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Bakgrunden till detta examensarbete är en RCT-studie i vilken man forskade i skillna-

derna mellan olika behandlingsmetoder av kroniskt patellofemoralt smärtsyndrom 

(PFPS); den ena gruppen erhöll artroskopi och ett hemträningsprogram, den andra 

gruppen enbart ett hemträningsprogram. I denna artikel undersöks ifall det finns några 

bakgrundsfaktorer som på förhand kan säga något om resultatet av artroskopi som be-

handlingsmetod vid PFPS. De undersökta var patienter som insjuknat i PFPS och som 

behandlats vid Sjukhuset Orton under åren 2003-2005 (N= 56, medelålder 28,4 år).  

De granskade faktorerna har delats in i två grupper; bakgrundsfaktorer så som ålder, 

kön, längd, vikt, BMI, samt faktorer som har samband med själva symptombilden: 

fynd från artroskopin, symptomens duration och intensitet samt symptomens inverkan 

på funktionsförmågan. Uppföljningstiden var 5 år och behandlingens effekt bedömdes 

med Kujala score. Resultatet av undersökningen visade att ingen av de undersökta 

faktorerna har någon påverkan på långtidsuppföljningen av PFPS. Sammanfattning: 

Denna diagnos är vanligt förekommande på fysioterapimottagningarna, och prognosen 

för denna diagnos är i huvudsak god. I fortsättningen kan de patienter som har lång-

tida besvär att denna diagnos genom denna uppföljning och fortsatta forskning få 

mera information om orsakerna bakom detta besvärliga knäproblem.  
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Tämän lopputyön taustana on RCT-tutkinto, jossa tutkittiin hoitomenetelmien eroja pa-

tellofemoralin oireyhtymässä; yhdelle ryhmälle tehtiin artroskopia ja määrättiin kotihar-

joitusohjelma, toiselle ryhmälle määrättiin ainoastaan kotiharjoitusohjelma. Tässä opin-

näytetyössä tutkittiin, mikäli löytyy taustatekijöitä, joista etukäteen voidaan ennustaa art-

roskopian tulos hoitomenetelmänä PFPS:ssa. Tutkittavat potilaat olivat sairastuneet 

PFPS:än ja saaneet hoitoa Sairaala ORTONIssa vuosien 2003–2005 välillä (N = 56, kes-

ki ikä 28,4 vuotta). Tutkittavat tekijät on jaettu kahteen ryhmään: taustatekijöihin kuten 

ikään, sukupuoleen, pituuteen, painoon ja BMI:in, sekä tekijöihin, jotka liittyvät oireku-

vaan: artroskopian löydökset, oireiden kesto ja kivun intensiteetti sekä oireen vaikutus 

toimintakykyyn. Seuranta-aika oli 5 vuotta, ja hoidon tehokkuus arvioitiin Kujala scorel-

la. Tutkinnan tulos osoitti, ettei millään tutkittavalla tekijällä ollut merkitystä PFPS pit-

käaikaseurannassa. Yhteenveto: Tämä diagnoosi on yleinen fysioterapian vastaanotolla, 

ja diagnoosin ennuste on pääosin hyvä. Jatkossa niiden potilaiden, joilla vaiva aiheuttaa 

pitkäaikaista haittaa, seuranta ja jatkotutkimus voi tuoda lisätietoa tämän kiusallisen pol-

vivaivan syistä.  
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1 INLEDNING 

Mellan år 2003 och 2005 genomfördes på sjukhuset ORTON i Helsingfors en under-

sökning där man forskade i skillnaderna mellan olika behandlingsmetoder av patellofe-

moralt smärtsyndrom. Man tittade på skillnaderna av behandlingens effekt mellan pati-

enter som behandlats med operation och ett åtta veckors hemträningsprogram, samt pa-

tienter som behandlats enbart med ett åtta veckors hemträningsprogram. 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)  

 

Uppföljningen av patienterna började vid randomiseringen och pågick i fem år, och då 

granskade man hur de olika behandlingsmetoderna påverkat besvären i ett långtidsper-

spektiv. Man använde sig då av Kujala score (Kujala et al 1993) som främsta indikator 

på patientens tillstånd. Resultatet av denna undersökning 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 

någon signifikant skillnad mellan återhämtningen hos de två olika patientgrupperna. 

 

Detta examensarbete har sin grund i ovan nämnda forskning, och bör alltså ses som en 

del av en större helhet, där frågeställningen nu är en annan men forskningsmaterialet är 

det samma. 

 

Patellofemoralt smärtsyndrom (PFPS) är en vanligt förekommande åkomma på fysiote-

rapimottagningarna och patienterna vill ofta veta hur besvären behandlas och hur länge 

återhämtningen tar. Som terapeut är man en viktig resurs i klientens rehabilitering om 

man då kan ge så mycket och så heltäckande information om rehabiliteringen som möj-

ligt.  

 

Syftet med detta examensarbete är att granska faktorer som eventuellt kan visa sig ha en 

påverkan på långtidsresultatet vid behandling av patienter med PFPS. Med hänvisning 

till ovan nämnda text anser jag arbetet vara motiverat och kliniskt relevant. 
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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 på en RCT-studie, kon-

staterar man att rädsla är en viktig faktor som påverkar vid behandlingen. Det visade sig 

att de patienter som kom ifrån rädslan för att vara fysiskt aktiva trots knäproblemen 

hade förbättrad funktion och minskad smärta. Man påpekade i samband med detta 

huruvida bearbetande av rädsla borde uppmärksammas 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 hemträning och använd-

ning av patellastöd har större effekt än enbart hemträning vid behandling av PFPS. I 

denna RCT-studie undersökte man totalt 86 patienter som man delade in i två grupper 

som under en intervention på sex veckor fick ett hemträningsprogram bestående av iso-

metrisk och isotonisk träning för m. quadriceps som skulle utföras fem gånger i veckan. 

Deltagarna i den ena gruppen fick dessutom ett knästöd i neopren att använda dagligen. 

Patienterna följdes upp med två veckors mellanrum. Med hjälp 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) utvärderade man resultaten och kom fram till att det inte fanns några 

signifikanta skillnader mellan de två 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) jämförde man två grupper där en ena gruppen under en sex veckors period fick 

handledd träning av en fysioterapeut och sedan tre månader av egen träning. Den andra 

gruppen fick sedvanlig behandling, där det ingick vila under smärtsamma perioder och 

undvikande av smärtprovocerande aktiviteter. Båda grupperna erhöll skriftlig informat-

ion om PFPS samt allmänna instruktioner för hemträning. Resultaten av denna studie 

visade att terapeutisk träning inte frambringade någon avsevärd skillnad gällande pati-

enternas objektivt rapporterade återhämtning. Dock visade det sig att övervakad tera-
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peutisk träning ledde till mindre smärta och bättre funktion i ett långtidsperspektiv jäm-

fört med patienter som fått sedvanlig vård för sina besvär. (van Linschoten 2009 s. 1) 

 

3 PROBLEMFORMULERING 

3.1 Syfte 

Syftet med detta examensarbete är att undersöka ifall det finns några faktorer som kan 

påverka långtidsuppföljningen av patienter med kronisk PFPS som behandlats med 

artroskopi och hemträningsprogram.   

3.2 Frågeställning 

1. Finns det några grundläggande bakgrundsfaktorer såsom ålder, kön, längd, vikt och 

BMI som påverkar långtidsprognosen PFPS? 

 

2. Vilka faktorer som har samband med själva symptombilden: fynd från artroskopin, 

symptomens duration och intensitet samt symptomens inverkan på funktionsförmågan i 

vardagliga livet - påverkar långtidsprognosen? 

 

4 TEORETISK BAKGRUND 

För att öka förståelsen för detta examensarbete kommer jag nedan att i korthet gå ige-

nom knäets anatomi och fysiologi, samt redogöra för patellofemoralt smärtsyndrom: 

uppkomst och riskfaktorer, symptom, diagnostisering och behandling. 
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4.1 Knäets anatomi 

Knäleden, articulatio genus, består av femur, tibia och patella. De två först nämnda är 

rörben medan den sist nämnda, patella, är ett sesamben placerat i quadricepssenan som 

fäster på tuberositas tibiae. (Bojsen-Möller 2000 s. 274) 

 

Knäleden är en av kroppens största leder. Den klassas vanligtvis som en gångjärnsled, 

men tittar man noggrannare på anatomin kan man se att den egentligen är en modifierad 

gångjärnsled. Detta eftersom rörelsen sker runt en axel som ständigt förändras, till skill-

nad från en äkta gångjärnsled där rörelsen sker runt en fast axel. (Behnke 2008 s. 188) 

Knäleden kallas även i vissa fall för en spiralled (Sonesson 2006 s. 90). Knäledens rö-

relser är flexion, extension samt viss inåt- och utåtrotation vid ökande flexion. (Bojsen-

Möller 2000 s.274). 

4.1.1 Knäets ligament 

Knäledens ledkapsel består av mediala och laterala kollateralligamenten. Deras uppgift 

är att stabilisera leden samt att hindra abduktion och adduktion i leden. Det mediala kol-

lateralligamentet har sitt ursprung från den mediala kondylen på femur och fäster på den 

mediala kondylen på tibia.  Det laterala kollateralligamentet har sitt ursprung från den 

laterala kondylen på femur och fäster på caput fibulae.  Till knäledens övriga ligament 

hör ligamentum cruciatum anterius (ACL, främre korsbandet) samt ligamentum crucia-

tum posterius (PCL, bakre korbandet). ACL har som uppgift att förhindra framåtglid-

ning av tibia och förhindrar även hyperextension i knäleden. Det har sitt ursprung från 

den anteriora sidan av eminentia intercondylaris på tibia och fäster på den posteriora, 

mediala ytan av den laterala kondylen på femur. PCL förhindrar att skenbenet glider 

bakåt, förbi lårbenets distala ända. PCL har sitt ursprung på den posteriora sidan av 

eminentia intercondylaris på fibula och fäster på den anteriora, mediala ytan av den me-

diala kondylen på femur. (Behnke 2008 s. 193) 

 

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

upp ledkapseln och förhindra överdriven varus – och valgusställning. Som ytterligare 
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förstärkning i den fibrösa kapsel som omger knäleden finns lig. coronaria, lig. patellae, 

lig. popliteum obliquum samt lig. popliteum arcuatum. (Bojsen-Möller 2000 s. 277-278) 

 

4.1.2 Knäets menisker och bursor 

I knäleden finns två menisker: meniscus lateralis och medialis. Dessa två fäster i tibia.  

Deras uppgift är att fungera som stabilisatorer till knäleden. Meniskernas ovansidor är 

konkava och undersidorna är plana, detta för att passa ihop med femur och tibias for-

mer. (Sonesson 2006 s. 90) Meniskerna är till största del uppbyggda av fibröst brosk 

och kan tack vare detta fungera även som stötdämpare inne i leden. Dessutom bidrar de 

till att minska kongruensen mellan ledens panna och huvud. Tack vare deras innehåll av 

kollagen är meniskerna även dragelastiska och mycket sega. Vid rörelser i leden för-

skjuts de och följer med i femurkondylens rörelse. De perifera delarna av menisken är 

försedda med kärl och nerver medan de centrala delarna är avasuklära.  Meniscus medi-

alis har sitt ursprung och fäste på tibias fram- och baksida, meniscus lateralis har både 

ursprung och fäste nära eminentia intercondylaris. Båda meniskerna är förbundna fram-

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

 

Inne i knäleden finns ett flertal bursor. De flesta av dessa har någon slags kommunikat-

ion med leden. (Bojsen-Möller 2000 s. 279) Den största av dessa är bursa suprapatella-

ris som ligger under quadricepssenan och kommunicerar distalt med knäleden. Bursa m. 

semimembranosi, bursa subtendinea m. gastrocnemii medialis samt bursa subpopliteus 

har alla det gemensamt att de kan bli inflammerade och svullna. Övriga bursor inne i 

leden är bland andra bursa subcutanea prepatellaris, bursa subcutanea infrapatellaris 

samt bursa tuberositas tibiae. (Bojsen-Möller 2000 s. 280-281) 

4.1.3 Knäets muskulatur 

Knäets muskulatur kan delas in anterior och posterior muskulatur. Till de anteriora 

musklerna hör: m. sartorius, m. genu articularis samt m. quadriceps femoris bestående 

av rectus femoris vastus lateralis, vastus medialis samt vastus intermedius. Dessa musk-

ler har i främsta uppgift att extendera knäleden. M. genu articularis ser även till att sy-
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novialmembranet inte kläms mellan femur, patella och tibia vid knäets extension. 

(Behnke 2008 s. 196-198) 

 

Till den posteriora muskelgruppen hör m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semi-

membranosus, m. gracilis och m. popliteus. M. popliteus fungerar som inåtroterare i 

knäleden, de övriga som inåtroterare och flekterare. (Behnke 2008 s. 199-201) 

 

Tractus iliotibialis är en kombination av fästsenorna till m. gluteus maximus och tensor 

fascia latae. Den båda flekterar och extenderar knäleden, beroende på vilken vinkel knä-

leden befinner sig i. (Behnke 2008 s. 200-201) 

 

M. gastrocnemius och m. plantaris är muskler i underbenet som har sina ursprung ovan-

för knäleden. De fungerar främst för fotledens funktion, men påverkar även knäleden 

genom att medverka till flexion. M. gastrocnemius kan även i vissa fall orsaka extension 

i knäleden. (Behnke 2008 s. 201) 

 

Figur 1. Knäets uppbyggnad. (The New York Times 2009) 
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Figur 2. Baklårets muskulatur (Muscle Anatomy, 2009) 
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4.1.4 Patella och patellofemoralledens biomekanik 

Som tidigare nämnt är patella ett sesamben inuti quadricepssenan (Bojsen – Möller 

2000 s. 274). Själva patellofemoralleden bildas av patellas posteriora sida som ligger an 

mot facies patellaris på femur (Berg 2011 s.189). Ledbrosket är särskilt tjockt ovanpå 

patella, upp till 6-7 mm. Patella kan förskjutas både proximalt – distalt och medialt – 

lateralt när knäleden är extenderad och m. quadriceps helt avslappnad. När knäleden är 

extenderad är enbart patellas nedre kant i kontakt med femur, och då leden är flekterad 

är enbart den övre delen i kontakt med femur. Patella har en tendens ett luxera lateralt 

av m. quadriceps som går något snett över knäleden och ”drar” i patella vid kontraktion. 

Som motvikt till detta ”drar” m. vastus medialis patella medialt och förhindrar på så sätt 

en luxation och stöder upp patella. (Bojsen – Möller 2000 s. 274) 

 

Figur 3. Patellofemoralleden (Atlanta sports medicine, 2009) 

 

 

 

 

4.1.5 Övriga strukturer 

Ledhålan: knäets ledhåla är den största av kroppens alla ledhålor. Den innehåller nor-

malt sett inte vätska men kan vid skador i leden fyllas med stora mängder vätska. Led-

hålan består egentligen av tre åtskilda ledhålor, femuro – patellarleden och två stycken 

femuro-tibialleder. (Bojsen-Möller 2000 s. 278) 
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Plica synovialis infrapatellaris och plica alaris är två tunna veck som uppkommit ur 

synovialhinnan. Den först nämnda fäster på fossa intercondylaris femoris och har sitt 

ursprung på area intercondylaris anterior. Den sist nämnda divergerar till patellas sido-

kanter på varsin sida om plica synovialis infrapatellaris. Corpus adiposum infrapatellare 

är en fettkudde lokaliserad mellan de främre ledändarna av lig. patellae. Den fungerar 

som en inskjuten stötdämpare i leden. (Bojsen-Möller 2000 s. 279) 

 

Synovialmembranet är ett membran som klär insidan av den fibrösa ledkapseln förutom 

där meniskerna går. (Bojsen-Möller 2000 s.279) 

 

Articulatio tibiofibularis är namnet på den glidled som bildas mellan condylus lateralis 

tibias och caput fibulae. Leden är liten och mycket stram och tillåter endast små rörel-

ser. (Bojsen-Möller 2000 s. 281) 

 

4.2 Patellofemoralt smärtsyndrom 

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

symptom, diagnostisering samt olika behandlingsmetoder.  

4.2.1 Etiologi 

Begreppet patellofemoralt smärtsyndrom myntades år 1928 av Aleman. Etiologin 

bakom PFPS är multifaktoriell och definitionen av syndromet är spretig och mångfacet-

terad. (Cheung 2006 s. 200) En förklaring på syndromet är att det är frågan om en 

främre knäsmärta som involverar patella och retinaklet men som utesluter skada inne i 

själva leden. Anterior knee pain är ett uttryck som man ser användas jämsides med 

PFPS. (Dixit et al 2007 s. 194)  
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4.2.2 Uppkomst och riskfaktorer 

Till riskfaktorerna för uppkomst av PFPS hör följande: överanvändning, trauma, 

muskeldysfunktion, spänt lateralt retinakulum, patellas överrörlighet, styv quadriceps. 

Man har även upptäckt att en ökad q-vinkel kan påverka uppkomsten av PFPS. Också 

plattfot och pronation i den subtalara leden är faktorer som man i vissa undersökningar 

kommit fram till att kan öka risken för uppkomst av PFPS. (Dixit et al 2007 s. 194-195, 

Faltus 2009 s. 40) 

 

Höftledens uppbyggnad och muskelfunktion anses också påverka uppkomsten av PFPS 

eftersom den påverkar balansen i hela övre – och nedre extremiteten och således även 

hurudan belastning som ankommer på patellofemoralleden vid aktivitet (Molloy & Ro-

bertson 2008 s. 17). 

 

Orsaken till PFPS är att patellas bana i samband med knäets rörelse, ”patella tracking”, 

av någon av de ovan nämnda anledningarna är störd. Med tanke på att patella tar emot 

kraft från en tredjedel upp till hälften av människans kroppsvikt är det oundvikligt att 

smärta uppstår ifall något är i obalans i de krafter som styr patellas rörelse. (Dixit et al 

2007 s. 194-195) 

 

PFPS kan drabba alla människor, men studier har visat att PFPS är en skada som ofta 

drabbar idrottare, att det är den vanligaste diagnosen bland löpare och att PFPS utgör 

16-25 % av alla skador relaterade till löpning (Dixit et al 2007 s. 194). 

 

Störningar i gångmönstret har också ansetts vara en bidragande orsak till uppkomsten av 

PFPS (Kaya et al 2009 s. 1364). 

 

4.2.3 Symptom 

Patienter med PFPS upplever smärta bakom, under eller runt patella. Värken kan upple-

vas som skarp eller molande. Krepitationer är vanligt och många upplever knät som 

styvt, speciellt efter en längre stunds stillasittande (s.k. ”theater sign”). Aktivitet förvär-

rar besvären, speciellt sådana där patella komprimeras mot femur. Gång nedför trappor, 
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löpning och knäböj är exempel på dylika aktiviteter. Vissa patienter upplever också att 

knäet ”ger efter” och plötsligt viker sig. Detta är inte, som i vissa fall, ett resultat av pa-

tellaluxation, utan en skyddsmekanism av m. quadriceps. (Dixit et al 2007 s.195-197) 

Utöver detta upplever vissa patienter också en känsla av svullnad och av att knät ”hakar 

upp sig” vid aktivitet (Thomeé 2002 s. 276). 

 

4.2.4 Diagnostisering 

Diagnostieringen av PFPS är oftast enbart klinisk, och anamnesen spelar en viktig roll. 

Stor vikt läggs vid att reda ut symptomens art, om de har ökat gradvis eller varit lika-

dana under en längre tid. Man frågar också om patientens träningsmängd, eftersom has-

tigt ökande träningsmängd kan vara en orsak till PFPS. (Dixit et al 2007 s. 195-197) Pa-

tientens skor granskas också för att utreda ifall problemen uppstått på grund av en felbe-

lastning, vad gäller PFPS är inversion i fotleden en bidragande faktor till besvärens 

uppkomst (Taunton & Wilkinson 2001 s. 1596). Således är även en inspektion av 

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

 

Vid undersökningen läggs stor vikt vid följande områden: inspektion av felställningar i 

nedre extremiteten, bilaterala förändringar i muskelstyrka i nedre extremiteten, ändrat 

mönster vid muskelreaktion hos m. vastus medialis obliquus och m. vastus lateralis, 

samt även förändringar eller avvikelser i muskelflexibiliteten i nedre extremiteten 

(Witvrouw et al 2005 s. 123-128).  

 

Vid inspektionen bedöms följande även saker: patellas ”lateral tracking”, dvs. patellas 

bana vid knärörelse. Gör patella ett s.k. ”J-sign” vid knärörelse tyder detta på dysfunkt-

ion i m. vastus medialis obliqus (VMO), något som ofta förekommer vid PFPS. (Dixit et 

al 2007 s. 195-198) Stora avvikelser i q-vinkeln, benlängdsskillnad och kraftig pro-

nation är även tecken som kan tyda på PFPS (Taunton & Wilkinson 2001 s. 1596).  

 

Ömhet vid m. quadriceps fäste samt vid det laterala retinaklet och längs patellasenan 

undersöks. Ömhet vid patellas mediala kant är förekommande vid PFPS. Man tittar 
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också på patellas rörlighet i vertikal riktning vid knäflexion och utreder spändhet i det 

iliotibiala bandet genom Ober’s test. (Taunton & Wilkinson 2001 s. 1597-1598) 

 

Patellar glide, patellar tilt och patellar grind är de engelskspråkiga namnen på de olika 

tester man vanligtvis gör för att diagnostisera PFPS. Vid patellar glide vill man utreda 

eventuell hypermobilitet i patella genom en manuellt utförd medial glidning av patellan. 

Patellar tilt används för att kontrollera ifall de laterala strukturerna är spända och i så 

fall är orsak till smärtan. Vid patellar grind utförs en kompression mot patella samtidigt 

som patienten spänner m. quadriceps och smärta i detta skede är ett tydligt tecken på 

PFPS. (Dixit et al 2007 s. 198-199) 

 

PFPS fastställs som sagt oftast genom klinisk undersökning. Ifall man efter noggrann 

klinisk undersökning ännu är osäker på diagnosen och patienten genomgått trauma eller 

operation eller smärtan inte förbättras trots behandling kan man dock använda sig av 

röntgen för att fastställa diagnos. Ifall patienten är över 50 år kan man även ta till rönt-

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

4.2.5 Behandling 

Träning Stärkande av m. quadriceps är en av hörnstenarna i behandling av PFPS (Ma-

son et al 2011 s. 110) Det främsta målet med träningen är att korrigera patellas felaktiga 

bana med hjälp av de kliniska fynd man hittat i inspektionen (Dixit et al 2007 s. 200, 

Taunton & Wilkinson 2001 s.1599). Det absolut viktigaste är att hitta den obalans och 

bakomliggande faktor som orsakar smärtan och behandla den. Terapeutisk träning har 

visat sig vara en effektiv behandlingsmetod, med ett välstrukturerat hemträningspro-

gram som grunden för behandlingen. Vanligast är att man tränar upp svaga muskler, 

tänjer på spända strukturer, oftast m. quadriceps, eller tränar upp inskränkt rörelseom-

fång. (Dixit et al 2007 s. 200, Mason et al 2011 s.110). Styrka och flexibilitet är ledor-

den i patientens egen träning (Dixit et al 2007 s. 200, Taunton & Wilkinson 2001 

s.1600). Eftersom den bakomliggande orsaken varierar från patient till patient varierar 

även behandlingsprogrammet för 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-

hålla sig från sådana aktiviteter eller övningar som orsakar eller förvärrar smärtan. I 

samråd med klienten modifierar man dennes aktiviteter så att patienten kan upprätthålla 

sin aktiva vardag, men ändå undvika förvärrande av smärta. (Dixit et al 2007 s. 200) 

 

Kyla och värme Is rekommenderas som smärtlindring (Molloy & Robertson 2008 s.18). 

Om värme råder det delade åsikter, vissa avråder från användning av värme (Dixit et al 

2007 s. 200), medan andra anser att det även kan användas som en smärtstillande metod 

(Taunton & Wilkinson 2001 s. 1600).  

 

Värkmedicin i form av NSAID (non-stereoidal anti inflammatory drugs) rekommende-

ras i allmänhet, 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 då de kan ha en lindrande verkan på 

symotomen (Dixit et al 2007 s. 200, Taunton & Wilkinson 2001 s. 1600). Pronations-

stöd kan även bli aktuellt i fall patienten visar tecken på det (Taunton & Wilkinson 2001 

s. 1600). En randomiserad klinisk studie av Collins et al (2009 s. 169) visade dock att 

användningen av ortoser inte gav någon märkbar fördel i jämförelse med aktiv, muskel-

stärkande – och töjande träning. Således går åsikterna isär om ortosernas egentliga ef-

fekt som del av behandlingen vid PFPS. 

 

Tejpning av patella används för att korrigera patellas linjering i samband med rörelse 

samt för att förbättra m. quadriceps funktion (Dixit et al 2007 s. 200). Tillsammans med 

stärkande av m. quadriceps samt töjning 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 ännu saknas studier i långtidsuppföljningar om vilken specifikt effekt 

tejpning har vid PFPS (Dixit et al 2007 s. 200, Aminaka et al 2008 s. 21).  

 

Operation Ifall symptomen inte lättare trots effektiv träning kan en operation bli aktuell  

(Dixit et al 2007 s. 201). Målet med operationen är att återfå patellas normala rörelse-

bana. En vanlig åtgärd är då att, via artroskopi, lätta på ett spänt retinakulum (Miller 

2005 s. 17). 
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Massage och elstimulering används också i vissa fall som smärtlindring vid PFPS 

(Molloy & Robertson 2008 s.18). 

 

5  MATERIAL OCH METOD 

Den ursprungliga undersökningens metoddel har redan publicerats (Kettunen et al 

2007). Metoden för detta examensarbete är i stort sett den samma som i ovan nämnda.  

 

De prognostiska faktorerna som granskades i detta examensarbete var utvalda från pati-

enternas bakgrundsinformation, vilken erhållits på följande vis: 

- Genom en frågeblankett ifylld av patienten (bilaga 1). 

- Genom nedan beskrivna grundundersökningar utförda av fysioterapeut och orto-

ped. 

- Utgående från fynd från artroskopin. 

 

Frågeblanketten innehöll bland annat Kujala score, bestående av 13 frågor relaterade till 

knäbesvär och knäfunktion. Poängen låg på skalan 0-100, där 100 poäng innebär att 

knät är helt friskt (bilaga 2). 

 

5.1 Inkludering och exkludering av patienter 

De personer som uppfyllde de inledande kriterierna för deltagande i undersökningen 

och som var villiga att delta ombads ta kontakt till respektive poliklinik, antingen på 

ORTON eller på någon av Helsingfors och Nylands sjukvårdsdistrikts ortopediska poli-

klinik. Vidare ombads de ge sitt skriftliga samtycke till deltagande i den inledande delen 

av studien.  

 

Innan den inledande undersökningen erhöll alla deltagare ett brev innehållandes en be-

kräftelse på deltagande, medgivandeblankett, Kujala-score frågeformulär, ett frågefor-

mulär om knäproblem samt ankomstanvisningar.  
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Inledande undersökningen gjordes på sjukhuset ORTON under åren 2003-2004. Till den 

hörde en intervju samt en klinisk undersökning. Denna utfördes av en erfaren ortoped. 

En fysioterapeut utförde en bedömning av den fysiska funktionsförmågan, plus att det 

togs röntgenbilder av det affekterade knät. Samma fysioterapeut utförde såväl grund – 

som uppföljningsundersökningen.  

 

Antagningskriterierna till undersökningen i inledningsskedet var följande: 

-  Patienten är mellan 18-40 år, man eller kvinna. Patienten har haft symptom av 

PFPS minst 6 månader. Patienten upplever smärta i knäregionen vid belastning 

såsom hopp, löpning, knäböj och trappgång. Patienten upplever smärta efter att 

ha suttit en längre stund med böjda knän, och smärtan lättar ofta då knäna exten-

deras till fullo. Till symptomen hör även att en känsla av att knät går i lås, kre-

pitationer eller svullnad vid hård ansträngning.   

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

med i undersökningen. 

 

Exklusionskriterier i inledningsskedet: 

- Patienten har av läkare konstaterad ledbandsskada, artros i knäleden eller total 

luxation av patella. 

- Patienten har tidigare genomgått artroskopi av knäleden. 

- Patient hade, kliniskt eller radiologiskt, en konstaterad knäskada.  

- Graviditet. 

- Aktiva idrottare (finns risk att de inte följer programmet och dess begränsningar 

till fullo). 

- Patienten har någon begränsande grundsjukdom. 

- Patienten har erhållit fysioterapi för PFPS under de senaste fyra veckorna. 

 

Till detta examensarbetes undersökning tillkommer dessutom följande kriterier:  

- Den grupp som enbart erhållit konservativ behandling utesluts eftersom man i 

deras fall inte har tillgång till några fynd från artroskopin som eventuellt skulle 

kunna verka som prognostisk faktor. 
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5.2 Metod 

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

fysioterapeutisk undersökning innan operationen.  

5.2.1 Fysioterapeutisk undersökning 

Vid den fysioterapeutiska undersökningen kartlade man följande saker: 

- Den undersöktas längd och vikt, på basis av vilka man räknade ut body mass in-

dex (BMI). 

- Knäledens aktiva och passiva rörlighet i flexion och extension. 

- Spändhet i knäledens flexorer och extensorer mättes med ledvinkelmätare. 

- Knäledens anterior – posteriora stabilitet mättes med laxitetsmätare (KT-1000 

knee ligament arthrometer). 

- Nedre extremitetens muskelkraft och prestationsförmåga mättes med hopptest 

(Bosco 1983). 

- Patellas rörlighet i lateral-medial riktning. 

 

Exklusionskriterier som framkom i den kliniska fysioterapeutiska undersökningen: 

- Meniskskada i knät. 

- Större skillnad än fyra millimeter i den anteriora rörligheten, uppmätt med laxi-

tetsmätare, mellan höger och vänster knä. 

- Tydlig antero-posterior instabilitet, manuellt mätt. 

- Tydlig medio-lateral instabilitet, manuellt mätt. 

- Den undersökta som konstateras ha annan orsak till sin knäsmärta än PFPS (ti-

digare knäskada, hopparknä etc.). 

5.2.2 Ortopedisk undersökning och röntgenundersökning 

Vid den ortopediska undersökningen undersökte ortopeden kliniska fynd såsom knäts 

svullnad, patellas kompressionssmärta, krepitationer, patellas stabilitet samt patellas 

kongruens till femur. Knäts stabilitet och test för uteslutande av eventuella ledandsska-

dor gjordes manuellt. Man diagnostiserade även manuellt eventuella skador på knäts 

menisk. Till detta tillkom dessutom en intervju. 
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Avsikten med röntgenundersökningen var att diagnostisera sådana sjukdomstillstånd 

som uppfyller exklusionskriterierna för undersökningen. Dessutom kunde man med 

hjälp av röntgenbilderna analysera specifika anatomiska faktorer som kan påverka lång-

tidsprognosen av PFPS. 

 

Röntgenbilderna togs stående i anterior-posterior riktning, samt medial-lateral riktning.  

 

Exklusionskriterierna efter röntgenundersökningen var: 

- Artros i knäleden. 

- Osteochondritis dissecans. 

- Konstaterade lösdelar i patellofemoralleden eller tibiofemoralleden. 

- Den undersökta konstaterades i den radiologiska undersökningen ha andra orsa-

ker till sin knäsmärta än PFPS. 

 

Baserat på dessa undersökningar gjorde ortopeden den slutgiltiga bedömningen 

huruvida patienten lämpade sig för undersökningen eller ej. Patienten fick då ta ställ-

ning till huruvida hon ville fortsätta delta i undersökningen eller ej.  

 

De undersökta personer som uppfyllde såväl de kliniska som de radiologiska antag-

ningskriterierna och som var villiga att delta i undersökningen, slumpades in i två olika 

behandlingsgrupper. 

 

Flödesschema över urvalsprocess, intervention och uppföljning presenteras i den ur-

sprungliga forskningen (Kettunen et al 2007). 

 

5.3 Prognostiska faktorer 

I detta examensarbetes frågeställning framkommer det att granskningen av de prognos-

tiska faktorerna är indelad i två kategorier: en kategori med basuppgifter och en med 

faktorer som rör symptombilden kring PFPS. De faktorer som granskats i frågeställning 

1 är som följer:  
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- Kön. 

- Ålder: ålder (antal år) vid undersöknigens start. 

- Längd: längd (meter)vid undersökingens start. 

- Vikt: vikt (kilogram) vid undersökningens start. 

- Fysisk aktivitet under fritiden: mätt i metabolic unit (MET) (Kujala et al 1999). 

- BMI: body mass index, används som måttstock för beräkning av under – normal 

– eller övervikt. Räknas ut genom att dividera vikten i kilogram med längden i 

meter upphöjd i kvadrat. Viktklasserna är som följer: 

 Undervikt  < 18,5 

 Normalvikt 18,5 – 24,9  

 Övervikt  25,0 – 29,9 

 Fetma grad 1  30,0 – 34,9 

 Fetma grad 2 35,0 – 39,9 

 Fetma grad 3 >40 

(WHO 2012)  

 

Vid frågeställning 2 har följande faktorer granskats:  

- Fynd inne i knäleden: konstaterande och värdering av eventuella broskskador 

enligt Outerbridges klassifikation (Outerbridge 1961 s. 752-757). 

- Duration: hur länge symptomen pågått, i månader, innan grundundersökningen. 

- Intensitet: symptomens intensitet. 

- Inverkan på funktionsförmåga: symptomens inverkan på den dagliga funktions-

förmågan mätt med Kujala score. 

 

5.4 Långtidsuppföljning  

 För att kartlägga långtidsresultaten skickade man per post ut ett frågeformulär till varje 

deltagare fem år efter randomisering. I detta formulär kartlade man symptomen relate-

rade till PFPS med hjälp av Kujala score. 

 

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

förändring i resultatet av Kujala score mellan 8 och 10 poäng är av klinisk betydelse. 
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Förändringen i de besvär patienten upplevde på grund av knäproblemen, i förhållande 

till utgångsläget vid grundundersökningen, utvärderades med Kujala score. Man utgick 

då från resultatet vid grundundersökningen och resultatet fem år senare. Vid analysering 

omändrades Kujala score så att det blev dikotomiskt (0,1): de patienter som hade en för-

ändring i score-resultatet på nio poäng eller mindre klassades som ”icke förbättrade” 

och de patienter som hade en förändring i score-resultatet på tio poäng eller mera klas-

sades som ”förbättrade”.  

 

5.5 Statistisk analys 

  

Materialet analyserades i SPSS version 17.0. Förändringen hos de prognostiska fak-

torerna vid utgångsläget och vid uppföljningen samt förändringen i Kujala score under 

samma tidsintervall analyserades med t-test eller χ2-test. 

 

6 RESULTAT 

Av patienterna svarade 86 % (24/28) från artroskopigruppen på uppföljningsblanketten 

fem år efter randomisering. Förbättringens medelvärde enligt Kujala score från rando-

misering till uppföljning var 15,6 ; utgångslägets medelvärde var 69,0, vid fem-års upp-

följningen var det 84,6.  

 

Av kvinnorna uppgav 63 % och av männen 46 % att deras tillstånd förbättrats med 

minst tio poäng mätt med Kujala score. (P=0,315 mellan könen). Av de patienter som 

deltog i uppföljningsundersökningen hade man hos 15 stycken (58 %) hittat broskska-

dor av någon grad, men skadan hade inget samband med den upplevda förbättringen 

som framkom i uppföljningen (P=0,426). Resultaten från de övriga prognostiska fak-

torerna presenteras i tabell 1. Där syns vilken prognostisk faktor som analyserats, resul-

taten hos den två grupperna: gruppen med Kujala score <10 poäng och gruppen med 

Kujala score >10 poäng. P-värdet presenteras även i denna tabell. Under tabellen finns 

det beskrivet med vilka parametrar man bedömt de olika prognostiska faktorerna.  
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Resultatet ger vid handen att det inte finns några prognostiska faktorer som på förhand 

kan säga något om resultatet vid en långtidsuppföljning av patienter med kroniskt PFPS 

som behandlats med artroskopi.  

 

Tabell 1. De prognostiska faktorernas analysresultat. 

Prognostisk faktor Kujala score 

<10 

Kujala score 

>10 

P-

värde 

Ålder; år 28.5 (8.4) 28.4 (7.2) 0,974 

Symptomens duration; 

mån 

44,3 (76,492) 47,5 (43,9) 0,894 

 

BMI 21,53 (7,2) 24,68 (3,9) 0,172 

MET, fritid 69,97 (52,7) 48,0 (43,7) 0,299 

Träningsintensitet
1
 3,44 (0,88) 2,85 (1,0) 0,182 

Träningslängd/gång
2
 3,89 (0,33) 3,62 (0,76) 0,330 

Träningsfrekvens
3
 4,78 (1,3) 4,62 (1,4) 0,790 

Besvär på fritiden
4
 6,42 (1,0) 6,73 (1,7) 0,582 

Hopp, kontaktmatta
5
 0,387  0,380  0,817 

Smärta, knäböj x 10
6
 33,3 (22,0) 29,77 (19,1) 0,685 

Vikt, kg 66,8 (24,4) 71,6 (15,0) 0,550 

Längd, cm 174,8 (11,4) 169,8 (8,5) 0,209 

Siffrorna i kolumnerna är medelvärden och inom parentes standardavvikelsen.
 

1
Träningsintensitet 1-4 (1=motsvarar gång, 4=motsvarar frisk löpning). 

2
Träningslängd/gång 1-5(1= under 15 minuter, 5 = över 2 timmar). 

3
Träningsfrekvens 1-6 (1= mindre än en gång i månaden, 6 = 20 gånger eller mer per 

månad). 

4
Besvär på fritiden 0-10 (0= inget besvär alls, 10 = värsta möjliga besvär). 

5
Hopp, kontaktmatta: tre hopp där man för varje hopp mätte tiden i luften (i sekunder), 

varpå man valde det första hoppet till analys.  

6
Smärta, knäböj x 10: patienten fick utföra 10 stycken knäböj med egna kroppen som 

vikt och efter detta gradera på VAS-skala hur mycket smärta detta orsakade. 
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7 DISKUSSION 

Syftet med detta examensarbete var att reda ut ifall det finns några bakgrundsfaktorer 

som kan anses säga något om resultatet i en långtidsuppföljning hos patienter med kro-

niskt PFPS som behandlats med artroskopi. Frågeställningen var uppdelad i två delar, i 

den ena delen granskade man grundläggande faktorer så som ålder, kön, längd, vikt och 

BMI. I den andra delen granskades faktorer som hör samman med symptombilden vid 

PFPS: fynd inne i knäleden, symptomens duration och intensitet samt symptomens in-

verkan på funktionsförmågan. Resultaten visade att inga av ovan nämnda faktorer kan 

anses vara prognostiska faktorer vid långtidsuppföljningen av patienter med kroniskt 

PFPS som behandlats med artroskopi.  

 

Med tanke på ovan nämnda frågeställning anser jag att syfte och resultat motsvarar 

varandra väl. Jag anser att den metod som använts i detta examensarbete är adekvat för 

just denna frågeställning. Jag anser även att detta examensarbete har en klinisk bety-

delse i och med att kunskapen kring rehabiliteringen av PFPS nu är mera omfattande 

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

 

I och med att detta examensarbete är en vidareutveckling av en tidigare forskning var 

forskningsmetoden redan ”vald åt mig”, eftersom forskningen redan gjorts i ett tidigare 

skede. Jag anser dock att metoden är relevant och gångbar även för detta examensar-

betes frågeställning och att metoden är adekvat även för mitt examensarbete. De pro-

gnostiska faktorer som blivit granskade i detta examensarbete anser jag är väl valda ut-

gående från det material som fanns att tillgå. Faktorerna är tydligt utvalda och enkla att 

kliniskt mäta vid en undersökning.  

 

De granskade faktorerna är omfattande; man har granskat såväl bakgrundfaktorer som 

symptomrelaterade faktorer och får på så sätt en relativt bred bild av patienten och den-

nes situation. Men, granskningen kan ändå inte anses vara heltäckande. Man skulle 

kunna tänka sig att bredda fältet av granskade faktorer för att på så sätt få en större bild 

av vilka faktorer som möjligtvis påverkar vid återhämtningen av PFPS efter artroskopi. 

Exempelvis kunde man gå djupare in på ifall det finns någon särskild träningsform som 

patienten kan utföra innan som kan påverka vid långtidsuppföljningen av PFPS, eller 
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hur andra sjukdomar och skador som patienten drabbats av innan operationen kan på-

verka slutresultatet. Jag anser dock att detta examensarbete ger en god grund för vidare, 

mera detaljerad, forskning i ämnet. 
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