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                                                 Dx. bimalleolær fractur 

Bjarne Vad Nilsen,  F98s

Ergo- og fysioterapeutskolen

Aalborg, Marts 2001.
“Denne rapport er udarbejdet af studerende på fysioterapeutskolen i Aalborg som et led i et uddannelsesforløb. Den foreligger urettet og ukommenteret fra skolens side og er således et udtryk for de studerendes egne synspunkter.”

“Denne rapport   -   eller dele heraf   -   må kun offentliggøres med de studerendes tilladelse. Jfr. lov om ophavsret af  31.05.61. “
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1.  Præsentation af patient 

Denne opgaven drejer sig om en kvinde på 48 år med diagnosen dx. bimalleolær fraktur. Pt. har fået 17 behandlinger i løbet af 7 uger med en behandlingsvarighed   mellem 50-60 min. Ordination fra lægen var genoptræning af fodled. Ud fra journalen kan man bl.a. læse følgende: Uge 0:  Bimalleolær fraktur efter fald fra stige på arbejdet, osteosynteret m. skinne lateralt, og skruer medialt. Uge 7: Klarer ikke optræning hjemme, henvist til fysioterapi. Uge 12: Optræning (3x/uge student) går langsomt, smerte under forreste trædepude ved gang.  Uge 22: Jeg starter optræning. 

2. Undersøgelser

2.1 Anamnese
Aktuelle problemer/begrænsninger: Pt. har tidligere ikke haft problemer med anklen, og har tidligere levet et normalt aktivt liv. Pt. angiver i dag tre hovedproblemer: a) Dårlig balance således at hun ikke føler sig tryg uden albuestok. b) Smerter under højre forfod, når hun går. c) Smerter i højre knæ, når hun går. Smerterne begrænser ikke funktionsniveau, men den dårlige balance fører til at hun ikke er klar til at starte at arbejdet igen, i tillæg føler hun sig ikke klar til at starte op med fritidsinteressen (skydning) igen.  

Livssituation:  Pt. er gift, har to børn, bl.a. en voksen datter som hun har fået en del hjælp fra i den første tid efter skaden. Hun arbejder  i kommunen med meget gående/stående arbejde, hun er fortiden sygemeldt pga. usikker gangfunktion. Hun ser meget frem til at begynde at arbejde igen, og ønsker at komme tilbage i fuldt arbejde igen før pinse. Hun er motiveret til træning og laver selv øvelser hjemme.

Kropsudtrykket:
Mit førstehåndsindtryk af patienten var at hun var en stille og lidt tilbagetrukket person. Pt. snakker ikke meget på eget initiativ og sproget var normalt. Pt. havde en normalt pæn påklædning som ikke signaliserer noget specielt. Holdningen var normal, og hun havde en normal kropsbygning. Pt. havde et naturligt uanstrengt åndedræt, og de vegetative reaktioner viste i.a.
2.2 Generelle undersøgelser 

2.2.1 Stående stilling
Pt. står med mindre vægtbæring på dx. fod. Dx fod er står i en lille abduktion og har en højere fodbue en sin. fod. Dx. patella ligger mere lateralt/kranialt i forhold til sin.  Der ses en let øget Q vinkel, med tilhørende anteversion af femur og lateral tibial rotation.   

Fysioterapeutisk teori/argumentation: Den stående stilling bør undersøges hos alle pt. med problemer relateret til UE. Stående stilling kan afdække afvigelser i statik og proportionalitet som eventuelt kan forstærkes ved dynamisk bevægelse. Dette kan igen føre til uhensigtsmæssige bevægelser som  på længere sigt kan give problemer. 

2.2.2 Ganganalyse 

Gang uden hjælpemidler er usikker (med aktivt armbrug i abduktionsretning) og haltende. Gang med albuestok er også haltende med aflastning af dx. fod. Skridtlængde er ens, men dx. ben har større fleksion i hoften og mindre ekstension i hoften i forhold til sin. ben. Fodafvikling: dx. fod møder underlaget med mellemfoden, og det er manglende ekstension i tæernes grundled. Det er reduceret dorsalfleksion i dx. hælafsæt.  Ved hurtig gang oplever pt. en stramning foran i dx. hofte/lår. Ved trappegang går hun med rask fod først opad, og dårlig fod først nedad. Trappegang med raskt ben først giver store problemer og kræver armstøtte. Hælgang/tågang mestres ikke uden støtte. Sidelæns gang mod v. mestres, mod h. er usikker. Baglæns gang mestres, men er usikker. Løb mestres ikke.

Fysioterapeutisk teori/argumentation: En ganganalyse giver grundlæggende oplysninger som er nødvendig for at gå videre med uddybende delundersøgelser. At gå er en kompleks bevægelse som er afhængig af en række faktorer (2.3.1-2.3.5) som isoleret set ikke altid kan forklare helheden.    
2.3 Delundersøgelser

2.3.1 Bevægelighed   

Ankel: Sin. i.a.   Dx. A/P dorsalfleksion -5º/5º, plantarfleksion 35º/40º, supination moderat nedsat, pronation stærkt nedsat. Tæer grundled: let nedsat aktiv bev. Nedsat passiv bev. har sejt endfeel i alle bevægelser. Der er let nedsat aktiv bev. i dx. hoftefleksion/ ekstension/adduktion i forhold til sin., men indenfor normalområdet.  Stående udspænding af m. quadriceps mestres ikke bilat. Fremliggende A/P knæfleksion dx./sin. 95/110º 

Fysioterapeutisk teori/argumentation: Langvarig immobilisering med efterfølgende manglende belastning  fører i princippet altid til dysfunktioner af kapsulær/ligamentær eller muskulær art. ”Unormal” (hvad er normalt ?) gange eller manglende evne til at mestre gangvariationer med specielle krav til bevægelighed giver en indikation på at specifik bevægelighed over led som er med i bevægelsen bør undersøges nærmere.  
2.3.2 Muskelfunktion
Grov muskeltest viser:  Ankel: Sin. i.a. Dx.: plantarfleksion  let nedsat, dorsalfleksion stærkt nedsat, supination/pronation stærkt nedsat. Tæer: dorsalfleksion  moderat nedsat, plantarfleksion stærkt nedsat. Kraften i dx. knæ fleksion/ekstension, hoftefleksion/ ekstension/ abduktion  er 5, men  let nedsat i forhold til sin. 

Fysioterapeutisk teori/argumentation: Det er tit en sammenhæng mellem nedsat bevægelighed og nedsat muskelfunktion ved immobilisering/manglende belastning. En “unormal” gangfunktion kan også have flere forklaringsvariabler bl.a. ubalance i muskelstyrken over et led. Nedsat aktiv bevægelighed kan også være et argument for at teste muskelstyrken.    
2.3.3 Muskeludholdenhed
Pt. bliver hurtigere træt i dx. ben ved styrkeøvelser (tåhævninger og knæbøj) > 20rep, dette viser at muskeludholdenheden er nedsat.

Fysioterapeutisk teori/argumentation: Nedsat kraft i en bevægebane vil som regel medføre nedsat muskeludholdenhed sammenlignet med rask side ved samme absolutte belastning. For at være sikker blev dette testet, bl.a. fordi hendes arbejde sætter relativt store krav til muskeludholdenhed.      
2.3.4 Balance
Et bens stående balance gennemsnit 3 målinger sin. 25s, dx. 2s. Berg’s balancetest øvelse 11-14, 7 af 16 point, hhv. 2/2/2/1 p. Gang på linie (hæl mod tå) 2-3 skridt med aktivt armbrug.  Dx. hink mestres ikke.
Fysioterapeutisk teori/argumentation:  Gang med albuestok indikerer at balancen ikke er god nok.   En ”normal” gangfunktion uden hjælpemidler kræver relativt god et bens dynamisk balance. Jeg valgte  flere balancetests både statiske og dynamiske fordi jeg ville se om træning i nogle af øvelserne gav fremgang i øvelser som ikke var prioriteret i træningen.     
2.3.5 Koordination
Pt. har nedsat koordination ved bevægelser i ue., dette ses tydeligst ved bevægelser med krav til balance.      

Fysioterapeutisk teori/argumentation: Jeg har ikke testet koordinationen specifikt fordi jeg havde observeret/testet  ”mangler” i både bevægelighed, muskelstyrke og balance. Siden pt. ikke er aktiv idrætsudøver med specielle koordinative krav for UE foretog jeg en grov vurdering i sammenhæng med gang og balanceundersøgelserne.

2.3.6 Palpation/trofik
Pt. er palpationsøm ved malleolen svarende til skruen medialt og langs skinnen lateralt på fibula. Sesamknoglerne i hallux metatarsophalangealled er også palpationsømme. Forreste trædepude let atrofi. Det er en hævelse rundt om ankelen (diff. 2 cm 3 cm prox. for med. mall.), og generelt på foden er der et  let ødem (diff. 1 cm 10 cm posteriort for 1. tå). Ødemet mærkes tydeligst anteriort for ledlinien mellem talus og tibia.  Huden på foden virker lidt varmere og er ikke lige bleg som sin. fod. Plantarfacien er stram og let palpationsøm.  Crus og m. vastus medialis er let atrofieret.   

Fysioterapeutisk teori/argumentation:  Palpation kan give nyttig tillægsinformation  i forhold til andre undersøgelser. I mit tilfælde brugte jeg palpation bl.a. for at lokalisere ødemet, undersøge smerten i forfoden nærmere, og for eventuelt at finde andre dysfunktioner f.eks. en stram/palpationsøm plantarfacie som pt. selv ikke var klar over.   
2.3.7 Specifikke tests
Translatoriske bevægelser = 0 i dx.  art. talocruralis, og stærkt nedsat i  art. subtalaris. Kompression af dx. metatarsalia I-V giver stærke smerter. I dx. mellemfod er der nedsat dorsal/palmarglidning i metatarsal I-IV. Patella apprehension test/Clarke’s sign negativ. Let tryk på dx. patella giver ømhed. Ely’s test positiv.     

Fysioterapeutisk teori/argumentation: Manglende bevægelighed som følge af immobilisering og reduceret brug af foden bør altid føre tankerne hen på kapsulære/ligamentære forandringer som bør testes. Andre problemer som smerten i knæ og stramningen i hofte/lår blev også testet for om muligt at afdække hvad problemet var. 
3. Sammenfatning
Patientens hovedproblem

· Pt’s hovedproblem er nedsat balance og bevægelighed i dx. fod. 

· Det er også smerte i dx. forfod ved fodafsæt og i dx. knæ i standfasen. 

3.1 Årsager og sammenhænge
Nedsat balance og bevægelighed fører til en haltende gang med aflastning af dx. fod. Dx. fodisæt /afsæt skiller sig fra sin. ved at mellemfoden møder underlaget i isættet, manglende dorsalfleksion i tæernes grundled, reduceret dorsalfleksion i hælafsættet,

manglende invertion i afsættet, og en lille abduktionsstilling i foden. Både mellemfodens isæt, manglende dorsalfleksion. i tæerne og reduceret dorsalfleksion i afsættet kan forklares ud fra nedsat dorsalflexion i art. talocruralis. Trappegang nedad med raskt ben først stiller store krav til dorsalfleksion, når man heller ikke kan kompensere med dorsalfleksion i tæerne pga. smerte i forfoden, giver dette store problemer. Nedsat balance kan være forårsaget af nedsat muskelfunktion og reducerede proprioceptive afferente signaler.  

Ved langvarig immobilisering eller manglende belastning kan der opstå dysfunktioner i glidningerne  mellem ledflader, og kapsulær/ligamentær/muskulær forkortning. Dette er sandsynlig forklaringen på,  den nedsatte bevægeligheden i art. talocruralis og art. subtalaris.  Smerten i forfoden kan forklares ud fra en let atrofieret forreste trædepude. Manglende invertion i afsættet fører også til en større belastning på sesamknoglerne  i hallux metatarsophalangealled

Let nedsat aktiv bevægelighed og muskelstyrke i  dx. lår/hofte er sandsynlig også et resultat af manglende belastning af dx. fod/ben.  Nedsat knæfleksion, dvs. forkortning af m. rectus femoris dx. kan måske forklares af manglende ekstension i hoften i fodafsættet.  At forkortningen er bilateral kan have noget at gøre med at m. rectus femoris er en postural muskel som reagerer på manglende belastning med forkortning.  

Kompenserende fodbevægelser under gang kan give fejlbelastning og smerter. Palpationsøm sesamknogle i hal. met. ph. led og plantarfacie + smerter i dx. knæ er sandsynlig en følge af  fodens kompenserende bevægelser. De kliniske fund – ømhed ved tryk på dx. patella, øget Q vinkel, kranialt/lateralstillet patella (som følge af stram m. rectus femoris og svækket m. vastus medialis) kan indikere at smerten i dx. knæ kan være et patellafemorale smertesyndrom. Hævelse i ankel/fod efter lange gangdistancer > 22 uger efter traume kan tyde på  let obstruktion af vener/lymfekar eller for restriktiv belastning af foden.

3.2 Prognose
Ud fra røntgenbilledet kan det se ud til at bruddet er en supination-udadrotations fraktur. Prognosen er god hvis repositionen er nøjagtig – dette må man gå ud i fra. Tilstrækkelig kraft, bevægelighed og balance – og dermed god gangfunktion kan opnås, men det kræver god kontinuerlig optræning og egenindsats.

3.3 Mål for behandling
Mål for deltagelse på samfundsniveau:  Komme tilbage i fuldt arbejde. 

Mål for aktivitet på personniveau: Gå sikkert uden albuestokke og smerter. 

Mål for funktion og struktur på kropsniveau: Forbedre balancen, øge bevægeligheden i dx. fod, og øge muskelstyrken i dx. underben.

4. Behandling
Behandlingen startede altid med 5 min cykling eller gang på løbebånd. 

4.1 Dynamisk og statisk balancetræning  

Med øvelser som gang på linie, ”vuggen”- gang og bredstående, trampolin, tæppestykker, balancebræt, og et bens statisk balance. 

Fysioterapeutisk teori/argumentation :
God balance kræver adækvate afferente signaler bl.a. fra muskelten, seneten, ledreceptorer og hud. En ankelskade kan give forstyrrelser i en eller flere af sanserne. For min pt. er der forstyrrelser i alle sanserne. Seneten gennem en sandsynlig skade af ligamenter, muskelten som følge af reduceret muskelkraft, ledsans som følge af  osteosyntesemateriale, og  hud (tryksans) som følge af smerter i forfoden og stram plantarfacie. Man bruger begrebet proprioceptiv træning i forbindelse med balancetræning, men det er delte meninger om man kan sige at det er proprioceptorerne som trænes. For at opretholde balancen bruges ulige sensoriske stimuli for at udløse en adækvat motorisk neuromuskulær respons som betegner impulserne fra CNS til perifer muskulatur. Nogle bruger derfor begrebet neuromuskulær træning (NMT) for at beskrive en type træning som inkluderer balancetræning, dynamisk ledstabilisering, ”pertubation” træning og plyometrisk træning. Berg (4) deler op  balance i  a) evnen til at opretholde en stilling b) evnen til at udføre voluntære bevægelser c) evnen til at reagere på uforudsete pludselige bevægelser  - ”pertubation”. Jeg har hovedsageligt brugt balancetræning a+b, dynamisk ledstabilisering og pertubationstræning blev prøvet, men opgivet fordi kravene til øvelserne var for høje i forhold til at give en effekt.           

4.2 Bevægelighedstræning – udspænding i dorsalfleksorretning med traktion af calcaneus, standard stående udspænding  + udspænding af m. rectus femoris (egentræning hjemme). Metode statisk udspænding med 3x30s varighed.  Egenhæmming 3x5/3/30s blev også forsøgt men seponeret fordi det ikke gav nogen ekstra effekt.

Fysioterapeutisk teori/argumentation:
Muskler som ikke bruges i fuldt bevægeudslag vil adaptere til en forkortet arbejdslængde. Bindevævet i muskulatur har en  ”turnover” tid  som er halvdelen så lang som i sene, kapsel og ligament. Det er derfor lettere (kortere tid) at øge bevægeligheden som følge af muskelforkortning i forhold til adherancer i sene, kapsel og ligament. Ved adherancer eller arskrumpning  som har eksisteret over lang tid (10-12 uger) skifter bindevævet karakter og bliver cellefattigt og avaskulært. Dette betyder længere optræningstid  i forhold til nydannet kollagen. For min pt. mener jeg det hovedsageligt var muskel/sene (achilles) og kapsel jeg har påvirket.   

4.3 Ledmobilisering  art. talocruralis , art. subtalaris og metatarsophalangealled.

Under dorsalmobiliseringen benyttet jeg dorsalglidning og traction med 8-10 korte intermitterende mobiliseringer efterfulgt af 3x30s mobilisering grad III.  Inversion/evertionsmobilisering blev udført med traktion af calcaneus og ellers samme fremgangsmåde. Metatarsalled blev mobiliseret plantart/dorsalt i alle forbindelser fra II-I til IV-V. 10 dynamiske bevægelser i grad III.   

Fysioterapeutisk teori/argumentation:
Immobilisering og efterfølgende manglende belastning med tilhørende kapselskrumpning og ligamentforkortning bør behandles så hurtigt som muligt efter en immobiliseringsperiode. Ledmobilisering burde været startet tidligere og ikke  22 uger efter skade. Manglende glidning i et led begrænser bevægeligheden i større eller mindre grad. Målet med ledmobilisering er at genoprette normal glidning og rulleglidning i et led så hurtigt som mulig. Opvarmning kan forstærke mobiliseringseffekten, og afspændt muskulatur er en forudsætning for effekt. Det er også vigtigt at ledmobiliseringen sker uden smerter. Hypomobilitet skal derfor først behandles med traktion før man starter med glidninger.      

4.4 Styrketræning – dorsal/plantarfleksorer og m. quadriceps. Øvelser: dorsalfleksion med manuel modstand 3x15, tåhæv 2x15, og ”høje” knæbøjninger både et og to bens 2x20.     

Fysioterapeutisk teori/argumentation:
Det er delte meninger om hvilken belastning som er nødvendig for at give øget styrke, men de fleste er enige om at mindst 60% af 1RM er nødvendig. Det er også enighed om at 80% af 1RM vil give en hurtigere styrkeøgning. Uden maxtestning er det ikke let at bestemme rigtig intensitet, det kan diskuteres om dette var nødvendig i mit tilfælde fordi styrketræning ikke var højt prioriteret i behandlingen. Bortset fra træning af dorsalfleksion havde jeg for lille belastning i øvelserne i forhold til en optimal effekt.  

4.5 Resultat af behandling 

Målene for behandlingen blev bare delvis opnået. Pt. oplevede selv fremgang men  var ikke klar til at starte op på fuldtid i arbejdet, pt. mente selv at deltid kunne være aktuelt. Pt. kunne gå uden albuestok og med mindre smerter i forfoden, men ikke på krævende ujævnt underlag.  Balancen blev bedre, et ben fra 2 til 8s,   Bergs balance test fra 7 til 12 p, og gang på linie fra  2-3 til 7-11 skridt. A/P dorsalfleksion  blev øget fra –5º til 5º og 5º til 10º og A/P  plantarfleksion fra 35º til  40º og 40º til 45º A/P pronation blev øget fra stærkt til moderat nedsat. Fremliggende A/P knæfleksion bilateralt fra 95º til 105º og fra 110º til 120º. Muskelstyrken i dorsalfleksionen blev øget fra stærkt nedsat til moderat nedsat. 

5. Refleksion af undersøgelse og behandling 

Jeg lægger altid stor vægt på det første mødet med en patient. Førstehåndsindtrykket er meget vigtig for et godt pt./behandler forhold. Jeg lægger bl.a. vægt på  at man er på bølgelængde og snakker samme sprog, og at pt. føler at problemerne bliver taget alvorlig og undersøgt grundigt. Jeg mener selv jeg er rimelig god til at skabe et godt pt./behandler forhold med gensidig respekt. Dette lykkes jeg med også med denne pt. Jeg trives godt med ortopædkirurgiske pt. og havde egentlig ingen problemer med undersøgelsen. Behandlingen gik også godt, men hvis jeg skulle gentage den ville jeg forandre nogle ting. Den første halvdelen af behandlingerne var fordelingen mellem passiv og aktiv behandling 60/40, mens den i den sidste halvdel var 50/50.  Jeg burde have prioriteret den aktive behandling stærkere og heller reduceret ledmobiliseringen som jeg ikke syntes gav nogen effekt bortset fra at pt. følte at øvelserne gik lettere efter mobilisering. Det var derfor jeg fortsatte selv om jeg var usikker på om det virkede.    Jeg vurderede også at bruge mere tid på gangtræning, men lod det være fordi det var noget af det hun havde fået besked om at gøre hjemme. 

6. Refleksioner over arbejdsstedets struktur/aktuel sundhedspolitik
Arbejdsstedets struktur var ingen begrænsende faktor i forhold til kvaliteten i undersøgelse/behandling af pt. Jeg har oplevet bedre fysiske rammer i andre praktikperioder, men for min pt. havde det ikke gjort nogen forskel. Jeg fik hjælp af de andre fysioterapeuter hvis det var behov, jeg fik også snakket med lægen selv om det var relativt vanskelig at komme i kontakt med ham.  

Jeg tror pt. får en “bedre” behandling når det er studenter som har ansvaret. Både varighed af en behandling (60min) og antal behandlinger pr. uge (3) vil garanteret blive reduceret når (et par uger ?) de fast ansatte tager over behandlingen.  Selv om lægens henvisning (uge 26) var fortsat 3x ugentlig fysioterapi fik jeg indtryk af at det er en prioriteringssag (med manglende objektive argumenter ?)  når pt. skulle starte træning igen og med hvilken hyppighed.       

I WHO's ICIDH-2 klassifikation fokuseres der på aktivitet og deltagelse frem for funktionsnedsættelse og handicap. Begreberne Body Function and Structure (kropsfunktioner), Acitivity (aktivitet) og Participation (deltagelse) er centrale begreber. Ud fra denne definitionen kan skaden anses som en fysisk funktionssvigt som begrænser aktivitet  både på krops-, person-, og samfundsniveau.  Det som er godt med ICIDH2 er at det kan være et redskab til måling af effekt i behandlingen. Desuden  kan klassificeringen være et redskab i arbejdet med kvalitetsudvikling, som igen kan øge fokus på forskning og dokumentation således at behandlingen vi giver ikke kun baseres på empirisk grundlag.       

Der er fortsat ventelister på de fleste sygehus, og ambulatoriske pt. er ikke noget undtag. Vanligvis får ankelfrakturer ikke et langvarigt optræningsforløb – ved denne skaden skal pt. selv tage ansvaret for optræning efter en kort instruktion af øvelser. Jeg er helt sikker på at min pt. ikke havde fået det samme tilbudet hvis det ikke havde været studenter på sygehuset.  Ud fra et samfundsøkonomisk perspektiv kan der diskuteres om det er god politik at reducere behandlingen og lade pt. gå sygemeldt i længere tid end nødvendig. På den anden side ligger sundhedsudgifterne på forhånd på et højt niveau, dette betyder at mere energi måske bør bruges på at øge kendskab til egen krop med ansvar for egen sundhed og optræning. Hvis der ikke sker noget på dette området tror jeg ikke vi kommer til at se kortere ventelister på sygehusene i de næste årtier  - tværtimod !  
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