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Hypermobilitas articulorum
og hypermobilitetssyndrom

I: Reproducerbarhed og validitet af test og kriterier

Overlaege Lars Remvig

H:S Rigshospitalet, Klinik for Medicinsk Ortopzedi og
Rehabilitering

Resume

Til vurdering af hypermobilitet anvendes der hyppigst et af flere
scoresystemer, som alle bygger pé test af forskellige udvalgte led-
omrader. Graensen for overbevaegelighed i disse led er arbitreert
valgt af forfatterne, men den ligger som regel ved den gennem-
snitlige ledbevaegelse + 3 standarddeviationer (SD). Der er en god
reproducerbarhed, nr testene udferes af erfarne reumatologer,
men validiteten er uafklaret, da der ikke findes nogen accepteret
guldstandard. British Society of Rheumatology har foreslaet
Beightons scoresystem og greenseveerdien =4 positive test ud af
ni. Reproducerbarheden heraf er kun undersggt i en artikel — og
med =6 positive test ud af ni som greenseveerdi. Kappaveerdierne
for intra- og interobservatervariabiliteten var 0,75 henholdsvis
0,78. | en enkelt undersggelse er der fundet god korrelation mel-
lem et globalt ledindeks og Beightons scoresystem og god over-
ensstemmelse mellem tre scoresystemer. Den beregnede diagno-
stiske specificitet ved anvendelsen af et foreslaet kriterium for
benign joint hypermobility syndrome er lav.

I de senere ar har en speciel interessegruppe under British
Society for Rheumatology regelmeessigt gjort opmeerksom pa
tilstandene hypermobilitas articulorum (HA), generaliseret
hypermobilitas articulorum (GHA) og hypermobilitetssyn-
drom (HMS), nu ogsa kaldet benign joint hypermobility syn-
drome (BJHS). Men reprasenterer disse begreber egentlig
diagnosticerbare kliniske og/eller patologiske tilstande?

Med Kirk et al’s publikation i 1967 [1], blev der for alvor
fokuseret pa, at muskuloskeletale smerter i kombination med
generaliseret ledloshed kunne repraesentere et syndrom, som
benzvntes hypermobilitetssyndromet (HMS).

1 Kirk et al’s definition 18 indirekte, at ledloshed ikke ned-
vendigvis er ledsaget af gener. I dag er man dog blevet mere
og mere opmzrksom p43, at lokale muskuloskeletale gener
kan bero pa lokaliseret hypermobilitet [2].

ICD-10-klassifikationen giver mulighed for at kode for
hypermobilitetssyndromet, men i to nyligt publicerede spor-
geskemaundersogelser, foretaget dels blandt britiske reumato-
loger og dels blandt muskuloskeletale medicinere [3], kunne
man konstatere, at de udspurgtes viden om GHA og HMS var
overraskende ringe.

I denne artikel foretages en gennemgang af litteraturen for
reproducerbarhed og validitet af anvendte test og kriterier, og
i en efterfolgende artikel gennemggs litteraturen for epidemi-
ologi og rationalet for anvendelsen af kriterierne for hyper-
mobilitetssyndromet [4].

Materiale og metoder

Der er anvendt litteratursegning pa PubMed, Cochrane
Library og PEDro med segeordene: joint instability, hypermo-
bility, joint luxation, back pain, shoulder injuries, sprain, children,
age, sports injuries og pregnancy samt gennem referencelister i
den fundne litteratur.

Definitioner

Lokaliseret/pauciartikuleer hypermobilitet

Ifolge American Academy of Orthopaedic Surgeons kan den
gennemsnitlige ledmobilitet ikke bestemmes pracist grundet
den store variation i bevaegeudslag mellem individer af for-
skellig fysisk konstitution og alder [5]. I deres publikation gi-
ves ledbevageligheden som et estimat, der hviler pa et gen-
nemsnit af fire andre komiteers angivelser af bevaegeligheden.

Rotés-Querol et al [6] beskrev, at normal ledbevagelighed
varierede inden for visse greenser, og Wood [7] bemzaerkede se-
nere, at hypermobilitet ikke var et enten eller-fzznomen, men
et gradueret fenomen. At ledbevagelighed er normalfordelt,
er siden blevet bekraftet og accepteret [8-11].

Fairbank [9] konkluderede i ovrigt, at de greenser for po-
sitive test, der er blevet anvendt i diverse undersogelser af
hypermobilitet [12-14], svarer til en afvigelse pa >3 standard-
deviationer (SD) fra den gennemsnitlige bevagelighed. Han
advokerede for, at man som greenseverdi for hypermobilitet i
et led valger gennemsnitsbevaegeligheden +2 SD.

Generaliseret hypermobilitas articulorum

GHA er en tilstand med udbredt ledoverbevaegelighed, som
ikke nedvendigvis medferer symptomer. De gennem drene
hyppigst anvendte test og kombinationer af test for GHA er
beskrevet i Tabel 1.

Carter & Wilkinson [12] gav en klar beskrivelse af deres
kriterium for GHA, i ovrigt det eneste kriterium, hvori det
blev praciseret, at bade overekstremiteter og underekstremi-
teter skulle veere involverede. De angav dog ikke, om de re-
gistrerede bevagelse i enkeltled eller i ledpar. Kizk ez al 1] gav
folgende definition: »Nar leddene er upassende lose, og be-
vegeligheden i de fleste af de undersegte led er ud over det
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accepterede normale, betragter vi personen som generel hy-
permobil«. I publikationen anvendte de angiveligt Carter &
Wilkinsons kriterium, men kriteriet var faktisk revideret, idet
de kreevede, at > 3 ud af fem ledpar skulle veere positive, for at
man kunne stille diagnosen GHA.

Beighton et al [13, 14] hverken definerede eller anvendte no-
get kriterium for GHA. De af Beighton anvendte test (Figur 1,
Figur 2, Figur 3, Figur 4 og Figur 5) blev alene brugt til at be-
skrive de pigzldende populationer i undersogelserne (Tabel
1). Forfatterne bemzrkede dog, at personer med Ehlers-Dan-
los-syndrom (EDS) med score >3 positive test (bemzrk led-
par, dvs. maksimum score 5) hyppigt fik ledluksationer, og at
de havde en oget incidens af artrose [13]. Desuden bemzer-
kede de [14], at scorer £2 (bemark enkeltled, dvs. maksimum
score 9) kunne betragtes som normal for tswanaafrikanere,
220 ar, idet 80% af kvinderne og 94% af mendene over denne
aldersgraense havde scorer pa 0-2. Dette kunne indikere, at 23
positive test ud af ni hos en voksen twsana var ensbetydende
med GHA, men Beighton har aldrig selv draget denne kon-
Kklusion.

Rotés-Querol et al’s test [15] er specielt anvendt i spansk-
talende lande [16]. Forfatterne har anvendt et storre antal test
og har som de eneste foresldet en differentiering mellem bern
og voksne.
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Ud over de i Tabel 1 naevnte test og kriterier er der publice-
ret adskillige arbejder enten med variationer over disse test og
kriterier [17-21] eller med egne mobilitetstest, der bygger pa
ratiointervalskala [9, 10, 22-24], eller egne ubegrundede [25]
eller begrundede [26, 27] kriterier.

Blandt de forfattere, der har benyttet Beightons test, er der
ikke enighed om, hvilken greenseverdi der skal benyttes for
GHA. Den varierer fra 24 ud af ni [28-31] over =5 ud af ni
[16, 32] til 26 ud af ni [33] til dels athangig af den undersogte
population.

Grahame konkluderede i 1990 [11], at der ikke var noget an-
erkendt kriterium for GHA, snarere et relativt groft seet af
diagnostiske maneovrer, kendt som Beightons kriterier. Senere
har Grabame i forslag til kriterier for HMS [34, 35] anvendt et
Beighton-score pa 24 ud af ni som et majorkriterium. Dette er
dog i modstrid med en revideret klassifikation af Ehlers-Dan-
los-syndrom, hvor kriteriet for generaliseret hypermobilitet
blev sat til =5 ud af ni [36].

Hypermobilitetssyndrom

Som navnt ovenfor blev HMS (Tabel 2) primert defineret af
Kirk et al [1] som en tilstand, hvor GHA er symptomgivende.
Mere seriost er dog et forslag fra British Society of Rheuma-
tologys drsmede [34] med efterfolgende revision [35]. Ved re-

Tabel 1. Oversigt over hyppigt anvendte kriterier/test for hypermobilitas articulorum.

Carter & Beighton Beighton Rotés-Querol
Test Wilkinson [12] & Horan [13] et al [14] et al [15]*
Passiv apposition af farste finger til fleksorsiden af underarmen 4 +b St + (>185°)
Passiv hyperekstension af fingrene, sledes at de ligger parallelt med +
underarmens ekstensorside
Passiv hyperekstension i albueleddet >10° + +b +¢ +
Passiv hyperekstension i knzeleddet >10° + +b +¢ + (>5°)
Excessiv passiv dorsalfleksion af ankelled og eversion af foden +
Passiv dorsalfleksion af femte finger >90°, med underarm fladt pa et bord +b +C
Passiv dorsalfleksion af anden finger, s& vinklen mellem yderstykket og A
bordfladen er >100°
Foroverbgjning af kroppen, saledes at handfladerne ubesvaeret hviler pa gulvet + + +
Skulderudadrotation >90° +
Cervikal rotation >90° og cervikal sidefleksion >50° +
Dobbeltsidig hofteabduktion, sum >90° +
Dorsalfleksion i metatarsofalangealled >90° +
Lumbal lateral fleksion med hoved og hals under horisontalplan +
Kriterium for hypermobilitet Flere end 3 Intet Intet Intet
ud af 5 test Benytter en score Benytter en score  Grad I: 0-2 test
positive; bade pa 0-5 til at pa 0-9 til at Grad II: 3-5 test

over- og under-
ekstremiteter
involverede

beskrive en popu-
lation af Ehlers-
Danlos-patienter

beskrive en popu-
lation af tswana-
afrikanere

Grad IlI: 6-7 test
Grad IV: 8-10 test

a) Greenseveerdier for >15 &r ligger 0, 5 eller 10 grader lavere. b) Gennemsnit af ledpar. ¢) Enkeltled.
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visionen zndrede man syndromets navn til benign _joint hyper-
mobility syndrome (BJHS), som udtryk for at tilstanden har en
relativ benign prognose i modsztning til andre tilstande med
hypermobilitet, f.eks. flere typer af Ehlers-Danlos-syndrom,
Marfans syndrom og osteogenesis imperfecta.

Palidelighed af test for hypermobilitet
Reproducerbarhed

Iingen af de i Tabel 1 omtalte artikler, som hovedparten af
hypermobilitetsforskningen hviler pa, har man beskzftiget
sig med reproducerbarheden, i form af intra- eller interobser-
vatervariabilitet i forbindelse med bestemmelse af enkelte
leds bevaegeudslag.

Allander et 4l [8] fandt i sin undersogelse en signifikant for-
skel mellem to undersogere ved maling af bevegeudslagene i
venstre forste metakarpofalangealled og i skulderleddene.
Malemetoden blev yderligere standardiseret, men der blev
ikke foretaget fornyet undersogelse af intertestervariabiliteten.
Fairbank et al [9] foretog en linezr regressionsanalyse af gen-
tagne kvantitative malinger af bevageligheden i seks ledpar
pa 29 tilfeldigt udvalgte skoleelever. De fandt hej reproducer-
barhed, iszr ved méling af ledbevageligheden pa overekstre-
miteterne, og ringe reproducerbarhed af bl.a. méling af knze-
ekstensionen.

Det skal bemzrkes, at flere har fundet storre bevageud-
slag/hejere praevalens af hypermobilitet i personernes non-
dominante end i deres dominante side [7, 8, 14, 37].

Med hensyn til hypermobilitetstest har Bulbena et al [16]
undersogt interobservatervariabiliteten for de mest benyttede
test, selv om der aldrig er givet retningslinjer for, hvordan
disse test skal udfores. For alle de af Carter & Wilkinson og de
af Beighton et al beskrevne test fandt de ved undersogelse af 20
hypermobile personer og ti kontrolpersoner, at kappaver-
dierne for to erfarne reumatologer 13 pa 0,68-0,93. For ni ud
af Rotés-Querols test 1 kappaverdierne i samme omrade.
Undersogerne havde forud for vurderingen neje gennemgiet,
hvorledes testene skulle udferes. Men det skal bemaerkes, at to
af Beightons test og fire af Rotés-Querols test blev udfert i let
modificeret form i forhold til originalbeskrivelsen.

Hansen et al [38] undersogte fire af Beightons test, og for to
erfarne reumatologer fandtes kappaverdier at variere mellem
0,44 og 0,82, mens verdierne for en utrznet reumatolog og
for laegfolk var <0,40 for to af testene samt 0,67 og 0,80 for de
to andre test. Testene var udfert i henhold til tegninger led-
saget af en kort beskrivelse af testen og uden forudgaende
gennemgang af undersogelsesproceduren. De hoje kappa-
verdier forekom i begge tilfzlde i forbindelse med test med
et utvetydigt slutmal, nemlig »forste finger til underarm« og
»handflader ubesveeret til gulv«.

Validitet
De grundleggende undersogelser af ledbevaegelighed malt
i grader kan af gode grunde ikke valideres, men nytilkomne
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Figur 1. Test for hypermobilitet a.m. Beighton: Femte finger kan passivt dorsalflek-
teres >90°.

Figur 2. Test for hyper-
mobilitet a.m. Beighton:
Forste finger kan passivt
fares til volarsiden af
underarmen.

Figur 3. Test for hyper-
mobilitet a.m. Beighton:
Albueleddet kan eksten-
deres >10.
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Figur 4. Test for hyper-
mobilitet a.m. Beighton:
Knaleddet kan eksten-
deres >10°.

Figur 5. Test for hyper-
mobilitet a.m. Beighton:
Med strakte ben kan
handfladerne ubesvaeret
seettes i gulvet.

malemetoder eller test burde valideres over for en guld-
standard.

Palidelighed af kriterier for generaliseret
hypermobilitas articulorum

Rotés-Querol et al [15] har modsat andre [3, 12-14] opstillet
klare krav, der skal opfyldes ved valg af bevaegetest med hen-
blik pa at finde ud af, om der foreligger GHA. Som begrun-
delse for at anvende en modifikation af Carter & Wilkinsons
test anforte Beighton et al [13] dog folgende: »Disse test var alle
lette at udfore, og de var kvantitative mal«. Hvordan testene
kvantificeredes, blev dog ikke beskrevet.
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Reproducerbarhed

Der er hverken i ovennavnte arbejder, i de i Tabel 1 refe-
rerede artikler eller i diverse andre artikler, hvor »egne« krite-
rier er anvendt [9, 10, 20-23, 25-27], foretaget undersogelser
af reproducerbarheden af anvendte greenseverdier for
+GHA.

Den forste og hidtil eneste publicerede undersogelse af
intra- og interobservatervariabiliteten med hensyn til et kri-
terium for GHA er Mikkelsson et al’s arbejde [33]. Med en
greenseverdi for hypermobilitet pd 26 positive Beightontest
ud af ni fandt forfatterne kappaverdier pa 0,75 og 0,78 for
henholdsvis intra- og interobservatervariabiliteten, altsd en
glimrende reproducerbarhed. Beregningerne hviler ganske
vist pd sma materialer, idet kun henholdsvis 13 og 29 skole-
elever indgik i kappaberegningerne.

Validitet

Hverken Kir# et al (1], Carter & Wilkinson [12)] eller Beighton et
al [13, 14] har foretaget nogen validering af deres metodes
brugbarhed til vurdering af forekomsten af GHA. Beighton et
al [14] anforte, at det at vurdere ledmobilitet ved hjzlp af et
score baseret pa bevageudslag af visse led, havde bevist sin
verdi i tidligere undersogelser. Med henvisning til sit forste
arbejde (med 5-punktsskalaen [13]), fandt han det derfor rime-
ligt at konkludere, at denne nye skala (9-punkts-skalaen) var
valid med hensyn til maling af ledbevzegelighed.

Bird et al [39] foretog som de forste en korrelation mellem
folgende tre metoder til undersogelse af ledbevaegelighed:

1) et sdkaldt global index, dannet af summen af bevegeudslag
af mange led pa personens nondominante side divideret med
100, 2) Beightons test (score 0-9) og 3) et hyperekstensiometer,
hvormed man maélte ekstensionsevnen i anden venstre finger.
Metoderne blev afprovet pa sma grupper af fysisk inaktive
studerende, fysisk aktive studerende, elitesvemmere og akro-
bater med 11-22 personer i hver gruppe. Aldersspredningen
var fra 12 dr til 28 ar. Det vaesentligste resultat var, at Beightons
scoringssystem korrelerede godt med global index. Korrela-
tionskoefficienterne var r=0,67 for hele materialet og r=0,81 for
materialet uden de fysisk inaktive. I begge tilfzelde var signifi-
kansniveauet pa p<0,001. En mulig greenseverdi for hyper-
mobilitet blev ikke diskuteret.

Bulbena et al [16] undersogte tre forskellige scoringssyste-
mer for GHA pd 173 reumatologiske patienter, af hvilke 114
var udvalgt pa grund af deres hypermobilitet, defineret ved
Beightons score 25 ud af ni. Resultatet var en szrdeles god
overensstemmelse mellem Carter & Wilkinsons scoresystem,
23positive test ud af fem, og Beighton et al’s scoresystem, uan-
set om grenseverdien var henholdsvis 24 og =5 positive test
ud af ni, med kappavzrdier pd 0,94-0,96. Kappaverdierne
over for Rotés-Querols scoresystem, henholdsvis 25 og 26 po-
sitive test ud af 11, var darligere, men dog stadig >0,60. Forfat-
terne fandt ogsa, at der var god korrelation mellem de forskel-
lige kriterier, med korrelationskoefficienter pa 0,86-0,97.
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Palidelighed af kriterier for hypermobilitetssyndrom
Reproducerbarhed

Der foreligger ingen studier af reproducerbarheden ved diag-
nosticering af HMS. Relevansen af et sidant studium kan ogsa
diskuteres. For selv om der kan vare en vis variation i under-
sogerens opfattelse af de subjektive gener, ligger den vaesent-
ligste variation formodentlig i udferelsen af de for syndromet
specielle diagnostiske test. Dvs. at hoj reproducerbarhed af
testene for GHA méa formodes at medfere hoj reproducer-
barhed af syndromdiagnosen.

Validitet

Kriterier foresliet af Grahame pd BSR’s mede i 1991 [34] blev
senere valideret pa 43 personer med HMS og 43 raske kontrol-
personer i alderen 18-85 ar. Man fandt en (nosografisk) sen-
sitivitet pA 93% og en (nosografisk) specificitet ligeledes pa
93% [40].

De for klinikerne interessante diagnostisk specificitet og
sensitivitet kan beregnes ved hjzlp af Bayes teorem, hvis man
kender praevalensen, som varierer, bl.a. atheengigt af ken,
alder og race [4]. For en voksen kaukasid population ligger
preevalensen for GHA pé 2-4%, og sttes praevalensen af syn-
dromtilstanden lig dette, kan man beregne den diagnostiske
specificitet (den praediktive verdi af en positiv test) til at ligge
pa 21,3-35,6% og den diagnostiske sensitivitet (den prediktive
veerdi af en negativ test) pa 99,5-99,6%.

Diskussion

Vor viden om normale leds bevaegelighed malt i grader i for-
skellige aldersklasser og racer er darligt belyst. Dette vanske-
liggor definitionen af hypermobilitet og umuligger en valide-
ring af test over for en guldstandard. Maske er det drsagen til,

Tabel 2. Oversigt over definitioner pd hypermobilitetssyndrom.
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at man gennem tiderne har anvendt mere simple test ved vur-
dering af hypermobilitet [12, 14, 15]. Kun Rozés-Querol har gi-
vet en rimelig begrundelse for valg af test [15], men valg af
kriterium for hypermobilitet har ingen af forfatterne givet.
Test af overekstremitetsled dominerer, selv om foroverbej-
ningstesten ogsa giver oplysning om mobiliteten i baekken

og hofteled.

Litteraturen tyder p3, at Beightons test og det haevdvundne
kriterium med =4 positive test ud af ni er en god indikator for
GHA, i hvert fald blandt voksne kaukasider, og det er uafkla-
ret, hvorfor Villefranche-kriterierne [36] bruger verdien =5
ud af ni. Den »sande« greenseverdi for hypermobilitet blandt
kaukasider ligger muligvis ved et mindre bevageudslag end
de anvendte og foresliede veerdier. Det er siledes blevet pa-
peget, at bevaegeudslaget ved en positiv Beighton-hypermo-
bilitetstest svarer til den gennemsnitlige ledbevagelse +3 SD.
En grenseverdi pa gennemsnittet +2 SD er derfor blevet fore-
sldet [9]. Anvendes denne graenseverdi, risikerer man imidler-
tid at overdiagnosticere tilstanden, og da ledbevaegeligheden
som vist i flere undersogelser [4] er storre hos kvinder end hos
mend, storre hos bern end hos voksne og sterre hos andre
racer end den kaukaside kunne man endog overveje at an-
vende en hojere greenseverdi til disse populationer.

Alt i alt ma det konstateres, at der mangler international
konsensus omkring disse vasentlige punkter.

Beightons test har fet stor international udbredelse, og de
fa undersogelser, der er lavet, tyder ogsa pa en god intra- og
intertester reproducerbarhed af testene [16, 38].

Der foreligger et enkelt arbejde, hvori man har fundet god
reproducerbarhed med hensyn til at konstatere GHA [33], og
et arbejder, hvori man paviser, at validiteten ved en scoring af
mobiliteten ved hjelp af Beighton’s test er god [39].

Publikation Test og klinik

Syndromkriterium

Kirk et al [1] Carter & Wilkinsons test >3 ledpar positive

Intet

Muskuloskeletale klager (uden anden paviselig systemisk reumatisk sygdom)

Grahame et al [35] Major kriterier: Minor kriterier:

Forekomst af benign joint hypermobility syndrome

1. Beighton score pa >4 ud 1.

af 9 (nu eller tidligere)

2. Artralgier i mere end 3 mdr. 2.

i 4 eller flere led

Beighton score pa 1-3 ud af 9
(0-3 hvis >50 ar)

Artralgier (>3 mdr. i 1 til 3 led
eller rygsmerter (>3 mdr.) eller
spondylose eller spondylolistese

. Luksation af mere end et led eller af

et led ved flere lejligheder

. Blgddelsreumatisme > 3 tilfeelde

(epicondylitis, tenosynovitis, bursitis o0.1.)

. Marfanoid habitus (hgj, slank, spaend/

hgjde ratio >1,03, gvre/nedre segment-
ratio <0,89, araknodaktyli)

. Abnorm hud: striae eller hyperelasticitet,

eller tynd hud eller abnorm ardannelse

. @jne: haengende gjenlag, eller myopi

eller antimongoloid fold

. Varikgse vener eller hernier eller uterus/

rektal prolaps

kreever forekomst af:

— 2 major eller

— 1 major og 2 minor eller

— 4 minor

kriterier uden samtidig forekomst af Ehlers-Danlos-
syndrom og Marfans syndrom

To minor kriterier er tilstreekkeligt hvis en
farstegradssleegtning er ramt

Major og minor kriterium 1 henholdsvis major og
minor kriterium 2 udelukker gensidigt hinanden
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1. Der er god reproducerbarhed af test for hypermobilitet,
nar de udferes af erfarne reumatologer, men validiteten
er uafklaret grundet mangel péa guldstandard.

2. British Society of Rheumatology har foresldet Beigh-
tons scoringssystem og greenseveerdien >4 positive test
ud af ni som kriterium for generel hypermobilitet, men
reproducerbarheden og validiteten er sparsomt belyst.

3. Den beregnede diagnostiske specificitet ved anvendel-
sen af foreslaet kriterium for benignt ledhypermobilitets-
syndrom er lav.

Med hensyn til HMS foreligger der ingen reproducerbar-
hedsundersogelser og kun en undersogelse, hvori der testes
specificitet og sensitivitet [40]. Desverre ser det ud til, at den
diagnostiske specificitet pd en uselekteret population er
uacceptabel lav.

Konklusion
Der mangler basisforskning vedr. ledmobilitet, siledes at en
guldstandard kan etableres. Der mangler ligeledes interna-

tional konsensus vedr. greensen for hypermobilitet - herunder

kens-, alders- og racebetingede graenser. Nar dette er etable-
ret, og nar der er opndet enighed om udforelse af hypermo-
bilitetstest, ber der foretages en reel palidelighedsunderso-

gelse af disse test, af kriteriet for GHA og af kriteriet for HMS.

Indtil da ma man benytte sig af de kendte test og graense-
verdier, som synes at veere palidelige i heenderne pa erfarne
undersogere, og af de foresldede syndrombkriterier, hvis diag-
nostiske specificitet muligvis er acceptable anvendt pa en
selekteret population.
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af manuskriptet og for konstruktiv kritik.
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