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1 INLEDNING

Mellan ar 2003 och 2005 genomfdrdes pa sjukhuset ORTON i Helsingfors en under-
sOkning dar man forskade i skillnaderna mellan olika behandlingsmetoder av patellofe-
moralt smartsyndrom. Man tittade pa skillnaderna av behandlingens effekt mellan pati-
enter som behandlats med operation och ett atta veckors hemtraningsprogram, samt pa-
tienter som behandlats enbart med ett atta veckors hemtraningsprogram. Denna for-
skning presenteras i artikeln: “Knee arthroscopy and exercise versus exercise only for
chronic patellofemoral pain syndrome: a randomized controlled trial”. (Kettunen et al

2007)

Uppfdljningen av patienterna borjade vid randomiseringen och pagick i fem ar, och da
granskade man hur de olika behandlingsmetoderna paverkat besvaren i ett langtidsper-
spektiv. Man anvénde sig da av Kujala score (Kujala et al 1993) som framsta indikator
pa patientens tillstand. Resultatet av denna undersokning presenteras i artikeln:”Knee
arthroscopy and exercise versus exercise only for chronic patellofemoral pain syn-
drome: a 5-year follow-up” (Kettunen et al 2011). Resultaten visade att det inte finns
nagon signifikant skillnad mellan aterhamtningen hos de tva olika patientgrupperna.

Detta examensarbete har sin grund i ovan namnda forskning, och bor alltsa ses som en
del av en storre helhet, dar fragestéallningen nu &r en annan men forskningsmaterialet ar

det samma.

Patellofemoralt smartsyndrom (PFPS) ar en vanligt forekommande dkomma pa fysiote-
rapimottagningarna och patienterna vill ofta veta hur besvéren behandlas och hur lange
aterhamtningen tar. Som terapeut & man en viktig resurs i klientens rehabilitering om
man da kan ge s& mycket och sa heltdckande information om rehabiliteringen som moj-

ligt.

Syftet med detta examensarbete ar att granska faktorer som eventuellt kan visa sig ha en
paverkan pa langtidsresultatet vid behandling av patienter med PFPS. Med hanvisning

till ovan ndmnda text anser jag arbetet vara motiverat och kliniskt relevant.



2 TIDIGARE FORSKNING

Det har gjorts ett antal forskningar som tangerar problematiken vid behandlingen av
PFPS. I artikeln “’Predictors of pain and function outcome after rehabilitation in patients
with patellofemoral pain syndrome” (Piva et al 2009), baserad pa en RCT-studie, kon-
staterar man att radsla ar en viktig faktor som paverkar vid behandlingen. Det visade sig
att de patienter som kom ifran radslan for att vara fysiskt aktiva trots knaproblemen
hade forbattrad funktion och minskad smarta. Man papekade i samband med detta
huruvida bearbetande av radsla borde uppméarksammas vid behandling av patienter med
PFPS. (Piva et al 2009)

Evcik et al (2010) har i sin artikel "Home-based exercise and patellar bracing in the
treatment of patellofemoral pain syndome” forskat i huruvida hemtraning och anvand-
ning av patellastod har storre effekt an enbart hemtréning vid behandling av PFPS. |
denna RCT-studie undersokte man totalt 86 patienter som man delade in i tva grupper
som under en intervention pa sex veckor fick ett hemtraningsprogram bestaende av iso-
metrisk och isotonisk traning for m. quadriceps som skulle utféras fem ganger i veckan.
Deltagarna i den ena gruppen fick dessutom ett kndstdd i neopren att anvanda dagligen.
Patienterna foljdes upp med tva veckors mellanrum. Med hjélp av visual analog scale
(VAS) och Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC) pain scale samt
WOMAC functional capacity index och Fulkerson-Shea Patellofemoral Evaluation
Score (FSPES) utvarderade man resultaten och kom fram till att det inte fanns nagra

signifikanta skillnader mellan de tva grupperna. (Evcik et al 2010 s. 100-102)

I ytterligare en artikel: ”Supervised exercise therapy versus usual care for patellofemo-
ral pain syndrome: an open label randomsed controlled trial” av van Linschoten et al
(2009) jamforde man tva grupper dar en ena gruppen under en sex veckors period fick
handledd traning av en fysioterapeut och sedan tre manader av egen traning. Den andra
gruppen fick sedvanlig behandling, dar det ingick vila under smartsamma perioder och
undvikande av smartprovocerande aktiviteter. Bada grupperna erholl skriftlig informat-
ion om PFPS samt allméanna instruktioner for hemtraning. Resultaten av denna studie
visade att terapeutisk traning inte frambringade nagon avsevard skillnad gallande pati-

enternas objektivt rapporterade aterhdamtning. Dock visade det sig att 6vervakad tera-
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peutisk traning ledde till mindre smarta och battre funktion i ett langtidsperspektiv jam-
fort med patienter som fatt sedvanlig vard for sina besvar. (van Linschoten 2009 s. 1)

3 PROBLEMFORMULERING

3.1 Syfte

Syftet med detta examensarbete &r att undersoka ifall det finns nagra faktorer som kan
paverka langtidsuppfoljningen av patienter med kronisk PFPS som behandlats med

artroskopi och hemtraningsprogram.

3.2 Fragestallning

1. Finns det nagra grundlédggande bakgrundsfaktorer sasom alder, kon, langd, vikt och

BMI som paverkar langtidsprognosen PFPS?

2. Vilka faktorer som har samband med sjalva symptombilden: fynd fran artroskopin,
symptomens duration och intensitet samt symptomens inverkan pa funktionsformagan i

vardagliga livet - paverkar langtidsprognosen?

4 TEORETISK BAKGRUND

For att 6ka forstaelsen for detta examensarbete kommer jag nedan att i korthet ga ige-
nom kndets anatomi och fysiologi, samt redogdra for patellofemoralt smartsyndrom:
uppkomst och riskfaktorer, symptom, diagnostisering och behandling.



4.1 Knéaets anatomi

Knaleden, articulatio genus, bestar av femur, tibia och patella. De tva forst namnda ar
rorben medan den sist ndmnda, patella, &r ett sesamben placerat i quadricepssenan som
faster pa tuberositas tibiae. (Bojsen-Maoller 2000 s. 274)

Knaleden &r en av kroppens storsta leder. Den klassas vanligtvis som en gangjarnsled,
men tittar man noggrannare pa anatomin kan man se att den egentligen ar en modifierad
gangjarnsled. Detta eftersom rorelsen sker runt en axel som standigt forandras, till skill-
nad fran en dkta gangjarnsled dar rorelsen sker runt en fast axel. (Behnke 2008 s. 188)
Knaleden kallas dven i vissa fall for en spiralled (Sonesson 2006 s. 90). Knéledens ro-
relser ar flexion, extension samt viss inat- och utatrotation vid 6kande flexion. (Bojsen-
Moller 2000 s.274).

4.1.1 Knéets ligament

Knaledens ledkapsel bestar av mediala och laterala kollateralligamenten. Deras uppgift
ar att stabilisera leden samt att hindra abduktion och adduktion i leden. Det mediala kol-
lateralligamentet har sitt ursprung fran den mediala kondylen pa femur och féster pa den
mediala kondylen pa tibia. Det laterala kollateralligamentet har sitt ursprung fran den
laterala kondylen pa femur och faster pa caput fibulae. Till knaledens 6vriga ligament
hor ligamentum cruciatum anterius (ACL, framre korsbandet) samt ligamentum crucia-
tum posterius (PCL, bakre korbandet). ACL har som uppgift att férhindra framatglid-
ning av tibia och forhindrar dven hyperextension i knaleden. Det har sitt ursprung fran
den anteriora sidan av eminentia intercondylaris pa tibia och faster pd den posteriora,
mediala ytan av den laterala kondylen pa femur. PCL férhindrar att skenbenet glider
bakat, forbi larbenets distala anda. PCL har sitt ursprung pa den posteriora sidan av
eminentia intercondylaris pa fibula och féster pa den anteriora, mediala ytan av den me-
diala kondylen pé femur. (Behnke 2008 s. 193)

Lig. collaterale tibiale, lig. collaterale fibulare har alla som uppgift att ytterligare stoda

upp ledkapseln och férhindra 6verdriven varus — och valgusstéllning. Som ytterligare
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forstarkning i den fibrgsa kapsel som omger kndleden finns lig. coronaria, lig. patellae,
lig. popliteum obliquum samt lig. popliteum arcuatum. (Bojsen-Mdller 2000 s. 277-278)

4.1.2 Knéaets menisker och bursor

| knéleden finns tva menisker: meniscus lateralis och medialis. Dessa tva faster i tibia.
Deras uppgift ar att fungera som stabilisatorer till knéleden. Meniskernas ovansidor &r
konkava och undersidorna ar plana, detta for att passa ihop med femur och tibias for-
mer. (Sonesson 2006 s. 90) Meniskerna é&r till storsta del uppbyggda av fibrost brosk
och kan tack vare detta fungera dven som stétddmpare inne i leden. Dessutom bidrar de
till att minska kongruensen mellan ledens panna och huvud. Tack vare deras innehall av
kollagen &r meniskerna &ven dragelastiska och mycket sega. Vid rorelser i leden for-
skjuts de och foljer med i femurkondylens rérelse. De perifera delarna av menisken ar
forsedda med karl och nerver medan de centrala delarna &r avasuklara. Meniscus medi-
alis har sitt ursprung och faste pa tibias fram- och baksida, meniscus lateralis har bade
ursprung och faste nara eminentia intercondylaris. Bada meniskerna ar forbundna fram-

till med lig. transversum genus. (Bojsen-Maéller 2000 s. 275-276)

Inne i knaleden finns ett flertal bursor. De flesta av dessa har nagon slags kommunikat-
ion med leden. (Bojsen-Maéller 2000 s. 279) Den storsta av dessa ar bursa suprapatella-
ris som ligger under quadricepssenan och kommunicerar distalt med knéleden. Bursa m.
semimembranosi, bursa subtendinea m. gastrocnemii medialis samt bursa subpopliteus
har alla det gemensamt att de kan bli inflammerade och svullna. Ovriga bursor inne i
leden ar bland andra bursa subcutanea prepatellaris, bursa subcutanea infrapatellaris
samt bursa tuberositas tibiae. (Bojsen-Mdéller 2000 s. 280-281)

4.1.3 Knéaets muskulatur

Kndets muskulatur kan delas in anterior och posterior muskulatur. Till de anteriora
musklerna hér: m. sartorius, m. genu articularis samt m. quadriceps femoris bestaende
av rectus femoris vastus lateralis, vastus medialis samt vastus intermedius. Dessa musk-

ler har i frimsta uppgift att extendera kndleden. M. genu articularis ser dven till att sy-
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novialmembranet inte klams mellan femur, patella och tibia vid kn&ets extension.
(Behnke 2008 s. 196-198)

Till den posteriora muskelgruppen hér m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semi-
membranosus, m. gracilis och m. popliteus. M. popliteus fungerar som inatroterare i
knaleden, de 6vriga som inatroterare och flekterare. (Behnke 2008 s. 199-201)

Tractus iliotibialis & en kombination av fastsenorna till m. gluteus maximus och tensor
fascia latae. Den bada flekterar och extenderar knaleden, beroende pa vilken vinkel kna-
leden befinner sig i. (Behnke 2008 s. 200-201)

M. gastrocnemius och m. plantaris & muskler i underbenet som har sina ursprung ovan-
for knaleden. De fungerar framst for fotledens funktion, men paverkar dven knaleden
genom att medverka till flexion. M. gastrocnemius kan &ven i vissa fall orsaka extension
i knaleden. (Behnke 2008 s. 201)

Figur 1. Kné&ets uppbyggnad. (The New York Times 2009)
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Figur 2. Baklarets muskulatur (Muscle Anatomy, 2009)
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4.1.4 Patella och patellofemoralledens biomekanik

Som tidigare ndmnt &r patella ett sesamben inuti quadricepssenan (Bojsen — Moller
2000 s. 274). Sjélva patellofemoralleden bildas av patellas posteriora sida som ligger an
mot facies patellaris pa femur (Berg 2011 s.189). Ledbrosket &r sarskilt tjockt ovanpa
patella, upp till 6-7 mm. Patella kan forskjutas bade proximalt — distalt och medialt —
lateralt nar knaleden &r extenderad och m. quadriceps helt avslappnad. Nar knéleden &r
extenderad &r enbart patellas nedre kant i kontakt med femur, och da leden ar flekterad
ar enbart den dvre delen i kontakt med femur. Patella har en tendens ett luxera lateralt
av m. quadriceps som gar nagot snett 6ver knaleden och “drar” i patella vid kontraktion.
Som motvikt till detta “drar” m. vastus medialis patella medialt och forhindrar pa sa sétt

en luxation och stoder upp patella. (Bojsen — Mdoller 2000 s. 274)

Figur 3. Patellofemoralleden (Atlanta sports medicine, 2009)

4.1.5 Ovriga strukturer

Ledhalan: knaets ledhala ar den storsta av kroppens alla ledhalor. Den innehaller nor-
malt sett inte vatska men kan vid skador i leden fyllas med stora méngder vétska. Led-
halan bestar egentligen av tre atskilda ledhalor, femuro — patellarleden och tva stycken
femuro-tibialleder. (Bojsen-Moller 2000 s. 278)
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Plica synovialis infrapatellaris och plica alaris ar tva tunna veck som uppkommit ur
synovialhinnan. Den forst namnda faster pa fossa intercondylaris femoris och har sitt
ursprung pa area intercondylaris anterior. Den sist namnda divergerar till patellas sido-
kanter pa varsin sida om plica synovialis infrapatellaris. Corpus adiposum infrapatellare
ar en fettkudde lokaliserad mellan de frdmre leddndarna av lig. patellae. Den fungerar

som en inskjuten stétdampare i leden. (Bojsen-Mdller 2000 s. 279)

Synovialmembranet &r ett membran som klér insidan av den fibrosa ledkapseln forutom

dar meniskerna gar. (Bojsen-Méller 2000 s.279)

Articulatio tibiofibularis & namnet pa den glidled som bildas mellan condylus lateralis
tibias och caput fibulae. Leden &r liten och mycket stram och tillater endast sma rorel-
ser. (Bojsen-Moller 2000 s. 281)

4.2 Patellofemoralt smartsyndrom

Nedan kommer jag att ga igenom etiologin bakom PFPS, uppkomst och riskfaktorer,

symptom, diagnostisering samt olika behandlingsmetoder.

4.2.1 Etiologi

Begreppet patellofemoralt smartsyndrom myntades ar 1928 av Aleman. Etiologin
bakom PFPS &ar multifaktoriell och definitionen av syndromet ar spretig och mangfacet-
terad. (Cheung 2006 s. 200) En forklaring pd syndromet &r att det ar fragan om en
framre knasmaérta som involverar patella och retinaklet men som utesluter skada inne i
sjélva leden. Anterior knee pain &r ett uttryck som man ser anvéndas jamsides med
PFPS. (Dixit et al 2007 s. 194)
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4.2.2 Uppkomst och riskfaktorer

Till riskfaktorerna for uppkomst av PFPS hor foljande: overanvéndning, trauma,
muskeldysfunktion, spant lateralt retinakulum, patellas éverrorlighet, styv quadriceps.
Man har dven upptackt att en 6kad g-vinkel kan paverka uppkomsten av PFPS. Ocksa
plattfot och pronation i den subtalara leden &r faktorer som man i vissa undersékningar
kommit fram till att kan 6ka risken for uppkomst av PFPS. (Dixit et al 2007 s. 194-195,
Faltus 2009 s. 40)

Hoftledens uppbyggnad och muskelfunktion anses ocksa paverka uppkomsten av PFPS
eftersom den paverkar balansen i hela évre — och nedre extremiteten och saledes aven
hurudan belastning som ankommer pa patellofemoralleden vid aktivitet (Molloy & Ro-
bertson 2008 s. 17).

Orsaken till PFPS &r att patellas bana i samband med knéets rorelse, “patella tracking”,
av nagon av de ovan namnda anledningarna ar stérd. Med tanke pa att patella tar emot
kraft fran en tredjedel upp till halften av manniskans kroppsvikt ar det oundvikligt att
smarta uppstar ifall nagot &r i obalans i de krafter som styr patellas rérelse. (Dixit et al
2007 s. 194-195)

PFPS kan drabba alla mé&nniskor, men studier har visat att PFPS &r en skada som ofta
drabbar idrottare, att det ar den vanligaste diagnosen bland I6pare och att PFPS utgor
16-25 % av alla skador relaterade till I6pning (Dixit et al 2007 s. 194).

Storningar i gangmonstret har ocksa ansetts vara en bidragande orsak till uppkomsten av
PFPS (Kaya et al 2009 s. 1364).

4.2.3 Symptom

Patienter med PFPS upplever smarta bakom, under eller runt patella. VVarken kan upple-
vas som skarp eller molande. Krepitationer ar vanligt och manga upplever knat som
styvt, speciellt efter en langre stunds stillasittande (s.k. "theater sign”). Aktivitet forvar-

rar besvaren, speciellt sidana dar patella komprimeras mot femur. Gang nedfor trappor,
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I6pning och knaboj ar exempel pa dylika aktiviteter. Vissa patienter upplever ocksa att
knédet ger efter” och plotsligt viker sig. Detta &r inte, som i vissa fall, ett resultat av pa-
tellaluxation, utan en skyddsmekanism av m. quadriceps. (Dixit et al 2007 5.195-197)
Utover detta upplever vissa patienter ocksa en kansla av svullnad och av att knit hakar
upp sig” vid aktivitet (Thomeé 2002 s. 276).

4.2.4 Diagnostisering

Diagnostieringen av PFPS é&r oftast enbart klinisk, och anamnesen spelar en viktig roll.
Stor vikt laggs vid att reda ut symptomens art, om de har okat gradvis eller varit lika-
dana under en langre tid. Man fragar ocksa om patientens traningsmangd, eftersom has-
tigt 6kande traningsmangd kan vara en orsak till PFPS. (Dixit et al 2007 s. 195-197) Pa-
tientens skor granskas ocksa for att utreda ifall problemen uppstatt pa grund av en felbe-
lastning, vad galler PFPS ar inversion i fotleden en bidragande faktor till besvérens
uppkomst (Taunton & Wilkinson 2001 s. 1596). Saledes ar aven en inspektion av

gangen en viktig del av diagnostiseringen (Joreitz 2011 s.18).

Vid undersokningen laggs stor vikt vid foljande omraden: inspektion av felstallningar i
nedre extremiteten, bilaterala forandringar i muskelstyrka i nedre extremiteten, andrat
monster vid muskelreaktion hos m. vastus medialis obliquus och m. vastus lateralis,
samt aven forandringar eller avvikelser i muskelflexibiliteten i nedre extremiteten
(Witvrouw et al 2005 s. 123-128).

Vid inspektionen beddéms foljande &ven saker: patellas “lateral tracking”, dvs. patellas
bana vid knérorelse. Gor patella ett s.k. ”J-sign” vid knérdrelse tyder detta pa dysfunkt-
ion i m. vastus medialis obliqus (VMO), nagot som ofta forekommer vid PFPS. (Dixit et
al 2007 s. 195-198) Stora avvikelser i g-vinkeln, benldngdsskillnad och kraftig pro-
nation ar aven tecken som kan tyda pa PFPS (Taunton & Wilkinson 2001 s. 1596).

Omhet vid m. quadriceps faste samt vid det laterala retinaklet och langs patellasenan

undersoks. Omhet vid patellas mediala kant ar forekommande vid PFPS. Man tittar
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ocksa pa patellas rorlighet i vertikal riktning vid knaflexion och utreder spandhet i det
iliotibiala bandet genom Ober’s test. (Taunton & Wilkinson 2001 s. 1597-1598)

Patellar glide, patellar tilt och patellar grind ar de engelsksprakiga namnen pa de olika
tester man vanligtvis gor for att diagnostisera PFPS. Vid patellar glide vill man utreda
eventuell hypermobilitet i patella genom en manuellt utférd medial glidning av patellan.
Patellar tilt anvands for att kontrollera ifall de laterala strukturerna ar spanda och i sa
fall ar orsak till smartan. Vid patellar grind utférs en kompression mot patella samtidigt
som patienten spanner m. quadriceps och smarta i detta skede &r ett tydligt tecken pa
PFPS. (Dixit et al 2007 s. 198-199)

PFPS faststalls som sagt oftast genom klinisk undersdkning. Ifall man efter noggrann
klinisk undersokning annu ar oséker pa diagnosen och patienten genomgatt trauma eller
operation eller smartan inte forbéttras trots behandling kan man dock anvénda sig av
réntgen for att faststalla diagnos. Ifall patienten ar 6ver 50 ar kan man aven ta till ront-

gen for att utesluta artrotiska férandringar i leden. (Dixit et al 2007 s. 198-199)

4.2.5 Behandling

Traning Starkande av m. quadriceps ar en av hdrnstenarna i behandling av PFPS (Ma-
son et al 2011 s. 110) Det framsta malet med traningen &r att korrigera patellas felaktiga
bana med hjalp av de kliniska fynd man hittat i inspektionen (Dixit et al 2007 s. 200,
Taunton & Wilkinson 2001 s.1599). Det absolut viktigaste &r att hitta den obalans och
bakomliggande faktor som orsakar smértan och behandla den. Terapeutisk traning har
visat sig vara en effektiv behandlingsmetod, med ett valstrukturerat hemtraningspro-
gram som grunden for behandlingen. Vanligast ar att man tranar upp svaga muskler,
tanjer pa spanda strukturer, oftast m. quadriceps, eller tranar upp inskrankt rérelseom-
fang. (Dixit et al 2007 s. 200, Mason et al 2011 s.110). Styrka och flexibilitet ar ledor-
den i patientens egen traning (Dixit et al 2007 s. 200, Taunton & Wilkinson 2001
5.1600). Eftersom den bakomliggande orsaken varierar fran patient till patient varierar

aven behandlingsprogrammet for varje enskild individ (Dixit et al 2007 s. 200).
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Vila Dixit et al pratar om en s.k. relativ vila, dvs. att patienten skall vara aktiv men av-
hélla sig fran sadana aktiviteter eller 6vningar som orsakar eller forvarrar smartan. |
samrad med klienten modifierar man dennes aktiviteter sa att patienten kan uppratthalla

sin aktiva vardag, men anda undvika forvarrande av smarta. (Dixit et al 2007 s. 200)

Kyla och varme Is rekommenderas som smartlindring (Molloy & Robertson 2008 s.18).
Om varme rader det delade asikter, vissa avrader fran anvandning av varme (Dixit et al
2007 s. 200), medan andra anser att det dven kan anvandas som en smartstillande metod
(Taunton & Wilkinson 2001 s. 1600).

Véarkmedicin i form av NSAID (non-stereoidal anti inflammatory drugs) rekommende-
ras i allmanhet, men inte som en behandling i sig utan som en del av den totala rehabili-
teringen (Dixit et al 2007 s. 200, Taunton & Wilkinson 2001 s. 1599).

Ortoser av olika slag rekommenderas i vissa fall da de kan ha en lindrande verkan pa
symotomen (Dixit et al 2007 s. 200, Taunton & Wilkinson 2001 s. 1600). Pronations-
stod kan aven bli aktuellt i fall patienten visar tecken pa det (Taunton & Wilkinson 2001
s. 1600). En randomiserad klinisk studie av Collins et al (2009 s. 169) visade dock att
anvandningen av ortoser inte gav nagon markbar fordel i jamforelse med aktiv, muskel-
starkande — och tojande traning. Saledes gar asikterna isar om ortosernas egentliga ef-

fekt som del av behandlingen vid PFPS.

Tejpning av patella anvands for att korrigera patellas linjering i samband med rorelse
samt for att forbattra m. quadriceps funktion (Dixit et al 2007 s. 200). Tillsammans med
starkande av m. quadriceps samt téjning av den samma har tejpning ansetts vara en av
de viktigaste behandlingarna vid PFPS (Mason et al 2011 s. 110). Studier har visat posi-
tiva resultat, men annu saknas studier i langtidsuppféljningar om vilken specifikt effekt
tejpning har vid PFPS (Dixit et al 2007 s. 200, Aminaka et al 2008 s. 21).

Operation Ifall symptomen inte lattare trots effektiv traning kan en operation bli aktuell
(Dixit et al 2007 s. 201). Malet med operationen &r att aterfa patellas normala rorelse-
bana. En vanlig atgard ar da att, via artroskopi, latta pa ett spant retinakulum (Miller
2005 s. 17).

19



Massage och elstimulering anvands ocksa i vissa fall som smartlindring vid PFPS
(Molloy & Robertson 2008 s.18).

5 MATERIAL OCH METOD

Den ursprungliga undersékningens metoddel har redan publicerats (Kettunen et al

2007). Metoden for detta examensarbete &r i stort sett den samma som i ovan ndmnda.

De prognostiska faktorerna som granskades i detta examensarbete var utvalda fran pati-
enternas bakgrundsinformation, vilken erhallits pa foljande vis:
- Genom en frageblankett ifylld av patienten (bilaga 1).
- Genom nedan beskrivna grundundersokningar utforda av fysioterapeut och orto-
ped.

- Utgaende fran fynd fran artroskopin.

Frageblanketten innehdll bland annat Kujala score, bestaende av 13 fragor relaterade till
knabesvar och knafunktion. Poangen lag pa skalan 0-100, dar 100 poéng innebar att
knét ar helt friskt (bilaga 2).

5.1 Inkludering och exkludering av patienter

De personer som uppfyllde de inledande kriterierna for deltagande i undersékningen
och som var villiga att delta ombads ta kontakt till respektive poliklinik, antingen pa
ORTON eller pa nagon av Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikts ortopediska poli-
klinik. Vidare ombads de ge sitt skriftliga samtycke till deltagande i den inledande delen

av studien.

Innan den inledande undersokningen erholl alla deltagare ett brev innehallandes en be-
kraftelse pa deltagande, medgivandeblankett, Kujala-score frageformular, ett fragefor-

mulér om knéproblem samt ankomstanvisningar.
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Inledande undersokningen gjordes pa sjukhuset ORTON under aren 2003-2004. Till den

horde en intervju samt en Kklinisk undersokning. Denna utfordes av en erfaren ortoped.

En fysioterapeut utférde en bedomning av den fysiska funktionsformagan, plus att det

togs rontgenbilder av det affekterade knat. Samma fysioterapeut utforde saval grund —

som uppfoljningsundersékningen.

Antagningskriterierna till undersékningen i inledningsskedet var foljande:

Patienten ar mellan 18-40 ar, man eller kvinna. Patienten har haft symptom av
PFPS minst 6 manader. Patienten upplever smarta i knaregionen vid belastning
sasom hopp, 16pning, knaboj och trappgang. Patienten upplever smarta efter att
ha suttit en langre stund med béjda knén, och smartan lattar ofta da knana exten-
deras till fullo. Till symptomen hor aven att en kansla av att knat gar i las, kre-
pitationer eller svullnad vid hard anstrangning.

Aven de patienter hos vilka det har konstaterats en delvis luxation av patella tas

med i undersokningen.

Exklusionskriterier i inledningsskedet:

Patienten har av ldkare konstaterad ledbandsskada, artros i knéleden eller total
luxation av patella.

Patienten har tidigare genomgatt artroskopi av knaleden.

Patient hade, kliniskt eller radiologiskt, en konstaterad kndskada.

Graviditet.

Aktiva idrottare (finns risk att de inte foljer programmet och dess begréansningar
till fullo).

Patienten har nagon begransande grundsjukdom.

Patienten har erhallit fysioterapi for PFPS under de senaste fyra veckorna.

Till detta examensarbetes undersékning tillkommer dessutom foljande kriterier:

Den grupp som enbart erhallit konservativ behandling utesluts eftersom man i
deras fall inte har tillgang till nagra fynd fran artroskopin som eventuellt skulle

kunna verka som prognostisk faktor.
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5.2 Metod

Grupp A, som skulle behandlas med artroskopi och hemtréningsprogram, fick en tid till

fysioterapeutisk undersokning innan operationen.

5.2.1 Fysioterapeutisk undersdkning

Vid den fysioterapeutiska undersékningen kartlade man foljande saker:

Den undersoktas langd och vikt, pa basis av vilka man raknade ut body mass in-
dex (BMI).

Knaledens aktiva och passiva rorlighet i flexion och extension.

Spéndhet i knaledens flexorer och extensorer mattes med ledvinkelmatare.
Knaledens anterior — posteriora stabilitet méttes med laxitetsmatare (KT-1000
knee ligament arthrometer).

Nedre extremitetens muskelkraft och prestationsformaga mattes med hopptest
(Bosco 1983).

Patellas rorlighet i lateral-medial riktning.

Exklusionskriterier som framkom i den kliniska fysioterapeutiska undersokningen:

Meniskskada i knét.

Storre skillnad an fyra millimeter i den anteriora rérligheten, uppmatt med laxi-
tetsmatare, mellan hoger och vénster kné.

Tydlig antero-posterior instabilitet, manuellt matt.

Tydlig medio-lateral instabilitet, manuellt matt.

Den undersokta som konstateras ha annan orsak till sin knasmérta &n PFPS (ti-

digare knaskada, hopparkné etc.).

5.2.2 Ortopedisk understkning och rontgenundersdkning

Vid den ortopediska undersokningen undersokte ortopeden kliniska fynd sasom knéts

svullnad, patellas kompressionssmarta, krepitationer, patellas stabilitet samt patellas

kongruens till femur. Knéts stabilitet och test for uteslutande av eventuella ledandsska-

dor gjordes manuellt. Man diagnostiserade dven manuellt eventuella skador pa knats

menisk. Till detta tillkom dessutom en intervju.
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Avsikten med rontgenundersokningen var att diagnostisera sadana sjukdomstillstand
som uppfyller exklusionskriterierna for undersékningen. Dessutom kunde man med
hjalp av réntgenbilderna analysera specifika anatomiska faktorer som kan paverka lang-

tidsprognosen av PFPS.

Rontgenbilderna togs stiende i anterior-posterior riktning, samt medial-lateral riktning.

Exklusionskriterierna efter rontgenundersdkningen var:
- Artros i knéleden.
- Osteochondritis dissecans.
- Konstaterade I6sdelar i patellofemoralleden eller tibiofemoralleden.
- Den undersokta konstaterades i den radiologiska undersokningen ha andra orsa-
ker till sin kndsmérta &n PFPS.

Baserat pd dessa undersokningar gjorde ortopeden den slutgiltiga beddémningen
huruvida patienten lampade sig for undersokningen eller ej. Patienten fick da ta stall-
ning till huruvida hon ville fortsétta delta i undersokningen eller ej.

De undersokta personer som uppfyllde saval de kliniska som de radiologiska antag-
ningskriterierna och som var villiga att delta i undersokningen, slumpades in i tva olika

behandlingsgrupper.

Floédesschema 6ver urvalsprocess, intervention och uppféljning presenteras i den ur-

sprungliga forskningen (Kettunen et al 2007).

5.3 Prognostiska faktorer

| detta examensarbetes fragestéllning framkommer det att granskningen av de prognos-
tiska faktorerna &r indelad i tva kategorier: en kategori med basuppgifter och en med
faktorer som ror symptombilden kring PFPS. De faktorer som granskats i fragestallning

1 &r som foljer:
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Kon.
Alder: alder (antal &r) vid undersdknigens start.
Langd: langd (meter)vid undersdkingens start.
Vikt: vikt (kilogram) vid undersokningens start.
Fysisk aktivitet under fritiden: méatt i metabolic unit (MET) (Kujala et al 1999).
BMI: body mass index, anvands som mattstock for berakning av under — normal
— eller dvervikt. Réknas ut genom att dividera vikten i kilogram med langden i
meter upphdjd i kvadrat. Viktklasserna &r som foljer:

e Undervikt <185

e Normalvikt 185-249

e Overvikt 25,0-29,9

e Fetmagradl 30,0-349

e Fetmagrad2 35,0-39,9

e Fetmagrad3 >40

(WHO 2012)

Vid fragestallning 2 har foljande faktorer granskats:

Fynd inne i knaleden: konstaterande och vérdering av eventuella broskskador
enligt Outerbridges klassifikation (Outerbridge 1961 s. 752-757).

Duration: hur lange symptomen pagatt, i manader, innan grundundersokningen.
Intensitet: symptomens intensitet.

Inverkan pa funktionsformaga: symptomens inverkan pa den dagliga funktions-

formagan matt med Kujala score.

5.4 Langtidsuppfdljning

For att kartlagga langtidsresultaten skickade man per post ut ett frageformular till varje

deltagare fem ar efter randomisering. | detta formulér kartlade man symptomen relate-

rade till PFPS med hjalp av Kujala score.

Med tidigare forskning som grund (Crossley et al 2004) kunde man konstatera att en

forandring i resultatet av Kujala score mellan 8 och 10 poang &r av klinisk betydelse.
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Forandringen i de besvar patienten upplevde pa grund av knaproblemen, i férhallande
till utgangslaget vid grundundersokningen, utvarderades med Kujala score. Man utgick
da fran resultatet vid grundundersokningen och resultatet fem ar senare. Vid analysering
omandrades Kujala score sa att det blev dikotomiskt (0,1): de patienter som hade en for-
andring i score-resultatet pa nio podng eller mindre klassades som “icke forbattrade”
och de patienter som hade en forandring i score-resultatet pa tio poang eller mera klas-

sades som forbéttrade”.

5.5 Statistisk analys

Materialet analyserades i SPSS version 17.0. Foérandringen hos de prognostiska fak-
torerna vid utgangslaget och vid uppfoljningen samt forandringen i Kujala score under
samma tidsintervall analyserades med t-test eller y2-test.

6 RESULTAT

Av patienterna svarade 86 % (24/28) fran artroskopigruppen pa uppfoljningsblanketten
fem ar efter randomisering. Forbattringens medelvérde enligt Kujala score fran rando-
misering till uppfoljning var 15,6 ; utgangslagets medelvarde var 69,0, vid fem-ars upp-
foljningen var det 84,6.

Av kvinnorna uppgav 63 % och av mannen 46 % att deras tillstand forbattrats med
minst tio podng matt med Kujala score. (P=0,315 mellan kdnen). Av de patienter som
deltog i uppféljningsundersdkningen hade man hos 15 stycken (58 %) hittat broskska-
dor av nagon grad, men skadan hade inget samband med den upplevda forbattringen
som framkom i uppféljningen (P=0,426). Resultaten fran de Gvriga prognostiska fak-
torerna presenteras i tabell 1. Dar syns vilken prognostisk faktor som analyserats, resul-
taten hos den tva grupperna: gruppen med Kujala score <10 poang och gruppen med
Kujala score >10 podng. P-vérdet presenteras dven i denna tabell. Under tabellen finns

det beskrivet med vilka parametrar man bedémt de olika prognostiska faktorerna.
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Resultatet ger vid handen att det inte finns nagra prognostiska faktorer som pa férhand
kan saga nagot om resultatet vid en langtidsuppféljning av patienter med kroniskt PFPS

som behandlats med artroskopi.

Tabell 1. De prognostiska faktorernas analysresultat.

Prognostisk faktor Kujala score | Kujala score | P-
<10 >10 varde
Alder; ar 28.5 (8.4) 28.4(7.2) 0,974
Symptomens duration; | 44,3 (76,492) | 47,5 (43,9) 0,894
man
BMI 21,53 (7,2) 24,68 (3,9) 0,172
MET, fritid 69,97 (52,7) 48,0 (43,7) 0,299
Traningsintensitet’ 3,44 (0,88) 2,85 (1,0) 0,182
Traningslangd/gang® 3,89 (0,33) 3,62 (0,76) 0,330
Traningsfrekvens® 4,78 (1,3) 4,62 (1,4) 0,790
Besvar pa fritiden® 6,42 (1,0) 6,73 (1,7) 0,582
Hopp, kontaktmatta® 0,387 0,380 0,817
Smérta, kndbgj x 10° 33,3 (22,0) 29,77 (19,1) 0,685
Vikt, kg 66,8 (24,4) 71,6 (15,0) 0,550
Langd, cm 1748 (11,4) | 169,8 (8,5) 0,209

Siffrorna i kolumnerna &r medelvarden och inom parentes standardavvikelsen.
Traningsintensitet 1-4 (1=motsvarar gang, 4=motsvarar frisk 16pning).
*Traningslangd/gang 1-5(1= under 15 minuter, 5 = dver 2 timmar).

$Traningsfrekvens 1-6 (1= mindre &n en gang i manaden, 6 = 20 ganger eller mer per
manad).

*Besvar pa fritiden 0-10 (0= inget besvar alls, 10 = varsta méjliga besvar).

Hopp, kontaktmatta: tre hopp ddr man for varje hopp matte tiden i luften (i sekunder),
varpa man valde det forsta hoppet till analys.

®Smarta, knab6j x 10: patienten fick utfora 10 stycken knabdj med egna kroppen som
vikt och efter detta gradera pa VAS-skala hur mycket smarta detta orsakade.
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7 DISKUSSION

Syftet med detta examensarbete var att reda ut ifall det finns nagra bakgrundsfaktorer
som kan anses saga nagot om resultatet i en langtidsuppféljning hos patienter med kro-
niskt PFPS som behandlats med artroskopi. Fragestallningen var uppdelad i tva delar, i
den ena delen granskade man grundlaggande faktorer sa som alder, kon, langd, vikt och
BMI. I den andra delen granskades faktorer som hér samman med symptombilden vid
PFPS: fynd inne i knéleden, symptomens duration och intensitet samt symptomens in-
verkan pa funktionsformagan. Resultaten visade att inga av ovan namnda faktorer kan
anses vara prognostiska faktorer vid langtidsuppféljningen av patienter med kroniskt

PFPS som behandlats med artroskopi.

Med tanke pa ovan namnda fragestallning anser jag att syfte och resultat motsvarar
varandra val. Jag anser att den metod som anvants i detta examensarbete &r adekvat for
just denna fragestallning. Jag anser dven att detta examensarbete har en klinisk bety-
delse i och med att kunskapen kring rehabiliteringen av PFPS nu ar mera omfattande

och att man som fysioterapeut nu kan delge mera information till patienten om dmnet.

| och med att detta examensarbete ar en vidareutveckling av en tidigare forskning var
forskningsmetoden redan “vald at mig”, eftersom forskningen redan gjorts i ett tidigare
skede. Jag anser dock att metoden ar relevant och gangbar aven for detta examensar-
betes fragestallning och att metoden ar adekvat dven for mitt examensarbete. De pro-
gnostiska faktorer som blivit granskade i detta examensarbete anser jag ar val valda ut-
gaende fran det material som fanns att tillgd. Faktorerna ar tydligt utvalda och enkla att

kliniskt mata vid en undersokning.

De granskade faktorerna ar omfattande; man har granskat savél bakgrundfaktorer som
symptomrelaterade faktorer och far pa sa satt en relativt bred bild av patienten och den-
nes situation. Men, granskningen kan anda inte anses vara heltackande. Man skulle
kunna tanka sig att bredda faltet av granskade faktorer for att pa sa sétt fa en storre bild
av vilka faktorer som majligtvis paverkar vid aterhamtningen av PFPS efter artroskopi.
Exempelvis kunde man ga djupare in pa ifall det finns nagon sarskild traningsform som

patienten kan utfoéra innan som kan paverka vid langtidsuppféljningen av PFPS, eller
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hur andra sjukdomar och skador som patienten drabbats av innan operationen kan pa-
verka slutresultatet. Jag anser dock att detta examensarbete ger en god grund for vidare,

mera detaljerad, forskning i amnet.
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BILAGOR

BILAGA 1. Fysioterapeutens frageblankett, inledande undersokning.

POLVEN TAHYSTYSLEIKKAUS JA KOTIHARJOITTELU V8. KOTIHARJOITTELY
Satunnaistetfu kontrolioitu hoitofutkimus kroonista polven efuosan kiputitaa sairastaviila potilailia

FYSIOTERAPEUTIN LOMAKE
ALKUTUTKIMUS

Trblit oy enm mleals
FRIANA VAL T

Henkildtunnus;

Paivamaara;

Fysioterapeutt: 1. JK 2. Muu, kuka
Tutkittava polvi 1. Sin 2. Dx

piTuue PAINC

cm —_ kg

(Kipu: O=ei, 1=kylla, ei rajoita likkuvuutta, 2=kyll4, rajoittaa likkuyuutta)

POLVINIVELEN KOUKISTUS
sin kipu
dx kipu

POLVINIVELEN OJENNUS (=yliojennus)
sin kipu

ox kiou

POLVINIVELEN OJENNUSVAJAUS (=ei suoraksi)

sin kipu

dx kipu

POLVEN QJENTAJALIHASTEN KIREYE

sin kipu

dx kipu

REIDEN TAKAOSAN LIHASTEN LIHASKIREYS (SLR)
sin kipu

4 kipu

Versio 3002, 02,4012, 976074



POLVEN TARYSTYSLEIKKAUS JA KOTIHARJOITTELU V8. KOTIHARJCITTELU
Satunnaistetiu kontrolloitu hoitotutkimus kroonista polven efuosan kiputitaa sairastavilia potilailia

PCLVINIVELEN ANTERICRINEN LAKSITEETT!
sin | mm  dx| mm
sin N mm  dxll mm
sin I mm  dxlll __ mm

ALARAAJOJEN RAJAHTAVA VOIMANTUOTTO

| hyppy sek. kipu

Il hyppy sek. kipu

Il hyppy. sek. kipu

TCISTOKYYWISTYMISTEST

[ |

I I

Eikipua Pahin mahdoliinen kipu

Suwiitus & vinistu

Miké esti suorituksen:

Vargin 2002 N2 1012 Q7AMLE



BILAGA 2: Kujala score.

APPENDIX

ANTERICR KNEE PAIN (Sheet code:

Name:

Dale:

Age 48
Knee: LR

Cruration of sympioms:

YBEMS months

For each queston, circls the latest choica (etier, which Corresponds to your knee symptoms.

1. Limp

12} None (5)

(b Slight or perodical (3]
(c) Constant (0}

2. Support

{a) Full supportwithoul pan (5]
(b} Painful {3}

(¢ Wegntbaadng imposablk (0

3. Walking

(@) Untmined {5)

{b) Mora than 2 km [3)
{c) 1-2 km 42|

|61 Unable (O}

4. Stairs

(&} No difcully {10)

(b} Slight pain when descanding {8}

(¢} Pain both when descending and ascanang (5)
(d) Unabie {0}

5. Squalling

(8) No dilficuly {5}

(b} Fepertad squatting paniul (4)

() Pantul each tima {3)

(d) Possible wh partal weght bearng (2)
(&) Unable (0}

6. Running

{a) No aitficuky (10}

(b} Pain after more than 2 km (d)
(¢) Sight pain from si2n (6)

(d) Severa pan (3}

(e} Unable (0}

7. Jumping

{a) No difficuty (10}
|b} Skgntcifliculy (7)
() Conatan: pain (2]
(dy Unable (D}

8. Prolonged sitting with the knaes feved
{a) No difficaty {10}

(b} Pain afer exercsa (8}

(¢) Canstanl pain {6)

() Paln iorces to extenc kness temporaly (4]
(8} Unable (0}

9. Paln

{al None (10}

[t} Slght ang occesional (B)
ic} Intarferes with sleep (6]
(a) Occaskonaly severs (3)
(e) Congiant and savera (C)

10. Swelling

{a)l None (10)

(b} After savere exartion (8)
(¢) Atter cely aclivities {6}
() Every evening (4)

{a) Congiant (0)

11, Abnormal painful kneecsp (patellar) movements
{subluxalions)

{a) Nana (101

(b} Occasonalyin sports acthvmies (6)

(c} Cccasionally in daily aclivilles (4)

() At least one cocumented dislocation (2}

(&) More than two gisiecations (01

12. Arrophy of thigh
{al None (5t

(b} Shght{31

€] Severe [0)

13. Flexlon deficisncy
(&) Nona {31

(b) 8ght(3)

{c1 Savera {0)
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