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Fotledsfrakturer

Funktion och rehabilitering ur ett sjukgymnastiskt perspektiv

GERTRUD NILSSON

Sammanfattning

Fotledsfraktur &aren av de vanligaste skadorna i nedre extremiteten. Den okar, framst
bland &ldre som i hogre utstrackning rakar ut fér de svaraste frakturerna. De flesta
fotledsfrakturer kraver operation som foljs avimmobilisering i gips under sex till atta
veckor. Kvarstaende problem i form av smérta, stelhet och svullnad ar vanligt forekom-
mande och har rapporterats &nda upp till fem ar efter skadan och manga har svart att
aterga till sin tidigare sport- och motionsniva. Hogre alder utgor okad risk fér samre
funktion. Redan efter 40 ars alder verkar dennarisk dka. Av kliniska tester har nedsatt
dorsalflexion och nedsatt balansférméga visat starkt samband med samre subjektivt
skattad funktion. Strukturerade traningsprogram efter avgispning har visat god effekt
pa muskelstyrka och gangférmaga. Daremot forefaller rérelseomfanget i belastad
dorsalflexion vara svarare att paverka.

Gertrud Nilsson, med dr, specialistsjukgymnast, FoUU Primarvard, Region Skane;
Institutionen for Halsa vard och samhalle, Avd for sjukgymnastik, Lunds Universitet,
Lund.
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VETENSKAPLIG RED. BIRGIT ROSBLAD

FOTLEDSFRAKTURER AR en av de vanligaste
frakturerna i nedre extremiteten (1,2) och in-
cidensen har rapporterats till 101-107 per
100 000 invanare (2,3). Den hogre siffran in-
kluderar dven mindre avulsionsfrakturer. Bort-
ser man frin dlder drabbas min och kvinnor i
lika stor omfattning (3), men hos yngre indi-
vider drabbas minnen oftare medan kvinnor
skadar sig oftare i och 6ver medeldldern (1,3).
Antalet frakturer hos ildre okar (4,5) och hos
kvinnor 6ver 65 ér har antalet rapporterats till
300 per 100 000 invanare (6). De flesta fraktu-
rerna intriffar vid fall pd plant underlag (56
procent), vid fall i trappa (15 procent) och vid
fall frin hojd (16 procent) (3). Vinter med sno
och halt underlag utgor en dkad riskfaktor lik-
som konsumtion av alkohol (3,7). Vidare har
diabetes (8,9,10) och hégt body mass index
(BMI) identifierats som riskfaktorer for osteo-
porosfrakturer hos medelalders personer. Ge-
nerellt betraktas inte fotledsfrakturer som oste-
oporosfrakturer men de bi- och trimalleoldra
frakturerna drabbar i hogre utstrickning aldre.
Incidensen for dessa frakturer piminner om
den for andra typer av osteoporosfrakturer och
bor darfor betraktas som sddana (2,11).

Fotledens struktur och funktion
Fotleden, talo-cruralleden, bestar av den tibio-
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talara, fibulotalara och den distala tibiofibula-
ralederna. Fotleden ir en synovialled. Talus ar
bredare ventralt dn dorsalt vilket innebdr att
vid dorsalflexion kommer talus att kilas in och
klimmas mellan malleolerna. Men dven den
laterala delen av talus dr vidare 4n den media-
la och tillsammans med den styrlist som finns
pa distala ytan tibia och motsvarande styrfira
som finns pa talus innebir det att talo-crural-
leden ir extremt kongruent i hela rorelseba-
nan. De laterala och mediala kollateralliga-
menten medverkar till att stabilisera leden
framst i sidled. Ledkapseln dr dessutom betyd-
ligt kraftigare och stramare lateralt och medi-
alt jimfort med ventralt och dorsalt. Detta till-
sammans med ledens ovriga konstruktion
innebdr att mojligheten till sidovackling dr
mycket begrinsad. Den distala tibiofibulara le-
den stabiliseras av kraftiga ligament, ligament-
um tibiofibulare anterius och posterius men
forstarks ocksd av membrana interossea som
striacker sig hogt upp mellan tibia och fibula
(12,13,14).

Fotleden ir en gangjirnsled med en trans-
versell nigot sned rorelseaxel som medger ro-
relse i sagittalplanet. Vid dorsalflexion, nir ti-
bia glider fram &ver talus, ror sig samtidigt fi-
bula kranialt och vid plantarflexion glider fi-
bula distalt. Vid maximal dorsal- och
plantarflexion kommer en viss del av rorelsen
att ske i den subtalara leden (15).

Klassifikation av fotledsfrakturer

Det finns i huvudsak tva klassifikationssystem
som anvinds for att klassificera fotledsfraktu-
rer: Lauge-Hansen Classification System (16)
och Danis-Weber Classification System (17).

Danis-Weber-systemet har senare utvecklats
och foljts av AO Classification System (Schwei-
zerischen Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosyn-
thesfragen) (18) och av Comprehension- Clas-
sification System (19).

Lauge-Hansen systemet utgr frin den kraft
som paverkar fotleden vid skadetillfillet och
frakturerna delas in i fyra huvudgrupper: supi-
nation-adduktion (SA), supination-eversion
(SE), pronation-abduktion (SA) och prona-
tion-eversion (PE), var och en med ett antal
undergrupper. Den forsta delen av namnet
anger fotens position vid skadetillfillet och
den andra delen beskriver riktningen pé trau-
mat (20). Undergrupperna anges i grader I, 11,

Fysioterapi nr 2/2009

IIT och IV vilka beskriver de strukturer som
skadats och ddrmed dven frakturens svérig-
hetsgrad. Grad I dr den lindrigaste och grad IV
den sviraste typen av fraktur. Systemet klassi-
ficerar skelettskador och dven till viss del liga-
mentskador. Vid en SE IV skada dr den latera-
la malloeolen frakturerad, mediala malleolen
har fraktur eller ligamentskada och det bakre
horet av tibia dr avslaget (trimalleoldr frak-
tur). Dirtill 4r syndesmosligamentet rupture-
rat och det kan dven finnas fler ligamentska-
dor och kapselruptur (20).

I Danis-Weber Classification System, AO
Classification Systemet och Comprehension-
Classification System delas frakturerna in i tre
grupper, A, B och C, beroende pa hojden pa
fibulafrakturen i relation till talo-cruralleden
och syndesmosen (17-20). Vid A-frakturer ir
skadan nedom syndesmoshdjd, vid B-fraktu-
rer i syndesmoshdjd och vid C-frakturer ovan-
for syndesmosen. Pronationsfrakturer ar alltid
forenade med en hog fibulafraktur som ibland
kan vara lokaliserad dnda uppe vid kniet. Be-
gransningen i Lauge-Hansen-systemet r bris-
ten pa att kunna klassificera vissa av ligament-
skadorna (21). Forfattarna foreslar dirfor att
MRI kan vara till hjilp vid planering av ope-
rationer vid atypiska skador, dir enbart slit-
rontgen inte ger tillricklig information. Be-
gransningen i Danis-Weber Classification Sys-
tem dr bristen pa klassificering av skador pa
mediala sidan av fotleden avseende séivil ske-
lett- som ligamentskador. Comprehension-
Classification System, som ir det senast ut-
vecklade, tar hinsyn béde till skador pa latera-
la och mediala malleolen, ligamentskador och
darmed ocksa till instabiliteten i fotleden (19).
Klassifikation enligt detta system ar dn si linge
mindre vanligt i kliniken.

Behandling

Kirurgi

Instabila frakturer behandlas med 6ppen repo-
sition och inre fixation av frakturen (22-25),
medan stabila frakturer och frakturer med mi-
nimal felstillning dterfir god funktion med
konservativ icke kirurgisk behandling (26). De
flesta fotledsfrakturerna kriver operation. Det
finns tva typer av kirurgiska metoder, den min-
dre rigida typen enligt Wiberg-Cedell dir stal-
trad, marlor och stift anvinds (22), och den
mer rigida typen, beskriven av AO-gruppen,
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“Flera studier har
genomfOrts dar
behandling med gips
och behandling med
ortos har jamforts.”
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med plattor och skruvar (27). Fordelen med
metoden enligt Wiberg-Cedell ir ett kortare
snitt 1 huden och dirmed ett mindre drr samt
mindre mingd mjukdelar som maste friliggas
vid operationen. Dessutom tilliter marlorna
som stabiliserar syndesmosen viss eftergift vid
belastning och det krivs firre re-operationer
eftersom osteosyntesmaterialet inte behover
tas bort (22).

Fordelen med AO-tekniken ir bittre stabi-
litet till frakturen och patienterna kan i hogre
utstrickning tillatas tidig rorelsetrining och ti-
dig belastning. Men re-operationer forekom-
mer oftare eftersom skruven som fixerar syn-
desmosen miste tas ut fore belastning om den
ar fixerad 1 bada de kortikala delarna i tibia
(quadricortical). Om skruven ir fastsatt endast
ien av de kortikala delarna av tibia (tricortical)
behover den inte tas bort, men d3 har fler in-
cidenser med lossnade skruvar rapporterats

(28).

Postoperativ behandling

Frakturen immobiliseras i gips (20,29,30) eller
ortos (31-33) 1 sex till atta veckor efter opera-
tionen. Flera studier har genomf6rts, dir be-
handling med gips och behandling med ortos
har jamforts. Immobilisering i ortos, dir pa-
tienterna kunde roéra foten i dorsal- och plan-
tarflexion fran och med dagen efter operatio-
nen, har inte visat bittre resultat i ett lingre
perspektiv jamfort med dem som inte kunde
rora fotleden (31-37).

Denna slutsats bekriftades i en nyligen pu-
blicerad Cochrane review (38). En viss dkad
risk i form av komplikationer med sdmre sir-
likning och infektion har rapporterats vid ti-
dig rorelsetrining (33,39). Tidig belastning re-
dan nagon dag efter operationen har inte visat
négon Okad risk for felstillning i frakturen och
rekommenderas av Ahl och medforfattare
(36). Andra forfattare delar inte den uppfatt-
ningen, utan rekommenderar att de patienter
som skall tillatas tidig belastning skall selekte-
ras noggrant (40).

Rehabilitering — med syfte att

aterfa tidigare aktivitetsniva

Efter skador i nedre extremiteten utformas tra-
ningsprogram med syfte att dterskapa muskel-
styrka, ledrorlighet och neuromuskulir kon-
troll sd att patienten skall ges mojlighet att

dterga till sin tidigare aktivitetsniva (41). Neu-
romuskuldr trining definieras som trining
som okar det omedvetna muskelsvaret genom
att stimulera bade afferenta signaler och cen-
trala mekanismer som ansvarar for den dyna-
miska ledkontrollen.

Syftet med den neuromuskulira triningen
dr att forbittra nervsystemets formaga att ge-
nerera snabba och optimala impulser till musk-
lerna, att 6ka den dynamiska ledstabiliteten,
att minska belastningen pa leden och att trina
upp normalt rorelsemonster och motorisk for-
miéga (42).

Neuromuskuldr trining har mest studerats
efter ligamentskador i knileden (41,43). Efter
ligamentskador i fotleden har andra tranings-
program tillimpats och fokuserat pa proprio-
ceptiv trining (44), styrketrining (45), balans-
trining (46) eller koordinationstrining (47).
De triningsprogram som tillimpats i studier
efter fraktur i fotleden har fokuserat pa styrke-
och uthéllighetstrining av muskulaturen i va-
den (48,49).

I var forskning genomfordes en studie med
fokus dven pd neuromuskulir trining (50). Pa-
tienterna, som var mellan 18 och 64 &r, rando-
miserades, antingen till att delta i ett standar-
diserat men individuellt anpassat triningspro-
gram som leddes av en sjukgymnast i primir-
varden, som hade fitt noggrann muntlig och
skriftlig instruktion, eller till sedvanlig behand-
ling. Trianingsprogrammet startade inom en
vecka efter avgipsning och pagick tva ginger i
veckan i 8-12 veckor.

Triningen bestod av vningar med succes-
sivt stegrad svirighetsgrad, inledningsvis med
fokus pa rorlighetsokning i fot och fotled, dir-
efter balans- och koordinationsévningar samt
trining av muskelstyrka. Triningen byggde pa
neuromuskuldra principer dir varje dvning
skulle vara en utmaning av den neuromusku-
lira kontrollen. Nir en dvning blev for litt
okades svérighetsgraden. De funktionella mal
som sattes upp var att dorsalextensionen skul-
le uppga till 30 grader, plantarflexion till 45
grader, att man skulle klara enbensstaende i 60
sekunder, att klara 25 tdhdvningar pa ett ben
(for kvinnor 50 ar och dldre gillde 20 stycken),
att klara 20 hilhidvningar pd ett ben och att
kunna gi 30 meter pa 20 sekunder (20, 51, 52,
53, 54, 49). Om de funktionella méilen ndddes
fore de 12 veckorna kunde behandlingsserien
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avslutas men patienten skulle foljas upp i
vecka 10 och 12 for att kontrollera att funktio-
nen bibeholls. Ovningar med bilder med veck-
ovis stegrad svarighetsgrad himtades frin
www.mobilus.se

Kontrollgruppen f6ljde normala rutiner ef-
ter avgipsning, det vill siga information frin
ldkare att starta belastning och att dterga till
normala aktiviteter sd snart som mojligt. Om
likaren bedomde att det fanns behov av sjuk-
gymnastiska insatser skrevs en remiss. Bida
grupperna utvirderades sex och tolv manader
efter avgipsning av en “blindad” utvirderare

(GN).

Resultat av kirurgi
Malet med operationen ir att skapa exakt lige
i frakturen samt stabilitet och kongruens i le-
den. Exakt frakturlige med kongruens i leden
har rapporterats som den viktigaste prediktorn
for gott resultat mitt i form av subjektivt skat-
tad funktion (25,29,55-57). Ju bittre frakturli-
ge desto mindre problem har rapporterats vid
uppfoljningar (29,55,56). Vanligtvis lker frak-
turen inom sex till atta veckor (33,58,59) i vissa
fall med viss kvarstdende felstillning (30,32,36).
I en av vira studier fann vi att de bimal-
loeldra frakturerna oftare hade kvarstiende fel-
stillning dn de unimalleoldra (59). Det kan be-
ro pa att de bimalleolira i hogre utstrickning
drabbade ildre personer med simre skelett-
kvalitet som var svérare att fixera optimalt (59).
Tejwani och medarbetare (2007) kom fram till
liknande resultat, bimalleolir skada med frak-
tur pd mediala malleolen drabbade i hogre ut-
strackning dldre medan ligamentir skada pa
medialsidan i hogre utstrickning drabbade de
yngre. Patienter med fraktur pad medialsidan
hade efter ett ar simre funktion dan de med li-
gamentskada (60).

Risk for artros

I motsats till de andra lederna i nedre extremi-
teten dr primdr artros i fotleden mycket ovan-
ligt och ar néstan alltid ett resultat efter skada
eller sjukdom (20). Artrosutveckling efter en
fotledsfraktur har rapporterats vara beroende
av det postoperativa liget i frakturen, kon och
alder (20,23,25,55,59,61). Atros i fotleden ef-
ter skada utvecklas forhillandevis tidigt, i de
flesta fallen inom 18 manader efter traumat
(20,61). I motsats till artros i hoft- och kniled
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progredierar sillan fotledsartros. Flera forfat-
tare har funnit ett samband mellan artrosut-
veckling och subjektivt upplevd funktion, ju
mer avancerad artros, desto simre funktion
(25,56,62). Vi kunde inte bekrifta detta i var
forskning, sannolikt beroende pd att artrosen
var diskret (mindre 4n 50 procent reduktion av
ledspalten) och att antalet individer var litet
(59).

Funktion och livskvalitet

efter fotledsfraktur

Livskvaliteten paverkas

Subjektiv utvirdering via olika frigeformular
ar viktig och har tillimpats i flera studier efter
fotledsfraktur (29-32,56,59,63-69). Frigefor-
muliren kan antingen vara allminna och mi-
ta hilsorelaterad livskvalitet som SF-36 (70) el-
ler sjukdomsspecifika som Olerud-Molander
Ankle Score (OMAYS) (56).

SF-36 (70) har anvints i flera studier for att
utvirdera livskvaliteten efter fotledsfraktur
(64-66,68,69). Obremski och medarbetare
(2002) fann nedsatt funktion i relation till nor-
malbefolkningen i USA i dimensionerna ”phy-
sical functioning”, “role physical”, “bodily
pain” och *vitality” fyra manader efter skada
hos personer 17-85 ar.

Tjugo manader efter skadan var endast
“physical functioning” fortfarande simre dn
normalbefolkningens (66). Ponzer och med-
forfattare rapporterade simre resultat da bade
dimensionerna “physical functioning”, “role
physical”, “role emotional” och ”“mental
health” var simre in normalvirdet for den
svenska befolkningen tva ér efter skadan hos
patienter 19-63 ér (64).

I vér forskning fann vi hos patienter 65 ar
och idldre nedsatt funktion i dimensionerna
“physical functioning” och "role physical” sex
manader efter skada, men bara hos kvinnor.
Tolv ménader efter skadan hade livskvaliteten
forbittrats och var dd pa samma niva som hos
den élders- och kénsmatchade normalbefolk-
ningen (69).

I den randomiserade kontrollerade studien,
beskriven ovan, fann vi bittre livskvalitet 1 tri-
ningsgruppen i den sammanlagda dimensio-
nen “physical health” jimfort med kontroll-
gruppen vid sexmanadersuppfoljningen. Vid
tolv manader efter skadan hade skillnaden
mellan grupperna jaimnats ut (50).
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Hog alder ger 6kad risk

for sdmre skattad funktion

Av de sjukdomsspecifika frigeformuliren ir
OMAS det mest frekvent anvinda (29-32,
56,59,63,64,67,69). I OMAS ingar nio frigor
med olika viktning: upplevd smirta, stelhet,
svullnad, formaga att ga i trappa, springa, hop-
pa och sitta pa huk, behov av hjdlpmedel samt
dtergang i arbete/aktivitet. Frigorna ticker de
tre funktionsnivierna kroppsfunktion, aktivi-
tet och delaktighet i ICF (Internationell klas-
sifikation av funktion). Vissa forfattare har
med hjilp av OMAS redovisat goda resultat
med endast mindre kvarstiende problem
(31,32,58,64), medan andra forfattare rappor-
terat samre resultat (59,67,69,71-73). Smirta,
svullnad och stelhet har rapporterats vanligt
forekommande bade ett, tre och fem 4r efter
skadan, liksom problem att atergd till tidigare
sport- och motionsnivé (59,67,73). Upplevd
funktionell instabilitet har ocksa rapporterats,
trots att den mekaniska stabiliteten i leden var
god (67).

Flera studier har visat att hogre dlder utgor
risk for simre skattad funktion (23,59,67). Vi
fann 1 var forskning att bade efter ett och tre ar
skattade de personer som var 40 ir och dirov-
er simre funktion enligt OMAS jimfort med
dem som var yngre dn 40 ar (59,67). Samma
resultat framkom i ett amerikanskt material ut-
virderat med Short Musculoskeletal Function
Assessment (SMFA) (74).

Inskrankt ledrorlighet paverkar

dagliga aktiviteter

Immobiliseringens inverkan pé ledrorligheten
har studerats i olika leder hos djur (75,76) och
har visat sig vara tidsberoende, pa s sitt att
den storsta rorelseinskrinkningen sker under
de forsta fyra veckorna. Rorelseomfang i fotle-
den efter fotledsfraktur har undersokts flitigt i
flera studier (29,31,49,56,62,64,67) och rorlig-
heten i form av belastad dorsalflexion anses
vara det kliniska test som bist svarar mot sub-
jektivt skattad funktion (56,62,67,77). Belastad
dorsalflexion har validitetstestats mot subjek-
tivt skattad funktion (OMAS) och korrelatio-
nen var god (56).

Det finns inga publicerade studier dir reli-
abiliteten har testats, men en reliabilitetsstu-
die har genomforts som ett studentprojekt vid
Lunds Universitet (kandidatuppsats 2006).

Man fann da god 6verensstimmelse hos sam-
ma bedémare mellan tvd mitningar utforda
med en veckas mellanrum pa friska forsoksper-
soner.

Manga dagliga aktiviteter kraver full och
smirtfri rorlighet i fotleden. Att ga nerfor en
trappa (51,78), kliva upp pé en pall, ga uppfor
en brant eller sitta ner pa huk dr exempel pi
sadana aktiviteter. Problem i dessa situationer
paminner patienten om skadan. Det ir fa stu-
dier som utvirderat vilken effekt trining eller
behandling har pa rorelseomfanget i fotleden,
men flera har rapporterat kvarstiende rorelse-
inskrinkning fortfarande tolv ménader efter
skadan (30,31,36,67). I den ovan beskrivna
randomiserade kontrollerade studien var ett av
malen for triningsgruppen att normalisera ror-
ligheten. Forutom trining kunde dven speci-
fik mobilisering ges. Vid uppf6ljningen sex
och tolv ménader efter avgipsning fann man
ingen skillnad mellan triningsgruppen och
kontrollgruppen (50). Ett hinder for att terfa
full rorlighet skulle kunna vara den interna fix-
eringen av syndesmosen. Aven om den min-
dre styva metoden i form av marlor anvinds
(22) tillats sannolikt inte den flexibilitet i le-
den som ett intakt ligament medger. Den post-
traumatiska kontrakturen som kan uppsta i
ledkapseln vid intraartikulira frakturer skulle
kunna vara en annan forklaring till kvarstaen-
de rorelseinskrinkning (76).

Strukturerad tréning forbattrar muskelfunktion
Flera veckors immobilisering efter en fotleds-
fraktur paverkar kraftigt muskelfunktionen
och visar sig bade som hypotrofi och nedsatt
styrka (48,49,79,80). Tvirsnittsytan har rappor-
terats minska med 19 procent i dorsalflexorer-
na och 24 procent i plantarflexorerna efter sju
veckors immobilisering. Den stdrsta minsk-
ningen skedde under de forsta tva veckorna
(79). Styrkan i musklerna férsdmras i annu ho-
gre grad och har i plantarflexorerna rapporte-
rats minska med mellan 50 och 75 procent ef-
ter sju till tta veckor i gips (49,80).

Vid géng krivs styrka i plantarflexorerna
framfor allt i stafasen och som mest i tafrin-
skjutet, medan kravet pé styrka i dorsalflexo-
rerna ir som storst vid hilisittning (81,82).
Styrka i plantarflexorerna har visat god korre-
lation med ganghastighet i trappa och pa plan
mark (49). I vér forskning fann vi ett ar efter
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skadan nedsatt styrka i bide dorsal- och plan-
tarflexorerna jaimfort med icke skadade sidan
,och att patienter med simre styrka angav lig-
re subjektivt skattad funktion enligt OMAS
(67).

Olika metoder har anvints for att utvirde-
ra muskelfunktion i plantar- och dorsalflexo-
rerna efter fotledsfraktur och avancerad utrust-
ning som isokinetisk dynamometer dr vanligt
forekommande (79,80). Sidan utrustning
finns huvudsakligen pé specialistkliniker och
laboratorier och ir sillan tillginglig i den kli-
niska vardagen. Enklare funktionella tester sa-
som tahdvningar har ocksd anvints i studier
for att utvirdera muskelfunktion efter fotleds-
fraktur (48,49,67,83). Metoden har standardi-
serats och det rekommenderade normalvirdet
ar satt till 25 (53) utom for kvinnor éver 50 ar
dar det rekommenderade normalvirdet ar satt
till 20 (54). Tahdvningstestet har visat god re-
liabilitet vid test hos friska forsokspersoner
(84).

Ett fatal studier har utvdrderat hur muskel-
styrkan dtervinder i samband med trining
(49,50,80). Efter ett tio-veckors triningspro-
gram med fokus pé styrke- och uthallighetstra-
ning i plantarflexorerna hade tvirsnittsytan
och muskelstyrkan atergtt till motsvarande
virden som pa icke skadade sidan (80) och till
motsvarande virden som hos en kontroll-
grupp (49). Medelaldern pa de inkluderade pa-
tienterna i de tva studierna var 21 ar respekti-
ve 35 ar. I den tidigare beskrivna randomisera-
de studien fann vi att patienterna i trinings-
gruppen, som var i aldersgruppen 18-40 ir,
efter sex mdnader aterfick bittre muskelstyrka
bade i dorsal- och plantarflexorer samt snab-
bare ginghastighet pa plan mark och i trappa
jamfoért med kontrollgruppen. Skillnaden
kvarstod vid tolv manader for styrka i plantar-
flexorerna och ganghastighet (50).

Balans och postural kontroll

viktigt for sjdlvskattad funktion

Balans har definierats som forméagan att behal-
la tyngdpunkten inom understddsytan (85)
och postural kontroll har beskrivits som for-
magan att bibehalla, nd eller dterstilla balan-
sen vid alla typer av kroppsstillningar eller ak-
tiviteter (86). For att hilla balansen krivs sen-
sorisk information fran balansorganet i inner-
oOrat, synen samt receptorer i hud, muskler,
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senor, ligament och ledkapslar (85). Brist i na-
got av systemen kan orsaka forsimrad postu-
ral kontroll. For att kunna bibehélla balansen
vid uppritt staende och vid olika typer av fy-
siska aktiviteter krdvs olika strategier av korri-
geringar. Dessa korrigeringar ir beroende av
en flexibel och funktionell férméga, som kan
forbittras och anpassas med trining och erfa-
renhet (87). Den statiska balansférmagan kan
mitas med hjilp av enbensstiende pa tid. Tes-
tet har visat god reliabilitet och validitet hos
personer med ligamentskador i fotleden (52).
Postural kontroll mits oftast pé olika typer av
kraftplattor (88-91) och har visat god reliabili-
tet hos friska (90,91).

Vid fotledsfrakturer skadas inte bara skelet-
tet utan dven mjukdelarna runt leden som li-
gament, ledkapsel och nerver (20,92). Dessa
skador kan resultera i forsamrad balansforma-
ga, nedsatt ledsinne, nedsatt nervledningshas-
tighet, forsimrad afferent information fran
huden och minskad dorsalextension (93). Ba-
lans och postural kontroll har utvirderats fli-
tigt efter ligamentskador i fotleden (47). Uto-
ver vara egna studier har vi inte funnit nagra
andra dér balansformagan har utvirderats ef-
ter fotledsfraktur (50,67,83). I vara studier fann
vi att den statiska balansférmagan dnnu ett ar
efter skadan var nedsatt pd den skadade sidan
jamfort med den icke skadade. Nedsatt balans-
forméga var den variabel som utgjorde storst
risk att skatta lig funktion enligt OMAS (67).
Ett ar efter skadan var dven den posturala kon-
trollen nedsatt hos patienterna jimfort med en
ilders- och kdnsmatchad kontrollgrupp. Av 54
patienter klarade bara 40 (74 procent) att ge-
nomfJra testet pd kraftplattan, medan alla de
54 kontrollerna, matchade till alder och kon
klarade det. Vid analys av resultaten fann vi att
hogre alder utgjorde 6kad risk for patienterna
att inte klara av att genomfGra stabilometrites-
tet. Om alder exkluderades utgjorde nedsatt
styrka i dorsal- och plantarflexorerna storst risk
att inte klara testet.
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