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1 INLEDNING

Min avsikt med detta arbete var att koppla ihopesset for idrott och barn och den
kunskap jag har som idrottsinstruktér, med de gnwbsom hor ihop med idrottsskador.
Sadana jag stott pa tidigare och om vilka jag ma btivande fysioterapeut lart mig en
hel del mer om. Under flere ar var jag aktiv inoamtibollen, bade som spelare och som
tranare. Under den tiden larde jag mig att knaskgdeirr ar valdigt allménna inom
idrotten. Medicinen och idrottsmedicinen ar hogieaklad i detta land. For att uppna
basta resultat bor rehabiliteringen vara av likd klass. Efter en knaskada jag sjalv ra-
kat utfor, hade jag en valdigt duktig fysioterapsoin bade larde och stodde mig under

min rehabilitering. Jag uppskattade det da ochdgb&nnu mer idag.

Arbetet var ett bestallningsarbete av fysioteragédningen pa Barnkliniken i Helsing-
fors. Specifikt, att framstélla ett traningsprogréwer traningen efter immobiliseringen
av knaet for barn och ungdomar. Eftersom begaraartetet kom fran fysioterapiav-
delningen pa Barnkliniken, fanns det ett behovtadisn. Under min praktikperiod pa
Barnkliniken kunde jag konstatera att &mnet vansyligen konkret. En stor del av re-
habiliteringen och varden har under arens lopp tedesats fungera bra och har blivit

allman praxis. Andelen av direkt evidensbaseramfgsapi ar dock marginell.

| mitt arbete ligger fokus pa knaproblem hos barh onga, i aldern tva till 20 ar efter-
som denna aldersgrupp utgor klientelet pa Barrkeimi Studien ar begransad till att
handla om knaskador som leder till immobiliseriagns rehabiliteringen efterat. Jag
valde knaet som objekt for studien for att sa maskgalor sker i knaet, eller omkring
knaet och paverkar hela nedre extremiteten ochetfirgrelseférmagan, gangen. Vid
operation av knéaet, skoter lakaren sin del i opmnasalen. For att resultatet av opera-
tionen skall lyckas fullt ut &r rehabiliteringenoemt viktig och darmed ar fysioterapeu-

tens roll vasentlig.



2 SYFTET OCH FRAGESTALLNING

SYFTET:

| arbetet utreds hur immobiliseringen paverkar kit darmed hela den nedre extre-
miteten. Syftet av denna litteraturstudie &ar atbasen av immobiliseringens inverkan

ge forslag till riktlinjer for rehabiliteringen anéet for barn och ungdomar.

FRAGESTALLNING:

- Hurudan fysioterapeutisk traning rekommendera®&in och ungdomar efter

immobilisering av knéet?



3. BAKGRUND

Eftersom arbetet handlar om traning efter immodilisg av knaet hos barn och unga,
redogors i detta kapitel for knaets uppbyggnadfanktion, immobiliseringen och dess

inverkan pa knaet, samt for fysioterapeutisk trgnin

3. 1. Knaleden

Knaet ar den led som binder ihop underbenet, tibiafibula med laret, femur. Knéle-
den, som bendmning, innefattar ovan namnda benlbygggnsamt muskler, senor och
omkringliggande ligament. (Boysen-Madller 1997:2F&mur, tibia och fibula ar alla
rorben. Rorbenet bestar av ett skaft, diafys oérétwdor, epifyser. Det yttersta skiktet
av benet ar kompakt bindvavnad. | skaftet ar deiilet ett tjockt lager runt méarghalan
medan lagret i epifyserna ar tunnare. Det tunnkeet stods av spongids benvavnad. |
epifyserna pa rorbenet finns ledytor, deras forstdmamer rérelserna som sker i knéle-
den. Rorbenen fungerar som havstanger for muskléBijgie et al. 1998:172, 185)
Knéet ar den storsta leden i manniskokroppen gédldedhinna, broskméangd och stor-
lek. Knaet utsatts for mycket belastning pa grundalanga havstangerna, femur, tibia
och fibula samt de kringliggande starka muskle(Harilainen & Sandelin 2010 Kipea
Polvi i: Roberts et al. 2010:955) Knéet fungeransn mellanled i den nedre extremi-
teten. Det ar en gangjarnsled som tillater rérelsamriktning, flexion-extension. Da
knaet ar bojt roterar patella mot tibia. Da helapisvikten tynger pa, stabiliserar knaet
den nedre extremiteten framst i lodratt lage, geatirfeden stdder den nedre kroppsde-
len. Knaet skapar en god rorelseformaga i den redremiteten, da knaet ar bojt. Det-
ta galler vid gang och l6pning och speciellt daarapet ar ojamnt. Knaet ar som mest

stabilt i extension. Skador som sker da knaet tangberat ar vanligen frakturer. Vid
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flexion ar knaleden alltsa mindre stabil, darfon keiftiga rotationer kombinerade med
stotar, fororsaka mjukdelsskador som meniskskalkarledbandsskador. (Kapandii
1997:72) Den kraftigaste skelettdelen hos mannigkaarbenet, os. femoris eller
femur. Det ar bade det tyngsta och langsta beweppen. Kroppslangden utgors till 26
% av langden pa femur. Langdaxlarna pa larbenedr@rergerade till varandra i knéle-
derna, dar ytorna pa benen ar i kontakt med vasariBojsen-Moller 1997:242)

Leden mellan femur och tibia bildar sjalva knaled@bula hor inte direkt till knaleden
eftersom fibula sitter framfor tibia. Ledytornasrfopa femur och tibia ar delvis anpas-
sade mot varandra. Kondylerna pa femur ar konveagtdr som star mot plattare ytor
pa tibia. Menisken ar en skiva av fibrost broskt fins tva menisker pa kanterna av
tibia. Meniskerna ger stod at kondylerna pa fer(Bjdlie et al. 1998:185) Meniskernas
funktion ar stétdampande (Beckung et al. 2002:222nfort med benvavnaden funge-
rar menisken battre mot yttre belastning genorkwaiha andra form. Detta ger knéle-
den storre rorlighet. Framfor knaleden i mellanrushmellan kondylerna pa femur
finns knaskalen, patellan. Patella ar ett platt ined fastet i senan fran muskeln quadri-
ceps femoris. Patellas framsta funktioner ar atitéska momentumet for M. quadriceps
femoris och att skydda knaleden framifran. (Bojséiiler 1997:185, 245) | knaledens
uppbyggnad ar femurs mediala och laterala kondydentakt med ledytan pa tibia.
Denna del av leden styr knéets extension- ochdte®irelse. Den skoter ocksa om rota-
tionen och femurs glidning gentemot tibia. Den andisentliga leddelen ar leden mel-
lan femur och patella. (Rokkanen et al. 2003:48@) figur 1.)
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Figur 1. Benen som utgor kndleden, samt stodjaigdenient.

http://i.ehow.com/images/a04/k5/c2/diagnose-knar-880X800.jpg

Knéaleden ar en sakallad gangjarnsled, vilken &iigtor rorelse i extension och flexion.
Epifysernas ena ledyta har ett valsformat huvudaoadra har en férdjupning, aven kal-
lad ledskal. Knaet klassificeras aven som synadatich kallas ékta led. Som de flesta
synovialleder star den for stora rorelser. Kanreatande for synovialleden ar att den
avgransas av en ledkapsel. Synoviallederna statsiisfta av strama ledband. (Bjalie

etal. 1998:175, 177)

Ledkapseln bildas av fibros bindvav. Pa ledytoinad ett skikt med hyalint brosk, det-
ta ledbrosk tal storre belastning utan blédningdr smarta eftersom det saknar blodkarl
och nerver. Brosket ar mjukare och glattare &an &emaden och kan darfér ge efter na-
got vid belastning. Det tillater &ndorna pa bengmndaa sig i forhallande till varandra

utan just nagon friktion. Insidan av ledkapseln gtzin pa benvavnaden vid kanten av
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ledbrosket har en synovialhinna. Utrymmet innasfgrovialhinnan kallas ledhalan.
Synovialhinnan producerar seg synovialvatska somsfinne i ledhalan. Benen i syno-
vialleden halls ihop med hjalp av kraftiga ledbalighmenten. Aven ligamenten bestar
av bindvav. Bade formen pé ledytorna och ligamebtsgransar rorligheten i leden.
(Bjalie et al. 1998:175 f) Glidningen mellan ledyta styrs av ledkapseln och korsban-
den. Knaet halls stabilt &ven under rorelse tack igamenten. Den slutliga stabiliteten
i knaet ger dock omkringliggande muskler och sefiRokkanen et al. 2003:410) Kné&-
ets rorlighet: gar fran -10° till 160°. Aktiva flen ar 120°, da hoften ocksa flekteras
stiger flexionen till 140°. Detta beror pa att hanmgmuskulaturen mister en del av sin
aktivitet da hoften ar extenderad. Passiv flexikndet, da halen pressas upp mot M.
gluteus kan uppmatas till 160°. Muskelstramhet géardedens rorlighet. (Kapandji
1997:78) Knéaets valgus-varus vinkel andras beropad@dern. Barn upp till tva ar kan
ofta vara hjulbenta, genum varum. Vid tre till fyges alder &r genum varum som storst.

Vid skolaldern blir nedre extremiteterna vanligaka. (Rokkanen et al. 2003:410)

Ligamenten stoder knaet. Korsbanden gar fran feithtibia, framre korsbandet, ante-
rior cruciate ligament (ACL) pa framre sidan av é&nhéch bakre korsbandet, posterior
cruciate ligament (PCL), pa bakre sidan. Dessa&hf#mur och tibia i ratt position till
varandra. P& var sida om knaet finns kollateratligaten, medial collateral ligament
(MCL) och lateral collateral ligament (LCL). Dedsiadrar knéledens rorelser at sidor-
na, adbuktion och adduktion. (Bjalie et al. 1998)1Rorsbanden ACL och PCL hindrar
utatrotation i knaet, medan ledbanden, MCL och Ib@idrar innatrotationen (Kapandii
1997:136). Korsbanden stoder knaet. Skada pa frikonsbandet medfor instabilitet i
knaet. Ruptur pa menisk sker ofta i samband mealéntskada och medfor vanligen
instabilitet i kn&et. (Rokkanen et al. 2003:419)
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Figur 2. Kn&et med kring liggande muskler, ligamecth senor.

http://www.healthcentral.com/asthma/19399-146.htm|

3.1.1. Musklerna kring knaleden

For fullstandig funktion av knaet kravs muskelkiiade muskler som styr leden, speci-
ellt M. quadriceps (Rokkanen et al. 2003:410). Madyiceps ar den muskel som svarar
for extensionen av knaleden. Den &r tre gangetasik som M. hamstring vilken svarar
for flexionen av knaet. M. quadriceps aktiverasfléstion av knaet da muskeln stabili-
serar patella. M. quadriceps femoris indelas i fgtar. Ursprunget for alla delar ar
samma, tuberositas tibiae, medan fasten ar olikall® fyra delar. (Se tabell 1.) Delar-
na ar M. rectus femoris, M. vastus intermediusydttus medialis och M. vastus latera-
lis. Av dessa ar M. vastus medialis nagot starkarde andra. Dess faste ligger nagot
langre upp. Dess uppgift &r att halla patella pésp(Kapandji 1997:144) (Se figur 2.)
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M. semimembranosus, M. semitendinosus, M. gradlissartorius och M. popliteus ar

de muskler som star for inat—rotation av underheBieeps femoris fungerar som den

enda muskel som paverkar underbenets utat-rotddiessa muskler stoder underbenet

och star for flexion av knéet. De &r av stor belseleld det galler att hindra skador av

knaet. Flera muskler stdder och stabiliserar kri&aintill M. quadriceps femoris och

baktill M. biceps femoris. M. semitendinosus ochddmimembranosus. (Peterson et. al

1994 Kehon eri osien urheiluvammat i: Ahonen e8aR) (Se tabell 1.)

Tabell 1. Sammanfattning av de musklerna som skiu#t samt deras ursprung, faste
och funktion (Ahonen et al. 1994.:322)

Muskeln: Ursprung: Faste: Funktion:
M. quadriceps femoris: extension av knat
M. rectus femoris spina iliaca anterior | tuberositas tibiae extension av knat
) ] inferior . o
M. vastus intermedius tuberositas tibiae
femurs ventrala yta
M. vastus medialis labium mediale av | tuberositas tibiae slutextension av
linea aspera knéat och stabilise-
riring av patella i
sidled
M. vastus lateralis trocanter major och| tuberositas tibiae extension av knat,
labium laterale av li- stabilisering av pa-
nea aspera tella i sidled
M. biceps femoris tuber ischiadicum | caput fibulae flexion, utat rota-

(caput longum)
linea aspera

(caput breve)

tion av knaleden
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M. semitendinosus tuber ischiadicum pes anserinus lexioh, innatrota-

tion av knéleden

M. semimembranosus tuber ischiadicum condylus nedlzae flexion, innatrota-

tion av knaleden

M. popliteus condylus lateralis fe{ ovan om linea m. solei flexion, innatrota
moris tion i knédleden,
samt spanner led-

kapseln

3.1.2. Nedre extremiteten under gang

De naturligaste satten for manniskan att réra isataga och att springa. Bade muskel-
kraft och koordination av flera muskler kravs fttrgéngen och I6pningen skall lyckas.
Musklerna producerar vridningsmomentet kring ledesa att rotationsrorelser av de
enskilda kroppsdelarna omsatts till linjar forftytig av hela kroppen. For att ratt posi-
tion uppehalls under gang &r rygg- och magmuskéefunaktion av storsta vikt. Aven
ovre extremitetens rorelser ar viktiga, framstdtiruppehalla balansen under gang.
(Boysen-Moller 1997:333 ff)

3.1.2.1. Gangcykeln

Gangcykeln delas in i olika faser. Stodfasen inletieget, den foljs av kontaktfasen och
avstampen. Sista fasen av steget ar pendlingsfBgeolika faserna presenteras nedan.
(Se figur 3)
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Under stodfasen sker forst halnedsattning, da Mtugdateralis arbetar aktivt, exent-
riskt. Knaet extenderar, detta paverkas indirek¥lasoleus. Sedan foljer stétdampning,
da fotsulan mjukt kommer i kontakt med underlaBet ar M. tibialis anterior som ex-
entriskt styr plantarflexionen i foten. M. quadpsefemoris styr den aktiva rorelsen i
knéet. | knaet sker flexion pa 5-10°. Under stotgdimgen aktiveras abduktorerna i
hoften. (Boysen-Moller 1997:335 ff) | gangens stddétracks knaleden aldrig helt. Vid
halisattningen ar extensionen av knaleden somtstméet flekteras hela 70° under
svangfasen. (Holmstrom & Ulrich 2007:404)

Under kontaktfasen ar fotsulans kontakt med undetlaullstandig. Fotleden stabilise-
ras av M. soleus och M. tibialis anterion. Det sieiframatglidning av underbenet pa
trochlea tali da fotleden flekteras dorsalt. Ennspidg uppstar da en forlangning av M.
triceps surae sker. M. quadriceps femoris pavekdemur dras framat och M. soleus
haller emot underbenet sa att kndet extenderasrbedet lutar fram och knéaet ar fullt
extenderat da avstampen inleds. | hoften skerdtaiton och extension under denna
fas. (Boysen-Moller 1997:336)

Under avstampen &r benet rakt. | foten sker plfiaton da halen stiger fran underla-
get och tarna fortfarande ar i kontakt med undetlagamtidigt sker en flexion bade i
knéaleden och i hoftleden. Hoften som under stodfase | adduktion, gér motsatt ré-

relse och abduserar under avstampen. (Boysen-M&@r:336 ff)

Under pendlingsfasen sker extension i kndlederflegton i hoftleden. | bérjan av fa-
sen forkortas M. rectus femoris, den arbetar dak.\Speciellt i slutskedet av pend-
lingsfasen arbetar M. semitendinosus exentriskaftbromsa upp rorelsen i bade knaet
och hoften. (Boysen-Moller 1997:338) (Se Figur 4.)

Muskulaturens uppgift under gangen ar stabilisezaruh accelererande samt decelre-
rande. Plantarflexorerna paverkar knaleden stratekaQuadricepsmuskulaturen brom-
sar knaets flexionsrorelse. M. soleus bromsariostatorelsen av underbenet. (Holm-
strom & Ulrich 2007:405 ff) | gangen ar quadricepsikelns huvuduppgift flexion av
héften. Aven M. gluteus maximus paverkar gangenrg dielen av muskeln aktiveras
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under slutskedet av extensionen av knéet. (Petetsah 1994 Kehon eri osien urheilu-

vammat i: Ahonen et al.:322)

Musklerna som paverkar bade kna- och hoftled arstmgmusklerna och M. rectus
femoris. Hamstringmuskleras uppgift under gadngenéanst att extendera hoftleden
samt att flektera knéleden. M. rectus femoris fuagevartom. (Boysen-Moller

1997:338)

Figur 3. Fotens rorelse i gangfaserna.

(Ahonen et al. 1998:168 bild J.Perry:Gait Analysis)

Om knaet laser sig under gangen vid halnedslagetrkar det svikten i knaet. Detta
sliter pa knaleden. (Ahonen J. 1998 Polven rakgmsen toiminta kavelyssa i:Ahonen

et al.:297).
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Figur 4. Gangfaserna

(Ahonen et al. 1998:169 bild J.Perry:Gait Analysis)
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3.2. Immobilisering

Med immobilisering avses att lagga i vila eller@@én specifik del av kroppen orérlig
(Duodecim, Nationalcyklopedin). Immobilisering idagar allt fran att hindra sarets
kanter att rora sig, till att halla hela kroppeitlasbch ororlig (livanainen et al.
1997:151). | arbetet foljer jag ovan namnda debnier; att halla en del av kroppen i
detta fall knaet, ororligt eller i vila.

Nedsatt rérlighet paverkar stod- och rorelseorgadeatt de fortvinas, atrofieras. Bade
minskad funktionsformaga och fullstandig immobiting har negativ inverkan pa
kroppens olika vavnader. Rehabiliteringen av defigitade vavnaderna efter immobili-
seringen tar ofta lang tid. Det ar ocksa mojligtadia funktioner inte laker fullstandigt.
Detta ar orsaken till att immobiliseringen eftexuma eller ingrepp ofta minimeras,
bade da det galler immobiliseringstiden och det ahitiserade omradet. Sangliggande
efter operativt ingrepp okar risken fér tromboseedre extremiteten och tromboembo-
lier i lungorna. Immobiliseringens paverkan pa kvep ar stor, den paverkar bade ben-
byggnaden, muskulaturen och stédjevavnaden, mankiesk, senor och ligament.
Aven rorelsemonstret paverkas. Alla dessa orsaikeatt det &r av storsta vikt att mobi-

liseringen kommer igdng sa snabbt som mojligt. (Vabal. 1999:308)

3.2.1. Immoiliseringens inverkan pa benbyggnaden oc  h brosket

Da benbyggnaden utsétts for mindre belastning amaloeller inte belastas alls, vilket
ar fallet vid immobilisering, sker snabba forandani benet. Nedbrytningen av ben-
massan sker snabbare och i stérre grad an upphyetgan den nya benmassan. Detta
leder till att benet blir skorare. Under tre tijt&d manader minskar benmassan med flere

tiotals procent. Orsaken hartill & avsaknaden atian och rejal belastning av ben-
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byggnaden, vilka starker sjalva benet. Nedbrytmnae benbyggnaden, speciellt av
kalk &r som storst under de forsta sex veckornanawbiliseringen, varefter den fort-
satter langsammare men avstannar inte. Av nedggni beror 30% pa 6kad resorption
av benet och 70% péa minskad syntes. Den mekanglkathingen, som stimulerar upp-
byggandet av benet avstannar i borjan av immobiigstiden. Detta medfor nedsatt
resorptionsaktivitet. Det finns stora skillnadeeidbrytningen av benmassan i de olika
benen i kroppen. Nedbrytningen ar dven aldersbdmenth ar storre hos yngre manni-
skor. De ben i kroppen som bar upp storre viktttgdar storre férandringar. | dessa
ben sker resorptionen huvudsakligen i spongiésabesan. For att mottarbeta detta
kravs rubbningar, vilka paverkar belastningen. Ngitingen av benet under immobili-
seringen ar mindre da tyngd far sattas pa ex. f@eaempelvis kan en skada pa nedre
extremiteten paverka bentatheten sa att annu dagféer immobiliseringen ar mineral-
tatheten i benet nedsatt. (Vuori et al. 1999:17&8f)30

Benbyggnadens styrka ar mycket beroende pa geaetiskker. Det ar dock mojligt att
paverka och starka benbyggnaden via egna levnaoiswander uppvéaxtaldern ar krop-
pens formaga att uppta kalk och D-vitamin av s&vitt for att bygga upp en stark
benstomme. Benet vaxer pa yttre delen av benmaikahgor benets diameter storre
genom aktivering av osteoblasterna, detta skeki#tzadd benet belastas. Benet starks
under belastning, i motsatts sa blir benet skanader mindre belastning eller ingen
belastning alls, vilket &r fallet under immobilisgy. Da benet inte belastas ar nedbryt-
ningen av benet stdrre &n uppbyggnaden av ny besamdstta leder till att benet blir
skorare och diametern pa benet minskar. Undettdmidg immobilisering, t. ex efter en
operation, sker nedbrytningen av benmassan sridbber nagra manaders tid kan ned-
brytningen vara flera 10 % av den ursprungliga bessan. Mobiliseringen kan ta upp
till sex manader for att ater uppna ett stabileldgding immobiliseringstid kan leda till
osteopeni eller osteoporos. Aktiv mobilisering eftemobilisering rekommenderas for
att bibehalla styrkan och kraften i benbyggnad&nofi et al. 1999: 169 ff)
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Lang immobilisering paverkar aven brosket och rek@mmderas darfor inte. Brosket
atrofieras snabbt och forblir delvis atrofierat edter immobiliseringen. Under immo-
biliseringen minskar vatten- och proteoglykanmamgdarosket snabbt. Aven aggvite-
amnen, kollagen och broskcellerna forstors undematviliseringen. Om immobilise-
ringen varar langre &n tva manader sker stora fidiiégar i broskbildningen. Detta kan
leda till artros. Mobilisering av det rubbade brslgktet ar darfor valdigt viktig. (Vuori
et al. 1999:309)

3.2.2. Immobiliseringens inverkan pa muskler, senor och ligament

Muskeln fortvinar, atrofieras snabbt. Redan naiggar efter immobiliseringen borjar
atrofieringen och ar som starkast under den fatestian. Efter fyra till sex veckor mis-
ter muskeln 20-30% av sin tvarsnitts yta. (Koisting 1994 Urheiluvammojen hoito i:
Ahonen et al.:134) Under en sex veckor lang gipswmilisering forsvagas muskel-
styrkan med ca.50% (Vuori et al. 1999:309). Dedtyther att styrkan i musklerna sjun-
ker kraftigt om muskeln ej tranas (Koistinen, J4@8heiluvammojen hoito i: Ahonen
et al.:134). Ordningen av muskelfibrerna rubbaslagsillarerna som omringar muskel-
fibrerna minskar i antal och méngden bindvav i nelisliokar. Biokemiskt minskar pro-
teinsyntesen i muskeln redan under ett dygn. Detksa skillnad pa muskelfibrerna i
de olika musklerna. Muskler med mycket langsammakelfibrer atrofieras lattare,
men de repar sig ocksa snabbare an muskler metanalskelfibrer. (Vuori et al.
1999:309) Immobiliseringen paverkar aven nervsystesa att muskelcellernas auto-
noma muskelkontraktioner minskar, vilket noteratt muskelsvagheten ar storre &n
muskelatrofin. (Koistinen, J 1994 Urheiluvammojamitd i: Ahonen et al.:134) Om
muskeln ar uttéjd under immobiliseringstiden skieoferingen av muskeln langsam-
mare. Det kan ta flere manader att bygga upp deskeistyrka som muskeln tappat un-
der immobiliseringen. Orsak till muskelsvaghet@utom atrofiering aven den forsva-
gade innerveringen av muskeln. Hos unga reparesicatrofierade muskeln snabbare
an hos aldre. (Vuori et al. 1999:309)
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Vissa av muskelns egenskaper paverkas mer negatimtmobiliseringen an andra.
Muskelcellernas storlek minskar, antalet kapillaneitokondrier, och myofibriller i
musklerna minskar, méngden av adenosin trifosfaP(Poch kreatin fosfat (KP) samt
glykogen minskar ocksa. Dessutom avtar anvandniagegiukos och fria fettsyror. Det
leder till att muskelns maximistyrka, - uthalligheeth — dragkraft férsvagas. Att mus-
kelns omfang minskar under immobiliseringen paveviésentligt vissa fysiologiska
processer. Bland annat avtar proteinsyntesen adetd volym minskar. Under immo-
biliseringen paverkas muskelns elastisitet forsmdgaaven mangden bindvav okar. Da
muskeln ar i vila och inte far stretchingsstimulaniaskar dess egenskaper. Bland annat
forsvagas propriocepitiken, vilket leder till nettdeontroll av muskelfunktionen. (Kois-
tinen, J 1994 Urheiluvammojen hoito i: Ahonen et 24 f)

Immobiliseringen paverkar aven senor. Dragkraftenuskel- och senfasten samt fasten
mellan muskler och senor forsvagas under immobifigen. Immobiliseringen paver-
kar elastisiteten, dragstyrkan och kapillartathetsenorna. Utdver detta minskar senor-
na i vikt. | senorna och ligamenten paverkas keltdidprernas tathet och tjocklek nega-
tivt av immobiliseringen. Aven fettbildningar uppkmer i den immobiliserade senan.
Atrofiering i senor och ligament sker langsammare @usklerna. Genom att mobilise-
ras aterkommer dragkraften i ligamentet efter etiglaligamentruptur. Tvarsnittshild-
ning av kollagenet och kollagensyntesen okar daolgiliseras och pa sa satt forbattras
dragkraften i senan. Ligamentens elastisitet oalgktaft aterkommer under remobilise-
ring. (Vuori et al. 1999:309)

3.2.3. Olika typer av immobilisering

Beroende pa skadans art och orsaken till skadaok&d immobiliserinssattet och -tiden
olika. Bade immobiliseringssattet och -tiden arerdkga och avgérande for den fortsat-

ta rehabiliteringen.
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3.2.3.1. Immobilisering efter fraktur

Vid traumafall, exempelvis fraktur av benet, skedkturomradet, benet hallas stabilt
for att undvika skada i de kringliggande vavnadeDetta &r det forsta steget av immo-
biliseringen vid traumafall. (livanainen et al. 796825)

Olika frakturer skots pa olika satt. Frakturer ls&idtas antingen konservativt eller ope-
rativt. Konservativ vard innebar att frakturen ftnesponeras och sedan immobiliseras
med antigen gips, ortos eller drag. (livanaineal e1997:627). Normalt ar immobilise-
ringstiden dubbelt kortare for barn &n motsvardiddeuxna. Barnens leder tal dock
aven lang immobilisering. Konservativ vard av ftakhos barn innefattar t.ex. reposi-
tion av frakturen och immobilisering, ofta med gigxempelvis vid larbensfraktur kan
drag anvandas fore gipsning av nedre extremit&magets tyngd och tid beror pa ska-
dans art och barnets alder. (Kallio, P. 2010 Lastkikudosvammojen erityispiirteet i:
Roberts et al.:222) Viktigaste metoden av immoéilisg vid frakturer ar att gipsa. Gip-
set halls pa tills frakturen &r stabil eller hadetld&6r att stéda immobiliseringen anvands
ofta gipsskena. Gipset skall tacka narliggandédrisder. (livanainen et al. 1997:628
f). Drag anvands ocksa som immobiliseringsmetodegéneras frakturomradet och
satts i "drag”. En spik borras genom benet sommepas, t.ex. i drag av tibia, placeras
spiken i 6vre delen av tibia under knéet. Eftesspitken borrats in fastes den i dragappa-
raten. Lakaren bestammer vikten pa draget. (liveraet al. 1997:631 ff) Immobilise-
ringen av oppen fraktur skots vanligen med extixatibn. Ifall frakturomradet infekte-
ras immobiliseras det tills infektionen lugnatgleh externa fixationen borras metallspi-
kar in i benet ovan och nedan om frakturomradelasepanns de fast utanfor benet i
en stodstéllning och reponeras med hjalp av stéjen. Denna metod av immobilise-
ring/reponering anvands ofta vid svara frakturévafainen et al. 1997:626, 634) Vid
allvarlig idrottsskada immobiliseras den skadadeeexiteten, vilket betyder att rorlig-
heten begransas i den delen av kroppen. Immoligen sker antingen delvis eller
fullstandigt, med gips, ortoser, olika stdd eli@rfand. (Koistinen, J 1994 Urheilu-

vammojen hoito i: Ahonen et al.134)

24



3.2.3.2. Immobilisering vid luxationer, ligamentskador och efter kirurgiska in-
grepp

Stukningar och luxationer ar mycket typiska hosharder skolaldern, speciellt kna-
luxationer. Detta beror pa att leden annu ar nigooch luxationer sker lattare. Leden
utvecklas och blir stabilare med aren. (Kallio,(8@ Lasten tukikudosvammojen erity-

ispiirteet i: Roberts et al.:220)

Ett stukat ledband, som ej ar helt av, skdts medobilisering, vanligen gips, ortos el-
ler tejpning. Det laks oftast pa ett par veckdvahainen et al. 1997:674) Efter akut li-
gamentskada, beroende pa skadans art, skots iniseoibigien av knaet pa olika satt.
Knaet immobiliseras efter operation antingen med,gifyra till sex veckor eller med
ortos, som tillater en viss rorelsebana. (Koistjneh994 Urheiluvammojen hoito i:
Ahonen et al.:334) Fullstandig ruptur pa ledbardl/&r operativ vard, vanligen immo-
biliseras aven dessa skador med ortos efter operdivanainen et al. 1997:674).

ACL-ligamentskada som uppstatt vid hard traningporemenderas att immobiliseras i
45° vinkel, da finns ingen press pa vadbenet adidgesps. Quadriceps ar avslappnad
och drar ej vadbenet framat. Da ar traningen awéttska 6vningar for quadriceps helt
tryggt. (Koistinen, J 1994 Urheiluvammojen hoité&\honen et al.:336) Genom att ta en
utanfor ledkapseln varande struktur och flytta dgnatt den kompletterar ACL-
ligamentets funktion, har en snabbare atergangatitiagliga aktiviteter efter operation
pavisats. Immobiliseringstiden &ar da kortare adhabiliteringen aktivare. Men meto-
den rekommenderas ej alla. En mer allman metott arsitta ACL-ligamentet med en
sena, vanligen tagen ur semitendinosus eller sediitesus-gracilis. Metoden bedéms
som sakrare, for att senan ar mer hallbar. Rehatiiigen ar nagot langre, ty lakningen
ar langsammare. Trenden &r idag att borja mohdlisett tidigare skede. (Hertling et al.
2006:518 f) Ruptur pa patellaligamentet skots mipd gch immobilisering, ofta med
gips fyra till sex veckor. Om skadan inte lakt unden tiden, opereras den. Efter opera-
tionen ar immobiliseringens langd ytterligare ftitbsex veckor med gips. (Koistinen, J

1994 Urheiluvammojen hoito i: Ahonen et al.:353)
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3.2.4. Typiska skador, vard och immobiliseringar ho s barn och ungdomar

Idrottens och motionens paverkan pa epifysbrosketilhen stor del att géra med ben-
byggnadens alder. Betydelse har dven de hormdia&tiarerna. | tonaren och i slutske-
det att tillvaxtaldern ar epifysbrosket som svagd&tminskar elastisiteten i benen och i

epifysbrosket. Ligamenten och senorna ar da sekaepifysbrosket.

Vid misstanke om stukning eller bristning av ligarnboér rontgen tas, for att undersoka
epifysbrosket och konstatera eventuella benskétiototal ligament ruptur ex. ACL
ruptur fororsakad av en st6t lateralt pa patelishaxna, kunde skada eller t.o.m.
spracka epifysbrosket hos barn eller unga. Skaél@pfysbrosket ar allmannare an
luxationer pa storre leder beroende pa, att epifysltet ar klart svagare an sjalva led-
kapseln hos barn och unga. Den normala langdtiiréikan rubbas av skador pa epi-

fysbrosket. (Koistinen, J 1994 Urheiluvammojen tieitAhonen et al.:448

3.2.4.1. Typiska skador som inverkar pa knaleden hos barn

Skador pa stdd- och rorelseorganen och speciefituievavnaden hos barn i uppvaxt-
alder ar specifika. Den kliniska undersokningen deh radiologiska diagnostiseringen
av barn avviker frdn motsvarande for vuxna. Detrsargéller aven typer av fraktur,
etiologi och skademekanism. Vardprinciper, tidtafigllakning och helning ar olika,
liksom komplikationer, som kan uppsta. Langdtilligixi benbyggnaden sker i tillvaxt-
zonen, aven kallad epifysen eller epifysbroskeadsk pa ledband ar mer sallsynta hos
barn &n hos vuxna. Fraktur pa tillvaxtbrosket skeare. Ledbandsskador sker vanligen
vid fastet i benet. Barn under 10 ar har mer séatianiskskador i knaet. (Kallio, P. 2010

Lasten tukikudosvammojen erityispiirteet i: Robestsl. :218 f)
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Langdtillvaxten i benbyggnaden ar olika, i femkeis70 % av langdtillvaxten i nedre
delen av benet och 30 % i Ovre delen, medan titeséisker till 55% i nedre delen och
45% i 6vre delen av tibia. Hos det vaxande barket §akturer pa benbyggnaden ofta-
re an frakturer i epifysbrosket, fastan benbyggnaitestarkare an epifysbrosket. Detta
kunde forklaras av att kraften som medfor fraktwidrkollisioner eller stotar &r sa oli-
ka. ( Koistinen, J 1994 Urheiluvammojen hoito i:okien et al.:44)7

3.2.4.2. Vanliga frakturer och belastningsskador

Frakturer hos barn skiljer sig fran frakturer hoxva pa flere satt. Darfor ar ocksa var-
den olika. Benbyggnaden hos barn ar mer elastistoérvuxna. Frakturer utgor 15-
20% av alla traumafall hos barn. Det ar dubbelligare med frakturer hos pojkar &n
flickor efter trears alder. Av barnens fraktureeiska. 15% pa benets tillvaxtzon. Dessa
kan medftra problem i langdtillvaxten. (Louhimo BaD7)

Barn och unga lider ofta av vissa typiska fraktusem till arten &r annorlunda an hos
vuxna. Detta beror pa att benvavnaden hos det d@daarnet ar mjukare an hos den
vuxna. Detta i sin tur betyder att ju yngre bakiretdesto lattare sker skadan. Skador
och frakturer helnar snabbare hos barn och ungmsnuxna. Dessutom ar de synliga
arren mindre. Hos barn och unga syns inte sparfefieuren pa rontgen bild tagen 18
man efter frakturen, benet har lakt fullstandigi.e motsvarande bild tagen av en vux-
en syns forandringar pa benet. Benstommen ar cklingsskedet valdigt bojlig och
elastisk, det behdvs en rejal kraft for att brygadt. En rejal stot mot knaet, t.ex. ett fall
rakt pa knaet, kan fororsaka fraktur pa patellakfren kan komma antingen pa lang-
den eller bredden pa patella, eller helt sprackellpa. Om det resulterar aven i felstall-
ning, bér knaet opereras och immobiliseras medfgip4d veckor. Operation kravs
framst da felstallningar uppkommer i samband maktfirer. Allmant skots frakturer
med immobilisering, vanligen gips. Da frakturenpadella gar pa langden, racker det
att binda om knéet med férband. Traumaskadavnaderna hos barnen ar annorlunda
utvecklade an hos vuxna. Benbyggnaden ar den seagiamaden medan muskulaturen
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ar mer anpassbar hos barn i tillvaxtaldern. Skaalpénbenbyggnaden ar ofta lindrigare
hos barn &n hos vuxna, fastan barn skadar sigeoftaroportion ar barnets muskler och
senor samt ligament starkare och mer elastiskaneBabenbyggnad ar battre &n den
vuxnas eftersom den lattare anpassar sig till betagar. (Koistinen, J 1994 Urheilu-

vammojen hoito i: Ahonen et al.:349, 447 1)

Hos det vaxande barnet sker belastningsskada githden del av benstommen, apofy-
sen dar muskler, senor, ligament och bursor f§&K@istinen, J 1994 Urheiluvammaojen
hoito i: Ahonen et al:450 ). Ofta uppkommer belawasmarta i de langa benen och
deras apofyser eller vid muskel- sen- eller ligatf@sten t.ex. vid patellasenans faste
(Sinding-Larsen-Johansson, jumper's knee) Upprbplastning kan medféra belast-
ningsfraktur pa benbyggnaden, En typisk belastfiakgir uppkommer vanligen i va-
den. Dessa skots med gips immobilisering i treaith veckor. (Kallio P. 2010 Lasten

ortopediset erityiskysymykset i: Roberts et al.a)10

En dverraskande belastning av muskeln leder dffarigstningsfraktur. Hos det véaxande
barnet ar senor, ligament och muskler starkareséibyggnaden, i motsatts till hos de
vuxna. Detta leder till att skador pa benbyggnasler i samband med stukningar eller
sen- och muskelbristningar, beroende pa overraskaelkhstning. Istallet for att senan
eller muskeln skulle brista, lossnar muskel- edlem fastet fran benbyggnaden. Detta
sker ofta i de platta benens tillvaxtzon, t.ex. idten da en del av larmuskulaturen pa
bakre sidan lossnar. En bristningsfraktur pa sjabmet ar en benfraktur och kan sale-
des vara allvarligare an en ruptur pa en sena@il@n muskel. Lakningen av brist-
ningsfraktur pa sjalva benet kan beroende pa vaalapp till sex manader, men betyd-
ligt langre tid &n bristningen pa muskeln. Ifalllada skador inte skots kan de leda till
instabilitet i leden och rorelsebegransning samgvarigt smarttillstand. (Koistinen, J
1994 Urheiluvammojen hoito i: Ahonen et al:448 f)
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3.2.4.3. Lakning av skada pa den vaxande benstommen

Tillvaxten av tjockleken pa benet sker hos barngeriostet, i rorbenets benhinna. Peri-
ostet ar tjockt och benvavnaden ar mer bojlig lers Bn hos vuxna, vilket har stor be-
tydelse vid skada och beroende pa typen av fraktuyngre barnet ar och ju narmare
tillvaxt omradet frakturen sker, desto snabbars lggnet. T.ex. femur fraktur hos en
nyfodd. Om skadan skett under férlossningen, l@&ksebpa tva veckor. Det &r da smart-
fritt och stabilt. Om femurfraktur hos en vuxen skkonservativt tar det upp till 16
veckor att laka. (Kallio P. 2010 Lasten tukikudaswaojen erityispiirteet i: Roberts et
al.:219)

Den genomsnittliga helningstiden for frakturerakturer hos barn laker dubbelt snabba-
re an motsvarande frakturer hos vuxna. Frakturguiienextremiteten laks pa dubbelt sa
lang tid som fraktur pa dvre extremiteten. (livaremi et al. 1997:624)os det vaxande
barnet sker lakning efter fraktur betydligt snaleb@n hos vuxna. Den aktiva osteogene-
sen av benhinnan och den egna korrigerande titvépé epifysbrosket mojliggor en
snabbare lakning och battre korrigering av felstadiar efter frakturer. Barnets alder
och felstallningen, dess riktning sett till lededeselsebana, hur nara tillvaxtzonen ska-
dan skett, paverkar lakningen av frakturen ochigerandet av felstallningar efter
frakturen. (Louhimo 2000:19)

Under senaste ar har opererandet av frakturer &imsdkat. Ingreppen ar lattare och
mindre an hos de vuxna. Immobiliseringstiden dftktur hos barn ar betydligt kortare
an motsvarande tid for de vuxna. Langvarig fysipekravs sallan. (Louhimo 2000:19)
Rehabiliteringen av frakturomradet ar viktigt fdt aeruppta extremitetens normala
funktion. (livanainen et al. 1997:623) Lakning damplikationer:Efter ett operativt
ingrepp av en ligamentskada pa korsbanden ellsidadedbanden vid knaet, immobili-
seras knéet med gips sex till tio veckor. Sammacprigaller for aldre barn, eventuellt
ar gips tiden kortare. Normal traning upptas fddstedrorligheten ar sa gott som ater-
stalld och muskelstyrkan ar fullstandig. (KallioZ®10 Lasten tukikudosvammojen eri-
tyispiirteet i: Roberts et al.:225)
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Knavark ar ett allméant symptom. En sjuk hoft kasitai uttryck som vérk i knéaet. Dér-
for rekommenderas att hoften undersoks kliniskecgglt hos barn med vark i knaet.
Vid ovanligheter, rekommenderas rontgenbild paérfBarn och unga, speciellt de
aktivt idrottande har ofta vark i knaet. Smartangrknaet ar ofta belastningsskador och
varden anpassas saledes darefter. En del av ungelanievark kan kombineras med
pubertetens vuxenpsykologi. Detta bor beaktas sjiieda den kliniska undersokningen
tyder pa normalt tillstand och inget alarmerandesgya rontgen bild. Avsaknad av atro-
fi i musklerna stoder en sadan diagnos, sarskitt smartan inte leder till storre inakti-
vitet, som kunde fororsaka muskelatrofi. (Kallio2B10 Lasten ortopediset erityisky-

symykset i: Roberts et al.:1109)
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3.3. Fysioterapeutisk traning for barn och unga

Det finns fa studier inom pediatrin, om hur manliskeeststalla fysioterapeutiska strate-
gier och malsattningar, som galler traning. Batéesig lattare snabba rorelser, genom
att Ova hela rorelsemonstret, speciellt om bara#tkognitiva begréansningar. Barnet
har lattare att lara sig mer invecklade motoriskdifjheter da 6vningarna spjalks upp i
flere kortare pass, borjande med de mest kravaeldend. Da de olika fardigheterna
sammanfogas lar sig barnet hela rorelsesekvenggmepandet kan dock verka frustre-
rande. Den motoriska inlarningen ar mer effektivdg@ingarna upprepas &n om traning
bestar av varierande rorelser och 6vningar. Merdaing ar mer allman inom idrotten.
Traningen anvands for att foérbattra prestationséiyam genom att stimulera det moto-
riska inlarandet. Inom fysioterapin kunde traningenéandas som ett sétt att uppmuntra
barn att tanka sjalva och fundera ut hur dvning&urale utféras. (Beckung et al.
2002:83)

Barn &r till naturen aktiva. Vid motorisk inlarnidg det fysioterapeutens uppgift att
skapa en sadan miljo dar barnet har méjlighet att givna évningar och uppgifter lara
sig. Detta fungerar da barnet och fysioterapeutestdr och litar pa varandra. Da barnet
har fortroende for fysioterapeuten vagar det pr&yaioterapeuten kan da lattare styra
inlarningen sa att barnet sjalv upptacker, undensokh lar sig genom upplevelser. En
valdigt viktig del av fysioterapin ar att handldornet och dess foraldrar samt andra
vuxna, t.ex. daghemspersonal, vilka paverkar baveidag. Fysioterapeutens uppgift
ar att informera om principer och riktlinjer somvpékar det motoriska inlarandet. Ov-
ningarna bor vara en del av de dagliga sysslomaydd planering aktiverar och moti-
verar barnet. Malsattningarna bor vara tydliga memingsfulla. Malen far ej stallas for
hogt, men dock tillrékligt for att ge nagot attésta efter. (Beckung et al. 2002:80)

Skador pa stdd- och rérelseorganen kan begransatbaek och pa sa satt inlarningen.
De kan aven stora den fysiska och psykiska utveg&h hos barnet. Rorelse- och funk-
tionsférmagan hor ihop oberoende av aldern. (Tial2006:307 f)
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3.3.1. Fysioterapeutisk traning efter knaskada

Bade operation och konservativ vard anvands saemailtiv vid skador pa stéd- och
rorelseorganen. Den konservativa varden innefait@rmedicinering och anvandning
av stod eller ortos samt rehabilitering. Fysiot@ray en vasentlig del bade vid opera-
tion och vid konservativ vard. (Talvitie 2006:308) knaskada ar det viktigt att be-
gransa belastningen av hela nedre extremitetemiépenenisken behdver bade tid och
vila for att helna. Fysioterapeutisktraning innt&fatla évningar som belastar hela nedre
extremiteten i olika skeden. Nyare vardlinjer rekoemderar muskelstarkande 6vningar
for m. Quadriceps, upp6vade i sluten kinetiskkehgertling, D. & Kessler R.

2006:529)

Varje patient ar individuell, avsikten &ar inte lagigréansa rorelse och traning, utan att an-
passa och dosera den specifika traningen av rétlighyrka och uthallighet. Alla egen-
skaper bor tranas, bade uppehallandet av roretsedlandet av styrka och uthallighet
samt proprioceptiken. Rorelsens kvalitet ar vikliglansen mellan de olika egenskaper-
na specificerar 6vningens effekt. Den framsta nigilsigen for traning av proptiosep-
tiska dvningar ar att na det normala gangmondbetta ar grunden for fortsatta Gv-
ningar. (Hertling, D & Kessler R. 2006:268, 519)

Fysioterapi efter femurfraktur &r i férsta hand nfiebringsévningar. Med mobiliser-
ingsovningar avses passiva rorlighetsovningar afdig steg ar aktiva rorlighetsdvning-
ar och gangtraning dar fysioterapeut ofta anligsioterapin med barn efter knaskada
féljer samma huvudprinciper som med vuxna. Tilbé&njan mobiliseringsévningar,
darefter foljer uppehallandet av rérelsen och gaimptret samt att 6ka styrkan. Vid
vard av barn och speciellt deras knan anvandditaer som stod for att begransa ro-
relsen av knaleden. (Beckung et al. 2002:222 grorrigering av ACL ruptur ar ma-
let for fysioterapin att ateruppna rorligheten athaterstalla funktionen i knaet. Fysio-
terapin stravar framst till att bade ateruppnalitlehalla muskelstyrkan i de muskler

som skoter flexionen och extensionen av knaet, &wen att Oka rorligheten och stabili-
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teten i knaleden. Direkt efter operationen ar dettarsta vikt att minska smarta, blod-
ning, svullnad och risk for infektion av operatisaeet. Till de forsta postoperativa da-
garnas fysioterapi hor kylbehandling, kompressiom ldgesdranage. Avsikten med fy-
sioterapin ar att minska atrofieringen i vavnadevola samtidigt lata rubbad vavnad
helna. Operationen styr immobiliseringens tid oegrinsningen av nedre extremitetens
belastning. Ortoser som begransar rorelsen i keanvandas som stod. DA muskel-
kontraktionen sker samtidigt i extensions- ochil@smuskulaturen i knéet, belastar
kontraktionen inte ACL-ligamentet. Ovningar, sorteibelastar nedre extremiteten sa
mycket, kannetecknas som Ovningar i sluten kedjankiteten i 6vningarna tkas da
kn&et tal mer belastning. Ovning i bassang brudleommenderas. (Talvitie 2006:331 f)

Efter ruptur pa PCL-ligamentet foljer rehabilitegam 1angt samma monster som efter
ACL- ligament ruptur. For att det nya ligamentetan, skall helna behévs en immobi-
liseringstid pa fyra till sex veckor. Under deretidovas framst quadrieps muskulaturen
med starkande 6vningar. Till skillnad fran rehabiiing efter ACL-ligament ruptur ar
specifikt belastande traning for hamstringmuskebjtiden, under sex till atta veckor
efter operationen. Ovningar i 6ppen kinetisk kedljalatt for belastande for ham-
stringmuskeln. Bade hamstring- och quadricepsmaskubdor starkas men kraften av
muskelarbetet far ej bli for belastande for muskleln muskelfasten, ej heller for knale-
den. (Hertling, D & Kessler R. 2006:520)

Det finns evidens om att tejpning av patella ellevandning av ortoser, som stoder pa-
tella skulle minska pa smartan i knaet. Det saméatlergocksa att tejpning eller ortos
skulle stoda fastet av M. quadriceps. Att tejprangpatella eller anvandning av ortos
som st6d skulle stdda och begransa rorelsen, $ipesiensionsrorelsen av knaet ar
delvis evidens konstaterat. Detta medfor att adméng av tejp eller ortos under tra-
ningen av knaet rekommenderas, speciellt som stbgangtraningen. Traning av pa-
tella ar vasentligt, under tiden da belastningengxdre extremiteten ar begransad. Pa-
tella borde under denna period vara spant tejpggioterapin innefattar nu aven traning
av quadricepsmuskulaturen. Traningens malsattriagt &terstalla funktionen samt att

smartfritt och stegvis 6ka kraften i muskeln. Daften i knaet ar aterstalld ar évning i
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trappgang och dvriga vardagssysslor méjliga. Trapggir en bra traningsform. Isoki-
netisktraning belastar patella senan och ar awdsaken for belastande for leden och
rekommenderas inte vid rehabilitering av patelladestaledens skador. (Hertling, D &
Kessler R. 2006:530)

3.3.2. Fysioterapeutisk gangtraning

Att kunna uppehalla sta stallningen, alltsa deriyrata kontrollen och att beharska ba-
lansen ar forutsattningar for gangen. Foljade tékaattrollera steget, att starta, bibehalla
och kunna stanna upp den rytmiska rorelsen, sdarbehérska accelerering och upp-
bromsandet av rorelsen. Eftersom omgivningen p@vetkelsen och kroppen, bor bar-
net utdver de redan tidigare namnda faktorernadis&h forandringar av kroppens
tyngdpunkt t.ex. vid sluttande underlag. Ovrigadagr ar att koordinera extremiteter-
nas rorelser samt att kombinera intryck av synséldoch balanssinnen. (Sandstrom,

M.1998: Kavelyn neuraalinen sdéately i: Ahonen efL8)

Eftersom hoftleden forenar nedre extremiteten nygden ar dess funktion i upprattla-
ge och i rorelser av storsta vikt, speciellt vilhgaGenom hoften fors all rérelse i den
kinetiska kedjan genom ryggen till nedre extrersiteDet ar ett digert system av musk-
ler som styr funktionen i hoften. Det tillater béstera och beharskade rorelser i hoften.
Hoftens rorlighet paverkas av enskilda skillnadérsom stramhet i muskler, ligament
och ledkapsel. (Ahonen et al.:312) Hoften styrIi@e i gangen pa grund av att krop-
pens tyngdpunkt ligger i hoften. Hoftens rorelsebéroende av nedre extremiteternas
rorelser. Musklerna som faster i hoften paverkanarelser i hoften. Hoftens rorelser
ar olika beroende pa styrka och stramhet i musileoh ledkapseln. For att gangen
skall fungera mojligast normalt kréavs en motrorel§ere extremiteterna i forhallande
till nedre extremiteternas rorelser och rotationeiggen. Hoftens motrorelse sker i den

Ovre delen av ryggen. (Ahonen et al.1998 :335 ff)
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Gangen paverkas av svaghet i quadriceps muskelrViQmiadriceps saknar styrka sa
saknas aven kontrollen av flexionen i kndet. Spiecieder belastning ar knéet svagare.
Om quadriceps muskeln ar valdigt svag uppkommaesleno vid stabiliseringen av kna-
leden. Da vikten kommer pa och 6vre kroppen lutamft sker en kompenserande ro-
relse vilket leder till en dverextension av knaeder stodfasen. Detta medfor att knaet
lases, sa det inte fritt kan svanga fram undergfa@en. En sadan rorelse paverkar ne-
gativt strukturen i knéet och kan i langden medgitare skada. (Shumway-Cook, A. &
Wollacott, M.H. 2007:368)

For att avlasta den nedre extremiteten och fodattansen under gang, anvands
hjalpmedel. Avsikten med hjalpmedel ar att ge padie mojligheter att pa ett lattare
och friare satt sjalvstandigt fungera i vardagsliBarnets behov att réra sig hor sam-
man med att lara sig och préva sina granser. Hi@tlem mojliggor situationer for bar-
net dar det lar sig lita pa sina egna resurser@ehpa sig enligt dem. Dessutom stdder
hjalpmedlen barnet att &ven under konvalesenspariddlta i de jamnarigas lekar. Det-
ta stoder och utvecklar den sociala formagan hosehaDet finns olika hjalpmedel, for
dem som behdver mindre stod rekommenderas kapykefiekor. Dessa kraver bra
kontroll och styrka i dvre kroppen, sarskilt i 6wnetremiteterna. Kéapp eller krycka
fungerar da som par for den svagare extremitempdr hallas pa den starkare sidan.
Kryckgangens princip ar att stoda det svagare baectega som par med det svagare
benet. Kappen anses ha ratt langd da patienteraktéryggen med axlarna avslappna-
de da armbagen ar nagot bojd ca.30°. Kappen sittsmarken ca.10 cm framfor lill-
tan. Kryckorna satts samtidigt fram och det svafareet stiger mellan kryckorna, vik-
ten halls nu pa kryckorna och det svagare beneamesdt starkare benet stiger brevid
eller nagot forbi. | trappor fungerar kryckornagginma satt, som par at det skadade
benet. For att fa battre stodyta och storre avsheilag finns det flerpunktskapp eller
kryckor. Patienter, som behover mera stod, rekontier@s gangstallning, exempelvis
karra, rollator eller kalke. En stéllning rekommeras for patienter som klarar av att ga
men inte far tillrakligt stoéd av kapp eller kryck@amma géller om patienten inte har
tillrékligt kraft i 6vre extremiteterna. Rullstolinns i mycket olika modeller. Beroende
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pa utrymmet och behovet anvands rullstol som tramisiedel under langre strackor
eller da forflyttning annars ar omojligt. (Arokasi. et al. 2009:464 ff)

Pa barnkliniken rekommenderas kryckor inte at henater atta ar. De yngre barnen far

l&na rullstol.

3.3.3. ICF

International Classification of Functioning, Disltlgiand Health (ICF) klassificieringen
indelas i tvad huvudkategorigunktionsformaga vilket innefattar kroppsfunktionerna
samt aktiviteter och deltaganden, sémmktionshinder, vilket innefattar kroppens
funktionshamningar samt orsaken till passivitet fsdhvarandet. Omgivningen paver-
kar bada namnda huvudkategorier och detta boriitibslaktas. Klassificeringen hjal-
per att standardisera informationen och att auiésaltat av olika matningar och mat-
metoder samt jamforelser av dessa. Enligt ICF Uigiktionsférmagangrunden for
kroppens uppbyggnad och funktion. Funktionsformagfgnmanniskans satt att delta i
och klara av olika situationer. Egenskaperna pagehéde av varandra och av omgiv-
ningen. Detta férorsakar praktiska svarigheterc8iga kliniska direktiv ar annu inte
skrivna och tillampningen i det praktiska arbet@irbetas annu. P& basen av matresultat
gor fysioterapeuten en noggrann bedémning av fankformagan och funktionshind-
ren. Pa basen av den bedomningen gors sedan dailitehingsplan. Ur planen framgar
rad och instruktioner om halsa och valmaende satmens funktionsformaga. | pla-
nen specificeras aven den fysioterapeutiska vaietia innebar terapeutisk traning
eller terapiformer, som manuell terapi eller fydidaterapi, eller kombination av tra-
ning och vard. Aven behovet och lan av hjalpmegetiiceras i planen. (Arokoski, J.
et al. 2009:25, 395)
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Vid rehabilitering av barn kravs ofta multiprofemsella vardteam. ICF &r en bra ram
for rehabiliteringen, for att kunna identifiera ptemet och bygga upp realistiska mal-
sattingar. ICF avser att styra rehabiliteringdratil tillampa och férandra omgivningen,
sa barnet lattare skall kunna rora sig och anpsigdalen. Bade hemmet och skolan bor
stdda rehabiliteringen. Med hjalp av ICF kan reht@bingsteamet tillsammans med
foraldrarna och daghemmet/skolan pa basen av knsdpektionsformaga faststalla
barnets behov for att klara vardagssysslor sanegftinsat deltagande i aktiviteter i
omgivningen. Avsikten ar att minska hindren i basnéveckling. Barnets personliga
egenskaper, dess omgivning samt resurser ochraisédyseras. Pa basen av analysen
faststalls personliga mal for praktiska atgardsyfie att oka livskvaliteten och det psy-
kiska valmaende. ICF betonar vid planeringen aab#iteringen personliga faktorer
gallande barnet, dess familj samt dess omgivniedpaRiliteringen baseras pa helheten
av det individuella behovet. Det ar inte meningttreabart folja diagnos. (Arokoski, J.
et al. 2009:500 f)

Barnets funktionsformaga bor analyseras individu@ltlern avgor vad barnet kan och
vilka forutsattningar det har att lara sig, t.ead6rvantas av en sexaring. Att lara sig
betyder upprepade 6vningar, detta sker enklastrgdelo for yngre barn. FOr unga sker
odvningarna genom upprepningar i vardagssysslorame® bor vara aktivt for att reha-
biliteringen skall funktionera och ge resultat. Bttningen bor vara realistisk och ver-
ka motiverande. Aldre barn bor deltaga i att fédistdet gemensamma realistiska ma-
let. Barn i lekaldern kan definiera mal att stréft@r. Delmal bor vara nara, sa att de
motiverar stravan till slutmalet. | skolaldern érapin vara mer flexibel och pa séa satt
stdda barnets utveckling till sjalvstandig och sakey individ. Den unga ar vanligen
valdigt intresserad av rehabiliteringen och forstfor dvningar bor goras. Den unga
bor fa tid att diskutera alternativ och fortsaéining, detta starker individuella Gvningar
samt formagan att forstd orsak och foljder. Matségen med fysioterapin ar att med
hjalp av barnets idrottsliga kunskaper och funleitrorelser starka och stbéda den
normala utvecklingen av barnets kropp, sttd- ocklséorgan. Detta innebar normal
belastning i upprattlage och vid rérelse. (Arokodkiet al. 2009:501 ff)
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4. METODEN

Denna studie ar en systematisk litteraturstudie KEsnetecknas av en klar fraga som
systematiskt besvaras pa basen av funnen och adrdemt analyserad aktuell forsk-
ning inom omradet. Litteraturstudien innebéar agtegnatiskt soka och kritiskt granska
materialet samt att knyta ihop och skriva ner infationen. Syftet med den systematis-
ka litteraturstudien ar att sammanfatta relevaiarmation av tidigare gjorda empiriska
studier och att finna belagg for konkreta funktiorien systematisk litteraturstudie stra-
var till att finna vetenskapligt belagg for att kinrekommendera specifik behandling
och i denna studie fysioterapeutisk traning. Dkluderade materialet i studien baseras
pa bade vetenskapliga rapporter och vetenskaptiiiaa. (Forsberg & Wengstrém
2003:27ff)

Litteratursdkningen

Litteratursokningen startade med handledning aliddékarie pa Arcadas bibliotek.
Handledningen innefattade information om hur sdtkertur i biblioteket och hur séka
artiklar i de olika databaserna. Handledningenatalthssokningen innefattade genom-
gang av de olika databaserna och olika soknindesgtea ex. sokning med Mesh-
termer. For studiens litteratursékning anvandesisigki de olika databaserna i Arcadas

bibliotek och pa terveystieteenkirjasto, Terkko.

Inklusionskriterierna i studien ar foljande: aldbet vill sdga barn och unga. Fran al-
dern da de lart sig ga tills att de inte mera HoBarnklinikens patienter, dvs. upp till
15-18 ar. Eftersom flera artiklar aven inkluder@rdtiga, som unga, beaktades aven
dessa artiklarDet andra vasentliga kriteriet ar det anatomiskédlgmet, kndet som led,

med kringliggande ben, muskler och ligament, vpgaerkar knéets funktion vid nor-
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mal gang samt hur dessa paverkas av immobilisaringénéaet. Det tredje kriteriet ar
det anatomiskt friska, oskadade knaet. Det fjarderiet omfattade artiklar skrivna un-
der 2000- talet. Orsaken for detta kriterium &r detenskapliga utvecklingen, darfor
valdes inte aldre artiklar. Artiklar skrivna padka, svenska, norska, danska och eng-
elska, varav full text fanns att tillga pa natetaktades. Exklusionskriterier ar artiklar,
som handlar enbart om vuxna och sadana som hawdl&rebyggande traning. Aven
artiklar om barn med tidigare skada/skador pa kaeliet med nagon specifik diagnos
t.ex. CP skada, exkluderades. Artiklar som integaatt tillga i fulltext, eller artiklar pa

sprak som skribenten inte beharskar, exkluderadesao

For att sékningen skulle vara redig, valdes enliager sokningstillféalle. Sokorden
andrades under sokningens gang. | borjan blev sgkresultatet for snavt, for fa artik-
lar eller specifik information om ex. gangtranirty barn med viss medicinsk diagnos.
For att utvidga sokningen anvandes farre sokoiaviesulterade i flere traffar. Det i
sin tur gav mer irrelevant information och nya lisf@nklar uppkom. For att na basta
resultat prévades olika former och kombinationes@korden. Svarigheten var att spe-
cificera, men inte gbra sokningen for snav. Artildéktes systematiskt i foljande data-
baser: Cinahl, Cochrane, Ebsco, Medline, PedroMedisamt SveMed. Som sokord
anvandes immobilisering, barn, pediatri, ung, mgnknéet och knaskador, samt éver-
sattningar av orden pa bade finska och engelsken Avanuell sokning p& basen av re-
ferenser i de funna artiklarna anvandes. Littesdtkmingen skedde under tio olika till-
fallen, under tidsperioden 12.10.2009 - 25.4.200samtliga databaser patraffades
sammanlagt 270 st. artiklar i full text, av vilka artiklar beaktades. (Se figur 5.)
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/Cinahl 16 st\

Cochrane 16 st sammanlagda anta exkluderade artiklar
let funna artiklar i

Ebsco 48 st fulltext 123 st

MedLine 17 st 270 s ) pga dubbletter

Pedro 33 st ﬂ

PubMed 140 st ~

SweMed 0 st Antalet olika artiklar Exkluderade artiklar

147 st 130 st
- / °

) pa basen av exklusionskrite

rierne

Inkluderade artiklar

17 st

Figur 5. Flow diagram pa sokstrategien.
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5. RESULTAT

Alla artiklar som fyllde inklusionskriterierna betakles. Endast en artikel handlade spe-
cifikt om immobilisering. Artiklar om traning, spéi& traning efter ruptur eller rekon-
struktion av ACL fanns det flere av, de som behadellbarn och unga beaktades. Efter-
som antalet inkluderade artiklar var begransatattades vard, rehabilitering och/eller
rekommendationer som t.ex. specialistutlatandetiklarna inkluderades for att kunna
ge en tillrakligt bred bild av varden och rehabilingslinjerna. Flera artiklar handlar om
skada pa ACL-ligamentet eftersom skadan ar sa allddiklar om amnet presenteras
av olika evidensgrad. Andra artiklars utgangspumktagon annan skada, som menisk-
eller frakturskada, av dessa, nagra specialistuttfin. Utdver dessa presenteras en ar-

tikel som djupare fokuserar pa immobilisering.

Den kvantitativa ansatsen kannetecknas av ath foavis for att kunna faststélla be-
handlingsmetoder och rutiner. Dessa ar vasentligana studie. Av de inkluderade ar-
tiklarna betraktas de flesta artiklarna att var&weantitativ ansatts. Artiklarna har ana-
lyserats och kvalitetsgranskats, och presentdidgmnde enligiVengstrom & Forsberg,
modellen for systematisk litteraturgranskning. @kar varderingen av kvaliteten pa
artiklarna ar 1-3, dar 1.star for hog kvalitet &awvdéen och 3 for lag kvalitet. (Forsberg &
Wengstrom 2003:89, 120, 182-195) (Se tabell 2.)

Tabell 2. Presentation av de granskade artiklafAeesenteras i alfabetisk ordning ef-

ter forfattaren

Forfattare: Titel: Publiceringsar:

The Meniscus: Review of Basic Principles With
1. Brindle Timothy, Nyland John, Application to Surgery and Rehabilitation

Johnson Darren L. PubMed 2001

A Randomised Controlled Trial

2. Cooper R.L. Taylor N.F. Felle Pedro 2005

IA of Proprioceptive and Balance Training after Sur-

gical Reconstuction of the Anterior Cruciate Li
gament
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3. Heijne Annette, Werner Suzan

Early versus late start of open kinetic chain qtﬂa-

e driceps exercises after ACL reconstruction with

randomized outcome study

patellar tendon or hamstring grafts: a prospective

Pedro 2006

4. M. Hendriksson, P. Rockborn,
L.Good.

Range of motion training in brace vs. plaster im-
mobilization after anterior cruciate ligament re-

son with a 2-year follow-up.

construction: a prospective randomized compari-

Cochrane 2002

5. Hortobagyi T. Dempsey L. Fra

bert J. Dohm L.

Changes in muscle strength, muscle fibre size

and retraining in humans.

and
ser D. Zheng D. Hamilton G. Lam- myofibrillar gene expression after immobilizatign

PubMed 2000

6. Jones Morgan H. Simon Jason|E. L Ebsco 2005
. ) Pediatric knee fractures
Winell Jennifer J.
. A Multidisciplinary Approach to the Evaluation
7. Medvecky Michael J. Bohdannp Reconstruction and Rehabilitation of the Multit Cinahl 2007

Zazulak T. Hewett Timothy E.

Ligament Injured Athlete.

8. Minning S.J. Myer G.D. Man-
gine R.E. Eifert-Mangine M. Colo
simo A.J.

gait following anterior cruciate ligament recont
struction

Serial assessments to determine normalization of

Cochrane 2009

9. Moran M. Macnicol M.F.

U

Mini-Symposium: Children’s Orthopaedic sur
gery

Paediatric epiphyseal fractures around the knee.

Cinahl 2006

10. Nikku Risto, Nietosvaara Yrja
na, Aalto Kari, Kallio Pentti

Operative treatment of primary patellar disloca-
tion does not improve medium-term outcome. |A
7-year follow-up report and risk analysis of 127

randomized patients

Cochrane 2005

11. Phisitkul Phinit, James Stan L

Wolf BrianR, Amendola Annunziafr

to

' MCL injuries of the knee: Current concepts Re-
view

PubMed 2003

12. Risberg May Arna, Holm Inger

Myklebust Grethe, Engebretser
Lars

'’ Neuromuscular Training Versus Strength Train
ing During First 6 Months After Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction.

Cochrane 2007

13. Shaw Triston, Williams T,
Chipchase Lucy S.

Do early quadricps exercises affect the outco
of ACL reconstruction? A randomized controlled
trial.

ne

MedLine 2005

14.Tagesson Sofi, Oberg Birgitta
Good Lars, Kvist Joanna

A Comprehensive Rehabilitation Program With
Quadriceps Strengthening in Closed Versus o
Kinetic Chain Exercise in Patients With Anterig

, Cruciate Ligament Deficiency: A Randomized
Clinical Trial Evaluating Dynamic Tibial Translg
tion and Muscle Function.

=

pen

PubMed 2007
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15. Wilfinger C. Castellani C. Nonoperative Treatment of Tibial Spine Fractures Ebsco 2009
Raith J. Pilhatsch A. Hoéllwarth | in Children—-38 Patient With a Minimum Follow-
M.E. Weinberg A-M. up of 1 Year.

16. Wright Rick W, Preston Emily

Fleming Braden C, Amendola An} . . . . .
nunziato, Andrish Jack T, Bergfelt A Systematic Review of Anterior Crusiate Ligg

John A, Dunn Warren R, Kaeding ment Recontruction Rehabilitation.

Chris, Kuhn John E, Marx Robert
G, McCarty Eric C, Parker Richard
C, Spindler Kurt P, Wolcott Mi-
chelle, Wolf Brian R, Williams

Part I. Continuous Passive Motion, Early Weight PeDro 2008

Bearing, postoperative Bracing and Home-Based
Rehabilitation.

Glenn N.
17. ZHOU Mou-wang, GU Li, Factors affecting proprioceptive recovery aftar - ubMed 2008
CHEN Ya-ping, YU Chang-long, anterior cruciate ligament reconstruktion.

AO Ying-fang, HUANG Hong-shi,
YANG Yan-yan

Artiklarna har granskats systematiskt. Vid gransigen har Forsberg&Wengstroms
modell (2003) for kritisk granskning anvants. P&draav specifika checklistor for sys-
tematiska litteraturstudier och kvantitativa adikhar de inkluderade artiklarna kvali-
tetsgranskats. (Forsberg&Wengstrom 2003:182-198klama har sedan klassificerats
enligt upplaggningen av studien, aven kallad dessgudiernas syfte och fragestallning
styr designen. Utgaende fran graden av kontrdjerf@rtiklarna indelningen: experi-
mentell-, kvasi-experimentell och icke-experimelatstudier. De som inte klassificeras
under dessa har jag kallat dvriga studier, vilkeefattar register studier, allmanna litte-
raturstudier och fallstudier, dessa avnjuter ldgreisvarde. (Forsbeg&Wengstrom
2003:90ff) Kvalitetsbedomningen omfattar studieyfsesoch fragestallningar samt de-
sign, urval, bortfall och méatinstrument av datae {&bell 3.) Dartill presenteras artikelns
bevisvarde. Varderingen av bevisvardet i studidgierfé-orsberg&Wengstroms nume-
riska indelning fran ett till tre, dar ett star tivgt bevisvarde och tre for Iagt bevisvar-
de. (Forsbeg & Wengstrom 2003:118ff)
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Presentation av de kritiskt granskade artiklarna

Redovisning av artiklarna i tabellen nedan santetexinder. Artiklarna har numrerats

enligt alfabetiska ordningen som ovan.

Undersodkningens design, urval, bortfall, matinsteatrsamt evidensgrad presenteras i

tabellen nedan. Artiklarnas syfte och resultat gmésras samt diskuteras efter tabellen.
(Forsberg& Wengstrom 2003:91) (Se tabell 3)

Tabell. 3. Kvalitetsbedémning av de analyseradilarna. Presenteras i alfabetisk

ordning efter den forst namnda forfattaren.

Artikeln: Design: Urval: Bortfall: | Matinstrument: Bevisvarde:
Ovrig Icke slumpmas-| Inte rappor-| Insamlat och tolkat frén ar-
1.Brindle m.fl. ; . 3.
sigt terat tiklar
2. Cooper m.fl. Experimentell Slumpmgsmgt Inget Standardlgerqde Kliniska ogh 1.
randomisrat subjektiva test
3. Hejne m.fl Experimentell Slumpm_as&gt Minimalt Standardls_era_de Kiiniska ogh 1.
randomiserat subjektiva test
4. Hendriksson . Randomiserat . Standardiserade kliniska ogh
Experimentell Minimalt S 1.
m.fl. subjektiva test
Lo Slumpmassigt
5. Hcr)nrtlfl) bagyi Experimentell Inget Standardiserade kliniska tegst 1
o Randomiserat
Ovrig Icke slumpmas-| Inte rappor-| Insamlat och tolkat frén ar-
6. Jones m.fl. ; . 3.
sigt terats tiklar
7. Medvecky m.fi. Ic!<e- Icke sllumpma- Inte rappor- | Insamlat Qch tolkat- fran hog 5
Experimentell sigt terats kvalitets studier
8. Minning m.fl. KV.aS" Systematiskt Inget Standardiserade kliniska test 1
Experimentell kvoturval
9. Moran, Macni- . Icke slumpmas-| Inte rappor- Insamlat och tolkat fran
Ovrig : - . 3.
col sigt terats Mini-Symposius
10. Nikku m. fl. Icke- Randomiserat Inget Subjektiva standardiserade 2.

Experimentell

frageformular och statistisk
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analys
- Icke- Icke- Inte rappor- | Insamlat och tolkat fran hog
11. Phisitkul m.fl Experimentell Slumpmassigt terats kvalitets studier
12. Risberg m.fl Experimentell Randomiserat Minitma Standard|§erqde kliniska ogh
subjektiva test
13. Shaw m.fl Experimentell Slumpm_a55|gt Inget Standardiserade kliniska test
randomiserat
14. Tagesson m.f Experimentell Slumpm_aSS|gt Minimal Standardiserade kliniska test
randomiseral
- Icke- Icke- . Standardiserade kliniska test
15. Wilfinger m.f Experimentell Slumpmassigt Minimalt och subjektiva frageformuldr
16. Wright m.fl. Forsknl_ngs OVErl RCT studier Inte rappor-
sikt terats
Kvasi-
Experimentell
17. ZHOU Mou- Icke- Inget Standardiserade kliniska test
wang Slumpmassigt

PRESENTATION AV ARTIKLARNA

| flera artiklar framkommer immobiliseringen sanetsg langd och den valda rehabiliter-
ingsmetoden som allmant kédnd och anvand, men evisiam skulle stdda metoden

finns begransat av.

SPECIFIKT OM IMMOBILISERING
5. Hortobagyi m.fl. 2000
Bevisvéardet 1.

Studiens syfte var att understka muskeln quadriefpsen tre veckor lang immobili-
seringstid, bade vad gallde muskelfibrernas stavtgkforandring av funktionen i dem,

samt effekten av pafdljande traningsperiod pa xee

45




| undersokningen deltog 48, friska gymnasie-elellea,manga flickor som pojkar,
Eleverna indelades randomiserat i tre traningsgrnmeh en kontrollgrupp. Isometrisk
och isokinetisk quadriceps- och hamstringstyrkadé@gamed excentrisk, koncentrisk
och kombinerad traning. Traningsgrupperna 6vadgaraer i veckan. | resultatet
framkom att immobilisering férsvagade, medan trgratérkte muskelfibrerna. Excent-
risk trédning var den typen av tréaning som gav béesaltat. Excentrisk traning tkade
effektivare muskelfibrernas normalisering och séyrk musklerna efter immobilise-
ringen. Spontan lakning efter immobiliseringen gada resultat redan efter tva veckor,
90% av muskelkraften uppnaddes och 95% av fibelektn aterstalldes och efter sju
veckor stabiliserades muskelstyrkan till fullstggtdiormal. Denna undersdkning gjor-

des pa friska manniskor och friska knan, utan rekoktion och ar unik.

Denna undersokning visar starkt att immobilisefiingvagar det immobiliserade omra-
det, d.v.s. knaet. Detta sker utan skada. Ju l&ryr@mobiliseringen racker desto mer
sker atrofiering i knéet. Traning ar det som Okanktionen och stérker knaet, i detta fall
excentrisktraning. Av denna orsak rekommenderasnga Det framkommer aven att
spontan lakning ocksa kan forekomma som rehahilgeSpontan lakning efter immo-
bilisering ar ej matt, sa det skulle finnas evidangpfoljning av rehabiliteringen re-

kommenderades oberoende av, om rehabiliteringereéspontan eller mer inriktad.

SPECIFIKT OM VARD AV BARN
6. Jones m.fl. 2005
Bevisvéardet 3.

Studien kartlagde riktlinjer om hur upptéacka, fareth varda typiska knéafrakturer hos

barn.

Typiska skador som redogjordes i artikeln var fuadat pa tibia och patella. Noggrann
undersokning speciellt vid besvérliga fall rekomerades. Typ av skador, graderades
enligt skalan Salter-Harris typ 1-5. Typ 1 angan tiedrigaste skadan, typ 3 var den
mest allméanna och typ 5 stod for den svarastefiédadsdan. Typen av skada styrde
varden. Lindrigare skada an typ 3 skottes ofta npaerativt, vilket var immobilisering

med gips och efterfoljande traning. Typ 3 och hdgévde framst operativ vard, varef-
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ter rehabilitering pabdrjades. Immobiliseringereetiperationen saledes med gips. Im-
mobiliseringstiden var tre till fyra veckor. Tragen efter gipsborttagning bestod av
rérlighets och muskelstarkande 6vningar. Undersiien och faststallandet av diagnos
styrde varden och darmed rehabiliteringen. Av desvsak ar det svart att pa forhand
planera riktlinjer for varden och rehabilitering&varare skada kraver ofta mer tid och

traning for att laka och aterstallas.

9. Moran M. & Macnicol M.F. 2006
Bevisvéardet 3.

| artikeln presenterades typiska knéaskador hos, léiche vad géllde etiologi, vard och

resultat av varden.

Typen av skada styrde varden. Varden bestod oftamtingen immobilisering med gips
eller skena samt traning eller enbart traning.d&in, konstaterades traningen vara ba-
serad pa spontan aktivitet. Raka, enkla fraktuégiemur eller tibia immobiliserades

ofta med gips, for fyra till sex veckor. Fysioteregkommenderas for att styra traning-
en, till att aterstalla rorligheten och muskelkeaftBesvarligare frakturer, splittrade el-
ler storre frakturer dar forskjutningar skett, @yades oftast. Speciellt efter osteochond-
rala frakturer eller frakturer pa patella, rekomuaeras langvarigare radgivande fysiote-
rapi samt trdning och uppfdljning. Det &r av s@rgkt att traningen utfors ratt for att
undvika foljd skador. Varden paverkas av hur ngifysen skadan skett, vilket ar va-
sentligt for varden av skador hos barn och ungafdbar det svart att ange exakt vard-

direktiv for rehabiliteringen.

Fysioterapin sker framst som radgivning for tranimgn i besvarligare fall aven i form
av noggrann uppfoljning. Ingreppet kan paverkaaittzonen och darmed tillvaxten.
Rehabiliteringen boér vara korrekt, for att stodastem korrigerats under ingreppet. Ifall
traningen ar for belastande, lider patienten riskféljdskador, darfor ar det viktigt for

fysioterapeuten att folja upp rehabiliteringspeend
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JAMFORELSER MELLAN OPERATIV VARD OCH KONSERVATIV VRD
15. Wilfinger m.fl 2009
Bevisvéardet 2.

En kartlaggning ifall non-operativ vard kunde reknenderas vid frakturer pa tibia hos

barn.

Studien beskrev uppfdljningen av en grupp barn utddr, vilka vardats for fraktur pa
tibia. Undersdkningen agde rum under januari 14b8dcember 2004. Sammanlagt 43
patienter deltog 23 flickor, 20 pojkar. Knaet imnisierades i hyperextension, de forsta
dagarna med kluvet gips, som sedan spandes fasbt&napin gick ut pa att lara ut och
sedan folja upp mobiliseringévningar. Ovningarnadsle utan belastning, under den
forsta veckan och sedan med fullbelastning. Fysipteekommenderades at alla pati-
enter efter gipsborttagning. Under uppfoljningspeein, i genomsnitt efter tre och ett
halvt ar konstaterades inga problem. P& basenrmadstudie kan noteras att konserva-

tiv vard rekommenderats, som framsta vardmetodrakturer pa tibia.

Bortfallet i studien ar minimalt, vilket 6kar vardav studien och resultatet gar darmed
|attare att generalisera. Resultaten var enbawm,gatken problem med smérta, svull-
nad eller bristfallig rorelse noterades.

ALLMANT OM SKADOR PA ACL
4. Hendriksson m.fl. 2002
Bevisvéardet 1.

Artikelns syfte var efter rekonstruktion av ACL{ gtmfora aktiv rorelsetréning efter
immobilisering med ortos, med immobilisering mepsyiUppfoljningsperioden var tva

o

ar.

I undersodkningen deltog 50 patienter, randomiserdelning av patienterna i olika im-
mobiliseringsgrupper gjordes direkt efter operatiommobiliseringens tid var samma
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for bada grupperna, d.v.s. fem veckor. Traningestdoeav samma oévningar fér bada
grupperna fran forsta postoperativa dagen till &epustoperativa veckan: 6vning av
ROM, isometrisk quadricepsstarkande 6vningar, khifig av ben sittande pa sangkan-
ten. Alla patienter fick instruerad tréaning tre gérnfivecka fran den sjatte postoperativa
veckan till dess de var fullt rehabiliterade vidatta manader. Traningen innefattade
ovningar av ROM, proprioceptik, muskel styrka s@wningar i sluten kinetisk kedja,
som inte belastade tibia. Aven gangtraning vaviktig del av rehabiliteringen. Lo-
pandet kunde pabdrjas da quadricepsstyrkan aterkditims%, jamfort med det friska
benet. Patienterna vars immobilisering skotts gipd behovde litet mera instruktioner
och handledning av fysioterapeut, an de vars imhsebing skotts med ortos. | upp-
féljningen framkom inga méarkbara skillnader melganpperna i vare sig ROM eller
instabilitet. Det framkom inte skillnader i muskghkan mellan grupperna under de ti-
diga uppfdljningstillfallena. Speciellt beaktangvair dock att hamstringstyrkan i ortos-
gruppen vid 24 manaders uppfoljning, var lagre d@adgicepsstyrkan.

16. Wright m.fl 2008
Bevisvardet 2.

Artikelns syfte var att kartlagga evidensbaseraaledomized controlled trial (RCT)
studiers resultat om rehabilitering av ACL, forlathna utveckla evidensbaserade reha-
biliterings protokoll.

Arbetet var en forskningsoversikt, over 54 RCT sud-ullstdndig sbkning av artiklar
utférdes. S6kningen gjordes i PubMed 1966-2000, &sal1980-2005, Cochrane Con-
trolled Trial register. Som sokord anvandes: aatanusiate ligament, acl, rehabilita-
tion, randomized trial, clinical trial. Man fann 8&2tiklar av vilka 54 inkluderades pa
basen av sprak och kvalitet. Alla studier hade d&rdet, klass ett eller tva. Ingen av
studierna visade att tréning av continous passivgom (CPM) skulle medféra direkt
nytta for rérelsemonstret. Traningen kan dock gatpt smarta och kan darfér anvan-
das. Traning av ROM rekommenderades. Men artiklgavamotstridiga resultat betraf-
fande traningens inledning. Paverkan av instabilikaaet diskuterades ocksa i artiklar-

na, ocksd med motstridiga resultat. Tidig belagthio.m. under férsta postoperativa
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veckan ger bra resultat. Allmant rekommenderasrainv@g av ortos som stod under de
forsta en till tva veckorna efter rekonstruktionA®L, om ocksa nyttan ifragasatts.
Fysioterapeutiska rad och instruktioner kan ges semprogram at &ldre an 15-ariga
eftersom dessa torde kunna félja givna instruktioRgsioterapi rekommenderas som
stdd, speciellt i borjan for att inleda traningédigt. Som ex. forsta tva veckorna tva
ganger i veckan, under foljande tva till fyra vecka gang i veckan. Langvarig fysiote-

rapi-serie behévs mer sallan.

SPECIFIKT TRANING POSTOPERATIVT | OPPEN-, ELLR | SITEN KINE-
TISKKEDJA EFTER REKONSTRUKTION AV ACL OCH SKADAT AC SOM EJ
REPONERATS, JAMFORELSE AVEN MED NEUROMUSKULAR TRANG

3. Hejne m.fl. 2006
Bevisvéardet 1.

Artikelns syfte var att bedoma det fysiska reseltaly muskeln quadriceps, efter rekon-
struktion av ACL, antingen med tidig postoperatarseller senare start av dvningar i

Oppen kinetisk kedja.

68 patienter, 36 unga man, 32 unga kvinnor, incdsadndomiserat i olika tranings-
grupper. Traning i 6ppen kinetisk kedja startadea gruppen vid fjarde postoperativa
veckan, medan den senare gruppen startade vidXposioperativa veckan. Rehabili-
teringen paborjades under forsta postoperativaargaked intensiteten tre ganger per
vecka. Traningen inneholl 6vningar av ledrorlighetskelflexibilitet, balans, och kor-
dination, samt styrketraning framst for laret. Ongar i Gppen kinetisk kedja for m. qu-
adriceps ingick ocksa. Cykling rekommenderadesfiar da flexionen i knaet var 110°,
Ovningar i sluten kinetisk kedja inneholl, stragkgpiav rakt ben sittande p& stol, trapp-

gang, samt I6pning och hopptraning.

Resultaten var positiva. Ovningarna i 6ppen kiketisdja gav snabbare resultat. Vid

slutkontrollen, sju manader efter rekonstruktiopémisades inga skillnader mellan de
olika traningsgrupperna gallande smarta, styrker elén posturala kontrollen i resulta-
ten. Sammanfattande kan konstateras att dvniriggsen kinetisk kedja hos patienter

som genomgatt rekonstruktion av ACL med hamsttidg,inledas senare. For tidigt
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inledda 6vningar kan leda till instabilitet i kna¥id jAmforelse av quadricepsstyrka,
vid de olika rekonstuktionerna, var hamstringsestarkare, vilket ar naturligt, patella-
senan ar en del av quadriceps. P& basen av demi@ stkommenderas traning av 6v-
ningar i 6ppen kinetisk kedja. Ovningarna bor intedas direkt efter rekonstruktionen.

Speciellt inte d& hamstringsenan anvants vid rekétisnen.

12. Risberg m.fl. 2007
Bevisvéardet. 1.

Syftet med artikeln var att pavisa effekten av newrskular traning i kombination med
allman traning efter rekonstruktion av ACL och jé@maf den gruppens resultat sex ma-
nader postoperativt med en grupp som Ovat enhgitionellt styrkebaserat tranings-

program.

| studien deltog 74 patienter, 27 kvinnor och 4fhnf@andomiserad indelning av reha-
biliteringsgrupperna gjordes efter operationen témerativa traningen paborjades med
ROM o6vningar samt isometriska évningar for quagricech hamstring. Forsta veckans
mal var att uppna full extension i knaet. Som 6gmekommenderas att stracka benet
sittande pa stol. Neuromuskulara traningsprogratmimeefattade balansovningar och
dynamiska 6vningar for att stabilisera leden. Be¢amdvades med ett ben och bada be-
nen. Inledning pa slatt underlag, senare balanskodt @ven trampolin. Gruppen som
hade traditionella muskelstarkande dvningar foreextremiteten, foljde ett program
rekommenderat av American College of Sport Medicine

Efter tre manaders uppfoljning noterades ingarskiler mellan grupperna i de olika
testen. Vid sex manaders postoperativa kontrolisadéles att muskelstyrkan inte full-
standigt ateruppnatts, detta géallde bada grupp8alansen utvecklades starkare for
gruppen som trédnade enligt det traditionella prognet. Sammanfattande kan konstate-
ras att storre skillnader mellan grupperna intestgh Man kan rekommendera att neu-
romuskular traning inkluderas som en del i deniti@eklla traningen efter rekonstruk-
tion av ACL.
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13. Shaw m.fl. 2005
Bevisvéardet. 1.

Artikelns syfte var att undersoka om tidigt pabdgapecifika quadriceps Gvningar ef-
ter rekonstruktion av ACL hos unga paverkar resefitander sex manader, i jamforelse

med en grupp som inte genast tranat dessa ovrakgat.

103 patienter inkluderades i studien. Randomisier@elning gjordes. Sa att 48 deltog i
quadricepsgruppen och 55 i den andra gruppen. @eadrtraningsgruppen évade un-
der de forsta tva veckorna dagligen. Ovningarna stiéndes var SLR och isometrisk
quadriceps kontraktion, tre ganger dagligen, medd@epningar. | uppfdljningen del-
tog 91 patienter var av 47 i quadriceps gruppenddchden andra. Vid kontroll en ma-
nad postoperativt pavisade gruppen som tidigtagtared traningen battre resultat gal-
lande bade rorlighet och styrka i knaet. Postopekaintroll efter sex manader pavisade
storre symptom och problem bland de ungdomar s&adel sport. Sméartproblem fram-
kom hos dem som pabdrjat tréaningen i tidigt skatie sex manaders kontroll fram-
kommer instabilitet i knaet, i riktning anteriorbgteriort. Detta galler bada grupperna.
En tidig rehabilitering fungerar bra som uppehdkvning for rorligheten. Den aktiva
starkande rehabiliteringen paborjas senare. Isiskatquadricepsovningar och SLR
kan tryggt 6vas genast postoperativt. Nagon nyitkpgsikt med en tidigt startad reha-

bilitering, har inte pavisats.

14. Tagesson m.fl. 2007
Bevisvardet 1.

Studien jamfdrde ett brett rehabiliteringsprograedrfylinad av quadriceps starkande-
ovningar i 6ppen kinetisk kedja med program sontuitrar dvningar i sluten kinestisk
kedja for patienter med akut bristfallig ACL. Dessatts genom vridning av tibia i sa-

gitalplan samt med muskel funktion och subjektiafkmktion.

42 patienter deltog i studien. Indelningen av dgltaa var randomiserad. Quadriceps
starkande ovningar i sluten kinetisk kedja tranade$l man och 9 kvinnor, medan i

gruppen som trdnade dvningar i dppen kinetisk ketjliog 13 man 9 kvinnor. Utover
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de quadriceps starkande 6vningarna var traningsgpmagen annars identiska. Gruppen
som 6vade med 6vningar i 6ppen kinetisk kedja pé@ldsstorre isokinetisk quadricepss-
tyrka efter rehabiliteringen. Hamstringstyrka sénmktionalitet av knaet var samma
mellan grupperna. Specifik dvning for gruppen sarade i sluten kinetisk kedja var
kn&bo6jning, medan gruppen som 6vade i 6ppen kihké&dja hade extension av knéet
som specifik 6vning. Programmet utférdes tre gamgeckan med 10 upprepningar i

tre serier.

Inga markbara skillnader mellan de olika grupperoterades, gallande rorligheten i
knaet ej heller gallande hamstringstyrka eller hegip Ett isokinetiskt test pavisar dock
markbart battre styrka i den grupp, som Ovat rérdal$ppen kinetisk kedja. Patienter-
nas subjektiva svar enligt Lysholm score, visadstpée forbattring for dem som tranat

ovningar i 6ppen kinetisk kedja.

Denna studie visar att dvningar i 6ppen kinetistjkgekommenderas for att starka
muskeln quadriceps. Studien visar ocksa att knémgEnsamt inte ar tillrakligt effektiv
som 6vning for att starka muskeln quadriceps. Daltaas antal ar inte sa brett att det
skull ga att generalisera. | jamforelse med tidigstudier har méatningarna koncentrerats
pa statisktiska resultat. Hur de statisktiska teseh korrelerar med de dagliga aktivite-

terna, har inte analyserats.

RIKTLINJER FOR VARD, INGREPPET OCH REHABILITERINGEEFTER
MULTILIGAMENTSKADOR

7. Medvecky m.fl. 2007
Bevisvardet 2.

| studien beskrivs epidermologi och biomekanik agamentskador i knaet, for att kun-

na utstaka riktlinjer fér operations teknik ochabHitering efter multiligamentskador.

Dislokation av knaet har enligt tidigare rappostarit mer ovanligt. Det kan paverkas
av svarare trauman i knaet, vilka varit akuta asties vardats enligt den akuta diagno-
sen. Vard med ortos, som stallts in pa full exemsekommenderas. Extern fixation
rekommenderas mer sallan, mojligen vid grov insitabi knaet. Mjukdelsskadorna
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avgor ifall operation kravs. Malet med varden &6&a rorelsen och stabiliteten i knaet,
for att aterfa smartfri funktion i knaet. Eftersamrje fall ar unikt kan inte regler ges nar
operation skall goras och fér vem, men riktlinjér ¥arden kan utstakas. Belastning
rekommenderas men bestams individuellt. Den fymapiutiska traningen avser att 6ka
ledrérligheten och funktionen i ligamenten. Fraveckor till 12 manader postopera-
tivt sker en aktiv mobilisering samt tojning ocHds#ning av kollagenet, for att starka
dess hallbarhet. | traningsskedet rekommenderaagamni bade 6ppen- och sluten ki-

netisk kedja.

Det finns rekommendationer pa specifika begransmiggllande de olika ligamenten.
Excentriska dvningar for m. quadriceps ar nyttiga.tknabojning med ett ben. SLR
samt quadricepsovningar, som inte belastar pagetiofala leden ar trygga dvningar.
Skadans utgangslage, art och grad samt exaktagdagetkar rehabiliteringen efter re-
konstruktionen. En individuell rehabiliteringsplaar goras. Svarigheten med rehabili-
teringen av multiligamentskador ar att atersta@idigheten i knaet och samtidigt starka
implantatet i kn&det. Detta 6vas med ratt belastningft skede, med hjalp av fysiotera-
peut. Att maximera quadriceps kontrollen och mimangdngstérningar &r av storsta
vikt. Traningen bor pabdrjas omedelbart efter reftarktionen, for att starka hallbarhe-
ten i knaet. Neuromuskulartraning och —stimulakememenderas ocksa efter rekon-
struktion av multiligamentskada. Gang och I6pnieigpmmenderas som traning. For
att kunna planera den ratta varden ar noggrannrsibkieing av multiligament skada i
knaet ar nodvandig. Varden stravar till att forsnska vark och svullnad sedan att ater-
stalla rérelsemomentet, starka omkringliggande eus& samt att forbattra balans och

proprioceptik.

SPECIFIKA BESVAR, MENISC-, PATELLA- och MCL PROBLEM
1. Brindle m.fl. 2001
Bevisvéardet 3.

Artikeln, som publiserades forst ar 2001 och danfi@dtagits, var en oversikt av ana-

tomin och histologin samt biomekanik av meniskeararefénédskada.
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Sokning skedde i Medline och Cinahl av undersokairggen 1960-1999, som stkord
anvandes: menisk, operation, rehabilitering, merasknstruktion, artroscopi. ldrotts
skador ar ofta menisk skador. Immobiliseringen sketstan full extension. Immobili-
seringstiden ar vanligen fyra till sex veckor. Bdng av knaet paverkar tidtabellen for
rehabiliteringen. Tidig start av 6vervakad ROM @wgar rekommenderas. Rehabiliter-
ingen bestar av att uppehalla ROM och muskelfunkisamt styrka. Isometriska 6v-
ningar ar trygga att borja med. Neuromuskular trgmekommenderas ocksa. Ledror-
lighet och styrka for extension och flexion i knappévas. En tidigare pabdrjad traning
med rad och stdd av fysioterapi, ger battre resutg.a. atrofiering som sker i musk-
lerna under immobiliseringen rekommenderas koitareobiliseringstid och tidigare
start av ROM 6vningar, for att positivt paverkadrelet av brosket. Bassangtraning re-
kommenderas som rehabilitering for meniskskadorkaeiditionscykel rekommenderas
for alla, da rorligheten ger mojlighet. Tidig belsiag av knaet har motstridiga rekom-
mendationer, fyra till atta veckor rekommendergsriomsnit. Belastning bor undvikas
efter rekonstruktion av menisken. Antalet speciékadensbaserade studier, som stéder

rehabiliteringen efter menisk skada, ar begréansat.

10. Nikku m.fl 2005
Bevisvéardet 2.

Studien jamfor uppféljning som gjorts efter tvaogh efter sju ar efter forsta dislokatio-
nen av patella och huruvida operativ vard kravsalet undersokta var 127 patienter,
barn och unga. Avsikten var att utvardera behoveperativt ingrepp, baserat pa pati-
enternas subjektiva asikter, samt matresultatahiligeten i knaet, (knee score) och se-
nar gjorda iaktagelser.

Av hela 176patienter inkluderades 125 patienteeudden 1991-1992 av dem som dia-
gnostiserats med akut patella dislokation. Ind@are knaproblem fick férekomma.

Av inkluderade 82 kvinnor, 55 skottes med closedtment, och 70 med operation,
Operationen pavisade ingen nytta efter 2 ars ujmingj. Larmuskelstarkande évningar
samt full belastning rekommenderades genast. Imimebngen varade tre veckor och

immobiliserades i neutralt lage, med gips elleo®rRehabiliteringen bestod av funk-

55



tionella dvningar och patella stabiliserande 6vamgClosed treatment patienterna

(icke opererade) pavisade battre resultat vid 21gp$6ljning. Flickor med 6ppen tibial
tuberositas apofys riskeras att utsattas for pdggtioral instabilitet. Kontralateral in-
stabilitet patraffades hos 19 patienter efter redu@pfoljning medan antalet var nastan
det dubbla (34st) vid sju ars uppfdljning. | badapperna fanns det barn for vilka ope-
ration blev nédvandig i ett senare skede. Mannanssle alla att de var nojda eller val-
digt nojda med resultatet. Under 1970-talet andradedtrenden fran konservativ till
operativ som orsak anges risk for ny dislokatididigare studier visar att patella dislo-
kation for unga kvinnor forekommer vid 13-14 ardeil men hos mannen 2-3 ar senare.
Denna studie har fokuserat enbart pa den forstakdisonen. Operativ vard rekom-

menderas inte for forsta dislokation av patella.

11. Phisitkul m.fl. 2003
Bevisvéardet 2.

Anatomin och biomekaniken samt vard av skada pa M@bgors i denna artikel. Vil-

ka riktlinjer rekommenderas for varden.

Den vanligaste skadan pa MCL sker vid, femoraler ¢ibia insertionen. Bade styvhet
och instabilitet ar allmanna komplikationer. Immlbberingen gor att knaet blir styvare.
Av denna orsak rekommenderas att rérelseévnindairiss snarast. Immobiliseringen
forsvagar collagenfibrernas struktur, vilket kaddeill instabilitet om det ej korrigeras.
Overvakad ROM traning pabarjas tidigt och foljséawning av ledrérlighet och isomet-
risk muskeltraning, darefter progressiv styrkemgnior att na bra resultat. Traning i
trappgang och péa konditionscykel rekommenderas&timeang till idrott. Ofta behovs
ortos vid aterupptagandet av sportaktiviteter. Awriingen av ortos kan bli langvarig
och vara nddvandig annu i vuxen alder. For att muondinera ratt vard ar undersok-
ningen och faststallandet av skadan av stérstaVédidtrenden har blivit konservativa-
re. Det forekommer motstridig information om varderen operation rekommenderas

speciellt om skadan ar elakartad.
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SPECIFIK GANGTRANING
8. Minning m.fl. 2009
Bevisvardet 1.

Studiens syfte var att presentera en bedomningrépande gangtraning i klinisk om-
givning. Detta for att kunna bestamma ifall och dén kliniska gangen normaliseras
efter rekonstruktion av ACL. Hypotesen i studigéntng pa 16p- eller gdngmatta stéder

rehabiliteringen och forbattrar gangresultatet.

Matning gjordes var fjarde postoperativa vecka.afjandet var att patienten forbattrar

resultatet vid varje métning, anda till 12 veckostoperativt.

Av 15 patienter var 5man 10 kvinnor alla med retahks$ion av ACL. Fysioterapeutis-
ka traningen borjade med ROM 6vningar tredje dagjtar operationen. Den normala
gangovningen inleddes med belastningen av bengtkér max 4 veck). For att kunna
ga ar ovning av ROM viktigt. Styrka i extension be& for att fa benet rakt. Ledens ror-
lighet ar viktig. Benet bor ha kraft att bara ugtientens hela vikt. Det &r maojligt att
forbattra gangen under en 12 veckors traningspedadersckningen visar positiv ef-
fekt pa forbattrad steglangd, vilket ar markbademde forsta tva testtillfallen. Det
samma galler gangfarten, den dkar under de tvéaftitiallen, sedan stabiliseras situa-

tionen. Farten kan forbattras igen under de twa sisttillfallen.

SPECIFIK TRANING, PROPRIOCEPTIK
2. Cooper m.fl. 2005
Bevisvardet 1.

| denna studie jamfordes olika gruppers traningganm efter rekonstruktion av ACL
bland unga. Proprioceptik- och balansdvningar jasmifded ett traditionellt rehabiliter-
ingsprogram. Hypotesen i studien &r att den féastmda gruppen skulle resultera i batt-

re funktionell aktivitet.

Tva grupper tranade sex veckor, den ena enligtetigmingsprogram, den andra inklu-

derar balans och proprioceptik 6évningar i programmandomiserat indelades 29 pati-
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enter i olika traningsprogram efter rekonstuktionACL. Traning paborjas med ROM
ovningar och SLR. Proprioceptikgruppen tranadarmbade med ena och med bada
benen, pa kudde, gymboll och pa trampolin. Cykliygg- o benmuskelstarkande 6v-
ningar samt hal- och tdgang, horde till. Styrkegamptranade styrka i tre till fyra serier
med 10-15 upprepningar. Till programmet hérde doydeel, legpress, knabojning bade
med och utan stdd, samt évningar for hoft adduktoch halgang.

Resultatens trovardighet ar hog, eftersom ingeffddbuppkommit i studien. Resultaten
pavisar inga skillnader mellan grupperna efter nskaiktion. Antalen besok hos fysio-
terapeut skiljer sig inte mellan grupperna. Traemgmangd var sa gott som lika mellan
grupperna och mellan patienterna pa basen av iafitwnen i deltagarnas traningsdag-
bocker. Foljande faktorer pavisar nagot svaganaltasVid 6 veckor postoperativ kon-
troll pavisar styrketraningsgruppen nagot svagamgdrt med gruppen som tranat ba-
lans och proprioceptik nar det galler svullnad &&t gangmaonstret och 6vning av kna-
bdjning. Det var ingen skillnad mellan grupperna jamférandet av smarta, aktiv flex-

ion av knaet och paverkan pa allméan kondition samppgang.

17. ZHOU m.fl. 2008
Bevisvéardet 2.

Proprioceptiken har betydelse for knaets rorlighgitet med studien &r att bevisa detta,
samt att redogodra for faktorer som paverkar praggptiken i knaet efter rekonstruktion
av ACL hos unga, samt att beskriva relationen mgi@prioceptik och muskelstyrka i

knéaet efter rekonstruktion av ACL.

Mellan juli-november 2006 valdes 36 patienter 3Gvméh sex kvinnor som genomgat
reconstruktion av ACL. Kontrollgrupp utgjorde 18&ka unga 11man och 2 kvinnor.
Rehabiliteringsprotokoll: proprioceptiska dvningaidigt skede, traning utférdes med
balansbrade under de forsta tva postoperativa veak&nabojnings dvningar paborja-
des vid tredje postoperativa veckan. Ovningartesikinetiskkedja utférdes vid femte
till tolfte postoperativa veckan, cykling pa konditscykel togs med i slutskedet av
denna period. Proprioceptik och muskelstyrka kereel starkt i m. quadriceps. Under

fyra manaders uppfoljning av traning efter rekaumgion av ACL, kunde konstaterats
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att ju snabbare operation av ACL gors efter skadasto battre resultat gallande pro-
prioceptik. Annu sex manader efter rekonstruktieA&L syns brist av propriocepti-
ken i knéet. Betydlig skillnad konstaterades metladersokningsgrupp och kontroll-

grupp, emedan kontrollgruppen inte hade nagon fipégining.
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6. RESULTATDISKUSSION

Sammanfattningsvis konstaterar jag att traningmekenderas efter skada i alla artik-
lar. | fortsattningen kommer jag att hanvisa tél @halyserade artiklarna med ett speci-
fikt nummer, i enlighet med den numrering som jaartgrid kvalitetsbedémningen av
artiklarna under avsnittet 5.1. | artiklarna framkoer vilka, olika typer av traning, som

rekommenderas.

Som uppehallande traning av rorelsemonstret oclkelfusktionen rekommenderas
som 6vning lyft av rakt ben, straight leg raise R¥loch isometriska dvningar. For des-
sa dvningar finns belagg eftersom det framkomnfiere artiklar. Som en trygg inled-
ning av rehabiliteringen rekommenderas 6vning aR Stvidens for detta framkommer
I artiklarna 4, 13och 7. Artiklarna 4 och 13 harsg#rskilt starkt bevisvarde. Traning
med isometriska Ovningar anses aven tryggt gefi@staperation. Belagg for detta har
jag hittat i artiklarna, 1, 4, 12, 13 och 11, alkaiartiklarna 4, 12 och 13 har starkt be-
visvarde. Bevisvardet for artiklarna 1 och 11 lzay pedomt som svagare. Pa basen av
dessa artiklar har jag konstaterat att SLR och &tiska dvningar ar trygga att utfora i
det tidiga postoperativa skedet.

Den aktiva inledande traningen galler framst réwdig- och muskelstarkande évningar,
belagg finns for att resultatet forbattras vid kameling av styrketraning i ett senare
skede. Belagg for att rekommendera rérlighetsowanihgr jag gjort pa basen av artik-
larna 3, 4, 8, 12, 11, 16. Av dessa artiklar hgrtjgerkannt de fyra forsta artiklarna
hogt bevisvarde. Medan de 6vriga tva stoder mitagande dock med lagre bevisvarde.
Artiklarna 1, 2, 4, 12, 10 betonar vasentlighetigrrana muskelstyrkan. Detta géaller
framst M. quadriceps men aven M. hamstring. Ny&taen kombination av rérelse och
muskelstarkande dvningar finns belagg for i artikéad och 12. Deras bevisvarde ar
hogt. | artikel 10 har jag konstaterat positivakvngar av att trana muskelstyrka men,
objektet for traningen i artikel 10 var patellad\dér ovan ndmnda har betydelsen av
rérlighetsévningar behandlats i artiklarna 6 ocli&@y har dock bedémt att vardera har

lagt bevisvarde nar det galler 6vning av rorlighet.
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Muskelstarkande 6vningarna kan utféras bade i 6ppemi sluten kinetisk kedja, bero-
ende pa skadans art. For bada traningssattentfedagg. | artikel 3, vilken jag har gi-
vit hégt bevisvarde, framkommer att dvningar i Gpenetisk kedja kan rekommende-
ras. Jag vill sarskilt betona att artikeln varri@arihstabilitet i kndet om évningarna in-
ledds i ett for tidigt skede. | artikeln 14 har éveerorts patienternas subjektiva asikt om
traningsresultatet. Av de intervjuade anser flettatt trdning i dppen kinetisk kedja
skulle ha verkat effektivt. Samma artikel visar kigoda resultat av traning i sluten ki-
netisk kedja. Utan att bedéma vilken traning somit edfektivare, kan jag konstatera att
traningen som sadan haft en positiv inverkan. Sagptar artikeln 7 som ger bra re-
sultat pa traning i bade 6ppen- och sluten kinekeska, beroende pa skadans art och
traningsprogrammets inledning forekommer olika rektendationer for 6vningsfor-
merna. Ovningar i sluten kinetisk kedja med knaejot flekterat rekommenderas att
starta strax efter rekonstruktion av multiigamé&atia. Denna artikels bevisvarde har
jag dock beddmt som lagre. Hendrikssons, artikeb# fick hégt bevisvéarde visar att
traning med 6vningar i sluten kinetisk kedja letiégoda resultat. Pa basen av infor-
mationen ur artiklarna rekommenderas bade 6vningapen och i sluten kinetisk ked-

ja. Jag kan inte pa basen av resultatet konstaten@gondera klart skulle vara béttre.

Neuromuskular tréaning kan inkluderas som en déhanngarna. Artiklarna 12 som

har hogt bevisvarde och artikeln 7 med lagre bévi stoder detta. Dock bor papekas
att neuromuskular traning inte i denna studie ustilds som ensam faktor utan i kom-
bination med nagon annan traningsform. Neuromusktdaing har i kombination med
annan traning pavisats ha effekt. Artikeln 7 ar deda artikeln i vilken t6jning som

traning betonas.

Pa basen av artiklarna kan jag inte konstatenarapirioceptik- och balans-6vningar
skulle vara till stor nytta som sadana. Propriogepich balandvningar som en del av
rehabiliterings programmet &ar dock nyttigt. Det#a jag hittat belagg for i féljande ar-
tiklar: 2, 4, 17 av vilka tva forsta har hogt bexisde. Nyttan av traningen kan enligt
artiklarna konstaterats i ett senare skede av i@eaibgen. Proprioceptik- och balans-

ovningarna ingar dock som en del i tréaning av gamgtret. Evidens for detta har jag
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hittat i artiklarna 4, 8, 7 av vilka tva forstaiklarna har hogt bevisvarde. Detta efter-
som en rehabiliterad gang ar grunden for den naweildagen och dess aktiviteter.

Endast en artikel, artikel 5, pavisar att spontaning kunde ge bra resultat efter immo-
bilisring. Fastan jag givit artikeln ett hogt bexdsde, pa basen av dess innehall och
struktur, har jag inte funnit andra artiklar sords&r antagandet om spontan traning.
Detta beror pa att artikeln i sig ar sa specifikiktad pa immobiliseringens verkan. En
annan artikel, artikel 1, rekommenderar bassanigiggsom rehabiliteringsform. Arti-
keln har inte hogt bevisvarde och ingen annanelrtir noterat detta. Aven en artikel
som stoder funktionella évningar fanns med. Ingaltat visar att immobiliseringstiden

borde vara lang, eller att traning skulle medfdadsr.

Jag vill sarskilt lyfta fram artikel 16, som besier CPM 6vningar som bra traning for
smartlindring. Man konstaterar aven att CPM 6vningdg saknar betydelse. Denna

artikel har jag dock givit ett svagare bevisvarde.

Studiens avsikt var att finna information for atinka skapa riktlinjer for traning efter
immobilisering av knaet hos barn och unga. Pa bagete analyserade artiklarna kan
ett visst handlingsmonster noteras. Det finns mhgfinitiva svar eftersom varje fall, var-
je barn ar unikt. Det finns forvanansvart mycketstrdig information, vilket aven
framkommer i de analyserade artiklarna som intekigga svar utan rekommendationer
for och emot, sddana exempel framkommer bl.ajaride artiklar, 6, 7, 9, dessa artiklar

har alla fatt ett svagare bevisvarde.

Artiklarnas kvalitet ar overlag varierande. Artiklmed hog kvalitet finns. Utbudet pa
artiklar och undersokningar i amnet ar begransatidd bearbetningen av artiklarna
tyckte jag mig kunna urskilja tydliga trender, imlieekt evidensbaserade trender utan
mer konstaterat som allmén praxis. Det kan ju tar@tekomplikationerna efter rekon-
struktion pa ACL hos barn och ungdomar varit begaée och darfor finns marginellt
med dokumenterat material. Ur artiklarna framkomatebade operativ vard och kon-

servativ vard tillsammans med traning ger resultate kritiska artiklarna som jag kva-
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litetsbedomt beskrivs och diskuteras olika soreinsing. Bade excentrisk- och kon-
centrisktraning, samt évningar i 6ppen- eller siktja. Aven kombination av traning
och anvandning av el-stimulans framkommer. | attiklar framkommer inte exakt

immobiliseringsstid eller exakt traning.

Resultatet med arbetet var delvis forvantat. Fgrgpunkter kunde iaktas ifall mer in-
formation om amnet skulle finnas. Min forskningsfad"Hurudan fysioterapeutisk tra-
ning rekommenderas for barn och ungdomar efter imimsering av knéet”, kan jag

inte med stark evidens svara positivt pa. Enstaildar gav dock positiva svar men
utbudet av artiklarna var heterogena. Pa baseasaltatet kan jag konstatera att traning
av ROM och isometriska styrkedvningar for M. que€ps kan patienten tryggt utfora.
Resultaten visar att fysioterapeutisk traning eftexda pa och rekonstruktion av ACL
ligamentet behovs. Efter immobiliseringen eftakfurer pa femur och tibia behévs
ocksa fysioterapeutisk traning. Specifikt hurudémaingar och vilken intensitet som
rekommenderas finns marginellt evidens pa. Detsfiewvidens for att traningen paskyn-
dar skadans rehabilitering hos barn. Overraskaadeatt sa liten mangd studier och
forskning inom detta omrade finns. Fortsatta studie specifik traning rekommende-

ras. Ur litteraturen fann jag dock belagg for &t lbnar sig att trana.

Som sammanfattning kan jag konstatera att motgtimdormation om varden, konser-
vativ- eller operativbehandling diskuteras i adikia. Immobiliseringstiden rekommen-
deras vara mojligast kort for att kunna uppehadidebrorlighet i leden och muskelstyr-
kan. Informationen om traningen ar aven motstrideh)ovs fysioterapeutisk tréning
eller inte. | de flesta fall rekommenderas atminstenstaka bestk hos fysioterapeut,
medan langre serier séllan rekommenderas. Tranipgstdr av framst rorelsedvningar
och sedan muskelstarkande dvningar. Det finns alifkcamation om hur dvningarna
forverkligas, d.v.s. i ppen kinetisk kedja elleningar i sluten kinetisk kedja. Bada
typerna har sina fordelar. Starkande dvningar féskeln quadriceps rekommenderas

allmant.
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Metoddiskussion

Jag har under hela arbetsprocessen flera gangderatrover min metod, vagt bade for-
och nackdelar. Jag konstaterar att jag for detia@al valt den ratta metoden. Detta var
det mest klara och tydliga sattet att kunna presamtagot slag av resultat at uppdrags-

givaren, dvs. fysioterapiavdelningen pa Barnklinikéielsingfors.

Genom att gdra en systematisk litteraturstudie kyad stka och kostnadsfritt hitta ett
brett material och det mest aktuella materialetionmet, speciellt da undersokningar
inom dmnet var begransat. Systematiska litteratdish ger maojlighet att behandla ett
bredare och brokigare material och pa basen afratastalla konkreta svar i form av
detta arbete. Att tillganglig information fanns miaellt av, styrde mitt arbetssatt och
val av analys och granskning. Efter att jag bekanig med olika modeller var valet av
Forsberg & Wengstroms modell (2003) en sjalvklarti2zen var klar, tydlig och mot-
svarade behoven i denna studie. Med behoven magardelning och varderingen av
artiklarna samt granskningen av deras bevisvardalitétsgranskningen av artiklar pa
basen av check-listor enligt Forsberg&WengstronD8War klart och tydligt att folja
och gav en tydlig struktur at arbetsprocessenakdralla redig struktur valde jag att
félja den kvantitativa forskningensmodellen av Beg&Wengstrom (2003) med indel-
ningen av designen i experimentell-, kvasi-expenitek- och icke-experimentell de-
sign. Vid granskningen av kvalitetsvardet av attilkear det klart att folja samma linje
enligt Forsbeg&Wengstrom (2003). Jag ansag deskkggste strukturen at arbetet
som innefattade artiklar av olika typer och av aldvidensgrad. For att noggrannare
gradera evidensstyrkan av resultatet kunde jaghhars mig av ett system for detta ex.

SBU:s graderingssystem.

Som 6vriga arbetssatt, kunde det ha varit intreésagora denna undersokning pa ba-
sen av intervjuer, som en t.ex. en case-studiekuiage ha intervjuat barn och pa basen
av deras upplevelser framstallt en rapport. Edekisnde jag ha intervjuat fysioterapeu-
ter runt om i landet om deras tillvagagangssattfoainstallt en rapport pa det. | bada

fallen skulle arbetet sékert varit givande ochessant. Jag skulle sakert fatt tillrackligt
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material for att framstéalla en rapport om goda apelser och information om allman
praxis. Men de skulle inte ha besvarat fragan oitlessbaserad traning vilket forfragan

om detta arbete géllde.
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7. SLUTSATSER

Pa basen av de artiklar och den litteratur jagestitdor detta arbete, kan jag saga att
traning nog rekommenderas. P& basen av resultatgenaa studie, kan ett enhetligt
traningsprogram inte framstallas. Fragorna somrkaredr sa individuella att de inte
direkt kan besvaras. Det finns ej ett svar pa fbatienters vardbehov. Jag ar glad dver
att artiklarna jag inkluderat ar internationellat tiar mojliggjort ett bredare perspektiv.
Eftersom forskningar inom omradet ar begransadesiitatet baserat pa framst inter-
nationella studier. Skillnader framstar sarskilt dét galler varden av barn och ungdo-

mar, som detta arbete aven utvisar.

Praxis pa Barnkliniken &r att opererande lakaremegjommendationerna for rehabili-
teringen, som foljer vissa regler och riktlinjere Bivna riktlinjerna foljs noggrant, ifall
komplikationer forekommer som exempelvis smartehdtar detta rehabiliteringen. Det
behover inte betyda fel i rehabiliteringsvardennrfigdrojer tidtabellen. Patientens
formaga att aterhamta sig efter skada styr retiabiipens program och tidtabell. Fysio-
terapeutens uppgift ar att finna évningar inom givamar for att kunna hjalpa och re-
habilitera patienten.

Som idrottsinstruktor har jag samlat pa mig kunssapolika 6vningar. For fysiotera-
peuten ar det viktigt att veta, vad som gjortsaddn hur och varfor. Fastan jag tidigare
tankt att jag inte behover befatta mig med olikaglantat” har jag noterat betydelsen
av att veta hur de haller och i vilket skede dsain starkast och svagast. Kunskapen
behdvs for att kunna planera ett sékert och effetiningsprogram. Har kan jag kom-
binera mina kunskaper som idrottsinstruktor oct ymke som blivande fysioterapeut.
Immobiliseringstiden och dvningarna ar olika berd®pa skadan och operationen. Fel
belastning kan séndra det lakaren har reponeratetjorocessen av detta arbete har jag
lart mig mycket. Jag kommer att kunna anvanda kapesk jag intagit under processen i
mitt kommande yrke som fysioterapeut. Jag ar glaat étt jag valt detta amne och ho-
pas kunna besvara bestéllarens fraga om behowabatet.
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For att vidareutveckla detta arbete skulle jag g&onst instruera och sedan félja upp
nagra patienter. Det andra som intresserar mideskata att jamfora denna studie med

en studie med samma syfte inriktat pa barn medgszkada och hur dessa skiljer sig.

Slutligen vill jag skriva ett TACK! till alla de so stott mig och lart mig mycket under
studiernas gang och speciellt under denna skrigsStorsta tacken och varmaste
kramen till min harliga familj som jag inte skuktéara mig utan.
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