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Sammanfattning 
Bakgrund 

Patellaluxation är en vanlig traumatisk knäskada hos yngre och kan leda till skada på det 

mediala patellofemorala ligamentet (MPFL). MPFL kan rekonstrueras kirurgiskt och det 

verkar bli vanligare, men konsensus saknas kring postoperativ regim relaterat till 

fysioterapeutisk rehabilitering.  

Syfte 

Syftet med studien var att kartlägga regim, restriktioner, interventioner och 

utvärderingsmetoder relaterat till fysioterapeutisk rehabilitering som i dagsläget tillämpas och 

utgör praxis på svenska ortopedkliniker efter MPFL-rekonstruktion. 

Metod 

En enkätstudie med kvantitativ ansats. Datainsamling skedde via egenutformad webbenkät. 

Enkäten bestod av 50 frågor och var uppdelad på sju domäner utifrån studiens 

frågeställningar. Enkäten innehållsvaliderades i två omgångar med hjälp av tre experter. 

Fysioterapeuter verksamma på kliniker där MPFL-rekonstruktion utfördes inkluderades i 

studien. 

Resultat 

Tjugo fysioterapeuter rekryterades och svar inkom från 15 av dessa. Ortos används 

postoperativt inom hälften av verksamheterna och full belastning är oftast tillåten. 

Operatörens planering uppfattas vara den huvudsakliga anledningen till aktuell postoperativ 

regim och ungefär hälften av verksamheterna har ett dokumenterat rehabprotokoll. De 

vanligast förekommande fysioterapeutiska interventionerna tidigt postoperativt är 

gångträning, muskelaktivering/styrketräning, patientutbildning och rörlighetsträning. När 

övriga interventioner i rehabiliteringen påbörjas varierar i tidpunkt mellan deltagande 

kliniker. Rehabiliteringen utvärderas oftast och funktionella tester är den vanligaste formen av 

utvärdering. 

Slutsats 

Studien indikerar att praxis efter MPFLR skiljer sig åt mellan svenska ortopedkliniker då 

regim, interventioner och utvärderingsmetoder varierar mellan klinikerna. Studien bidrar med 

ny kunskap om att det även i Sverige verkar saknas konsensus avseende postoperativ regim 

och rehabilitering efter MPFLR. Resultatet får tolkas med viss försiktighet på grund av få 

deltagande kliniker. 
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Abstract 
Background 

Patellar dislocation is a common traumatic knee injury and can lead to injury of the medial 

patellofemoral ligament (MPFL). MPFL can be surgically reconstructed, the surgery is 

getting more common. There is no consensus regarding postoperative regime and best 

practice related to physiotherapeutic rehabilitation.  

Aim: 

The aim was to map regime, restrictions, interventions and evaluation methods related to 

physiotherapeutic rehabilitation that are applied and constitute practice in Swedish 

orthopaedic clinics after MPFL-reconstruction. 

Method 

Survey-based study, quantitative method. Data collection via a self-designed web 

questionnaire. The questionnaire consisted of 50 questions and was divided into seven 

domains. The questionnaire was content validated twice. Physiotherapists working at clinics 

where MPFL-reconstruction was performed were included. 

Results 

Twenty physiotherapists were recruited and responses were received from 15 of them. 

Orthosis is used postoperatively in half of the clinics and full weight bearing is usually 

allowed. The surgeon’s planning is perceived to be the main reason for the current 

postoperative regime and half of the clinics have a documented rehab protocol. Common 

physiotherapeutic interventions directly postoperatively are gait training, muscle 

activation/strength training, patient education and mobility training. The time regarding when 

other interventions during rehabilitation begin varies. Rehabilitation is frequently evaluated. 

Functional tests are a common evaluation method. 

Conclusion 

The study indicates that regime, interventions and evaluation methods differ between Swedish 

orthopaedic clinics. This contributes with new knowledge that there is a lack of consensus in 

Sweden regarding postoperative regime and rehabilitation after MPFLR. Results may be 

interpreted with caution due to few participating clinics. 
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Introduktion 
Patellaluxation är en vanligt förekommande traumatisk knäskada som oftast resulterar i att 

patella luxerar lateralt om knäleden. Skadan står för ca 3% av alla knäskador och hos barn 

yngre än 14 år är det den vanligaste orsaken till hemartros i knäleden (1,2). Artikelförfattarna 

till en dansk epidemiologisk studie från 2018 undersöker incidensen hos individer 10 år eller 

äldre och rapporterar 42 fall per 100 000 individer. Flickor i åldern 10-17 år utgör den största 

riskgruppen med en skadeincidens motsvarande ca 108 fall per 100 000 individer och år (3). I 

en epidemiologisk studie från USA noteras ingen skillnad mellan könen, men yngre personer 

tycks överlag drabbas oftare (4). Olika riskfaktorer för patellaluxation har identifierats och 

delas in i demografiska samt anatomiska riskfaktorer. Demografiska riskfaktorer beskriver 

exempelvis ålder och kön. Anatomiska riskfaktorer beskriver patellas utformning och 

förhållande till femur. Även tidigare patellaluxation är en riskfaktor för reluxation (5,6). Risk 

för reluxation är ca 22% sett över en 10-årsperiod, där flickor i tonårsåldern löper störst risk 

att reluxera (3). Majoriteten av primära luxationer är idrottsrelaterade och sker ofta i samband 

med kontaktidrotter eller pivoterande idrotter (7). Skademekanism är ofta valgisering av knät 

och utåtrotation av underbenet i förhållande till lårbenet. Även direktvåld mot medialsidan av 

patella kan orsaka luxation (8). 

Det mediala patellofemorala ligamentet (MPFL) står för majoriteten av patellas passiva 

stabilitet när knäleden är rak eller lätt böjd (9). Det är vanligt att MPFL skadas vid 

patellaluxation och detta i kombination med underliggande riskfaktorer kan leda till ökad risk 

för reluxation (5,6). Vid en MPFL-rekonstruktion (MPFLR) används ett sengraft eller 

syntetiskt graft för att rekonstruera ligamentet (10).  

Som behandling vid primära patellaluxationer verkar MPFLR leda till minskad risk för 

reluxation jämfört med icke-operativ behandling, men behandlingarna skiljer sig inte 

nämnvärt åt vad gäller effekt på andra utfall, som exempelvis objektiv och subjektiv 

knäfunktion (11,12). I en Cochrane-översikt från 2015 poängteras det att det är svårt att dra 

slutsatser kring bästa behandlingsalternativ på grund av de inkluderade studiernas brister och 

ringa storlek (12). 

I en metaanalys från 2016 undersöks effekten av MPFLR vid återkommande patellaluxationer 

med hjälp av utfallsmåtten återgång till idrott, återkommande instabilitet samt eventuella 

reoperationer. Studien indikerar god effekt av MPFLR, men utfallen jämförs inte med 

kontrollgrupp eller icke-operativ behandling (13). En systematisk översikt från 2010 

summerar att patienter som genomgår MPFLR efter återkommande patellaluxationer ökar 

förmågan att utföra aktiviteter i dagliga livet. Artikelförfattarna belyser dock att de 

inkluderade studierna har låg kvalité och den begränsade informationen om postoperativ 

rehabilitering är en svaghet, då rehabiliteringen ofta bara beskrivs direkt efter skada och/eller 

direkt postoperativt (14).  

Trots att evidensen för MPFLR inte är fullt klarlagd ser man en trend mot att antal operationer 

ökar (11,13).  I USA noteras att både antalet kliniker som utför operationer och antal 

operationer fördubblats under en fyraårsperiod i början av 2010-talet (15). 

Vid en övergripande litteratursökning har vi inte funnit studier där artikelförfattarna jämfört 

icke-operativ behandling med MPFLR vid återkommande patellaluxationer.  

Rehabilitering efter MPFLR 

Det är svårt att skapa evidensbaserade riktlinjer för den postoperativa rehabiliteringen och 

dess utvärdering efter MPFLR eftersom det ännu saknas randomiserade kontrollerade studier 

inom området, vilket också påverkar översiktsstudiers slutsatser. Riktlinjer från forskning 
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kring skada på det främre korsbandet ses tillämpas efter MPFLR, trots ortopedkirurgiska 

skillnader (16).  

I en översiktsstudie från 2010 sammanställdes 21 studier avseende demografisk data,   

operationsmetod, postoperativ regim, subjektiva skattningsskalor och långtidsuppföljning 

(14). Artikelförfattarna noterade stor variation i regim och restriktioner under den första fasen 

postoperativt, som bland annat berörde områdena; tillåten belastning postoperativt, 

användning av ortos samt rörelserestriktioner. Tillåten belastning varierade mellan total 

avlastning i två veckor, partiell belastning i sex veckor och full belastning efter några dagar. 

Variationerna i ortosanvändning var stora - från att inte användas alls till att användas i upp 

till sex veckor postoperativt. Dessutom fanns variationer i hur mycket rörelse ortosen tillät - 

från att vara helt låst i extension till att vara upplåst i olika omfång av flexion. Aktiv 

rörlighetsträning tilläts i vissa fall direkt postoperativt och i andra fall påbörjades det först tre 

veckor postoperativt. Vidare noterades skillnader i progression av rehabiliteringen, där tex 

löpning och återgång till idrott introducerades vid olika tidpunkter. Löpning introducerades 

mellan 8-16 veckor postoperativt och rekommendationerna för tidpunkten för återgång till 

idrott varierade mellan 3-6 månader postoperativt. Även val av utfallsmått varierade, där de 

vanligaste utfallsmåtten tycktes vara olika subjektiva skattningsskalor, tex Kujula score (17), 

Lysholms score och Tegners score (18), smärta mätt med visuell analog skala (19) samt en 

graderingsskala av patientens besvär kallad Crosby-Insall (20). I diskussionen påpekas att 

utfallsmåtten som används ofta inte är validerade för patientgruppen och att inget enskilt 

utfallsmått ger en fullgod bild av resultatet (14). 

I en översiktsstudie från 2017 sammanställde McGee et al. tidigare forskning kring olika 

postoperativa rehabiliteringsupplägg och noterade att dessa skiljer sig åt inom flera områden 

(16). Utifrån sammanställningen presenterades ett förslag på utformning och progression av 

rehabilitering, ett så kallat rehabiliteringsprotokoll, som kan tillämpas under fyra 

läkningsfaser - från operation till återgång till idrott. Varje läkningsfas relaterades till 

förväntad läkningsprocess utifrån ungefärlig tidpunkt postoperativt. För att tillämpa 

rehabiliteringsprotokollet på individnivå angavs specifika mål för varje fas och tydliga 

kriterier för progression mellan faserna. Det noterades att det ofta är ansvarig ortopedkirurgs 

preferenser avseende grad av belastning och tillåtet rörlighetsuttag i den akuta postoperativa 

fasen som sätter ramarna för den initiala rehabiliteringen. De flesta operatörer tycktes föredra 

en initial period av immobilisering och begränsad belastning, som sedan successivt utökades 

de första postoperativa veckorna. Artikelförfattarna betonade att vid MPFLR är graftet inte 

känsligt för axial belastning, således finns ingen evidens som stöder teorier kring full 

avlastning postoperativt så länge ledrotation undviks. Ortosanvändning föreslogs initialt 

postoperativt för att förhindra dynamisk valgisering i kombination med inåtrotation av femur. 

Genom ortosanvändning minskar risken att aktuellt graft utsätts för hög 

belastningsgrad/tension under förväntad ben- och graftläkning. Avseende tillåtet 

rörlighetsuttag uppmuntrade artikelförfattarna till tidig igångsättning av rörlighetsträning för 

att minska svullnad och smärta och optimera läkningsprocess avseende kollagena fibrer. 

Likaså uppmuntrades tidig introduktion av muskelaktivering för m. quadriceps femoris i den 

akuta fasen. McGee et al. summerade att det huvudsakliga målet efter MPFLR bör vara att 

möjliggöra patientens återgång till tidigare aktivitetsnivå på ett tryggt och säkert sätt. För att 

tillgodose patientens individuella behov och mål behövs det rehabiliteringsprotokoll med fler 

objektiva bedömningar. 

I en översiktsstudie från 2018 sammanställdes olika riktlinjer för återgång till idrott som 

tillämpades efter MPFLR (21). Merparten av inkluderade studier (n=53) i översikten använde 

sig av en förväntad tidslinje för vävnadsläkning för att bedöma om patienten var redo att 

återgå till idrott. Endast 19% av de inkluderade studierna använde objektiva och/eller 
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subjektiva kriterier för att bedöma om patienten var redo att återgå till idrott och endast 15% 

använde åtminstone ett objektivt mått, vilket riskerar att den postoperativa rehabiliteringen 

och idrottsåtergången inte blir funktionsbaserad. Förekommande subjektiva skattningsskalor 

som användes var bland annat Kujala Score (17), Lysholms och Tegners score (18) samt 

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (22).  

White et al. 2020 skapade via Delphi-metoden en checklista för säker återgång till idrott efter 

MPFLR, där fysioterapeuter med lång erfarenhet inom det idrottsmedicinska fältet fick 

besvara frågor avseende lämpliga kriterier inför återgång till idrott (23). Checklistans syfte 

var att skapa en mer individanpassad rehabilitering, snarare än rehabilitering styrd av 

förväntad läkningsprocess utifrån en förutbestämd tidslinje. Artikelförfattarna poängterade att 

checklistan måste användas i prospektiva studier för att kunna valideras. En studie från 2019 

belyste svårigheterna med att avgöra om en patient är redo för återgång till idrott enbart 

utifrån klinisk undersökning, frågeformulär eller tidpunkten postoperativt (24). Ett förslag på 

testbatteri med olika funktionella tester att utföra inför återgång till idrott presenterades. Även 

detta testbatteri måste valideras i framtida studier. 

Flera studier har undersökt eventuella variationer i regim, restriktioner och rehabilitering av 

patienter efter MPFLR. I USA noterades att de rehabiliteringsprotokoll som finns att tillgå 

online varierade kraftigt mellan kliniker (25,26). Man drog slutsatsen att avsaknaden av 

konsensus kan leda till förvirring hos patienter, kirurger och fysioterapeuter. En liknande 

studie har gjorts i Europa där man undersökt den postoperativa vården i Tyskland, Österrike 

och Schweiz och belyste samma problematik som i de amerikanska studierna (27). 

Skillnaderna i regim och restriktioner som togs upp var till exempel ortosanvändning och 

eventuell rörelsebegränsning, eventuell avlastning och tidsperiod för detta samt 

rehabiliteringens innehåll och progression.  

Ramverk och hållbarhetsperspektiv 

En tänkbar förklaring till att den postoperativa rehabiliteringen varierar mellan olika länder 

och ortopedkliniker kan vara att lokalt ansvarig ortopedkirurg medvetet eller omedvetet 

påverkar utformning av regim inom verksamheten. McGee et al. kommenterar att det ofta är 

ortopedkirurgen som dikterar den postoperativa regimen och därför kan få stort inflytande 

över den postoperativa rehabiliteringen (16). Consolidated Framework For Implementation 

Research (CFIR) är ett teoretiskt ramverk för att identifiera och kategorisera olika konstrukt 

av vikt vid implementering av nya arbetssätt (28). Ramverket delas in i fem huvudkategorier 

som beskriver egenskaper hos interventionen/arbetssättet, egenskaper i den yttre miljön, 

egenskaper i den inre miljön, egenskaper hos individerna samt processens egenskaper. Utifrån 

huvudkategorierna och deras underkategorier fungerar CFIR som ett ramverk för att 

identifiera hinder och möjliggörare vid implementeringsarbeten inom en organisation. 

Ramverket CFIR kan i denna studie fungera som ett stöd vid analys av huvudsakliga orsaker 

till varför nuvarande arbetssätt, det vill säga nuvarande postoperativ regim, implementerats på 

ortopedkliniker. 

Världshälsoorganisationens klassificering av mänsklig funktion och dess begränsningar - 

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) - kan fungera som ett 

ramverk för beskrivning av rehabiliteringens innehåll efter MPFLR (29). Man kan primärt 

utgå från att MPFLR påverkar kroppsstruktur och –funktion negativt, exempelvis genom 

nedsatt rörlighet, smärta och försämrad muskelfunktion, vilket troligtvis kan leda vidare till 

nedsatt aktivitet och delaktighet. Vissa studier fokuserar framförallt på utfallsmått relaterat till 

kroppsstruktur och -funktion, t.ex antal postoperativa reluxationer (13). Andra studier lyfter 

fram utfallsmått som kopplas till aktiviteter och delaktighet, tex de studier som tittar på hur 
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många patienter som återgår till idrott (23). Nedsatt aktivitetsförmåga och nedsatt delaktighet 

definieras som ”svårigheter som en person kan ha vid genomförande av aktiviteter” respektive 

”problem som en person kan uppleva i engagemanget i livssituationer” (29). Sekundärt kan 

kontextuella faktorer identifieras, där idrottsutövning med riskmoment kan ses som 

omgivningsfaktorer. Demografiska och anatomiska riskfaktorer kan ses som olika personliga 

faktorer.  

Enligt Förenta nationernas tredje globala hållbarhetsmål - god hälsa och välbefinnande - är 

god hälsa en grundläggande förutsättning för människors möjlighet att nå sin fulla potential 

och att bidra till samhällets utveckling (30). Mål 3.8 strävar efter att tillgängliggöra hälso- och 

sjukvård för alla. En tidigare ledskada är en känd riskfaktor för artrosutveckling, och 

patellaluxation med samtidig hemartros och/eller broskskada kan därmed bidra till utveckling 

av knäledsartros (2,31). Knäledsartros står idag för 2% av alla sjukskrivningar i Sverige (32). 

Ur ett hållbarhetsperspektiv är kunskaper om regim och rehabilitering efter MPFLR viktigt 

för att sjukvårdens begränsade resurser ska användas på bästa sätt samt för att minimera 

risken för framtida artrosutveckling och sjukskrivning. 

Rational 

Det ökande antalet operationer i kombination med avsaknad av konsensus kring postoperativ 

regim och rehabiliteringen har lett till att tidigare nämnda studier undersökt eventuella 

variationer i regim och rehabilitering efter MPFLR. Det saknas dock studier som undersöker 

detta i Sverige. Vid Svensk Förening för Fysisk Aktivitet och Idrottsmedicin webinarium 

“Patellainstabilitet - operation och rehab” i december 2020 poängterades också behovet av 

konsensusartiklar.  

Syftet med denna studie är därför att kartlägga regim, restriktioner, interventioner och 

utvärderingsmetoder relaterade till fysioterapeutisk rehabilitering som i dagsläget tillämpas 

och utgör praxis på svenska ortopedkliniker efter MPFLR. 

Frågeställningar 

1. Vilka postoperativa regimer och restriktioner relaterade till fysioterapeutisk 

rehabilitering förekommer på ortopedkliniker efter MPFLR och vad är de 

huvudsakliga orsakerna till deras utformning? 

2. Vilka fysioterapeutiska interventioner förekommer på ortopedkliniker efter MPFLR 

och när introduceras dessa interventioner?  

3. Vilka utvärderingsmetoder förekommer på ortopedkliniker för att utvärdera den 

postoperativa rehabiliteringen efter MPFLR och när görs detta? 

 

Metod  
Design 

En enkätstudie med deskriptiv tvärsnittsdesign och kvantitativ ansats. Datainsamling utfördes 

med hjälp av en egenutformad webbenkät via Högskolan Dalarnas programvara Sunet Survey. 

Valet av studiedesign lämpar sig vid undersökning av ett större antal deltagare där 

datainsamling sker vid ett tillfälle och då kan ge en ögonblicksbild av det undersökta området 

(33). 

Ursprungsenkät - konstruktion och utformning 

Webbenkäten utformades av författarna enligt rekommendationer från Carter et al. och Trost 

et al. (33,34). Författarna fick stöd av en verksamhetskonsult kunnig inom enkätkonstruktion, 



5 

 

men utan kunskap om ämnesområdet. Handledaren var också delaktig i utformningen genom 

att lämna kommentarer och feedback på enkäten. Ursprungsenkäten bestod av 46 frågor och 

var uppdelad i olika domäner för att underlätta arbetet med enkätkonstruktionen men också 

för ifyllandet av enkäten för deltagare (33). Valda domäner utformades utifrån studiens 

frågeställningar. Målet var att enkäten skulle vara så kortfattad som möjligt, men ändå täcka 

relevanta områden enligt studiens syfte och frågeställningar. Enkätens domäner var; 

bakgrundsinformation, belastningsregim, ortosanvändning, förekomst av rehabprotokoll, 

fysioterapeutiska interventioner under rehabiliteringen, återgång till aktiviteter samt 

utvärderingsmetoder. Domänen bakgrundsinformation innehöll frågor om deltagarnas 

kliniska erfarenhet inom ortopedisk verksamhet, hur många MPFLR som utfördes på 

deltagarens klinik samt aktuella operationstekniker vid MPFLR på deltagarens klinik. Övriga 

domäner motsvarade de områden av postoperativ regim och rehabilitering som enligt 

granskad litteratur tycks skilja sig (14,16,21,23). För att öka enkätens reliabilitet formulerades 

enkätfrågorna med ett enhetligt och enkelt språk. Ord som “vanligtvis”, ”ungefär” och 

“huvudsakligen” användes genomgående för att försöka fånga det vanligast förekommande 

svaret. Frågorna var strukturerade med fasta svarsalternativ och ibland fanns möjlighet att 

ange flera svarsalternativ. I slutet av enkäten fanns möjlighet att lämna en kommentar (34). 

I denna studie valdes en interaktiv enkätkonstruktion (34). Detta innebar att beroende på 

vilket svarsalternativ som angetts vid en tidigare fråga, fick deltagaren vissa följdfrågor 

medan andra frågor doldes. Denna så kallade logikfunktion resulterade i att enkätens innehåll 

skiljde sig åt mellan deltagarna. Till exempel, svaret på frågan huruvida ortos användes 

postoperativt styrde vilka följdfrågor deltagaren fick om ortosanvändning (hur länge ortosen 

användes, om den var låst eller upplåst, etc). Enkäten har således sett olika ut för deltagarna 

och ingen deltagare besvarade samtliga frågor. Utifrån detta varierar antal svar på frågorna. I 

bilaga 1 presenteras enkäten i sin helhet, men vald logikfunktion kan ej ses i pappersform.  

Innehållsvalidering 

Enkäten innehållsvaliderades i enlighet med rådande rekommendationer (33,35,36). 

Innehållsvalidering utfördes i denna studie i två omgångar med hjälp av tre experter - tre 

fysioterapeuter verksamma på ortopedkliniker och med erfarenhet av rehabilitering av 

ledbandsskador och -operationer i knäleden, se tabell 1. Tre experter anses generellt vara 

nödvändigt men också tillräckligt för att säkerställa kvalité vid en innehållsvalidering (35,36). 

Utifrån nivån på denna studie bedömdes tre experter vara lämpligt. 

               Tabell 1. Deskriptiv data om experterna 

 

 

 

Experterna fick tillgång till den ursprungliga enkäten och ett valideringsprotokoll med 

skriftliga instruktioner. Med hjälp av detta protokoll skattades varje unik fråga, varje domän 

samt den ursprungliga enkäten i sin helhet utifrån dess relevans kopplat till studiens syfte 

samt enkelheten att förstå och besvara frågan. Relevans och enkelhet skattades enligt en 

fyrgradig Likert-skala och med möjlighet till kommentar/förbättringsförslag, se figur 1.  

 

Expert Kön Ålder Kliniskt 

verksamma år 

Verksamma år 

inom ortopedi 

1 Kvinna 40 17 16 

2 Kvinna 44 16 10 

3 Man 34 7 6 
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Relevans 

1. ☐ Mycket relevant 

2. ☐ Ganska relevant 

3. ☐ Något relevant 

4. ☐ Inte relevant 

Kommentarer / förbättringsförslag 

Enkelhet 

1. ☐ Mycket enkel 

2. ☐ Ganska enkel 

3. ☐ Något enkel 

4. ☐ Inte enkel 

Kommentarer / förbättringsförslag 

        Figur 1. Skattningsskala för relevans och enkelhet 

Enkätens innehållsvaliditet analyserades med hjälp av content validity index (CVI) i två 

omgångar (35,36). CVI beräknas för att få ett mått på experternas bedömning av frågornas, 

domänernas och enkätens validitet. För att kunna beräkna CVI översätts skalstegen ”mycket 

och ganska relevant/enkel” till siffran 1. Skalstegen ”något och inte relevant/enkel” översätts 

till siffran 0. Om samtliga experter är överens om att en fråga är ”mycket eller ganska 

relevant/enkel” blir CVI 1 för den aktuella frågan. Om samtliga experter är överens om att en 

fråga är ”något eller inte relevant/enkel” blir CVI 0 för den aktuella frågan. På så vis blir CVI 

ett index mellan 0-1, där ett index närmare 1 innebär högre samstämmighet avseende hög 

validitet och ett index närmare 0 innebär högre samstämmighet avseende låg validitet. 

Godkänd nivå på CVI är beroende av antal experter vid innehållsvalidering. När tre experter 

används måste samtliga experter vara samstämmiga på nivån ”mycket eller ganska 

relevant/enkel”, dvs CVI måste vara 1. Samtliga unika frågor, de olika domänerna och 

enkäten i sin helhet skattades som ”mycket eller ganska relevanta/enkla” vid första 

valideringsomgången, vilket motsvarar CVI = 1. Efter den första valideringsomgången 

reviderades ändå tre frågor och en fråga lades till utifrån inkomna kommentarer. Därefter 

innehållsvaliderades enkäten på nytt med samma resultat (36). 

Slutlig enkät 

Efter den andra valideringsomgången presenterades enkäten för handledaren och efter 

diskussioner kompletterades enkäten med ytterligare tre frågor inom domänen utvärdering. 

Dessa frågor innehållsvaliderades enbart av handledaren. Enkäten bestod i sin slutliga form av 

50 frågor. Den slutliga enkäten testades avseende förväntad tidsåtgång av två fysioterapeuter 

och enkäten tog då mellan 7-14 minuter att slutföra. Detta ansågs rimligt för att möjliggöra 

hög svarsfrekvens, eftersom en mer omfattande enkät riskerar att leda till minskad 

svarsfrekvens (37).  

Population och rekryteringsprocess 

Urvalet av deltagare var ändamålsenligt strategiskt. Inklusionskriteriet var fysioterapeuter 

verksamma på ortopedkliniker där MPFLR utfördes. Vid tidpunkten för studiens 

genomförande fanns inget nationellt register över dessa operationer. Därför användes Svenska 

Korsbandsregistret och Svenska Knäprotesregistret för att identifiera tänkbara kliniker 

(38,39). Antal unika ortopedkliniker identifierades från de olika registren. Från de 

identifierade klinikernas hemsidor noterades e-postadresser till verksamhetschefer. Där e-

postadresser ej återfanns på hemsidorna erhölls istället aktuella mailadresser via 

växeltelefonist på aktuellt sjukhus/klinik. I undantagsfall kontaktades verksamhetschefer via 

telefon. Rekryteringsförfrågan skickades ut till verksamhetschefer via e-post, se bilaga 2. Till 

verksamhetschefer som inte återkopplade på en vecka från det första utskicket skickades en 
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påminnelse ut via e-post. Aktuell verksamhetschef tillfrågades om fysioterapeuten var 

anställd av annan klinik än ortopedklinik. Rekryteringsprocessen påbörjades i december 2020 

och pågick fram till slutet av februari 2021. 

Datainsamling 

Informationsbrev med uppgifter om studien, beräknad tidsåtgång, att deltagande var frivilligt 

och länk till webbenkäten skickades ut till inkluderade fysioterapeuter via e-post i början av 

mars 2021, se bilaga 3. Enkäten var öppen att besvara under tre veckor. Detta tidsintervall 

valdes utifrån feedback från verksamhetskonsulten. Enligt litteratur i ämnet verkar 

tidsintervallet till viss del vara godtyckligt (34). Samtyckesformulär var en del av enkäten. 

Deltagarna kunde fylla i enkäten via dator, surfplatta och/eller smartphone. Det 

rekommenderas att man skickar en påminnelse efter sju till tio dagar vid låg svarsfrekvens 

(33). Därför skickades en påminnelse ut i början av varje ny vecka till de deltagare som ännu 

inte besvarat enkäten, samt en påminnelse sista veckodagen innan enkäten stängdes.  

Dataanalys 

Data beräknades i enkätprogramvaran Sunet Survey. Data sammanställdes i antal och andel 

av de deltagare som svarat på den aktuella frågan samt i antal och andel angivna 

svarsalternativ per fråga. 

Etiska överväganden 

Studiedeltagarna behövde i starten av enkäten lämna skriftligt samtycke och endast vid 

samtycke fick de tillgång till enkäten. Det framgick i informationsbrevet att studien skulle 

publiceras på DIVA-portalen efter avslutad kurs. Författarna hade begränsad direktkontakt 

med deltagarna under studietiden. Inför studiestarten anmälde författarna studien till 

Högskolan Dalarnas dataskyddsombud. För att följa riktlinjer för The general data protection 

regulation (GDPR) lagrades insamlad data (namn och e-postadresser) på krypterade och 

inlåsta USB-minnen, vilka enbart var tillgängliga för studiens författare (40). Dessa USB-

minnen raderas när studien godkänts. 

Endast en enkätfråga rörde deltagaren som individ. Inga känsliga eller överflödiga 

personuppgifter samlades in. Etisk egengranskning utfördes inför studiestarten, men eftersom 

inga känsliga personuppgifter skulle hanteras i studien samt att studiedeltagarna inte var en 

utsatt grupp gjordes ingen etisk ansökan. 

Inför studiestarten bedömdes det föreligga viss risk för att deltagarna skulle kunna uppleva 

enkäten ifrågasättande, men risken bedömdes vara låg. I informationsbrevet förtydligades det 

att konsensus kring postoperativ regim relaterat till fysioterapeutiska interventioner verkar 

saknas i internationella studier, att många kliniker arbetar på olika sätt och att syftet inte var 

att ifrågasätta den vård som ges utan enbart fungera som en kartläggning. Nyttan med studien 

var att undersöka eventuella skillnader mellan svenska ortopedkliniker och eventuellt fungera 

som underlag inför framtida studier. Nyttan bedömdes inför studiestarten start som god, 

eftersom inga svenska studier tidigare undersökt området. Detta ansågs även vara till nytta för 

de enskilda studiedeltagarna. I både informationsbrev och enkät informerades deltagarna om 

att den godkända studien skulle skickas ut till de deltagare som svarade på enkäten, vilket 

eventuellt kunde bidra med ny kunskap. 
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Resultat 
Rekrytering, datainsamling och bakgrundsinformation 

Rekryteringsförfrågan gick ut till 100 ortopedkliniker och av inkomna svar identifierades 23 

ortopedkliniker där MPFLR utfördes. I figur 2 presenteras rekryteringsprocessen av 

verksamheter och deltagare samt antal enkätsvar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2. Flödesschema över rekryteringsprocess och datainsamling. MPFLR; rekonstruktion av det mediala patellofemorala 

ligamentet.  

 

Deltagarnas angivna svar för antal operationer inom verksamheterna visade spridning från 

“några per månad” till “några per år eller färre”. Majoriteten av deltagarna angav att man har 

återbesök för patienterna mellan 0-6 veckor (n=9, 60%) och resterande angav en längre period 

för återbesök, mellan ca 3-12 månader (n=6, 40%). Sju av de femton (47%) deltagare som 

svarat på frågan om graftval angav att gracilissena används som graft inom deras verksamhet. 

Svarsalternativet ”vet ej” angavs av fyra deltagare (27%), följt av ”semitendinosussena” (n=3, 

20%) och ”syntetiskt graft” (n=1, 7%). I tabell 2 presenteras övrig deskriptiv data om 

studiedeltagarna och verksamheterna. 

  

MPFLR utförs på kliniken 
n=23 

Fysioterapeut verksam på kliniken (=rekryterade 

fysioterapeuter) 
n=20 

MPFLR utförs ej på kliniken 
n=32 

Identifierade ortopedkliniker från Svenska korsbandsregistret och 

Svenska knäprotesregistret 
n=100 

Inkomna svar från verksamhetschefer  
n=55 

Uteblivna svar från verksamhetschefer 
n=45 

Ingen fysioterapeut verksam på kliniken 
n=3 

Inkomna enkätsvar 
n=15 (75% svarsfrekvens) 

Uteblivna enkätsvar 
n=5 
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Tabell 2. Deskriptiv data om deltagare och verksamheter (n=15) 

 

 

 

 

 

 

 

Andra svarsalternativ fanns, men presenteras ej då ingen deltagare angav dem. För icke angivna svarsalternativ, se bilaga 1. 

MPFLR; rekonstruktion av mediala patellafemorala ligamentet. *Fråga med möjlighet att ange flera svar och andelssumman 

kan därför överstiga 100%, 100% motsvarar antal deltagare som fick frågan.  

Regimer och restriktioner relaterade till fysioterapeutisk rehabilitering 

Operatörens planering i operationsberättelsen uppfattas vara den huvudsakliga orsaken till 

regimens utformning hos majoriteten av deltagarna (n=10). Styrande dokument för 

patientgruppen inom verksamheten (n=6), muntlig överenskommelse inom verksamheten 

(n=2) samt att regim från annan region/klinik används (n=1) rapporterades därefter vara av 

vikt. Ungefär hälften av deltagarna angav att det finns ett dokumenterat fysioterapeutiskt 

rehabprotokoll inom verksamheten (n=7, 47%). De vanligaste anledningarna till utformningen 

på rehabprotokoll är ”information från granskad litteratur” (n=6, 86%),  ”förväntad 

vävnadsläkning/tiden som har gått postoperativt” (n=5, 71%) och ”extrapolering av kunskap 

om rehabilitering efter främre korsbandsrekonstruktioner” (n=3, 43%). 

I tabell 3 presenteras regim gällande tillåten belastningsgrad och ortosanvändning. 

Tabell 3. Regim gällande belastning och ortosanvändning (n=15) 

Andra svarsalternativ fanns, men presenteras ej då ingen deltagare angav dem. För icke angivna svarsalternativ, se bilaga 1. 

PSO; patellastabiliserande ortos. *Fråga med möjlighet att ange flera svar och andelssumman kan därför överstiga 100%, 

100% motsvarar antal deltagare som fick frågan. Kursivering innebär följdfråga. 

 n %  n % 

Deltagare - verksamma år inom ortopedi?   Samtidiga åtgärder vid MPFLR?*   

≤ 5 år 

6-10 år 

≥ 11 år 

2 

4 

9 

13 

27 

60 

Nej 

Ja, trochleaplastik 

Ja, medialisering av tuberositas tibia 

Ja, lateral release 

Vet ej 

8 

1 

3 

4 

2 

53 

7 

20 

27 

13 

Antal MPFLR inom verksamheten?   Återbesöksperiod inom verksamheten?   

Några per månad 5 33 Enbart direkt postoperativt 4 27 

Några per kvartal 3 20 1-2 v 1 7 

Några per år eller färre 5 33 3-6 v 4 27 

Vet ej  2 13 7-12 v 

4-6 mån 

7-12 mån 

1 

2 

3 

7 

13 

20 

 n %  n % 

Vilken belastning tillåts postoperativt?   Används ortos postoperativt?   

Full belastning 

Partiell belastning 

     Tidsperiod? 

          3-6 v 

Vet ej 

12 

2 

 

2 

1 

80 

13 

 

 

7 

Ja 

     Typ av ortos? 

          Ledad låsbar ortos 

          Både ledad låsbar ortos och PSO 

     Hur länge? 

          ≤ 2 v 

          3-6 v 

          7-12 v 

     Begränsar ortosen rörlighet? 

          Ja, 0-45° flexion 

          Ja, 0-90° flexion 

               Ta av ortos för rörlighetsträning? 

                    Ja 

          Nej 

Nej 

     Rörelserestriktion? 

          Ja, max 90° flexion 

               Tidsperiod? 

                    3-6 v 

          Nej 

Vet ej 

8 

 

7 

1 

 

1 

6 

1 

 

2 

4 

 

6 

2 

5 

 

1 

 

1 

4 

2 

53 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

33 

 

 

 

 

 

13 

Rekommenderas kryckor?*   

Ja, tills patienten får belasta fullt 1 7 

Ja, tills patienten återfått normalt gångmönster 15 100,0 

Rekommenderas PSO efter 3 mån?*   

Ja, vid fysiskt enklare arbete/vardagsaktivitet 

Ja, vid fysiskt krävande arbete/vardagsaktivitet 

Ja, vid träning 

Ja, vid återgång till idrott 

Nej 

Vet ej 

2 

2 

2 

2 

9 

2 

13 

13 

13 

13 

60 

13 
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Majoriteten av deltagarna rapporterade att full belastning tillåts postoperativt och oftast 

rekommenderas kryckor tills patienten återfått normalt gångmönster. Mer än hälften av 

deltagarna angav att ortos används (n=8) och då framför allt ledad låsbar ortos (n=7). När en 

rörlighetsbegränsande ortos används postoperativt (n=6), låses den upp successivt innan 

avveckling. När ortos inte används postoperativt tillåts oftast full rörlighet. 

Patellastabiliserande ortos rekommenderas inte på längre sikt av majoriteten av deltagarna 

(n=9). Det fåtal deltagare som rekommenderar patellastabiliserande ortos gör det vid olika 

aktiviteter.  

I tabell 4 presenteras tidsaspekter och andra förekommande aspekter av betydelse för återgång 

till fyra specifikt efterfrågade aktiviteter. Återgång till dessa aktiviteter sker vid olika 

tidpunkter och det finns spridning mellan angivna svar.  

Tabell 4. Regim gällande återgång till aktivitet 

Andra svarsalternativ fanns, men presenteras ej då ingen deltagare angav dem. För icke angivna svarsalternativ, se bilaga 1. 

*Fråga med möjlighet att ange flera svar och andelssumman kan därför överstiga 100%, 100% motsvarar antal deltagare som 

fick frågan. ¤ Teknisk bugg gav felaktigt svar på detta svarsalternativ. Pat; patienten. 

Deltagarna angav att patienter i högre grad återgår till skola tidigt, två veckor eller tidigare 

(n=11), jämfört med att återgå till arbetsliv tidigt, tre veckor eller tidigare (n=2). Majoriteten 

av deltagarna svarade att de tar hänsyn till smärta och fysisk funktion när patienter ska återgå 

till olika aktiviteter. Ingen deltagare angav att patienter återgår till skolidrott tidigare än 3-4 

månader postoperativt eller återgår till pivoterande idrott tidigare än 7-9 månader. 

Fysioterapeutiska interventioner 

De vanligaste fysioterapeutiska interventionerna direkt postoperativt och/eller vid det första 

återbesöket är rörlighetsträning (n=13, 87%), muskelaktivering/styrketräning (n=13, 87%), 

gångträning (n=11, 73%) samt patientutbildning (n=11, 73%). Samtliga interventioner 

presenteras i figur 3. 

 Tidsaspekt n % Andra aspekter* n % 

Skola  (n=15)     (n=10) 

 ≤ 1 v 

2 v 

≥ 3 v 

Vet ej 

9 

2 

1 

3 

60 

13 

7 

20 

När pat har acceptabel smärta 

När pat har acceptabel svullnad 

När pat har fysisk funktion motsvarande kraven i skola 

Annat 

6 

3 

7 

1 

60 

30 

70 

10 

Arbete  (n=10)   (n=15)  

 ≤ 3 v 

4-6 v 

7-12 v 

Vet ej 

 

 

2 

2 

2 

4 

20 

20 

20 

40 

När pat har acceptabel smärta 

När pat har acceptabel svullnad 

Beror på längd på sjukskrivning 

När pat har fysisk funktion motsvarande kraven i arbete 

Annat 

Vet ej 

8 

6 

1 

12 

1 

1 

53 

40 

7 

80 

7 

7 

Skolidrott   (n=6)   (n=6)  

 

 

3-4 mån 

5-6 mån 

Vet ej 

3 

2 

1 

50 

33 

17 

När det gått viss tid postoperativt 

När pat har acceptabel smärta 

När pat har acceptabel svullnad 

Om skolidrotten kan modifieras 

När pat presterar acceptabelt i funktionella tester 

Annat 

3 

4 

4 

5 

5 

2 

50 

67 

67 

83 

83 

33 

Pivoterande idrott       (n=5)   (n=5)  

 

 

 

 

7-9 mån 

10-12 mån 

Vet ej 

1 

3 

1 

20 

60 

20 

 

När det gått viss tid postoperativt 

När pat har acceptabel smärta 

När pat har acceptabel svullnad 

När pat presterar acceptabelt i funktionella tester 

Patientens önskemål 

Annat 

¤ 

4 

4 

5 

2 

2 

¤ 

80 

80 

100 

40 

40 



11 

 

   

Figur 3. Fysioterapeutiska interventioner som används direkt postoperativt eller vid första återbesöket (n=15). Fråga med 

möjlighet att ange flera svar. NMES; neuromuskulär elektrisk stimulering. TENS; transkutan elektrisk nervstimulering. 

 

I tabell 5 presenteras tidsaspekter och andra förekommande aspekter av betydelse för när fem 

specifikt efterfrågade interventioner introduceras. 

Tabell 5. Fysioterapeutiska interventioner och när de introduceras 

Andra svarsalternativ fanns, men presenteras ej då ingen deltagare angav dem. För icke angivna svarsalternativ, se bilaga 1. 

*Fråga med möjlighet att ange flera svar och andelssumman kan därför överstiga 100%, 100% motsvarar antal deltagare som 

fick frågan. Pat; patienten.  

0

2

4

6

8

10

12

14

 Tidsaspekt n % Andra aspekter* n % 

Cykling                              (n=10)   (n=10)  

 2-3 v 

4-5 v 

≥ 6 v 

 

3 

4 

3 

 

30 

40 

30 

När det gått viss tid postoperativt 

När ortosens begränsning möjliggör cykling 

När suturer tagits bort 

Annat 

4 

3 

1 

7 

40 

30 

10 

70 

Dynamisk styrka              (n=10)   (n=10)  

 ≤ 2 v 

3-4 v 

5-6 v 

7-8 v 

 

1 

2 

3 

4 

10 

20 

30 

40 

När det gått viss tid postoperativt 

När pat har acceptabel rörlighet 

När pat har acceptabel smärta 

När pat har acceptabel svullnad 

När pat presterar acceptabelt i funktionella tester 

8 

8 

10 

9 

2 

80 

80 

100 

90 

20 

Löpning                             (n=6)   (n=6)  

 

 

2 mån 

3 mån 

≥ 4 mån 

 

1 

2 

3 

17 

33 

50 

När det gått viss tid postoperativt 

När pat har acceptabel rörlighet 

När pat har acceptabel smärta 

När pat har acceptabel svullnad 

När pat presterar acceptabelt i funktionella tester 

Annat 

3 

5 

5 

6 

5 

2 

50 

83 

83 

100 

83 

33 

Plyometrisk träning                                        (n=6)   (n=6)  

 

 

 

 

3 mån 

≥ 4 mån 

 

1 

5 

17 

83 

När det gått viss tid postoperativt 

När pat har acceptabel rörlighet 

När pat har acceptabel smärta 

När pat har acceptabel svullnad 

När pat presterar acceptabelt i funktionella tester 

Annat 

3 

5 

5 

5 

5 

2 

50 

83 

83 

83 

83 

33 

Idrottsspecifik träning                                   (n=6)   (n=6)  

 4-6 mån 

7-9 mån 

 

 

 

4 

2 

67 

33 

När det gått viss tid postoperativt 

När pat har acceptabel smärta 

När pat har acceptabel svullnad 

När pat presterar acceptabelt i funktionella tester 

När pat bedöms redo utifrån subjektiva 

skattningsskalor 

Annat 

2 

4 

4 

6 

4 

 

2 

33 

67 

67 

100 

67 

 

33 



12 

 

Ingen deltagare introducerade cykling tidigare än 2-3 veckor postoperativt. Det finns en 

spridning i när introduktion av dynamisk styrka sker, majoriteten introducerar det under 

månad två postoperativt (n=7, 70%). Löpträning, plyometrisk träning och idrottsspecifik 

träning introduceras vanligtvis fyra månader postoperativt eller mer. Andra aspekter av 

betydelse vid introduktion av träning av dynamisk styrka, löpträning och plyometrisk träning 

är att patienten har acceptabel smärta, rörlighet och svullnad. Att patienten har acceptabel 

prestation i funktionella tester rapporterades vara en aspekt av betydelse vid introduktion av 

löpträning, plyometrisk träning och idrottsspecifik träning. 

Utvärderingsmetoder 

Fjorton deltagare svarade på frågan om utvärdering och majoriteten (n=9, 64%) angav att 

rehabiliteringen vanligtvis utvärderas på något sätt. Tre deltagare svarade ”nej” (21%) och två 

deltagare angav ”vet ej” (14%). I figur 4 presenteras förekommande utvärderingsmetoder. 

 

 

Figur 4. Utvärderingsmetoder vid olika tidpunkter (n=9). Deltagare har kunnat ange flera svarsalternativ. ACL-RSI; anterior 

cruciate ligament injury return to sports index. KOOS; knee injury and osteoarthritis outcome score. K-SES; Knee self-

efficacy scale. SF-36; Short form health survey. VAS; visuell analog skala. NRS; numeric rating scale. 

 

Åtta deltagare angav att utvärderingen sker sent i rehabiliteringen, någon gång mellan 6-12 

månader (n=8, 89%). Vid återgång till arbete är det vanligast att man utvärderar på annat sätt 

eller inte utvärderar alls (n=3, 33% respektive n=4, 44%). Vid återgång till idrott och vid 

avslutad kontakt med specialistvård är funktionella tester den mest använda 

utvärderingsmetoden (n=8, 89%).  
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Diskussion 
Vid kartläggning av postoperativa regimer, restriktioner, interventioner och 

utvärderingsmetoder noteras skillnader mellan svenska ortopedkliniker. Således verkar det 

inte finnas någon tydlig konsensus vid rehabilitering efter MPFLR, men vissa likheter mellan 

klinikerna har observerats. Resultatet av denna enkätstudie bekräftar bilden av att operatörens 

planering är en viktig faktor för verksamhetens aktuella regim. En vanligt förekommande 

regim efter MPFLR är att tillåta full belastning och att använda en ortos som begränsar 

knäflexion i 3-6 veckor postoperativt. Vissa verksamheter använder inte ortos alls och 

tillämpar dessutom fritt rörelseuttag. De vanligast förekommande fysioterapeutiska 

interventionerna tidigt postoperativt är gångträning, muskelaktivering/styrketräning, 

patientutbildning och rörlighetsträning. Patienter återgår i högre grad till skola tidigt jämfört 

med arbetsliv. Rehabiliteringen utvärderas vanligtvis under andra halvåret efter operationen 

och utvärderingen sker ofta i form av funktionella tester.  

Resultatdiskussion 

Tidigare studier som undersökt praxis efter MPFLR i USA och delar av Europa har påvisat 

skillnader mellan ortopedkliniker (25–27). Detta är inte tidigare undersökt i Sverige, men i 

denna studie presenteras ett liknande resultat. I vår studie ses skillnader mellan deltagarnas 

svar gällande ortosanvändning, där 53% rapporterade att de använder ortos postoperativt. 

Ledad låsbar ortos upplåst 0-90° knäflexion under ca 3-6 veckor tycks vara den vanligast 

förekommande regim i denna studie. I amerikanska studier rekommenderar 93-97% av 

klinikerna ortos postoperativt (25,26). I den europeiska studien av Hilber et al. 

rekommenderas ortosanvändning hos 60% av de undersökta klinikerna och i medel används 

ortos under sex veckor (27). Samtliga deltagare som rapporterade att ortos används tillåter 

rörlighetsträning utan ortos. Enligt McGee et al. är graftet ej känsligt för flexion, utan ortos 

bör främst användas för att minska risk för pivotering i knät och eventuellt är det utifrån detta 

syfte som ortosen används i våra deltagares verksamheter (16). Samma författare nämner att 

graftet inte är känsligt för belastning. Majoriteten av deltagarna i vår studie tillåter full 

belastning postoperativt. Ett fåtal deltagare angav att endast partiell belastning tillåts. I flera 

av de utländska studierna tycks regim med belastningsrestriktioner vara mer förekommande. I 

studien av Lightsey et al. tillåter till exempel 65% av de undersökta klinikerna full belastning 

direkt postoperativt (25). Lieber et al. visar att mediantiden för när full belastning tillåts är 

fyra veckor postoperativt (26). Hilber et al. rapporterar att det är vanligast med partiell 

belastning direkt postoperativt och det är först efter tre veckor som majoriteten (70%) av de 

undersökta klinikerna tillåter full belastning (27). Sammanfattningsvis upplevs de tillfrågade 

svenska klinikerna i vår studie vara mer tillåtande avseende belastningsregim och dessutom 

används ortos något mindre frekvent jämfört med granskad internationell litteratur (25–27). 

Utifrån deltagarnas svar tycks funktion vara av vikt vid återgång till aktiviteter postoperativt, 

oavsett om det gäller återgång till fysiskt mindre krävande aktiviteter, såsom skola, eller 

återgång till fysiskt mer krävande aktiviteter, såsom pivoterande idrott. Utifrån antal svar per 

fråga kan man tolka det som att deltagarna upplever att funktionen är mindre viktig vid 

återgång till skola än vid återgång till arbete. En orsak till det skulle enligt författarna av 

denna studie kunna vara att fler enligt ICF så kallade kontextuella faktorer är av betydelse vid 

återgång till arbete (29). Vid återgång till skola är det möjligt att fler kontextuella faktorer kan 

anpassas så att patienten kan öka sin delaktighet tidigt, exempelvis att skolskjuts kan ordnas 

och att patienten inte behöver gå i trappor. Vid återgång till arbete behöver eventuellt 

patientens kroppsstruktur och -funktion förbättras mer för att kunna hantera de kontextuella 

faktorer som förekommer och/eller inte kan anpassas på samma sätt, exempelvis att patienten 

har ett arbete som innebär bilkörning eller mycket gående i trappor. Det är tänkbart att 
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arbetande patienter således behöver mer tid innan de kan öka sin delaktighet. Återgång till 

aktivitet och delaktighet inom pivoterande idrott sker vanligtvis mellan 10-12 månader. Vilket 

som är huvudanledningen till denna tidpunkt är svårt att dra en slutsats kring, men eventuellt 

kan längre tid behövas för att påverka kroppsstruktur och/eller kroppsfunktion till den grad att 

patienten tolererar de kontextuella faktorer som idrotten innebär. En aspekt som styrker vikten 

av kroppsfunktion är att de flesta deltagare som utvärderar rehabiliteringen gör det via 

funktionella tester. En tänkbar anledning till tidpunkten för återgång till pivoterande idrott kan 

vara att studiedeltagarna extrapolerar resultat från forskning kring främre korsbandsskador, 

vilket kommenterats i tidigare studier (16). Inom detta fält har man visat att risken för ny 

skada minskar med 51% för varje månad man väntar med återgång till idrott de första nio 

månaderna postoperativt efter främre korsbandsrekonstruktion (41). 

McGee et al. beskriver operatören som den som sätter ramarna för den postoperativa regimen 

och på så vis påverkar vilka tidiga fysioterapeutiska interventioner som blir möjliga (16). Ett 

konstrukt som beskrivs under kategorin processens egenskaper i determinantramverket CFIR 

är en lokal opinionsledare och definieras som individer med formellt eller informellt 

inflytande inom en organisation (28). Troligtvis kan operatören ses som en lokal 

opinionsledare och kan få stort inflytande över vilken regim som implementeras inom 

verksamheten när det saknas tydlig konsensus. Denna fråga är dock inte närmare undersökt i 

tidigare studier. I vår studie uppfattades just operatörens planering vara den huvudsakliga 

anledningen till aktuell regim inom deltagarnas verksamheter. Då operatörens planering 

troligtvis kan skilja sig åt mellan operatörer, torde detta kunna påverka möjligheten att nå 

konsensus inom en verksamhet, men också inom området i stort. Några deltagare lämnade 

skriftliga kommentarer i enkäten och vissa av dessa berörde operatörens roll för 

verksamhetens regim; det lyfts att belastningsgrad och eventuell ortosanvändning beror 

mycket på operatörens planering, vilket påverkar hur och när träningen stegras de första 

veckorna postoperativt. Vidare kommenterades att konsensus på arbetsplatsen saknas 

eftersom olika operatörer har olika uppfattningar om postoperativ regim, vilket kan göra att 

verksamheten frångår ett befintligt styrande dokument. Sammanfattningsvis bekräftar svaren 

och kommentarerna i denna studie betydelsen av operatörens planering för aktuell regim.  

Det förekommer flera olika fysioterapeutiska interventioner efter MPFLR och det ses en 

spridning i när de introduceras. De vanligast förekommande interventionerna direkt 

postoperativt eller vid första återbesöket är gångträning, muskelaktivering/styrketräning, 

patientutbildning och rörlighetsträning. Lieber et al. visar i sin studie att rörlighetsträning, 

muskelaktivering och gångträning är interventioner som introduceras tidigt postoperativt och 

spridningen i tidpunkt för introduktion är liten (26). Spridningen i när cykling, styrketräning, 

löpning, plyometrisk träning och idrottsspecifik träning introduceras verkar vara desto större i 

både studien av Lieber et al. och i vår studie. Ett exempel på detta är löpning, som i vår studie 

introduceras mellan 2 månader och 4 månader eller mer postoperativt och 50% av deltagarna 

introducerar löpning efter 4 månader eller mer postoperativt. Även i granskad litteratur ses 

spridning i när löpning introduceras, mellan 6-16v postoperativt (14,26). I studien av Lieber 

et al. är medianen för introduktion av löpning ca 12 veckor postoperativt, vilket skulle 

innebära att man internationellt sett introducerar löpning något tidigare i rehabiliteringen än 

vad som ses i vår studie (26). Spridningen kan möjligen bero på att när dessa interventioner 

introduceras till stor del baseras på patientens funktion, vilken kan skilja sig åt mellan 

patienter vid samma tidpunkt. Spridningen i vårt resultat kan eventuellt också förklaras av att 

interventionerna inte definieras tydligt i enkäten, vilket det även inkom en kommentar om.  

Det har tidigare lyfts att det är svårt att avgöra när en patient är redo för återgång till idrott 

enbart utifrån klinisk undersökning, frågeformulär eller tidpunkten postoperativt (24). 

Glädjande nog rapporterade majoriteten av deltagarna i vår studie att utvärdering inför 
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återgång till idrott utförs via funktionella tester. I studien av Lightsey et al. noteras att endast 

23% av de undersökta rehabprotokollen uttrycker att man ska utföra funktionella tester inför 

återgång till idrott (25). Det finns förslag på testbatteri att utvärdera via, men inga studier har 

ännu undersökt om gott resultat på funktionella tester faktiskt minskar risken för nya 

patellaluxationer (23). Återigen kan man misstänka att klinisk erfarenhet tillämpas och 

resultat extrapoleras från forskning kring rehabilitering av främre korsbandsskador vid 

rehabilitering efter MPFLR, eftersom god prestation vid funktionella tester minskar risk för 

ny främre korsbandsskada (41). En mindre andel deltagare svarade att de inte utför någon 

utvärdering av rehabiliteringen. Tänkbara orsaker till detta kan vara att dessa deltagare enbart 

träffar patienterna direkt postoperativt eller vid ett tidigt första återbesök. Det är möjligt att 

eventuell utvärdering utförs av annan klinik som har hand om den fortsatta rehabiliteringen. 

Vid återgång till arbete angavs främst att annan eller ingen utvärdering utförs. Samtidigt 

rapporterade deltagarna att den fysiska funktionen är något att ta hänsyn till inför att patienten 

ska återgå till arbete. Eventuellt kan detta stå för att man utvärderar via enklare medel, tex 

genom olika frågor i anamnesen, patientens egen uppfattning i frågan eller genom enklare 

okulära bedömningar av rörelsemönster i vardagliga moment. Eventuellt är återgången till 

arbete en utvärdering i sig självt, eftersom det troligtvis inte kommer med samma risker som 

vid återgång till idrott. 

Metoddiskussion 

Studiens syfte och inklusionskriterier valdes för att försöka få svar från de fysioterapeuter 

med störst erfarenhet av postoperativ regim och restriktioner efter MPFLR. Val av 

studiedesign och metod ansågs lämpligt utifrån studiens syfte och frågeställningar. Fördelen 

med en deskriptiv tvärsnittsstudie med kvantitativ ansats bedömdes vara möjligheten att fånga 

en aktuell ögonblicksbild av det undersökta området genom att mäta företeelser i deltagarnas 

verksamheter (33,34). Författarna kunde på förhand inte uppskatta antalet deltagare och 

styrkan med metoden ansågs därför vara att få information från samtliga eventuellt 

inkluderade verksamheter, även om det skulle bli många. Då det är ett relativt obeforskat fält 

är det tänkbart att praxis kan förändras i takt med att ny forskning publiceras. Utifrån detta 

kan en nackdel med metoden vara att den fångar just en ögonblicksbild, utan möjlighet till 

nyansering av deltagarnas svar. Antal deltagare blev i slutändan relativt få. En kvalitativ 

metod, exempelvis med fokusgruppsintervjuer, hade utifrån detta kunnat vara möjlig. Detta 

hade kunnat bidra med nyanser kring deltagarnas svar och eventuellt visat pågående 

förändringar i praxis som ögonblicksbilden inte fångar (33). En kvalitativ metod hade dock 

varit svårgenomförd om samtliga tillfrågade kliniker utförde MPFLR. Slutligen är det möjligt 

att vidare inklusionskriterier, exempelvis inklusion av fysioterapeuter inom primärvård och 

privat sektor, hade gett studien ett säkrare resultat på grund av fler svarande, men detta var 

inte aktuellt utifrån studiens syfte.  

Till skillnad mot internationella studier användes en egenutformad webbenkät som 

datainsamlingsmetod i vår studie. Webbenkät torde i dagens samhälle ses som standard 

framför pappersenkät och webbenkäter har många fördelar både för deltagare och 

enkätkonstruktörer (33,34). En styrka med webbenkäter är att programvaran har funktioner 

för datainsamling, påminnelsehantering och sammanställning av resultat. Fördelen med att 

utforma en egen enkät är möjligheten att ställa riktade, specifika frågor relaterade till syftet. 

Nackdelen med en egenutformad enkät är att det krävs mycket tid och även erfarenhet av 

enkätkonstruktion för att utforma frågor och svarsalternativ på ett lämpligt sätt (34,42). För att 

säkerställa god utformning av frågor och svarsalternativ innehållsvaliderades enkäten enligt 

gängse metoder, vilket anses vara en styrka med studien (33,35,36). Ett sätt att öka enkätens 

validitet ytterligare hade varit att rekrytera fler experter till innehållsvalideringen, även om tre 
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experter anses vara tillräckligt (36). Under enkätkonstruktionen kan författarnas bristande 

erfarenhet ha bidragit till att vissa enkätfrågor inte täcktes av frågeställningarna, vilket verkar 

vara relativt vanligt vid enkätundersökningar (34). Vid sammanställning av resultatet 

upplevdes enkäten mer omfattande än frågeställningarna och då beslutades det att resultat från 

vissa frågor inte presenteras i denna studie. Enkäten kan således ha gjorts mindre omfattande, 

men genererat samma resultat utifrån frågeställningarna. En mindre omfattande enkät hade 

eventuellt lockat fler deltagare att fylla i enkäten (37). Trots detta blev svarsfrekvensen 75% 

på enkäten, vilket anses vara hög svarsfrekvens på en enkät (34,43). En möjlig orsak till hög 

svarsfrekvens är det strategiska urvalet vid rekryteringsprocessen, då endast fysioterapeuter 

med erfarenhet av området inkluderades. Eventuellt var dessa deltagare måna om att bidra till 

utveckling av området. Extern bortfallsanalys av de fem deltagare som inte besvarade enkäten 

är inte möjlig, då inga personuppgifter utöver namn och e-postadress samlades in.  

Enkäten utformades via programvaran Sunet Survey, som Högskolan Dalarna tillhandahåller. 

Författarnas kunskap i programvaran kom fortlöpande under arbetet med 

enkätkonstruktionen. Det är möjligt att vidare fördjupning i programvaran hade lett till mer 

medvetna val kring enkätens utformning, vilket i sin tur underlättat möjligheten att dra tydliga 

slutsatser kring resultatet. Exempelvis ansågs möjligheten att ange flera svarsalternativ på 

vissa frågor vara en styrka, då det bedömdes kunna fånga upp flera olika aspekter av ett svar. 

Eftersom enkäten var konfidentiell kunde författarna dock inte se vem som svarat vad på 

dessa frågor eller se hur många svar en unik deltagare angivit. Detta försvårade möjligheten 

att dra säkra slutsatser i de olika frågorna. Ett alternativt upplägg hade kunnat vara att 

deltagarna fick ange de två viktigaste svarsalternativen på frågan eller att enkäten inte varit 

konfidentiell. Då hade författarna kunnat se vilka svar och hur många svar de olika deltagarna 

angivit. Deltagarnas konfidentialitet ansågs dock på förhand vara av vikt för att möjliggöra 

hög svarsfrekvens. Speciellt eftersom webbenkäter ofta genererar lägre svarsfrekvens än 

pappersenkäter (44). En annan svaghet med webbenkät är risken för tekniska buggar och 

tyvärr noterades en sådan på en av frågorna vid sammanställning av resultatet. Ett av 

svarsalternativen fick en summa som ej ska vara möjlig. På grund av detta kunde inte någon 

säker slutsats dras av svaren i just denna fråga. Vidare bestod enkäten nästan uteslutande av 

fasta svarsalternativ. Detta valdes då det anses vara lättare för deltagare att fylla i och också 

enklare vid bearbetning av data. En nackdel med fasta svarsalternativ är de formas av 

författarnas sätt att tänka, men att det inte alltid överensstämmer med hur deltagarna tänker 

(34). Detta kan ha bidragit till att frågorna kan ha uppfattats som alltför breda och därmed 

onyanserade. Författarna ansåg att vald frågekonstruktion var adekvat utifrån studiens 

frågeställningar, men det är möjligt att deltagarna valde ett svarsalternativ som inte helt 

överensstämde med deras uppfattning i frågan. Fortsättningsvis bedömer författarna att vald 

logikfunktion var en styrka med enkätkonstruktionen. Utifrån hur länge patienterna hade 

återbesök inom verksamheten efter MPFLR styrde logikfunktionen vilka frågor deltagaren 

fick om fysioterapeutiska interventioner. Deltagarna fick således besvara frågor kring de delar 

av rehabiliteringen som de känner bäst till, vilket torde minska risken för gissningar. En 

nackdel med vald logikfunktion och övrig enkätkonstruktion, såsom frågor med 

flersvarsalternativ, är att intern bortfallsanalys inte var möjlig. 

På förhand var det svårt att uppskatta ungefärligt antal tänkbara deltagare. Det fanns inte ett 

nationellt register för vilka svenska ortopedkliniker som utför MPFLR vid studiens tidpunkt. 

Rekryteringsprocessen kan anses som en av studiens styrkor, då mycket arbete lades ner på att 

identifiera aktuella kliniker och tänkbara deltagare. Parallellt med påbörjad 

rekryteringsprocess kom det till författarnas kännedom att arbete pågår med att sammanställa 

ett kvalitetsregister för patellofemoral instabilitet, liknande Svenska Korsbandsregistret. Det 

är således tänkbart att denna typ av studie blir lättare att utföra om några år, när detta register 
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kommit i bruk. En svaghet med studien är det stora bortfallet av verksamheter i första delen 

av rekryteringsprocessen. Bortfallet påverkar troligtvis resultatet. Det är ännu oklart hur 

många kliniker som utför MPFLR i Sverige och därmed blir det svårt att avgöra om studiens 

resultat faktiskt speglar aktuell praxis på svenska ortopedkliniker. På de kliniker som vi inte 

fått svar från är det möjligt att det förekommer regimer, restriktioner, interventioner och 

utvärderingsmetoder som inte presenteras i denna studie. En anledning till bortfallet av 

verksamheter skulle kunna vara tidpunkten för rekryteringsprocessen, eftersom belastningen 

på sjukvården under denna tid var hög pga Covid-19-pandemin. Många kliniker med elektiva 

ortopedkirurgiska uppdrag kan under denna tidpunkt ha haft andra tillfälliga uppdrag och det 

kan tänkas påverka verksamhetschefernas motivation att svara på förfrågan om deltagande 

(45,46).  

Klinisk relevans inom fysioterapi 

Denna studie påvisar att olika regimer, interventioner och utvärderingsmetoder förekommer 

och att operatörens planering är den huvudsakliga uppfattningen till varför regim ser ut som 

den gör. Medvetenhet om detta skulle kunna leda till diskussioner både inom, men också 

mellan ortopedkliniker kring fortsatt utveckling av postoperativ regim och rehabilitering efter 

MPFLR, vilket förhoppningsvis även kan leda till bästa möjliga vård av patienter på längre 

sikt. Bästa regim och rehabilitering efter MPFLR är dock inget som denna studie undersöker 

eller kan ge svar på. Ur ett hållbarhetsperspektiv kan fortsatt utvecklingsarbete av 

postoperativ regim och eventuell slutlig konsensus i regim bidra till god, jämlik och 

kostnadseffektiv vård. 

Generaliserbarhet 

Resultatet i denna studie gäller enbart de inkluderade fysioterapeuterna och de verksamheter 

de representerar. Inom det stora bortfallet av verksamheter i första delen av 

rekryteringsprocessen skulle det kunna förekomma helt andra regimer, interventioner och 

utvärderingsmetoder som inte presenteras i denna studie. Detta gör det svårt att generalisera 

resultaten till andra verksamheter. 

Förslag till vidare forskning 

Denna studie är inte heltäckande pga stort bortfall av ortopedkliniker och därför 

rekommenderas vidare forskning inom området för att få en mer korrekt bild av praxis i 

Sverige. Ett kvalitetsregister om patellofemoral instabilitet är under utveckling. När detta 

register är i bruk kommer liknande studier vara enklare att genomföra, då 

rekryteringsprocessen troligtvis underlättas. Likaså kan eventuellt fler ortopedkliniker vilja 

delta i studier när Covid-19-pandemin är över och ordinarie elektiva uppdrag återupptas. 

Framtida forskning skulle även kunna inkludera fysioterapeuter i primärvård eller ha en 

kvalitativ ansats. 

Konklusion 

Sammanfattningsvis indikerar denna studie att praxis efter MPFLR skiljer sig åt mellan 

svenska ortopedkliniker då regim, interventioner och utvärderingsmetoder varierar mellan 

klinikerna. Studien undersöker ett tidigare obeforskat område i Sverige och bidrar med ny 

kunskap om att det även i Sverige saknas konsensus avseende postoperativ regim och 

rehabilitering efter MPFLR. Denna kunskap kan eventuellt bidra till fortsatt konsensusarbete, 

vilket i slutändan torde kunna gynna patientgruppen. Studien är dock inte heltäckande 

avseende deltagande ortopedkliniker och därför rekommenderas fortsatt forskning inom 

området.  
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Deltagandet i denna studie är helt frivilligt och kan när som helst avbrytas, utan att ange 

orsak. Dina enkätsvar är konfidentiella. 

Härmed samtycker jag till att: 

 Delta i studien "Rehabilitering efter rekonstruktion av det mediala patellofemorala 

ligamentet: en enkätstudie av aktuell praxis i Sverige"  

 Uppgifter om mig behandlas på det sätt som beskrivs i informationsbrevet 

 Följande personuppgifter samlas in: namn, arbetsplats, e-postadress och eventuellt 

telefonnummer 

 Personuppgifterna används för att skicka ut denna enkät, två påminnelser vid behov 

samt för att kunna skicka ut arbetet i dess sammanställda form till de som besvarat 

enkäten 

 De insamlade uppgifterna kommer att sparas tills att uppsatsen är godkänd 

 Jag har läst och accepterar villkoren 

 

                       

  

Jag nekar samtycke Jag samtycker 
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Hej och tack för Ditt deltagande! 

Följande enkät är tänkt att undersöka regim, restriktioner, interventioner och 

utvärderingsmetoder efter MPFL-rekonstruktion på svenska ortopedkliniker och som 

påverkar fysioterapeutisk rehabilitering. 

Med Din hjälp hoppas vi kunna få en bra överblick av detta! Vi är måna om att endast en 

fysioterapeut per ortopedklinik svarar på enkäten. 

Enkäten tar ca 10-15 minuter att svara på. Dina svar är konfidentiella. 

Om Du är osäker på något i enkäten får Du gärna höra av Dig med frågor!  

 

Hälsningar 

 

Rickard Klockar & Helena Olverling  

h19riklo@du.se, h19heolv@du.se 

Magisterprogrammet i Fysioterapi, Högskolan Dalarna 
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1. Ungefär hur länge har Du varit verksam som fysioterapeut/sjukgymnast på ortopedklinik? 

5 år eller mindre 

6-10 år 

11 år eller mer 

 

2. Ungefär hur många MPFL-rekonstruktioner utförs på kliniken där Du är verksam? 

Några operationer per vecka eller fler 

Några operationer per månad 

Några operationer per kvartal 

Några operationer per halvår 

Några operationer per år eller färre 

Vet ej 

 
3. Vilken typ av graft används vanligtvis vid MPFL-rekonstruktion inom Er verksamhet? 

Allograft 

Graft av adduktor magnussena 

Graft av gracilissena 

Graft av iliotibialbandet 

Graft av patellarsena 

Graft av quadricepssena 

Graft av semitendinosussena 

Syntetiskt graft 

Annat 

Vet ej 

 
4. Utförs det vanligtvis andra åtgärder i samband med MPFL-rekonstruktion? Du kan välja 

flera val. 

Nej 

Ja, trochleaplastik 

Ja, medialisering av tuberositas tibia 

Ja, lateral release 

Ja, annat 

Vet ej 
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5. Under hur lång tid har patienten vanligtvis återbesök till fysioterapeut inom Er verksamhet 

efter MPFL-rekonstruktion? 

Patienten träffas enbart direkt postoperativt, därefter primärvård 

Återbesök under ca 1-2 veckor, därefter primärvård 

Återbesök under ca 3-6 veckor, därefter primärvård 

Återbesök under ca 7-12 veckor, därefter primärvård 

Återbesök under ca 4-6 månader, eventuellt primärvård därefter 

Återbesök under ca 7-12 månader 

 
6. Enligt Din uppfattning, vilka är de huvudsakliga anledningarna till hur länge patienten 

har återbesök inom Er verksamhet? Du kan välja flera val. 

Ekonomiska beslut/kostnadseffektivitet 

Långa avstånd inom regionen 

Minskad mottagningsverksamhet pga Corona-pandemin 

Omprioriteringar och/eller nedskärningar inom verksamheten 

Patienten bedöms vara i behov av specialistvård en viss tid 

Politiska beslut, tex reformen "God och nära vård" 

Samarbete med klinik med erfarenhet av patientgruppen 

Svårighet att rekrytera fysioterapeut till specialistvård 

Annat 

Vet ej 

 
7. Enligt Din uppfattning, vilka är de huvudsakliga anledningarna till att Ni kan erbjuda 

patienten återbesök under en längre tid inom Er verksamhet? Du kan välja flera val. 

Ekonomiska orsaker, tex upphandling, vårdgaranti, privata sjukvårdsförsäkringar 

Forskning på patientgruppen utförs inom verksamheten 

Korta avstånd inom regionen 

Patientens önskemål och erfarenheter 

Patientgruppen bedöms vara i behov av specialistvård en längre tid 

Verksamhetsbeslut på arbetsplatsen och/eller i regionen, tex samverkansavtal mellan specialiserad 

vård och primärvård 

Annat 

Vet ej 
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8. Enligt Din uppfattning, vilka är de huvudsakliga anledningarna till att den postoperativa 

regimen ser ut som den gör inom Er verksamhet?  Du kan välja flera val. Med regim 

menas här hur mycket patienten får belasta, eventuell ortosanvändning och eventuella 

restriktioner. 

Operatörens planering i operationsberättelsen 

Styrande dokument för patientkategorin finns inom verksamheten, tex 

PM/behandlingsriktlinje/rehabprotokoll 

Muntlig överenskommelse inom verksamheten, men ej dokumenterat i 

PM/behandlingsriktlinje/rehabprotokoll 

Regim från annan region/klinik används pga få operationer och/eller ny patientkategori inom egna 

verksamheten 

Verksamhetschefsbeslut 

Annat 

Vet ej 

 

9. Hur mycket får patienten vanligtvis belasta det opererade benet direkt postoperativt? 

Ingen belastning 

Markeringsbelastning 

Partiell belastning 

Full belastning 

Vet ej 

 

10. Ungefär hur länge gäller denna belastningsregim? 

2 veckor eller mindre 

3-6 veckor 

7-12 veckor 

13 veckor eller mer 

Vet ej 

 
11. Rekommenderas vanligtvis användning av kryckor postoperativt? Du kan välja flera val. 

Nej, patienten rekommenderas ej använda kryckor 

Ja, kryckor rekommenderas tills patienten får belasta fullt 

Ja, kryckor rekommenderas tills patienten har återfått normalt gångmönster 

Vet ej 

 
12. Används ortos vanligtvis postoperativt? 

Ja 

Nej 

Vet ej 
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13. Vilken typ av ortos används vanligtvis? 

Ledad låsbar helbensortos 

Patellastabiliserande ortos 

Samtidig användning av ledad låsbar helbensortos och patellastabiliserande ortos 

Annat 

Vet ej 

 

14. Ungefär hur länge används ortosen? 

Ca 2 veckor postoperativt eller mindre 

Ca 3-6 veckor postoperativt 

Ca 7-12 veckor postoperativt 

Ca 13 veckor postoperativt eller mer 

Vet ej 

 
15. Begränsar ortosen vanligtvis rörligheten? 

Ja, ortosen är låst i ca 0 grader flexion 

Ja, ortosen är upplåst ca 0-45 grader flexion 

Ja, ortosen är upplåst ca 0-90 grader flexion 

Nej, ortosen tillåter full rörlighet 

Vet ej 

 

16. Låses ortosen vanligtvis upp innan avveckling? 

Ja, en upplåsning innan avveckling 

Ja, två eller fler upplåsningar innan avveckling 

Nej 

Vet ej 

 

17. Får patienten vanligtvis ta av sig ortosen och träna rörligheten utan ortos? 

Ja 

Ja, men endast i samband med fysioterapeutbesök 

Nej 

Vet ej 

 

18. Finns det vanligtvis restriktioner gällande rörlighetsuttag, även fast ortos inte används? 

Ja, begränsad flexion till ca 45 grader 

Ja, begränsad flexion till ca 90 grader 

Nej 

Vet ej 
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19. Ungefär hur länge gäller denna rörlighetsrestriktion? 

Ca 2 veckor postoperativt eller kortare tid 

Ca 3-6 veckor postoperativt 

Ca 7-12 veckor postoperativt 

Ca 13 veckor postoperativt eller längre tid 

Vet ej 

 
20. Rekommenderas vanligtvis en patellastabiliserande ortos efter de första 3 månaderna 

postoperativt? Du kan välja flera val. 

Ja, vid fysiskt enklare arbete och/eller vardagsaktiviteter 

Ja, vid fysiskt krävande arbete och/eller vardagsaktiviteter 

Ja, vid träning 

Ja, vid återgång till idrott 

Nej 

Vet ej 

 

21. Har Ni ett dokumenterat fysioterapeutiskt PM/rehabprotokoll för denna patientgrupp 

inom Er verksamhet? 

Ja 

Nej 

Vet ej 

 
22. Enligt Din uppfattning, hur har det fysioterapeutiska PM/rehabprotokollet utformats 

inom Er verksamhet? Du kan välja flera val. 

Baserat på annan regions PM, tex pga få operationer inom egna verksamheten 

Baserat på den förväntade vävnadsläkningen/tiden som gått postoperativt 

Baserat på forskningsprojekt inom egna verksamheten 

Baserat på granskad litteratur och konsensusartiklar 

Baserat på koncept och rutiner från rehabilitering vid ACL-skador och -rekonstruktion 

Annat 

Vet ej 

 

23. Innehåller rehabprotokollet olika avgränsbara faser? 

Ja 

Nej 

Vet ej 
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24. Utifrån vilka kriterier bedöms patienten vara redo att gå vidare till nästa fas i det 

dokumenterade rehabprotokollet? Du kan välja flera val. 

Acceptabel smärta 

Acceptabel svullnad 

Föregående fas har utförts regelbundet 

Gott resultat på funktionella tester 

Gott resultat på subjektiva skattningsskalor 

Gott rörelsemönster i vardagliga aktiviteter, tex vid gång och uppresning 

Rimlig tid har gått sedan tidigare fas introducerades 

Rimlig tid har gått sedan operationen 

Annat 

Vet ej 

 

25. Vilka fysioterapeutiska interventioner utförs vanligtvis direkt postoperativt och/eller vid 

första återbesök till fysioterapeut? Du kan välja flera val. 

Akupunktur 

Gångträning 

Konditionsträning via motionscykel, roddmaskin, stakmaskin eller liknande 

Koordination/balansträning 

Laser 

Manuella tekniker, tex mobilisering/manipulation 

Muskelaktivering/styrketräning 

Neuromuskulär elektrisk stimulering (NMES) 

Ortoskontroll/justering 

Patientutbildning 

Rörlighetsträning 

Tejpning med sporttejp och/eller kinesiotejp 

Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS) 

Ultraljud 

Annat 

Vet ej 

 
26. Vad tar Du vanligtvis hänsyn till inför att cykling på motionscykel introduceras i 

rehabträningen? Du kan välja flera val. 

Att det har gått en viss tid efter operationen 

Att ortosens eventuella begränsning möjliggör cykling 

Att suturerna har tagits bort 

Annat 

Vet ej 
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27. Ungefär när introduceras cykling på motionscykel? 

Ca 1 vecka postoperativt eller tidigare 

Ca 2-3 veckor postoperativt 

Ca 4-5 veckor postoperativt 

Ca 6 veckor postoperativt eller senare 

Vet ej 

 
28. Vad tar Du vanligtvis hänsyn till inför att rehabträning där syftet är att öka dynamisk 

styrka introduceras? Du kan välja flera val. 

Att det har gått en viss tid postoperativt, med hänsyn till vävnadsläkning och/eller i enlighet med 

PM/rehabprotokoll 

Att patienten har acceptabel rörlighet 

Att patienten har acceptabel smärta 

Att patienten har acceptabel svullnad 

Funktionella tester; tex att patienten har god teknik i någon speciell övning eller att patienten klarar 

X antal repetitioner i någon övning 

Patientens önskemål och erfarenheter 

Annat 

Vet ej 

 

29. Ungefär när introduceras rehabträning där syftet är att öka dynamisk styrka? 

Ca 2 veckor postoperativt eller tidigare 

Ca 3-4 veckor postoperativt 

Ca 5-6 veckor postoperativt 

Ca 7-8 veckor postoperativt 

Ca 9 veckor postoperativt eller senare 

Vet ej 

 
30. Vad tar Du vanligtvis hänsyn till inför att löpträning introduceras (när behov finns)? Du 

kan välja flera val. 

Att det har gått en viss tid postoperativt, med hänsyn till vävnadsläkning och/eller i enlighet med 

PM/rehabprotokoll 

Att patienten har acceptabel rörlighet 

Att patienten har acceptabel smärta 

Att patienten har acceptabel svullnad 

Funktionella tester; tex att patienten har god teknik i någon speciell övning eller att patienten klarar 

X antal repetitioner i någon övning 

Annat 

Vet ej 
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31. Ungefär när introduceras löpträning (när behov finns)? 

Ca 1 månad postoperativt eller tidigare 

Ca 2 månader postoperativt 

Ca 3 månader postoperativt 

Ca 4 månader postoperativt eller senare 

Vet ej 

 
32. Vad tar Du vanligtvis hänsyn till inför att plyometrisk träning introduceras (när behov 

finns)? Du kan välja flera val. 

Att det har gått en viss tid postoperativt, med hänsyn till vävnadsläkning och/eller i enlighet med 

PM/rehabprotokoll 

Att patienten har acceptabel rörlighet 

Att patienten har acceptabel smärta 

Att patienten har acceptabel svullnad 

Funktionella tester; tex att patienten har god teknik i någon speciell övning eller att patienten klarar 

X antal repetitioner i någon övning 

Annat 

Vet ej 

 
33. Ungefär när introduceras plyometrisk träning (när behov finns)? 

Ca 1 månad postoperativt eller tidigare 

Ca 2 månader postoperativt 

Ca 3 månader postoperativt 

Ca 4 månader postoperativt eller senare 

Vet ej 

 
34. Vad tar Du vanligtvis hänsyn till inför att idrottsspecifika övningar introduceras (när 

behov finns)? Du kan välja flera val. 

Att det har gått en viss tid postoperativt, med hänsyn till vävnadsläkning och/eller i enlighet med 

PM/rehabprotokoll 

Att patienten bedöms redo utifrån frågeformulär/subjektiva skattningsskalor 

Att patienten har acceptabel smärta 

Att patienten har acceptabel svullnad 

Att patienten har fått operatörens godkännande 

Funktionella tester; tex att patienten har god teknik i någon speciell övning eller att patienten klarar 

X antal repetitioner i någon övning 

Annat 

Vet ej 
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35. Ungefär när introduceras idrottsspecifika övningar (när behov finns)? 

Ca 3 månader postoperativt eller tidigare 

Ca 4-6 månader postoperativt 

Ca 7-9 månader postoperativt 

Ca 10 månader postoperativt eller senare 

Vet ej 

 
36. Vad tar Du vanligtvis hänsyn till inför att de olika delarna av patientens rehabträning 

stegras? Du kan välja flera val. 

Att det har gått en viss tid postoperativt, med hänsyn till vävnadsläkning och/eller i enlighet med 

PM/rehabprotokoll 

Funktionella tester; tex att patienten har god teknik i någon speciell övning eller att patienten klarar 

X antal repetitioner i någon övning 

När jag bedömer att träningen ser lätt ut 

När patienten har tränat regelbundet utan ökad smärta och/eller svullnad 

När patienten upplever att träningen är lätt att utföra 

Praktiska aspekter, tex stegring vid återkommande återbesök med ett visst tidsintervall 

Annat 

Vet ej 

 

37. Om patienten går i grundskola/gymnasium, utifrån vilka kriterier kan patienten 

vanligtvis återgå till skola? Du kan välja flera val. 

Acceptabel smärta 

Acceptabel svullnad 

Patienten har fysisk funktion motsvarande de krav som ställs i skolan 

Annat 

Vet ej 

 

38. Ungefär när återgår patienten till grundskola/gymnasium? 

Ca 1 vecka postoperativt eller tidigare 

Ca 2 veckor postoperativt 

Ca 3 veckor postoperativt eller senare 

Vet ej 
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39. Om patienten arbetar, utifrån vilka kriterier kan patienten vanligtvis återgå till arbete? Du 

kan välja flera val. 

Acceptabel smärta 

Acceptabel svullnad 

Längden på patientens sjukskrivning 

Patienten har fysisk funktion motsvarande de krav som ställs i arbetet 

Annat 

Vet ej 

 

40. Ungefär när återgår pat. till arbete? 

Ca 3 veckor postoperativt eller tidigare 

Ca 4-6 veckor postoperativt 

Ca 7-12 veckor postoperativt 

Ca 13 veckor postoperativt eller senare 

Vet ej 

 
41. Vad tar Du vanligtvis hänsyn till inför att patienten återgår till skolidrott? Du kan välja 

flera val. 

Att det har gått en viss tid postoperativt, med hänsyn till vävnadsläkning och/eller i enlighet med 

PM/rehabprotokoll 

Att patienten har acceptabel smärta 

Att patienten har acceptabel svullnad 

Att skolidrotten kan modifieras, tex via intyg från fysioterapeut eller läkare 

Funktionella tester; tex att patienten ej har stora sidoskillnader vid test av styrka och hoppförmåga 

eller liknande 

Annat 

Vet ej 

 
42. Ungefär när återgår patienten till skolidrott? 

Ca 2 månader postoperativt eller tidigare 

Ca 3-4 månader postoperativt 

Ca 5-6 månader postoperativt 

Ca 7 månader postoperativt eller senare 

Vet ej 
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           43. Vad tar Du vanligtvis hänsyn till inför att patienten återgår till full idrottsutövning inom 

  pivoterande idrott? Du kan välja flera val. 

Att det har gått en viss tid postoperativt, med hänsyn till vävnadsläkning och/eller i enlighet med 

PM/rehabprotokoll 

Att diskussion med idrottstränare skett 

Att patienten har acceptabel smärta 

Att patienten har acceptabel svullnad 

Att patienten har fått operatörens godkännande 

Att patienten bedöms redo utifrån frågeformulär/subjektiva skattningsskalor 

Funktionella tester; tex att patienten har en acceptabel sidoskillnad (tex >85% leg symmetry index 

(LSI)) vid test av styrka och hoppförmåga 

Patientens önskemål 

Annat 

Vet ej 

 

44. Ungefär när återgår patienten till full idrottsutövning inom pivoterande idrott? 

Ca 3 månader postoperativt eller tidigare 

Ca 4-6 månader postoperativt 

Ca 7-9 månader postoperativt 

Ca 10-12 månader postoperativt eller senare 

Vet ej 

 
45. Utvärderas rehabiliteringen vanligtvis med något funktionellt test, subjektiv 

skattningsskala, frågeformulär eller liknande vid återgång till arbete, återgång till idrott 

eller inför avslutad kontakt med specialistvård? 

Ja 

Nej 

Vet ej 

 
46. Ungefär när görs utvärderingen? Du kan välja flera val. 

Ca 3 månader postoperativt 

Ca 6 månader postoperativt 

Ca 9 månader postoperativt 

Ca 12 månader postoperativt 

Fortlöpande 

Vet ej 
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         47. Vilken typ av utvärdering görs vanligtvis vid återgång till arbete? Du kan välja flera val. 

ACL Return to sports after injury scale (ACL-RSI) 

Crosby-Insall grading system 

Funktionella tester, tex hopp- och/eller styrketester 

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 

Knee Self Efficacy Scale (K-SES) 

Kuujala score 

Lysholms score 

Short form health survey (SF-36) 

Smärta via visuell analog skala (VAS) eller numeric rating scale (NRS) 

Tegners score 

Annat 

Ingen utvärdering görs 

Vet ej 

 
48. Vilken typ av utvärdering görs vanligtvis vid återgång till idrott? Du kan välja flera val. 

ACL Return to sports after injury scale (ACL-RSI) 

Crosby-Insall grading system 

Funktionella tester, tex hopp- och/eller styrketester 

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 

Knee Self Efficacy Scale (K-SES) 

Kuujala score 

Lysholms score 

Short form health survey (SF-36) 

Smärta via visuell analog skala (VAS) eller numeric rating scale (NRS) 

Tegners score 

Annat 

Ingen utvärdering görs 

Vet ej 
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        49. Vilken typ av utvärdering görs vanligtvis inför avslutad kontakt med specialistvård? Du 

kan välja flera val. 

ACL Return to sports after injury scale (ACL-RSI)  

Crosby-Insall grading system 

Funktionella tester, tex hopp- och/eller styrketester  

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)  

Knee Self Efficacy Scale (K-SES) 

Kuujala score  

Lysholms score 

Short form health survey (SF-36) 

Smärta via visuell analog skala (VAS) eller numeric rating scale (NRS)  

Tegners score 

Annat 

Ingen utvärdering görs  

Vet ej 

 
50. Om Du har synpunkter på enkäten och/eller andra kommentarer kan Du skriva dem här. 
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Hej! 

Vi heter Rickard Klockar och Helena Olverling och läser magisterprogrammet i fysioterapi vid 

Högskolan Dalarna. Under våren 2021 genomför vi vårt examensarbete, som syftar till att kartlägga 

regim, restriktioner, interventioner och utvärderingsmetoder som i dagsläget tillämpas och utgör praxis på 

svenska ortopedkliniker efter rekonstruktion av det mediala patellofemorala ligamentet (MPFL) och som 

påverkar fysioterapeutisk rehabilitering. Då det i litteraturen verkar saknas konsensus kring hur dessa 

patienter bäst behandlas är syftet inte att ifrågasätta den vård som ges utan istället att kartlägga och 

jämföra den praxis som finns i Sverige i dagsläget. Eventuellt kan detta lägga grunden för framtida studier 

och på sikt bidra till ökad konsensus avseende postoperativ regim och rehabilitering. 

Vårt arbete använder en egenutformad webbenkät som datainsamlingsmetod. Vi hoppas att kunna 

rekrytera en fysioterapeut på respektive ortopedklinik i Sverige för att besvara webbenkäten. Vi vänder 

oss nu först till Dig som verksamhetschef för att få Ditt tillstånd att identifiera och kontakta denna 

fysioterapeut.  Eftersom det ännu inte finns något register över dessa typer av operationer vill vi först 

identifiera vilka kliniker som utför MPFL-rekonstruktioner och därefter komma i kontakt med 

fysioterapeut verksam på dessa kliniker.  

Vi vore därför mycket tacksamma för svar på nedanstående frågor: 

1. Utförs denna typ av operation på Er klinik? 

2. Är fysioterapeuten anställd av ortopedkliniken eller av separat fysioterapiklinik? 

a. Om hen är anställd på ortopedkliniken - godkänner Du att vi kontaktar fysioterapeuten 

för att höra oss för om deltagande i studien? 

b. Om hen är anställd av fysioterapiklinik - kan Ni skicka kontaktuppgifter till 

fysioterapiklinikens verksamhetschef alternativt vidarebefordra detta mail till denne? 

3. Slutligen - om Ni direkt kommer att tänka på den mest lämpliga fysioterapeuten att besvara 

webbenkäten, har Ni möjlighet att skicka oss dennes e-postadress? 

Informationsbrevet till de rekryterade deltagarna finns också bifogat, ifall Ni är intresserade av den 

informationen. 

Hälsningar 

Rickard Klockar 

Sjukgymnast, Fysioterapiverksamheten Falu Lasarett 

h19riklo@du.se 

Helena Olverling 

Fysioterapeut, Engelholm Rehab Center 

h19heolv@du.se 

Magisterprogrammet i fysioterapi, Högskolan Dalarna

mailto:h19riklo@du.se
mailto:h19heolv@du.se
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Information om tvärsnittsstudie kring rehabilitering efter rekonstruktion av det mediala 

patellofemorala ligamentet (MPFLR) 

Du tillfrågas härmed om deltagande i denna studie, som är ett examensarbete vid magisterutbildningen i 

fysioterapi, Högskolan Dalarna, vårterminen 2021. 

Studiens datainsamlingsmetod består av en egenutformad webbenkät med vars hjälp vi vill försöka 

besvara syftet med vår studie; Att kartlägga regim, restriktioner, interventioner och utvärderingsmetoder 

som i dagsläget tillämpas och utgör praxis på svenska ortopedkliniker efter MPFLR och som påverkar 

fysioterapeutisk rehabilitering. Operationen verkar bli allt vanligare, men det verkar också saknas 

konsensus kring hur dessa patienter bäst behandlas. Syftet med studien är inte att ifrågasätta den vård som 

ges utan istället att kartlägga den praxis som finns i Sverige i dagsläget. Liknande studier har gjorts i USA 

samt i delar av Europa, men ännu inte i Sverige. Eventuellt kan studien lägga grunden för framtida studier 

och bidra till ökad konsensus avseende val av postoperativ regim och rehabilitering. 

Webbenkäten skickas till en fysioterapeut på respektive ortopedklinik i Sverige (enbart till kliniker där 

operationen utförs). Förhoppningen är att webbenkäten endast besvaras av fysioterapeut som har 

erfarenhet av MPFLR.  

Efter att vi nu har fått godkännande av Din verksamhetschef kontaktar vi Dig för att fråga Dig om 

deltagande i studien. Om Du anser att någon annan på Din arbetsplats är mer lämplig att svara på enkäten, 

får Du gärna vidarebefordra detta mail till denna person då vår tanke är att endast en erfaren fysioterapeut 

per ortopedklinik ska besvara enkäten.  

Enkäten tar ca 10-15 minuter att besvara. Vi kommer att kunna se om Du besvarat enkäten, men Dina 

enkätsvar är konfidentiella. Studien kommer att presenteras i form av ett examensarbete vid Högskolan 

Dalarna och alla enkätsvar kommer i resultatet att presenteras på gruppnivå för att värna om deltagarnas 

integritet. Du som besvarar enkäten kommer att få det sammanställda examensarbetet skickat till Dig när 

examensarbetet godkänts. 

Högskolan Dalarna är ansvarig för behandlingen av personuppgifter i samband med examensarbetet. Som 

deltagare i studien har Du enligt Dataskyddsförordningen (GDPR) rätt att få information om hur Dina 

personuppgifter kommer att behandlas. Du har också rätt att ansöka om ett så kallat registerutdrag, samt 

att få eventuella fel rättade. Vid frågor om behandlingen av personuppgifter kan Du vända Dig till 

Högskolans dataskyddsombud. Ordinarie sjukvårdssekretess och konfidentialitet kommer att beaktas. 

Dina personuppgifter sparas under arbetets gång och raderas efter examensarbetet blivit godkänt. 

Personuppgifter kommer att avkodas och ersättas med ett ID-nummer, vilka sparas i kodlistor på 

krypterade och inlåsta USB-minnen och berör namn, e-postadress, arbetsplats och eventuellt 

telefonnummer. Inga personuppgifter kommer att presenteras i examensarbetet. Endast författarna och 

handledaren kommer att ha tillgång till personuppgifterna. 
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Ditt deltagande i studien är helt frivillig. Du kan när som helst avbryta Ditt deltagande utan att ange orsak. 

 

Följande länk tar Dig till webbenkäten, där Du också lämnar Ditt samtycke till att delta i studien: 

[LÄNK TILL ENKÄT] 

 

Observera att detta mejl skickas ut via enkätsystemet och att Du inte kan svara på det. Ytterligare 

upplysningar lämnas av nedanstående ansvariga. 

 

Falun 2021-XX-XX 

 

Författare: 

Rickard Klockar 

Sjukgymnast, Fysioterapiverksamheten Falu Lasarett 

h19riklo@du.se 

0709-XXXXXX 

 

Helena Olverling 

Fysioterapeut, Engelholm Rehab Center 

h19heolv@du.se 

0706-XXXXXX 

 

Handledare: 

Tony Bohman 

Universitetslektor i medicinsk vetenskap, Högskolan Dalarna 

tbo@du.se 

023-XXXXXX 

mailto:h19riklo@du.se
mailto:h19heolv@du.se
mailto:tbo@du.se

