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Främre korsbandsskada - 
Fysioterapeutiska/sjukgymnastiska riktlinjer 

Bakgrund 
Främre korsbandsskador är vanligast i sena tonåren (1) och uppkommer främst 
inom idrottsaktiviteter som består av snabba riktningsförändringar och 
kontaktsituationer. De flesta skador, 70%, sker i en icke kontaktsituation 
framförallt hos kvinnor (2) där s.k. valguskollaps i knäet är den vanligaste 
skademekanismen (3). En främre korsbandsskada är en allvarlig knäskada där 
unga människor ibland inte kan fortsätta med framför allt idrott eller eventuellt 
arbete om skadan inte behandlas adekvat (4). 
 
Många studier har påvisat stor risk för artrosutveckling inom 10-15 år efter en 
främre korsbandskada oavsett om patienten är opererad eller inte (5, 6). I den s.k. 
KANON-studien (7) randomiserades patienter med en främre korsbandsskada till 
antingen rekonstruktion av främre korsbandet + träning eller enbart träning. 
Denna studie visade att 61% av patienterna som randomiserades till rehabilitering 
inte behövde genomgå en främre korsbandsrekonstruktion och hade liknande 
resultat vid 2-års uppföljningen som de patienter som hade genomgått en 
rekonstruktion. 
 
Att förebygga uppkomsten av en främre korsbandsskada är av största vikt. Fler 
och fler studier pekar på att man med olika interventionsprogram såsom träning av 
landningsteknik där knäna inte ska hamna i valgusställning, bålstabilitetsövningar, 
uppvärmningsövningar, idrottsspecifik proprioceptiv träning m.m. kan få ner 
antalet korsbandsskador framförallt hos unga fotbollstjejer (2, 3, 8). För 
ytterligare information var god se www.1177.se. 

Indikationer för utredning 
Knätrauma bör utredas så snart som möjligt för att bedöma skadan och behov av 
rehabilitering. En tidig diagnos och adekvat rehabilitering är viktigt vid en främre 
korsbandsskada (2). 

Utredning 
Patienter som ådrar sig en främre korsbandsskada beskriver ofta ett knäppande 
ljud, som ofta följs av omedelbar smärta och svullnad. De får en känsla av att 
knäet är ostadigt och det är omöjligt att fortsätta med idrottsaktivitet (1). Vid 
knäsvullnad första dygnet efter distorsion är det en hög sannolikhet för främre 
korsbandsskada. Vanligtvis föreligger hemartros. Detta skapar smärta och 
inskränkt rörlighet. Patienten kan ha svårt att flektera, men svårigheter med 
extensionen är mer indikativt för en främre korsbandsskada (1). Det vanligaste 
och huvudsakliga symtomet relaterat till främre korsbandsskada är instabilitet där 
patientens kan uttrycka det som att knäet viker sig (”giving way”). De tre mest 
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använda testerna för att diagnostisera en främre korsbandsskada är Lachman´s 
test, främre draglåda och pivot shift, där Lachman´s test anses vara det mest 
tillförlitliga (1). Det är ofta rotationsinstabiliteten som ger ”giving way” och detta 
testas med pivot shift (3, 9)(bilaga 1 - knästatus). 
Kombinationsskador förekommer i stor utsträckning där 60-75% har en 
associerad meniskskada och upp till 46 % en kollateralligamentsskada (1).  

Indikationer för behandlingsåtgärder 
Patienter med främre korsbandsskada och funktionsnedsättning bör behandlas av 
fysioterapeut/sjukgymnast för att patienten ska uppnå en optimal knäfunktion.  

Behandlingsåtgärder 
Alla patienter som diagnostiseras med en främre korsbandsskada ska uppmanas 
att registrera sig i Svenska korsbandsregistret, www.aclregister.nu. Detta gäller 
för alla patienter med en diagnosticerad främre korsbandsskada och inte bara dem 
som behandlas operativt. Huvudmålet för knärehabiliteringen är att återfå full 
knärörlighet, behålla muskelstyrka i nedre extremitet och bål, återfå den 
neuromuskulära kontrollen och minimera risken för följdskador såsom menisk- 
och broskskador (2). I litteraturen finns otillräcklig information för att fastställa 
vilka som ska genomgå en rekonstruktion eller inte, men i första hand ska 
patienten genomgå knärehabilitering (10). Vid första mötet är målet att patienten 
ska veta vad korsbandet har för funktion och vad rehabiliteringen innebär. 

1. Rehabilitering - Icke operativ 
Många får en god knäfunktion efter strukturerad rehabilitering. Rehabiliteringen 
består initialt av cirkulationsövningar för att först och främst normalisera 
rörligheten och få bort svullnad (2). Det är mycket viktigt att så snart som möjligt 
återfå full extension och god quadricepsfunktion. Kryckor används eventuellt en 
begränsad tid (1) tills patienten går med ett bra gångmönster och har god 
knäkontroll. Träningen består av ett träningsprogram med övningar för styrka, 
uthållighet, balans och koordination. Knärehabiliteringen är individuell och 
stegras utifrån knäsymtom och önskad aktivitetsnivå. 
 
Stor vikt läggs vid funktionella övningar som stimulerar till god neuromuskulär 
kontroll. Vid open chain övningar med belastning är den sagitella translationen 
stor jämfört med closed chain övningar, till exempel ett utfallssteg hos personer 
med ett främre korsbandsskadat knä (11). Styrketräning ska bedrivas i hög 
omfattning. De första 3 månaderna bör kontaktidrott undvikas. 
Rehabiliteringstiden är vanligtvis 6-12 månader. Om patienten under/efter 
knärehabiliteringen har fortsatta instabilitetsbesvär och en låg 
aktivitetsnivå/diskuteras lämplig åtgärd (rekonstruktion, aktivitetsförändring) med 
ortoped. 

2. Rehabilitering postoperativt 
Huvudindikationen för en främre korsbandsrekonstruktion är funktionell 
instabilitet. Indikation för operation blir helt beroende av den enskilde patientens 
besvär, ofta korrelerat till aktivitetsnivå. Generellt ökar indikationen ju yngre och 
aktivare patienten är och om patienten har associerade skador (meniskskada som 
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är möjlig att reparera, kombinerade ledbandsskador). För att det postoperativa 
resultatet ska bli så bra som möjligt så bör en god quadricepsfunktion ha uppnåtts 
(>80% av icke skadade benet) (12). 
 
Vanligast är rekonstruktion med hamstringssenor (semitendinosus eller med 
semitendinosus + gracilis). Av alla som korsbandsopereras i Sverige görs 85% 
med denna metod (4). Alternativet är att den mellersta delen av patellarsenan eller 
quadricepssenan används. 
 
Operation utförs oftast som dagkirurgi och dessa patienter startar sin träning 
själva utifrån det träningsprogram, som de fått preoperativt. Patienten ska sedan 
tidigare ha haft kontakt med fysioterapeut/sjukgymnast, som gett patienten 
preoperativ information. Rehabiliteringen består initialt av cirkulationsövningar 
för att normalisera rörligheten, lindra smärta och minimera svullnaden (2, 13). Det 
är bra att variera mellan att sitta, ligga och gå kortare sträckor under de första 
dagarna efter operationen. Att stå stilla länge och gå längre sträckor ska undvikas 
då detta kan leda till ökad svullnad. 
 
Kryckor används minst 3 – 4 veckor eller tills ett adekvat gångmönster och 
knäkontroll har uppnåtts. Ett riktvärde för detta är att de ska kunna göra ett rakt 
benlyft i ryggliggande med extenderat knä. Full belastning är tillåten (13, 14). 
Flexionen bör vara minst 90° efter 2 v postoperativt. 
 
Poliklinisk individuell fysioterapeutisk/sjukgymnastisk uppföljning sker cirka 1 
vecka postoperativt med stegring av övningarna på träningsprogrammet som 
patienten fått i samband med operationen.  
 
Se dokument, Träningsprogram efter operation med främre 
korsbandsrekonstruktion 
 
Träningen stegras sedan individuellt och efter rehabiliteringsplanen (bilaga). 
Patella kan behöva mobiliseras. Stor belastning i slutextensionen bör undvikas (2). 
Vid stegring av övningarna tas hänsyn till knäledens symtom, korsbandsgraftets 
biologiska läkningstid och önskad aktivitetsnivå. Inläkning av graftet tar ca 4 
veckor för patellarsena och 8-12 veckor för hamstringsgraft (2). I rehabiliteringen 
kombineras övningar i open- och closed chain. Closed chain övningar ska 
dominera den initiala rehabiliteringen (3 månader postoperativt) (15). Det är dock 
inte känt hur mycket belastning som är bra för läkningen av graftet. Det är viktigt 
att ha en bra knäkontroll det vill säga att knäet inte hamnar i valgusställning (16). 
Det är även viktigt att kombinera styrketräningen med neuromuskulär träning 
(14). Löpövningar är tillåtet runt 3-4 månader postoperativt och idrottsspecifika 
övningar 4-6 månader postoperativt (2). Det är av största vikt att idrottaren får 
träna så idrottspecifika övningar som möjligt under successiv progression och 
förslag på övningar finns i dessa artiklar angående fotboll (17), skidåkning (18) 
och basket (19). En annan web-sida för att få tips på övningar vid olika idrotter är 
www.skadefri.no. Det finns ingen koncensus angående när patienten kan återgå 
till idrott. Asymmetrier ska minimeras och olika tester så som hopp-, landning-, 
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styrke- och balanstest kan göras innan progression (9). Det är viktigt att få tillbaka 
god symmetri och ett bra rörelsemönster (20). Tänk på att inte gå tillbaks för tidigt 
till kontaktidrott med knäbelastande moment! Risken för reruptur eller att ådra sig 
en kontralateral korsbandsskada vid återgång till knäbelastande idrotter är hög – 
ca 25-35% ådrar sig en ny korsbandsskada (21). Det tar tid för knäleden att 
återhämta sig, att graftet ska läka in och att återfå ett optimalt rörelsemönster! 
Rekommendationen är att inte gå tillbaks till knäbelastande idrotter såsom fotboll 
förrän tidigast 9-12 månader postoperativt. 
 
Rehabiliteringsresultatet skickas (via Cosmic) till remitterande läkare för 
kännedom vid avslutad rehabilitering. Då risken finns för att ådra sig en ny 
korsbandsskada (21) och framtida artrosutveckling framförallt hos de patienterna 
med kombinerad meniskskada (22), högt BMI, nedsatt quadricepsstyrka och 
nedsatt rörlighet så bör patienterna rekommenderas att fortsätta sin träning efter 
avslutad rehabilitering. 

Risker/kontraindikationer 
För att undvika komplikationer i framtiden är det av vikt att patienten får en 
optimal rehabilitering. Eventuella avvikelser och problem under 
knärehabiliteringen diskuteras i samråd mellan ansvarig fysioterapeut/ 
sjukgymnast, patient och remitterande läkare. 

Mätetal och målnivå 
Patienten ska uppnå en likvärdig rörlighet, funktion och styrka (minst 90%) 
jämfört med friska benet i alla tester (styrke- hopptester). Alla 
fysioterapeuter/sjukgymnaster ska arbeta efter framtagna riktlinjer och alla 
patienter med misstänkt främre korsbandsskada ska träffa 
fysioterapeut/sjukgymnast.  
 
Självskattningsformulär 
Patienten utvärderas med fördel med frågeformulär såsom KOOS (23), ACL- 
QoL (24, 25), och IKDC-självskattningsformulär (26-28). Patientens skattning av 
knäfunktion och livskvalitet är sämre efter en bilateral främre korsbandsskada 
och/eller revision (29, 30). Ett lättanvänt frågeformulär för att utvärdera återgång 
till idrott är ACL-Return to sport after injury (ACL-RSI) (31). Om 
frågeformulären ska reduceras så föreslås framför allt IKDC-
självskattningsformulär och ACL-RSI (till idrottsaktiva) att användas. Även 
Tegners aktivitetsskala (32) kan användas för att gradera aktivitetsnivån. Det 
viktigaste är att patienten fyller i formulären i Svenska korsbandsregistret – så 
uppmana patienten att besöka www.aclregister.nu. Funktionella tester såsom 
enbenshopp, sidhopp och upphopp enl Gustavsson et al kan användas då det 
bedöms relevant (33). Styrkeutvärdering av quadriceps och hamstrings bör också 
göras (34). För att få med ett flertal faktorer vid utvärderingen bör inte bara ett test 
ske utan en kombination av testerna och frågeformulären beskrivna ovan göras. 
 
Se bilagor - Frågeformulär 

• KOOS 

http://www.aclregister.nu/
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• IKDC-självskattningsformulär 
• ACL-Return to sport after injury 

Testrutin Region Jönköpings län 
Alla patienter som opererats med en främre korsbandsrekonstruktion inom Region 
Jönköping kallas för postoperativ styrkemätning och funktionskontroll 6- och 12 
månader efter rekonstruktionen. Testrutinen bygger på rekommendationer från 
”Nationella nätverket för forskning kring korsbandsskador”, vilka poängterar 
vikten av att utföra standardiserad postoperativ funktionstestning för samtliga 
korsbandspatienter. Testbatteriet bör innehålla styrkemätning av quadriceps och 
hamstring (gärna isokinetisk i BIODEX om sådan testutrustning finns), olika 
typer av hopptester samt självskattningsformulär. Testningens syfte är att ge 
kontinuerlig uppdatering av patientens knäfunktion under rehabiliteringen och 
vara ett stöd vid fortsatt rehabiliteringsupplägg. Samtliga frågeformulär och 
testprotokoll skannas in och sammanfattas i patientjournalen och testresultat 
matas in via Svenska korsbandsregistret. 

Övrig funktionstestning 
Patienter kan även bokas in via remiss från ansvarig fysioterapeut/sjukgymnast 
som skickas till ”Rehabcentrum Mott Jkpg”. Det som önskas i remissen är en 
kortfattad patientstatus och att det framgår att det är remittering för testning av 
patienten. Remittent kommer efter testet att få återkoppling via remissvar och kan 
även via journal se ett mer utförligt testresultat. 
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