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Sammanfattning

Bakgrund

Patellaluxation ar en vanlig traumatisk knaskada hos yngre och kan leda till skada pa 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 kartlagga regim, restriktioner, interventioner och
utvarderingsmetoder relaterat till fysioterapeutisk rehabilitering som i dagsléaget tillampas och
utgor praxis pa svenska ortopedkliniker efter MPFL-rekonstruktion.

Metod

En enkatstudie med kvantitativ ansats. Datainsamling skedde via egenutformad webbenkat.
Enkaten bestod av 50 fragor och var uppdelad pa sju domaner utifran studiens
fragestallningar. Enkaten innehallsvaliderades i tva omgangar med hjalp av tre experter.
Fysioterapeuter verksamma pa kliniker dar MPFL-rekonstruktion utfordes inkluderades i
studien.

Resultat

Tjugo fysioterapeuter rekryterades och svar inkom fran 15 av dessa. Ortos anvands
postoperativt inom halften av verksamheterna och full belastning ar oftast tillaten.
Operatorens planering uppfattas vara den huvudsakliga anledningen till aktuell postoperativ
regim och ungefar halften av verksamheterna har ett dokumenterat rehabprotokoll. De
vanligast forekommande fysioterapeutiska interventionerna tidigt postoperativt ar
gangtraning, muskelaktivering/styrketraning, patientutbildning och rorlighetstraning. Nar
évriga interventioner i rehabiliteringen pabdrjas varierar i tidpunkt mellan deltagande
kliniker. Rehabiliteringen utvérderas oftast och funktionella tester ar den vanligaste formen av
utvardering.

Slutsats

Studien indikerar att praxis efter MPFLR skiljer sig at mellan svenska ortopedkliniker da
regim, interventioner och utvarderingsmetoder varierar mellan klinikerna. Studien bidrar med
ny kunskap om att det dven i Sverige verkar saknas konsensus avseende postoperativ regim
och rehabilitering efter MPFLR. Resultatet far tolkas med viss forsiktighet pa grund av fa
deltagande kliniker.

Nyckelord: fysioterapi, interventioner, kartlaggning, knd, operation



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.

Key words: interventions, knee, mapping, physiotherapy, surgery
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Introduktion

Patellaluxation &r en vanligt forekommande traumatisk knéskada som oftast resulterar i att
patella luxerar lateralt om knaleden. Skadan star for ca 3% av alla knaskador och hos barn
yngre dn 14 ar ar det den vanligaste orsaken till hemartros i knaleden (1,2). Artikelforfattarna
till en dansk epidemiologisk studie fran 2018 undersoker incidensen hos individer 10 ar eller
aldre och rapporterar 42 fall per 100 000 individer. Flickor i dldern 10-17 ar utgor den storsta
riskgruppen med en skadeincidens motsvarande ca 108 fall per 100 000 individer och ar (3). |
en epidemiologisk studie fran USA noteras ingen skillnad mellan kénen, men yngre personer
tycks dverlag drabbas oftare (4). Olika riskfaktorer for patellaluxation har identifierats och
delas in i demografiska samt anatomiska riskfaktorer. Demografiska riskfaktorer beskriver
exempelvis alder och kon. Anatomiska riskfaktorer beskriver patellas utformning och
forhallande till femur. Aven tidigare patellaluxation ar en riskfaktor for reluxation (5,6). Risk
for reluxation ar ca 22% sett 6ver en 10-arsperiod, dar flickor i tonarsaldern I6per storst risk
att reluxera (3). Majoriteten av priméra luxationer &r idrottsrelaterade och sker ofta i samband
med kontaktidrotter eller pivoterande idrotter (7). Skademekanism &r ofta valgisering av knét
och utétrotation av underbenet i férhallande till larbenet. Aven direktvald mot medialsidan av
patella kan orsaka luxation (8).

Det mediala patellofemorala ligamentet (MPFL) star for majoriteten av patellas passiva
stabilitet nar knaleden ar rak eller 1&att bojd (9). Det ar vanligt att MPFL skadas vid
patellaluxation och detta i kombination med underliggande riskfaktorer kan leda till 6kad risk
for reluxation (5,6). Vid en MPFL-rekonstruktion (MPFLR) anvands ett sengraft eller
syntetiskt graft for att rekonstruera ligamentet (10).

Som behandling vid primara patellaluxationer verkar MPFLR leda till minskad risk for
reluxation jamfort med icke-operativ behandling, men behandlingarna skiljer sig inte
namnvart at vad géller effekt pa andra utfall, som exempelvis objektiv och subjektiv
knafunktion (11,12). | en Cochrane-Gversikt fran 2015 poangteras det att det ar svart att dra
slutsatser kring basta behandlingsalternativ pa grund av de inkluderade studiernas brister och
ringa storlek (12).

| en metaanalys fran 2016 undersoks effekten av MPFLR vid aterkommande patellaluxationer
med hjalp av utfallsmatten atergang till idrott, dterkommande instabilitet samt eventuella
reoperationer. Studien indikerar god effekt av MPFLR, men utfallen jamférs inte med
kontrollgrupp eller icke-operativ behandling (13). En systematisk éversikt fran 2010
summerar att patienter som genomgar MPFLR efter aterkommande patellaluxationer okar
formagan att utfora aktiviteter i dagliga livet. Artikelforfattarna belyser dock att de
inkluderade studierna har lag kvalité och den begransade informationen om postoperativ
rehabilitering ar en svaghet, da rehabiliteringen ofta bara beskrivs direkt efter skada och/eller
direkt postoperativt (14).

Trots att evidensen for MPFLR inte ar fullt klarlagd ser man en trend mot att antal operationer
okar (11,13). 1 USA noteras att bade antalet kliniker som utfor operationer och antal
operationer fordubblats under en fyraarsperiod i borjan av 2010-talet (15).

Vid en dvergripande litteratursokning har vi inte funnit studier dar artikelforfattarna jamfort
icke-operativ behandling med MPFLR vid aterkommande patellaluxationer.

Rehabilitering efter MPFLR

Det ar svart att skapa evidensbaserade riktlinjer for den postoperativa rehabiliteringen och
dess utvardering efter MPFLR eftersom det &nnu saknas randomiserade kontrollerade studier
inom omradet, vilket ocksa paverkar 6versiktsstudiers slutsatser. Riktlinjer fran forskning



kring skada pa det framre korsbandet ses tillampas efter MPFLR, trots ortopedkirurgiska
skillnader (16).

| en oversiktsstudie fran 2010 sammanstéalldes 21 studier avseende demografisk data,
operationsmetod, postoperativ regim, subjektiva skattningsskalor och langtidsuppf6ljning
(14). Artikelforfattarna noterade stor variation i regim och restriktioner under den forsta fasen
postoperativt, som bland annat berérde omradena; tillaten belastning postoperativt,
anvandning av ortos samt rorelserestriktioner. Tillaten belastning varierade mellan total
avlastning i tva veckor, partiell belastning i sex veckor och full belastning efter nagra dagar.
Variationerna i ortosanvandning var stora - fran att inte anvandas alls till att anvandas i upp
till sex veckor postoperativt. Dessutom fanns variationer i hur mycket rorelse ortosen tillat -
fran att vara helt Iast i extension till att vara upplast i olika omfang av flexion. Aktiv
rorlighetstraning tillats i vissa fall direkt postoperativt och i andra fall paborjades det forst tre
veckor postoperativt. Vidare noterades skillnader i progression av rehabiliteringen, dar tex
I6pning och atergang till idrott introducerades vid olika tidpunkter. Lopning introducerades
mellan 8-16 veckor postoperativt och rekommendationerna for tidpunkten for atergang till
idrott varierade mellan 3-6 manader postoperativt. Aven val av utfallsmatt varierade, dar de
vanligaste utfallsmatten tycktes vara olika subjektiva skattningsskalor, tex Kujula score (17),
Lysholms score och Tegners score (18), smérta matt med visuell analog skala (19) samt en
graderingsskala av patientens besvar kallad Crosby-Insall (20). | diskussionen papekas att
utfallsmatten som anvénds ofta inte ar validerade for patientgruppen och att inget enskilt
utfallsmatt ger en fullgod bild av resultatet (14).

I en dversiktsstudie fran 2017 sammanstéllde McGee et al. tidigare forskning kring olika
postoperativa rehabiliteringsupplagg och noterade att dessa skiljer sig at inom flera omraden
(16). Utifran sammanstallningen presenterades ett forslag pa utformning och progression av
rehabilitering, ett sa kallat rehabiliteringsprotokoll, som kan tillampas under fyra
lakningsfaser - fran operation till atergang till idrott. Varje lakningsfas relaterades till
forvantad lakningsprocess utifran ungefarlig tidpunkt postoperativt. For att tillampa
rehabiliteringsprotokollet pa individniva angavs specifika mal for varje fas och tydliga
kriterier for progression mellan faserna. Det noterades att det ofta &r ansvarig ortopedkirurgs
preferenser avseende grad av belastning och tillatet rorlighetsuttag i den akuta postoperativa
fasen som satter ramarna for den initiala rehabiliteringen. De flesta operatorer tycktes féredra
en initial period av immobilisering och begrénsad belastning, som sedan successivt utokades
de forsta postoperativa veckorna. Artikelforfattarna betonade att vid MPFLR &r graftet inte
kansligt for axial belastning, saledes finns ingen evidens som stoder teorier kring full
avlastning postoperativt sa lange ledrotation undviks. Ortosanvandning féreslogs initialt
postoperativt for att forhindra dynamisk valgisering i kombination med inatrotation av femur.
Genom ortosanvandning minskar risken att aktuellt graft utsatts for hog
belastningsgrad/tension under forvantad ben- och graftlakning. Avseende tillatet
rérlighetsuttag uppmuntrade artikelforfattarna till tidig igangsattning av rorlighetstraning for
att minska svullnad och smarta och optimera lakningsprocess avseende kollagena fibrer.
Likasa uppmuntrades tidig introduktion av muskelaktivering for m. quadriceps femoris i den
akuta fasen. McGee et al. summerade att det huvudsakliga malet efter MPFLR bor vara att
mojliggora patientens atergang till tidigare aktivitetsniva pa ett tryggt och sdkert satt. For att
tillgodose patientens individuella behov och mal behdvs det rehabiliteringsprotokoll med fler
objektiva beddmningar.

| en oversiktsstudie fran 2018 sammanstalldes olika riktlinjer for atergang till idrott som
tillampades efter MPFLR (21). Merparten av inkluderade studier (n=53) i 6versikten anvande
sig av en fOrvantad tidslinje for vévnadslakning for att bedéma om patienten var redo att
aterga till idrott. Endast 19% av de inkluderade studierna anvande objektiva och/eller



subjektiva kriterier for att bedoma om patienten var redo att aterga till idrott och endast 15%
anvande atminstone ett objektivt matt, vilket riskerar att den postoperativa rehabiliteringen
och idrottsatergangen inte blir funktionsbaserad. Férekommande subjektiva skattningsskalor
som anvandes var bland annat Kujala Score (17), Lysholms och Tegners score (18) samt
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOQOS) (22).

White et al. 2020 skapade via Delphi-metoden en checklista for saker atergang till idrott efter
MPFLR, dar fysioterapeuter med lang erfarenhet inom det idrottsmedicinska faltet fick
besvara fragor avseende lampliga kriterier infor atergang till idrott (23). Checklistans syfte
var att skapa en mer individanpassad rehabilitering, snarare &n rehabilitering styrd av
forvantad lakningsprocess utifran en forutbestamd tidslinje. Artikelforfattarna poangterade att
checklistan maste anvandas i prospektiva studier for att kunna valideras. En studie fran 2019
belyste svarigheterna med att avgora om en patient ar redo for atergang till idrott enbart
utifran klinisk undersokning, frageformular eller tidpunkten postoperativt (24). Ett forslag pa
testbatteri med olika funktionella tester att utfora infor atergang till idrott presenterades. Aven
detta testbatteri maste valideras i framtida studier.

Flera studier har undersokt eventuella variationer i regim, restriktioner och rehabilitering av
patienter efter MPFLR. | USA noterades att de rehabiliteringsprotokoll som finns att tillga
online varierade kraftigt mellan kliniker (25,26). Man drog slutsatsen att avsaknaden av
konsensus kan leda till forvirring hos patienter, kirurger och fysioterapeuter. En liknande
studie har gjorts i Europa dar man undersokt den postoperativa varden i Tyskland, Osterrike
och Schweiz och belyste samma problematik som i de amerikanska studierna (27).
Skillnaderna i regim och restriktioner som togs upp var till exempel ortosanvandning och
eventuell rorelsebegransning, eventuell avlastning och tidsperiod for detta samt
rehabiliteringens innehall och progression.

Ramverk och hallbarhetsperspektiv

En tankbar forklaring till att den postoperativa rehabiliteringen varierar mellan olika lander
och ortopedkliniker kan vara att lokalt ansvarig ortopedkirurg medvetet eller omedvetet
paverkar utformning av regim inom verksamheten. McGee et al. kommenterar att det ofta ar
ortopedkirurgen som dikterar den postoperativa regimen och darfor kan fa stort inflytande
over den postoperativa rehabiliteringen (16). Consolidated Framework For Implementation
Research (CFIR) ér ett teoretiskt ramverk for att identifiera och kategorisera olika konstrukt
av vikt vid implementering av nya arbetssatt (28). Ramverket delas in i fem huvudkategorier
som beskriver egenskaper hos interventionen/arbetsséattet, egenskaper i den yttre miljon,
egenskaper i den inre miljon, egenskaper hos individerna samt processens egenskaper. Utifran
huvudkategorierna och deras underkategorier fungerar CFIR som ett ramverk for att
identifiera hinder och mojliggorare vid implementeringsarbeten inom en organisation.
Ramverket CFIR kan i denna studie fungera som ett stod vid analys av huvudsakliga orsaker
till varfor nuvarande arbetssétt, det vill sdga nuvarande postoperativ regim, implementerats pa
ortopedkliniker.

Vérldshalsoorganisationens klassificering av méansklig funktion och dess begransningar -
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) - kan fungera som ett
ramverk for beskrivning av rehabiliteringens innehall efter MPFLR (29). Man kan primart
utga fran att MPFLR paverkar kroppsstruktur och —funktion negativt, exempelvis genom
nedsatt rorlighet, smérta och foérsamrad muskelfunktion, vilket troligtvis kan leda vidare till
nedsatt aktivitet och delaktighet. Vissa studier fokuserar framférallt pa utfallsmatt relaterat till
kroppsstruktur och -funktion, t.ex antal postoperativa reluxationer (13). Andra studier lyfter
fram utfallsmatt som kopplas till aktiviteter och delaktighet, tex de studier som tittar pa hur



manga patienter som atergar till idrott (23). Nedsatt aktivitetsformaga och nedsatt delaktighet
definieras som svérigheter som en person kan ha vid genomforande av aktiviteter” respektive
”problem som en person kan uppleva i engagemanget i livssituationer” (29). Sekundart kan
kontextuella faktorer identifieras, dar idrottsutévning med riskmoment kan ses som
omgivningsfaktorer. Demografiska och anatomiska riskfaktorer kan ses som olika personliga
faktorer.

Enligt Forenta nationernas tredje globala hallbarhetsmal - god halsa och valbefinnande - &r
god halsa en grundlaggande forutsattning for manniskors mojlighet att na sin fulla potential
och att bidra till samhallets utveckling (30). Mal 3.8 stravar efter att tillgangliggora halso- och
sjukvard for alla. En tidigare ledskada ar en kand riskfaktor for artrosutveckling, och
patellaluxation med samtidig hemartros och/eller broskskada kan darmed bidra till utveckling
av knaledsartros (2,31). Knaledsartros star idag for 2% av alla sjukskrivningar i Sverige (32).
Ur ett hallbarhetsperspektiv ar kunskaper om regim och rehabilitering efter MPFLR viktigt
for att sjukvardens begransade resurser ska anvandas pa basta satt samt for att minimera
risken for framtida artrosutveckling och sjukskrivning.

Rational

Det 6kande antalet operationer i kombination med avsaknad av konsensus kring postoperativ
regim och rehabiliteringen har lett till att tidigare ndmnda studier undersokt eventuella
variationer i regim och rehabilitering efter MPFLR. Det saknas dock studier som undersoker
detta i Sverige. Vid Svensk Forening for Fysisk Aktivitet och Idrottsmedicin webinarium
“Patellainstabilitet - operation och rehab” i december 2020 podngterades ocksa behovet av
konsensusartiklar.

Syftet med denna studie ar darfor att kartlagga regim, restriktioner, interventioner och
utvarderingsmetoder relaterade till fysioterapeutisk rehabilitering som i dagslaget tillampas
och utgor praxis pa svenska ortopedkliniker efter MPFLR.

Fragestallningar

1. Vilka postoperativa regimer och restriktioner relaterade till fysioterapeutisk
rehabilitering forekommer pé ortopedkliniker efter MPFLR och vad &r de
huvudsakliga orsakerna till deras utformning?

2. Vilka fysioterapeutiska interventioner forekommer pa ortopedkliniker efter MPFLR
och nér introduceras dessa interventioner?

3. Vilka utvarderingsmetoder forekommer pa ortopedkliniker for att utvardera den
postoperativa rehabiliteringen efter MPFLR och nér gors detta?

Metod
Design

En enkétstudie med deskriptiv tvérsnittsdesign och kvantitativ ansats. Datainsamling utférdes
med hjélp av en egenutformad webbenkat via Hogskolan Dalarnas programvara Sunet Survey.
Valet av studiedesign lampar sig vid undersokning av ett storre antal deltagare dar
datainsamling sker vid ett tillfalle och da kan ge en 6gonblicksbild av det undersokta omradet
(33).

Ursprungsenkat - konstruktion och utformning

Webbenkaten utformades av forfattarna enligt rekommendationer fran Carter et al. och Trost
et al. (33,34). Forfattarna fick stod av en verksamhetskonsult kunnig inom enkdatkonstruktion,



men utan kunskap om @mnesomradet. Handledaren var ocksa delaktig i utformningen genom
att lamna kommentarer och feedback pa enkaten. Ursprungsenkaten bestod av 46 fragor och
var uppdelad i olika domaner for att underlatta arbetet med enkatkonstruktionen men ocksa
for ifyllandet av enkaten for deltagare (33). Valda doméaner utformades utifran studiens
fragestallningar. Malet var att enkéaten skulle vara sa kortfattad som majligt, men dnda tacka
relevanta omraden enligt studiens syfte och fragestallningar. Enkétens domaner var;
bakgrundsinformation, belastningsregim, ortosanvandning, férekomst av rehabprotokoll,
fysioterapeutiska interventioner under rehabiliteringen, atergang till aktiviteter samt
utvarderingsmetoder. Doménen bakgrundsinformation inneholl fragor om deltagarnas
kliniska erfarenhet inom ortopedisk verksamhet, hur manga MPFLR som utfordes pa
deltagarens klinik samt aktuella operationstekniker vid MPFLR pa deltagarens klinik. Ovriga
domaner motsvarade de omraden av postoperativ regim och rehabilitering som enligt
granskad litteratur tycks skilja sig (14,16,21,23). For att 6ka enkétens reliabilitet formulerades
enkatfragorna med ett enhetligt och enkelt sprak. Ord som “vanligtvis”, “ungefir” och
“huvudsakligen” anviandes genomgéende for att forsoka fanga det vanligast forekommande
svaret. Fragorna var strukturerade med fasta svarsalternativ och ibland fanns mojlighet att
ange flera svarsalternativ. | slutet av enk&ten fanns magjlighet att lamna en kommentar (34).

| denna studie valdes en interaktiv enkétkonstruktion (34). Detta innebar att beroende pa
vilket svarsalternativ som angetts vid en tidigare fraga, fick deltagaren vissa foljdfragor
medan andra fragor doldes. Denna sa kallade logikfunktion resulterade i att enkatens innehall
skiljde sig at mellan deltagarna. Till exempel, svaret pa fragan huruvida ortos anvéandes
postoperativt styrde vilka foljdfragor deltagaren fick om ortosanvandning (hur lange ortosen
anvandes, om den var last eller upplast, etc). Enkéten har saledes sett olika ut for deltagarna
och ingen deltagare besvarade samtliga fragor. Utifran detta varierar antal svar pa fragorna. |
bilaga 1 presenteras enkaten i sin helhet, men vald logikfunktion kan ej ses i pappersform.

Innehallsvalidering

Enkaten innehallsvaliderades i enlighet med radande rekommendationer (33,35,36).
Innehallsvalidering utfordes i denna studie i tvd omgangar med hjalp av tre experter - tre
fysioterapeuter verksamma pa ortopedkliniker och med erfarenhet av rehabilitering av
ledbandsskador och -operationer i knaleden, se tabell 1. Tre experter anses generellt vara
nodvandigt men ocksa tillrackligt for att sékerstalla kvalité vid en innehallsvalidering (35,36).
Utifran nivan pa denna studie bedémdes tre experter vara lampligt.

Tabell 1. Deskriptiv data om experterna

Expert | Kon Alder Kliniskt Verksamma ar
verksamma ar inom ortopedi

1 Kvinna 40 17 16

2 Kvinna 44 16 10

3 Man 34 7 6

Experterna fick tillgang till den ursprungliga enkaten och ett valideringsprotokoll med
skriftliga instruktioner. Med hjalp av detta protokoll skattades varje unik fraga, varje doméan
samt den ursprungliga enkéten i sin helhet utifran dess relevans kopplat till studiens syfte
samt enkelheten att forsta och besvara fragan. Relevans och enkelhet skattades enligt en
fyrgradig Likert-skala och med majlighet till kommentar/forbattringsforslag, se figur 1.



Relevans Kommentarer / forbattringsforslag
1. O Mycket relevant
2. [ Ganska relevant
3. [ Négot relevant
4. O Inte relevant

Enkelhet Kommentarer / forbattringsforslag
1. O Mycket enkel
2. [ Ganska enkel
3. [ Nagot enkel
4. O Inte enkel

Figur 1. Skattningsskala for relevans och enkelhet

Enkatens innehallsvaliditet analyserades med hjalp av content validity index (CVI) i tva
omgangar (35,36). CVI beraknas for att fa ett matt pa experternas bedomning av fragornas,
domanernas och enkatens validitet. FOr att kunna berdkna CV1 6versatts skalstegen mycket
och ganska relevant/enkel” till siffran 1. Skalstegen “nagot och inte relevant/enkel” dversatts
till siffran 0. Om samtliga experter ar 6verens om att en fraga ar “mycket eller ganska
relevant/enkel” blir CVI 1 for den aktuella fragan. Om samtliga experter &r éverens om att en
fraga ar ’nagot eller inte relevant/enkel” blir CV1 0 for den aktuella fragan. Pa sa vis blir CVI
ett index mellan 0-1, dar ett index narmare 1 innebar hdgre samstammighet avseende hdg
validitet och ett index narmare 0 innebér hogre samstammighet avseende Iag validitet.
Godkand niva pa CVI ar beroende av antal experter vid innehallsvalidering. Nar tre experter
anvands maste samtliga experter vara samstammiga pa nivan “mycket eller ganska
relevant/enkel”, dvs CVI maste vara 1. Samtliga unika fragor, de olika doméanerna och
enkaten i sin helhet skattades som “mycket eller ganska relevanta/enkla” vid forsta
valideringsomgangen, vilket motsvarar CV1 = 1. Efter den forsta valideringsomgangen
reviderades anda tre fragor och en fraga lades till utifran inkomna kommentarer. Dérefter
innehallsvaliderades enkaten pa nytt med samma resultat (36).

Slutlig enkat

Efter den andra valideringsomgangen presenterades enkéaten fér handledaren och efter
diskussioner kompletterades enkaten med ytterligare tre fragor inom domanen utvérdering.
Dessa fragor innehallsvaliderades enbart av handledaren. Enkaten bestod i sin slutliga form av
50 fragor. Den slutliga enkaten testades avseende forvantad tidsatgang av tva fysioterapeuter
och enkaten tog da mellan 7-14 minuter att slutféra. Detta ansags rimligt for att mojliggora
hdg svarsfrekvens, eftersom en mer omfattande enkaét riskerar att leda till minskad
svarsfrekvens (37).

Population och rekryteringsprocess

Urvalet av deltagare var andamalsenligt strategiskt. Inklusionskriteriet var fysioterapeuter
verksamma pa ortopedkliniker dar MPFLR utférdes. Vid tidpunkten for studiens
genomfdrande fanns inget nationellt register Over dessa operationer. Darfor anvandes Svenska
Korsbandsregistret och Svenska Knéprotesregistret for att identifiera tdnkbara kliniker
(38,39). Antal unika ortopedkliniker identifierades fran de olika registren. Fran de
identifierade klinikernas hemsidor noterades e-postadresser till verksamhetschefer. Dér e-
postadresser ej aterfanns pa hemsidorna erhélls istallet aktuella mailadresser via
véxeltelefonist pa aktuellt sjukhus/klinik. I undantagsfall kontaktades verksamhetschefer via
telefon. Rekryteringsforfragan skickades ut till verksamhetschefer via e-post, se bilaga 2. Till
verksamhetschefer som inte aterkopplade pa en vecka fran det forsta utskicket skickades en



paminnelse ut via e-post. Aktuell verksamhetschef tillfragades om fysioterapeuten var
anstalld av annan klinik an ortopedklinik. Rekryteringsprocessen paborjades i december 2020
och pagick fram till slutet av februari 2021.

Datainsamling

Informationsbrev med uppgifter om studien, beraknad tidsatgang, att deltagande var frivilligt
och lank till webbenkéten skickades ut till inkluderade fysioterapeuter via e-post i borjan av
mars 2021, se bilaga 3. Enkéten var dppen att besvara under tre veckor. Detta tidsintervall
valdes utifran feedback fran verksamhetskonsulten. Enligt litteratur i &mnet verkar
tidsintervallet till viss del vara godtyckligt (34). Samtyckesformuldr var en del av enkéten.
Deltagarna kunde fylla i enké&ten via dator, surfplatta och/eller smartphone. Det
rekommenderas att man skickar en paminnelse efter sju till tio dagar vid lag svarsfrekvens
(33). Darfor skickades en paminnelse ut i borjan av varje ny vecka till de deltagare som annu
inte besvarat enkaten, samt en paminnelse sista veckodagen innan enkéten stangdes.

Dataanalys

Data berdknades i enkatprogramvaran Sunet Survey. Data sammanstalldes i antal och andel
av de deltagare som svarat pa den aktuella fragan samt i antal och andel angivna
svarsalternativ per fraga.

Etiska dvervaganden

Studiedeltagarna behdvde i starten av enkaten lamna skriftligt samtycke och endast vid
samtycke fick de tillgang till enkaten. Det framgick i informationsbrevet att studien skulle
publiceras pa DIVA-portalen efter avslutad kurs. Forfattarna hade begransad direktkontakt
med deltagarna under studietiden. Infor studiestarten anmélde forfattarna studien till
Hogskolan Dalarnas dataskyddsombud. For att folja riktlinjer for The general data protection
regulation (GDPR) lagrades insamlad data (namn och e-postadresser) pa krypterade och
inldsta USB-minnen, vilka enbart var tillgangliga for studiens forfattare (40). Dessa USB-
minnen raderas nar studien godkants.

Endast en enkatfraga rorde deltagaren som individ. Inga kénsliga eller 6verflodiga
personuppgifter samlades in. Etisk egengranskning utférdes infor studiestarten, men eftersom
inga kansliga personuppgifter skulle hanteras i studien samt att studiedeltagarna inte var en
utsatt grupp gjordes ingen etisk ansdkan.

Infor studiestarten beddmdes det foreligga viss risk for att deltagarna skulle kunna uppleva
enkéten ifragasattande, men risken bedémdes vara lag. | informationsbrevet fortydligades det
att konsensus kring postoperativ regim relaterat till fysioterapeutiska interventioner verkar
saknas i internationella studier, att manga kliniker arbetar pa olika satt och att syftet inte var
att ifrdgasatta den vard som ges utan enbart fungera som en kartlaggning. Nyttan med studien
var att understka eventuella skillnader mellan svenska ortopedkliniker och eventuellt fungera
som underlag infor framtida studier. Nyttan bedémdes infor studiestarten start som god,
eftersom inga svenska studier tidigare undersokt omradet. Detta ansags dven vara till nytta for
de enskilda studiedeltagarna. | bade informationsbrev och enkat informerades deltagarna om
att den godkéanda studien skulle skickas ut till de deltagare som svarade pa enkaten, vilket
eventuellt kunde bidra med ny kunskap.



Resultat
Rekrytering, datainsamling och bakgrundsinformation

Rekryteringsforfragan gick ut till 100 ortopedkliniker och av inkomna svar identifierades 23
ortopedkliniker dar MPFLR utfordes. | figur 2 presenteras rekryteringsprocessen av
verksamheter och deltagare samt antal enkatsvar.

Identifierade ortopedkliniker fran Svenska korsbandsregistret och
Svenska kndprotesregistret

n=100
Inkomna svar fran verksamhetschefer Uteblivna svar fran verksamhetschefer
n=55 n=45
y >
MPFLR utfors pa kliniken MPFLR utfors ej pé kliniken
n=23 n=32
A >
Fysioterapeut verksam pé kliniken (=rekryterade . A
fysioterapeuter) Ingen fysioterapeut verksam pa kliniken
— n=3
n=20
r >
Inkomna enkatsvar Uteblivna enkétsvar
n=15 (75% svarsfrekvens) n=5

Figur 2. Fl6desschema &ver rekryteringsprocess och datainsamling. MPFLR; rekonstruktion av det mediala patellofemorala
ligamentet.

Deltagarnas angivna svar for antal operationer inom verksamheterna visade spridning fran
“nagra per manad” till “nagra per ar eller farre”. Majoriteten av deltagarna angav att man har
aterbesok for patienterna mellan 0-6 veckor (n=9, 60%) och resterande angav en langre period
for aterbesok, mellan ca 3-12 manader (n=6, 40%). Sju av de femton (47%) deltagare som
svarat pa fragan om graftval angav att gracilissena anvands som graft inom deras verksamhet.
Svarsalternativet ’vet ej” angavs av fyra deltagare (27%), foljt av ”semitendinosussena” (n=3,
20%) och 7’syntetiskt graft” (n=1, 7%). | tabell 2 presenteras 6vrig deskriptiv data om
studiedeltagarna och verksamheterna.



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

In] % [n] %
Deltagare - verksamma ar inom ortopedi? Samtidiga atgarder vid MPFLR?*
<5é&r 2 | 13 | Nej 8 | 53
6-10 ar 4 | 27 | Ja, trochleaplastik 1| 7
>11ar 9 | 60 | Ja, medialisering av tuberositas tibia 3|20
Ja, lateral release 4|27
Vet gj 2|13
Antal MPFLR inom verksamheten? Aterbeséksperiod inom verksamheten?
Négra per manad 5 | 33 | Enbart direkt postoperativt 4| 27
Négra per kvartal 3120 | 1-2v 1| 7
Négra per ar eller farre 5[133|36v 4| 27
Vet gj 2|13 | 7-12v 11 7
4-6 man 2|13
7-12 mén 3120

Andra svarsalternativ fanns, men presenteras ej da ingen deltagare angav dem. For icke angivna svarsalternativ, se bilaga 1.
MPFLR; rekonstruktion av mediala patellafemorala ligamentet. *Fraga med méjlighet att ange flera svar och andelssumman
kan darfor overstiga 100%, 100% motsvarar antal deltagare som fick fragan.

Regimer och restriktioner relaterade till fysioterapeutisk rehabilitering

Operatorens planering i operationsberattelsen uppfattas vara den huvudsakliga orsaken till
regimens utformning hos majoriteten av deltagarna (n=10). Styrande dokument for
patientgruppen inom verksamheten (n=6), muntlig 6verenskommelse inom verksamheten
(n=2) samt att regim fran annan region/klinik anvands (n=1) rapporterades darefter vara av
vikt. Ungefar halften av deltagarna angav att det finns ett dokumenterat fysioterapeutiskt
rehabprotokoll inom verksamheten (n=7, 47%). De vanligaste anledningarna till utformningen
pa rehabprotokoll ar ”information fran granskad litteratur” (n=6, 86%), “forvantad
vavnadslakning/tiden som har gatt postoperativt” (n=5, 71%) och “extrapolering av kunskap
om rehabilitering efter framre korsbandsrekonstruktioner” (n=3, 43%).

I tabell 3 presenteras regim gallande tillaten belastningsgrad och ortosanvandning.

Tabell 3. Regim géllande belastning och ortosanvéndning (n=15)

[ n[ % In] %
Vilken belastning tillats postoperativt? Anvéands ortos postoperativt?
Full belastning 12 80 | Ja 8 | 53
Partiell belastning 2 13 Typ av ortos?
Tidsperiod? Ledad I3sbar ortos 7
3-6v 2 Béde ledad Iashar ortos och PSO 1
Vet ej 1 7 Hur lange?
Rekommenderas kryckor?* <2v 1
Ja, tills patienten far belasta fullt 1 7 3-6v 6
Ja, tills patienten &terfatt normalt gdngménster | 15 | 100,0 7-12v 1
Rekommenderas PSO efter 3 mén?* Begrénsar ortosen rorlighet?
Ja, vid fysiskt enklare arbete/vardagsaktivitet 2 13 Ja, 0-45° flexion 2
Ja, vid fysiskt kravande arbete/vardagsaktivitet | 2 13 Ja, 0-90° flexion _ _ 4
Ja, vid traning 2 13 Ta av ortos for rorlighetstraning?
Ja, vid &tergang till idrott 2 13 - Ja 6
Nej 9 60 ~ Nej 2
Vet gj 2 13 | Nej 5133
Rorelserestriktion?
Ja, max 90° flexion 1
Tidsperiod?
3-6v 1
Nej 4
Vet ej 2113

Andra svarsalternativ fanns, men presenteras ej da ingen deltagare angav dem. For icke angivna svarsalternativ, se bilaga 1.
PSO; patellastabiliserande ortos. *Fraga med majlighet att ange flera svar och andelssumman kan darfor 6verstiga 100%,
100% motsvarar antal deltagare som fick fragan. Kursivering innebar foljdfraga.



Majoriteten av deltagarna rapporterade att full belastning tillats postoperativt och oftast
rekommenderas kryckor tills patienten aterfatt normalt gangmonster. Mer &n hélften av
deltagarna angav att ortos anvands (n=8) och da framfor allt ledad Iasbar ortos (n=7). N&r en
rérlighetsbegransande ortos anvéands postoperativt (n=6), lases den upp successivt innan
avveckling. Nar ortos inte anvands postoperativt tillats oftast full rorlighet.
Patellastabiliserande ortos rekommenderas inte pa langre sikt av majoriteten av deltagarna
(n=9). Det fatal deltagare som rekommenderar patellastabiliserande ortos gér det vid olika
aktiviteter.

| tabell 4 presenteras tidsaspekter och andra férekommande aspekter av betydelse for atergang
till fyra specifikt efterfragade aktiviteter. Atergang till dessa aktiviteter sker vid olika
tidpunkter och det finns spridning mellan angivna svar.

Tabell 4. Regim géllande &tergang till aktivitet

| Tidsaspekt | n | % [ Andraaspekter* | n| %
Skola (n=15) (n=10)

<1lv 9 | 60 | Nér pat har acceptabel smérta 6 60
2v 2 | 13 | Nar pat har acceptabel svullnad 3 30
>3v 1| 7 | Nér pat har fysisk funktion motsvarande kraven i skola 7 70
Vet gj 3 | 20 | Annat 1 10

Arbete (n=10) (n=15)
<3v 2 | 20 | Nér pat har acceptabel smérta 8 53
4-6v 2 | 20 | Nar pat har acceptabel svullnad 6 40
7-12v 2 | 20 | Beror pa langd pé sjukskrivning 1 7
Vet gj 4 | 40 | Nar pat har fysisk funktion motsvarande kraven i arbete 12 80
Annat 1 7
Vet ej 1 7

Skolidrott (n=6) (n=6)
3-4 man 3 | 50 | Nar det gatt viss tid postoperativt 3 50
5-6 man 2 | 33 | Nar pat har acceptabel smérta 4 67
Vet gj 1 | 17 | Nér pat har acceptabel svullnad 4 67
Om skolidrotten kan modifieras 5 83
Nar pat presterar acceptabelt i funktionella tester 5 83
Annat 2 33

Pivoterande idrott (n=5) (n=5)
7-9 man 1 | 20 | Nar det gatt viss tid postoperativt o o
10-12 man 3 | 60 | Nér pat har acceptabel smérta 4 80
Vet gj 1 | 20 | Nér pat har acceptabel svullnad 4 80
Né&r pat presterar acceptabelt i funktionella tester 51 100
Patientens 6nskemal 2 40
Annat 2 40

Andra svarsalternativ fanns, men presenteras ej da ingen deltagare angav dem. For icke angivna svarsalternativ, se bilaga 1.
*Fraga med méjlighet att ange flera svar och andelssumman kan darfor Gverstiga 100%, 100% motsvarar antal deltagare som
fick fragan. o Teknisk bugg gav felaktigt svar pa detta svarsalternativ. Pat; patienten.

Deltagarna angav att patienter i hogre grad atergar till skola tidigt, tva veckor eller tidigare
(n=11), jamfort med att aterga till arbetsliv tidigt, tre veckor eller tidigare (n=2). Majoriteten
av deltagarna svarade att de tar hansyn till smarta och fysisk funktion nar patienter ska aterga
till olika aktiviteter. Ingen deltagare angav att patienter atergar till skolidrott tidigare an 3-4
manader postoperativt eller atergar till pivoterande idrott tidigare &n 7-9 manader.

Fysioterapeutiska interventioner

De vanligaste fysioterapeutiska interventionerna direkt postoperativt och/eller vid det forsta
aterbesoket ar rorlighetstraning (n=13, 87%), muskelaktivering/styrketraning (n=13, 87%),
gangtraning (n=11, 73%) samt patientutbildning (n=11, 73%). Samtliga interventioner
presenteras i figur 3.
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Figur 3. Fysioterapeutiska interventioner som anvands direkt postoperativt eller vid forsta aterbesoket (n=15). Fraga med
mdjlighet att ange flera svar. NMES; neuromuskuldr elektrisk stimulering. TENS; transkutan elektrisk nervstimulering.

| tabell 5 presenteras tidsaspekter och andra forekommande aspekter av betydelse for nar fem
specifikt efterfragade interventioner introduceras.

Tabell 5. Fysioterapeutiska interventioner och nér de introduceras

| Tidsaspekt | n | % | Andra aspekter* n| %

Cykling (n=10) (n=10)
2-3v 3 | 30 | Naér det gétt viss tid postoperativt 4 40
4-5v 4 | 40 | Nar ortosens begransning mojliggér cykling 3 30
>6v 3 | 30 | Nér suturer tagits bort 1 10
Annat 7 70

Dynamisk styrka (n=10) (n=10)
<2v 1| 10 | Nar det gatt viss tid postoperativt 8 80
3-4v 2 | 20 | Nér pat har acceptabel rorlighet 8 80
5-6v 3 | 30 | Nér pat har acceptabel smarta 10 | 100
7-8v 4 | 40 | Nar pat har acceptabel svullnad 9 90
N&r pat presterar acceptabelt i funktionella tester 2 20

Lopning (n=6) (n=6)
2 man 1 | 17 | Nar det gatt viss tid postoperativt 3 50
3 méan 2 | 33 | Nér pat har acceptabel rorlighet 5 83
>4 mén 3 | 50 | Nér pat har acceptabel smarta 5 83
Nér pat har acceptabel svullnad 6 | 100
Nar pat presterar acceptabelt i funktionella tester 5 83
Annat 2 33

Plyometrisk traning (n=6) (n=6)
3 méan 1 | 17 | Nar det gatt viss tid postoperativt 3 50
>4 mén 5 | 83 | Nér pat har acceptabel rorlighet 5 83
Nér pat har acceptabel smérta 5 83
Nér pat har acceptabel svullnad 5 83
Nar pat presterar acceptabelt i funktionella tester 5 83
Annat 2 33

Idrottsspecifik traning (n=6) (n=6)
4-6 man 4 | 67 | Nar det gatt viss tid postoperativt 2 33
7-9 man 2 | 33 | Nér pat har acceptabel smérta 4 67
Nér pat har acceptabel svullnad 4 67
Nar pat presterar acceptabelt i funktionella tester 6 | 100
Nér pat bedéms redo utifrén subjektiva 4 67

skattningsskalor

Annat 2 33

Andra svarsalternativ fanns, men presenteras ej da ingen deltagare angav dem. For icke angivna svarsalternativ, se bilaga 1.
*Fraga med majlighet att ange flera svar och andelssumman kan darfor overstiga 100%, 100% motsvarar antal deltagare som

fick fragan. Pat; patienten.
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Ingen deltagare introducerade cykling tidigare &n 2-3 veckor postoperativt. Det finns en
spridning i nar introduktion av dynamisk styrka sker, majoriteten introducerar det under
manad tva postoperativt (n=7, 70%). LOptraning, plyometrisk traning och idrottsspecifik
traning introduceras vanligtvis fyra manader postoperativt eller mer. Andra aspekter av
betydelse vid introduktion av traning av dynamisk styrka, I0ptraning och plyometrisk traning
ar att patienten har acceptabel smarta, rorlighet och svullnad. Att patienten har acceptabel
prestation i funktionella tester rapporterades vara en aspekt av betydelse vid introduktion av
I6ptraning, plyometrisk tréaning och idrottsspecifik tréning.

Utvarderingsmetoder

Fjorton deltagare svarade pa fragan om utvérdering och majoriteten (n=9, 64%) angav att
rehabiliteringen vanligtvis utvarderas pa nagot satt. Tre deltagare svarade “nej” (21%) och tva
deltagare angav “vet ¢j” (14%). | figur 4 presenteras forekommande utvarderingsmetoder.
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Figur 4. Utvarderingsmetoder 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.

Atta deltagare angav att utvarderingen sker sent i rehabiliteringen, ndgon géng mellan 6-12
manader (n=8, 89%). Vid atergang till arbete ar det vanligast att man utvéarderar pa annat satt
eller inte utvarderar alls (n=3, 33% respektive n=4, 44%). Vid atergang till idrott och vid
avslutad kontakt med specialistvard ar funktionella tester den mest anvanda
utvarderingsmetoden (n=8, 89%).
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Diskussion

Vid kartldggning av postoperativa regimer, restriktioner, interventioner och
utvarderingsmetoder noteras skillnader mellan svenska ortopedkliniker. Saledes verkar det
inte finnas nagon tydlig konsensus vid rehabilitering efter MPFLR, men vissa likheter mellan
klinikerna har observerats. Resultatet av denna enkétstudie bekréftar bilden av att operatérens
planering &r en viktig faktor for verksamhetens aktuella regim. En vanligt forekommande
regim efter MPFLR ar att tillata full belastning och att anvanda en ortos som begransar
kné&flexion i 3-6 veckor postoperativt. Vissa verksamheter anvander inte ortos alls och
tillampar dessutom fritt rérelseuttag. De vanligast forekommande fysioterapeutiska
interventionerna tidigt postoperativt ar gangtraning, muskelaktivering/styrketraning,
patientutbildning och rorlighetstraning. Patienter atergar i hogre grad till skola tidigt jamfort
med arbetsliv. Rehabiliteringen utvarderas vanligtvis under andra halvaret efter operationen
och utvérderingen sker ofta i form av funktionella tester.

Resultatdiskussion

Tidigare studier som undersokt praxis efter MPFLR i USA och delar av Europa har pavisat
skillnader mellan ortopedkliniker (25-27). Detta &r inte tidigare undersokt i Sverige, men i
denna studie presenteras ett liknande resultat. | var studie ses skillnader mellan deltagarnas
svar géllande ortosanvandning, dar 53% rapporterade att de anvénder ortos postoperativt.
Ledad lasbar ortos upplast 0-90° knaflexion under ca 3-6 veckor tycks vara den vanligast
forekommande regim i denna studie. | amerikanska studier rekommenderar 93-97% av
Klinikerna ortos postoperativt (25,26). | den europeiska studien av Hilber et al.
rekommenderas ortosanvandning hos 60% av de undersokta klinikerna och i medel anvénds
ortos under sex veckor (27). Samtliga deltagare som rapporterade att ortos anvands tillater
rorlighetstréning utan ortos. Enligt McGee et al. ar graftet ej kansligt for flexion, utan ortos
bor framst anvandas for att minska risk for pivotering i knét och eventuellt ar det utifran detta
syfte som ortosen anvands i vara deltagares verksamheter (16). Samma forfattare namner att
graftet inte ar kéansligt for belastning. Majoriteten av deltagarna i var studie tillater full
belastning postoperativt. Ett fatal deltagare angav att endast partiell belastning tillats. | flera
av de utlandska studierna tycks regim med belastningsrestriktioner vara mer férekommande. 1
studien av Lightsey et al. tillater till exempel 65% av de undersokta klinikerna full belastning
direkt postoperativt (25). Lieber et al. visar att mediantiden for nar full belastning tillats ar
fyra veckor postoperativt (26). Hilber et al. rapporterar att det ar vanligast med partiell
belastning direkt postoperativt och det &ar forst efter tre veckor som majoriteten (70%) av de
undersokta klinikerna tillater full belastning (27). Sammanfattningsvis upplevs de tillfragade
svenska klinikerna i var studie vara mer tillatande avseende belastningsregim och dessutom
anvands ortos nagot mindre frekvent jamfort med granskad internationell litteratur (25-27).

Utifran deltagarnas svar tycks funktion vara av vikt vid atergang till aktiviteter postoperativt,
oavsett om det galler atergang till fysiskt mindre kravande aktiviteter, sasom skola, eller
atergang till fysiskt mer kravande aktiviteter, sasom pivoterande idrott. Utifran antal svar per
fraga kan man tolka det som att deltagarna upplever att funktionen ar mindre viktig vid
atergang till skola an vid atergang till arbete. En orsak till det skulle enligt forfattarna av
denna studie kunna vara att fler enligt ICF sa kallade kontextuella faktorer ar av betydelse vid
atergang till arbete (29). Vid atergang till skola ar det mojligt att fler kontextuella faktorer kan
anpassas sa att patienten kan oka sin delaktighet tidigt, exempelvis att skolskjuts kan ordnas
och att patienten inte behdver ga i trappor. Vid atergang till arbete behdver eventuellt
patientens kroppsstruktur och -funktion forbattras mer for att kunna hantera de kontextuella
faktorer som forekommer och/eller inte kan anpassas pa samma sétt, exempelvis att patienten
har ett arbete som innebér bilkorning eller mycket gaende i trappor. Det ar tankbart att
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arbetande patienter séledes behéver mer tid innan de kan 6ka sin delaktighet. Atergang till
aktivitet och delaktighet inom pivoterande idrott sker vanligtvis mellan 10-12 manader. Vilket
som ar huvudanledningen till denna tidpunkt &r svart att dra en slutsats kring, men eventuellt
kan langre tid behovas for att paverka kroppsstruktur och/eller kroppsfunktion till den grad att
patienten tolererar de kontextuella faktorer som idrotten innebdr. En aspekt som styrker vikten
av kroppsfunktion &r att de flesta deltagare som utvarderar rehabiliteringen gor det via
funktionella tester. En tankbar anledning till tidpunkten for atergang till pivoterande idrott kan
vara att studiedeltagarna extrapolerar resultat fran forskning kring framre korsbandsskador,
vilket kommenterats i tidigare studier (16). Inom detta falt har man visat att risken for ny
skada minskar med 51% for varje manad man vantar med atergang till idrott de forsta nio
manaderna postoperativt efter framre korsbandsrekonstruktion (41).

McGee et al. beskriver operatéren som den som sétter ramarna for den postoperativa regimen
och pa sa vis paverkar vilka tidiga fysioterapeutiska interventioner som blir mojliga (16). Ett
konstrukt som beskrivs under kategorin processens egenskaper i determinantramverket CFIR
ar en lokal opinionsledare och definieras som individer med formellt eller informelit
inflytande inom en organisation (28). Troligtvis kan operatéren ses som en lokal
opinionsledare och kan fa stort inflytande 6ver vilken regim som implementeras inom
verksamheten nar det saknas tydlig konsensus. Denna fraga ar dock inte narmare undersokt i
tidigare studier. I var studie uppfattades just operatorens planering vara den huvudsakliga
anledningen till aktuell regim inom deltagarnas verksamheter. Da operat6rens planering
troligtvis kan skilja sig at mellan operatérer, torde detta kunna paverka mojligheten att na
konsensus inom en verksamhet, men ocksa inom omradet i stort. Nagra deltagare lamnade
skriftliga kommentarer i enké&ten och vissa av dessa berdrde operattrens roll for
verksamhetens regim; det lyfts att belastningsgrad och eventuell ortosanvandning beror
mycket pa operatérens planering, vilket paverkar hur och nar traningen stegras de forsta
veckorna postoperativt. Vidare kommenterades att konsensus pa arbetsplatsen saknas
eftersom olika operat6rer har olika uppfattningar om postoperativ regim, vilket kan gora att
verksamheten frangar ett befintligt styrande dokument. Sammanfattningsvis bekraftar svaren
och kommentarerna i denna studie betydelsen av operatdrens planering for aktuell regim.

Det forekommer flera olika fysioterapeutiska interventioner efter MPFLR och det ses en
spridning i nér de introduceras. De vanligast forekommande interventionerna direkt
postoperativt eller vid forsta aterbesoket ar gangtraning, muskelaktivering/styrketraning,
patientutbildning och rorlighetstraning. Lieber et al. visar i sin studie att rérlighetstraning,
muskelaktivering och gangtraning &r interventioner som introduceras tidigt postoperativt och
spridningen i tidpunkt for introduktion ar liten (26). Spridningen i ndr cykling, styrketréning,
I6pning, plyometrisk traning och idrottsspecifik traning introduceras verkar vara desto storre i
béade studien av Lieber et al. och i var studie. Ett exempel pa detta ar I6pning, som i var studie
introduceras mellan 2 manader och 4 manader eller mer postoperativt och 50% av deltagarna
introducerar 16pning efter 4 manader eller mer postoperativt. Aven i granskad litteratur ses
spridning i nér 16pning introduceras, mellan 6-16v postoperativt (14,26). | studien av Lieber
et al. & medianen for introduktion av 16pning ca 12 veckor postoperativt, vilket skulle
innebara att man internationellt sett introducerar 16pning nagot tidigare i rehabiliteringen an
vad som ses i var studie (26). Spridningen kan mojligen bero pa att nar dessa interventioner
introduceras till stor del baseras pa patientens funktion, vilken kan skilja sig at mellan
patienter vid samma tidpunkt. Spridningen i vart resultat kan eventuellt ocksa forklaras av att
interventionerna inte definieras tydligt i enkéten, vilket det d&ven inkom en kommentar om.

Det har tidigare lyfts att det ar svart att avgdra nar en patient ar redo for atergang till idrott
enbart utifran klinisk undersokning, frageformuléar eller tidpunkten postoperativt (24).
Gladjande nog rapporterade majoriteten av deltagarna i var studie att utvardering infor
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atergang till idrott utfors via funktionella tester. | studien av Lightsey et al. noteras att endast
23% av de undersokta rehabprotokollen uttrycker att man ska utféra funktionella tester infor
atergang till idrott (25). Det finns forslag pa testbatteri att utvardera via, men inga studier har
annu undersokt om gott resultat pa funktionella tester faktiskt minskar risken for nya
patellaluxationer (23). Aterigen kan man misstanka att klinisk erfarenhet tillampas och
resultat extrapoleras fran forskning kring rehabilitering av framre korsbandsskador vid
rehabilitering efter MPFLR, eftersom god prestation vid funktionella tester minskar risk for
ny framre korsbandsskada (41). En mindre andel deltagare svarade att de inte utfor nagon
utvardering av rehabiliteringen. Tankbara orsaker till detta kan vara att dessa deltagare enbart
traffar patienterna direkt postoperativt eller vid ett tidigt forsta aterbesok. Det &r mojligt att
eventuell utvardering utfors av annan klinik som har hand om den fortsatta rehabiliteringen.
Vid atergang till arbete angavs framst att annan eller ingen utvardering utfors. Samtidigt
rapporterade deltagarna att den fysiska funktionen ar nagot att ta hansyn till infor att patienten
ska aterga till arbete. Eventuellt kan detta sta for att man utvarderar via enklare medel, tex
genom olika fragor i anamnesen, patientens egen uppfattning i fragan eller genom enklare
okulara bedémningar av rorelsemonster i vardagliga moment. Eventuellt &r atergangen till
arbete en utvérdering i sig sjalvt, eftersom det troligtvis inte kommer med samma risker som
vid atergang till idrott.

Metoddiskussion

Studiens syfte och inklusionskriterier valdes for att forsoka fa svar fran de fysioterapeuter
med storst erfarenhet av postoperativ regim och restriktioner efter MPFLR. Val av
studiedesign och metod ansags lampligt utifran studiens syfte och fragestallningar. Férdelen
med en deskriptiv tvarsnittsstudie med kvantitativ ansats bedémdes vara mojligheten att fanga
en aktuell 6gonblicksbild av det undersokta omradet genom att méta foreteelser i deltagarnas
verksamheter (33,34). Forfattarna kunde pa forhand inte uppskatta antalet deltagare och
styrkan med metoden ansags darfor vara att fa information fran samtliga eventuellt
inkluderade verksamheter, d&ven om det skulle bli manga. Da det &r ett relativt obeforskat falt
ar det tankbart att praxis kan forandras i takt med att ny forskning publiceras. Utifran detta
kan en nackdel med metoden vara att den fangar just en 6gonblicksbild, utan mojlighet till
nyansering av deltagarnas svar. Antal deltagare blev i slutandan relativt fa. En kvalitativ
metod, exempelvis med fokusgruppsintervjuer, hade utifran detta kunnat vara mojlig. Detta
hade kunnat bidra med nyanser kring deltagarnas svar och eventuellt visat pagaende
forandringar i praxis som égonblicksbilden inte fangar (33). En kvalitativ metod hade dock
varit svargenomférd om samtliga tillfragade kliniker utforde MPFLR. Slutligen ar det mojligt
att vidare inklusionskriterier, exempelvis inklusion av fysioterapeuter inom priméarvard och
privat sektor, hade gett studien ett sakrare resultat pa grund av fler svarande, men detta var
inte aktuellt utifran studiens syfte.

Till skillnad mot internationella studier anvandes en egenutformad webbenkat som
datainsamlingsmetod i var studie. Webbenkat torde i dagens samhélle ses som standard
framfor pappersenkat och webbenkéter har manga fordelar bade for deltagare och
enkatkonstruktorer (33,34). En styrka med webbenkater &r att programvaran har funktioner
for datainsamling, paminnelsehantering och sammanstéllning av resultat. Férdelen med att
utforma en egen enkét ar mojligheten att stalla riktade, specifika fragor relaterade till syftet.
Nackdelen med en egenutformad enkét ar att det krdvs mycket tid och &ven erfarenhet av
enkétkonstruktion for att utforma fragor och svarsalternativ pa ett lampligt satt (34,42). For att
sakerstalla god utformning av fragor och svarsalternativ innehallsvaliderades enkaten enligt
gangse metoder, vilket anses vara en styrka med studien (33,35,36). Ett sétt att 6ka enkatens
validitet ytterligare hade varit att rekrytera fler experter till innehallsvalideringen, dven om tre
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experter anses vara tillrackligt (36). Under enkatkonstruktionen kan forfattarnas bristande
erfarenhet ha bidragit till att vissa enkatfragor inte tacktes av fragestallningarna, vilket verkar
vara relativt vanligt vid enkatundersokningar (34). Vid sammanstélining av resultatet
upplevdes enkaten mer omfattande an fragestallningarna och da beslutades det att resultat fran
vissa fragor inte presenteras i denna studie. Enkaten kan saledes ha gjorts mindre omfattande,
men genererat samma resultat utifran fragestallningarna. En mindre omfattande enkat hade
eventuellt lockat fler deltagare att fylla i enk&ten (37). Trots detta blev svarsfrekvensen 75%
pa enkaten, vilket anses vara hog svarsfrekvens pa en enkat (34,43). En mojlig orsak till hog
svarsfrekvens ar det strategiska urvalet vid rekryteringsprocessen, da endast fysioterapeuter
med erfarenhet av omradet inkluderades. Eventuellt var dessa deltagare mana om att bidra till
utveckling av omradet. Extern bortfallsanalys av de fem deltagare som inte besvarade enkéaten
ar inte mojlig, da inga personuppgifter utdver namn och e-postadress samlades in.

Enkaten utformades via programvaran Sunet Survey, som Hogskolan Dalarna tillhandahaller.
Forfattarnas kunskap i programvaran kom fortlépande under arbetet med
enkéatkonstruktionen. Det ar mojligt att vidare fordjupning i programvaran hade lett till mer
medvetna val kring enkétens utformning, vilket i sin tur underlattat mojligheten att dra tydliga
slutsatser kring resultatet. Exempelvis ansags mojligheten att ange flera svarsalternativ pa
vissa fragor vara en styrka, da det bedémdes kunna fanga upp flera olika aspekter av ett svar.
Eftersom enkaten var konfidentiell kunde forfattarna dock inte se vem som svarat vad pa
dessa fragor eller se hur manga svar en unik deltagare angivit. Detta forsvarade mojligheten
att dra sakra slutsatser i de olika fragorna. Ett alternativt upplagg hade kunnat vara att
deltagarna fick ange de tva viktigaste svarsalternativen pa fragan eller att enkaten inte varit
konfidentiell. Da hade forfattarna kunnat se vilka svar och hur manga svar de olika deltagarna
angivit. Deltagarnas konfidentialitet ansags dock pa forhand vara av vikt for att mojliggora
hog svarsfrekvens. Speciellt eftersom webbenkéter ofta genererar Iagre svarsfrekvens &n
pappersenkéter (44). En annan svaghet med webbenkaét ar risken for tekniska buggar och
tyvarr noterades en sadan pa en av fragorna vid sammanstallning av resultatet. Ett av
svarsalternativen fick en summa som ej ska vara maojlig. P& grund av detta kunde inte nagon
saker slutsats dras av svaren i just denna fraga. Vidare bestod enkéten nastan uteslutande av
fasta svarsalternativ. Detta valdes da det anses vara lattare for deltagare att fylla i och ocksa
enklare vid bearbetning av data. En nackdel med fasta svarsalternativ ar de formas av
forfattarnas sétt att tanka, men att det inte alltid 6verensstimmer med hur deltagarna téanker
(34). Detta kan ha bidragit till att fragorna kan ha uppfattats som alltfor breda och darmed
onyanserade. Forfattarna ansag att vald fragekonstruktion var adekvat utifran studiens
fragestallningar, men det ar mojligt att deltagarna valde ett svarsalternativ som inte helt
dverensstamde med deras uppfattning i fragan. Fortsattningsvis bedémer forfattarna att vald
logikfunktion var en styrka med enkatkonstruktionen. Utifran hur lange patienterna hade
aterbesok inom verksamheten efter MPFLR styrde logikfunktionen vilka fragor deltagaren
fick om fysioterapeutiska interventioner. Deltagarna fick saledes besvara fragor kring de delar
av rehabiliteringen som de kénner bast till, vilket torde minska risken for gissningar. En
nackdel med vald logikfunktion och 6vrig enkatkonstruktion, sdsom fragor med
flersvarsalternativ, ar att intern bortfallsanalys inte var majlig.

Pa forhand var det svart att uppskatta ungefarligt antal tankbara deltagare. Det fanns inte ett
nationellt register for vilka svenska ortopedkliniker som utfor MPFLR vid studiens tidpunkt.
Rekryteringsprocessen kan anses som en av studiens styrkor, da mycket arbete lades ner pa att
identifiera aktuella kliniker och tankbara deltagare. Parallellt med paborjad
rekryteringsprocess kom det till forfattarnas kannedom att arbete pagar med att sammanstéalla
ett kvalitetsregister for patellofemoral instabilitet, liknande Svenska Korsbandsregistret. Det
ar saledes tankbart att denna typ av studie blir lattare att utféra om nagra ar, nar detta register
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kommit i bruk. En svaghet med studien &r det stora bortfallet av verksamheter i forsta delen
av rekryteringsprocessen. Bortfallet paverkar troligtvis resultatet. Det ar annu oklart hur
manga kliniker som utfor MPFLR i Sverige och darmed blir det svart att avgéra om studiens
resultat faktiskt speglar aktuell praxis pa svenska ortopedkliniker. Pa de kliniker som vi inte
fatt svar fran ar det mojligt att det férekommer regimer, restriktioner, interventioner och
utvarderingsmetoder som inte presenteras i denna studie. En anledning till bortfallet av
verksamheter skulle kunna vara tidpunkten for rekryteringsprocessen, eftersom belastningen
pa sjukvarden under denna tid var hog pga Covid-19-pandemin. Manga kliniker med elektiva
ortopedkirurgiska uppdrag kan under denna tidpunkt ha haft andra tillfalliga uppdrag och det
kan tankas paverka verksamhetschefernas motivation att svara pa forfragan om deltagande
(45,46).

Klinisk relevans inom fysioterapi

Denna studie pavisar att olika regimer, interventioner och utvarderingsmetoder férekommer
och att operatdrens planering ar den huvudsakliga uppfattningen till varfor regim ser ut som
den gor. Medvetenhet om detta skulle kunna leda till diskussioner bade inom, men ocksa
mellan ortopedkliniker kring fortsatt utveckling av postoperativ regim och rehabilitering efter
MPFLR, vilket forhoppningsvis aven kan leda till basta mojliga vard av patienter pa langre
sikt. Basta regim och rehabilitering efter MPFLR &r dock inget som denna studie undersoker
eller kan ge svar pa. Ur ett hallbarhetsperspektiv kan fortsatt utvecklingsarbete av
postoperativ regim och eventuell slutlig konsensus i regim bidra till god, jamlik och
kostnadseffektiv vard.

Generaliserbarhet

Resultatet i denna studie géller enbart de inkluderade fysioterapeuterna och de verksamheter
de representerar. Inom det stora bortfallet av verksamheter i férsta delen av
rekryteringsprocessen skulle det kunna forekomma helt andra regimer, interventioner och
utvarderingsmetoder som inte presenteras i denna studie. Detta gor det svart att generalisera
resultaten till andra verksamheter.

Forslag till vidare forskning

Denna studie &r inte heltdckande pga stort bortfall av ortopedkliniker och darfér
rekommenderas vidare forskning inom omradet for att fa en mer korrekt bild av praxis i
Sverige. Ett kvalitetsregister om patellofemoral instabilitet &r under utveckling. Nar detta
register ar i bruk kommer liknande studier vara enklare att genomfora, da
rekryteringsprocessen troligtvis underlattas. Likasa kan eventuellt fler ortopedkliniker vilja
delta i studier nar Covid-19-pandemin ar 6ver och ordinarie elektiva uppdrag aterupptas.
Framtida forskning skulle dven kunna inkludera fysioterapeuter i primarvard eller ha en
kvalitativ ansats.

Konklusion

Sammanfattningsvis indikerar denna studie att praxis efter MPFLR skiljer sig at mellan
svenska ortopedkliniker da regim, interventioner och utvarderingsmetoder varierar mellan
klinikerna. Studien undersoker ett tidigare obeforskat omrade i Sverige och bidrar med ny
kunskap om att det &ven i Sverige saknas konsensus avseende postoperativ regim och
rehabilitering efter MPFLR. Denna kunskap kan eventuellt bidra till fortsatt konsensusarbete,
vilket i slutdndan torde kunna gynna patientgruppen. Studien ar dock inte heltdckande
avseende deltagande ortopedkliniker och darfor rekommenderas fortsatt forskning inom
omradet.
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Bilaga 1, webbenkét

HOGSKOLAN
DALARNA

Deltagandet i denna studie ar helt frivilligt och kan nar som helst avbrytas, utan att ange
orsak. Dina enkétsvar ar konfidentiella.

Héarmed samtycker jag till att:

« Delta i studien "Rehabilitering efter rekonstruktion av det mediala patellofemorala
ligamentet: en enkatstudie av aktuell praxis i Sverige"

« Uppgifter om mig behandlas pa det satt som beskrivs i informationsbrevet

« Foljande personuppgifter samlas in: namn, arbetsplats, e-postadress och eventuellt
telefonnummer

« Personuppgifterna anvands for att skicka ut denna enkat, tva paminnelser vid behov
samt for att kunna skicka ut arbetet i dess sammanstallda form till de som besvarat
enkaten

« De insamlade uppgifterna kommer att sparas tills att uppsatsen &r godkénd

2 Jag har l&st och accepterar villkoren

Jag nekar samtycke Jag samtycker




Bilaga 1, webbenkét

HOGSKOLAN
DALARNA

Hej och tack for Ditt deltagande!

Féljande enkaét ar tankt att undersoka regim, restriktioner, interventioner och
utvarderingsmetoder efter MPFL-rekonstruktion pa svenska ortopedkliniker och som
paverkar fysioterapeutisk rehabilitering.

Med Din hjalp hoppas vi kunna fa en bra 6verblick av detta! Vi & mana om att endast en
fysioterapeut per ortopedklinik svarar pa enkéten.

Enkaten tar ca 10-15 minuter att svara pa. Dina svar ar konfidentiella.

Om Du é&r osaker pa nagot i enkaten far Du géarna hora av Dig med fragor!
Halsningar
Rickard Klockar & Helena Olverling

h19riklo@du.se, h19heolv@du.se

Magisterprogrammet i Fysioterapi, Hogskolan Dalarna


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

Bilaga 1, webbenkat

1. Ungefar hur lange har Du varit verksam som fysioterapeut/sjukgymnast pa ortopedklinik?
[ ]5 ar eller mindre
[ ]6-10 &r

[ ]11 &r eller mer

2. Ungefar hur madnga MPFL-rekonstruktioner utfors pa kliniken dar Du ar verksam?
D Nagra operationer per vecka eller fler

[ ]N&gra operationer per manad

[ ]N&gra operationer per kvartal

DNégra operationer per halvar

[ ]Nagra operationer per r eller farre

[ Vetej

3. Vilken typ av graft anvéands vanligtvis vid MPFL-rekonstruktion inom Er verksamhet?
[ ]Allograft

[ ]Graft av adduktor magnussena

[ ]Graft av gracilissena

[ ]Graft av iliotibialbandet

[ ]Graft av patellarsena

D Graft av quadricepssena

[ ] Graft av semitendinosussena

[ ]Syntetiskt graft

[ ]Annat
[ ]Vvetej

4. Utfors det vanligtvis andra atgarder i samband med MPFL-rekonstruktion? Du kan valja
flera val.

[ INej

[ ]Ja, trochleaplastik

[ ]Ja, medialisering av tuberositas tibia
[ ]a, lateral release

[ ]Ja, annat

[ ]Vvetej
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5. Under hur lang tid har patienten vanligtvis aterbesok till fysioterapeut inom Er verksamhet
efter MPFL-rekonstruktion?

D Patienten traffas enbart direkt postoperativt, darefter primarvard
DAterbesék under ca 1-2 veckor, darefter primarvard

[ ] Aterbestk under ca 3-6 veckor, dérefter primarvard

[ ]Aterbesék under ca 7-12 veckor, darefter primarvérd
DAterbesék under ca 4-6 manader, eventuellt primarvard darefter
[ ]Aterbesok under ca 7-12 manader

6. Enligt Din uppfattning, vilka ar de huvudsakliga anledningarna till hur lange patienten
har aterbesok inom Er verksamhet? Du kan vélja flera val.

[ ]Ekonomiska beslut/kostnadseffektivitet

[ ]Langa avstand inom regionen

D Minskad mottagningsverksamhet pga Corona-pandemin
DOmprioriteringar och/eller nedskarningar inom verksamheten
[ ]Patienten beddms vara i behov av specialistvérd en viss tid
D Politiska beslut, tex reformen "God och nara vard"

[ ]Samarbete med klinik med erfarenhet av patientgruppen

[ ]Svarighet att rekrytera fysioterapeut till specialistvard

[ ]Annat
[ ]Vvetej

7. Enligt Din uppfattning, vilka ar de huvudsakliga anledningarna till att Ni kan erbjuda
patienten aterbesok under en langre tid inom Er verksamhet? Du kan valja flera val.

D Ekonomiska orsaker, tex upphandling, vardgaranti, privata sjukvardsforsakringar
|:|Forskning pa patientgruppen utfors inom verksamheten

[ ]Korta avstand inom regionen

[ ]Patientens énskemal och erfarenheter

D Patientgruppen bedéms vara i behov av specialistvard en langre tid

|:|Verksamhetsbeslut pa arbetsplatsen och/eller i regionen, tex samverkansavtal mellan specialiserad
vard och primarvard

[ ]Annat
[ ]Vvetej
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8. Enligt Din uppfattning, vilka &r de huvudsakliga anledningarna till att den postoperativa
regimen ser ut som den goér inom Er verksamhet? Du kan véaljafleraval. Med regim
menas har hur mycket patienten far belasta, eventuell ortosanvéandning och eventuella
restriktioner.

DOperatt')rens planering i operationsberattelsen

DStyrande dokument for patientkategorin finns inom verksamheten, tex
PM/behandlingsriktlinje/rehabprotokoll

[ ]Muntlig 6verenskommelse inom verksamheten, men ej dokumenterat i
PM/behandlingsriktlinje/rehabprotokoll

D Regim fran annan region/klinik anvands pga fa operationer och/eller ny patientkategori inom egna
verksamheten

[ ]Verksamhetschefsbeslut

[ ]Annat
[ ]Vetej

9. Hur mycket far patienten vanligtvis belasta det opererade benet direkt postoperativt?
[ ]Ingen belastning

D Markeringsbelastning

[ ]Partiell belastning

[ ]Full belastning

[ ]Vetej

10. Ungeféar hur lange géller denna belastningsregim?
[ ]2 veckor eller mindre

[ ]3-6 veckor

[ ]7-12 veckor

[ ]13 veckor eller mer

[ ]Vetej

11. Rekommenderas vanligtvis anvandning av kryckor postoperativt? Du kan vélja flera val.
D Nej, patienten rekommenderas ej anvanda kryckor

DJa, kryckor rekommenderas tills patienten far belasta fullt

[ ]a, kryckor rekommenderas tills patienten har aterfatt normalt gangménster

[ Vetej

12. Anvands ortos vanligtvis postoperativt?
[ ]a

[ INej

[ ]Vetej
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13. Vilken typ av ortos anvands vanligtvis?
[ ]Ledad l&sbar helbensortos
[ ]Patellastabiliserande ortos

DSamtidig anvandning av ledad lasbar helbensortos och patellastabiliserande ortos

[ ]Annat
[ ]Vetej

14. Ungefar hur lange anvéands ortosen?
|:|Ca 2 veckor postoperativt eller mindre
D Ca 3-6 veckor postoperativt

[ ]Ca 7-12 veckor postoperativt

DCa 13 veckor postoperativt eller mer

[ ]Vvetej

15. Begransar ortosen vanligtvis rérligheten?
[ ]a, ortosen &r last i ca 0 grader flexion

DJa, ortosen ar upplast ca 0-45 grader flexion
DJa, ortosen ar upplast ca 0-90 grader flexion
DNej, ortosen tillater full rorlighet

[ ]Vvetej

16. Lases ortosen vanligtvis upp innan avveckling?
[ ]9a, en upplasning innan avveckling

[ ]Ja, tvé eller fler upplasningar innan avveckling

[ INej

[ ]Vetej

17. Far patienten vanligtvis ta av sig ortosen och tréna rorligheten utan ortos?
[ ]a

DJa, men endast i samband med fysioterapeutbesdk

[ INej

[ ]Vvetej

18. Finns det vanligtvis restriktioner géallande rorlighetsuttag, dven fast ortos inte anvands?
DJa, begransad flexion till ca 45 grader

DJa, begransad flexion till ca 90 grader

[_INej

[ ]Vvetej
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19. Ungeféar hur lange galler denna rorlighetsrestriktion?
D Ca 2 veckor postoperativt eller kortare tid

[ ]Ca 3-6 veckor postoperativt

D Ca 7-12 veckor postoperativt

|:|Ca 13 veckor postoperativt eller langre tid

[ ]Vetej

20. Rekommenderas vanligtvis en patellastabiliserande ortos efter de forsta 3 manaderna
postoperativt? Du kan vélja flera val.

DJa, vid fysiskt enklare arbete och/eller vardagsaktiviteter
DJa, vid fysiskt krdvande arbete och/eller vardagsaktiviteter
[ ]Ja, vid traning

[ ]Ja, vid &tergéng till idrott

[ INej

[ Vetej

21. Har Ni ett dokumenterat fysioterapeutiskt PM/rehabprotokoll fér denna patientgrupp
inom Er verksamhet?

[ ]Ja
[ INej
[ Vetg

22. Enligt Din uppfattning, hur har det fysioterapeutiska PM/rehabprotokollet utformats
inom Er verksamhet? Du kan vélja flera val.

D Baserat pa annan regions PM, tex pga fa operationer inom egna verksamheten

D Baserat pa den forvantade vavnadslakningen/tiden som gatt postoperativt

[ ]Baserat pé forskningsprojekt inom egna verksamheten

D Baserat pa granskad litteratur och konsensusartiklar

D Baserat pa koncept och rutiner fran rehabilitering vid ACL-skador och -rekonstruktion

[ ]Annat
[ ]Vvetej

23. Innehaller rehabprotokollet olika avgransbara faser?
[ ]a

[ INej

[ Vetg
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24. Utifran vilka kriterier bedéms patienten vara redo att ga vidare till nasta fas i det
dokumenterade rehabprotokollet? Du kan vélja flera val.

[ ]Acceptabel smérta

[ ]Acceptabel svullnad

[ ]Foregéende fas har utférts regelbundet

[ ]Gott resultat pa funktionella tester

D Gott resultat pa subjektiva skattningsskalor

|:|Gott rorelsemonster i vardagliga aktiviteter, tex vid gang och uppresning
D Rimlig tid har gatt sedan tidigare fas introducerades

DRimIig tid har gatt sedan operationen

[ ]Annat
[ ]Vetej

25. Vilka fysioterapeutiska interventioner utfors vanligtvis direkt postoperativt och/eller vid
forsta aterbesok till fysioterapeut? Du kan valja flera val.

[ ]Akupunktur

[ ]Gangtraning

D Konditionstraning via motionscykel, roddmaskin, stakmaskin eller liknande
[ ]Koordination/balanstraning

[ ]Laser

D Manuella tekniker, tex mobilisering/manipulation
D Muskelaktivering/styrketraning

[ ]Neuromuskulér elektrisk stimulering (NMES)

[ ]Ortoskontroll/justering

[ ]Patientutbildning

[ ]Rérlighetstraning

[ ]Tejpning med sporttejp och/eller kinesiotejp
|:|Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS)

[ ]Ultraljud

[ ]Annat
[ ]Vvetej

26. Vad tar Du vanligtvis hansyn till infor att cykling pa motionscykel introduceras i
rehabtréningen? Du kan vélja flera val.

DAtt det har gatt en viss tid efter operationen
[ ]Att ortosens eventuella begransning méjliggér cykling
[]Att suturerna har tagits bort

[ ]Annat
[ ]Vvetej
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27. Ungefar nar introduceras cykling pa motionscykel?
[ ]Ca 1 vecka postoperativt eller tidigare

[ ]Ca 2-3 veckor postoperativt

D Ca 4-5 veckor postoperativt

D Ca 6 veckor postoperativt eller senare

[ ]Vetej

28. Vad tar Du vanligtvis hansyn till infor att rehabtraning dar syftet ar att 6ka dynamisk
styrka introduceras? Du kan vélja flera val.

DAtt det har gatt en viss tid postoperativt, med hansyn till vavnadslakning och/eller i enlighet med
PM/rehabprotokoll

DAtt patienten har acceptabel rérlighet
[ ]Att patienten har acceptabel smérta
DAtt patienten har acceptabel svullnad

DFunktioneIIa tester; tex att patienten har god teknik i nagon speciell évning eller att patienten klarar
X antal repetitioner i nagon 6vning

[ ]Patientens 6nskemél och erfarenheter

[ ]Annat
[ ]Vetej

29. Ungefar nar introduceras rehabtraning dar syftet ar att 6ka dynamisk styrka?
|:|Ca 2 veckor postoperativt eller tidigare

D Ca 3-4 veckor postoperativt

[ ]Ca 5-6 veckor postoperativt

[ ]Ca 7-8 veckor postoperativt

D Ca 9 veckor postoperativt eller senare

[ ]Vvetej

30. Vad tar Du vanligtvis hansyn till infor att I0ptraning introduceras (néar behov finns)? Du
kan vélja flera val.

DAtt det har gatt en viss tid postoperativt, med hansyn till vavnadslakning och/eller i enlighet med
PM/rehabprotokoll

DAtt patienten har acceptabel rérlighet
DAtt patienten har acceptabel smérta
DAtt patienten har acceptabel svullnad

[ ]Funktionella tester; tex att patienten har god teknik i ndgon speciell Gvning eller att patienten klarar
X antal repetitioner i nagon 6vning

[ ]Annat
[ ]Vetej
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31. Ungefar nar introduceras I6ptraning (nar behov finns)?
[ ]Ca 1 ménad postoperativt eller tidigare

[ ]Ca 2 manader postoperativt

D Ca 3 manader postoperativt

D Ca 4 manader postoperativt eller senare

[ ]Vetej

32. Vad tar Du vanligtvis hansyn till infor att plyometrisk tréaning introduceras (nar behov
finns)? Du kan vélja flera val.

DAtt det har gatt en viss tid postoperativt, med hansyn till vavnadslakning och/eller i enlighet med
PM/rehabprotokoll

DAtt patienten har acceptabel rérlighet
[ ]Att patienten har acceptabel smérta
DAtt patienten har acceptabel svullnad

DFunktioneIIa tester; tex att patienten har god teknik i nagon speciell évning eller att patienten klarar
X antal repetitioner i nagon 6vning

[ ]Annat
[ ]Vetej

33. Ungefar nar introduceras plyometrisk traning (nar behov finns)?
|:|Ca 1 manad postoperativt eller tidigare

D Ca 2 manader postoperativt

[ ]Ca 3 manader postoperativt

D Ca 4 manader postoperativt eller senare

[ ]Vvetej

34. Vad tar Du vanligtvis hansyn till infor att idrottsspecifika 6vningar introduceras (nar
behov finns)? Du kan vélja flera val.

DAtt det har gatt en viss tid postoperativt, med hansyn till vavnadslakning och/eller i enlighet med
PM/rehabprotokoll

DAtt patienten beddéms redo utifran frageformular/subjektiva skattningsskalor
DAtt patienten har acceptabel smarta

DAtt patienten har acceptabel svullnad

DAtt patienten har fatt operatdrens godkannande

|:|Funktionella tester; tex att patienten har god teknik i ndgon speciell dvning eller att patienten klarar
X antal repetitioner i nagon 6vning

[ ]Annat
[ ]Vvetej
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35. Ungefar nar introduceras idrottsspecifika dvningar (nar behov finns)?
[ ]Ca 3 ménader postoperativt eller tidigare

[ ]Ca 4-6 ménader postoperativt

D Ca 7-9 manader postoperativt

|:|Ca 10 manader postoperativt eller senare

[ ]Vetej

36. Vad tar Du vanligtvis hansyn till infor att de olika delarna av patientens rehabtréaning
stegras? Du kan valja flera val.

DAtt det har gatt en viss tid postoperativt, med hansyn till vavnadslakning och/eller i enlighet med
PM/rehabprotokoll

|:|Funktionella tester; tex att patienten har god teknik i nagon speciell Gvning eller att patienten klarar
X antal repetitioner i nadgon 6vning

[ ]Nar jag bedémer att traningen ser latt ut

D Nér patienten har tranat regelbundet utan 6kad smarta och/eller svullnad

DNér patienten upplever att trdningen &r l&tt att utfora

D Praktiska aspekter, tex stegring vid aterkommande aterbesok med ett visst tidsintervall

[ ]Annat
[ ]Vetej

37. Om patienten gar i grundskola/gymnasium, utifran vilka kriterier kan patienten
vanligtvis aterga till skola? Du kan vélja flera val.

[ ]Acceptabel smérta
[ ]Acceptabel svullnad
[ ]Patienten har fysisk funktion motsvarande de krav som stalls i skolan

[ ]Annat
[ ]Vvetej

38. Ungefar nar atergar patienten till grundskola/gymnasium?
[ ]Ca 1 vecka postoperativt eller tidigare

D Ca 2 veckor postoperativt

D Ca 3 veckor postoperativt eller senare

[ ]Vvetej
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39. Om patienten arbetar, utifran vilka kriterier kan patienten vanligtvis aterga till arbete? Du
kan vélja flera val.

DAcceptabel smérta

DAcceptabel svullnad

D Langden pa patientens sjukskrivning

[ ]Patienten har fysisk funktion motsvarande de krav som stalls i arbetet

[ ]Annat

[ ]Vetej

40. Ungefar nar atergar pat. till arbete?
[ ] Ca 3 veckor postoperativt eller tidigare
D Ca 4-6 veckor postoperativt

[ ]Ca 7-12 veckor postoperativt

|:|Ca 13 veckor postoperativt eller senare

[ ]Vvetej

41. Vad tar Du vanligtvis hansyn till infor att patienten atergar till skolidrott? Du kan valja
flera val.

DAtt det har gatt en viss tid postoperativt, med hansyn till vavnadslakning och/eller i enlighet med
PM/rehabprotokoll

DAtt patienten har acceptabel smarta
[ ]Att patienten har acceptabel svullnad
DAtt skolidrotten kan modifieras, tex via intyg fran fysioterapeut eller lakare

D Funktionella tester; tex att patienten ej har stora sidoskillnader vid test av styrka och hoppférmaga
eller liknande

[ ]Annat
[ ]Vetej

42. Ungefar nar atergar patienten till skolidrott?

|:|Ca 2 manader postoperativt eller tidigare
[ ]Ca 3-4 manader postoperativt

D Ca 5-6 manader postoperativt

|:|Ca 7 manader postoperativt eller senare

[ Vetej
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43. Vad tar Du vanligtvis hansyn till infor att patienten atergar till full idrottsutévning inom
pivoterande idrott? Du kan vélja flera val.

DAtt det har gatt en viss tid postoperativt, med hansyn till vavnadslakning och/eller i enlighet med
PM/rehabprotokoll

[ ]Att diskussion med idrottstranare skett

[ ]Att patienten har acceptabel smérta

[_]Att patienten har acceptabel svullnad

DAtt patienten har fatt operatdrens godkannande

DAtt patienten beddéms redo utifran frageformular/subjektiva skattningsskalor

|:|Funktionella tester; tex att patienten har en acceptabel sidoskillnad (tex >85% leg symmetry index
(LSI)) vid test av styrka och hoppférmaga

[ ]Patientens 6nskemél

[ ]Annat
[ ]Vetej

44. Ungefar nar atergar patienten till full idrottsutévning inom pivoterande idrott?

DCa 3 manader postoperativt eller tidigare
D Ca 4-6 manader postoperativt

D Ca 7-9 manader postoperativt

[ ]Ca 10-12 ménader postoperativt eller senare

[ ]Vetej

45, Utvarderas rehabiliteringen vanligtvis med nagot funktionellt test, subjektiv
skattningsskala, frageformuléar eller liknande vid atergang till arbete, atergang till idrott
eller infor avslutad kontakt med specialistvard?

[ Joa
[ INej
DVet ej

46. Ungefar nar gors utvarderingen? Du kan vélja flera val.

|:|Ca 3 manader postoperativt
D Ca 6 manader postoperativt
D Ca 9 manader postoperativt
|:|Ca 12 manader postoperativt
[ ]Fortlopande

[ ]Vetej
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47. Vilken typ av utvardering gors vanligtvis vid atergang till arbete? Du kan valja flera val.

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

DCrosby—InsaII grading system

D 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)

DSmarta via visuell analog skala (VAS) eller numeric rating scale (NRS)
[ ]Tegners score

[ ]Annat

[ ]Ingen utvardering gors

[ ]Vvetej

48. Vilken typ av utvardering gors vanligtvis vid atergang till idrott? Du kan vélja flera val.

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

[ ]Crosby-Insall grading system

D Funktionella tester, tex hopp- och/eller styrketester

D Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOQS)

[ ]Knee Self Efficacy Scale (K-SES)

[ ]Kuujala score

[ ]Lysholms score

|:|Short form health survey (SF-36)

[ ]Smarta via visuell analog skala (VAS) eller numeric rating scale (NRS)
[ ]Tegners score

[ ]Annat

D Ingen utvardering gors

[ ]Vetej
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49. Vilken typ av utvardering gors vanligtvis infor avslutad kontakt med specialistvard? Du
kan vélja flera val.

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

D 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)

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

Tegners score
Annat
Ingen utvérdering gors

[] Vetej

LU doood

50. Om Du har synpunkter pa enkéaten och/eller andra kommentarer kan Du skriva dem hér.




Bilaga 2, rekryteringsforfragan till verksamhetschefer

HOGSKOLAN
DALARNA

Hej!

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

Hogskolan Dalarna. Under varen 2021 genomfor vi vart examensarbete, som syftar till att kartlagga
regim, restriktioner, interventioner och utvarderingsmetoder som i dagslaget tillampas och utgor praxis pa
svenska ortopedkliniker efter rekonstruktion av det mediala patellofemorala ligamentet (MPFL) och som
paverkar fysioterapeutisk rehabilitering. Da det i litteraturen verkar saknas konsensus kring hur dessa
patienter bast behandlas &r syftet inte att ifragaséatta den vard som ges utan istéllet att kartlagga och
jamfora den praxis som finns i Sverige i dagslaget. Eventuellt kan detta lagga grunden for framtida studier
och pa sikt bidra till 6kad konsensus avseende postoperativ regim och rehabilitering.

Vart arbete anvander en egenutformad webbenkét som datainsamlingsmetod. Vi hoppas att kunna
rekrytera en fysioterapeut pa respektive ortopedklinik i Sverige for att besvara webbenkaten. Vi vander
oss nu forst till Dig som verksamhetschef for att fa Ditt tillstand att identifiera och kontakta denna
fysioterapeut. Eftersom det annu inte finns nagot register dver dessa typer av operationer vill vi forst
identifiera vilka kliniker som utfor MPFL-rekonstruktioner och dérefter komma i kontakt med
fysioterapeut verksam pa dessa Kliniker.

Vi vore darfor mycket tacksamma for svar pa nedanstaende fragor:

1. Utfors denna typ av operation pa Er klinik?
2. Ar fysioterapeuten anstalld av ortopedkliniken eller av separat fysioterapiklinik?
a.  Om hen &r anstalld pa ortopedkliniken - godkanner Du att vi kontaktar fysioterapeuten
for att hora oss for om deltagande i studien?
b. Om hen dr anstalld av fysioterapiklinik - kan Ni skicka kontaktuppgifter till
fysioterapiklinikens verksamhetschef alternativt vidarebefordra detta mail till denne?
3. Slutligen - om Ni direkt kommer att tdnka pa den mest lampliga fysioterapeuten att besvara
webbenkéten, har Ni méjlighet att skicka 0ss dennes e-postadress?
Informationsbrevet till de rekryterade deltagarna finns ocksa bifogat, ifall Ni ar intresserade av den
informationen.

Halsningar

Rickard Klockar

Sjukgymnast, Fysioterapiverksamheten Falu Lasarett
h19riklo@du.se

Helena Olverling

Fysioterapeut, Engelholm Rehab Center
h19heolv@du.se

Magisterprogrammet i fysioterapi, Hogskolan Dalarna
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Bilaga 3, informationsbrev

HOGSKOLAN
DALARNA

Information om tvarsnittsstudie kring rehabilitering efter rekonstruktion av det mediala
patellofemorala ligamentet (MPFLR)

Du tillfragas harmed om deltagande i denna studie, som &r ett examensarbete vid magisterutbildningen i
fysioterapi, Hogskolan Dalarna, varterminen 2021.

Studiens datainsamlingsmetod bestar av en egenutformad webbenkéat med vars hjélp vi vill forsoka
besvara syftet med var studie; Att kartlagga regim, restriktioner, interventioner och utvéarderingsmetoder
som i dagsléaget tillampas och utgor praxis pa svenska ortopedkliniker efter MPFLR och som paverkar
fysioterapeutisk rehabilitering. Operationen verkar bli allt vanligare, men det verkar ocksa saknas
konsensus kring hur dessa patienter bast behandlas. Syftet med studien &r inte att ifragasatta den vard som
ges utan istéllet att kartlagga den praxis som finns i Sverige i dagslaget. Liknande studier har gjorts i USA
samt i delar av Europa, men @nnu inte i Sverige. Eventuellt kan studien Iagga grunden for framtida studier
och bidra till 6kad konsensus avseende val av postoperativ regim och rehabilitering.

Webbenkéten skickas till en fysioterapeut pa respektive ortopedklinik i Sverige (enbart till kliniker dar
operationen utfors). Forhoppningen &r att webbenkaten endast besvaras av fysioterapeut som har
erfarenhet av MPFLR.

Efter att vi nu har fatt godkénnande av Din verksamhetschef kontaktar vi Dig for att fraga Dig om
deltagande i studien. Om Du anser att nagon annan pa Din arbetsplats ar mer lamplig att svara pa enkaten,
far Du garna vidarebefordra detta mail till denna person da var tanke ar att endast en erfaren fysioterapeut
per ortopedklinik ska besvara enkéten.

Enkaten tar ca 10-15 minuter att besvara. Vi kommer att kunna se om Du besvarat enkaten, men Dina
enkatsvar ar konfidentiella. Studien kommer att presenteras i form av ett examensarbete vid Hogskolan
Dalarna och alla enkatsvar kommer i resultatet att presenteras pa gruppniva for att varna om deltagarnas
integritet. Du som besvarar enkaten kommer att fa det sammanstallda examensarbetet skickat till Dig nar
examensarbetet godkénts.

Hogskolan Dalarna ar ansvarig for behandlingen av personuppgifter i samband med examensarbetet. Som
deltagare i studien har Du enligt Dataskyddsforordningen (GDPR) rétt att fa information om hur Dina
personuppgifter kommer att behandlas. Du har ocksa ratt att ansoka om ett sa kallat registerutdrag, samt
att fa eventuella fel rattade. Vid fragor om behandlingen av personuppgifter kan Du vanda Dig till
Hogskolans dataskyddsombud. Ordinarie sjukvardssekretess och konfidentialitet kommer att beaktas.
Dina personuppgifter sparas under arbetets gang och raderas efter examensarbetet blivit godkant.
Personuppgifter kommer att avkodas och erséttas med ett ID-nummer, vilka sparas i kodlistor pa
krypterade och inlasta USB-minnen och ber6r namn, e-postadress, arbetsplats och eventuellt
telefonnummer. Inga personuppgifter kommer att presenteras i examensarbetet. Endast forfattarna och
handledaren kommer att ha tillgang till personuppgifterna.



Bilaga 3, informationsbrev

Ditt deltagande i studien &r helt frivillig. Du kan nar som helst avbryta Ditt deltagande utan att ange orsak.

Féljande lank tar Dig till webbenkaten, dar Du ocksa lamnar Ditt samtycke till att delta i studien:

[LANK TILL ENKAT]

Observera att detta mejl skickas ut via enkatsystemet och att Du inte kan svara pa det. Ytterligare
upplysningar lamnas av nedanstaende ansvariga.

Falun 2021-XX-XX

Forfattare:
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, Hogskolan Dalarna
tbo@du.se

023-XXXXXX
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