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Resume
Til vurdering af hypermobilitet anvendes der hyppigst et af flere 
scoresystemer, som alle bygger på test af forskellige udvalgte led-
områder. Grænsen for overbevægelighed i disse led er arbitrært 
valgt af forfatterne, men den ligger som regel ved den gennem-
snitlige ledbevægelse + 3 standarddeviationer (SD). Der er en god 
reproducerbarhed, når testene udføres af erfarne reumatologer, 
men validiteten er uafklaret, da der ikke findes nogen accepteret 
guldstandard. British Society of Rheumatology har foreslået 
Beightons scoresystem og grænseværdien ≥4 positive test ud af 
ni. Reproducerbarheden heraf er kun undersøgt i en artikel – og 
med ≥6 positive test ud af ni som grænseværdi. Kappaværdierne 
for intra- og interobservatørvariabiliteten var 0,75 henholdsvis 
0,78. I en enkelt undersøgelse 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 foreslået kriterium for 
benign joint hypermobility syndrome er lav. 

I de senere år har en speciel interessegruppe under British 
Society for Rheumatology regelmæssigt gjort opmærksom på 
tilstandene hypermobilitas articulorum (HA), generaliseret 
hypermobilitas articulorum (GHA) og hypermobilitetssyn-
drom (HMS), nu også kaldet benign joint hypermobility syn-
drome (BJHS). Men repræsenterer disse begreber egentlig 
diagnosticerbare kliniske og/eller patologiske tilstande?

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

I Kirk et al’s definition lå indirekte, at ledløshed ikke nød-
vendigvis er ledsaget af gener. I dag er man dog blevet mere 
og mere opmærksom på, at lokale muskuloskeletale gener 
kan bero på lokaliseret hypermobilitet [2].

ICD-10-klassifikationen giver mulighed for at kode for 
hypermobilitetssyndromet, men i to nyligt publicerede spør-
geskemaundersøgelser, 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 efterfølgende artikel gennemgås litteraturen for epidemi-
ologi og rationalet for anvendelsen af kriterierne for hyper-
mobilitetssyndromet [4].

Materiale og metoder
Der er anvendt litteratursøgning på PubMed, Cochrane 
Library og PEDro med søgeordene: 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/pauciartikulær hypermobilitet 
Ifølge American Academy of Orthopaedic Surgeons kan den 
gennemsnitlige ledmobilitet ikke bestemmes præcist grundet 
den store variation i bevægeudslag mellem individer af for-
skellig fysisk konstitution og alder [5]. I deres publikation gi-
ves ledbevægeligheden som et estimat, der hviler på et gen-
nemsnit af fire andre komiteers angivelser af bevægeligheden.

Rotés-Querol et al [6] beskrev, at normal ledbevægelighed 
varierede inden for visse grænser, og Wood [7] bemærkede se-
nere, at hypermobilitet ikke var et enten eller-fænomen, men 
et gradueret fænomen. At ledbevægelighed er normalfordelt, 
er siden blevet bekræftet og accepteret [8-11].

Fairbank [9] konkluderede i øvrigt, at de grænser for po-
sitive test, der er blevet anvendt i diverse undersøgelser af 
hypermobilitet [12-14], svarer til en afvigelse på >3 standard-
deviationer (SD) fra den gennemsnitlige bevægelighed. Han 
advokerede for, at man som grænseværdi for hypermobilitet i 
et led vælger gennemsnitsbevægeligheden +2 SD.

Generaliseret hypermobilitas articulorum
GHA er en tilstand med udbredt ledoverbevægelighed, som 
ikke nødvendigvis medfører symptomer. De gennem årene 
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 øvrigt det eneste kriterium, hvori det 
blev præciseret, at både overekstremiteter og underekstremi-
teter skulle være involverede. De angav dog ikke, om de re-
gistrerede bevægelse i enkeltled eller i ledpar. Kirk et al [1] gav 
følgende definition: »Når leddene er upassende løse, og be-
vægeligheden i de fleste af de undersøgte 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 krævede, at > 3 ud af fem ledpar skulle være 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 pågældende populationer i undersøgelserne (Tabel 
1). Forfatterne bemærkede dog, at personer med Ehlers-Dan-
los-syndrom (EDS) med score >3 positive test (bemærk led-
par, dvs. maksimum score 5) hyppigt fik ledluksationer, og at 
de havde en øget incidens af artrose [13]. Desuden bemær-
kede de [14], at scorer ≤2 (bemærk enkeltled, dvs. maksimum 
score 9) kunne betragtes som normal for tswanaafrikanere, 
≥20 år, idet 80% af kvinderne og 94% af mændene over denne 
aldersgrænse havde scorer på 0-2. Dette kunne indikere, at ≥3 
positive test ud af ni hos en voksen twsana var ensbetydende 
med GHA, men Beighton har aldrig selv draget denne kon-
klusion.

Rotés-Querol et al’s test [15] er specielt anvendt i spansk-
talende lande [16]. Forfatterne har anvendt et større antal test 
og har som de eneste foreslået en differentiering mellem børn 
og voksne.

Ud over de i Tabel 1 nævnte 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 på 
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 grænseværdi der skal benyttes for 
GHA. Den varierer fra ≥4 ud af ni [28-31] over ≥5 ud af ni 
[16, 32] til ≥6 ud af ni [33] til dels afhængig af den undersøgte 
population. 

Grahame konkluderede i 1990 [11], at der ikke var noget an-
erkendt kriterium for GHA, snarere et relativt groft sæt af 
diagnostiske manøvrer, kendt som Beightons kriterier. Senere 
har Grahame i forslag til kriterier for HMS [34, 35] anvendt et 
Beighton-score på ≥4 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 nævnt ovenfor blev HMS (Tabel 2) primært defineret af 
Kirk et al [1] som en tilstand, hvor GHA er symptomgivende. 
Mere seriøst er dog et forslag fra British Society of Rheuma-
tologys årsmøde [34] med efterfølgende 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]a

Passiv apposition af første finger til fleksorsiden af underarmen + +b +c + (>185°)

Passiv hyperekstension af fingrene, således at de ligger parallelt med +
underarmens ekstensorside

Passiv hyperekstension i albueleddet >10° + +b +c +

Passiv hyperekstension i knæleddet >10° + +b +c + (>5°)

Excessiv passiv dorsalfleksion af ankelled og eversion af foden +

Passiv dorsalfleksion af femte finger >90°, med underarm fladt på et bord +b +c

Passiv dorsalfleksion af anden finger, så vinklen mellem yderstykket og +
bordfladen er >100°

Foroverbøjning af kroppen, således at håndfladerne ubesværet hviler på 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; både på 0-5 til at på 0-9 til at Grad II: 3-5 test
over- og under- beskrive en popu- beskrive en popu- Grad III: 6-7 test
ekstremiteter lation af Ehlers- lation af tswana- Grad IV: 8-10 test
involverede Danlos-patienter afrikanere

a) Grænseværdier for ≥15 år ligger 0, 5 eller 10 grader lavere. b) Gennemsnit af ledpar. c) Enkeltled.



UGESKR LÆGER 167/47 | 21. NOVEMBER 2005

4445

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���OVERSIGTSARTIKEL

visionen ændrede man syndromets navn til benign joint hyper-
mobility syndrome (BJHS), som udtryk for at tilstanden har en 
relativ benign prognose i modsætning til andre tilstande med 
hypermobilitet, f.eks. flere typer af Ehlers-Danlos-syndrom, 
Marfans syndrom og osteogenesis imperfecta.

Pålidelighed af test for hypermobilitet
Reproducerbarhed
I ingen af de i Tabel 1 omtalte artikler, som hovedparten af 
hypermobilitetsforskningen hviler på, har man beskæftiget 
sig med reproducerbarheden, i form af intra- eller interobser-
vatørvariabilitet i forbindelse med bestemmelse af enkelte 
leds bevægeudslag.

Allander et al [8] fandt i sin undersøgelse en signifikant for-
skel mellem to undersøgere ved måling af bevægeudslagene i 
venstre første metakarpofalangealled og i skulderleddene. 
Målemetoden blev yderligere standardiseret, men der blev 
ikke foretaget fornyet undersøgelse af intertestervariabiliteten. 
Fairbank et al [9] foretog en lineær regressionsanalyse af gen-
tagne kvantitative målinger af bevægeligheden i seks ledpar 
på 29 tilfældigt udvalgte skoleelever. De fandt høj reproducer-
barhed, især ved måling af ledbevægeligheden på overekstre-
miteterne, og ringe reproducerbarhed af bl.a. måling af knæ-
ekstensionen.

Det skal bemærkes, at flere har fundet større bevægeud-
slag/højere prævalens af hypermobilitet i personernes non-
dominante end i deres dominante side [7, 8, 14, 37].

Med hensyn til hypermobilitetstest har Bulbena et al [16] 
undersøgt interobservatørvariabiliteten for de mest benyttede 
test, selv om der aldrig er givet retningslinjer for, hvordan 
disse test skal udføres. For alle de af Carter & Wilkinson og de 
af Beighton et al beskrevne test fandt de ved undersøgelse af 20 
hypermobile personer og ti kontrolpersoner, at kappavær-
dierne for to erfarne reumatologer lå på 0,68-0,93. For ni ud 
af Rotés-Querols test lå kappaværdierne i samme område. 
Undersøgerne havde forud for vurderingen nøje gennemgået, 
hvorledes testene skulle udføres. Men det skal bemærkes, at to 
af Beightons test og fire af Rotés-Querols test blev udført i let 
modificeret form i forhold til originalbeskrivelsen.

Hansen et al [38] undersøgte fire af Beightons test, og for to 
erfarne reumatologer fandtes kappaværdier at variere mellem 
0,44 og 0,82, mens værdierne for en utrænet reumatolog og 
for lægfolk var <0,40 for to af testene samt 0,67 og 0,80 for de 
to andre test. Testene var udført i henhold til tegninger led-
saget af en kort beskrivelse af testen og uden forudgående 
gennemgang af undersøgelsesproceduren. De høje kappa-
værdier forekom i begge tilfælde i forbindelse med test med 
et utvetydigt slutmål, nemlig »første finger til underarm« og 
»håndflader ubesværet til gulv«.

Validitet 
De grundlæggende undersøgelser af ledbevægelighed målt 
i grader kan af gode grunde ikke valideres, men nytilkomne 

Figur 1. Test for hypermobilitet a.m. Beighton: Femte finger kan passivt dorsalflek-
teres >90°.

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

Figur 2. Test for hyper-
mobilitet a.m. Beighton:
Første finger kan passivt
føres til volarsiden af
underarmen.
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målemetoder eller test burde valideres over for en guld-
standard. 

Pålidelighed 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 bevægetest med hen-
blik på at finde ud af, om der foreligger GHA. Som begrun-
delse for at anvende en modifikation af Carter & Wilkinsons 
test anførte Beighton et al [13] dog følgende: »Disse test var alle 
lette at udføre, og de var kvantitative mål«. Hvordan testene 
kvantificeredes, blev dog ikke beskrevet.

Reproducerbarhed 
Der er hverken i ovennævnte 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 undersøgelser 
af reproducerbarheden af anvendte grænseværdier for 
±GHA.

Den første og hidtil eneste publicerede undersøgelse af 
intra- og interobservatørvariabiliteten med hensyn til et kri-
terium for GHA er Mikkelsson et al’s arbejde [33]. Med en 
grænseværdi for hypermobilitet på ≥6 positive Beightontest 
ud af ni fandt forfatterne kappaværdier på 0,75 og 0,78 for 
henholdsvis intra- og interobservatørvariabiliteten, altså en 
glimrende reproducerbarhed. Beregningerne hviler ganske 
vist på små materialer, idet kun henholdsvis 13 og 29 skole-
elever indgik i kappaberegningerne. 

Validitet 
Hverken Kirk 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] anførte, at det at vurdere ledmobilitet ved hjælp af et 
score baseret på bevægeudslag af visse led, havde bevist sin 
værdi i tidligere undersøgelser. Med henvisning til sit første 
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 måling af ledbevægelighed.

Bird et al [39] foretog som de første en korrelation mellem 
følgende tre metoder til undersøgelse af ledbevægelighed: 
1) et såkaldt global index, dannet af summen af bevægeudslag 
af mange led på personens nondominante side divideret med 
100, 2) Beightons test (score 0-9) og 3) et hyperekstensiometer, 
hvormed man målte ekstensionsevnen i anden venstre finger. 
Metoderne blev afprøvet på små grupper af fysisk inaktive 
studerende, fysisk aktive studerende, elitesvømmere og akro-
bater med 11-22 personer i hver gruppe. Aldersspredningen 
var fra 12 år til 28 år. Det væsentligste 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 tilfælde var signifi-
kansniveauet på p<0,001. En mulig grænseværdi for hyper-
mobilitet blev ikke diskuteret.

Bulbena et al [16] undersøgte tre forskellige scoringssyste-
mer for GHA på 173 reumatologiske patienter, af hvilke 114 
var udvalgt på grund af deres hypermobilitet, defineret ved 
Beightons score ≥5 ud af ni. Resultatet var en særdeles god 
overensstemmelse mellem Carter & Wilkinsons scoresystem, 
≥3positive test ud af fem, og Beighton et al’s scoresystem, uan-
set om grænseværdien var henholdsvis ≥4 og ≥5 positive test 
ud af ni, med kappaværdier på 0,94-0,96. Kappaværdierne 
over for Rotés-Querols scoresystem, henholdsvis ≥5 og ≥6 po-
sitive test ud af 11, var dårligere, men dog stadig >0,60. Forfat-
terne fandt også, at der var god korrelation mellem de forskel-
lige kriterier, med korrelationskoefficienter på 0,86-0,97.

Figur 5. Test for hyper-TT

æret
sættes i gulvet.

Figur 4. Test for hyper-
mobilitet a.m. Beighton:
Knæleddet kan eksten-
deres >10°.
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Pålidelighed af kriterier for hypermobilitetssyndrom
Reproducerbarhed 
Der foreligger ingen studier af reproducerbarheden ved diag-
nosticering af HMS. Relevansen af et sådant studium kan også 
diskuteres. For selv om der kan være en vis variation i under-
søgerens opfattelse af de subjektive gener, ligger den væsent-
ligste variation formodentlig i udførelsen af de for syndromet 
specielle diagnostiske test. Dvs. at høj reproducerbarhed af 
testene for GHA må formodes at medføre høj reproducer-
barhed af syndromdiagnosen.

Validitet 
Kriterier foreslået af Grahame på BSR’s møde i 1991 [34] blev 
senere valideret på 43 personer med HMS og 43 raske kontrol-
personer i alderen 18-85 år. Man fandt en (nosografisk) sen-
sitivitet på 93% og en (nosografisk) specificitet ligeledes på 
93% [40]. 

De for klinikerne interessante diagnostisk specificitet og 
sensitivitet kan beregnes ved hjælp af Bayes teorem, hvis man 
kender prævalensen, som varierer, bl.a. afhængigt af køn, 
alder og race [4]. For en voksen kaukasid population ligger 
prævalensen for GHA på 2-4%, og sættes prævalensen af syn-
dromtilstanden lig dette, kan man beregne den diagnostiske 
specificitet (den prædiktive værdi af en positiv test) til at ligge 
på 21,3-35,6% og den diagnostiske sensitivitet (den prædiktive 
værdi af en negativ test) på 99,5-99,6%.

Diskussion
Vor viden om normale leds bevægelighed målt i grader i for-
skellige aldersklasser og racer er dårligt belyst. Dette vanske-
liggør definitionen af hypermobilitet og umuliggør en valide-
ring af test over for en guldstandard. Måske er det årsagen til, 

at man gennem tiderne har anvendt mere simple test ved vur-
dering af hypermobilitet [12, 14, 15]. Kun Rotés-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 foroverbøj-
ningstesten også giver oplysning om mobiliteten i bækken 
og hofteled.

Litteraturen tyder på, at Beightons test og det hævdvundne 
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 værdien ≥5 
ud af ni. Den »sande« grænseværdi for hypermobilitet blandt 
kaukasider ligger muligvis ved et mindre bevægeudslag end 
de anvendte og foreslåede værdier. Det er således blevet på-
peget, at bevægeudslaget ved en positiv Beighton-hypermo-
bilitetstest svarer til den gennemsnitlige ledbevægelse +3 SD. 
En grænseværdi på gennemsnittet +2 SD er derfor blevet fore-
slået [9]. Anvendes denne grænseværdi, risikerer man imidler-
tid at overdiagnosticere tilstanden, og da ledbevægeligheden 
som vist i flere undersøgelser [4] er større hos kvinder end hos 
mænd, større hos børn end hos voksne og større hos andre 
racer end den kaukaside kunne man endog overveje at an-
vende en højere grænseværdi til disse populationer.

Alt i alt må det konstateres, at der mangler international 
konsensus omkring disse væsentlige punkter.

Beightons test har fået stor international udbredelse, og de 
få undersøgelser, der er lavet, tyder også på 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 påviser, at validiteten ved en scoring af 
mobiliteten ved hjælp af Beighton’s test er god [39].

Tabel 2. Oversigt over definitioner på hypermobilitetssyndrom.

Publikation Test og klinik Syndromkriterium

Kirk et al [1] Carter & Wilkinsons test >3 ledpar positive Intet
Muskuloskeletale klager (uden anden påviselig systemisk reumatisk sygdom)

Grahame et al [35] Major kriterier: Minor kriterier: Forekomst af benign joint hypermobility syndrome
1. Beighton score på ≥4 ud 1. Beighton score på 1-3 ud af 9 kræver forekomst af:

af 9 (nu eller tidligere) (0-3 hvis >50 år) – 2 major eller
2. Artralgier i mere end 3 mdr. 2. Artralgier (≥3 mdr. i 1 til 3 led – 1 major og 2 minor eller

i 4 eller flere led eller rygsmerter (≥3 mdr.) eller – 4 minor
spondylose eller spondylolistese kriterier uden samtidig forekomst af Ehlers-Danlos-

3. Luksation af mere end et led eller af syndrom og Marfans syndrom
et led ved flere lejligheder

4. Bløddelsreumatisme ≥3 tilfælde To minor kriterier er tilstrækkeligt hvis en 
(epicondylitis, tenosynovitis, bursitis o.l.) førstegradsslægtning er ramt

5. Marfanoid habitus (høj, slank, spænd/
højde ratio >1,03, øvre/nedre segment- Major og minor kriterium 1 henholdsvis major og 
ratio <0,89, araknodaktyli) minor kriterium 2 udelukker gensidigt hinanden

6. Abnorm hud: striae eller hyperelasticitet, 
eller tynd hud eller abnorm ardannelse

7. Øjne: hængende øjenlåg, eller myopi 
eller antimongoloid fold

8. Varikøse vener eller hernier eller uterus/
rektal prolaps
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Med hensyn til HMS foreligger der ingen reproducerbar-
hedsundersøgelser og kun en undersøgelse, hvori der testes 
specificitet og sensitivitet [40]. Desværre ser det ud til, at den 
diagnostiske specificitet på en uselekteret population er 
uacceptabel lav.

Konklusion
Der mangler basisforskning vedr. ledmobilitet, således at en 
guldstandard kan etableres. Der mangler ligeledes interna-
tional konsensus vedr. grænsen for hypermobilitet – herunder 
køns-, alders- og racebetingede grænser. Når dette er etable-
ret, og når der er opnået enighed om udførelse af hypermo-
bilitetstest, bør der foretages en reel pålidelighedsundersø-
gelse af disse test, af kriteriet for GHA og af kriteriet for HMS.

Indtil da må man benytte sig af de kendte test og grænse-
værdier, som synes at være pålidelige i hænderne på erfarne 
undersøgere, og af de foreslåede syndromkriterier, hvis diag-
nostiske specificitet muligvis er acceptable anvendt på en 
selekteret population.
SummaryLars Remvig:Generalised joint hypermobility and benign joint hypermobility syndrome. I: Reproducibility and validity of tests and criteriaUgeskr Læger 2005;167:••••The clinician’s evaluation of the presence of joint hypermobility is most often performed through ap-plication of a joint mobility scoring system. Several systems are available, all of them based on tests of selected joints or movements. In most cases, a positive test is based on a range of motion at or above the mean range of motion +3 SD. The tests' reproducibility is good when performed by an experienced rheumatologist; however, their validity is unknown as there are no gold standards.The British Society of Rheumatology has recommended Beighton’s scoring system and the level ≥4 positive tests out of 9 as the criterion for general hypermobility. The reproducibility of the criterion has been examined only once, and only with the cut level of ≥6/9 tests. At this level, the intra- and interobserver variability was 0.75 and 0.78, respectively. In another study it was demonstrated that the Beighton scoring system correlates well with a global joint mobility index and shows good agreement with two other scoring systems.The diagnostic specificity is poor with regard to the criteria for benign joint hypermobility syndrome.
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1.
nå ø , men validiteten

å
2. å -

tons scoringssystem og grænseværdien ≥4 positive test
ud af ni som kriterium for generel hypermobilitet, men
reproducerbarheden og validiteten er sparsomt belyst.

3. -
sen af foreslå -
syndrom er lav.


