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	 förmågan ofta helt nedsatt i flera veckor. Artros 
	 behandling ska initieras. Vid mer återkommande  
	 försämringsperioder hos denna grupp behövs inte  
	 sällan deltidssjukskrivning för att underlätta initiering  
	 av icke-operativ behandling samt behöver behovet  
	 av anpassning av arbetsuppgifter ofta initieras.  
	 Eventuellt remissfall till ortopedisk klinik.

	 Vid frekventa och långa perioder av artrosbesvär 
	 utan grava röntgenologiska förändringar som  
	 nedsätter arbetsförmågan hos individ med belas- 
	 tande arbete där icke-operativ behandling inte haft  
	 tillräcklig effekt behövs ofta deltidssjukskrivning till  
	 dess att arbetsbyte kunnat genomföras. Remissfall  
	 till ortopedisk klinik.

	 Vid svåra artrosbesvär med typisk röntgenologisk 
	 ledspringesänkning där icke-operativ behandling  
	 inte haft tillräcklig effekt ska patienten som kan  
	 tänka sig operativ åtgärd erbjudas remiss för dis- 
	 kussion av ledprotesoperation.

1.3.2	 Efter ledprotesoperation
Postoperativ rehabilitering syftar till återgång till 
livets dagliga aktiviteter. Efter höftprotesoperation 
är arbetsförmågan normalt sett nedsatt kortare tid  
än efter knäprotesoperation. En övervägning av an-
passning eller byte av arbete efter artroplastik bör 
göras. Preliminära resultat talar för att längre sju-
skrivning före ledprotesoperation minskar sannolik-
heten för att individen ska återgå i arbete. Infektion 
efter ledprotesoperation är ovanligt, men påverkar 

läkning och rehabilitering i betydande grad.
Efter ledprotesoperation kan arbetsförmågan vara 
nedsatt i 4 till 8 veckor i lätta arbeten som inte be-
lastar leden och i upp till 4 månader vid måttligt 
tunga arbeten.

1.3.3	 Behov av tidiga insatser
Grundbehandling i form av information om 
artros, betydelsen av fysiskt aktiv livsstil, viktre-
duktion för de som är överviktiga, träning och 
eventuell övrig lämplig behandling bör ges så ti-
digt som möjligt, tillsammans med hänvisning till 
artrosskola om sådan finns lokalt. Fysisk aktivitet 
på recept (FaR) kan vara lämpligt för dem som 
inte tidigare varit fysiskt aktiva på en tillräcklig 
nivå. Deltidssjukskrivning, exempelvis på 25 pro-
cent, under en period av cirka 3 månader kan vara 
aktuell för att underlätta för individen att komma 
igång med fysisk aktivitet eller artrosskola.

Arbeten som innehåller moment som medför 
ökande smärta och/eller hög ledbelastning av höft 
och/eller knän bör undvikas [39]. Hit räknas ex-
empelvis upprepade knäböjningar, vibrationer, 
tunga lyft och arbetsmoment som kräver stor kraft 
i benen. Överväg tidigt kontakt med arbetsgiva-
ren eller företagshälsovården för att anpassa arbets-
uppgifterna till besvärsgraden. Även byte av arbete 
bör övervägas tidigt. En meniskskada hos personer 
över 40 år kan ses som ett första tecken på artros 
och bör föranleda översyn och undvikande av led-
belastande arbetsuppgifter [14]. 
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G.  Mjukdelsskador i knäleden

1	 Mjukdelsskador i knäleden
1.1	 Bakgrund
1.1.1	 Definition och avgränsning 
Mjukdelskador i knäleden innefattar endast ska-
dor på anatomiska strukturer i och runt knäleden 
(såsom meniskskada, broskskada, ligamentskada/
ledbandsskada och muskelskada/senskada), vilket 
innebär att skelettskada (fraktur) hanteras sepa-
rat. 

Ligamentskador är traumatiskt betingade, vanligt 
förekommande hos yngre (speciellt idrotts- och mo-
tionsaktiva individer) och medför inte sällan symtom 
som kräver bedömning och aktiv behandling på spe-
cialinriktade klinker.

Även skador på ena eller båda av knäledens menisker 
är vanliga i samband med trauma och förekommer 
då framför allt hos yngre aktiva individer (ålders-
gräns sätts ofta vid 35 år och yngre). Den vanligaste 
typen av meniskskada är dock av degenerativ karak-
tär och därmed sällan associerad med något definier-
bart trauma. Meniskskada är vanligast hos personer 
mellan 40 och 65 år och symtomen varierar bero-
ende på typ av skada. Yngre individer med trauma-
tiska meniskskador har oftast mekaniska symtom, 
med frekventa upphakningar alternativt låsningar 
av knäet, medan medelålders/äldre oftare besväras 
av mer diffusa symtom såsom smärta, obehag och 
svullnad. Behandlingen av meniskskada är främst 
symtomatisk, men traumatiska skador hos yngre 
kräver dock oftare kirurgisk behandling (artroskopi 
med meniskresektion alternativt meniskreparation) 
än degenerativa skador [1]. 

Skador på muskler och senor runt knäleden kan ha 
såväl traumatisk som degenerativ genes och de kan 
dessutom vara relaterade till överbelastning. Trau-
matiska senskador behöver inte sällan opereras, med 
påföljande immobilisering, vilket kan påverka sjuk-
skrivningstidens längd.

Vid mjukdelsskador i knäleden är längre sjukskriv-
ning endast aktuell då den skadade individen har ett 
kroppsligt tungt arbete eller har genomgått större 
kirurgi. Vad som är kroppsligt tungt kan diskuteras 
och det finns inga absoluta riktlinjer avseende vilka 

arbeten som är att betrakta som kroppsligt tunga 
och vilka som till exempel är medeltunga eller lätta. 
Någon vägledande forskning inom detta område 
finns knappast att tillgå, vilket innebär att längd och 
grad av sjukskrivning med arbetets tyngd som grund 
oftast bygger på antagande och i viss mån ”sunt för-
nuft”. Sjukskrivningstider efter artroskopisk me-
niskåtgärd är vanligen korta, men är beroende av 
flera faktorer, såsom vilken typ av operation som 
genomförts, tidigare knäskador/sjukdomar, tidigare 
kirurgi, eventuell utveckling av artros i knäleden 
och till slut vilken typ av arbete och arbetstyngd 
individen förväntas att återgå till. Det finns belägg 
för att förekomst av associerade broskförändringar, 
ålder över 35 år och kvinnligt kön har en negativ 
inverkan på resultatet efter operativ behandling, 
men detta påverkar inte alltid sjukskrivningstiden. 
Sannolikt spelar patientens attityd/ambition/ar-
betssituation en stor roll. Samma kan med säkerhet 
sägas om terapeutens påverkan på tillfrisknande och 
sjukskrivningens längd. 

Sammanfattningsvis påverkas sjukskrivningstiderna 
för patienter med mjukdelsskada i knäleden huvud-
sakligen av tre faktorer: diagnostik, behandling och 
patientens arbetsuppgifter. Samspelet mellan dessa 
faktorer är ofta delikat och komplicerat, vilket kan 
påverka sjukskrivningsgrad och sjukskrivnings-
längd. 

Traumatisk orsak
Klinisk diagnostik av traumatiska mjukdelsskador i 
knäleden kan vara svår eller mycket svår i det akuta 
skedet, speciellt för den mindre erfarne klinikern. 
Därmed är risken för inadekvat diagnostik i tidigt 
skede relativt stor. Detta gäller framför allt led-
bandsskador, främst korsbandsskador, men även 
andra traumatiska mjukdelsskador i knäleden. Av 
denna anledning är det är svårt att med säkerhet 
kunna mäta eller ens uppskatta incidensen av dessa 
skador eftersom det finns ett avsevärt mörkertal. En 
snabbt uppkommen svullnad (inom någon timma) 
i knäleden (intra-artikulärt), efter ett vridvåld, talar 
starkt för en allvarlig skada av knäleden. Närmare 
50 procent (i vissa studier bedöms denna risk vara 
högre, eller uppemot 75 procent) av patienterna 
med en akut svullnad i knäleden efter ett trauma har 
ådragit sig en främre korsbandsskada. Trots denna 
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kunskap riskerar åtminstone varannan patient med 
en främre korsbandsskada att skickas hem från or-
topedens akutmottagning med diagnosen knäleds-
stukning. Endast en bråkdel av de patienter med 
patella luxationer (urledvridning av knäskålen) som 
söker akut sjukvård upptäcks i akutskedet [2]. Det 
är empiriskt väl känt att traumatiska meniskskador 
drabbar framför allt unga aktiva individer, men dock 
finns ingen populationsbaserad incidensrapport att 
tillgå i dagsläget. Traumatiska muskel- och senskador 
drabbar såväl yngre som äldre. Muskelbristningar i 
hamstringsmuskulaturen (på lårets baksida) är idag 
den vanligast förekommande skadan i samband med 
utövande av fotboll [3].

Det finns mycket lite rapporterat om patellaluxatio-
ner och konsekvenser av dessa skador. Den ökande 
användningen (samtidigt med förbättrad utrustning) 
av MR-undersökningar (magnetresonanstomografi) 
under de senaste åren visar emellertid att framför 
allt förstagångspatellaluxationer ofta förekommer i 
kombination med osteochondrala skador, det vill 
säga skada och eller avlösning av brosk/ben inuti 
knäleden, som kräver ytterligare utredning med ar-
troskopi och även fixation av det avlösta fragmentet. 
Detta i sin tur betyder att en relativt akut operation 
måste genomföras och adekvat tidig diagnostik är 
inte sällan direkt avgörande för en lyckad kirurgisk 
åtgärd. Patellarseneruptur/quadricepseneruptur fö-
rekommer framför allt hos äldre i samband med fall 
och hyperflexion, men ses även i vissa fall hos yngre 
idrottsaktiva, både män och kvinnor.

Degenerativ orsak
Symtomgivande degenerativa ledbandsrupturer, till 
exempel sidoledbandsskador och/eller korsbandsska-
dor finns inte beskrivna i litteraturen. Vid operation 
av knäledsartros med artroplastik (knäprotes) noteras 
dock ofta att det främre korsbandet är degenererat, 
saknar funktion eller ibland helt saknas. Relationen 
till tidigare trauma eller odiagnostiserad traumatisk 
ruptur är dock inte undersökt och därmed är det 
oklart om ledbanden inuti knäleden degenererar till-
sammans med övriga strukturer i knäet i samband 
med knäledsartros eller om ett tidigare knätrauma 
orsakat skadan.

Degenerativa meniskskador beskrivs antingen som 
horisontella klyvskador, så kallade flap-skador eller 
mer komplexa skador. Dessa skador förekommer i 
huvudsak i den äldre åldersgruppen och har före-
slagits vara ett led i, eller möjligen vara ett tidigt 
tecken på, knäledsartros [4]. Hos patienter, utan 
symtom ifrån knäleden (det vill säga utan symtom 

på artros) och med en medelålder på 65 år har det 
med magnetkamera visats att 67 procent har dege-
nerativ meniskskada, medan det hos patienter med 
symtomgivande knäledsartros förelåg meniskskada 
hos 91 procent [5]. I en nyligen publicerad rapport 
påvisades en prevalens av 60 procent meniskskador 
hos individer i åldern 50-90 år utan symtom på knä-
ledsartros, men med radiologiska tecken på artros 
[6]. Det kan vara svårt att differentiera mellan sym-
tom som utgår från en meniskskada alternativt från 
en begynnande knäledsartros, framför allt i medel-
ålders eller äldre åldersgrupper. Detta understyrker 
att operationsindikation för meniskrelaterade besvär 
inte kan ställas utan att en adekvat klinisk undersök-
ning genomförts och en MR- (magnetresonansto-
mografi) verifierad meniskskada i sig själv inte har 
en klar relation till symtom. Effekten av menisk-
kirurgi som smärtbehandling är mycket tveksam 
och med all säkerhet genomförs alltför många ar-
troskopier på denna ”indikation”. Detta kan leda till 
att en patient med icke-symtomgivande, men MR 
verifierad meniskskada, opereras med resektion av 
delar av menisken och att förbättring uteblir men 
knäleden har försämrats avseende fortsatt behand-
ling för knäledsartros.

Diagnoser
Som påpekats ovan är korrekt diagnostik, precis 
som vid andra sjukdomstillstånd, nödvändig för 
en fortsatt korrekt handläggning. Traumatiska 
ledbands- och meniskskador kan dock vara svåra 
att diagnostisera för den något mer oerfarne klini-
kern och därför är det sannolikt att mer generella 
ICD-10 diagnoser såsom S80.0 (knäkontusion) 
och M25.0 (hemartros) i själva verket innehåller 
patienter med såväl traumatisk meniskskada, led-
bandsskada och patella luxation (som reponerats 
spontant). Vi har i detta arbete avgränsat oss till 
de ICD-10 diagnoser som finns upptagna i tabell 
G:1 [7]. Som ett komplement till avgränsningen 
av diagnoser illustreras i figur G:1ett schematiskt 
flödesschema avseende knäsmärta baserat på upp-
komstorsak och symtom.

Tabell G:1
 Mjukdelsskador i knäled - avgränsning 

Ospecifikt knätrauma utan skelettskada

S80.0 Knäkontusion

M25.5 Hemartros

Knädistorsion

Knäluxation
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Figur G:1 Schematiskt flödesschema avseende knäsmärta, baserat på uppkomstorsak och symtom. 

1.1.2	 Sjukdoms- och skadeområdets  
	 storlek samt sjukskrivning 
Incidens
Den populationsbaserade incidensen avseende knä-
skador är dåligt undersökt och det finns inga kända 
publikationer från Sverige. I en färsk publikation 
från Storbritannien redovisas emellertid incidensen 

för flera separata mjukdelsskador, däribland några 
av de skador som redovisas här [8]. Enligt denna 
rapport uppskattas årliga incidensen av meniskskada 
till ungefär 24 per 100 000 innevånare, medan in-
cidensen för främre korsbandsruptur överensstämde 
exakt med en färsk svensk publikation, det vill säga 
8.1 per 10 000 innevånare och år [2]. 

Vad gäller främre korsbandsskador finns inga yt-
terligare incidenssiffror att tillgå. Via det nationella 
register som registrerar merparten av de främre 
korsbandsrekonstruktioner som genomförs i Sverige 
kan man ifrån den senaste årsrapporten (2007) se 
att ungefär lika många kvinnor som män opererades 
(52 procent jämfört med 48 procent) under året [9]. 
Dock är kvinnorna väsentligen yngre än männen då 
de opereras. För meniskskador finns inga liknande 
incidenssiffror att tillgå.

1.1.3	 Etiologi 
Riskfaktorer för mjukdelsskador i knäleden är hu-
vudsakligen yttre våld eller rotation i knäleden, till 
exempel i samband med idrottsutövning alternativt 
arbetsplatsolyckor. Tidigare skada eller operation i 
samma knä samt muskelsvaghet bidrar till ökad risk 
för skada. Risken för korsbandsskada är större hos 
idrottande kvinnor jämfört med idrottande män, 
åtminstone i de yngre åldersgrupperna. Amerikan-
ska studier visar stor skillnad i 15-20 årsåldern, 
men med ökande ålder och också med ökad nivå på 
idrotten så jämnas skillnaderna ut [10]. Det finns 
även studier på handbollspelare, som visar upp till 
9 gånger större risk för kvinnor att drabbas av en 
korsbandsskada jämfört med män. 

Ligamentskada

S83.4 Kollateralligamentskada

S83.5 Korsbandsskada

S83.7 Multi-ligamentskada

M23.5 – 6 Korsbandsskada

Meniskskada

S83.2 Meniskruptur

M23.2 – 3 Förändringar i menisken

Patello-femoral leden

S83.0 Patellaluxation

M22.0 – 3 Recidiverande luxation
Patello-femoral smärta

M70.4 Prepatellar bursit

Övrigt

M23.4 Fri kropp

M70.5 Pes anserinus bursit

M76.3 – 5 Tendiniter

Knäsmärta

Trauma

Rörelse
inskränkning

Meniskskada
med led-
interens

Röntgen
Ortopedkonsult

Artroskopi

Blod?
Ortopedkonsult

MR
Atroskopi

Sjukgymnastik
Ev. orthos

Ortopedkonsult
MR

MR
Artroskopi

Röntgen
Sjukgymnastik

Serologi
Rtg

Reumatolog
Orsaksanalys

Sidoledbands-
skada

Meniskskada

Instabil
meniskskada

Artros/
meniskskada Artrit Tendinos/

insertalgi<

Främre kors-
bandsskada 
med/utan

Assoc.
meniskledbands/

broskskada

Svullnad
Hemartros

Smärta
Instabilitet

Huggsmärtor
Mekaniska 
symptom

Belasnings-
smärta Svullnad

Aktivitets-
beroende

smärta

Utan trauma
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1.1.4	 Diagnostik
Adekvat tidig diagnos är önskvärd då det minskar 
patientens lidande och sänker kostnader för sjuk-
frånvaro och behandling. Klinisk undersökning, 
eventuellt upprepad, bör genomföras av erfaren 
undersökare med vana att hantera mjukdelskador 
i knäleden (läkare eller sjukgymnast). Magnetre-
sonansundersökning (MR) är ett bra komplement 
och nödvändig i vissa fall men det bör framhållas 
att en MR-undersökning aldrig kan ersätta en väl 
genomförd klinisk undersökning. Sedvanlig rönt-
genundersökning har inget annat syfte än att ute-
sluta/påvisa en eventuell fraktur och bör därmed 
undvikas vid frånvaro av frakturmisstanke. Artro-
skopi bör inte användas i ett rent diagnostiskt syfte 
[1]. 

Diagnosen, framför allt den primära, bör i görli-
gaste mån ställas i primärvården, medan sekundär 
diagnostik och behandling ska ske i specialistvår-
den. Detta betyder i sin tur att utbildning av pri-
märvårdsläkare är av stor vikt. Sannolikt är denna 
utbildning och samarbete och samspel mellan pri-
märvård och specialistkliniker eftersatt idag. 

1.1.5	 Skadans/sjukdomens normala 
		  läkningstid
Naturalförlopp och normal läkningstid är avhän-
gigt av ett flertal faktorer. En reparabel menisk-
skada av traumatisk genes, som inte behandlas 
inom rimlig tid, övergår högst sannolikt till ett 
mer kroniskt stadium med obotlig skada på me-
niskvävnaden som följd. Reparation/fixation av 
dylika skador måste därför ske inom några veckor 
för att utfallet ska vara lyckat och inläkning av 
skadad vävnad ska vara biologiskt möjlig. Dess-
utom är det sannolikt skadligt för ledbrosket med 
en ledinterferens, speciellt om det leder till en 
rörelseinskränkning under längre tid. Naturalför-
loppet vid obehandlad degenerativ meniskruptur 
är okänt, dock sannolikt relativt godartat efter-
som det med säkerhet finns ett flertal medelål-
ders individer med en obehandlad meniskskada 
och minimala eller måttliga (det vill säga icke-
behandlingskrävande) symtom. Det är välkänt att 
alla korsbandsskador inte behöver opereras, och 
i själva verket är operationsindikationerna omde-
batterade. En vanlig uppfattning är att operation 
är nödvändig för att kunna återgå i mer krävande 
aktiviteter men vetenskapliga bevis till stöd för 
denna uppfattning saknas helt [11]. Det finns 
heller inga vetenskapliga bevis till stöd för att en 
korsbandsoperation, åtminstone hos patienter 

med kronisk korsbandsinsufficiens, minskar ris-
ken eller allvarlighetsgraden av artros i knäleden 
[12]. 

Det finns inga publicerade riktlinjer för när en 
främre korsbandsskadad knäled har läkt eller när 
strukturell återhämtning skett. Återgång i idrott 
efter kirurgi finns rapporterad redan efter 90 dagar 
[13] men vanligtvis rekommenderas en successivt 
stegrad postoperativ rehabilitering under 6 måna-
der innan återgång i idrott sker. Den fysiska funk-
tionen bedöms då med hjälp av tester och genom 
att jämföra med oskadad extremitet kan resultaten 
ge vägledning om huruvida återgång i aktivitet är 
aktuell. Rimligtvis bör det inte vara någon skill-
nad mellan återgång i idrott eller återgång i mer 
krävande arbetsuppgifter varför detta förfarande 
bör rekommenderas även i sjukskrivningshänse-
ende. 

Strukturell återhämtning sett ur ett biologiskt per-
spektiv vet vi idag mycket lite om. Det finns ak-
tuella studier med MR (magnetresonanstomografi) 
som visar att signalförändringar i benmärgen och 
morfologiska förändringar av brosket kvarstår i mer 
än 12 månader efter en främre korsbandsskada och 
möjligen är dessa förändringar mer förknippade 
med kirurgisk behandling än med enbart rehabi-
litering [14]. Den biologiska återhämtningen efter 
skada har sannolikt endast liten direkt påverkan på 
arbetsförmågan och/eller funktionen i aktivitet men 
kan ha betydelse för risken att utveckla knäartros, 
speciellt om leden utsätts för hög stress innan biolo-
gisk läkning har skett.

1.1.6	 Behandling
Meniskskada
Meniskskador har traditionellt behandlats med 
resektion (avlägsnande) av hela den skadade me-
nisken, vilket gjordes via artrotomi fram till 1980-
talet. Med artroskopin initierades den partiella 
meniskektomin. Ökad kunskap om meniskens be-
tydelse för knäfunktionen har medfört att behand-
lingsprincipen nu är att bevara så stor del av den 
oskadade menisken som möjligt. Därmed föddes 
också tanken på att återfästa en skadad menisk. 
Möjligheten att göra en meniskfixation begränsas 
av att endast den kapselnära delen av menisken 
är blodförsörjd och reparation är således endast 
möjlig vid skador i denna del av menisken. 

Konvalescenstiden efter en artroskopisk meniskre-
sektion är, åtminstone hos yngre personer, kort 
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och exempelvis en fotbollsspelare har endast en 
kort frånvaro från idrott efter en sådan operation. 
Efter en meniskfixation är postoperativ behand-
lingsregim däremot helt annorlunda eftersom 
vävnaden måste ges möjlighet till läkning. I det 
primära förloppet krävs ofta ortosbehandling, res-
triktioner i rörelseomfånget och avlastning med 
kryckor. En förväntad läkningstid på uppemot 4 
månader gör att konvalescens eller frånvaro från 
tyngre fysisk aktivitet kan uppgå till 4-6 månader 
postoperativt.

Principiellt behandlas longitudinella kapselnära 
meniskskador på patienter under 30-35 år med 
meniskfixation i Sverige idag. Någon exakt övre 
åldersgräns går inte att utläsa från litteraturen 
utan individuell bedömning görs ofta peropera-
tivt. Meniskfixation kan göras med olika metoder, 
antingen som sutur eller som fixation med olika 
resorberbara fixatorer (meniskpilar) [15]. Enligt 
riktlinjer för behandling som utfärdats av natio-
nellt kompetenscentrum för rörelseorganens sjuk-
domar (NKO) [1] gäller följande när man bedömt 
möjligheten till fixation som god:

	 vid mekaniskt hinder i knäleden (låsning) bör 
	 operation ske inom en vecka  (se figur G:2)  

	 vid diagnostiserad longitudinell skada med 
	 låsningar men ej etablerad rörelseinskränkning bör  
	 operation ske inom en månad (se figure G:3) 

	 vid diagnostiserad longitudinell skada utan 
	 låsningar men med upphakningar bör operation  
	 ske inom tre månader (se figure G:3)

Figur G:2 
Behandling vid traumatisk meniskskada, som 
innefattar rörelseinskränkning i knäet, eventuellt 
inslagen menisk.

Tveksam indikation för meniskfixation är longitu-
dinella meniskskador i vaskulariserad substans hos 
patienter över 35 år och longitudinella meniskskador 
hos patienter med instabila knän (korsbandsinsuf-
ficiens) utan samtidig stabiliserande kirurgi. 

Övriga typer av meniskskador opereras vid behov 
med partiell resektion av den skadade meniskdelen 
och patienten kan omedelbart belasta på benet. Post-
operativ behandling med knäortos är inte nödvändig 
i dessa fall. Indikation för meniskresektion gäller vid 
symtomgivande meniskskada som inte faller under 
indikationerna för meniskfixation (se figur G:2). I ett 
knä utan tecken på degenerativa broskförändringar 
och där patientens symtom bedöms härstamma från 
en befintlig meniskskada bör partiell resektion ge-
nomföras, oavsett ålder. Det är känt att en associerad 
broskskada kan förlänga tiden till tillfrisknande avse-
värt. Kvinnor tycks också ha sämre prognos, liksom 
patienter i högre ålder. I och med att tillståndet kan 
vara ett förstadium till, eller en del av en artrospro-
cess, så kan en meniskektomi också innebära en lång 
sjukskrivningsperiod. 

Vid mekaniska symtom som bedöms vara mensiskre-
laterade kan en meniskektomi vara av värde även om 
det finns befintliga djupa broskförändringar och en 
sådan åtgärd påskyndar sannolikt inte artrosproces-
sen [16].

Figur G:3 
Behandling vid symtomgivande meniskskada 
utan andra komplicerande faktorer.

Såväl fixation som resektion görs idag alltid artro-
skopiskt och därmed som en dagkirurgisk åtgärd. 
Det har även visat sig fullt möjligt att utföra menisk-

Meniskskada med ledinterens
Rörelseinskränkning i knät

Inslaget menisk

Röntgen alt. MR

Operation med fixation
Menisken i den perifera 

tredjedelen
Patienten > 35 år

Operation med resektion
Menisken går ej att reparera

Patienten > 35 år

Bör opereras inom
några dagar
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kirurgi i lokalanestesi på en utvald patientgrupp 
[17]. Enligt riktlinjer för behandling som utfär-
dats av nationellt kompetenscentrum för rörelse-
organens sjukdomar (NKO) [1] gäller följande 
för artroskopisk partiell meniskresektion:
 

	 vid mekaniska symtom i form av låsningar/upp-	
	 hakningar och svullnadstendens bör operation ske 	
	 inom 3 månader (se figur G:2) 

	 vid aktivitetsberoende smärta, smärta vid vridningar, 
	 huksittande och liknande bör operation ske inom 6  
	 månader (se figur G:3)

Oklar knäsmärta, även i de fall MR (magnetresonan-
stomografi) påvisat en degenerativ meniskskada, är 
inte indikation för meniskresektion.

 Främre korsbandsskada
Det saknas väl underbyggda studier där natural-
förloppet för en främre korsbandsskada under-
sökts. Vidare saknas det i nuläget väl upplagda 
kontrollerade studier som kan ge en evidensba-
serad vägledning på hur denna skada skall be-
handlas på olika patientkategorier. En främre 
korsbandsskada kan ingå som en del i större 
kombinerade knäskador eller som en ensam 
skada efter ett vridvåld mot knäleden vilket yt-
terligare försvårar såväl behandling som upp-
följning. Dessutom skiljer sig kortsiktig och 
långsiktig prognos radikalt och behandlingen 
måste därför också anpassas efter detta. Ge-
nerellt syftar behandlingen av en främre kors-
bandsskada till att återställa knäfunktionen och 
därmed möjliggöra för patienten att återgå till 
samma aktivitetsnivå som innan skadan utan att 
uppleva instabilitet (giving-way). Dessutom ska 
behandlingen innebära en så liten risk för artros 
som möjligt.

Rätt diagnos i tidigt skede minskar risken för 
att upprepade vikningsepisoder (giving-way) 
ska ske på grund av okunskap. Det råder stor 
enighet om vikten av att rehabilitera en främre 
korsbandsskadad knäled och denna behandling 
bör initieras tidigt. Rehabiliteringen bör genom-
föras under handledning av en erfaren sjukgym-
nast och ska innehålla såväl muskeluppbyggande 
träning som balans och koordinationsövningar. 
Rehabilitering kan utgöra ensam behandling 
eller kombineras med en kirurgisk rekonstruk-
tion av det skadade främre korsbandet men det 
finns inga vetenskapliga bevis för vilket av dessa 

alternativ som är att föredra eller om längden på 
rehabiliteringsperioden. Huvudindikationen för 
att operera en främre korsbandsskada är funk-
tionell instabilitet, vilket beskrivs av patienten 
som känslan av att ”knäet ger vika/knäet ger sig 
i väg”. Denna instabilitet ger olika symtom för 
olika patienter vid olika tillfällen, vilket i sin tur 
innebär att indikation för operation blir helt be-
roende av den enskilde patientens besvär, ofta 
korrelerat till aktivitetsnivå (se figur G:4). Gene-
rellt stärks indikationen för kirurgisk behandling 
ju yngre och aktivare patienten är och en profes-
sionell fotbollsspelare kan i princip inte återgå i 
sitt yrke utan operation av ett skadat korsband.

Höga krav på en stabil och smärtfri knäled 
har även andra yrkesgrupper såsom exempelvis 
sjömän, ställningsbyggare, brandmän, poliser 
och andra kategorier med liknande arbeten, 
där hög belastning ingår. Hos dessa patienter 
finns det minst lika stor anledning till opera-
tiv åtgärd som hos professionella idrottsutö-
vare. Det är därför generellt inte möjligt att 
ställa några enkla strikta indikationskrav för en 
främre korsbandsrekonstruktion, utan en even-
tuell operation måste bestämmas med hänsyn 
till patientens symtom och framtida krav på 
knästabilitet. Det bör emellertid poängteras att 
en operation inte garanterar ett positivt utfall 
och att denna behandling innebär ökad risk för 
komplikationer jämfört med annan icke-opera-
tiv behandling. Det finns idag ingen behandling 
som kan restaurera ett skadat korsband (det vill 
säga att laga skadan).

Generellt, dock med tunt vetenskapligt stöd, fö-
religger indikation för operation såsom första be-
handlingsalternativ hos följande kategorier:

	 patienter med höga krav på stabilitet vid utövande 
	 av arbete eller idrott (se figur G:4) 

	 patienter med associerade skador (meniskskada 
	 som är möjlig att reparera, kombinerade ledbands- 
	 skador (se figur G:4)

Om dessa förutsättningar inte uppfylls rekommen-
deras enbart rehabilitering som behandling och 
denna bör pågå under 3-6 månader, utan delta-
gande i exempelvis kontaktidrott. Därefter bör en 
ny bedömning av patientens knäfunktion ske för 
att avgöra behovet av stabiliserande korsbandsre-
konstruktion (se figur G:4). 
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Figur G:4 
Prognosen vid behandlingen av främre korsbands-
skada, varierar avsevärt beroende på vilka asso-
cierade skador som finns. Menisk-, brosk- och led-
bandsskador förekommer i olika kombinationer 
tillsammans med en främre korsbandsskada. 

1.1.7  Prognos
Prognosen för främre korsbandsskador är i princip 
densamma oavsett behandling emedan prognosen är 
mer okänd avseende meniskskador. Efter en kors-

bandsskada ser man hos flertalet patienter en sänk-
ning av aktivitetsnivån och många har symtom i form 
av smärta. En påverkan på såväl livskvalitet som på 
förmågan till att idrotta ses i över 50 procent av fal-
len efter cirka 15 år. Risken för artros är också klart 
ökad jämfört med en oskadad population. Behovet 
av akut eller semiakut operation av traumatiska me-
niskskador hos unga med mekaniska symtom är väl 
dokumenterade och resultaten här är väl etablerad 
behandlingsmetod [18]. Likaså är prognosen god 
efter meniskreparation hos unga, även om det inte 
finns några säkra vetenskapliga bevis för minskad 
risk för artros efter meniskreparation, jämfört med 
meniskresektion, åtminstone på medellång sikt. För 
degenerativa meniskskador är prognosen mer osäker 
oavsett behandling och med dagens kunskap bör 
kanske denna typ av skador mer ses som en del i en 
större degenerativ process i knäleden (t ex artros).

1.1.8	 Arbetslivsinriktad rehabilitering
Inga yrkesmässiga riktlinjer finns i Socialstyrelsens 
nationella beslutsstöd, åtminstone anges inga rikt-
linjer som har betydelse avseende sjukskrivningstid 
och omfattning vid denna typ av skada. Ytterligare 
studier är därför nödvändiga. 

1.2	 Förutsättningar att beakta vid	   
		  beslut om sjukskrivning
1.2.1	 Sjukdomens/skadans förväntade 
	 konsekvenser för funktionstillståndet
I tabell G:2 redovisas alla diagnoser som är inklude-
rade i arbetet och vilka konsekvenser de kan antas ge 
för funktionstillståndet.

Främre korsbandsskada

Operation med
korsbandsrekonstruktion

Postoperativ rehabilitering
Sjukgymnastik

Vid otillräcklig behandlingseffekt
Korsbandsrekonstruktion

Behandlingen styrs av:
Aktivitetsnivå/yrke
Ålder
Associerade skador
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Tabell G:2 
Diagnos och förväntad konsekvens för funktionstillståndet

Ospecifikt knätrauma utan skelettskada Konsekvenser

S80.0 Knäkontusion Vanligen milda konsekvenser 
En djup broskskada kan ge långvariga besvär och på sikt artros

M25.5 Hemartros Tyder ofta på en allvarlig knäskada, antingen i form av fraktur eller en liga-
mentskada, speciellt korsbandsskada med instabilitet som följd. Smärtan 
medför ofta snabb funktionsnedsättning och muskulär reduktion. Följden är i 
majoriteten av fallen behov av muskulär rehabilitering/operation

Knädistorsion Representerar oftast en kollateralligamentskada eller en korsbandsskada. Se 
ovan

Knäluxation En knäledsluxation är ett allvarligt tillstånd med multipla ligamentskador och i 
vissa fall kärl-/nervskador. Konsekvenserna för patienterna är stora. Det förelig-
ger som regel behov av upprepade operationer och långvarig rehabilitering

tabell g:2 for tsätter på nästa s ida »
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1.2.2	 Tid för återgång till normalt	   
		  funktionstillstånd 
Definition av arbetsbelastning med specifik 
hänsyn till knäleden 
Tegnerskalan, som avser knärelaterad aktivitetsnivå 
utvecklades 1985 och används frekvent i forsknings-
rapporter som undersöker effekten av knäskada [19]. 
Skalan är 10-gradig där 1 indikerar sysselsättning 
med litet eller inget behov av god knäfunktion och 
10 indikerar mycket stort behov av optimal knä- 

funktion, såsom fotbollsspel på landslagsnivå. Teg-
nerskalan är huvudsakligen skapad för idrottsakti-
viteter av olika slag men innehåller även ett flertal 
yrken graderade utifrån påverkan och krav på en 
välfungerande knäled. Tegnerskalan passar därmed 
utmärkt för att definiera olika yrkens krav på god 
knäfunktion men behäftas med nackdelen att den 
inte tar hänsyn till smärta i samband med aktivitet. 
Med utgångspunkt från Tegnerskalan kan arbetsbe-
lastning indelas i fyra grupper, se tabell G:3. 

Ligamentskada

S83.4 Kollateralligamentskada En total sidoligamentskada innebär avlastning av leden och ett efterföljande 
behov av rehabilitering. En partiell skada är ett betydligt mer godartat tillstånd 
med god läkningspotential. 

S83.5 Korsbandsskada Se hemartros
Ett knätrauma med en främre korsbandsskada innebär en avsevärt ökad risk för 
tidig artrosutveckling

S83.7 Multi-ligamentskada Se luxation

Meniskskada

S83.2 Traumatisk meniskskada, som kan repareras är förknippad med lång konvale-
scenstid och viss risk för reruptur och reoperation som följd. Meniskresektion 
vid denna typ av skada ger kortsiktigt snabb återhämtning och symtomfrihet, 
men på lång sikt finns risk för tidig artrosutveckling.

M23.2–3 Representerar som regel en degenerativ meniskskada. Vid en i övrigt frisk knä-
leden är resultat av kirurgisk intervention goda, men små konsekvenser på kort 
sikt. Även här finns ökad risk för artros på lång sikt. Degenerativ menisk-skada 
med smärta som dominerande symtom representerar sannolikt en be-gyn-
nande artrosprocess med konsekvenser i form av funktionsnedsättning.

Patello-femoral leden

S83.0 Patellaluxation Kan antingen uppstå vid trauma eller spontant. En förstagångsluxation inne-
bär svullnad, smärta, funktionsnedsättning och en muskelsvaghet som kräver 
rehabilitering. Recidiverande luxationer ger endast måttliga symtom, men vid 
upprepningar kan operativ åtgärd bli nödvändig.

M22.0–3 Patello-femoralt smärttillstånd Konsekvenser huvudsakligen i form av smärta och nedsatt funktion, speciellt 
vid rörelser som innefattar belastning med böjt knä. 

M70.4 Prepatellär bursit Traumatiskt eller inflammatoriskt tillstånd. Punktion kan bli nödvändig, ofta ger 
dessa tillstånd endast en kortvarig och måttlig funktionsnedsättning.

Övrigt

M23.4 Fri kropp Ger låsningar av knäet som innebär temporär funktionsinskränkning. Efter 
avlägsnande av den fria kroppen via artroskopi så blir patienten helt symptom-
fri, om avlösningen av benbiten i sig inte beror på en broskskada på belastad 
ledyta.

M70.5 Pes anserinus bursit Oftast en överbelastningsrelaterad skada. Innebär i normalfallet ingen funk-
tionsinskränkning, men hos idrottare och andra högaktiva kan tillståndet inne-
bära en aktivitetsnedsättning.

M76.3–5 Tendiniter/tendinos Alltid en överbelastningsrelaterad skada. Innebär i normalfallet ingen funk-
tions-inskränkning, men hos idrottare och andra högaktiva kan tillståndet 
innebära en aktivitetsnedsättning
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I tabell G:4 anges sjukskrivningstider baserade på 
en samlad erfarenhet. De angivna tiderna avser 
grupp 3 med hänsyn taget till på knäleden, det vill 
säga medeltungt arbete enligt Tegnerskalan (se tabell 
G:3) 

Tabell G:4
 Rekommenderade sjukskrivningstider

Flera faktorer måste tas hänsyn till vid sjukskriv-
ning, i första hand arbetets verkliga påverkan på 
knäleden. Ofta är denna kunskap otillräcklig och 
utreds inte tillräckligt, varken av behandlande läkare 
eller av myndigheter (Försäkringskassan). Risken för 
schablonmässiga bedömningar, som inte bygger på 
korrekt underlag, är därför överhängande och bör 
undvikas.

Ospecifikt knätrauma utan skelettskada Typ av skada Sjukskrivning

S80.0 Knäkontusion Lindrig, ingen skelettskada
Broskskada (MR/artroskopi)
Skelettskada

Ingen sjukskrivning
4 veckor
8-12 veckor, kan variera starkt beroende på 
typ av fraktur och behandling. 

M25.5 Hemartros Främre korsbandsskada

Patellaluxation

3-6 månader efter operativt ingrepp och 3 
månader vid icke-operativ behandling
Se nedan

Knädistorsion Hemartros 
Ej hemartros

Se korsbandsskada
Se kollateraligamentskada

Knäluxation Femuro-tibial luxation

Patella

Kan variera beroende på skadornas  
omfattning, 6-12 månader
Förstagångsluxation, 2-4 veckor
Recidiverande luxation. 0-2 veckor  

Ligamentskada

S83.4 Kollateralligamentskada Total
Partiell 

6-8 veckor
0-3 veckor

S83.5 Korsbandsskada Isolerad
Med brosk/meniskskada

3-6 månader efter operativt ingrepp och 3 
månader vid icke-operativ behandling

Grupp Belastning på 
knäleden

Tegnér-
skala Yrke

1 Mycket tungt 
arbete

10 Professionell idrottsman/kvinna med idrott som sin huvudsakliga inkomstkälla

2 Tungt arbete 4-5 Brandman, Polis, Militär, Idrottslärare, Sjöman, Skogsarbetare, Tung verkstadsindustri, 
Bonde, Bygg- & Hamnarbetare, Golvläggare, Murare, Plåtslagare, Rörläggare etc.  

3 Medeltungt 
arbete

3 Brevbärare, Lätt verkstadsindustri, Lastbilschaufför, Målare, Snickare, Städerska, Vägar-
betare, Trädgårdsmästare, Väktare

4 Lätt arbete 1-2 Butiksbiträde, Bilmekaniker, Förskollärare, Servitör, Sjuksköterska, Sjukgymnast, Taxi- & 
Busschaufför, Pilot, Frisör, Kontorsarbete, Läkare, Lärare, Säljare
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Tabell G:3 
Indelning av arbetsbelastning i fyra grupper med utgångspunkt i Tegnerskalan.  
Definition av arbetsbelastningen har gjorts med hänsyn taget till knäleden. 

tabell g:4 for tsätter på nästa s ida »

S83.7 Multi-ligamentskada Varierar beroende på vilka ligament är invol-
verade, samt behandling. 

M23.5–6 Korsbandsskada Isolerad
Med brosk/meniskskada

3-6 månader efter operativt ingrepp och 3 
månader vid icke-operativ behandling

Meniskskada

S83.2 Lateral
Medial 

Lateral menisk kan ha en något längre kon-
valescenstid; 2-4 veckor längre

M23.2–3 Traumatisk
Degenerativ

0-4 veckor
2-8 veckor
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För patienter med knäskada är anpassning av arbets-
uppgifter inom ordinarie arbete möjlig i många fall 
och bör tillämpas så snart och så ofta som möjligt. 
Sannolikt är sådan anpassning möjlig oftare än vad 
som idag rekommenderas. Patientens ålder, kön, 
andra sjukdomar, tidigare operationer i samma 
knäled, tidigare sjukdomar i samma knäled, annan 
morbiditet (till exempel diabetes, eller nedsatt cirku-
lation), och rökning bör tas hänsyn till vid riktlinjer 
för sjukskrivning för mjukdelsskada i knäleden. En 
av de mest negativa faktorer som är kända ur biolo-
gisk synvinkel är rökning där man visat att läkning 
av senskador kan försenas med ungefär 50 procent 
hos rökare och där risken för komplikationer ökar 
likaså. Resultat efter korsbandsrekonstruktion har 
även visats vara betydligt sämre hos rökare jämfört 
med icke-rökare [20] och svenska studier avseende 
rökningens negativa effekter pågår för närvarande. 
Standardisering av alla dessa faktorer är i princip 
omöjlig och en individuell bedömning är i de flesta 
fall nödvändig.  

1.2.3	 Förväntad tid till effekt av		    
		  behandling/läkningstid
Förväntad tid till effekt av behandling är avhängigt 
flera faktorer; den viktigaste faktorn är tidig och kor-
rekt diagnos. Insatser för ökad kunskap i primärvård 
är av stor vikt. Behandlingen innefattar alltid en mer 
eller mindre omfattande rehabilitering (sjukgym-
nastik) som inte sällan kompletteras med kirurgi. 
Kirurgisk behandling av traumatiska meniskskador 
visar som regel snabb effekt och traditionellt anses 
behandlingseffekten vara synbar cirka 4 veckor efter 
meniskresektion eller cirka 2-4 månader efter menis-
kreparation. För främre korsbandsskada ses ofta en 
snabb återhämtning efter traumat och patienter med 
lättare arbete och låg aktivitetsnivå har ofta effekt av 
behandling inom 4-6 veckor efter skada. Patienter 
som också genomgår kirurgi har förstås även posto-
perativa symtom och effekten av denna behandling 

kan dröja ytterligare. Full idrottsaktivitet eller åter-
gång till tyngre arbete uppnås dock inte förrän på 
längre sikt och kan dröja upp till mer än 12 månader 
efter en operation. Tidsgränserna är inte kända efter 
konservativ behandling av en korsbandsskada, vilket 
till stor del beror på att denna behandlingsmöjlig-
het inte undersökts ordentligt. Eventuella kombi-
nationsskador (det vill säga flera skador samtidigt), 
vilket enligt vetenskapliga rapporter är mer regel än 
undantag, ökar risken för förlängd tid till full effekt 
av den insatta behandlingen. I många fall är dess-
utom fler än en operation nödvändig vid dessa kom-
binationsskador. 

1.2.4  Störning av läkningsperioden
Generella effekter
Störning av läkningsperioden förekommer, både 
med och utan operation. De vanligaste effekterna är 
värk, smärta och mekaniska symtom, såsom svull-
nad, upphakningar och på medellång och lång sikt 
(över 10 år) ökad risk för utveckling av knäledsar-
tros. 

Opererade 
Infektion är den mest fruktade störningen av läk-
ningsprocessen efter operation. Eftersom de flesta 
operationer för mjukdelsskador i och runt knäleden 
görs med titthålsteknik är dock risken för infektion 
liten. Titthålsteknikens stora fördel är den minimala 
kirurgiska morbiditeten, som återspeglar sig väl i mi-
nimala hudärr (liten risk för nervpåverkan runt ope-
rationsärr), liten risk för ledstelhet (artrofibros) och 
enklare rehabilitering efter operation, speciellt rörel-
seträning. Det sistnämnda leder i sin tur till minskad 
risk för blodpropp i efterförloppet hos patienter som 
opererats med titthålsteknik i allmänhet. 

1.2.5  Behov av tidiga insatser
Det finns inget vetenskapligt stöd för att tidiga in-
satser påverkar sjukskrivningstiden, åt något håll. 
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« for tsättning av tabell g:4 från föregående s ida

Patello-femoral leden

S83.0 Patellaluxation Se ovan 

M22.0–3 Patello-femoralt smärttillstånd Ingen sjukskrivning

M70.4 Prepatellär bursit 0-2 veckor

Övrigt

M23.4 Fri kropp 0-2 veckor, efter artroskopisk intervention

M70.5 Pes anserinus bursit 0

M76.3–5 Tendiniter/tendinos Vid operationskrävande tillstånd, 2-4 veckor, 
men längre hos elitidrottare
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Som allmän regel, men av låg evidensgrad kan man 
rekommendera att:

	 patienter med initialt ökad/onormal smärta, som 
	 spontant söker/hör av sig de första dagarna bör  
	 kontrolleras med avseende på kirurgiska komplika- 
	 tioner, som i sin tur kan leda till försämrat resultat  
	 och nya problem. Risken för till exempel infektion  
	 alternativt blodpropp bör ej negligeras, trots att  
	 patienten har behandlats med titthålskirurgi.  

	 patienter som vid veckobesök, till exempel efter 
	 korsbandsrekonstruktion har ökad/onormal smärta  
	 bör gås igenom på liknande sätt samt ha en  
	 genomgång avseende specifika träningsinsatser av  
	 erfaren sjukgymnast/arbetsterapeut.

	 patienter som har ökad/onormal smärta efter 6-8 
	 veckor bör kontrolleras av specialist. Denna kontroll  
	 kan med fördel göras i nära samarbete med För- 
	 säkringskassan. 

	 patienter med tidigare långa sjukskrivningar kan 
	 med fördel tidigt identifieras av Försäkringskassan.

1.3	 Riktlinjer för sjukskrivning vid 		
	 mjukdelsskador i knäleden
Som allmän regel, av låg evidensgrad och huvudsak-
ligen baserad på angivna sjukskrivningstider föreslår 
vi sjukskrivningstider för patienter med mjukdelska-
dor i knäleden enligt tabell G:5. Ingen sjukskrivning 
bör överskrida 6 veckor utan att remiss till ortoped-
klinik utfärdas.

Tabell G:5
 Riktlinjer för sjukskrivning avseende patienter 
med mjukdelsskador i knäleden

Lätt arbete eller bra möjlighet till anpassning av ar-
betsuppgifterna, sjukskrining som regel 0-6 veckor, 
beroende på vilken operation, eventuella postopera-
tiva symtom alternativt komplikationer och förlopp. 
Medeltungt och/eller viss möjlighet till anpassning 
av arbetsuppgifterna; sjukskrivning som regel 4-12 
veckor¸ beroende på vilken operation, eventuella 
post-operativa symtom alternativt komplikationer 
och förlopp. Patienter som har ökad/onormal smärta 
efter 6-8 veckor bör kontrolleras av specialist. Denna 
kontroll kan med fördel göras i nära samarbete med 
Försäkringskassan. Tungt arbete med små möjlighe-
ter till anpassning av arbetsuppgifterna; sjukskriv-
ning som regel 6-16 veckor. 
Möjligheten till god rehabilitering är ofta central 
för patienter i denna diagnosgrupp, framför allt 
gäller detta ligamentskador och patella luxationer. 
Vi rekommenderar därför att man via sjukintyget 
ger möjlighet till rehabiliterande insatser på dagtid 
genom att använda deltidsjukskrivning.

Arbete Sjukskrivning 
i veckor

Lätt arbete eller bra möjlighet till anpass-
ning av arbetsuppgifterna

0-6 veckor

Medeltungt och/eller viss möjlighet till 
anpassning av arbetsuppgifterna

4-12 veckor

Tungt arbete med små möjligheter till 
anpassning av arbetsuppgifterna

6-16 veckor
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Exempel 1)
Anställd - sjukskrivning upp till 14 dagar (karensdagen + arbetsgivarperioden) finns inte med i materialet, 
medan en sjukskrivning på t.ex. totalt 15 dagar finns registrerad i materialet som 15 dagar lång.

Exempel 2) 
Arbetslös - sjukskrivning överstigande 1 dag (karensdagen) finns med i materialet (i och med att ersättning 
utgår från Försäkringskassan fr.o.m. dag 2).

Bilaga 2. 
Övergripande statistik för sjukskrivning  
i Region  Skåne

Förklarande text till tabellerna
Sjukskrivningsdata är baserad på samkörning av 
Region Skånes vårddatabaser 2003-01-01 t.o.m. 
2006-12-31 med data från Försäkringskassan 
2003-01-01 t.o.m. 2007-09-26. 

Längden på sjukskrivningen avser sjukskrivning i 
anslutning till huvuddiagnos.

Bara sjukskrivning som någon gång under perio-
den leder till utbetalning från Försäkringskassan 
ingår i materialet. 

Sjuk- och aktivitetsersättning (SA) ingår inte.

All statistik har tagits fram och sammanställts av 
Martin Englund, leg läk, epidemiolog, i samarbete 
med Anna Jöud, folkhälsovetare, både MORSE-
projektet och konsulterna Thor Lithman, epide-
miolog samt Dennis Noreen, statistiker.
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1 Sjukskrivningsorsak kan inte säkert tillskrivas huvuddiagnosen även om det är sannolikt att det ofta är så för de som startar i anslutning till diagnosdatum. 
Data finns bara för sjukskrivning där ersättning utgår från Försäkringskassan.
2 Brett” = -7 till +30 dagar, ”medel” = -7 till +14 dagar, ”snävt” = -1 till +1 dag från diagnosdatum.
3 Nettodagar är antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. två sjukskrivningsdagar 50% 
(2 bruttodagar) blir en netto sjukskrivningsdag (2 x 0.5 = 1).

Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 423 (15,1%) 62 (31, 162) 36 (12, 91) 0,64

(n=2807) ”medel” 370 (13,2%) 61 (28, 147) 35 (11, 89) 0,66

”snävt” 238 (8,5%) 58 (26, 133) 33 (10, 82,5) 0,65

Män ”brett” 108 (10,6%) 53 (27, 134 34 (11, 87 0,69

(n=1023) ”medel” 91 (8,9%) 47 (21, 115) 32 (6, 78) 0,74

”snävt” 51 (5,0%) 44 (12, 81) 27 (5, 57) 0,69

Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 37 (10,9%) 41 (24, 94) 23 (13, 52, 5) 0,59

(n=341) ”medel” 34 (10,0%) 36 (22, 89) 21 (13, 41, 5) 0,63

”snävt” 15 (4,4%) 26 (19, 81) 19 (13, 41, 5) 0,69

Män ”brett” 50 (9,3%) 47 (25, 135) 23 (11, 61) 0,63

(n=537) ”medel” 45 (8,4%) 48 (24, 121) 22 (9, 58) 0,54

”snävt” 24 (4,5%) 27 (19, 69) 20 (5, 48) 0,44

Kroniska artritsjukdomar
Reumatoid artrit
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnoserna M05 eller M061

Ankyloserande spondylit
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnos M451
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Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 35 (2,8%) 56 (45, 92) 34 (24, 68) 0,63

(n=1245) ”medel” 31 (2,5%) 56 (45, 92) 34 (24, 68) 0,62

”snävt” 25 (2,0%) 67 (46, 95) 36 (25, 71) 0,63

Män ”brett” 66 (4,6%) 73 (39, 94) 39 (23.5, 70) 0,67

(n=1437) ”medel” 61 (4,2%) 72 (38, 94) 38 (22, 67.5) 0,62

”snävt” 47 (3,3%) 73 (39, 91) 38 (21, 67) 0,62

1 Sjukskrivningsorsak kan inte säkert tillskrivas huvuddiagnosen även om det är sannolikt att det ofta är så för de som startar i anslutning till diagnosdatum. 
Data finns bara för sjukskrivning där ersättning utgår från Försäkringskassan.
2 Brett” = -7 till +30 dagar, ”medel” = -7 till +14 dagar, ”snävt” = -1 till +1 dag från diagnosdatum.
3 Nettodagar är antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. två sjukskrivningsdagar 50% 
(2 bruttodagar) blir en netto sjukskrivningsdag (2 x 0.5 = 1).

Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil)
S nettodagar/ S 

bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 610 (13,1%) 48 (30, 107) 26 (11, 63) 0,64

(n=4673) ”medel” 554 (11,9%) 47 (29, 98) 25 (10, 60) 0,65

”snävt” 370 (7,9%) 49 (31, 103) 27 (12, 62) 0,62

Män ”brett” 654 (13,7%) 66 (32, 125) 38 (16, 78) 0,69

(n=4759) ”medel” 582 (12,2%) 62 (31, 121) 36 (15, 74) 0,68

”snävt” 394 (8,3%) 68 (33, 112) 37 (17, 73) 0,68

Rotatorcuffsyndrom, bicepstendinit, tendinit med förkalkning,  
impingementsyndrom samt busrit i skulderled
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnoserna  M75.1-M75.51

Skuldrans sjukdomar och skador
Artros och artrit i skuldran
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnoserna  M19.0B, 
M19.1B, M19.2B, M05.8B, M06.9B, M07.3B, M08.0B, M08.4B, M08.9B, M84.0B, M84.1B, M84.3B, M87.0B, M87.2B1

NB. Artros i acromioclavicularleden är vanligare än symtomgivande glenohumeral artros. M19.0B inkluderar 
bägge diagnoserna och kan inte särskiljas i statistiken.

r iktl injer för sjuksk r ivning vid rörelseorganens sjuk domar ı  bilaga 2. övergripande statistik för sjuksk rivning …
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1 Sjukskrivningsorsak kan inte säkert tillskrivas huvuddiagnosen även om det är sannolikt att det ofta är så för de som startar i anslutning till diagnosdatum. 
Data finns bara för sjukskrivning där ersättning utgår från Försäkringskassan.
2 Brett” = -7 till +30 dagar, ”medel” = -7 till +14 dagar, ”snävt” = -1 till +1 dag från diagnosdatum.
3 Nettodagar är antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. två sjukskrivningsdagar 50% 
(2 bruttodagar) blir en netto sjukskrivningsdag (2 x 0.5 = 1).

Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 109 (20,4%) 57 (29, 100) 57 (29, 100) 0,66

(n=534) ”medel” 100 (18,7%) 52 (27, 98) 52 (27, 98) 0,64

”snävt” 74 (13,9%) 43 (23, 90) 43 (23, 90) 0,60

Män ”brett” 271 (18,9%) 60 (31, 101) 60 (31, 101) 0,63

(n=1431) ”medel” 250 (17,5%) 59 (30, 97) 59 (30, 97) 0,63

”snävt” 178 (12,4%) 61 (31, 96) 61 (31, 96) 0,64

Skulderluxation samt recidiverande luxation och subluxation i skulderled
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnoserna S43.0, M24.4B1

Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 106 (10,1%) 49 (28, 142) 25 (11, 102) 0,71

(n=1052) ”medel” 96 (9,1%) 47 (28, 137) 27 (10, 105) 0,69

”snävt” 51 (4,8%) 45 (27, 124) 24 (10, 68) 0,70

Män ”brett” 57 (9,1%) 43 (27, 110) 27 (11, 85) 0,67

(n=625) ”medel” 47 (7,5%) 42 (25, 102) 22 (11, 80) 0,64

”snävt” 26 (4,2%) 35 (22, 98) 19 (11, 85) 0,68

Adesiv capsulit i skulderled (Frusen skuldra)
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnos M75.01
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Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 902 (32,8%) 55 (39, 83) 34 (20, 55) 0,66

(n=2746) ”medel” 860 (31,3%) 54 (39, 79) 33 (19,5, 54) 0,65

”snävt” 547 (19,9%) 54 (38, 77) 33 (19, 53) 0,66

Män ”brett” 485 (27,5%) 56 (40, 86) 36 (22, 65) 0,67

(n=1765) ”medel” 442 (25,0%) 54 (39, 84) 35 (21, 63) 0,65

”snävt” 287 (16,3%) 57 (40, 85) 38 (22, 65) 0,66

Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 1267 (25,5%) 41 (29, 60) 25 (14, 41) 0,69

(n=4964) ”medel” 1183 (23,8%) 40 (29, 56) 24 (13, 38) 0,69

”snävt” 952 (19,2%) 39 (28, 49) 22 (13, 33) 0,66

Män ”brett” 453 (23,7%) 43 (30, 68) 27 (17, 47) 0,64

(n=1909) ”medel” 424 (22,2%) 42 (30, 63) 27 (16, 44) 0,63

”snävt” 350 (18,3%) 41 (29, 55) 25 (15, 36) 0,66

Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 127 (15,2%) 99 (71, 154) 69 (46, 101) 0,70

(n=836) ”medel” 112 (13,4%) 98 (69, 151) 69 (46, 98) 0,73

”snävt” 93 (11,1%) 98 (74, 143) 66 (46, 93) 0,71

Män ”brett” 26 (12,5%) 97 (62, 213) 65 (43, 150) 0,75

(n=208) ”medel” 23 (11,1%) 94 (24, 121) 59 (43, 119) 0,76

”snävt” 21 (10,1%) 94 (62, 158) 59 (47, 94) 0,76 

Handledens sjukdomar och skador
Sluten radiusfraktur
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnos S52.51

Karpaltunnelsyndrom
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnos G56.01

Primär artros i första karpometakarpalleden, ensidig eller UNS
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnos M18.111

1 Sjukskrivningsorsak kan inte säkert tillskrivas huvuddiagnosen även om det är sannolikt att det ofta är så för de som startar i anslutning till diagnosdatum. 
Data finns bara för sjukskrivning där ersättning utgår från Försäkringskassan.
2 Brett” = -7 till +30 dagar, ”medel” = -7 till +14 dagar, ”snävt” = -1 till +1 dag från diagnosdatum.
3 Nettodagar är antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. två sjukskrivningsdagar 50% 
(2 bruttodagar) blir en netto sjukskrivningsdag (2 x 0.5 = 1).

r iktl injer för sjuksk r ivning vid rörelseorganens sjuk domar ı  bilaga 2. övergripande statistik för sjuksk rivning …
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1 Sjukskrivningsorsak kan inte säkert tillskrivas huvuddiagnosen även om det är sannolikt att det ofta är så för de som startar i anslutning till diagnosdatum. 
Data finns bara för sjukskrivning där ersättning utgår från Försäkringskassan.
2 Brett” = -7 till +30 dagar, ”medel” = -7 till +14 dagar, ”snävt” = -1 till +1 dag från diagnosdatum.
3 Nettodagar är antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. två sjukskrivningsdagar 50% 
(2 bruttodagar) blir en netto sjukskrivningsdag (2 x 0.5 = 1).

Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 502 (10,7%) 102 (37, 244) 59 (19, 134) 0,67

(n=4687) ”medel” 431 (9,2%) 102 (37, 211) 58 (18, 124) 0,65

”snävt” 296 (6,3%) 101 (44, 192) 56 (19,5, 114) 0,65

Män ”brett” 590 (13,6%) 102 (39, 235) 63 (20, 141) 0,67

(n=4348) ”medel” 506 (11,6%) 104 (36, 236) 64 (19, 140) 0,66

”snävt” 366 (8,4%) 109 (36, 236) 69 (18, 137) 0,65

Knäledsartros
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnos M171

Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 306 (16,7%) 115 (81, 181) 75 (47, 121) 0,64

(n=1833) ”medel” 283 (15,4%) 111 (81, 176) 74 (47, 115) 0,65

”snävt” 209 (11,4%) 106 (81, 149) 69 (43,5, 101) 0,63

Män ”brett” 391 (21,8%) 113 (77, 164) 77 (42, 118,5) 0,72

(n=1792) ”medel” 368 (20,5%) 109 (76, 156) 75 (42, 111) 0,71

”snävt” 294 (16,4%) 103 (74, 141) 72 (41,5 107) 0,70

Höft - och knäledsartros
Höftledsartros
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnos M161
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Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 298 (20,6%) 72 (42, 124) 41 (18, 78) 0,54

(n=1446) ”medel” 265 (18,3%) 70 (40, 122) 39 (17, 74,5) 0,57

”snävt” 184 (12,7%) 76 (46, 122) 42 (18, 74,5) 0,57

Män ”brett” 515 (21,4%) 77 (42, 112) 47 (20, 80) 0,70

(n=2410) ”medel” 455 (18,9%) 78 (42, 111) 49 (20, 80) 0,70

”snävt” 348 (14,4%) 78 (44, 106) 48 (20, 79) 0,68

Kön
(antal individer 
med diagnosen 

15-64 år)

Definition 
för ”träff” 

sjukskrivnings-
episod2

Antal personer med 
sjukskrivning enl. def.

(%)

Median (25, 75 percentil) S nettodagar/ S 
bruttodagar (mått 
på genomsnittlig 

omfattning)Bruttodagar Nettodagar3

Kvinnor ”brett” 541 (14,2%) 46 (26, 91) 24 (11, 55) 0,62

(n=3823) ”medel” 466 (12,2%) 42 (25, 88) 21 (10, 52) 0,61

”snävt” 294 (7,7%) 35 (22, 80) 20 (8, 47) 0,58

Män ”brett” 915 (14,9%) 41 (26, 78) 24 (11, 51) 0,66

(n=6125) ”medel” 789 (12,9%) 37 (25, 70) 20 (10, 47) 0,65

”snävt” 532 (8,7%) 34 (22, 62) 19 (9, 41) 0,63

Mjukdelsskador i knäleden
Korsbandsskada/ligamentär instabilitet i knäled
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnoserna M23.5, M23.6, S83.51

Meniskskada
Förekomst av sjukskrivning (ej SA) och typvärde för sjukskrivningslängd i anslutning till diagnoserna M171

1 Sjukskrivningsorsak kan inte säkert tillskrivas huvuddiagnosen även om det är sannolikt att det ofta är så för de som startar i anslutning till diagnosdatum. 
Data finns bara för sjukskrivning där ersättning utgår från Försäkringskassan.
2 Brett” = -7 till +30 dagar, ”medel” = -7 till +14 dagar, ”snävt” = -1 till +1 dag från diagnosdatum.
3 Nettodagar är antalet sjukskrivningsdagar brutto multiplicerat med dess omfattning, t.ex. två sjukskrivningsdagar 50% 
(2 bruttodagar) blir en netto sjukskrivningsdag (2 x 0.5 = 1).
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