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Vårdprogram för fysioterapeutisk intervention  

Knäartroplastik 

 

 
Syftet med vårdprogrammet är att säkerställa evidensbaserat arbetssätt vid 
Fysioterapikliniken, Karolinska Universitetssjukhuset. 
Vårdprogrammen riktar sig främst till fysioterapeuter intern men även externt och till 
andra som kan tillgodogöra sig innehållet. 
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Introduktion 

 Artros är en kroniskt destruerande ledsjukdom som oftast utvecklas långsamt. Artros 
drabbar främst hand, rygg, höft, knä och stortåns grundled. Patogenesen är oklar 
men prevalensen ökar med stigande ålder. Andra kända faktorer är ärftlighet, kön, 
hög belastning (t.ex. viss idrott och hög kroppsvikt) samt ledskada(1, 2). Studier har 
också visat att individer med knäartros har nedsatt styrka i m. quadriceps(3-5). 
Knäartros förekommer hos cirka 3 % av den äldre befolkningen och är dubbelt så 
vanligt hos kvinnor som hos män(1). Symtomen vid knäartros är främst smärta vid 
belastning och i aktivitet men även svullnad, stelhet och felställningar. Detta leder i 
sin tur till nedsatt fysisk funktionsförmåga. Vid grav artros kan även vilovärk 
förekomma. Detta är dock vanligare vid höftartros än vid knäartros. Symtomen är 
fluktuerande med bättre och sämre perioder. Röntgenologiskt syns artrosen genom 
en minskning av ledspringan(1, 2) 
Indikation för operation med knäplastik är framför allt smärta och nedsatt funktion där 
konservativ behandling inte längre har någon effekt(6). Syftet med operationen är att 
ge en stabil och smärtfri led. Uni-, bi- och trikompartmentell plastik används och 
trikompartmentell plastik eller så kallad total knäplastik (TKR) är den vanligast 
förekommande(1, 7). Antalet operationer har ökat sedan början av 80-talet och 2012 
genomfördes enligt svenska knäprotesregistret 13316 primära knäplastikoperationer i 
Sverige. Medelåldern var knappt 69 år och 58 % av operationerna genomfördes på 
kvinnor(7).  
Ingreppet leder till postoperativ smärta och svullnad med medföljande risk för 
rörelseinskränkning, samt nedsatt muskelfunktion i framförallt m. quadriceps(5, 8). 
 

 Preoperativa interventioner 
Det finns ett flertal studier som stärker bevisen för att träning är effektivt som 
behandling vid artros. En sammanställning av dessa studier, visar att träning vid 
knäartros resulterar i mindre smärta och bättre självrapporterad fysisk 
funktionsförmåga(9). I en av studierna(10) förbättrades knäfunktionen efter träning 
och det föreföll som om träning fördröjde eller onödiggjorde behovet av operativa 
åtgärder under första året efter träningsperioden.  
 
Europeisk expertis har kommit fram till att det finns god evidens för att 
patientutbildning och träning minskar smärtan samt att träning förbättrar funktionen. 
Det konstateras också, att det behövs ytterligare forskning för att fastslå vilken typ av 
träning som är mest effektiv och ändamålsenlig(6).  

Generellt rekommenderas dynamisk styrketräning med kroppen som belastning och 
därefter successivt ökad belastning. Vid knäartros betonas träning av lårens 
framsida. Träning av styrka, rörlighet, balans och koordination anpassas efter 
individens förutsättningar(2).  
 
Det finns flertalet studier gjorda i syfte att utvärdera effekten av preoperativ träning 
inför en knäplastikoperation. I två reviewartiklar av Ackerman(11) respektive Dauty et 
al(12) kommer man fram till att preoperativ träning hos sjukgymnast inte förbättrar 
resultatet efter en knäplastikoperation. Beaupre et al(13) finner inte heller några 
effekter på rörlighet, styrka, smärta, funktion eller livskvalité av ett fyra veckors 
interventionsprogram med träning och information inför knäplastikoperation. Det bör 
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dock tilläggas att studierna har vissa svagheter, exempelvis små grupper, kort 
träningsperiod och val av mätmetoder. I en studie av Rooks et al(14) har man funnit 
att träning preoperativt ökade möjligheten för patienterna att skrivas ut till hemmet 
istället för till fortsatt rehabilitering. 
 
Studier har visat att information inför ledplastik minskar den preoperativa oron hos 
patienterna. Däremot minskar inte vårdtiden annat än möjligen hos patienter med 
mer komplexa behov och det är oklart om preoperativ information leder till färre 
komplikationer(15). Preoperativ information minskar inte heller den postoperativa 
smärtan och förbättrar inte den postoperativa funktionen mätt i tid till stående, 
gående och trappgång(15, 16). Enligt reviewartikeln av McDonald(17) fann man 
ingen effekt av preoperativ information på hur nöjda patienterna var, men studien av 
McGregor(18) visade att patienterna var mer nöjda postoperativt när de fått 
preoperativ information. Det bör dock noteras att studien av McGregor är gjord på 
patienter som genomgick höftledsplastik och endast två av studierna i McDonalds 
reviewartikel inkluderade patienter som opererades med knäplastik. 
I en svensk studie med preoperativ information riktad mot postoperativ smärta och 
smärtbehandling hos patienter som genomgick total knäplastik tenderade 
interventionsgruppens smärta att minska fortare än kontrollgruppens och patienterna 
i interventionsgruppen var mer nöjda med smärtbehandlingen(19). 
Evidensen för preoperativ information inför total knäplastik är således begränsad. 
Upplägg på den preoperativa informationen och innehåll preciseras inte och 
möjligheter till praktisk träning framgår ej heller.  
Vidare forskning behövs för att utröna vilka patienter som drar nytta av preoperativ 
information och vilken typ av utbildning som fungerar bäst.  
 
Postoperativa interventioner 
Tidig mobilisering postoperativt är viktigt för att återfå så optimal funktion som möjligt. 
Därigenom minskas också vårdtiden(20). Evidensen för olika träningsprogram efter 
ledplastikoperation är dock begränsad då studierna är få och små(12, 21), vilket även 
konstaterats i en nyligen publicerad review artikel(22). I en review artikel av Minns 
Lowe et al(23) från 2007 konstateras att sjukgymnastik med fokus på funktionell 
träning är att föredra framför enbart traditionell hemträning för att uppnå bättre 
funktion på kort sikt. Särskilt viktigt kan detta vara vid korta vårdtider och då 
möjligheten till inneliggande rehabilitering är mindre. Det kan dock noteras att ingen 
av studierna i denna artikel hade muskelstyrka som utfallsmått. Senare studier visar 
på vikten av tidig postoperativ träning bör inriktas mot muskelrekrytering(24). Flera 
studier har visat på nedsatt styrka i m. quadriceps även flera år efter en 
knäplastikoperation(20, 21). Walsch(20) har i sin studie funnit att patienter som 
knäplastikopererats har nedsatt muskelstyrka, nedsatt gånghastighet och nedsatt 
förmåga att gå i trappa jämfört med en frisk kontrollgrupp. Patientgruppen som 
erhåller en TKR har blivit yngre och mer aktiv. Dessa patienter ställer högre krav på 
knäfunktionen. Rehabiliteringen bör möta de krav som ställs och muskelstyrkan är en 
viktig faktor för att kunna återfå en förbättrad funktion. 
 
 CPM-maskin (continuous passive motion) introducerades på 70-talet och används i 
dag i viss omfattning för att öka rörligheten efter en knäplastikoperation. CPM har  
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visat positiva effekter på mjukdelsläkning, svullnad och ledrörlighet. I en reviewartikel 
av Milne(25) fann man att CPM kombinerat med sjukgymnastik leder till ökad aktiv 
knäflexion (4 grader) tidigt i rehabiliteringen, minskad vårdtid (0,69 dagar) och ett 
minskat behov av manipulation men att effekten inte innebär någon skillnad på lång 
sikt. CPM ökade inte signifikant den passiva knäflexionen och inte heller den aktiva 
eller passiva knäextensionen. CPM kombinerat med sjukgymnastik skulle kunna vara 
en fördel jämfört med endast sjukgymnastik i den tidiga rehabiliteringen efter 
totalplastik(25).  
I en singel kontrollerad, randomiserad studie behandlades 150 patienter med CPM 
efter knäplastikoperation. Studien kommer fram till att CPM inte hade någon effekt på 
prevalensen av djup ventrombos(26). 
 
Vår erfarenhet är att behandling med CPM kan vara användbar och effektiv när 
patienten har extra svårt att komma igång med rörlighetsträning på grund av stelhet, 
svullnad och/eller svår smärta. I det normala förloppet efter en knäplastikoperation 
används dock inte CPM. Då effekten av CPM är begränsad kan detta 
behandligstillskott ställas mot resurskrav på personal, tidsåtgång och apparattillgång. 
 
Klinisk erfarenhet har visat att kyla kan ha smärtlindrande effekt på kort sikt, framför 
allt vid muskuloskeletala smärtor. De vetenskapliga bevisen för kylans 
smärtlindrande effekt är dock svaga och motsägelsefulla, delvis p.g.a bristfälligt 
designade studier(27, 28). De studier som gjorts kring effekten av cryoterapi efter 
knäplastikoperation är även de motsägelsefulla. I tre studier som jämfört cryoterapi 
med kompressionsbandage fann man i den ena studien ett bättre rörelseomfång och 
mindre smärta hos den grupp som erhöll cryoterapi(29) medan man i de andra två 
studierna inte fann någon skillnad mellan grupperna(30, 31). I två svenska 
studier(32, 33) där cryoterapi med cryocuff jämförts med smärtlindring med EDA 
postoperativt fann man ingen signifikant skillnad i smärta mellan grupperna vilket 
skulle tyda på att cryoterapi har en smärtlindrande effekt motsvarande den som 
erhålls vid EDA. I studien av Kullenberg et al. hade gruppen som behandlades med 
kyla dessutom signifikant bättre rörelseomfång och en kortare vårdtid, möjligen p.g.a 
att gruppen som behandlades med cryoterapi kunde mobiliseras snabbare. Även en 
studie på patienter som genomgick bilaterala knäplastikoperationer (opererade med 
6 veckors mellanrum), där det första knät behandlades med cryoterapi och det andra 
knät användes som kontroll konstaterades mindre smärta och bättre rörelseomfång i 
cryoterapigruppen(34). 
 
Den kliniska betydelsen av det ökade rörelseomfånget kan dock ifrågasättas då de 
uppmätta resultaten är små (9-14 grader) och kortsiktiga. Skillnaden i rörelseomfång 
i Morsis studie minskade dessutom successivt och kvarstod inte 6 veckor efter 
operation. De individuella skillnaderna i subjektiv smärtskattning och 
analgetikakonsumtion är också stora i de olika studierna vilket ytterligare försvårar 
några slutsatser beträffande cryoterapins smärtlindrande effekt. Ett skydd i form av 
bandage eller handduk minskar dessutom effekten av kylan och med ett vadderat 
bandage uteblir effekten i stort sett helt(35). 
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Postoperativa komplikationer 
Djup ventrombos är en vanligt förekommande komplikation efter stora ortopediska 
operationer i de nedre extremiteterna. Efter en knäplastikoperation är risken för djup 

ventrombos som störst första veckan efter operationen, men risken kvarstår dock 
ytterligare flera veckor(26).  
Tidig mobilisering, användning av pneumatisk kompressionsapparatur och 
kompressionsstrumpa har visat sig minska risken för djup ventrombos. Dock är ingen 
av dessa interventioner tillräckliga var för sig(26).  
Profylax med heparin och lågmolykylärt heparin minskar incidensen av såväl djup 
ventrombos som lungemboli(36). 
 
Det finns få evidensbaserade studier som stödjer trombosprofylax i form av aktiv 
träning.  
I en studie(37) med 800 knä- och höftplastikopererade har man jämfört effekten av 
kompressionsstrumpa. En grupp patienter erhöll passiv mekanisk fotpumpning med 
kompressionsstrumpa och den andra gruppen utan kompressionsstrumpa. Av 
patienterna med kompressionsstrumpa utvecklade 2,7 % symtomatisk djup 
ventrombos postoperativt jämfört med 2,3 % av patienterna utan 
kompressionsstrumpa. Det visade sig också att djup ventrombos var något mer 
frekvent i gruppen knäplastikopererade (2,7 %) än höftplastikopererade (2,3 %). 
Studien har dock sina brister. För det första randomiserades inte patienterna till de 
två grupperna. Grupperna var dock relativt homogena. För det andra behandlades 
inte ca hälften av patienterna utan kompressionsstrumpa med kemisk profylax. 
Slutligen kan noteras att det låga antalet diagnostiserade patienter med djup 
ventrombos kan bero på att enbart patienter med symtom undersöktes med ultraljud.  
 

Målsättning 

Rehabiliteringen utformas med hänsyn till patientens psykologiska status och 
betoning läggs på att patienten förstår vikten av eget ansvar för sin rehabilitering 
Minska postoperativa komplikationer såsom djup ventrombos och 
lungkomplikationer samt minska postoperativ svullnad i opererat knä genom tidig 
och aktiv rehabilitering.. 

 
Att patienten vid utskrivning från vårdavdelning:  

 Kan aktivera m. quadriceps isolerat.  

 Har uppnått 75° flexion och maximalt 10° extensionsdefekt i det opererade 
knät innan hemgång. 

 Är självständig vid förflyttningar i/ur säng och att resa sig från sittande 
alternativt klarar sig enligt tidigare funktionsnivå. 

 Kan gå självständigt med lämpligt gånghjälpmedel, vanligtvis 2 kryckkäppar, 
samt gå med ett optimalt gångmönster. 

 Vid behov kan gå i trappa. 
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Intervention

 

1. I samband med inskrivningsbesöket 
på ortopedmottagningen erhåller 
patienten preoperativ information i form 
av en mindre broschyr. Informationen 
är skriven av sjukgymnast och delas ut 
av en undersköterska. I skriften 
framgår att patient ska kontakta 
sjukgymnast för den postoperativa 
träning. 
 

2. Postoperativt på 
operationsavdelningen 
/uppvakningsavdelningen påbörjar 

avdelningspersonalen kylbehandling 
med cryocuff. 

3. Postoperativt på 
ortopedavdelningen: andningskontroll, 
kontroll av distalstatus, 
trombosprofylax, träning av 
knärörlighet samt muskelfunktion. Vid 
behov (efter bedömning av 
sjukgymnast eller läkare) 
rörelseträning med CPM-maskin. 
Förflyttnings- och gångträning. 
Trappträning. Utprovning av TED-
strumpa görs av undersköterska på 
avdelningen 
 
 

 

 

 

Intervention Syfte Kropps-
funktion 

Aktivitet 
/delaktighet 

Omgivning 
/miljö 

Preop 
information 

Förbereda sig 
inför operation  

x x  

Cryocuff Minska 
smärtan 

x   

Postoperativ 
kontroll av 

distalstatus och 
andning.  

Minska risken 
för 

postoperativa 
komplikationer 

x   

Trombosprofylax Minska risken 
för DVT 

x   

Rörlighetsträning Öka 
rörligheten 

x   

Q-
cepsaktivering/ 

muskelaktivering 
 

Att aktivt och 
isolerat 

kontrahera 
involverad 
muskulatur 

x   

Förflyttnings- 
träning  

Klara 
förflyttning 

självständigt 

 x  

Gångträning Klara gång 
självständigt 

 x  
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Mätmetod/utvärderingsinstrument 

 

1. Goniometer för kontroll av rörelseomfång(38-41). 
 

2. VAS vid mätning av smärta(42). 
 

3. Måttband för kontroll av svullnad(43). 
 

4. Subjektiv skattning / kontroll av muskelfunktion, gång- och förflyttningsförmåga. 
 
 
 
 

Mätmetod Syfte Kropps-
funktion 

Aktivitet 
/delaktighet 

Omgivning 
/miljö 

Goniometer Mäta rörlighet x   

VAS Mäta smärta x   

Måttband Mäta svullnad x   

Nedsatt 
rörelseomfång 

Öka 
rörelseomfånget 

x   

Nedsatt 
muskelfunktion 

Att aktivt och 
isolerat 

kontahera 
involverad 
muskulatur 

x   

Begränsad 
förflyttningsförmåga 

Självständig 
förflyttning 

 x  

Begränsad 
gångförmåga 

Självständig 
gång med 
lämpligt 

gånghjälpmedel 

 x  

 

 

 

 

 

Restriktioner 

Normal postoperativ regim innebör att patienten får belasta fullt och rörelseträna fritt 
dagen efter operation. För att undvika felaktigt gångmönster och felaktig belastning 
bör dock patienten gå med gånghjälpmedel tills full knäextension och knäkontroll 
uppnåtts. 
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Dynamisk träning med yttre belastning av m. quadriceps utförs ej förrän patienten 
förmår att isolerat aktivera m. quadriceps. Patienten ska undvika att vila med 
knäleden flekterad. 
På lång sikt rekommenderas patienten att undvika stora belastningar (t.ex. tunga lyft, 
hoppa och springa) för att minska slitaget på protesen. 
 
 

Uppföljning / vårdkedja 

 

På vårdavdelning görs en bedömning om patient är i behov av fortsatt 
slutenvårdsrehabilitering på andra kliniker eller sjukhus. I det normala förloppet är 
vårdtiden på vårdavdelningen 3-5 dagar. För den fortsatta träningen efter utskrivning 
ska patienten ha bokat tid till sjukgymnast inom primärvården. Bedömning görs på 
slutenvårdsavdelningen om patient vid komplicerade fall i form av exempelvis 
sårläkning eller rörelseinskränkning ska fortsätta rehabiliteringen på 
Fysioterapiklinikens öppenvård. Initialt rekommenderas patienten enligt 
operatörernas önskemål att gå hos fysioterapeut 2 ggr/v. 
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