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Evidensbaserade insatser vid
patellofemoralt smartsyndrom

SUZANNE WERNER

Sammanfattning

Patellofemoralt smartsyndrom ( PFSS) &r ett vanligt problem som framférallt drabbar
unga fysiskt aktiva individer. Etiologin ar inte klarlagd och en rad olika faktorer har
foreslagits. De flesta forfattare anser dock att personer med PFSS bér behandlas
konservativt med sjukgymnastiska insatser. Behandlingen bér anpassas till den
enskilda individen, eftersom orsaken till besvaren varierar mellan olika personer. Hos
majoriteten finner man dock ofta férsamrad funktion i vastus medialis, vilket kan leda
till en imbalans mellan vastus medialis och vastus lateralis. Den viktigaste initiala
behandlingen blir darfoér oftast att férsoka aterstélla funktionen i vastus medialis. Férst
dérefter bér man pabérja styrketraning av quadriceps. Efter avslutad behandling
rekommenderas utvardering med funktionella tester och funktionell knascore.
Dessutom bor man informera om orsaken till besvéaren och hur hon/han kan férséka
undvika recidiv i framtiden.

Suzanne Werner, docent, leg sjukgymnast, gymnastikdirektor
Verksamhetschef vid Centrum for idrottsskadeforskning och utbildning,
Karolinska Institutet, Stockholm.
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PATELLOFEMORALT smARTsYNDROM (PESS) ir ett av
de vanligaste knibesviren hos fysiskt aktiva
individer (1-3). Vissa forfattare hiavdar att PESS
dr den mest frekventa orsaken till kndsmarta
(t-ex. 3). Tva tredjedelar av alla personer med
PESS klagar pa bilaterala besvir (4). De flesta
forfattare rapporterar kvinnlig dominans (5-8),
medan négra har funnit att besvéren &r vanli-
gare hos min (9, 10). Definitionen av PESS och
den patofysiologiska bakgrunden ir fortfaran-
de omdiskuterad. Trots atskilliga vetenskapli-
ga studier har man dnnu inte med sdkerhet
kunnat faststilla vad som orsakar besviren.
Foljande forslag har presenterats: multifakto-
riell orsak (1), patellaabnormalitet (12), forsam-
rad dragriktning i extensormekanismen si att
patella ror sig ur spar’ under flexion och exten-
sion i knileden (4,13) samt 6verbelastning (2,
14, 15). Termen PESS, som ofta likstills med
termen frimre knismirtor, omfattar en rad oli-
ka tillstind innebirande att orsaken i det
enskilda fallet ir unik, vilket kriver individu-
aliserad behandling.

Manga olika kirurgiska ingrepp har foresla-
gits som behandling av personer med PFSS
(t-ex. 3,1718), men de flesta ortopedkirurger ar
dverens om att behandlingen i forsta hand bor
vara konservativ med sjukgymnastiska insat-
ser (1,19-22) och att kirurgi endast skall dverva-
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gas om sjukgymnastledd trining inte har givit
tillfredstillande resultat efter fyra-sex mana-
der (4,23). I de flesta studier har styrketrining
av quadriceps foresprikats som den viktigaste
dtgirden (17,19,20). En del forfattare foreslar
isometrisk trining eller trining i slutextension
i syfte att minska smirtan genom reducerad
patellofemoral kompression (6,24), medan
andra har foreslagit isokinetisk trining av qua-

driceps (3,25-29).

Smarta eller patellainstabilitet ar de
vanligaste symtomen vid PFSS

Personer med PFSS klagar antingen pd icke-
specifik kndsmarta (4,10,16,17) eller pa en kins-
la av patellainstabilitet (10,16,19). Bada grupper-
na anger problem vid trappgang, lingvarigt sit-
tande med bojda knin, huksittande samt att
besviren Okar linjirt i samband med fysisk
aktivitet ju hogre kndbelastande moment som
ingdr i denna (17). Vad som skiljer grupperna
it dr att personer med PFSS som frimst anger
smdrta upplever storst problem efter avslutad
fysisk aktivitet, medan personer med en kins-
la av patellainstabilitet rapporterar storst besvir
under fysisk aktivitet (30).

Kinslan av att kndet "ger vika’ ir det nist
vanligaste symtomet vid patellofemoral imba-
lans och beror troligtvis pd en plotslig quadri-
cepsinhibition orsakad av smirta (16), men kan
ocksd bero pd patellahypermobilitet. Denna
hypermobilitet kan leda till en kinsla av insta-
bilitet i lateral riktning, medial riktning eller i
flera olika riktningar (31,32). Vissa fOrfattare
foreslar ortosbehandling vid patellainstabilitet
(17,33,34). Sega och medarbetare (35) fann att
stabiliserande patellaortos i samband med spe-
cifik trining av vastus medialis kunde ge god
smirtreduktion hos patienter med patellainsta-
bilitet, medan McConnell rekommenderar
tejpning (36). Patellatejpning kan resultera i
smirtreduktion om si kallat malalignment
foreligger men ocksd i minskad aktivitet 1 vas-
tus medialis obliquus (VMO) i forhallande till
vastus lateralis (VL) (37). Dirfor bor man inte
rekommendera patellatejpning for personer
med imbalans mellan vastus medialis (VM)
och VL. Bockrath och medarbetare (38) under-
sokte betydelsen av patellatejpning for patel-
las position samt skattad smirta och kunde
pavisa en smirtreduktion vid trappging da
patella var tejpad. Werner och medarbetare (39)
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fann vid anvindning av isokinetisk matmeto-
dik att personer med patellahypermobilitet for-
bittrades, bide avseende muskulirt vridmo-
ment och muskelaktivitet i quadriceps, di
patella tejpades i ett stabiliserande syfte. Hos
personer med normal patellamobilitet pavisa-
des ddremot ingen forbittring med tejp.

Forskning tyder pa ett visst samband
mellan PFSS och psykisk ohélsa

Minga forfattare har studerat relationen mel-
lan personlighet och smirta (t.ex.40). Fritz och
medarbetare (41) rapporterade forekomst av
psykologiska faktorer associerade med kna-
smirtan hos ungdomar med olika typer av
kndsmirta. En del forfattare har rapporterat att
det ibland existerar en délig korrelation mel-
lan de kliniska symtomen hos personer med
PFSS och de objektiva fynden (t.ex.42). Jacob-
son och Flandry (30) noterade att det hos per-
soner, som vid en idrottsskadeklinik sokt for
PESS, fanns nagra personer med kroniska
PESS och psykologiska problem. Carlsson och
medarbetare (43) kunde med hjilp av Ror-
schachtest konstatera forhojda virden betrif-
fande psykologiska karakteristika sasom fient-
lighet, beroende och depression hos ménga
personer med PESS.

Klinisk undersokning - en forutsattning
for specifik behandling

Anamnesen som inleder den kliniska under-
sokningen ir av stor betydelse, beroende pa
den varierande symtombilden vid PESS och
dess orsak i det enskilda fallet (9).

Kontroll av smértlokalisation

Kontroll av smirtlokalisation gors med fordel
bade med personen avslappnad i ryggliggande
genom att palpera runt patella (randdmhet)
och i samband med smirtprovocerande akti-
viteter, vanligtvis kniboj pa ett ben. Vid PESS
igenkidnns ofta en distinkt palpationsdmhet
anteromedialt (nedanfor mediala ledspringan).

Kontroll av nedre extremiteten

Noggrann kontroll av hela nedre extremiteten
bor goras for att faststilla eller utesluta fore-
komst av eventuella felstdllningar. Dessa bor
kontrolleras under belastning i stiende. Perso-
ner med PFSS kan ha 6kad femoral antever-
sion med kompenserande tibial torsion, genu

39




40

recurvatum och/eller valgusstillning i knéet
samt hyperpronation i subtalarleden. Dessut-
om har personer med PFSS ofta stérre Q-vin-
kel dn friska forsokspersoner (t ex 44), varfor
mitning av Q-vinkeln hor till det klassiska
undersokningsprotokollet. Det bor dock pape-
kas att mitning av Q-vinkeln, som gors med
goniometer, har en tvivelaktig reliabilitet
(45,46). Korrelationen mellan dkad Q-vinkel
och personens symtom har ocksa ifragasatts
(t.ex. 2). En Q-vinkel pa mer dn 15 grader anses
vara dkad hos kvinnor och motsvarande vir-
de f6r mdn dr mer dn 12 grader (44).

Kontroll av patellamobilitet

Patellas mobilitet kan maitas med patienten
avslappnad 1 ryggliggande och med cirka 30°
kniflexion for att patella skall befinna sig cen-
trerad i den patellofemorala (P-F) leden (47).
Forst markeras patellas mittpunkt, pd vilken
nollpunkten pa en linjal placeras. Direfter for-
skjuts patella, dels medialt, dels lateralt. For-
skjutningen i antal millimeter avlises med
hjilp av linjalen. Denna kliniska mitmetod ir
jimfoérd med rontgenologisk metod och har
pavisbar god dverensstimmelse (39). En centi-
meters forskjutning av patella medialt respek-
tive lateralt innebir normal patellamobilitet
(48). Patellas rorelse under flexion—extension i
knileden, si kallad ’patellar tracking’, kan kli-
niskt iakttas och bedémas bade vid *open kine-
tic chain’™ och ’closed kinetic chain’dvningar.
God korrelation foreligger mellan normal patel-
lamobilitet och normal *patellar tracking’, det vill
sdga att patella [6per med god kongruens i den
P-F leden (39).

Kontroll av patellas position

Patellas lige i den P-F leden bor kontrolleras.
“Patella alta”, det vill siga hogt sittande patel-
la, kan kliniskt faststillas med personen i sit-
tande, laret understott och benen hingande
utanfor britskanten. Vid "patella alta” pekar
da patellas mittpunkt snett uppat mot taket
och inte rakt fram som den normalt gor. *Patel-
la baja”, det vill sdga lagt sittande patella, kan
kliniskt faststillas med personen 1 fotstodkrok-
liggande med 9o graders kniflexion. Man
miter da avstindet mellan laterala tibiakon-
dylen och apex patellae. Normalt avstind
anses vara 1-1,5 cm och “patella baja” forelig-
ger siledes vid mindre avstind dn detta. Fore-

komst av "patella alta” kan ocksa kliniskt fast-
stillas pa detta sitt, da avstindet mellan late-
rala tibiakondylen och apex patellae ir lika
stort, eller storre dn 2,5 cm.

I "McConnell Patellofemoral Treatment
Plan” foreslir McConnell att man bor kontrol-
lera om subluxerad, "tippad” respektive “rote-
rad” patella foreligger. *Tippad patella” med
medial 6ppning ir relativt vanligt forekom-
mande vid PESS. Orsaken till detta kan vara
till exempel stramhet i laterala retinaklet och/
eller hypotrofi av VMO. Det bor dock pépe-
kas att i en studie, dir bade intratest (samstim-
mighet mellan olika tester) och intertest (sam-
stimmighet mellan olika bedémare) reliabili-
tet har genomforts forkastas reliabiliteten
betriffande McConnell's klassificeringssystem

(49)-

Muskelkontroll

* Muskelhypotrofi: VM-hypotrofi dr ett vanligt
fynd och VM ir den muskel som oftast forst
hypotrofierar hos personer med PESS (t ex 54).
Klinisk undersdkning for att kontrollera om
VM, eller hela quadricepsmuskeln, ir hypo-
trofierad gors med patienten i stiende med litt
kniflexion. VMO har till uppgift att forhindra
lateral patellasubluxation genom att dra patel-
la medialt vid kniextension (10,50) och ir
visentlig for patellas optimala rorelse i den P-
F leden (51). Steadman har foreslagit elektrisk
muskelstimulering av VM i syfte att halla patel-
la i ett gott ldge i den P-F leden (20). Werner
och medarbetare (52) kunde med hjilp av
datortomografi pavisa 6kad muskelarea i VM
efter elektrisk muskelstimulering av densam-
ma. Tvd tredjedelar av patienterna pavisade
ocksé klinisk forbittring, vilken kvarstod vid
uppfoljning 3,5 ar senare.

» Muskelsvaghet/styrka: Quadricepsmuskulatu-
ren dr ofta férsvagad hos personer med PESS
(53). For att fa ett korrekt métt pa quadriceps-
styrkan krivs isokinetisk mitning, sivil kon-
centriskt som excentriskt. Limpliga vinkelhas-
tigheter ligger inom 60°/s och 180°/s. Mitning
vid lag vinkelhastighet, som till exempel 30°/
s, ar inte att rekommendera. Ju ligre vinkel-
hastighet desto storre kompression mellan
femur och patella. Detta innebir att mitning
vid for 1ag vinkelhastighet kan férhindra opti-
mal mitning med korrekt resultat pi muskel-

Fysioterapi nr 2/2008



styrkan pd grund av smirtinhibition. Obser-
vera ocksa att personer som vid s kallad patel-
lar tracking-test uppvisar forskjutning av patel-
la ’ur spar’ bér inte genomgd isokinetisk
mitning pa hog vinkelhastighet under excent-
riskt muskelarbete pa grund av risk for patella-
subluxation eller till och med dislokation (54).
Foérutom styrkan i quadriceps bor kontroll av
styrkan i hoftledens flexorer, abduktorer samt
utatrotatorer goras, vilka ocksa kan vara for-
svagade hos personer med PESS (55).

» Muskuldiy imbalans: VMO och VL har till upp-
gift att kontrollera patellas position i den P-F
leden. God balans mellan dessa muskler dr dar-
for visentlig for att férhindra att patella [6per
“ur spar”. Vid PESS kan aktiveringen av VMO
och VL skilja sig &t fran den hos friska forsoks-
personer genom att vissa personer med PFSS
pavisar sd kallad lateral patellar tracking” (56).
Skillnad i motorisk kontroll (57) och muskulir
imbalans mellan VM och VL ir ett relativt van-
ligt fynd vid PESS vid jimforelse med friska
forsokspersoner. Kontroll av detta kan goras
da personen i ryggliggande med raka ben
instrueras i att lingsamt kontrahera quadri-
ceps. Vid balans mellan VM och VL iakttas da
en samtidig kontraktion av dessa tva muskler.
Vid imbalans kan man iaktta antingen en for-
drojd kontraktion av VM eller i vissa fall till
och med utebliven kontraktion av VM. Mus-
kuldr balans mellan VM och VL kan ocksd
bekriftas genom registrering av elektromyo-
grafi (EMG) i samband med quadricepskon-
traktioner. Bide VM och VL ar mest aktiva vid
slutextension och i normala fall utvecklar de
ungefir lika stor muskelaktivitet (t.ex.s0). Hos
personer med PESS avslojar EMG-mitningar
¢j sillan minskad aktivitet i VM (t.ex.50).

Muskulédr imbalans mellan quadriceps och
hamstrings dr ocksa vanligt féorekommande,
vilket oftast dr ett resultat av en forsvagad qua-
dricepsmuskulatur. Vid PESS aktiveras ham-
strings med 65—70 procent av quadriceps, med-
an motsvarande siffra r cirka so procent hos
friska forsokspersoner (53).

o Muskelstrambet: Muskelstramhet drabbar i fo1-
sta hand laterala muskelstrukturer sisom trac-
tus iliotibialis. I vissa fall kan dven hamstrings-
muskulaturen och rectus femoris uppvisa
stramhet. Kontroll av eventuell fdrekomst av
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stramhet 1 mediala och laterala retinaklet bor
ocksé goras.

Kontroll av knéfunktion

* Funktionella tester: Knifunktion vid PESS kan
kontrolleras genom enkla funktionstester
sasom till exempel huksittande samt upp- och
nedstigning pa pall. Andra mer krivande tes-
ter som kan rekommenderas for utvirdering
vid PESS idr "anteromedial lunge” som inne-
bir utfallssteg snett-framit och “single-leg
press”. Vid dessa funktionstester kan Borg's
smartskala eller Visuell Analog Skala anvindas
for bedomning av smirta och knifunktion.

o Funktionell kndiscore: En funktionell kniscore
syftar till att utvirdera en kombination av kni-
smirta och knifunktion. Dirfor dr det viktigt
att denna kndscore speglar de funktionella pro-
blem som personer med PFSS ofta anger, till
exempel vid huksittande och trappgang. En
modifierad version av Lysholm kniscore togs
fram for funktionell bedémning av patienter
med PESS (52). Denna kniscore, som sedan
ytterligare har anpassats och ”skriddarsytts”
for denna patientkategori har pavisats vara
valid och har mycket god reliabilitet (r=0.96)
(I manuskript). Personens symtom poidngbe-
déms frn o till 5o, ddr o innebir mycket sto-
ra besvir och 5o inga besvir (Tabell 1, se sid 42).

Sjukgymnastiska insatser vid PFSS

For att underlitta planeringen av ett adekvat
rehabiliteringsprogram anpassat for den enskil-
de individen kan man anvinda ett for indama-
let framtaget klassificeringssystem. Med hjilp
av detta system kan man skilja pa och analysera
kliniska fynd sdsom felstdllningar, si kallade
malalignments, och muskuldr dysfunktion (58).

Viktigt att tdnka pa vid behandling

1. Varje person med PFSS ir unik och orsaken
till besviren varierar kraftigt. Detta innebir att
stor vikt bor laggas vid noggrann klinisk under-
sokning och individuellt riktad och anpassad
behandling mot bakgrund av symtombild, kli-
niska fynd och specifika problem hos den
enskilde.

2. Optimal behandling innefattar oftast en
kombination av olika metoder och innebir
dirmed en stegvis uppbyggd rehabilitering.

3. Informera redan frin bérjan om att den sjuk-

»Varje person med
PESS ar unik och

orsaken till besviren

varierar kraftigt.
Detta innebir att
stor vikt bor laggas

vid noggrann klinisk

undersdkning och
individuellt riktad
och anpassad
behandling «...
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Tabell 1. Funktionell knéscore vid patellofemoralt smartsyndrom

Var vanlig ringa in den siffra som passar bést in
pa Dina eventuella knabesvér!

Smarta

Ingen alls

Latt och bara ibland
Konstant

Smarttillfallen

Ingen aktivitetssmérta alls
Under eller efter [6pning

w

15
12

Efter mer&n 2 km promenad 9

Efter mindlre &n 2 km promenad 6

Undervanlig gang
lvila

Kénsla av instabil knaskal

Aldrig
Ibland
Ofta

Upphakningar
Aldrig

Ibland

Ofta

3
0

Sittande med bojda knédn mer &n 30 min
Inga besvar 5
Latta besvar 4
Svarigheter 2
Oférmdgen 0

Huksittande
Inga besvar
Latta besvar
Svarigheter

o N B~ O

Oférmdgen

Trappgang - uppfor
Inga besvar

Latta besvar
Svarigheter

o N B~ O

Oformdgen

Trappgang - nedfér
Inga besvar

Latta besvar
Svarigheter

o N B~ O

Oférmdgen

Poangbedémning
= 47 =besvarsfri
42-46 = |atta besvar
33-41=besvar

< 32 =stora besvar
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gymnastiska behandlingen kan komma att
omfatta fyra-sex manader. Vid utebliven for-
bittring av sjukgymnastik bor aterremiss ske
till ortoped for nytt stillningstagande. Om per-
sonen visar tecken pd depression kan remiss
till smirtpsykolog 6vervigas.

Evidensbaserade behandlingsmetoder

o Elektrisk muskelstimulering av VM vid: hypo-
troft av VM, nedsatt aktivitet/funktion 1 VM,
imbalans mellan VM och VL samt vid smirta
i slutextension.

o Stretching/tjning vid: stramhet vanligtvis i
laterala muskelstrukturer, hamstrings, gastroc-
nemius och/eller i laterala retinaklet.

* Balans- och koordinationstrining vid: imbalans
mellan quadriceps och hamstrings samt vid
subjektiv kinsla av instabilitet

* Excentrisk respektive koncentrisk (helst isokinetisk)

quadricepstrining vid: nedsatt excentrisk respek-
tive koncentrisk quadricepsstyrka samt vid
nedsatt aktivitet i quadriceps vid excentriskt
respektive koncentriskt muskelarbete

o Tejpning av patella vid: lateral respektive medi-
al patellahypermobilitet

* Patellastabiliserande ortos vid: patellahypermo-
bilitet i en riktning (stdd pd samma sida), patel-
lahypermobilitet i flera riktningar (stéd peri-
patellirt) samt vid subjektiv kinsla av instabi-
litet

* Medialt skoinligg vid: hyperpronation 1 sub-
talarleden (pes planus)

o Funktionell trining - med gradvis 6kning av
knibelastande 6vningar. Cykling, eventuellt
med forhojd sadel och simning med crawl-
bentag rekommenderas frimst i motions- och
konditionssyfte.

Att aterstalla funktion och styrka i vastus
medialis &r centralt i behandlingen
Eftersom muskelhypotrofi och nedsatt aktivi-
tet av VM ir ett ofta forekommande fynd hos
personer med PFSS bér behandlingen initialt
inriktas mot att aterstdlla funktionen i VM.
Detta sker effektivast genom elektrisk muskel-
stimulering (Figur 1).

De personer som ocksd uppvisar stramhet i
laterala muskelstrukturer, eller andra muskler
och/eller 1 det laterala retinaklet, bor fran bor-
jan behandlas med stretching av de strama
muskelstrukturerna samt téjning av det strama
retinaklet. D4 funktionen av VM har éterstillts
och forbittrad balans mellan VM och VL rader
kan balans- och koordinationstrining samt
enkla funktionella 6vningar paborjas. For att
rikta koordinationstriningen till kndleden och
dess omgivande muskulatur kan denna med
fordel ske i stiende med litt kniflexion.

Styrketrining av quadriceps bor ej paborjas
forrdn fullgod balans rider mellan VM och VL.
Bade *open kinetic chain’- och ’closed kinetic
chain’-6vningar bor ingd i rehabiliteringspro-
grammet (59). I de flesta fall dr behovet av
excentrisk quadricepstrining storst. Den mest
optimala excentriska triningen av quadriceps
dr isokinetisk trining, vilken bor ske pa mode-
rat vinkelhastighet (90°/s).

Aven koncentrisk quadricepstrining kan
med fordel trinas med hjilp av isokinetisk
apparatur och kan ske pd en nigot snabbare
vinkelhastighet (2120°/s). Férdelen med isoki-
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Figur 1. Elektrisk muskelstimulering av vastus

medialis

netisk trining vid PFSS ir, forutom snabb
muskulir effekt,ocksd mojligheten till specifik
excentrisk trining, trining utan belastning av
kroppsvikten samt att triningen kan anpassas
till eventuell kndsmirta och dirmed minska
risken for 6verbelastning (Figur 2).

Vid styrketrining modell ’closed kinetic
chain’ bér initialt dvningar viljas, vilka inte
belastar kndleden med hela kroppsvikten. Da
muskelstyrkan i quadriceps har forbittrats kan
fysiskt aktiva personer pabdrja sin idrottsspe-
cifika trining med successiv 6kning av knédbe-
lastande moment. Vid behandlingsperiodens
slut bor personen uppmuntras att antingen
dterga till idrott eller att paborja ndgon form
av fysisk aktivitet i syfte att bibehélla god mus-
kelfunktion.

Observandum

Vid patellahypermobilitet bor den sjukgym-
nastiska triningen initialt ske med patella tej-
pad eller med patellastabiliserande ortos. Da
muskelstyrka och muskelfunktion har forbiatt-
rats bor dock tejpning respektive ortos gradvis
tas bort.
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