
 1

Akademiska sjukhuset 
Sjukgymnastikavdelningen 
2000/ R Nolin 
Reviderad: 2014-01-20 /E Sallfeldt 
Kontaktperson:  E Sallfeldt 
 
 

Behandlingsriktlinjer för patienter i samband med knäprotesoperation 
 

Dessa behandlingsriktlinjer är framtagna av sjukgymnasterna på ortopedkliniken, Akademis-

ka sjukhuset. 

 

Kliniska omständigheter 
I samband med inskrivningsmottagning ca 2-4 veckor före operation ingår kontakt med sjuk-
gymnast för preoperativ information innehållande bl.a. postoperativ regim, beräknad vårdtid 
samt genomgång av träningsprogram som kan användas pre- och postoperativt.  
 

Patienter som opererats med knäledsprotes har en planerad vårdtid på ca 2-4 dygn i slutenvår-
den. De remitteras sedan vidare till sjukgymnast i öppenvård för träning och uppföljning. 
Dessa patienter kommer i huvudsak från Uppsala läns landsting. 
 

Patienter försedda med primär knäledsprotes och boende i Uppsala län följs upp av sjukgym-
nast vid sjukgymnastikavdelningen, Akademiska sjukhuset, 3-4 månader postoperativt. 
 

Efter mobilisering i narkos initieras passivt rörelseuttag under operationsdagen. 
 
Behandlingsmål för slutenvård 

• Förståelse av regim 
• Optimal muskelfunktion och rörlighet i opererad extremitet  
• Självständighet vid förflyttningar 
• Funktionellt gångmönster med lämpligt gånghjälpmedel samt klara trappgång 
• Klara att självständigt utföra hemträningsprogram 
 
Litteratursökning 
Sedan flera år har vi haft en behandlingsstrategi för patienter som fått en knäledsprotes. I be-
handlingen ingår regim, rörelse- och muskelfunktionsträning, förflyttnings- och gångträning 
samt självträningsprogram.  
För att få evidens för eller mot denna behandlingsstrategi samt ta del av nya idéer på området 
gjordes en litteratursökning våren-99 och våren-00 via Cochrane, Medline och SPRI. Sök-
ningen innefattade åren 1996 – 2000. Även studier framtagna genom personliga kontakter har 
utnyttjats. Vid revidering våren 2007 har en kompletterande sökning gjorts från och med 2000 
till 2007.   Följande sökord användes: 
Arthroplasty, knee-joint, knee, physiotherapy, physical-therapy, knee surgery, rehabilitation, 
artroplastik, knä och knäled.Vid revidering våren 2013 har kompletterande sökning gjorts från 
2007-2013 med tillägg av Fast-track samt manipulation som sökord. Artiklar har även inklud-
erats via snowball sampeling. Vi valde att främst titta på prospektiva och randomiserade stu-
dier, även studier av lägre kvalitet har accepterats då de funnits vara tillräckligt intressanta. 
 
Artiklar som baserat sin huvudsakliga intervention på utrustning som ej finns att tillgå på 
sjukhuset har exkluderats. Även artiklar där logistiska eller andra omständigheter skiljer sig så 
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markant från rådande omständigheter i aktuell klinik att de ej upplevs relevanta har exklude-
rats. 
 
Resultat från litteratursökningen   
Preoperativ träning under 4-8 veckor kan förbättra benstyrka och funktionella aktiviteter hos  
personer med grav artros inför knäprotesoperation (1). I artikeln presenteras ett 8-veckors trä-
ningsprogram med övningarna och stegring som är lätt att följa och implementera för att kun-
na arbeta i enlighet med den evidens som framkommit i studien. 
 
Ett 6-veckors preoperativt proprioceptivt träningsprogram som utvärderats 6-veckor efter 
TKA (total knäledsartroplastik)  visade signifikant bättre stående balans hos träningsgruppen 
jämfört med kontrollgruppen som inte erhöll någon träning. Ingen signifikant skillnad sågs 
mellan grupperna avseende gånghastighet, WOMAC och KSS (2). I artikeln beskrivs inte den 
postoperativa träningen vilket hade varit intressant. 
 
Preoperativ information tillsammans med genomgång av preoperativt hemträningsprogram 2-
4 veckor innan operation minskade vårdtiden och de medicinska kostnaderna i samband med 
TKA  hos interventionsgruppen jämfört med kontroll gruppen (3). 
 
Patienter som väljer att genomgå elektiv TKA har förväntningar på symtomlättnad, ökad fy-
sisk funktion och ökat psykosocialt välbefinnande. Infriade förväntningar har länkats samman 
med efterlevnad av postoperativa rekommendationer och tillfredställelse med operationsresul-
tat varför det är av vikt att främja realistiska förväntningar. I en blindad, blockrandomiserad 
studie, erhöll kontrollgruppen sedvanlig preoperativ information. Interventionsgruppen erhöll 
även information om förväntat tillfrisknande under de första 12 månaderna efter TKA. Studi-
ens resultat visar på att patienters förväntningar på kirurgi kan förändras med information, och 
att interventionsgruppens förväntningar var lägre efter informationen och då i större utsträck-
ning låg i linje med kirurgernas rekommenderade förväntningar på operationsresultat (4). 
 
De senaste decennierna har  intresset ökat för optimerat multimodalt omhändertagande för att 
påskynda tillfrisknande genom sk. fast-track eller early recovery program, däribland funktio-
nell rehabilitering med tidigt postoperativt igångsättande ingår i behandlingen. Evidensbase-
rade angreppssätt i samband med operation tillsammans med förbättrad logistik har kunnat 
minska vårdtider (5).  
 

Fast track kirurgi är ett multimodalt angrepssätt som fokuserar på att påskynda återhämtning-
en och reducera morbiditet genom att implementera evidens inom en rad områden. Ett accele-
rerat återhämtningsprogram kräver en lyckad organisering av en multidiciplinär grupp. Ytter-
ligare förfining av de individuella komponenterna inom fast-track krävs (6). 

 

Accelererade multimodala vårdprogram i samband med artroplastikoperationer i nedre extre-
mitet har visats minska vårdtider (length of stay, LOS) (7–9). Preoperativ information, tidig 
mobilisering och sjukgymnastik ingick som delar i vårdprogrammen. Betydelsen av de en-
skilda åtgärderna har ej analyserats. 

 

Enskilda behandlingar har begränsad effekt på utfallet jämfört med multimodal behandling. 
En deskriptiv studie av fyra avdelningar som arbetar enligt fast track kirurgi vid höft- och 
knäledsartroplastik i Danmark visade på liknande arbetssätt och logistiska upplägg mellan 
avdelningarna där preoperativ mottagning med patientinformation och information om plane-
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rad vårdtid gavs. Postoperativt initierades  mobilisering via vårdpersonal på operationsdag,  
sjukgymnastik  initierades dagen efter operation och funktionella utskrivningskriterier tilläm-
pades. Vårdtiden efter TKA var mellan 3.1-3.8 dagar (10). Sett till logistiska och rehabiliter-
ingsmässiga aspekter så finns likheter med de i litteraturen beskrivna avdelningarna och da-
gens arbetssätt på Akademiska sjukhuset. 

 
Bandholm & Kehlet konkluderar i en kommentar om sjukgymnastik efter fast-track att sjuk-
gymnastik efter artroplastikoperationer i nedre extremitet bör vara intensiv och sättas igång 
tidigt med få och välavvägda övningar (11). 
 
Antal vårddagar efter TKA varierade i studierna från 3-20 (7,8,10,12,13).  Flera studier (12–
19) hade minst 70 grader flexion och dynamisk quadricepskontroll som krav för hemgång. 
Andra studier inkluderade funktionella utskrivningskriterier så som självständighet vid för-
flyttningar och gång med eller utan hjälpmedel (7,8,10,20). 
 
I flera studier rekommenderas träning innefattande quadricepsaktivering, aktiv flexion, reci-
prok inhibition, förflyttnings-, gång- och trappträning (8,12–18,20–24). 
 
Rehabilitering som påbörjats inom 24 timmar efter TKA operation har visats innebära kortare 
vårdtid med färre sjukgymnastbesök samt bättre knä rörlighet, bättre muskelstyrka samt mind-
re smärta vid utskrivning än om rehabiliteringen påbörjas 48-72 timmar efter operation (25). 
Urvalsförfarande, randomisering, bortfall och rehabiliteringprotokoll finns väl beskrivet i arti-
keln som baseras på experiment och kontrollgrupp vardera innehållande 153 patienter ger 
sammantaget styrka till artikeln. 
 
Tidig igångsättning av intensiv träning med mobilisering på operationsdagen har visats ge 
kortare vårdtid samt signifikant förbättring på kort sikt gällande smärta, rörlighet och hälso-
status med viss ihållande effekt 3 månader efter TKA jämfört med standardvård. Skillnaden i 
den sjukgymnastiska behandlingen mellan interventions och kontrollgrupper bestod i huvud-
sak i när den initerades och durationen av träningen. Både interventionsgrupp och kontroll-
grupp erhöll efter utskrivning från slutenvård sedvanlig rehabilitering (20). I vidare forskning 
hade det varit intressant att se om ett fortsatt intensivt träningsprogram även efter utskrivning 
skulle kunna fortsätta att påskynda eller bibehålla förbättringen även på längre sikt jämfört 
med sedvanlig rehabilitering. 
 
Vad gäller effekt av CPM-behandling (Continous Passive Motion) för att öka rörligheten i 
knäet, visade de olika studierna skiftande resultat. Några visade att en viss vinst i rörlighet 
uppnåddes vid hemgång efter användning av CPM (15–17,26), medan andra studier inte visa-
de på några signifikanta skillnader (24,27,28). Det fanns dock inga skillnader i knärörligheten 
hos patienterna beroende på om dessa erhållit CPM- behandling eller ej efter 6 månader 
(13,15–19,26,29) eller vid ett års uppföljning(26).  
 

CPM 2x15 min/dag under dag 1 alt dag 1-3 efter TKA operation som komplement till sjuk-
gymnastik jämfördes med enbart sjukgymnastik. Inga signifikanta fördelaktiga effekter kunde 
ses hos någon av grupperna som erhöll CPM jämfört med enbart sjukgymnastik avseende 
smärta, knärörlighet, svullnad och TUG-test. Dock fann man att den postoperativa suprapatel-
lära svullnaden avtog snabbare i gruppen som enbart erhöll sjukgymnastik jämfört med de 
grupper som erhöll CPM (27). Inte heller sjukgymnastassisterat passivt rörelseuttag som 
tillägg till sjukgymnastik efter TKA har visats ge några signifikanta skillnader i smärta eller 
rörlighet hos kvinnor som genomgått bilateral TKA med 2-veckors mellanrum (30). 
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I en översiktsartikel som undersökte effekten av CPM efter TKA fann Harvey et al (31) att 
CPM behandling ökar såväl den aktiva som passiva knäflektionen men att effekten är för liten 
för att vara kliniskt relevant varför författarna drog slutsatsen att effekterna av CPM är för 
små för att motivera behandlingen. Vidare fann Harvey et al (31) svag evidens för att CPM 
behandling minskar risken för mobilisering i narkos. 

 

I en översiktsartikel fann He et al (32) ingen evidens för att CPM reducerar risken för venös 
tromboemboli efter TKA. 
 
Adie et al (33) fann i en översiktsartikel som undersökte effekten av kryoterapi i ett akut ske-
de (inom 48 timmar) efter TKA att behandlingen kan ha viss effekt på blodförlust, smärta och 
knärörlighet men att det är osäker om behandlingsnyttan är kliniskt signifikant. Inga signifi-
kanta fördelar sågs avseende användning av analgetika, svullnad eller LOS. Författarna kon-
kluderar att möjlig nytta av köldterapi på smärta, blodförlust och ROM kan vara för små för 
att motivera behandlingsformen och att kvalitén på evidensen var mycket låg eller låg. 
 
Berth et al (21) såg i sin studie att patienter tre år efter operationen hade kvarvarande nedsatt 
volontär aktivering i quadriceps på den opererade sidan men även på den icke opererade. Den  
volontära aktiveringen är nedsatt om ytterligare muskelkraft kan aktiveras genom yttre stimu-
lering. Författarna anser att rehabiliteringsprogrammet direkt efter knäprotesoperation bör in-
riktas på att förbättra den volontära aktiveringen och därefter fokusera på ökad styrka i qudri-
cepsmuskulaturen. 
 

Petterson et al (34) såg i sin studie att patienter som 4 veckor efter TKA operation påbörjade 
ett 6-veckors träningsprogram med progressiv styrketräning av framförallt quadriceps med 
eller utan NMES förbättrats signifikant avseende quadriceps styrka och aktivering, funktion 
(TUG, 6MWT, SCT) och rörlighet vid såväl 3- som 12 månaders uppföljning. De var efter 
12-månader signifikant starkare och uppvisade bättre funktion än patienter som behandlats 
med standardträning i öppenvård (34). 

 

För patienter som erhöll hemträningsprogram under slutenvård återfanns ingen signifikant 
skillnad i rörlighet, gångsträcka, hjälpmedelsbehov vid gång om de erhöll sjukgymnastik i 
öppenvård eller ingen sjukgymnastik, vid 1 års uppföljning. Dock sågs en skillnad i knäflek-
tion efter 3-månader med fördel för de som tränat med sjukgymnast. Studiens författare menar 
på att det är svårt att sia om denna snabbare förbättring innebar att patienterna kunde fungera 
bättre i dagliga aktiviteter. Då den studerade gruppen föll inom pensionsålder så drogs inga 
slutsatser om sjukgymnastik hade effekt på arbetsåtergång (35). 

 

I en studie undersöktes pre- och postoperativ self-efficacy för patienter med knäartroplastik. 
Resultaten visade att preoperativ self-efficacy kunde förutsäga gånghastigheten vid 6-
månaders uppföljning. Högre self-efficacy resulterade i högre gånghastighet. Postoperativ 
self-efficacy kunde förutsäga gånghastighet, fysisk funktion (SF-36) och psykisk hälsa (SF-
36) vid 6 månaders uppföljning. Hög self-efficacy resulterade i bättre värden i alla ovan-
nämnda mått (36). 
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Mobilisering i narkos är en möjlig behandling vid postoperativt nedsatt knäflektion då sjuk-
gymnastik haft otillräcklig effekt. Efter mobilisering används tidigt insatt rörlighetsträning 
med CPM (37) eller aktiva och passiva rörlighetsövningar samt CPM (38). 
 
Rekommendationer för/ omhändertagande av knäprotesopererade patienter 
Tidigare riktlinjer har inte funnit att någon stark evidens föreligger för preoperativ informa-
tion, varför den uteslutits. Efter revideringen 2007 har vårdflödet förändrats i samband med 
knäprotesoperationer, vårdtiderna har minskat, preoperativ information har införts och upp-
följningsansvaret för primärprotesförsörjda har tagits över av sjukgymnaster. Preoperativ trä-
ning bedrivs inte inom sjukhusets ramar,  genomgång av hemträningsprogram sker vid in-
skrivningsmottagningen med rekommendation om att påbörja träning preoperativt (3). Patien-
ter uppmanas även preoperativt att ta kontakt med arbetsterapeut eller sjukgymnast i kommun 
för hjälpmedelsförsörjning. 
 
Träningen innefattar statisk och dynamisk quadricepsaktivering, aktiv flexion, reciprok inhibi-
tion, förflyttnings-, gång- och trappträning (8,12–18,20–24). Om patienten har uttalade svå-
righeter att flektera knät sätts CPM-behandling in (19). 
 
Vid överrapportering uppmuntras till styrketräning av quadriceps (21).  
 
Utvärdering 
NRS (numerical rating scale) används för att mäta rörelse- och belastningssmärta (39,40).  
Rörelseomfånget mäts med goniometer (41). 
Kontroll sker att patienten har förstått eventuella restriktioner samt kan utföra övningarna en-
ligt hemprogram.  
Kontroll av självständiga förflyttningar i och ur säng samt gång med hjälpmedel som kan an-
vändas i patientens hemmiljö 
Livskvalitet mäts med EQ5D (42) 3-4 månader postoperativt . 

Revidering 

Revideringen 2013 ger stöd för preoperativ information som ett led i ett förändrat vårdpro-
gram med kortare vårdtider. Revideringen understryker även vikten av tidigt igångsättande av 
mobilisering och intensiv träning efter operation. 
 
Vid behov skrivs Fysisk aktivitet på recept - FaR, för att stimulera till fortsatt träning utan-

för sjukvården (43). 
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