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Sommar, sommar, sommar vart tog den vägen?
Efter en hektisk vår med mycket jobb både på dagtid och

för SIMF med vårmötesarrangemanget så längtade jag verkli-
gen efter sommaren och semestern. Vi har ju alltid en bild av
den ”typiska svenska sommaren” med sol, grönska och blå
himmel. Det ena har vi haft mycket av nämligen grönska för
regnar det mycket så blir det grönt. Vår golfbana har inte varit
så fin på många år, men sol och värme blev det inte mycket av.
En midsommartradition hos oss är midnattsgolf. Ljust var det
men endast två plusgrader kl. 24. Nu har ju inte hela somma-
ren regnat bort men allt för kort blev den i alla fall.

08 efter 18 år
En stor händelse för mig personligen i sommar har varit att
jag blivit 08. Efter 18 år på Idrottsmedicin och 32 år i Umeå
så har jag flyttat till Stockholm för att bli rektor på GIH. När
detta skrivs så har jag hunnit arbeta i två veckor och håller på
att sätta mig in i verksamheten. Det är förstås med blandade

känslor man tar ett så stort steg. Idrottsmedicin har varit som
en familj i alla dessa år och de dagar det inte har varit roligt att
gå till jobbet kan räknas på en hand. Verksamheten har vuxit
och blivit något som jag har varit stolt över att jobba för. Nu
är det dock nya arbetsuppgifter som väntar och så positivt
som jag blivit mottagen så tror jag att Stockholm kommer att
bli lika bra.

Att vara Stockholmare kan också ha en positiv betydelse för
SIMF:s räkning. Det är närmare till kansliet men också för att
det finns fler möjligheter att påverka beslutsfattare i frågor
som påverkar oss. Jag hoppas att jag härmed kan driva flera av
våra viktiga frågor ännu hårdare som till exempel specialist-
frågan för läkare.

Verksamheten fortsätter också som vanligt och ni har väl
lämnat in abstrakt till Läkarstämman.
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Vi har nu startat en Idrottsmedicinsk
katalog som du är mycket välkommen
till. I katalogen kan du söka efter kom-
petent hjälp. Alla medlemmar i SIMF
kan lägga upp sin information. Den
information som man lägger in kan
sedan hittas av andra medlemmarna i
huvudföreningen.

Detta är ingen öppen katalog utan
enbart för moderföreningens medlem-
mar.
Vi har velat göra detta som en service
för att du till exempel skall hitta någon
idrottsnutritionist i ditt område. Vi
kan också i framtiden skicka ut nyhets-
brev via den katalog som skapas.
Genom att man finns under respektive
yrkeskategori så kan också riktad infor-
mation skickas ut om så önskas.

Katalogen underlättar också vid ex-
empelvis byte av adresser vid byte av
eller vid byte av till exempel e-postadres-
ser. Det är medlemmarnas eget ansvar
att uppdatera uppgifterna och ni med-
lemmar är själva också ansvariga för det
innehåll som finns läggs upp där.

Intresset för att lägga in uppgifter i
katalogen har varit lite svalt idag finns
bara sex registrerade medlemmar. Vi
kan delvis förstå detta då det är lite
krångligt att lägga in uppgifterna. Vi
håller på att åtgärda en del av de pro-
blemen men en sak som underlättar är
att man innan man går in för att lägga
in sina uppgifter plockar fram med-
lemsnumret från senaste fakturan. Det
numret behövs idag för att logga in på
sidan.

Ett annat problem är att som vanligt
ett kärt barn har många namn och vår
Idrottsmedicinska katalog har fått lite
olika namn i olika delar av hemsidan
men det finns alltså bara en Idrottsme-
dicinsk katalog. När det står till exem-
pel Idrottsskadekatalogen eller Id-
rottsskadedatalog så är det samma ka-
talog som menas.

Hoppas att dessa initiala problem
inte avskräcker er från att logga in och
registrera er i den Idrottsmedicinska
katalogen, för på lång sikt så kommer
den att betyda mycket för föreningen
och oss medlemmar.

KARIN HENRIKSSON-LARSÉN

Ordförande

Idrottsmedicinsk katalog
öppnas för våra medlemmar
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Samarbeta med Svensk Idrottsmedicinsk förening

I år har vi förnyat föreningens företagsavtal. Nu finns det flera olika alternativ för
dig som vill bli samarbetspartner till Svensk Idrottsmedicinsk förening. Kontakta
kansliet för mer information: kansli@svenskidrottsmedicin.se
eller ring Anki tel 08-550 102 00

Våra samarbetspartners

Centrum för Idrottsforskning Artur Forsberg
E-post: artur.forsberg@gih.se eller cif@gih.se

MSD Merck Scharp & Dohme Sweden AB
E-post: Marie_gunrothtroili@merck.com

Scorer för utvärdering av ryggbesvär

Utvärdering av skuldrans funktion

VISA-P verktyg för patienter med hopparknä

Score för utvärdering av total hälseneruptur

Ny avhandling:
Bäst behandling av hälsenebristning

Tio år med KOOS

Lysholm score för ligamentskada i knäet

Doping eller dopning
Uppmärksamma läsare har ifrågasatt re-
daktionens val att använda språkformen
dopning istället för doping. Det är sant att
denengelskastavningendopingunder lång

tid varit vanlig men numer rekommen-
derar språkvården den försvenskade for-
men dopning, att jämföra med mobb-
ning, joggning och dumpning.



Som idrottsmedicinare och medlem

i Svensk Idrottsmedicinsk förening

är det viktigt att följa våra etiska

regler och se till att våra behand-

lingar överensstämmer med veten-

skap och beprövad erfarenhet. För

att kunna bedöma om våra be-

handlingar har den önskade effek-

ten är det därför viktigt att använ-

da väl utvärderade instrument för

såväl bedömning av objektiva

mått, såsom styrka och rörlighet,

som av patientens upplevda be-

svär och symptom.

I detta nummer presenterar vi olika

scorer som kan vara användbara

för idrottsmedicinaren både i klinik

och/eller forskning. Sverige är väl-

känt internationellt för utveckling

och utvärdering av scorer genom

främst Jack Lysholm, Yelverton

Tegner och Ewa Roos. Jack och Yel-

verton presenterar i detta nummer

sin syn på knäutvärdering och Ewa

Roos skriver om tio år med KOOS.

Utöver dessa artiklar presenteras

scorer vad gäller hälsena, fotled,

rygg och axel av olika svenska fors-

kare.

Om du vill veta mer olika utvärde-

ringsinstrument för muskuloskele-

tala skador så kan jag rekommen-

dera AO Handbook, Muculoskele-

tal Outcomes Measures and Instru-

ments1 där över 300 olika utvär-

deringsinstrument finns samman-

fattade och utvärderade på ett

lättfattligt sätt.

Hoppas ni uppskattar och blir in-

spirerade av artiklarna och vi pla-

nerar att ha scorerna och länkar till

scorerna tillgängliga för medlem-

mar via Svensk Idrottsmedicinsk

Förenings hemsida.

Hälsningar från ett varmt och här-

ligt Delaware, USA

KARIN GRÄVARE SILBERNAGEL

1. Suk M. Musculoskeletal outcomes

measures and instruments. New

York: Thieme; 2005.

Scorer
tema
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Sjukdomar och skador påverkar oss på
olika sätt, beroende på ålder livsstil,
förväntningar och förmåga till s.k.
”cooping”. Det är därför av stor vikt att
man på ett objektivt och reproducer-
bart sätt värderar denna påverkan.
Detta gäller framför allt vid värdering
av olika behandlingar.

Olika typer av värderingsinstrument
kan ge vitt skiljda resultat på samma
patientgrupp. Det är därför viktigt att
välja ett väl validerat mätinstrument,
till exempel en score, för den typ av re-
sultat och den patientkategori, som
man vill utvärdera. Att välja enhetliga,
validerade och för ändamålet lämpade
metoder för utvärdering och resultat
redovisning är en förutsättning för att
kunna värdera medicinska behandling-
ar.

Resultat före och efter behandling av
knäligament skada kan värderas utifrån
flera olika aspekter:
� Man kan bedöma den statiska insta-

biliteten med exempelvis en laxitets-
mätare.

� Man kan låta individen bedöma
subjektivt hur skadan påverkar för-

mågan i olika aktiviteter och i form
av nedsatt förmåga att delta.

� Detta kan bedömas både genom
kvalitativa och kvantitativa meto-
der. Det förra är tidskrävande, och
har inte använts speciellt mycket för
värdering vid ligamentskada i knäle-
den.

Historik

Innan man började använda olika sco-
rer för värdering av knäfunktion an-
vändes begrepp som ”utmärkt, bra och
dåligt ” ofta utan att man närmare defi-
nierat vad man menade med detta. Var
kirurgen nöjd skulle även patienten
vara nöjd.

Den förste som använde en nume-
risk bedömning av resultat efter knä-
operation var O’Donoghue (1) och den
första funktionella scoren för knäpro-
blem publicerades av Geens (2). Senare
utvecklade Larson (3) och Marshall et
al. (4) scorer för ligamentskada i knäle-
den innan Lysholm och Gillquist (5)

publicerade den första versionen av det
som kom att bli Lysholm score.

De första scorerna var inte patient-
administrerade utan det var först då
KOOS kom som detta administra-
tionssätt blev allmänt vedertaget.
Sedan dess har Lysholm scoren valide-
rats även som en patientadministrerad
score (13).

ICF

WHO publicerade 1980 klassificer-
ingsgrunder för impairment, disability
och handicap (6). Tegner (7) visade att
detta tankesätt skall användas även vid
värdering av patienter med knäskada.

Lysholm score för
ligamentskada i knä
Lysholm Score är den score som fram till idag använts mest. Den värderar
knäfunktion i åtta olika delar. Över åren har Lysholm score genomgått
omfattande dokumentation och nu har den också blivit patientadministrerad.

Av J a c k Ly s h o l m o c h Ye l v e r t o n Te g n e r

Jack Lysholm, professor, FoU enheten,
Västerbottens Läns Landsting
jack.lysholm@vll.se

Yelverton Tegner, docent, Inst. för Hälso-
vetenskap, Luleå Tekniska Universitet

yelverton.tegner@ltu.se

� Välj rätt värderingsskala

� Välj skala efter den del av resul-

tatet som du vill utvärdera

� Motsägelsefulla resultat i litte-

raturen kan bero på utvärder-

ingssätt

� Nöjd kirurg – nöjd patient?

� Kirurgen tolkar patientens be-

svär i en undersökningsadmi-

nisrerad score

� Utveckling till patientadmini-

strerad score som golden stan-

dard

�
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WHO ersatte 2001 sin gamla klassifi-
kation med den modernare ICF – In-
ternational Classification of Functio-
ning and health) (8). I denna värderas
hälsa i två olika delar: funktion och
medverkan samt kontextuella faktorer,
exempelvis omgivning och personliga
aspekter. De kontextuella faktorerna
kan i en knäskadad population betrak-
tas som likartade. I figuren har vi
åskådliggjort sambandet mellan funk-
tion och handikapp (disability) för
knäskadade individer.

Hos den knäskadade individen kan
förlust av ett ligament och dess funk-
tion (impairment) värderas med stabi-
litetstestning, MRT eller artroskopi.

Aktivitet och aktivitetsbegränsning-
ar värderas med en aktivitetsrelaterad
knäscore och i funktionella tester.

Till slut kan förmågan och önskan
att delta (participation) värderas med
en aktivitetsscore.

Alla dessa olika delar är viktigt att
värdera vid bedömning av funktion
efter en knäskada och bör ingå i ett knä
evalueringssystem. (Figur 1)

Olika typer av scorer

Sjukdomsspecifika scorer
Funktionsvärdering kan ske med en nu-
merisk score. Flera olika sådana finns
publicerade. Dessa är uppbyggda på
olika sätt. En del innehåller både objek-
tiva och subjektiva fynd medan andra
enbart värderar funktionella besvär.

För att värdera patientens subjektiva
besvär anser vi inte att det är korrekt att
inkludera objektiva fynd det vill säga
impairment i en score som mäter acti-
vity/activity limitations. Detta kom-
mer att äventyra den funktionella vär-
deringen. Skalor såsom IKDC (9) och
Noyes (10) innehåller båda denna typ
av data och är sålunda mindre lämpade
vid en funktionell värdering.

KOOS skalan som är en svensk skala
har blivit mycket använd de senaste
åren framför allt av skandinaviska för-
fattare (11) Denna skala ger en funk-
tionsprofil i fem olika delar. Denna
skala har visat goda psykometriska

egenskaper och värderar patientens
upplevda besvär och knärelaterad livs-
kvalité. Detta gör att skalan kommer
delvis att inta en mellanposition mel-
lan rena funktionsscorer och generiska
scorer.

Den score som fram till idag har an-
vänts mest är Lysholm score. Denna
score värderar knäfunktion i åtta olika
delar. Den ursprungliga skalan inne-
höll objektiva fynd men efter modifier-
ing 1985 (12) innehåller den endast
subjektiv värdering av funktion.
Lysholms score har över åren genom-
gått omfattande dokumentation och
nyligen validerades och reliabilitets tes-
tades den som patientadministrerad
score tillsammans med Tegners aktivi-
tetsgradering (13).

Aktivitetsvärdering
Eftersom olika aktiviteter utsätter knä-
leden för olika påfrestningar komplet-
terades Lysholm score med en aktivi-
tetsgradering (12). En patients funktio-
nella besvär skall värderas i relation till
aktivitetsnivån. Patienter som har nått

en hög aktivitetsnivå och som har en
hög score har förmodligen en bättre
knäfunktion än patienter med hög
score men låg aktivitetsnivå.

Aktivitetsbedömningen är inte till
för att jämföra olika patienter utan för
att se förändringar i aktivitetsnivå hos
samma patient vid olika tidpunkter.
Med vår aktivitetsskala kan man lätt
fastställa aktivitetsnivån före skadan;
den aktuella samt den önskade nivån.
Skalan består av elva steg och innefattar
både arbets- och idrottsaktiviteter.

Generisk score
Evaluering av besvär efter sjukdom
eller skada kan göras med en generisk
score det vill säga en score som värde-
rar effekten av sjukdomen/skadan
utifrån ett generellt hälsoperspektiv för
individen. Exempel på sådana skalor är
SF36 (14) och EQ-5D (15). Båda dessa
skalor gör det möjligt att värdera den
upplevda hälsan och ger möjlighet att
jämföra mot andra sjukdomar.

Sammanlagda effekten av funk-
tionsförmåga, handikapp och så kallade
kontextuella faktorer resulterar i den
självupplevda hälsorelaterade livskva-
litén. De kontextuella faktorerna relate-
rar till omgivningen det vill säga aktuell
samhällsstruktur, socialtnätverkoch för-
måga att interagera med dessa. (Fig 2)

Krav på modern score
De flesta av dagens scorer har innan de
publicerats genomgått omfattande tes-

Fig 1.
Sambandet mellan skada, funktion, förmåga och handikapp.

� WHO och International Classifi-

cation of Functioning and He-

alth

� ICIDH, 1980

� ICF, 2001

� Sjukdomsspecifika scorer: HSS,

Noyes, IKDC, KOOS och

Lysholm

� Aktivitetsvärderingsskalor

� Generiska scorer: t.ex. SF-36,

(SF-12) och EQ-5D
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Fig 2. Samspelet mellan funtionsförmåga, förmåga att delta (mots. handikapp) och
s.k. kontextuella faktorer och resultat i form av hälsorelaterad livskvalitet.

ter för att fastställa validitet, reliabilitet,
responsiveness etc. Validitet kan utvär-
deras utifrån flera olika aspekter. Den
enklaste formen är ”face validity” som
kan utgöra uppfattningen av en enda
expert, d.v.s, en förenklad form av in-
nehållsvaliditet. Kriterie validitet
anger hur pass väl instrumentet mäter i
relation till en golden standard. Be-
grepps validitet värderar instrumentets
förmåga att uppskatta det teoretiska
begrepp som det avser att mäta.

Då Lysholm och Tegner skalorna
publicerades för ca 25 år värderades de
med face och kriterie validitet. Sedan
dess har andra författare testat de båda
skalorna och visat att de psykometriska
egenskaperna är bra (13, 16).

Vidare skall en score vara reliabel
d.v.s. den skall vara konsistent över tid
och mellan användare och den skall
uppvisa god responsiveness (känslighet
för förändring). Den skall även uppvisa
en inre mätstabilitet (internal stability).

Både Lysholm och Tegner skalorna
har en god reliabilitet som dokumente-
rades redan i initialpublikationen (12)

och i ett efterföljande arbete kunde
visas att skalorna uppvisade känslighet
för förändring (17).

En bra score skall ha acceptabel tak
och golveffekt (den andel uppmätta vär-
den som sammanfaller med
högsta/minsta möjliga). Lysholms score
och Tegners aktivitetsskala har accepta-
bel tak och golveffekt - även vid under-
sökning av en normalpopulation (18).

Vidare skall scoren vara enkel att an-
vända och snabb att fylla i vilket
Lysholm scoren har visat sig vara (19).

En score skall inte var uppbyggd av
flera delar av ICF:s olika nivåer utan
dessa skall värderas separat. En kompo-
sit score äventyrar en korrekt värdering
av knäfunktionen.

Vidare ska en modern score vara pati-
entadministrerad eftersom det minskar
risken för undersökarbias (13, 16).
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De två första artiklarna som beskrev
framtagandet och valideringen av fråge-
formuläret Knee injury and Osteoart-
hritis Outcome Score (KOOS), på eng-
elska för patienter som genomgick
främre korsbandsrekonstruktion och
på svenska för patienter som genom-
gick annan artroskopisk kirurgi, publi-
cerades 1998. Dessa artiklar samt ytter-
ligare tre ingick i min avhandling med
titeln ”Knee injury and knee osteoart-

hritis - development, evaluation and
clinical application of patient-relevant
questionnaires” som kom 1999. Av-
handlingen kan hämtas som pdf från
www.koos.nu. De tidiga resultaten och
erfarenheterna sammanfattas förutom i
avhandlingen också i en översiktsartikel
från 2003 som är fritt tillgänglig via
PubMed.11 I denna artikel läggs därför
fokus på senare erfarenheter. KOOS
finns idag i 28 språkversioner. Dessa
versioner, liksom en användarmanual
och en excelfil för poängberäkning, är
fritt tillgängliga via www.koos.nu.
KOOS har med åren fått några ”kusi-
ner”, det vill säga validerade adaptatio-
ner för patienter med höftbesvär
(HOOS), fot och ankelbesvär (FAOS)
samt artritpatienter med besvär från
höft, knä och fot (RAOS). Även dessa
finns fritt tillgängliga på www.koos.nu.

Knee injury and Osteoarthritis

Outcome Score (KOOS)

Det viktigaste skälet till att utveckla ett
instrument för att utvärdera flera olika
typer av knäskada, och även knäartros,
är att traumatiska knäskador ofta drab-
bar flera strukturer (ligament, menis-
ker, brosk, etc.) och ofta leder till artros-
utveckling på sikt. För att kunna följa
patienter efter en skada och få insikt i
hur symptom, funktion etc. förändras
över tid behövs ett instrument som kan
utvärdera aspekter som är relevanta
både direkt efter skadan och på längre

sikt. Tidigare utvecklade instrument,
som Lysholms knäscore, har fokuserat
på korttidskonsekvenser, och instru-
ment som WOMAC Osteoarthritis
Index bara på långtidskonsekvenserna;
symptom och funktionsnedsättningar
relaterat till artros hos äldre. Ett instru-
ment för patienter med knäskada som
ska följas över tid måste på ett relevant
sätt utvärdera både konsekvenserna av
en akut knäskada hos unga och fysiskt
aktiva personer och konsekvenserna av
artros hos medelålders och äldre.

KOOS är ett knäspecifikt instru-
ment framtaget för att utvärdera pati-
entens uppfattning om sina knärelate-
rade problem. KOOS är tänkt att an-
vändas både i den akuta fasen efter en
knäskada och i den kroniska fasen. För
att följa förloppet efter en knäskada
eller artrosutveckling ska KOOS kunna
användas både för att utvärdera effek-
ten av behandling (medicinering, ki-
rurgi, sjukgymnastik) från vecka till
vecka och över år.

KOOS är självförklarande och be-
svaras av patienten på ungefär tio minu-
ter. KOOS utvärderar fem knäspecifika
patientrelevanta aspekter: 1) smärta
(Pain), 2) andra symptom som svull-
nad, ledrörlighet och mekaniska symp-
tom (Symptoms), 3) funktionsnedsätt-
ningar på dagliga livets nivå (ADL), 4)
funktionsnedsättningar vid sport och
fritidsaktiviteter (Sport/Rec), samt 5)
psykologiska och sociala aspekter som

Tio år med KOOS

KOOS är framtaget för att utvärdera patientens uppfattning om sina knärelaterade
problem. Det kan användas både i den akuta och i den kroniska fasen. KOOS
används förutom i Skandinavien, i Europa, Nord- och Sydamerika och idag finns
KOOS-data tillgängliga från 10 000-tals patienter.

Av E w a R o o s

Ewa Roos, professor vid Forskningsiniti-
ativet for Fysioterapi, Institut for Idræt
og Biomekanik, Syddansk Universitet,
Odense, Danmark
eroos@health.sdu.dk

Samlade data från
10 000-tals patienter
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medvetenhet om knäet och livsstilsför-
ändringar (QOL).

Två delskalor för funktion, ADL

och Sport/Rec

Uppdelningen av funktion i två delska-
lor, ADL och Sport/Rec, är medveten
och bekräftad med faktoranalys. Hos
yngre ser man generellt en liten påver-
kan på delskalan ADL funktion medan
funktionsnedsättningen vid sport och
fritidsaktiviteter är avsevärd. Med sti-
gande ålder ökar påverkan på ADL
funktionen medan delskalan sport och
fritidsaktiviteter fortsätter att vara rejält
påverkad. Varannan patient (medelål-
der 71 år) som ska få ett nytt knä har
stora eller mycket stora förväntningar
på förbättring av sport och fritidsfunk-
tion vilket kan ses som ett uttryck för att
vi ställer stora krav på fysisk funktion
också senare i livet.7 Sammanfatt-
ningsvis är delskalan Sport/Rec relevant
oavsett ålder medan delskalan ADL fö-
reträdesvis är relevant för äldre. Det är
upp till varje forskare att avgöra om alla
KOOS delskalor är relevanta för den
avsedda patientgruppen och i den givna
situationen.

Ny delskala för utvärdering av

funktion, KOOS-PS

Totalt sett innehåller de två KOOS del-
skalorna ADL och Sport/Rec 21 frågor,
varav 17 utvärderar ADL funktion. An-
ledningen till det höga antalet ADL frå-
gor är att dessa 17 frågor utgör den full-
ständiga dimensionen Funktion i
WOMAC Osteoarthritis Index och att
WOMAC poäng därmed kan beräknas
från ett KOOS-formulär. Flera studier
av WOMAC har dock visat på att anta-
let items kan reduceras med väsentligen
bibehållna psykometriska egenskaper.
Både ADL funktion och sport och fri-
tidsfunktion är relevant för patienter
med knäskada och knäartros, men ett
stort antal frågor är förenat med en
minskad svarsfrekvens, speciellt i regis-
terstudier. Med syftet att reducera anta-
let frågor genomfördes en Rasch-analys
av samtliga frågor i de två KOOS del-
skalorna som utvärderar funktion.
Data kom från mer än 2 000 patienter
mellan 26 och 95 år från fem olika län-
der och täckte hela bredden från knäs-
kada till artros. Resultatet blev en ny
delskala, KOOS-PS (Physical function
Short form) som täcker hela spektrat av
funktion och består av sju frågor: Sitta
på huk, Ligga på knä, Vrida/snurra på

belastat knä, Sätta dig och resa dig, Ta
på strumpor, Stiga ur sängen.10 I ett
material om ca 250 patienter som fått
en ny knäled visade sig den nya PS del-
skalan fungera väl och ha likvärdig
känslighet över tid som den ursprungli-
ga delskalan ADL.2

KOOS i kliniken

I kliniken har det visat sig att ett i förväg
ifyllt KOOS formulär underlättar mot-
tagningsbesöket eftersom det är enkelt
att visuellt se var patientens problem
finns och fokusera på de områden som
är viktiga för patienten.

Eftersom KOOS tagits fram med pa-
tienter i expertgruppen täcks de pati-
entrelevanta aspekterna väl. Uppdel-
ningen i delskalor underlättar analysen
av varje patients besvär och dess konse-
kvenser.

Beräkning av KOOS-poäng

Poäng för de fem patient-relevanta

aspekterna av KOOS beräknas var för
sig. Smärta (nio frågor); Symptom (sju
frågor); ADL-funktion (17 frågor),
Sport och Fritidsfunktion (fem frågor);
Knärelaterad livskvalitet (fyra frågor).
En Likert-skala används för svarsalter-
nativen och alla frågor har fem svarsal-
ternativ från 0 (inga problem) till 4 (ex-
trema problem). Först summeras
poängen för varje delskala, därefter
transformeras skalan till en 0-100 skala
där noll betyder extrema knäproblem
och 100 inga knäproblem, vilket är det
vanligaste bland ortopediska skalor och
bland generiska instrument. I skalor ut-
vecklade inom reumatologin är det
vanligen omvänt, 0 representerar 0
ingen nedsättning alls eller bästa möjli-
ga resultat medan det högre resultatet
representerar mer nedsättning.

En totalpoäng för alla fem KOOS-
delskalorna ska inte beräknas, och
KOOS totalscore är inte ett validerat
sätt att rapportera eller tolka KOOS re-
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Fig 1.
”Effect size” för olika kirurgiska interventioner mätt med KOOS

”Effect size” för KOOS 6 månader efter kirurgiska interventioner mot knäet. ”Effect
size” definieras som förändring i medelvärde delat med den pre-operativa standardav-
vikelsen. Data från totalartroplastik 15(n=105, medelålder 71.3 år), främre kors-
bandsrekonstruktion 14 (n=21, medelålder 32 år) och tibiaosteotomi 19 (n=50, medel-
ålder 54 år) är tidigare publicerade.

Data om brosktransplantation rör 50 patienter (medelålder 34 år) som genomgått au-
tolog brosktransplantation (Olsson M, Göreborgs Universitet, personlig kommunika-
tion 2002). Data för meniskektomi kommer från 66 patienter (medelålder 44 år) som
genomgått artroskopisk partiell menisketomi (Roos EM, Lunds Universitet, personlig
kommunikation 2003). Samtliga data har publicerats efter tillstånd från författarna.
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sultat. Ett skäl är att även om delskalor-
na samvarierar måttligt till starkt, så va-
rierar korrelationen med olika patient-
populationer, och för de olika delska-
lorna. Förändringen över tid är också
olika för de fem delskalorna vid olika
interventioner, se vidare under rubri-
ken ”förändring över tid” nedan. Om
man slår ihop delskalorna till en totals-
core så jämnar man ut resultatet vilket
betyder att man inte identifierar för-
bättringar i enskilda delskalor eller för-
sämrar möjligheten att identifiera skill-
nader i jämförelser mellan grupper. Ett
exempel är en träningsstudie där man i
första hand förväntar sig en förbättring
i funktion medan man i en farmakolo-
gisk intervention i första hand förvän-
tar sig en smärtlindrande effekt. Efter-
som KOOS delskalorna beräknas sepa-
rat ökar känsligheten för att upptäcka
förändringar i separata aspekter såsom
funktion och smärta jämfört med om
smärta och funktion hade slagits sam-
man. Enda undantaget är i de fall
KOOS utgör primary endpoint i en
randomiserad prövning vilket ur statis-
tisk synpunkt kräver en outcome för
beräkning av sample size för att undvi-
ka multiplicitetsproblem. I dessa fall
kan en sammanslagning av delskale-
poängen erhållna från beräkning av de

delskalor som anses relevanta för den
avsedda patientgruppen utgöra prima-
ry endpoint medan alla delskalorna
utgör secondary endpoints. För den
speciellt intresserade beskrivs ett exem-
pel på detta förfarande i den statistiska
analysplanen för den så kallade
KANON-studien som finns publicerad
på internet:
(http://luur.lub.lu.se/luur?func=downl
oadFile&fileOId=1276775).

Reliabilitet

Test-retest-reliabiliteten för de fem
KOOS-delskalorna har varit god eller
mycket god i genomförda studier och
tillåter i de flesta fall att mäta förändring
over tid hos individuella patienter.
KOOS används därför inte bara i forsk-
ningsprojekt utan också ofta i kliniken
för att hjälpa patienter och behandlare
att följa utvecklingen efter interventio-
ner på grund av knäproblem.

Validering av KOOS för patien-

ter med knäskada och artros

KOOS har validerats för olika grupper
som opererats på grund av knäbesvär, i
den mest aktuella publicerade studien
av kirurgiska ingrepp ingår patienter
(medelålder 35 år) som genomgått au-
tolog brosktransplantation.1 Ca tio år

tidigare validerades den amerikansk-
engelska versionen hos patienter (ålder
18-46) som genomgick främre kors-
bandsrekonstruktion.14 Därefter vali-
derades den svenska versionen av
KOOS hos patienter (ålder 16-79) som
genomgick knäledsartroskopi.12

KOOS jämfördes sedan med WOMAC
hos personer som meniskektomerats 16
år tidigare (ålder 38-76) med och utan
artrostecken på röntgen.13 Därefter ge-
nomfördes en valideringsstudie hos pa-
tienter (ålder 43-86) som fått en ny knä-
led på grund av artros.15 För patienter
på väntelista för total knäledsartro-
plastik bedömdes innehållsvaliditet
genom att patienterna fick skatta hur
viktig förbättring i var och en av de fem
KOOS-delskalorna var för dem.

90 procent rapporterade

förbättring

Över 90 procent rapporterade att för-
bättring med avseende på smärta,
symptom, dagliga livets aktiviteter och
knärelaterad livskvalitet var viktigt eller
mycket viktigt inför beslutet om
knäprotesoperation. Varannan patient
(51 procent) ansåg att förbättring i
sport och fritidsfunktioner såsom gå
ner på huk, hoppa, vrida och springa
var mycket viktiga eller viktiga då de
fattade beslut om operation. Efter ope-
rationen visade det sig att patienterna
började med nya sport- och fritidsfunk-
tioner som de inte kunnat utföra tidiga-
re. Begreppsvaliditet bedömdes i jäm-
förelse med det generiska instrumentet
SF-36 och, när det var lämpligt också
gentemot Lysholms knäscore.

Under 2009 har också en valider-
ingsstudie publicerats där patienter
som genomgått träning hos sjukgym-
nast ingår.5

För en mera utförlig lista över publi-
cerade studier se www.koos.nu. För att
försäkra sig om att KOOS är relevant
för både uppföljning efter en knäskada
och vid artros har valideringsstudier ge-
nomförts i populationer som skiljer sig
åt vad beträffar olika bakomliggande
knäpatologi, sjukdomslängd, ålder och
fysisk aktivitetsnivå. Erfarenheten av
dessa studier kan sammanfattas som att
KOOS har god validitet för unga med
knäskada, oavsett specifik knäpatologi,
samt för unga, medelålders och äldre
med knäartros. De specifika problem
patienter rapporterar med KOOS är
starkare relaterade till ålder och fysisk
aktivitetsnivå än till specifik knäpatolo-

0

0.5

1

1.5

2

P
a
in

S
y
m
p
to
m
s

A
D
L

S
p
o
rt/R

e
c

Q
O
L

KOOS

WOMAC

SF-36

Fig 2.
”Effect size” för KOOS, WOMAC och SF-36 sex månader efter främre korsbandsre-

konstruktion

Jämförelse av ”effect size” för KOOS, WOMAC och SF-36 sex månader efter rekon-
struktion av främre korsbandet.” Effect size” definieras som förändring i medelvärde
delat med den pre-operativa standardavvikelsen. Data är tidigare publicerade (n=21,
medelålder 32 år) 14.
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Mean score, SD, median (95%CI of the mean) in different groups

18-34 35-54 55-74 75-84
KOOS

subscales

M W M W M W M W

N=60 N=74 N=78 N=80 N=88 N=85 N=34 N=33

92.2 92.1 87.4 88.8 87.7 78.6 83.5 87.1

11.2 14.0 17.9 18.7 17.4 25.5 23.3 18.2

97.2 97.2 97.2 97.2 97.2 91.7 94.4 96.9
Pain

(89.8-95.6) (88.8-95.3) (83.4-91.5) (84.6-93.0) (84.0-91.4) (73.1-84.1) (75.3-91.6) (80.6-93.5)

N=60 N=74 N=78 N=82 N=88 N=85 N=36 N=34

87.2 89.1 86.5 89.5 88.4 77.1 83.7 88.1

13.9 13.5 16.7 14.6 17.3 24.8 19.0 14.2

92.9 92.9 92.9 95.8 96.4 85.7 87.5 94.6
Symptoms

(83.6-90.8) (86.0-92.2) (82.7-90.2) (86.2-92.7) (84.8-92.1) (71.7-82.4) (77.3-90.1) (83.1-93.0)

N=60 N=74 N=78 N=80 N=88 N=85 N=36 N=34

94.2 95.2 89.1 88.6 86.3 77.4 76.1 82.7

10.0 11.6 17.6 19.7 18.8 26.2 24.8 19.5

100 100 100 98.5 97.1 91.2 83.1 91.9
ADL

(91.6-96.7) (92.5-97.8) (85.1-93.1) (84.2-92.9) (82.3-90.3) (78.8-83.1) (67.7-84.5) (75.9-89.6)

N=60 N=74 N=76 N=80 N=87 N=84 N=35 N=34

85.1 86.4 76.0 79.3 72.6 61.0 56.3 55.9

20.8 21.1 29.5 27.7 29.9 36.9 34.7 37.3

92.5 95.0 87.5 90.0 80 70.0 55.0 62.5
Sport/Rec

(79.7-90.5) (81.5-91.3) (69.2-82.7) (73.1-85.4) (66.2-78.9) (53.0-69.0) (44.4-68.3) (42.9-68.9)

N=59 N=74 N=78 N=80 N=88 N=85 N=35 N=33

85.3 83.6 77.7 83.4 78.9 68.6 71.1 75.4

19.2 20.2 25.4 22.0 25.4 31.4 29.0 26.9

93.8 87.5 87.5 93.8 87.5 75.0 75.0 83.3
QOL

(80.3-90.3) (78.9-88.3) (72.0-83.5) (78.5-88.3) (73.5-84.3) (61.8-75.4) (61.1-81.0) (65.9-85.0)

gi. Detta stämmer väl med att KOOS är
framtaget i en process där patienter
varit experter och avser att mäta patien-
tens syn på sina knäbesvär. Patienter av
samma fysiska aktivitetsnivå upplever
och rapporterar liknande besvär oavsett
om den underliggande skadan är en
främre korsbandsskada, meniskskada
eller broskskada.12 En orsak kan vara
att flera strukturer ofta är skadade men
troligare är att ur patientens perspektiv
ger olika skador liknande symptom.
Som ett exempel upplever patienten
lika mycket instabilitet i knäet oavsett
om korsbandet, menisken eller brosket
är skadat.

KOOS är rimligt att fylla i för pati-

enterna vilket illustreras av att det är få
frågor som inte har besvarats i olika stu-
dier: 0,8 procent för knäledsartrosko-
perade patienter och 3,2 procent för pa-
tienter som fått en ny knäled. I dessa
studier har KOOS skickats ut med van-
lig post. Eftersom en poäng kan beräk-
nas för en delskala även om svar för två
frågor saknas, är det endast i ett fåtal fall
som poäng för en delskala inte kan be-
räknas.

Förändring över tid (responsi-

veness)

”Effect size” (förändring i poäng divide-
rat med standardavvikelsen vid första
tillfället) är ett statistiskt mått på föränd-

ring över tid. Storleken på ”Effect size”
är beroende av vilken behandling pati-
enten genomgått och är också olika för
de fem KOOS-delskalorna.Vanligen är
knärelaterad livskvalitet den delskala
som förändras mest oavsett interven-
tion.

Vid jämförelse av olika interventio-
ner ses högst ”effect size” efter total knä-
ledsartroplastik (Figur 1). Detta har två
orsaker, dels har dessa patienter stora
problem vid baseline eftersom artro-
plastik utförs vid slutstadiet av artros
och patienterna därmed ofta har haft
besvär i många år, och dels är artro-
plastik det mest succéfyllda rutin-
ingreppet i ortopedins historia.

Tabell 1.
Åldersspecifika KOOS värden presenterade som medelvärden, standard avvikelse, median och 95% konfidensintervall för män (M)
och kvinnor (W) 9.

�
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”Sample size”-beräkning: För KOOS
anses ofta en förändring om 8-10 poäng
vara den minsta kliniskt relevanta skill-
nad man vill upptäcka i studier.11 Den
förväntade spridningen i gruppen, ut-
tryckt som standarddeviation, ingår
också i formeln för beräkning av antalet
behövda patienter. Standarddeviatio-
nen varierar mellan olika patientgrup-
per och hämtas bäst från en tidigare stu-
die av en liknande patientgrupp. Vanli-
gen varierar antalet patienter som be-
hövs mellan ca 30 och 50 för att kunna
påvisa en kliniskt relevant och statis-
tiskt säkerställd skillnad med god styrka
mellan två grupper, till exempel i en
randomiserad studie.

Om man vill visa på förändring över
tid inom en grupp som genomgår ki-
rurgi behövs färre patienter eftersom ef-
fekten av de flesta ingrepp vida översti-
ger 10 poäng. Som ett exempel ser man
förbättringar om ca 20 poäng i KOOS
delskalorna Sport/Rec och QOL vid
sex månader efter främre korsbandsre-
konstruktion med en standarddevia-
tion om ca 16. Då behövs 20 patienter
för att visa på en statistiskt säkerställd
förändring över tid. Studier med ett lågt
patientantal kan inte rekommenderas,
trots den goda styrkan, eftersom det
inte går att generalisera till hela popula-
tionen av korsbandsrekonstruerade
från ett litet antal patienter.

Jämförelse av olika instrument: Genom
att använda flera olika instrument i
samma studie kan man jämföra deras
känslighet för förändring över tid. I
figur 2 visas ”effect size” för tre olika in-
strument (KOOS, WOMAC; SF-36)
som använts för att utvärdera samma
grupp som genomgått rekonstruktion
av främre korsbandet. Knäskadade pa-
tienter är ofta unga och fysiskt aktiva.
En fördel med att använda KOOS i
långtidsuppföljningar av sådana pati-
enter är att KOOS utvärderar sport och
fritidsfunktion och knärelaterad livs-
kvalitet, delskalor som är unika för
KOOS och känsligare än artrosinstru-
ment som WOMAC och generiska in-
strument som SF-36 (Figur 2).

Riskfaktorstudier: I flera studier har man
sökt efter riskfaktorer för sämre KOOS-
poäng. Man har bland annat funnit att
en degenerativ typ av meniskskada är
förenat med sämre utfall i samtliga
KOOS-delskalor jämfört med en trau-
matisk typ av skada.3 I en studie av

främre korsbandsskadade patienter
fann man att viktökning på mer än sju
kilo, ingen förändring i utbildningsnivå
och att patienten hört ett smällande
ljud från knäet i skadeögonblicket var
förenat med sämre KOOS-poäng efter
fem år.17 I en norsk studie fann man att
sämre KOOS resultat predikterade
framtida knäskada hos fotbollsspelande
kvinnliga tonåringar.18

Uppföljningsstudier: Som tidigare angi-
vits har KOOS använts för att följa för-
loppet efter främre korsbandsrekon-
struktion, meniskektomi och knäled-
sartroplastik. KOOS har också använts
för att följa patienter efter andra opera-
tiva interventioner, som autolog
brosktransplantation6, 16 och tibiaoste-
otomi.19

Referensmaterial

Referensdata för KOOS har publicerats
för såväl befolkningen9 som för fotbolls-
spelare.4, 8 Referensdata för befolk-
ningen9 ges i tabell 1. Dessa studier
visar att KOOS-data inte behöver juste-
ras för ålder upp till 35 år. Därefter be-
höver data justeras för ålder och kön ef-
tersom den självrapporterade funktio-
nen i befolkningen blir allt sämre med
ökande ålder efter 35 och det finns olik-
heter i flera KOOS delskalor mellan
könen från medelåldern och uppåt.

Exempel på några stora använ-

dare och användningsområden

Många ortopedkliniker och primär-
vårdsinstanser både i Sverige, USA och
andra länder samlar rutinmässigt in
KOOS-data från sina patienter i kvali-
tetssäkringsyfte och har byggt upp data-
baser som innehåller data från tusentals
patienter. International Cartilage Re-
pair Society (ICRS) erbjuder en webba-
serad lösning (Socrates, www.icrs) som
innehåller KOOS på de flesta tillgängli-
ga språk och som på ett enkelt sätt möj-
liggör insamling av data och jämförelser
mellan många olika centra som genom-
för liknande ingrepp. I Norge, Sverige
och Danmark används KOOS för att
registrera patientens syn på sitt knä i de
nationella korsbandsregistren.

I dessa register tillkommer varje år
totalt ca 6 000 nya korsbandsrekon-
struerade patienter vilket redan nu gör
dessa register till en guldgruva för den
intresserade. KOOS används också i
Osteoarthritis Initiative, en studie som
följer 5 000 patienter med riskfaktorer

för, eller redan etablerad, artros över
fem år. Studien sponsras av National
Institute of Health (NIH) och data
finns fritt tillgängliga via Internet för
varje forskare som är intresserad
(www.OAI.edu).

Sammanfattningsvis så har KOOS
över de tio år det funnits tillgängligt
funnit en plats både inom forskningen
och i kliniken som ett reliabelt instru-
ment med god validitet för att följa pa-
tient-relevanta aspekter av knäskada
och knäartros. Det finns idag KOOS-
data publicerade eller tillgängliga från
databaser från 10 000-tals patienter.
KOOS har översatts till ett stort antal
språk och validerats för användning i
olika kulturer och används idag inte
bara i Skandinavien och Europa utan
också i Nord- och Sydamerika, Asien
och Australien.

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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Scorer för
utvärdering av
ryggbesvär

I syfte att strukturera utvärderingar i
vetenskapliga studier och därmed lät-
tare sammanställa evidens presentera-
de Bombardier1 en översikt av mätin-
strument som kan ingå vid utvärder-
ing av ryggbesvär. Mätinstrument från
följande domäner rekommenderas
ingå: smärta, ryggfunktion, allmän
hälsa, arbetsförmåga och patienttill-
fredsställelse. Enligt WHO’s klassifi-
kation International Classification of
Impairments (ICF) är de övergripande
termerna funktionstillstånd (kropps-

funktion, kroppsstruktur, aktivitet
och delaktighet) samt funktionshin-
der (funktionsnedsättningar, struktu-
ravvikelser, aktivitetsbegränsningar,
delaktighetsinskränkningar) och kon-
textuella faktorer2. Bombardiers re-
kommenderade domäner är således
mätinstrument som täcker in olika
ICF nivåer.

I den kliniska vardagen är det vik-
tigt att utvärdera behandlingseffekt
med fokus på patientnytta. Genom att
en strukturerad utvärdering sker kan

terapeuten lättare identifiera patien-
tens funktionsdiagnos samt utvärdera
effekten av behandling. I den kliniska
vardagen är det viktigt att utvärdera de
funktionsnedsättningar som behand-
lingen har till syfte att påverka exem-
pelvis smärta och rörlighet. För vissa
patienter syftar behandlingen i första
hand till att öka en aktivitet trots smär-
ta varvid det är viktigt att dokumente-
ra aktivitet och inte enbart smärta eller
rölighet.

Den strukturerade utvärderingen är
också ett verktyg i klassifikationen av
patientens ryggbesvär. Ett exempel på
detta är en smärtteckning som under-
lättar att identifiera centraliseringsfe-
nomenet som är ett diagnostiskt och
prognostiskt viktigt tecken3 (bild 1).

Utifrån detta ger vi följande exempel
på mätinstrument som kan användas
vid utvärdering av patientnyttan av be-
handling av ryggbesvär. I denna sam-
manställning kommer vi att beskriva
instrument från de tre första domäner-
na som rekommenderades av Bombar-
dier1.

Smärta

För att registrera smärtintensitet kan
den välkända Visuella Analoga Skalan
(VAS) användas4. VAS går från 0 till
100 mm från “ingen smärta” till “max-

Det finns en rad olika mätinstrument som är lämpliga att använda vid ryggbesvär. Olika sco-
rer används för att utvärdera områdena smärta, ryggfunktion, arbetsförmåga, patienttillfreds-
ställelse och allmän hälsa.

Gunilla Kjellby Wendt (t.v.) leg sjukgymnast, med dr och Gunilla Limbäck Svensson
(t.h.) leg sjukgymnast, doktorand arbetar vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göte-
borg. gunilla.limback_svensson@vgregion.se

Av G u n i l l a L i m b ä c k S v e n s s o n o c h G u n i l l a K j e l l b y W e n d t
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imal/värsta tänkbara smärta”. En
poäng mellan 0-10 mm på VAS har de-
finierats som ingen smärta5. Det finns
olika uppfattningar om hur många
millimeter som VAS skall förändras för
att man ska kunna påstå att patienten
har förbättrats eller att status är oför-
ändrat. Olika studier beskriver olika
antal millimeter för att påstå att smär-
tan har minskat eller ökat. En studie
menar att VAS skall minska minst sju
mm för att man ska kunna påstå att
förbättring uppnåtts6.

Smärtutbredning kan beskrivas med
hjälp av smärtteckning. När patienten
ritat in sin smärtutbredning på en figur
så kan detta analyseras på olika sätt.
Man kan se om smärtutbredningen
överensstämmer med en speciell nerv-
rot.

Man kan göra en indelning av
kroppsregioner, då man räknar antalet
regioner där patienten har ritat in
smärta. Ytterligare en metod är att man
lägger ett rutnät över smärtteckningen
och räknar antal rutor med smärtmar-
keringar7.

Oswestry Disability Index (ODI)

Utförande av vardagliga aktiviteter
som kan påverkas vid nedsatt rygg-
funktion kan mätas med flera instru-
ment, två av de mest använda är Ro-
land-Morris Disability Questionnaire
(RDQ)8 som fram för allt mäter för-
mågan att utföra olika aktiviteter
medan Oswestry Disability Index
(ODI)9 mäter aktivitet i förhållande
till smärta.

Här kommer vi att beskriva
Oswestry Disability Index. ODI består
av tio frågor angående dagliga aktivite-
ter som kan påverkas av smärta (smär-
tintensitet, personlig omvårdnad, för-
måga att lyfta, gångförmåga, förmåga
att sitta, förmåga att stå, sömn, sexual-
funktion, socialt liv och resor). Varje
fråga har sex svarsalternativ, graderade
från 0 till 5 poäng. Poängen summeras
och ger maximalt 50 poäng, total-
poängen räknas sedan om till procent.
Noll procent motsvarar fullgod rygg-
funktion.

Kategorier

Procentsatserna kan delas in i följande
kategorier:

0 – 20 procent minimala eller ingen
funktionsnedsättning
20 – 40 procent moderat funk-
tionsnedsättning

40 – 60 procent allvarlig funk-
tionsnedsättning
60 – 80 procent invalidiserande
80 – 100 procent sängbunden eller
överdriver sina symtom

Om patienten har missat att fylla i en
eller flera frågor kan man beräkna en
procentsats utifrån det antal frågor som
patienten har besvarat.

ODI är välanvänd inom ryggkirur-
gisk forskning och annan ryggforsk-
ning för att mäta förändring av rygg-
funktion före och efter behandling.
God reliabilitet och validitet har rap-
porterats 10,11.

Kliniskt kan man använda ODI för
att utvärdera behandling. Dock bör
man vara medveten om att ODI mäter
funktion i förhållande till smärta. Om
man har en funktionsnedsättning av
annan anledning än smärta så fångas
inte detta av ODI.

Allmän hälsa

European Quality of Life in 5 Dimen-
sions Questionnaires (EQ-5D) och
Short Form 36 (SF 36) är exempel på
två olika instrument för att mäta all-
män hälsa. Här kommer vi att beskriva
EQ-5D12.

EQ-5D är framtaget av the EuroQol
Group, en multidisciplinär internatio-
nell forskargrupp som etablerades
1987. Information tillhandahålls
genom Business Management i Rotter-
dam och mer information finns på we-
bbplatsen http://www.euroqol.org. In-
strumentet är kostnadsfritt för alla an-
vändare, förutom för användning
inom industrin. Den svenska versio-
nen ska beställas av varje användare för
att undvika ändringar av den validera-
de versionen, mer information finns på
webbplatsen ovan.

Två olika delar

EQ-5D består av två delar, i den första
delen klassificerar individen sin hälsa i
fem dimensioner: rörlighet, hygien,
huvudsakliga aktiviteter (till exempel
arbete, studier, hushållssysslor, familje-
och fritidsaktiviteter), smärtor/besvär
och oro/nedstämdhet. I varje dimen-
sion graderar patienten sin hälsa i tre
nivåer ”1 = inga problem”, ”2 = mode-
rata problem” och ”3 = allvarliga pro-
blem”. Utifrån denna del kan patien-
tens hälsotillstånd beskrivas som en
hälsoprofil (exempelvis 21221), där
den första siffran motsvarar första di-
mensionen (rörlighet) och den andra

siffran motsvarar andra dimensionen
(hygien) och så vidare Varje hälsotill-
stånd motsvarar en så kallad livskvali-
tetsvikt (exemplet 21221 ger vikten
0,691).

Om en person markerar 1 = inga
problem på alla svarsnivåer så får
han/hon index 1 det vill säga full hälsa.
Om personen markerar 2 eller 3 på
någon/några av dimensionerna så dras
varierande antal tusendelar bort från
1,0. Det finns en tabell där man kan se
vilket index en viss svarskombination
ger. Hälsotillståndet kan variera från -
0,59 till 1, där 1 motsvarar full hälsa
och 0 motsvarar död, negativa värden
motsvarar tillstånd värre än döden.
Sammanlagt finns det 243 hälsotill-
stånd eller livskvalitetsvikter som det
också kallas.

Livskvalitetsvikter kan användas för
att mäta kvalitetsjusterade levnadsår
eller QALY (quality-adjusted life
years). Syftet med QALY är att försöka
väga samman livslängd och livskvalitet
till ett hälsomått. Detta hälsomått kan
användas i hälsoekonomiska analy-
ser13.

Användbart i forskning

Den andra delen av EQ-5D kallas EQ-
VAS och består av en vertikal, 20 cm
hög termometer som mäter patientens
nuvarande hälsotillstånd från ”0 =
Sämsta tänkbara tillstånd” till ”100 =
Bästa tänkbara tillstånd”.

EQ-5D används inom vetenskapli-
ga studier, och används på olika klini-
ker och till patienter med olika diagno-
ser. En fördel med EQ-5D är just att
man kan använda detta instrument till
patienter med många olika diagnoser
och inte enbart ryggpatienter.

Då man använder EQ-5D kliniskt,
såväl som inom forskning, så är det vik-
tigt att man använder hälsotill-
ståndet/livskvalitetsvikten (-0,59-1)
och inte enbart använder siffrorna 1-3
(”1 = inga problem”, ”2 = moderata
problem” och ”3 = allvarliga problem”)
. Om man enbart använder siffrorna 1-
3 så blir instrumentet väldigt trubbigt
och det är svårare att påvisa förändring
av behandling.

Burström och medförfattare14 ge-
nomförde en befolkningsundersök-
ning av 3069 svenskars hälsotillstånd
med hjälp av EQ-5D, medelvärdet för
denna befolkningsgrupps hälsotill-
stånd/livskvalitetsvikt var 0,84. EQ-
5D är testad och validerad15. �
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Det finns en mängd olika scorer för att
utvärdera funktion i skuldran. Några
exempel där patienten både intervjuas
om sin uppfattning om skuldrans
funktion och där rörlighet och styrka
utvärderas kliniskt är Rowe score,
ASES- score (American Shoulder and
Elbow Surgeons) och UCLA-score

(University of California, Los Angeles)
och Constant Score.

Exempel på så kallade själv-admi-
nistrativa scorer, det vill säga patienten
fyller i scoren på egen hand är SST
(Simple Shoulder Test), DASH (Disa-
bility of Arm, Shoulder and Hand),
Oxford Shoulder Score, SRQ (Shoul-
der Rating Questionnaire) och tre sco-
rer från Western Ontario University,
WOOS, WOSI och WORC (Osteo-
arthritis of the Shoulder Index, Shoul-
der Instability Index, Rotator Cuff
Index). Vilka som används följer olika
tradition i USA jämfört med i Europa.
Rowe score används ofta för att utvär-
dera stabiliserande kirurgi då patienten
i den graderar sin upplevelse av instabi-
litet.

Constant Score1 är den score som
används oftast i Europa. Denna kallas
även Constant-Murley Score då båda
dessa herrar är författare till ur-
sprungsartikeln vilken pulicerades
1985. European Society for Surgery of
the Shoulder and the Elbow, SECEC tog
konsensusbeslut vid sitt möte 1992 att
Constant Score skall användas i artiklar
och vetenskapliga presentationer som
redovisar resultat efter skulderkirurgi
eller jämför olika kirurgiska behand-
lingsmetoder och som publiceras i så
kallad ”Peer reviewed”, vetenskapligt
granskade tidskrifter. SECECs inten-
tioner var att genom enhetlig utvärder-
ing kunna jämföra operations- och be-

handlingstekniker vid olika kliniker.
Constant Score är en så kal-
lad”summapoäng-score” vilken ger
maximalt 100 poäng. Högre poäng be-
tyder bättre funktion. Den innehåller
både frågor och klinisk undersökning.

Utförande

Höger och vänster skuldra utvärderas
separat.

I den första, subjektiva delen, som
ger maximalt 35 poäng svarar patien-
ten på fem frågor.

Först graderar patienten sin smärta i
skuldran i fyra steg: ingen (15 p), mild
(10 p), måttlig (5 p) eller svår smärta (0
p). Patienten skall utgå från den svåras-
te smärta hon eller han upplever under
vardagssysslor, arbete, fritid och vila.
Något tidsperspektiv anges inte i in-
struktionerna i Constants artikel.

Arbetsförmåga och sömn

Därefter uppskattar patienten sin för-
måga att utföra sitt arbete 0 – 4 poäng.
Vilket kan illustreras, då man intervju-
ar patienten, med 0, 25, 50, 75 eller 100
procents arbetsförmåga. På samma sätt
uppskattar patienten sin förmåga att
utföra sina fritidssysselsättningar.

Därefter utvärderas om man har
störd nattsömn på grund av axelsmär-
ta. I ursprungsartikeln är det inte speci-
ficerat hur poängen sätts. Vi har haft
traditionen att gradera i tre steg: ingen
störd nattsömn (2 p), störd nattsömn

Utvärdering av
skuldrans funktion
För att utvärdera funktion i skuldran är Constant score den som oftast används
i Europa och det är en summapoäng-score. Den kan med fördel kompletteras
med ett diagnosspecifikt frågeformulär för att ge en mer heltäckande bild.

Av I n g r i d H u l t e n h e i m K l i n t b e r g

Ingrid Hultenheim Klintberg, leg sjukgymnast,
specialist inom Ortopedi, Doktorand.
Sjukgymnastikverksamheten Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/Mölndal
ingrid.hultenheim-klintberg@vgregion.se
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förekommer, men sällan (1 p), störd
nattsömn flera nätter per vecka (0 p).

Sist anger patienten den nivå
han/hon har förmåga att använda sina
händer i praktiska vardagssysslor såsom
att sätta upp tallrikar i skåp, tvätta föns-
ter, hänga tvätt, slå i en spik etc. De
olika nivåerna är: midjan (2 p), bröst-
benets nedersta del (4 p), axlarna (6 p),
nacken (8 p), eller över huvudhöjd (10
p).

Rörlighet

I den objektiva delen, vilken ger maxi-
malt 65 poäng, utvärderas rörlighet
och styrka. Aktiv flexion och aktiv ab-
duktion mäts med goniometer. Poäng
ges för intervaller av uppnådd och

smärtfritt rörelseomfång: 0-30º (0 p),
31-60º (2 p), 61-90º (4 p), 91-120º (6
p), 121-150º (8 p), 151-180º (10 p).
Abduktion mäts i frontalplanet. Då ar-
tikeln skrevs var det inte vanligt att
mäta rörlighet i skapulas plan och be-
nämningen ”lateral elevation” använ-
des synonymt med abduktion liksom
”forward elevation” motsvaras av flex-
ion. Någon exakt beskrivning finns
inte angiven i artikeln.

Aktiv rörlighet i utåtrotation be-
döms med fem olika funktionella posi-
tioner, vilka ger två poäng vardera.
Dessa utförs i en kombination av rörel-
ser i armbåge och handled och man kan
vara kritisk till hur mycket utåtrotation
i skuldran det är som bedöms. Patien-

ten utför en rörelseserie: med händer i
nacke föra armbågar utåt maximalt, re-
spektive armbågar framåt, därefter pla-
cera händerna uppe på huvud och föra
armbågar utåt respektive armbågar
framåt och sist sträcka upp händer mot
taket.

Det preciseras inte i grundartikeln
hur noga bedömningen skall vara. Min
tolkning är att armbågen skall komma
ut till att ligga någorlunda i linje med
axelleden. Patienten skall stå med god
hållning i övre delen av ryggen, nacke
och huvud. De får inte med händerna
dra nacken ur denna position för att
uppnå testpositionen. Jag bedömer
symmetri med ögonmått – är det stör-
re än fem till tio cm skillnad mellan
frisk och skadad/opererad axel i hur
långt bak patienten kan föra sina arm-
bågar så drar jag av två poäng.

Aktiv rörlighet utvärderas i kombi-
nation med extension och adduktion i
fem steg. Det är mitten av handryggen
som skall nå till angivna anatomiska
landmärken, inte som vi ofta lär oss på
sjukgymnastutbildningen, tummen.
Följande landmärken är angivna: lår-
benets utsida, trochanterregionen (0
p), sätesmuskeln (2 p), saccrum (4 p),
ländryggskota 3 (6 p), bröstryggskota
12 (8 p) och bröstryggskota 7 (10 p).

Styrka utvärderas

Sist utvärderas styrka. I många europe-
iska länder används ISOBEX® (MDS,
Medical Device Solutions Ag). Isobex
har bedömts ha hög validitet liksom
inter- och intrareliabilitet 6. Testet ut-
förs med isometrisk, statisk muskelak-
tivering i fem sekunder. Patienten utför
tre försök med cirka 30 sekunders vila
mellan testen. Ett medelvärde av den
utvecklade kraften under de testade
fem sekunderna anges på displayen i
kilo och med en decimal. För att om-
vandla värdet till engelska pounds (lb),
multipliceras det uppnådda värdet
med 2.2. För att uppnå maximala 25
poäng, vilket motsvaras av 25 lb, behö-
ver personen dra 11,4 kg eller mer.

Testposition

Vi utvärderar alltid vänster axel först.
Patienten sitter på en stabil stol, om det
finns ryggstöd får inte det utnyttjas!
Bandet från Isobex placeras så att pro-
cessus styloideus på radius kan identifi-
eras nedanför bandets kant. Patienten
skall hålla benen raka, rakt fram och
fötterna i kors. Armen som inte testas �

Figur 1
Mätning av styrka med axelleden i 90°s elevation i skapulas plan. Armen hålls
pronerad, det vill säga handflatan mot golvet.
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hänger avslappnad utmed sidan. Inga
medrörelser i bålen är tillåtna under
testet. Testpositionen, 90º elevation i
skapulas plan, det vill säga 30º framför
kroppens frontalplan (se figur 1) och
bandets längd provas ut med hjälp av
goniometer.Testaren placerar armen i
rätt position inför varje försök och pa-
tienten lyfter rak arm upp mot taket på
kommando:” Å dra”. Ingen ytterligare
uppmuntran ges under de fem sekun-
der patienten utför testet. Isobex börjar
mäta när bandet spänns och signalerar
när det gått fem sekunder. Testet upp-
repas tre gånger och högsta värdet no-
teras. Därefter upprepas samma proce-
dur med höger arm.

Både vid bedömningen av aktiv rör-
lighet och av styrka är det är viktigt att
ha kontroll på kompensatoriska rörel-
ser framförallt från ryggen men även
andra delar av kroppen.

Tolkning av resultat

Smärta och styrka är de som faktorer
ger mest poäng och därmed ges störst
betydelse för att avspegla skuldrans
funktion. Dessa två står för 15 samt 25
poäng det vill säga 40 procent av den
totala scoren. Detta kallas ibland för att
scoren är viktad. Författarna menar att
dessa två faktorer har störst betydelse
för individen.

En jämförelse i procent mellan de

båda armarna kan göras om den andra
axeln bedöms vara frisk. Katolik och
medarbetare3 utvärderade skulder-
funktion hos 441 friska individer för
att få referensvärden till Constant
Score. De redovisar uppnådd poäng
(medelvärde) för män och kvinnor se-
parat samt i åldersklasser med nio år i
varje klass. Kvinnor har lägre Constant
Score då de är mindre starka. Ju yngre
desto större är skillnad i styrka mellan
män och kvinnor. I de fyra olika ål-
dersklasserna från18 år och upp till 59
år ligger männens medelvärde stabilt
runt 95 poäng. I åldersgruppen 60-69
har det sjunkit till 92 och i åldersgrup-
pen män över 70 år har det sjunkit ner
till 87 poäng.

För kvinnor ligger värdet runt 88 i
de två ålderklasserna från 18 till 39 år.
Medelvärdet sjunker sedan med cirka
två poäng per ålderklass ner till 80
poäng i gruppen kvinnor över 70 år.

Det finns även en praxis att tolka re-
sultat efter intervention (kirurgisk,
sjukgymnastisk eller en kombination
av dessa två) där poäng mellan 100 - 91
bedöms som ”Mycket bra”; 90 – 81
poäng, ”Bra”; 80 – 71 poäng ”ganska
bra” och ≤ 70 poäng som ”Dåligt” re-
sultat2.

Constant score är ofta kritiserad för
att vara grov – det vill säga ha låg sensi-
tivitet. Den har låg förmåga att urskilja

förändringar i funktion. Ju högre funk-
tionsnivå patienten befinner sig på, till
exempel idrottare, desto sämre är sco-
ren på att identifiera en förändring. På
grund av att det är en så kallad summa-
poäng-score går det inte heller att utlä-
sa ur totalpoängen på vilket sätt patien-
ten förbättrats alternativt försämrats.

Bedömning av rörlighet

Hur rörlighetsmätningen skall bedö-
mas och utföras är ofullständigt beskri-
vet. Det ges stort utrymme för olika
undersökare att tolka hur mätningen
skall utföras. Vad som är det mest kor-
rekta kan diskuteras. I instruktionerna
står det att det skall vara smärtfritt rö-
relseomfång. Det är en flytande gräns
från helt smärtfritt via viss smärta men
som inte påverkar patientens aktivite-
ter och till smärta som begränsar möj-
ligheten att utföra aktiviteter. Min re-
kommendation är att ta måttet vid den
nivå som patienten lyfter armen spon-
tant och utan kompensatoriska rörel-
ser.

Styrketestet utförs på mycket varie-
rande sätt i olika studier. Både sittande
och stående förekommer. Det är ovan-
ligt att det preciseras var bandet appli-
cerats på underarmen. Ju närmre arm-
bågen bandet appliceras desto lättare
att uppnå ett högre värde.

Kompletterande frågor

Constant Score är inte utvärderad för
validitet. Reliabilitetsbedömning visar
låg samstämmighet mellan olika utvär-
derare. Constant Score kan främst re-
kommenderas att användas vid utvär-
dering av en behandling till exempel
sjukgymnastisk eller kirurgisk åtgärd
med utvärdering före och efter behand-
ling och utförd av samma utvärderare.
Någon officiell svensk översättning
finns inte.

Det är däremot positivt att scoren
har låg ”takeffekt”. Detta innebär att
det är ett mycket litet antal patienter
som uppnår 100 poäng. Det är ovan-
ligt att patienterna når till
bröstryggskota sju i utvärdering av inåt-
rotation. Det är också ovanligt att pati-
enterna uppnår 25 p i styrketestet.

Det är främst män som är fysiskt ak-
tiva i sitt yrke som uppnår full poäng.

För att stärka utvärderingen av
skuldrans funktion kan scoren kom-
pletteras med mätning av styrka med
Isobex i inåt- och utåtrotation (se figur
2).

Figur 2
Mätning av styrka inåtrotation. Underarmen i neutral rotation och axeln i ca 30°
abduktion. Undersökaren stabiliserar mot låren för att förhindra att personen
glider på stolen.
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Utvärdering av skulderfunktion kan
också kompletteras med något av de tre
diagnosspecifika frågeformulär som
Alexandra Kirkley och medarbetare
har utarbetat. Patientens egen bedöm-
ning av livskvalitet i relation till skul-
derfunktion värderas med cirka 20 frå-
gor uppdelade i kategorier såsom: Fy-
siska symtom, Sport/fritid/arbete, Livs-
stil och Känslor. Gruppen arbetar vid
University of Western Ontario i Kana-
da och har även utarbetat scorer för
andra leder t.ex. WOMAC för att ut-
värdera knäfunktion.

WOOS7 (Western Ontario Osteo-
arthritis of the Shoulder Index) är ut-
vecklat för patienter som har artrosför-
ändringar i skuldran, WOSI5 (Western
Ontario Shoulder Instability Index)
riktar sig mot patienter med instabili-
tet i skuldran och WORC4 (Western
Ontario Rotator Cuff Index) Western
Ontario riktar sig mot patienter med
besvär från rotatorcuffen. Dessa re-
kommenderas av Svenska Skulder och
Armbågssällskapet och förekommer
allt oftare i studier vid presentation på
kongresser och i vetenskapliga artiklar.
De finns att ladda ned via länken
www.ssas.se
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Tabell 1
Originalversion av Constant’s Score1

Skolidrott minskar risken
för hjärt- och kärlsjukdom

Skolbarn som fick träna varje dag
i skolan i stället för två gånger i
veckan minskade i vikt och fick
bättre värden för riskmarkörer för
hjärt-kärlsjukdom.

Det är de första resultaten från
en tysk studie som presenterades

på konferensen Europrevent 2009
och som arrangerades av Euro-
pean Association of Cardiovascu-
lar prevention and rehabilitation i
Stockholm.
Källa: Dagens Medicin
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VISA-P - ett bra verktyg för den som har patienter med hopparknä och patellarseneproblem.
Scoren har använts i många vetenskapliga artiklar där man utvärderat olika behandlingar för
patienter med patellar tendinopati

Av A n n a F r o h m

Självadministrerade patientscorer har
rekommenderats som primära utvär-
deringsinstrument i kliniska studier.
VISA-P-score är ett frågeformulär för
patienter med hopparknä som har ut-
vecklats vid Victorian Institute of
Sports Assessment - Tendon Study
Group i Melbourne, Australien (1).

VISA- P score är ett frågeformulär
som både kan användas vid utvärder-
ing av smärta och aktivitetsnivå hos pa-
tienter/idrottare med diagnosen hop-
parknä eller tendinopati. Formuläret
består av åtta frågor. Fråga ett till sex
berör smärta vid olika aktiviteter och
fråga sju och åtta bedömer funk-
tionsnivå under idrottsaktivitet. Alla
frågor besvaras på en Lickert-skala gra-
derad 0-10 där 0 betyder mycket smär-

ta och 10 betyder ingen smärta/hög
aktivitetsnivå. Det maximala antalet
poäng som patienten kan erhålla är
100 vilket tyder på lite smärta och hög
aktivitetsnivå och att idrottaren för-
modligen kan vara/är fullt idrottsaktiv.
Den teoretiska minimiscoren är 0.

2001 översattes VISA-P till svenska
enligt Beatons (2) översättningsprocess
– det vill säga (I) översättning, (II) syn-
tetisering, (III) tillbaka översättning,
(IV) expertkommittégranskning och
(V) primära tester. Både den totala
VISA-scoren och varje fråga separat re-
liabilitetstestades. Sju av åtta frågor
uppvisade en intra class correlation
(ICC) = 0,8 (0,68-0,97) det vill säga
hög reliabilitet (3).

Forskning

VISA-P score (1) finns översatt till
svenska (3) och italienska (4) och har
använts som utvärderingsinstrument i
många olika vetenskapliga artiklar (5-

9). Dessa artiklar har syftat till att ut-
värdera olika behandlingsmetoder för
patellar tendinopati. De inkluderade
behandlingsmetoder-
na/träningsmetoderna var till exempel
excentrisk och koncentrisk träning
men också utvärdering av kirurgiskt in-
grepp jämfört med excentrisk träning
som behandling. Undertecknad har
jämfört två olika excentriska behand-
lingsmodeller och använt VISA-P som
primärt utvärderingsinstrument (5). I

tabellen jämförs behandlingsresultat
från olika vetenskapliga artiklar där
VISA-P har använts som utvärderings-
instrument. (Tabell). Svagheten med
korta behandlingsperioder (tre mån)
framkommer tydligt och en långtid-
suppföljning bör alltid göras.

Klinik

VISA-P är ett bra verktyg för kliniskt
verksamma sjukgymnaster, läkare och
naprapater som har patienter med pa-
tellarseneproblem. Det tar bara fem mi-
nuter att fylla i protokollet och det är ett
systematiskt sätt att evaluera sin egen
behandling och kritiskt granska sin be-
handlingsprocess. Ur ett patientper-
spektiv kan det vara ett bra pedagogiskt
protokoll där de lätt kan ta del av sin be-
handlingsförändring över tid då det kan
vara svårt för patienten att komma ihåg
smärta men också att se förbättring.

Diskussion

Det kan alltid diskuteras om det är
lämpligt att jämföra totala poäng i sco-
rer/protokoll eftersom olika frågor be-
svarar olika saker. I VISA-Ps fall berör
vissa frågor smärta och andra aktivitets-
nivå. Egentligen borde de första sex frå-
gorna som besvarar smärta jämföras se-
parat och fråga sju och åtta besvaras se-
parat då de enbart analyserar aktivitets-
nivå.

En annan svag länk hos VISA-P är
sensitiviteten det vill säga känsligheten

VISA-P - bra verktyg
för patienter
med hopparknä

Anna Frohm Leg sjukgymnast, med. dr.
Specialist i Idrottsmedicin
anna.frohm@telia.com
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i protokollet. Det är möjligt att instru-
mentet har vissa svagheter vad gäller
möjligheterna att användas i ett dia-
gnostiskt syfte men det är tillförlitligt
för att mäta förändring hos patienten

Olika studier med VISA-P som utvärderingsinstrument.

Bilden är från boken Sport injuries, prevention and treatment. 3rd edition av Peterson
och Renström på Dunitz förlag.

över tid. En begränsning för scorer är
även applicerbarheten hos icke idrot-
tande patienter.

Användandet av VISA-P score re-
kommenderas både till kliniker och

forskare. Det är lätt för patienten att
fylla i protokollet och det är tacksamt
att kunna granska och diskutera resul-
taten med patienten men också att
kunna evaluera och redovisa resultaten
vetenskapligt.
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ATRS, Achilles tendon Total Rupture
Score är ett frågeformulär som utveck-
lats för att utvärdera patienter med
akut hälseneruptur (hälsenan gått av).
Frågeformuläret består av tio frågor
som vid summering ger maximalt 100
poäng vilket innebär att patienten själv
upplever sig helt besvärsfri, det vill säga
återställd efter sin skada avseende sym-
tom och besvär vid fysisk aktivitet.

Framtagande och utvärdering av frå-
geformuläret har skett i flera olika steg.
Vi började med en genomgång av litte-
raturen där det framkom att det inte
fanns något tidigare frågeformulär
(score) där patienten själv kan uppge
vilka besvär de har efter genomgången

behandling av akut hälsenebristning.
De frågeformulär som fanns tillgängli-
ga för denna patientgrupp utgjorde en
mix av subjektiva och objektiva frågor.
Andra var inte vetenskapligt utvärdera-
de avseende validitet och reliabilitet
(att scoren mäter vad den avser att mäta
och att den mäter stabilt vid upprepad
mätning). De frågeformulär som vi ef-
tersökte var framtagna till andra skador
och ansågs inte relevanta för vår pati-
entgrupp.

Utveckling av score

Efter litteraturgenomgången samlades
en expertgrupp, vilka enades om 14
frågor som reflekterar de symtom och
besvär som kännetecknar patienter
som behandlas för akut hälseneruptur.
Nästa steg blev att skicka ut dessa frå-
gor, pilotstudie, till ett antal patienter
som behandlats för akut hälseneruptur.
Testresultaten samt muntliga och
skriftliga kommentarer från patienter-

na i pilotstudien gjorde att antalet frå-
gor kunde reduceras och därmed fick vi
slutversionen av Achilles tendon Total
Rupture Score (ATRS). I tillägg gjor-
des en faktoranalys, som initialt visat
tre faktorer men efter reducering av an-
talet frågor kvarstod endast en faktor av
betydelse; symtom och besvär vid fy-
sisk aktivitet. Även om enbart en faktor
av betydelse belyses utgör de tio frågor
som blev kvar en djupare dimension
och en nyans på individnivå, jämfört
med färre frågor.

Genom att korrelera ATRS med
andra validerade scorer såsom VISA-A-
S och FAOS kunde vi få ett mått på be-
grepps validitet. Logisk validitet utvär-
derades med att jämföra ATRS med
friska individer, där vi kunde urskilja
att de friska individerna hade en gene-
rellt högre score jämfört de patienter
som genomgått behandling för akut
hälseneruptur.

Reliabiliteten, att instrumentet

Score för utvärdering
av total hälseneruptur
Achilles tendon Total Rupture Score, ATRS, är ett värdefullt verktyg som är användbart både i
klinik och forskning. Det kan användas för att utvärdera av patientens egen uppfattning om
behandlingsresultat liksom i kommunikation mellan olika vårdgivare.

Av K a t a r i n a N i l s s o n H e l a n d e r

Katarina Nilsson Helander, överläkare, PhD
ortopedkliniken, Kungsbacka Sjukhus, Sahl-
grenska Akademin Göteborgs Universitet

Achilles tendon Total Rupture Score

� Utvärderar patientens subjektiva besvär efter behandling av akut

hälseneruptur

� Självadministrerad

� Har god reliabilitet, validitet och responsiveness

� Användbar i både klinik och forskning
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mäter riktigt och är stabilt vid uppre-
pad mätning, utvärderades genom att
se hur homogena frågorna var med va-
randra, vilket i vårt fall visade ett högt
värde. Från vilket man kan dra slutsat-
sen att frågorna speglar en dimension
(en faktor av betydelse) som vi efter-
strävade.
Reproducerbarheten, hur stabilt ATRS
var testades genom att scoren skickades
ut till 43 patienter med två veckors
mellanrum, test-retest.

Vid analys av undergrupper kunde
ses att ATRS tycks kunna diskriminera
över tid. Patienter får lägre score tidigt
efter skadan och högre score ett och två
år efter skadan, så kallat god responsi-
veness.

Responsiveness

Sammanfattningsvis har ATRS visat
god såväl reliabilitet och validitet avse-
ende patientens subjektiva besvär och
symtom vid fysisk aktivitet efter ge-
nomgången akut hälseneruptur. ATRS
har också uppvisat god responsiveness.

ATRS har använts i forskning för ut-
värdering av två behandlingsalternativ
i en randomiserad studie där kirurgi
jämförs med icke kirurgi hos 97 patien-
ter med akut hälseneruptur. Utifrån
dessa resultat drar vi slutsatsen att tio
poängs skillnad utgör en klinisk rele-
vant skillnad.

Patientens uppfattning

ATRS har också sin plats i kliniken för
att jämföra resultat på individnivå men
också mellan individer. Det är också ett
användbart redskap vid kommunika-
tion mellan olika vårdgivare.

ATRS utgör ett viktigt instrument
för utvärdering av patienternas egen
uppfattning av behandlingsresultatet
efter akut hälseneruptur.
Vid användning inom forskning re-

kommenderas att frågeformuläret
kombineras med andra validerade ob-
jektiva utvärderingsinstrument så som
funktionella tester.
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Achilles Tendon Rupture Score (ATRS)   
Version 6, Katarina Nilsson-Helander 2006-01-12 

undberglaboratoriet för Ortopedisk Forskning

ATRS  
(Achilles tendon Total Rupture Score)

Alla frågor  avser  hur  du upplever  eventuella besvär  
på grund av din skadade hälsena  

Markera med ett kryss i den ruta som bäst motsvarar  din uppfattning! 

1. Är du begränsad av minskad kraft i vaden/hälsenan/foten? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2. Är du begränsad av att du blir trött i vaden/hälsenan/foten?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

3. Är du begränsad av stelhet i vaden/hälsenan/foten?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4. Är du begränsad av smärta i vaden/hälsenan/foten?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

5. Är du begränsad i ditt dagliga liv?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Poäng 

Poäng 

Poäng 

Poäng 

Poäng 
inte alls 

begränsad
mycket  

begränsad

mycket  
begränsad

mycket  
begränsad

mycket  
begränsad

mycket  
begränsad

inte alls 
begränsad

inte alls 
begränsad

inte alls 
begränsad

inte alls 
begränsad

ATRS score har använts i forskning och därifrån kan man dra slutsatsen att tio poängs
skillnad utgör relevans.
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Utvärdering
av hälsenebesvär

Akilles tendinopati (också kallat hälse-
nebesvär) är benämningen för överbe-
lastningsbesvär som medför smärta,
svullnad (lokal eller diffus), morgon-
stelhet i hälsenan och besvär med fysisk
aktivitet8. Detta är en klinisk diagnos
och baseras på patientens anamnes och
den kliniska undersökningen. Rehabi-
litering vid Akilles tendinopati tar lång
tid och kräver tålamod hos både pati-
ent och sjukgymnast/läkare. Med in-
formation och uppmuntran kan pati-
enter motiveras att fortsätta sin rehabi-
litering. Att utvärdera med frågefor-
mulär/scorer som mäter symp-
tom/besvärsnivå med jämna mellan-

rum är ett viktigt sätt att ge både pati-
enten och sjukgymnasten/läkare feed-
back på om det sker en förbättring med
behandling och hur stor förbättringen
är över tid.

VISA-A-S frågeformulär

Tidigare har utvärdering av patienter
med överbelastningsbesvär i hälsenan
(så kallade hälsenebesvär eller Akilles
tendinopati) bestått av patientens rap-
porterade besvär vid hälsenebelastande
aktivitet. Detta har medfört att det har
varit svårt att jämföra resultaten från
olika behandlingsstudier och i bedöm-
ningen av hur patientens symptom har
förändrats med rehabilitering. År 2001
kom däremot ett specifikt frågeformu-
lär (på engelska) utvecklat av Robinson
och medarbetare13, som utvärderar be-
svärsnivån hos patienter med Akilles
tendinopati. Detta frågeformulär, The
Victorian Institute of Sports Assess-
ment- Achilles questionnaire (VISA-
A) är baserat på ett liknande formulär
utvecklat för patienter med besvär i pa-
tellarsenan24 (som också finns beskri-
vet i detta nummer). VISA-A frågefor-
muläret är den första scoren som är ut-
vecklad specifikt för Akilles tendinopa-
ti och det har visats ha god reliabilitet
och validitet.

VISA-A frågeformuläret fyller pati-
enten i själv, vilket tar cirka fem minu-
ter. Frågeformuläret ger poäng från 0-
100 där 100 är lika med inga symptom
och full aktivitetsnivå. VISA-A består
av åtta frågor där fråga ett till sex berör

smärta/symptom och fråga sju och åtta
utvärderar patientens möjlighet att
vara fysisk aktiv. Vid fråga ett till sex in-
nebär 0 poäng mycket smärta/låg
funktion och 10 poäng innebär ingen
smärta/hög funktion. Fråga sex frågar
efter hur många hopp patienten kan
göra på ett ben och vid denna fråga är
det bra att be patienten prova för att få
en korrekt bedömning.

För att kunna använda VISA-A sco-
ren i icke engelsktalande länder är det
viktigt att det kulturanpassas enligt
specifika regler, samt att den nya ver-
sionen utvärderas och jämförs med ori-
ginalversionen1. Den svenska versio-
nen, VISA-A-S, har genomgått alla de
rekommenderade stegen för kulturan-
passning med översättning, samman-
ställning av översättningar, tillbaka
översättning, expertgrupp genomgång
och pilottestning21. Den slutgiltiga
svenska versionen VISA-A-S utvärde-
rades sedan för reliabilitet på 15 friska
individer och 22 patienter. VISA-A-S
frågeformulärets validitet och struktur
utvärderades på 51 patienter (tabell 1).
De friska försökspersoner som utvärde-
rades hade en medelpoäng på 96 eme-
dan patienter innan rehabilitering eller
behandling hade en medelpoäng på 50
(tabell 1). VISA-A-S hade en god relia-
bilitet på både patienter och friska in-
divider.

VISA-A-S frågeformuläret bedöm-
des även ha god validitet baserat på god
korrelation till ett annat sen-utvärder-
ingsinstrument, friska individer hade

VISA-A-frågeformulär är den första scoren som är utvecklad specifikt för hälsenebesvär. Fråge-
formuläret passar för användning i både forskning och i klinik för att utvärdera patientens be-
svärsnivå samt effekten av behandlingen.

Karin Grävare Silbernagel, leg sjukgymnast,
med dr, specialist i idrottsmedicin

Av K a r i n G r ä v a r e S i l b e r n a g e l
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signifikant högre poäng än patienter
med Akilles tendinopati och resultaten
hos patienter och friska var jämförbara
med resultaten från utvärderingen av
den engelska versionen av VISA-A for-
muläret. VISA-A-S har också med så
kallad faktoranalys visat sig utvärdera
de två faktorerna: smärta/symptom
samt förmåga att vara fysisk aktiv.
Scoren har också visats ha en god effekt
size (2.1) vilket indikerar att scoren är
känslig för förändringar över tid20.
Detta innebär att formuläret är an-
vändbart både i forskning och klinik
för att mäta förändringar i symptom
och fysisk aktivitet vid behandling av
Akilles tendinopati.

Vid en litteratursökning på pubmed
nyligen visade det sig att VISA-A scoren
har använts som utvärderingsinstru-
ment i 19 behandlingsstudier för pati-
enter med Akilles tendinopati2-7, 9-12,

14-20, 22, 23. Utöver den engelska och
svenska versionen finns också en itali-
ensk och en turkisk version som är ut-
värderad för validitet och reliabilitet.
Detta gör att det är lättare att jämföra re-
sultaten från olika studier och vid olika
behandlingsalternativ. Frågeformuläret
kan rekommenderas för användning i
både forskning och klinik för att utvär-
dera såväl patientens besvärsnivå som
effekten av behandlingen.

N Y C K E L R E F E R E N S E R
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Ålder Symptomduration (månader) VISA-A-S Score

Medel SD 95% CI Medel SD 95% CI Medel SD 95% CI

Friska 29.5 4.3 27.1 - 31.9 N/A N/A N/A 96 4 94 - 99

(n = 15, 3F, 12M)

Patienter 43.1 14.5 39.0 - 47.2 31.8 90.8 6.3 - 57.4 50 23 44 - 56

(n = 51, 19F, 32M)

Tabell 1. Resultat på VISA-A-S hos friska och hos patienter innan behandling.
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Det har inte funnits något standardise-
rat sätt att bedöma fotledsfunktion,
till exempel efter sjukdomar eller ska-
dor. Vanligast är att göra en bedöm-
ning utifrån anatomisk skada, anato-
misk lokalisation och klinisk presenta-
tion. Den kliniska presentationen byg-
ger på smärta, svullnad och instabili-
tet. Dessutom är det vanligt att det
blandas in funktionsnedsättning (ofta

på ett icke definierat sätt), skademeka-
nism samt skadans allvarlighetsgrad i
förhållande till den behandling, som
krävs.

Ytterligare ett sätt att göra bilden
mer otydlig är att samtidigt lägga till
en bedömning av röntgenbilder och
eventuella behandlingskomplikatio-
ner. Alltihop kan således bli en salig
röra och det viktigaste, det vill säga pa-
tienten själv, kan då lätt glömmas bort.
Ofta används icke-definierade kombi-
nationer av många eller flera av ovan-
stående faktorer tillsammans. Dessa
faktorer är ofta långt ifrån att vara ob-
jektiva eller praktiska mätmetoder och
att till exempel bedöma en enkel eller
mer komplicerad ligamentskada kan
således vara opraktiskt. En viktig
aspekt är att anatomisk skada, smärta,
senstabilitet, sensibilitet och funktio-
nell nedsättning (av olika grader) har
relativt begränsad korrelation.

Som exempel kan sägas att man ald-
rig kan utläsa smärta av en röntgen-
bild. Inte heller är det möjligt att an-
vända många av ovannämnda faktorer
för att prognostisera utfall, varken på
kort eller lång sikt.

Ett första system

År 1975 beskrev Good och medarbe-
tare ett första system för att bedöma
funktion efter fotledsskador; de an-
vände sig av vanliga, grova, gradering-

ar, det vill säga ”excellent”, ”good”,
”fair” och ”poor”. Sedan dess har åt-
minstone fem ytterligare skalor beskri-
vits och används idag i varierande
grad. Dessa kan användas för att bedö-
ma resultat efter såväl konservativ som
operativ behandling.

Den score, som beskrevs år 2001 av
Roos och medarbetare är sannolikt
den enda som är korrekt validerad och
reliabilitetstestad (FAOS).

Funktion och nödvändiga

karaktäristika

Att utveckla en fotledsscore följer
samma regler, som för övriga scorer, ett
mödosamt arbete, som kräver stor
noggrannhet. De äldre metoderna att
använda ”excellent”,” good”, ”fair”
och ”poor”, är nu mer eller mindre
borta och mer patientrelaterade meto-
der har blivit allt mer viktiga.

Ett scoresystem måste antingen in-
kludera eller ersätta olika funktionella,
kliniska, objektiva och eventuellt radi-
ologiska mätningar. I flera fall ersätter
frågor om patients funktion i olika re-
levanta situationer andra mätningar,
till exempel magnetkamera. Scoren
måste vara praktisk och relevant, det är
till exempel är meningslöst att fråga
patienten om fotledsfunktion vid ett
10-kilometerslopp, eftersom de flesta
helt enkelt aldrig springer tio km.

Honnörsorden för en score är; nog-

Frågeformulär för
fotledens funktion
Intresset för frågeformulär för att utvärdera funktion i fotleden har inte varit lika stort som för
utvärdering av knäleden. Numer finns det flera olika frågeformulär för utvärdering av funk-
tion i fotleden men av dessa är det endast FAOS som testats för validitet och reliabilitet.

Av J o n K a r l s s o n

Jon Karlsson är professor ortopedi och idrotts-
traumatologi vid Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset, Göteborg
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grann, valid, och reliabel. Det är oer-
hört viktigt att erhålla samma (eller
nästan samma) mätvärde vid uppre-
pad mätning. Scoren bedöms oftast i
poäng, till exempel 10, 20, 50 eller
100 poäng.

Olika scoresystem

Även om olika scoresystem för att be-
döma knäfunktion har funnits under
mycket lång tid (cirka tre decennier),
har intresset för fotledsscorer varit
mindre. Ett scoresystem utvecklades
av Sefton och medarbetare 1979; detta
system byggde på det arbete som pub-
licerades fem år tidigare av Good och
medarbetare.

Scoren var dock ofullständig och
har använts i endast begränsad ut-
sträckning. Det första scoresystemet
som utvecklades för fotleden beskrevs
av St Pierre och medarbetare 1982.
Systemet bygger på separata bedöm-
ningar av aktivitetsnivå, smärta, svull-
nad och funktionell instabilitet. Varje
item gavs något av följande poäng,
0,1,2,3 och scoren summerades sedan
på följande sätt – dock helt arbiträrt;
0=excellent; 1
= good; 2-6 = fair och > 6 failure. Inga
anvisningar finns för de olika grader-
na, vilket bäddar för bias.

KARLSSONS SCORE

Karlsson och Peterson publicerade
1991 ett scoresystem, som helt byggde
på patientrelaterade och funktionella
items. Sammanlagt åtta olika items
ingick i scoren, med varierande tyngd,
allt mätt i poäng. De items som ingick
var smärta, svullnad, subjektiv (funk-
tionell) instabilitet, stelhet, trappgång,
löpning, besvär vid ordinarie arbete
och behovet av yttre stöd bedömdes.
De items som vägde tyngst var smärta
och subjektiv (funktionell) instabili-
tet, 20 respektive 25 poäng. Samman-
lagt blir scoren 100 poäng (normal fot-
led). Scoren har använts i ett antal
publikationer och den originella pub-
likationen visade god korrelation med
radiologiska mått på ökad laxitet,
såsom talar tilt och främre talar trans-
lation. Detta är dock något som har
ifrågasatts allt mer de senare år. Scoren
var inte heller inte testad för reliabili-
tet. Trots dess brister har scoren visat
sig fungera relativt väl i klinisk vardag.

MANN´S SCORE

Mann och medarbetare beskrev ett re-

lativt komplext system för bedömning
av såväl akuta som kroniska liga-
mentskador i fotleden 1992. Score-
systemet bygger på två tabeller, den
ena bedömer en objektiv score (36
poäng) och den andra den funktionel-
la scoren (64 poäng), vilket ger maxi-
malt 100 poäng (normal fotled). Som
nämnts ovan är systemet komplicerat
och kräver dels bedömning av objekti-
va parametrar, inklusive radiologiska
fynd (tilt och draglåda), samt rörelse-
förmåga. I mer detalj görs utvärdering
av Rombergs test, hopp från höjd och
landning, löpning i åtta, snabba vänd-
ningar, draglådetest (mäts i millime-
ter), talar tilt (mäts i grader), dorsiflex-
ion, plantarflexion, felställning av
hälen (varus). Sammantaget bedöms
tolv olika objektiva parametrar. Tyvärr
finns ingen säker korrelation beskriven
mellan patientens funktion och samt-
liga dessa objektiva parametrar.

Manns score har använts framför
allt vid upprepad uppföljning av pati-
enter, som har genomgång komplice-
rade operationer av fotleden. Scoren
används dock endast mycket begränsat
i klinisk vardag. Scoresystemet är för
komplicerat och tar dessutom för lång
tid att genomföra vid varje enskilt un-
dersökningstillfälle.

KAIKKONENS SCORE

Kaikkonen och medarbetare beskrev
1994 scoresystem som har använts för
evaluering av fotledsskador. Systemet
bygger på tre frågor, som väljs efter ut-
värdering av elva funktionella items,
två kliniska mätningar, två styrketes-
ter, ett funktionellt test och ett balan-
stest. Således sammansatt och kompli-
cerad, det tar dessutom tid att genom-
föra, vilket är en klar nackdel. Kaikko-
nen och medarbetare fann dock en god
korrelation med isokinetisk muskel-
styrka i fotleden, patienternas subjek-
tiva åsikt om deras återhämtning efter
fotledsskada och subjektiv funktionell
utvärdering.

De BIE´S SCORE

De Bie och medarbetare beskrev ett
scoresystem 1997. Tanken var att an-
vända systemet endast hos patienter
som inte skulle underkastas kirurgi
och främst i syfte att utvärdera pro-
gnos. Med detta system bedöms funk-
tionell evaluering av smärta, stabilitet,
möjlighet att belasta, svullnad och hur
patienten går (gångmönster; walking

pattern). Det sistnämnda innebär att
både funktionella och objektiva para-
metrar blandas, vilket är en stor nack-
del. Korrelation mellan gångmönster
och smärta/stabilitet är till exempel
okänd. Detta scoresystem blir således
otympligt och mixen av parametrar
skapar osäkerhet och sannolikt bias.
Systemet har endast använts i begrän-
sad utsträckning.

ROOS´S SCORE

År 2001, beskrev Roos och medarbeta-
re en helt annan typ av fotledsscore.
Scoren kallas FAOS (Foot and Ankle
Outcome Score). FAOS bygger på 42
items, där patientrelaterade utfall efter
skada eller behandling utvärderas i fem
undergrupper, det vill säga smärta,
symtom/stelhet, funktion; dagliga
livet, funktion; fritid och idrott, samt
(fotledsrelaterad) livskvalité. Scoren
har testats noggrant och mötet väl alla
kriterier avseende validitet och reliabi-
litet. Scoren är gjord för att användas
av patienterna och innefattar inga ob-
jektiva mätningar. Detta är en nöd-
vändig förutsättning för att kunna
göra en helhetsbedömning av patien-
tens funktion.

Patienten bedömer vilka besvär
han/hon har haft den senaste veckan.
Varje fråga svaras med fem olika möj-
ligheter (från alltid till aldrig). Patien-
ten beskriver graden av symtom
och/eller funktionsnedsättning som
han/hon upplever. Scoren finns över-
satt till fem språk och kan i sin helhet ,
inklusive användarguide, laddas ner
från www.koos.nu.

Sammanfattning

Trots att det finns flera fotledsscorer, är
det endast FAOS som har testats för
validitet och reliabilitet. Scoren är an-
vändarvänlig (den tar cirka fem till tio
minuter att fylla i) och aktuell för att
bedöma patientens funktion och
funktionsbegränsning.
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Det övergripande syftet med denna av-
handling var att utvärdera behandling-
en av akut hälseneruptur (total hälse-
nebristning), både avseende komplika-
tioner och slutresultat. Syftet har också
varit att utveckla och dra slutsatser av
nya utvärderingsmätinstrument.

Kan tidig rörelseträning utan före-
gående kirurgi vid akut hälseneruptur
ge likvärdigt slutresultat jämfört kirur-
gi och tidig rörelse träning?

Det är fortfarande kontroversiellt
om kirurgi eller icke-kirurgi är det
bästa alternativet för behandling av
akut hälseneruptur. Re-ruptur frekven-
sen (risken att senan går av på nytt) har
i de flesta studier varit färre om patien-
ten behandlats med kirurgi men i gen-
gäld risk för andra komplikationer så
som t.ex. infektioner, problem ifrån
ärret.

Läkningen av senan stimuleras av

tidig rörelseträning och i de studier
som finns publicerade tyder detta på
att resultaten kan förbättras.

Vid jämförelse av de båda behand-
lingsalternativen, kirurgi eller icke ki-
rurgi, finns det få studier där tidig rö-
relseträning i stället för konventionell
gipsbehandling har jämförts.

Det är viktigt att patienten får delge
sin subjektiva uppfattning om en be-
handling och för det krävs validerade

Kan tidig rörelseträning utan föregående kirurgi vid akut hälseneruptur ge likvärdigt testresul-
tat jämfört med kirurgi och tidig rörelseträning? Det är fortfarande omtvistat om kirurgi eller
inte är den bästa behandlingen av akut hälseneruptur.

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

Bäst behandling av
hälsenebristning

Av K a t a r i n a N i l s s o n H e l a n d e r

Acute Achilles Tendon Rupture Evaluation of Treatment and
Complications

Figur 2
Båda grupperna, kirurgi och icke-kirur-
gi, var gipsade i två veckor följt av tidig
rörelseträning i en funktionell ortos i yt-
terligare sex veckor.

Figur 1
Öppen kirurgi med modifierad Kessler-
sutur av senan. Detta har i studien jäm-
förts med icke-kirurgisk behandling vid
akut hälseneruptur.

Katarina Nilsson Helander, överläkare, PhD
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och reliabilitetstestade frågeformulär.
Det finns också ett behov att utveckla
utvärderingsinstrument som är till-
räckligt känsliga för att upptäcka funk-
tionella skillnader mellan olika be-
handlingsalternativ i samband med
hälseneruptur.

Vid behandling av re-rupturer (häl-
senan går av på nytt) är kirurgi första-
handsalternativet, vilket de flesta orto-
peder är överens om. Det finns dock en
uppsjö av olika kirurgiska tekniker be-
skrivna emedan utvärderingen är brist-
fällig.

En annan relativt vanlig komplika-
tion till behandling av akut hälsene-
ruptur är djup ventrombos (DVT)
som medför risk att utveckla en lung-
emboli. Diagnosen är inte alltid kli-
niskt uppenbar och missas lätt.

Fem delarbeten

Avhandlingen baseras på 5 delarbeten:
Ett nytt frågeformulär, specifikt för ut-
värdering av hälseneruptur, har utveck-
lats; Achilles tendon Total Rupture
Score (ATRS) där patienterna själva får
uppge vilken besvärsnivå de har efter
behandling av akut hälseneruptur avse-
ende på symptom och fysisk aktivitet.

Metoden för utvecklingen av fråge-

formuläret har skett i flera olika steg.
Detta innefattar bl.a. en litteraturstu-
die och framtagning av frågor där en
expertgrupp med erfarna ortopeder
och sjukgymnaster tillsammans med
synpunkter från patienter som be-
handlats för akut hälseneruptur har
enats. Instrumentet har testats för vali-
didet och reliabilitet, dvs. att instru-
mentet mäter det man avser att mäta,
men även, att det mäter riktigt, samt
om svaret är det samma vid upprepad
mätning. Frågeformuläret utvärderar
patientens besvärsnivå efter behand-
ling av akut hälseneruptur med. Fråge-
formuläret består av 10 frågor, där pati-

enten fyller i ifrån 0 (uttalade besvär),
till 10 (inga besvär). Om patienten är
helt besvärsfri blir resultatet maximalt
100 poäng.

I avhandlingen ingår också en pro-
spektiv, randomiserad studie där 97 pa-
tienter inkluderats. Två behandlingsal-

Figur 3
Ett nytt tåhävningstest som kan mäta
både tåhävningens höjd och antal repe-
titioner presenteras i en av delstudierna.
Resultatet visade att ett test som mäter
det totala arbetet (höjd x antal repetitio-
ner) vid tåhävning är mer känsligt för
att upptäcka skillnader mellan frisk och
skadad sida än att enbart mäta antalet
repetitioner.

Fig 4
Fritt transplantat från gastrocnemius aponeurosen.

Fig 5
Schematisk bild av fritt transplantat
som används vid en ny kirurgisk metod
för behandling av re-rupturer. Metoden
är också användbar vid så kallade kro-
niska rupturer.

�
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ternativ vid akut hälseneruptur; öppen
kirurgi med sutur av senan (Figur 1)
och icke-kirurgisk behandling har jäm-
förts. Båda behandlingsgrupperna er-
höll gips under två veckor följt av tidig
rörelseträning i en funktionell ortos i
ytterligare sex veckor (Figur 2). Oav-
sett vilken behandling som erhållits,
har identiskt rehabiliteringsprotokoll
använts i båda grupperna. Primär frå-
geställning utgjordes av antalet re-rup-
turer i respektive grupp.

Patienternas subjektiva besvärsnivå
har utvärderats med ATRS. För att be-
döma muskel/senfunktion har funk-
tionella tester använts, med mätning av
muskelstyrka, rörlighet, uthållighet
och hoppförmåga.

Antalet re-rupturer var 2 (4 %) i den
kirurgiska och 6 (12 %) i den icke-ki-
rurgiska gruppen. Skillnaden är inte
statistiskt signifikant. Vi fann inte hel-
ler någon skillnad avseende subjektiv
besvärsnivå mellan de båda grupperna.
Patienterna i den kirurgiskt behandla-
de gruppen klarade funktionstesterna
bättre efter sex månader jämfört med
de som behandlats icke-kirurgiskt. Ett
år efter skadan kunde vi inte finna
några signifikanta skillnader mellan
grupperna förutom i ett test, dvs. tota-
la arbetet som krävs för att utföra en tå-
hävning (Figur 3).

Ny kirurgisk metod

Syftet med ett av delarbetena var att
retrospektivt utvärdera en ny kirurgisk
metod för behandling av re-rupturer.
Metoden är också användbar för be-
handling av sent upptäckta hälsene-
rupturer, s.k. kroniska rupturer. Den
kirurgiska teknik som använts är, pri-
mär Kesslersutur (Figur 1) samt för-
stärkning med ett fritt transplantat
från gastrocnemius aponeurosen
(Figur 5). Metoden har utvärderats
med funktionella tester, ATRS, fysisk
aktivitetsnivå och klinisk undersök-
ning. Resultaten av ATRS är jämförba-
ra med resultaten efter behandling av
en akut hälseneruptur.

Tåhävningstest

Utvecklingen av ett nytt tåhävnings-
test, som kan mäta både tåhävnings-
höjd och antal repetitioner presenteras
i en av delstudierna. Tåhävningstestet
har jämförts med uthållighet, fotleds-
rörlighet. I studien ingick 77 av patien-
terna från vår randomiserade studie.
Patienterna utvärderades efter sex och

tolv månader med ovan nämnda tåhäv-
ningstest (Figur 3). Resultatet visade
att ett test som mäter det totala arbetet
(höjd x antal repetitioner) vid tåhäv-
ning är mer känsligt för att upptäcka
skillnader mellan frisk och skadad sida
än att enbart mäta antalet repetitioner.

I en av delstudierna kartlades inci-
densen av venös tromboembolism
(blodpropp) i samband med behand-
ling av akut hälseneruptur. De 95 pati-
enter som ingick, från vår randomise-
rade studie, undersöktes med ultra-
ljud-/färgdopplerundersökning åtta
veckor efter påbörjad behandling.
Trombosfrekvensen i studien var 34 %,
varav två tredjedelar var så kallat
asymptomatiska. Samtidig lungemboli
kunde verifieras i tre av fallen.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis kunde vi utifrån
resultaten i vår randomiserade studie
inte dra slutsatsen att kirurgisk be-
handling är bättre jämfört med icke-ki-
rurgisk behandling avseende risken för
re-ruptur. ATRS visade inte heller
några skillnader mellan de båda be-
handlingsalternativen. Objektivt visa-
de funktionstesterna att de patienter
som behandlats med kirurgi hade bätt-

re resultat efter sex månader, emedan
skillnaderna utjämnades efter ett år.
Funktionstesterna visade dock att ett år
efter skada finns fortfarande skillnad
mellan skadad och frisk sida oavsett vil-
ken behandling som erhållits.

Det föreligger en hög incidens av
tromboser efter behandling av akut
hälseneruptur, detta indikerar att det
finns ett behov för konsensus avseende
antitrombos behandling.

För utveckling av scoren se sid 24.

Bild 8. Förstärkning med fri gastrocnemius aponeuros-flap. Fritt transplantat täcker
rupturområdet efter primär sutur.

Bild 7. Förstärkning efter primär sutur. Fritt transplantat från gastrocnemius aponeu-
rosen förskjutes distalt.

Bild 6. Hälseneoperation
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Av E r l i n g H a l l s t r ö m

Nu vet vi mer exakt
hur axelleden rör sig
när vi lyfter armen

Hur axelleden egentligen rör sig när
man lyfter armen har intresserat fors-
kare ända sedan slutet av 1800-talet. I
experimentella studier har man försökt
efterlikna axelns och axelledens rörelser
och samspelet mellan rörelser och
muskler samt hur senor och ledband
påverkas både hos friska försöksperso-
ner och vid kronisk smärta och sjuk-
dom. Ett problem har varit att man en-

dast förfogat över inexakta mätmeto-
der. Det har heller inte varit möjligt att
registrera rörelsen i axelleden under på-
gående armlyft.

För att hjälpa patienter med olika
typer av axelbesvär det väsentligt att
känna till axelledens normala rörelse-
mönster eftersom smärtorna ansetts
orsakas av ett avvikande rörelsemöns-
ter. Kunskap om den friska och smär-
tande axelleden är därför viktig för att
utforma träningsprogram för att stärka
rätt muskelgrupp i axelleden, för att ut-
forma kirurgiska ingrepp i avsikt att
återställa normal funktion och vid de-
sign av axelledsproteser som skall möta
de påfrestningar som axelleden utsätts
för under normal förhållanden.

Doktorand, överläkare Erling Hall-
ström från ortopediska kliniken i Ud-
devalla har tillsammans med professor
Johan Kärrholm, Ortopediska klini-
ken, Sahlgrenska Akademin använt en
högteknologisk utrustning med hög
noggrannhet, RSA (radiosterometrisk
analys) för att analysera hur axelleden,
leden mellan ledhuvudet och ledpan-
nan rör sig hos patienter som har ont i
axeln samt även hos friska personer.

Ont i axelleden är ett lika vanligt till-
stånd som ont i ryggen och drabbar en
majoritet av befolkningen någon gång
under livet. I avhandlingen redovisas
studier om axelledens rörelsemönster

vid tre vanliga diagnostiska tester som
används i diagnostiskt syfte då patien-
ten söker på grund av smärta. Dessa
tester används för att särskilja inkläm-
ningssmärta (ledhuvudet kläms mot
ett benutskott som bildar tak över axel-
leden) och andra axelleds åkommor.

Vid den första testen får patienten
själv lyfta armen. Smärtor uppkommer
i ett specifikt intervall av rörelsen (pa-
inful arc test).
Vid nästa test lyfter istället undersöka-
ren armen vilket utlöser smärtor mot
slutet av rörelsen (”Neer test”). Vid den
tredje testen lyfts armen uppåt under
samtidig inåtrotation, vilket utlöser
smärta vid positivt utslag (”Hawkins
test”).

Resultaten från de två första testerna
visade att armen till att börja med rote-
rade inåt för att under pågående rörelse
rotera utåt. Ledhuvudet vandrade sam-
tidigt inåt, uppåt och framåt i axelle-
den.

Patienter med axelsmärta skilde sig
från de friska personerna så till vida att
ledhuvudet vandrande i ett tidigt stadi-
um uppåt när patienten själv lyfte
armen. Sannolikt beror detta på att pa-
tienter med axelleds smärta har en för-
svagad inre muskelmanschett vilket
medför att ledkulan tenderar att vand-
ra uppåt samtidigt som patienten lyfter
armen. Det blir då för trångt mellan

Smärta i axelleden anses bero på ett avvikande rörelsemönster. För att hjälpa patienter med
smärta i axeln är det väsentligt att känna till hur rörelsen i axeln normalt sker.

Erling Hallström leg läkare, MD
Överläkare i ortopedisk kirurgi, Orto-
pedkliniken, NU-sjukvården,
Uddevalla-Trollhättan

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

Analys av axelleden med hjälp av högteknologisk utrustning
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ledkulan och det benutskott (acro-
mion) som bildar tak över axelleden
och patienten får en inklämningssmär-
ta. Det är första gången som man på
detta sätt har klarat att analysera dels
hur patienten med ont i axelleden rör
sig samtidigt som hon/han lyfter
armen samt hur friska personer rör ax-
elleden vid armlyft.

Vid Hawkins test vandrade ledhu-
vudet hos patienten med ont i axeln
utåt och uppåt vilket också sannolikt
förklaras av att den inre muskelman-

schetten inte klarar att ”hålla i” ledhu-
vudet när undersökningen görs. Vi såg
också att cirka två år efter behandling
normaliserades rörelsemönstret så till
vida att ledhuvudet vid ”Hawkins sign”
vandrade inåt, det vill säga på samma
sätt som hos normala försökspersoner.
Behandling med operation tenderade
att i högre grad än sjukgymnastik ha
denna effekt. 

Vi kunde också konstatera att rörel-
sens fördelning mellan framför allt
skulderbladet och själva axelleden vid

aktivt och passivt armlyft var ca 50 pro-
cent vardera. Detta innebär att vid
maximal lyftning av armen svarar axel-
ledens rörelse för halva rörelseomfång-
et. Resterande rörelser sker av skulder-
bladet och bålen. Denna kunskap är
ny. Tidigare hade man uppfattningen
själva axelleden svarade för en större del
av rörelsen.

Denna kunskap har ett värde i sig
framför allt vid utformande av effekti-
va träningsprogram vid axelledssmärta. 

Painful arc test Neer test Hawkins test

Det visar en norsk studie på barnfot-
boll. Det är den första stora prospek-
tiva studien av unga fotbollsspelare i
åldrarna 6-16 år och den har genom-
förts i två områden i södra Norge.
Cirka 2 000 unga spelare ingick i
studien som undersökte skadeexpo-
nering och skador under säsongen
2005. 

Skaderisken för spelare i åldern 6-
12 år var lägre än för spelare i åldern
13-16 år (1,0 skador/1 000 timmar
jämfört med 1,6 skador/1 000 tim-
mar). Skaderisken för spelare i den
yngre gruppen var 0,5 skador per sä-
song och lag medan den var 1,5 ska-
dor i den äldre gruppen. 

De flesta skadorna i den yngre

gruppen var av mild karaktär, det vill
säga skadan ledde till frånvaro från
fotboll i en till sju dagar. Studien
publicerades i American Journal of
Sports Medicine i mars 2009. 

Källa: Senter for idrettsskadeforsk-
ning, Norge

Fotboll är en säker sport för barn
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Av E v a R a s m u s s e n B a r r

Stabiliserande
träning effektivt mot
smärta i ländryggen

Ländryggssmärta fortsätter av att vara
en av de vanligaste orsakerna till att per-
soner söker vård inom primärvården. 23

Även om de flesta snabbt blir bättre
efter en akut smärtperiod så räknar man
med att upp mot 86 procent får en åter-
kommande ryggsmärta inom eller efter
ett år.14, 25 Så många som 69 procent i
Sverige kommer någon gång under sin
livstid att ha ont i ryggen.14 Av alla

personer med ryggbesvär är det endast
5-15 procent som har en specifik dia-
gnos, till exempel diskbråck. Övriga
anses ha ospecifik ryggsmärta; en stor
och heterogen grupp av patienter.8

Att fortsätta vara aktiv och utföra
någon form av träning anses som väl-
digt viktigt i behandlingen av rygg-
smärta.17 Man vet dock inte vilken ak-
tivitet eller vilka rörelser som är bäst för
vilken typ av ryggpatienter.7 Under se-
nare år har det varit fokus på en speciell
typ av träning som kallas för stabilise-
rande träning eller core stability. Berg-
mark A1 föreslog i en biomekanisk mo-
dell att ryggen stabiliseras av ett lokalt
och ett globalt muskelsystem. Man har
bland annat i Australien intresserat sig
för att undersöka funktionen hos den
lokala stabiliserande muskulaturen;
den djupaste magmuskeln –
m.Transversus Abdominus 12 och de
djupa ryggmusklerna – m. Multifidus 9,

11– både hos friska personer och perso-
ner med ländryggsbesvär. Det verkar
som om dessa muskler har en försämrad
funktion hos patienter med
ländryggssmärta. Träning av dessa
muskler anses vara viktigt för att för-
bättra funktion och att minska smärta
hos patienter med ryggsmärta.10, 19, 20

Det anses viktigt att träna den inre sta-
biliserande muskulaturen i kombina-
tion med övrig bålmuskulatur. 15 Det
som skiljer stabiliserande träning med
till exempel styrketräning är att det är

viktigare att utföra rörelserna på rätt
sätt än att öka belastningen.20 Det
handlar mer om koordination och kon-
troll än om styrka. Övningsprogram-
met är individuellt doserat och succes-
sivt graderat från obelastade till funk-
tionella övningar och verkar kunna på-
verka psykologiska variabler som till ex-
empel tilltro till sin egen förmåga. 2

I denna studie ingick patienter med
ländryggssmärta som sökte till en privat
sjukgymnastmottagning i Stockholm.
De undersöktes av sjukgymnaster med
specialistkompetens i Ortopedsk Ma-
nuell Terapi (OMT). 71 patienter som
hade återkommande ländryggssmärta
med minst en smärtfri period innan och
som nu hade haft ont i ryggen i minst
åtta veckor inkluderades i studien. Pati-
enterna skulle ha ont i ryggen men inte
utstrålande smärta i ben/benen. De var
alla i arbete, det vill säga inte sjukskriv-
na. Patienterna var 38 år (medel), de
hade haft återkommande ryggsmärta i
tio år (medel) samt 74 procent hade ti-
digare sökt behandling för sina ryggbe-
svär. Patienterna randomiserades till två
behandlingsgrupper; en grupp som trä-
nade stabiliseringsträning och en grupp
som fick instruktioner om dagliga pro-
menader. Stabiliseringsgruppen fick in-
struktioner om ett program med stabi-
liserande övningar som doserades indi-
viduellt. Patienterna träffade en sjuk-
gymnast en gång i veckan under åtta
veckor. Programmet stegrades succes-

Stabiliserande träning, så kallad core stability ökar funktionsförmågan och den fysiska hälsan
mer effektivt än dagliga promenader vid ländryggsmärta.

Eva Rasmussen Barr, leg.sjukgymnast, med dr,
specialist i OMT, Ortoped Medicinskt Center,
Stockholm, Inst för neurovetenskap, vårdveten-
skap och samhälle, Sekt för Sjukgymnastik, Ka-
rolinska Institutet, Stockholm
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sivt med hänsyn till patientens smärta
och förmåga att utföra rörelserna på rätt
sätt; från grundläggande övningar till
övningar som belastades via dragappa-
rater. Sjukgymnasten coachade patien-
terna vid varje tillfälle. Patienterna fick
instruktioner om att göra ett program
hemma varje dag samt att aktivera de
stabiliserande musklerna i det dagliga
livet (ADL). Referensgruppen fick in-
struktioner om dagliga promenader.
De informerades om att promenader är
bra för hälsan och kan påverka smärt-
nivån positivt. De träffade sjukgym-
nasten den första veckan för instruktion
och den sista veckan för uppföljning.
De förde träningsdagbok och hade
möjlighet att ringa sin sjukgymnast om
de hade frågor. Promenaden skulle vara
minst 30 minuter per dag och skulle ut-
föras i så rask takt som möjligt. Smärtan
fick här styra. Innan träningsperioden,
efter träningsperioden samt 6, 12 och
36-månader efter avslutad tränings-
period så skickades frågeformulär ut till
alla patienterna. De fick skatta sin
smärtnivå (VAS)13, funktionsförmåga
(Oswestry) 4, rörelserädsla (FABQ)24,
sin fysiska hälsa (SF-36)21 och tilltro till
sin egen förmåga (Self-efficacy Scale)
gällande aktiviteter3. De tillfrågades
också om de behövt söka vård igen för
sin ryggsmärta.

Efter träningsperioden så fanns en
skillnad i skattad smärta mellan grup-
perna till stabiliseringsgruppens fördel
men ingen skillnad mellan grupperna i
långtidsuppföljningen. Däremot fanns
det en statistisk skillnad gällande fysisk
funktion mellan grupperna till stabili-
seringsgruppens fördel både efter be-
handlingsperioden och vid sex och tolv
månaders uppföljning. Vid tolv måna-
der så hade stabiliseringsgruppen för-
bättrat sin funktionsförmåga med 50
procent medan promenadgruppen bara
förbättrat funktionen med nio procent.
Fysisk hälsa skattade stabiliseringsgrup-
pen signifikant bättre vid alla mättillfäl-
len och även tilltro till sin egen förmåga
skattades högre i jämförelse med pro-
menadgruppen i stabiliseringsgruppen
i långtidsuppföljningen. De patienter
som hade tränat stabiliserande ryggträ-
ning hade också signifikant färre åter-
besök hos vårdgivare vid sex och tolv
månader. Dessa resultat verifieras av ti-
digare studier av samma träningsme-
tod; patienter med förstagångs rygg-
smärta10 samt av patienter med röntge-
nologiskt konstaterad spondylolist- �

Foto Oskar Bakke
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hes18.  Andra studier av stabiliserings-
metoden har visat på varierande resultat
kanske beroende på att man har stude-
rat denna metod i kombination med
andra behandlingsmetoder samt att de
studerade grupperna med patienter
inte varit så homogena.5, 16 De studier
som pekar på samma resultat som
denna studie undersökte mer homoge-
na patientgrupper.

Resultaten visar på att stabiliserade
träning är bättre är än dagliga promena-
der när det gäller både fysisk funktion,
fysisk hälsa och tilltro till sin egen för-
måga. Tilltro till sin egen förmåga har
även visat sig vara en viktig faktor för re-
habiliteringen hos korsbandspatienter.
22 Metodiken med träningen är att man

vill förändra aktivitetsmöns-
ter/koordination och funktion hos den
stabiliserande muskulaturen. Det kan
diskuteras om förbättringen av de olika
variablerna i denna studie härrör till
förändring av aktivitetsmönster och
kontroll/koordination av den stabilise-
rande muskulaturen.  För att kunna as-
sociera förbättringen av smärta och
funktionsförmåga till ett förändrat ak-
tivitetsmönster av musklerna krävs att
man med objektiva mätmetoder, till ex-
empel elektromyografi (EMG) mäter
aktiviteten i muskulaturen innan och
efter träningen. Det gjordes inte i
denna studie utan är en fråga för framti-
da forskning. Det är dock tidigare rap-
porterat att så kallade ospecifika ryg-

gövningar inte förändrar aktivitets-
mönstret hos M. Transversus Abdomi-
nus.6

Det anses viktigt att utföra ett trä-
ningsprogram under coachning av
sjukgymnast. I den här studien så fick
stabiliseringsgruppen träffa en sjuk-
gymnast som kontrollerade att övning-
arna utfördes på rätt sätt vid varje be-
handlingstillfälle. I promenadgruppen
träffade patienterna sjukgymnasten
endast vid första och sista tillfället.
Detta utgör en stor skillnad mellan
grupperna och kan säkert förklara en
del av resultaten åtminstone i korttid-
suppföljningen. I långtidsuppföljning-
en kan man tänka sig att en sådan effekt
har minskat (wash-out).

Tilltron till den egna förmågan var
bättre i stabiliseringsgruppen jämfört
med promenadgruppen i långtidsupp-
följningen; att bli coachad med en suc-
cessivt stegrad träning anses kunna på-
verka tilltron till den egna förmågan.
Att dessutom sjukgymnasten finns där
och uppmuntrar patienten spelade
sannolikt en stor roll.  Innan trä-
ningsperioden så angav båda grupper-
na att de hade samma nivå av förväntan
på träningen. Efter träningsperioden så
skiljde det sig markant mellan grupper-
na; stabiliseringsgruppen var signifi-
kant mer nöjd med sin behandling. 

Resultaten visade också att gruppen
som tränade stabiliserande träning
hade signifikant färre återbesök i lång-
tidsuppföljningen. Detta kan betyda
att dessa övningar har en hälsopreven-
tiv effekt. Patienterna fick instruktio-
nen att det var viktigt med att fortsätta
med sina övningar efter behandling-
speriodens slut för att undvika åter-
kommande ländryggssmärta. 

Sammanfattningsvis så verkar det
dock som om detta program med suc-
cessivt stegrade stabiliserande övningar
under coachning av sjukgymnast ökar
funktionsförmågan, den fysiska hälsan
samt tilltron till sin egen förmåga jäm-
fört med dagliga promenader hos en
grupp med patienter med återkom-
mande ländryggsbesvär som alla var i
arbete. 

Även om metoden inte är utvärde-
rad för alla typer av patienter med
ländryggsbesvär kan det vara så att de
flesta patienter med ryggbesvär behö-
ver instruktioner och coachning av trä-
ning och kontroll av ländryggens stabi-
liserande muskulatur.

Patienterna fick skatta sin funktionsförmåga (Oswestry) innan och efter träningsperio-
den samt efter 6, 12 och 36 månader. Det finns en statistisk skillnad avseende grupper-
na till stabiliseringsgruppens fördel. 

Patienterna fick skatta sin smärtnivå (VAS)innan träningsperioden, efter tränings -
perioden samt efter 6 , 12 och 36 månader efter avslutad träningsperiod.
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Motionsidrottare och tävlingsidrottare
kan fortsätta att träna som vanligt
under graviditeten. Det handlar om
”vad min kropp är van vid”. Det är
möjligt att träna prestationshöjande
även under graviditet, säger Karin
Henriksson Larsén.

Ett exempel på det är Susanne Gun-
narsson som paddlade hela gravidite-
ten och vann VM-guld i kanotmaraton
42 km, fem veckor efter förlossningen

Elitidrottare som är vana vid att
träna intensivt kan fortsätta att träna
uppemot tröskelträning utan att det
innebär någon ökad risk. Man har inte
sett någon skillnad i förlossningslängd,
födelsevikt eller Apgar-test hos kvinnor
som tränat högintensivt eller medelin-
tensivt.

– Måttlig träning under normal gra-
viditet är hälsosamt, säger Angelica
Hirschberg, Kvinnokliniken Karolins-
ka universitetssjukhuset, och SOK:s
gynekolog.

För motionärer är den allmänna re-
kommendationen träning tre gånger
per vecka med en intensitet av 13-15 på
Borgskalan.

– Tidigare var rekommendationen
att gravida skulle undvika att komma
upp i puls över 150 slag/minut men det
gäller inte längre säger Karin Henriks-
son Larsén.

Träning under graviditeten ger
många fördelar. Den som är fysiskt
aktiv går upp mindre i vikt och risken

för graviditetsdiabetes och preeklampsi
minskar. Träning på måttlig nivå, 50
procent av maximal syreupptagning,
kan även användas som behandling.

Regelbunden träning under gravidi-
teten har också positiva effekter på för-
lossningen och risken för förlossnings-
komplikationer minskar. Det leder till
minskad risk för syrebrist hos fostret,
högre poäng på Apgarskalan och mins-
kad risk för postpartumdepression hos
mamman.

– Man har sett längre förlossnings-
tid men kortare aktiv förlossningstid
hos de kvinnor som tränat regelbundet
under graviditeten. Fostret har också
en bättre förmåga att reagera på stimu-
li i omgivningen och att själv reglera
sitt humör, säger Karin Henriksson
Larsén.

Anpassa träningen

Bra träningsformer för gravida är cyk-
ling, gång, rodd och simning. Träning i
vatten är bra för gravida eftersom det
inte är viktbärande, trycket från det
omgivande vattnet har också en positiv
påverkan på ödem. När man jämfört
olika träningsformer har man inte sett
någon påverkan på fostrets hjärtfre-
kvens vid träning i vatten på en intensi-
tet av 70 procent av maximal syreupp-
tagning. Däremot fick sex av sju foster
förhöjd hjärtfrekvens med fyra slag per
minut vid cykling på samma arbetsbe-
lastning. Det är ännu oklart om detta

skulle vara negativt för fostret. Det är
inte heller känt om den ökade hjärtfre-
kvensen beror på ökade nivåer av kate-
kolaminer eller om det är ett tecken på
syrebrist hos fostret.

Cykling är en bra motionsform för
gravida men det kan leda till en ökad
risk för sammandragningar. Genom att
höja styret och få en mer upprätt ställ-
ning går det att undvika.

Förändringar vid graviditet

Under graviditeten sker ett flertal fysi-
ologiska förändringar. Det blir en dra-
matisk ökning av kvinnliga könshor-
moner och ökningen av östrogen har
en kärlvidgande effekt, progesteron ger
en ökad tidalvolym och ökad syreupp-
tagningsförmåga. I slutet av gravidite-
ten har cardiac output ökat med 30-50
procent. Kroppens tyngdpunkt för-
skjuts framåt vilket leder till en ökad
lordos i ländryggen.

Så påverkas fostret

Vid träning sker en omfördelning av
blodet från buken och organen till de
arbetande musklerna, blodtrycket ökar
och kroppstemperaturen stiger, både
mammans och fostrets kroppstempe-
ratur stiger. I en studie gjord på får har
man sett ett sänkt blodflöde till fostret i
samband med träning men att det sker
en snabb återhämtning.

Risken för missbildningar hos fost-
ret är störst under vecka 6-12 och en

Vårmötet 2009

Träning
och graviditet
Kvinnor som tränar under den andra halvan av graviditeten löper fem gånger lägre risk
att drabbas av missfall.

Av A n n a N y l é n
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ökning av kroppstemperaturen över
38,9 grader kan leda till missbildning-
ar hos fostret. Från mitten av gravidite-
ten ökar inte temperaturen lika mycket
vilket troligen beror på ökad värmeav-
givning. Det finns inte några hållpunk-
ter för riskfylld temperaturstegring vid
submaximal fysisk aktivitet. Även
fostrets puls påverkas vid träning. Man
har sett att fostrets hjärtfrekvens stiger
med 10-30 slag per minut vid träning,
och att intensiv träning (över 70 pro-
cent av VO2 max) kan leda till brady-
kardi hos fostret.

Risk att träna under graviditet?

Risker med träning under graviditet är
trauma mot livmodern och dehydrer-
ing. Statisk träning bör uteslutas helt
på grund av risken för höjt blodtryck.
Det är också viktigt att tänka på att
undvika överhettning genom att
dricka tillräckligt och att vara lätt
klädd. Träning kan stimulera till liv-
modersammandragningar men det

finns inte någon risk för prematurbörd.
Att vara fysiskt aktiv under gravidite-
ten är hälsosamt både för kvinnan och
för fostret men vid några tillstånd bör
man vara försiktig. Det gäller vid lågt
Hb-värde, om barnet inte växer som
det ska, dåligt kontrollerad diabetes
typ 1 eller hypertoni. Den som är väl-
digt otränad sen tidigare och eller är rö-
kare bör också vara försiktig.

Varningssignaler

Några varningssignaler att vara särskilt
uppmärksam på och genast avbryta
träningen är vaginal blödning, and-
fåddhet innan utmattning, yrsel, hu-
vudvärk (kan vara tecken på högt blod-
tryck), bröstsmärtor, muskelsvaghet
(kan bero på obalans av salter) eller
vadsmärtor (blodpropp).

Minskade fosterrörelser är en annan
varningssignal som kan vara ett tecken
på att barnet inte mår bra men det kan
vara svårt att känna.

Kontraindikationer till träning är

hjärt- eller lungsjukdom, havande-
skapsförgiftning, för tidig öppning av
livmodern, tvillingar med risk för förti-
dig förlossning samt blödning under
den andra eller tredje delen av gravidi-
teten.

Hård träning i början av gravidite-
ten kan medföra en ökad risk för miss-
fall, enligt en stor dansk studie på
93 000 kvinnor. Resultaten från studien
visade att hård fysisk träning i början av
graviditeten ökade risken för missfall
och risken ökade gradvis ju mer kvin-
norna tränade. Träning mer än sju tim-
mar i veckan gav en tre gånger högre
risk. Däremot leder inte träning under
graviditet till för låg födelsevikt, även
om barnet väger mindre.

Efter graviditetsvecka 17 var förhål-
landet det omvända. Resultaten från
den danska studien visade att risken för
missfall var fem gånger lägre hos kvin-
nor som tränade jämfört med normal-
kvinnan.
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Vårmötet 2009 bjöd på mer än bara id-
rottsmedicin. IKSU:s fantastiska id-
rottsanläggning bjöd också på trä-
ningsmöjligheter i alla former men ty-
värr fanns det inte mycket tid att ut-
nyttja den fina anläggningen.

Första kvällen avslutades med ett
strandparty som anordnades på IKSU:s
stora beachvolleybollplan som de har
inomhus. Med sand mellan tårna intog
besökarna en god buffé och därefter
blev det underhållning i form av
eldshow och livemusik.

Den andra kvällen avslutades med
bankett och även här bjöds det på un-
derhållning av damerna i SIMF:s sty-
relse i form av dans.

Hedersledamöter

Svensk Idrottsmedicinsk förening ut-
nämnde tre nya hedersledamöter vid
vårmötet 2009 och dessa är Arne
Ljungqvist, Anders Fager och Ronny
Lorentzon.

Vårmötet 2009

Bland hedersledamöter
och en styrelse i högklackat

Styrelsens damer dansade i kortbyxor, högklackat och hatt för gästerna under banket-
ten. Från vänster Christina Mikkelsen, Angelica Hirschberg, Karin Grävare Silberna-
gel, Anna Nylén, och längst fram Eva Zeisig. (På bilden saknas ordförande Karin Hen-
riksson Larsen och Jane Salier Eriksson)

Många deltagare uppskattade möjligheten att få upp pulsen! Michael Svensson höll en intressant föreläsning under ett spinningpass
om muskler och fett som endokrina vävnader - effekter av träning och åldrande.
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Anders Fager och Ronny Lorentzon blev välkomnade som hedersleda-
möter i SIMF vid banketten. (Arne Ljungqvist var inte närvarande.)

Ann-Kristin Andersson och Jon Karlsson

Christina Mikkelsen och Harald Roos
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Förra årets mycket intressanta och hög-
kvalitativa kurs i idrottsmedicin som
ägde rum i Lofoten som ett förmöte till
World Congress on Sports Injury Preven-
tion hade i år en uppföljning på Stan-
ford, Kalifornien. Tidpunkten för
mötet var även detta år midsommar-
helgen. Det är säkert en anledning till
att vi enbart var två deltagare från Sve-
rige, undertecknad och kollegan
Benny Frisk. Men vi som hade gjort
resan västerut fick en mycket god valu-
ta för detta. Värdlandet USA och Stan-
ford Universitetet med Gordon Mat-
heson i spetsen hade gjort ett suveränt
arbete. Det vetenskapliga programmet
var ett heltäckande spektrum för hela
det idrottsmedicinska fältet. Historisk
översikt och framtidsvisioner varvades
med den dagsaktuella kunskapen be-
träffande både prevention och terapeu-
tiska åtgärder. Enastående fina presen-
tationer och många intressanta diskus-
sioner i auditoriet som kompletterades
med ett fantastiskt trivsamt socialt pro-
gram.

Vi var 120 deltagare från 31 länder,
varav majoriteten var läkare, men ett
tiotal sjukgymnaster fanns också med i
sällskapet. Förmodligen är det inte helt
bekant för alla och envar att även vi
som inte är läkare kan vara deltagare på
läkarkongresser. Norge, som i dagens
läge är det mest alerta av våra nordiska
länder inom den idrottsmedicinska
forskningen (min personliga uppfatt-
ning), hade närmare tio deltagare på
kongressen.

För att välja några extra intressanta
punkter ur det omfattande vetenskap-
liga programmet så kan jag rekommen-
dera att titta närmare på G-Trainer.
Den var riktigt intressant att studera på
Stanford Sports Medicine Center och
kommer helt klart att bli ett av framti-
dens fina rehabiliteringsverktyg. Den
ger möjlighet till tidig belastning vid
skelett- och ligamentskador. Det finns
en hel del artiklar och film på internet
om denna G-trainer för eventuellt in-
tresserade. En mycket spännande stu-
die om effekten av att kyla ned enbart

en hand i samband med styrketräning
respektive cykelträning presenterades
av professor Craig Heller. Presta-
tionsförbättringen blev imponerande
hög med att sänka kroppstemperatu-
ren under träningen. Resultatet av att
denna enkla metod visade sig vara lika
effektiv som att dopa sig med anabola
steroider.

För oss som sjukgymnaster var det
glädjande nog hela 80 procent av audi-
toriet som tryckte på mentome-
terknappen för att sjukgymnastik är
förstahandsbehandling vid tendinopa-
ti i knäskålssenan.

Ett citat från en av alla eminenta fö-
reläsare är en lämplig konklusion av
tankegångarna på kongressen. ”How
we think is more important than what
we think. The eye sees what mind
knows.”

PENTTI PITKÄNEN

leg sjukgymnast, MSc och specialist-
sjukgymnast inom idrottsmedicin

AdvancedTeam Physician Course

Nu är tiden mogen att åter igen förmedla 
viktig information kring Celebra.

•• Celebra ger effektiv och varaktig smärt-
lindring av smärta och inflammation samt 
har gastro intestinala fördelar jämfört med 
oselek tiva NSAID1 (naproxen, diklofenak, 
ibuprofen och loxoprofen). 

•• Celebra är den mest dokumen terade 
COX-2 hämmaren - kliniska data från fler 
än 27 000 patienter finns rapporterade.2,3

•• Rekommendationen är att man vid 
behandling med antiinflammatoriska 
mediciner, NSAID (naproxen, diklofenak, 

ibuprofen, ketoprofen och loxoprofen) 
och coxiber, bör iaktta samma försiktig-
het vid behandling av patienter med högt 
blodtryck eller kända hjärt problem2

(Am Journal Cardiol 2007; 99: 91–98).

Celebra, ett läkemedel, godkänt för symp-
tomlindring vid behand ling av artros, 
reumatoid artrit och pelvospondylit.3

För mer information samt aktuella 
prisuppgifter se www.fass.se

Celebra finns som kapslar à 100 mg 
respektive 200 mg.

Celebra® (celecoxib), Rx, Ingår i läkemedelsförmånen. Förpackningar: Kapslar 100 mg: 20 st, 100 st. Kapslar 200 mg: 10 st, 20 st, 100 st, 500 st 

Datum för översyn av produktresumé: 2009-02-27. 

Referenser: 1. Moore RA, Derry S, Phillips CJ, McQuay HJ. Nonsteroidal anti-infl ammatory drugs (NSAIDs), cyxlooxygenase-2 selective inhibitors 

(coxibs) and gastrointestinal harm: review of clinical trials and clinical practice. BMC Musculoskelet Disord. 2006 Oct 20;7:79 2. White WB, 

West CR, Borer JS, Gorelick PB, Lavange L, Pan SX, Weiner E, Verburg KM. Risk of cardio vascular events in patients receiving celecoxib: 

a meta-analysis of randomized clinical trials. Am J Cardiol. 2007 Jan 1;99(1):91-8. 3. www.fass.se  1058-Pfi zer-03-2009-8104

Pfizer AB 191 90 Sollentuna
Telefon 08-550 520 00 www.pfizer.se
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Välkomna till 2010 års
Idro�smedicinska vårmöte i Båstad

Tema
Idro� för alla – inte bara snobbar som lobbar

Plats Hotel Skansen i Båstad
Tid 20-22 maj 2010

Senaste dag för abstracts 2010-03-19
Senaste dag med låg anmälningsavgi� 2010-02-15
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Hotel Skansen ligger mitt i Båstad, ett stenkast från hamnen 
och med de världsberömda tennisbanorna strax intill.

Hotellet har anor från 1877 och har sedan 1990 kontinuerligt 
byggts ut till att bli en charmfull minimetropol.
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För att få ett riktigt bra e-postregister ber jag er vänligen

skicka in din e-postadress till kansli@svenskidrottsmedicin.se

Om du har ny e-postadress meddela också detta. Du vet

väl att du kan gå in på hemsidan www.simf.se. Logga in med

ditt medlemsnummer, som du får från kansliet: kans-

li@svenskidrottsmedicin.se.

Om du dessutom önskar lägga dina kontaktuppgifter i id-

rottsmedicinska katalogen är det ytterligare ett steg. Me-

ningen med katalogen är att du skall kunna söka upp kolle-

gor runt om i landet.

Syftet med en lösenordsskyddad sida är att ge mera servi-

ce till SIMF medlemmar såsom material som bara medlem-

mar i SIMF skall få tillgång till! Ni ansvarar själva för uppda-

tering av era kontaktuppgifter!

Hej från Anki/ SIMF kansli

Nytt register till nytta för
föreningens medlemmar



46 IdrottsMedicin 3/09

OKTOBER
19-22: LUND

Steg 2-kurs i idrottsmedicin
Info: www.simf.se

21-25: GÖTEBORG

Steg 1-kurs i idrottsmedicin
Info: www.simf.se
Kontakt: inger.setterberg@alviva.se

NOVEMBER
5-8: TRONDHEIM, NORGE

Norsk idrottsmedicins höst-
kongress
Info: www.idrettsmedisin2009.no

25-27: STOCKHOLM

Medicinska Riksstämman 2009
www.svls.se/riksstamman/811.cs

27: STOCKHOLM

Kurs Hamstringsmuskulaturen
Info och anmälan: caputbrevis@yahoo.se,
Carl Askling mobil 0703-331090

FEBRUARI 2010
1-3: LIDINGÖ

Klinisk fördjupningskurs för lä-
kare, del 1
Info: www.simf.se

4-6: KÖPENHAMN, DK

Scandinavian Congress of
Medicine and Science in Sports
Info: www.sportsfysioterapi.dk

19-21: SUN CITY, SYDAFRIKA

3rd International Football
Medicine Conference
Info: www.fifa.com

MARS
11-13: INNSBRUCK, ÖSTERRIKE

Athletic care and interdisciplina-
ry sports med. world summit
2010
Info: www.sportsmedicine2010.de

MAJ
19-22: SAN JUAN, PUERTO RICO

XXXI FIMS Sports Medicine
World Congress 2010
Info: www.fimspr.org

20-22: BÅSTAD

Svensk idrottsmedicins vårmöte
Info: www.simf.se

JUNI 2010
9-12: OSLO, NORGE

14th ESSKA Congress
Info: www.esska2010.com

konferenser&kurser

ORTOSBEHANDLING 
– ett alternativ till knäledskirurgi vid gonartros?

Tid & plats: Tors 12 nov 2009. Uppsala Univ., Universitetshuset – sal X

10.00 Inledning

10.30 Sören Toksvig Larsen, Öl, docent, spec. i ortopedi, knäledskirurgi. 
Behandlingsalternativ för yngre patienter med gonartros, höga tibia  
osteotomier och ortosbehandling

12.00 Sebastian Concaro, leg. läkare, doktorand, Sahlgrenska Akademin,  
Univ. i Göteborg samt Ortopedklin., Varberg.  
Broskrekonstruktion/Tissue Engineering

12.45 Lunch

13.45 Karen Briggs, Research Director, Steadman Hawkins Research  
foundation, Vail, Colorado. Patient Evaluation of Unloader One®

Knee Brace, A Prospective Cohort Study, preliminary results

15.15 Søren B. Johansen, ortopeding. Team Ortopedteknik, Jönköping.  
5 års funktionsutvärdering på behandling med valgiserande ortoser

16.15 Kjell G Nilsson, Öl, Prof., Inst. för kirurgisk och peri-operativ
vetenskap, Enheten för Ortopedi, Norrlands Univ.sjukhus, Umeå.  
Knä OA. Utvärdering av behandling av patientkohort med skoinlägg
och knäortos

17.30 Summering/Avslut



Linden Hockey
i Eskilstuna
använder Monark för fystester. Djurgården Hockey och
Toronto Maple Leafs gör likadant. Hur testar ni?

PS. Läs mer om våra testcyklar på www.monarkexercise.se Re
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Sportskadeprodukter 
i världsklass
Våra tejper, lindor och kylprodukter fungerar lika bra för såväl 
proffs som amatörer. Oavsett vilken sport och nivå det handlar 
om är syftet alltid detsamma: Att förebygga skador och snabba 
på rehabilitering. 

Sportskadeprodukterna säljs under namnet BSN Medical.  
Vill du veta mer? Kontakta Smith & Nephew på tel 031-746 58 00.

Fotbollen är tejpad med Leukotape Classic – flitigt använd inom elit- och amatörverksamhet.
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