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Sammanfattning
Ett av idrottsrörelsens största problem är att många slutar sitt idrottande på grund av 
skador i unga år. Patienter med knäskada som inte återfått sin muskelfunktion, mätt 
som styrka och hoppförmåga löper större risk för recidiv, följdskador och att inte klara 
återgången till tidigare fysiska aktivitetsnivå. De löper dessutom ökad risk för framtida 
besvär som osteoartros. 
Ett av syftena med vår forskning var att designa pålitliga och idrottsspecifika testmeto-
der. Vi ville ha tester som; speglade flera relevanta aspekter av muskelfunktion, kunde 
genomföras på vilken sjukgymnastik-mottagning som helst, på en rimlig tid och till en 
rimlig kostnad.
Våra resultat bekräftade litteraturen i att majoriteten av patienter med främre kors-
bandskada inte återfår full styrka och hoppförmåga inom första året. 
Vi har identifierat många faktorer som karakteriserar patienter som klarar sig bra. Vi vill 
därför se över hela omhändertagandet av patienter med främre korsbandsskada med 
ambitionen att nå ett bättre resultat, mycket snabbare, med minimal risk för återfalls-
skada och framtida knäartros. Våra framtida randomiserade och kontrollerade studier 
får visa om detta är möjligt.
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Främre korsbandsskada
2. Utvärdering av muskelfunktion 
i klinik och forskning

ROLAND THOMEÉ

VÅR IDROTTSMEDICINSKA behandlingsmodell för 
patienter med ortopediska skador grundar sig 
på vetenskaplig forskning, kunskap beskriven 
i litteraturen samt på vår beprövade erfarenhet 
av behandling och rehabilitering. Målsättning-
en med modellen är att kunna skapa så bra 
individuellt anpassade rehabiliteringsprogram 
som möjligt, för att patienten så snart och så 
säkert som möjligt kan återgå till vardag, arbe-
te, motion och idrott. 

Vi presenterar här en andra artikel om vår 
forskning om patienter med främre korsbands-
skada. Den första artikeln, Främre korsbandsska-
da - betydelsen av tilltro till förmåga presenterades 
i Fysioterapi nummer av 9, 2007.

Majoriteten återfår inte full muskelstyrka 
Ett av idrottsrörelsens största problem är att så 
många måste sluta sitt idrottande på grund av 
skador i unga år (15-25 års ålder). Skador som 
skulle kunna förebyggas, behandlas och reha-
biliteras bättre om vi hade bättre metoder för 
bedömning av riskfaktorer, bättre program/
strategier för rehabilitering, och bättre meto-
der för utvärdering. 

Idrottare, motionärer, kliniker och forskare 
är fortfarande förbryllade av den höga före-
komsten av främre korsbandsskada, den långa 
tid det tar att komma tillbaka efter skadan och 
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   den påtagligt ökade risken för att utveckla en 
tidig knäartros [1-3]. Flera studier [4-6] har 
pekat på svaga samband mellan styrka och 
idrottsfunktion liksom mellan tester för knä-
stabilitet och idrottsfunktion [7-8]. Detta kan 
förklaras av att testerna för styrka och hopp-
förmåga inte speglar förmågan till kraftutveck-
ling respektive hoppförmåga på ett tillräckligt 
adekvat sätt. Bedömning av knäfunktion görs 
alltför subjektivt av patient, tränare och rehab-
ansvariga [9].

I litteraturen har därför under många år 
efterfrågats mer pålitliga och relevanta instru-
ment som kan medverka till att skador kan 
förebyggas, att återgång till fysisk aktivitet kan 
ske säkrare med mindre risk för återfallsskada 
och med mindre risk för framtida knäartros [1-
3,10-13].

I Skandinavien får varje år fem-tio personer 
per 10 000 invånare en främre korsbandsskada 
och i Sverige totalt ca 6 000 personer. Av dessa 
opereras ca 3 000. Av de som opereras är cirka 
40 procent kvinnor och 60 procent män. Ris-
ken för kvinnor att få en främre korsbandsska-
da är 3-5 gånger större än för män [14,15]. Fler-
talet får även associerade knäskador i samband 
med främre korsbandsskadan, såsom menisk-
, skelett- och broskskador. Skadan innebär i de 
allra flesta fall en rehabiliteringstid på sex-tolv 
månader [13,16]. Många skadade återgår inte 
till sin tidigare fysiska aktivitetsnivå [17,18]. Det 
råder ingen konsensus om behandlingen efter 
en främre korsbandsskada, vare sig om opera-
tion eller inte operation, eller hur rehabilite-
ringen ska utformas och utvärderas [19]. 

Litteraturen är entydig i att majoriteten av 
patienter efter främre korsbandsskada inte åter-
får full muskelvolym, maximal styrka, eller 
maximal hoppförmåga inom ett år efter ope-
ration [9,20-29]. Klinisk erfarenhet överens-
stämmer med litteraturen [2,11,30,31] i att: 
patienter med knäskada som inte återfått sin mus-
kelfunktion (styrka och hoppförmåga) löper större 
risk för recidiv, följdskador och att inte klara åter-
gången till tidigare fysiska aktivitetsnivå, samt kan 
ha ökad risk för framtida besvär som osteoartros. 
Trots detta återgår majoriteten av patienter till 
sin idrottsaktivitet sex-tolv månader efter ope-
ration [7,9,25,26,32].

Trots att operationsmetoder har förbättrats 
avsevärt under de senaste tio-femton åren och 
trots en avsevärt tidigare och aktivare rehabi-

litering tycks således muskelfunktion vara svårt 
att återställa inom ett år efter skada eller ope-
ration för majoriteten av skadade med eller 
utan operation. Effektiviteten i de protokoll 
som används för rehabilitering efter främre 
korsbandsskada har också ifrågasatts, avseen-
de möjligheterna att återställa full muskelfunk-
tion [9,11,22]. Det finns alltså en stor utmaning 
i att kritiskt granska och vidareutveckla det sätt 
på vilket rehabiliteringen genomförs för majo-
riteten av korsbandsskadade. 

Kunskapen om vad som krävs för en säker 
återgång till fysisk aktivitet efter knäskada är 
begränsad och fler vetenskapliga studier efter-
lyses [11]. Validiteten hos traditionella tester av 
muskelstyrka med isokinetisk apparatur har 
ifrågasatts och mer idrottsspecifika tester med 
hög reliabilitet och stor förmåga att diskrimi-
nera mellan skadad och frisk sida har efterfrå-
gats [4,11,29,33]. Såväl Noyes som Itoh med 
medarbetare    [34, 35] betonade vikten av att 
använda flera tester för att utvärdera muskel-
funktion och väga samman resultaten i ett test-
batteri. 

I litteraturen beskrivs oftast isokinetiskt styr-
ketest av quadriceps- och hamstringsmuskula-
tur efter korsbandsskada eller korsbandsope-
ration [24,36-47]. Dock är god isokinetisk qua-
dricepsstyrka ifrågasatt som prediktor för god 
knäfunktion [36].  Vår forskargrupp har ifråga-
satt validiteten av att testa styrka isokinetiskt, 
när nästan all träning sker isotoniskt [22]. Även 
test av benstyrkan isometriskt [41,48,49] och 
isotoniskt [22,50] finns beskrivet. Den vanli-
gaste hopptesten efter korsbandsskada är 
enbens längdhopp [22,24,30,36,41-45,47,49,51-
55]. I flera studier används flera olika slags 
hopp [30,36,42-44,49,52-56] för att bättre kun-
na upptäcka funktionella begränsningar. 

Jesper Augustsson presenterade i sin avhand-
ling från 2003 [57]: Kinetic chain weight training, 
strength assessment, and functional performance tes-
ting - with reference to sports and rehabilitation att 
hoppförmågan hos korsbandsskadade eller 
korsbandsopererade även ska testas efter 
uttröttning för att bättre efterlikna idrottssitu-
ationer. Förmågan att prestera i ett uttröttat 
tillstånd, med hög prestationsförmåga och 
med minimal risk för skada, är mycket viktigt 
inom idrotten [58,59]. Den idrottsutövare som 
har mest krafter kvar eller bäst kan hantera 
tröttheten vinner tävlingen eller gör den avgö-
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rande poängen. Tyvärr inträffar också många 
idrottsskador i slutet av idrottsutövning när 
tröttheten slagit till [60-62]. Däremot utförs de 
flesta test för muskelfunktion när försöksper-
sonen är utvilad. Jesper Augustsson visade att 
trots att försökspersonerna hade godkänd 
hoppförmåga i vila, vilket var ett inklusions-
kriterium, så klarade 2/3 inte att nå upp till 90 
procent hoppförmåga i opererade benet jäm-
fört med friska benet efter ett standardiserat 
protokoll av uttröttning av quadricepsmuskeln 
[65]. Test-sensitiviteten ökar således markant 
om hoppförmåga även utvärderas med för-
sökspersonen uttröttad. 

Vår forskningsgrupp har även designat en 
modell för att studera kinematiken i nedre 
extremiteten under pågående löpning till kraf-
tig uttröttning på rullband. Resultat presente-
rades i Camille Neeters avhandling från 2007: 
Knee function after anterior cruciate ligament inju-
ry - with special reference to muscle power, hop per-
formance and kinematics during high-intensity run-
ning [21]. 

Det kinematiska mönstret studerades vid 
högintensiv löpning på löpband hos tolv 
patienter, tio månader efter främre korsbands-
rekonstruktion, och hos fem friska försöksper-
soner. Inga signifikanta skillnader uppmättes 
i det kinematiska mönstret, som ett resultat av 
ökande uttröttning, mellan början och slutet 
av den högintensiva löpningen. Redan i bör-
jan av löpningen visade patienterna däremot 
en signifikant mindre inåtrotation av fotleden, 
ökad inåtrotation av höftleden och ökad 
extension i knäleden i det involverade benet 
jämfört med det icke-skadade benet och jäm-
fört med kontrollgruppen. Inga skillnader 
fanns mellan höger och vänster ben i kontroll-
gruppens kinematiska mönster, som heller inte 
förändrades under pågående löpning. Slutsat-

sen var att högintensiv löpning på löpband, 
under pågående uttröttning, inte förändrade 
nedre extremitetens kinematiska mönster tio 
månader efter främre korsbandsrekonstruk-
tion. Det faktum att vi inte kunde visa några 
förändringar i det kinematiska mönstret i 
nedre extremiteten under högintensiv löpning 
skulle kunna betecknas som ett positivt fynd. 
Å andra sidan, de kortsiktiga och långsiktiga 
konsekvenserna av de förändringar i det kine-
matiska mönstret som fanns redan från början 
av löpningen är oklara. Fler studier behöver 
genomföras för att bedöma möjligheten att 
kunna återgå till motion och idrott som invol-
verar löpning och risken för att till exempel 
utveckla knäartros. 

Sammanfattningsvis kan konstateras att test 
av muskelfunktion efter korsbandsskada och 
korsbandsoperation kan utföras på många oli-
ka sätt och att ingen konsensus råder om vil-
ka test som bör användas vid utvärdering. 

Vidareutvecklade metoder för utvärde-
ring av muskelfunktion 
I början av 2000-talet satte vi upp några nya 
kriterier för fortsatta studier av patienter med 
korsbandsskada. Eftersom traditionella meto-
der för utvärdering av muskelfunktion ifråga-
satts i litteraturen och av vår forskargrupp 
beslutades följande:

1. Vi skulle designa en testmetodik med hög 
reliabilitet (mätnoggrannhet) och validitet 
(som mätte nedre extremitetens muskelfunk-
tion), samt med god responsiveness (känsliga 
för kliniskt relevanta förändringar över tid). 
Med andra ord ville vi ha pålitliga, idrottsspe-
cifika tester som kunde ge oss en detaljerad 
bild av patientens muskelfunktion och där vi 
kunde läsa av förbättringar som vi och patien-
ten subjektivt såg i kliniken. Testerna skulle 

Figur 1 - Knäextension      Figur 2 - Knäflexion                 Figur 3 - Benpress
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således ha stor förmåga att kunna skilja mellan 
friskt och skadat ben. 

2. Vi ville ha tester som speglade flera rele-
vanta aspekter av muskelfunktion i nedre 
extremiteten.

3. Vi ville ha testmetodik som kunde genom-
föras på vilken sjukgymnastik-mottagning som 
helst som behandlar patienter med knäskador. 
Vi ville därför också att testerna skulle kunna 
genomföras på en rimlig tid och att test-utrust-
ningen skulle kunna fås till en rimlig kost-
nad. 

Efter litteraturgenomgångar och diskussio-
ner fastnade vi till slut för att mäta muskulär 
effektutveckling. Detta kan också benämnas  
explosiv styrka, power på engelska, det vill säga 
kraft x hastighet. Hög effekt innebär att kun-
na prestera hög kraft på kort tid, vilket är mer 
idrottsspecifikt än att bara prestera kraft [64].

Dessutom ville vi mäta benstyrkan i såväl 
open som closed chain. Vi hade också kravet 
för godkänd benstyrka att personen skulle vid   
alla tre testerna ha 90 procent eller mer styrka 
i skadade benet jämfört med friska benet. Vi 
slog alltså ihop testerna i ett testbatteri för att 
ställa stora krav på patienten. För att ytterliga-
re testa patientens förmåga till hög effektut-

veckling av hela nedre extremiteten/kroppen, 
med samtidigt inslag av koordination, valde vi 
att göra tre olika hopptest. Dessutom skulle ett 
av hopptesterna ha ett inslag av hoppförmåga 
under uttröttning. Även där med kravet att kla-
ra alla tre testerna med 90 procent eller bättre.

Ett datoriserat mätsystem, som kunde 
användas på sedvanliga träningsmaskiner 
användes, (MuscleLab®, Ergotest Technolo-
gy, Oslo, Norge). I systemet ingick även utrust-
ning för att genomföra hopptesterna. Pilotstu-
dier gav oss att testerna skulle kunna genom-
föras på rimlig tid. 

Alla tester gjordes efter noggrann muntlig 
och skriftlig information. Patienterna fick även 
praktiskt träna på testmomenten på mottag-
ningen, för att vara optimalt familiariserade.

Mätning av benstyrka
Benstyrkan mättes isotoniskt och koncentriskt 
med ett testbatteri bestående av knäextension 
(Figur 1) och knäflexion (Figur 2) i open chain 
och benpress i closed chain (Figur 3). Vanliga 
träningsmaskiner med ett viktmagasin använ-
des. Till viktmagasinet kopplades en så kallad 
linear encoder för att mäta sträckan som vikt-
magasinet lyftes och tiden det tog att helt 

Figur 4 – Datoriserad mätutrustning
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sträcka eller böja knäet. Försökspersonen blev 
tillsagd att sträcka eller böja knäet så snabbt 
och kraftfullt som han/hon kunde. Mätsyste-
met räknade fram power (W) som en produkt 
av kraft (N) gånger hastighet (m/s) (Figur 4). 

Mätning av hoppförmåga
Hoppförmåga, det vill säga excentriskt/
koncentriskt muskelarbete med involvering av 
”stretch-shortening-cykeln”, mättes med ett 
testbatteri bestående av vertikalt upphopp 
(Figur 5), enbens längdhopp (Figur 6), samt sid-
hopp (Figur 7). Vid vertikalt upphopp och 
enbens längdhopp mättes avstånd och vid sid-
hopp mättes antal hopp som kunde utföras på 
30 sekunder utan att vidröra markeringarna 
som var placerade med 40 cm mellanrum. En 
ljusmatta användes för att mäta avstånd och 
antal hopp.

Resultat
Testerna hade hög test-retest-reliabilitet med 
ICC-värden mellan 0,85 och 0,98. Beroende på 
hur resultaten redovisas fås olika bilder av hur 
framgångsrik rehabiliteringen varit. Figur 8 
visar resultaten för 70 patienter ett år efter 
rekonstruktion av främre korsbandet. Som 
grupp betraktad har patienterna 90 procent 
styrka i knäextension i opererade benet jäm-
fört med det friska benet. Detta kan ju tyckas 
vara ett bra resultat. Däremot är det endast 

hälften av patienterna som har nått 90 procent, 
vilket ju känns som ett mindre tillfredsställan-
de resultat. Motsvarande mönster ses i de övri-
ga testerna. 

Om vi i stället tittar på testbatterierna så var 
det cirka fem procent av patienterna som hade 
godkänt styrketestbatteri och cirka fem pro-
cent godkänt hopptestbatteri sex månader efter 
operation. Motsvarande siffror för de två test-
batterierna var för sig var cirka 30 procent efter 
tolv månader och cirka 45 procent efter 24 
månader. Till detta skall vi lägga att många 
patienter faktiskt får sämre muskelfunktion i 
det friska benet mellan tolv- och 24-månaders-
uppföljningarna. Således får patienterna till viss 
del i procent ett bättre opererat ben, tack vare att 
det friska benet fått sämre muskelfunktion. Sam-
mantaget ställde testbatterierna klart större krav 
på patienten än vad varje enskilt test gjorde.

Sambanden mellan de tre styrketesterna var 
ganska starka (r=0,7-0,8), det vill säga med för-
klaringsgrader (r2) mellan cirka 50  och 65 pro-
cent, och likaså mellan de tre hopptesterna (r= 
0,75-0,9), det vill säga med förklaringsgrader 
(r2) mellan ca 55 och 80 procent. De starkaste 
sambanden fanns mellan enbens längdhopp 
och enbens upphopp. Sambanden mellan styr-
ketesterna och hopptesterna var (r= 0,26-0,7),  
med förklaringsgrader (r2) mellan cirka 7 och 
50 procent. Sammantaget visar dessa samband 
tydligt att alla tester speglar olika aspekter av 
muskelfunktion.

Rehabilitering
Det finns flera studier som pekar på betydel-
sen av att rehabiliteringen efter en främre kors-
bandsskada skall vara väl definierad och indi-
viduellt anpassad för att nå ett lyckat resultat 
[22,40,65-68]. 

Ett lyckat resultat kan definieras på olika 
sätt och diskuteras också i litteraturen. För att 
nå ett lyckat resultat efter en främre korsbands-
skada tycks återställd muskelfunktion vara av 
stor betydelse. Ett optimalt resultat efter främ-
re korsbandsskada skulle kunna vara; 1) full 
rörlighet i knäleden, 2) ett mekaniskt och funk-
tionellt stabilt knä, 3) ingen knäsmärta, 4) en 
bra kapacitet för fysisk aktivitet, 5) ingen post-
traumatisk knäartros, och 6) en god upplevd 
knäkvalitet [2,69,70]. För en mer detaljerad 
beskrivning av de sex punkterna ovan, se vår 
artikel Främre korsbandsskada - betydelsen av 

Figur 8 – Frekvensfördelning av styrka i knäextension i opererade benet i procent av friska 
benet hos 70 patienter 12 månader efter rekonstruktion av främre korsbandet. 
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Figur 6 - Enbens längdhopp

Figur 5 - Vertikalt upphopp

Figur 7 - Sidhopp
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tilltro till sin förmåga i Fysioterapi nr 9/2007. 
Där presenteras också delar av vår framtida 
rehabiliteringsmodell för patienter med främ-
re korsbandsskada.

Framtid
Fortfarande råder ingen konsensus om vilka 
tester eller testresultat som ska ligga till grund 
för beslut om återgång till idrott eller krävan-
de arbete, men mycket tyder på att ett testbat-
teri där man tittar på många olika funktioner 
är att föredra. Flera studier visar också att det 
tar lång tid att återhämta sig för att kunna åter-
gå till motion och idrott efter korsbandsskada 
och korsbandsrekonstruktion. 

Myklebust och Bahr [71] menar att slutmå-
let med rehabiliteringen kanske ibland måste 
vara framtida god knäfunktion utan nya ska-
dor i stället för återgång till elitidrott. De 
menar att det är stor risk att få brosk- eller 
meniskskada om man återgår till idrott med 
pivoterande moment utan rekonstruktion av 
korsbandet och pekar på data som tyder på att 
nästan alla elitidrottare med korsbandsskada 
utvecklar knäartros med tiden [71].

Det är viktigt att fortsätta att försöka förstå 
varför inte fler patienter efter en främre kors-
bandsskada når ett acceptabelt resultat avseen-
de fysisk aktivitet, symtom, muskelfunktion 
och upplevd knäkvalitet. I en kvalitativ studie, 
baserad på semi-strukturerade intervjuer, visar 
Anette Heijne i sin avhandling att många 
patienter ger upp när de stöter på motstånd 
[72]. Deras ansträngningar blir därför inte opti-
mala. Rehabiliteringen blir mer krävande än 
vad patienten hade förväntat sig. Patienterna 
är således inte väl förberedda och får tvivel om 
sin kapacitet, sin tilltro till sin förmåga och hur 
lönande det är att anstränga sig. Det behövs 
troligtvis ytterligare stöd från omgivningen, 
bättre och tydligare information vad som kan 
förväntas och en strategi för att sätta upp 
gemensamma, realistiska och genomförbara 
mål med rehabiliteringen.

Vår forskargrupp har nu ett gediget materi-
al av data på patienter med främre korsbands-
skada. Vi har identifierat många olika faktorer 
som karakteriserar de patienter som klarar sig 
bra. Vi har därför satt upp som ambition för 
de närmaste åren att se över hela omhänderta-
gandet av patienter med främre korsbandsska-
da med ambitionen att nå ett bättre resultat 

och nå det mycket snabbare, med minimal risk 
för återfallsskada och framtida knäartros. Våra 
framtida randomiserade och kontrollerade stu-
dier får visa om detta är möjligt.
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