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Akut lateral ankeldistorsion (ALA) er en skade, som i de fleste tilfaelde opstar ved pludselig
supination og inversion af den vaegtbelastede plantarflekterede fod, hvorved et eller flere af
anklens laterale ligamenter beskadiges (Balduini and Tetzlaff, 1982). Det er en hyppigt
forekommende skade (1 estimeret skade pr 10.000 indbyggere pr. dag) og ca. % af alle
idreetsskader er skade pa de laterale ankelligamenter (Kerkhoffs et al., 2002). Alvorlighedsgraden
af ALA klassificeres oftest som grad I til Ill, hvor grad | er et mildt straek af ligamentet uden
instabilitet, grad Il er en partiel ruptur med en mild grad af instabilitet af leddet og grad Il er
komplet ruptur af ligamenterne med instabilitet af leddet (Lassiter et al., 1989, Kannus and
Renstrom, 1991). Rent prognostisk ser graden af idraetsaktivitet ud til at veere betydende for de
efterfglgende symptomer efter ALA. Idrzaetsaktivitet mere end 3 gange om ugen ser saledes ud til
at vaere prognostisk for de efterfglgende symptomer sammenlignet med mindre end 3 gange eller
ingen idraetsaktivitet om ugen (van Rijn et al., 2008). De fleste personer responderer godt pa
konservativ behandling efter ALA, men omkring 10-20 % fortsaetter med at opleve lateral
ankelinstabilitet efter ALA og nogle af disse ma derfor opereres (de Vries et al., 2006).

Lateral ankelinstabilitet er gentagne distorsioner eller instabilitets-episoder (episoder med
subjektiv fornemmelse af instabilitet/Igshed). Hvis dette forekommer i mere end 6 maneder, sa
benaevnes det kronisk (lateral) ankelinstabilitet (KAl). Kronisk ankelinstabilitet kan eksistere uden
ledsagende gget mekanisk Igshed af leddet og kaldes derfor ofte for funktionel ankelinstabilitet.
Funktionel ankelinstabilitet skyldes sandsynligvis eendret proprioception fra anklen og dets
omgivende muskler (Karlsson et al., 1997) eller en gget "neutral zone laxity” (Tohyama et al.,
1995).

Nedenstaende tabel (Tabel 1) er en opsummering af evidensen for forebyggelse og behandling af
ALA og KA.
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Tabel 1: Evidensniveauer for diagnose, forebyggelse og behandling af Akut Lateral Ankeldistorsion (ALA).

Evidensniveau
1/2|3|4|5

Diagnose Ottawa Ankle and Foot Rules til initiel vurdering af fraktur.
Testen har en lille diagnostisk evne ved en positiv test
(LH+ 1.49) og en stor diagnostisk evne ved en negativ test
(LH- 0.08). Testen har en hgj sensitivitet (97 %) og en
meget lav specificitet (35 %)

Klinisk undersggelse ad modum van Dijk et al. (1996).
Undersggelsen har en moderat diagnostisk evne ved en
positiv test (LH+ 6.00), og en stor diagnostisk evne ved en
negativ test (LH- 0.04). Undersggelsen har en hgj
sensitivitet (96 %) og en lav specificitet (84 %).

Forebyggelse | Primzer ankeldistorsion:

Neuromuskulaer traening kan nedsatte incidensen af ALA
med 43 %.

Sekundaer ankeldistorsion:

Neuromuskulaer traening kan nedsatte incidensen af ALA
med 35 %.

En forebyggende indsats vil ca. forebygge en ALA pr. hold
pr. saeson.

Effekten af neuromuskulaer traening er stgrst hos
idraetsudgvere, der tidligere har haft en ALA.

Mekanisk stgtte i form af ankelskinne eller tape nedseaetter
incidensen af ALA.

Behandling RICE-princippet.

Bedre effekt ved tidlig mobilisering + ekstern ankelstgtte +
neuromuskulzaer traening i forhold til Return To Sport end
immobilisering.

Manuel behandling i form af non-thrust mobilisering,
thrust manipulation og myofaciel behandling i fire uger
har stor effekt pa funktion og smerte pa kort
(effektstgrrelse, >1.3) og laengere (effektstgrrelse, >0.8)

sigt.
Evidensniveauer for diagnose, forebyggelse og behandling Kronisk Ankelinstabilitet (KAl).
Diagnose Anamnese med mere end 6 maneder med gentagne

ankeldistorsioner og instabilitets-episoder, samt positiv
anterior drawer sign test.

Forebyggelse | Ved at forebygge ALA kan KAI forebygges.

Behandling Neuromuskulaer traening og mekanisk stgtte
(ankelskinne/tape).

Diagnose: Diagnostisk evne af positiv og negativ likelihood ratio (meget lille= LH+ pa 1 - 2 og LH- pd 0,5 til
1, lille= LH+ pG 2 - 5 og LH- pa 0,2 til 0,5, moderat= LH+ pd 5 - 10 og LH- pa 0,1 til 0,2, stor= LH+>10 og
LH- < 0,1), sensitivitet og specificitet (meget lav= <0.65, lav= 0.65 - 0.85, moderat= 0.85 - 0.9, hgj= >0.9).

Forebyggelse og behandling: Effektstarrelse (lille=0.2, moderat=0.5, stor=0.8).
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Level 1 betyder, at der er velgennemfgrte systematiske review af randomiserede studier
(behandling og forebyggelse) eller tvaersnitsstudier med blinding og en konsistent anvendt
referencestandard (diagnose)

Level 2 betyder, at der er velgennemfgrte enkelt randomiserede studier eller observationelle
studier med dramatisk effekt (behandling og forebyggelse) eller tvaersnitsstudier med blinding og
en konsistent anvendt referencestandard (diagnose)

Level 3 betyder, at der er velgennemfgrte ikke randomiserede kontrollerede studier / kohorte
eller follow-up studier (behandling og forebyggelse) eller ikke konsekutive studier eller studier
uden en konsistent anvendt referencestandard (diagnose)

Level 4 betyder at der er case-serier, case control studier eller studier med historiske kontroller
(behandling og forebyggelse) eller case control studier eller studier med ringe eller ikke uafhaengig
reference standard (diagnose)

Level 5 er evidens baseret pa mekanisme studier (behandling og forebyggelse) og (diagnose)

Levels kan nedgraderes pa grund af lav studie kvalitet, brede sikkerhedsintervaller, indirecteness
(pga. ikke patientrelevante outcome, indirekte sammenligninger og hvis undersggelsen er pa en
anden patientgruppe) og inkonsistens mellem resultaterne eller hvis effekten er meget lille. Levels
kan opgraderes, hvis effekten er meget stor (OCEBM Levels of Evidence Working Group*. "The
Oxford 2011 Levels of Evidence". Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.
http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653)

DIAGNOSE

Akut lateral ankeldistorsion (ALA)

Diagnosen af ALA stilles oftest ved en kombination af anamnese og klinisk undersggelse.
Patienterne rapporterer et vridtraume, de oplever smerte, haevelse og belastningsbesvaer, som
opstar allerede i minutterne efter traumet (Petersen et al., 2013).

Fraktur eller ej?

Det anbefales at starte naer-akut med at benytte de kombinerede Ottawa ankel og fod regler til at
vurdere, om der er behov for rgntgen ved mistanke om fraktur (combined Ottawa ankle and foot
rules, (Stiell et al., 1992) [se billeder af elementerne i den kliniske undersggelse her:
http://www.gp-training.net/rheum/ottawa.htm]). Reglerne har en hgj sensitivitet (97 %) og en
meget lav specificitet (35 %). Dette giver en lille diagnostisk evne ved en positiv test (LH+ 1.49) og
en stor diagnostisk evne ved en negativ test (LH- 0.08) (Bachmann et al., 2003) (evidensniveau 3).
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Det betyder at sandsynligheden for, at der rent faktisk eksisterer en ankelfraktur efter reglerne
(testen) er udfgrt og fundet negativ (dvs. ingen fraktur) er ca. 1 %.

Ligamentruptur eller ej?

Det tilrades herefter at udfgre en klinisk undersggelse omkring fem dage senere, hvor smerte og
haevelse er aftaget noget, for at udelukke lateral ligamentruptur hos de personer, som testede
negativt i de kombinerede Ottawa ankel og fod regler (ingen fraktur). En klinisk undersggelse
bestaende af en vurdering af graden af haevelse, haematom dannelse, smertelokalisering ved
palpation og anterior drawer sign test foretaget fem dage efter traumet (i modsaetning til 48 timer
efter traumet) har en acceptabel inter-tester reliabilitet samt en hgj sensitivitet (96 %) og en lav
specificitet (84 %) (van Dijk et al., 1996) (evidensniveau 1), [se billeder af elementerne i den
kliniske undersggelse og diagnosekriterier i artiklen]. En sensitivitet pa 96 % betyder, at der er 96
% sandsynlighed for, at ovenstdende kliniske undersggelse er positiv for en lateral ligamentruptur
hos patienter, som rent faktisk har en lateral ligamentruptur (pavist ved artrografi). Omvendt
betyder en specificitet pa 84 %, at der er 84 % sandsynlighed for, at ovenstdende kliniske
undersggelse er negativ for en lateral ligamentruptur hos patienter, som IKKE har en lateral
ligamentruptur (pavist ved artrografi). Dette giver en moderat diagnostisk evne ved en positiv test
(LH+ 6.00), og en stor diagnostisk evne ved en negativ test (LH- 0.04). Det betyder at
sandsynligheden for, at der rent faktisk eksisterer en ligamentruptur efter at den kliniske
undersggelse er udfgrt og fundet negativ er ca. 0.5 %.

Opsummering af evidens for diagnosticering af ALA

Der er evidens for at Ottawa ankel og fod regler naer-akut kan anvendes til
at udelukke ankelfraktur (evidensniveau 3), mens specifik klinisk
undersggelse ad modum van Dijk et al. (1996) kan anvendes til senere at
udelukke lateral ligamentruptur (evidensniveau 1).

Kronisk (lateral) ankelinstabilitet (KAl)

Diagnosen af KAl stilles ligeledes oftest ved kombination af anamnese og klinisk undersggelse.
Patienterne rapporterer mere end 6 maneder med gentagne distorsioner og instabilitets-episoder
(en subjektiv fornemmelse af instabilitet/lgshed). Som tidligere navnt kan KAl eksistere uden
ledsagende gget mekanisk Igshed af leddet (funktionel ankelinstabilitet). Den letteste made at
skelne dette p3, er at udfgre en anterior drawer sign test. | den forbindelse bgr det kort naevnes,
at denne manuelle test ikke ser ud til at vaere specielt felsom i forhold til at graduere mekanisk
talo-crural Igshed af anklen, nar dette er undersggt pa kadavre, hvor man har muligheden for
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selektivt at fjerne et eller flere af anklens laterale ledband og lade flere rutinerede og blindede
testere udfgre gentagne anterior drawer sign tests (Fujii et al., 2000) (evidensniveau 5).

Opsummering af evidens for diagnosticering af KAI

Der er evidens for at KAl diagnosticeres bedst ved en kombination af
anamnese (historie med gentagne distorsioner og instabilitetsperioder)
(evidensniveau 4) samt anterior drawer sign test (evidensniveau 5).

FOREBYGGELSE

Neuromuskulzer traening
Primaer ankeldistorsion:

| en nyere meta-analyse af Schiftan et al. (2014) ), hvor de undersggte om proprioceptiv treening
(defineret som "@velser der udfordrer fornemmelsen og vedligeholdelsen af ankelleddets
position”) har en praeventiv effekt pa incidensen af primaere ankel distorsioner hos idraetsudgvere,
fandt de en 43 % lavere risiko i treeningsgruppen ift. kontrolgruppen (RR = 0.57, 95 % Kl 0.34-0.97).
Man skal dog vaere papasselig i tolkningen af dette estimat, da resultatet bygger pa to ikke-
signifikante studier, samt at konfidensintervallet er bredt. Ved en Number Needed to Treat (NNT)
analyse fandt de, at for at forebygge én ankeldistorsion skal 33 (95 % KI 1000-16) idraetsudgvere
udfgre den skadesforebyggende traening. Igen skal resultatet tages med forbehold, og szerligt det
meget brede konfidensinterval underbygger usikkerheden i dette estimat (Schiftan et al., 2014)
(evidensniveau 2).

Sekundaer ankeldistorsion

| en stratificeret analyse hvor kun de idraetsudgvere der havde sekundaere ankeldistorsion blev
analyseret, fandt Schiftan et al. (2014) en 36 % lavere risiko i traeningsgruppen (RR = 0.64, 95 % KI
0.51-0.81) og en NNT pa 13 (95 % KI 100-7) (Schiftan et al., 2014) (evidensniveau 1). Dette svarer
ca. til at der forebygges en ankeldistorsion pr. hold pr. seeson, som udfgrer skadesforebyggende
traening.

| et nyere tre-armet RCT-studie undersggte Janssen et al. (2014) effekten af mekanisk stgtte i form
af ankelskinne under al idreetsaktivitet, samt effekten af otte ugers NMT plus brug af mekanisk
stgtte i disse otte uger ift. otte ugers NMT. Neuromuskulaer traening er altsa i dette studie vurderet
til at vaere "best practice”. Forsggspersonerne var idreetsudgvere der inden for de sidste to
maneder havde haft en ankeldistorsion (Janssen et al., 2014) (evidensniveau 2). Efter tolv
maneder var incidensen af ankeldistorsioner pr. 1000 timers idraetsaktivitet for mekanisk stgtte
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gruppen 1.34 (95 % K1 0.70-1.98), for mekanisk stgtte + NMT gruppen 1.78 (95 % Kl 1.05-2.51) og
for kontrolgruppen (NMT) 2.51 (95 % KI 1.51-3.42). Dette betyder at mekanisk stgtte gruppen har
en signifikant lavere risiko (47 %) for en ny ankeldistorsion ift. NMT-gruppen (RR 0.53, 95 % KI
0.29-0.97). Gruppen med bade NMT og mekanisk stgtte havde ogsa et lavere risiko estimat (29 %)
end NMT-gruppen, om end dette ikke var signifikant (RR 0.71, 95 % KI 0.41-1.23) (Janssen et al.,
2014) (evidensniveau 2).

Primaer og sekundzer ankeldistorsion, samlet analyse

| en kombineret analyse hvor bade idreetsudgvere der havde padraget sig en ALA for fgrste gang
og idraetsudgvere med gentagne ankeldistorsioner var slaet sammen, fandt Schiftan et al. (2014)
en 35 % lavere risiko for en ankeldistorsion i treeningsgruppen ift. kontrolgruppen (RR = 0.65, 95 %
KI 0.55-0.77). | NNT-analysen fandt de, at for at forebygge én ankeldistorsion skal 17 (95 % Kl 33-
11) idreetsudgvere udfgre den skadesforebyggende traening (Schiftan et al., 2014) (evidensniveau
1).

| et cluster-RCT undersggte Labella et al. (2011) effekten af et 20 minutters neuromuskulzert
traeningsprogram (NMT) hos unge kvinder der spillede fodbold og basket (LaBella et al., 2011).
NMT programmet var designet til at forebygge skader generelt i underekstremiteterne, dvs. bade
hofte, knae og ankel. Programmet kan ses i eTable 1 via artiklen pa pubmed.com. Traenerne pa de
hold som endte i interventionsgrupper (20 min NMT) blev instrueret i at udfgre NMT programmet
fer hver traening og kamp (forkortet version til kamp). | en stratificeret analyse hvor de kun sa pa
effekten af NMT programmet pa incidensen af ankelskader fandt de en 62 % lavere incidens i
gruppen der havde anvendt NMT programmet ift. de hold, som ikke havde implementeret dette
(IRR (incidence rate ratio) 0.38 (95 % Kl 0.15-0.98), p = 0.01) (LaBella et al., 2011) (evidensniveau
2).

Ovenstaende underbygges i et systematisk review af Petersen et al. (2013), hvori de viser at
skadesforebyggende treening nedsaetter incidensen af ALA, dog hovedsageligt hos idreetsudgvere
der allerede tidligere har vaeret udsat for en akut ankeldistorsion (Petersen et al., 2013)
(evidensniveau 1).

For at se de specifikke gvelser, traeningsvarighed og progressionsmodel for de naevnte
neuromuskulzere treeningsprogrammer henvises der til de enkelte artikler.

Mekanisk stgtte

| deres systematiske review fra 2013 viser Petersen et al. at brugen af mekanisk ankelstgtte (i form
af ankelskinne eller tape) kan forebygge ALA i risiko idreetsgrene (finteidraet) som fodbold,
handbold, basket og volleyball under kamp og treening (Petersen et al., 2013) (evidensniveau 1).
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Dette understgttes i det nyere RCT-studie af Janssen et al. (2014) hvor de fandt, at konsekvent
brug af mekanisk stgtte i form af en ankelskinne var dobbelt sa effektivt som otte ugers NMT, hos
idraetsudgvere der inden for de sidste to maneder havde haft en ankeldistorsion (Janssen et al.,
2014) (evidensniveau 2).

Et enkelt studie undersggte forskellen mellem ankelskinne og tape, og fandt at der ikke var forskel
i den skadesforebyggende effekt, men anvendelsen af tape var mere tidskraevende (Mickel et al.,
2006). Det er muligt at idraetspraestationen forringes en smule ved brugen af ankelstgtter (Bot and
van Mechelen, 1999) (evidensniveau 3).

Munn et al. (2010) undersggte i et systematisk review om personer med tidligere ankeldistorsion
havde forbedret proprioception med ankelskinne/tape ift. uden. De fandt at der ikke var forskel pa
proprioceptionen med eller uden ankelskinne/tape (Munn et al., 2010) (evidensniveau 2). Dette
fund bliver yderligere konfirmeret i et systematisk review med meta-analyse af Raymond et al.
(2012), som konkluderer at ankelskinne/tape ikke forbedrer proprioceptionen (mean difference
0.08°, 95 % KI: -0.39 — 0.55) (Raymond et al., 2012) (evidensniveau 2). Disse resultater indikerer, at
den forebyggende effekt af ankelskinne og tape ikke skyldes en bedring i proprioception. Den
forebyggende effekt skyldes sandsynligvis i hgjere grad den begraensede ROM og ggede
mekaniske stabilitet.

Opsummering af evidens for forebyggelse af ALA

Der er evidens for at skadesforebyggende traening (NMT) nedsatter
risikoen for at padrage sig en ALA (evidensniveau 2). Effekten er stgrst hos
idreetsudgvere, der tidligere har haft en ALA (evidensniveau 1). En
skadesforebyggende indsats vil forebygge ca. en ALA pr. hold pr. seeson
(evidensniveau 1).

Ligeledes foreligger der god evidens for at mekanisk stgtte i form af
ankelskinne/tape har en forebyggende effekt pa ALA (evidensniveau 1).

Kronisk (lateral) ankeldistorsion (KAl)

Der er ikke identificeret studier, som specifikt har undersggt om KAl kan forebygges. Idet mellem 3
og 34 % oplever re-skade efter ALA og 0-33 % oplever en subjektiv fornemmelse af Igshed efter
ALA, afhaengigt af hvilken undersggelse, som inkluderes (van Rijn et al., 2008) (evidensniveau 1),
kan der argumenteres for, at KAl kan forebygges ved at forebygge ALA. Det er i den forbindelse et
hyppigt fund, at risikoen for re-skade indenfor det fgrste ar efter en ALA reduceres markant, hvis
behandlingen af ALA bestar af systematisk neuromuskulaer treening i tillaeg til tidlig mobilisering
((Bleakley et al., 2008) evidensniveau 1, (Hupperets et al., 2009) evidensniveau 2). Med andre ord:
ved at forebygge ALA er det taenkeligt, at KAl kan forebygges.

Opsummering af evidens for forebyggelse af KAI
Der er evidens for at forebyggelse af ALA kan forebygge KAl
(evidensniveau 2).
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BEHANDLING

Akut lateral ankeldistorsion (ALA)

RICE

Van den Bekerom et al. (2012) undersggte i et metodisk veludfgrt systematisk review evidensen
for behandlingseffekten af RICE-princippet (van den Bekerom et al., 2012) (evidensniveau 3).
Grundet en lille maengde litteratur, tilmed af lav kvalitet ender evidensniveauet pa 3. Der blev ikke
identificeret nogle RCT-studier som understgtter brugen af is i den akutte fase (72 timer) efter
ankeldistorsion. Ligeledes findes der heller ingen RCT-studier der understgtter brugen af
kompression til ankeldistorsioner (bedste metode, maengde, varighed eller position). Yderligere
blev der ikke fundet nogle RCT-studier der sa pa effekten af elevation. Van den Bekerom et al.
(2012) ender med at konkludere, at anvendelse af RICE-princippet skal vurderes i den enkeltes
tilfeelde og bunde i ekspertvurderinger og nationale retningslinjer (van den Bekerom et al., 2012).

Mobilisering og traening

Siden meta-analysen fra Cochrane i 2002 (Kerkhoffs et al.) er der ikke kommet yderligere
hgjkvalitetsundersggelser pa effekten af tidlig mobilisering ift. immobilisering (Kerkhoffs et al.,
2002). Petersen et al. (2013) viser saledes i deres systematiske review, pa baggrund af meta-
analysen fra 2002, at tidlig mobilisering er bedre end leengerevarende immobilisering malt pa
tilbagevenden til sport, tilbagevenden til arbejde, haevelse og patienttilfredshed med
behandlingen (Petersen et al., 2013) (evidensniveau 1).

Tidlig mobilisering er i ovenstaende sammenhang defineret som tidlig mobilisering med brug af
ekstern stgtte (f.eks. tape), kombineret med “koordinationstraening” af anklen. Dette benaevnes
typisk som “functional treatment” i litteraturen. Immobilisering derimod er konservativ
behandling af ALA i form af gipsning. Petersen et al. (2013) viser i deres systematiske review at
anvendelsen af sngrrebands ankelstgtter har bedre korttidseffekt pa haevelse end semiregid
ankelstgtte, elastisk bandage og tape. Omvendt har semiregid bandage bedre effekt end elastisk
bandage malt pa instabilitet og tilbagevenden til bade arbejde og sport (Petersen et al., 2013)
(evidensniveau 1).

Flere studier har undersggt om forskellige behandlingskomponenter sasom NSAID og manuel
behandling (se nedenstaende afsnit) i tillaeg til tidlig mobilisering virker bedre end uden disse
komponenter til behandling af smerter og mobilitet hos patienter med ALA. Et systematisk review
fra 2008 viser i den forbindelse, at det ser ud til, at NSAID og manuel terapi forbedrer de meget
tidlige symptomer pa smerte og haevelse efter ALA (uge 1) og at neuromuskulaer traening i tilleeg til
tidlig mobilisering, reducerer oplevelsen af funktionel instabilitet og risikoen for re-skade de f@rste
12 maneder efter ALA (Bleakley et al., 2008) (evidensniveau 1).
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Manuel behandling

Flere grupper har argumenteret for at nedsat dorsalfleksion kan vaere en disponerende faktor til
og gge risikoen for gentagne laterale ankeldistorsioner, begreense aktiviteter og give smerter
(Terada et al., 2013). Rationalet er at nedsat dorsalfleksion forhindrer ankelleddet i at na dets
closed-pack position, hvormed ankelleddet bliver holdt i gget supination (Terada et al., 2013).
Genoprettelsen af dorsalfleksion efter en lateral ankeldistorsion anses derfor som en vigtig
komponent i rehabiliteringen efter denne skade (Terada et al., 2013).

| et systematisk review af Terada et al. (2013) undersggte de evidensen af forskellige
behandlinger, der kan gge dorsalfleksionen efter en ankeldistorsion (Terada et al., 2013)
(evidensniveau 2). De fandt to randomiserede forsgg af moderat kvalitet, som sa pa effekten af
"non-thrust” mobiliseringer. Collins et al. (2004) gav én enkelt mobiliseringsbehandling for at gge
dorsalfleksion efter lateral ankeldistorsion og fandt, at det ikke havde effekt i form af gget
dorsalfleksion (Collins et al., 2004) (evidensniveau 2). Green et al. (2001) sa pa effekten af “non-
thrust” mobiliseringer i kombination med RICE ift. kun at anvende RICE efter ankeldistorsion
(Green et al., 2001). Interventionsgruppen fik “non-thrust” mobiliseringer indtil de havde
genvundet fuld dorsalfleksion. Det hgjeste antal behandlinger var seks og skete inden for to uger.
Efter to uger havde begge grupper signifikant forbedret deres dorsalfleksion sammenlignet med
fer behandlingen, men der var ikke forskel pa de to grupper (Green et al., 2001) (evidensniveau 2).
| et RCT-studie af nyere dato og god kvalitet undersggte Truyols-Dominguez et al. effekten af
myofascial behandling som tilleeg til “usual care” (Truyols-Domi Nguez et al., 2013) (evidensniveau
1). "Usual care” blev defineret som non-thrust mobilisering, thrust manipulation og gvelser [se
artiklen ift. uddybning af de anvendte teknikker]. Kontrolgruppen modtog denne ”usual care”
behandling. De undersggte om behandlingen havde effekt pa smerte (0-10 score), funktion
(Functional Score for Assessment of Acute Lateral Ankle Sprains, 0-100 hvor 100 er lig ingen nedsat
funktion), plantar- og dorsalfleksion ROM og smertetaerskel (malt ved smertetaersklen ved pres pa
anklens ligamenter og malleolerne).

Efter 4 uger med behandling havde interventionsgruppen (tilfgjelse af myofascial behandling)
signifikant forbedret sig sammenlignet med kontrolgruppen (care as usual) bade ift. smerte
(p<0.001), funktionsscore (p=0.003), plantar- og dorsalfleksion ROM (p<0.001) samt smerteteaerskel
(p<0.005). Effect size (ES) var stor pa smerte og funktionsscore (>1.3) samt pa plantar- og
dorsalfleksion ROM og smerteteaerskel (>0.85). En maned efter sidste behandling var
gruppeforskellen forsat signikant og ES stor (>0.80) (Truyols-Domi Nguez et al., 2013)
(evidensniveau 1).

Et andet RCT-studie ligeledes af nyere dato og god kvalitet undersggte effekten af manuel
behandling og hjemmegvelser (interventionsgruppe) mod kun at give hjemmegvelser
(kontrolgruppe) (Cleland et al., 2013) (evidensniveau 1). Interventionsgruppen fik manuel
behandling [se appendiks B i artiklen] to gange om ugen i fire uger og to selvmobiliseringsgvelser,
samt samme hjemmeprogram som kontrolgruppen [se appendiks A i artiklen]. De undersggte om
behandlingen havde effekt pa Foot and Ankle Ability Measure subscorerne ADL og Sports (0-100
%, hgjere scorer lig bedre funktion), Lower Extremity Functional Scale (0-80, 80 = fuld funktion) og
Numeric Pain Rating Scale (0-10).

Efter fire ugers behandling havde interventionsgruppen signifikant bedring ift. kontrolgruppen
bade efter fire uger og seks maneder pa Foot and Ankle Ability Measure ADL (p<0.001 og p=0.02)
og Sports (p<0.001 og p=0.002). Det samme gjorde sig gaeldende for Lower Extremity Functional
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Scale (p<0.001 og p<0.001) og Numeric Pain Rating Scale (p<0.001 og p=0.03) (Cleland et al., 2013)
(evidensniveau 1).

Ovenstaende indikerer at bade lav og hgj dosis af non-thrust mobiliseringer alene ikke har bedre
korttidseffekt pa dorsalfleksion efter en ankeldistorsion end RICE. Modsat tyder resultaterne fra
Truyols-Dominguez et al. (2013) pa, at myofasciel behandling i tilleeg til non-thrust mobilisering,
thrust manipulation og gvelser har god korttidstids effekt pa en reekke outcomes efter
ankeldistorsion. Resultaterne fra Cleland et al. (2013) indikerer ligeledes at manuel behandling
sammen med hjemmegvelser har bedre effekt end hjemmegvelser alene, bade pa kort og laengere
sigt. (For at se de enkelte manuelle teknikker henvises der til de originale artikler.)

Opsummering af evidens for behandling af ALA

Det anbefales i litteraturen at RICE-princippet anvendes trods manglende
evidens (evidensniveau 3).

Der er evidens for at behandling af ALA bgr besta af tidlig mobilisering (4-5
dage), mekanisk stgtte og neuromuskulaer treening (evidensniveau 1).

Der er ligeledes evidens for at manuel behandling bestaende af bade non-
thrust mobilisering, thrust manipulation og myofascial behandling i fire
uger har god effekt pa ankelfunktion, smerte og ROM efter ALA pa bade
kort (4 uger) og laengere sigt (6 mdr.) (evidensniveau 1).

Kronisk (lateral) ankelinstabilitet (KAI)

| Cochranes systematiske review med meta-analyse fra 2011 konkluderes det, at malt pa Foot and
Ankle Disability Index (FADI) og FADI subscoren Sport, at neuromuskuleer traening i fire uger er
bedre end ingen traening til behandling af KAI (FADI: MD 8.83 (95 % Kl 4.46-13.20, p<0.0001) og
FADI Sport: MD 11.59 (95 % Kl 6.48-16.6, p<0.0001)). Den samme tendens blev observeret nar
effekten blev vurderet med Ankle Joint Functional Assessment Tool (MD 3.00, (95 % Kl 0.3-5.70,
p=0.030) (de Vries et al., 2011) (evidensniveau 2).

| samme meta-analyse konkluderes det at der er utilstreekkelig evidens for, at kirurgi er bedre end
konservativ behandling hos KAl patienter malt pa smerte (RR 2.00 (95 % Kl 0.41-9.86, p=0.39)) og
subjektiv instabilitet (RR 2.49 (95 % Kl 0.39-15.83, p=0.33)) (de Vries et al., 2011).

Idet ALA kan forebygges i hgj-risiko idreaetsgrene ved brug af mekanisk ankelstptte
(ankelskinne/tape) — specielt hos personer med tidligere ankelskade (Petersen et al., 2013)
(evidensniveau 1) — kan der argumenteres for, at anvendelse af ankelstgtter i risikosituationer
(f.eks. kamp) vil have en behandlingseffekt i forhold til KAl ved at beskytte mod gentagne
distorsioner.

Opsummering af evidens for behandling af KAI

Der er evidens for at neuromuskulaer treening er effektivt i behandlingen
af KAl (evidensniveau 2).

Da mekanisk stgtte (ankelskinne/tape) forebygger ALA, kan der
argumenteres for, at dette ligeledes kan forebygge KAL.
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EFFEKTMAL
Akut lateral ankeldistorsion (ALA)

Kliniske preediktorer

| en sekundaer analyse til et RCT-studie med 85 deltagere der havde padraget sig en
ankeldistorsion, undersggte O’Connor et al. (2013) hvilke kliniske test/symptomer ved fgrste
undersggelse der kunne forklare mest om Karlsson score (vurdering af ankelfunktion), henholdsvis
fire uger og fire maneder efter skadens opstaen (O'Connor et al., 2013) (evidensniveau 3). Deres
resultater indikerer at hgjere alder, vaerre grad af skade (1-2+) og ringere vaegtbaeringsstatus ved
ferste undersggelse (fuld vaegtbaering, fuld vaegtbeaering med smerte, delvis veegtbaering og ingen
vaegtbeering) fire uger efter fgrste kliniske undersggelse kunne forklare op til 34 % af Karlsson
score (justeret R2=0.34, p<0.01). Yderligere tyder deres resulter pa at hgjere alder, ringere
vaegtbeeringsstatus ved fgrste undersggelse og skadesmekanisme (ikke-inversion) kunne forklare
op til 20 % af Karlsson score efter 4 mdr. (justeret R2=0.20, p<0.01). Fire uger efter skadens
opstaen kunne kliniske test/symptomer i form af medial ledlinje emhed ved palpation og smerte
under vaegtbaerende ankel dorsifleksion forklare op til 49 % af Karlsson score efter 4 mdr. (justeret
R2=0.49, p<0.01) (O'Connor et al., 2013) (evidensniveau 3).

Felgende kliniske test/symptomer fandt de ikke havde en praediktiv evne pa Karlsson score: BMI,
ken, tidligere ankelskade, side-hop test, funktionel status (Karlsson score (scoren ved baseline blev
anvendt ved 4 uger analysen, mens scoren ved fire uger blev brugt i 4 mdr. analysen)) (O'Connor
et al., 2013) (evidensniveau 3).

Det interessante ved ovenstaende analyse er, at simple kliniske test/symptomer kan forklare op til
49 % af ankelfunktion fire maneder efter skadens opstden.

Kronisk (lateral) ankelinstabilitet (KAl)

Kliniske preediktorer

Pourkazemi et al. (2014) undersggte i et systematisk review hvilke praediktorer der kunne
forudsige udvikling af KAI (defineret som risikoen for en ny ankeldistorsion) (Pourkazemi et al.,
2014) (evidensniveau 3).

To studier sa pa selvvurderet instabilitet (Cumberland Ankle Instability Tool) og balance (malt som
antal fodbevaegelser pa 30 sek. med lukkede gjne) og fandt at disse praediktorer ikke kunne
forudsige udvikling af KAl (pooled logistisk regression; p=0.4) (Pourkazemi et al., 2014)
(evidensniveau 3).

Et studie sa pa graden af ankeldistorsion (grad 1-3) ift. udvikling af KAI. | en sekundaer logistisk
regressionsanalyse fandt Pourkazemi et al. en signifikant sammenhang mellem graden af
ankeldistorsion og risikoen for udvikling af KAl (logistisk regression; p = <0.01). Bade grad 1 og 2
var signifikante praediktorer for udvikling af KAl. Grad 2 alene var den staerkeste praediktor med en
OR 2.6 (p=0.018) (Pourkazemi et al., 2014) (evidensniveau 3). Dette betyder at idraetsudgvere
med en grad 2 ankeldistorsion har 2.6 gange hgjere risiko for udvikling af KAl ift. idraetsudgvere
med grad 1 og 3. Bemaerkelsesveerdigt er det, at grad 3 ikke havde samme preedikative evne.
Ovenstaende resultater skal tolkes med forbehold, da estimaterne er fra studier af moderat
kvalitet med sma samples, hvilket ggr resultaterne mindre sikre.
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Patient-rapporterede effektmal

Patient-rapporterede effektmal er pa nuvaerende tidspunkt det, som bedst kan anbefales til at
male aendringer i ankelfunktion som fglge af rehabilitering hos patienter med ALA og KAI. Der
findes forskellige patient-rapporterede spgrgeskemaer, som kan benyttes til dette. For KAl ligger
der et systematisk review, som konkluderer, at the Foot and Ankle Disability Index (FADI) (Hale
and Hertel, 2005) og Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) (Martin et al., 2005) er de to patient-
rapporterede spgrgeskemaer, som har den bedste metodiske kvalitet (Eechaute et al., 2007). Det
har ikke veeret muligt, at identificere tilsvarende for ALA. Det bedste bud pa nuvaerende tidspunkt
er derfor, at benytte ovenstaende patient-rapporterede spgrgeskemaer til ogsa at vurdere
effekten af behandling af ALA.

LITTERATURS@GNING

Der blev foretaget litteratursggning via PubMed. Derudover blev relevant litteratur fra
handsggning i referencelister til laeste studier ogsa inkluderet. Sggningen blev i fgrste omgang
udfgrt med henblik pa inklusion af meta-analyser, systematiske litteraturgennemgange og RCT-
studier. | tilfaelde af utilstraekkelig information fra disse kilder blev andre studietyper inkluderet.
Titel og abstrakt blev laest med henblik pa relevans og in- og eksklusionskriterier. Studier der
opfyldte alle kriterier blev fremskaffet og laest i fuld tekst udgave.

Nedenstaende s@gning blev udfgrt via PubMed d. 19/9-2014. Fglgende tidsbegraensning blev sat
pa s@gningen: publikationsdato 1/12-2010 til 31/12-2014.

Nedenstaende sggematrix er kombineret med OR lodret i hver kolonne og AND pa tveers af
koloner.

Forebyggelse

P | S
"ankle sprain” tw "prevention” tw "randomized controlled trial” (article
type)
"ankle strain” tw "prevention and control” tw ”systematic review” (article type)
"ankle injuries” [MeSH] "prevention and control” [MeSH | “meta-analysis” (article type)
subheading]

"ankle distorsion” tw

”ankle inversion injury” tw

"ankle ligament injury” tw

"acute lateral ankle sprain” tw

"acute ankle sprain” tw

”chronic ankle instability” tw
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”chronic lateral ankle instability” tw

"functional ankle instability” tw

Behandling

P

| S

"ankle sprain” tw

"physical therapy modalities" tw

“randomized controlled trial” (article
type)

"ankle strain” tw

"physical therapy modalities"
[Mesh]

”systematic review” (article type)

”ankle injuries” [MeSH]

rehabilitation tw

"meta-analysis” (article type)

"ankle distorsion” tw

"rehabilitation" [Mesh]

”ankle inversion injury” tw

exercise tw

”ankle ligament injury” tw

”exercise” [MeSH]

”acute lateral ankle sprain” tw

"exercise therapy” tw

”acute ankle sprain” tw

"exercise therapy” [MeSH]

”chronic ankle instability” tw

"exercise movement
techniques" tw

”chronic lateral ankle instability” tw

"exercise movement
techniques" [Mesh]

”functional ankle instability” tw

"resistance training" tw

"resistance training" [Mesh]

Immobilization tw

"immobilization" [Mesh]

Outcome
P | (0] S
"ankle sprain” tw "physical therapy outcome tw "randomized controlled
modalities" tw trial” (article type)
"ankle strain” tw "physical therapy score tw "systematic review”

modalities" [Mesh]

(article type)

"ankle injuries” [MeSH]

rehabilitation tw

self-assessment tw

"meta-analysis” (article
type)

"ankle distorsion” tw

"rehabilitation" [Mesh]

”self-assessment” [MeSH]

”ankle inversion injury” tw

exercise tw

self-report tw

Udarbejdet for Dansk Selskab for Sportsfysioterapi




WK SELSKRAg Fo,

2 ,9\
o~
RS

o)
Akut lateral ankeldistorsion revideret af Rasmus Skov Sgrensen, PT, (
Cand. Scient. Fys, og Thomas Bandholm, Lektor, PhD b
2

PRTseysi0Te®
”ankle ligament injury” tw | “exercise” [MeSH] "self-report” [MeSH]
”acute lateral ankle "exercise therapy” tw measure* tw
sprain” tw
”acute ankle sprain” tw "exercise therapy” [MeSH] | questionnaires tw
”chronic ankle instability” | "exercise movement "questionnaires” [MeSH]
tw techniques" tw
”chronic lateral ankle "exercise movement "weights and measures”
instability” tw techniques" [Mesh] tw
"functional ankle "resistance training" tw "weights and measures”
instability” tW [MeSH]
"resistance training" "outcome assessment” tw
[Mesh]
Immobilization tw "treatment outcome” tw
"immobilization" [Mesh] "treatment outcome”
[MeSH]
"outcome assessment
(health care)” [MeSH]
"outcome and proces
assessment (health care)”
[MeSH]
"patient outcome
assessement” tw
"patient outcome
assessment” [MeSH]
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