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formdgan ofta helt nedsatt i flera veckor. Artros
behandling ska initieras. Vid mer dterkommande
forsamringsperioder hos denna grupp behovs inte
sallan deltidssjukskrivning for att underlatta initiering
av icke-operativ behandling samt behdver behovet
av anpassning av arbetsuppgifter ofta initieras.
Eventuellt remissfall till ortopedisk klinik.

® Vid frekventa och ldnga perioder av artrosbesvar
utan grava réntgenologiska férandringar som
nedsdtter arbetsformagan hos individ med belas-
tande arbete dar icke-operativ behandling inte haft
tillrdcklig effekt behovs ofta deltidssjukskrivning till
dess att arbetsbyte kunnat genomforas. Remissfall
till ortopedisk klinik.

® Vid svéra artrosbesvar med typisk rontgenologisk
ledspringesankning dér icke-operativ behandling
inte haft tillrécklig effekt ska patienten som kan
tanka sig operativ dtgard erbjudas remiss for dis-
kussion av ledprotesoperation.

Postoperativ rehabilitering syftar till dterging till
livets dagliga aktiviteter. Efter héftprotesoperation
dr arbetsformdgan normalt sett nedsatt kortare tid
in efter kniprotesoperation. En évervigning av an-
passning eller byte av arbete efter artroplastik bor
goras. Preliminira resultat talar for att lingre sju-
skrivning fore ledprotesoperation minskar sannolik-
heten for att individen ska tergd i arbete. Infektion
efter ledprotesoperation ir ovanligt, men péverkar
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likning och rehabilitering i betydande grad.

Efter ledprotesoperation kan arbetsférmdgan vara
nedsatt i 4 till 8 veckor i litta arbeten som inte be-
lastar leden och i upp till 4 méanader vid méttligt
tunga arbeten.

Grundbehandling i form av information om
artros, betydelsen av fysiskt aktiv livsstil, viktre-
duktion fér de som ir overviktiga, trining och
eventuell 6vrig limplig behandling bor ges sa ti-
digt som méjligt, tillsammans med hinvisning till
artrosskola om sidan finns lokalt. Fysisk akrivitet
pa recept (FaR) kan vara limpligt f6r dem som
inte tidigare varit fysiskt aktiva pa en tillricklig
nivd. Deltidssjukskrivning, exempelvis pd 25 pro-
cent, under en period av cirka 3 minader kan vara
akreuell f6r att underlitta for individen att komma
igdng med fysisk aktivitet eller artrosskola.

Arbeten som innehdller moment som medfor
okande smirta och/eller hog ledbelastning av hoft
och/eller knin bér undvikas [39]. Hit riknas ex-
empelvis upprepade knibdjningar, vibrationer,
tunga lyft och arbetsmoment som kriver stor kraft
i benen. Overvig tidigt kontakt med arbetsgiva-
ren eller foretagshilsovirden for att anpassa arbets-
uppgifterna till besvirsgraden. Aven byte av arbete
bor dvervigas tidigt. En meniskskada hos personer
over 40 &r kan ses som ett forsta tecken pd artros
och bér féranleda 6versyn och undvikande av led-
belastande arbetsuppgifter [14].
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G. Mjukdelsskador

1 Mjukdelsskador i kndleden
1.1 Bakgrund

Mjukdelskador i knileden innefattar endast ska-
dor pd anatomiska strukturer i och runt knileden
(sdsom meniskskada, broskskada, ligamentskada/
ledbandsskada och muskelskada/senskada), vilket
innebir att skelettskada (frakcur) hanteras sepa-
rat.

Ligamentskador 4r traumatiskt betingade, vanligt
forekommande hos yngre (speciellt idrotts- och mo-
tionsaktiva individer) och medfor inte sillan symtom
som kriver beddmning och aktiv behandling pa spe-
cialinriktade klinker.

Aven skador pi ena eller bida av kniledens menisker
dr vanliga i samband med trauma och forekommer
da framfér allt hos yngre aktiva individer (alders-
grins sitts ofta vid 35 ar och yngre). Den vanligaste
typen av meniskskada ir dock av degenerativ karak-
tir och dirmed sillan associerad med ndgot definier-
bart trauma. Meniskskada ir vanligast hos personer
mellan 40 och 65 ar och symtomen varierar bero-
ende pd typ av skada. Yngre individer med trauma-
tiska meniskskador har oftast mekaniska symtom,
med frekventa upphakningar alternativt lasningar
av kniet, medan medelilders/ildre oftare besviras
av mer diffusa symtom sisom smirta, obehag och
svullnad. Behandlingen av meniskskada ir frimst
symtomatisk, men traumatiska skador hos yngre
kriver dock oftare kirurgisk behandling (artroskopi
med meniskresektion alternativt meniskreparation)
dn degenerativa skador [1].

Skador pd muskler och senor runt knileden kan ha
sdvil traumatisk som degenerativ genes och de kan
dessutom vara relaterade till 6verbelastning. Trau-
matiska senskador behover inte sillan opereras, med
pifoljande immobilisering, vilket kan péverka sjuk-
skrivningstidens lingd.

Vid mjukdelsskador i knileden ir lingre sjukskriv-
ning endast aktuell d4 den skadade individen har ett
kroppsligt tungt arbete eller har genomgatt stérre
kirurgi. Vad som ir kroppsligt tungt kan diskuteras
och det finns inga absoluta riktlinjer avseende vilka
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arbeten som ir att betrakta som kroppsligt tunga
och vilka som till exempel 4r medeltunga eller litta.
Nigon vigledande forskning inom detta omride
finns knappast att tillgd, vilket innebir att lingd och
grad av sjukskrivning med arbetets tyngd som grund
oftast bygger pa antagande och i viss man “sunt f6r-
nuft”. Sjukskrivningstider efter artroskopisk me-
niskdtgird 4r vanligen korta, men ir beroende av
flera faktorer, sdsom vilken typ av operation som
genomforts, tidigare kniskador/sjukdomar, tidigare
kirurgi, eventuell utveckling av artros i knileden
och dll slut vilken typ av arbete och arbetstyngd
individen forvintas att dtergd till. Det finns beligg
for att forekomst av associerade broskforindringar,
dlder 6ver 35 ar och kvinnligt kén har en negativ
inverkan pd resultatet efter operativ behandling,
men detta paverkar inte alltid sjukskrivningstiden.
Sannolikt spelar patientens attityd/ambition/ar-
betssituation en stor roll. Samma kan med sikerhet
sdgas om terapeutens paverkan pa tillfrisknande och
sjukskrivningens lingd.

Sammanfattningsvis paverkas sjukskrivningstiderna
for patienter med mjukdelsskada i knileden huvud-
sakligen av tre faktorer: diagnostik, behandling och
patientens arbetsuppgifter. Samspelet mellan dessa
faktorer dr ofta delikat och komplicerat, vilket kan
paverka sjukskrivningsgrad och sjukskrivnings-

lingd.

Traumatisk orsak

Klinisk diagnostik av traumatiska mjukdelsskador i
knileden kan vara svér eller mycket svar i det akuta
skedet, speciellt f6r den mindre erfarne klinikern.
Dirmed ir risken for inadekvat diagnostik i tidigt
skede relativt stor. Detta giller framfor allt led-
bandsskador, frimst korsbandsskador, men dven
andra traumatiska mjukdelsskador i knileden. Av
denna anledning 4r det 4r svért att med sikerhet
kunna mita eller ens uppskatta incidensen av dessa
skador eftersom det finns ett avsevirt mérkertal. En
snabbt uppkommen svullnad (inom nigon timma)
i knileden (intra-artikulirt), efter ett vridvald, talar
starkt for en allvarlig skada av knileden. Nirmare
50 procent (i vissa studier bedéms denna risk vara
hégre, eller uppemot 75 procent) av patienterna
med en akut svullnad i knileden efter ett trauma har
ddragit sig en frimre korsbandsskada. Trots denna
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kunskap riskerar d&tminstone varannan patient med
en frimre korsbandsskada att skickas hem frén or-
topedens akutmottagning med diagnosen knileds-
stukning. Endast en brikdel av de patienter med
patella luxationer (urledvridning av kniskalen) som
soker akut sjukvard uppticks i akutskedet [2]. Det
dr empiriske vil kint att traumatiska meniskskador
drabbar framfér allt unga aktiva individer, men dock
finns ingen populationsbaserad incidensrapport att
tillgd i dagsliget. Traumatiska muskel- och senskador
drabbar savil yngre som ildre. Muskelbristningar i
hamstringsmuskulaturen (pa larets baksida) 4r idag
den vanligast forekommande skadan i samband med
utévande av fotboll [3].

Det finns mycket lite rapporterat om patellaluxatio-
ner och konsekvenser av dessa skador. Den 6kande
anvindningen (samtidigt med forbittrad utrustning)
av MR-undersokningar (magnetresonanstomografi)
under de senaste dren visar emellertid att framfér
allt forstagangspatellaluxationer ofta forekommer i
kombination med osteochondrala skador, det vill
siga skada och eller avlosning av brosk/ben inuti
knileden, som kriver ytterligare utredning med ar-
troskopi och dven fixation av det avlgsta fragmentet.
Detta i sin tur betyder att en relativt akut operation
méste genomforas och adekvat tidig diagnostik ir
inte sillan direke avgérande for en lyckad kirurgisk
dtgird. Patellarseneruptur/quadricepseneruptur fo-
rekommer framfor allt hos idldre i samband med fall
och hyperflexion, men ses dven i vissa fall hos yngre
idrottsaktiva, bdde min och kvinnor.

Degenerativ orsak

Symtomgivande degenerativa ledbandsrupturer, till
exempel sidoledbandsskador och/eller korsbandsska-
dor finns inte beskrivna i litteraturen. Vid operation
av kniledsartros med artroplastik (kniprotes) noteras
dock ofta att det frimre korsbandet dr degenererat,
saknar funktion eller ibland helt saknas. Relationen
till tidigare trauma eller odiagnostiserad traumatisk
ruptur dr dock inte undersokt och dirmed ir det
oklart om ledbanden inuti knileden degenererar till-
sammans med 6vriga strukturer i kndet i samband
med kniledsartros eller om ett tidigare knidtrauma

orsakat skadan.

Degenerativa meniskskador beskrivs antingen som
horisontella klyvskador, s kallade flap-skador eller
mer komplexa skador. Dessa skador férekommer i
huvudsak i den ildre &ldersgruppen och har fére-
slagits vara ett led i, eller mojligen vara ett tidigt
tecken pd, kniledsartros [4]. Hos patienter, utan
symtom ifrdn knileden (det vill siga utan symtom
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pa artros) och med en medeldlder pa 65 ar har det
med magnetkamera visats att 67 procent har dege-
nerativ meniskskada, medan det hos patienter med
symtomgivande kniledsartros forelig meniskskada
hos 91 procent [5]. I en nyligen publicerad rapport
pavisades en prevalens av 60 procent meniskskador
hos individer i dldern 50-90 ar utan symtom pa kni-
ledsartros, men med radiologiska tecken pd artros
[6]. Det kan vara svart att differentiera mellan sym-
tom som utgdr frin en meniskskada alternativt frin
en begynnande kniledsartros, framfor allt i medel-
alders eller dldre dldersgrupper. Detta understyrker
att operationsindikation for meniskrelaterade besvir
inte kan stillas utan att en adekvart klinisk undersok-
ning genomforts och en MR- (magnetresonansto-
mografi) verifierad meniskskada i sig sjilv inte har
en klar relation till symtom. Effekten av menisk-
kirurgi som smirtbehandling dr mycket tveksam
och med all sikerhet genomférs alltfér manga ar-
troskopier pd denna “indikation”. Detta kan leda till
att en patient med icke-symtomgivande, men MR
verifierad meniskskada, opereras med resektion av
delar av menisken och att forbittring uteblir men
knileden har forsimrats avseende fortsatt behand-
ling for kniledsartros.

Diagnoser

Som papekats ovan ir korrekt diagnostik, precis
som vid andra sjukdomstillstind, nédvindig for
en fortsatt korrekt handliggning. Traumatiska
ledbands- och meniskskador kan dock vara svira
att diagnostisera for den nigot mer oerfarne klini-
kern och ddrfér dr det sannolike att mer generella
ICD-10 diagnoser sisom S80.0 (knikontusion)
och M25.0 (hemartros) i sjilva verket innehaller
patienter med sdvil traumatisk meniskskada, led-
bandsskada och patella luxation (som reponerats
spontant). Vi har i detta arbete avgrinsat oss till
de ICD-10 diagnoser som finns upptagna i tabell
G:1 [7]. Som ett komplement till avgrinsningen
av diagnoser illustreras i figur G:lett schematiskt
flodesschema avseende knismiirta baserat pad upp-
komstorsak och symtom.

Tabell G:1
Mjukdelsskador i kndled - avgrénsning

Ospecifikt knatrauma utan skelettskada

$80.0 Kndkontusion

M25.5 Hemartros
Knddistorsion

Knaluxation

ABELL G:1 FORTSATTER PA NASTA SIDA
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« FORTSATTNING AV TABELL G:1 FRAN FOREGAENDE SIDA for flera separata mjukdelsskador, diribland nigra
av de skador som redovisas hir [8]. Enligt denna
rapport uppskattas drliga incidensen av meniskskada
5834 Kollateralligamentskada till ungefir 24 per 100 000 innevénare, medan in-
cidensen for frimre korsbandsruptur verensstimde

Ligamentskada

S83.5 Korsbandsskad g .
orsbandssiaca exakt med en firsk svensk publikation, det vill siga

$83.7 Multi-ligamentskada 8.1 per 10 000 innevanare och &r [2].

M235-6 Korsbandsskada

Vad giller frimre korsbandsskador finns inga yt-
Meniskskada terligare incidenssiffror att tillgd. Via det nationella
5832 Meniskruptur register som registrerar merparten av de frimre
korsbandsrekonstruktioner som genomfors i Sverige
kan man ifrin den senaste arsrapporten (2007) se
Patello-femoral leden att ungefir lika manga kvinnor som min opererades
(52 procent jimfort med 48 procent) under dret [9].
Dock ir kvinnorna visentligen yngre in minnen da
de opereras. For meniskskador finns inga liknande
incidenssiffror att tillgd.

M23.2-3 Forandringar i menisken

$83.0 Patellaluxation

M22.0-3 Recidiverande luxation
Patello-femoral smarta

M70.4 Prepatellar bursit

o Riskfaktorer f6r mjukdelsskador i knileden dr hu-
vudsakligen yttre vald eller rotation i knileden, till
M70.5 Pes anserinus bursit exempel i samband med idrottsutévning alternativt
arbetsplatsolyckor. Tidigare skada eller operation i
samma knd samt muskelsvaghet bidrar till 6kad risk
for skada. Risken foér korsbandsskada ir storre hos
idrottande kvinnor jimfért med idrottande min,
dtminstone i de yngre &ldersgrupperna. Amerikan-
) ska studier visar stor skillnad i 15-20 &rsdldern,
Incidens men med kande dlder och ocksd med 6kad niva pa
Den populationsbaserade incidensen avseende kni-  ;4rotten si jamnas skillnaderna ut [10]. Det finns
skador dr déligt undersokt och det finns inga kiinda  ;yen seudier pa handbollspelare, som visar upp till

publikationer frin Sverige. I en firsk publikation g ganger storre risk for kvinnor att drabbas av en
frin Storbritannien redovisas emellertid incidensen |y rsbandsskada jimfort med man.

M23.4 Fri kropp

M76.3 -5 Tendiniter

Figur G:1 Schematiskt flddesschema avseende kndsmdirta, baserat pd uppkomstorsak och symtom.
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Adekvat tidig diagnos ir énskvird di det minskar
patientens lidande och sinker kostnader for sjuk-
frinvaro och behandling. Klinisk undersskning,
eventuellt upprepad, bér genomféras av erfaren
undersdkare med vana att hantera mjukdelskador
i knileden (likare eller sjukgymnast). Magnetre-
sonansundersokning (MR) ir ett bra komplement
och nédvindig i vissa fall men det bor framhéllas
att en MR-undersékning aldrig kan ersitta en vil
genomford klinisk undersokning. Sedvanlig rént-
genundersékning har inget annat syfte 4n att ute-
sluta/pavisa en eventuell fraktur och bér dirmed
undvikas vid frénvaro av frakturmisstanke. Artro-
skopi bor inte anviindas i ett rent diagnostiskt syfte

[1].

Diagnosen, framfér allt den primira, bor i gorli-
gaste man stillas i primirvirden, medan sekundir
diagnostik och behandling ska ske i specialistvér-
den. Detta betyder i sin tur att utbildning av pri-
mirvérdslikare dr av stor vikt. Sannolikt 4r denna
utbildning och samarbete och samspel mellan pri-
mirvard och specialistkliniker eftersatt idag.

Naturalférlopp och normal likningstid 4r avhin-
gigt av ett flertal faktorer. En reparabel menisk-
skada av traumatisk genes, som inte behandlas
inom rimlig tid, 6vergir hogst sannoliket till ett
mer kroniskt stadium med obotlig skada pd me-
niskvivnaden som fsljd. Reparation/fixation av
dylika skador maste dirfor ske inom nédgra veckor
for att utfallet ska vara lyckat och inlikning av
skadad vivnad ska vara biologiskt mojlig. Dess-
utom ir det sannolikt skadligt for ledbrosket med
en ledinterferens, speciellt om det leder till en
rorelseinskrinkning under lingre tid. Naturalfor-
loppet vid obehandlad degenerativ meniskruptur
ir okint, dock sannolikt relativt godartat efter-
som det med sikerhet finns ett flertal medelal-
ders individer med en obehandlad meniskskada
och minimala eller mittliga (det vill siga icke-
behandlingskrivande) symtom. Det ir vilkint att
alla korsbandsskador inte behéver opereras, och
i sjilva verket dr operationsindikationerna omde-
batterade. En vanlig uppfattning ir att operation
dr nédvindig for att kunna dtergd i mer krivande
aktiviteter men vetenskapliga bevis till stod for
denna uppfattning saknas helt [11]. Det finns
heller inga vetenskapliga bevis till st6d for att en
korsbandsoperation, dtminstone hos patienter
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med kronisk korsbandsinsufficiens, minskar ris-

ken eller allvarlighetsgraden av artros i knileden
[12].

Det finns inga publicerade riktlinjer f6r nir en
frimre korsbandsskadad kniled har like eller nir
strukturell dterhimtning skett. Aterging i idrott
efter kirurgi finns rapporterad redan efter 90 dagar
[13] men vanligtvis rekommenderas en successivt
stegrad postoperativ rehabilitering under 6 mana-
der innan tergdng i idrott sker. Den fysiska funk-
tionen bedéms dd med hjilp av tester och genom
att jimféra med oskadad extremitet kan resultaten
ge vigledning om huruvida aterging i aktivitet 4r
aktuell. Rimligtvis bér det inte vara ndgon skill-
nad mellan dterging i idrott eller terging i mer
krivande arbetsuppgifter varfor detta forfarande
bér rekommenderas dven i sjukskrivningshinse-
ende.

Strukturell &terhimtning sett ur ett biologiskt per-
spektiv vet vi idag mycket lite om. Det finns ak-
tuella studier med MR (magnetresonanstomografi)
som visar att signalférindringar i benmirgen och
morfologiska férindringar av brosket kvarstdr i mer
dn 12 manader efter en frimre korsbandsskada och
mdjligen dr dessa forindringar mer forknippade
med kirurgisk behandling 4n med enbart rehabi-
litering [14]. Den biologiska aterhimtningen efter
skada har sannolikt endast liten direkt paverkan pa
arbetsformagan och/eller funktionen i aktivitet men
kan ha betydelse for risken att utveckla kniartros,
speciellt om leden utsitts for hog stress innan biolo-
gisk likning har skett.

Meniskskada

Meniskskador har traditionellt behandlats med
resektion (avligsnande) av hela den skadade me-
nisken, vilket gjordes via artrotomi fram till 1980-
talet. Med artroskopin initierades den partiella
meniskektomin. Okad kunskap om meniskens be-
tydelse for knifunktionen har medfért att behand-
lingsprincipen nu ir att bevara si stor del av den
oskadade menisken som mojligt. Dirmed foddes
ocksd tanken pd att dterfista en skadad menisk.
Maéijligheten att gora en meniskfixation begrinsas
av att endast den kapselnira delen av menisken
ir blodforsérjd och reparation ir siledes endast
mdjlig vid skador i denna del av menisken.

Konvalescenstiden efter en artroskopisk meniskre-
sektion ir, dtminstone hos yngre personer, kort
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och exempelvis en fotbollsspelare har endast en
kort frdnvaro frin idrott efter en sddan operation.
Efter en meniskfixation ir postoperativ behand-
lingsregim diremot helt annorlunda eftersom
vivnaden miste ges mojlighet till likning. I det
primira forloppet krivs ofta ortosbehandling, res-
triktioner i rorelseomfinget och avlastning med
kryckor. En forvintad likningstid pd uppemot 4
mdnader gor att konvalescens eller frinvaro fran
tyngre fysisk aktivitet kan uppga till 4-6 manader
postoperativt.

Principiellt behandlas longitudinella kapselnira
meniskskador pa patienter under 30-35 ar med
meniskfixation i Sverige idag. Ndgon exakt 6vre
dldersgrins gir inte att utlisa frén litteraturen
utan individuell bedémning gérs ofta peropera-
tivt. Meniskfixation kan géras med olika metoder,
antingen som sutur eller som fixation med olika
resorberbara fixatorer (meniskpilar) [15]. Enligt
riktlinjer f6r behandling som utfirdats av natio-
nellt kompetenscentrum for rorelseorganens sjuk-
domar (NKO) [1] giller f6ljande nir man bedémt
mojligheten till fixation som god:

® vid mekaniskt hinder i kndleden (Idsning) bor
operation ske inom en vecka (se figur G:2)

vid diagnostiserad longitudinell skada med
ldsningar men ej etablerad rorelseinskrankning bor
operation ske inom en manad (se figure G:3)

vid diagnostiserad longitudinell skada utan
ldsningar men med upphakningar bér operation
ske inom tre manader (se figure G:3)

@

@

Figur G:2

Behandling vid traumatisk meniskskada, som
innefattar rérelseinskrdnkning i knéet, eventuellt
inslagen menisk.

Meniskskada med ledinterens
Rorelseinskrankning i knat

Inslaget menisk

RORELSEORGANENS
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Tveksam indikation for meniskfixation #r longitu-
dinella meniskskador i vaskulariserad substans hos
patienter 6ver 35 ér och longitudinella meniskskador
hos patienter med instabila knin (korsbandsinsuf-
ficiens) utan samtidig stabiliserande kirurgi.

Ovriga typer av meniskskador opereras vid behov
med partiell resektion av den skadade meniskdelen
och patienten kan omedelbart belasta pd benet. Post-
operativ behandling med kniortos ir inte nédvindig
i dessa fall. Indikation f6r meniskresektion giller vid
symtomgivande meniskskada som inte faller under
indikationerna for meniskfixation (se figur G:2). I ett
knd utan tecken pd degenerativa broskférindringar
och dir patientens symtom bedéms hirstamma frin
en befintlig meniskskada bér partiell resektion ge-
nomféras, oavsett dlder. Det r kint att en associerad
broskskada kan f6rlinga tiden till tillfrisknande avse-
virt. Kvinnor tycks ocksd ha simre prognos, liksom
patienter i hogre alder. I och med att tillstindet kan
vara ett forstadium till, eller en del av en artrospro-
cess, sd kan en meniskektomi ocksd innebira en ling
sjukskrivningsperiod.

Vid mekaniska symtom som bedéms vara mensiskre-
laterade kan en meniskektomi vara av virde dven om
det finns befintliga djupa broskférindringar och en
sddan dtgird paskyndar sannolike inte artrosproces-
sen [16].

Figur G:3
Behandling vid symtomgivande meniskskada
utan andra komplicerande faktorer.

Meniskskada med mekaniska
symtom, ej last kna
Patient > 35 ar

Vid typiska symtom
Direkt atroskopi
Alltid skelettrontgen
MR séllan nédvéandig

Tidsaspekt
Vid ldsningar:
Operation inom 4 veckor
Vid hugsmartor:

4 )
BS .
rongenaievr | [
. .
| ]
4 )
. . Operation med fixation
Operation med resektion Menisken i den perifera
Menisken gar e] att reparera tredjedelen
Patienten > 35 ar Patienten > 35 ar
\_ .

och huksittande:

Operation inom 3 manader
Smarta vid aktivitet, vridningar

Operation inom 6 manader

Operation partiell resektion J

Savil fixation som resektion gors idag alltid artro-
skopiskt och dirmed som en dagkirurgisk dcgird.
Det har dven visat sig fullt méjligt att utfora menisk-



RIKTLINJER FOR SJUKSKRIVNING VID RORELSEORG

kirurgi i lokalanestesi pa en utvald patientgrupp
[17]. Enligt riktlinjer for behandling som utfir-
dats av nationellt kompetenscentrum for rérelse-
organens sjukdomar (NKO) [1] giller féljande
for artroskopisk partiell meniskresektion:

® vid mekaniska symtom i form av ldsningar/upp-
hakningar och svullnadstendens bor operation ske
inom 3 ménader (se figur G:2)

® vid aktivitetsberoende smérta, smarta vid vridningar,
huksittande och liknande bdr operation ske inom 6
manader (se figur G:3)

Oklar knismirta, dven i de fall MR (magnetresonan-
stomografi) pavisat en degenerativ meniskskada, ir
inte indikation fér meniskresektion.

Frdmre korsbandsskada

Det saknas vil underbyggda studier dir natural-
forloppet for en frimre korsbandsskada under-
sokts. Vidare saknas det i nuliget vil upplagda
kontrollerade studier som kan ge en evidensba-
serad vigledning pd hur denna skada skall be-
handlas pa olika patientkategorier. En frimre
korsbandsskada kan ingd som en del i stérre
kombinerade kniskador eller som en ensam
skada efter ett vridvald mot knileden vilket yt-
terligare forsvarar sivil behandling som upp-
f6ljning. Dessutom skiljer sig kortsiktig och
langsiktig prognos radikalt och behandlingen
miste didrfor ocksd anpassas efter detta. Ge-
nerellt syftar behandlingen av en frimre kors-
bandsskada till att dterstilla knifunktionen och
dirmed mojliggora for patienten att dtergd till
samma aktivitetsnivd som innan skadan utan att
uppleva instabilitet (giving-way). Dessutom ska
behandlingen innebira en s liten risk for artros
som mdjligt.

Ritt diagnos i tidigt skede minskar risken for
att upprepade vikningsepisoder (giving-way)
ska ske p& grund av okunskap. Det réder stor
enighet om vikten av att rehabilitera en frimre
korsbandsskadad kniled och denna behandling
bor initieras tidigt. Rehabiliteringen bér genom-
foras under handledning av en erfaren sjukgym-
nast och ska innehélla sévil muskeluppbyggande
trining som balans och koordinationsévningar.
Rehabilitering kan utgéra ensam behandling
eller kombineras med en kirurgisk rekonstruk-
tion av det skadade frimre korsbandet men det
finns inga vetenskapliga bevis for vilket av dessa
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alternativ som ir att foredra eller om lingden pa
rehabiliteringsperioden. Huvudindikationen for
att operera en frimre korsbandsskada ir funk-
tionell instabilitet, vilket beskrivs av patienten
som kinslan av att "kniet ger vika/kniet ger sig
i vig”. Denna instabilitet ger olika symtom for
olika patienter vid olika tillfillen, vilket i sin tur
innebir att indikation fér operation blir helt be-
roende av den enskilde patientens besvir, ofta
korrelerat till aktivitetsniva (se figur G:4). Gene-
rellt stirks indikationen for kirurgisk behandling
ju yngre och aktivare patienten dr och en profes-
sionell fotbollsspelare kan i princip inte dtergd i
sitt yrke utan operation av ett skadat korsband.

Héga krav pd en stabil och smirtfri kniled
har dven andra yrkesgrupper sdsom exempelvis
sjomin, stillningsbyggare, brandmin, poliser
och andra kategorier med liknande arbeten,
dir hog belastning ingdr. Hos dessa patienter
finns det minst lika stor anledning till opera-
tiv dtgird som hos professionella idrottsuts-
vare. Det dr dirfor generellt inte mojligt att
stilla ndgra enkla strikta indikationskrav for en
fraimre korsbandsrekonstruktion, utan en even-
tuell operation méste bestimmas med hinsyn
till patientens symtom och framtida krav pd
knistabilitet. Det bor emellertid poidngteras att
en operation inte garanterar ett positivt utfall
och att denna behandling innebir okad risk for
komplikationer jimfért med annan icke-opera-
tiv behandling. Det finns idag ingen behandling
som kan restaurera ett skadat korsband (det vill
siga att laga skadan).

Generellt, dock med tunt vetenskapligt stdd, £6-
religger indikation for operation sdsom forsta be-
handlingsalternativ hos féljande kategorier:

® patienter med hdga krav pa stabilitet vid utévande
av arbete eller idrott (se figur G:4)

@ patienter med associerade skador (meniskskada
som dr mojlig att reparera, kombinerade ledbands-
skador (se figur G:4)

Om dessa forutsittningar inte uppfylls rekommen-
deras enbart rehabilitering som behandling och
denna bor pagd under 3-6 ménader, utan delta-
gande i exempelvis kontaktidrott. Direfter bor en
ny bedomning av patientens knifunktion ske for
att avgora behovet av stabiliserande korsbandsre-

konstruktion (se figur G:4).
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Figur G:4 bandsskada ser man hos flertalet patienter en sink-
Prognosen vid behandlingen av frdmre korsbands-  ning av aktivitetsnivin och minga har symtom i form
skada, varierar avsevdrt beroende pa vilka asso- av smirta. En paverkan pi svil livskvalitet som pd

cierade skador som finns. Menisk-, brosk-ochled-  fisrmagan till act idrotta ses i dver 50 procent av fal-
bandsskador férekommer i olika kombinationer len efter cirka 15 &r. Risken for artros 4r ocksa klart

tillsammans med en framre korsbandsskada. okad jimfort med en oskadad population. Behovet

av akut eller semiakut operation av traumatiska me-
niskskador hos unga med mekaniska symtom ir vil
dokumenterade och resultaten hir 4r vil etablerad
behandlingsmetod [18]. Likasd dr prognosen god
efter meniskreparation hos unga, dven om det inte
finns ndgra sikra vetenskapliga bevis for minskad
risk for artros efter meniskreparation, jimfért med
meniskresektion, dtminstone pd medelling sikt. For
degenerativa meniskskador 4r prognosen mer osiker
oavsett behandling och med dagens kunskap bor
kanske denna typ av skador mer ses som en del i en
storre degenerativ process i knileden (t ex artros).

Framre korsbandsskada

Behandlingen styrs av:

Aktivitetsniva/yrke
Alder
Associerade skador

Operation med
korsbandsrekonstruktion
Postoperativ rehabilitering

Sjukgymnastik

Inga yrkesmissiga riktlinjer finns i Socialstyrelsens
nationella beslutsstdd, dtminstone anges inga rike-
linjer som har betydelse avseende sjukskrivningstid
och omfattning vid denna typ av skada. Ytterligare
studier 4r dirfor nédvindiga.

Vid otillracklig behandlingseffekt
Korsbandsrekonstruktion

1.2 Forutsattningar att beakta vid
beslut om sjukskrivning

Prognosen for frimre korsbandsskador 4r i princip I tabell G:2 redovisas alla diagnoser som ir inklude-
densamma oavsett behandling emedan prognosen dr  rade i arbetet och vilka konsekvenser de kan antas ge
mer okind avseende meniskskador. Efter en kors-  for funktionstillstindet.

Tabell G:2
Diagnos och férvéintad konsekvens for funktionstillstdndet

$80.0 Kndkontusion Vanligen milda konsekvenser
En djup broskskada kan ge ldngvariga besvar och pa sikt artros

M25.5 Hemartros Tyder ofta pa en allvarlig knaskada, antingen i form av fraktur eller en liga-
mentskada, speciellt korsbandsskada med instabilitet som foljd. Smartan
medfor ofta snabb funktionsnedsattning och muskular reduktion. Foljden ar i
majoriteten av fallen behov av muskuldr rehabilitering/operation

Knadistorsion Representerar oftast en kollateralligamentskada eller en korsbandsskada. Se
ovan
Knaluxation En knaledsluxation ar ett allvarligt tillstdnd med multipla ligamentskador och i

vissa fall kérl-/nervskador. Konsekvenserna for patienterna ar stora. Det forelig-
ger som regel behov av upprepade operationer och langvarig rehabilitering

TABELL G:2 FORTSATTER PA NASTA SIDA »
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TABELL G:2

«

ORTSATTNING A RAN FOREGAENDE SIDA

Ligamentskada

S83.4 Kollateralligamentskada En total sidoligamentskada innebar avlastning av leden och ett efterféljande
behov av rehabilitering. En partiell skada ar ett betydligt mer godartat tillstand

med god ldkningspotential.

S83.5 Korsbandsskada Se hemartros
Ett kndtrauma med en framre korsbandsskada innebar en avsevart 6kad risk for

tidig artrosutveckling

S83.7 Multi-ligamentskada Se luxation

Meniskskada

S83.2 Traumatisk meniskskada, som kan repareras ar férknippad med Idng konvale-
scenstid och viss risk for reruptur och reoperation som foljd. Meniskresektion
vid denna typ av skada ger kortsiktigt snabb dterhdmtning och symtomfrihet,
men pa lang sikt finns risk for tidig artrosutveckling.

M23.2-3 Representerar som regel en degenerativ meniskskada. Vid en i 6vrigt frisk kna-

leden &r resultat av kirurgisk intervention goda, men sma konsekvenser pa kort
sikt. Aven har finns dkad risk for artros pé lang sikt. Degenerativ menisk-skada
med smdrta som dominerande symtom representerar sannolikt en be-gyn-
nande artrosprocess med konsekvenser i form av funktionsnedsattning.

Patello-femoral leden

S83.0 Patellaluxation Kan antingen uppsta vid trauma eller spontant. En férstagangsluxation inne-
bar svullnad, smérta, funktionsnedsattning och en muskelsvaghet som kraver
rehabilitering. Recidiverande luxationer ger endast mattliga symtom, men vid

upprepningar kan operativ atgard bli nédvandig.

M22.0-3  Patello-femoralt smarttillstand  Konsekvenser huvudsakligen i form av smérta och nedsatt funktion, speciellt

vid rérelser som innefattar belastning med béjt kna.

M70.4 Prepatelldr bursit Traumatiskt eller inflammatoriskt tillstand. Punktion kan bli nédvéandig, ofta ger

dessa tillstdnd endast en kortvarig och mattlig funktionsnedsattning.

Ovrigt

M23.4 Fri kropp Ger lasningar av kndet som innebar temporar funktionsinskrankning. Efter
avldagsnande av den fria kroppen via artroskopi sa blir patienten helt symptom-
fri, om avldsningen av benbiten i sig inte beror pa en broskskada pa belastad

ledyta.

M70.5 Pes anserinus bursit Oftast en 6verbelastningsrelaterad skada. Innebér i normalfallet ingen funk-
tionsinskrankning, men hos idrottare och andra hogaktiva kan tillstdndet inne-

bara en aktivitetsnedsattning.

M76.3-5  Tendiniter/tendinos Alltid en 6verbelastningsrelaterad skada. Innebéar i normalfallet ingen funk-
tions-inskrankning, men hos idrottare och andra hogaktiva kan tillstandet

innebdra en aktivitetsnedsattning

funktion, sisom fotbollsspel pa landslagsnivd. Teg-
nerskalan dr huvudsakligen skapad for idrottsakti-

Definition av arbetsbelastning med specifik
hdnsyn till knéleden

Tegnerskalan, som avser knirelaterad aktivitetsniv
utvecklades 1985 och anvinds frekvent i forsknings-
rapporter som undersoker effekten av kniskada [19].
Skalan #r 10-gradig dir 1 indikerar sysselsittning
med litet eller inget behov av god knifunktion och
10 indikerar mycket stort behov av optimal kni-

viteter av olika slag men innehaller dven ett flertal
yrken graderade utifrin paverkan och krav pa en
vilfungerande kniled. Tegnerskalan passar dirmed
utmirke f6r att definiera olika yrkens krav pa god
knifunktion men behiftas med nackdelen att den
inte tar hinsyn till smirta i samband med aktivitet.
Med utgéngspunkt frén Tegnerskalan kan arbetsbe-
lastning indelas i fyra grupper, se tabell G:3.
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Indelning av arbetsbelastning i fyra grupper med utgdngspunkt i Tegnerskalan.
Definition av arbetsbelastningen har gjorts med hénsyn taget till knéileden.

Belastning pa | Tegnér-

Mycket tungt 10
arbete

Tungt arbete 4-5

Medeltungt 3
arbete

Latt arbete

I tabell G:4 anges sjukskrivningstider baserade pa
en samlad erfarenhet. De angivna tiderna avser
grupp 3 med hinsyn taget till pa knileden, det vill
siga medeltungt arbete enligt Tegnerskalan (se tabell
G:3)

Tabell G:4
Rekommenderade sjukskrivningstider

Professionell idrottsman/kvinna med idrott som sin huvudsakliga inkomstkalla

Brandman, Polis, Militar, Idrottslarare, Sjoman, Skogsarbetare, Tung verkstadsindustri,
Bonde, Bygg- & Hamnarbetare, Golvldggare, Murare, Platslagare, Rorldggare etc.

Brevbarare, Latt verkstadsindustri, Lastbilschauffér, Malare, Snickare, Staderska, Vagar-
betare, Tradgardsmastare, Vaktare

Butiksbitrade, Bilmekaniker, Forskollarare, Servitor, Sjukskoterska, Sjukgymnast, Taxi- &
Busschauffor, Pilot, Frisor, Kontorsarbete, Lakare, Larare, Saljare

Flera faktorer méste tas hinsyn till vid sjukskriv-
ning, i férsta hand arbetets verkliga paverkan pd
knileden. Ofta ir denna kunskap otillricklig och
utreds inte tillriickligt, varken av behandlande likare
eller av myndigheter (Forsikringskassan). Risken for
schablonmiissiga bedomningar, som inte bygger pa
korrekt underlag, ir dirfor 6verhingande och bér
undvikas.

Ospecifikt knatrauma utan skelettskada Typ av skada Sjukskrivning

S80.0 Kndkontusion Lindrig, ingen skelettskada
Broskskada (MR/artroskopi)
Skelettskada

M25.5 Hemartros Framre korsbandsskada

Patellaluxation

Hemartros
Ej hemartros

Knadistorsion

Kndluxation

Patella

Femuro-tibial luxation

Ingen sjukskrivning

4 veckor

8-12 veckor, kan variera starkt beroende pa
typ av fraktur och behandling.

3-6 manader efter operativt ingrepp och 3
manader vid icke-operativ behandling
Se nedan

Se korsbandsskada
Se kollateraligamentskada

Kan variera beroende pa skadornas
omfattning, 6-12 manader
Forstagangsluxation, 2-4 veckor
Recidiverande luxation. 0-2 veckor

Ligamentskada

Med brosk/meniskskada

S834 Kollateralligamentskada Total
Partiell

$83.5 Korsbandsskada Isolerad

S83.7 Multi-ligamentskada

M23.5-6  Korsbandsskada Isolerad

Med brosk/meniskskada

6-8 veckor
0-3 veckor

3-6 manader efter operativt ingrepp och 3
manader vid icke-operativ behandling

Varierar beroende pa vilka ligament ar invol-
verade, samt behandling.

3-6 manader efter operativt ingrepp och 3
manader vid icke-operativ behandling

Meniskskada

$83.2 Lateral
Medial

M23.2-3 Traumatisk
Degenerativ

Lateral menisk kan ha en nagot langre kon-
valescenstid; 2-4 veckor ldngre

0-4 veckor
2-8 veckor
G:4 FORTSATT

TABELL ER PA NASTA SIDA »
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« FORTSATTNING A ABELL G:4 FRAN FOREGAENDE ¢

Patello-femoral leden
$83.0 Patellaluxation
M22.0-3  Patello-femoralt smarttillstand

M70.4 Prepatelldr bursit
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Se ovan
Ingen sjukskrivning

0-2 veckor

M23.4 Fri kropp
M70.5 Pes anserinus bursit
M76.3-5  Tendiniter/tendinos

For patienter med kniskada ir anpassning av arbets-
uppgifter inom ordinarie arbete méjlig i méinga fall
och bor tillimpas s& snart och sd ofta som maijligt.
Sannolikt dr sddan anpassning méjlig oftare 4n vad
som idag rekommenderas. Patientens alder, kon,
andra sjukdomar, tidigare operationer i samma
kniled, tidigare sjukdomar i samma kniled, annan
morbiditet (till exempel diabetes, eller nedsatt cirku-
lation), och rékning bér tas hinsyn till vid riktlinjer
for sjukskrivning f6r mjukdelsskada i knileden. En
av de mest negativa faktorer som ir kiinda ur biolo-
gisk synvinkel 4r rékning dir man visat att likning
av senskador kan forsenas med ungefir 50 procent
hos rokare och dir risken f6r komplikationer 6kar
likasd. Resultat efter korsbandsrekonstruktion har
dven visats vara betydligt simre hos rokare jaimfort
med icke-rékare [20] och svenska studier avseende
rokningens negativa effekter pagir for nirvarande.
Standardisering av alla dessa faktorer ir i princip
omdjlig och en individuell bedomning ir i de flesta

fall nodvindig.

Forvintad tid till effekt av behandling 4r avhingigt
flera faktorer; den viktigaste faktorn ir tidig och kor-
reke diagnos. Insatser for 6kad kunskap i primirvard
dr av stor vikt. Behandlingen innefattar alltid en mer
eller mindre omfattande rehabilitering (sjukgym-
nastik) som inte sillan kompletteras med kirurgi.
Kirurgisk behandling av traumatiska meniskskador
visar som regel snabb effekt och traditionellt anses
behandlingseffekten vara synbar cirka 4 veckor efter
meniskresektion eller cirka 2-4 manader efter menis-
kreparation. Fér frimre korsbandsskada ses ofta en
snabb dterhimtning efter traumat och patienter med
littare arbete och 1&g aktivitetsnivd har ofta effekt av
behandling inom 4-6 veckor efter skada. Patienter
som ocksd genomgdr kirurgi har forsts dven posto-
perativa symtom och effekten av denna behandling

0-2 veckor, efter artroskopisk intervention
0

Vid operationskravande tillstand, 2-4 veckor,
men langre hos elitidrottare

kan dréja ytterligare. Full idrottsaktivitet eller dter-
géng till tyngre arbete uppnds dock inte forrin pd
lingre sikt och kan droja upp till mer dn 12 manader
efter en operation. Tidsgrinserna ir inte kiinda efter
konservativ behandling av en korsbandsskada, vilket
till stor del beror pa att denna behandlingsméjlig-
het inte undersékts ordentligt. Eventuella kombi-
nationsskador (det vill siga flera skador samtidigt),
vilket enligt vetenskapliga rapporter dr mer regel 4n
undantag, okar risken for forlingd tid till full effeke
av den insatta behandlingen. I manga fall 4r dess-
utom fler 4n en operation nédvindig vid dessa kom-
binationsskador.

Generella effekter

Storning av likningsperioden foérekommer, bade
med och utan operation. De vanligaste effekterna ir
virk, smirta och mekaniska symtom, sisom svull-
nad, upphakningar och pa medelling och ling sikt
(6ver 10 ar) okad risk for utveckling av kniledsar-
tros.

Opererade

Infektion dr den mest fruktade storningen av lik-
ningsprocessen efter operation. Eftersom de flesta
operationer fér mjukdelsskador i och runt knileden
gors med titthalsteknik 4r dock risken fér infektion
liten. Titthdlsteknikens stora férdel dr den minimala
kirurgiska morbiditeten, som dterspeglar sig vl i mi-
nimala hudirr (liten risk for nervpaverkan runt ope-
rationsirr), liten risk for ledstelhet (artrofibros) och
enklare rehabilitering efter operation, speciellt rorel-
setrining. Det sistnimnda leder i sin tur till minskad
risk f6r blodpropp i efterforloppet hos patienter som
opererats med titthalsteknik i allminhet.

Det finns inget vetenskapligt stod for att tidiga in-
satser paverkar sjukskrivningstiden, it nigot hall.
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Som allmiin regel, men av lig evidensgrad kan man
rekommendera att:

® patienter med initialt dkad/onormal smarta, som
spontant soker/hor av sig de forsta dagarna bor
kontrolleras med avseende pa kirurgiska komplika-
tioner, som i sin tur kan leda till forsamrat resultat
och nya problem. Risken for till exempel infektion
alternativt blodpropp bér ej negligeras, trots att
patienten har behandlats med titthdlskirurgi.

@

patienter som vid veckobesok, till exempel efter
korsbandsrekonstruktion har 6kad/onormal smarta
bor gasigenom pa liknande satt samt ha en
genomgang avseende specifika tréningsinsatser av
erfaren sjukgymnast/arbetsterapeut.

® patienter som har 6kad/onormal smérta efter 6-8
veckor bor kontrolleras av specialist. Denna kontroll
kan med fordel goras i ndra samarbete med For-
sakringskassan.

@

patienter med tidigare langa sjukskrivningar kan
med fordel tidigt identifieras av Forsakringskassan.

1.3 Riktlinjer for sjukskrivning vid
mjukdelsskador i knaleden

Som allmin regel, av lig evidensgrad och huvudsak-

ligen baserad pa angivna sjukskrivningstider foreslir

vi sjukskrivningstider for patienter med mjukdelska-

dor i knileden enligt tabell G:5. Ingen sjukskrivning

bor dverskrida 6 veckor utan att remiss till ortoped-

klinik utfirdas.

Tabell G:5
Riktlinjer for sjukskrivning avseende patienter
med mjukdelsskador i knéileden

Arbete Sjukskrivning

i veckor
Latt arbete eller bra méjlighet till anpass- 0-6 veckor
ning av arbetsuppgifterna
Medeltungt och/eller viss mojlighet till 4-12 veckor
anpassning av arbetsuppgifterna
Tungt arbete med sma majligheter till 6-16 veckor

anpassning av arbetsuppgifterna

) RORELSEORGANENS
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Litt arbete eller bra méjlighet till anpassning av ar-
betsuppgifterna, sjukskrining som regel 0-6 veckor,
beroende pé vilken operation, eventuella postopera-
tiva symtom alternativt komplikationer och forlopp.
Medeltungt och/eller viss méjlighet till anpassning
av arbetsuppgifterna; sjukskrivning som regel 4-12
veckor, beroende pa vilken operation, eventuella
post-operativa symtom alternativt komplikationer
och férlopp. Patienter som har 6kad/onormal smirta
efter 6-8 veckor bor kontrolleras av specialist. Denna
kontroll kan med fordel goras i nidra samarbete med
Forsikringskassan. Tungt arbete med smé& méjlighe-
ter till anpassning av arbetsuppgifterna; sjukskriv-
ning som regel 6-16 veckor.

Mojligheten till god rehabilitering 4r ofta central
for patienter i denna diagnosgrupp, framfor allt
giller detta ligamentskador och patella luxationer.
Vi rekommenderar dirfor att man via sjukintyget
ger mojlighet till rehabiliterande insatser pd dagtid
genom att anvinda deltidsjukskrivning.
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Bilaga 2.
Overgripande statistik foér sjukskrivning
i Region Skane

Forklarande text till tabellerna
Sjukskrivningsdata r baserad pa samkérning av
Region Skanes virddatabaser 2003-01-01 t.o.m.
2006-12-31 med data frén Forsikringskassan
2003-01-01 t.o.m. 2007-09-26.

Lingden pd sjukskrivningen avser sjukskrivning i
anslutning till huvuddiagnos.

Bara sjukskrivning som ndgon ging under perio-
den leder till utbetalning frin Forsikringskassan
ingdr i materialet.

Exempel 1)
Anstilld - sjukskrivning upp till 14 dagar (karensdagen + arbetsgivarperioden) finns inte med i materialet,
medan en sjukskrivning pa t.ex. totalt 15 dagar finns registrerad i materialet som 15 dagar ling.

Exempel 2)
Arbetsls - sjukskrivning dverstigande 1 dag (karensdagen) finns med i materialet (i och med att ersittning
utgdr frén Forsikringskassan fr.o.m. dag 2).

Sjuk- och aktivitetsersittning (SA) ingdr inte.

All statistik har tagits fram och sammanstillts av
Martin Englund, leg lik, epidemiolog, i samarbete
med Anna Joud, folkhilsovetare, bAde MORSE-
projektet och konsulterna Thor Lithman, epide-
miolog samt Dennis Noreen, statistiker.
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Kroniska artritsjukdomar
Reumatoid artrit
Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typviirde for sjukskrivningslédngd i anslutning till diagnoserna MO05 eller M0O6’

Kon Definition Median (25, 75 percentil) Y nettodagar/ =
(antal individer for "traff” Antal personer =g _ bruttodagar (matt
sjukskrivning enl. def.

med diagnosen | sjukskrivnings- (%) pa genomsnittlig

15-64 ar) episod? Bruttodagar Nettodagar® omfattning)
Kvinnor "brett” 423 (15,1%) 62 (31,162) 36(12,91) 0,64
(n=2807) "medel” 370 (13,2%) 61 (28, 147) 35(11,89) 0,66
"snavt” 238 (8,5%) 58(26, 133) 33(10,82,5) 0,65
Man "brett” 108 (10,6%) 53(27,134 34(11,87 0,69
(n=1023) "medel” 91 (8,9%) 47 (21,115) 32(6,78) 0,74
"snavt” 51 (5,0%) 44(12,81) 27(5,57) 0,69

Ankyloserande spondylit

Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvdrde for sjukskrivningsldngd i anslutning till diagnos M45’

Kon Definition Median (25, 75 percentil) Y nettodagar/ =
(antal individer for "traff” f\ntal personer i _ bruttodagar (matt
sjukskrivning enl. def.

med diagnosen | sjukskrivnings- (%) pa genomsnittlig

15-64 ar) episod? Bruttodagar Nettodagar® omfattning)
Kvinnor "brett” 37 (10,9%) 41 (24,94) 23(13,52,5) 0,59
(n=341) "medel” 34 (10,0%) 36 (22,89) 21(13,41,5) 0,63
"snavt” 15 (4,4%) 26(19,81) 19(13,41,5) 0,69
Mén "brett” 50(9,3%) 47 (25,135) 23(11,61) 0,63
(n=537) "medel” 45 (8,4%) 48 (24,121) 22(9,58) 0,54
"snavt” 24 (4,5%) 27 (19, 69) 20 (5,48) 0,44

' Sjukskrivningsorsak kan inte sakert tillskrivas huvuddiagnosen dven om det ar sannolikt att det ofta &r sa for de som startar i anslutning till diagnosdatum.
Data finns bara for sjukskrivning ddr ersdttning utgdr frdn Forsakringskassan.

2Brett” = -71ill +30 dagar, "medel” = -7 ill +14 dagar, "snavt” = -1till +1 dag fran diagnosdatum.

3 Nettodagar dr antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. tva sjukskrivningsdagar 50%

(2 bruttodagar) bliren netto sjukskrivningsdag (2x 0.5=1).
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Skuldrans sjukdomar och skador
Artros och artrit i skuldran

Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvdrde for sjukskrivningsldngd i anslutning till diagnoserna M19.0B,
M19.1B, M19.2B, M05.8B, M06.9B, M07.3B, M08.0B, M08.4B, M08.9B, M84.0B, M84.1B, M84.3B, M87.0B, M87.2B'
NB. Artros i acromioclavicularleden dr vanligare dn symtomgivande glenohumeral artros. M19.0B inkluderar
bdgge diagnoserna och kan inte sdrskiljas i statistiken.

Kon Definition . . Y nettodagar/ X
(antal individer for "traff” Antal personer med Median (25, 75 percentil) bruttodagar (matt
sjukskrivning enl. def.

med diagnosen | sjukskrivnings- (%) pa genomsnittlig

15-64 ar) episod? Bruttodagar Nettodagar® omfattning)
Kvinnor "brett” 35 (2,8%) 56 (45,92) 34 (24, 68) 0,63
(n=1245) "medel” 31(2,5%) 56 (45,92) 34 (24, 68) 0,62
"snavt” 25 (2,0%) 67 (46, 95) 36 (25,71) 0,63
Man "brett” 66 (4,6%) 73 (39,94) 39(23.5,70) 0,67
(n=1437) "medel” 61 (4,2%) 72 (38,94) 38(22,67.5) 0,62
"snavt” 47 (3,3%) 73(39,91) 38(21,67) 0,62

Rotatorcuffsyndrom, bicepstendinit, tendinit med forkalkning,
impingementsyndrom samt busrit i skulderled
Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typviirde fér sjukskrivningslédngd i anslutning till diagnoserna M75.1-M75.5'

Kon Definition . . Y nettodagar/ X
(antal individer for "traff” Antal personer Lz Median (25, 75 percentil) bruttodagar (matt
sjukskrivning enl. def.

med diagnosen | sjukskrivnings- (%) pa genomsnittlig
15-64 ar) episod? & Bruttodagar Nettodagar® omfattning)

Kvinnor "brett” 610 (13,1%) 48 (30,107) 26 (11,63) 0,64
(n=4673) "medel” 554 (11,9%) 47 (29,98) 25(10,60) 0,65
“snavt” 370 (7,9%) 49 (31,103) 27 (12,62) 062

Man "brett” 654 (13,7%) 66 (32, 125) 38(16,78) 0,69
(n=4759) "medel” 582 (12,2%) 62 (31,121) 36 (15,74) 0,68
“snavt” 394 (8,3%) 68 (33,112) 37(17,73) 0,68

" Sjukskrivningsorsak kan inte sakert tillskrivas huvuddiagnosen dven om det r sannolikt att det ofta dr sa for de som startar i anslutning till diagnosdatum.
Data finns bara for sjukskrivning dar ersattning utgdr fran Forsdkringskassan.

2Brett"” = -7 1ill +30 dagar, "medel” = -7 till +14 dagar, "sndvt” = -1 till +-1 dag fran diagnosdatum.

¥ Nettodagar dr antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. tvd sjukskrivningsdagar 50%

(2 bruttodagar) bliren netto sjukskrivningsdag (2x 0.5=1).
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Skulderluxation samt recidiverande luxation och subluxation i skulderled
Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvdirde for sjukskrivningsléngd i anslutning till diagnoserna 543.0, M24.4B'

Kon Definition

Median (25, 75 percentil) 2 nettodagar/ =
(antal individer for "traff” Antal personer i _ bruttodagar (matt
sjukskrivning enl. def.

med diagnosen | sjukskrivnings- pa genomsnittlig

(%)

15-64 ar) episod? Bruttodagar Nettodagar? omfattning)
Kvinnor "brett” 109 (20,4%) 57(29,100) 57 (29, 100) 0,66
(n=534) "medel” 100 (18,7%) 52(27,98) 52(27,98) 0,64

"snavt” 74 (13,9%) 43 (23,90) 43 (23,90) 0,60

Man "brett” 271 (18,9%) 60 (31,101) 60 (31,101) 063
(n=1431) "medel” 250 (17,5%) 59 (30,97) 59 (30,97) 0,63
"snavt” 178 (12,4%) 61(31,96) 61 (31,96) 0,64

Adesiv capsulit i skulderled (Frusen skuldra)
Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvdrde for sjukskrivningsldngd i anslutning till diagnos M75.0'

Kon Definition Median (25, 75 percentil) Y nettodagar/ X
(antal individer for "traff” {\ntal personer s _ bruttodagar (matt
sjukskrivning enl. def.

med diagnosen | sjukskrivnings- pa genomsnittlig

15-64 ar) episod? (%) Bruttodagar Nettodagar® omfattning)
Kvinnor "brett” 106 (10,1%) 49 (28, 142) 25(11,102) 0,71
(n=1052) "medel” 96 (9,1%) 47 (28,137) 27 (10, 105) 0,69
"snavt” 51 (4,8%) 45 (27,124) 24.(10,68) 0,70
Man "brett” 57(9,1%) 43 (27,110) 27(11,85) 0,67
(n=625) "medel” 47 (7,5%) 42 (25,102) 22(11,80) 0,64
"snavt” 26 (4,2%) 35(22,98) 19(11,85) 0,68

' Sjukskrivningsorsak kan inte sakert tillskrivas huvuddiagnosen dven om det ar sannolikt att det ofta dr sd for de som startar i anslutning till diagnosdatum.
Data finns bara for sjukskrivning ddr ersdttning utgdr fran Forsakringskassan.

?Brett” =-71ill +-30 dagar, "medel” =-7ill +14 dagar, "snavt" =-11ill +1 dag fran diagnosdatum.

I Nettodagar dr antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. tva sjukskrivningsdagar 50%

(2 bruttodagar) blir en netto sjukskrivningsdag (2x0.5=1).
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Handledens sjukdomar och skador
Sluten radiusfraktur
Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvdrde fér sjukskrivningsldngd i anslutning till diagnos $52.5'

Kon Definition Median (25, 75 percentil) 2 nettodagal‘/z
(antal individer for "traff” {-\ntal personer =g _ bruttodagar (matt
sjukskrivning enl. def.

med diagnosen | sjukskrivnings- (%) pa genomsnittlig

15-64 ar) episod? Bruttodagar Nettodagar? omfattning)
Kvinnor "brett” 902 (32,8%) 55 (39, 83) 34(20,55) 0,66
(n=2746) "medel” 860 (31,3%) 54(39,79) 33(19,5,54) 0,65
"snavt” 547 (19,9%) 54(38,77) 33(19,53) 0,66
Man "brett” 485 (27,5%) 56 (40, 86) 36 (22,65) 067
(n=1765) "medel” 442 (25,0%) 54 (39, 84) 35(21,63) 0,65
"snavt” 287 (16,3%) 57 (40, 85) 38(22,65) 0,66

Karpaltunnelsyndrom

Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvdrde fér sjukskrivningsldngd i anslutning till diagnos G56.0

Kon Definition Median (25, 75 percentil) Y nettodagar/ =
(antal individer for "traff” {-\ntal personer i _ bruttodagar (matt
. . s sjukskrivning enl. def. 3 -
med diagnosen | sjukskrivnings- (%) pa genomsnittlig
15-64 ar) episod? x Bruttodagar Nettodagar® omfattning)
Kvinnor "brett” 1267 (25,5%) 41 (29, 60) 25(14,41) 0,69
(n=4964) "medel” 1183 (23,8%) 40 (29, 56) 24(13,38) 0,69
"snavt” 952 (19,2%) 39(28,49) 22(13,33) 0,66
Man "brett” 453 (23,7%) 43 (30, 68) 27 (17,47) 0,64
(n=1909) "medel” 424 (22,2%) 42 (30, 63) 27 (16,44) 0,63
“snavt” 350 (18,3%) 41 (29, 55) 25 (15, 36) 0,66

Primar artros i forsta karpometakarpalleden, ensidig eller UNS
Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvdrde fér sjukskrivningsldngd i anslutning till diagnos M18.11'

Kon Definition Median (25, 75 percentil) Y nettodagar/ =
(antal individer for "traff” Antal personer e _ bruttodagar (matt
. . — sjukskrivning enl. def. 3 el F
med diagnosen | sjukskrivnings- (%) pa genomsnittlig
15-64 ar) episod? “ Bruttodagar Nettodagar® omfattning)
Kvinnor "brett” 127 (15,2%) 99 (71, 154) 69 (46, 101) 0,70
(n=836) "medel” 112 (13,4%) 98 (69, 151) 69 (46, 98) 0,73
"snavt” 93(11,1%) 98 (74, 143) 66 (46, 93) 0,71
Man "brett” 26 (12,5%) 97 (62,213) 65 (43,150) 0,75
(n=208) "medel” 23(11,1%) 94 (24,121) 59(43,119) 0,76
"snavt” 21(10,1%) 94 (62, 158) 59 (47,94) 0,76

' Sjukskrivningsorsak kan inte sakert tillskrivas huvuddiagnosen dven om det ar sannolikt att det ofta dr sa for de som startar i anslutning till diagnosdatum.
Data finns bara for sjukskrivning ddr ersdttning utgdr frdn Férsakringskassan.

2Brett” = -71ill +30 dagar, "medel” = -7 ill +14 dagar, "snavt” = -1till +-1 dag fran diagnosdatum.

3 Nettodagar dr antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. tvd sjukskrivningsdagar 50%

(2 bruttodagar) blir en netto sjukskrivningsdag (2x 0.5=1).
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Hoft - och knadledsartros
Hoftledsartros
Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvdrde fér sjukskrivningsldngd i anslutning till diagnos M16’

Kon Definition Median (25, 75 percentil) > nettodagar/ X
(antal individer for "traff” Antal personer 2 _ bruttodagar (matt
sjukskrivning enl. def.

med diagnosen | sjukskrivnings- (%) pa genomsnittlig

15-64 ar) episod? Bruttodagar Nettodagar® omfattning)
Kvinnor "brett” 306 (16,7%) 115(81,181) 75(47,121) 0,64
(n=1833) "medel” 283 (15,4%) 111(81,176) 74 (47,115) 0,65
"snavt” 209 (11,4%) 106 (81, 149) 69 (43,5,101) 0,63
Man "brett” 391 (21,8%) 113 (77, 164) 77 (42,118,5) 0,72
(n=1792) "medel” 368 (20,5%) 109 (76, 156) 75(42,111) 0,71
"snavt” 294 (16,4%) 103 (74, 141) 72 (41,5107) 0,70

Knaledsartros

Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvdrde fér sjukskrivningsldngd i anslutning till diagnos M17'

Kon Definition Median (25, 75 percentil) X nettodagar/ X
(antal individer for "traff” Antal personer med _ bruttodagar (matt
sjukskrivning enl. def.

med diagnosen | sjukskrivnings- pa genomsnittlig

(%)

15-64 ar) episod? Bruttodagar Nettodagar® omfattning)
Kvinnor "brett” 502 (10,7%) 102 (37, 244) 59 (19, 134) 0,67
(n=4687) "medel” 431 (9,2%) 102 (37,211) 58 (18, 124) 0,65
"snavt” 296 (6,3%) 101 (44, 192) 56(19,5,114) 0,65
Mén "brett” 590 (13,6%) 102 (39, 235) 63 (20, 141) 067
(n=4348) "medel” 506 (11,6%) 104 (36, 236) 64 (19, 140) 0,66
"snavt” 366 (8,4%) 109 (36, 236) 69 (18, 137) 0,65

' Sjukskrivningsorsak kan inte sakert tillskrivas huvuddiagnosen dven om det ar sannolikt att det ofta dr sa for de som startar i anslutning till diagnosdatum.
Data finns bara for sjukskrivning ddr ersdttning utgdr frdn Forsakringskassan.

2Brett” = -71ill +30 dagar, "medel” = -7 till +14 dagar, "snavt” = -1till +-1 dag fran diagnosdatum.

3 Nettodagar ar antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. tvd sjukskrivningsdagar 50%

(2 bruttodagar) bliren netto sjukskrivningsdag (2x 0.5=1).



Mjukdelsskador i knaleden
Korsbandsskada/ligamentar instabilitet i kndled
Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typviirde for sjukskrivningsldngd i anslutning till diagnoserna M23.5, M23.6, S83.5'

Kon Definition Median (25, 75 percentil) Y nettodagar/ >
(antal individer for "traff” Antal personer i _ bruttodagar (matt
sjukskrivning enl. def.

med diagnosen | sjukskrivnings- (%) pa genomsnittlig
15-64 ar) episod? 4 Bruttodagar Nettodagar? omfattning)

Kvinnor "brett” 298 (20,6%) 72 (42,124) 41(18,78) 0,54
(n=1446) "medel" 265 (18,3%) 70 (40, 122) 39(17,74,5) 0,57
"snavt” 184 (12,7%) 76 (46,122) 42 (18,74,5) 0,57
Man "brett” 515 (21,4%) 77 (42,112) 47 (20, 80) 0,70
(n=2410) "medel" 455 (18,9%) 78(42,111) 49 (20, 80) 0,70
"Snavt" 348 (14,4%) 78 (44, 106) 48 (20,79) 068

Meniskskada

Férekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvdrde for sjukskrivningsldngd i anslutning till diagnoserna M17'

Kon Definition Median (25, 75 percentil) Y nettodagar/ =
(antal individer for "traff” {-\ntal personer i _ bruttodagar (matt
sjukskrivning enl. def.

med diagnosen | sjukskrivnings- pa genomsnittlig

(%)

15-64 ar) episod? Bruttodagar Nettodagar® omfattning)
Kvinnor "brett” 541 (14,2%) 46 (26,91) 24(11,55) 0,62
(n=3823) "medel” 466 (12,2%) 42 (25, 88) 21(10,52) 061
"snavt” 294 (7,7%) 35 (22, 80) 20(8,47) 0,58
Man "brett” 915 (14,9%) 41 (26,78) 24(11,51) 0,66
(n=6125) "medel” 789 (12,9%) 37 (25,70) 20(10,47) 0,65
"snavt” 532 (8,7%) 34 (22,62) 19(9,41) 0,63

' Sjukskrivningsorsak kan inte sakert tillskrivas huvuddiagnosen dven om det ar sannolikt att det ofta &r sa for de som startar i anslutning till diagnosdatum.
Data finns bara for sjukskrivning ddr ersdttning utgdr frdn Férsakringskassan.

2Brett” = -71ill +30 dagar, "medel” = -7 ill +14 dagar, "snavt” = -1till +-1 dag fran diagnosdatum.

3 Nettodagar dr antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. tvd sjukskrivningsdagar 50%

(2 bruttodagar) blir en netto sjukskrivningsdag (2x 0.5=1).
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