primärt,
men drog tillbaka sitt samtycke tidigt
under säsongen. Medelåldern hos spe-
larna var högre i Allsvenskan än i Da-
mallsvenskan (25 jämfört med 23 år)
liksom andelen heltidsprofessionella
spelare (86 % jämfört med 5 %).
Under säsongen ådrog sig 188 spelare i
Allsvens-

kan (79 %) totalt 548 frånvaroskador
och 149 spelare i Damallsvenskan (65
%) drabbades av 299 skador. Skadein-
cidensen var högre hos de manliga spe-
larna både under träning och match
(Tabell 2). Ingen skillnad sågs emeller-
tid för incidensen av svåra skador mel-
lan könen. Den vanligaste skadelokali-
sationen hos bägge könen var låret (23
%), medan ljumskskador var vanligare
hos männen (18 % jämfört med 11 %)
och knäskador var vanligare hos kvin-
norna (22 % jämfört med 16 %). 

Korsbandsskador hos kvinnor
Förekomsten av tidigare främre kors-
bandsskada vid studiestart var högre
hos de kvinnliga spelarna (15 % jäm-
fört med 5 %).48 Under säsongen in-
träffade 16 nya främre korsbandsska-
dor och en tendens till lägre ålder vid
skadetillfället sågs hos kvinnorna (20
jämfört med 24 år). Efter korrigering
för skillnaden i ålder kunde ingen
könsskillnad i incidensen av främre
korsbandsskada påvisas (relativ risk
0,99). Incidensen av främre kors-

bandsskada sjönk med 24 % per år
med ökad ålder hos de kvinnliga spe-
larna (relativ risk 0,76) medan ingen
ålderseffekt sågs hos männen.

Division IV Östergötland 2003
Tjugo division IV-klubbar (herr) i Ös-
tergötland deltog under säsongen 2003
i en randomiserad kontrollerad studie
med syfte att utvärdera effekten av
kontrollerad rehabilitering på risken
för återfallsskada.25 Tränarna för tio av
klubbarna (241 spelare, medelålder 24
år) fick vid säsongsstart ett interven-
tionsprogram beståendes av: a) infor-
mation om primärt omhändertagande
av skada samt riskfaktorer för återfalls-
skada, och b) ett 10-stegs rehabiliter-
ingsprogram inklusive specifika krite-
rier för återgång till matchspel efter
skada. Övriga tio lag (241 spelare, me-
delålder 24 år) agerade som kontroll-
grupp. Under säsongen skadades 90
spelare i interventionsgruppen och tio
av dessa fick en återfallsskada (11 %),
medan 23 av 79 skadade spelare i kon-
trollgruppen (29 %) drabbades av åter-
fall efter skada. Risken för återfall var
66 % lägre i interventionsgruppen och
störst preventiv effekt av interventio-
nen sågs under de första veckorna efter
återgång till spel.

Danmark
SAS-ligan 2001

Under vårsäsongen 2001 följdes 188
spelare (medelålder 26 år) ifrån 8 av 12
lag i Danska SAS-ligan parallellt med
studien på Allsvenskan.22 Tre lag ville
inte medverka i studien och ett lag ex-
kluderades pga inkomplett datainsam-
ling. Under januari-juni 2001 ådrog
sig 153 spelare (81 %) totalt 395 från-
varoskador. Incidensen av träningsska-
da och svår skada var högre i SAS-ligan
jämfört med Allsvenskan under mot-
svarande period. Skademönstret var
liknande länderna emellan, men ande-
len återfallsskador var något högre i
SAS-ligan (30 %).

Europa
Champions League 2001-2002

Elva toppklubbar med 266 av 269
spelare (medelålder 25 år) i fem euro-
peiska länder studerades under sä-
songen 2001-2002.45 Under säsong-
en ådrog sig 225 spelare (85 %) sam-
manlagt 658 frånvaroskador. Skade-
incidensen under match var högre hos
de fyra engelska och holländska klub-
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barna än i klubbarna från Medelhavs-
området (41,8 jämfört med 24,0 ska-
dor per 1000 timmar) liksom inciden-
sen av svåra skador (2,0 jämfört med
1,1 skador per 1000 timmar). Spelare
med landslagsuppdrag (56 %) hade en
högre matchexponering (42 jämfört
med 28 matcher) men ingen ökad ska-
deincidens jämfört med icke-lands-
lagsspelare. 

Lårmuskelbristning var den enskilt
vanligaste skadan (16 %) och brist-
ningar i hamstrings var vanligare än i
quadriceps. Återfallsskador utgjorde
15 % av alla skador och var inte för-
knippade med någon längre frånvaro-
period än indexskadorna som i Alls-
venskan 2001 (12,4 jämfört med 13,0
dagar).

Europamästerskap 2004-2005

De 32 landslag som kvalificerade sig till
Europamästerskapen i fotboll för herrar
2004 (368 spelare, medelålder 27 år),
damer 2005 (160 spelare, medelålder
25 år) och herrjuniorer (U-19) 2005
(144 spelare, medelålder 19 år) studera-
des under respektive turneringar.47 To-
talt drabbades 73 spelare (11 %) av 80
skador. Ingen skillnad i skadeincidens
noterades mellan de olika turneringar-
na, men de lag som slogs ut i gruppspe-
let i dam-EM hade en högre skadefre-
kvens under matchspel än de lag som
kvalificerade sig för finalrundan (65,4
jämfört med 5,0 skador per 1000 tim-
mar). Av alla matchskador i de tre tur-
neringarna uppstod 41 % utan någon
kontaktsituation och dessa skador var
vanligare i andra halvlek. 

DISKUSSION
Det är ett välkänt dilemma att konsensus
för studiedesign, metoder och definitio-
ner har saknats inom den epidemiologis-
ka idrottsskadeforskningen.9,23,27,31,35

Emellertid låg valideringen av UEFA-
metodologin nyligen bakom ett sådant
konsensus för fotboll utarbetat av repre-
sentanter från de ledande forsknings-
grupperna i världen.19

Om skadeincidensen under träning
är ungefär likvärdig oberoende av spel-
nivå, undantaget EM-turneringarna
där skadeincidensen generellt var väl-
digt låg (2,1-2,9 skador per 1 000 tim-
mar), så förefaller skadeincidensen
under matchspel öka med spelnivån.
Detta stämmer väl med resultaten i för-
fattarnas avhandlingar med 10,5-12,3
skador per 1000 matchtimmar i divi-

Allsvenskan 1 Dam- SAS-ligan Champions EM 2 Div. IV 3
allsvenskan League

Skadetyper
Fraktur 3 3 2 2 8 2
Luxation <1 1 3 1 0 <1
Ligament/kapselskada 15 22 19 21 23 21
Menisk/broskskada 3 4 1 2 0 1
Muskelsträckning/bristning 34 28 34 26 24 28
Kontusion/blödning 17 11 15 16 29 14
Hjärnskakning 1 2 <1 1 1 1
Tendinopatier 10 3 12 9 3 9
Synovit 2 4 4 6 0 5
Överbelastning uns 12 18 8 7 0 14
Övriga 2 3 2 1 6 3

Skadelokalisation
Huvud/nacke 3 4 <1 3 1 2
Övre extremitet 2 2 3 6 6 2
Rygg/bål 8 9 7 6 5 9
Höft/ljumske 17 11 15 12 9 9
Lår 23 23 22 23 21 15
Knä 16 22 21 20 14 27
Underben 12 7 11 11 13 12
Fotled 11 16 13 14 19 15
Fot 7 5 7 5 13 8

Totalt antal skador 1 851 299 395 658 80 266

1 Data för Allsvenskan presenterade för säsongerna 2001, 2002 och 2005 sammanslaget
2 Data för EM-turneringar presenterade för herr-, dam- och junior-EM sammanslaget
3 Data för interventions- och kontrollgrupp presenterade sammanslaget

Tabell 1. 
Skadefördelning (%) enligt typ och lokalisation.

▼
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sion IV, 20,6-28,1 i Allsvenskan, 30,5 i
Champions League och 36,0 i EM. Vi-
dare har tidigare jämförande studier
funnit något lägre eller likvärdig skade-
incidens hos kvinnor, vilket också stäm-
mer överens med författarnas fynd:
28,1 respektive 16,1 skador per 1 000
matchtimmar i Allsvenskan och Da-
mallsvenskan 2005 samt 36,0 skador
per 1 000 timmar i både herr- och dam-
EM. Våra undersökningar kunde inte
bekräfta fynden från tidigare studier att
risken för knäledsdistorsion, och speci-
ellt främre korsbandsskada, är högre
hos kvinnor än män.1,2,7,38 Däremot
var låg ålder (tonåren) hos kvinnor en
betydelsefull riskfaktor för att drabbas
av en fotbollsrelaterad främre kors-
bandsskada. 

Vidare visar undersökningarna att
tvärtemot vad som ofta påstås i media så
har skaderisken i Allsvenskan inte ökat
de senaste åren trots ökad tränings-
mängd och högre spelintensitet. Det
verkar dock som om skademönstret har
förändrats något. I en undersökning av

Allsvenskan 1980 var incidensen för
fotledsdistorsioner 1,7 per 1 000 tim-
mars spel,13 medan motsvarande för sä-
songerna 2001 till 2005 var mellan 0,5-
0,8 per 1 000 timmar. Denna minsk-
ning beror sannolikt på en ökad kun-
skap om såväl primär som sekundär
prevention av fotledsdistorsio-
ner.12,39,40,41 Istället är muskelskador,
och framförallt hamstringsskador, idag
den vanligaste skadetypen i elitfotboll,
både hos kvinnor och hos män, vilket
även visats i andra studier.4,17,20,29

Skador under försäsong
I likhet med tidigare studier,11,15,16,29

fann vi att skaderisken var hög under
den svenska försäsongen, speciellt för
överbelastningsskador. En ökad trä-
ningsmängd och intensitet under för-
säsongen samt täta skiften mellan olika
underlag kan vara faktorer som påver-
kar skaderisken varför relationen mel-
lan träningsupplägg och skador bör
studeras närmare. Dessutom sågs regi-
onala skillnader i skaderisk, såväl mel-

lan Sverige och Danmark, som mellan
olika europeiska länder i Champions
league-studien. Detta stämmer överens
med tidigare studier på damfotboll
som påvisat skillnader i skaderisk mel-
lan lag får norra och södra Sverige,28

och kan bero på skillnader i klimat och
underlag, spelstil och intensitet, trä-
ningsupplägg etc.

Återfallsskador
Återfallsskador utgör en väsentlig del
av skadorna i fotboll, vilket visar att
spelare ibland går tillbaka till spel för ti-
digt. Bristen på utvärdering av rehabili-
teringsmetoder och testmetoder för
återgång till spel efter skada inom en
fotbollspopulation är sannolikt en bi-
dragande faktor. På amatörnivå, där
medicinsk uppbackning ofta är obe-
fintlig, är problemet med återfall ännu
större. Vi visade att risken för återfalls-
skada minskade väsentligt med ett trä-
narlett program för kontrollerad reha-
bilitering och styrd återgång till match-
spel efter skada. Slutligen visades att

Skador/1 000 timmar Skador/lag/säsong1

Träning Match Totalt Totalt Svåra skador
Allsvenskan
1982 4,6 20,6 8,3 50 4,7
2001 5,2 25,9 7,8 58 5,4
2002 5,3 22,7 7,6 56 6,2
2005 4,7 28,1 7,7 57 5,0

Damallsvenskan
2005 3,8 16,1 5,5 25 4,1

SAS-ligan
2001 11,8 28,2 14,4 - -

Champions League
2001/2002 5,0 30,5 9,4 62 9,1

EM
Herrar 2004 2,1 36,0 9,5 - -
Damer 2005 2,5 36,0 9,9 - -
Herrjuniorer 2005 2,9 30,4 12,2 - -

Divisions IV
Interventionsgrupp 3,3 10,5 5,3 14 3,5
Kontrollgrupp 2,7 12,3 5,2 14 3,1

Tabell 2. 
Skadefrekvens per 1000 timmars exponering respektive per lag och säsong.

1 Beräknat utifrån en trupp på 25 spelare
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spelare med en skada under en säsong
har ökad benägenhet att drabbas av
samma skada nästkommande säsong
vilket tyder på att kvarstående ärrbild-
ning eller funktionsnedsättning kan
medföra en ökad skaderisk långt efter
den första skadan. 

Martin Hägglund försvarade avhand-
lingen ”Epidemiology and prevention of
football injuries” den 30 mars 2007 och
Markus Waldén försvarade avhandling-
en ”Epidemiology of injuries in elite
football” den 4 maj 2007, bägge två vid
Avdelningen för Socialmedicin och folk-
hälsovetenskap, Institutionen för hälsa
och samhälle, Linköpings universitet.

Läs avhandlingarna på:
http://www.diva-portal.org/liu/ab-
stract.xsql?dbid=8500 respektive
http://www.diva-portal.org/liu/the-
ses/abstract.xsql?dbid=8623 

4. Árnason Á, Sigurdsson SB, Gudmunds-
son Á, Holme I, Engebretsen L, Bahr
R. Risk factors for injuries in football.
Am J Sports Med 2004:32:S5-S16.

11. Ekstrand J, Gillquist J, Liljedahl S-O.
Prevention of soccer injuries. Supervi-
sion by doctor and physiotherapist. Am
J Sports Med 1983:11:116-120.

17. Faude O, Junge A, Kindermann W,
Dvorak J. Injuries in female soccer
players. A prospective study in the Ger-
man national league. Am J Sports Med
2005:33:1694-1700.

19. Fuller CW, Ekstrand J, Junge A, An-
dersen TE, Bahr R, Dvorak J, Hägg-
lund M, McCrory P, Meeuwisse WH.
Consensus statement on injury defini-
tions and data collection procedures in
studies of football (soccer) injuries. Br J
Sports Med 2006:40:193-201, Scand J
Med Sci Sports 2006:16:83-92, Clin J
Sport Med 2006:16:97-106.

21. Hägglund M, Waldén M, Ekstrand J.
Exposure and injury risk in Swedish
elite football: a comparison between
seasons 1982 and 2001. Scand J Med
Sci Sports 2003:13:364-370.

22. Hägglund M, Waldén M, Ekstrand J.
Injury incidence and distribution in
elite football – a prospective study of
the Danish and the Swedish top divi-
sions. Scand J Med Sci Sports
2005:15:21-28.

23. Hägglund M, Waldén M, Bahr R, Ek-
strand J. Methods for epidemiological
studies of injuries to professional foot-
ball players – developing the UEFA
model. Br J Sports Med 2005:39:340-
346.

24. Hägglund M, Waldén M, Ekstrand J.
Previous injury as a risk factor for in-
jury in elite football: a prospective
study over two consecutive seasons. Br
J Sports Med 2006:40:767-772.

25. Hägglund M, Waldén M, Ekstrand J.

Lower re-injury rate with a coach-con-
trolled rehabilitation program in ama-
teur male soccer – a randomized con-
trolled trial. Am J Sports Med 2007:
publicerad elektroniskt online.

Askling 
prisad
Vid kongressen Health, Prevention
and Rehabilitation in Soccer den
14-15 april i Milano, Italien fick
Carl Askling ta emot pris för bästa
muntliga presentation. Det var för
sitt föredrag Eccentric Overload
som han tilldelades den fina utmär-
kelsen. Carl Askling arbetar vid
GIH i Stockholm och forskar på
skador i hamstringsmuskulaturen.

Svenska Fotbollförbundet ställer medel till förfogande för
forskningsprojekt med inriktning medicin/beteendevetenskap
inom fotboll. Dessa medel är främst avsedda för att starta pro-
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kronor. 

Ansökningar kan formuleras fritt och skickas till:

Johan Fallby
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Barn och idrott
Temat för årets vårmöte i Uppsala den
19-21 april var Barn & idrott, vilket
kunde märkas i de flesta av program-
mets rikliga utbud av föredrag. Riksid-
rottsförbundets ordförande Karin
Mattsson inledningstalade varmt och
engagerat om idrottsrörelsens uppdrag
och verksamhet. Här följer ett axplock,
av symposier, fria föredrag, prisföredrag
och särskilda sektionsprogram.

Aktuella forskningsresultat från Bun-
kefloprojektet redovisades med Christi-
an Lindén som moderator, se www.id-
rottsforum.org. Gisela Nyberg presen-
terade det så kallade STOPP-projektet
(Stockholm Obesity Prevention Pro-
ject), där fysisk aktivitet, mätt med acce-
lerometer, och övervikt har studerats
hos 1674 barn i 6-10 års ålder.

Korsbands- och andra knäskador hos
vuxna och barn var ett vanligt förekom-
mande tema i föreläsningar och diskus-
sioner. Jon Karlsson berättade att kors-
bandsskador hos barn visserligen är rela-
tivt sällsynta, men ökande och troligen
vanligare än vad som tidigare sagts. 

May Arna Risberg från Oslo höll ett
uppskattat föredrag om effekter av reha-
bilitering efter främre korsbandsskador
(ACL). Hon betonade vikten av visuell,
proprioceptiv och vestibulär träning för
att återfå motorisk funktion samt tidig
gångträning, det vill säga träning av sta-
bilitet under rörelse. 

Även det vinnande prisföredraget
som hölls av Richard Frobell behandla-
de knäskador. Resultat som visade att
opererade knän kunde ha en förlängd
läkningstid jämfört med knäskador som
behandlats med andra metoder redovi-
sades. Efter ett år fanns det dock ingen
skillnad mellan opererade och ej opere-
rade knän. Betydelsen av resultaten är
ännu oklar.

Carl Stanitski, Emeritus professor of
Orthopaedic Surgery, höll en sponsrad
högtidsföreläsning om knäskador kallad
”Osteochondritis Dissecans of the
Knee- a Century of Confusion”. Han
redogjorde för den stora osäkerhet som
fortfarande råder beträffande behand-
ling av OCD. Stanitski avslutade med

att beskriva patienters, föräldrars, läka-
res och sjukgymnasters stora frustration
över ”The Un-Disease” som har ”Un-
known etiology, Un-predictible course
and Un-certain outcome.”

Sven-Anders Sölveborn talade om
myter inom idrottsmedicin, såsom att
det finns (eller har funnits) någon ”mo-
tionsvåg”, att artros är förslitning och att
höftproteser inte håller längre än tio år. 

Lördagen inleddes med två parallella
symposier som behandlade Idrott och
hjärtsjukdomar hos barn respektive
Ryggsmärtor och förslitningsskador hos
unga idrottare.

Håkan Wahlander och Anders Jon-
zon redogjorde ingående för olika typer
av hjärtbesvär som kan drabba en män-
niska och redovisade de hjärtsjukdomar
som anses ligga bakom oväntade döds-
fall vid fysisk ansträngning. Metoder för
att tidigt upptäcka barn som befinner
sig i riskzonen diskuterades utifrån id-
rottsrörelsens och hälsovårdens rekom-
mendationer. Italien har lagstadgad sc-
reening av alla ”competitive athletes”,

Tema på vårmötet

Idrottsskadeenheten, Fungera i Göteborg inbjuder till en
2-dagars kurs i funktionell träning. Kursen kommer att
varva teori och praktik med tonvikten lagd på praktik. En
genomgång av praktiska övningar kommer att ske utifrån
olika utgångspositioner, olika redskap samt instabila un-
derlag. 

Kursen behandlar bålen, den funktionella kedjan i övre
och nedre extremiteten, muskelsynergier samt funktionell
screening och testning och tar utgångspunkt i begreppet
stabilitet. 

Målgrupp: kursen riktar sig till dig som arbetar med
aktiv rehabilitering och träning och som vill få en fördju-
pad kunskap inom området funktionell träning och test-
ning.

Förkunskaper: kursen riktar sig främst till sjukgymnas-
ter men även till naprapater och andra med kompetens för
professionell rehabilitering och träning.

Kursledare: Simon Bakkiou, leg sjukgymnast, arbetar
som privatpraktiker med idrottsskador i Halmstad. Han
arbetar även med Halmstad BK och Drott Handboll.
Matti Demegård, leg sjukgymnast, arbetar som privat-
praktiker på Idrotsskadeenheten, Fungera i Göteborg.
Han arbetar även med Örgryte IS samt damlandslaget i
fotboll.

Plats: Fungera, Göteborg
Tid: 9-10 november 2007. Start fredag 9/11 09.00.
Pris: 3400kr. Priset inkluderar lunch, fika fm + em samt
kursmaterial.
Anmälan: maila namn och adress,
telefonnummer till Marit Melin,
marit.melin@fungera.info. Anmälan
är bindande. 

Kurs i Funktionell Träning
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Irradia har i tidningen 
fysioterapeuten utlyst EBM-
tävling inom elektromedicin.

100.000:- får den tävlande 
som visar på en bättre metod inom 
elektromedicin än laserterapi.

Tävlingsregler och info på www.irradia.se

Senaste lasernytt

Den som följer ovanstående be-
handlingsprotokoll med
Irradia MID-laser, behandlar 
ca 20 sekunder per palperad 
smärtpunkt, två gånger per 
vecka i 7 veckor. Med MID-laser 
är det mycket enkelt att kopiera 
framgångsrika studier. 

The effect of 300 mW,  830 nm laser on chronic neck pain: a 
double-blind, randomized, placebo-controlled study. 
Pain. 2006 Sep;124(1-2):201-10. Epub 2006 Jun 27
Chow RT, Heller GZ, Barnsley L. 

Evidensbaserad MID-laserbehandling 
mot kronisk nacksmärta

Utdrag från abstrakt:
Low-level laser therapy (LLLT), at the parameters used in this 

Evidensbaserad MID-laser

Irradia AB Tel: 08-7672700 
Box 27137 Fax: 08-7672706
102 52 Stockholm info@irradia.se
Sverige www.irradia.se

elt att kopie
framgångsrika studier.

Te
Fax: 08-767

02 52 Stockholm o@irradia.se
Sverige 

k

Vilken metod väger tyngst?

som omfattar anamnes, status och
EKG. För att förhindra ett dödsfall be-
höver 200 000 personer screenas och
kostnaden för att screena 1 000 personer
är cirka 800 000 kronor. Allmän scree-
ning rekommenderas inte i Sverige,
men elitidrottare ska erbjudas screening
av specialidrottsförbunden, för vidare
remittering till sjukvården. 

Björn Wettergren talade om barn-
och skolhälsovårdens ansvar och mena-
de att riktad screening möjligen kunde
vara vettigt. Kriterierna för screening är
att den ska vara rimlig och lätt genom-
förbar, ha hög sensibilitet och specifici-
tet samt upptäcka sjukdom i så tidigt
skede att prevention är möjlig. Wetter-
gren nämnde Skolhälsovårdens viktiga
utmaningar att tidigt upptäcka neuro-
psykiatriska och livsstilsrelaterade sjuk-
domar samt stress och nedstämdhet. Att
genomföra motorikobservationer i
skolstarten menade han kunde vara en
rimlig metod för att tidigt upptäcka
barn som behöver stöd inom olika om-
råden.

Ryggsmärta och förslitningsskador är

vanliga bland unga elitidrottare. I
många idrotter startar träning och täv-
ling vid mycket låg ålder. Ökad profes-
sionalism och tävlingsinriktad träning
på heltid i unga år innebär att den väx-
ande kroppen utsätts för höga krav på
belastning. Marita L Harringe redovisa-
de resultat från en studie med riktad
ryggträning för unga elitaktiva trupp-
gymnaster, 11-16 år. Träningsprogram-
met var utarbetat efter principer om spe-
cifik stabilitetsträning av musklerna i
ländryggen med progressiv stegring av
belastning och svårighetsgrad. Träning-
en pågick i åtta veckor som en del av den
ordinarie uppvärmningen. Gymnaster-
na blev bättre, cirka hälften blev helt
smärtfria, vilket indikerar att träningen
skulle kunna användas både i förebyg-
gande och i behandlande syfte inom
många ungdomsidrotter.

Carl-Johan Sundberg lyfte fram att
en stor andel svenska barn och ungdo-
mar rör sig för lite. Konklusionen var att
all fysisk aktivitet spelar en stor roll för
exempelvis viktkontroll, blodsocker,
hjärthälsa, bentäthet, motorisk utveck-

ling, koncentrationsförmåga och fysio-
logiska stressmekanismer.

Efter presentationen av de positiva re-
sultaten i Bunkefloprojektet vad gäller
skelett, benmassa (Lindén, 2006), mo-
torik och skolprestationer (Ericsson,
2003) tog diskussionen om att arbeta
förebyggande med fysisk aktivitet ny
fart. Under årsmötet förde barnläkaren
Holger Seidel fram förslaget att en
särskild arbetsgrupp skulle tillsättas, vil-
ket fick till följd att ordförande Harald
Roos beslutade ta upp frågan till diskus-
sion under kommande styrelsemöte. Ett
förebyggande arbete med fysisk aktivitet
i skolan, exempelvis screening av moto-
risk förmåga vid skolstarten och moto-
risk träning på recept, skulle kanske
kunna avlasta Skolhälsovården. Ett för-
slag till hur motorikobservationer kan
genomföras, med exempel från MUGI
observationsschema som användes i
Bunkefloprojektet,  finns på www.mugi.se.

INGEGERD ERICSSON

Idrottsvetenskap, Malmö högskola
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15-17: MADRID, SPANIEN
World Conference on Doping in
Sport
Info: www.wadamadrid2007.com

28-30: STOCKHOLM
Svenska Läkaresällskapets Riks-
stämma Tema ”Livsstil, hälsa
och miljö”
Info: www.svls.se 

DECEMBER
7-8: VILNIUS, LITAUEN
5th International Baltic Con-
gress of Sports Medicine
(BASM)
Info: www.basm2007.com

14-20: TIROL, ÖSTERRIKE
4th International Congress on
Science and Skiing
Info: www.ICSS2007.at

JANUARI 2008
19-26: ÖSTERRIKE
Steg 3-kurs: Att föreygga och

rehabilitera skador inom
utförsåkning 
Info: www.svenskidrottsmedicin.se

APRIL 2008
24-26: STOCKHOLM
Svensk Idrottsmedicins vårmö-
te
Info: www.svenskidrottsmedicin.se

MAJ 2008
28-31: INDIANAPOLIS, INDIANA,
USA
American College of Sports Me-
dicine, ACSM’s 55th årliga kon-
gress
Info: www.acsm.org

JUNI 2008
26-28: TROMSØ, NORGE
2nd World Congress on Sports
Injury Prevention
Info: www.ostrc.no/Congress2008/

&kurser konferenser

Rätt om skolidrott
I Ingegerd Ericssons recension av
Christian Lindéns avhandling på
sidan 16 i nr 1/2007 har det smugit
sig in ett litet fel. Det står att varje
elev har 120 minuter schemalagd
fysisk aktivitet per vecka. Det rätta är
att varje elev har 225 minuter, det vill
säga 5 gånger 45 minuter per vecka
plus eventuell extra motorisk trä-
ning.

Det kan också tilläggas att från
och med läsåret 07/08 är det skoläm-
net idrott & hälsa som utökats till 5 x
45 minuter, det vill säga att skolan
har hela ansvaret och att föreningsle-
dare ibland finns med på idrottslek-
tionerna, som alltid leds av en utbil-
dad idrottslärare.

7. Utövar du för närvarande någon idrott eller annan fysisk aktivitet?  

0 Inte alls 

4 Anpassad/begränsad träning och/eller anpassad/begränsad tävling 

7 Tränar och/eller tävlar för fullt, men inte på samma nivå som innan 
hälsenebesvären började. 

10 Tävlar på samma nivå eller högre nivå som innan hälsenebesvären började. 

8. Besvara antingen A, B eller C i denna fråga.  

� Om du inte har någon smärta under aktivitet som belastar hälsenan, besvara 
endast fråga A. 

� Om du har smärta under aktivitet som belastar hälsenan, men smärtan hindrar dig inte från 
att fullfölja aktiviteten, besvara endast fråga B.

� Om du har smärta som hindrar dig från att slutföra aktivitet som belastar hälsenan, 
besvara endast fråga C.

A. Om du inte har någon smärta under aktivitet som belastar hälsenan, hur länge kan du då delta i 
aktiviteten?

0 min 1-10 min 11-20 min 21-30 min >30 min 

   0        7                     14                 21       30 

ELLER 
B. Om du har smärta under aktivitet som belastar hälsenan, men smärtan hindrar dig inte från 
att fullfölja aktiviteten, hur länge kan du då delta i aktiviteten?

0 min 1-10 min 11-20 min 21-30 min >30 min 

      0          4         10        14       20 

Eller  

C. Om du har smärta som hindrar dig från att slutföra aktivitet som belastar hälsenan, hur 
länge kan du då delta i aktiviteten? 

0 min 1-10 min 11-20 min 21-30 min >30 min 

        0        2          5        7        10 

Poäng 

Poäng 

Poäng 

Poäng 

VISA-A-S FRÅGEFORMULÄR – ut värdering av hälsenebesvär 

Namn:__________________________ Datum:_______ Skadad hälsena: Höger / Vänster 

I DETTA FRÅGEFORMULÄR SYFTAR ORDET SMÄRTA
SPECIFIKT PÅ SMÄRTA I HÄLSENAN. 

1. När Du stiger upp på morgonen, under hur många minuter upplever du då stelhet i 
hälsenan? 

100 min       0 min 

                             0       1      2       3       4       5       6       7       8       9       10  

2. När du väl är igång under dagen, har du då smärta när du stretchar hälsenan maximalt över 
en trappkant? (med sträckt knä) 

kraftig/   ingen         
svår smärta smärta

 0       1      2       3       4       5       6       7       8       9      10  

3. Om du går på plant underlag i 30 minuter, får du då ont i hälsenan inom de närmaste 2 
timmarna? (Om du på grund av smärta inte kan gå på plant underlag i 30 minuter, sätt 0 på 
denna fråga). 

kraftig/    ingen 
svår smärta            smärta 
                             0       1       2       3       4       5       6       7       8       9     10  

4. Får du ont i hälsenan vid normal gång nedför en trappa? 

kraftig/    ingen 
svår smärta smärta 
                             0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10  

5. Om Du gör 10 tåhävningar (på ett ben) på plant underlag, får du då ont i hälsenan under 
tiden eller direkt efter?

kraftig/    ingen 
svår smärta      smärta 
                            0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10  

6. Hur många hopp på ett ben kan du göra utan att få ont i hälsenan?

 0     10
       0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10  

100 
min

90 
min

80 
min

70 
min

60 
min

50 
min

40 
min

30 
min

20 
min

10 
min

0  
min

Poäng 

Poäng 

Poäng 

Poäng 

Poäng 

Poäng 

I Sv IdrottsMedicin 1/07 presenterade
Karin Grävare Silbernagel sin avhand-
ling där hon bland annat med hjälp av
en smärthanteringsmodell hjälper pati-
enter att fortsätta idrottsaktiviteter
under rehabilitering. Till artikeln foga-

des ett frågeformulär för utvärdering av
hälsenebesvären. Formuläret består av
två sidor varav bara den ena illustrerade
texten. Hela formuläret finns att hämta
via SIMF:s hemsida:
www.svenskidrottsmedicin.se

Behandling och utvärdering av hälsenebesvär

OKTOBER 
3-5: SHEFFIELD, ENGLAND
British Association of Sports
Exercise Medicine, BASEM An-
nual Congress
Info: www.basem.co.uk

10-14: PRAG, TJECKIEN
5th European Sports Medicine
Congress, EFSMA
Info: www.efsma2007.org

17-19: KAIRO, EGYPTEN
World Congress on External Fix-
ation
Info: externalfixation@cycevents.com

22-26: LUND
Steg 2-kurs i idrottsmedicin
Info: www.svenskidrottsmedicin.se

NOVEMBER
2: STOCKHOLM
Kurs: Hamstringsmuskulaturen
Info: E-post: caputbrevis@yahoo.se
Tel: 0703-331090

8-11: OSLO, NORGE
Idrettsmedisinsk Höstkongress
Info: www.idrettsmedisinsk-kon-
gress2007.no
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