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Framre korsbandsskada (ACL skada) hér till en av de vanligaste och samtidigt en av de
allvarligaste kndskadorna som forekommer i samband med idrott. Skadan leder till
funktionsnedsattning och instabilitetsproblematik i knaleden. Det ar dock svart att pa basen av
forskningsoversikter urskilja konkreta rekommendationer for rehabilitering efter en ACL
rekonstruktion.

Syftet med mitt arbete &r att kartlagga rekommendationer for rehabilitering efter en framre
korshandsrekonstruktion med fokus pa fysioterapeutiska interventioner. Vilka
interventionsalternativ rekommenderas efter en framre korsbandsrekonstruktion? Vilka
rekommendationer finns vad avser den totala rehabiliteringstidens langd? Vilka kriterier skall vara
uppfyllda innan en ACL skadad individ kan aterga till idrott?

Metoden som anvénts ar systematisk forskningsoversikt. Litteratursdkning i databaserna PEDro,
PubMed, CINAHL och Academic Search Elite gav 294 traffar av vilka 18 studier inkluderades i
arbetat. Inkluderade studier har kvalitetsgranskats med PEDro Scale.

Resultatet visar att neuromuskular traning bor ingd i rehabiliteringen efter en framre
korsbandsrekonstruktion. Quadricepstraning i éppen respektive sluten kinetisk kedja skiljer sig
inte at vad avser effekten pa knalaxitet och knasmarta. Postoperativ ortos kan bidra till
smartreduktion initialt i rehabiliteringen. Tidig rorelsetraning efter rekonstruktion ar inte skadligt
for knaleden. Lateral slide 6vning, neuromuskular elektrisk stimulering, lagintensiv styrketraning
med restriktion av blodflédet samt kontralateral quadricepstréning ar interventioner som bidrar till
forbattrad quadricepsfunktion. Accelererad rehabilitering verkar inte paverka knalaxitet eller
funktionsformaga negativt. Det finns inte nagra faststéllda kriterier for atergang till idrott, 6
manader verkar vara det allmant vedertagna for hur lange rehabiliteringen bor paga.
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Anterior cruciate ligament (ACL) injury is one of the most common and most serious knee injuries
occurring during sport participation. The injury results in functional impairment and causing knee
joint instability. Available literature reviews provide no conclusions regarding the most effective
interventions following an ACL reconstruction.

The aim of this paper is to map out recommendations for rehabilitation following anterior cruciate
ligament reconstruction, focusing on physiotherapy interventions. What types of interventions,
following ACL reconstruction, are supported by evidence? For how long must the rehabilitation
process go on? Which criteria should be fulfilled before the athlete can return to full participation
in sports?

The method used is a literature review. Relevant studies were identified by searching PEDro,
PubMed, CINAHL and Academic Search Elite. The search yield 294 articles of which 18 were
included in this paper. Methodological quality was assessed with the PEDro Scale.

The result suggest that neuromuscular training should be part of the rehabilitation program. Open
kinetic chain and closed kinetic chain leg extensor training do not differ in thier effects on anterior
knee pain or knee laxity. Knee brace can produce less knee pain during the early postoperative
period. Range of motion training during the early postoperative period is not detrimental for the
knee joint. Lateral slide exercise, neuromuscular electrical stimulation, low-load resistance
muscular training with restriction of blood flow and cross exercise are effective interventions to
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produce knee laxity. There are no criteria available for deciding a safe return to full participation
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rehabilitation period.
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1 INLEDNING

Fysisk aktivitet, inkluderat allt fran vardagsmotion till elitidrott, & bade hélsosamt och en
populér fritidssysselsattning. Skaderisken i samband med idrottsaktivitet & emellertid stor.
Olika typer av knaskador ar vanliga och skador pa det framre korsbandet (ACL) betraktas
som en av de allvarligaste. Skadan medfor allvarliga skadekonsekvenser med langvarig, i en
del fall permanent, funktionsnedsattning. Dessutom foranleder skadan hoga indirekta och
direkta behandlingskostander och ar déarmed en stor belastning for samhallet. (Karlsson et al.
2008:123, Kisner & Colby 2007:725.)

Valet av primér behandling efter en ACL skada & omdebatterat och valet ligger mellan
operativ rekonstruktion och konservativ rehabilitering (Bahr & Mahlum 2004:310). En
patient med Onskan att aterga till tidigare aktivitetsniva genomgar emellertid oftast
rekonstruktion (Juel 2003:196, Roos & Karlsson 1998:427). Det dr viktigt att rehabiliteringen
efter en rekonstruktion utfors pa ett adekvat och evidensbaserat satt, dels for att patienten skall

aterfa basta mojliga funktion, dels for att minimera risken for nya skador.

En genomgang av forskningsoversikter (Johnson et al. 1992, Roos & Karlsson 1998, Kvist
2004) visar dock att det finns flera oklarheter och det &r svart att urskilja konkreta
rekommendationer for rehabilitering efter ACL rekonstruktion. Fragor som uppkommer &r
bland annat: Rorelsetraning eller immobilisering initialt efter rekonstruktion? Ar accelererad
rehabilitering att foredra eller &r kan det skada graftet? Ar postoperativ ortos nddvindigt? Hur
skall styrketrédning av quadriceps utforas? | litteraturen saknas dessutom specifika riktlinjer

for nar en ACL skadad individ kan aterga till sin idrott och vilka kriterier som da skall vara
uppfyllda.

Mitt intresse for amnesomradet grundar sig i att jag sjalv varit aktiv idrottsutdvare och
darigenom réakat ut for flertalet skador. Under utbildningen pa Arcada har ett genuint intresse
for idrottsmedicin vaxt fram. Med mitt examensarbete vill jag fordjupa min kunskap inom
omradet for ACL skador. Genom en forskningsoversikt inom omradet vill jag dessutom
kartlagga vilka rekommendationer for rehabilitering efter ACL skada som finns samt utforska

kriterier for atergang till idrott efter en ACL skada.



2 CENTRALA BEGREPP

Har foljer en lista med forklaringar pa begrepp som anvands i arbetet:

ACL
Anterior
Bursa
Compliance

Continuous passive motion

Distal
Extension
Extremitet
Femur
Flexion
Graft
Hyper-
Incidens

Intervention

Isokinetisk styrketraning

Isometrisk styrketréning

Isoton styrketréning
Kollateralligament

Kompressionskraft

Koncentriskt muskelarbete

Framre korshandet

I riktning framat fran kroppens centrum

Slemsack

I vilken grad en patient foljer medicinska rad

Maskin for passiv rorelsetraning av knaleden

I riktning bort fran kroppens centrum

Utstrackning av knéleden

Kroppssegment, t.ex. en arm

Larbenet

Bojning av knaleden

Transplantat

Over-

Antal skadade under en given tidsperiod
”Sjukgymnastens (fysioterapeutens) interventioner
omfattar undervisning och specifika terapeutiska metoder
som riktar sig mot kroppsfunktioner inklusive psykiska
funktioner, aktiviteter, delaktighet och
omgivningsfaktorer. Exempel pa interventioner &r
anpassad fysisk traning, traning av kropps- och
rorelsemedvetande, manuella och fysikaliska metoder,
hydroterapi, funktions- och aktivitetstraning,
arbetsplatsanpassning och hjdlpmedelsforsorjning”.
(Broberg & Tyni-Lenné 2009.)

Tréning med konstant hastighet

Tréaning dar spanning utvecklas men det sker inte nagon
langforandring av muskeln

Muskeln arbetar under langdférandring

Sidoligament

Kraft som verkar vinkelrat mot ledytan

Muskeln arbetar under samtidig férkortning



Konservativ
Kontralateral
Lateral
Laxitet
Ligament
Medial
Metabolism
Muskelatrofi
Nekros

Neuromuskular tréning

Patella
Posterior

Post-

Pre-

Proximal
Quadriceps lag
Recidiv

Rehabilitering

Rekonstruktion
RM

ROM

Sagittal

Sluten Kinetisk kedja
Synovialled

Tibia

Oppen kinetisk kedja

Icke operativ behandling

Motsatt extremitet

I riktning utét fran kroppens centrum

Ledspel

Ledband

I riktning inat fran kroppens centrum

Amnesomséttning

Forlust av muskelmassa

Vavnadsdod

Tréaning som syftar till att forbattra nervsystemets formaga
att generera en snabb och optimal muskelaktivering
Knéskalen

I riktning bakat fran kroppens centrum

Efter

Fore

I riktning mot kroppens centrum

Skillnad mellan aktiv och passiv kndextension
Aterfallsskada

”Insatser som ska bidra till att en person med forvérvad
funktionsnedsattning, utifran dennes behov och
forutsattningar, atervinner eller bibehaller basta mojliga
funktionsformaga samt skapar goda villkor for ett
sjalvstandigt liv och ett aktivt deltagande i samhallslivet”.
(Socialstyrelsen 2009.)

Operation dar skadat ACL ersétts med en sena
Repetitionsmaximum. 1 RM = Den maximala vikt som en
individ klarar av att lyfta kontrollerat en gang genom hela
rorelsebanan

Rorelseomfang

| riktning framat — bakat

Det distala segmentet har kontakt med underlaget

Akta led

Skenbenet

Det distala segmentet har inte kontakt med underlaget



3 BAKGRUND

| foljande avsnitt skall jag ge en Oversiktlig bild 6ver kndledens anatomi och biomekanik samt
mera ingaende beskriva ACL och dess uppbyggnad, funktion och egenskaper. Jag kommer
darefter att redogora for ACL skador med forekomst, skademekanism, symtom,
skadekonsekvenser, rekonstruktion samt beskriva postoperativ rehabilitering och dérigenom
redogora for tidigare forskning inom omradet. Slutligen skall jag beskriva vilka faktorer som
litteraturen anser viktiga innan idrottsutévaren kan aterga till idrott efter en ACL skada.

3.1 Grundlaggande anatomi och biomekanik

Knaledens uppgift ar att bara upp vikt och medverka i rérelse, darmed stalls stora krav pa
saval stabilitet som rorelseférmaga (Juel 2003:185). Knéledens anatomiska uppbyggnad
stoder ocksa dessa aspekter. Biomekanik omfattar bade kroppssegmentets rorelser och de
krafter som paverkar kroppssegmentet (Holmstrom & Moritz 2007:297). Kunskap om en leds
biomekanik ar viktigt inte bara for att forsta uppkomsten av skador, utan dven for att kunna

planera och genomfora rehabiliteringen pa ett adekvat sétt.

3.1.1 Anatomi

Knéaleden ar en synovialled bestaende av femur, tibia och patella. Knéleden kan delas in i tre
olika leder: den inre och yttre ledhalan mellan femur och tibia samt leden mellan femur och
patella. Knéleden stabiliseras passivt av fyra starka ligament, det mediala och det laterala
kollateralligamentet samt det framre och det bakre korsbandet. Kollateralligamenten loper pa
var sida om leden och star for sidostabiliteten. Korshanden I6per i kors inne i leden och star
for den sagittala stabiliteten, dessutom skall korsbanden bromsa knéledens rotationsrorelse.
FOorutom att stabilisera leden passivt har ligamenten dven en viktig funktion for ledens
styrning. | knéleden finns &ven en medial och en lateral menisk. Meniskerna &r uppbyggda av
fibrést brosk och har till uppgift att vid belastning fordela trycket 6ver stérsta mojliga ledyta
samt fungera som stétdampare i leden. Meniskerna skall &ven forbattra kongruensen och
minska friktionen i leden i samband med rorelse. Genom sin funktion bidrar meniskerna till
att skydda femurs och tibias broskbekldadda ledytor och minskar darmed risken for

artrosutveckling. | anslutning till kndleden finns dessutom ett flertal bursor med uppgift att



skydda senor och andra mjukdelar. Viktoverforingen i leden &r jamnt fordelad over femurs
och tibias ledytor, dessutom tar som tidigare namnts meniskerna upp en stor del av
belastningen. Leden mellan femur och patella belastas inte av kroppstyngden. Patellas uppgift
ar istallet att fungera som en forbenad sena av quadricepsmuskeln da muskeln gar Gver
knéleden och faster proximalt pa tibia. Patella gar 6ver i patellarsenan innan den féster i tibia.
Figur 1 ger en oversiktlig bild 6ver knédledens uppbyggnad. (Bojsen-Mgller 2000:274-281,
Juel 2003:185-187.)

Yitre sido-

tedband

Inre sido-
ledband

Korsband

Yttre menisk /

Figur 1. Knéledens anatomi
Kalla: Karlsson et al. 2008 s. 120

3.1.2 Biomekanik

Knéledens huvudsakliga rorelser &r flexion och extension och rorelseomfanget stracker sig
fran en hyperextension pa ca 2-5 grader till ca 140 graders flexion. Vid flekterad knéled kan
aven en viss indt- och utatrotation ske. Rotationsrérelsen ar storst vid 90 graders flexion men
storleken pa rorelscomfanget varierar mellan olika forfattare. Holmstrom & Moritz
(2007:297) uppger att utdt- och inatrotationen uppgar till 45 respektive 30 grader medan
Bojsen-Mgller (2000:282) anger ca 20 graders rotation i var riktning. Extensionsrorelsen
utférs av m. quadriceps femoris. Quadricepsmuskulaturen &r uppdelad i m. rectus femoris, m.

vastus intermedius, m. vastus medialis och m. vastus lateralis. Flexionsrdrelsen utfors av
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hamstringsmuskulaturen som bestar av m. biceps femoris, m. semitendinosus och m.
semimembranosus. (Juel 2003:185-186.)

Knéleden paverkas i det dagliga livet av stora krafter och utsétts for storre mekaniska
pafrestningar an nagon annan av kroppens leder eftersom den &r belagen mellan kroppens tva
langsta rorben (Bojsen-Mgller 2000:274). Kompressionskraften i knaleden uppgar vid gang
till ca 0,5 x kroppsvikten och vid trappgang till 3-5 x kroppsvikten. I samband med
idrottsaktiviteter 6kar belastningen pa knaleden ytterligare, t.ex. genom haftiga vridrorelser,
fall samt yttre paverkan som till exempel tacklingar. Den stora ledbelastningen ar en av
orsakerna till det stora antalet knaskador som drabbar idrotten varje ar. (Holmstrom & Moritz
2007:299-300,302.)

3.2 ACL

Av ligamenten i knéleden & ACL av speciellt intresse, dels for den hoga skadefrekvensen i
samband med idrott dels for konsekvenserna en sadan skada leder till, t.ex. instabilitet
(Karlsson et al. 2008:123). Distalt faster ACL pa area intercondylaris anterior pa tibia, mellan
de anteriora andarna av meniskerna. Proximalt faster ACL pa insidan av femurs laterala
kondyl néra den posteriora kanten. ACLs primara uppgift ar att bromsa tibias framatglidning i
forhallande till femur, dven kallat translationsrorelse. Trots att flera olika strukturer i kndleden
hjalper till att motverka denna translationsrorelse star ACL for hela 86 procent av den
sammanlagda motstandskraften (Kvist 2004:270). ACL innehaller dven nervreceptorer som
kontinuerligt skickar information till centrala nervsystemet om knéledens position och
rorelser, &ven kallat proprioception (Houglun 2005:822). ACL ar stramt vid forcerad flexion
och vid full extension och det &r aven i dessa ytterlagen som skaderisken ar som storst.
(Bojsen-Mgller 2000:277.)

3.3 ACL skada

Knéskador av olika slag ar vanliga, inte minst i samband med idrottsaktivitet. Bland annat
uppger Karlsson et al. (2008:119) att ungefar tre fjardedelar av alla invaliditetsersattningar
inom idrotten i Sverige hanfor sig till foljderna av olika knaskador. ACL skada hor till en av

de vanligaste och samtidigt en av de svaraste knaskadorna som forekommer i samband med
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idrott. Totalruptur av ACL kan medféra allvarliga skadekonsekvenser med langvarig, i en del
fall permanent funktionsnedséttning. (Karlsson et al. 2008:123, Kisner & Colby 2007:725.)
Enligt Bahr & Mahlum (2004:43-44) boér en ACL skada betraktas som mycket allvarlig
utifran flera olika perspektiv, daribland hog incidens, krav pa omfattande medicinsk
behandling, lang franvaro fran idrott, hdg medicinsk invaliditetsgrad samt hdga
behandlingskostander. ACL skador har daremot inte alltid betraktas som allvarliga. Sa sent
som 1992 skrev Johnson et al. (1992:140) att skadan inte behover resultera i stor
funktionsnedsattning samt att ortopederna ansag rekonstruktion som onddig pa grund av
utebliven funktionsforbattring. For den aktive idrottaren innebar skadan ett stort bakslag, bade
vad avser risken for framtida funktionsnedsattningar och det faktum att skadan, med en
rehabiliteringstid pa 6 till 12 manader (Kvist 2004:272, Bahr & Mahlum 2004:331), innebér
att tavlingssasongen ar over. Rehabiliteringen efter en ACL skada ar lang och kravande och
om rehabiliteringen inte skots pa ett adekvat och evidensbaserat sétt &r risken for recidiv samt
nya knaskador stor. Fysioterapeuten har ett avgérande ansvar att genom sin expertis guida

patienten genom rehabiliteringsperioden och éven avgora nar atergang till idrott kan ske.

3.3.1 Forekomst och skademekanism

Det finns ingen saker siffra i litteraturen som anger incidensen av ACL skador. Kuvist
(2004:270) uppger en arlig incidens pa 3/10000 invanare i Danmark medan Bahr & Mahlum
(2004:301) uppger en arlig incidens pa 5-10/10000 invanare i Skandinavien. | USA drabbas
cirka 100000 arligen (Roos & Karlsson 1998:426). Anledningen till varfor incidensen inte gar
att faststalla ar att flera fall av ACL skador troligtvis aldrig blir diagnostiserade (Holmstrom
& Moritz 2007:330). Ett exempel pd den hdga skadeincidensen ar att varje elitlag inom
damhandbollen i Norge kan rakna med att forlora 1 till 2 spelare per sasong pa grund av ACL
skada (Bahr & Mahlum 2004:301). Skadan ar speciellt vanlig inom kontaktidrotter som
fotboll, hockey och handboll men aven utférsakning har en hdg incidens av ACL skador
(Karlsson et al. 2008:123). Kvinnor ar mer utsatta att drabbas an mén (Kvist 2004:270). Bahr
& Mahlum (2004:51) uppger att 3 till 5 ganger fler kvinnor skadas inom samma idrott och
enligt Holmstrom & Moritz (2007:330) raknar man i USA med att 8 ganger fler kvinnor &n
man skadas. Orsaken till varfor fler kvinnor &n mén drabbas & omdebatterad och annu okéand.

Flera olika teorier har lagts fram, bland annat smalare korsband hos kvinnor, hormonella
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effekter pa korsbandet, samre neuromuskular kontroll och samre muskelstyrka (Bahr &
Mahlum 2004:51).

ACL skador kan delas in i kontaktskador och icke kontaktskador. Kontaktskada sker vid
kollision med en annan idrottare eller ett foremal, medan icke kontaktskada sker i samband
med fellandning eller finter. (Bahr & Mahlum 2004:50.) Skademekanismen vid kontaktskada
ar oftast ett trauma mot knaets lateralsida med samtidig utatrotation av tibia nar foten &r last i
underlaget. En annan vanlig skademekanism vid kontaktskada &r forcerad hyperextension av
knéleden. (Houglum 2005:860.) Den vanligaste skademekanismen vid icke kontaktskada &r
vridvald med utatrotation av tibia med foten last i underlaget. Enligt Kisner & Colby
(2007:722) sker 78 procent av alla ACL skador enligt denna mekanism. Andra vanliga
skademekanismer ar landning pa ett ben efter hopp med knéet néstan rakt och hyperflexion av
knéleden med tyngd pa benet med samtidig utat- eller inatrotation av tibia (Bahr & Mahlum
2004:50,302).

En ACL skada kan forekomma isolerad eller i kombination med andra kndskador. Vanligast
ar samtidig skada pa det mediala kollateraligamentet och/eller mediala menisken. (Bahr &
Mahlum 2004:309.) Enligt Karlsson et al. (2008:127) har cirka 50 procent av alla personer
med en ACL skada en samtidig meniskskada, Bahr & Mahlum (2004:309) uppger att sa
manga som 75 procent har en samtidig meniskskada. En skada som samtidigt drabbar ACL,
mediala kollateraligamentet och mediala menisken betraktas som speciellt allvarlig och kallas
for unhappy trial (Karlsson et al. 2008:123).

3.3.2 Symtom och skadekonsekvenser

Vid skadetillfallet upplever den skadade omedelbar smérta och har svart att belasta knaet med
kroppsvikt. En ACL skada leder till akut blodutgjutning i knaleden vilket begrénsar
rorligheten och gor leden kraftigt 6mmande. Vid forsok att belasta benet med kroppsvikten
kénns knaleden instabil och kan vika sig. (Karlsson et al. 2008:124-125.)

Efter att de akuta symtomen har gatt tillbaka kvarstar i de flesta fall instabilitetsproblem i

knédleden som sekundart medfor forsamrad proprioception, forandrat rérelsemdnster, sdmre
muskelstyrka och 6kad risk for nya skador (Holmstrom & Moritz 2007:331, Kvist 2004:270,
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Roos & Karlsson 1998:426). Flera forfattare skriver att instabiliteten ar en stor riskfaktor for
framtida artrosutveckling i knéleden (Holmstrom & Moritz 2007:332, Kvist 2004:270). Enligt
Bahr & Mahlum (2004:310) leder cirka 70 procent av de obehandlade ACL skadorna till
artros, detta inom 10 ar efter initial skada. Trots att rekonstruktion av ACL gors med syfte att
stabilisera knédleden visar studier att cirka 50 procent av ACL skadade individer visar tecken
pa artros inom 10-15 ar efter den initiala skadan, detta oavsett behandling (Roos & Karlsson
1998:426, Korsbandsregistret 2007). En totalruptur av ACL leder till 6kad sagittal translation
av tibia i forhallande till femur (Holmstrém & Moritz 2007:299).

3.4 Behandlingsprinciper efter ACL skada

Malet med behandlingen ar att patienten skall aterfa funktionell stabilitet i knaleden, aterfa
basta mojliga funktion samt att minska risken for nya skador (Kvist 2004:270). Vilken
behandling som &r mest lamplig ar daremot omdebatterat och ingen konsensus rader idag om
vad som ar bast for patienten utgaende fran ett medicinskt perspektiv. Valet ligger mellan
operativ rekonstruktion och konservativ rehabilitering (Bahr & Mahlum 2004:310). Flera
forfattare, daribland Holmstrom & Moritz (2007:331), Johnson et al. (1992:145) och Karlsson
et al. (2008:127), &r eniga om att en lyckad rekonstruktion inte helt kan aterstalla det skadade
knéets normala funktion, speciellt vad betréaffar proprioception. Bahr & Mahlum (2004:310)
skriver dock att efter rekonstruktion far 6ver 80 procent av patienterna ett stabilt kna vilket i
sin tur mojliggor fortsatt idrottande pa hog niva. Det rader emellertid osakerhet om huruvida
rekonstruktion minskar risken for artrosutveckling. Juel (2003:196) skriver att radet till
patienten efter en ACL ruptur &r att sanka aktivitetsnivan for att minska risken for artros, detta
oavsett om patienten behandlas operativt eller konservativt. Enligt Kvist (2004:276) leder
fortsatt idrottande pa hog niva efter en ACL rekonstruktion till snabbare artrosutveckling.
Houglum (2005:860) skriver daremot att forandringar i leden och tilltagande instabilitet ar
mer uttalat hos de patienter som inte opereras och Kisner & Colby (2005:726) skriver att
risken for ny skada ar mindre efter rekonstruktion an vid konservativ behandling. De
overgripande indikationerna pa nar en rekonstruktion ar nodvandig ar lag alder vid
skadetillfallet, hog aktivitetsgrad, onskan att aterga till idrott, instabilitet med upprepade
vikningstendenser och kombinerade skador pd menisker och andra ligament i knaleden (Juel
2003:196, Roos & Karlsson 1998:427). Dessutom skriver Johnson et al. (1992:141) och Kvist

(2004:270) att forutom redan namnda aspekter maste patientens egen vilja och motivation att
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fullfélja den postoperativa rehabiliteringen utvérderas fore rekonstruktion gors. Karlsson et al.
(2008:127) namner &aven smarta och aterkommande svullnad som indikationer for

rekonstruktion.

Om valet av behandling blir rekonstruktion ar tiden fram till operationen viktig i
rehabiliteringssyfte. Bast resultat vad galler knarorlighet och atergang till idrott fas om
operationen fordrojs nagra veckor. Vanligtvis utfors rekonstruktionen mellan 4 till 8 veckor
efter skadetillfallet. (Bahr & Mahlum 2004:310, Karlsson et al. 2008:127.) En for tidig
operation kan medfora &rrbildning och darmed smaérta och stelhet i kndleden (Johnson et al.
1992:141, Karlsson et al. 2008:127, Roos & Karlsson 1998:427). All inflammation och
svullnad skall vara borta och knéet skall ha fatt tillbaka full rérlighet innan rekonstruktionen
genomfors (Houglum 2005:860, Johnson et al. 1992:141, Karlsson et al. 2008:127). Den
preoperativa rehabiliteringen skall syfta till att aterstéalla full knarérlighet, speciellt extension,
reducera svullnad, minska muskelatrofi och darmed motverka muskelsvaghet samt forbattra
styrkan i omkringliggande extremitetsmuskulatur (Johnson et al. 1992:141, Kisner & Colby
2005:726,728,731).

3.4.1 Rekonstruktion och graftval

| USA genomfors cirka 50000 till 60000 rekonstruktioner arligen, i Sverige ar motsvarande
siffra cirka 3000 medan Norge uppger en operationsfrekvens pd 42 per 100000 invanare
(Roos & Karlsson 1998:426, Korsbandsregistret 2007). Malet med rekonstruktionen &r att
aterstalla knéets funktion utan att orsaka 6kad smarta eller forslitningsskador pa ledytorna
(Kvist 2004:270).

En fraga som debatterats mycket genom aren ar vilket graft som ar lampligast att anvanda vid
en rekonstruktion. Idag anvéands antingen den centrala tredjedelen av patellarsenan eller en bit
fran m. semitendinosus- och/eller m. gracialissenorna som graft. Vilket graftalternativ som ar
mest effektivt dr en frdga som fortfarande ar oklar och for- och nackdelar med de olika
alternativen debatteras standigt. Fordelarna med patellarsenegraft &r kortare aterhamtningstid
efter rekonstruktion, graftet tdl omedelbar belastning och darmed kan rehabiliteringen
paborijas tidigt. Battre tojstyrka hos patellarsenegraftet jamfort med hamstringsgraftet ar en

annan fordel (Johnson et al. 1992:147). FoOrdelarna med hamstringsgraft &r snabbare
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aterhamtning av quadricepsstyrka och mindre problem fran donationsstallet. Framre
knasmarta, inflammation och senruptur ar exempel pa komplikationer som forekommit efter
rekonstruktion med patellarsenegraft. Roos & Karlsson (1998:428) uppger att si manga som
40 till 60 procent av patienterna med graft fran patellarsenan upplever framre knasmarta
postoperativt. Foresprakarna for graft fran patellarsenan namner i sin tur langre
aterhamtningstid vid hamstringsgraft som en stor nackdel. (Houglum 2005:860-861.) Kisner
& Colby (2007:726) skriver att graft fran patellarsenan ar det graft som idag anvands mest
frekvent vid ACL rekonstruktion men enligt korsbandsregistret (2007) gjordes 6ver 80
procent av rekonstruktionerna i Sverige ar 2007 med hamstringsgraft. Johnson et al.
(1992:146) och Karlsson et al. (2008:129) anger patellarsenegraft som det mest frekventa
valet av graft medan Holmstrom & Moritz (2007:356) anger hamstringsgratft.

Hur graftet laker ihop efter en rekonstruktion ar viktigt utifran ett fysioterapeutiskt perspektiv
och for den postoperativa rehabiliteringen. Rehabiliteringen bor anpassas till kunskap om
operationsmetod och graftets lakning sa att graftet inte lossnar eller rupturerar. Det finns tva
perioder efter rekonstruktion da graftet & som svagast; (1) fixationsanordningen i femur
respektive tibia dr som svagast direkt efter rekonstruktion och (2) nér fixationen blir starkare
gar istallet graftmaterialet efter cirka 6 till 8 veckor i nekros och ar under denna period som
svagast. Graftets blodforsorjningen kommer efter hand igang men det kan ta upp till ett ar

innan graftet aterhamtat sig maximalt och fatt maximal tojstyrka. (Kisner & Colby 2007:726.)

3.4.2 Rehabilitering efter rekonstruktion

De generella malen med den postoperativa rehabiliteringen ar minskad smarta och svullnad,
forbattrad ROM, muskelstyrka och funktionell stabilitet, normal neuromuskular funktion,
undvika instabilitet samt formaga att aterga till tidigare aktiviteter (Bahr & Maehlum
2004:330, Kisner & Colby 2007:726). Langden pa rehabiliteringsperioden efter en ACL
rekonstruktion varierar i litteraturen, Kvist (2004:272) och Karlsson et al. (2008:45) uppger
en rehabiliteringstid pa cirka 6 manader medan rehabiliteringstiden enligt Bahr & Mahlum
(2004:331) kan stracka sig anda upp till 12 manader.

En genomgang av forskningsoversikter fran aren 1992, 1998 och 2004 med

rekommendationer for rehabilitering efter ACL rekonstruktion visar att synen pa
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rehabiliteringen har forandrats mycket genom aren men att det rader osékerhet och delade
meningar bland forskarna. Det &r svart att urskilja konkreta rekommendationer for
rehabilitering efter ACL rekonstruktion. Rorelsetraning omedelbart efter rekonstruktion
rekommenderas bade av Johnson et al. (1992) och Kvist (2004) men till skillnad fran Kvist sa
foresprakar Johnson et al. dven passiv rorelsetraning. Den passiva rorelsetraningen skall enligt
Johnson et al. minska svullnad och smarta och utférs med hjalp av continuous passive motion.
Enligt Johnson et al. kan accelererad rehabilitering skada graftet medan Roos & Karlsson
(1998) och Kvist foresprakar accelererad rehabilitering. Kvist rekommenderar accelererad
rehabilitering med motiveringen att operationstekniken har forbattrats med stabilare infastning
av graftet. Daremot skriver Roos & Karlsson att accelererad rehabilitering i forhallande till
icke accelererad rehabilitering kan leda till 6kad laxitet i knéleden och Kvist menar att det
rader osédkerhet om huruvida tidig belastning paverkar framtida knélaxitet. Johnson et al.
rekommenderar kndortos efter rekonstruktion for att begransa rorelseomfanget men enligt
Kvist har ortoser ingen positiv verkan. Johnson et al. forbjuder isoton quadricepstréning
mellan 45 grader flexion och full extension flera manader efter rekonstruktion pa grund av att
quadricepstraning inom detta rorelseintervall medfor for stor belastning for graftet.
Quadricepstréaning i sluten kinetisk kedja rekommenderas under rehabiliteringen eftersom det
anses vara sakrare an quadricepstraning i 6ppen Kinetisk kedja, enligt Kvist finns det dock inte
nagon evidens som styrker detta pastaende, dessutom menar Kvist att styrketraning enbart i

sluten kinetisk kedja inte medfor tillrédcklig styrkedkning av quadricepsmuskeln.

Accelererad rehabilitering och icke accelererad rehabilitering skiljer sig at vad avser
progression av rehabiliteringen. De bada rehabiliteringsmodellerna ar likvardiga vad betréffar
val av 6vningar, det som skiljer dem at &r nar under rehabiliteringen de olika 6vningarna
paborjas. Till exempel tillater accelererad rehabilitering tidig rorelsetraning genom hela
rorelseomfanget och omedelbar belastning medan icke accelererad rehabilitering inte tillater
rorelsetraning genom hela rorelseomfanget eller full belastning forran 4 veckor efter
rekonstruktion. Vidare tillater accelererad rehabilitering atergang till tidigare aktiviteter inom
5 till 6 manader efter rekonstruktion till skillnad fran icke accelererad rehabiliterig som inte
tillater atergang forran 6 till 9 manader efter rekonstruktion. (Houglum 2005:861-862, Kisner
& Colby 2007:729.)

Som tidigare namnts har ACL en viktig funktion i att skicka information till centrala

nervsystemet om knaledens position och rorelser. Eftersom en ACL skada leder till férlust av
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denna proprioception &r det enligt Kvist (2004:270) vikigt att i den postoperativa
rehabiliteringen forutom sedvanlig styrke- och rérelsetraning aven fokusera pa neuromuskular
traning med syfte att aterskapa en snabb och optimal muskelaktivering, forbattra balans och
koordination samt aterskapa ett normalt rérelsemonster. Aven Bahr & Mahlum (2004:36,51)
och Juel (2003:195) podangterar vikten av neuromuskuldr traning efter ACL skada och menar
att forlusten av proprioception ar en stor riskfaktor for nya skador.

3.5 Atergéang till idrott efter ACL skada

Vid vilken tidpunkt efter en ACL rekonstruktion som den aktive idrottsutdvaren kan ateruppta
sin idrott &r upp till lakaren och fysioterapeuten att avgora. L&karen har ansvaret for det
operativa ingreppet medan fysioterapeuten har ansvaret for rehabiliteringen. Det &r dérigenom
fysioterapeutens ansvar att avgora nar den ACL skadade har aterhamtat sig tillrackligt for att
en saker atergang till idrott kan ske. Att fordréja atergangen av sakerhetsskal ar inte onskvart
fran idrottarens sida medan en for tidig atergang kan skada graftet och kanske darigenom
omdjliggora idrott pa hog niva for all framtid. Beslutet for atergang & med andra ord en
balansgang mellan idrottarens Gnskan att snabbt aterga till idrott och krav pad maximal

aterhamtning efter rekonstruktion.

Enligt Kvist (2004:272,275) skall det inte finnas en forutsatt tidpunkt for nar idrottaren kan
ateruppta tidigare idrottsaktivitet utan tidpunkten for atergang skall istallet anpassas
individuellt till idrottaren och dennes funktionsniva. Det finns flera olika matvariabler for att
avgora nar en saker atergang till idrott kan ske. Kvist (2004:276) namner ingen smarta, ingen
svullnad, full rorlighet, funktionell och statisk stabilitet samt en muskelstyrka som i det
skadade benet uppgar till 85 till 90 procent av det icke skadade benet som faktorer som bor
vara uppfyllda innan en saker atergang till idrott kan ske. Karlsson et al. (2008:144) skriver att
fore atergang till full aktivitet kan ske skall idrottaren ha full rorlighet och styrka samt vara
smart- och svullnadsfri under och efter rehabiliteringstraning”. Forutom redan ndmnda
faktorer namner Kisner & Colby (2007:734) att styrkan i hamstringmuskulaturen i det
skadade benet skall vara samma som i det icke skadade benet. P& basen av litteraturen finns
det idag inte nagra faststallda riktlinjer att folja for nar idrottaren kan atervanda till idrott och
vilka kriterier som da skall vara uppfyllda. Jag far uppfattningen att beslutet istéllet &r grundat

pa fysioterapeutens kliniska erfarenhet.
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4 PROBLEMAVGRANSNING

ACL skador ar kontroversiella utifran flera olika perspektiv. Det fors en debatt om huruvida
skadan skall behandlas konservativt eller genom rekonstruktion samt om vilka
langtidseffekter en ACL skada innebéar. Det ar dven oklart vilka interventionsalternativ som ar
sékra och mest effektiva efter en rekonstruktion samt hur ldnge den postoperativa
rehabiliteringen skall pdgd. Ar accelererad rehabilitering skadligt? Nar kan rérelsetraning
paborjas? Behovs postoperativ ortos? Skall quadricepsmuskulaturen tranas i sluten eller
oppen kinetisk kedja? Ar neuromuskular traning effektiv? Det finns flera oklarheter och det &r
viktigt med konkreta riktlinjer for fysioterapeuten att arbeta efter vid rehabilitering efter en
ACL rekonstruktion. Rehabiliteringen maste styras efter den senaste evidensen med syfte att
ge patienten basta mojliga vard. | mitt arbete skall jag fokusera pa rehabilitering efter
rekonstruktion och forsoka reda ut vilka interventionsalternativ som rekommenderas, hur
lange rehabiliteringen skall fortga samt vilka kriterier som skall vara uppfyllda innan en saker
atergang till idrott kan ske.

4.1 Syfte

Syftet med mitt arbete ar att kartlagga rekommendationer for rehabilitering efter en framre

korsbandsrekonstruktion med fokus pa fysioterapeutiska interventioner.

4.2 Fragestallningar

e Vilka interventionsalternativ rekommenderas efter en framre

korsbandsrekonstruktion?
e Vilka rekommendationer finns vad avser den totala rehabiliteringstidens langd?

e Vilka kriterier skall vara uppfyllda innan en ACL skadad individ kan aterga till idrott?
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5 METOD

For att besvara fragestallningarna har jag valt att géra en systematisk forskningsoversikt éver
rehabilitering efter ACL rekonstruktion. En systematisk forskningsoversikt innebar enligt
Forsberg & Wengstrom (2008:34) att systematiskt soka, kritiskt granska och sammanstélla
litteraturen inom ett valt amne eller problemomrade med syfte att astadkomma en

sammanstallning av data fran tidigare genomférda empiriska forskningar”.

5.1 Litteratursokning

Litteratursokning utférdes i databaserna PEDro, PubMed, CINAHL, och Academic Search
Elite. Foljande sokord anvandes i olika kombinationer: Anterior cruciate ligament, injury,
reconstruction, rehabilitation, exercise*, *training, Physio*, sport participation.

5.2 Urvalskriterier

For att begransa litteratursokningen och for att erhalla relevant forskning inom

problemomradet anvandes specifika urvalskriterier, se tabell 1.

Tabell 1. Sammanstallning av urvalskriterier

Inklusionskriterier Exklusionskriterier
e Forskningar om rehabilitering efter e Forskningar om rehabilitering vid
rekonstruktion av ACL skada konservativ behandling av ACL skada
e Forskningar publicerade fran ar e Forskningar publicerade fore ar 2000
2000 och framat

e Forskningar skrivna pa andra sprak an
e Forskningar skrivna pa engelska engelska eller svenska

eller svenska
e Kvasi- eller icke-experimentell design
e Experimentell design
e Avgiftsbelagda forskningar
e Forskningar tillgangliga i fulltext pa

internet e Forskningar med Pedro poéng <3
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5.3 Urvalsprocessen

Litteratursokningen gjordes under perioden 22.6.2009 - 26.6.2009. Utfallet i
litteratursokningen finns sammanstélld i tabell 2, sammanlagt fick jag 294 traffar. Efter
genomgang av titlar exkluderades 158 dubbletter. Efter vidare genomgang av titlar och
abstrakt exkluderades 83 stycken pa grund av irrelevant innehall, 10 stycken pa grund av
sprak och 6 stycken pa grund av forskningsdesign. Av de aterstéende 37 traffarna
exkluderades 19 stycken pa grund av otillganglighet varefter 18 stycken forskningar
inkluderades i arbetet.

Tabell 2. Sammanstéllning av utfallet i litteratursokningen

Antal Traffar/Databas
) Academic
Sokord PEDro | PubMed | CINAHL |  Search
Elite

Anterior Cruciate ligament
+ Injury 18 10 2 16
+ Reconstruction 40 33 9 33
+ Rehabilitation 34 9 0 6
+ Exercise* 25 4 1 1
+ *Training 32 6 3 5
+ Physio* 3 0 1 1
+ Sport participation 1 0 0 1

SUMMA: 153 62 16 63

TOTALSUMMA: 294

5.4 Kvalitetsgranskning

For att utvéardera de inkluderade forskningarnas kvalitet har jag gjort en kvalitetsgranskning
av forskningarna. Enligt Forsberg & Wengstrom (2008:122) finns det idag inte nagon entydig
process for hur en kvalitetsgranskning skall goras. Jag har valt att anvanda PEDro Scale som

kvalitetsindex for granskning av forskningarna (se bilaga 1).

PEDro Scale &r en checklista for att granska experimentella forskningar inom fysioterapi.
PEDro Scale beaktar dels forskningens interna validitet och dels om forskningen innehaller
tillrdckligt med statistisk data for att kunna tolkas. PEDro Scale beaktar inte forskningens

externa validitet (generaliserbarhet) eller behandlingseffektens storlek. PEDro Scale bestar av
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11 punkter som skall utvdrderas och nér ett kriterium &r uppfyllt ges en poang. En punkt
(fraga 1) &r relaterad till extern validitet. PEDro raknar inte in denna fraga i slutpoangen nar
de utvérderar forskningar till sin databas men jag har inkluderat fragan i min
kvalitetsgranskning. (Physiotherapy Evidence Database, PEDro 1999.)

Eftersom PEDro Scale inte beaktar forskningens externa validitet kommer jag &dven att
analysera forskningarna med hjélp av ett kvalitetsindex utarbetat av Forsberg & Wengstrom
(se bilaga 2). Resultatet fran denna granskning kommer inte att redovisas men skall
sakerstalla att resultaten fran forskningar med 1ag extern validitet ifragasatts. Forsberg &
Wengstroms kvalitetsindexet bestar av fragor som forutom syfte, fragestallningar, metod,
urval, intervention, matinstrument och analys dven beaktar forskningens generaliserbarhet
(externa validitet). Med generaliserbarhet menas huruvida resultatet gar att generalisera fran
urval till population. (Forsberg & Wengstrom 2008:108,122-123,197-201.)
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6 RESULTAT

6.1 Resultat av kvalitetsgranskning

Resultatet av kvalitetsgranskningen finns sammanstalld i tabell 3. | tabellen &r forskningarna
kategoriserade efter intervention for att darigenom framstalla forskningskvaliteten for
respektive interventionsalternativ. Medianpodngen av kvalitetsgranskningen é&r 3,5,
medelvardet 5,7 och variationsvidden 3-9 pa en skala fran 0-11. Typvardet &r 5,6 och 7 med 4

forskningar vardera.

Tabell 3. Resultat av kvalitetsgranskning

Intervention Forfattare Artal | FEDro
Scale
Liu-Ambrose et al. | 2003 5
Neuromuskular traning Cooper et al. 2005 7
Risberg et al. 2007 9
Mikkelsenetal. | 2000 5
Quadricepstréaning i 6ppen Morrissey et al. 2000 5
respektive sluten kinetisk kedja Morrissey et al. 2002 6
Perry et al. 2005 7
Tidig rorelsetraning respektive .
. 9 Henriksson et al. | 2002 6
immobilisering
Brandssonetal. | 2001 4
Postoperativ ortos Harllalne.n & 2006 3
Sandelin
Rehabilitering hemma
respektive klinikbaserad Ugutmen et al. 2008 4
rehabilitering

Blanpied et al. 2000 6
Fitzgerald et al. 2003 7
Quadricepstréaning Ohta et al. 2003 3
Shaw et al. 2005 8
Papandreou et al. | 2009 7
Gangtraning Decker et al. 2004 5
Accelererad rehabilitering Beynnon et al. 2005 6

| endast 3 av forskningarna framgar det att personen som avgjorde om en patient skulle inga i
underskningen var omedveten om vilken grupp ifrdgavarande patient hade randomiserats till.

Ingen av forskningarna hade blindade fysioterapeuter och endast en hade blindat patienterna
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vad avser grupptillhdrighet. Dessutom var undersokarna blindade i endast 7 av de 18
forskningarna. Som positivt kan ndmnas att randomiseringsmetoden var adekvat i 15
forskningar, uppféljningsresultat fran mer an 85 procent av urvalet erhdlls i hela 16
forskningar och samtliga forskningar hade statistiska jamforelser mellan grupperna. Samtliga

forskningar kommer pa basis av kvalitetsgranskningen att inga i resultatredovisningen.

6.2 Sammanstallning av forskningsresultat

Forskningarna med resultat finns sammanstéllda i bilaga 3. | resultatredovisningen har jag
delat in forskningarna i kategorier och kommer forst att ta upp olika interventionsalternativ,
darefter rehabiliteringstidens langd och till sist atergang till idrott.

6.2.1 Interventionsalternativ

Neuromuskular traning

Liu-Ambrose et al. (2003) har jamfort effekten av proprioceptiv traning kontra styrketréning
for aterstallande av neuromuskular funktion matt genom hamstring peak torque time (peakTT)
efter ACL rekonstruktion. Forfattarna ville dven pavisa vilka faktorer som har avgorande
betydelse for funktionell funktion i den opererade extremiteten. 10 ACL skadade individer
randomiserades till proprioceptiv traning (PT) (n = 5) respektive styrketraning (ST) (n =5).
Bada traningsprogrammen initierades i en senare fas i rehabiliteringsperioden (>6 manader
efter rekonstruktion) och varade i 12 veckor med en frekvens pa 3 ganger/vecka. Det finns
ingen beskrivning av vilka évningar som ingick i programmen och inte heller vilken intensitet
som anvandes i traningen. Uppfoljning efter avslutad intervention visade ingen signifikant
skillnad mellan grupperna vad avser peakTT. Dock uppvisade PT gruppen en signifikant
storre procentuell 6kning i isokinetisk larmuskelstyrka jamfort med ST gruppen. Bada
grupperna visade signifikanta forbattringar i subjektivt upplevd funktion samt
funktionsformaga matt genom hopptest men det fanns ingen signifikant skillnad mellan
grupperna for dessa variabler. Koncentrisk muskelstyrka i quadriceps var den variabel som

bast kunde prognostisera funktionsformagan i den opererade extremiteten.

Cooper et al. (2005) har jamfort effekten av balans- och proprioceptiv trdning kontra

styrketraning pa funktionsformaga matt genom hopptest efter ACL rekonstruktion. 29 ACL

24



skadade individer randomiserades till balans- och proprioceptiv traning (PT) (n = 14)
respektive styrketraning (ST) (n = 15). Bada traningsprogrammen initierades i en tidig fas i
rehabiliteringsperioden (4-14 veckor efter rekonstruktion) och varade i 6 veckor med en
frekvens pa 2 ganger/vecka. PT gruppen genomforde olika 6vningar i syfte att utmana balans
och proprioception, till exempel traning pa balansbrade. ST gruppen genomforde specifik
styrketraning for nedre extremiteten i 3-4 set med 10-15 repetitioner, ingen belastning finns
angiven i studien. Forutom den schemalagda traningen utforde forsokspersonerna i bada
grupperna dven hemtraning 1 timme varje dag, hemtréaningsprogrammen var likvardiga med
den Ovriga tréaningen. Uppfoljning efter avslutad intervention visade ingen signifikant skillnad
mellan grupperna vad avser funktionsférmaga. ST gruppen visade signifikant battre resultat
jamfort med PT gruppen vad avser subjektiv beddémning av kndledsfunktion och

aktivitetsniva.

Risberg et al. (2007) har jamfort effekten av neuromuskular traning kontra styrketraning pa
subjektiv bedémning av kné&funktion métt genom Cincinnati knee score efter ACL
rekonstruktion. Forfattarna ville dven utvardera effekten av ovanstaende traningsregimer pa
larmuskelstyrka, smarta, halsorelaterad livskvalitet, funktionell formaga méatt genom hopptest,
proprioception och balans. 74 ACL skadade individer randomiserades till neuromuskulér
traning (NT) (n = 39) respektive styrketraning (ST) (n = 35). Bada traningsprogrammen
inleddes inom 2 veckor efter rekonstruktion och varade i 6 manader med en frekvens pa 2-3
ganger/vecka. NT programmet innehdll balansdvningar, dynamiska dvningar for ledstabilitet,
plyometrisk tréaning (hopptraning), évningar for snabbhet och rorlighet samt idrottsspecifika
ovningar. ST programmet inneh6ll specifika styrketraningsovningar fér nedre extremiteten
med fokus pa m. quadriceps femoris, hamstringsmuskulaturen, m. gluteus medius och m.
gastrocnemius. Styrketraningsévningarna gjordes i 3 set, till en bérjan med 12-15 repetitioner,
senare 8-12 och slutligen 6-8 repetitioner. Belastningen som anvandes var 50-80 procent av
individens 1 RM. Uppfoljning vid 3 manader visade ingen signifikant skillnad mellan
grupperna for ndgon av testvariablerna. Vid uppfoljning efter 6 manader fanns dock en
signifikant skillnad mellan grupperna vad avser knafunktion till férdel fér NT gruppen. Det

fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna fér nadgon av de 6vriga testvariablerna.
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Styrketraning i 0ppen respektive sluten kinetisk kedja

Mikkelsen et al. (2000) har jamfort effekten av quadricpestraning i sluten kontra bade sluten
och &ppen kinetisk kedja efter ACL rekonstruktion med avseende pa anterior knalaxitet och
isokinetisk larmuskelstyrka. Forfattarna har dven jamfort dessa traningsregimer pa subjektiv
bedémning av knafunktion och atergang till idrott. 44 ACL skadade individer randomiserades
till quadricepstraning i enbart sluten kinetisk kedja (grupp 1) (n = 22) respektive
quadricepstraning i bade sluten och Gppen kinetisk kedja (grupp 2) (n = 22). Bada
traningsprogrammen inleddes direkt efter rekonstruktion och pagick i 6 manader. Grupperna
foljde identiska traningsprogram med undantag av att grupp 2 aven utforde quadricepstréning
i oppen kinetisk kedja fran och med vecka 6 postoperativt. Ingen information angaende
frekvens eller intensitet finns angiven i studien. Uppféljning efter 6 manader visade ingen
signifikant skillnad mellan grupperna vad avser anterior laxitet eller subjektiv bedémning av
knéafunktion och tillfredsstallelse. Grupp 2 hade signifikant battre isokinetisk quadricepsstyrka
jamfort med grupp 1. En signifikant storre andel av personerna i grupp 2 an grupp 1 atergick
till idrott pa samma niva som fore skadan, 12 kontra 5. Personerna i grupp 2 som atergick till
idrott gjorde aven detta i medeltal 2 manader tidigare &n motsvarande personer i grupp 1, 7.5

kontra 9.5 manader postoperativt.

Morrissey et al. (2000) har jamfort effekten av quadricepstraning i sluten kontra Gppen
kinetisk kedja i den tidiga fasen efter ACL rekonstruktion med avseende pa knalaxitet. 36
ACL skadade individer randomiserades till quadricepstraning i sluten (grupp 1) (n = 18)
respektive oppen kinetisk kedja (grupp 2) (n = 18). Bada rehabiliteringsprogrammen inleddes
2 veckor efter rekonstruktion och varade i 4 veckor med en frekvens pa 3 ganger/vecka. Bada
grupperna tranade isoton styrketraning dar grupp 1 tranade i benpressmaskin medan grupp 2
anvande antingen ankelvikter eller larcurlmaskin. Bada grupperna tranade i 3 set med 20
repetitionsmaximum. Efter avslutad intervention fanns ingen signifikant skillnad mellan

grupperna vad avser knalaxitet.

| en identisk studie som Morrissey et al. (2000) har Morrissey et al. (2002) jamfort effekten av
quadricepstraning i sluten kontra 6ppen Kkinetisk kedja i den tidiga fasen efter ACL
rekonstruktion med avseende pa kndasmarta matt genom The Hughston Clinic Questionnaire
samt genom maximal isometrisk quadricepskontraktion vid 60 graders flexionsvinkel. 43
ACL skadade individer ingick i denna studie och randomiserades till quadricepstraning i

sluten (n = 21) respektive 6ppen kinetisk kedja (n = 22). Efter avslutad intervention fanns
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ingen signifikant skillnad mellan grupperna vad avser knasmarta. Det fanns inte heller nagon

skillnad mellan grupperna for maximal quadricepsstyrka.

Perry et al. (2005) har jamfort effekten av quadricpestréning i sluten kontra 6ppen kinetisk
kedja i den mellersta fasen efter ACL rekonstruktion med avseende pa knélaxitet samt
subjektiv knafunktion matt genom The Hughston Clinic Questionnaire och objektiv
knafunktion matt genom hopptest. 49 ACL skadade individer randomiserades till
quadricepstraning i sluten (grupp 1) (n = 25) respektive 6ppen kinetisk kedja (grupp 2) (n =
24). Bada rehabiliteringsprogrammen inleddes 8 veckor efter rekonstruktion och varade i 6
veckor med en frekvens pa 3 ganger/vecka. Bada grupperna tranade isoton styrketraning dar
grupp 1 trénade i benpressmaskin medan grupp 2 anvénde antingen ankelvikter eller
larcurlmaskin. Bada grupperna tranade under de forsta 3 veckorna med 3 set och 20
repetitionsmaximum och de sista 3 veckorna med 3 set och 6 repetitionsmaximum. Férutom
ovanstaende Ovningar foljde grupperna identiska rehabiliteringsprogram. Efter avslutad
intervention fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna vad avser knélaxitet eller

subjektiv och objektiv knéfunktion.

Tidig rorelsetraning respektive immobilisering

Henriksson et al. (2002) har jamfort effekten av tidig rorelsetraning kontra immobilisering
efter ACL rekonstruktion med avseende pa knalaxitet, aktiv ROM, isokinetisk quadriceps-
och hamstringsstyrka samt subjektiv knafunktion matt genom Lysholm knee score och Tegner
activity level rating scale. 50 ACL skadade individer randomiserades till immobilisering i
gipsforband (n = 25) respektive tidig rorelsetraning med ortos (n = 25).
Immobiliseringsgruppen anvande gipsforband de forsta 5 veckorna medan den andra gruppen
paborjade aktiv rorelsetraning med ortos direkt efter rekonstruktion, utdver detta utforde
grupperna liknande 6vningar de forsta 5 veckorna. Fran och med vecka 6 postoperativt foljde
bada grupperna identiska rehabiliteringsprogram som varade mellan 6 och 8 manader med en
frekvens pa 3 ganger/vecka. Uppfoljningen visade ingen signifikant skillnad mellan grupperna
vad avser ROM, knélaxitet, maximal isokinetisk larmuskelstyrka eller subjektiv upplevd
knafunktion. Vid uppfoljning efter 24 manader hade emellertid ortosgruppen ett signifikant
underskott av muskelstyrka i hamstring- och quadricepsmuskulaturen vad avser procentuell
skillnad mellan skadat och icke skadat ben, ingen liknande skillnad fanns i

immobiliseringsgruppen.
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Postoperativ ortos

Brandsson et al. (2001) har jamfort effekten av rehabilitering med respektive utan ortos de
forsta 3 postoperativa veckorna efter ACL rekonstruktion med avseende pa smarta (VAS),
postoperativa komplikationer, knalaxitet och knafunktion métt genom Lysholm score, Tegner
activity level, hopptest, international knee documentation committee samt isokinetisk
larmuskelstyrka. 50 ACL skadade individer randomiserades till postoperativ rehabilitering
antingen med (n = 25) eller utan (n = 25) ortos. Bada grupperna foljde identiska postoperativa
rehabiliteringsprogram. Vid uppfoljning efter 2 ar fanns ingen signifikant skillnad mellan
grupperna géllande knafunktion, ROM eller laxitet. Personerna i ortosgruppen upplevde
emellertid signifikant mindre kndsmarta och hade &ven en tendens till farre postoperativa
komplikationer jamfért med gruppen som tranade utan ortos. Komplikationerna i gruppen
utan ortos bestod av svullnad i den opererade extremiteten samt problem fran operationssaret.

Harilainen & Sandelin (2006) har undersokt om ortos &r nddvandigt under den postoperativa
rehabiliteringen efter ACL rekonstruktion. Uppfoljningsvariabler var kndlaxitet, isokinetisk
larmuskelstyrka samt subjektiv bedomning av knafunktion matt genom Lysholm knee score
och Tegner activity level. Uppféljningen gjordes 1, 2 och 5 ar postoperativt. 60 ACL skadade
individer randomiserades till postoperativ rehabilitering antingen med (n = 30) eller utan (n =
30) ortos. Ortosgruppen anvande ortos de forsta 3 postoperativa manaderna med gradvis
Okande viktbelastning medan den andra gruppen anvande kryckor i 2 veckor efter
rekonstruktion och darefter tillats full viktbelastning. Vid uppf6ljning efter 5 ar fanns ingen

signifikant skillnad mellan grupperna for nagondera uppféljningsvariabel.

Rehabilitering hemma respektive klinikbaserad rehabilitering

Ugutmen et al. (2008) har jamfort resultatet av hemmabaserad rehabilitering kontra
klinikbaserad rehabilitering efter ACL rekonstruktion med avseende pa Kkliniska
undersokningar och subjektivt upplevd knafunktion matt genom Hospital of special surgery,
international knee documentation committee och Lysholm activity scale. 104 ACL skadade
individer randomiserades till hemmabaserad rehabilitering (n = 52) respektive klinikbaserad
rehabilitering (n = 52). Bada grupperna foljde identiska postoperativa rehabiliteringsprogram.
Vid den slutgiltiga uppféljningen fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna gallande

knélaxitet, ROM, larmuskelatrofi eller subjektiv knafunktion.
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Quadricepstraning

Blanpied et al. (2000) har undersokt effekten av en lateral slide dvning implementerad i ett
hemtraningsprogram efter ACL rekonstruktion med avseende pa maximal isometrisk
quadriceps- och hamstringsstyrka, maximal hojd pa step-up brada samt maximala antalet
repetitioner pa step-up brada. 14 ACL skadade individer randomiserades till hemtraning
antingen med (n = 7) eller utan (n = 7) lateral slide 6vningen. Bada grupperna foljde identiska
traningsprogram med undantag av lateral slide 6vningen. Lateral slide dévningen gjordes 3
ganger/vecka i 6 veckor med stegring fran 1 x 5 minuter upp till 3 x 12 minuter per gang.
Uppfoljning efter avslutad intervention visade signifikant battre resultat for lateral slide-
gruppen jamfort med den andra gruppen vad géller maximal isometrisk quadricepsstyrka samt
maximal héjd pa step-up bradan. Det fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna for de

ovriga uppfoljningsvariablerna.

Fitzgerald et al. (2003) har undersokt effekten av neuromuskuldr elektrisk stimulering
(NMES) for quadriceps efter ACL rekonstruktion med avseende pa maximal isometrisk
quadricepsstyrka samt subjektiv upplevd kn&funktion métt genom activities of daily living
scale. 48 ACL skadade individer randomiserades till rehabilitering antingen med (n = 21) eller
utan (n= 22) tillagg av NMES. NMES behandlingen gjordes 2 ganger/vecka med 10
kontraktioner per gang. Utover NMES behandlingen foljde grupperna identiska
rehabiliteringsprogram innehallande fysioterapi 2 ganger/vecka. Uppfoljning efter 12 veckor
visade signifikant battre resultat till fordel for NMES-gruppen gallande maximal isometrisk
quadricepsstyrka samt subjektiv upplevd knéafunktion. Efter 16 veckor var skillnaden i
quadricepsstyrka mellan grupperna inte langre signifikant, den signifikanta skillnaden for

subjektivt upplevd knafunktion kvarstod men var endast mattlig.

Ohta et al. (2003) har i en studie undersokt effekten av lagintensiv styrketraning med
restriktion av blodflodet efter ACL rekonstruktion med avseende pa isokinetisk och
isometrisk larmuskelstyrka samt larmuskulaturens tvarsnittsarea. Forskarnas hypotes var att
lagintensiv styrketraning med restriktion av blodflodet skulle 6ka quadricepsstyrkan och
muskelmassan. 44 ACL skadade individer randomiserades till styrketraning av quadriceps
antingen med (n = 22) eller utan (n = 22) restriktion av blodflédet i den opererade
extremiteten. Blodflodet reducerades med hjalp av en tryckmanschett som placerades
proximalt pa laret. Rehabiliteringen inleddes direkt efter rekonstruktion och pagick i 16

veckor. Grupperna foljde identiska rehabiliteringsprogram med undantag av
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quadricepstraningen. Uppfoljning efter 16 veckor visade en signifikant stérre 6kning av
isokinetisk och isometrisk quadriceps- och hamstringsstyrka samt quadricepsmuskelns

tvarsnittsarea till fordel for gruppen som tranat med restriktion av blodflodet.

Shaw et al. (2005) har undersokt om specifika quadricepsovningar i den tidiga fasen efter
ACL rekonstruktion paverkar utgangen i ett 6 manaders perspektiv. Variabler som
undersoktes var ROM, quadriceps lag, kndomkrets, kndsmarta, tillfredsstéllelse, subjektiv
upplevd knafunktion (Cincinnati knee rating system), knalaxitet, funktionsformaga (hopptest)
samt isokinetisk larmuskelstyrka. 103 ACL skadade individer randomiserades till
rehabilitering antingen med (n = 55) eller utan (n = 48) specifika quadricepsévningar.
Quadricepsodvningarna som gjordes var isometrisk kontraktion och rakt benlyft, évningarna
gjordes 3 ganger/dag i 10 repetitioner under de tva forsta postoperativa veckorna. Efter detta
foljde bada grupperna identiska rehabiliteringsprogram. Resultatet visade att gruppen som
utfort quadricepsovningar hade snabbare aterhdamtning av. ROM, dock var grupperna
likvardiga vid uppféljning efter 6 manader. Efter 6 manader hade quadricepsgruppen béttre
resultat jamfort med den andra gruppen vad avser subjektiv upplevd knafunktion samt mindre
knélaxitet. Det fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna for nagon av de Gvriga

uppféljningsvariablerna.

Papandreou et al. (2009) har undersokt effekten av kontralateral excentrisk quadricepstréaning
i den tidiga fasen efter ACL rekonstruktion med avseende pa quadriceps ART (accelerated
reaction time = tid till maximalt muskelarbete) och subjektivt upplevd knafunktion (Lysholm
questionnaire). Quadriceps ART mattes med hjélp av en isokinetisk dynamometer (Kin Com
AT"). 42 ACL skadade individer randomiserades till tva interventionsgrupper (n = 14) (1G)
och en Kkontrollgrupp (n = 14). Samtliga grupper foljde identiska postoperativa
rehabiliteringsprogram, vilka inleddes direkt efter rekonstruktion, med undantag av att I1G
utforde kontralateral excentrisk quadricepstraning 3 (1G1) respektive 5 (1G2) ganger/vecka.
Kontralateral excentrisk quadricepstraning utférdes i 5 set med 6 repetitioner och
interventionen pagick i 8 veckor. Uppfoljning efter avslutad intervention visade ett signifikant
battre resultat for 1G1 jamfért med kontrollgruppen géallande quadriceps ART vid 90 graders
flexion. Bade 1G1 och 1G2 hade signifikant battre resultat jamfort med kontrollgruppen

gallande subjektivt upplevd knafunktion.
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Gangtraning

Decker et al. (2004) har undersokt effekten av tva olika gangtraningsprogram efter ACL
rekonstruktion med avseende pa gangmonster. 16 ACL skadade individer randomiserades till
gangtraning antingen med (n = 8) eller utan (n = 8) hjélp av en taktmétare. 8 icke knaskadade
individer fungerade som kontroll. Gangtraningen inleddes 6 veckor efter rekonstruktion och
pagick i 6 veckor. Gangtraningen utfordes minst 3 ganger/vecka, 20 till 30 minuter per/gang.
Uppféljningen gjordes genom en ganganalys dar markorer fastes pa huden vilka registrerade
tredimensionella rorelser i hoft-, knd- och fotled. Vid uppf6ljning efter avslutad intervention
visade gruppen som gangtranat med hjalp av taktmatare signifikanta forbattringar jamfort med
baseline vad avser okad ROM i kndleden i mitten av stodfasen, 0kad kndextension vid
halisattning, minskat impulsmoment gallande hoftextension, 6kat impulsmoment gallande
knéextension, dkad excentrisk och koncentrisk kraftutveckling i knédextensorer samt minskad,
dock inte signifikant, koncentrisk kraftutveckling i hoftextensorer. Gruppen som gangtranat
utan hjalp av taktmétare visade inte samma signifikanta forbattringar.

6.2.2 Rehabiliteringstidens langd

Accelererad rehabilitering

Beynnon et al. (2005) har jamfort accelererad rehabilitering kontra icke accelererad
rehabilitering efter ACL rekonstruktion. Uppféljningen innefattade grad av knélaxitet, klinisk
undersokning  genom International knee documentation committee  (IKDC),
patienttillfredsstéallelse matt genom Osteoarthritis outcome score (KOOS), funktionsformaga
matt genom langdhopp pa ett ben, aktivitetsnivd matt genom Tegner activity scale samt
undersokning av biomarkorer for ledbroskets metabolism. Forfattarnas hypotes var att
uppfoljningen inte skulle visa nagra skillnader mellan de bada rehabiliteringsprogrammen. 22
ACL skadade individer randomiserades till accelererad rehabilitering (n = 10) respektive icke
accelererad rehabilitering (n = 12). Bada rehabiliteringsprogrammen inleddes direkt efter
rekonstruktion och varade i 19 respektive 32 veckor med en frekvens pa 3 ganger/vecka.
Rehabiliteringsprogrammen var identiska for bada grupperna vad galler 6vningar, det som
skiljde dem at var nar under rehabiliteringsperioden vissa specifika 6vningar introducerades.
Dessa var Gvningar som paverkade belastningen pa graftet och innefattade kni ROM,
viktbelastning samt styrketraning av quadricepsmuskulaturen. Dessa évningar introducerades

tidigare i gruppen som genomgick accelererad rehabilitering. Vid uppféljning efter tva ar
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fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna vad avser knalaxitet, klinisk undersokning,
aktivitetsniva, patienttillfredsstéllelse, funktionsférmaga eller biomarkorer for ledbroskets

metabolism.

6.2.3 Atergéang till idrott

Ingen av de inkluderade studierna i detta arbete har specifikt undersokt variabler angaende
atergang till idrott efter ACL rekonstruktion. Ett axplock fran studierna ger dock nagra
riktlinjer inom omradet. Enligt Cooper et al. (2005:228) rekommenderas valdigt fa patienter
att atervanda till idrott inom 6 manader efter rekonstruktion, cirka 50 % procent atervander
mellan 6 och 9 manader medan 20 % atervander forst 12 manader efter rekonstruktion.
Brandsson et al. (2001:111) tillater atergang till kontaktidrott 6 manader efter rekonstruktion
medan Ugutmen et al. (2008:255) tillater atergang mellan 6 till 8 manader postoperativt. |
studien av Beynnon et al. (2005:356) tillats forsokspersonerna som genomgatt accelererad
rehabilitering att atervanda till idrott inom 6 manader efter rekonstruktion. Endast Papandreou
et al. (2009) namner specifika kriterier som skall uppfyllas fore en ACL skadad individ far
atervanda till full idrottsaktivitet, dessa ar: 80 % styrka, 85 % funktionsformaga,
proprioception >90 %, skillnad mellan extensions- och flexionsstyrka <70 % jamfort med den

icke skadade extremiteten samt Lysholm knee score >90.
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/7 DISKUSSION

7.1 Metoddiskussion

Valet att gora en forskningsoversikt tycker jag ar adekvat utifran arbetets syfte och gjordes
dels for att fordjupa min egen kunskap inom amnesomradet dels for att sammanstélla
interventioner med bra evidens efter ACL rekonstruktion. Databaser och sokord fungerade bra
och gav ett urval av studier som tackte mina fragestallningar. | efterhand hade det kanske varit
battre att fokusera pa en specifik intervention, t.ex. jamféra quadricepstraning i oppen
respektive sluten kinetisk kedja. Detta for att kunna inkludera fler studier inom ett specifikt

omrade och darmed kunna dra mer konkreta slutsatser.

Jag valde att anvdnda PEDro Scale som primart kvalitetsindex for min kvalitetsgranskning,
dels eftersom den &r utvecklad specifikt for forskningar inom fysioterapi, dels eftersom
PEDro Scale har reliabilitetstestats med acceptabelt resultat. Maher et al. (2003:714-718) har i
en studie utvérderar reliabiliteten for PEDro Scale. Granskarna som ingick i studien var
frivilliga fysioterapeuter som trénats i att anvdnda PEDro Scale. Resultatet i studien visar en
korrelationskoefficient for individuell granskning och granskning av flera individer pa 0,56
respektive 0,68 for indexets totalpoang. Att ha fler granskare ar pa basen av Maher et al. mer
reliabelt &n en ensam granskare. Jag granskade dessutom forskningarna utifran ett
kvalitetsindex utarbetat av Forsberg & Wengstrom, detta for att erhalla djupare forstaelse vad
avser studiernas generaliserbarhet. Jag tycker att dessa pa kvalitetsindex kompletterade

varandra pa ett utmarkt satt och gav mig en bra bild av den metodologiska kvaliteten.
For att erhalla studier med bra kvalitet hade jag som exklusionskriterie PEDro poang <3.

Samma kriterie har anvants av flera forfattare, bland annat av Dodd et al. (2002), Ferreira et
al. (2002) och Ferreira et al. (2006).
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7.2 Resultatdiskussion

7.2.1 Interventionsalternativ

Neuromuskular traning

Min personliga uppfattning efter att ha last studierna &r att rehabilitering efter ACL
rekonstruktion bor innefatta bade neuromuskular traning och styrketraning. Det behovs
emellertid fler studier inom omradet, helst med lang interventionstid i syfte att verifiera
resultatet fran Risberg et al. (2007). Studierna som jamfort neuromuskular traning och
styrketrdning ger motstridiga resultat. Neuromuskuldr traning &r enligt studierna av Liu-
Ambrose et al. (2003) och Cooper et al. (2005) inte mer fordelaktigt an styrketréning for
aterstallande av neuromuskular funktion eller funktionsformaga efter ACL rekonstruktion.
Déremot visar studien av Risberg et al. att neuromuskuldr traning &r mer fordelaktigt &n
styrketraning for aterstallande av knafunktion efter rekonstruktion. Studierna skiljer sig dock
kvalitetsmassigt. Liu-Ambrose et al. inkluderade ett litet sampel (n = 10) vilket troligen gor
det svart att upptacka forandringar i uppfoljningsvariablerna, dessutom fanns det skillnader
mellan grupperna vid baseline vad avser tid mellan rekonstruktion och interventionsstart samt
konsfordelning. Aven i studien av Cooper et al. fanns skillnader mellan grupperna vid
baseline for alder, ROM och smarta vilket kan ha paverkat resultatet. Studien av Risberg et al.
ar daremot av bra kvalitet och har flera fordelar som styrker resultatet. Interventionstiden som
var 6 manader ar avsevart langre an i de tva andra studierna. Med tanke pa att Risberg et al.
sag signifikanta skillnader mellan grupperna forst efter 6 manader sa bor interventionstiden i
de andra studierna ifragasattas. Risberg et al. inkluderar dven ett stort sampel (n = 79), detta

tillsammans med ett litet bortfall (n = 9) hdjer den externa validiteten.

Styrketraning i 6ppen respektive sluten kinetisk kedja

Pa basen av studierna i detta arbete finns ingenting som styrker att traning i 6ppen kinetisk
kedja skulle vara mer skadligt &n traning i sluten Kkinetisk kedja. Om malet med
rehabiliteringen efter ACL rekonstruktion ar atergang till idrott pd samma niva som fore
skadan kravs troligtvis quadricepsdvningar i éppen kinetisk kedja som tillagg till sedvanlig
rehabilitering. Detta pastaende stods av Kvist (2004) som menar att styrketraning enbart i
sluten kinetisk kedja inte medfor tillracklig styrkedkning av quadricepsmuskeln. Studierna

som jamfort quadricepstraning 0ppen respektive sluten kinetisk kedja ger likvardiga resultat.
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Studierna av Morrissey et al. (2000 och 2002) och Perry et al. (2005) visar att
quadricepstraning i 6ppen kinetisk kedja inte leder till 6kad knalaxitet eller 6kad kndsmérta
jamfort med tréning i sluten kinetisk kedja, detta galler bade i den tidiga (2-6 veckor) och i
den mellersta (8-14 veckor) fasen efter ACL rekonstruktion. Inte heller Mikkelsen et al.
(2000) kunde pavisa nagon skillnad géllande knalaxitet mellan de bada traningsregimerna,
dessutom fanns ingen skillnad mellan grupperna for subjektiv och objektiv kné&funktion.
Mikkelsen et al. har i sin studie dessutom visat att traning som kombinerar Gvningar i bade
sluten och 6ppen kinetisk kedja & mer fordelaktigt &n traning enbart i sluten kinetisk kedja
vad galler isokinetisk quadricepsstyrka samt andel individer som atervander till idrott pa
samma niva som fore skadan. Kvalitetsmassigt finns flera brister i ovanstaende studier som
gor att resultaten endast bor ses som riktlinjer for vidare forskning och inte tillampas i klinisk
verksamhet. Studierna av Mikkelsen et al., Morrissey et al. (2002) och Perry et al. saknar alla
powerberakningar. Studien av Morrissey et al. (2000) har powerberékning men har pa basis
av denna inkluderat ett for litet urval vilket gor risken stor for typ 2-fel. Forutom i studien av
Mikkelsen et al. &r interventionstiden valdigt kort, dessutom saknas preoperativa matningar. |
studien av Mikkelsen et al. finns ingen beskrivning av traningsvolym for tréningsgrupperna.
Troligtvis hade kombinationsgruppen storre traningsvolym an gruppen som tranade enbart i
sluten kedja varfor det positiva resultatet till fordel fér kombinationsgruppen troligtvis kan
bero pa storre total traningsvolym istallet for skillnader i traningsregim. Hypotesen till varfor
quadricepstraning i sluten Kinetisk kedja rekommenderas framfor traning i 6ppen kinetisk
kedja &r att traning i 6ppen kedja antas belasta graftet mer jamfort med traning i sluten kedja.
Traning i 6ppen kedja tros dessutom leda till 6kad anterior translation av tibia vilket skulle
oka risken for permanent laxitet. Hittills finns det emellertid inte ndgra RCT-studier som har

bevisat att dessa pastaenden stammer. (Morrissey et al. 2000 och Perry et al. 2005.)

Tidig rorelsetraning respektive immobilisering

Henriksson et al. (2002) har jamfort immobilisering med tidig rorelsetraning de forsta 5
veckorna efter rekonstruktion och inte hittat ndgra skillnader vad avser ROM, knalaxitet,
maximal isokinetisk larmuskelstyrka eller subjektiv upplevd knafunktion. Ortosgruppen hade
dock ett signifikant underskott av muskelstyrka i hamstring- och quadricepsmuskulaturen
gallande procentuell skillnad mellan skadat och icke skadat ben vid uppféljning efter 24
manader, ingen liknande skillnad fanns i immobiliseringsgruppen. Det finns emellertid tva
faktorer som kan ha paverkat denna variabel. For det forsta behdvde personerna i

immobiliseringsgruppen extra interventioner for att uppna full ROM. Detta bidrog till en
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storre total traningsvolym i immobiliseringsgruppen vilket ocksa kan vara en forklaring till
varfor de inte hade ndgot underskott i muskelstyrka. For det andra gjordes inte nagra
preoperativa métningar av muskelstyrka, skillnaden i muskelstyrka kan darmed ha funnits
redan fore rekonstruktionen. Det fanns ingen statistisk signifikant skillnad mellan grupperna
gallande knélaxitet, dock en tendens till att ortosgruppen hade storre laxitet. Trots att denna
skillnad inte var signifikant sa tycker jag att den bor tas i beaktande och undersokas vidare i
kommande studier. Till den sista uppfoljningen efter 2 ar foll 5 personer bort vilket pa basen
av powerberakningen gor urvalet for litet for att pavisa signifikanta skillnader och gor att
resultatet skall beaktas med forsiktighet.

Postoperativ ortos

Enligt Brandsson et al. (2001) och Harilainen & Sandelin (2006) har anvédndande av ortos i
den postoperativa rehabiliteringen efter ACL rekonstruktion ingen positiv effekt, med
undantag av en signifikant smartreduktion i den tidiga postoperativa fasen. Jag tycker dock att
den initiala smértreduktionen i ortosgruppen ar intressant. Smérta kan inhibera ett adekvat
rérelsemonster och darigenom forsvara rehabiliteringen, i det avseendet tror jag ortosen kan
vara till stor nytta. Det ar viktigt att namna att bada dessa studier ar gjorda pa individer som
opererats med graft fran patellarsenan, resultaten kan darmed inte generaliseras till individer
som genomgatt rekonstruktion med graft fran hamstrings. Trots att resultatet i bada dessa
studier ifragasatter anvandandet av ortos efter ACL rekonstruktion sa bor resultatet tolkas
med forsiktighet pd grund av kvalitetsmassiga brister. Studien av Brandsson et al. saknar
powerberakning och dessutom &r bortfallet i gruppen som tranade utan ortos forhallandevis
stort (n = 5). En annan faktor som troligtvis gor resultatet missvisande ar att det fanns en
signifikant skillnad mellan grupperna preoperativt gallande Lysholm score dar ortosgruppen
hade hdgre medelpoéng vilket betyder béattre subjektiv knéfunktion. Studien av Harilainen &
Sandelin saknar urvalskriterier och randomiseringsmetoden ar inte adekvat, dessutom &r

bortfallet (n = 12) for stort i forhallande till powerberakningen.

Rehabilitering hemma respektive klinikbaserad rehabilitering

Ugutmen et al. (2008) har jamfort hemmabaserad rehabilitering kontra klinikbaserad
rehabilitering efter ACL rekonstruktion och inte hittat nagra signifikanta gallande kliniska
fynd och subjektivt upplevd knafunktion. For att uppnd en lyckad hemmabaserad
rehabilitering tror jag att patienten maste vara motiverad for rehabiliteringen samt regelbundet

traffa en fysioterapeut for uppfoljning. Traningsgrupperna i studien foljde identiska
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rehabiliteringsprogram, dock finns inte dosering av tréning for respektive grupp angivet. Utan
denna information ar det enligt mig omojligt att jamfora de bada traningsregimerna. En
positiv faktor som jag kan se med hemmabaserad rehabilitering &r att den &r kostnadseffektiv
for patienten. Studien inkluderar ett relativt stort sampel (n = 104), detta tillsammans med
franvaro av bortfall goér generaliserbarheten god. Dock saknas inklusions- och
exklusionskriterier i studien vilket gor det omojligt att dra slutsatser géllande patienternas

skadehistorik och darmed deras forutsattningar for en lyckad rehabilitering.

Quadricepstraning

Flera forfattare dér ibland Blanpied et al. (2000:602) och Ohta et al. (2003:62) menar att
quadricepssvaghet ar den vanligaste komplikationen efter ACL rekonstruktion. Interventioner
i syfte att forbattra quadricepsstyrkan efter en ACL rekonstruktion ar darmed viktiga.

Blanpied et al. (2000) har i sin studie visat att en lateral slide dvning inkluderad i ett
hemtréningsprogram signifikant kan forbattra isometrisk quadricepsstyrka. Studien har dock
trots franvaro av bortfall ett litet sampel (n = 14), dessutom ar interventionstiden valdigt kort,
endast 6 veckor, vilket ger studien lag power och minskar resultatets kliniska relevans. Storre

studier behovs for att kunna generalisera resultatet fran denna studie.

Fitzgerald et al. (2003) har i sin studie utvarderat NMES av quadriceps och &ven har visat en
signifikant forbattring gallande maximal isometrisk quadricepsstyrka, skillnaden mellan
grupperna var dock signifikant endast vid uppfoljning efter 12 veckor och inte efter 16
veckor. Med tanke pa att resultatet vid langtidsuppfoljningen inte skiljde sig at mellan
grupperna samt det faktum att forfattarna inte gjort nagra matningar av quadricepsstyrka vid
baseline sa bor resultatet tolkas med forsiktighet. Jag tror emellertid att NMES kan vara ett
alternativ som tillagg till 6vrig traning hos patienter som direkt efter rekonstruktionen har

problem med slutextensionen i knéleden.

Ohta et al. (2003) har i sin studie visat att lagintensiv styrketraning med restriktion av
blodflodet kan forbattra larmuskelstyrkan och quadricepsmuskelns tvarsnittsarea. Enligt Ohta
et al. (2003:66) tal inte graftet i den tidiga fasen efter rekonstruktion den belastning som
hogintensiv styrketraning leder till. Teorin &r att lagintensiv styrketraning med restriktion av
blodflodet skall ge motsvarande resultat som hogintensiv styrketrédning (Ohta et al. 2003:62).

Med tanke pa att quadricepssvaghet ar den vanligaste komplikationen efter ACL
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rekonstruktion och det faktum att det &r svart att trana muskulaturen adekvat utan att skada
graftet sa tycker jag att studien & mycket intressant. Studien har emellertid bristande kvalitet
med avsaknad av urvalskriterier och icke adekvat randomiseringsmetod, dessutom framgar
inte om studien hade nagra bortfall. Det behdvs saledes fler studier inom omradet, dessutom
poangterar fOrfattarna att eventuella biverkningar som till exempel trombos- och
6dembildning bor undersokas i framtida studier.

Shaw et al. (2005) har konstaterat att specifika quadricepsévningar som utfors under de tva
forsta postoperativa veckorna &ar sakra samt leder till snabbare aterhamtning av ROM.
Ovningarna kan séledes implementeras i den tidiga postoperativa fasen i syfte att snabbare
aterstalla normal ROM. Jag tycker att resultatet har stor klinisk relevans eftersom ett normalt
rorelsemonster leder till ett mer normaliserat gangmonster. Resultatet bor dock tolkas med
forsiktighet.  Forfattarna har inte gjort nagra baselinematningar for nagondera
uppfoljningsvariabel. Dessutom foll 12 individer bort under uppf6ljningsperioden och det

saknas bortfallsanalys av dessa individer.

Papandreou et al. (2009) har visat en signifikant forbattring av quadriceps ART genom
kontralateral excentrisk quadricpestraning. Enligt Papandreou et al. (2009:5) sa ar de 8 forsta
veckorna efter rekonstruktion véldigt viktiga for aterstallande av quadricepsstyrka. Dessvarre
ar graftet mest sarbart under denna period vilket forsvarar adekvat styrketraning. Forfattarna
menar darfor att resultatet fran denna studie ar intressant i det hanseendet att traning av det
icke skadade benet kan ha positiv effekt d&ven pa det skadade benet. Den huvudsakliga teorin
bakom detta ar enligt Papandreou et al. (2009:2) att kontraktion av musklerna i det icke
skadade benet dven leder till facilitering av motorcortex som styr musklerna i det skadade
benet. Jag tycker att resultatet fran studien ar intressant i det hanseendet att det gar att starka
quadricepsmuskulaturen aven under den period som graftet & som mest sarbart. Studien
haller hog kvalitet med valdokumenterad metod, franvaro av bortfall samt jamforbara grupper
vid baseline, dock saknas powerberékning. Eftersom studien &r den enda som hittills gjort

inom omradet s& behovs fler studier for att verifiera resultatet fran denna studie.
Gangtraning

Decker et al. (2004) har i sin studie visat att gangtraning efter ACL rekonstruktion med hjalp

av en taktmatare resulterar i signifikanta forbattringar géllande flera olika gangparametrar.
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Under det forsta aret efter en ACL rekonstruktion ar det enligt Decker et al. vanligt att
patienten andrar sitt normala gangmonster med reducerad stegfrekvens och steglangd,
inskrankt ROM 1 knéleden under stodfasen samt ¢kad kraftutveckling i hoftextensorer och
minskad kraftutveckling i knéextensorer. Enligt forfattarna relateras dessa forandringar ofta
till quadricepssvaghet och resulterar i forsémrad funktion och subjektiv tillfredsstéllelse, samt
okar risken for knaartros pa lang sikt. Quadricepssvaghet kan enligt Decker et al. vara ett
resultat av icke adekvat muskelaktivering av quadriceps under gangcykeln vilket inhiberar
muskeln och motverkar aterhdmtning av muskelstyrkan. Dessutom menar forfattarna att
effekten av quadricepstraning inte blir ihallande om patienten gar med ett onormalt
gangmonster dar quadricepsmuskeln inte aktiveras optimalt. (Decker et al. 2004:848,852-
853). Eftersom quadricepssvaghet ar den vanligaste komplikationen efter ACL rekonstruktion
sa tycker jag att studien ar av stor Klinisk betydelse. Studien har emellertid brister. Studien
saknar inklusionskriterier och har enligt min mening inkluderat ett for litet sampel (n = 16),
det finns heller inte ndgon powerberakning som forsakrar att undersokningen skall generera

statistiska skillnader, dessutom &r randomiseringsmetoden inte adekvat.

7.2.2 Rehabiliteringstidens langd

Hur lange rehabiliteringen efter en ACL rekonstruktion skall fortga ar ett hett och
omdebatterat amne. Det som debatteras &r hur mycket aktivitet som kan tillatas utan att skada
graftet. Pa basen av resultatet fran Beynnon et al. (2005) finns inga skillnader mellan
accelererad rehabilitering kontra icke accelererad rehabilitering vad avser knalaxitet, Klinisk
undersokning, aktivitetsniva, patienttillfredsstallelse, funktionsformaga eller biomarkorer for
ledbroskets metabolism. Resultatet i studien tillbakavisar tidigare teorier dar bland annat Roos
& Karlsson (1998:428) skriver att accelererad rehabilitering kan leda till 6kad knalaxitet i
forhallande till icke accelererad rehabilitering. Beynnon et al. har dock endast inkluderat
forsokspersoner som genomgatt rekonstruktion med graft fran patellarsenan varfor resultatet
fran denna studie inte kan generaliseras till individer som genomgatt rekonstruktion med graft
fran hamstrings. Det faktum att Beynnon et al. &r den enda studie som inkluderats i mitt arbete
som jamfor dessa tva rehabiliteringsregimer gor att fler studier skulle ha behovts for att
verifiera resultatet. Studien ar emellertid av bra kvalitet med tydliga inklusions- och
exklusionskriterier och likvardiga interventionsgrupper vid baseline, dessutom har forfattarna

gjort powerberakning for urvalet och studien har ett acceptabelt bortfall (n = 3). En brist ar
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dock att studien har valdigt 1dg compliance. I gruppen som genomforde icke accelererad
rehabilitering var total compliance endast 40 procent, detta var signifikant mindre &n i den
andra gruppen trots att denna endast kom upp i 68 procent. Detta belyser problemet med
langvarig rehabilitering och svarigheterna i att motivera patienten att fullflja
rehabiliteringsperioden. | det hanseendet tror jag accelererad rehabilitering kan vara en stor
fordel.

7.2.3 Aterganag till idrott

Vid vilken tidpunkt efter rekonstruktion en ACL skadad individ kan atervanda till full
idrottsaktivitet &r ett omdebatterat &mne och ingen studie i detta arbete har specifikt undersokt
detta &amnesomrade. Jag tror, liksom Kvist (2004:272,275), att atergang till full idrottsaktivitet
efter ACL rekonstruktion inte skall styras efter tidpunkt utan vara relaterat till idrottarens
funktionsformaga. De riktlinjer som kan ges pa basis av inkluderade studier i detta arbete
skiljer sig mycket fran varandra. Ett annat problem &r att majoriteten av studierna endast
namner rekommenderad tidpunkt for atergang till idrott och inte specifika kriterier. | studien
av Papandreou et al. (2009) finns emellertid kriterier utsatta men dessa ar svara att tolka.
Enligt Cooper et al. (2005:228) atervander 50 % av patienterna till idrott mellan 6 och 9
manader efter rekonstruktion. Atergang tidigast 6 manader efter rekonstruktion verkar vara
det allmant vedertagna, undantaget ar i samband med accelererad rehabilitering dér atergang
oftast sker inom 6 manader efter rekonstruktion. Som argument for att fordréja atergangen till
idrott kan bland annat ndmnas att enligt Risberg et al. (2007:743) och Mikkelsen et al.
(2000:341) ar knaet inte fullt aterstallt 6 manader efter rekonstruktion och enligt Henriksson
et al. (2007:77) kan det behovas upp till tva ar for att aterfa normal funktion i
quadricepsmuskeln. Henriksson et al:s teorier starks dessutom av Beynnon et al. (2005:354-
355) som i sin studie har visat att metabolismen i knaleden var paverkad dnnu tva ar efter
rekonstruktion vilket forfattarna tror kan vara en starkt bidragande orsak till artrosutveckling i
knéaleden. Ageberg et al. (2002:207-208) menar dessutom att kapaciteten i den skadade
knéleden aldrig blir den samma som fore skadan, detta galler bland annat neuromuskular
funktion. Ageberg et al. menar vidare att muskelstyrkan runt den skadade knaleden forbéattras
anda upp till 18 manader efter rekonstruktion. Med ovanstaende teorier som utgangspunkt

staller jag mig fragan om en ACL skadad idrottare bor vénta i upp till tva ar innan atergang
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till idrott pd hogsta niva? Detta for att till exempel minska risken for nya skador samt
artrosutveckling i knaleden.

Hagglund et al. (2006:769,771) har i en studie pa svenska elitfotbollsspelare visat att tidigare
knéaskada &ar en signifikant riskfaktor for att drabbas av en ny knéskada dar tidigare skada
ledde till en tredubbelt okad risk att drabbas av en ny knaskada efter atergang till full
idrottsaktivitet. Hagglund et al. (2007) och Fuller & Walker (2006) har utarbetat tva olika
rehabiliteringsmodeller med syfte att motverka aterfallsskador hos manliga fotbollsspelare vid
atergang till idrott efter skada. Dessa tva modeller ar inte specifikt utarbetade for ACL skador
utan skador generellt i nedre extremiteten, jag tror anda att dessa modeller, med viss
modifiering, vél kan tillampas for ACL skador. Hagglund et al:s modell bygger pa att spelaren
skall Kklara specifika fysiska utmaningar, till exempel springa i en 8:a, utan symtom fore
progression av rehabiliteringen kan ske. Hagglund et al. fick en 75 procentig riskreduktion for
skador i nedre extremiteten efter att ha tillampad denna modell. Fuller & Walkers modell
bygger pa att spelaren skall genomga specifika standardiserade tester kontinuerligt under
sasongen, testvardena kan sedan anvéandas vid eventuell skada som matt pa om spelaren har
aterfatt normal funktion i den skadade extremiteten. Bada dessa rehabiliteringsmodeller
bygger pa principen “’kontrollerad rehabilitering” och kan enligt min mening vara mycket bra

for att framja en saker atergang till idrott efter ACL skada.

Ett forslag fran min sida pa hur rehabiliteringsmodellerna i foregaende stycke kan modifieras
for att battre kunna tillampas efter ACL skada ar att lagga till specifika hopptest. Gustavsson
et al. (2006) har gjort en studie med syfte att utveckla ett testbatteri med hopptest for att
kunna mata det skadade benets funktion i forhallande till det icke skadade benet efter ACL
rekonstruktion. Testbatteriet bestar av 5 stycken hopptest, bland annat vertikalt enbenshopp
och enbens langdhopp. 35 individer testades 6 manader efter rekonstruktion. Resultatet i
studien visade att testbatteriet hade bra formaga att mata asymmetrier mellan skadat och icke
skadat ben efter ACL rekonstruktion och kan enligt min mening vara ett bra test anvénda fore

atergang till idrott.

Sammanfattningsvis kan sdgas att det &r viktigt med tydliga kriterier som skall uppfyllas
innan en ACL skadad idrottare kan atervanda till full idrottsaktivitet. Kvists (2004:276)
riktlinjer for atergang till idrott efter ACL rekonstruktion som innefattar ingen smarta, ingen

svullnad, full rorlighet, funktionell och statisk stabilitet och en muskelstryka som i det
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skadade benet uppgar till 85 till 90 procent av det icke skadade benet tycker jag ger en bra
bild 6ver vad du som fysioterapeut bor tanka pa innan du tillater en ACL skadad idrottare att

atervanda till sin idrott.
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8 KONKLUSION

Resultatet av denna forskningsoversikt ger nagra riktlinjer for rehabilitering efter en ACL
rekonstruktion. Dock gar det inte att dra ndgra konkreta slutsatser av arbetet, dels pa grund av
att arbetet inkluderar for fa studier, dels for att manga av studierna har bristande kvalitet.

Neuromuskular traning bor inga i rehabiliteringen efter en ACL rekonstruktion.
Quadricepstraning i 6ppen kinetisk kedja leder inte till 6kad knélaxitet eller 6kad kndsmarta
och verkar vara fordelaktigt om malet med rehabiliteringen &r atergang till idrott pa samma
niva som fore skadan. Postoperativ ortos kan bidra till smartreduktion initialt i
rehabiliteringen. Tidig rorelsetréning efter rekonstruktion verkar inte vara skadligt for graftet.
Lateral slide 6vning, NMES, lagintensiv styrketraning med restriktion av blodflodet samt
kontralateral quadricepstraning &r interventioner som bidrar till forbattrad quadricepsfunktion
efter ACL rekonstruktion. Dessutom verkar specifika quadricepsdvningar tidigt i den
postoperativa fasen leda till snabbare aterhdamtning av ROM. Taktmétare verkar vara ett bra
hjalpmedel vid gangtraning och har positiv effekt pa gangmadnstret. Accelererad rehabilitering
verkar inte paverka knalaxitet och knafunktion negativt. Det finns inte nagra faststallda
kriterier for atergang till idrott, tidigast 6 manader efter rekonstruktion verkar vara dock vara
det allmant vedertagna, undantaget ar i samband med accelererad rehabilitering dar atergang

oftast sker inom 6 manader efter rekonstruktion.

Arbetsprocessen har véckt intresse hos mig for nya problemomraden. Ett exempel pa amne
for kommande examensarbeten inom omradet &r om och i sa fall hur val av graft paverkar den
postoperativa rehabiliteringen. Ett problemomrade som det behdvs mycket mer forskning
inom &r atergang till idrott. Forskningen bor da syfta till att arbeta fram gemensamma

riktlinjer for nar en ACL skadad individ kan aterga till full idrottsaktivitet efter skada.
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Bilaga 1

Mall for kvalitetsgranskning enligt PEDro Scale
PEDro Scale
1. Eligibility criteria were specified

No O Yes O where:

2. Subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects
were randomly allocated an order in which treatments were received)
No 00 Yes [0 where:

3. Allocation was concealed
No 00 Yes [0 where:

4. The groups were similar at baseline regarding the most important prognostic
indicators
No 00 Yes [0 where:

5. There was blinding of all subjects
No O Yes [0 where:

6. There was blinding of all therapists who administered the therapy
No O Yes [0 where:

7. There was blinding of all assessors who measured at least one key outcome
No O Yes [0 where:

8. Measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups
No O Yes [0 where:

9. All subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat”

No 0 Yes [0 where:

10. The results of between-group statistical comparisons are reported for at least one
key outcome
No O Yes [0 where:

11. The study provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome
No O Yes [0 where:

Max poang: 11 Summa:

(Physiotherapy Evidence Database, PEDro. 1999.)



Bilaga 2/1(3)

Mall for kvalitetsgranskning enligt Forsberg & Wengstrom

Checklista for kvantitativa artiklar — RCT (randomiserade kontrollerade studier)

A. Syftet med studien?

Ar fragestallningarna tydligt beskrivna?
Jao Nejo
Ar designen lamplig utifran syftet?

Jao Nejo

B. Undersokningsgruppen

Vilka ar inklusionskriterierna?

Vilka ar exklusionskriterierna?

Ar undersokningsgruppen representativ?
Jao Nejo

Var genomfordes undersokningen?

Nar genomfdérdes undersékningen?

Ar powerberdkning gjord?
Jao Nejo

Vilket antal kravdes i varje grupp?

Vilket antal inkluderades i experimentgrupp (EG) respektive kontrollgrupp (KG)?
EG= KG=



Var gruppstorleken adekvat?
Jao Nejo
C. Interventionen

Mal med interventionen?

2(3)

Vad inneholl interventionen?

Vem genomfdrde interventionen?

Hur ofta gavs interventionen?

Hur behandlades kontrollgruppen?

D. Matmetoder

Vilka matmetoder anvandes?

Var reliabiliteten berdknad?
Jao Nejo
Var validiteten diskuterad?

Jao Nejo

E. Analys

Var demografiska data liknande i EG och KG?

Jao Nejo

Om nej, vilka skillnader finns?

Hur stort var bortfallet?




Kan bortfallet accepteras?

3(3)

Var den statistiska analysen lamplig?
Jao Nejo

Om nej, varfor inte?

Vilka var huvudresultaten?

Erhdlis signifikanta skillnader mellan EG och KG?
Jao Nejo

Om ja, vilka variabler?

Vilka slutsatser drar forfattaren/-na?

Instammer du?

Jao Nejo

F. Vardering

Kan resultaten generaliseras till annan population?
Jao Nejo

Kan resultaten ha klinisk betydelse?

Jao Nejo

Overvager nyttan av interventionen ev. risker?
Jao Nejo

Ska denna artikel inkluderas i litteraturstudien?
Jao Nejo

Motivera varfor eller varfor inte!




Forskningssammanstéllning

Bilaga 3/1(6)

?rgig%rre Syfte BUorr\'?ellql Innehall Uppfoljning Resultat
Liu- Att jamfora effekten | 10/0 Forsokspersonerna Baseline, 6 Uppfoljning efter
Ambrose et | av proprioceptiv randomiserades till veckor, 12 avslutad intervention
al. 2003 tréning kontra proprioceptiv tréning eller | veckor visade ingen
styrketraning for styrketraning. Bada signifikant skillnad
aterstallande av rehabiliteringsprogrammen mellan grupperna vad
neuromuskulér varade i 12 veckor. avser neuromuskular
funktion efter ACL Rehabiliteringsprogrammen funktion. Koncentrisk
rekonstruktion. Ett initierades i en senare fas i muskelstyrka i
andra syfte var att rehabiliteringsperioden (>6 quadriceps ar den
pévisa vilka faktorer manader efter variabel som bést kan
som ar avgorande rekonstruktion). prognostisera
for funktionell funktionsformagan i
funktion i den den opererade
opererade extremiteten.
extremiteten.
Cooper et | Att jamfora effekten | 29/0 Forsokspersonerna 6 veckor Uppfdljning efter
al. 2005 av balans- och randomiserades till balans- avslutad intervention
proprioceptiv och proprioceptiv traning visade ingen
tréning kontra (PT) eller styrketréning signifikant skillnad
styrketréning (ST) (ST). Bada mellan grupperna vad
under den tidiga rehabiliteringsprogrammen avser
fasen efter ACL varade i 6 veckor. funktionsformaga. ST
rekonstruktion. Rehabiliteringsprogrammen gruppen visade
initierades i en tidig fas i signifikant battre
rehabiliteringsperioden (4- resultat jamfort med
14 veckor efter PT gruppen vad avser
rekonstruktion). subjektiv bedémning
av knéledsfunktion och
aktivitetsniva.
Risberg et | Att jamfora effekten | 74/9 Forsokspersonerna Baseline, 3 Uppfoljning efter 6
al. 2007 av neuromuskulér randomiserades till manader, 6 manader visade
traning kontra neuromuskular traning manader signifikant battre

styrketraning efter
ACL rekonstruktion
med avseende pa
knéfunktion. Ett
andra syfte var att
utvardera effekten
av ovanstaende
traningsregimer pa
muskelstyrka, VAS
(smarta och global
knafunktion),
halsorelaterad
livskvalitet, smérta,
funktionell formaga,
proprioception och
balans.

(NT) eller styrketraning
(ST). Bada
rehabiliteringsprogrammen
inleddes andra veckan efter
rekonstruktion och varade i
6 manader.

kné&funktion for NT
gruppen jamfort med
ST gruppen. Det fanns
ingen signifikant
skillnad mellan
grupperna for de évriga
testvariablerna.
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?rgig%rre Syfte B%?é?zg | Innehall Uppfoljning Resultat

Mikkelsen | Att jamfora effekten | 44/0 Forsokspersonerna Baseline, 6 Uppfoljning efter 6

etal. 2000 |av randomiserads till manader manader visade ingen
quadricepstraning i quadricepstraning i enbart signifikant skillnad
enbart sluten sluten kinetisk kedja (grupp mellan grupperna vad
kinetisk kedja 1) eller i bade sluten och avser anterior laxitet
kontra traning i bade Oppen kinetisk kedja (grupp eller subjektiv
sluten och dppen 2). Béada bedémning av
kinetisk kedja efter rehabiliteringsprogrammen knéfunktion och
ACL rekonstruktion inleddes direkt efter tillfredsstallelse. Grupp
med avseende pa rekonstruktion och varade i 2 hade signifikant
anterior laxitet och 6 manader. béttre isokinetisk
isokinetisk quadricepsstyrka
muskelstyrka. Ett jamfort med grupp 1.
andra syfte var att En signifikant storre
jamfora knéfunktion andel av personerna i
och atergang till grupp 2 an grupp 1
idrott mellan atergick till idrott pa
tréningsgrupperna. samma niva som fore

skadan.

Morrissey | Att jamfora effekten | 36/0 Forsokspersonerna Baseline, 6 Det fanns ingen

etal. 2000 |av randomiserades till veckor signifikant skillnad
quadricepstraning i quadricpestraning i sluten mellan grupperna vad
sluten kontra 6ppen respektive Oppen kinetisk avser knalaxitet.
kinetisk kedja i den kedja. Bada
tidiga fasen efter rehabiliteringsprogrammen
ACL rekonstruktion inleddes 2 veckor efter
med avseende pa rekonstruktion och varde i
knélaxitet. 4 veckor.

Morrissey | Att jamfora effekten | 43/0 Forsokspersonerna Baseline, 6 Det fanns ingen

etal. 2002 |av randomiserades till veckor signifikant skillnad
quadricepstraning i quadricepstraning i sluten mellan grupperna vad
sluten kontra 6ppen respektive oppen kinetisk avser knasmaérta.
kinetisk kedja i den kedja. Bada
tidiga fasen efter rehabiliteringsprogrammen
ACL rekonstruktion inleddes 2 veckor efter
med avseende pa rekonstruktion och varade i
knésmarta. 4 veckor.

Perry et al. | Att jamfora effekten | 49/0 Forsokspersonerna Baseline, 14 | Det fanns ingen

2005 av randomiserades till veckor signifikant skillnad

quadricepstraning i
sluten kontra 6ppen
kinetisk kedja i den
mellersta fasen efter
ACL rekonstruktion
med avseende pa
knélaxitet och
knafunktion.

quadricpestraning i sluten
respektive 6ppen kinetisk
kedja. Bada
rehabiliteringsprogrammen
inleddes 8 veckor efter
rekonstruktion och varade i
6 veckor.

mellan grupperna vad
avser knalaxitet eller
knéfunktion.
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?rgig%rre Syfte B%?é?zg | Innehall Uppfoljning Resultat
Henriksson | Att jAmfora effekten | 50/5 Forsokspersonerna ROM: 1 Det fanns ingen
et al. 2002 |av tidig randomiserades till gang/vecka signifikant skillnad
rorelsetrdning immobilisering med forsta 6 mellan grupperna vad
kontra gipsforband respektive tidig | manaderna, avser ROM, knélaxitet,
immobilisering efter rorelsetrdning med ortos. 12 manader, | maximal isokinetisk
ACL rekonstruktion Gipsforbandet anvéindes i 5 | 24 manader. | quadriceps- och
med avseende pa veckor, darefter foljde bada | Laxitet: hamstringstyrka eller
knélaxitet, aktiv grupperna identiska Preoperativt, | subjektiv upplevd
ROM, rehabiliteringsprogram. 6,12 och 24 | knéfunktion. Vid
larmuskelstyrka och manader. uppfoljning efter 24
subjektiv Ovriga manader hade
knéfunktion. variabler: 6, | ortosgruppen ett
12 och 24 signifikant underskott
manader. av muskelstyrka i
hamstring och
quadriceps vad avser
procentuell skillnad
mellan skadat och icke
skadat ben, ingen
skillnad fanns i
immobiliserings-
gruppen.
Brandsson | Att jamfora effekten | 50/7 Forsokspersonerna Baseline, 6 Det fanns ingen
et al. 2001 | av rehabilitering randomiserades till manader, 2 ar | signifikant skillnad
med respektive utan rehabilitering antingen med | (oklart for en | mellan grupperna vad
ortos de forsta 3 eller utan postoperativ del variabler) |avser knéfunktion,
postoperativa ortos. Forsokspersonerna isokinetisk
veckorna efter ACL foljde identiska larmuskelstyrka, ROM
rekonstruktion med rehabiliteringsprogram. eller laxitet. Personerna
avseende pa smarta, i ortosgruppen
komplikationer, upplevde mindre
knéfunktion och smaérta och drabbades
knalaxitet. av farre komplikationer
jamfort med gruppen
utan ortos.
Harilainen | Att utreda om ortos |60/12 | Forsokspersonerna Baseline, 1 ar, | Efter 5 ar fanns ingen
& Sandelin | & nédvandigt i den randomiserades till 24r,5ar signifikant skillnad
2006 postoperativa rehabilitering antingen med mellan grupperna vad
rehabiliteringen eller utan postoperativ avser subjektiv
after ACL ortos. Ortosgruppen knafunktion, knélaxitet
rekonstruktion. anvande ortos de forsta 3 eller isokinetisk
maénaderna efter larmuskelstyrka.
rekonstruktion.
Ugutmen et | Att jamfora 104/0 | Forsokspersonerna Baseline, Vid den sista
al. 2008 resultatet av randomiserades till Under i uppféljningen fanns
hemmabaserad hemmabaserad medeltal 31,1 | ingen signifikant
rehabilitering kontra rehabilitering respektive manader? skillnad mellan

klinikbaserad
rehabilitering efter
ACL rekonstruktion.

klinikbaserad
rehabilitering.

grupperna vad avser
knélaxitet, ROM,
larmuskelatrofi eller
subjektivt upplevd
knéfunktion.
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?rgig%rre Syfte B%?é?zg | Innehall Uppfoljning Resultat
Blanpied et | Att undersoka 14/0 Forsokspersonerna Baseline, 14 | Uppfdljning efter
al. 2000 effekten av att randomiserades till veckor avslutad intervention
implementera en hemtréning antingen med visade signifikant
lateral slide dvning i eller utan en lateral slide battre resultat for
ett 6vning. Férutom denna lateral slide-gruppen
hemtraningsprogram dvning féljde grupperna vad géller maximal
for patienter efter identiska isometrisk
ACL rekonstruktion. hemtraningsprogram som quadricepsstyrka samt
inleddes 8 veckor efter maximal
rekonstruktion och varade i uppstigningshojd i
6 veckor. sidled.
Fitzgerald | Att undersoka 48/5 Forsokspersonerna 12 och 16 Uppfoljning efter 12
et al. 2003 | effekten av NMES randomiserades till veckor veckor visade
tréning som tillagg rehabilitering antingen med signifikant béttre
till rehabiliteringen eller utan tilligg av NMES resultat for NMES-
efter ACL for quadriceps. Utover detta gruppen jamfort med
rekonstruktion. foljde grupperna identiska kontrollgruppen vad
rehabiliteringsprogram. avser isometrisk
quadricepsstyrka samt
subjektivt upplevd
knafunktion. Efter 16
veckor var skillnaden i
quadricepsstyrka inte
langre signifikant, den
signifikanta skillnaden
for subjektivt upplevd
knéfunktion kvarstod
dock.
Ohtaetal. |Forskarnas hypotes |44/0 Forsokspersonerna Baseline, 16 | Uppfdljning efter 16
2003 var att lagintensiv (28 i ett | randomiserades till veckor veckor visade en
styrketraning med | test) styrketraning av quadriceps signifikant storre
restriktion av antingen med eller utan Okning av quadriceps-
blodflédet skulle restriktion av blodflodet i och hamstringsstyrka
Oka den opererade extremiteten. till fordel for gruppen
quadricepsstyrkan Rehabiliteringen inleddes som trénat med
och muskelmassan direkt efter rekonstruktion restriktion av
efter ACL och varade i 16 veckor. blodflédet. Denna
rekonstruktion. grupp hade éven en
(Finns inget syfte signifikant storre
utskrivet) okning i
knéextensorernas
tvérsnittsarea.
Shaw et al. | Att understka om 103/12 | Férsokspersonerna 1 dag, 2 Uppfoljningen visade
2005 specifika randomiserades till veckor, 1 att gruppen som gjort
quadricepsdvningar postoperativ rehabilitering | manad, 3 guadricepsévningar
i den tidiga antingen med eller utan manader, 6 hade snabbare
postoperativa fasen specifika manader aterhamtning av ROM.

paverkar utgangen
efter ACL
rekonstruktion i ett
6 manaders
perspektiv.

quadricepsévningar
(isometrisk kontraktion och
rakt benlyft) under de forsta
tva veckorna efter ACL
rekonstruktion.

Vid uppfoljning efter 6
ménader hade &ven
quadricepsgruppen
battre resultat vad avser
subjektivt upplevd
knéafunktion samt
mindre knalaxitet.
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?rgig%rre Syfte B%?é?zg | Innehall Uppfoljning Resultat

Papandreou | Att undersoka 42/0 Forsokspersonerna Baseline, 8 Uppfoljning efter

et al. 2009 | effekten av randomiserades till tva veckor avslutad intervention
kontralateral interventionsgrupper (1G) visade signifikant
excentrisk och en kontrollgrupp (KG). battre resultat for 1G1
quadricepstraning i KG och IG féljde identiska jamfort med
den tidiga fasen rehabiliteringsprogram med kontrollgruppen vad
efter ACL undantag av att 1G &ven géller quadriceps ART
rekonstruktion med utforde kontralateral vid 90 graders flexion.
avseende pa excentrisk Béade IG1 och 1G2 hade
quadriceps ART quadricepstraning 3 (1G1) signifikant battre
(accelerated reaction respektive 5 (1G2) resultat jamfort med
time = tid till ggr/vecka. Interventionen KG vad galler
maximalt inleddes direkt efter subjektiv upplevd
muskelarbete) och rekonstruktion och varade i knafunktion.
subjektivt upplevd 8 veckor.
knéafunktion.

Decker et | Att undersoka 16/0 Forsokspersonerna Baseline, 12 | Vid uppfoljning efter

al. 2004 effekten av 2 olika randomiserades till veckor avslutad intervention

gangtranings-
program efter ACL
rekonstruktion med
avseende pa
gangmonster.

gangtraning antingen med
eller utan hjalp av en
taktmatare. Gangtraningen
inleddes 6 veckor efter
rekonstruktion och varade i
6 veckor.

visade gruppen som
gangtranat med hjalp
av taktmétare
signifikanta
forbattringar jamfort
med baseline vad avser
Okad ROM i kndleden i
mitten av stodfasen,
Okad knédextension vid
hélisattning, minskat
impulsmoment
gallande hoftextension,
Okat impulsmoment
gallande knéaextension,
Okad excentrisk och
koncentrisk
kraftutveckling i
knaextensorer samt
minskad, dock inte
signifikant, koncentrisk
kraftutveckling i
hoftextensorer.
Gruppen som
gangtranat utan hjalp
av taktmétare visade
inte samma
signifikanta
forbattringar.
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'zrgig%rre Syfte B%?é?zg | Innehall Uppfoljning Resultat

Beynnon et | Att utfra en studie | 25/3 Forsokspersonerna Baseline, 3, 6, | Vid uppfdljning efter

al. 2005 som jamfor randomiserades till 12 och 24 tva ar fanns ingen
accelererad accelererad respektive icke | manader signifikant skillnad

rehabilitering (19
veckor) kontra icke
accelererad
rehabilitering (32
veckor) efter ACL
rekonstruktion.

accelererad rehabilitering.
Bada
rehabiliteringsprogrammen
inleddes direkt efter
rekonstruktion och pagick i
19 respektive 32 veckor
med en frekvens pa 3
ganger/vecka.

mellan grupperna vad
avser knalaxitet,
klinisk undersokning,
aktivitetsniva,
patienttillfredsstéllelse,
funktionsformaga eller
biomark®orer for
ledbroskets
metabolism.

Teckenforklaring: VAS = Visual analog scale, NMES = Neuromuscular electrical stimulation




