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Sammendrag

Sammendrag

Fremre korshandskader er et velkjent femomen blant idrettsutgvere, det er imidlertid
mindre kunnskap rundt omradet pa barn. Ettersom barn er i vekst har de apne
vekstsoner kan det vaere andre implikasjoner for operasjon sammenliknet med voksne.
Forfattere har derfor diskutert om barn bgr behandles med kirurgisk behandling eller
med aktiv rehabilitering alene. Det er mangel pa studier med god kvalitet som
undersgker ikke- opererte barns aktivitet og funksjon, samt det er mangel pa studier som
belyser aktivitetsvariasjon manedlig med en prospektiv oppfalging. Masteroppgaven er
en del av en starre prospektiv kohort studie som evaluerer knefunksjon og aktivitetsniva
blant barn under 13 ar, som har rgket fremre korshand (ACL). Hovedformalet med
oppgaven var a kartlegge type og frekvens av aktivitet og selvrapportert knefunksjon
hos ikke- opererte barn. I tillegg til at retur til tidligere aktivitetsniva og hovedaktivitet
ble kartlagt, samt bruk av kneskinne og sviktepisoder. Informasjonen fra oppgaven vil

dermed kunne bidra til & gke kunnskapsgrunnlaget rundt barn med ACL skade.

| denne studien ble 25 ikke- opererte barn under 13 ar med ACL skade inkludert, 68 %
gutter og 32 % jenter. | utvalget ble det observert en stor variasjon i tid fra skade til
inklusjon (min 2,5 mnd til maks 3 ar). Hagyest prosentandel (85 %) av disse deltagere
deltok i aktivitet med lav knebelastning (aktivitetsniva 3) og gym pa skolen.
Hovedandelen (63 %) av barna hadde en gjennomsnittlig treningsfrekvens pa 2-3
ganger i uka. Barns selvrapporterte knefunksjon endret seg ikke signifikant i lgpet av
oppfalgingsperioden. Det ble observert at 83 % av deltagerne returnerte til sin
hovedaktivitet i lgpet av ett ar. Denne studien viste ogsa at deltagere som utfarte
aktiviteter i aktivitetsniva 1 (vridningsidretter) far skade (75 %) returnerte med lavere
prosentandel (54 %), enn barn som deltok i aktivitet pa et lavere niva far skade. Det ble
registrert hyppig svikepisoder (84 %) blant deltagerne i lgpet av ett ar. Under totalt
antall sviktepisoder registrert over ett ar ble det brukt kneskinne ved 32 % av
sviktepisodene, mens i 68 % av tilfellene ble det ikke benyttet kneskinne. | studien ble
det vist til ingen signifikant forskjell mellom knefunksjon blant deltagere i de ulike
aktivitetsnivaene. Det skal imidlertid presiseres at resultatene ber tolkes med
forsiktighet grunnet lavt antall deltagere samt metodiske svakheter ved denne studien.



Begrepsavklaring

Begrepsavklaring

Aktiviteter: En persons utfarelse av oppgaver og
handlinger (ICF- CY, 2010), og vil denne
oppgaven inkludere type og frekvens av
type fysiske aktiviteter som barn

gjennomfarer.

Aktivitets begrensninger: Vanskeligheter en person kan ha med &
utfare aktiviteter (ICF- CY, 2010).

Aktivitetsendring: Defineres i denne oppgaven som en gkning
eller nedgang i antall eller prosentandel

deltagere i aktivitet.

Aktivitetsniva: Vil i denne oppgaven defineres som en
kategorisk variabel fra 1-4, etter graden av
knebelastende aktivitet, hvor niva 1vil
representere hgyeste niva av knebelastende
aktivitet. Aktivitetsinndelingen ble basert pa
Hefti et al. (1993).

Bias Et engelskspraklig ord som er vanskelig &
oversette helt godt. Utrykket beskriver en
systematisk feil som gir skjevhet eller
forskyvning i effektestimatet (Jamtvedt et
al., 2003).

Deltagelse: Vil i denne oppgaven defineres som et

barns evne til & vaere i aktivitet.



Funksjon:

Instabilitet:

Idrettsaktivitet:

Laksitet:

Pasientserier

Reliabilitet:

Begrepsavklaring

Er en term som omfatter alle
kroppsfunksjoner, aktiviteter og deltagelse
(ICF-CY, 2010).

En tilstand i et ledd karakterisert av
abnormalt gkt bevegelsesutslag grunnet

ligamentskade (Noyes et al., 1989).

Fritids eller hobbypreget aktivitet hvor
kroppsstillinger og bevegelser er det
sentrale element, og hvor utgverens egen
innsats er avgjgrende for resultatet.
Idrettsaktiviteter fyller fglgende vilkar: 1)
fysisk konkurranse-, og eller av trenings
og/eller mosjonskarakter, 2) aktiviteten er
som konkurranseaktivitet malbar etter
godkjent regelverk, 3) aktiviteten
tilfredsstiller de etiske normer idretten i

Norge bygger sin aktivitet pa (Olsen, 2005).

Defineres som slakkhet eller lgshet av
fremre korsband, karakterisert av abnormal
tibiofemoral translasjon i kneleddet (Noyes
etal., 1989)

Enkeltbeskrivelser av pasienter, f.eks. av
personer under behandling for et bestemt
problem som utvikler en annen tilstand
(Jamtvedt et al., 2003).

Betyr palitelighet og angir i hvilken grad
det er mulig & reprodusere malingen av en
variabel (Johnston et al., 1992).



Ruptur:

Skade:

Validitet:

Vridningsidretter:

Begrepsavklaring

Avrivning (Noyes et al., 1989)

Enhver fysisk plage forarsaket av en
overfaring av energi som overgar kroppens
evne til & opprettholde struktur og/eller
funksjonell integritet. Definisjonen er basert
pa Fuller et al. (2007) sin definisjon av
skade.

Omfatter i hvilken grad et instrument maler
det den er ment til & male (Liang and Jette,
1981).

Vil i denne oppgaven defineres som
aktiviteter som inneholder hopp, raske
vendinger og vridninger som f. eks. fotball,
handball, basket, og innebandy.
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Innledning

1. Innledning

1.1 Bakgrunn

Denne kartleggingen er basert pa en starre prospektiv kohort studie der barn med fremre
korsbandskade (ACL) ble prospektivt fulgt opp. Studien ble startet i november 2006 og
er en fortsatt pagaende studie. Datamaterialet benyttet i masteroppgaven ble innhentet
fra et internettbasert spgrreskjema (IBS) sendt pr. e-post samt et selvrapportert
sparreskjema for & evaluere knefunksjon (IKDC 2000). Hovedformalet med oppgaven
var a kartlegge type og frekvens av ulike aktiviteter. Sekundzrt ble sviktepisoder,

hovedaktivitet, bruk av kneskinne samt selvrapportert knefunksjon med mer kartlagt.

Behandling av ACL skader hos voksne er en av de mest studerte temaene i ortopedisk
litteratur (Dorizas and Stanitski, 2003). Ved sammenlikning finnes det mindre kunnskap
rundt barn med ACL skade. Arsaken til dette kan vaere basert pa flere faktorer som blant
annet mulig underestimering av skadeinnsidens, studie begrensninger og inkludering av
voksne i studier (Mohtadi and Grant, 2006; Stanitski, 1995). Registrerte tall fra
korsbandsregisteret i Norge (2004-2007) viste en arlig innsides pa 85 opererte ACL
skader per 100 000 innbyggere i aldersgruppen16-39 ar. | perioden 2004 til 2009 ble det
registrert 46 ACL rekonstruksjoner blant barn <13 ar i korsbandsregisteret (Granan, e-
post, 5 mai). Disse tallene belyser kun de opererte barna og tallene kan derfor veere
hagyere ettersom det har blitt estimert at mindre enn halvparten av ACL skadene

resulterer i operasjon i alle aldre (Granan et al., 2004).

Det kan veere en gkende forekomst av ACL skader blant barn og dette kan skyldes gkt
oppmerksomhet rundt temaet (Schachter and Rokito, 2007), nyutvikling av diagnostisk
utstyr (Lee et al., 1999) samt gkt deltagelse i konkurranseidrett ved ung alder (Caine et
al., 2008). Deltagelse i idrett vil derfor ikke bare ha helsemessige gevinster, men kan
ogsa medfare gkt risiko for skader (Caine and Maffulli, 2005) og risikoen ser ut til & gke

ved trening i organisert idrett > 3 ganger i uken hos unge voksne (Parkkari et al., 2008).

I litteraturen finnes det ingen konsensus om ACL skader bgr behandles med operasjon

og rehabilitering, eller med aktiv rehabilitering alene. Debatten rundt dette har oppstatt
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grunnet potensielle etterfglgende plager og komplikasjoner de ulike
behandlingsalternativene kan medfere (Utukuri et al., 2006). Den ikke- operative
tilnermingen omfatter fysioterapi, trening, bruk av skinne og eventuell
aktivitetsmodifikasjon (Beasley and Chudik, 2003; Beynnon et al., 2005; McCarroll et
al., 1995). Under denne behandlingsformen har det imidlertid blitt rapportert
mensiskskader, instabilitet og sviktepisoder (Streich et al., 2010; Arbes et al., 2007;
Aichroth et al., 2002; Mizuta et al., 1995; McCarroll et al., 1994; Graf et al., 1992;
McCarroll et al., 1988). Selv om kneskinne blitt hyppig benyttet som et supplement i
rehabiliteringen av ikke- opererte barn, finnes det ingen studier som har undersgkt
effekten av bruk av kneskinne pa barn under 13 ar med ACL skade.

Ulike kirurgiske teknikker blir benyttet, men i Norge var rekonstruksjon av nytt
korsband med hamstingssener, den hyppigst benyttede teknikken i alle aldre (Granan et
al., 2009). Det har imidlertid blitt satt sparsmalstegn ved om rekonstruksjon av ACL
kan veare en relatert risiko for vekstforstyrrelser blant barn. Dette kan begrunnes med at
under rekonstruksjon av korsbandet drilles det en tunnel til ”det nye” korsbandet (graft)
i apen vekstsone (Kocher et al., 2006). Ettersom barn er i utvikling har de apne
vekstsoner, hvor det gjenstar det aksial vekst far vekstslutt (Fehnel and Johnson, 2000).
Ettersom man ved operasjon driller gjennom denne vekstsonen for plassering av graftet,
kan dette fare til at epifyseskivene skades og resultere i vekstforstyrrelser (Mohtadi and
Grant, 2006; Kocher et al., 2002). Operasjon etter vekstsonene lukkes (sen operasjon)
har ogsa derfor blitt benyttet som behandling for & redusere risikoen for
vekstforstyrrelser. | en studie har det blitt vist at sen operasjon ikke gker antall
tilleggskader eller mensiskskader i kneet (Woods and O'Connor, 2004) og kan anbefales

som alternativ for & unnga potensiell vekstproblematikk (Paletta, Jr., 2003).

Selv om det har veert varierende resultater fra de ulike behandlingsmetodene, sa vil de
fleste barn henvist til Oslo universitetssykehus og Hjelp24 NIMI Ulleval, bli anbefalt &
operere etter at vekstsonene lukkes. Barn som opplever mye instabilitet kan derimot

anbefales operasjon far de er ferdig utvokst. Radene baseres pa deltagerens funksjon.
I klinikken tilsikter man at denne diagnosegruppen oppnar et hgyt funksjonsniva under

rehabilitering, med lavest mulig risiko for sekundeaere skader og vekstforstyrrelser. Retur

til idrett har vaert en slik indikator for rehabiliteringssuksess hos voksne, men retur
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samsvarer ngdvendigvis ikke med deltagerens knefunksjon (Kvist, 2004). Fokus bgr
derfor veere a kartlegge hvordan kneet fungerer, ogsa ved retur til tidligere aktivitetsniva
(Kvist, 2004). Det bar ogsa kartlegges hvilken type og hvilket aktivitetsniva barn med
ACL skade returnerer til, for & kunne registrere om barna endrer sitt aktivitetsniva etter
ACL skade. I den sammenheng har det blitt utviklet aktivitetsskalaer, disse har
imidlertid ikke blitt spesielt utviklet for barn. I en tidligere studie av Moksnes et al.
(2008) ble aktivitetsinndelingen til Hefti et al. (1993) benyttet, som ogsa anvendes i

denne oppgaven.

For & male kne funksjon har det blitt utviklet en rekke selvrapporterte sparreskjemaer
for voksne og de hyppigst benyttede sparreskjemaene er; IKDC 2000 (Irrgang et al.,
2001), Lysholm (Lysholm and Gillquist, 1982), KOOS (Roos et al., 1998b) og
Cincinatti kne scoring system (Noyes et al., 1984; Noyes et al., 1983a).

Selvrapporterte spgrreskjemaer for @ male knefunksjon spesielt utviklet for barn er
manglende i litteraturen, med unntak av pedi-IKDC (Kocher et al., 2010). Bakgrunnen
for at IKDC 2000 ble benyttet i denne oppgaven var at skjemaet er valid for personer
mellom 6 til 18 ar (Schmitt et al., 2010), selv om det har blitt observert
forstaelsesproblemer ved utfylling av skjemaet blant barn (lversen et al., 2010).
Registrering av frekvens av aktivitet og intensitet av aktivitet bar implementeres i
aktivitetsskalaer (Barber-Westin and Noyes, 1999). For a registrere slik informasjon har
det i den prospektive kohorten blitt utformet et internettbasert spgrreskjema (IBS) med

hensikt om a fange opp nettopp dette.

Prospektive studier som undersgker knefunksjon til barn med ACL skade over en lengre
oppfalgingsperiode er manglende i litteraturen (Barber-Westin and Noyes, 1999;
Mohtadi and Grant, 2006). Av studiene som forligger er det begrensninger i
studiedesign, fa deltagere, varierende utfallsmal og lite ssmmenliknbare grupper
(Mohtadi & Grant, 2006, Stanitski et al., 1995). Dette er noe av bakgrunnen for denne
oppgaven hvor deltagere prospektivt ble fulgt opp og vil belyse endringer i
aktivitetstype, frekvens og funksjon i lgpet av ett ar hos barn med ACL skade. Aspekter

som er manglende i litteraturen.
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1.2 Formal og problemomrade

Hovedformalet med denne oppgaven var a kartlegge type og frekvens av aktivitet samt
selvrapportert knefunksjon over ett ar. I tillegg var hensikten a kartlegge retur til
hovedaktivitet, retur til tidligere aktivitetsniva samt bruk av skinne og sviktepisoder.
Videre hensikt med oppgaven var & analysere knefunksjonen til deltagere som opplevde
sviktepisoder samt om aktivitetsnivaet som barn deltok i, hadde sammenheng med deres

selvrapporterte knefunksjon.

Med bakgrunn i formalet ble fglgende hovedproblemstilling utledet:

Hva slags type og frekvens av aktivitet gjennomfarer ikke- opererte barn <13 &r med
ACL skade og hvordan er deres selvrapportert knefunksjon gjennomsnittlig 6 maneder
til ett ar etter ACL skade?

Ut fra overnevnt formal og problemomrade utledes falgende del problemstillinger:

o Vil ikke- opererte barn med ACL returnere til sin hovedaktivitet innen ett ar
etter farste internettbesvarelse?

o Vil barn med ACL skade returnere til tidligere aktivitetsniva etter inklusjon i
studien?

o Vil barn oppleve sviktepisoder og vil de som benytter kneskinne rapportere
feerre sviktepisoder versus barn som ikke benyttet kneskinne?

o Erdet forskjell i selvrapportert knefunksjon blant barn som registrerer
hyppig sviktepisoder versus barn med lavt antall sviktepisoder?

o Er det signifikant sammenheng mellom barns aktivitetsniva og kne funksjon

ett ar etter inklusjon?

1.3 Avgrensning og presisering av oppgaven

Jeg har avgrenset oppgaven til 2 omhandle barn som ikke ble operert for sin ACL skade,
fordi andelen som opereres i denne perioden er lav. Jeg har valgt & bruke data fra
selvrapportert knefunksjon malt med IKDC 2000, samt aktivitetsdata malt med I1BS ved
bruk av QuestBack software (QB). Andre benyttede malemetoder vil derfor ikke
beskrives. Oppgaven vil hovedsaklig omhandle litteratur pa barn. Jeg vil presisere i

teksten om jeg trekker inn studier pa voksne. Studier pa voksne vil kun benyttes hvis det
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er manglende litteratur pa barn eller hvis jeg vil belyse en forskjell mellom barn og
voksne. Masteroppgaven vil belyse barn som ble behandlet med aktiv rehabilitering og
litteraturgjennomgangen vil omfatte barn med ACL skade behandlet med denne
tilnermingen. Studier som kun har omhandlet en operativ tilngerming, vil derfor ikke

vektlegges i denne oppgaven.

1.4 Etikk

Under forste kontakt med deltager ble skriftlig informasjon gitt av undersgker som
beskrev studien i enkle termer. Et informasjonsskriv ble gitt med generell informasjon
om prosjektet beregnet for forsatte og barn, se vedlegg Il og IV. Informasjonen som ble
gitt ved farste mate var: malet med studien, prosedyrene involvert i studien, kriterier for
inklusjon, deltagernes rett til a trekke seg samt betryggelse om at all informasjon ble

konfidensielt behandlet.

Nar potensielle deltagere mgtte inklusjonskriteriene og var interessert i deltagelse ble de
aktuelle deltagere inkludert i studien. Samtykke erklaring ble dermed underskrevet, se
vedlegg 111 og IV. Subjektene i den prospektive studien var under 18 ar og matte ha
foresattes underskrift ved signering av samtykke. Regional Komité for Medisinsk
Forskningsetikk for @st- Norge (REK 1) godkjente studien, se vedlegg V og VI.
Rettighetene til deltagerne ble dermed beskyttet av Helsinkideklarasjonen. Datatilsynet
godkjente studien og det ble opprettet en databehandleravtale for bruk av server over

nett i forskningsprosjektet, se vedlegg VII og VIII.
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2. Teori

| dette kapittelet vil jeg gi en oversikt over anatomien og fysiologien i kneleddet hos
barn, med spesiell vekt pa hvordan denne skiller seg fra voksne. Deretter vil
forekomsten av ACL skader i Norge tydeliggjeres. Skademekanismer og risikofaktorer
for ruptur av ACL vil utdypes, sammen med mulige behandlingstiltak for barn med
apne vekstsoner. Til slutt vil teori rundt bruk av sparreskjemaer for maling av aktivitet
og funksjon omtales. Validiteten og reliabiliteten vil vurderes for de hyppigst benyttede

sparreskjemaene beregnet for a evaluere knefunksjon, med hovedfokus pa IKDC 2000.

2.1 Kneleddets anatomi hos barn med apne vekstsoner

ACL kommer fra area interkondylaris anterior og gar posterior, superior og lateralt og
fester seg posteriort pa medialsiden av laterale femurkondyl (Dahl and Rinvik, 2010).
ACL bestar i hovedsak av to anatomiske bunter; anteriomedial (AM) og posteriorlateral
(PL) bunt (markert i figur 1) hvor AM bunten overlapper PL bunten. Nar kneet
ekstenderes vil PL bunten strammes mens AM bunden forholder seg moderat spent.
Ved fleksjon vil festet til ACL pa femur fa en mer horisontal retning og AM bunten vil
strammes mens PL bunten avspennes. Buntene og omliggende strukturer fungerer som
stabilisatorer av kneet hvor AM blir den primere stabilisatoren ved fleksjon. PL
fungerer som en stabilisator, hovedsaklig mot rotasjonskrefter ved utstrakt knestilling.
AM og PL motvirker fremre glidning av leggbenet i forhold til larbenet (Petersen and
Zantop, 2007; Andrish, 2001; Fehnel and Johnson, 2000).

Figur 1 viser ACL i sagittalplan, pilene viser AM og PL bunten (Kaya et al., 2010).
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Barn er i vekst og har et skjelett som ikke er ferdig utviklet og barn skiller seg derfor fra
voksne grunnet at har dpne vekstsoner, hvor det gjenstar aksial vekst far vekstslutt
(Fehnel and Johnson, 2000). Behr et al. (2001) undersgkte anatomien til barn med apne
vektsoner. Resultatene i studien viste at vekstsonen ved nedre del av femur var den mest
aktive epifyseplaten. Nesten hele nedre del fibula bestod av epifysebrusk, som dermed
bidro til 1cm vekst per ar. @vre del av tibia bidro derimot til 0,7cm vekst per ar (Siow et
al., 2008; Kocher et al., 2006). | en studie av Shea et al. (2002) ble det vist at gvre tibia
var mindre hos barn enn voksne. Kjennemerkene for de anatomiske bestanddelene var
derimot proporsjonale, og under Kirurgi bar det derfor tas hensyn til
starrelsesforskjellen til tibia fra barn til voksen alder. De anatomiske kjennemerkene

kan imidlertid felges for optimal plassering av det nye” korsbandet (Shea et al., 2002).

Ved klinisk vurdering av korsbandskader er det ogsa viktig a ta hensyn til barns
kneleddslaksitet ettersom den kan vare hgyere hos barn sammenliknet med voksne
(Hinton et al., 2008; Flynn et al., 2000) og kan jenter kan ha hgyere kneleddslaksitet
sammenliknet med gutter i samme alder (Hinton et al., 2008). Det vil si at anterior -
posterior translasjon av tibia i forhold til femur vaere hgyere for barn sammenliknet med
voksne, hvilket kan gjare den kliniske diagnostiseringen utfordrende. Det er derfor
viktig & kunne differensiere et barn fra en voksen, ettersom det kan vaere mer

utfordrende & diagnostisere barn (Kocher et al., 2001).

2.2 Hvordan bedgmme om barn har apne vekstsoner

I en oversiktsartikkel av Bales et al. (2004) ble det vist til at ’'modningen” av skjelettet
som regel var komplett ved 16 ars alder hos gutter og 14 ars alder hos jenter. Ulike
metoder som radiografiske bilder og tanner stadier har blitt benyttet for & avgjere om
vekstsonene rundt kneleddet var apen eller lukket (Bales et al., 2004). Tanner stadiene
(I-1V) ble basert pa kjgnnskarakteristikker som utvikling av bryster, genetalia og
fremvekst av kjgnnshar (Tanner and Davies, 1985).

I kneleddet hos barn ligger det en aktiv vekstsone ved proksimale del av tibia og distale

del av femur. Her skjer det en omdannelse av brusk til ben inntil vekstsonene lukkes
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(Fehnel and Johnson, 2000). Bildet under viser magnetisk resonans (MR) bilde for
bedgmmelse av om vektsonen var apen eller lukket. | figur 2 vises det et eksempel pa en

9 ar gammel gutt med apne vekstsoner (Prince et al., 2005).

Figur 2 viser et eksempel pa et barn med apne vekstsoner og pilen belyser vekstsonen
av brusk i nedre del av femur (Prince et al., 2005).

2.3 Operativ behandling

Operasjon med rekonstruksjon av nytt korsband er en hyppig benyttet operativ
tilnserming etter ACL ruptur, spesielt hos atleter med hgyt aktivitetsniva (Maffulli et al.,
2010). Hensikten med den operative behandlingen er a oppna mekanisk stabilitet ved a
redusere fremre og bakre translasjon mellom tibia og fibula (Fithian et al., 2002). Ved
behandling av korshandskader benyttes flere forskjellige erstatninger for korsbhandet
som patellarsenegraft eller hamstringssenegraft (Granan et al., 2009).

Ved operasjon blir det drillet en tibial og en femoral tunnel for plassering av det nye
korsbandet og denne fikseres med et festeanker (endbutton) proksimalt og skrue distalt
(Utukuri et al., 2006). Rapportene til korshandsregisteret i Norge viste at
hamstringsgraft ble hyppigst benyttet (61 %) i alle aldersgrupper (Granan et al., 2009)
og alle barn <13 ar ble operert med denne teknikken i Norge (Granan, e-post, 5 mai).
Patellarsenegraft benyttes sjeldnere hos barn og mulig bakgrunn for dette kan veere at
graftet plasseres naermere vekstsonen, sammenliknet med hamstringsgraft (Schub and
Saluan, 2011).
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2.4 Forekomst og innsidens

Granan et al. (2009) gjennomfarte en epidemiologisk studie av korshandsopererte i
Skandinavia fra 2004 til 2007. Resultatene viste en arlig innsidens av 85 ACL
rekonstruksjoner per 100 000 innbyggere i risikogruppen 16-39 ar i Norge og totalt for
alle aldersgrupper ble det vist at 34 mennesker per 100 000 innbyggere gjennomgikk
rekonstruksjon (Granan et al., 2009). For barn <13 ar ble det registrert 46 ACL
rekonstruksjoner i korsbandsregisteret i Norge fra 2004 til 2009 (Granan, e-post, 5.
mai). | dette korshandsregisteret ble det imidlertid kun registrert korsbandopererte og
personer som ble behandlet med en ikke-operativ tilneerming ble ikke registrert. | en
artikkel av Granan et al. (2004) utgitt i tidsskrift for den norske legeforening, ble det
derimot estimert at mindre enn 50 % av korshandskadende resulterer i en operativ

tilnzerming (Granan et al., 2004).

2.5 Risikofaktorer hos barn og voksne

Risikofaktorer har vanligvis blitt delt inn i to hovedkategorier; indre atletrelaterte
faktorer og ytre miljgmessige risikofaktorer (Bahr and Holme, 2003; van Mechelen et
al., 1992). Disse faktorene nevnes som ngdvendig a identifisere for a kunne forebygge
mot skader (van Mechelen et al., 1992). Eksempler pa indre risikofaktorer er: alder,
kjann, tidligere skade, fysisk form, anatomi og ferdigheter i idrett. Tilsvarende eksterne
faktorer kan veere: menneskelige faktorer, beskyttelsesutstyr, sportsutstyr og miljg.
Risikofaktorene kan deles inn i faktorer som kan modifiseres og faktorer som ikke kan
modifiseres (Bahr and Holme, 2003).

2.5.1 Indre risikofaktorer

Ikke-modifiserbare risikofaktorer kan ikke endres gjennom forebyggende tiltak.
Risikofaktoren kjgnn har blant annet blitt undersgkt i stor utstrekning blant voksne, der
det har blitt vist tydelig kjgnnsforskjell i henhold til risiko for ACL skader. I en
oversiktsartikkel ble der rapportert at unge voksne/voksne kvinner hadde hgyere risiko
for alvorlige ligamentskader i kneet sammenliknet med menn i samme sport (Dugan,
2005). Det har ogsa blitt registrert 4 - 6 ganger hgyere risiko for ACL skader hos
kvinner i vridnings- og hoppidretter, ssmmenliknet med menn (Hewett et al., 1999).
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Hos voksne har denne kjgnnsforskjellen blitt delt inn i ulike hovedkategorier:
Anatomiske, hormonelle og biomekaniske. Blant annet er det blitt diskutert om kvinner
kan vaere mer utsatt for ACL skader grunnet: gkt Q- vinkel, smalere femoral
notchbredde, gkt bevegelighet i ledd eller gkt laksitet med mer (Griffin et al., 2000). Det
skal legges ettertrykkelighet pa at disse risikofaktorene har blitt studert pa voksne.
Enkelte av disse risikofaktorer har ogsa blitt undergkt pa barn der forfattere har
diskutert om kjgnn og andre antropometriske data kan veere mulige risikofaktorer for
ACL skade hos barn (Domzalski et al., 2010; Prince et al., 2005; Souryal and Freeman,

1993). Dette vil omtales i fglgende avsnitt.

En mulig risikofaktor som kjgnn ble blant annet undersgkt naermere i en retrospektiv
studie av Prince et al. (2005). | denne studien ble 72 deltagere (82 kneer) diagnostisert
med ACL skade eller avulsjonsfraktur av tibia analysert. Deltagerne ble delt inn i tre
grupper etter skjelettmodning evaluert med MRI. Resultatene viste at gutter i gruppen
med apne vekstsoner skadet seg hyppigst, mens flest jenter skadet seg hyppigere etter at
vekstsonene ble lukket (Prince et al., 2005). | tillegg har andre sammenlikningsstudier
av opererte og ikke- opererte barn ogsa vist at et hgyere antall gutter med ACL skade
ble inkludert i studien (Streich et al., 2010; Moksnes et al., 2008; Aichroth et al., 2002;
Graf et al., 1992). Andre studier viste imidlertid at flere jenter ble inkludert hyppigere
med ACL skade (Arbes et al., 2007; Pressman et al., 1997; Janarv et al., 1996). Det er

derfor behov for flere studier som kan undersgke denne risikofaktoren pa barn.

Selv om den overnevnte litteraturen tyder i retning av at gutter skader ACL hyppigere
enn jenter far puberteten, har det ikke blitt vist kjgnnsforskjeller mellom traumatiske
skader i fotball. Dette var i henhold til lokalisasjoner av skade, kontakt eller ikke-
kontaktskader samt skademekanisme i alderen 6 til 12 ar (Froholdt et al., 2009). Enkelte
idretter som fotball, trampoline og ballspill ble det derimot registrert hyppigere skader
blant jenter (Spinks et al., 2006). Disse studiene beskrev imidlertid kun om generelle

skader og var ikke direkte relatert til ruptur av ACL.

En ikke- modifiserbar anatomisk faktor som interkondylar notchbredde ble undersgkt
hos barn som en potensiell risikofaktor for ACL skade. Domzalski et al. (2010)
gjennomfarte en retrospektiv studie hvor det ble inkludert 46 barn med ACL skade.

Samtlige fikk pavist dpne vekstsoner med rentgen og alderen var i gjennomsnitt 14,5 ar
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ved ACL skade. De inkluderte deltagerne ble sammenliknet med en kontrollgruppe uten
ACL skade. Studien viste en signifikant (p=0.01) smalere notchbredde hos barn med
ACL skade sammenliknet med kontrollgruppen (Domzalski et al., 2010). En prospektiv
kohortstudie av unge atleter (gjennomsnitt 16,4 ar) konkluderte ogsa med at deltagere
med smalere interkondylar notchbredde hadde hayere risiko for a padra seg ACL skade
(Souryal and Freeman, 1993). En annen studie viste imidlertid ingen signifikant
forskjell i interkondylar notchbredde blant deltagere med en gjennomsnittalder pa 15 ar
(Vyas etal., 2011).

En oversiktsartikkel papekte at ogsa hgyde og vekt kunne veere mulige risikofaktorer for
skade hos barn (Emery et al., 2010). Blant annet ble det vist at det var en sammenheng
mellom lett vekt og gkt risiko for skader i ishockey hos barn. Hos amerikanske
fotballspillere og gymnaster ble det derimot registrert hyppigere skader blant de tyngre
og hgyere personer (Emery, 2003). Tidligere skade kan ogsa veere med pa a gke risikoen
for & padra seg nye skader (Rauh et al., 2007). En annen mulig risikofaktor kan ogsa
veere rask hgydevekst i begynnelsen av tenarene, men flere studier behgves for a

understgtte dette.

Siden ikke-modifiserbare faktorer ikke kan endres eller forbygges er det av vel sa stor
interesse a kartlegge modifiserbare faktorer. Slike risikofaktorer kan reduseres gjennom
preventive tiltak, som: bevisstgjaring, fysisk trening, styrketrening og fleksibilitet
(Caine et al., 2008). En spesifikk faktor som ser ut til & kunne modifiseres er hopp og
landingsteknikk. Dette ser ut til a forbedres biomekanisk gjennom nevromuskulaer
trening med inkorporert hopp og spensttrening, samt dynamisk balanse gvelser (Myer et
al., 2006). Forebyggende tiltak for a bedre finte og landingsteknikk kan veere viktig,
ettersom det har blitt registrert en gkt forekomst av ACL skader blant kvinner i en
fintesituasjon eller ved landing etter hopp (Besier et al., 2001; Boden et al., 2000).
Ettersom disse studiene er gjort pa voksne kan de ikke direkte generaliserbare til barn.
Det vil imidlertid vaere fornuftig a redusere tilsvarende risikofaktorene for barn inntil

konklusive studier pa barn viser noe annet.
Det ble imidlertid publisert en tverrsnittstudie pa nevromuskulaer kontroll hos barn,

under fallhopptest og et bens hoppetest (Barber-Westin et al., 2005). Studien inkluderte
52 atleter uten ACL skade i alderen 9-10 ar, disse ble videre matchet for BMI og for
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antall ar i idrett. Videografisk screening av deltagerne ble gjennomfart ved fallhopptest
samt to et bens hoppetester. Sekvenser av stillbilder fer og under landing og ved hopp
(avsats) ble analysert. Det ble tatt biomekaniske mal som; distanse mellom hofter, knaer
og ankler i koronalplan. Resultatene viste at 76 % gutter og 93 % jenter hadde en
markant valgusstilling ved fallnopp screening test og mangel pa symmetri i
underekstremitetene ved ett bens hoppetest. Basert pa disse funnene kan man se
viktigheten av nevromuskulzr trening for & forbedre kontroll over hofte og kne i ung
alder, noe som kan vare viktig for & unnga potensielle ligamentskader i fremtiden
(Barber-Westin et al., 2005).

2.5.2 Eksterne risikofaktorer

I en oversiktartikkel av Bahr & Krosshaug (2005) sies det at eksterne risikofaktorer for
voksne kunne vere av sportslige faktorer slik som; regler i idrett eller beskyttende utstyr
som hjelm eller leggskinne og utstyr man bruker i idretten, som for eksempel fottgy
eller ski. Andre faktorer som kan gke risikoen for skade ble nevnt som: verforhold,
gulv og overflatetype samt vedlikehold i idrettshaller (Bahr and Krosshaug, 2005). Hos
barn og unge voksne kan de eksterne faktorer utgjere hoveddelen av traumene i
skiidrett, grunnet stor andel av skader gjennom kollisjoner og fall. Ofte har disse
skadene blitt assosiert med ugunstige forhold i laypene, hgy fart, uforsiktig kjgring med
mer (Meyers et al., 2007).

Atferdsmgnstre hos barn kan ogsa vare en medvirkende faktor til gkt risiko for skade i
skiidrett (Meyers et al., 2007). Hos unge barn kan dette for eksempel vaere mangel pa
erfaring kombinert med redsel og mangel pa konsentrasjon. Hos unge voksne kan det
veere personlighetsfaktorer som hgy selvtillit kombinert med mangel pa redsel.
Gruppepress kan ogsa gjgre at barn og unge voksne presser grensene lenger enn
fysikkens kapasitet. Det kan ogsa veere slik at bade indre og ytre faktorer kan vare

involvert samtidig nar en eventuell skade oppstar (Meyers et al., 2007).

Underlag har ogsa blitt undersgkt som risikofaktor for ACL skade i en studie av
Myklebust et al. (1997) Dette ble undersgkt i en prospektiv studie over to sesonger hos
unge kvinnelige handballspillere i de tre gvre divisjoner i Norge. Resultatene i studiet
ikke var noen signifikant forskjell mellom parkett eller kunstig gulvdekke og innsidens
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av ACL skader (Myklebust et al., 1997). Det var imidlertid et lite utvalg deltagere i
denne studien og muligens for fa skader til & se en statistisk sasmmenheng. Olsen et al.
(2003) kunne imidlertid avdekke en forskjell i skadeforekomst mellom parkett og
kunstdekke og viste at kvinnelige handballspillere var mer utsatt for ACL skade pa
kunstig dekke, enn pa parkett gulv (Olsen et al., 2003). Det har ikke blitt registrert noen
forskjell i risiko for akutte skader i fotball pa kunstgress eller gress mellom gutter og
jenter i alderen 13 til 19 ar (Soligard et al., 2010). Det har ikke blitt gjort tilsvarende

studier pd barn <13 ar.

2.6 Skademekanisme hos barn

Ofte kan unge voksne beskrive overfor fysioterapeuten hvordan skaden oppstod
samtidig som de ofte kan relatere en eksakt mekanisme bak skaden (Andrish, 2001).
Barn derimot kjenner smerte, men kan ha vanskeligheter med a forklare
skademekanismen. Barn har et noe annet aktivitetsmgnster enn voksne og pa bakgrunn
av dette kan skadene oppsta noe forskjellig fra voksne (Andrish, 2001). | en Australsk
kohort studie ble det blant annet vist at barn bruker totalt 48,9 % av sin fysiske aktivitet
i lek. Andre aktiviteter som svemming (12,2 %) sykling (7,9 %), gange (5,3 %) etc. var
ogsa rangert som populare aktiviteter hos barn (Spinks et al., 2006). Skader av
korsbandet kan dermed oppsta pa en annen arena enn hos voksne. Unge voksne
beskriver skaden oftest som idrettsrelatert og mekanismen for skade forekommer ved
ikke- kontakt og ved kontaktsituasjoner (McCarroll et al., 1994; Grontvedt et al., 1996;
McCarroll et al., 1988). Hos barn forekommer skaden sjeldnere under idrett enn hos
voksne. Spesielt kan ACL skader inntreffe som resultat av et fall eller ved en ekstern
kraft eller vridning (Andrish, 2001).

For voksne har det blitt beskrevet at ruptur av ACL skjer som et resultat av en gkt
valgus stilling, med kneet omtrentlig fullt ekstendert, i kombinasjon med innadrotasjon
eller utadrotasjon av tibia hos voksne. Disse faktorene kan derfor veere viktige faktorer i
skademekanismen (Shimokochi and Shultz, 2008). Dette ble ogsa vist i en studie av
Koga et al. (2010) der videosekvenser av 10 kvinnelige handball og basketballspillere
ble analysert. Resultatene viste at syv av skadene oppstod under finte og tre under et

bens landing. | alle skadetilfellene ble det registrert gkt valgusstilling 40 millisekunder
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etter farste kontakt med gulvet. Etter dette ble det observert en innadrotasjon av tibia,
far kneet ble utadrotert, sannsynligvis etter ACL rupturen (Koga et al., 2010). En slik
mekanisme kan ogsa inntre hos barn ettersom dette denne mekanismen ogsa har blitt
observert hos unge voksne skiutgvere i en oversiktsartikkel av Meyers et al. (2007).

Skademekanismen for barn under 13 bgr imidlertid undersgkes videre.

2.7 Behandlingstiltak benyttet i ulike studier

Etter en ACL skade vil neste fase vaere & behandle skaden. Ved behandling av ACL
skader vil man enten opereres med rekonstruksjon av korsbandet etterfulgt av
rehabilitering, operasjon til etter vekstsonene lukkes eller aktiv rehabilitering alene. Den
ikke- operative, aktive rehabiliteringen, har i litteraturen i hovedsak bestatt av
fysioterapi, rehabilitering, modifikasjon av aktivitet og tilpasning av skinne (McCarroll
et al., 1995). De fleste barn henvist til Hjelp 24 NIMI Ulleval, vil bli anbefalt & vente
med kirurgi til vekstsonene blir lukket. Behandlingen baseres imidlertid pa barnets
funksjon og er ikke en standardisert tilneerming. Under den operative behandlingen
benyttes det forskjellige erstatninger av ACL for a rekonstruere nytt korsband (Granan
et al., 2004). Sen operasjon har ogsa blitt benyttet som alternativ. Ved denne
tilnsermingen utsetters korshandsoperasjon til etter vekstsonene lukker seg (Woods and
O'Connor, 2004; Paletta, Jr., 2003).

2.7.1 Operativ behandling

Rekonstruksjon av korsbandet hos barn med apne vekstsoner har blitt knyttet til en
risiko for vekstforandringer. Dette kan forkomme hvis epifysen skades under operasjon,
distalt ved femur eller ved proksimale del av tibia. Epifyseskade kan oppsta nar det
bores graft tunneler gjennom apen vekstsone og kan senere utvikle seg til
vekstforstyrrelse (Kocher et al., 2002). I en studie basert pa “ekspert meninger” av
Kocher et al. (2002), ble 187 sparreskjemaer (75 % svarprosent) sendt ut til klinikere
med spesial utdannelse i idrettsmedisin og viste at klinikerne hadde observert 15 ulike
tilfeller av lengdeforandringer hos pasientene sine. Det skal imidlertid sies at denne
studien ble basert pa “meninger og erfaringer” fra eksperter og kan graderes som laveste
niva av kvalitet pa studier (Wright et al., 2003). I tillegg ble det ogsa vist i en

retrospektiv studie av Henry et al. (2009) en asymmetrisk overvekst pa medialsiden av
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tibia etter operasjon hos et barn, muligens grunnet stifting for feste av nytt korshand ved
vekstsonen. Hovedantallet av studier som sammenliknet ikke operativ og opertiv
tilnerming viste derimot ingen signifikante vekstforstyrrelser (Streich et al., 2010;
Arbes et al., 2007; Janarv et al., 1996; McCarroll et al., 1994; Graf et al., 1992). Andre
studier som kun har inkludert rekonstruerte barn med ACL skade viste til ingen
veksforandringer og ble ansett som et trygdt alternativ for barn (Nikolaou et al., 2011;
Courvoisier et al., 2011; Gebhard et al., 2006; MclIntosh et al., 2006). Det kan dermed
veere reltivt liten risko knyttet til en ACL rekonstruksjon av barn med apne vekstsoner. |
tillegg er artroseutviktlig etter ACL skade er ogsa en velkjent konsekvens av ACL skade
(Oiestad et al., 2010). Risikofaktorene for a utvikle dette er ikke fullstendig forstatt,

men meniskskader eller brukskader kan utvikles, selv om korsbandet opereres (Beynnon
et al., 2005).

2.7.2 Sen operasjon

Et alternativ har ogsa veert a operere korsbandet etter vekstsonene ble lukket. Dette ble
undersgkt i en kasuskontrollstudie av barn med ACL skade. Studien viste at det ikke var
forskjell mellom antall tilleggskader i kneet (menisk eller bruksskader) blant deltagere
som ble operert etter en uke (n=24), eller deltagere som ble sent operert etter 26 uker
(n=13). Deltagerne var barn med apne vekstsoner og i studien ble det satt strenge
aktivitetsrestriksjoner som skulle falges. De kunne blant annet ikke kunne delta i
idretter som amerikansk fotball, basket, fotball, baseball og softball (Woods and
O'Connor, 2004). En annen retrospektiv studie viste imidlertid til at deltagere med sen
operasjon (gjennomsnittlig etter 2,5 ar) viste en hgyere prosent av meniskskader
sammenliknet med deltagere operert tidligere (gjennomsnittlig etter ett ar). Denne
studien viste imidlertid ikke til strenge aktivitetsrestriksjoner (Henry et al., 2009). Det

var dermed varierende resultater ved sen operasjon av korsbandet.

2.7.3 lkke- operativ behandling

Denne behandlingen har blitt diskutert i litteraturen ettersom barn har rapportert ulike
etterfelgende plager ved denne rehabiliteringsmetoden (Streich et al., 2010; Moksnes et
al., 2008; Aichroth et al., 2002; Pressman et al., 1997; Janarv et al., 1996; Mizuta et al.,
1995; McCarroll et al., 1994; Graf et al., 1992; McCarroll et al., 1988). Ved denne

rehabiliteringsmetoden, som benyttes i denne studien, har studier registrert
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residiverende instabilitetsproblematikk. Dette ble vist i en retrospektiv studie av barn
der deltagerne ble delt inn i en operativ (n=16) og en ikke-operativ gruppe (n=12) i
alderen 9 til 12 ar. | den ikke- operative gruppen resulterte slike instabilitetsproblemer i
operativ tilneerming hos 58 % av deltagerne. Dette ble registrert selv om deltagerne
fulgte et isometrisk styrketreningsprogram og returnerte til idrett etter ett ar med
kneskinne (Streich et al., 2010).

Det har ogsa blitt vist til at flere av deltagere som ble behandlet initialt med en ikke-
operativ tilneerming, matte likevel opereres undervegs. Blant annet ble det vist i en
retrospektiv studie av Janarv et al. (1996) at 68 % av deltagerne matte opereres med
ACL rekonstruksjon og i en studie av Mizuta et al. (1995) ble 33,3 % av deltagerne
operert far oppfelging grunnet instabilitet. I en studie av Graf et al. (1992) ble hele 87, 5
% operert grunnet meniskproblematikk og i studien av McCarrol et al. (1994) ble alle de
deltagerne operert med tid. | en annen retrospektiv studie av Moksnes et al. (2008) ble
det imidlertid vist til at kun 11 % (n=3) av de inkluderte deltagerne originalt tatt ut til
kun rehabilitering likevel matte opereres med ACL rekonstruksjon. Dette var grunnet
sekundaer menisk problematikk. Blant de ikke- opererte deltagerne padro kun 9,6 % av
barna sekundzre meniskplager samt demonstrerte utmerket knefunksjon malt ved et

bens hoppetester (Moksnes et al., 2008).

Bruk av kneskinne ved ikke-operativ behandling

Kneskinner har ofte blitt benyttet i rehabiliteringsprogram blant barn med ACL skader i
flere ar (Streich et al., 2010; Moksnes et al., 2008; Aichroth et al., 2002; Pressman et al.,
1997; McCarroll et al., 1994; Graf et al., 1992), men i litteraturen finnes det ingen
studier som har sett pa effekten av a benytte kneskinne hos barn under 13 ar. Ettersom
det er ingen studier som har undersgkt dette, er det manglende kunnskap rundt dette
omradet. Det finnes imidlertid studier som har undersgkt bruken av kneskinne hos
voksne og dette ble blant gjort i en studie av Swirtun et al. (2005) der deltagere (N=18-
50) ble fulgt opp i 6 maneder. Den prospektive kliniske studien evaluerte effekten av en
kneskinne blant ikke- operative deltagere med ACL skade. Deltagerne ble delt inn en
gruppe som benyttet skinne (n=22) og en kontrollgruppe som ikke benyttet kneskinne
(n=20). Studien viste at de fleste av deltagerne (95 %) var forngyd med bruken av

skinne og at kneskinnen gkte deres kne stabilitet. | tillegg mente 79 % at kneskinnen
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hadde en positiv effekt pa rehabiliteringen. I tillegg til dette har det blitt omtalt i en
omfattende oversiktsartikkel at bruk av funksjonell kneskinne kunne ha en gunstig
forebyggende effekt mot sviktepisoder og at kneskinne bgr vurderes ved ACL skade
(Rishiraj et al., 2009). Det er imidlertid behov for studier som ser nsermere pa effekten
av skinnebruk blant ikke- opererte barn under 13 ar. Dette er av viktighet ettersom
sviktepisoder og instabilitet ble hyppig registrert etter retur til idrett, selv om det ble

brukt kneskinne.

Summen av disse resultatene belyser at rekonstruksjon av korsbandet kan veere
forbundet med lav risko for veksfortyrrelser. Det var var variende grad av
meniskproblematikk og instabilitet som resulterte i ACL operasjon blandt ikke- opererte
barn. Det kan imidlertid vere et godt alternativ a operere korsbandet etter veksonene er
lukket hvis barn kan falge aktivitetsmodifikasjoner. For ikke-opererte barn kan
kneskinne veere et alternativ & benytte og bruken av kneskinne har blitt anbefalet til
voksne. Det finnes ingen studier pa bruk av skinne blant barn og man dermed ikke

konkludere med noe, basert pa litteraturen.

2.8 Frabehandling til retur til idrett

Ved gjennomfart aktiv rehabilitering med eller uten operasjon, vil man komme til et
punkt hvor barnet vil gnske a returnere til tidligere aktivitetsniva. For voksne har retur
til idrett pa et hgyt niva etter ligament skade i kneet veert en indikator for
behandlingssuksess (Kvist, 2004). Blant voksne som har rekonstruert korsbandet har det
blitt anbefalt retur til idrett skjer fra ca 6 maneder til ett ar etter operasjon (Beynnon et
al., 2002; Eitzen et al., 2008). I en prospektiv studie av Bynum et al. (1995) ble det
anbefalt retur til vridningsidretter etter ett ar hos voksne. Det finnes imidlertid ingen
tilsvarende standardiserte kriterier for retur til idrett for barn. Fglgende avsnitt vil

hovedsakelig omtale ikke- opererte barn.

2.8.1 Retur til idrett

Forskjellige funksjonskriterier for retur til idrett har derimot blitt benyttet i studier pa
barn. Blant annet har gjenvinning av 90 % av normal styrke i hamstrings og quadriceps

blitt satt som et kriterium far retur til idrett for ikke- opererte (Mizuta et al., 1995; Graf
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et al., 1992; McCarroll et al., 1988) opererte (McCarroll et al., 1988). Hos ikke-opererte
0g opererte barn har gjennomfarte progresjonstester far retur til idrett blitt beskrevet
som et kriterium (McCarroll et al., 1988), funksjonelle hoppetester (Moksnes et al.,
2008) samt kun retur til vridningsidretter med bruk av skinne ett ar etter ACL skade
(Streich et al., 2010). Andre studier har tillatt retur hvis ikke- opererte barn var villig til
a modifisere aktivitetsnivaet (Woods and O'Connor, 2004; McCarroll et al., 1994).

Selv om det ikke eksisterer standardiserte kriterier for retur til idrett, sa beskriver
enkelte studier antall barn som returnerer til tidligere aktivitetsniva ved ikke operativ og
kirurgisk behandling (Moksnes et al., 2008; Arbes et al., 2007; McCarroll et al., 1988).
Ettersom retur til idrett kan vere en indikasjon pa vellykket behandling, blir det

narliggende a evaluere om ikke- opererte barn faktisk returnerer til idrett.

I studiene som fglger opp barn med ikke- operativ behandling har det blitt registrert
forskjell i andel som returnerer til aktivitet fra 42,1 % til 100 % (Moksnes et al., 2008;
Arbes et al., 2007; Mizuta et al., 1995; McCarroll et al., 1994; McCarroll et al., 1988).
Ved operativ behandling viste studiene en retur til idrett fra 90 % til 100 % (Arbes et al.,
2007; McCarroll et al., 1994; McCarroll et al., 1988). Disse tallene belyser imidlertid
ikke om de som returnerer fortsetter med idretten etter retur. Det vil ogsa vaere viktig a
beskrive hvordan barn fungerer ogsa nar de har returnert. Tabell 1 viser en oversikt over

publiserte studier som har evaluert retur til idrett og aktivitetsniva etter ACL skade.

| en retrospektiv studie av Graf et al. (1992) ble ikke- opererte barn med apne
vekstsoner retrospektivt evaluert (n=12). Fire av disse deltagerne gjennomgikk en
stabiliseringsprosedyre med kombinasjon av meniskreparasjon. Deltagerne ble operert
med operert med ekstraartikuleaer prosedyre (iliotibial band) eller intraartikulaer
rekonstruksjon med semitendinosus graft (Graf et al., 1992). Barna gjennomfarte et
progredierende styrketreningsprogram og retur til idrett var tillatt med kneskinne hvis
hamstrings og quadriceps styrken var over 90 % sammenliknet med frisk side. | ikke-
operert gruppe returnerte all deltagerne, men det ble imidlertid registrert at opplevde
sviktepisoder og instabilitet. I tillegg ble det pavist at 87, 5 % (n=7) av deltagerne
padrog seg sekundeere meniskskader. | operert gruppe (n=4) returnerte alle til idrett,
mens i gruppen operert med ekstraartikuleer rekonstruksjon padrog 100 % (n=2) seg

sekundzaere meniskskader (Graf et al., 1992). | denne studien var det imidlertid sveert fa
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deltagere som var aktive atleter og alle deltagerne gjorde ingen forsgk pa a modifisere
sitt aktivitetsniva.

Retur til idrett ble ogsa undersgkt naermere i en studie av McCarrol et al. (1994) hvor
barn med apne vekstsoner fulgt opp i minimum 2 ar. Deltagerne var atleter i alderen 13
til 17 ar og disse ble delt inn i en ikke-operativ og en operert gruppe. Deltagerne fulgte
aktivitetsmodifikasjoner. Det var opprinnelig 38 barn som ble behandlet ikke operativt,
men grunnet instabilitet og meniskplager ble 22 av disse operert. Alle i den ikke
operative gruppen (n=16) returnerte til idrett. Det ble imidlertid registrert symptomer
son menisk og hevelsesproblematikk blant 62,5 % av disse deltagerne. Totalt sett ble 60
deltagere operert returnerte 91,7 % til idrett. Det ble imidlertid observert reruptur blant
tre deltagere samt en meniskskade ved oppfalgning (McCarroll et al., 1994).
Tilsvarende resultater kunne McCarroll et al. (1988) vise til i en tidligere studie, se
tabell 1. I en studie av Arbes et al. (2007) ble det ogsa registrert sviktepisoder og
instabilitet hos ikke- opererte deltagere under 16 ar. Alle i operert gruppe returnerte til
idrett, mens 50 % i den ikke- operative gruppen returnerte. | operert gruppe ble det

registrert problemer med a sitte pa huk pa affisert kne.

2.8.2 Retur til tidligere aktivitetsniva

I utviklingen av IKDC ble det ogsa beskrevet at symptomer var hgyst relatert til
aktivitetsnivaet. | den sammenheng ble det definert en klassifisering av aktivitet ut fra
fire nivaer (Hefti et al., 1993). | en studie av Moksnes et al. (2008) ble denne
aktivitetsinndelingen benyttet, som i var studie. | den retrospektive studien ble barn med
apne vekstsoner inkludert og delt inn i en ikke- operert (n=20) og en operert gruppe
(n=6). I tillegg til & kartlegge aktivitet utfarte barna ett bens hoppetester, isokinetisk
styrke test, kneleddslaksitet ble malt og i tillegg besvarte de funksjonelle
sparreskjemaer (IKDC 2000, Lysholm og KOS-ADLS). Resultatene viste at 65 % av
deltagerne gjenopptok dere tidligere aktivitetsniva, mens 35 % matte redusere
aktivitetsnivaet. Blant barna som registrerte seg aktivitetsniva 1 returnerte (58 %) til
dette aktivitetsnivaet. Av barn som gjennomfarte aktiviteter i niva 2, fortsatte 71 % med
aktivitetsnivaet og 100 % retur i aktivitetsniva 3. | tillegg ble 50 % klassifisert som

”copers” i ikke- operert gruppe, mens 67 % ble klassifisert som dette i operert gruppe.
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De som ble kartlagt som “copers” utferte et bens hoppetester, IKDC 2000, og Lysholm

skér signifikant bedre enn ’non copers”.

For & evaluere hvilket aktivitetsniva barn har etter ACL skade har det blitt benyttet
aktivitetsskalaer Tegner aktivitetsskala og blitt benyttet. Denne ble utviklet ettersom
forskjellige aktiviteter kan belaste kneet pa forskjellige mater og forskijellige personer
kan dermed ha problemer med & utfgre forskjellig aktiviteter (Lysholm and Tegner,
2007). Aktivitetsskalaen graderer aktivitetsniva fra 1-10. Der niva 1-5 representerer
nedsatt funksjonsevne relatert til kne plager, niva 6-9 betegner gkende fritidsaktiviteter

og konkurranseidrett og niva 10 representerer idrett pa nasjonalt eller internasjonal niva.

Tegner aktivitetskala ble benyttet i en studie av Janarv et al. (1996), hvor gnsket
aktivitetsniva og aktivitetsniva ved oppfalging ble evaluert med denne aktivitetsskalaen.
Studien viste at 85,7 % av de ikke- opererte oppnadde sitt gnskede aktivitetsniva ved
oppfelging (3-5 ar). | en studie av Streich et al. (2010) ble aktivitetsniva kartlagt med
Tegner og studien viste til deltagerne hadde en median pa aktivitetsniva 7 far ACL
skade. Ved oppfelging (median 5,8 ar etter ACL skade), ble det vist til en reduksjon til
aktivitetsniva 6. Det kan dermed se ut til at det ikke var en stor endring i
aktivitetsnivaet, malt med Tegner aktivitetsskala. En starre endring i aktivitetsnivaet ble
imidlertid registrert av Aichroth et al. (2002) der barn ble barn og unge voksne ble
henvist for ACL skade mellom 1980 og 1990. Ved farste mgte, som artikkelen refererer
til, ble aktivitetsniva registrert med en median pa 6,7 og ble redusert til 4,2 ved

oppfelging (gjennomsnitt 6 ar etter farste konsultasjon).

Det ble derimot benyttet en annen aktivitetsinndeling av Mizuta et al. (1995) hvor
aktivitetsnivaet ble gradert etter; presterer pa samme niva som far skade (0), presterer pa
lavere niva av i samme idrett (1), aktiv med i forskjellig idrett (2), limitasjon i
idrettsaktivitet (3), ingen idrett. Den retrospektive studien viste at 5,5 % returnerte til
tidligere prestasjonsniva under idrett, mens 72,2 % matte redusere sitt aktivitetsniva.

Det var 22,2 % av deltagerne som ikke returnerte.
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Oppsummering og niva av evidens

Studiene overnevnt viste en variasjon mellom 42,1 til 100 % som returnerte til idrett
blant barn. Det ble imidlertid registrert instabilitet, sviktepisoder og
meniskproblematikk hos ikke- opererte barn. Selv med dette tatt i betraktning ble det
ogsa vist ikke- opererte barn kunne skare utmerket pa et bens hoppetester og kunne bli
klassifisert som copers. Det ble benyttet to aktivitetsskalaer for & evaluere
aktivitetsnivaet hvor Tegner aktivitetsskala ble benyttet, samt aktivitetsinndelingen til
Hefti et al. (1993). Studiene som benyttet disse inndelingene viste til at barn som deltar i
idrett som innholder mye hopp og vridninger, returnerer med lavere prosentandel enn
deltagere som deltok i aktiviteter med mindre vridninger. Hovedantallet av studiene
viste at aktivitetsnivaet ble redusert til oppfalging. Det skal imidlertid presiseres at
studiene benyttet ulik aktivitetsinndeling, det var varierende om aktivitetsniva ble

registrert far ACL skade, ved farste konsultasjon eller som gnsket aktivitetsniva.

Wright et al. (2003) har foreslatt at man kan inndele studier inn fem nivaer etter kvalitet,
i et hierarkisk system av evidens. Originalartikler kunne inndeles i niva I som var
randomiserte studier (RCT), niva Il var prospektive kohortstudier, RCT med darlig
kvalitet, Niva 11 var kasuskontrollstudier, retrospektive kohort studier, pasientserier ble
klassifisert som niva VI (ingen kontroll gruppe) mens niva V var artikler basert pa
ekspert meninger (Wright et al., 2003). Hvis man dermed velger a kategorisere studiene
som ble gjort pa ikke- opererte barn med ACL skade, inn i dette hierarkiet av evidens,
viste det seg at ingen av de retrospektive studiene hadde hgyere enn niva av evidens enn
I11 (Streich et al., 2010; Henry et al., 2009; Moksnes et al., 2008; Aichroth et al., 2002;
Pressman et al., 1997; Janarv et al., 1996; McCarroll et al., 1994; Graf et al., 1992;
McCarroll et al., 1988).

| studiene pa barn med apne vekstsoner var det generelle svakheter basert pa lite
starrelsesutvalg av pasienter, varierende utfallsmal, lite sammenliknbare grupper,
varierende beskrivelse av rehabiliteringsprogram, ingen standardiserte Kkriterier for retur
til idrett og ingen beskrivelse tid fra skade til baseline (Mohtadi and Grant, 2006). Totalt
sett kan disse begrensningene ha pavirket til mindre kunnskap rundt barn med ACL
skader. Tabellen under viser resultater fra retur til idrett og aktivitetsniva blant studiene

pa ikke- opererte og opererte barn med ACL skade.
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Janarv et
al.
(1996)

Aichroth
et al.
(2002)

Arbes et
al.
(2007)

Moksnes
etal.,
(2008)

Streich
et al.
(2010)

1988-1991 Il

Alle: 3-5 ar

1980-1990 Il

Ikke operert:
gj. snitt 72
mnd,
operert 49
mnd

1994-2004 Il
G;j. snitt: 5,4
ar

1996-2004 1l
Ikke-

operert;

Median 2,9

ar. Operert:

6,7 ar

1997-2002 Il

Alle: 70 mnd

Ikke- operert: n=7
Gj. snitt 11, 9 ar
Operert: n=15
Gj.snitt: 13, 3 ar

Ikke- opererte: 23
Gjennomsnitt: 12,5
ar Operert: 45

13 ar operert

Barn og voksne

n= 20 (deltinni 6
grupper, viser kun
hgyest n). Ikke-
operert: n=8. Sent
operert: n=3.
Operert: n=4. Gj.
snitt: 13,9 ar

Ikke- operert: n=20
(21 kneer)

Operert: n=6

(7 kneer).

Gj. snitt 10,1 &r

Ikke operert: n=12.
Operert: n= 16. Gj.
snitt: 11 ar ved start
av behandling

Lysholm. Tegner,
KT 1000
(artrometer),
isokinetisk styrke
(Kin-com)

Lachmann,
radiografisk
evaluering, tanner
stadier, Lysholm,
IKDC, Lysholm,
Tegner

Lachman,
rgntgen,
Rolimeter, KOOS,
IKDC

Lachmann, MR,
KT 1000, hoppe
tester, isokinetisk
styrke, VAS,
KOOS- ADLS,
IKDC, Lysholm

MRI, KT 1000
(artrometer),
benlengde
maling, IKDC,
tegner aktivitets
score,

85,7 % returnerte til gnsket
aktivitetsniva ved oppfalging, malt
med Tegner.

Aktivitetsniva ved farste
konsultasjon var gjennomsnittlig 6,7
malt med Tegner. Ved oppfalging
redusert til 4,2. Symptomer:
Instabilitet, meniskproblematikk,
sviktepisoder, smerte, hevelse.

Ikke- operert: Retur til idrett: 50 %.
Sen operasjon: Retur til idrett:33,3
%. Symptomer: Sviktepisoder hos
50 % eller flere deltagere i begge

grupper.

Retur tidligere aktivitetsniva: 65 %,
mens 35 % reduserte sitt
aktivitetsniva. Av deltagerne ble 50
% klassifisert til copers.
Symptomer: Sekundeere
meniskskader hos 9,5 %.

Retur til tidligere aktivitetsniva: Far
skade: 7+0,7 til 6+0,84 (SD) etter
skade. Symptomer: 58 % hadde
pafglgende operasjon grunnet
instabilitet.

93,3 % retur til gnsket
aktivitetsniva ved
oppfelging, malt med
Tegner.

Aktivitetsniva:?
Symptomer: Tre rerupturer.

Primeer ACL rekonstruksjon:
Retur til idrett: 100 %.
Symptomer: Alle hadde
problemer med & sitte pa
huk pa affisert side.

Deltagerne ble operert
grunnet instabilitet og
meniskskader. Retur til
idrett:?67 % ble klassifisert
som copers.

Retur til tidligere
aktivitetsniva: Ingen endring
i aktivitetsniva fra pre til
postoperativt, Tegner7+1,1
(SD) til 7+0,9 (SD) ved
oppfalging. Ekstensjons
defisitt (n=2) mellom 3° og
mo
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2.9 Evaluering av knefunksjon

Ulike spgrreskjemaer har blitt utviklet for a evaluere knefunksjon (Wright et al., 2003). I en
oversiktsartikkel av Lysholm & Tegner (2007) refereres det til at Lysholm, IKDC, Cincinatti
knee rating system og KOOS var vanlig benyttede skjemaene for & evaluere dette. Tabell 2
viser en oversikt over de hyppigst benyttede sparreskjemaer for & male knefunksjon med kort

beskrivelse av validitet til skjemaene.

Knefunksjon kan evalueres med ulike sparreskjemaer som nevnt ovenfor. Lysholm skaren har
blant annet blitt benyttet som utfallsmal blant ikke- opererte barn. En Lysholm skar pa over
95 er a betrakte som fremragende, en skar pa 84-95 er ansett a veere god knefunksjon og en
skar mellom 65-83 kan betraktes som moderat knefunksjon (Lysholm and Gillquist, 1982).
Det har blitt vist til at barn med ACL skade hadde en god knefunksjon evaluert med Lysholm
der total skar var gjennomsnittlig pa 88 poeng (Moksnes et al., 2008; Janarv et al., 1996) og
84 (Streich et al., 2010). Andre studier viste moderat til darlig knefunksjon ved oppfalging
med Lysholm skar (Aichroth et al., 2002; Pressman et al., 1997).

International Knee Documentation Committiee (IKDC) ble for ferste gang publisert i 1993 og
har videre blitt modifisert flere ganger (Hefti et al., 1993; Lysholm and Tegner, 2007; Irrgang
et al., 2001). IKDC ble utviklet for a evaluere knefunksjon. Dette selvrapporterte

sparreskjemaet inneholder 18 sparsmal relatert til symptomer, funksjon og aktiviteter relatert
til kne, hvor besvarelsene ble omdannet til en graderingsskala fra 0-100 (Irrgang et al., 2001).

En grundigere gjennomgang av IKDC 2000 er gitt i metodekapittelet avsnitt 3.8.

| to retrospektive studier ble dette sparreskjemaet benyttet som utfallsmal, som ogsa benyttes
i denne oppgaven. | studien til Moksnes et al. (2008) viste resultatene fra det selvrapporterte
sparreskjema en medianskar pa 85, mens Streich et al. (2010) kunne viste til en IKDC
medianskare pa 87 ved oppfglging. Disse studiene beskriver imidlertid ikke IKDC skar far
skade, eller ved inklusjon i studien. Ettersom dette var manglende, begrenser dette evnen til &

si noe om deltagerne har opplevd en endring av knefunksjon.
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2.9.1 Normative data

For & kunne tolke resultatene av om knefunksjonen i disse studiene kan man sammenlikne
IKDC skar med “normalskaren”. I en pilotstudie av Slobogean et al. (2008) pa barn mellom
12 og 14 &r ble innsamlet normative data pa barn. I tverrsnittstudien ble 125 besvarte IKDC
skjemaer ble analysert. Blant de inkluderte deltagerne ble det registrert at 15 % hadde hatt
tidligere kneproblemer og disse ble stratifisert og analysert separat. Hos deltagere uten
tidligere kneplager ble det vist til en gjennomsnittlig totalskar pa 90,1 (52,9 til 100). Hos barn
med tidligere rapportert kneplager ble det registrert et gjennomsnitt pa 85,5 (52,9 til 98,9).

Normative data finnes ogsa pa voksne hvor IKDC 2000 ble sendt via e-post til 600 personer
(Anderson et al., 2006) og 2625 besvarelser ble analysert i denne tverrsnittstudien. Deltagerne
ble videre innedelt i 4 alderskategorier for menn og tilsvarende for kvinner. Resultatene viste
at unge voksne i alderen 18 til 24 ar, uten tidligere kneproblemer, hadde en gjennomsnittskar
pa 95,5 for menn og 93,4 for kvinner. Hos deltagere med tidligere rapporterte kneproblemer
ble det vist til en gjennomsnittskar pa 89+18 hos menn og 86+19 for kvinner. Denne studien
var imidlertid pa voksne og belyste en trend til at IKDC 2000 skar ble redusert med gkende
alder. Det kan dermed veere slik at barn kan i utgangspunktet ha en hgyere totalskar enn disse
aldersgruppene. Sparsmalet gjenstar om denne evalueringen av kneet kan betraktes som valid

for barn, hvilket vil beskrives i falgende del av oppgaven.

2.9.2 Validitet og reliabilitet til IKDC 2000

Selv om knefunksjon har blitt evaluert i de overnevnte studiene, bgr man ogsa veere kritisk til
om skjemaet maler det den faktisk skal male. Dette ble undersgkt i en retrospektiv studie av
Schmitt et al. (2010), der validiteten til IKDC 2000 ble undersgkt blant deltagere mellom 6 til
18 ar. Studien inkluderte 673 deltagere med ulike kne problemer. | tillegg til a teste validitet
ble det ogsa vurdert om spgrsmalene og svaralternativene belyste forskjellige aspekter av
samme egenskap. Det ble gjort separate analyser av alder, hvor barn ble delt inn i tre grupper
(6-12 ar, 13-15 ar og 16-18 ar). Studien viste at IKDC 2000 var valid, men det vist til malefeil
ved enkelte punkter som omhandlet hyppighet av smerte (punkt 2), smerte intensitet (punkt
3), lasninger (punkt 6) samt evnen til & sitte med bayd kne (punkt 9e) hos de yngste
deltagerne (Schmitt et al., 2010).
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En studie undersgkte barns forstaelse av IKDC 2000 (lversen et al., 2010). Studien testet barn
mellom 10-18 ar gjennom et kognitivt intervju. Resultatene viste til at deltagerne hadde
vanskeligheter med a forsta og dermed svare pa en del av punktene. Forstaelsesproblemer ble
registrert under punkt 1 hos 40 % av deltagerne samt 73 % hadde problemer med fortolkning
av punkt 6. | tillegg ble det observert problemer med & forsta betydningen av 4 sitte med kneet
bayd (9e). Konklusjonen i denne studien var at barn hadde vanskeligheter med a forsta og

besvare skjemaet (Iversen et al., 2010).

For & summere opp finnes de flere selvrapportert spgrreskjemaer og disse kan benyttes for &
evaluere knefunksjon, men kun IKDC 2000 har blitt validert for barn. Det finnes ogsa
normative data pa barn som belyser knefunksjon til barn uten kneproblemer hvilket kan
fremme tolkningen av totalskar hos ikke- opererte barn. Tabellen under belyser de vanligst

benyttede sparreskjemaene for a evaluere knefunksjon.

39



oy

"(S66T “|e 1@ Bu01|6ebs ‘TEET ‘Woypass
pue uajjog) Bunapina BipfeAgu us alen e sals
B0 e1sI0} B [9XUD 18 USP Je 8IseA B S3IS Uaieys

In uaIAIS (6661 ‘e 10 Blagsiy) TOV Masado
paw Jauosiad soy pii JaAo Bulpua sjew e |i
JAISUSS 18 a1een & B3S 1SIA Jey uateys jeuiould

"(eg66T Te

19 S00Y) apeys 1DV Hanisuoyal paw Jauosiad
10} pi1 1ano Buupua |1 Anisuas Bo [ageljal ‘piea
Biioxya.s| a12eA e 63s 1SIA Jey uaseds SOOM

"(0TOZ “Ie 18 UasIan))

Te 8T |1 0T woj;aw aiabeyap ue|q 19ewabs

Ae BuljiAan paA Jawa|qoldsas|orlsio) ISIA 19

12d "(0TOZ “'[e 1@ WWYDS) Je 8T-9 Ualaple | ureq
soy [aqel|a4 Bo pifeA aieen e Bas 1sIA esbo JeH
(T00Z ‘e 12 Buebu)) 1awajqoid auy axin paw
Te G/-€T ualaple | a1abe)ap soy 19NAIesHalp!
6o uolsyuny ‘JowoldwAs Ae Bulew

10} pifeA Bo |aqgel|al dieA g IsIA 8] 0002 DAMI

"(666T

“le 1o B1agsiy) 19eWais |1} UsldMpIfeA pan
ubaisjewsigds 11q pusipiw Jey 19@ (6002 ‘e
10 sbbug) ssauanisuodsal [ageidasye ‘Payaxel
Bo AINB ‘1811|1018 158181 -159] |[ogerdasye

1SIA Jey eleys s1alAe Jauba] o wjoysAi
"(666T e 12 B1agsiy) ph 10 BuLpUS |1} ABISUSS
all| alaen uey wjoysA (S66T “'[e 19 auolbehs)
Ployoe el ey e 63s ISIA NI|q Jey ualiexs

(666T ‘sahoN pue unssp-1aqreq) (0T) Bunsal
Iuolssuny 6o (0T) uuny axsiyeibolpes (02)
121IqeISauy (G2) as|ex@siapun ysisA} (GT)
Ja1aunmesuods Bo Bibep ‘(0z) JawoldwAs
:00T-0 ®44 Buspelb us paw ‘Jajop 9 paw
Ie)s ua |11 1ouuep a(q 1awalsAssbulspels

"(1s2q) 00T 11 (1sbirep) 0 eiy reyssbunapeld
ua |1 121pua BHo LBWWINS 3|q |9p JOAH

"¥7-0 elj Lapelb a|q [ewsiads HaAH ‘[ewsigds
2 4ns Jjq 19p oAy J9|ap sreredss G ipjoyauu

"(Tooz

““le 12 Bueb.) 00T-0 el ejexssbuliapeld
U3 |} }IsuUepWO 3]q auas|aienssq

JoAy [ewsigds gT Ae poisaq ualeys auuag

"BAIUSISIAID R JAB| PaW Sp Uud uolsyuny
alpaq ey e |1 nasue a|q Jexs Agy us appey
Bo ealusiaune 19xsug appeuddo wos
Jajusised ‘1@y4auwin < ‘pob OG-8 ‘Tesspow
€8-G9 ‘Biiep Go>:ie)e uapelb o|q uaieds
16e|n Busod Gz a1q ausws Ho 18)|igelsul
PaA "efeys spund QQT ua Jana uapelb

3|g WOS I3[ap axI|n 8 1pjoyauul 19Wa1SAS

"Jauolsenw|

ajjouolsyuny 6o JawoldwAs
auy ‘181AIe WO
uolseiopur exddo suuny e
JeA ualexs paw uapjisusH

'950411e031S0
ysnewnemsod Ho

Japeys auy paw Jajuaised
Ae Bulianjeas jueas|al

us euddo ® Jea uapjisusH

18)AIeSHalp!
Bo uolsyuny ‘JowoidwAs
Ae Buifew xyisads

auy uolsewuoyul ®1ddo

"1apn axin |1 uosiad

U SOy BAIUSIBJIAIE

I Jabuuipueloy) eiddo

© Jen use[eysslalAle

[l UBP|ISUSH uolsyunjau
Bo JawoldwAs

wo uolsewuoyul ®1ddO

(666T ‘s9AON pue unssp
-1agJeg) Hasipow nijq Jey
uaseys "eg6T | bueb a1s1g)

loj Weslignd *(Aes8eT ‘e
19 SOAON) 28wy NeuUIduID

"666T ! 19PIAIN

1818} 8|9 SO0 ‘(e8661

“|e 18 S00Y) (SOOM) 81005
9w 0J1NQ silIyleoalsO
pue Ainful aauy

“J1a1ope) annalgns
ala)} apjoyuul g |1 T00Z
| UapIASY "€66T | Uasiand

‘(T00z “'Te 1@ Buebu]) (OaMi)

walsAs Bunel aaniwwo)d
uolreluawnNo0Q
29Uy [euolteUlalU|

(86T ‘wjoysAT pue Jauba])

19A@y|n 3|9 eleyssiaNAbe
ua Jauue jue|q JoAY
‘UasHIpow g fey usiexns
"Z86T 1 uaslgnd ‘(86T
1sinbj|i9 pue wjoysAT)
Jaubal Bo wjoysA

12)1qe124 6o 1931pIfeA

Bulioos

DiISUSH

uaslignd/ieds

‘uofs)unyauy alanfena e 1oy Jaewalisaligds apanAuag abijuen JaA0 IISISN0 JSSIA Z |13ge.L

1109 ]



Metode

3. Metode

Deltagerne i denne prospektive kohorten ble henvist til Hjelp24 NIMI Ulleval, ved
avdeling for Norsk forskningssenter for Aktiv Rehabilitering (NAR). Datamaterialet fra
IBS og IKDC 2000 ble innhentet fra februar 2007 frem til august 2010. Baseline data og
aktivitetsdata vil bli presentert med beskrivelse av aktivitetsinndelingen gjort i
oppgaven. Validitet og reliabilitet til IKDC og beregning av totalskaren vil ogsa bli

omtalt.

3.1 Studiedesign

Masteroppgaven ble basert pa en starre prospektiv kohort studie heretter kalt
hovedstudien. Denne oppgaven tar for seg en subgruppe av den stgrre kohorten; de som

ikke ble operert.

3.2 Utvalg

Forsgkspersonene ble invitert til deltagelse i hovedstudien hvis de var under 13 ar med
ACL skade. Informasjon om prosjektet ble sendt til primarhelsetjeneste, legevakt og
ortopediske Kirurger. Deltagerne ble deretter inkludert hvis de ble henvist til ortopedisk
senter ved Ulleval Universitetssykehus eller til Hjelp24 NIMI Ulleval. Diagnosen ble
stilt gjennom anamnese, klinisk undersgkelse (Lachman test), MRI (magnetic
resonnance imaging) og KT 1000 (Medmetric, SanDiego, California, USA). Deltagerne
i studien ble forlgpende inkludert i studien etter hvert som de ble henvist med ACL
skade. Datoen for inklusjon kunne derfor vare forskjellig for deltagerne. Tid mellom
ACL skade og inklusjon i studien kunne variere ettersom det ikke ble fastsatt et

inklusjonskriterium for tid fra ACL skade i hovedstudien.

3.3 Fremgangsmate

Studien ble startet i november 2006, IBS ble introdusert i februar 2007. Opererte og

ikke- opererte besvarte samme spgrreskjema i februar og mars maned. Deltakere som
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gav besvarelser i disse to mnd ble derfor ikke inkludert i dette arbeidet. Dette ble endret
i april 2007, hvor standardiserte sparsmal ble sendt via e- post til hver av de to
gruppene. Fartien deltakere ble inkludert forlgpende november 2006 i hovedstudien
fram til og august 2010. Dette innebarer at tid fra skade varierte mellom baselinetest og
IBS. Tid fra ACL skade til farste baselinetest viste en median pa 6 mnd, mens tid fra
skade til farste IBS svar viste en median pa 9 maneder. Intervensjonen i studien av

rehabilitering og ble igangsatt etter de ble inkludert i studien.

Dataene brukt i dette arbeidet ble hentet fram til august 2010 og pa dette tidspunktet var
det 9 deltagere som ikke hadde besvart IBS i 12 mnd. Disse ble ekskludert ettersom jeg
ikke hadde arlig data pa disse deltagerne. Av de 32 gjenvarende deltagerne var 5
deltakere operert, 2 sent operert og 25 ikke- operert. Deltagere som ble sent operert
startet med aktiv rehabilitering, men ble operert innen ett ar. Type- og frekvens av
aktivitet samt retur til hovedaktivitet ble kartlagt. Dette ble gjort ved bruk av et internett
basert spgrreskjema (IBS) muliggjort ved bruk av QuestBack software. | tillegg ble
aktivitetsniva registrert ved baseline (ved inklusjon i studien) og ett ar etter inklusjon i
studien uavhengig av IBS. Data fra selvrapportert knefunksjon (IKDC 2000) ble
innhentet ved baselinetest samt 12 mnd etter inklusjon. Figuren under belyser
fremgangsmaten; fra deltagerne padrog seg ACL skade, tidsrom til baselinetester, farste

internett besvarelse og tidsrom til posttest.

6 mnd
(3 _ 36,3) 12 mnd
A A

r ' R

N
Baseline IBS 12 mn_d Posttest
oppfalging

9 mnd
(1-36,9)

Aktivitetsniva
for skade

Figur 3 viser en tidslinje fra deltagerne padrog seg ACL skade, til inklusjon og til
posttest.
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3.3.1 Inklusjon og eksklusjonskriterier

Deltagerne ble inkludert om de var under 13 ar diagnostisert med ACL skade.
Deltagerne ble inkludert ved underskrivelse av samtykkeskjema. Eksklusjonskriteriene
var at de tidligere hadde veert utsatt for store skader i underekstremitetene, eller ikke
hadde norskspraklige ferdigheter. I utvalget var det stor skjevhet i antall deltagere som
ble behandlet med aktiv rehabilitering (n=25), operert (n=5) eller sent (innen 12 mnd)
operert (n=2). Sammenlikningsgrunnlaget mellom aktivt rehabiliterte og opererte ble
derfor vurdert til & veere for darlig. | denne masteroppgaven ble det derfor satt egne

inklusjons og eksklusjonskriterier:

Inklusjonskriter:

v’ Besvart internettbasert spgrreskjema i 12 mnd
v" Ikke- opererte barn med ACL skade

Eksklusjonskriterier:

v" Barn med rekonstruert korshand

v Barn med ACL skade som ble sent operert

Den overnevnte utvelgelsesprosessen belyses i et flytskjema under.

Besvart IBS i hovedstudien:
04-2007 til 08-2010

N=41
Ikke besvart IBS i ett Ar Besvart IBS spﬂasrreskjema i
ett ar
N=9 N=32
Ekskludert: Opererte
barn —
N=5 Ekskludert: Sent
L opererte barn
N=2

Inkludert i delstudien:

Ikke- opererte barn
N=25

Figur 4 viser utvelgelsesprosessen av data fra internettbasert spgrreskjema (I1BS) ved
bruk av flytskjema
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3.4 Protokoll for testing og innhenting av data

ACL opererte og ikke-opererte barn gjennomfarte ett sett tester (baselinetester) ved
farste anledning etter inklusjon i hovedstudien (baseline). Der ble deltagerne funksjonelt
evaluert ved hjelp av flere testprosedyrer. Barnas knefunksjon ble vurdert gjennom fire
hinketester, isokinetisk styrketest med Biodex 6000 (Biodex medical systems inc.,
Shirley, New York) og kneleddslaksitet malt med KT-1000 (Medmetric, SanDiego,
California, USA). | tillegg ble knefunksjon kartlagt ved funksjonelle sparreskjemaene;
KOOS, KOS-ADLS og IKDC 2000. Barnets hovedaktivitet og aktivitetsniva fer ACL
ruptur ble ogsa registrert ved baseline. Etter baseline registrerte deltagerne fortlgpende

data med en maneds intervaller i gjennom tolv maneder i IBS.

3.5 Rehabiliteringsprogram

Deltagerne i denne studien fulgte et aktivt rehabiliteringsprogram (intervensjon) etter de
ble inkludert i studien. Programmet besto av aktiv rehabilitering med fysioterapi 1-2
ganger i mnd i tillegg til hjemmebasert treningsprogram 3-7 ganger i uken. Hovedfokus
i behandlingen var styrke, sansemotorisk trening, dynamisk stabilitet, hopp og
landingsavelser. Rehabiliteringen var ikke standardisert, men basert pa en protokoll for
rehabilitering i tre faser der progresjon av gvelser ble styrt av etter funksjonelle mal og
terapeutens vurdering. Fasene bestod i hovedsak av akuttfase (1-4 uker),

rehabiliteringsfase (1-4 mnd) og retur til idrett (3-6 mnd) for ikke- opererte deltagere.

Rehabiliteringen i fase 1 bestod i av a redusere hevelse, normalisere bevegelsesutslag,
redusere smerte. Fase 2 gikk ut pa a gjenvinne fullt bevegelsesutslag, muskelstyrke,
dynamisk stabilitet. I siste fase bestod behandlingen generelt av tung styrketrening,
“forberedelse” til retur innen idrett ved & inkorporere idrettsspesifikke gvelser (lap,
hopp, hink). Rehabiliteringsfasene til de opererte beskrives ikke ytterligere i denne
oppgaven. Det skal presiseres at behandlingen var individualisert og ikke standardisert
ettersom ulike barn hadde forskjellig alder og ulike styrker og svakheter.
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I tillegg fikk deltagerne rekvisisjon til a fa tilpasset kneskinne av en ortopedingenigar.
Deltagerne som benyttet seg av rekvisisjonen brukte enten en kneskinne kalt DonJoy

Defiance eller en DonJoy Playmaker vist i bildene under.

Figur 5a og b viser kneskinnene som ble benyttet i studien, en Donjoy Defiance (a) eller
Donjoy Playmaker (b). Bildet er hentet fra: (http://www.donjoy.com/).

3.6 Internettbasert spgrreskjema

QuestBack (QB) er et norsk IT-selskap som utvikler og selger programvare og tjenester
for gjennomfering av sparreundersgkelser (http://www.questback.no/). Denne
programvaren ble benyttet i studien, hvor to forskere (Ingrid Eitzen og Havard
Moksnes) med erfaring innen rehabilitering av pasienter med ACL ruptur, stod for
utforming av spgrsmalene. IBS ble utviklet primart for & innhente informasjon om type
og frekvens av aktiviteter, som ble gjennomfart etter ACL skade. Den sekundaere
hensikten med skjemaet var a kartlegge sviktepisoder manedlig samt bruk av kneskinne

under svikt. Se vedlegg Il for ytterligere sparsmal knyttet til e- post skjemaet.

Sparreskjemaer benyttet i andre studier har ofte hatt primeert hensikt av a evaluere
knefunksjon og belyser dermed ikke informasjon rundt aktivitetsinformasjon. IBS ble
ikke basert pa andre eksisterende sparreskjemaer og hensikten bak utformingen av
skjemaet var ikke a evaluere effekt en av en rehabilitering. Hensikten var imidlertid &
kartlegge aktivitet, skjemaet er derfor ikke reliabilitet eller validitetstestet. Dataene fra
skjemaet er av deskriptiv art. IBS ble sendt pr. e- post den 1. i maneden og hvis de ble
besvart innen 7 dager ble det sendt purring. De hadde mulighet til & besvare skjemaet

fram til og med den siste dagen i maneden, etter det var skjemaet for den aktuelle
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maneden utilgjengelig. De besvarte skjemaene ble overfgrt fra QB til Microsoft Office
Excel 2007 for videre analyse og kategorisering.

3.6.1 Kartlegging av aktivitetsniva

I IBS kunne deltagere registrere opp til 19 aktiviteter som de gjennomfgrte den siste
maneden. Blant disse aktivitetene kunne de velge mellom: Handball, fotball, basket,
innebandy, volleyball, kampsport, turn, ishockey/bandy, tennis/squash/badminton,
alpint/telemark, snowboard, dans/aerobic, styrketrening, lgping, langrenn, sykling,

svgmming, balansetrening og gym pa skolen.

Disse aktivitetene ble videre valgt a klassifisere etter niva av knebelastende aktivitet
gradert til sveert hgy, hgy og moderat knebelastning. Denne aktivitetsinndelingen ble
basert pa aktivitetsinndelingen utviklet av Hefti et al. (1993). Aktiviteten gym pa skolen
ble beregnet som egen kategori ettersom det var vanskeligheter med a klassifisere denne

aktiviteten, se tabell 3:

Tabell 3 Kategorisering av aktivitetsdata fra internettbasert spgrreskjema (I1BS)

Aktivitets  Aktivitetsinndeling av Hefti Modifisert aktivitetsinndeling
niva et al. (1993). for & inkludere aktiviteter i IBS
g Hopp, vridning, finter, fotball, Handball, fotball, basket, innebandy.
Niva 1 . Lol
amerikansk fotball Idretter med sveert hgy knebelastning

Alpint/telemark, ishockey/bandy,

volleyball, kampsport, turn, snowboard,
Niva 2 Tungt manuelt arbeid, ski, tennis dans/aerobic, tennis/squash/badminton.

Idretter med hgy knebelastning *

Svgmming, styrketrening, l@ping,
Niva 3 Lett manuelt arbeid, jogge, lgpe langrenn, sykling, balansetrening.
Idretter med moderat knebelastning 3
Daglige aktiviteter, stillesittende
arbeid

Gym pa skolen

Niva 4 Ingen aktivitet

! Raske vendinger, hopp og vridninger
% Repetitive belastninger av kneet uten like store vridninger av kne som niva 1
¥ Strak knebelastning, uten vridninger av kne
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3.6.2 Frekvens av aktivitet

Barn besvarte i IBS hvilke aktiviteter de gjennomfarte den siste maneden (19
aktiviteter) og oppfalgingsspgrsmalet var hvor mange ganger i uken de gjennomsnittlig
utfarte disse aktivitetene. Deltagerne kunne besvare dette med fem alternativer: 0 — 1
gang i uken, 2 — 3 ganger i uken, 4 — 5 ganger i uken eller 6 eller flere ganger i uken.
Treningsfrekvens ble kartlagt hver maned for alle barn.

3.6.3 Sviktepisoder og kneskinne

Ved >2 sviktepisoder over en tre maneders periode, ble deltagerne kontaktet og vurdert
innkalt til funksjonell undersgkelse av fysioterapeut og ortoped. Disse deltagerne ble
videre evaluert for kirurgisk tilneerming. En sviktepisode ble definert i hovedstudien
som en episode av subluksasjon under aktivitet. For a skjelne mellom mindre episoder
av svikt og mer alvorlige sviktepisoder, ble det spesifisert at en subluksasjonshendelse
skulle etterfalges av smerte og hevelse for a bli registrert. Antall sviktepisoder ble
registrert i IBS manedlig over ett ar. | denne oppgaven ble ogsa selvrapportert
knefunksjon for deltagere som sviktet >2 ganger sammenliknet med deltagere som

sviktet <2 ganger.

3.6.4 Retur til hovedaktivitet

Ved baselinetestene oppgav deltagerne hvilken hovedaktivitet de gjennomfarte for
skade, basert pa den aktiviteten de mente selv de deltok mest i fgr skade. Ut fra
registreringen av deltakelse i forskjellige idretter i IBS kunne det avgjeres om
deltakeren returnerte til sin hovedaktivitet. Deltagerne ble betraktet som returnert hvis
de registrerte sin hovedaktivitet i lgpet av 12 mnd. I tillegg ble det registrert hvor mange

maneder de drev med aktiviteten i lgpet av ett ar.

3.7 Retur til tidligere aktivitetsniva

I tillegg til at aktivitetsnivaet ble kartlagt manedlig gjennom IBS, ble aktivitetsniva ved
baseline og posttest (12 mnd etter baseline) registrert separat. Aktivitetsnivaet ved ble
basert pa den aktiviteten de hyppigst gjennomfart den siste maneden og

aktivitetsnivainndelingen ble gradert etter niva, pa samme mate som IBS vist i tabell 3.
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Ved baseline ble det i tillegg kartlagt aktivitetsniva far skade, basert pa hvilken aktivitet
de hyppigst gjennomfarte i maneden far skade.

3.8 Selvrapportert knefunksjon malt med IKDC 2000

IKDC 2000 har vist seg a veere reliabelt og valid instrument for & male symptomer,
funksjon og idrettsaktivitet hos voksne personer ulik kne problematikk (Irrgang et al.,
2001). Skjemaet har ogsa vist seg a vaere valid for barn fra 6-18 ar (Schmitt et al.,
2010), selv om barn i alderen 10 til 12 ar har hatt forstaelsesproblemer relatert til
enkelte sparsmal i skjemaet (Iversen et al., 2010). For a kartlegge knefunksjonen til
deltagerne, ble IKDC 2000 benyttet og besvart av barn ved baseline og posttest. Det
selvrapporterte sparreskjema for evaluering av knefunksjon inneholder 18 spgrsmal
rettet mot kne smerter, hevelse, stivhet, instabilitet og idrettsaktiviteter hos personer
med ortopediske og idrettsrelaterte skader (Irrgang et al., 2001). Knefunksjonen
kartlegges gjennom IKDC ved at man summerer poeng fra hvert sparsmal. Totalskar
blir normert til en skala fra 0-100. Denne beregningen blir vist i formel 1.

Formel 1. Beregning av IKDC skar

. Sum av punkter — lavest mulig skar
IKDC skar = - - x 100
Maksimal skar

For a kalkulere totalskaren beregner man summen av alle avkrysningsboksene i
skjemaet minus lavest mulig skar som er 18. Tallet divideres med maksimal skar (87
poeng). Denne summen multipliseres med 100. Poengtransformasjonen vil kunne
forstas som en maling av knefunksjon, hvor hgyere totalskar vil representere hgyere
niva av knefunksjon og mindre grad av kne symptomer. IKDC kan bli kalkulert ved
manglende data, sa lenge 90 % av punktene ble besvart (16 av 18 spgrsmal). Hvis det
var manglende verdier pa sparsmalene kan de bli erstattet av gjennomsnittsskaren av
punktene som ble besvart (Irrgang et al., 2001). Se vedlegg | for hele versjonen av
IKDC 2000, oversatt til Norsk.
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3.9 Statistiske metoder

Da hovedfokuset var med denne studien var a kartlegge aktivitet blant deltagerne ble
dataene hovedsakelig presentert i diagrammer basert pa frekvensopptelling i Microsoft
Office Excel 2007. De statistiske metodene ble utfart i statistikkprogrammet SPSS,
Statistical Program for Social Science, versjon 18.0. En Shapiro- Wilk test ble benyttet
som test for normaldistribusjon. Dataene ble i tillegg plottet som histogram for & se om
dataene hadde tilsvarende form som normaldistribusjon. Parametriske beskrivelser som
gjennomsnitt, minimum, maksimum, standard deviasjon (SD) ble benyttet nar dataene

var normalfordelt.

Ikke- parametriske beskrivelser som median, minimum og maksimum ble brukt om
dataene ikke var normalfordelt. Ikke parametriske beskrivelser ble ogsa benyttet ved
lavt antall deltagere eller ved ordinal eller nominaldata. Wilcoxon ble benyttet for a
sammenlikne gruppen fra baseline til posttest og Mann-Whitney test ble brukt ved
sammenlikning av to undergrupper, nar det ikke var normalfordeling av data. Fishers
exact test ble brukt ved sammenlikning av kategoriske data. Signifikansnivaet ble satt til
p <0,05.
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4. Resultater

4.1 Alder, aktivitet ved ACL skade, tid fra skade og

besvarelsesprosent

Totalt 25 barn ble inkludert i denne studien, 17 gutter (68 %) og 8 jenter (32 %).
Deltagerne padro seg ACL skade under alpint (60 %), fotball (16 %), sykkel (8 %), lek
(8 %), langrenn (4 %) eller skihopp (4 %).

En oversikt over alder ved skade og baselinetest, samt tidsintervallene skade -
baselinetest og skade - IBS er vist i Tabell 4. Oversikten viser at tiden mellom ACL
skade og farste baselinetest i kohorten, varierte fra min. 2,5 maneder til maks. 3 ar.
Farste besvarelse av IBS varierte tilsvarende mellom min. 3 uker til maks. 3 ar etter
ACL skade. Alder ved skadetidspunkt var under 12,9 ar og alder ved farste
testprosedyre i kohorten var under 14,5 ar. Standard avviket for alder lav hvilket

indikerer lite variasjon i alder mellom deltagerne.

Tabell 4 viser en oversikt over alderen til populasjonen ved skade og baselinetest, og
tidsintervallet mellom skade og baselinetest, samt skade og farste IBS besvarelse.

Variabel Gjennomsnitt + SD Min - Maks
Alder ved skade (ar) 109+1,4 8,2-12,9
Alder ved baselinetest (ar) 11,8+1,3 8,97 - 14,5
Tid fra skade til baselinetest 6 mnd+ 10,3 - 155,7 uker
Tid fra skade til farste IBS svar 9 mnd* 3 - 156 uker
*Median

Tabell 5 beskriver svarprosenten blant deltagerne og viser at svarprosenten generelt var
hgy (median 93 % pr. maned). Likevel ble det observert relativt store variasjoner
mellom enkeltmaneder, for eksempel 56 % bevarte skjemaer (maned 2) til 100 %
besvarte skjemaer (maned 1). Det ble derfor vurdert hensiktsmessig & korrigere for

svarprosenten ved videre analyse av dataene.
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Tabell 5 viser antall besvarte spgrreskjemaer samt svarprosent for IBS besvarelsene.

Maned etter fgrste

IBS besvarelse Antall besvart Prosentandel besvart
1 25 100 %
2 14 56 %
3 22 88 %
4 18 72 %
5 19 76 %
6 21 84 %
7 23 92 %
8 23 92 %
9 24 96 %
10 24 96 %
11 24 96 %
12 23 92 %

4.2 Maned for besvarelse og retur til hovedaktivitet

Ved inklusjon i studien registrerte i tillegg barnet en hovedaktivitet definert som den
idretten barnet selv mente de utfarte oftest for skade. Hovedaktivitetene var fordelt som
falger: 60 % alpint, 20 % fotball, 8 % sykkel, lek (4 %), langrenn (4 %) og skihopp (4

%). Disse aktivitetene ble ogsa beskrevet som aktivitet under ACL skade.

Ettersom flere av disse aktivitetene er sesongbetonte slik som for eksempel alpint kan
det veere av interesse a kartlegge maneden der deltagerne besvarer sin farste IBS, samt
maned for retur til hovedaktivitet. Dette er vist i tabellen under og indikerer at flest
deltagere begynte a besvare IBS i var — sommerhalvaret med hovedvekt pa april (36 %)
og mai (20 %). Av de returnerte deltagerne 19 barn av 25 (2 av disse ble ekskludert
fordi lek og skihopp ikke er IBS alternativ) kan man se tendens til gkt retur til

hovedaktivitet ved vinter- og varsesong.
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Tabell 6 viser antall deltagere som besvarte sin farste IBS, samt antall deltakere som
returnerte til sin hovedaktivitet i den aktuelle maneden.

Maned Antall mgd farste IE:S Antall ret_urnert til hoovedaktivitet
besvarelse i aktuell maned i aktuell maned
Januar 0 2
Februar 3 4
Mars 0 2
April 9 5
Mai 5 2
Juni 2 1
Juli 3 0
August 1 0
September 2 0
Oktober 0 0
November 0 1
Desember 0 2
Totalt 25 19

4.3 Aktiviteter gjennomfgrt over 12 maneder

Figur 6 belyser andel deltagere pr. maned, korrigert for svarprosent, som har registrert
en aktivitet innenfor det aktuelle aktivitetsnivaet. Deltagerne hadde mulighet til &
registrere flere idretter i flere forskjellige aktivitetsnivaer. Resultatene viser at hgyest
andel deltagere gjennomfarte aktiviteter i aktivitetsniva 3 (bla linje) og gym pa skolen

(stiplet svart linje).

Median prosentandel deltagere som gjennomfarte aktiviteter i aktivitetsniva 3 og gym
pa skolen var 85 % pr. maned for hver enkelt av de to aktivitetsnivaene. Deltagere som
klassifiserte seg i aktiviteter i niva 1 vist av den svarte linjen, her var mediandelen var
64 % i aktivitet manedelig over ett ar. Den gra stiplede linjen viser deltagere som deltok

i aktivitetsniva 2, med en medianandel pa 45 % pr. maned i aktivitet.

Figur 6 viser ogsa en tendens til lineaer stigning i andel deltagere som deltar i aktivitet i
aktivitetsniva 2. En trendlinje ble vedlagt for a belyse gkningen. Som man kan se ut fra
linjediagrammet viste aktivitetsniva 2 til en linear gkning fra maned 1 til 12 i andel
deltagere i aktivitet i aktivitetsniva 2 over tid. Ved maned 1 var 36 % i aktivitet, mens
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74 % var i aktivitet ved maned 12, figuren under viser ytterligere variasjon over tid. Det
ble ogsa sett en tendens til stigning i andel som deltok i gym pa skolen. Det ble ikke

observert noen ytterligere endringer i de andre aktivitetsnivaene.

100 %
80 % e— Aktivitetsniva 1
< 60 % = = Aktivitetsniva 2
=
© Aktivitetsniva 3
£ 40 %
b < o
e e e = Gym pa skolen
a 20 %
Lineger
0% (Aktivitetsniva 2)

Maned

Figur 6 viser prosentandel av deltagere som har registrert aktivitet i det aktuelle
aktivitetsnivaet pr. maned over 12 maneder, etter fgrste IBS besvarelse.

4.4 Frekvens av aktivitet

Figur 7 viser treningsfrekvens blant deltagerne og viser at hovedandelen utfarte
registrerte aktiviteter med en gjennomsnittlig frekvens pa 2-3 ganger i uken med median
prosentandel i aktivitet pa 63 % pr. maned. Det var klart feerre som trente 4 — 5 ganger i
uken med en median prosentandel i aktivitet pa 26 % pr. maned. Treningsfrekvens pa

0 -1 og 6 eller flere ganger i uken ble ogsa kartlagt, men ikke inkludert i figuren fordi

antall deltagere var svert lavt (median 1 pr. maned eller mindre).
Resultatene belyser en variasjon fra min 43 % til maks 74 % deltagere i aktivitet med en

frekvens pa 2 til 3 ganger i uka, mens det var en variasjon fra min 9 % til maks 38 %

deltagere med registrert treningsfrekvens pa 4 til 5 ganger i uka.
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Figur 7 viser prosentandel deltagere som har deltatt i aktivitet gjennomsnittlig 2-3 eller
4-5 ganger i uken i lgpet av aret etter farste IBS besvarelse.

4.5 Sviktepisoder og bruk av kneskinne

Totalt for alle deltagerne ble det registrert 57 sviktepisoder. Det ble benyttet skinne
under 32 % av sviktepisodene (n=18) mens ved 68 % (n=39) av sviktepisodene var det
ikke benyttet kneskinne. 1 46 % (n=18) av sviktepisodene uten skinne ble det rapportert
at deltageren ikke hadde kneskinne, mens i 54 % (n=21) av tilfellene ble det ikke
benyttet kneskinne. Figuren 8 belyser svikt hver enkelt deltager opplevde i lgpet av 12
maneder. Resultatene viser at 8 % av deltagerne registrerte 8 svikt, mens 16 % ikke
registrerte svikt. Dette betyr at 84 % av deltagerne opplevde sviktepisoder i lgpet av 12

maneder etter fagrste IBS besvarelse.

Antall svikt
O RPN WM ULI ON

Deltagernummer

Figur 8 viser antall svikepisoder hver enkelt deltager registrerte gjennom ett ar etter
farste IBS besvarelse.
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Det kan vare narliggende a tro at det kan vaere forskjeller i aktivitetsniva hos barn som
opplevde mange i forhold til fa sviktepisoder. Figur 9 viser median antall maneder
deltagerne var registrert i de ulike aktivitetsnivaene (1-3 og gym). De svarte barene
viser deltagere som sviktet 2 ganger eller mer (n=16) og de gra stripete barene viser

deltagere som sviktet under 2 ganger (n=9).

Figur 9 belyser en median forskjell i maneder deltagerne var aktuelt aktivitetsniva, der
de som sviktet under 2 ganger hadde hgyere median i samtlige aktivitetsnivaer. Det var
henholdsvis starst forskjell i aktivitetsniva 1, der deltagerne som sviktet <2 ganger

hadde en median pa 9 mnd gjennom ett ar, mens medianen var 6,5 mnd for de som > 2

ganger.

Aktivitetsniva 3

Aktivitetsniva 2 B under 2 svikt

Aktivitetsniva 1 2 svikt eller over

Gym pa skolen

Maneder

Figur 9 viser median antall maneder deltagerne deltok i aktivitet i aktivitetsniva 1-3
samt gym, for de med svikt <2 ganger og >2 ganger.

For a evaluere knefunksjonen til deltagerne med 2 eller flere svikt mot de som hadde
under 2 svikt ble IKDC skar ved posttesten sammenliknet. Deltagerne sviktet under 2
ganger hadde en median pa 90,0 (77-100), mens deltagere som sviktet 2 eller flere
ganger hadde en median pa 84,5 (51-100). Det ble ikke observert noen signifikant
forskjell (P=0,148) i IKDC skare blant barn som sviktet under 2 ganger sammenliknet

med deltagere som sviktet 2 ganger eller mer.
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4.6 Retur til hovedaktivitet

Figur 10 viser andel maneder deltagerne gjennomfagrte sin hovedaktivitet korrigert for
besvarelsesprosent. Barn som registrerte lek (n=1) eller skihopp (n=1) som
hovedaktivitet ble ekskluder fra denne figuren ettersom IBS ikke hadde
idrettsalternativer til disse aktivitetene. Blant de inkluderte deltagerne (n=23) returnerte

83 % til sin hovedaktivitet i lgpet av ett ar etter farste IBS besvarelse.

Median antall maneder mellom farste besvarelse av IBS og retur til idrett var for alpint
(n=13) pa 3 maneder (min 3, maks 8), for fotball (n=4) pa 9,5 maneder (min 6, maks 12)
og for sykkel (n=2) var medianen pa 4,5 maneder (min 3, maks 6). Det var fire
deltagere: alpint (n=2), fotball (n=1) og langrenn (n=1), som ikke returnerte til sin

hovedaktivitet.
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Figur 10 viser prosentandel maneder hver enkelt deltager var aktiv i sin hovedidrett.

Fotball og alpint var de idrettene som ble hyppigst registrert som hovedaktivitet far
skade. Figur 11viser prosentandel av deltagere som var aktive i alpint eller fotball, over
12 maneder etter farste IBS besvarelse. For de som registrerte fotball (svart linje) som
sin hovedaktivitet, var median prosentandel for deltagere i aktivitet pa 59 % pr. maned.
Det var ingen store aktivitetsendringer over tid. Den bla stiplede linjen belyser
vinteraktiviteten alpint/telemark en median prosentandel i aktivitet pa 19 % pr. maned.
Det ble observert en lineert stigende trend til gkning i andel deltagere i aktivitet i
alpint/telemark over tid og dette ble markert med trendlinje. Det var en variasjon i andel
deltagere i aktivitet fra 48 % til 76 % innen fotball, mens for alpint/telemark var

variasjonen i andel i aktivitet mellom 6 % til 46 %.
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Figur 11 viser prosentandel deltagere som var aktive i fotball og alpint/telemark over
12 maneder etter fgrste besvarelse av IBS.

4.7 Retur til tidligere aktivitetsniva, registrert ved baseline

0g posttest

Tabell 7 viser aktivitetsniva kartlagt i kohorten far skade, ved baseline og ved posttest.
Resultatene belyser at 75 % utfgrte aktiviteter i niva 1, mens 25 % av deltagerne ble
kartlagt til niva 2. Ingen ble kartlagt til niva 3. Ved baseline gjennomfarte 37,5 %
aktivitet i niva 1, 25 % i niva 2 og 37,5 % utferte aktivitet i niva 3. Ved posttest
giennomfarte 54 % aktivitet i niva 1, 33,5 % aktivitet i niva 2 samt 12, 5 % i niva 3.
Medianen viser at aktivitetsnivaet ble redusert fra fer skade til baseline, men ble endret

fra niva 2 ved baseline til niva 1ved posttest.

Tabell 7 viser antall deltagere aktive i de ulike aktivitetsnivaene samt medianverdi for
aktivitetsniva for skade, ved baseline og posttest.

Aktivitetsniva 1l  Aktivitetsniva2  Aktivitetsniva 3 Median
For ACL skade 18 6 0 1
Baseline 9 6 9 2
Posttest 13 8 3 1

Det ble analysert om det var signifikant forskjell mellom aktivitetsniva far skade, til
baseline og posttest. Aktivitetsniva 3 ble ikke tatt med i analysen grunnet lavt antall.
Resultatene viste en signifikant forskjell (p=0,011) mellom fordeling i aktivitetsniva 1
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og 2 fra fer skade til baseline og fra baseline til posttest (p= 0,000). Det var ogsa
signifikant forskjell (p=0,003) i fordeling av aktivitetsniva fer skade til posttest.

4.8 Selvrapportert knefunksjon

Tabell 8 viser IKDC skar ved baseline og posttest (12 maneder etter baseline).
Resultatet viste ingen signifikant endring i IKDC skar mellom baseline og posttest

(p=0,23). Tabellen viser ogsa median med minimums og maksimumsverdier.

Tabell 8 viser median, min og maks for IKDC ved baseline og posttest (12 mnd etter
baselinetest).

Median Min Maks
IKDC baseline 81 57 97
IKDC posttest 85 51 100

4.9 Knefunksjon og aktivitetsniva

Tabell 9 viser median IKDC skar ved posttest for aktivitetsniva 1 (n=13), aktivitetsniva
2 (n=8) og for aktivitetsniva 3 (n=3). Tabellen viser at median IKDC skar pa 89 for de
som er klassifisert i aktivitetsniva 1, 84,5 for de som er klassifisert i aktivitetsniva 2 og
63 for de som er klassifisert i aktivitetsniva 3. Oversikten viser ogsa at det er stgrst
variasjon i IKDC skar i aktivitetsniva 1 (51 — 100) etterfulgt av aktivitetsniva 3 (62 —
100) og aktivitetsniva 2 (72 — 94). Det var imidlertid ingen statistisk forskjell (p=.648)

mellom de tre gruppene.

Tabell 9 viser frekvens av deltagere, median, minimum og maksimum verdier av IKDC
skar ved posttest for de ulike aktivitetsnivaene.

Aktivitetsniva N Median IKDC skar Min og maks
KDC 2000 1 13 89 51-100
3 3 68 62-100
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5. Diskusjon

Hovedformalet med denne studien var a kartlegge type og frekvens av aktivitet samt
selvrapportert knefunksjon hos barn <13 &r med ACL skade. Videre
underproblemstillinger omfattet retur til hovedaktivitet, retur til tidligere aktivitetsniva,
sviktepisoder og bruk av skinne og om det var sammenheng mellom knefunksjon og
aktivitetsniva. | farste del av kapittelet vil disse problemstillingene besvares i et
sammendrag av hovedfunn fra studien. Deretter vil utvalget og studiedesign omtales og
diskuteres i lys av fordeler og ulemper. Videre vil det internettbaserte spgrreskjema og
det selvrapporterte sparreskjema for evaluering av knefunksjon, omtales i henhold til
validitet. Problemstillingene vil videre diskuteres i lys av resultater og teori pa omradet.

I slutten av oppgaven vil hovedtradene samles til en konklusjon.

5.1 Sammendrag av hovedfunn

Resultatene viste at hoveddelen av deltagerne deltok i aktiviteter med moderat
knebelastning kategorisert til aktivitetsniva 3 (median 85 % i aktivitet pr. maned) og
gym pa skolen (median 85 % i aktivitet pr. maned). Andelen deltakere som deltok i
aktiviteter med hgy knebelastning (aktivitetsniva 2) og gym pa skolen, viste en linezrt
stigende trend fra 1 til 12 maneder etter farste IBS besvarelse. Hovedandelen av
deltagerne registrerte seg med en treningsfrekvens pa 2-3 ganger i uken (median 63 % i
aktivitet pr. maned). | lgpet av aret fra baseline til posttest ble det ikke funnet noen

signifikant (p=0,23) endring i selvrapportert knefunksjon.

Det ble ofte registrert sviktepisoder blant deltagerne, og hele 84 % opplevde svikt minst
en gang i lgpet av aret de besvarte IBS. Totalt ble det registrert 57 sviktepisoder over 12
maneder og i 68 % av sviktepisodene ble det ikke benyttet kneskinne. | de resterende
32 % ble det benyttet kneskinne. Det ble gjort en analyse av om de som sviktet hyppig
(>2 ganger) hadde redusert knefunksjon sammenliknet med deltagere som sviktet
mindre (<2 ganger). Resultatene viste ingen signifikant forskjell (p=0,148) mellom
disse to gruppene. Hoveddelen (83 %) av deltagerne returnerte til sin hovedaktivitet i
lgpet av ett ar. Uavhengig av internettskjemaet ble aktivitetsniva registrert far skade,

ved baseline og ved posttest. Resultatene viste at barn som deltok i vridningsidretter

59



Diskusjon

(aktivitetsniva 1) far ACL skade hadde en lavere returprosent, enn deltagere som deltok
i idretter pa et lavere aktivitetsniva. Det ble ikke funnet signifikante forskjeller i IKDC
2000 skare (knefunksjon) blant deltagere i aktivitetsniva 1, 2 eller 3. Grunnet lavt antall

deltagere og metodiske svakheter bgr imidlertid disse resultater tolkes med forsiktighet.

5.2 Materiale og metode

5.2.1 Utvalg

Utvalget i denne studien hadde stor variasjon i tid fra ACL skade til farste baselinetest
og farste internett besvarelse. Tidsintervallet mellom ACL skade til fgrste baselinetest
viste en median pa 6 maneder, med en variasjon fra minimum 10,3 uker til maksimum 3
ar. Tid fra ACL skade til farste IBS besvarelse viste en medianverdi pa 9 maneder, med
en variasjon fra minimum 3 uker til maksimum 3 ar. Deltagerne i studien var dermed i
ulike “’stadier” etter skade. For eksempel er det sannsynlig at barn som ble inkludert
etter 3 ar har et annet utgangspunkt i forhold til aktivitet og funksjon, enn en deltager
som ble inkludert en maned etter skade. Pa den andre siden kan barn som ble inkludert
sent ogsa oppleve begrensninger i funksjon og aktivitet, ettersom de oppsekte

behandling hos lege eller fysioterapeut.

Et alternativ i denne oppgaven eller i videre studier kunne veert a korrigere for tid fra
skade til inklusjon i studien. Pa den andre siden er ACL ruptur blant barn en sapass
sjelden diagnose, at man ville utelukket sveaert mange deltagere hvis man satte for
strenge krav til en homogen kohort. | denne studien var det et begrenset antall deltakere
hvilket var noe av bakgrunnen for at det ikke ble gjort en slik korreksjon for tid fra
skade til inklusjon. Basert pa at hovedstudien er pagaende, kan dette eventuelt gjeres
etter hvert som flere blir inkludert. Slik at man far et tilfredsstillende antall deltakere
innenfor et smalere inklusjonsvindu. Etter forfatterens viten er det ingen andre studier

som har gjort en slik korreksjon, dette bgr derfor vektlegges i fremtidige studier.

Selv om det var stor spredning i tidsintervall mellom skade og inklusjon, ble barna
inkludert med en felles bakgrunn: de oppsgkte lege eller fysioterapeut ved Ulleval

Universitetssykehus eller Hjelp24 NIMI Ulleval. Hva grunnen var for at de oppsekte
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lege eller fysioterapeut har vi ikke informasjon om. Det vi derimot har informasjon om
er barnas aktivitetsniva og knefunksjon ved baseline og far skade. Man kan se fra disse
dataene at andel deltagere i aktivitetsniva 1, ble redusert fra 75 % far skade til 25 % ved
baseline. | aktivitetsniva 2 og 3 var det ingen slik endring. Deltagerne hadde ogsa en
median IKDC skare pa 81 ved baseline og var dermed redusert sammenliknet med
“normalverdien”. Denne har blitt vist til & veere pa gjennomsnittlig skar pa 90,1, basert
pa barn i alderen 12 til 14 ar (Slobogean et al., 2008). Med dette tatt i betraktning ser det
ut til at mange barn ikke kunne delta i det aktivitetsnivaet de hadde far skade, og de

hadde nedsatt knefunksjon.

Aktivitet ved skade og kjgnnsforskjeller

I denne studien ble totalt 25 barn inkludert, 68 % gutter og 32 % jenter. Dette kan peke i
retning av at gutter padrar seg hyppigere ACL skade, enn jenter. En tilsvarende
kjgnnsforskjell ble observert i en retrospektiv studie av Prince et al. (2005), hvor det ble
vist til at gutter var mer utsatt for ACL skade far vekstsonene ble lukket. Samme trend
er observert i flere studier der hovedandelen av ikke- opererte barn med ACL skade var
gutter (Streich et al., 2010; Henry et al., 2009; Moksnes et al., 2008; Aichroth et al.,
2002; Graf et al., 1992).

Selv om man ikke kan basere noen slutninger pa de overnevnte studiene og resultatene i
var studie, star de i kontrast til studier pa voksne. Disse studiene har vist at kvinner har
opp til 4 til 6 ganger hgyere risiko for ACL skade (Hewett et al., 1999). Forfattere har
diskutert om denne kjgnnsforskjellen blant voksne kan vare basert pa anatomiske,
hormonelle og biomekaniske risikofaktorer (Griffin et al., 2000). 1 tillegg til dette kan
ACL skaden hos barn oppsta noe annerledes enn hos voksne. Voksne kan oftest
beskrive at skaden oppstod under idrett (McCarroll et al., 1994; Grontvedt et al., 1996;
McCarroll et al., 1988), men hos barn oppstar gjerne skaden sjeldnere i idrett og
resulterer ofte fra eksterne faktorer som et fall eller ekstern vridning (Andrish, 2001).
Dette har ogsa blitt observert i skiidrett, der barn har skadet seg grunnet kollisjoner og
fall (Meyers et al., 2007). Selv om denne studien ikke analyserer risikofaktorer kan det
veere av interesse a kartlegge dette i videre studier. | vart utvalg oppstod ACL skaden

hovedsaklig under alpint hvor 60 % av deltagerne skadet seg i denne idretten. Det kan
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dermed veere hensiktsmessig a fokusere videre pa forebyggende tiltak for barn innen
skiidrett.

5.2.2 Studie design

Denne studien er en del av en stgrre prospektiv kohortstudie hvor barn under 13 ar
forlgpende blir inkludert, etter de ble diagnostisert med ACL skade. Definisjonen av en
kohort undersgkelse; (epidemiol.) “En oppfalgingsundersgkelse der en gruppe som pa
forhand er avgrenset og eksponert, falges opp og sammenliknes for & finne forekomst av
for eksempel sykdom ” 5.276 (Lindskog et al., 2003). I denne kohorten undersgkes
deltagerne for & se om det utvikles helserelaterte utfall, som forandringer i aktivitetsniva
og knefunksjon. | denne studien ble det blant annet ogsa undersgkt om barna opplevde
sviktepisoder etter ACL skade. | hovedstudien er den overordnede hensikt a undersgke

funksjon og artroseutvikling.

Nar man observer en gruppe, maler man gjerne flere variabler som kan vere av
interesse. | denne studien ble det i hovedsak registrert aktivitetsniva, knefunksjon og
sviktepisoder. Dersom enkelte deltagere i gruppen utvikler en tilstanden man gnsker a
kartlegge, kan deltagerne som ikke utvikler tilstanden fungere som interne kontroller
(Mann, 2003). Man vil da kunne undersgke om tilstanden er relatert til en eller flere av
variablene man har registrert over tid. For eksempel kan de som benyttet kneortose
fungere som interne kontroller mot de som ikke benyttet kneortose, i forhold til andel
sviktepisoder. Om man paviser en slik sammenheng i en kohort studie ma man
imidlertidig vaere forsiktig med a tolke resultatene. Man kan ha utenforliggende faktorer
som man ikke har registrert eller tatt med i analysen (konfundere) som pavirker
resultatet. | et randomisert kontrollert forsgk skal i teorien alle slike konfundere faktorer
kansellere hverandre, slik at man kun star igjen med den effekten man gnsker & male. |
denne studien ville imidlertid et slikt design veert uetisk, ettersom man alltid skal velge
den behandlingen som man tror er til det beste for pasienten. Selv om denne studien
omtales som en kohort studie, kan kartleggingsdelen betraktes som en prospektiv
pasientserie, ettersom enkelte elementer kan sammenfalle med dette designet. Blant
annet falges en diagnosegruppe over tid uten en kontrollgruppe. Studien innhenter

deskriptiv informasjon om aktivitet og funksjon. Denne delen av studien kan kun
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benyttes som rapportering av en diagnose eller terapeutiske strategier (Kooistra et al.,
2009).

I kohortstudien er intervensjonen aktiv rehabilitering. Det var imidlertid ingen
kontrollgruppe for denne intervensjonen, hvilket er en svakhet ved studien. Det kan
imidlertidig veere en utfordring & danne en kontrollgruppe av etiske grunner. Ettersom
man ikke kan tilby en behandling av barn, som man vet kan fgre til et darligere utfall
enn en annen type behandling (Hoppe et al., 2009). Fordelen med denne studien er at en
gruppe mennesker med samme diagnose falges over lang tid. Denne oppgaven kan
dermed belyse viktige aspekter rundt aktivitet og funksjon relatert til denne
pasientgruppen. En ulempe ved a gjennomfare en studie pa en sjelden diagnose som
ACL ruptur hos barn, er at man kan opp med fa deltagere slik som i denne studien. |
tillegg kan det veare vanskelig & fange opp” alle deltagere som padrar seg en ACL
skade blant barn. Grunnen til dette kan vere at det er mer utfordrende & diagnostisere
barn med ACL skade, sammenliknet med voksne (Kocher et al., 2001). Klinisk
feilvurdering gjer at barn dermed kan ha padratt seg en ACL skade uten a bli
diagnostisert. Dette beskriver ogsa noe av utfordringen med denne pasientgruppen og
dette kan bidra til at tid fra skade til inklusjon i studier kan variere.

Barna som ble operert for ACL skade ble ikke inkludert i denne studien, ettersom det
var lavt antall og dermed ansett til & vaere ikke- sammenliknbare med de ikke- opererte.
Dette kan vaere en svakhet om det hadde veert gnskelig & sammenlikne disse
behandlingsalternativene. 1 tillegg kan studien bli kostbar hvis man studerer en
populasjon over lang tid slik som hovedstudien har til hensikt & gjere, og ikke minst
tidskrevende (Thomas et al., 2005).

5.2.3 Internettbasert spgrreskjema

| denne studien ble aktivitet registrert manedlig prospektivt i ett ar. Studien vil derfor
belyse ytterligere variasjoner i aktivitet, hvilket er manglende i litteraturen. Fordelen
med a falge opp disse deltagerne prospektivt, er at man kan unnga hukommelsesbias
sammenliknet med andre retrospektive studier. | disse studiene benyttes ofte data fra
journaler eller pasientopplysninger etter tidligere hendelser eller registreringer (Bryant
et al., 2009). Denne studien er sannsynligvis ikke helt fri for bias pa grunn av
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hukommelse. Selv om det i var studie har blitt gjennomfart hyppige registreringer
forlgpende i IBS, vil deltagerne matte memorere en maned tilbake i tid. Det er dermed
fortsatt mulig & overestimere eller underestimere sitt aktivitetsniva over dette

tidsrommet.

Det internettbaserte sparreskjema som ble benyttet i oppgaven ble tilsendt pr. e-post,
hvilket kan vere fordelaktig ettersom barna selv kan svare nar de har tid. | tillegg kan
de bruke den tiden de trenger pa besvarelsen. Et slikt skjema er ogsa relativt rimelig
sammenliknet med andre metoder. Pa den andre siden har det blitt omtalt i litteraturen at
responsraten kan vere generelt darlig sammenliknet med et intervju (Poolman et al.,
2009). Dette ble imidlertid ikke observert i var studie, der returprosenten (median) var
pa 93 % pr. maned, med en variasjon pa minimum 56 til maksimum 100 %. Hvis for
eksempel deltagere ikke besvarer sparreskjemaet kan det oppsta bias, men dette kan bli
begrenset om svarprosenten er over 70 % (Sprague et al., 2009). Ettersom svarprosenten
var hgyere enn dette i denne studien, kan det veere mindre sannsynlig for at gruppen
som besvarte var selektert. En annen mulig ulempe ved denne metoden kan vere
mangel pa tilgang til internett eller PC utstyr (Thomas et al., 2005). Dette kan imidlertid
anses som lite sannsynlig blant barn i denne alderen, i dagens samfunn, der PC og
internett er allemannseie. Andre potensielle ulemper ved bruk av e-post kan veere at vi
ikke fullstendig vet hvem som besvarer (Poolman et al., 2009). Barna kan dermed ha
besvart uten at de har helt forstatt spgrsmalet eller de kan ha fatt hjelp av foreldre ved

besvarelse.

Faktorer som kan pavirke tolkningen av aktivitetsdata

| resultatene ble det vist til at de fleste barna utfarte aktiviteter med frekvens pa
gjennomsnittlig 2-3 ganger i uken. Det kan imidlertidig ha veert rom for tolkning nar
man leser sparsmalet som ligger til grunn for dette tallet. | IBS kunne barn beskrive
hvilke aktiviteter de bedrev den siste maneden, med 19 forskjellige alternativer.
Oppfelgende sparsmal lgd deretter: Hvor mange ganger i uken har du gjennomsnittlig
utfart disse aktivitetene? I prinsippet kan dermed et barn tolke sparsmalet som antall
ganger pr. uke barnet gjennomfgrte den enkelte aktiviteten, og ikke antall ganger i uka
de tilsammen var i aktivitet. Dermed vil barn som deltar i mange forskjellige aktiviteter

pr. maned kunne underestimere sin aktivitetsfrekvens. For eksempel kan barn som
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trener aktivitetene fotball, handball og sykling to ganger i uka pr. aktivitet, kunne forsta
sparsmalet som at det skal registreres en frekvens pa 2-3 ganger pr. uke, i stedet for 6
eller flere ganger pr. uke. Barn som gjennomfarer feerre aktiviteter eller barn som tolker

sparsmalet korrekt vil ikke underestimere frekvensen i like stor grad.

| resultatene ble det observert en tendens til linezr stigning i aktivitetsniva 2 fra maned
1til 12, etter farste IBS besvarelse. Ettersom typiske vinteraktiviteter som
alpint/telemark og snowboard ble kartlagt til dette aktivitetsnivaet, kan
sesongvariasjoner ha pavirket til gkning i aktivitetsnivaet over tid. I tillegg ble det vist
en linezr stigning i andel i aktivitet som deltok i alpint/telemark, kartlagt i eget
linjediagram. Ettersom hovedandelen av deltagere ble inkludert i april (36 %) og mai
(20 %) vil vintersesong for disse deltagerne veere fra ca. 6 til 11 maneder etter farste
IBS. | disse manedene ble det ogsa sett en trend gkning i andel som deltok i
alpint/telemark. Dette indikerer at denne kurven kan veere pavirket av sesong variasjon.
Diagrammet viste imidlertidig en jevn stigning i andel i aktivitet i aktivitetsniva 2, slik

at aktivitetsgkningen ogsa kan komme av at barna er mer aktive uavhengig av sesong.

Validitet og reliabilitet

Sparreskjemaer som opptar aktivitetsinformasjon over en kortere tidsperiode har vist
seg a veere enklere a validere, ettersom det kan vare mindre sannsynlighet for
hukommelsesbias (Armstrong and Welsman, 2006). Internettskjemaet i denne oppgaven
ble tilsendt deltagere via e-post ved kortere tidsintervall (manedlig), enn andre
aktivitetsskjemaer benyttet i sammenlikningsstudier. IBS har imidlertid ikke blitt testet
for validitet eller reliabilitet, hvilket er en svakhet. Vi har dermed ingen bakgrunn for a
si om skjemaet maler det den faktisk skal male, eller om forskjellig barn vil forsta eller
besvare skjemaet forskjellig. For eksempel blir det i IBS registrert sviktepisoder. For a
kunne stole pa resultatene er det av viktighet at deltagerne i denne studien forstar hva en
sviktepisode betyr. En mulig bias kan dermed veere at barn kan overestimere eller
underestimerer antall sviktepisoder, grunnet problemer med forstaelsen av begrepet. For
eksempel ble det i datamaterialet registrert hele atte sviktepisoder blant to av deltagere i
lgpet av et ar. Ettersom dette er sveert mye kan man stille spgrsmalet om disse barna har

forstatt hva begrepet betyr og om det ble rapportert riktige tall.

65



Diskusjon

Hensikten var imidlertid a kartlegge type aktivitet og frekvens og ikke & male endring i
funksjon eller effekt, slik som andre eksisterende sparreskjemaer. Dette kan veere
bakgrunnen for at skjemaet ikke har blitt reliabilitet eller validitetstestet. Det er likevel

av viktighet & evaluere barns forstaelse av begrepene som benyttes i internettskjemaet.

5.2.4 Selvrapportert evaluering av knefunksjon

Det selvrapporterte spgrreskjema for evaluering av knefunksjon ble benyttet i denne
studien. Fordelen med skjemaet er at det kan benyttes for a sammenlikne grad av
symptomer, funksjon og idrettsaktivitet hos forskjellige pasienter med ulike
kneproblemer (Schmitt et al., 2010). Ettersom IKDC 2000 ble registrert ved baseline og
posttest, kan man analysere om det har vaert en endring i knefunksjon i lgpet av
oppfalgingsperioden. Ingen av de andre studiene av ikke- opererte barn beskriver
baselineverdier av IKDC 2000 (Streich et al., 2010; Moksnes et al., 2008).

Ved besvarelse av IKDC 2000 i denne studien var det en fysioterapeut eller foresatt
tilgjengelig for hjelp. Ved at man har personer tilgjengelig for assistanse, kan imidlertid
fare til bias ved at disse personene kan guide besvarelsen (Poolman et al., 2009). En
annen ulempe var at de som var tilgjengelig ikke var blindet. I tillegg var spagrsmalene i
IKDC 2000 blant annet rettet mot knesymptomer som smerter, lasninger og
hevelse/stivhet den siste maneden. Ved besvarelse kan det derfor veere muligheter for

hukommelsesbias, ettersom de ma memorere en maned tilbake i tid.

Validitet og reliabilitet

I motsetning til IBS har IKDC 2000 blitt undersgkt for validitet pa barn. Selv om denne
skaren har vist seg a vaere valid og reliabel for voksne (Irrgang et al., 2001), har det blitt
satt sparsmalstegn om den er valid for barn. Kan derfor barn ha nok kunnskap og
forstaelse til & forsta og beskrive sine knesymptomer i lik forstand som voksne? Dette
har blitt undersgkt videre i to studier pa barn. Blant annet ble det vist at IKDC 2000 var
valid i en kohort studie av barn mellom 6-18 ar, med evaluering av aldergruppen 6-12 ar
separat. Det ble derimot vist til at enkelte svaralternativer kunne fare til malingsfeil hos
den yngste aldersgruppen. Disse alternativene omhandlet smerte (2), smerteintensitet
(3), lasninger (6) samt evnen til a sitte med bgyd kne (9¢) (Schmitt et al., 2010).
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Deltagerne i studiet ble inkludert fra idrettsmedisinske sentre eller sykehus. Det kan
derfor vaere en mulighet for seleksjonsbias i studien, ettersom disse barna kan inneha

mer kunnskap om kneet enn andre barn som ikke har veert til behandling.

Det selvrapporterte sparreskjemaet for a evaluere knefunksjon (IKDC 2000) ble ogsa
undersgkt nermere i et kognitivt intervju, av barn i alderen 10 til 18 ar. Ogsa i denne
studien ble det registrert forstaelsesproblemer, iseer under spgrsmalspunkt 1, 6 og 9e
(Iversen et al., 2010). Denne studien inkluderte imidlertid fa deltagere og det kan ogsa i
denne studien ha oppstatt seleksjonsbias, ettersom deltagerne ble inkludert fra et
sykehus ved avdeling for idrettsmedisin/ortopedi. I tillegg ble studien basert pa et
kognitivt intervju av barna, og dermed blir evalueringen av barns forstaelse av IKDC,
basert pa subjektiv oppfatning. En annen kritikk til disse studiene var at de ikke
evaluerte knefunksjon til deltagere med ACL skade, men personer med en variasjon av

kneproblemer.

Ettersom IKDC 2000 har blitt benyttet i denne studien, kan det derfor ha oppstatt bias
grunnet forstaelsesproblemer. Spesielt under punkt 6 og 9e ettersom disse punktene ble
registrert som problematisk i begge de overnevnte studiene. Det kan derfor veere aktuelt

a videreutvikle skjemaet slik at det kan bli bedre egnet for barn.

5.2.5 Statistiske analyser og statistisk styrke

Hovedformalet med denne oppgaven var a kartlegge aktivitet og frekvens av aktivitet.
Ettersom det var fa deltakere i studien samt at dataene ikke var normalfordelt, ble
dataene beskrevet ved hjelp av median med 95 % konfidensintervall. | tillegg ble det
oppgitt minimums og maksimumsverdier. Pa grunn av det lave antallet deltagere i
denne studien vil det veere fare for type Il feil. Ved sammenlikning mellom
undergrupper der antallet er lavt blir den statistiske styrken for darlig. Det vil si man
feilaktig godtar nullhypotesen om at det ikke er en forskjell, nar den egentlig er falsk
(Thomas et al., 2005). Et eksempel pa dette kan veere at man godtar nullhypotesen om at
de med fa sviktepisoder har like god knefunksjon som de med mange sviktepisoder,
hvis det i realiteten var en forskjell. Hvis den statiske testen nermer seg statistisk
signifikante nivaer kan det imidlertid veaere hensiktsmessig & gjenta testen, nar man kan
inkludere et stgrre antall deltagere.
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5.2.6 Generaliserbarhet

Denne studien kan hjelpe til med a generere nye hypoteser eller problemstillinger, samt
identifisere enkelte utfall som kan studeres videre i fremtiden (Hoppe et al., 2009). Et
eksempel pa en hypotese som kunne veert interessant a studere videre er om kneortose

kan forbygge mot sviktepisoder blant barn.

Da denne studien ikke er en RCT studie kan det ikke trekkes noen bastante slutninger ut
fra resultatene (Thomas et al., 2005). Utvalget er ikke- opererte barn med ACL skade og
resultatene fra denne studien kan derfor kun relateres til andre deltagere med samme
diagnose. Deltagerne ma veere innenfor samme aldersgruppe med lik

behandlingstilnerming.

5.3 Hovedfunn fraresultatene og teori pa omradet

5.3.1 Kartlegging av aktivitetsniva

| denne studien ble aktivitetsniva fra 19 ulike aktiviteter kartlagt over ett ar fra farste
internett besvarelse. Aktivitetsdataene ble videre inndelt i aktivitetsniva etter grad av
knebelastende aktivitet. Resultatene viste at hgyest andel ikke- opererte barn deltok i
aktiviteter med moderat knebelastning kartlagt til aktivitetsniva 3, og gym pa skolen.
Denne informasjonen belyser at selv om barn har et avrgket korsband vil de fleste kunne
delta i aktivitetene: svemming, styrketrening, lgping, langrenn, sykling, balansetrening
og gym pa skolen. | en kohort studie fra Australia ble det blant annet vist at barn brukte
totalt 48,9 % av sin fysiske aktivitet i lek, svamming (12,2 %), sykling (7,9 %) og gange
(5,3 %) etc. (Spinks et al., 2006). Disse aktivitetene kan derfor ha blitt hyppig

gjennomfart, grunnet at dette er aktiviteter barn oftest gjennomfarer i sin hverdag.

Pa den andre siden ble det i var studie vist at alpint (60 %) og fotball (20 %) oftest ble
registrert som barnas hovedidrett, hvilket ble kartlagt til aktivitetsniva 1 og 2. En annen
tolkning kan derfor vaere at barn oftest deltok i aktivitetsniva 3 og gym, grunnet at disse
aktivitetene er mindre knebelastende. Aktivitetsniva 1 og 2 innehar mye idretter med

hopp og finter og ble i denne oppgaven betraktet som idretter med hgy eller svaert hgy
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knebelastning. Man kan derfor spgrre seg om barn endrer sitt aktivitetsmgnster etter
ACL skade, grunnet redusert knefunksjon.

5.3.2 Retur til tidligere aktivitetsniva eller hovedaktivitet

Retur til idrett er ofte et hovedmal ved behandling av disse pasientene og er derfor ofte
assosiert med vellykket behandling (Kvist, 2004). Retur til idrett eller hovedaktivitet vil
imidlertid ikke ngdvendigvis samsvare med god knefunksjon. Man bgr derfor ogsa
registrere aktivitetsniva og funksjon ved retur til idrett. Blant annet kan deltagere
oppleve intermitterende knesymptomer eller sa kan barna “falle fra” eller endre
aktivitetsniva etter retur. | studier pa ikke- opererte barn ble det registrert en
returprosent fra 42,1 til 100 % (Moksnes et al., 2008; Arbes et al., 2007; McCarroll et
al., 1994; Graf et al., 1992; McCarroll et al., 1988).

De overnevnte studiene belyser at det er stor variasjon blant deltagere som returnerer til
idrett. Blant deltagere i var studie ble det kartlagt at hele 83 % av deltagerne returnerte
til deres hovedaktivitet. Dette belyser at hovedandelen av barn under 13 ar med ACL
skade, vil returnere til den aktiviteten de oftest gjennomfarte far skade. Som nevnt
ovenfor er det derimot ikke sikkert om returen eller aktivitetsnivaet vedvarer. Enkelte
studier har vist at et stort antall deltakere (11 — 87,5 %) behandlet med aktiv
rehabilitering, likevel matte operere korsbandet, grunnet instabilitet og meniskplager
(Streich et al., 2010; Moksnes et al., 2008; Janarv et al., 1996; Mizuta et al., 1995).

I tillegg til at hovedaktivitet ble kartlagt, ble ogsa retur til tidligere aktivitetsniva
registrert. Noe som ble gjort ved baseline og posttest, separat fra IBS. Resultatene viste
at 75 % av deltagerne kategoriserte seg i aktivitetsniva 1 far skade, noe som ble redusert
til 54 % ved posttest. Tilsvarende registrerte 25 % av deltagerne seg i aktivitetsniva 2
far skade, dette gkte til 33,5 % ved posttesten. Ingen av deltakerne registrerte seqg i
aktivitetsniva 3 fgr skade, noe som gkte til 12,5 % ved posttest. Dette indikerer at faerre
i aktivitetsniva 1, returnerer til sitt tidligere aktivitetsniva og ma i stedet ta til takke med

a uteve aktiviteter pa et lavere niva.

I en studie av Moksnes et al. (2008) ble samme aktivitetsinndeling benyttet. Resultatene

i studien viste at 65 % av deltagerne returnerte til deres tidligere aktivitetsniva, mens 35
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% returnerte til et lavere aktivitetsniva. Deltagere som registrerte seg i aktivitetsniva 1
hadde en lavere returrate (58 %) enn deltagere registrert med aktivitetsniva 2 (71 %) og
aktivitetsniva 3 (100 %). Det sa dermed ut til at barn fortsetter med idrett etter skade,

men at mange endrer sitt aktivitetsniva.

I en annen studie ble det vist at kun 5,5 % returnerte til samme prestasjonsniva som far
skade, mens 72,2 % matte redusere sitt aktivitetsniva. Det var 22,2 % av deltagerne som
ikke returnerte. | denne retrospektive studien ble det imidlertid benyttet annen
aktivitetsinndeling (Mizuta et al., 1995).

Enkelte studier har ogsa benyttet Tegner aktivitetsskala for & belyse barns aktivitetsniva.
Slike studier har blant annet vist at 85,7 % av ikke- opererte barn oppnadde sitt gnskede
aktivitetsniva ved oppfelging etter 3-5 ar (Janarv et al., 1996). | en studie av Streich et
al. (2010) ble det vist til en aktivitetsendring, der Tegnerskaren ble redusert fra 7+0,7
(SD) far ACL skade til 6+0,84 (SD) ved oppfalging (median 5,8 ar). Starst
aktivitetsendring ble imidlertid observert av Aichroth et al. (2002) hvor Tegnerskaren
ble endret fra 6,7 ved farste konsultasjon, til 4,2 ved oppfelging (gjennomsnitt 6 ar). |
denne studien hadde imidlertid deltagerne aktivitetsrestriksjoner, hvilket kan veere en

faktor for at aktivitetsnivaet ble redusert.

Denne studien i likhet med overnevnte studier (Streich et al., 2010; Moksnes et al.,
2008; Aichroth et al., 2002; Janarv et al., 1996; Mizuta et al., 1995) vises det en trend
mot at barn endrer sitt aktivitetsniva etter ACL skade. Spesielt ser det ut til at barna
endrer aktivitetsniva fra aktiviteter med sveert hgyt niva av knebelastning til aktiviteter
med lavere aktivitetsniva. Aktiviteter i aktivitetsniva 1, vridningsidretter, krever mye
kontroll og stabilitet i kneet og kan derfor vaere mer utfordrende & gjennomfare for barn
med korsbandskade. Aktivitetsniva kan i tillegg ha endret seg basert pa at deltagerne ha
blitt anbefalt av for eksempel foreldre eller andre grunnet redsel for ytterligere skade.
De kan i tillegg ha fattet interesse for andre type aktiviteter over tid. Dette er imidlertid
faktorer som man ikke har blitt registrert i denne studien. | denne studien er det ble det
0gsa registrert mange sviktepisoder, noe som kan vare et bidrag til at barn endrer sitt

aktivitetsniva.
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5.3.3 Sviktepisoder og bruk av kneskinne

| denne oppgaven ble det ogsa registrert informasjon om skinnebruk blant barna i IBS.
Som nevnt i metodedelen fikk alle deltagerne rekvisisjon til ortopediingenigr, men det
var enkelte som ikke benyttet seg av tilbudet. | denne studien ble det registrert totalt 57
sviktepisoder i lgpet av ett ar. Ved 32 % av disse ble det benyttet kneskinne, mens det i
68 % av tilfellene ikke ble benyttet kneskinne. Til tross for at andelen sviktepisoder var
lavere for de som benyttet kneskinne, kan man ikke trekke noen konklusjon av dette.

Dette bar undersgkes videre i fremtidige studier, fortrinnsvis med RCT design.

I andre retrospektive studier har ogsa kneskinne blitt benyttet som en del av
rehabiliteringen etter ACL skade. Blant annet ble det beskrevet at alle barna opplevde
sviktepisoder etter retur til idrett, selv om de benyttet skinne (McCarroll et al., 1988). |
studien til Graf et al. (1992) fikk alle en skinne de skulle benytte ved retur til idrett.
Studien viste at selv om deltagerne benyttet kneskinne, opplevde de instabilitet og
sekundaere meniskskader. Studier som har undersgkte bruken av kneskinne viste at de
fleste av deltagerne (95 %) var forngyd med kneskinnen, og beskrev at den gkte deres
knestabilitet. I tillegg mente 79 % at kneskinnen hadde en positiv innvirkning pa
rehabiliteringen. Disse resultatene var dog en subjektiv evaluering (Swirtun et al.,
2005). 1 tillegg ble det i en oversiktsartikkel vist at bruk av kneskinne kunne ha en
forebyggende effekt mot sviktepisoder hos voksne (Rishiraj et al., 2009). Det er

imidlertid ingen studier som er gjennomfart pa barn under 13 ar.

I denne studien ble det vist i resultatene at hele 84 % av deltagerne opplevde minst en
sviktepisode, i lgpet av ett ar etter farste internettbesvarelse. Registrerte sviktepisoder
og instabilitet hos ikke-opererte barn med ACL skade har ogsa blitt registrert i andre
studier blant ikke- opererte barn (Streich et al., 2010; Arbes et al., 2007; Aichroth et al.,
2002; Mizuta et al., 1995; Graf et al., 1992; McCarroll et al., 1988). | tillegg har det blitt
registrert sekundaere meniskplager (Moksnes et al., 2008; Graf et al., 1992) med en
variasjon fra kun 9 % sekundaere meniskskader i en studie (Moksnes et al., 2008) til
hele 87,5 % meniskskader (Graf et al., 1992).

Disse knesymptomene trenger ngdvendigvis ikke veere relatert til aktivitet og kan veere
faktorer som oppstar over tid etter ACL skade. Det ble imidlertid vist i studien som
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rapporterte hgyest andel meniskskader, at ingen av deltagerne gjorde forsgk pa a
redusere aktivitetsnivaet og samtlige deltok i vridningsidretter og gym (Graf et al.,
1992). Det kan dermed tenkes at et hgyt antall sviktepisoder, sekundaere meniskplager
eller instabilitet kan veere relatert til hgyt aktivitetsniva. Unngaelse av aktiviteter av
sveert hgy knebelastning, vridningsidretter, kan dermed tenkes & vare hensiktsmessig
for & unnga meniskskader eller sviktepisoder ved ikke- operativ behandling. En annen
side av saken er om barn er villig til dette. Ettersom man ikke kan fatte bastante
konklusjoner basert pa disse studiene, kan det vaere et mal a undersgke dette i videre

studier.

Sviktepisoder under aktivitet og meniskskader er begge faktorer som bar kartlegges ved
evalueringen av operasjon (Marx et al., 2003). | denne studien ble deltagere som sviktet
over 2 ganger innkalt til kirurgisk evaluering. Ettersom knefunksjonen og aktivitetsniva
kan veere relatert til antall sviktepisoder, ble dette kartlagt blant deltagere som sviktet <2
ganger og >2 ganger. Resultatene viste at barn som sviktet <2 ganger bedrev aktivitet i
samtlige aktivitetsnivaer i flere maneder, enn barn som sviktet >2 ganger. Dette ble malt
ved & sammenlikne median antall maneder hver gruppe (mange svikt og fa svikt)
registrerte seg i det aktuelle aktivitetsnivaet. Forskjellen var starst i aktivitetsniva 1, der
deltagerne var registrert i 9 maneder (median) for gruppen med svikt <2 ganger og 6,5
maneder (median) for deltagere som sviktet >2 ganger. Dette tyder pa at de som hadde
flest sviktepisoder hadde vanskeligere for & bedrive aktiviteter i niva 1, sammenliknet

med de som sviktet lite.

Barna ble videre analysert i forhold til knefunksjon blant de som sviktet hyppig versus
de som sviktet mindre. Resultatene viste ingen signifikant forskjell (P=0,148) mellom
knefunksjon blant de som sviktet mye og de som sviktet lite. Det kan imidlertid ikke
trekkes noen slutninger basert pa disse resultatene, ettersom antallet sannsynligvis var
for lavt til & kunne oppdage en forskjell. Ettersom det ikke er publisert andre studier
som har evaluert dette kan det heller ikke gjgres noen sammenlikninger. Det vil derfor

veaere interessant om flere slike studier blir gjort i fremtiden.
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5.3.4 Evaluering av knefunksjon etter ACL skade

Ulike sparreskjemaer har blitt benyttet for 2 bedgmme knefunksjon. De hyppigst
benyttede er blitt omtalt som Lysholm, IKDC, Cincinatti og KOOS (Lysholm and
Tegner, 2007). Disse har til hensikt & evaluere knefunksjon samt oppta informasjon om
aktivitet og knesymptomer. | studier der Lysholm har blitt benyttet, har det blitt
rapportert god knefunksjon hos ikke- opererte deltagere. Blant studier pa barn har
gjennomsnittlig totalskare veert 88 (Moksnes et al., 2008; Janarv et al., 1996) og 84
(Streich et al., 2010). Andre studier har vist moderat til darlig knefunksjon (Aichroth et
al., 2002; Pressman et al., 1997). Det kan dermed se ut til at det er varierende hvordan
barn fungerer etter ACL skade, basert pa Lysholm skaren. Man kan imidlertid sette
spgrsmalstegn ved om denne skaren er valid for barn, ettersom dette ikke har blitt
undersgkt i litteraturen. Vi har dermed ikke kunnskap om dette ufallsmalet vurderer det

den har til hensikt & male, knefunksjon hos barn.

Enkelte studier har ogsa benyttet IKDC 2000 for a evaluere selvrapportert knefunksjon,
hos barn med ACL ruptur. Av disse studiene ble det vist en median skare pa 85
(Moksnes et al., 2008) samt pa 87 ved oppfalging (Streich et al., 2010). Disse studiene
belyser imidlertid ikke hva skaren var far skade eller ved baseline. Man kan dermed
ikke fastsla om det har veert noen endring i knefunksjon blant barna. I denne studien ble
det heller ikke registrert knefunksjonen fgr ACL skade, men det ble imidlertid registrert
en baselineverdi. Basert pa denne kan man undersgke om det var noen endring i lgpet av
oppfelgingsperioden. | denne studien ble det vist en medianskare pa 81 ved baseline til
85 ved oppfalging etter ett ar. Denne forskjellen ikke var signifikant. For & kunne
bedgmme dette er det av interesse a evaluere normative data pa barn uten kneproblemer,

slik at man eventuelt kan tolke resultatene mot ”normalen”.

Normative data

Normative data har blitt evaluert pa barn i en pilotstudie uten en historie av
kneproblemer. Tverrsnittstudien viste at barn mellom 12 og 14 ar (n=125) skaret i
gjennomsnitt 90,1 pa IKDC 2000 (Slobogean et al., 2008). Studien inkluderte
imidlertidig kun barn som gikk pa privatskole og var derfor ikke et tilfeldig utvalg. I en
starre tverrsnittstudie ble ogsa normative data evaluert og utvalget var deltagere i

alderen 18 til 24 ar (n=521), uten en historie av kneproblemer. Resultatene viste at

73



Diskusjon

menn skaret i gjennomsnitt 95,5 poeng mens kvinner skaret i snitt 93,4 poeng
(Anderson et al., 2006). Denne studien undersgkte imidlertid ikke barn under 18 ar.
Studien inkluderte derimot flere deltagere enn den overnevnte studien, selv om en

svakhet er at responsraten var lav (56 %).

Basert pa begge de overnevnte studiene ble det vist at barn uten kneproblemer
rapporterte en IKDC totalskar pa gjennomsnittlig 90 eller mer. Blant de ikke- opererte
deltagerne med ACL skade ble det registrert en skar mellom 85 til 88 ved oppfalging.
Ved baseline i var studie ble det vist at totalskaren var 81. Grunnet at barn har et avrgket
korsband kan det veere naturlig at det registreres lavere totalskar, sammenliknet med
barn som ikke har skadet seg. Baseline skaren var 9 unna de normative dataene, mens
ved oppfalging var forskjellen i skare bare mellom 3 — 5 poeng. Basert pa tidligere
arbeid av Irrgang et al. (2001) ble det vist at for & pavise en sann endring i knefunksjon
matte IKDC skaren forandre seg med mer enn 9 poeng. Det betyr at forskjellen ved
baseline indikerer at det kan vere en klinisk relevant forskjell i knefunksjon fra
normative data, mens det ved posttesten ikke er en slik forskjell. Vare tall er dog basert
pa fa deltakere spredt utover et stort tidsrom etter skade. Det er imidlertid utfordrende a
avgjgre om barna fungerer bra basert pa vare resultater, ettersom en forskjell pa 5 i
gjennomsnittsskar for barn kan vare av stor betydning. Det kan derfor veere
hensiktsmessig a benytte supplerende informasjon samt funksjonstester for a evaluere

helhetlig funksjon.

5.4 Veien videre

Denne studien frembringer kunnskap rundt barn med ACL skade som har blitt
behandlet med aktiv rehabilitering. Det er forelgpig ingen tilsvarende studier som har
kartlagt hvilke aktiviteter barn gjennomfarer pa manedlig basis. Oppgaven vil dermed
kunne gi fysioterapeuter og andre profesjoner et innblikk i hvordan denne pasient
gruppen fungerer etter skade. I tillegg til dette belyser denne oppgaven utfordringen ved
a sammenlikne tilsvarende studier, ettersom det er stor variasjon i kvalitet blant studier
pa av barn med ACL skade. Det er derfor behov for flere studier med hgyere
kvalitetsniva. | studiene bar man beskrive tid mellom skade og inklusjon, tid fra ACL

skade til retur til idrett, samt inkludere av flere deltagere. Aller helst burde deltakerne
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inkluderes umiddelbart etter ACL ruptur. Om det er for lav forekomst til & kunne gjare
dette bar det vurderes om det er mulig & gjennomfare et multisenter studie. Det bar
benyttes standardiserte kriterier for retur til idrett, i tillegg bar

rehabiliteringsprogrammet av ikke- opererte barn beskrives.

Basert p4 denne oppgaven anbefales fglgende:

= Det kan vaere hensiktsmessig a studere ytterligere hvilken betydning
modifikasjon av aktivitet kan ha i forhold til & forebygge sekundzre
meniskplager, instabilitet og sviktepisoder hos ikke- opererte barn.

= Det er behov for studier som kan undersgke om kneskinne har en forbyggende
effekt pa instabilitet, sviktepisoder eller meniskskader. En randomisert og

kontrollert studie vil dermed veere av preferanse.

= Det er behov for a validitetsteste og reliabilitetsteste selvrapporterte
sparreskjemaer for a evaluere knefunksjon og aktivitet for barn under 13 ar.

» Det kan vaere hensiktsmessig a utvikle en aktivitetsskala som er spesielt designet

for barns a kartlegge barns aktiviteter, deriblant lek og gym pa skolen.

= Studier bar ogsa beskrive hvordan barns knefunksjon og aktivitetsniva er ved

baseline samt ved retur til idrett.

= For a bedre kvaliteten pa studier av barn med ACL skade bgar det i fremtiden
benyttes kontrollgrupper, slik at resultatene fra studiene kan sammenlikne

funksjon og aktivitet med “normalverdier”.

= Videre studier bgr ha en prospektiv oppfalging og registrere aktivitet og
funksjon med manedlige registreringer for a oppta aktivitet eller

funksjonsendringer over tid.
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6. Konklusjon

Barn padrar seg ACL skade hovedsakelig under aktiviteter som alpint eller fotball. Fra
april 2007 til august 2010 ble det registrert 41 tilfeller av ACL skader blant barn. Totalt
25 av disse deltagerne ble behandlet med aktiv rehabilitering alene. Alle var aktive etter
skade, og de fleste av disse returnerte til sin hovedaktivitet. Selv med dette tatt i
betraktning, ble det observert aktivitetsendringer blant barna. Faerre deltagere returnerte
til vridningsidretter, sammenliknet med aktiviteter med et lavere niva av knebelastning.
Idretter kartlagt som moderat knebelastende i tillegg til gym pa skolen, ble hyppigst

gjennomfart av deltagerne.

De fleste av barna hadde en gjennomsnittlig treningsfrekvens pa 2-3 ganger i uka. Pa
tross av at de hadde en forholdsvis hgy treningsfrekvens, ble det registrert hyppig
sviktepisoder blant deltagerne. Sviktepisoder kan anses som et problem blant ikke-
opererte barn med ACL skade, og kan veere en medvirkende faktor til
aktivitetsendringen observert. Selvrapportert evaluering av knefunksjon med IKDC
2000 kunne ikke pavise noen signifikant endring i knefunksjon i lgpet av studien. Det
var sannsynligvis for lavt antall deltagere i denne studien til kunne na statistiske
signifikante nivaer. 1 tillegg var det meget stor variasjon innad i gruppen nar det gjelder
tid mellom ACL skade og inklusjon i studien. Med dette tatt i betraktning belyser denne
oppgaven i tillegg utfordringen med a studere denne diagnosegruppen. Dette inkluderer
lav forekomst av barn som padrar seg ACL skade, vanskeligheter med & diagnostisere
skaden, samt mulige forstaelses problemer i forbindelse med rapportering av data. Det

etterlyses derfor flere prospektive studer av barn under 13 ar med ACL skade.
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Vedlegg

Vedlegg

€. N2 R NIMI

SYMPTOMER:

Gradér symptomene pa det hgyeste aktivitetsnivad som du tror du kan fungere uten betydelige
symptomer, selv om du ikke egentlig driver aktiviteter pa dette nivaet.

1. Hva er det hgyeste aktivitetsniva du kan delta pa uten betydelige knesmerter?
O Veldig harde aktiviteter som hopping og vendinger som ved basket eller fotball

Harde aktiviteter som tungt fysisk arbeid, ski eller tennis

Moderate aktiviteter som moderat fysisk arbeid, lgping eller jogging

Lette aktiviteter som gange, husarbeid eller hagearbeid

Umulig & foreta noen av de overnevnte aktiviteter pa grunn av knesmerter

OO0O0oan

2. | lgpet av de siste 4 uker (eller siden kneskaden); hvor ofte har du hatt smerter? (Sett ring

rundt)

Aldri 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Alltid

3. Hvis du har hatt smerter; hvor alvorlig er det (ring rundt)?
Ingensmerte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Versttenkelige smerte

4. | lgpet av de siste 4 uker (eller siden kneskaden); hvor stivt eller hovent har kneet ditt veert?
O Ikke i det hele tatt

Lett

Moderat

Veldig

Ekstremt

Ooooan

5. Hva er det hgyeste aktivitetsniva du tror du kan drive med uten betydelig hevelse i kneet?
O Veldig harde aktiviteter som hopping og vendinger som ved basket eller fotball
Harde aktiviteter som tungt fysisk arbeid, ski eller tennis
O Moderate aktiviteter som moderat fysisk arbeid, lgping eller jogging
Lette aktiviteter som gange, husarbeid eller hagearbeid
Umulig a foreta noen av de overnevnte aktiviteter pa grunn av hevelse

oo

6. | lgpet av de siste 4 uker, (eller siden kneskaden); har kneet Iast seg? (sett ring rundt)
JA NEI
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7. Hva er det hgyeste aktivitetsniva du tror du kan drive med uten betydelig svikt av kneet?
O Veldig harde aktiviteter som hopping og vendinger som ved basket eller fotball

Harde aktiviteter som tungt fysisk arbeid, ski eller tennis

Moderate aktiviteter som moderat fysisk arbeid, lgping eller jogging

Lette aktiviteter som gange, husarbeid eller hagearbeid

Umulig & foreta noen av de overnevnte aktiviteter pa grunn av svikt av kneet

OOoOao

IDRETTSAKTIVITETER:
8. Hva er det hgyeste aktivitetsnivéa du kan delta pa jevnlig basis?
O Veldig harde aktiviteter som hopping og vendinger som ved basket eller fotball
Harde aktiviteter som tungt fysisk arbeid, ski eller tennis
Moderate aktiviteter som moderat fysisk arbeid, laping eller jogging
Lette aktiviteter som gange, husarbeid eller hagearbeid
Umulig & foreta noen av de overnevnte aktiviteter pa grunn av kneet

O0OoOoao

9. Hvordan pavirker kneet din evne til & (sett kryss)?

II_(ke vanskelig Litt vanskelig Modera_lt Ekstrer‘r_]t Kan ikke i det
i det hele tatt vanskelig vanskelig hele tatt

a. Ga& i trapper

b. G4 ned trapper

C. Knele/ga ned pa kne

d. Ga ned pa huk/gjare knebgy

e. Sitte med bgyd kne

f. Reise deg opp fra stol

g. Lape rett fram

h. Hinke pa ditt skadede ben

i. Starte og stoppe raskt

FUNKSJON:

Hvordan vil du gradere din knefunksjon pa en skala fra O til 10 der 10 er normal, utmerket
funksjon og 0 er at du ikke kan gjgre noen av dine daglige aktiviteter som ogsa kan inkludere
idrett?

10. FUNKSJON F@R KNESKADEN:
Kan ikke gjgre daglige aktiviteter 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Ingendaglige
begrensninger

NAV/AERENDE KNEFUNKSJON:
Kan ikke gjgre daglige aktiviteter 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ingendaglige
begrensninger

Original artikkel: Irrgang et al. Development and Validation of the International Knee Documentation

Committee Subjective Knee Form. The American Journal of Sports Medicine 2001. vol. 29 no.5 pp. 600-

613). Oversatt av NAR- Ortopedisk senter, UUS, Oslo; 2005, til og med trinn IV etter retningslinjer

utarbeidet av: Guillemin F, Bombardier C, Beaton D. Cross-cultural adaptation of health-related quality-

of-life measures: literaturereview and proposed guidelines. J Clin. Epidemiol 1993. vol. 46 pp. 1417-32.
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quest

ASKEACT

Dette sparreskjema ble sendt pr. e-post via QuestBack sofware. Utformet av Havard

Moksnes og Ingrid Eitzen.

1: Hvilke aktiviteter har du bedrevet den siste maneden?

O Ishockey/bandy
Tennis/squash/badminton
Alpint/telemark
Snowboard
Langrenn
Laping

Sykling
Svgmming
Styrketrening
Balansetrening
Dans/aerobic
Gym pa skolen
Handball
Fotball

Basket
Innebandy
Volleyball
Kampsport
Turn

OOO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODODODODDODOOOoOOaOg

2: Hvor mange ganger i uken har du gjennomsnittlig utfart disse aktivitetene?

o 0-1 ganger i uken
O 2-3 ganger i uken
O 4-5 ganger i uken
O 6 eller flere ganger

3: Har du fatt tilpasset en skinne til kneet?
o Ja
O Nei

4.1: Bruker ikke skinnen
o Ja
O Nei

4.2: Bruker skinnen hele tiden
o Ja
O Nei

4.3: | hvilke aktiviteter skal du skal benytte skinnen?
O Gym paskolen
O Handball
O Fotball
O Basket
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Innebandy
Volleyball
Kampsport
Turn
Ishockey/bandy
Tennis/squash/badminton
Alpint/telemark
Snowboard
Langrenn
Laping

Sykling
Svgmming
Styrketrening
Balansetrening
Dans/aerobic

o o o o o o o o s s I o o o I

5: Har du i lgpet av de siste 4 ukene opplevd at kneet har sviktet, med etterfglgende
smerte og hevelse?

o Ja

O Nei

6: Hvor mange ganger har kneet sviktet (med smerte og hevelse) de siste 4 ukene?
O 1gang
O 2ganger
O 3eller flere ganger

7. Hvis du har opplevd svikt, har du den siste maneden veert hos?
O Legevakt

O Fastlege

O Ortoped/kirurg

O Fysioterapeut

o MR

O Rantgen

O Ingen

8: Hvis du har opplevd svikt, hadde du pa kneskinnen da kneet sviktet?
o Ja
O Nei
O Har ikke kneskinne

9: Har det blitt bestemt at du skal operere korsbandet?
o Ja
O Nei

10: Har det blitt satt en dato for operasjonen?
o Ja
O Nei

11: Skriv inn datoen for planlagt operasjon:

®
£ ULLEVAL
NIMI N ’6‘ R ¥ University Hospital
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Ortopedisk Senter

k U I_L EVAI. FOU-enheten, NAR

S B universitetssykehus

«

Informasjon til pasienter og foresatte til barn som har en fremre
korsbdndskade ervervet for fylte 13 dr og som ensker a vurdere
deltagelse i prosjektet:
«Funksjonsvurdering av barn med fremre korsbandsskade »

Skade av fremre korsband i kneet er en av de hyppigste idrettsskadene vi har. Vi har
de siste arene sett en gkende tendens til at stadig yngre personer skader fremre
korsband. Vi vet at for voksne pasienter kan skaden gi varierende funksjon og at noen
individer kan trene opp kneet til & fungere helt normalt i alle aktiviteter, mens andre
ma gjennomga en operasjon som rekonstruerer korsbandet for de kan gjenoppta
onskede aktiviteter. Det finnes lite forskning pa knefunksjonen hos barn med
korsbandsskade, men erfaringen er at barn med korsbandsskade fungerer betydelig
bedre enn vokse med tilsvarende skade. De fleste barn med korsbandsskade kan
fortsette med sine vanlige aktiviteter uten operasjon etter en periode med
rehabilitering. Dersom det blir nedvendig med operasjon underveis i prosjektet sa vil
dette bli utfert etter vanlige behandlingsregimer.

I denne studien ensker vi a gjennomfere funksjonsvurdering av individer som har
padratt seg fremre korsbandsskade for de fylte 13 ar, og & folge de samme pasientene i
20 ar fremover.

Barn under 13 &r som har skadet korsbandet skal undersegkes av professor Lars
Engebretsen pa Ulleval Universitetssykehus. Alle som inkluderes i
forskningsprosjektet ma ogsa ha egen MR som gjennomferes pa Ulleval
universitetssykehus. Videre skal alle testes av fysioterapeut Havard Moksnes ved
NIMI pa Ulleval stadion. Testingen bestar av fire hinketester, en styrketest, en maling
av kneets slakkhet og utfylling av sperreskjema om knefunksjon. Ved alle testene
sammenlignes funksjonen i det skadde kneet med funksjonen i det friske kneet.
Hinketester og styrketester gjores pa forskjellige dager og hver test gjennomfores i
lopet av ca.l time inkludert oppvarming. Den forste testen gjennomferes senest seks
maneder etter skade, og alle pasienter vil deretter bli invitert til ny test etter ett, to, tre,
fem, ti og tjue ar. Ved de arlige oppfelgingene vil det ogsa gjennomferes en MR
undersgkelse av kneet for a folge utviklingen i brusk, menisker og korsband.

Det er ingen kjent risiko ved a delta i disse testene.
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Du har noyaktig de samme rettighetene og forsikringsvilkarene som du ville hatt
dersom du ikke deltok i denne undersgkelsen. Du har rett til a trekke deg fra
undersgkelsen ndr som helst, og du har da rett til a kreve dataene slettet. Dersom feil
oppdages har du rett til a fa korrigert opplysningene.

Dataene som innhentes om kne funksjonen din vil lagres i manuelle arkiv med
personidentifikasjon som lases inn, og du har til enhver tid full innsynsrett i dataene.
Dataene avidentifiseres ved elektronisk lagring pa PC for statistiske analyser.
Elektronisk lagres dataene kun med nummer. Ingen av dataene sammenholdes med
elektroniske registre. Lagringen av data vil forega i henhold til
personsopplysningsloven. Etisk komité har vurdert prosjektet og godkjent
gjennomferingen.

Prosjektet planlegges avsluttet i 2028, og alle sensitive persondata vil bli

slettet innen 2 ar etter at studien er ferdig. Dersom nye studier basert pa

innsamlede opplysninger blir aktuelle, ber vi om tillatelse til & henvende oss til deg for
nytt samtykke for slik bruk.

Dersom du har spersmal underveis kan du ringe professor Lars Engebretsen 22117464
eller fysioterapeut Havard Moksnes 23265640 eller havard.moksnes@hjelp24.no.

Alle utgifter ved reise og eventuell overnatting vil bli dekket.

Med vennlig hilsen

Lars Engebretsen Havard Moksnes

Professor Fysioterapeut/prosjektleder
Samtykkeerklaering

Jeg har lest og blitt forklart informasjonen pa medfelgende informasjonsskriv om
prosjektet, og sier meg villig i & delta i undersokelsen.
Jeg har forstatt at deltakelsen er frivillig.

Sted Dato

Underskrift Underskrift av foresatt
(dersom pasienten er under 18 ar)
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W B universitetssykehus

Informasjon til barn i alderen 12 til 13 ar som har padratt seg en
fremre korsbandskade for fylte 13 ar og som vurderer deltagelse i
prosjektet:

«Funksjonsvurdering av barn med fremre korsbandsskade »

Skade av fremre korsband i kneet er en av de vanligste idrettsskadene. Vi har de siste
arene sett at stadig flere unge personer skader fremre korsband. Vi vet at hos voksne
gir skaden forskjellig funksjon. Noen kan trene seg opp, mens andre ma operere kneet
for a fungere normalt i alle aktiviteter. Det finnes lite forskning pa barn med
korsbandsskade, men var erfaring er at barn med korsbandsskade oftere fungerer som
normalt uten operasjon. Dette prosjektet gjennomferes for at vi skal kunne leere mer
om korsbandsskader hos barn.

Etter en opptrening som varer 3 til 6 maneder kan de fleste barn med korsbandsskade
fortsette med sine vanlige aktiviteter uten operasjon. Noen opplever allikevel at kneet
ikke fungerer som det skal og ma opereres. Dersom det blir nedvendig med operasjon
underveis i prosjektet sa vil dette bli utfert etter vanlige rutiner.

I denne studien undersgker vi hvordan kneet til barn, som har skadet korsbandet for
de fyller 13 ar, fungerer under vanlige daglige aktiviteter og i sport. I prosjektet er det
planlagt at alle som onsker det kommer til a bli fulgt opp i mange ar framover.

I prosjektet kommer vi til a teste kneet ditt jevnlig. Nar du testes skal du gjennomfere
tire hinketester, en styrketest, en maling av kneets stabilitet, og fylle ut sperreskjemaer.
Den forste testen gjor vi for det er gatt seks maneder etter skaden, og alle vil deretter
bli invitert til ny test etter ett, to, tre, fem, ti og tjue ar.

Det vil ogsa bli gjennomfert MR undersokelse av kneet for & se pa brusk, menisker og
korsband. Dette vil gjennomferes ved oppstart av studien og ved de arlige
oppfelgingene.

Det er ingen kjente farer ved & delta i disse testene.

Dersom du underveis i prosjektet finner ut at du ikke ensker a delta videre — sa kan du
trekke deg uten a oppgi noen spesiell grunn til dette.
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Alle data som vi samler inn blir oppbevart pa en mate som gjor at det er umulig
for andre a kjenne igjen de som er med i prosjektet. Du kan nar som helst be om
a fa se dine resultater eller kreve at de slettes. Prosjektet er gjennomgatt av en
etisk komité som har godkjent at denne studien er trygg & gjennomfere.

Prosjektet planlegges avsluttet i ar 2028.

Dersom du har spersmal underveis kan du ringe professor Lars Engebretsen 22117464
eller fysioterapeut Havard Moksnes 23265640 eller havard.moksnes@hjelp24.no.

Med vennlig hilsen

Lars Engebretsen Havard Moksnes

Professor Fysioterapeut og prosjektleder
Samtykkeerklaering

Jeg har lest og blitt forklart informasjonen pa medfelgende informasjonsskriv om
prosjektet, og sier meg villig i 4 delta i undersokelsen.
Jeg har forstatt at deltakelsen er frivillig.

Sted Dato
Underskrift Underskrift av foresatt
(dersom pasienten er under 18 ar)
Ullevil universitetssykehus HF Telefon: Besoksadresse: Bankgiro: Foretaksnr.: ®
0407 OSLO 2211 74 64 Kirkeveien 166 1644 06 05897 983 971 784 HELSE o : ® OST
Telefaks:
23015270
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REGIONAL KOMITE FOR MEDISINSK FORSKNINGSETIKK
Ost-Norge (REK I)

Fysioterapeut Havard Moksnes
NIMI Ulleval

Sognsveien 75 D

0805 Oslo

Deres ref.: Var ref: 80-07-06288 1.2006.78 Dato: 12. desember 2006

Barn med fremre korsbindsskade. En prospektiv kohortstudie av barn under 13 ar

Viviser til brev av 02.02.07 fra prosjektledercn med eget informasjonsskriv for barn over 12
ar vedlagt.

Komiteen tar brevet med vedlegg til orientering, og har ingen merknader.

Med vennlig hilsen

LD

Ida Nyquist/
sckreter
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REGIONAL KOMITE FOR MEDISINSK FORSKNINGSETIKK
Ost-Norge (REK I)

Fysioterapeut Havard Moksnes
NIMI Ulleval

Sognsveien 75 D

0805 Oslo

Deres ref.: Var ref.: 80-07-06288 1.2006.78 Dato: 12. desember 2006

Barn med fremre korsbandsskade. En prospektiv kohortstudie av barn under 13 ar

Viviser til brev av 02.02.07 fra prosjektlederen med eget informasjonsskriv for barn over 12
ar vedlagt.

Komiteen tar brevet med vedlegg til orientering, og har ingen merknader.

Med vennlig hilsen

VLD a8

Ida Nyquist/
sekretaer

95



Vedlegg

VII.

Databehandleravtale:
ULLEVAL Server i nett
universitetssykehus

Avdehngens Avddmngsnavn,
645 Konsern IT
Dokeencnt- 11 Fonte gang oppectist Gyldag fea Gyldyg o2 Entatrer
15/03-2005 15/03-2005 Ny forcligger Ny

DATABEHANDLERAVTALE MELLOM UUS OG EKSTERN VIRKSOMHET
VED BRUK AV SERVER I NETT I FORSKNINGSPROSJEKT
Kontrakten gjelder i de tilfeller der UUS er databehandlingsansvarlig for

forskningsstudier, og det er behov for og i samsvar med melding/konsesjon at kopier av
forskningsdata (personopplysninger og avidentifiserte/kodede opplysninger) kan
behandles i annen virksomhets nettverk.

Avidentifiserte opplysninger fra studien kan kopieres over til server i virksomhetens
nettverk under folgende betingelser:

« kopiering og bruk av opplysningene er i samsvar med studiens formdl og
melding/konsesjon. Det skal i meldingen vaere oppgitt at databehandleravtale er
inng3tt.

* studiens opplysninger skal ikke kopieres/leveres til uvedkommende og ikke
legges inn i noe annet nettverk eller utstyr uten UUSs godkjennelse.
Godkjennelse ma alltid vaere i samsvar med konsesjons-/meldingsbetingelser, og
ma derfor vurderes av sykehusets personvernombud.

o Server skal vare eid av virksomheten som avtalen inngds med, og kan aldri
inngds med en privatperson.

+ Fplgende krav gjelder for behandling av studiens personopplysninger:

o Personopplysningene skal vaere avidentifiserte, dvs navn, personnummer
eller annen direkte identifiserbare kjennetegn skal ikke vaere registrert i
databasen eller pa serveren.

o Kodelister med navn og personnummer skal fores separat pa en av
folgende mater

= Manuelt pa papirlister som l8ses ned.

= Elektronisk pa diskett eller tilsvarende som l3ses ned separat.

* Kodelister skal aldri fores i virksomhetens nettverk uten spesiell
kryptering som ma vaere avtalt med UUS

o Tilgang til tjenester og opplysninger i nettverket skal vare basert pa
individuelle brukerkoder og passord.

o Omradet pd server hvor prosjektet sensitive personopplysninger lagres,
skal vaere passordbeskyttet, slik at kun prosjektmedarbeidere har tilgang.

Avtale: Dy handl ale for bouk av Sende PC 1 studwer

Datoc Uatbewdcn av: Datox Godlgent av-

15/03-2005 | IKT ukkerbetsspef/ penonvernombud 15/03-2005 I'T-deckioe Roger Schiffee Sede1av2
Hods Thoestensen
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VIIL.

From: Thorstensen Heidi [Heidi.Thorstensen@ulleval.no]

Sent: 29. oktober 2006 13:45

To: Linn Gjersing; mayarna risberg

Cc: Thorstensen Heidi

Subject: Formalisering av personvernet for studien Barn med fremre korshéndsskade. En prospektiv
kohorte studie av barn < 13 ar

*hkkkhkhkkkhkhkkhkhkkkhkhkkhkhkkhkhkihkhik

Your mail has been scanned by InterScan VirusWall.

kkkhkkhkhkhhkhk_kkhkkhkkikkikkx

Kjeere forsker

Viser til melding om behandling av personopplysninger / helseopplysninger. Det fglgende er et
formelt svar pa meldingen. Forutsetningene nedenfor ma vaere oppfylt far rekruttering av
pasienter til studien kan starte.

Mandat for tilradning

Med hjemmel i Personopplysningsforskriftens § 7-12 og Helseregisterlovens 8§ 36 har
Datatilsynet ved oppnevning av Heidi Thorstensen som personvernombud ved UUS, fritatt
sykehuset fra meldeplikten til Datatilsynet. Behandling og utlevering av person-
/helseopplysninger til forskning meldes derfor til sykehusets personvernombud.
Konsesjonsplikten gjelder fremdeles, men personvernombudet tar stilling til om melding er
dekkende eller om det ma sgkes om konsesjon hos Datatilsynet, se for gvrig
www.datatilsynet.no for oversikt over oppnevnte personvernombud.

Tilrddning med forutsetninger

Personvernombudet har vurdert den planlagte databehandlingen av personopp-
lysninger/helseopplysninger og vurderer denne til & tilfredsstille forutsetningene for melding gitt i
personopplysningsforskriften § 7-27 og er derfor unntatt konsesjon, Personvernombudet har
ingen innvendninger og tilrar at studien gjennomfgres med den planlagte behandlingen av
person- / helseopplysninger under forutsetning av falgende:

1. Behandling av personopplysninger/helseopplysninger i studien skjer i samsvar med og
innenfor det formal som er oppgitt i meldingen (se vedlagte meldeskjema)

Vedlagte samtykke benyttes.

Studien remeldes pa eget skjema (se www.uus.no/personvern) hvert tredje ar, farste gang
i 2009
4. Melding pr. epost om avsluttet studie sendes personvernombudet senest desember 2030

wmn

@vrige forutsetninger:

a) Positiv uttalelse er innhentet fra Regional Komité for medisinsk forskningsetikk ("REK”)

b) Studien er godkjent av avdelingsledelse og forskningsutvalget ved sykehuset og registrert
hos FUS v/Evi Faleide

Endringer
Dersom det underveis i studien blir aktuelt & gjgre endringer i behandlingen av de avidentifiserte
dataene, eller endringer i samtykket, skal dette forndndsmeldes til personvernombudet.

Lykke til med studien!
mvh

Heidi
IKKE SENSITIVT INNHOLD

Heidi Thorstensen

IKT-sikkerhetssjef/personvernombud, Konsern IT

Ulleval universitetssykehus HF

Mobil: 48016349

Personvern i medisinsk forskning: www.uus.no/personvern
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