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Sammendrag

Til tross for at vi vet at forebygging av fremre korsbdndskader er mulig, er det lite
kunnskap rundt skademekanismene og hvilke faktorer som gker risikoen for & padra
seg en skade. Okt valgusbevegelse under finter og hopp er identifisert som en del av
mekanismen bak en korsbandskade, men vi har lite kunnskap om hvorfor enkelte

spillere utforer finter og hopp med ekt valgusbevegelse i kneet.

Ettbens knebey og tobens fallhopp er to tester som har vist seg 4 skille utevere med
god og darlig knekontroll i frontalplanet. Avdekking av egenskaper som pavirker
utforelsen av disse to testene, samt at det viser seg at disse egenskapene er

modifiserbare vil bety store muligheter for & forebygge skader mer effektivt.

Denne oppgaven er en del av en sterre prospektiv kohortstudie som har til hensikt &
kartlegge risikofaktorer for fremre korsbandskader blant kvinnelige handballspillere.
Alle lag 1 eliteserien samt det norske landslaget i hdndball ble inkludert i studien.
Utaverne ble testet i ettbens knebey og tobens fallhopp. Utferelsen av disse testene
ble vurdert subjektivt av en fysioterapeut. Deretter ble alle uteverne testet for
isometrisk styrke 1 hofta, isokinetisk quadriceps- og hamstrigsstyrke, IRM styrke i

benpress, samt statisk og dynamisk balanse.

Hovedfunnene i denne studien indikerer at redusert styrke i hofte- og kneekstensorer
malt i lukket kjede (benpress) samt nedsatt statisk balanse er egenskaper som virker
negativt inn pé uteverens knekontroll. Vi ser i tillegg at utevere som scorer ddrlig pa
ettbens knebgy i gjennomsnitt er yngre og hgyere enn utgvere som scorer redusert og
bra. De som utforer tobens fallhopp med ddrlig knekontroll kjennetegnes ved at de er

eldre og veier mer enn de som scorer bra.

Resultatene fra denne studien indikerer at trening av styrke i lukket kjede og statisk
balanse pa ujevnt underlag trolig kan bedre knekontrollen ved ettbens knebey og
tobens fallhopp. Benpress og balansetrening ber derfor innga i den

skadeforebyggende treningen og implementeres tidlig 1 hdndballkarrieren.



Begrepsavklaringer

Compliance: Uttrykk som beskriver i hvor stor grad lag og spillere gjennomferer en

intervensjon. Kan ogsé forstas som villighet til 4 folge en anbefalt handling.
In vivo studier: Studier gjort pa levende organismer.
In vitro studier: Studier gjort pa dede organismer, i dette tilfellet kne fra kadaver.

Isokinetisk styrke: Ved isokinetisk styrketesting males muskelens evne til 4 utvikle

kraft mens den forkortes ved en bestemt hastighet i hele bevegelsesbanen.

Isometrisk styrketesting: Isometrisk betyr "’lik lengde”. Ved isometrisk styrketesting
maéles muskelens evne til & utvikle kraft ved en gitt vinkel ileddet, uten at muskelen

forkortes.

Nevromuskulzer kontroll: Er definert som en ubevist aktivering av muskulatur.
Aktiveringen oppstar som forberedelse og som respons til leddbevegelse med formél
om & opprettholde og gjennopprette funksjonell leddstabilitet (Riemann og Lephard
2002).

Trening i 4pen kjede: Defineres i denne oppgaven som treningsgvelser hvor det
distale segmentet av ekstremiteten kan bevege seg fritt. Bevegelser i dpen kinetisk
kjede oppstér ved muskuler kontraksjon av agonisten og antagonisten til et ledd hvor

den distale enden av ekstremiteten ikke er vektbarende.

Trening i lukket kjede: Defineres i denne oppgaven som treningsevelser som
stimulerer til bevegelse av alle leddene 1 en ekstremitet. @velser av denne typen
stimulerer til kokontraksjon av muskulaturen rundt leddene mens den distale enden av

ekstremiteten er vektberende.

Statisk valgus: Vinkelen som dannes mellom femur og tibia i frontalplanet. Denne
vinkelen er normalt pd 170-175 grader (Kampandji 1987). Kan kun males korrekt
med 3D.



Dynamisk valgus: Et begrep introdusert av Hewett og medarbeidere (2005).
Begrepet refererer til todimensjonal kneposisjon i frontalplanet (medial og lateral
forflytning). Dynamisk valgus kan eke med bade innadrotasjon i hofte og ankel samt
valgus i kne. Bevegelsen er et produkt av rotasjoner i bdde frontal og
transversalplanet. Begrepet valgusbevegelse referer til dette begrepet i denne

oppgaven.
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1. Introduksjon

Handball er en popular idrett i Norge. Tall fra Norges Handballforbund (NHF) viser
at det 1 2006 var omlag 100 000 handballspillere pé ulike nivder i dette landet
(www.handball.no). Dette gjor denne idretten til en av de sterste bak fotball med sine

375 000 aktive utevere (www.fotball.no).

Med okt deltagelse i idrett folger ogsé okt forekomst av skader. I Norge star
idrettsskader for omlag 17% av alle personskader som blir behandlet pa legevakten
(Leereim 1999). Av disse er 33% forarsaket av fotball, mens 12% er handballrelaterte
skader. Det er viktig 4 ta i betraktning at dette ikke nedvendigvis betyr at dette er de

farligste idrettene, men at de er de mest populere (Leereim 1999).

Flere studier har vist at skadeforekomsten blant hdndballspillere er svart hgy (Nielsen
og Yde 1988, Myklebust et al.1997, Wedderkopp et al. 1997). En av de mest alvorlige
skadene en handballspiller kan padra seg er ruptur av fremre korsband. Skader av
denne typen kan fa alvorlige konsekvenser. Skaden kan fore til langvarige fysiske og
psykiske plager i tillegg til store kostnader for samfunnet som folge av operasjon og
rehabilitering (Engebretsen, muntlig meddelelse). I folge Myklebust og medarbeidere
(2003%) har 46% av de ikke-opererte og 42% av de opererte korsbandskadene

radiologisk pévisbar artrose atte ar etter oppstétt skade pa fremre korsbind.

Som en folge av de alvorlige konsekvensene en skade kan fa har flere studier tatt sikte
pa & forebygge fremre korsbandskader (Carafta et al. 1996, Wedderkopp et al. 2003,
Myklebust et al. 2003', Mandelbaum et al. 2005, Olsen et al. 2005). De
skadeforebyggende treningsprogrammene har hatt fokus pa nevromuskular trening,
innleering av riktig teknikk og noe styrketrening. Alle studiene har positive resultater

og viser at forebygging av fremre korsbandskader er mulig.

Til tross for at vi vet at forebygging av fremre korsbandskader er mulig er det lite
kunnskap rundt skademekanismene og hvilke faktorer som gker risikoen for & padra
seg en skade. Vi vet derimot at det i enkelte idretter eksisterer store kjeonnsforskjeller i
skadeforekomst. Det er vist at kvinner har 4-6 ganger storre risiko for a bli

korsbandskadet sammenlignet med menn (Arendt og Dick 1995, Myklebust et al.
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1997, Myklebust et al. 1998). Mange har forsekt a identifisere arsaken til at kvinner
har heyere risiko for & bli skadet, men det foreligger fortsatt ingen konsensus pé
omradet (Huston et al. 2001, Lephart et al. 2002, Ford et al. 2005, Griffin et al. 2006).
Avdekking av skademekanismer og risikofaktorer, samt at det viser seg at disse

faktorene er modifiserbare vil bety store muligheter for a forebygge skader mer

effektivt (Olsen et al. 2005).

Det er foreslatt flere mekanismer som forer til skade pa fremre korsband. Foreket
valgusbevegelse i kne ved finter og hopp er foreslatt som en av de viktigste
mekanismene (Hewett et al. 2005, Olsen et al. 2006). Det er ogsa vist at denne
bevegelsen er storre hos kvinner sammenlignet med menn ved hopp og landinger
(Ford et al. 2003, 2005'?). Identifisering av utevere som viser tendens til okt
valgisering i kne vil derfor vare viktig for & kunne plukke ut de uteverne som ber

fokusere ekstra mye pa forebyggende trening.

Hewett og medarbeidere (2005) har vist at en fallhopp test kan vare et nyttig
hjelpemiddel for & plukke ut utevere med okt valgusbevegelse i kne og dermed
utevere som antas & ha gkt risiko for en fremre korsbidndskade. Ettbens knebey og
tobens fallhopp er av Stensrud (2008) vist & vare to gode tester for a skille utevere
med god og darlig knekontroll. Det er av betydning & identifisere hvilke egenskaper
som spiller inn pa utforelse av disse knekontrolltestene. Dersom det viser seg at dette
er modifiserbare egenskaper vil det bety av vi lettere kan legge opp til individuelt

tilpassede forebyggende treningsprogrammer.

Hensikten med denne studien er & identifisere faktorer som pavirker knekontrollen
under ettbens knebgy og tobens fallhopp. Onsket er at vare resultater kan bidra til &

optimalisere den forebyggende treningen for fremre korsbandskader.
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2,

Problemstilling

"I hvilken grad er ulike styrke- og balansevariabler avgjorende for knekontroll, malt

ved en subjektiv vurdering av ettbens kneboy og tobens fallhopp, hos norske

kvinnelige handballspillere pd elitenivd.”

Under denne problemstillingen ensker vi & fa svar pa felgende sporsmal:

1.

Er det forskjeller i isometrisk styrke i hofteabduksjon mellom utevere som
utforer ettbens kneboy og tobens fallhopp med god, redusert eller darlig
knekontroll?

Er det forskjeller i isokinetisk styrke i quadriceps og hamstrings mellom
utevere som utforer ettbens kneboy og tobens fallhopp med god, redusert eller
darlig knekontroll?

Er det forskjeller i styrke i 1RM i benpress mellom utevere som utferer
ettbens knebgy og tobens fallhopp med god, redusert eller ddrlig knekontroll?
Er det forskjeller i statisk balanse mellom utevere som utferer ettbens kneboy
og tobens fallhopp med god, redusert eller darlig knekontroll?

Er det forskjeller i dynamisk balanse mellom utevere som utferer ettbens

knebey og tobens fallhopp med god, redusert eller darlig knekontroll?

I tillegg onsker vi & f& svar pa om det er antropometriske forskjeller mellom uteverne

som utforer ettbens knebegy og tobens fallhopp med god, redusert eller darlig
knekontroll.
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3. Teori

3.1 Kneleddet

Kneleddet er det storste og et av de mest avanserte leddene vi har i kroppen (Dahl og
Rinvik 1999). Leddet er formet som et modifisert hengselledd med spiralformet

krumning av femurkondylene.

I kneleddet artikulerer femur med tibia og patella. Inkongruensen mellom leddflatene
pa femur og tibia utlignes og stabiliseres ved hjelp av en kraftig leddkapsel, to
menisker, to sidebénd og to korsband (figur 1). De to meniskene bestar av fiberbrusk
og danner to leddskiver som fester seg pa den flate leddflaten til tibia. De to
meniskene er forbundet med leddkapselen og det mediale sidebéndet. Det mediale
sidebandet gér fra den mediale femurkondylen ned til kanten pé den mediale
tibiakondylen. Det laterale sidebandet er en rund streng som kommer fra den laterale
epikondylen pa femur og fester seg nede pa caput fibula. Sidebandene hindrer
hovedsakelig overdreven valgus/varus-bevegelse av kneleddet. Inne i leddet, mellom
leddkapselen og synovialhinnen ligger de to ligg. cruciatum genus. P4 grunnlag av sitt
feste pd tibia kalles disse bdndene for fremre og bakre korsband (Dahl og Rinvik
1999).

Figur 1. Kneleddet med menisker, fremre og bakre korsband (Putz og Pabst 2001).
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3.2 Fremre korsband

Det fremre korsbidndet (ACL) kommer fra area intercondylaris anterior pa tibia og gér
bakover, oppover og lateralt og fester seg baktil pad medialsiden av den laterale
femurkondylen (Dahl og Rinvik 1999). Ligamentets hovedfunksjon er & hindre at
tibia glir anteriert i forhold til femur. Bandet bestar av tette bindevevsfibre og lengden
varierer fra 22 til 41 mm (Duthon et al. 2006). Funksjonelt kan ACL deles inn i to
ulike deler, den anteriomediale delen og den posteriolaterale delen. De to delene
beveger seg ulikt ved fleksjon og ekstensjon i kneet. Den anteriomediale delen
strammes ved fleksjon, mens den posteriolaterale delen er strammere i full ekstensjon
og slakkes nar kneet flekteres. Dette gjor at den anteriomediale delen hovedsakelig
hindrer den anteriotibiale glidningen alene ved lett fleksjon i kneet. Ved full
ekstensjon er fibrene i de to delene av korsbandet parallelle. I lopet av fleksjonen
roteres den anteriomediale delen av korsbandet rundt resten av ligamentet. P4 grunn
av maten ACL er konstruert pa er ulike deler av bandet strammet opp ved forskjellige

bevegelsesvinkler i kneet (Duthon et al. 2006).

3.3 Kneets akser og plan

Kneet er et ledd med hovedsaklig en frihetsgrad som tillater fleksjon og ekstensjon
rundt en horisontal akse i sagitalplan (Kapandji 1987). I tillegg til denne bevegelsen
kan leddet rotere rundt en longitudinal akse nér det er flektert. Ved 90 graders
fleksjon er det aktivt mulig & innadrotere ca. 30 grader og utadrotere ca 40 grader.
Kneets struktur gjor det umulig & rotere nér leddet er fullstendig ekstendert. I tillegg
til denne aktive rotasjonen skjer det ved fleksjon og ekstensjon en automatisk
rotasjonsbevegelse. Denne bevegelsen skjer hovedsakelig i slutten av ekstensjonen og
starten pa fleksjonen. Nér kneet er ekstendert blir foten utadrotert og ved fleksjon
skjer en automatisk innadrotasjon. Den proksimale enden av femur er formet med en
hals som danner en vinkel med selve femurskaftet. Dette gjor at femurskaftet ikke
danner en rett linje med tibia, men en dpen vinkel pd ca 170-175 grader. Dette kalles
kneets fysiologiske valgus (Kapandji 1987). I tillegg til denne statiske valgusstillingen
kan det skje en dynamisk valgusbevegelse ved at de laterale leddflatene separeres. Det
er i flere studier malt en dynamisk knevalgus pd 5-10 grader ved gange og ved

tobensfallhopp (Freeman og Pinskerova 2005, Cowley et al. 2006, Cortes et al. 2007).
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Det er ogsa vist at kvinner lander med en sterre dynamisk knevalgus enn menn

(Jacobs et al. 2007, Hewett et al. 2005).

3.4 Konsekvenser av en ACL-skade

En ruptur av ACL er en alvorlig skade som forer til langt skadeavbrekk og store
fysiske folger. I folge Myklebust og medarbeidere (2003°) har 46% av de ikke-
opererte og 42% av de opererte korsbandsskadene radiologisk pavisbar artrose 8 ar
etter skaden. I tillegg er hver skade av fremre korsband beregnet & koste mellom 500
000-1 000 000 i operasjonskostnader, sykefraver, rehabilitering og sykepenger
(Engebretsen 2000, muntlig meddelelse). Den totale kostnaden for fremre
korsbandsskader i Norge estimeres derfor til over en milliard kroner. Dette forteller
oss at en slik skade ikke bare har store konsekvenser for det individet som rammes,
men ogsa for samfunnet generelt. Studier har ogsé vist at en stor andel av ACL-
skadde handballspillere aldri kommer tilbake til idretten (Myklebust et al. 2003%). Det
har derfor de siste arene veert viet ekstra mye oppmerksombhet til denne typen skader
med tanke pé & eke kunnskap rundt risikofaktorer og utvikle effektive

skadeforebyggende tiltak.

3.5 Teoretisk modell for idrettsskadeforskning

For a kunne forebygge skader er det i forste omgang nedvendig & identifisere
problemet, deretter finne arsakene, for til slutt & kunne forebygge de pavirkelige
arsakene (figur 2). Van Mechelen og medarbeidere (1992) beskriver dette som en

sirkel:

1. Etablering av stgrrelse .
2. Etablering av

pa skadeproblemet: N )
- forekomst ' arsaker og mekanismer
- alvorlighetsgrad ved idrettskader

4 v

4. Male effekten av

de forebyggende 3. Introdusering av
tiltakene ved a repetere forebyggende tiltak
fgrste sekvens

Figur 2. Modell for forskning pd idrettsskader modifisert fra van Mechelen (1992).
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3.6 Skadeforekomst

En skaderegistrering gjort av Junge og medarbeidere (2006) under Olympiske leker i
Athen viser at hdndball og fotball er de idrettene med heyest skadeforekomst. De
fleste av skadene som oppstér i handball er av liten alvorlighetsgrad. Hele 74-91% av
skadene forer til fraver fra trening bare i en dag til fire uker (Neilsen og Yde 1988,
Myklebust et al. 1997). Den store skadeforekomsten i handball bekreftes ogsé
gjennom flere andre kartleggingsstudier (Nielsen og Yde 1988, Myklebust et al.
1997, Wedderkopp et al. 1997, Olsen et al. 2006). Disse studiene viser at de hyppigst
skadde kroppsdelene er ankler og knzr. Olsen og medarbeidere (2006) fant en
skadeforekomst pa 9,9 skader per 1000 kamptimer og 0,9 skader per 1000
treningstimer blant juniorhandballspillere i sesongen 2001-2002. Av disse skadene
var 79% akutte skader, mens 21% var belastningsskader. Kne og ankelskader sto for

narmere halvparten av alle skadene (Olsen et al. 2006).

I sin studie fra 1997 registrerte Myklebust og medarbeidere 93 korsbandskader i lopet
av to sesonger i de 3 gverste kvinnelige hdndballdivisjonene i Norge. Av disse
skadene var 87 pé fremre korsband, mens 6 var pé bakre korsband. Dette betyr at
1,8% av alle de kvinnelige uteverne og 1% av de mannlige uteverne padro seg en
fremre korsbandsskade i lapet av de to sesongene. I eliteserien for kvinner oppstod en
ACL-skade blant 4,5% av spillerene i lgpet av registreringsperioden. Dette sier det
samme som at alle kvinnelige eliteserielag i snitt mistet en spiller per sesong

(Myklebust et al. 1997).

3.7 Arsaker til skade

Naér etiologien bak idrettsskader studeres er det nedvendig med en dynamisk modell
som tar heyde for den multifaktorielle bakgrunnen for den aktuelle skaden (Bahr og
Holme 2003). En slik modell er beskrevet av Meeuwisse (figur 3). Denne modellen
viser sammenhengen mellom indre og ytre risikofaktorer, samt selve
skademekanismen. A underseke de ulike risikofaktorene separat, uten 4 kontrollere
for andre faktorer, vil ikke gi et sant bilde av hvordan hver faktor pavirker skaden
(Meeuwisse 1994). De indre risikofaktorene representerer spillerspesifikke faktorer
som er til stede hos uteveren selv. Eksempler pd dette er kjonn, alder og
kroppssammensetning. Disse faktorene kan vare nedvendige, men er ikke

nedvendigvis tilstrekkelige for & fore til skade alene. De ytre risikofaktorene pavirker

16



uteveren fra utsiden og beskrives som aktiverende faktorer som gjor uteveren i stand
til & bli skadet. Det er nar bade interne og eksterne faktorer er tilstedevarende at
uteveren blir mottakelig for skade 1 gitte situasjoner. Meeuwisse beskriver til slutt den
provoserende hendelsen som linken i kjeden som til slutt fordrsaker skaden. Indre og
ytre faktorer er som regel alene ikke tilstrekkelig. Den provoserende hendelsen, ofte
kalt skademekanismen, er i tillegg avgjerende for om skaden oppstar (Meeuwisse
1994, Bahr og Holme 2003). Denne modellen er senere modifisert av Bahr og
Krosshaug (2005) som mener at selve skademekanismen ma tillegges enda sterre

vekt.

Eksponering av
eksterne risikofaktorer

Alder
Fleksibilite
Interne
o Utgver
risiko disponert | ————{ mottakelig)| —————*
faktorer utgver

Tidligére
skade
Somatotype

Risikofaktorer for skade
(fiernt fra utfallet)

Skademekanisme
(neert fra utfallet)

A
.
A

Figur 3. Modifisert utgave av Meeuwisses multifaktorielle etiologimodell (1994).

Indre og ytre risikofaktorer kan ogsa deles inn i modifiserbare og ikke-modifiserbare
faktorer (Bahr og Holme 2003). Selv om ikke-modifiserbare faktorer som kjonn og
alder kan vere av interesse, er det spesielt viktig & f4 en oversikt over modifiserbare
faktorer som potensielt kan pavirkes gjennom ulike intervensjoner som for eksempel

styrke, nevromuskular kontroll og balanse (Bahr og Holme 2003).

Videre folger en presentasjon av skademekanismene som er identifisert ved ACL-
skader. Dette etterfolges av en gjennomgang av risikofaktorene som potensielt kan

vare med 4 sette uteveren i en skadesituasjon.
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3.8 Skademekanismen

For & forstd skademekanismen bak en korsbandsskade er det nedvendig med en
altomfattende modell, som tar hoyde for hendelser i forkant av skaden
(spillsituasjonen, spiller og motstanders oppforsel), i tillegg til & inkludere en
beskrivelse av hele kroppen og det aktuelle leddets biomekanikk i skadeayeblikket
(Bahr og Krosshaug 2005).

3.8.1 Spillesituasjonen

De fleste studier som har registrert skadeforekomst i handball har rapportert om sterst
forekomst blant ving og bakspillere (Strand et al.1990, Myklebust et al. 1997,
Wedderkopp et al. 1997). I Wedderkopp og medarbeidere (1997) sin registrering av
alle typer skader oppstod 51% uten kontakt med motspiller. Av ACL-skadene i
Myklebust og medarbeideres (1997) studie involverte 95% ikke kontakt mellom
spillere, og 84% av skadene skjedde i situasjoner som spilleren selv kategoriserte som
lite risikofylt. De fleste var i kontakt med ballen og i hey fart da skaden oppstod. I
folge Olsen og medarbeidere (2004) ble spilleren ofte forstyrret like i forkant av

skadegyeblikket, noe som satte spilleren i ubalanse.

3.8.2 Kroppen og leddets biomekanikk

Flere studier har forsekt a identifisere bevegelsesmensteret som potensielt setter
kvinner i sterre skaderisiko sammenlignet med menn (Myklebust et al. 1997, Olsen et
al. 2004, Griffin et al. 2006). Myklebust og medarbeidere (1997) observerte at de
fleste skader av ACL oppstod i situasjoner hvor friksjonen mellom fot og gulv kan ha
veart stor, som ved raske retningsskifter eller fintebevegelser. Dette stottes av Olsen
og medarbeidere (2004) som ved & studere 20 videoer av ACL-skader i norsk
kvinnehandball fant at de mest vanlige skademekanismene var en fintebevegelse og
ett bens landing etter hopp. Landing etter hopp er ogsa identifisert som en viktig
skademekanisme innen volleyball og basketball (Hewett et al. 2007, Boden et al.
2009). I sin oversiktsartikkel over skademekanismer for ACL-skader konkluderer
Shimokochi og Shultz (2008) med at en skade som regel oppstar ved en

leddbevelgelse i multiple plan, ofte i forbindelse med en landing.
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Sagitalplan

En av de mest omtalte skademekanismene for fremre korsbandsruptur er Quadriceps
drawer-teorien (Yu og Garret 2007). Det er foreslatt at skaden inntreffer nar uteveren
utforer en finte eller lander pa relativt strakt kne. I denne posisjonen vil en kraftig
ekstensorkraft fra quadriceps og posterior reaksjonskraft fra underlaget fore til et okt
ekstensjonsmoment i kneet og fa tibia til & gli fremover i forhold til femur. Dette gir
okt belastning pa det fremre korsbandet og vil til slutt fore til at det ryker. Olsen og
medarbeidere (2004) rapporterte i sin analyse av 20 ACL- rupturer at alle skader
skjedde ved 5-25 graders knefleksjon. Biomekaniske studier gjort pa roboter viser
ogsa at belastingen pa ACL er storst nar kneet er flektert mindre enn 30 grader
(Shimokochi og Shultz 2008). Enkelte forklarer denne teorien ut i fra quadriceps
festepunkt og drakraft pa tibia. I folge Nunley og medarbeidere (2003) er vinkelen
mellom den infrapatellare tendon og den longitudinelle aksen av tibia sterst ved svak
knefleksjon. Dette stemmer med funnene til [saac og medarbeidere (2005) og
indikerer at den anteriore skjeringskraften er storst nar kneet er neermere ekstendert
stilling enn ved storre grad av fleksjon. Ved fleksjon over 70 grader beveger

skjaeringskraften seg posteriort (Isaac et al. 2005).

I sin videoanalyse av 29 ACL-skader fant Boden og medarbeidere (2009) at
idrettsutevere som padro seg en ACL-skade landet lengre bak pa foten og med storre
hoftefleksjon enn de 27 som ikke pédro seg en skade. Forfatterne diskuterer om denne
strategien kan fore til mindre energiabsorbering i legg og hoftemuskulatur og dermed
storre belastning pa passive strukturer i leddene. En strategi hvor hoften er mer
flektert kan ogsa gjere at dynamiske hoftestabilisatorer ikke fungerer effektivt nok
som stabilisator for femur. Denne studien er imidlertid svak metodisk, da den
inneholder fa deltagere og ikke opplyser om hvordan kontrollgruppen og
sammenligningsgrunnlaget er plukket ut. Lephart og medarbeidere (2002) viste i sin
laboratoriestudie at kvinnelige basket-, volley- og fotballspillere har en tendens til &
lande i en strakere stilling enn menn. Dette gir en kraftigere energiabsorbering i de
leddene som er nermest bakken (ankler og knaer) og kan, i folge Lephart og
medarbeidere (2002), vaere en av arsakene til at kvinner er mer sarbare for ACL-
skader. Teorien stottes av Huston og medarbeidere (2001) som fant signifikante

forskjeller i knefleksjon mellom 20 kvinner og menn etter et fallhopp. Enkelte studier
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har ogsa vist at kvinner finter med mindre knefleksjon sammenlignet med menn (Ford
et al. 2005', Hewett et al. 2005). Teorien stottes derimot ikke av Fagenbaum og
Darling (2003) og McLean og medarbeidere (1999) som ikke finner forskjell i
knefleksjon mellom kvinner og menn ved hopp eller finter. Det er derfor forelopig

ingen gjeldende konsensus pa kjennsforskjeller i landingsstrategi og finte.

Frontalplan

Hewett og medarbeidere (2005) viste at et landingsmenster med stor grad av valgus 1
kneet gker sjansen for ACL-ruptur. Dette kan vaere en av forklaringene bak hvorfor
kvinner har heyere skadeinsidens enn menn, da det ogsa er vist at kvinner har sterre
valgusbevegelse i1 kneet under fintebevegelser og landing fra hopp (Ford et al. 2003,
2005'%). Buchanan (2003) undersekte 50 friske basketballspillere og fant at unge
utevere hadde en tendens til 4 lande med kneerne i valgusstilling. Dette gjaldt bade
jenter og gutter for puberteten, men nér de ble eldre var dette mensteret fremtredene
kun hos jenter. Boden og medarbeidere (2009) analyserte knevalgus i det oyeblikket
foten nddde underlaget og fant ingen forskjell mellom skadete og uskadete utevere.
De sa derimot at utevere som rok korsbidndet hadde en tendens til & oke
valgusvinkelen etter landingen sammenlignet med uskadete utevere. Dette stotter opp
om valgusbevegelse som en viktig del av skademekanismen, men det forteller oss

ingen ting som valgusbevegelsen skjer i forkant av, eller etter at ACL ryker.

Transversalplan

Selv om valgusbelastning er vist 4 kunne settes i sammenheng med ACL-skade
oppstar denne bevegelsen sjelden alene. Olsen og medarbeidere (2004) konkluderer i
sin studie med at skademekanismen for en ACL-ruptur blant kvinnelige
héndballspillere er en kraftig valguskollaps, med kneet nermest fullt ekstendert
kombinert med en utad- eller innadrotasjon av tibia. Dette stottes ogsa av
forskningsgrupper som har sett pd biomekanikken under en ACL-skade i andre
idretter (Shimokochi og Shultz 2008). En oversiktsartikkel over in vivo, in vitro og
datasimulerte studier konkluderte med at belastningen pd ACL gker mer ved
innadrotasjon enn ved utadrotasjon nar bevegelsene ble kombinert med
quadricepskraft. Belastningen viste seg ogsa & vere nesten dobbelt sa stort nér

innadrotasjon ble kombinert med valgusstress som nar utadrotasjon ble kombinert
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med likt valgusstress. Samme studie mener likevel ikke at vi kan avskrive
utadrotasjon i kne som en skademekanisme, da dette kan fore til impingement av

ACL mot den intercondylare notchen (Shimokochi og Shultz 2008).

3.9 Risikofaktorer for skade

3.9.1 Eksterne risikofaktorer

Spillenivd og spilleposisjon

Flere studier viser at ACL-skader forekommer hyppigere i eliteserien sammenlignet
med lavere divisjoner (Strand et al. 1990, Myklebust et al. 1997). Det er i de tre
overste divisjonene i Norge registrert en samlet skadeprosent pa 1,8, mens det i
samme periode ble registrert at 4,5% av spillerne skadet seg i eliteserien (Myklebust
et al. 1997). Det er ogsé vist en vesentlig storre skadeforekomst i kamp sammenlignet
med trening. I Myklebust og medarbeidere (1997) sin skaderegistrering oppstod 75%
av skadene i1 kampsituasjon. Ving og bakspillere er de spillerne som er mest utsatt for
skader generelt og ACL-skader spesielt (Strand et al. 1990, Wedderkopp et al. 1997,
Myklebust et al.1997). Det er ogsé disse spillerne som utferer flest finter og hopp.

Underlag

Strand og medarbeidere (1990) fant i sin studie pa norske handballspillere en storre
forekomst av skader pd kunstdekke sammenlignet med parkett. Myklebust og
medarbeidere klarte ikke & avdekke den samme sammenhengen i sin studie fra 1997.
Dette skyldes trolig et for lite utvalg og for fa skader til & se en statistisk
sammenheng. Olsen og medarbeidere (2003) inkluderte tall fra overnevnte studie,
samt fra tre andre studier (Myklebust et al. 1997, 1998, 2003) og fant en signifikant
storre forekomst av ACL-skader blant norske handballspillere pd kunstdekke
sammenlignet med parkett. Denne forskjellen var imidlertid kun gjeldende hos
kvinner og ikke hos menn. Studien kunne bare analysere ACL-skader som skjedde i
serickamper da det var kun der det foreld noyaktige data pa underlaget. Alle skader
som skjedde pé trening, i turneringer etc. kunne ikke tas med i analysene i studien.
Det er derfor mulig at den reelle forskjellen kan vaere enda sterre enn det som vises
her. Disse studiene avdekker underlaget som en mulig risikofaktor for kneskader. En

kan tenke seg at okt friksjon mellom fot og underlag kan vaere en direkte arsak til
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skade, men ogsa indirekte ved at kvinner og menn har ulikt bevegelsesmonster eller at
interne faktorer som nedsatt nevromuskular kontroll og biomekaniske forhold
forarsaker ACL-skaden pa de ulike banedekkene. P4 bakgrunn av denne kunnskapen
kan en konkludere med at banedekke er en modifiserbar faktor som ber tas hensyn til
i det forebyggende arbeidet. Det er likevel viktig & ta i betraktning at forskningen pé
dette omrédet er forholdsvis gammel, og mye er gjort for a4 endre pa banedekket etter
den tid. De nye kunstdekkene som né legges i hallene regnes ikke for & vaere like

farlige som de gamle (Grethe Myklebust, muntlig meddelelse).

3.9.2 Interne risikofaktorer

Interne risikofaktorer referer til ulikheter i kjonn og alder, samt ulike egenskaper som
styrke, nevromuskular kontroll, balanse, teknikk og anatomisk oppbygning (Bahr og
Krosshaug 2005).

Kjonn, alder og tidligere skade

Flere studier viser en signifikant hayere forekomst av ACL-skader blant kvinnelige
utevere (Myklebust et al. 1997, Strand et al 1990). I Myklebust og medarbeidere sin
studie fra 1997 er skaderisikoen opptil fem ganger hoyere hos kvinner sammenlignet

med menn.

Studier som undersoker skadeforekomst i ulike aldersgrupper viser sprikende funn
(Murphy et al. 2003). Leereims (1999) oversikt over idrettsskader i Norge viser at den
storste prosentandelen av skader innen hindball skjer i 13-24 &rsalderen. Strand og
medarbeidere (1990) viste ogsa at 35% av ACL-skadene skjedde i aldersgruppen 15-
19 ar, mens 25% oppstod i 20-24 arsalderen. Dette trenger nedvendigvis ikke a bety
at det er storre risiko for skader i ung alder. Tallene kan vare et resultat av at det er

vesentlig flere som spiller hdndball i denne aldersgruppen.

I studien til Nielsen og Yde (1988) rapporteres det at 32% av de skadede spillerne
hadde en skade av samme type i lopet av det siste aret for den aktuelle skaden.
Samme resultat vises ogsa i Wedderkopp og medarbeidere (1997) sin studie. De to
overnevnte studiene sier ingen ting om skadelokalisasjon, og det er derfor vanskelig a
konkludere med at tidligere skade er en risikofaktor for nye skader i

underekstremitetene. Myklebust og medarbeidere (2003) finner heller ikke signifikant
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sammenheng mellom tidligere skade og ACL-skader. Faude og medarbeidere (2006)
fant derimot en signifikant gkt risiko for ny ACL-skade hos tyske kvinnelige
elitespillere 1 fotball med en tidligere ACL-ruptur.

Hormonelle variasjoner

Flere forskere har undersgkt om kvinner er mer utsatt for skader i enkelte faser av
menstruasjonssyklus med hensyn til hormonell pavirkning av ligamentene (Myklebust
et al. 1998, Woitys et al. 2002). Myklebust og medarbeidere (1998) fant at det
oppstod flere skader rundt dag 1-7 i syklusen. Andre har funnet at flest skader oppstar
i andre faser av menstruasjonssyklus (Wojtys et al. 2002). Resultatene er derfor
sprikende, og begge studiene er basert pa forholdsvis smé utvalg. Det er av den grunn
vanskelig & konkludere ut i fra disse resultatene. Enkelte har prevd & pavise at
laksiteten i leddbandene forandrer seg under menstruasjonssyklusen (Rozzi et al.
1999, Barene 1997). Disse studiene bearer ogsé preg av sma utvalg og ikke
tilstrekkelig valide malemetoder. Det er derfor ikke sterk nok evidens til & konkludere
med at risiko for skade gker under ulike faser i menstruasjonssyklusen hos kvinnelige

utovere.

Anatomiske variasjoner

Underekstremitetens anatomiske oppbygning og dens relasjon til ACL-skader er
hyppig diskutert. Det er foreslatt at kvinners ACL blir utsatt for en sterre belastning
enn menn pa grunn av et bredere bekken, foreket valgusstilling i kneleddet og okt Q-
vinkel. (Griffin et al. 2000 og 2006, Hewett 2000). Flere har ogsa undersekt
sammenhengen mellom intercondyler notch-bredde og ACL-skade (Souryal og
Freeman 1993, Arendt 2001). Souryal og Freeman (1993) undersgkte denne
sammenhengen pa 902 idrettsutovere ved amerikanske videregdende skoler.
Resultatene antydet at personer med smal notch hadde en sterre risiko for & padra seg
skade. Teorien bak dette er at en smalere notch forer til en avklemning som sliter av
korsbandet (Arendt 2001). Det mangler likevel gode studier som bekrefter denne
sammenhengen, noe som kan ha sammenheng med vanskeligheten med standardiserte

maélinger av notch-bredden.
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Flere studier har foreslatt en link mellom stor grad av statisk malt subtalar pronasjon
og akutte skader av fremre korsband. Beckett og medarbeidere (1992) fant at 50
personer med en korsbédndskade hadde signifikant sterre pronasjon enn 50 matchede
kontroller uten skade. Dette stottes ogsa av funnene til Allen og Glasoe (2000) og
Hertel og medarbeidere (2004). Smith og medarbeidere (1997) og Jenkins og
medarbeidere (2007) fant imidlertid ikke samme sammenheng i sine studier som
sammenlignet henholdsvis 14 og 16 deltakere opp mot en kontrollgruppe. Det er
derfor sprikende funn og vanskelig & konkludere med at gkt pronasjon er en faktor

som gker risikoen for ACL-skade.

Det er ogsa antydet at storrelsen pd korsbéndet i seg selv kan predikere skade, og at
korsbindets mekaniske kvalitet er forskjellig hos kvinner og menn (Chandrashekar et
al. 2009). Resultatene her er noe sprikende, og ytterligere studier er nedvendig for &
bekrefte denne sammenhengen. Ingen studier har sett pa denne relasjonen spesielt hos

héndballspillere.

I en studie med kvinnelige rekrutter i militeeret fant Uhorchak og medarbeidere (2003)
en sammenheng mellom heyde, vekt og BMI og ACL-skade. Forfatterne rapporterte
at kvinner med en vekt eller BMI ett standard avvik over gjennomsnittet hadde 3,2 og

3,5 ganger storre risiko for & padra seg en ACL-skade.

Selv om det er viktig & ha oversikt over mulige anatomiske faktorer som kan bidra til
skade er ikke disse faktorene modifiserbare og derfor vanskelig & pavirke gjennom en
intervensjon. @kt kunnskap rundt strukturelle anatomiske risikofaktorer kan likevel
bidra til & identifisere utevere med storre risiko for skade. Rad og veiledning kan

eventuelt vaere med pé a redusere belastningen pd ACL hos disse uteverne.

Muskulcere variasjoner

Styrke

Styrke i hofteabduktorer er av flere forfattere satt i ssmmenheng med god knekontroll
(Jacobs et al. 2007, Russel et al. 2006, Willson et al. 2006 ). Jacobs og medarbeidere
(2007) viste 1 sin studie av 30 forsgkspersoner at kvinner landet med en storre

knevalgus og viste mindre maksimal isokinetisk kraft i hofteabduktorer sammenlignet

24



med menn. Det ble ogsa sett en moderat ssmmenheng mellom valgusvinkel og
hoftestyrke innad i kvinnegruppen. Willson og medarbeidere (2006) fant i sin studie
en svak korrelasjon mellom isokinetisk kraft i hofteabduktorer og valgusbevegelse
ved en to dimensjonal analyse av et ettbens knebgy. Dette forklares ved at okt
knebevegelse i frontalplan kan vere et sekundert resultat av en adduksjonsbevegelse i
hofteleddet. Claiborne og medarbeidere (2006) viser i sin studie av 15 menn og 15
kvinner at individer med sterre konsentrisk styrke 1 hofteabduksjon, knefleksjon og
kneekstensjon viser mindre valgusbevegelse i frontalplan ved ettbens knebgy. Dette
forklares ut i fra en teori om at styrke i1 hofteabduktorer, quadriceps og hamstrings kan
spille en signifikant rolle i & kontrollere bevegelser i frontalplan ved ettbens knebgay.
Under et ettbens knebey kan hofteabduktor-muskulaturen fungere som en stabilisator
for femur og dermed redusere hofteadduksjonen og redusere valgusbevegelse i kneet.
I tillegg kan quadriceps og hamstrings kokontraksjon bidra til okt leddstivhet. Flere
studier har ogsa vist at utevere som er sterkere i abduktorer og utoverrotatorer i hoften
er mindre utsatt for akutte- og belastningsskader i kner (Ireland et al. 2003, Leetun et

al. 2004). Denne sammenhengen er derimot ikke sett direkte opp 1 mot ACL-skader.

En kraftig kontraksjon av quadriceps er ansett & vere en av de sterste kreftene som
produserer anterigre glidningskrefter av tibia i forhold til femur (Shimokotchi og
Shultz 2008). Quadriceps-dominant kontraksjon under landing og finter er derfor
undersekt som en mulig risikofaktor for ACL-skade ved flere laboratoriestudier
(Huston et al. 2001, Lephart et al. 2002). Studiene rapporterer om mindre aktivitet i
hamstringsmuskulaturen sammenlignet med quadriceps i denne type bevegelser og
antyder at dette kan vaere en risikofaktor for at tibia glir fram og belastningen pd ACL
oker. I folge DeMorat og medarbeidere (2004) produserer en kraftig
quadricepskontraksjon ogsd noen grader innadrotasjon og valgusmoment mellom
femur og tibia, 1 tillegg til anterior tibiatranslasjon. Kraftig kontraksjon av quadriceps
kan dermed pavirke ACL i mer enn ett plan. Teoretisk skal hamstringsmuskulaturen
jobbe 1 synergi med ACL og motvirke fremoverglidning av tibia (Olsen et al. 2005).
Det er derfor foreslatt at nedsatt styrke i denne muskulaturen, eller nedsatt relativ
styrke i underekstremitetene kan vere en risiko for skade (Hewett 1999, Arendt et al.
1999, Lephart et al. 2002). Simonsen og medarbeidere (2000) fant derimot at selv ved
maksimal kontraksjon av hamstrings er evnen til 4 redusere belastningen pd ACL

minimal under en fintebevegelse gjort av godt trente handballspillere. Andre studier
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har vist at hamstrings beskyttende funksjon eker ved okt knefleksjon, mens den blir
mindre ved mer strakt kne (Shimokochi og Shultz 2008). Boden og medarbeidere
(2000) observerte i sin studie at det skadete benet ofte var plassert foran overkroppen,
for eksempel ved kraftig bremsing etter lop. I denne posisjonen mé uteveren
produsere en stor quadricepskraft for & stoppe benet 1 fremoverbevegelsen. I tillegg er
hoften ekstendert, noe som plasserer hamstrings i en forkortet posisjon og gir mindre

stabilisering til kneet under den kraftige bevegelsen (Shimokochi og Shultz 2008).

Studier har vist forskjeller i styrke og quadriceps-hamstrings ratio mellom kvinner og
menn (Lephart et al. 2002), men det er forelopig ingen studier som har vist en direkte
sammenheng mellom dette og kneskader i lagidrett. Mer forskning er derfor
nedvendig, da dette er faktorer som eventuelt kan modifiseres gjennom en

treningsintervensjon.

Balanse og nevromuskulzr kontroll

Det er foreslatt at nedsatt dynamisk knestabilitet kan vaere arsaken den hoye
forekomsten av kneskader hos kvinner (Hewett et al. 2001, 2005). Hewett og
medarbeidere (2001) mener at dette hovedsakelig skyldes tre faktorer. Den forste er at
kvinner er mer ligament dominant. Dette skyldes at muskulaturen i
underekstremiteten absorberer for lite energi, noe som gjor at mer energi absorberes
gjennom ligamentene og at belastningen pé disse eker. Det andre er at kvinner er mer
quadriceps-dominant ved at det er ubalanse mellom fleksjons- og
ekstensjonsmuskulatur 1 kneet. Den siste faktoren er at det er en ubalanse i styrke
mellom heyre og venstre ben med et dominant ben som viser bedre dynamisk
kontroll. Dette gjor det ene benet mer disponert for skade under idrettsaktiviteter
(Hewett et al. 2001). Disse teoriene er derimot ikke bekreftet gjennom studier som ser
pa direkte ssmmenhenger mellom risikofaktorer og skade hos handballspillere. Det er
derimot vist at skadeforekomsten bade blant fotballspillere og handballspillere kan
reduseres gjennom en nevromuskular treningsintervensjon (Caraffa et al. 1996,

Hewett 1999, Myklebust et al. 2003").

Det har i det siste blitt foreslatt at darlig nevromuskulaer kontroll av truncus kan
predikere kneskade (Zazulak et al. 2007). Dette stottes av Willson og medarbeidere

(2006) som sa en sammenheng mellom valgisering under et ettbens kneboy og kraft i
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nedre truncus-muskulatur hos kvinner sammenlignet med menn. I folge Zazulak og
medarbeidere (2007) kan nedsatt proprioceptiv funksjon og kontroll av kroppens
kjerne (’core”) fore til nedsatt aktiv nevromuskuler kontroll av underekstremitetene,
som igjen kan bidra til valgusstilling og okt stress pa ligamentene i kneet. Da vi vet at
det er mindre skader av denne typen i idretter som dans og isdans som har stort fokus
pa balanse og stabilitet kunne det vart interessant & se nermere pa denne

sammenhengen ogsd innen ballidretter (Griffin et al. 2006).

Hrysomallis (2007) viste i sin oversiktsartikkel at fem av ni prospektive studier fant at
dérlig balanse var signifikant relatert til antall ligamentskader i ankel. Flere studier
har undersekt uteveres balanse i tilknytning til generell skaderisiko (Hrysomallis
2007), men ingen gode studier har undersekt dette spesifikt i forhold til

ligamentskader i kneet.

3.10 Skadeforebyggende tiltak

Forebygging er det endelige malet innen all epidemiologisk forskning pa skader. Sa
snart det er vist at skadeforekomsten er betydelig og risikofaktorene er avdekket er det
naturlig 4 teste modifisering av risikofaktorer gjennom en intervensjon (van Mechelen

1992).

Wedderkopp og medarbeidere (1999) viste en signifikant reduksjon av bade akutte og
belastningsskader etter et treningsprogram som bestod av trening pé balansebrett samt
funksjonell styrketrening. Intervensjonsgruppen ble sammenlignet med en ren
kontrollgruppe som trente som for. Denne studien viste imidlertid ikke om det var
balansebrett-treningen eller styrken som hadde den forebyggende effekten, og den
samme gruppen gjorde derfor en ny studie for & prove a skille dette (Wedderkopp et
al. 2003). Den nye studien bestod av 163 spillere pd ungdomsniva som ble
clusterrandomisert i to grupper. Intervensjonsgruppe 1 utferte et treningsprogram som
tilsvarte det som ble gjort i den forste studien, mens intervensjonsgruppe 2 kun trente
funksjonell styrke. Studien viste et signifikant lavere antall skader totalt i
intervensjonsgruppe 1, men studien kunne ikke pavise reduksjon av enkelte typer

skader som ankler eller knar.
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Myklebust og medarbeidere (2003") utforte en studie som tok sikte pa & undersoke
effekten av et nevromuskulart treningsprogram pa forekomsten av ACL-skader blant
kvinnelige hindballspillere. Studien var designet som en prospektiv kohortstudie med
en kontrollsesong i forkant av intervensjonen. Det forebyggende programmet bestod
av 3 ulike sett med gvelser pa balansepute og brett, og hvert sett hadde 5
vanskelighetsgrader fra lett til utfordrende. Lagene ble bedt om & gjennomfere
programmet 3 ganger i uken i 5-7 uker, deretter 1 gang i uken under resten av
sesongen. Hver okt varte i ca. 15 min og uteverne ble oppfordret til & fokusere pa
kvaliteten i bevegelsen med kner over ter som hovedfokus. Etter forste
intervensjonssesong var avsluttet var det en trend mot lavere skadeforekomst
sammenlignet med kontrollsesongen, men resultatene var likevel ikke signifikante. En
registrering av hvor mange som utferte intervensjonen viste at compliancen blant alle
lagene bare var pa 26%, noe som mé betraktes som relativt lavt. I eliteserien var
compliancen pa 42%. Sammenlignes skadeforekomsten blant de som gjennomferte
intervensjonen mot de som ikke gjorde det er reduksjonen av skader signifikante i
eliteserien. Etter forste sesong ble intervensjonen modifisert og gvelsene ble gjort mer
héndballspesifikke. Compliancen gikk da opp og skadeforekomsten ned. Etter endt
intervensjon var forekomsten av korsbdndskader mer enn halvert i den gverste
divisjonen. Studien konkluderer derfor med at nevromuskular trening kan forebygge
skader, men at dette forutsetter god compliance blant uteverne (Myklebust et al.

2003h).

Parallelt med denne studien ble det gjennomfert en prospektiv intervensjonsstudie
med 35 av de samme deltakerne (Holm et al. 2004). Denne studien undersokte
effekten av Myklebusts intervensjon pa parametrene styrke, balanse, propriosepsjon
og knefunksjon. Resultatene viste at deltakerne fikk en signifikant bedring i dynamisk

balanse, men viste ingen forskjell pa de andre utfallsmalene.

Petersen og medarbeidere (2005) klarte ikke a vise til like gode resultater i sin
casekontroll-studie med en intervensjon forholdsvis lik den vi sa i Myklebust og
medarbeidere (2003") sin studie. Skadeforekomsten var mindre i
intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen, men resultatene var ikke
signifikante. Denne studien var dog gjennomfort i lavere divisjoner med et lite utvalg

og skadeforekomsten totalt var relativ lav. Dette kan ha fort til at studien hadde for
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liten statistisk styrke til & vise at intervensjonen hadde effekt. Det er ogsa viktig &
merke seg at Petersen og medarbeidere (2005) brukte en annen definisjon pé skader
enn Wedderkopp og medarbeidere (1999, 2003). Mens Petersen og medarbeidere
(2005) kun registrerte skader som forte til fraver fra trening eller kamp registrerte
Wedderkopp og medarbeidere (1999, 2003) ogsa alle skader som kun forte til at
uteveren spilte med ubehag. Dette kan forklare noe av forskjellene i resultatene

mellom disse studiene.

Olsen og medarbeidere (2005) undersekte effekten av et strukturert
oppvarmingsprogram designet for  redusere insidensen av kne- og ankelskader blant
unge handballspillere gjennom en clusterrandomisert intervensjonsstudie. Hele 1837
utevere deltok i studien og intervensjonen tok sikte pa & eke bevisstheten rundt kne-
og ankelkontroll ved & forbedre lop, finte og landeteknikk, samt nevromuskulaer
kontroll, balanse og styrke. @velsene var delt inn i 4 ulike sett med okende
vanskelighetsgrad. Klubbene i intervensjonsgruppen fikk utdelt balansebrett og
balansematter, og trenerne ble bedt om & utfere programmet i begynnelsen av hver
trening 1 15 treninger, for sd en gang i uken gjennom sesongen. Programmet inneholdt
idrettsspesifikke ovelser med ball inkludert bruk av balansebrett og balansematte for
oppvarming, teknikktrening, balanse og styrke. Spillerne ble oppfordret til & ha fokus
pa kvaliteten pa ovelsene som i studien til Myklebust og medarbeidere (2003"). Dette
inneberer rette linjer i kroppen med hovedfokus pa knear over ter. Hver okt tok ca
15-20 min. Etter endt intervensjon var forekomsten av kne- og ankelskader s& godt
som halvert sammenlignet med kontrollgruppen. Forekomsten av ACL-skader var
80% mindre blant de som hadde gjennomfert oppvarmingsprogrammet sammenlignet

med kontrollene.

For & kunne bevise et arsaks-virkningsforhold trengs flere gode studier som viser
samme resultat. Gjennomgangen av studier som omhandler forebygging innen
héndball viser at det kun er gjennomfert ¢én RCT-studie med tilstrekkelig stort utvalg
og compliance (Olsen et al. 2005). Alle studiene gjort pd omradet har imidlertid vist
positive resultater, noe som sterkt indikerer at forebygging av hdndballskader er
mulig. Det som imidlertid er darlig dokumentert er hvilke faktorer som er viktige a
fokusere pd i det forebyggende arbeidet. De fleste studier som har undersekt

forebygging har hovedfokus pa ekt nevromuskulaer kontroll ved bruk av evelser pé
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ujevnt underlag. Det teoretiske rasjonalet for dette er hentet fra gode resultater 1
studier fra andre idretter (Caraffa et al.1996). I tillegg vektlegges teknikktrening og
forebygging i form av innlering av bevegelsesmonster som reduserer belastningen pa
kneleddet. Selv om det er vist at bestemte bevegelser kan settes i relasjon til skade,
gjenstdr det fortsatt mye arbeid for & forsta disse mekanismene (Krosshaug 2006).
Studiene viser at kombinasjonen nevromuskular trening og modifisering av
bevegelsesmeonster virker skadeforebyggende, men det hadde ogsé vert interessant a

se resultater hvor andre faktorer kombineres.

3.11 Hvordan plukke ut spillere med stor skaderisko?
Resultater fra Myklebust og medarbeidere (2003") avdekker et problem med 4 fa
utgvere og stetteapparat til 4 folge opp en forebyggende intervensjon. Arsaker til
dérlig compliance kan vaere mange. Tidsbruk, déarlig motivasjon og at uteveren ikke
forstar hensikten med treningen kan veare noen av dem. Ingen skadeforebygging har
effekt hvis det ikke gjennomferes, og tiltak for & heve compliance blant utevere som
star 1 faresonen for skade er derfor nedvendig. Hvis vi kan utvikle metoder som
identifiserer utevere som har sterre risiko for 4 bli skadet, kan vi plukke ut spillere og
tilrettelegge den forebyggende treningen for denne gruppen. Dette vil bli
tidsbesparende for hele laget. I tillegg identifiserer vi en malgruppe som
forhapentligvis vil se personlige fordeler med & forebygge og dermed bli mer motivert

for treningsintervensjonen.

I det forebyggende arbeidet er det spesielt viktig & ha fokus pa de modifiserbare
risikofaktorene som kan pavirkes gjennom en intervensjon. Som nevnt tidligere er okt
valgusbevegelse under finter og hopp identifisert som en del av skademekanismen
bak en ACL-ruptur (Hewett et al. 2005, Krosshaug et al. 2007). Det er derfor foreslatt
at preventive treningsprogrammer ber fokusere pa & redusere denne

bevegelsesmekanismen og bedre knekontrollen.

I folge Hewett og medarbeidere (2005) kan et tobens fallhopp avdekke dérlig
knekontroll. Dette stottes av Stensrud (2008) som i sitt arbeid konkluderer med at
tobens fallhopp og ettbens knebgy skiller godt til svert godt mellom handballspillere
med god og darlig knekontroll. Ettbens kneboy er ogsa benyttet som et klinisk mal pa
knekontroll i flere andre studier (Claiborne et al. 2006, Willson et al. 2006, Zeller et
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al. 2003). Denne testen er bedre for a skille mellom de to bena, noe som er relevant da
vi vet at en stor del av ACL-skadene skjer ved ettbens landing eller finte pé ett ben

(Shimokotchi og Shultz 2008, Olsen et al. 2006).

Kort oppsummert er det i dag ikke nok bevis som stetter at de preventive tiltakene satt
1 gang for a forebygge skader 1 handball bedrer det som trolig er de storste
risikofaktorene for skade. Selv om studiene viser gode resultater pd forebygging av
skader er det mulig at resultatet kunne vart enda bedre hvis kunnskap rundt

risikofaktorer og ulike deler av skademekanismen var bedre kjent.
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4. Metode

4.1 Studiedesign

Denne oppgaven er en del av en sterre prospektiv kohortstudie som har til hensikt &
kartlegge risikofaktorer for fremre korsbandskader blant kvinnelige handballspillere.
Alle lag i eliteserien samt det norske landslaget i hdndball var sommeren 2007 en hel
dag pa Norges Idrettshogskole. Spillerne ble delt inn i grupper med 2 spillere som
forflyttet seg sammen mellom 8 ulike teststasjoner. Testene bestod av ulike styrke,
balanse og biomekaniske mélinger. Videre folger en grundigere beskrivelse av testene

som ble benyttet i analysene i denne oppgaven.

4.2 Utvalg

Testpersonene inkludert i denne studien er 186 kvinnelige handballspillere fra den
norske eliteserien i handball, samt Norges landslag. I forkant av studien kontaktet vi
Norges Handballforbund (NHF) og sendte ut brev med informasjon om prosjektet til
alle klubbene (vedlegg 1). Lagets trenere ble deretter kontaktet pé telefon for &
bekrefte deltagelsen. Skadde spillere som ikke var i stand til & delta pd vanlig trening
ble ekskludert fra studien.

Tabell 1. Studiens utvalg (n=186) med gjennomsnittlig alder, hoyde og vekt oppgitt med ett
standardavvik (SD).

Totalt antall 186
Alder (ar) 21,9 (4,0)
Heoyde (cm) 173,4 (6,4)
Vekt (kg) 68,9 (7.,3)

4.3 Malemetoder
4.3.1 Antropometriske data

Alder og heyde er i denne oppgaven angitt av uteveren selv. Vekten er malt pa

balanseplattformen Good Balance 2000 (Metitur, Jyvéskyld, Finland).
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4.3.2 Funksjonelle tester

I forkant av de to funksjonelle testene ettbens knebay og tobens fallhopp ble uteveren
bedt om & kle seg i en kort shorts, treningstopp og egne héndballsko. For enklere &
kunne analysere kinematikken i underekstremiteten ble biter av hvit sportstape festet
pa uteverens spina iliacha anterior superior og tuberossitas tibiae. Testingen ble
innledet med et generelt oppvarmingsprogram som bestod av 8x2 knebgay, 5x2

spensthopp og teyning av leggmuskulatur med strakt og bayd kne.

Ettbens kneboy (EKB)

For & sikre at alle spillerne utferte like dype EKB ble uteveren bedt om & ta en tobens
knebgy hvor 90° i kneleddet ble mélt med et goniometer (GYMNA, Germany). |
denne posisjonen ble et snere med en liten metallgjenstand i enden festet pa uteverens
lar. P4 denne maten kunne uteveren here nar ensket stilling 1 kneet (90°) var nadd

under testen (figur 4).

Figur 4. Forberedelse til EKB-test

Uteveren ble deretter instruert i & std pé ett ben, holde hendene i midjen, ha fokus rett
frem og beye ned til 90° fleksjon i1 kneleddet var oppnddd (figur 5). Forseket ble ikke
kjent gyldig dersom uteveren holdt det andre benet foran eller til siden for kroppen

under gvelsen. Forsgket var ogsa ugyldig dersom benet bererte bakken eller uteveren
falt, samt hvis hendene ikke ble holdt i midjen eller at uteveren sa ned. Hver deltaker

utforte tre ettbens kneboy péd hvert ben.
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Figur 5. Ettbens kneboy

Tobens fallhopp (TBFH)

Et tobens fallhopp ble utfort pa samme méte som beskrevet av Hewett og
medarbeidere (2005). Spilleren startet stiende pa en 30 cm heoy boks med bena
plassert 30cm fra hverandre. De ble deretter instruert i & droppe ned fra boksen, for s&
a hoppe rett opp sé heyt de klarte for & nd en ball 260 cm over bakken (figur 6).
Forseket ble ikke kjent gyldig dersom spilleren tok etter ballen kun med en hénd eller

mistet balansen og falt under forsgket.

Figur 6. Tobens fallhopp
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Subjektiv vurdering

De to funksjonelle testene ble observert av en fysioterapeut i tillegg til & bli filmet.
Utferelsen ble vurdert subjektivt ved bruk av en skala fra 0-2 etter grad av stabilitet
og kontroll av hofte og kneledd (figur 7). 0 tilsier god utferelse”, 1 "redusert

utforelse” og 2 “darlig utferelse” av testen (Stensrud 2008). Den samme

fysioterapeuten vurderte alle spillerne.

Figur 7. lllustrasjon av bra (a,c) og darlig (b,d) knekontroll ved ettbens kneboy og tobens fallhopp.
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God kontroll

Scoren 0 ble gitt hvis spilleren viste god kontroll over kne og hofte. Det vil si det
samme som ingen tydelig lateral tilt av bekken, ingen tydelig valgus bevegelse i kne

eller lateral/madial skjelving under utferelsen av de to testene (fig.7 a,c).

Redusert kontroll

Scoren 1 ble gitt dersom spilleren viste redusert kontroll over kne og hofte. Det vil si
det samme som noe lateral tilt av bekken, lett valgusstilling av kne og/eller noe

medial/lateral skjelving under utferelsen av de to testene.

Dirlig kontroll

Scoren 2 ble gitt dersom spilleren viste darlig kontroll over kne og hofte. Det vil si det
samme som lateral tilting av bekken, tydelig valgusstilling av kne og/eller

medial/lateral skjelving under utferelsen av de to testene (fig.7 b,d).

4.3.3 Styrke og balanse tester

Isometrisk hoftestyrke

Ved testing av hofteabduktorstyrke fikk hver utever to maksimale forsek med 10-15
sekunder hvile mellom forsegkene. Muskelkraften ble registrert ved bruk av et
hindholdt dynamometer som viste utfallet i kilogram (Hydraulic Push-Pull
Dynamometer, Baseline Evaluation Instruments, White Plains, New York, USA). Vi
utforte testen med uteveren liggende pd ryggen pd en benk med armene i kryss over
brystet. Uteveren utforte en maksimal muskelkontraksjon i hofteabduksjon mot
dynamometeret som ble holdt av undersekeren. Motstanden ble gitt 2 cm proksimalt
for laterale malleol pa fibula og muskelkontraksjonen holdt i to sekunder som ble
registrert av dynamometeret (figur 8). Den hoyeste scoren som ble oppnadd pa de to
forsekene ble brukt i videre analyser. Den samme testeren mélte styrken pé alle

uteverne i dette prosjektet.
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Figur 8. Testing av isometrisk hoftestyrke.
Isokinetisk quadriceps- og hamstringsstyrke

Begge ben ble testet for isokinetisk konsentrisk quadriceps- og hamstringsstyrke i en
Technogym REV 9000 (Gambettola, Italia) etter en protokoll som ogsé er brukt av
Raastad og Halleén (2002). Etter 5 minutter oppvarming pa sykkel fikk deltakeren 4
oppvarmingsrunder for 3 maksimale quadriceps- og hamstringskontraksjoner ble
utfort. Posisjon pad dynamometeret, innstilling pa setet og vektarm ble registrert for &
forsikre testens reproduserbarhet. Vi benyttet belter for & minimalisere medbevegelse
av trunkus og hofte, og armer ble holdt i kryss over brystet (figur 9). Styrken ble
registrert som maksimalt kraftmoment under forseket, og den beste utforelsen av tre

mulige ble benyttet i dataanalysene.

Figur 9. Testing av isokinetisk quadriceps- og hamstringsstyrke.

Styrke i kne- og hofteekstensorer

Vi benyttet et benpress-apparat til 4 male styrke i kne- og hofteekstensjon (no name).
Etter oppvarming pa sykkel ble den maksimale styrken mélt ved & gradvis oke
belastningen helt til et godkjent loft ikke kunne utfores. Apparatet ble stilt inn slik at
knzaerne var flektert 1 90 grader. Utgveren startet med strake ben. 1RM blir i denne
oppgaven definert som siste godkjente loft for et pafolgende underkjent loft (figur
10). Forsgket ble underkjent dersom deltakeren ikke klarte & lofte hoyt nok eller a ga
dypt nok ned i apparatet.
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Figur 10. Styrke i kne- og hofteekstensorer i et benpress-apparat.
Balanse

For méling av balanse benyttet vi et databasert system kalt Good Balance (Metitur,
Jyviskyld, Finland). Dette systemet bestar av en likesidet trekantet kraftplattform
(80cm). Mélingene er basert pa registrering og analyse av vertikale krefter som
testpersonen produserer. Disse kreftene blir overfort til underlaget og registrert av
tranducere som er festet pa plattformens tre hjorner. Pa basis av disse vertikale
kraftsignalene kalkulerer systemet X (mediolateral) og Y (anterioposterior)
koordinater for hvordan center of pressure (COP) pavirker plattformen nar uteveren

stér pé den.

Pa basis av disse koordinatverdiene for X og Y blir folgende parameter kalkulert: 1.
gjennomsnittlig fart for COP i anterioposterier retning (mm/sek) 2. Gjennomsnittlig
fart av bevegelsen av COP 1 mediolateral retning (mm/sek). 3. Gjennomsnittlig
kraftmoment (mm?/sek). Denne méalingen tar hensyn til hvor stort areal COP beveger

seg innenfor og hvor raskt.

I dette prosjektet ble uteverens balanse testet pa to ulike mater. Pa den forste testen
onsket vi 4 kartlegge utevernes statiske balanse. Hver utever ble testet pa
balanseplattformen stdende pd ett ben pa en airex-matte i 20 sekunder. Det ble gjort
tre registreringer pd hvert ben. Denne malingen ble justert etter testpersonens

selvoppgitte heyde (figur 11).

I tillegg testet vi deltakernes dynamiske balanse ved at deltakerne ble bedt om & flytte
tyngdepunktet sitt i et gitt menster pa en dataskjerm. Ut i fra uteverens

bevegelseskvalitet méles evne til presisjon og tid brukt for & nd et gitt mal.
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Figur 11. Test av dynamisk balanse.

4.4 Reliabilitet og validitet pa de subjektive testene

I sin masteroppgave viste Stensrud (2008) at subjektive vurderinger av utferelsen av
ettbens knebey og tobens fallhopp samsvarer godt med 2D analyser gjort pa video
(EKB hgyre r=0,65, EKB venstre r=0,62 og TBFH r=0,64 (p<.001)). I felge Stensrud
(2008) diskriminerer utforelsen av et ettbens kneboy og tobens fallhopp godt til

serdeles godt mellom utevere med god og dérlig knekontroll.

For & undersoke test-retest reliabilitet utforte 18 spillere testene to ganger. Dette ble
gjort pd samme testdag som dagens forste og siste teststasjon. Resultatene viste god til
veldig god enighet mellom forste og andre tobens fallhopp med en kappaverdi pa 0.71
(p<0.001). Ved ettbens knebgy ble det funnet en kappaverdi pa 0,43 hoyre side og

0,32 pa venstre side. Dette tilsvarer moderat enighet mellom testene (Stensrud 2008).

For a undersgke testenes intertesterreliabilitet ble det sommeren 2008 gjennomfort
testing av 56 nye spillere. Disse ble scoret av tre forskjellige fysioterapeuter, og
resultatene ga en ICC verdi pa 0,58 med en range fra 0,48 til 0,68 pd EBK. Dette
indikerer en moderat intertesterreliabilitet. Ved vurdering av TBFH oppnadde vi en
interklasse korrelasjons koffisient pd 0,86. Dette indikerer svaert god enighet mellom

de tre testerne.

4.5 Etikk

Prosjektet er gjennomfort i henhold til Helsinkideklerasjonen (Den Norske
Laegeforening, 2001) og godkjent av Regional Etisk Komite Ser-Ost (vedlegg 2) og
Norsk Samfunnsvitenskapelige datatjeneste (vedlegg 3).
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4.6 Databehandling
Data fra de fem balanse- og styrkevariablene og de to subjektive testene ble samlet
inn av fem ulike testere som forte sine resultater inn i Excell eller SPSS (SPSS Inc,

versjon 15.0 for Windows, Chicago, IL).

4.7 Statistikk

For bearbeiding og analyser av datamaterialet har vi benyttet SPSS 15.0 (SPSS Inc,
versjon 15.0 for Windows, Chicago, IL). Det er gjort en ANOVA for & undersoke
forskjellen i gjennomsnitt og spredning (SD) mellom de tre ulike gruppene som ble
vurdert til bra, redusert eller darlig ved et ettbens knebgy og tobens fallhopp. For &

avdekke signifikante forskjeller mellom de tre gruppene benyttet vi Bonferroni post

hoc test. Vi utferte i tillegg en ICC-test for & vurdere intertesterreliabiliteten mellom

tre testere pa ettbens knebeay og tobens fallhopp. P-verdi ble satt til 0,05. Programmet

G*Power (versjon 3.0.10, Diisseldorf, Tyskland) ble benyttet for a4 beregne

effekstarrelser og statistisk styrke i studien.
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5. Resultater

I denne delen av oppgaven vil resultatene bli presentert som forskjeller mellom
spillerne som ble vurdert til bra, redusert eller darlig ved ettbens knebgy (EKB) og
tobens fallhopp (TBFH). Analysene er satt opp i egne tabeller for hver av de ulike
styrke- og balansevariablene. Malinger av styrke og balanse pa ett ben er
sammenlignet med funksjonell test gjort pad samme ben. Resultater for tobens fallhopp
er kun oppgitt i verdier for venstre ben, da det ikke var forskjell i resultater mellom

heyre og venstre ben.

5.1 Antropometriske forskjeller

Forskjeller i antropometriske data mellom de tre gruppene i hver funksjonelle test er
presentert i tabell 2. Spillere som viste redusert knekontroll var signifikant lavere enn
spillere som viste ddrlig knekontroll pa venstre kne under et EKB (p=0,01). Vi sa
samme tendens ogsd ved EKB hayre kne, men disse verdiene oppnadde ikke statistisk
signifikans (p=0,055). Uteverne som viste god knekontroll ved EKB venstre side var
signifikant eldre enn de som viste redusert (p=0,005) og darlig kontroll (p=0,001).
Ved TBFH var de som viste god knekontroll signifikant yngre enn de som viste darlig
kontroll (p=0,021). Spillere med god kontroll under et TBFH hadde ogsé en tendens
til veie mindre (p=0,051) og ha lavere hgyde enn de som viste darlig kontroll

(p=0,06). Disse resultatene nadde imidlertid ikke statistisk signifikans.

Tabell 2. Forskjeller i vekt (kg), hoyde (cm) og alder (dr) mellom gruppene. Verdier er oppgitt i
gjennomsnitt med ett standardavvik i parentes. B=Bra R=Redusert D=Ddrlig. 1= p<0.01 mellom R og
D, 2= p<0.005 mellom B og R, 3= p<0.001 mellom B og D, 4= p<0.05 mellom B og D.

Test Vekt Hoyde Alder BMI
Bra 68,8 (7,1) 172,8 (7,0) 242 (4,3) 23,0 (1,7)
EBK  Redusert 68,2 (7,3) 172,5 (6,4) 21,7 (3,9) 22,9 (1,7)
Ve Darlig 70,4 (7.,6) 175,8 (5.4)" 20,8 (3,4)° 22,7 (1,8)
Bra 67,0 (6,2) 170,6 (6,1) 23,3 (4,1) 23,0 (1,5)
EBK  Redusert 68,8 (7,6) 173,0 (6,3) 21,9 (4,2) 22,9 (1,8)
Ho Darlig 69,0 (6,4) 174,5 (6,5) 21,5 (3,6) 22,6 (1,5)
Bra 66,7 (7,7) 171,6 (6,5) 20,6 (3,4) 22,6 (1,7)
TBFH  Redusert 69,3 (7,2) 173,5 (6,4) 21,9 (3,9) 23,0 (1,7)
Darlig 70,0 (7,0) 174,4 (6,2) 22,6 (4,2)* 23,0 (1,8)
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5.2 Isometrisk hoftestyrke
Vi fant i denne studien ingen signifikante forskjeller i isometrisk styrke i
hofteabduktorer malt med dynamometer mellom utevere som scorer bra, redusert eller

dérlig pé et ettbens knebay eller et tobens fallhopp. Resultater er vist i tabell 3.

Tabell 3. Forskjeller i isometrisk styrke i hofteabduksjon mellom gruppene som scorer bra, redusert og
darlig pd funksjonelle tester for knekontroll. Verdier er oppgitt som gjennomsnitt (kg) med ett
standardavvik i parentes.

EKB Venstre EKB Hoyre TBFH

n Gj.snitt (1SD) N Gj.snitt (1ISD)  n Gj.snitt (1SD)
Bra 30 11,2 (2,7) 19 11,8 (3,2) 46 11,2 (3,0)
Redusert 102 11,0(2,6) 100 11,2 (3,0) 62 11,4 (2,6)
Darlig 43 10,7 (2,1) 57 11,2 (2,7) 68 11,4 (3,1)

5.3 Isokinetisk quadriceps- og hamstringsstyrke
Vi fant i denne studien ingen signifikante forskjeller 1 isokinetisk styrke i quadriceps
eller hamstrings mellom utevere som viser bra, redusert eller darlig knekontroll.

Resultater er vist 1 tabell 4, 5 og 6.

Tabell 4. Forskjeller i quadricepsstyrke mellom gruppene som scorer bra, redusert og darlig pa
funksjonelle tester for knekontroll. Verdier er oppgitt i giennomsnitt (Nm) med ett standarsavvik i
parentes.

EKB Venstre EKB Hoyre TBFH
n Gj.snitt (1SD) N Gj.snitt (1ISD)  n Gj.snitt (1SD)
Bra 29 169,9 (25,3) 19 170,8 (21,2) 41 163,5 (26,2)

Redusert 100  164,8 (26,2) 95 166,9 (27.5) 63 163,0 (26,5)
Darlig 43 161,5 (26,4) 57 163,6 (26,2) 69 167,7 (25.9)

Tabell 5. Forskjeller i hamstringsstyrke mellom gruppene som scorer bra, redusert og ddrlig pd
funksjonelle tester for knekontroll. Verdier er oppgitt i gjennomsnitt (Nm) med ett standarsavvik i
parentes.

EKB Venstre EKB Hoyre TBFH
n Gj.snitt (1SD) N Gj.snitt (1ISD)  n Gj.snitt (1SD)
Bra 29 96,8 (13,5) 19 97,4 (11,5) 41 92,6 (15,9)

Redusert 100 94,3 (15,9) 95 96,0 (15.8) 63 93,2(16,7)
Darlig 43 90,7 (15,8) 57 954 (17.5) 69 954 (14.4)
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Tabell 6. Forskjeller i quadriceps/hamstrings-ratio mellom gruppene som scorer bra, redusert og
darlig pd funksjonelle tester for knekontroll. Verdier er oppgitt i giennomsnitt (Nm) med ett
standardavvik i parentes.

EKB Venstre EKB Hoyre TBFH
n Gj.snitt (1SD) N Gj.snitt (1ISD)  n Gj.snitt (1SD)
Bra 29 0,58 (0,09) 19 0,58 (0,07) 41 0,57 (0,08)

Redusert 100 0,58 (0,07) 95 0,58 (0,07) 63 0,57(0,07)
Darlig 43 0,58 (0,07) 57 0,58(0,07) 69 0,57 (0,08)

5.4 Styrke i hofte og kneekstensorer

Utevere som viste ddrlig knekontroll ved EKB venstre side hadde en signifikant
lavere 1RM enn gruppene som viste redusert (p<0,001) og god knekontroll
(p=0,001). Vi sd det samme pé heyre ben hvor gruppen som viste bra kontroll hadde
signifikant heyere 1RM enn de som viste redusert (p=0,022) og ddrlig kontroll
(p<0,001) (Tabell 7). Spillere i gruppen bra loftet i gjennomsnitt 26,9 kg eller 14,4%
mer enn spillere som ble vurdert til & utfere EKB ddrlig pa venstre ben. Pa heyre ben
loftet spillere som ble vurdert til bra kontroll ved EKB 33,1 kg eller 17,1% mer enn

gruppen darlig.

Tabell 7. Forskjeller i IRM i hofte og kneekstensorer mellom gruppene som scorer bra, redusert og
darlig pd funksjonelle tester for knekontroll. Verdier er oppgitt som gjennomsnitt (kg) med ett
standardavvik i parentes.

EKB Venstre EKB Hoyre TBFH

n  Gj.snitt (1SD) N Gj.snitt (1SD) n  Gj.snitt (1SD)
Bra 28 212,6 (28,1) 18 225,8(26,1) 38 208,1(32,5)
Redusert 96 207,5 (29,4) 91 2043 (31,4)° 61 202,8(28,4)
Dirlig 42 1857 (33,9)"7 56 192,7 (30,6)" 67 199,9 (34,6)

1=p<0.01 mellom B og D 2=p<0.01 mellom R og D. 3= p<0.05 mellom B og R.

I tabell 8 har vi tatt hensyn til uteverens vekt ved a regne ut den relative styrken
(1RM/vekt). Disse resultatene viser i tillegg til resultatene forklart i avsnittet over at
utevere som viser darlig knekontroll ved et TBFH har signifikant lavere relativ styrke

enn de spillerne som viser god kontroll (p=0,011).
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Tabell 8. Forskjeller i relativ styrke (1RM/vekt) mellom gruppene som scorer bra, redusert og darlig
pa funksjonelle tester for knekontroll. Verdier er oppgitt som gjennomsnitt med ett standardavvik i
parentes.

EKB Venstre EKB Hoyre TBFH

n  Gj.snitt (1SD) N Gj.snitt (1SD) n  Gj.snitt (1SD)
Bra 28 3,1 (0,40) 18 3,4(0,43) 38 3,2(0,45)
Redusert 96 3,0 (0,47) 90 3,0 (0,45)° 61 2,9 (0,46)
Dirlig 41 2,7(04N" 56 2,8(047) 66 2,9 (0,50)

1=p<0.01 mellom B og D 2=p<0.01 mellom R og D. 3=p<0.01 mellom B og R.

5.5 Balanse

Statisk balanse

Resultater fra mélinger pa balanseplattform viser at spillere som har darlig
knekontroll under et EKB ogsé har en storre mediolateral svai nar de stir pé ett ben pa
balansepute sammenlignet med spillere som viser redusert (p=0,022) og bra kontroll
(p=0,02). Resultatene oppnadde statistisk signifikans kun pa venstre ben (tabell 9).
Spillere med déarlig knekontroll under EKB venstre ben har ogsé signifikant sterre
anterioposterior svai enn spillere med redusert kontroll (p=0,042) (tabell 9). Malinger
av Velocity Moment (mm*/sek) viste ingen signifikante forskjeller mellom gruppene
(tabell 9).

Dynamisk balanse

Malinger gjort av spillernes dynamiske balanse viser ingen signifikante forskjeller
mellom de som scorer bra, redusert eller darlig pa subjektiv vurdering av ettbens

knebey og tobens fallhopp. Resultater vist 1 tabell 10.
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Tabell 9. Forskjeller i mediolateral svai, anteriolateral svai og velocity moment mdlt pa

balanseplattform mellom gruppene som scorer bra, redusert og ddarlig pd funksjonelle tester for
knekontroll. Verdier oppgitt i giennomsnitt med ett standardavvik i parentes. 1= p<0.01 mellom B og
D. 2= p<0.01 mellom R og D. 3= p<0.05 mellom R og D.

Mediolateral svai (mm/sek)

EKB Venstre EKB Hoyre TBFH

n Gj.snitt (1SD) n Gj.snitt (1SD) n  Gj.snitt (1SD)
Bra 29 29,5(7,5) 17 29,6 (7,5) 39 31,2(7.8)
Redusert 96 30,8 (7.,6) 84  30,7(8,4) 56 31,1(8,4)
Dirlig 41 353 (10,6)" 53 33,9(9,6) 60  32,4(9,2)
Anterioposterior svai (mm/sek)

EKB Venstre EKB Hoyre TBFH

n Gj.snitt (1SD) n Gj.snitt (1SD) n  Gj.snitt (1SD)
Bra 29 28,6 (7,2) 17 28,7 (6,9) 39 30,4 (7,6)
Redusert 89 29,3 (6,4) 84 29,0 (6,5) 56 28,7 (7.5)
Darlig 36 33,0(102)° 53 31,2 (7,6) 60 31,1(7,8)
Velocity moment (mm?*/sek)

EKB Venstre EKB Hoyre TBFH

n Gj.snitt (1SD) n Gj.snitt (1SD) n Gj.snitt (1SD)
Bra 29 200 (283) 17 155 (61) 39 159 (57)
Redusert 89 158 (55) 85 200 (392) 56 186 (208)
Darlig 36 242 (303) 53 184 (70) 60 203 (239)

Tabell 10. Forskjellen i dynamisk balanse mdlt som mediolateral svai og anterioposterior svai

(mm/sek) mellom gruppene som scorer bra, redusert og darlig pd funksjonelle tester for knekontroll.

Verdier oppgitt i giennomsnitt med ett standardavvik i parentes.

Mediolateral svai (mm/sek)

EKB Venstre EKB Hoyre TBFH

n_ Gj.snitt (1SD) n Gj.snitt (1SD) n Gj.snitt (1SD)
Bra 29 1392 (302) 17 1444 (198) 39 1448 (276)
Redusert 88 1397 (317) 84 1369 (300) 55 1372 (309)
Darlig 36 1515(304) 53 1489 (351) 60 1456 (335)
Anterioposterior svai (mm/sek)

EKB Venstre EKB Hoyre TBFH

n  Gj.snitt (1SD) n Gj.snitt (1SD) n Gj.snitt (1SD)
Bra 29 898 (209) 17 910 (112) 39 933 (168)
Redusert 88 891 (164) 84 882 (183) 55 885 (190)
Darlig 36 958 (187) 53 940 (187) 60 913 (176)
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6. Diskusjon

Hensikten med denne studien var & avdekke modifiserbare risikofaktorer for darlig
knekontroll hos kvinnelige elitehadndballspillere mélt ved ettbens knebey og tobens
fallhopp.

Hovedfunnene fra studien indikerer at redusert styrke i hofte- og kneekstensorer malt
i lukket kjede (benpress) samt nedsatt statisk balanse er egenskaper som virker
negativt inn pa en utevers knekontroll. Vi ser i tillegg at de uteverne som scorer
darlig pa ettbens knebgy 1 gjennomsnitt er yngre og heyere enn utgverne som scorer
redusert og bra. De som utferer tobens fallhopp med ddrlig knekontroll kjennetegnes

ved at de er eldre og veier mer enn de som scorer bra.

I den forste delen av diskusjonen vil resultatene fra denne studien bli repetert kort og
dreftet opp mot tidligere forskning. Deretter diskuteres metoden og malemetodene
som er benyttet i denne studien. Til slutt presenteres svakheter og utfordringer med

studier av denne typen.

6.1 Diskusjon av resultater

Det er fa studier som har sett direkte pé arsaker til redusert knekontroll pd samme
médte som vi har gjort i denne studien. De fleste studiene har tatt utgangspunkt i
kjennsforskjellen som eksisterer i skadeforekomst av fremre korsbandsskader (Hewett
et al. 2001, Lephard et al. 2002). Disse studiene sammenligner forskjeller i styrke i
muskelgrupper rundt hofte og kne mellom kvinner og menn, og konkluderer dermed
indirekte rundt risikofaktorer for nedsatt knekontroll og ACL-skaderisiko. Andre
studier konkluderer ut i fra hvilke faktorer en spesifikk forebyggende intervensjon har
forbedret (Zebis et al. 2008, Holm et al. 2004), mens noen sammenligner anatomiske
og fysiske egenkaper ved utevere som har blitt skadet opp mot utevere som ikke er

skadet (Ireland et al. 2003, Leetun et al. 2004).

Det er hovedsakelig tre studier som har sammenlignet styrke i muskulatur i
underekstremiteten opp mot funksjonelle knetester (Willson et al. 2006, Claiborne et
al. 2006, Jacobs et al. 2007). Disse studiene skiller seg fra var ved at de undersoker

korrelasjon mellom knevinkler og styrkevariabler, mens vi underseker forskjeller
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mellom grupper delt inn etter god, redusert eller darlig knekontroll. Vi har ikke klart
a finne andre studier som kun har undersgkt sammenhengen mellom knekontroll og
balanse. Det har derfor vert vanskelig & sammenligne alle vare resultater direkte opp

mot andre studier.

I forste avsnitt diskuteres antropometriske forskjeller mellom de tre gruppene, til tross
for at dette ikke er modifiserbare faktorer. Vi har valgt & diskutere de antropometriske
forskjellene fordi vi antar at forskjeller 1 hoyde, vekt og alder ogsa kan pavirke styrke
og balanseresultatene. Videre presenteres og diskuteres styrke og balanseresulatene

fortlepende, for vi til slutt diskuterer mélemetodene benyttet i studien.

6.1.1 Antropometriske forskjeller

Vi fant at yngre og hoyere utevere hadde sterre problemer med knekontrollen under et
ettbens knebgy. Gjennomsnittsalderen pa de som utferte testen med darlig
knekontroll var 20,8 ar mens utevere med god knekontroll var gjennomsnittlig 24, 2
ar. Dette kan ses i sammenheng med funnene til Leereim og medarbeidere (1999) som
1 sin studie konkluderer med at de fleste skadene innen handball skjer i alderen 13-24
ar. Det samme rapporteres av Strand og medarbeidere (1990) som fant at 60% av
ACL-skadene skjedde i aldersgruppen 15-24 ar. Det er vanskelig & sammenligne vare
resultater opp mot disse to studiene, da vi fortsatt ikke vet om kvaliteten pa utferelsen
av ettbens knebey kan predikere en ACL-skade. Vi kan muligens forst konkludere
med en sammenheng mellom lav alder, redusert knekontroll og skaderisiko ved
oppfoelging av spillerne etter 5-6 ar. Resultatene til Leereim og medarbeidere (1999)
og Strand og medarbeidere (1990) kan ogsa vaere et resultat av at det er flere spillere 1

denne aldersgruppen totalt.

En kan likevel tenke seg flere grunner til at yngre utevere har sterre problemer med &
utfore ettbens kneboy med god knekontroll sammenlignet med eldre utevere. Vare
analyser viser ogsa at styrke i benpress korrelerer med alder, og at spillerne blir
sterkere med okt alder. Dette kan vaere et resultat av gkt treningsmengde ved okt
alder, noe som bidrar til at spillerne utvikler bedre styrke som igjen kan pévirke
knekontrollen positivt. I tillegg kan den eokte treningsmengden ogsé gjere at spillerne
med drene utvikler bedre teknikk og balanse som spiller inn pa utferelsen av ettbens

kneboy.
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Ved tobens fallhopp viste det seg at eldre og tyngre utevere hadde en tendens til &
score darligere enn de som var yngre og lettere. Dette er en interessant observasjon da
Uhorchak og medarbeidere (2003) i sin kohortstudie pa 1198 milliterrekrutter fant at
kvinner som veier ett standardavvik over gjennomsnittet hadde opp til 3,5 ganger

storre risiko for & oppna en ACL-skade.

Resultatene fra de to funksjonelle testene tyder altsa pa at testene fanger opp to
forskjellige grupper med darlig knekontroll, og at disse gruppene har ulike

egenskaper.

6.1.2 Isometrisk hoftestyrke

Det ble i denne studien ikke funnet forskjeller mellom gruppene som viste god,
redusert eller ddrlig knekontroll og styrke i hofteabduktorer verken ved et ettbens
knebgy eller tobens fallhopp. Dette var noe overraskende og strider mot studiene til
Jacobs og medarbeidere (2007), Willson og medarbeidere (2006) og Claiborne og
medarbeidere (2006) som alle fant en korrelasjon mellom redusert isokinetisk styrke 1

hofteabduksjon og ekt valgusbevegelse i kne ved et ettbens knebeoy og landing etter
hopp.

Det kan vere flere arsaker til at vi ikke finner denne sammenhengen i véar studie. Det
er blant annet flere forskjeller i de benyttede mélemetodene. De tre nevnte studiene
benytter isokinetisk styrketesting mens vi benytter isometrisk styrketesting av
hofteabduktoerene. En forskjell pa isometrisk og isokinetisk styrketesting er at testene
er henholdsvis statisk og dynamisk. Dette betyr at isometrisk styrketesting tester
muskelens evne til & utvikle styrke ved en bestemt muskellengde, mens den
isokinetiske testen benyttet i de tre nevnte studiene méler muskelens evne til & utvikle
kraft ved bevegelse. Muskelstyrken tester dermed med ulik hastighet, og en kan se for
seg at dette er to ulike egenskaper ved en muskel som vanskelig lar seg sammenligne
direkte. Claiborne og medarbeidere (2006) og Jacobs og medarbeidere (2007) maler
valgusvinkelen i kneet ved bruk av tredimensjonal metode. Dette kan ogsé vare med
a forklare forskjellen fra vére resultater, da vi kun benytter en todimensjonal analyse
av knebevegelsen. Dermed kan vi ikke vare sikre pa om det er en ren
valgusbevegelse eller en innadrotasjon i hoften vi maler. Muligens kunne vi oppnadd

andre resultater ved bruk av en tredimensjonal bevegelsesanalyse. Willson og
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medarbeidere (2006) mélte valgusbevegele under ettbens knebgy ved bruk av
todimensjonale bilder i frontalplanet. De finner en svak korrelasjon mellom
isokinetisk hofteabduksjon og valgusvinkel i kne, mens den storste korrelasjonen i
studien ses mellom okt valgusvinkel og redusert styrke i utadrotatorer i hofta. Dette
styrker antagelsen om at valgusstilling i kneet ved todimensjonale analyser kan preges
av mye innadrotasjon i hofteleddet, da det er naturlig & se for seg at en person med

svake utadrotatorer lettere vil innadrotere 1 hoften.

Zebis og medarbeidere (2008) rapporterte at en 18 uker lang nevromuskuleer
treningsintervensjon ga deltagerne okt EMG-aktivitet i deler av
hamstringsmuskulaturen under en fintegvelse, mens aktiviteten i gluteus medius ble
redusert. Forfatterne forklarer sine funn ut i fra at den anteriore delen av gluteus
medius har en innadroterende funksjon nér hofteleddet er flektert, og at okt fyring i
denne muskulaturen er ugunstig for knekontrollen i denne posisjonen. Hvis dette er
tilfellet er det naturlig & se for seg at okt styrke og fyring i gluteus medius heller ikke
er gunstig ved ettbens knebgy eller tobens fallhopp, da begge evelsene innebarer

fleksjon 1 hoften.

Vare resultater kan ogsa ses i sammenheng med Herman og medarbeidere (2008) som
konkluderte med at en 9 uker lang treningsintervensjon ikke endret valgusbevegelsen
i kne ved et tobens stopp-hopp. Intervensjonen i denne studien var styrketrening i
apen kjede med strikkmotstand. Badde gluteus medius, gluteus maximus, quadriceps
og hamstrings ekte signifikant i styrke sammenlignet med kontrollgruppen, mens
kinematikken i underekstremiteten under den funksjonelle gvelsen forble uendret.
Reusltatene fra Herman og medarbeideres (2008) studie kan tyde pa at det ikke er en
sammenheng mellom styrke i hofteabduktorer i en apen kjede og god knekontroll.
Studien benytter en annen funksjonell test enn oss for & avdekke god og darlig
knekontroll enn de vi benyttet i var studie. Dette kan prege resultatene til Herman og
medarbeidere (2008), da det kan se ut som denne testen (tobens stopp-hopp) ikke
klarte & skille utevere som hadde bra og darlig knekontroll. Verdier fra baseline
indikerer for eksempel ikke unormalt stor valgusbevegelse, noe som kan tyde pé at
intervensjonen ikke har noe & forbedre. P4 en annen side kan resultatet til Herman og
medarbeidere (2008) avspeile at det er liten overforingsverdi mellom styrkegvelser i

en apen kinetisk kjede og styrke i funksjonelle gvelser som utfores i en lukket kinetisk
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kjede. Det samme kan vere tilfelle i var studie hvor en isometrisk styrketest av
hofteabduktorer utfort i &pen kinetisk kjede muligens ikke har overferingsverdi til
funksjonelle tester utfort i lukket kjede. Gjennomferingen av vér styrketest kan ogsa
gi feilkilder fordi det er vanskelig & kontrollere om en spiller utforer ren abduksjon og
ikke utadroterer og flekterer i hoften i tillegg. Ved bruk av hofterotatorer og
hoftefleksorer vil spilleren kunne utvikle en mye storre kraft, og vi far ikke malt den

funksjonen vi egentlig er ute etter.

6.1.3 Isokinetisk quadriceps- og hamstringsstyrke

Vi fant i denne studien ingen forskjeller i hamstrings- og quadricepsstyrke mellom
utevere som viste god, redusert eller darlig knekontroll ved ettbens knebay og tobens
fallhopp. Dette stér i kontrast til Hewett og medarbeidere (1996) som observerte at
utevere som var sterkere 1 quadriceps og hamstrings hadde mindre valgusbevegelse 1
kneet i landingsfasen etter et fallhopp. Vére funn samsvarer heller ikke med Myer og
medarbeidere (2009) som i sin prospektive studie fant at kvinner som ble utsatt for en
ACL-skade var svakere i hamstrings, men ikke i quadriceps sammenlignet med menn.
Kvinnelige uteverne som ikke ble utsatt for skade hadde derimot redusert

quadricepsstyrke og lik hamstringsstyrke som matchede mannlige utovere.

Det kan vere flere arsaker til at vi ikke finner sammenheng mellom styrke i
quadriceps og hamstrings og knekontroll i vare resultater. Som diskutert tidligere er
styrketestene i var studie utfert i en dpen kinetisk kjede mens de funksjonelle testene
er utfort 1 lukket kjede. Flere studier har indikert at knekontroll avhenger av muskuler
kokontraksjon som gker leddstivheten og reduserer valgusbevegelsen (Lloyd og
Buchanan 2001). I folge Rozzi og medarbeidere (1999) har kvinner storre EMG-
aktivitet i laterale del av hamstrings sammenlignet med menn ved landing etter hopp.
Okt fyring i laterale del av hamstrings kan potensielt gi storre bevegelse medialt i
leddet og bidra til okt valgus i kneet. Myer og medarbeidre (2005) viste i sin studie at
kvinner viser en redusert medial til lateral quadriceps ratio sammenlignet med menn.
En av quadriceps funksjoner under ovelser i1 lukket kjede er ssmmen med hamstrings
a danne en kompresjonskraft som stabiliserer kneleddet. Hvis denne kraften er mindre
pa medialsiden sammenlignet med lateralsiden vil dette kunne resultere i en okt
dynamisk valgusbevegelse. Zebis og medarbeidere (2008) viste ogsé at et

treningsprogram med fokus pa nevromuskuler trening endret
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muskelaktiveringsmensteret i underekstremiteten ved en fintebevegelse. De fant at m.
semimembranosus fyrte tidligere etter en 18 uker lang treningsintervensjon.
Styrketesten gjort pa hamstrings og quadriceps i var studie tar ikke hensyn til
styrkeforskjeller mellom mediale og laterale del av muskelgruppene og i hvilken
rekkefolge muskulaturen rekrutteres. Dette kan vare en av forklaringene til at vi ikke
finner sammenheng mellom hamstrings- og quadricepsstyrke og knekontroll 1 vér

studie.

6.1.4 Styrke i hofte- og kneekstensorer

Vi fant signifikante forskjeller i IRM benpress mellom utevere som utforte ettbens
knebey med bra, darlig eller redusert knekontroll. Spillere med bra knekontroll pa
venstre ben loftet i gjennomsnitt 14,4%, eller 26,9 kg mer enn de som ble vurdert til
darlig knekontroll. Spillere med bra knekontroll pa heyre ben loftet i giennomsnitt
17,1%, eller 33,1 kg mer enn gruppen darlig. Denne sammenhengen viste seg ogsa
ved tobens fallhopp nar styrke ble korrigert for vekt. Utevere med ddrlig knekontroll
hadde signifikant lavere relativ styrke sammenlignet med spillere som viste god

kontroll ved samme test.

Vi har ikke funnet noen studier som sammenligner knekontroll eller skadeforekomst
med styrke i benpress. Som nevnt tidligere har ¢n studie derimot vist at styrketrening
av underekstremiteten i apen kjede ikke endrer kinematikken i underekstremiteten
under et tobens stopp-hopp (Hermann et al. 2008). Vére funn indikerer at gkt styrke i
lukket kjede kan gi bedre knekontroll, noe som igjen kan tyde pa at muskelbruken i
apen og lukket kjede er forskjellig og har liten overferingsverdi til hverandre.
Benpress er ogsé en gvelse som ligner mer pa de funksjonelle testene som ble benyttet
1 var studie. Bade benpress, ettbens knebgy og tobens fallhopp er ovelser som gar
over flere ledd og som krever aktivering av bade hofte- og knemuskulatur samtidig.
Finter og landinger som en handballspiller utferer pa banen og som kan sette spilleren
i risiko for kneskade skjer i realiteten i en lukket kinetisk kjede. Det er derfor naturlig
a tenke seg at styrketrening og innlaring av riktig bevegelsesmenster med kner over
teer ogsd ma skje i denne utgangsstillingen for a fa funksjonell overfoeringsverdi til en

spillesituasjon.
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Da vi korrigerte 1RM 1 benpress for uteverens vekt fant vi ogsé signifikante
forskjeller mellom gruppene ved tobens fallhopp. Under finter og innhopp mé en
héndballspiller baere kroppsvekta si, og en lettere hdndballspiller vil automatisk trenge
mindre styrke for & bare egen vekt. Det er naturlig & se for seg at en tyngre utever
automatisk far sterre krefter som ma bremses ved landing etter tobens fallhopp.
Sannsynligvis vil det da kreves bedre styrke for & kunne opprettholde en god stilling 1
kneleddet med knzr over ter.

6.1.5 Balanse

Spillere med darlig knekontroll under ettbens knebgy pa venstre ben viste i denne
studien en signifikant sterre anterioposterior og mediolateral svai sammenlignet med
gruppene redusert og bra. Dette kan tyde pa at utevere med darlig knekontroll ogsa
har darligere statisk balanse sammenlignet med utevere med god knekontroll.

Malingen av dynamisk balanse viste imidlertid ingen forskjell mellom gruppene.

Viére resultater er i samsvar med Hrysomallis (2007) som 1 sin oversiktsartikkel
konkluderer med at fem av ni studier viser at redusert balanse er signifikant relatert til
ligamentskader i ankel. Det er naturlig & tenke seg at dette ogsé kan gjelde
ligamentskader i kneleddet. En skade oppstar ndr belastningen mot en struktur er
storre enn hva den kan téle. For & redusere skadeforekomsten mé strukturen bli
sterkere sé& den tdler mer belastning, eller belastningen mot strukturen mé reduseres.
Det er foreslatt at balansetrening bedrer nevromuskulare mekanismer som er
ansvarlig for kokontraksjon av muskulatur rundt et ledd som igjen bedrer den aktive
leddstabiliteten (Hrysomallis 2007). Denne gkte stabiliteten forer til redusert

belastning pé leddstrukturer.

Flere studier har tatt sikte pa & forebygge kneskader innen bade hindball og fotball
ved bruk av nevromuskulzar trening (Caraffa et al. 1996, Myklebust et al. 2003,
Wedderkopp et al. 2003, Olsen et al. 2005, Mandelbaum et al. 2005, Gilchrist et al.
2008). Samtlige har positive resultater og viser at forebygging av kneskader er mulig.
Intervensjonene i de forebyggende studiene har hatt sterkt fokus pé balanse og
nevromuskular trening pa ujevnt underlag, men flere har ogsa inneholdt ulike
elementer av styrketrening (Wedderkopp et al. 2003, Olsen et al. 2005, Mandelbaum
et al. 2005, Gilchrist et al. 2008). Pa grunn av dette er det vanskelig & konkludere med
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at det kun er bedring i balanse som har gitt den positive effekten. Myer og
medarbeidere (2006) viste i sin studie at balansetrening reduserte valgusbevegelsen i
kneleddet under landing etter fallhopp pa ett og to ben. Av samme grunn som over er
det ogsa i studien til Myer og medarbeidere (2006) vanskelig & konkludere med at det
er bedret balanse som har redusert valgusbevegelsen, da studien har fi deltagere som i
tillegg har trent styrke i kombinasjon med balansetreningen. Funnene fra var studie
styrker imidlertid teorien om at god statisk balanse vil bedre knekontrollen hos

kvinnelige idrettsutovere.

Resultatene vare fra den dynamiske balansemalingen viste ingen forskjell mellom
gruppene som hadde god, redusert og darlig knekontroll. Dette strider mot resultatene
til Holm og medarbeidere (2004). De fant at et treningsprogram med fokus pa
nevromuskular trening og balanse og som signifikant reduserte forekomsten av ACL-
skader ogsa forbedret spillernes dynamiske balanse. Det kan vaere flere arsaker til at
vi ikke finner sammenheng mellom knekontroll og dynamisk balanse i1 vér studie. Det
er usikkert 1 hvilken grad balansemélingen vi har foretatt klarer & skille mellom god
og dérlig dynamisk balanse, da vi ikke har klart & finne noen validitetsstudier pa
testen. Oppgaven som ble gitt ved ettbens kneboy og tobens fallhopp kan i tillegg ha
dérlig overferingsverdi til balansekravene som stilles pa en handballbane. Handball er
en idrett som bestar av raske bevegelser, finter og hopp, mens balanseoppgaven som
ble gitt i denne studien bestod i & sta stille og forflytte tyngdepunktet sitt i et gitt

monster.

Resultatene fra balansemalingen avdekker forskjellig resultat mellom heyre og
venstre ben. En kan tenke seg flere arsaker til dette. Muligens er dette et bilde pa
forskjeller mellom dominant og ikke dominant ben. Selv om det er vanskelig & trekke
slutninger ut i fra denne observasjonen er det interessant 4 se det i sammenheng med
Hewett og medarbeideres (2001) teori om at kvinner har ett ben som er mer dominant
enn det andre. I folge Hewett og medarbeidere (2001) gjor dette at det ene benet er
mer utsatt for skade under idrettsaktiviteter. For & fa svar pd dette ma spillerne folges

opp over lang tid for & observere hvilket ben som blir skadet.
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6.2 Diskusjon av metode

Malemetodene som ble benyttet i denne studien ble vurdert til & vaere de beste av
tilgjengelige malemetoder for & undersoke utevernes knekontroll, styrke og balanse.
De samme testprosedyrene er benyttet i flere andre studier, og blir regnet for & ha
tilfredsstillende reliabilitet og validitet (Raastad og Hallen 2000, Levinger et al. 2009,
Kelln et al. 2008, Engebretsen et al. 2007, Stensrud 2008).

Styrke mélt med handholdt dynamometer, isokinetisk testing i Technogym REV 9000
og 1RM testing i leggpress-apparat er tidligere benyttet i andre studier og regnes per
definisjon som gode mél pé styrke (Raastad og Hallén 2000, Levinger et al. 2009).
Det vil si at malemetodene har en logisk validitet da det er naturlig og logisk & se for

seg at et dynamometer og 1RM-testing maler styrke.

Balanse er beskrevet som evnen til & holde kroppens tyngdepunkt over
understottelsesflaten (Shumway-Cook og Woollacott 2000). De kontinuerlige
bevegelsene av kroppen i stdende stilling medforer at kroppens tyngdepunkt og
trykksenteret under fottene beveges (Winter 1995). Disse bevegelsene er beskrevet
som posturale svingninger, og anses som en refleksjon av balansen. Maling av
posturale svingninger er derfor ofte brukt som et mél pa balanse (Shumway-Cook og
Woollacott 2000). Basert pa denne teorien kan vi forvente at balanse malt pa en
balanseplattform dekker dette begrepet og at malemetoden dermed har god

begrepsvaliditet (Thomas et al. 2005).

Styrke i1 hofteabduktorer ble i denne studien mélt ved hjelp av et handholdt
dynamometer. Flere har papekt at det er et problem at uteveren overvinner malerens
styrke under denne type testing, og at resultatet derfor ikke blir reliabelt (Kelln et al.
2008, Krause et al. 2007). Det er likevel blitt vist en intratesterreliabilitet ICC fra
0,92- 0,96 og en intertesterreliabilitet ICC 0,87 pa mélinger av styrke 1
hofteabduksjon ved hjelp av et dynamometer (Kelln et al. 2008). Malinger av andre
muskelgrupper viste i samme studie imidlertid ikke like gode resultater, og studien
konkluderer med at det kan forekomme store styrkeforskjeller pa samme person nér
testen gjores av to ulike testere. Det styrker derfor vare resultater at alle malinger er

foretatt av samme tester. Standardisering av testprosedyrer, med lik plassering av
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dynamometer og like pauser mellom testene er ogsa med pé a styrke resultatene

(Krause et al. 2007).

Styrke i quadriceps og hamstrings ble malt ved bruk av isokinetisk styrketesting i en
apen kinetisk kjede. I en reliabilitetsstudie av isokinetisk styrketesting fant Pincivero
og medarbeidere (1997) ICC verdier mellom 0,88-0,97. Dette indikerer god

reliabilitet pd samme type mélinger som de som er utfort i denne studien.

Styrke i hofte- og kneekstensorer ble malt som 1RM 1 et benpress-apparat. Redusert
styrke i denne testen viste ssammenheng med utferelse av ettbens kneboy og tobens
fallhopp med redusert og dérlig knekontroll. LeBrasseur og medarbeidere (2008)
undersokte test-retest reliabiliteten pd 1RM testing i et benpress-apparat og fant en
ICC pa 0,95-0,99, noe som indikerer en svart god intertesterreliabilitet. Dette stottes
ogsé av Levinger og medarbeidere (2009). P4 bakgrunn av dette kan vi konkludere
med at styrketesting i benpress-apparat har en god reliabilitet nar testprosedyren er

standardisert.

Utevernes balanse ble malt pa en balanseplattform av typen Metitur Good Balance
2000. Malingene viste at det var forskjell mellom gruppene som utforte ettbens
knebey med bra og de som utforte det med darlig knekontroll. Engebretsen og
medarbeidere (2007) testet reliabiliteten pé flere ulike testprosedyrer ved bruk av den
aktuelle balanseplattformen som ogsé ble brukt i var studie. Resultatet viste hoyest
reliabilitet ved ettbensstdende med eynene apne i 20 sekunder, med ICC-verdier pa
0.67-0,77 pa intertesterreliabilitet og 0,82-0,87 pa intratesterreliabilitet. Dette
indikerer moderat til tilfredsstillende verdier for intra- og intertesterreliabilitet, og det
ble derfor valgt & benytte lik prosedyre i denne studien. I en finsk studie som
undersokte balanse i tandemstdende pa 7979 deltakere viste resultatene en tydelig
takeffekt blant den yngste delen av gruppen (30-39 &r) (Era et al. 2006). En takeffekt
vil si at oppgaven blir for lett for deltakerene, noe som gjer at testen ikke klarer a
avdekke forskjeller mellom gruppene. Studien konkluderte derfor med at utfordringen
m4é okes for & skille mellom god og dérlig balanse blant unge deltakere. P4 bakgrunn
av dette valgte vi & utfordre uteverne ved 4 sta pa ett ben pa en balansepute. Dette
stottes av Harringe (2008) som i sin studie pd unge kvinnelige gymnaster konkluderer

med at malinger utfort pa mykt underlag er mer reliable enn malinger utfort pd hardt
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underlag. Det er derfor grunn til 4 tro at vi med denne malemetoden har klart a skille
utevere med god og darlig balanse, samt at vi med en standardisert testprosedyre har
oppnadd reliable malinger. Hansen og medarbeidere (2000) testet reliabiliteten pa
dynamisk balansemaéling pé en flyttbar balanseplattform (Kat 2000). De fant at en
méleprosedyre lik den vi har benyttet i var studie har en stor leringseffekt, og at dette
kan pavirke resultatet av mélingene. Det ble i vér studie gitt 3 forsek pa den
dynamiske balansemalingen, og den siste mélingen ble benyttet i analysene.

Leaeringseffekten kan ha pévirket resultatet.

Utferelsen av ettbens knebgy og tobens fallhopp ble i denne studien subjektivt vurdert
1 frontalplan av en fysioterapeut. Det kan diskuteres om denne vurderingen er
representativ for den sanne valgusbevegelsen i kneet, eller om det i realiteten er

bevegelser i transversalplan og hovedsaklig innadrotasjon i hoften vi vurderer.

6.2.1 Statistisk styrkeberegning

Resultatene fra benpress-malingen pa venstre ben oppnadde i var studie en statistisk
styrke pa 94% og en effektstorrelse pé 0,30. P4 hagyre ben oppnadde resultatet en
statistisk styrke pd 91% og en effektstorrelse pa 0,29. Dette indikerer at vi med stor
sannsynlighet har klart & avdekke en reell forskjell mellom gruppene som utforte

ettbens knebey med bra, redusert og ddrlig knekontroll.

De signifikante forskjellene i mediolateral-svai pd balanseplattform oppnadde en
statistisk styrke pd 62% og en effektstorrelse pa 0,20. For at vi skulle oppnddd en
statistisk styrke pa 80% hadde vi trengt 246 deltagere i studien vér. De signifikante
forskjellene 1 anterioposterigr-svai pa balanseplattform oppnidde en styrke pa 42% og
en effekt pd 0,16. For & oppna en styrke pd 80% med samme lave effektstorrelser

matte antallet deltakere 1 studien veert neermere 381.

6.2.2 Begrensninger med studiens design

Denne studien er designet som en tverrsnittsstudie. Dette gjor at vi ut i fra resultatene
kun kan konkludere med at vi ser en korrelasjon mellom to fenomener. Vi kan
derimot ikke konkludere med en sikker arsak-virkning. For 4 kunne fastld en slik
kausalitet trengs studier designet som en randomisert kontrollert studie, som bedre

kontrollerer for confoundingfaktorer (Thomas et al. 2005).
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6.3 Perspektiver

Korrekt utforelse og teknikk i funksjonelle oppgaver er viktig for & unngd skader i
idrettssammenheng. Tobens fallhopp og ettbens knebgy har vist seg & vare gode
hjelpemidler for & plukke ut spillere med god og darlig knekontroll (Stensrud 2008). 1
tillegg indikerer var studie at god styrke 1 benpress og god statisk balanse er faktorer
som pavirker knekontrollen i positiv retning. Det gjenstar derimot & se om ettbens
knebey og tobens fallhopp ogsa kan predikere skade. Dette vil vise seg forst etter
langtids oppfelging av spillerne som har deltatt i dette prosjektet. Vére resultater
underbygger at allsidig fysisk trening er viktig fra spillerne er ung for & kunne mote
de kravene som stilles i hdndballspill pa eliteniva. Det kan virke som om
skadeforebyggende trening med elementer av balanse- og styrketrening ber

implementeres tidlig i karrieren.
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7. Konklusjon

Denne studien pa kvinnelige elitehdndballspillere viste at utovere med subjektivt
vurdert bra knekontroll var sterkere i 1 RM benpress sammenlignet med utevere med
redusert og darlig knekontroll. Denne forskjellen ble ogsé vist mellom gruppene ved
tobens fallhopp nar styrke ble korrigert for vekt. Utevere med ddrlig knekontroll
hadde lavere relativ styrke sammenlignet med spillere som viste god knekontroll ved
tobens fallhopp. Malinger av spillernes styrke i hamstrings, quadriceps og
hofteabduksjon, mélt i en dpen kjede, hadde tilsynelatende ingen innvirkning pé

spillernes knekontroll ved de to funksjonelle testene.

Spillere med darlig knekontroll under ettbens knebay pa venstre ben viste storre
anterioposterior og mediolateral svai, det vil si dérligere statisk balanse,
sammenlignet med gruppene redusert og bra. Malingen av dynamisk balanse viste

imidlertid ingen forskjeller mellom gruppene.

Resultatene fra denne studien indikerer at trening av styrke i lukket kjede og statisk
balanse pa ujevnt underlag trolig kan bedre knekontrollen ved ettbens knebeoy og
tobens fallhopp. Allsidig fysisk trening og innlering av riktig bevegelsesmeonster med
fokus pé knzaer over tar er viktig fra spilleren er ung for & kunne meote de kravene som
stilles 1 handballspill pé elitenivd. Benpress og balansetrening ber derfor innga i den

skadeforebyggende treningen og implementeres tidlig i hdndballkarrieren.
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