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Sammendrag 

Bakgrunn: Det finnes ingen klar konsensus om hva som er det ideelle 

treningsprogrammet etter ACL-ruptur, hverken når det handler om preoperativ- eller 

postoperativ rehabilitering. Hvorvidt preoperative treningsprogrammer har noen 

virkning på lang sikt er også uklart. Hensikten med denne studien var å undersøke om 

pasienter med ACL-ruptur, som hadde gjennomført både et femukers preoperativt 

treningsprogram og seks til 12 måneders postoperativ rehabilitering (NAR-

rehab.gruppa), hadde oppnådd bedre funksjon sammenlignet med en referansegruppe 

fra det nasjonale korsbåndregisteret (NKLR-referansegruppa). 

Metode: NAR-rehab.gruppa (67 deltakere) ble sammenlignet med NKLR-

referansegruppa (623 deltakere) fra korsbåndregisteret, som skulle representere standard 

korsbåndrehabilitering i Norge. Selvrapportert knefunksjon ble målt preoperativt og to 

år postoperativt med Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). For å 

avdekke forskjeller i endringer mellom gruppene ble Mixed between-within subjects 

ANOVA benyttet. Uavhengige T-tester ble utført for å avdekke gruppeforskjeller 

preoperativt og to år postoperativt.  

Resultater: NAR-rehab.gruppa hadde signifikant bedre funksjon, målt med de fem 

KOOS subskalaene både preoperativt og to år postoperativt sammenlignet med NKLR-

referansegruppa. NKLR-referansegruppa hadde signifikant større forbedring for 

subskalaen sport og fritid fra preoperativt til to år postoperativt, sammenlignet med 

NAR-rehab.gruppa. Det var utover dette ingen gruppeforskjeller i endring målt med 

KOOS. To år postoperativt hadde NAR-rehab.gruppa en signifikant større andel 

deltakere, som var innenfor normative verdier for KOOS subskalaene symptomer og 

funksjon i hverdagen (ADL), sammenlignet med NKLR-referansegruppa. 

Konklusjon: Pasienter med ACL-ruptur som gjennomfører et femukers preoperativt 

treningsprogram, og seks til tolv måneders postoperativ rehabilitering utfra 

retningslinjer fra Norsk forskningssenter for aktiv rehabilitering, ser ut til å oppnå bedre 

selvrapportert knefunksjon preoperativt og to år etter ACL-rekonstruksjon, 

sammenlignet med pasienter fra korsbåndregisteret.  

Nøkkelord: Fremre korsbånd, ACL-skade, ACL-rekonstruksjon, ACL-rehabilitering, 

preoperativ ACL-rehabilitering, postoperativ ACL-rehabilitering 
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Forkortelser 

ACL Fremre korsbånd (anterior cruciate ligament) 

BMI Body Mass Index 

ICC Intraclass Correlation Coefficient 

ICF Internasjonal klassifisering av funksjon, funksjonshemming og 

helse (International Classification of Function, Disability and 

Health) 

IKDC International Knee Documentation Committee 

KOOS Knee injury and Osteoarthritis Outcome score 

KOS-ADLS Knee Outcome Survey Activities of Daily Living Scale 

LCL Laterale kollaterale ligament (lateral collateral ligament) 

MCL Mediale kollaterale ligament (medial collateral ligament) 

MRI Magnetic Resonance imaging 

NAR Norsk forskningssenter for aktiv rehabilitering 

NIMI Norsk idrettsmedisinsk institutt 

PCL Bakre korsbånd (posterior cruciate ligament) 

PLC Bakre laterale hjørnet (posterior lateral corner) 

RCT Randomisert kontrollert studie (Randomized Controlled Trial) 

SF-36 The Short Form 36 Healh Survey 

SRM Standardized Response Mean 

WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 
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Ordforklaringer/definisjoner 

NAR-rehab.gruppa  En gruppe pasienter med ruptur av fremre korsbånd som 

har gjennomført preoperativ- og postoperativ 

rehabilitering på NIMI (norsk idrettsmedisinsk institutt) 

med retningslinjer fra NAR (Norsk forskningssenter for 

aktiv rehabilitering). 

NKLR-referansegruppa En referansegruppe med pasienter fra det nasjonale 

korsbåndregisteret, som skulle representere 

standardrehabilitering av fremre korsbånd i Norge. 

NAR-kohort Deltakerne i en prospektiv kohortstudie på ny-skadde 

pasienter med ACL-ruptur, med toårs oppfølging, som er 

et samarbeid mellom University of Dalaware, NAR 

(Norsk forskningssenter for aktiv rehabilitering) og 

Ortopedisk senter ved Ullevål Sykehus. 

NAR-rehabilitering Preoperativ- og postoperativ rehabilitering for pasienter 

med ACL-ruptur gjennomført utfra retningslinjer fra NAR 

(Norsk forskningssenter for aktiv rehabilitering). 

Nevromuskulær kontroll Evnen til å kontrollere bevegelser gjennom koordinert 

muskelaktivering, som er avhengig av afferent 

informasjon til kneet og etterfølgende muskulære respons 

(Williams, Chmielewski, Rudolph, Buchanan, & Snyder-

Mackler, 2001). 

Nevromuskulær trening Trening som øker den underbeviste motoriske responsen 

ved å stimulere både afferente signaler og sentrale 

mekanismer som styrer dynamisk knekontroll (Risberg, 

Mork, Jenssen, & Holm, 2001). 

Pertubasjonstrening En type nevromuskulær trening designet for å fremme 

utvikling av dynamisk stabilitet hos pasienter med ACL-



10 

 

ruptur. Treningen inneholder elementer hvor pasient skal 

holde balansen ved forstyrrelser av underlaget (rulle-, 

vippebrett) (Fitzgerald, Axe, & Snyder-Mackler, 2000; 

Hurd, Chmielewski, & Snyder-Mackler, 2006).  

Plyometrisk trening Øvelser som innebærer en kraftig muskelkontraksjon etter 

en hurtig strekk, hvor det her vanligvis kreves eksplosiv 

styrketrening (Hill & Leiszler, 2011). 

Åpen/lukket kinetisk kjede En øvelse i åpen kinetisk kjede vil være dersom det distale 

segmentet ikke er fiksert, kroppsvekt ikke blir holdt oppe 

av ekstremiteten, eller den eksterne motstanden er 

uvesentlig. En lukket kinetisk kjede er det motsatte hvor 

det distale segmenter blir fiksert, kroppsvekt blir holdt 

oppe av ekstremiteten, eller den den distale motstanden er 

betydningsfull (Lephart & Henry, 1996).  

En konfunderende faktor Dette refererer til en faktor som forstyrrer det sanne 

forholdet mellom en eksponerende faktor og utfallet 

(Thomas, Silverman, & Nelson, 2011). 
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1. Introduksjon 

1.1 Bakgrunn 

Ruptur av fremre korsbånd (ACL) er en av de mest alvorlige idrettsskadene med hensyn 

til langtidsfravær både fra arbeid og idrett. Skaden kan gi nedsatt knefunksjon, og på 

lengre sikt kan det utvikles degenerative forandringer (Beynnon, Johnson, Abate, 

Fleming, & Nichols, 2005a; Myklebust & Bahr, 2005; Roos, 2005; Oiestad, 

Engebretsen, Storheim, & Risberg, 2009; Shelbourne & Gray, 2009).  

Tre av fire ACL-skader inntreffer i forbindelse med idrett (Engebretsen & Bahr, 2002). 

Tall fra det nasjonale korsbåndregisteret har vist at den årlige insidensen av primær 

ACL-rekonstruksjon var 34 per 100,000 innbyggere, mens i aldersgruppen 16 til 39 år 

var insidensen 85 per 100,000 innbyggere (Granan, Bahr, Steindal, Furnes, & 

Engebretsen, 2008). Fra 2004 til 2007 var det i Norge et årlig gjennomsnitt på 1,520 

personer som gjennomgikk primær ACL-rekonstruksjon (Granan, Forssblad, Lind, & 

Engebretsen, 2009). ACL-ruptur skjer sjelden isolert, men inntreffer hovedsakelig 

sammen med andre skader på ligamenter, menisk, leddbrusk, benbrudd og 

intraartikulære brudd (Beynnon, Johnson, Abate, Fleming, & Nichols, 2005b; Beynnon 

et al., 2005a).  

Det er i dag ingen klar konsensus om hvilket behandlingsalternativ som er best egnet 

etter ACL-skade, men kirurgisk rekonstruksjon blir ofte anbefalt for unge aktive 

personer (Hurd, Axe, & Snyder-Mackler, 2008b; Samuelsson, Andersson, & Karlsson, 

2009). ACL-rekonstruksjon anbefales til de som stadig opplever instabilitet i kneet og 

som skal utøve multidireksjonell aktivitet som en del av arbeidsliv eller idrett (Robb, 

Reid, Arroll, Jackson, & Goodyear-Smith, 2007; Hurd, Axe, & Snyder-Mackler, 

2008a).  

De siste årene er det publisert flere oversiktsartikler som tar for seg ulike intervensjoner 

etter ACL-rekonstruksjon (Wright et al., 2008a; van Grinsven, van Cingel, Holla, & van 

Loon, 2010; Grodski & Marks, 2008; Manske, Prohaska, & Lucas, 2012; Wright et al., 

2008b; Trees, Howe, Dixon, & White, 2007; Trees, Howe, Dixon, & White, 2005). I 

flere artikler har forskere presentert et forslag til rehabiliteringsprogrammer etter ACL-

rekonstruksjon (van Grinsven et al., 2010; Myer, Paterno, Ford, & Hewett, 2008; 
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Biernat, Wolosewicz, & Tomaszewski, 2007; Myer, Paterno, Ford, Quatman, & Hewett, 

2006; Wilk, Reinold, & Hooks, 2003; Manske et al., 2012; Adams, Logerstedt, Hunter-

Giordano, Axe, & Snyder-Mackler, 2012). På tross av dette, finnes det ingen klar 

enighet om hva som er det ideelle treningsprogrammet etter ACL-ruptur (Grodski & 

Marks, 2008; van Grinsven et al., 2010).  

Det er gjennomført få studier som kan bidra til å utvikle forskningsbaserte preoperative 

treningsprogram for ACL-skadde pasienter (Trees et al., 2007; Cooper, Taylor, & 

Feller, 2005b; Risberg, Lewek, & Snyder-Mackler, 2004). Nyere studier støtter 

rasjonale som ligger til grunn for å anbefale pasienter med ACL-skade å gjennomføre et 

progressivt øvelsesprogram uavhengig av om pasienten skal gjennomgå ACL-

rekonstruksjon eller ikke (Moksnes, Snyder-Mackler, & Risberg, 2008; Eitzen, Holm, & 

Risberg, 2009; Eitzen, Moksnes, Snyder-Mackler, & Risberg, 2010). Preoperativ 

knefunksjon har vist seg å være en viktig indikator på postoperative utfall (de Jong, van 

Caspel, van Haeff, & Saris, 2007; Shelbourne & Johnson, 2004; Eitzen et al., 2009; 

Hartigan, Axe, & Snyder-Mackler, 2009). Hvorvidt preoperative treningsprogrammer 

har noen virkning på lang sikt er uklart. 

Ved Norsk idrettsmedisinsk institutt (NIMI), som samarbeider med Norsk 

forskningssenter for aktiv rehabilitering (NAR), er den generelle anbefalingen for ACL-

skadde pasienter, å gjennomføre et progressivt treningsprogram i en femukers periode 

(Eitzen et al., 2010). Treningsprogrammet igangsettes så snart hevelsen er borte og full 

bevegelighet i kneleddet er oppnådd, og gjennomføres før det blir tatt en avgjørelse 

angående operativ, eller ikke operativ behandling (Eitzen et al., 2010). Etter 

rekonstruksjon gjennomføres seks til 12 måneders postoperativ rehabilitering (Eitzen, 

2011). Både den preoperative- og postoperative rehabiliteringen består av tung styrke-, 

nevromuskulær trening og plyometriske øvelser (Eitzen, 2011). 

Det nasjonale korsbåndregisteret ble dannet i juni 2004 med målsetning å kvalitetssikre 

og forbedre de kirurgiske prosedyrene ved korsbåndsrekonstruksjon (Granan et al., 

2008). Det finnes flere usikre temaer innen korsbåndskirurgi og rehabilitering av ACL-

skadde pasienter som hadde vært ønskelig å finne svar på gjennom randomiserte 

kontrollerte studier (RCT) (Granan et al., 2008). I mange tilfeller kan det være 

problematisk eller umulig å gjennomføre slike studier på bakgrunn av praktiske og 
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finansielle årsaker (Granan et al., 2008). I slike tilfeller kan korsbåndregisteret være 

med på å fungere som et referansemateriale (Granan et al., 2008).  

Denne studien er en del av et større forskningsprosjekt som er drevet av NAR. Data fra 

en prospektiv kohortstudie på ny-skadde pasienter med ACL-ruptur med toårs 

oppfølging, blir benyttet i denne studien og sammenlignet med data fra en 

referansegruppe fra korsbåndregisteret.  

Hensikten med denne studien var å undersøke om en gruppe pasienter som hadde 

gjennomgått et femukers preoperativt treningsprogram (Eitzen et al., 2010), i tillegg til 

seks til 12 måneders postoperativ rehabilitering (Eitzen, 2011) (NAR-rehab.gruppa), 

ville oppnå bedre funksjon sammenlignet med en referansegruppe bestående av 

pasienter fra korsbåndregisteret (NKLR-referansegruppa).  
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2. Problemstilling 

2.1 Formål med studien 

Formålet med studien var å finne ut om pasienter som hadde gjennomført NAR- 

rehabilitering hadde en bedre knefunksjon, evaluert fra de fem subskalaene i Knee 

injury and Osteoarthritis Outcome score (KOOS) preoperativt-, to år postoperativt, og 

om de hadde en større fremgang, sammenlignet med NKLR-referansegruppa. 

2.2 Hovedproblemstilling 

Er det forskjeller i selvrapportert knefunksjon mellom en gruppe pasienter som har 

gjennomført NAR-rehabilitering og en referansegruppe hentet fra det nasjonale 

korsbåndregisteret, målt før- og frem til to år etter ACL-rekonstruksjon? 

2.3 Hypoteser 

1. NAR-rehab.gruppa har signifikant bedre funksjon målt med de fem KOOS 

subskalaene preoperativt, sammenlignet med NKLR-referansegruppa 

2. NAR-rehab.gruppa har signifikant bedre funksjon målt med de fem KOOS 

subskalaene to år postoperativt, sammenlignet med NKLR-referansegruppa 

3. NAR-rehab.gruppa har signifikant større fremgang i funksjon målt med de fem 

KOOS subskalaene, fra preoperativt frem til to år postoperativt, sammenlignet 

med NKLR-referansegruppa. 

4. NAR-rehab.gruppa har to år postoperativt en signifikant større andel deltakere 

som er innenfor normative verdier for funksjon hentet fra et populasjonsbasert 

referansemateriale, for de fem KOOS subskalaene, sammenlignet med NKLR-

referansegruppa. 
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3. Teori 

3.1 Kneleddet 

Kneleddet er et komplisert ledd som består av mange aktive og passive strukturer (Juel, 

2007; Dahl & Rinvik, 2010).  Det er et synovialledd som kan deles i det mediale og 

laterale leddkammeret, samt patellofemoralleddet. Vektoverføring skjer gjennom 

leddflater i femur og tibia og også via mediale- og laterale menisk. Leddet stabiliseres 

gjennom sterke bånd: laterale- (LCL) og mediale (MCL) sideligamenter og fremre- 

(ACL) og bakre- (PCL) korsbånd. Kneleddet har seks frihetsgrader: fleksjon og 

ekstensjon, varus og valgus, innad- og utadrotasjon, og anterior- og posterior 

translasjon, medial og lateral translasjon, og traksjon og kompresjon (Goodfellow & 

O'Connor, 1978).  

 

Figur 1: Strukturene i høyre kne sett forfra. Posisjonen til kneet er rett og patella og 

leddkapsel er fjernet. Figuren er hentet fra Netter (2008). 

3.2 ACLs funksjon 

ACL er ett av fire store ligamenter i kneet og består av kollagenfiber type 1 (Giuliani, 

Kilcoyne, & Rue, 2009). Båndet er plassert intraartikulært, men er likevel en 

ekstrasynovial struktur som ligger mellom fiberkapselen og synovialhinnen (Dahl & 

Rinvik, 2010). ACL krysser kneleddet med innfestninger på både tibia og femur (Dahl 

& Rinvik, 2010). Det er ligamentets rolle å sikre leddets stabilitet ved bevegelser slik at 

involverte knoklene beveger seg i sitt korrekte anatomiske spor, og at kontakten mellom 
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de artikulerende leddflatene er optimal og med en jevn fordeling (Solomonow, 2009). 

ACL begrenser primært den anteriore translasjonenen av tibia i forhold til femur og 

spiller også en viktig rolle for å begrense tibias innadrotasjon i forhold til femur 

(Beynnon et al., 2005b; McGinty, Irrgang, & Pezzullo, 2000; Dargel et al., 2007). 

Videre begrenses utadrotasjon og valgus- og varus belastninger (Beynnon et al., 2005b; 

McGinty et al., 2000; Dargel et al., 2007).  

Det fremre korsbåndet består av to deler: den anteriomediale- og den posteriolaterale 

bunten (Duthon et al., 2006; Dargel et al., 2007; Giron, Cuomo, Aglietti, Bull, & Amis, 

2006). De to buntene har forskjellige anatomiske innfestningspunkter på tibia og har 

også forskjellig funksjon (Duthon et al., 2006; Dargel et al., 2007; Giron et al., 2006). 

Samspillet mellom de to buntene bidrar til å optimalisere korsbåndets funksjon, som er 

å hindre potensielt skadelige bevegelser i kneet (Beynnon et al., 2005b). Sammen med 

de andre ligamentene og meniskene vil ACL bidra til normal kinematikk i kneleddet 

under bevegelse. Ved avrivning endres imidlertid balansen mellom strukturene, og det 

oppstår unormale translasjoner i leddet (McGinty et al., 2000).  

3.2.1 Dynamisk knestabilitet etter ACL-skade 

Dynamisk knestabilitet kan defineres som evnen til å kontrollere kneets bevegelser når 

det blir utsatt for hurtige endringer, og er avhengig av samspillet mellom muskler, 

sener, ligamenter, benstrukturer og sentralnervesystemet (Williams et al., 2001). Den 

økte leddlaksiteten etter ACL-skade ser ikke ut til ha stor sammenheng med 

funksjonelle utfall (Ageberg, 2002). Pasienter med økt leddlaksitet opplever ikke 

nødvendigvis nedsatt dynamisk stabilitet i kneet (Eastlack, Axe, & Snyder-Mackler, 

1999). Dette kan tyde på at ACL ikke bare har som oppgave å være en mekanisk 

begrensning (Ageberg, 2002). Ligamenter er ikke bare mekaniske strukturer, de er også 

sensoriske organer som skaper viktige sensoriske input til sentralnervesystemet, for å 

sikre tilstrekkelig muskelaktivering (Solomonow, 2009). I ACL er det mekanoreseptorer 

som gir afferent informasjon om kneleddets stilling til sentralnervesystemet via 

tibialisnerven (Samuelsson et al., 2009). Ruptur av ACL vil føre til endret afferent 

informasjon og propriosepsjon (Friden, Roberts, Ageberg, Walden, & Zatterstrom, 

2001; Roberts, Friden, Zatterstrom, Lindstrand, & Moritz, 1999). Dette gir en negativ 

innvirkning på den dynamiske stabiliteten (Friden et al., 2001; Roberts et al., 1999) og 

ACLs stabiliserende oppgave faller på andre ligamenter, strukturer og muskler (McNair 
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& Marshall, 1994). Den dynamiske knestabiliteten er derfor avhengig av en god 

muskelstyrke og nevromuskulær kontroll (Williams et al., 2001; Tagesson, Oberg, 

Good, & Kvist, 2008). Ved rekonstruksjon av fremre korsbånd kan det etableres en 

mekanisk erstatning av det avrevne ligamentet, men det er ikke mulig å gjenetablere 

normal nevromuskulær funksjon og dynamisk stabilitet (Eitzen, 2011). 

3.2.2 Quadricepsstyrke etter ACL-skade 

Svakhet i quadricepsmuskulatur er vanlig etter ACL-skade (Natri, Jarvinen, Latvala, & 

Kannus, 1996; de Jong et al., 2007; Keays, Bullock-Saxton, & Keays, 2000; Palmieri-

Smith, McLean, Ashton-Miller, & Wojtys, 2009; Williams, Buchanan, Barrance, Axe, 

& Snyder-Mackler, 2005). Nedsatt quadricepsfunksjon antas å bidra til utvikling av 

muskelatrofi og manglende muskelaktivering, som er forårsaket av permanente 

endringer i muskelaktiveringen (Keays, Bullock-Saxton, Newcombe, & Keays, 2003; de 

Jong et al., 2007; Ingersoll, Grindstaff, Pietrosimone, & Hart, 2008). Rekonstruksjon av 

ACL ser ut til å påvirke muskelaktiveringen ytterligere, da quadricepsstyrken har vist 

seg å være på sitt svakeste rundt seks måneder etter rekonstruksjon (de Jong et al., 2007; 

Ingersoll et al., 2008; Palmieri-Smith, Thomas, & Wojtys, 2008). Manglende 

quadricepsstyrke kan i enkelte tilfeller vedvare i flere år etter skaden (Keays, Bullock-

Saxton, Keays, Newcombe, & Bullock, 2007; Williams et al., 2005). På bakgrunn av 

dette har det blitt et økende fokus på en mer aggressiv styrketrening for 

quadricepsmuskulatur etter ACL- skade og rekonstruksjon (Keays et al., 2007; Bruhn, 

Kullmann, & Gollhofer, 2006; Grodski & Marks, 2008; Hartigan et al., 2009; Kvist, 

2004).     

3.3 Prognose etter ACL-skade 

I en prospektiv studie av Grøntvedt et al. (1996), rapporterte ACL-skadde pasienter sin 

funksjon som «tilfredsstillende» eller «dårlig» før rekonstruksjon. To år postoperativt 

rapporterte 83 % av pasientene et «godt» til «utmerket» resultat. 

En systematisk oversiktsartikkel av Øiestad et al. (2009) så på prevalens av artrose 

minimum ti år etter ACL-skade, og fant en prevalensrate på 0 til 13 % for personer med 

isolert skade og en rate på 21 til 48 % hos personer med kombinerte skader. Den mest 

rapporterte risikofaktorer for å utvikle artrose var tilleggsskade i menisk (Oiestad et al., 

2009).  
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Shelbourne og Gray (2009), så i sin studie på resultater minimum ti år etter ACL-

rekonstruksjon. De undersøkte hvordan mangel på normal bevegelighet i kneleddet 

sammensatt med andre faktorer kunne relateres til utvikling av artrose. De graderte 90 

% av deltakerne til å ha normale- til bortimot normale utfall ved 10 års oppfølging. 

Pasienter som hadde nedsatt bevegelighet i kneleddet hadde også nedsatt 

quadricepsstyrke, samt større tegn til artrose radiologisk. En ekstensjonsdeficit på kun 

tre til fem grader viste negative utfall på subjektive- og objektive målinger, spesielt 

sammensatt med meniskkirurgi og bruskskader. 98 % av pasientene som hadde intakte 

menisker, brusk og normal ekstensjon og fleksjon i kne hadde normale radiologiske 

funn ved oppfølging (Shelbourne & Gray, 2009) 

3.4 Målemetoder for tapt knefunksjon etter ACL-skade 

Verdens helseorganisasjon har utviklet et internasjonalt klassifikasjonssystem for 

funksjon, funksjonshemming og helse som kalles ICF (Helsedirektoratet, 2006). Dette 

klassifikasjonssystemet er særlig egnet for å beskrive funksjoner utfra kroppsstruktur, 

kroppsfunksjon, aktivitet, deltakelse og miljøfaktorer. Her legges det ikke hovedvekt på 

sykdom eller diagnose, men på den enkeltes funksjonsevne i samspill med omgivelsene, 

som igjen bestemmer deltakelse i arbeidsliv, sosiale aktiviteter og mestring av daglige 

gjøremål. ICF skal være et felles fagspråk som er egnet i tverrfaglig individrettet arbeid, 

tverretatlig og internasjonal virksomhet (Helsedirektoratet, 2006). 

Mange forskjellige utfallsmål har blitt benyttet for å vurdere funksjon etter kneskader 

(Wright, 2009). De siste tiårene har det blitt en endring fra å bruke måleredskaper som 

er rapportert av kliniker, til i større grad å benytte utfallsmål rapportert av pasienten 

(selvrapportert). Enkelte stiller spørsmålstegn ved verdien av å bruke selvrapporterte 

utfallsmål, og ser på det subjektive som mindre valid enn objektive klinikerrapporterte 

utfallsmål (bevegelighet, knelaksitet, fysiske tester) (Wright, 2009). Flere studier har 

derimot vist at dette ikke er tilfellet, og at validiteten på de selvrapporterte utfallsmålene 

ofte er bedre enn målemetoder rapportert av kliniker (Risberg, Holm, Steen, & 

Beynnon, 1999; Sernert et al., 1999; Heckman, 2006).  

På tross av at det ofte er dårlig korrelasjon mellom selvrapporterte- og 

klinikerrapporterte utfallsmål, ser de ut til å gi komplementær informasjon (Bent, 

Wright, Rushton, & Batt, 2009). Det er derfor en fordel å bruke både selvrapporterte 
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målemetoder for å avdekke aktivitetsbegrensninger og deltakelsesinnskrenkninger, og 

klinikerrapporterte målemetoder for å avdekke avvik i kroppsstrukturer og 

kroppsfunksjon. På denne måten kan en dekke en større del av funksjonsbegrepet i 

samsvar med ICF (Neeb, Aufdemkampe, Wagener, & Mastenbroek, 1997). 

Det finnes et stort antall skåringskjemaer for å vurdere knefunksjon, spesielt etter ACL-

skade, men få av disse skjemaene er validerte, og de fleste er ikke selvrapporterte 

(Wright, 2009). En av de mest brukte skåringskjemaene er KOOS. Originalversjonen av 

KOOS ble utviklet i 1995 av Ewa M Roos med kolleger ved avdeling for Ortopedi ved 

Universitetet i Lund, Sverige og ved University of Vermont, USA (Roos & Lohmander, 

2003). KOOS er en forlengelse av Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC) (Bellamy, Buchanan, Goldsmith, Campbell, & Stitt, 

1988) med hensikt i å evaluere både kortsiktige og langsiktige symptomer og funksjon 

hos personer med kneskade eller artrose (Roos & Lohmander, 2003). Skåringskjemaet 

kan benyttes hos pasienter som har vært gjennom et traume, for å se på endringer i 

symptomer og funksjon over tid (Roos & Lohmander, 2003). Dette er et instrument for 

å vurdere pasientens egen opplevelse av kneet og tilhørende problemer (Roos & 

Lohmander, 2003). 

Når en skal kartlegge funksjon, er det viktig at målemetoden som benyttes er: relevant 

for den aktuelle pasientgruppa, brukervennlig, valid og reliabel, og sensitiv for kliniske 

endringer (Roos, Roos, Lohmander, Ekdahl, & Beynnon, 1998). Reliabilitet viser til 

målemetodens evne til å være reproduserbar og validitet viser til målemetodens evne til 

å måle det den har til hensikt i å måle (Thomas et al., 2011). I tillegg er det viktig, ved 

valg av målemetode, å finne den metoden som best mulig gir svar på den aktuelle 

problemstillingen (Wright, 2009). 
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3.5 Forskningsgrunnlag for ACL-rehabilitering 

Det finnes mye forskning innen ACL-rehabilitering, med hovedvekt på postoperativ 

rehabilitering. På tross av dette er det ingen klar enighet om hva som er det ideelle 

treningsprogrammet etter ACL-skade eller rekonstruksjon (Grodski & Marks, 2008; van 

Grinsven et al., 2010).  

Gjennom de siste årene er det publisert flere oversiktsartikler som tar for seg ulike 

intervensjoner etter ACL-rekonstruksjon (Wright et al., 2008a; van Grinsven et al., 

2010; Grodski & Marks, 2008; Manske et al., 2012; Wright et al., 2008b; Trees et al., 

2007; Trees et al., 2005). Det er også publisert flere forslag til 

rehabiliteringsprogrammer etter ACL-rekonstruksjon basert på forskningen som 

foreligger (van Grinsven et al., 2010; Myer et al., 2008; Biernat et al., 2007; Myer et al., 

2006; Wilk et al., 2003; Manske et al., 2012; Adams et al., 2012).  

Forskningsgrunnlaget er mer begrenset når en skal avgjøre hva som er det optimale 

preoperative treningsprogrammet (Trees et al., 2007; Cooper et al., 2005b; Risberg et 

al., 2004). Preoperativ trening er viktig fordi knefunksjon før kirurgi ser ut til å være 

avgjørende for utfallet etter ACL-rekonstruksjon (Keays et al., 2003; Eitzen et al., 2009; 

de Jong et al., 2007; Eitzen, Eitzen, Holm, Snyder-Mackler, & Risberg, 2010). Pasienter 

med full kneekstensjon, fravær eller minimal hevelse, og som klarer å gjennomføre et 

strakt benløft med god quadricepskontroll før rekonstruksjon, ser ut til å få bedre 

postoperative utfall (Shelbourne, Wilckens, Mollabashy, & DeCarlo, 1991). Pasientene 

har da større sannsynlighet for å vende tilbake til samme aktivitetsnivå som før skaden, 

samt å gjenopprette en normal knefunksjon postoperativt (Shelbourne et al., 1991). 

Manglende quadricepsstyrke er vanlig etter ACL-skade og reduksjonen i styrke kan 

variere mellom 15 til 40 % (Hurd, Axe, & Snyder-Mackler, 2008c; Eitzen et al., 2010; 

Chmielewski, Stackhouse, Axe, & Snyder-Mackler, 2004; de Jong et al., 2007; Hartigan 

et al., 2009). Preoperativ quadricepsstyrke har vist seg å være en predikerende faktor for 

knefunksjon etter ACL-rekonstruksjon (Eitzen et al., 2009; de Jong et al., 2007; Keays 

et al., 2003; Silkman & McKeon, 2012).  

Tabell 1 viser gradering av evidensnivå ved ulike typer studier, og grad av evidens ved 

kliniske anbefalinger som er presentert i denne studien. Tabell 2 viser hoveddeler av 

forskningsgrunnlaget som foreligger for rehabilitering etter ACL-rekonstruksjon, og for 
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preoperativ ACL-rehabilitering. Disse anbefalingene er med å danne grunnlaget for 

utvikling av rehabiliteringsprogrammer etter ACL-skade. 

Tabell 1: Evidensnivå gradert med bakgrunn i kriteriene som er beskrevet av Center for 

Evidence-Based Medicine, Oxford, Storbritannia, for diagnostiske, prospektive og 

terapeutiske studier (Phillips et al., 2009). Grad av evidens for de kliniske 

anbefalingene er beskrevet med bakgrunn fra Guyatt et al. (1995). 

Evidensnivå   

I Evidens fra prospektive studier og RCT med høy kvalitet 

II Evidens fra prospektive studier og RCT med lavere kvalitet 

  

(for eksempel feilaktig randomisering, ingen blinding, <80 % 
oppfølging) 

III Case controll studier eller retrospektive studier 

IV Case series 

V Expert opinion 

      

Grad av evidens for kliniske anbefalinger 

A Sterk evidens Overvekt av nivå I og/nivå II studier som støtter anbefalingen 

  
Minst ett nivå I studie må være inkludert 

B Moderat evidens Kun en RCT med høy kvalitet, eller overvekt av nivå II studier 

  
som støtter anbefalingen 

C Svak evidens Kun ett nivå II studie eller overvekt av nivå III eller IV studier 

  
i tillegg til enighet hos eksperter som støtter anbefalingen 
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3.6 NAR-rehabilitering 

Rehabiliteringen baseres på data fra NAR sine egne studier i kombinasjon med 

oppdaterte kliniske retningslinjer og forskning som foreligger på området (Eitzen, 

2011). Informasjonen som er lagt frem nedenfor, er hentet fra studien av Eitzen et al. 

(2010) for den preoperative fasen, og fra Eitzen et al. (2011) for de postoperative 

fasene. 

Tabell 3: Rehabiliteringens fire faser etter ACL-skade hentet fra artikkelen av Eitzen et 

al.(2011,s 11). Tidsintervallene som fremgår i tabellen er et forslag ettersom det er 

store variasjoner i symptomer og funksjon hos pasienter som har gått gjennom ACL- 

rekonstruksjon. 

FASE BESKRIVELSE TIDSANGIVELSE HOVEDMÅL 

Preoperativ fase Forbedring av 
knefunksjon før 
operasjon 

0-6 måneder etter 
skade 

Gjenopprette minimum 90 
% funksjon i styrke og 
funksjonelle tester 
sammenlignet med frisk 
side 

Fase I:  

Akuttfasen 

Gjenopprette normal 
daglig knefunksjon 

0-6 uker 
postoperativt 

Eliminere hevelse, 
gjenopprette full 
bevegelighet, minimere 
muskelatrofi 

Fase II:  

Rehabiliteringsfasen 

Gjenopprette styrke 
og dynamisk stabilitet 

2-6 måneder 
postoperativt 

Gjenopprette fullt kontrollert 
vektbelastet 
sluttekstensjon, minimum 
80 % funksjon i styrke og 
tester sammenlignet med 
den friske siden innen 6 
måneder 

Fase III: 

Tilbake til idrett 

Gjenopprette styrke 
og dynamisk stabilitet 
tilsvarende frisk side 
og tilbakegang til 
idrettsspesifikk trening 

6-12 måneder 
postoperativt 

Gjenopprette minimum 90 
% funksjon i styrke og 
funksjonelle tester 
sammenlignet med den 
friske siden, gjenopprette 
tillit til kneet i forbindelse 
med aktivitet 
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3.6.1 Den preoperative fasen 

Hovedmålet i den preoperative rehabiliteringsfasen er å gjenvinne minimum 90 % 

funksjon i muskelstyrke og funksjonelle tester sammenlignet med det uskadde benet. 

Rehabiliteringen består av styrke-, nevromuskulær trening og plyometriske øvelser. 

Styrketreningen gjennomføres to til fire ganger per uke og inneholder øvelser for både 

ett- og flere ledd, øvelser i åpen- og lukket kinetisk kjede, og av eksentriske og 

konsentriske øvelser. Det gjennomføres i tillegg nevromuskulær trening som består av 

øvelser for balanse og propriosepsjon. Plyometriske øvelser blir gjennomført to til tre 

ganger i uken for å fremme nevromuskulær kontroll og utvikling av styrke.  

3.6.2 Fase I: Akuttfasen 

I akuttfasen blir pasientene oppfordret til å utføre enkle øvelser daglig. Allerede fra 

første dag (etter skade eller rekonstruksjon) er det fokus på å gjenopprette kontakt med 

quadriceps. Det gjennomføres isometriske- og enkle dynamiske øvelser for å gjenvinne 

bevegelsesutslag og reaktivere muskulatur. Dersom det er vanskeligheter med å aktivere 

quadriceps, blir pasienten ofte behandlet med nevromuskulær elektronisk stimulering. 

Pasientene blir alltid bedt om å ekstendere kneet fullt ut. Når pasientene både kan 

strekke helt ut og har 100 graders knefleksjon, begynner de å sykle på ergometersykkel 

med liten belastning. De blir oppfordret til å sykle to til tre ganger daglig, fra ti til 15 

minutter i starten, og øker gradvis til 30 minutter.  

De første ukene skal pasientene avlaste med krykker, men blir oppmuntret til å ha 

vektbæring på benet fra første dag, hvis det ikke er restriksjoner fra kirurgens side. 

Pasienter med suturert menisk får beskjed om å avlaste delvis med krykker i fire til seks 

uker. Før pasienten får gå uten krykker, er det et krav om å kunne gjøre et strakt benløft 

i sittende stilling med god quadricepskontroll, samt at hevelsen ikke skal hindre 

pasienten fra å kunne gå med full kneekstensjon. Det blir også lagt vekt på aktivering av 

gluteus medius ved isometriske- og dynamiske øvelser. I akuttfasen gjennomføres det 

først sittende øvelser uten vektbæring og deretter stående to-bensøvelser.  

3.6.3 Fase II: Rehabiliteringsfasen 

Når hevelsen har gått ned og pasientene tåler full vektbæring, går de over til 

rehabiliteringsfasen. I denne fasen skal pasientene gjenopprette fullt bevegelsesutslag 
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med god kontroll av vektbelastet sluttekstensjon i kneet, og i tillegg gjenopprette 

muskelstyrke og dynamisk stabilitet. 

Prinsipper for progresjon 

Økt hevelse i leddet blir brukt som indikator på at treningsintensiteten eller hyppigheten 

har vært for stor. Pasientene skal kunne trene med smerte inntil fire på en visuell 

numerisk smerteskala fra null til ti, hvor null tilsvarer ingen smerte og ti den verst 

tenkelige smerte. Pasientene skal ikke få økt smerte etter trening og ikke få gradvis økte 

smerter over tid. 

Styrketrening 

Belastningen i styrkeøvelsene skal optimalt sett være så høy at pasientene blir utmattet 

ved et gitt antall repetisjoner. De første to ukene i fase II skal pasienten gjennomføre to 

sett med opp til 30 repetisjoner. Deretter blir protokollen gradvis endret til færre 

repetisjoner med økt vektbelastning. Styrketreningen både i den preoperative- og den 

postoperative fasen følger prinsippene for tung styrketrening hentet fra American 

College of Sports Medicine (2009). Det kan være problematisk å avgjøre når pasientene 

kan gå over til tung styrketrening, men det er ofte tre til fire måneder postoperativt. Det 

blir da gjennomført styrkeøvelser med tre til fire sett, av fire til seks repetisjoner. 

Progresjonen blir styrt med «+ 2 prinsippet» hvor pasientene blir bedt om å utføre så 

mange repetisjoner som mulig i siste serie. Klarer pasienten to ekstra repetisjoner, blir 

belastningen økt ved neste trening. Treningen gjennomføres to til tre ganger i uken med 

en hviledag mellom. Øvelser gjennomføres både med frie vekter og apparater. Det blir 

brukt øvelser både i lukket- og åpen kinetisk kjede uansett type ACL-graft, men dette 

gjelder ikke den første delen av fase II, da graftet er på sitt svakeste (seks til tolv uker 

etter operasjonen). Øvelser for gastrochnemius og gluteus medius gjennomføres også. 

Nevromuskulær trening 

Den nevromuskulære treningen skal utfordre balansen og på denne måten fremme 

dynamisk stabilitet i kneet. Det er her viktig med kvalitet og presisjon i utførelsen på 

alle øvelsene. Det benyttes speil, slik at pasientene skal lære å korrigere seg selv. 

Øvelsene gjennomføres med åtte til ti repetisjoner, i to til tre sett. For progresjon og 

variasjon blir ulike typer underlag benyttet og også bevegelige underlag som rullebrett 
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og vippebrett. Det kan også her bli brukt ulike balløvelser med dribling, kast eller spark. 

I den nevromuskulære treningen skal treningsmengden være stor og med lav belastning. 

Her trenger ikke pasientene lang restitusjonstid og blir oppfordret til å trene daglig 

utover de fastsatte treningene. De instrueres i både dynamiske balanseøvelser og statiske 

øvelser.  

Plyometrisk trening 

Den plyometriske treningen fokuser på hopp og landinger med stigende grad av 

eksplosivitet i utførelsen. Denne treningen blir introdusert i fase II, når pasienten har 

kommet godt i gang med hard styrketrening og tåler utfordrende nevromuskulær 

trening. Den største delen av den plyometiske treningen kommer inn i fase III. Pasienter 

med tilleggsskade i menisk skal være mer tilbakeholdne med støtbelastende trening de 

første tre- til seks månedene. Øvelsene skal alltid starte med to-bens øvelser, og hopp 

fremover skal komme før sidelengs- og baklengs hopp. Det skal progredieres gradvis og 

krever tilstrekkelig med restitusjon. Den plyometriske treningen gjennomføres to til tre 

dager i uken, med en hviledag mellom.  

Løpetrening 

Løpetrening tillates tidligst tre måneder postoperativt. Pasienten skal ha full 

kneekstensjon, både passivt og aktivt, med full vektbelastning og ikke ha hevelse i 

kneet. Den første løpeturen skal bare vare fem minutter på tredemølle, med to til tre 

prosent stigning. Hvis kneet tåler dette og ikke pådrar seg hevelse, kan en gradvis øke 

lengde og hastighet, og tilslutt løpe i terreng. Det kan være andre restriksjoner hos de 

med tilleggsskade i menisk.  

3.6.4 Fase III: Tilbakegang til idrett 

Siste fase av rehabiliteringen individualiseres avhengig av idrett og aktivitetsnivå 

pasienten skal tilbake til. I denne fasen er det viktig med trening hvor totalbelastningen 

på kneet et stor. Tung styrketreningen er fortsatt inkludert, men det er også viktig med 

mer krevende plyometiske øvelser. Pasienten skal venne seg til å utføre øvelser i hurtig 

tempo. Det er ofte behov for to til fire måneder med gradvis tilvenning til den spesifikke 

idretten, før kneet tåler hard belastning over tid. Det blir alltid gjennomført 

funksjonstester av kneet før tilbakegang til idrett. 
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3.7 Helseregistre 

Det finnes ca. 200 medisinske kvalitetsregistre, hvorav 33 har offisiell status som 

nasjonale (per desember 2012) (Nationalt folkehelseinstitutt, 2013). Ikke alle er 

landsdekkende, men det er ønskelig at alle skal understøttes slik at de blir 

landsdekkende i løpet av få år. De fleste av registrene er opprettet med tillatelse fra 

datatilsynet og er basert på samtykke fra den aktuelle pasienten (Nationalt 

folkehelseinstitutt, 2013). 

Helseregistre skal gjøre det mulig å følge med på helsetilstanden i befolkningen 

fortløpende (Nationalt folkehelseinstitutt, 2013). De skal også bidra til å avdekke 

forskjeller i kvalitet mellom behandlingsmetoder, og forskjeller i behandlingsresultat 

mellom sykehus. Gode helseregistre er avgjørende for å få pålitelig kunnskap om blant 

annet konsekvenser av behandling. Videre gir helseregistre unike muligheter til å forske 

på årsaker til funksjonsnedsettelse og sykdom. På denne måten skal helseregistrene gi 

kunnskap som er nødvendig for å finne gode forebyggende tiltak og nye 

behandlingsmetoder (Nationalt folkehelseinstitutt, 2013).  

3.7.1 Det nasjonale korsbåndregisteret 

Korsbåndregisteret ble opprettet i juni 2004 og var verdens første korsbåndregister 

(Granan et al., 2008). Nasjonalt register for leddproteser ble benyttet som modell da 

korsbåndregisteret ble utviklet (Granan et al., 2008). Sverige og Danmark opprettet også 

tilsvarende korsbåndregistre i 2005 (Granan et al., 2009).  

Hensikten med korsbåndregisteret er å kvalitetssikre og forbedre de kirurgiske 

prosedyrene ved korsbåndrekonstruksjon (Granan et al., 2008). I tillegg kan registeret 

bidra til å finne svar på andre usikre temaer innen korsbåndkirurgi og rehabilitering. 

Alle sykehusene som utfører ACL-kirurgi i Norge bidrar med data til 

korsbåndregisteret. Dette datamaterialet vil derfor representere et stort antall av de 

pasientene som gjennomgår ACL-rekonstruksjon. På denne måten vil registerdataene 

kunne angi hva som er den gjennomsnittlige funksjonen for denne populasjonen, og kan 

benyttes for å representere standardrehabilitering etter korsbåndrekonstruksjon (Granan 

et al., 2008).  
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Ettersom korsbåndregisteret skaffer oppdatert informasjon og kan analyseres 

fortløpende, gir dette muligheter for å avdekke dårlige funksjonsutfall mye tidligere enn 

ved tradisjonelle forskningsmetoder (Granan et al., 2008). I tilfeller hvor det kan være 

problematisk å gjennomføre RCT studier, kan korsbåndregisteret fungere som et 

referansemateriale. Her kan data fra subgrupper benyttes for å representere den aktuelle 

populasjonen i en studie (Granan et al., 2008).  
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4. Metode 

4.1 Studiedesign 

I denne studien ble selvrapportert funksjon sammenlignet mellom en gruppe pasienter 

(n=67) som ble rehabilitert med NAR-rehabilitering (NAR-rehab.gruppa) både før- og 

etter ACL-rekonstruksjon, og en referansegruppe (n=623) bestående av pasienter fra det 

nasjonale korsbåndregisteret (NKLR-referansegruppa) (Figur 2). NAR-rehab.gruppa har 

vært gjennom et femukers preoperativt treningsprogram i tillegg til postoperativ 

rehabilitering på NIMI med retningslinjer fra NAR. Selvrapportert knefunksjon ble målt 

preoperativt (vanligvis samme dag som rekonstruksjon) og to år postoperativt med de 

fem KOOS subskalaene. KOOS skårene som ble benyttet var fra korsbåndregisteret, 

samt fra NAR.  

Studien var en prospektiv kohortstudie. Det ble sett på forskjeller i endringer mellom de 

to gruppene, fra preoperativt og frem til to år postoperativt. I tillegg ble 

tverrsnittsmålinger sammenlignet mellom gruppene. Datamaterialet fra NAR-

rehab.gruppa og NKLR-referansegruppa ble tatt ut retrospektivt fra to større kohorter 

(NAR-kohort og korsbåndregisteret) (Figur 2). 

  



34 

 

NAR-kohort 

N=151 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Korsbåndregisteret 

N=11 369 

 

Ekskludert 
N=17 

(se Tabell 6) 

 

Ekskludert 
N=4940 

(se Tabell 7) 

NAR-rehab.gruppa        
Inkludert i analyser 

N=67  

NKLR-referansegruppa 
Inkludert i analyser 

N= 623 

Pre KOOS 

Smerte: N=67 (3) 

Sympt: N=67 (2) 

ADL: N=67 (3) 

Sport: N=67 (2) 

QOL: N=67 (2) 

 

To år KOOS 

Smerte: N=67 (19) 

Sympt: N=67 (19) 

ADL: N=67 (19) 

Sport: N=67 (19) 

QOL: N=67 (19) 

Pre KOOS 

Smerte: N=615 

Sympt: N=623 

ADL: N=614 

Sport: N=607 

QOL: N=617 

 

To år KOOS 

Smerte: N=617 

Sympt: N=623 

ADL: N=617 

Sport: N=620 

QOL: N=621 

 
Pre- og 2 år KOOS 

Smerte: N=609 

Sympt: N=622 

ADL: N=608 

Sport: N=605 

QOL: N=615 

 

Pre- og 2 år KOOS 

Smerte: N=67 

Sympt: N=67 

ADL: N=67 

Sport: N=67 

QOL: N=67 

 

NAR-rehab.gruppa 

Inkludert  

N= 84 

 

 

NKLR-referansegruppa 

Inkludert 

N=5563 

 

Figur 2: Flytskjema over inklusjon fra NAR-kohorten og korsbåndregisteret. Videre 

vises antallet deltakere (N) i NAR-rehab.gruppa og NKLR-referansegruppa som ble 

inkludert i analyser, og antallet deltakere som hadde tilgjengelige KOOS skår (Knee 

injury and Osteoarthritis Outcome score) innenfor hver av de fem subskalaene: smerte, 

andre symptomer (sympt), funksjon i hverdagen (ADL), funksjon i sport og fritid (sport) 

og knerelatert livskvalitet (QOL). Parentesene ved preoperativ- og to år postoperativ 

KOOS hos NAR-rehab.gruppa viser antallet deltakere der det ble benyttet KOOS hentet 

av NAR (Norsk forskningssenter for aktiv rehabilitering). 
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4.2 Inklusjon- og eksklusjon av deltakere 

Inklusjonskriterier ble satt opp utfra hovedtrekk som var ønsket for de to gruppene, med 

bakgrunn i egenskapene til NAR-rehab.gruppa. Deltakere ble inkludert dersom de var i 

alderen 14 til 40 år, samt hadde gjennomgått primær rekonstruksjon av korsbånd i 

perioden 2007 til 2010. Eksklusjonskriterier ble utformet med hensikt i å kontrollere for 

konfunderende faktorer. Variabler som ble vurdert til å kunne virke inn på resultatene 

var: tidsrom fra skade til ACL-rekonstruksjon, aktivitetsnivå før skade og ved 

skadetidspunkt, tidligere skader og kirurgi, tilleggsskader, og tilleggskirurgi. På denne 

måten kunne den interne validiteten sikres på best mulig måte slik at eventuelle 

forskjeller mellom gruppene mest sannsynlig skyldtes NAR-rehabiliteringen. Tabell 4 

viser eksklusjonskriteriene for begge gruppene. 

Tabell 4: Eksklusjonskriterier for NKLR-referansegruppa og NAR-rehab.gruppa 

 Eksklusjonskriterier 

NKLR-referansegruppa/  
NAR-rehab.gruppa 

 ACL-rekonstruksjon tidligere enn 2 mnd eller senere enn 2 
år etter skadetidspunktet  

 Aktivitet ved skadetidspunktet tilsvarende aktivitetsnivå III-
IV ved som definert av Hefti et al (1993) (Tabell 5), eller 
ukjent aktivitet ved skade (NKLR-referansegruppa)  

 Tidligere kirurgi i skadet eller kontralateralt kne 

 Tilleggsskader i skadet eller kontralateralt kne på andre:  
1) strukturer/benstruktur (bortsett fra meniskskader, og 
bruskskader som ikke ble operert, eller som var <1 cm i 
diameter)  
2) ligamenter (grad III-IV NAR–rehab.gruppa),  

 Tilleggskirurgi ved ACL-rekonstruksjon (bortsett fra 
eventuell meniskkirurgi) 

 Død innen toårs oppfølging 

 Ikke tilgjengelige preoperativ og to år postoperative KOOS 
skår for noen av subskalaene 

NKLR-referansegruppa  Deltakere fra NAR-rehab.gruppa 

NAR-rehab.gruppa  Ikke vært på postoperativ rehabilitering på NIMI 
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Tabell 5: Klassifisering av aktiviteter, med eksempler på aktiviteter i parenteser (Hefti, 

Muller, Jakob, & Staubli, 1993). 

Aktivitetsnivå Idrettsaktivitet 

I Hopping, retningsforandringer, pivotering (fotball, håndball,  

  basketball, innebandy) 

II Sideveis bevegelser med mindre vridning enn nivå I  

 (alpint/telemark snowboard, kampsport, turn, dans, tennis,  

  racketspill, volleyball, ishockey/bandy, volleyball) 

III Lett aktivitet (løping, sykling, styrketrening svømming, langrenn) 

IV Stillesittende/rolig aktivitet (husarbeid, daglige gjøremål) 

 

I den opprinnelige NAR-kohorten på 151 deltakere, oppfylte 84 deltakere 

inklusjonskriteriene (Figur 2). Av disse ble 17 deltakere ekskludert (Tabell 6) og det 

analyserte utvalget besto av 67 deltakere som utgjorde NAR-rehab.gruppa. 

Det opprinnelige antallet fra korsbåndregisteret var på 11 369 deltakere (Figur 2). Dette 

tilsvarer hele antallet personer som er inkludert i korsbåndregisteret fra det ble opprettet 

i 2004 og ut 2010. Blant disse oppfylte 5565 deltakere inklusjonskriteriene. Tabell 7 

viser eksklusjon av deltakere fra NKLR-referansegruppa.  Deltakere som ikke hadde 

registrert tilstand i kontralateralt kne ble ekskludert for å sikre seg at ikke begge knær 

var skadet, eller hadde vært skadet tidligere. Deltakerne fra NAR-rehab.gruppa som 

også var registrert i korsbåndregisteret, ble identifisert og ekskludert. Det analyserte 

utvalget besto dermed av 623 deltakere i NKLR-referansegruppa. 

Tabell 6: Eksklusjon fra NAR-rehab.gruppa. 

Eksklusjon fra NAR-rehab.gruppa N ekskludert N etter eksklusjon 

Antall (N) 
 

84 

ACL-rekonstruksjon < 2 mnd eller > 2 år etter skade 2 82 

Ikke postoperativ rehabilitering på NIMI 9 73 

Manglet preoperativ og/eller postoperativ KOOS 
  hos både korsbåndregisteret og NAR 6 67 

 

 

 



37 

 

Tabell 7: Eksklusjon fra NKLR-referansegruppa. 

Eksklusjon av deltakere fra NKLR-referansegruppa N ekskludert  N etter eksklusjon 

Antall (N) 
 

5563 

Rekonstruksjon < 2 mnd eller > 2 år etter skade 1223 4340 

Tidligere skade: ACL, PCL, MCL, LCL, PLC, brusk 247 4093 

Ikke registrert ACL skade 30 4063 

Aktuell skade: PCL, MCL, LCL, PLC, fraktur 270 3793 

Tilleggskirurgi: Brusk, synovektomi, debridement, 
  fjerning av implantat, bentransplantasjon, protese, 
  osteosyntese 211 3582 

Tidligere skader: annet 51 3531 

Aktuell skade: annet 9 3522 

Motsatt kne: tidligere ACL/PCL 231 3291 

Motsatt kne: ikke spesifisert 672 2619 

Tidligere lateral/medial meniskkirurgi 204 2415 

Død innen to år etter ACL rekonstruksjon 2 2413 

Skadeaktivitet: manglet 20 2393 

Deltakere fra NAR-rehab.gruppa 58 2335 

Skadeaktivitet: nivå III-IV 312 2023 

Manglet preoperativ og/eller postoperativ KOOS skår 1400 623 

 

4.3 Prosedyrer for uthenting av data 

Før data kunne hentes ut fra korsbåndregisteret, ble det sendt en kort beskrivelse av 

prosjektet til styrekomitéen ved Lars Engebretsen (Vedlegg 2). Det ble også sendt en 

prosjektplan. Registeret godkjente prosjektet i juni 2012. Anonymiserte data fra 

registeret ble hentet ut og tilsendt per epost i september 2012 av Lars-Petter Granan.  

Preoperative og to år postoperative KOOS skår fra deltakerne i NAR-rehab.gruppa ble 

hentet ut fra korsbåndregisteret. Fødselsdato og operasjonsdato ble benyttet for å 

identifisere deltakerne. Personnummer kunne ikke benyttes da data tilsendt per e-post 

måtte være anonymisert. 

Dersom pasientene ikke ble identifisert ved hjelp av operasjonsdato og fødselsdato, ble 

det undersøkt hvorvidt noen deltakere kunne være registrert med feil operasjonsdato. I 

NAR-rehab.gruppa var 16 av deltakerne registrert med ulik operasjonsdato hos NAR og 

i korsbåndregisteret. Alle disse deltakerne ble nøyere vurdert ved å sjekke 

overenstemmelse mellom aktivitet ved skade, tilleggsskade i menisk, og dato på 

skadetidspunkt. Dette for å sikre at funksjonsskår som ble hentet ut fra registeret var fra 
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riktig person. Hos to av deltakerne fra NAR-rehab.gruppa var det dårlig 

overenstemmelse mellom NAR sine- og korsbåndregisterets opplysninger, og i disse 

tilfellene ble NAR sine innsamlede KOOS skår benyttet i analysene.  

NAR tok i bruk KOOS som utfallsmål fra mars 2008. I denne studien er det derfor 

hovedsakelig benyttet KOOS fra korsbåndregisteret, både preoperativt og to år 

postoperativt for begge gruppene. I tilfeller der det enten ikke var tilgjengelige KOOS 

skår fra korsbåndregisteret, eller det var tvil hvorvidt dataene fra korsbåndregisteret 

tilhørte riktig person, ble KOOS fra NAR benyttet. Figur 2 viser antall deltakere fra 

NAR-rehab.gruppa hvor det ble benyttet KOOS hentet inn av NAR. 

4.4 Beskrivelse av NAR-kohorten 

Rekruttering til studien startet i januar 2007. Deltakerne ble rekruttert fra ortopedisk 

avdeling ved Oslo Universitetssykehus og fra NIMI. For å bli inkludert måtte deltakerne 

ha en unilateral totalruptur av ACL innen de siste 90 dagene bekreftet på MRI 

(magnetic resonance imaging), og ≥ 3 mm forskjell i anterior glidning av tibia i forhold 

til femur (KT-1000) (Eitzen et al., 2010). Deltakerne måtte være mellom 13 og 60 år, og 

delta jevnlig i vridningsidrett tilsvarende aktivitetsnivå I-II (Hefti et al., 1993) (Tabell 

5). De måtte også ha mulighet å komme til NIMI to ganger i uken for å gjennomføre et 

femukers preoperativt treningsprogram. Deltakerne ble ekskludert dersom de hadde 

symptomgivende meniskskader eller nedsatt bevegelighet som ikke var normalisert 

innen 90 dager etter skadetidspunktet, quadricepsstyrke ≤ 70 %, totalrupturer av MCL, 

LCL eller PCL, tidligere skader i skadet- eller kontralateralt kne, brusklesjon større enn 

1 cm i diameter (vurdert på MRI), eller brudd (Eitzen et al., 2010).  

4.4.1 NAR-rehabilitering 

NAR-rehab.gruppa hadde gjennomført et preoperativt femukers treningsprogram 

(Eitzen et al., 2010), og hadde i tillegg vært gjennom postoperativ rehabilitering på 

NIMI, etter ACL-rekonstruksjon (Eitzen, 2011; Eitzen, Moksnes, Oiestad, & Risberg, 

2008). Øvelser, antall repetisjoner, sett, og pertubasjonstreningen som deltakerne 

gjennomførte i det preopeartive treningsprogrammet er beskrevet i vedlegg 4 og 5. Den 

postoperative rehabilitering har vanligvis en varighet på seks til 12 måneder, men ble 

ikke kontrollert på samme måte som den preoperative treningen - hverken når det gjaldt 

tidsrom eller antall oppfølginger. Behandlerne på NIMI benyttet felles retningslinjer for 
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den postoperative rehabiliteringen (Vedlegg 6), hvor systematisk oppfølging og testing 

er styrende for progresjonen i hele forløpet (Eitzen, 2011; Eitzen et al., 2008). 

Preoperativt treningsprogram 

Det femukers preoperative treningsprogrammet ble satt i gang så snart hevelse- og full 

bevegelighet i kneleddet var oppnådd. Styrketreningen ble gjennomført to til fire ganger 

per uke, med tre til fire serier bestående av seks til åtte repetisjoner (Vedlegg 4). I 

samsvar med retningslinjer for friske individer (American College of Sports Medicine, 

2009), inneholdt programmet øvelser for både ett- og flere ledd, øvelser i åpen- og 

lukket kinetisk kjede, samt eksentriske- og konsentriske øvelser.  

Treningen besto også av nevromuskulære øvelser som ettbeins knebøy på balansepute 

eller bosu-ball. Det ble gjennomført ti sesjoner med pertubasjonstrening (Vedlegg 5). 

Pertubasjonstrening inneholdt balanse- og stabilitetsøvelser på rulle- og vippebrett og 

involverte at behandler beveget underlaget.  På denne måten ble kraft og dreiemoment 

endret i det skadde benet i flere retninger, men på en kontrollert måte (Chmielewski, 

Hurd, Rudolph, Axe, & Snyder-Mackler, 2005). Progresjon i pertubasjonstreningen ble 

gjort i samsvar med retningslinjene fra Fitzegerald et al. (2000).  

I tillegg besto programmet av plyometriske øvelser som ble utført to til tre ganger i uken 

for å fremme nevromuskulær kontroll og utvikle styrke (Chmielewski, Myer, Kauffman, 

& Tillman, 2006; Saez-Saez, V, Requena, & Newton, 2010). Dersom øvelser i 

programmet ikke kunne gjennomføres på grunn av smerter og økt hevelse, fikk 

pasientene alternative øvelser. På denne måten ble programmet alltid tilpasset den 

enkelte.  

Pasientene ble veiledet av fysioterapeut minst to ganger i uken for å sikre at utførelse og 

vanskelighetsgrad var tilstrekkelig. Hver treningsøkt skulle ikke vare lenger enn 75 

minutter, inkludert ti til 15 minutters oppvarming på ergometersykkel, tredemølle eller 

elipsemaskin. Etter å ha gjennomført det fem uker lange treningsprogrammet 

gjennomgikk deltakerne i NAR-rehab.gruppa ACL-rekonstruksjon. 
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4.5 Det nasjonale korsbåndregisteret  

Korsbåndregisteret er opprettet for å hente prospektive data fra alle typer 

korsbåndkirurgi og påfølgende kirurgi i kneledd (Granan et al., 2008). For å inkluderes i 

korsbåndregisteret må en gjennomgå ACL- eller PCL-rekonstruksjon ved et norsk 

sykehus. I tillegg registreres alle kirurgiske prosedyrer på kneledd som tidligere har 

gjennomgått ACL- eller PCL-rekonstruksjon (Granan et al., 2008). Deltakelsen i 

korsbåndregisteret er frivillig og et informert samtykke blir innhentet før operasjonen. 

Etter gjennomført kirurgi, fyller kirurgen ut et registreringsskjema for å få med detaljer 

fra operasjonen (Granan et al., 2008). Pasienten blir også spurt om å fylle ut KOOS 

preoperativt (Roos et al., 1998; Roos, Roos, Ekdahl, & Lohmander, 1998; Roos & 

Lohmander, 2003). Ved toårs oppfølging får pasienten KOOS tilsendt i posten og 

returnerer det ferdigutfylte spørreskjemaet til korsbåndregisteret (Granan et al., 2008).  

Alle sykehusene som utfører ACL-kirurgi i Norge bidrar med tall til korsbåndregisteret, 

og det er en oppfølgingsrate på 97 % ved baseline for registreringsskjema og 88 % for 

KOOS (Granan et al., 2009). I følge korsbåndregisterets årsrapport fra 2011, er det en 

oppfølgingsrate på ca. 60 % for KOOS ved toårs oppfølging (Engebretsen, Granan, 

Fjeldsgaard, & Steindal, 2011).  

Data fra korsbåndregisteret skal i denne studien representere standardrehabilitering for 

pasienter som gjennomgår ACL-rekonstruksjon. Det vil være store variasjoner i hva 

slags oppfølging pasientene har fått, og en kan ikke si konkret hvilke tiltak som inngår i 

standard korsbåndrehabilitering. Registerdataene kan likevel representere den 

funksjonen som pasientene gjennomsnittlig oppnår før- og to år etter ACL-

rekonstruksjon. 

4.6 Målemetode: Knee injury and Osteoarthritis Outcome 
Score (KOOS) 

I denne studien ble de fem KOOS subskalaene benyttet som utfallsmål (Vedlegg 3). 

KOOS består av 42 spørsmål fordelt mellom fem subskalaer: smerte (9 spørsmål), andre 

symptomer (symptomer) (7 spørsmål), funksjon i hverdagen (ADL) (17 spørsmål) 

funksjon i sport og fritid (sport) (5 spørsmål) og knerelatert livskvalitet (QOL) (4 

spørsmål) (Roos et al., 1998) (Vedlegg 3). Hvert spørsmål i de ulike subskalaene skåres 

fra null til fire og deretter omregnes skårene i hver subskala til en prosentandel (Roos et 
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al., 1998). Hver subskala får et resultat fra 0 (verst) til 100 (best), og i denne studien 

brukes hver skala uavhengig av hverandre ettersom skjemaet er laget for å bruke 

subskalaene separat (Roos et al., 1998).  

Roos et al. (1998) har validitet- og reliabilitetstestet KOOS. I studien var det 21 

deltakere i alderen 18 til 46 år som gjennomgikk ACL-rekonstruksjon. Utvalget besto 

av både konkurranseutøvere, mosjonister og ikke-idrettsaktive, både med og uten 

tilleggsskader i menisk. KOOS ble validert opp mot spørreskjemaet Medical Outcomes 

Study 36-Item Short Form (SF-36) (Ware, Jr. & Sherbourne, 1992). SF-36 har ulike 

subskalaer som omhandler både fysisk funksjon og mental helse. Roos et al. (1998) fant 

en moderat korrelasjon med fysisk funksjon, og en svak korrelasjon med mental helse. 

Test-retest reliabiliteten viste høy reliabilitet for fire av KOOS subskalaene med ICC 

(intraclass correlation coefficients) på 0,85 for smerte, 0,85 for symptomer, 0,75 for 

ADL, 0,81 for sport og 0,86 for QOL (Roos et al., 1998).  

Metoder har blitt utviklet for å angi størrelsen på minste kliniske relevante 

forskjell/endring, ved å benytte et «anker» eller et eksternt kriterium til å 

operasjonalisere en relevant endring. Dette blir sett på som gullstandarden for hvor stor 

endring pasienten opplevde (Mann, Gosens, & Lyman, 2012; Revicki, Hays, Cella, & 

Sloan, 2008). Minste kliniske relevante forskjell er mindre grundig undersøkt for KOOS 

(Roos & Lohmander, 2003). I enkelte tilfeller har minste kliniske relevante endring som 

er funnet for WOMAC også blitt benyttet for KOOS (Rotterud, Risberg, Engebretsen, & 

Aroen, 2012), som tilsvarer ti poeng eller mer forbedring eller nedgang for hver 

subskala (Roos & Lohmander, 2003).  Roos et al. (2003) har sammenlignet KOOS data 

i de ulike rehabiliteringsfasene etter ACL-rekonstruksjon, og har foreslått åtte til ti 

poeng som minste kliniske relevante forskjell for hver enkelt subskala. Subskalaen QOL 

blir sett på som den mest sensitive for pasienter med ACL-skader (Roos & Lohmander, 

2003). 

Paradowski et al. (2006) har hentet inn data til et populasjonsbasert referansemateriale 

for KOOS. Her oppgis variasjonene innenfor de ulike subskalaene, og for ulike 

aldersgrupper og kjønn i den voksne befolkningen. Dette referansematerialet ble satt 

sammen slik at forskere og klinikere lettere skal kunne avgjøre utfallet av 

behandlingsstrategier, og dermed ha muligheten til å sammenligne resultater med det 
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populasjonsbaserte referansematerialet (Paradowski, Bergman, Sunden-Lundius, 

Lohmander, & Roos, 2006).  

4.7 Statistiske analyser 

Styrkeberegninger ble gjennomført ved å benytte formelen nedenfor (Kirkwood & 

Sterne, 2003). Det var et behov for minst 63 deltakere i hver gruppe for å få 80 % 

styrke, og for å avdekke en gruppeforskjell på ti poeng for KOOS subskalaen QOL. Det 

ble benyttet et standardavvik på 20, basert på allerede innsamlede to år postoperative 

data fra NAR-rehab.gruppa. Signifikansnivået var satt til 0,05.  

   
u: power, hvor en styrke på 80 % tilsvarer 0,84 

Sample size = 
(u+v)²(SD1²+ SD0²) v: signifikansnivå, hvor 0,05 tilsvarer 1,96 

(µ1 - µ0)² 
 

SD1 og SD0: Standardavvik 1 (20) og 0 (20) 

   

µ1 - µ0: differansen mellom gjennomsnittene 
(10) 

 

Uavhengige T-tester ble benyttet for å avgjøre om alder ved skadetidspunkt, høyde, vekt 

og body mass index (BMI), samt oppfølgingstid fra rekonstruksjon var forskjellig 

mellom NAR-rehab.gruppa og NKLR-referansegruppa. Kji- kvadrat test ble benyttet for 

å se om det var gruppeforskjeller med hensyn til kjønn og antall i hver gruppe med 

tilleggskirurgi for meniskskade. Sentraltendens og spredningsmål ble presentert som 

gjennomsnitt og standardavvik (SD). Uavhengige T-tester ble benyttet for å avgjøre om 

det var gruppeforskjeller for de fem KOOS subskalaene målt preoperativt, og to år 

postoperativt. Paret T-test ble benyttet for å avgjøre om det var signifikante endringer 

innad i hver gruppe fra preoperativt til to år postoperativt. Mixed between-within 

subjects analysis of variance (split-plot ANOVA) ble benyttet for å se etter 

gruppeforskjeller i endring fra preoperativt til to år postoperativt, for KOOS 

subskalaene.  

En endring/forskjell på over åtte poeng, slik som foreslått av Roos et al. (2003), ble 

benyttet for å vurdere om gruppeforskjellene og endringene innad i hver gruppe, var 

klinisk relevante. Dette ble gjort ved å benytte gruppenes gjennomsnittsskår for de fem 

KOOS subskalaene preoperativt og to år postoperativt, og ved å se på de 

gjennomsnittlige endringene innad i hver gruppe og mellom gruppene. 
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For å vurdere størrelsen på endringene innad i hver gruppe ble i tillegg Standardized 

Response Mean (SRM) benyttet (Bent et al., 2009; Cohen, 1988). (Mann et al., 2012; 

Bent et al., 2009; Cohen, 1988). SRM-verdiene ble utregnet som beskrevet i formelen 

nedenfor, og ble vurdert som små mellom 0,20 og 0,50, moderate mellom 0,50 og 0,80 

og store over 0,80 (Cohen, 1988; Bent et al., 2009).   

SRM = 
µ1 - µ2 

 
µ1 - µ2: differansen mellom gruppas gjennomsnitt fra pre- til posttest 

SD endring 
 

SD endring: Standardavviket til endringen mellom pre- og posttest 

 

The Jacobson Method (Mann et al., 2012; Jacobson, Roberts, Berns, & McGlinchey, 

1999) ble benyttet for å avgjøre om gruppene hadde KOOS skår som var innenfor 

normative verdier for funksjon, to år postoperativt. Her ble det kalkulert cut-off verdier, 

som beskrevet nedenfor, separat for NKLR-referansegruppa og NAR-rehab.gruppa, 

med ulik cut-off verdi for menn og kvinner, og for hver av de fem KOOS subskalaene. 

Cut-off verdien ble beregnet utfra gruppas gjennomsnittsskår og standardavvik, og 

gjennomsnittskår og standardavvik fra den generelle befolkningen. Tall som skulle 

representere den generelle befolkningen ble hentet fra det populasjonsbaserte 

referansematerialet av Paradowski et al. (2006). Det ble beregnet separate cut-off 

verdier for menn og kvinner ettersom referansematerialet kun oppgav separate 

gjennomsnittsskår for hvert kjønn. Aldersgruppa fra referansematerialet som ble 

benyttet var 18 til 34 år, da dette var mest identisk med aldersgruppa fra denne studien 

(14 til 40 år). 

   
µ B: gruppas gjennomsnitt ved baseline 

Cut-off verdi= 
µ B x SD GP + µ GP x SD SD GP: Standardavvik generell populasjon 

SD GP + SD 
 

µ GP: gjennomsnitt generell populasjon 

   
SD: gruppas standardavvik 

 

Når cut-off verdiene var beregnet, ble hver enkelt deltaker vurdert til enten å være under 

eller over cut-off verdien for hver av de fem KOOS subskalaene. Kji kvadrat test ble 

benyttet for å avgjøre om det var en gruppeforskjell mellom antall deltakere som var 

over eller under cut-off verdien. 

Analysene ble gjennomført i PASW (Predictive Analytics Soft Ware) versjon 18 med et 

signifikansnivå på 0,05. 
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4.8 Etikk 

Deltakerne i NAR-kohorten signerte et informert samtykke før de ble inkludert i 

studien. Studien ble gjennomført i henhold til Helsinki deklarasjonen og innhenting av 

informasjon fra kohorten er godkjent av regional etiske komite (REK) samt datatilsynet 

i Norge. I tillegg ble det sendt inn endringsmelding til REK (Vedlegg 1) for å benytte 

allerede innsamlede data fra NAR-kohorten, og koble data fra NAR-kohorten opp mot 

data fra korsbåndregisteret.  
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5. Resultater 

5.1 Karakteristika 

Tabell 8 viser karakteristika for deltakerne i NKLR-referansegruppa og NAR-

rehab.gruppa. Karakteristika ble sammenlignet mellom gruppene og det var ikke 

signifikante forskjeller mellom kjønn (P=0,548), alder ved skadetidspunkt (P=0,138), 

høyde (P=0,959), vekt (P=0,545), BMI (P=0,471), tilleggskirurgi for meniskskader 

(P=0,841), eller oppfølgingstid fra ACL-rekonstruksjon (P=0,425). 

Tabell 8: Karakteristika for NKLR-referansegruppa og NAR-rehab.gruppa hvor de 

mest vanlige skadeaktivitetene i begge gruppene er presentert med nivå på skaden 

(Hefti et al., 1993). 

Karakteristika 
NKLR- NAR- 

referansegruppa 
(antall=623) 

rehab.gruppa 
(antall=67) 

   Kjønn; menn/kvinner, antall (%) 303/320 (49/51) 30/37 (45/55) 

Alder ved skadetidspunkt; gj.snitt (SD) 23,4 år (7,6) 24,8 år (7,0) 

Høyde; gjennomsnitt (SD) 174,1 cm (9,1) 174,2 (9,4) 

Vekt; gjennomsnitt (SD) 72,4 (12,7) 73,7 (15,8) 

Body mass index; gjennomsnitt (SD) 23,8 (3,0) 24,08 (3,5) 

Tilleggskirurgi menisk; antall (%) 259 (42) 27 (40) 

Tid fra skade til ACL-rekonstruksjon 
  gjennomsnitt (SD) 0,6 år (0,4) 0,5 år (0,3) 

Oppfølgingstid fra ACL-rekonstruksjon:  

  gjennomsnitt (SD) 2,1 år (0,15) 2,0 år (0,16) 

   Skadeaktivitet og aktivitetsnivå; antall (%)   

Fotball, nivå I 322 (52) 31 (46) 

Håndball, nivå I 143 (23) 17 (26) 

Alpint/Telemark, nivå II 78 (12) 8 (12) 

Annet, nivå I og II 80 (13) 11 (16) 

      

SD: standardavvik 

   

5.2 Preoperativ og to år postoperativ funksjon 

NAR-rehab.gruppa hadde signifikant bedre funksjonsskårer for alle KOOS subskalaene 

både preoperativt og to år postoperativt sammenlignet med NKLR-referansegruppa 

(Tabell 9).  
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Figur 3: KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome score) profiler med 

gjennomsnittsverdier for de fem subskalaene: smerte, andre symptomer (sympt), 

funksjon i hverdagen (ADL), funksjon i sport og fritid (sport), og knerelatert livskvalitet 

(QOL), for NKLR-referansegruppa og NAR-rehab.gruppa, målt preoperativt (pre 

KOOS) og to år postoperativt (to år KOOS). 

5.3 Endringer fra preoperativ til to år postoperativ funksjon 

NKLR-referansegruppa hadde signifikante endringer i funksjon fra preoperativt til to år 

postoperativt for alle de fem KOOS subskalaene, mens NAR-rehab.gruppa hadde 

signifikante endringer for alle bortsett fra subskalaen symptomer (Tabell 10). SRM-

verdiene var moderate hos NKLR-referansegruppa for subskalaene smerte, og store for 

sport og QOL, mens NAR-rehab.gruppa hadde moderate endringer for subskalaene 

smerte og stor for QOL. 

Ved sammenligning av gruppenes endringer fra preoperativt til to år postoperativt hadde 

NKLR-referansegruppa signifikant større forbedring i KOOS subskalaen sport, 

sammenlignet med NAR-rehab.gruppa (Tabell 10, Figur 4). Det var ingen andre 

signifikante gruppeforskjeller i endring fra preoperativt til to år postoperativt.  
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Figur 4: Gjennomsnittlige endringer og standardavvik for KOOS (Knee injury and 

Osteoarthritis outcome score) subskalaen funksjon i sport og fritid, fra preoperativt 

(pre sport) til to år postoperativt (to år sport) i NKLR-referansegruppa og NAR-

rehab.gruppa. 

5.4 Innenfor normative verdier for funksjon 

Kalkulerte cut-off verdier for de fem KOOS subskalaene, som vurderte hvorvidt 

deltakerne falt innenfor normative verdier, viste at NAR-rehab.gruppa hadde en 

signifikant større andel deltakere som to år postoperativt falt innenfor normative verdier 

for KOOS subskalaene symptomer og ADL, sammenlignet med NKLR-referansegruppa 

(Tabell 11). 
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6. Diskusjon 

6.1 Oppsummering av resultater 

Formålet med studien var å finne ut om pasienter som hadde gjennomført NAR- rehabilitering 

hadde en bedre knefunksjon, målt med de fem KOOS subskalaene, preoperativt, to år 

postoperativt, og om de hadde en større forbedring i funksjon fra preoperativt til to år 

postoperativt, sammenlignet med NKLR-referansegruppa.  

Den første og andre hypotesen ble styrket da NAR-rehab.gruppa hadde signifikant bedre 

funksjon, målt med de fem KOOS subskalaene både preoperativt og to år postoperativt, 

sammenlignet med NKLR-referansegruppa. Den tredje hypotesen ble avkreftet da NKLR-

referansegruppa hadde signifikant større forbedring i funksjon fra preoperativt til to år 

postoperativt for subskalaen sport, sammenlignet med NAR-rehab.gruppa. Det var ellers 

ingen statistisk signifikante gruppeforskjeller i endring innenfor KOOS. Den fjerde hypotesen 

ble delvis styrket da NAR-rehab.gruppa hadde signifikant større andel deltakere som to år 

postoperativt var innenfor normative verdier for funksjon for subskalaene symptomer og 

ADL. De resterende subskalaene: smerte, sport og QOL viste ingen signifikante forskjeller 

mellom gruppene. 

6.2 Diskusjon av resultater 

Noe av forskjellene i preoperativ funksjon mellom NAR-rehab.gruppa og NKLR-

referansegruppa, kan ha vært et resultat av det fem uker lange preoperative 

treningsprogrammet. Dette indikerer, i samsvar med studien av Eitzen et al. (2010), at et 

femukers treningsprogram på ACL-skadde pasienter, kan føre til bedre funksjon og kan 

benyttes som preoperativ rehabilitering. I studien av Eitzen et al. (2010) var de 100 første 

deltakerne fra NAR-kohorten inkludert, og resultatene viste både funksjonsbedring i 

selvrapportert funksjon (KOS-ADLS og IKDC2000), i styrke- (quadriceps og hamstrings) og 

hinketester (Eitzen et al., 2010). Dette vil også være gjeldene i vår studie da samme deltakere 

er benyttet i begge studiene.  

Knefunksjon før kirurgi er viktig med tanke på endelig utfall etter ACL-rekonstruksjon 

(Keays et al., 2003; Eitzen et al., 2009; de Jong et al., 2007; Eitzen et al., 2010). Preoperativ 

quadricepsstyrke har vist seg å være en indikator på knefunksjon to år etter ACL-

rekonstruksjon (Eitzen et al., 2009). Pertubasjonstrening før ACL-rekonstruksjon har også vist 
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seg å forbedre asymmetri ved gange hos pasienter med instabilitet i kne seks måneder 

postoperativt (Hartigan et al., 2009). Det kan på bakgrunn av dette antas at et preoperativt 

treningsprogram, som fokuserer på quadricepsstyrke i tillegg til nevromuskulær trening og 

plyometriske øvelser, kan føre til bedre funksjon som også kan gi utslag to år postoperativt.  

NKLR-referansegruppa hadde en dårligere funksjon før ACL-rekonstruksjon, sammenlignet 

med NAR-rehab.gruppa. Det kunne da vært sannsynlig at NKLR-referansegruppa skulle ha en 

større fremgang for alle KOOS subskalaene, men det var kun signifikante gruppeforskjeller 

fra preoperativt til to år postoperativt for subskalaen sport. Ved å sammenligne preoperative 

gjennomsnittsskår mellom gruppene, ser en at den største gruppeforskjellen var innenfor 

subskalaen sport (18,8 poeng), til fordel for NAR-rehab.gruppa. NKLR-referansegruppa 

hadde da preoperativt et tilsvarende større rom for forbedring enn NAR-rehab.gruppa for 

denne subskalaen. Sport og QOL er de subskalaene som oftest viser størst endring hos ACL-

skadde pasienter (Roos et al., 1998). NAR-rehab.gruppa hadde sannsynligvis oppnådd en 

funksjonsbedring gjennom det preoperative treningsprogrammet. At det ikke var signifikante 

gruppeforskjeller i endring for de resterende fire KOOS subskalaene, kan kanskje tyde på at 

preoperativ trening også kan bidra til vedvarende funksjonsbedring postoperativt. 

Det kan tenkes at preoperativ trening kan gjøre det lettere å komme i gang med postoperativ 

rehabilitering ved at mange av øvelsene er kjent, og at pasientene blir tryggere på 

gjennomføringen. I tillegg kan preoperativ trening gjøre at deltakerne starter med en bedre 

funksjon også etter rekonstruksjon. På denne måten kan den største funksjonsnedgangen etter 

kirurgi muligens bli forhindret, og pasientene kan fortere oppnå en bedre funksjon. Til tross 

for at forskjellene mellom NKLR-referansegruppa og NAR-rehab.gruppa to år postoperativt 

var forholdsvis små, så kan deltakerne i NAR-rehab.gruppa muligens ha hatt et bedre forløp 

fra rekonstruksjon frem til to år postoperativt. 

6.2.1 Er resultatene klinisk relevante? 

Når resultatene skal vurderes er det i tillegg til å rapportere statistisk signifikante forskjeller 

mellom gruppene, også viktig å reflektere over om endringen er relevant for pasientene og gir 

en helsemessig forbedring (Mann et al., 2012). En klinisk endring må være stor nok til å være 

merkbar og relevant for pasienten, og måleinstrumentet må være sensitivt nok til å kunne 

påvise endringen (Mann et al., 2012).  
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NAR-rehab.gruppa hadde signifikant bedre funksjon preoperativt innenfor alle KOOS 

subskalaene, sammenlignet med NKLR-referansegruppa. Vurderer en de gjennomsnittlige 

forskjellene mellom gruppene for de ulike subskalaene, viste sport og QOL de eneste 

gruppeforskjellene på henholdsvis 19- og 12 poeng som overgikk åtte poeng som Roos et al. 

(1998) har foreslått som den minste klinisk relevante forskjellen/endringen.  

NAR-rehab.gruppa hadde signifikant høyere skår for alle KOOS subskalaene også to år 

postoperativt sammenlignet med NKLR-referansegruppa. Vurderer en de gjennomsnittlige 

forskjellene mellom gruppene for de fem KOOS subskalaene, var det kun for subskalaen sport 

(10 poeng forskjell) hvor forskjellen var over åtte poeng. 

NKLR-referansegruppa hadde signifikante endringer fra preoperativt til to år postoperativt for 

alle de fem KOOS subskalaene, mens NAR-rehab.gruppa hadde signifikante endringer for 

alle, bortsett fra subskalaen symptomer. SRM-verdiene til NKLR-referansegruppa var fra 

0,08-1,32 hvor verdiene var moderate for subskalaen smerte (0,58), og store for subskalaene 

sport (0,81) og QOL (1,32). SRM-verdier til NAR-rehab.gruppa var fra 0,09-1,16 med 

moderate endringer for subskalaen smerte (0,54), liten (til moderat) for subskalaen sport 

(0,49), og stor for subskalaen QOL (1,16). Vurderer en de gjennomsnittlige endringene i 

NKLR-referansegruppa, viste subskalaene smerte, sport og QOL en endring på henholdsvis 

10-, 23- og 32 poeng mellom preoperative- og to år postoperative målinger. Dette overgår en 

åtte poengs endring. Vurderer en de gjennomsnittlige endringene i NAR-rehab.gruppa, viste 

subskalaene sport 14- og QOL 27 poengs endring. Dette indikerer at endringene av klinisk 

relevant betydning, synes å være innenfor subskalaene smerte, sport og QOL i NKLR-

referansegruppa og innenfor subskalaene sport og QOL i NAR-rehab.gruppa. 

I følge Roos et al. (1998) finnes vanligvis de største forbedringene etter ACL-rekonstruksjon 

innenfor subskalaene sport og QOL. Dette støttes av resultatene i vår studie, da de største 

SRM-verdiene og gjennomsnittlige endringene var innenfor subskalaene sport og QOL i 

NKLR-referansegruppa og blant de største i NAR-rehab.gruppa. Ingen av de resterende 

subskalaene hadde store SRM-verdier fra preoperativt til to år postoperativt, noe som blant 

annet kan forklares med at det innenfor disse subskalaene var mindre rom for forbedring. 

NKLR-referansegruppa hadde signifikant større forbedring i subskalaen sport, sammenlignet 

med NAR-rehab.gruppa. Det var ingen andre signifikante gruppeforskjeller i endring innenfor 
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KOOS fra preoperativt til to år postoperativt. Vurderer en de gjennomsnittlige forskjellene i 

endring mellom de to gruppene for de fem KOOS subskalaene, viste kun sport (9 poeng) en 

gjennomsnittsforskjell som overgikk åtte poeng. Forskjellen mellom NKLR-referansegruppa 

og NAR-rehab.gruppa fra preoperativt til to år postoperativt for subskalaen sport ser dermed 

ut til å kunne være av klinisk relevant betydning. 

En annen tilnærming for å avgjøre om endringer er klinisk relevante, er å definere hva som 

kan tilsvare normal funksjon. En pasient som havner innenfor denne kategorien kan vurderes 

til å ha en klinisk relevant endring uavhengig av størrelsen på endringen (Mann et al., 2012).  

NAR-rehab.gruppa hadde to år postoperativt en signifikant større andel deltakere som var 

innenfor normative verdier for funksjon for subskalaene symptomer (63 %) og ADL (90 %), 

sammenlignet med NKLR-referansegruppa. NAR-rehab.gruppa hadde 17- og 14 prosent flere 

deltakere innenfor normative verdier for funksjon henholdsvis for subskalaene symptomer og 

ADL. For de resterende subskalaene var det ingen signifikante forskjeller mellom gruppene. 

De preoperative forskjellene, som i tillegg kan vurderes til å være av klinisk relevant 

betydning, var innenfor KOOS subskalaene sport og QOL, og innenfor subskalaen sport to år 

etter ACL-rekonstruksjon, til fordel for NAR-rehab.gruppa. Endringene som syntes å ha en 

klinisk relevant betydning innad i hver gruppe, var for subskalaene smerte, sport og QOL i 

NKLR-referansegruppa, og for subskalaene sport og QOL i NAR-rehab.gruppa. NKLR-

referansegruppa hadde en signifikant større forbedring for subskalaen sport, som også kan 

vurderes til å være kliniske relevant, sammenlignet med forbedringen i NAR-rehab.gruppa. 

To år postoperativt hadde NAR-rehab.gruppa en signifikant større andel deltakere som falt 

innenfor normative verdier for KOOS subskalaene symptomer, og ADL, sammenlignet med 

NKLR-referansegruppa. Dette kan være av klinisk relevant betydning da det kan hentyde 

hvorvidt en pasient er innenfor normal funksjon. 

6.2.2 Resultater sammenlignet med andre studier 

Mange studier har benyttet KOOS som målemetode for funksjon (Beynnon et al., 2011; Lind, 

Menhert, & Pedersen, 2009; Rotterud, Sivertsen, Forssblad, Engebretsen, & Aroen, 2013; 

Frobell, Roos, Roos, Ranstam, & Lohmander, 2010; Ahlden et al., 2012). Enkelte studier er 

her valgt fordi de vurderes til å være relevante i forhold til vår studie. To studier er valgt fordi 

de tar for seg registerdata fra det svenske- og danske korsbåndregisteret, som det er naturlig å 
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sammenligne våre registerdata med. I tillegg er to nyere RCT studier (evidensnivå 1) valgt. 

Disse tar for seg ulike typer rehabilitering etter ACL-skade og er vurdert til å være relevante 

fordi det er store likhetstrekk i inklusjon- og eksklusjonskriter med vår studie, noe som gjør 

deltakerne mer sammenlignbare.  

Ahlden et al. (2012) rapporterte gjennomsnittsskår for de fem KOOS subskalaene hentet fra 

det svenske korsbåndregisteret fra 2005 til 2010, for pasienter med primær ACL-

rekonstruksjon. Ved å sammenligne KOOS skår fra studien av Ahlden et al. (2012) med data 

fra vår studie, var det hverken ved preoperative- eller to år postoperative målinger forskjeller 

som overgikk åtte poeng hos NKLR-referansegruppa. NAR-rehab.gruppa hadde preoperativt 

KOOS skår som lå over (9-24 poeng) for alle subskalaene, mens de to år postoperativt hadde 

skårer som overgikk åtte poengs forskjell for subskalaene sport (14 poeng over) og QOL (14 

poeng over).  

Lind et al. (2009) rapporterte gjennomsnittsskår hentet fra det danske korsbåndregisteret fra 

2005 til 2007, for pasienter som gjennomgikk primær ACL-rekonstruksjon. Ved å 

sammenligne preoperativ KOOS fra studien av Lind et al (2009) med data fra vår studie, så 

hadde NKLR-referansegruppa over åtte poeng høyere skår for subskalaene ADL (8 poeng 

over) og smerte (21 poeng over). NAR-rehab.gruppa hadde preoperativt KOOS skår som var 

over åtte poeng høyere for alle subskalaene (8-28 poeng over). Det danske korsbåndregisteret 

registrerer ikke to år postoperativ KOOS. 

Både NKLR-referansegruppa og NAR-rehab.gruppa hadde KOOS skår som var lignende- 

eller bedre enn de gjennomsnittlige skårene fra det svenske- (Ahlden et al., 2012) og danske 

korsbåndregisteret (Lind et al., 2009), ved begge tidspunktene data var hentet inn. Årsaken til 

dette kan være at deltakere fra vår studie ble ekskludert dersom de hadde: hatt tidligere skader 

på skadet- eller kontralateralt kne, tilleggsskader (bortsett fra mindre bruskskader og 

meniskskader) og tilleggskirurgi (bortsett fra tilleggskirurgi for menisk). Dette kan ha gitt 

utslag i en bedre funksjon. På bakgrunn av de ulike populasjonene kan det være vanskelig å 

sammenligne vår studie med studiene av Ahlden et al. (2012) og Lind et al. (2009).  

Beynnon et al. (2011) så på forskjeller mellom to grupper som gjennomførte et akselerert og 

et ikke-akselerert rehabiliteringsprogram. Her vises det kun til gruppa som skulle gjennomgå 

akselerert rehabilitering. Ved å sammenligne KOOS skår fra studien av Beynnon et al. (2011), 
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med data fra vår studie, kunne en ved preoperative målinger se at NKLR-referansegruppa 

hadde over åtte poeng høyere skår for subskalaen symptomer (9 poeng over), og mer enn åtte 

poeng lavere skår for subskalaen sport (10 poeng under). NAR-rehab.gruppa hadde 

preoperativt over åtte poeng høyere skår for alle subskalaene bortsett fra ADL (6-16 poeng 

over). To år postoperativt hadde både NKLR-referansegruppa (16-22 poeng under) og NAR-

rehab.gruppa (8-12 poeng under) mer enn åtte poeng lavere skår for subskalaene symptomer, 

sport og QOL. 

Studien av Beynnon et al. (2011) hadde ekskludert deltakere med tidligere skader i skadet 

eller kontralateralt kne, større tilleggsskader (skader på ligamenter av grad 3-4 og bruskskader 

ned til ben), og tilleggskirurgi, i lignende grad som i vår studie. Den største hovedforskjellen 

var at de hadde ekskludert pasienter som hadde suturert menisken, noe som kan være en 

forklaring på at deltakerne i vår studie hadde dårligere funksjonsskårer to år postoperativt. 

Meniskskader er en faktor som kan virke negativt inn på funksjon og øker risikoen for 

utvikling av artrose etter ACL-skade og rekonstruksjon (Oiestad et al., 2009; Shelbourne & 

Gray, 2009). 

Frobell et al. (2010) sammenlignet to grupper med ACL-skadde pasienter som enten 

gjennomførte strukturert rehabilitering og tidlig ACL-rekonstruksjon, eller strukturert 

rehabilitering med mulighet for senere ACL-rekonstruksjon. Her vises kun til gruppa som 

gjennomførte tidlig ACL-rekonstruksjon. Ved å sammenligne KOOS skår fra studien av 

Frobell et al (2010) med data fra vår studie, kunne en ved preoperative målinger se at NKLR-

referansegruppa (9-33 poeng over) og NAR-rehab.gruppa (20-52 poeng over) hadde over åtte 

poeng høyere skår for alle subskalaene. To år postoperativt hadde NKLR-referansegruppa 

ubetydelige forskjeller, mens NAR-rehab-gruppa hadde forskjeller som overgikk åtte poeng 

for subskalaene sport (8 poeng over) og QOL (9 poeng over). 

En stor del av de preoperative forskjellene mellom deltakerne i studien av Frobell et al. (2010) 

og deltakerne i vår studie, kan sannsynligvis forklares ved å se på tidspunktet KOOS ble 

hentet inn. Preoperativ KOOS ble målt innen fire uker etter skade i studien av Frobell et al 

(2010), mens i vår studie ble det målt fra to måneder til to år (gjennomsnittlig 6-7 måneder) 

etter skade. Pasienter med akutt ACL-skade vil de første ukene etter skade sannsynligvis være 

påvirket av smerte, hevelse og nedsatt bevegelighet i kne. Derfor vil tidspunktet for måling, 

slik som i dette tilfellet, kunne påvirke funksjon.  
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Ved sammenligning av toårs data fra studien av Frobell et al. (2010), hadde NKLR-

referansegruppa lignende KOOS skår. NAR-rehab.gruppa hadde også lignende skår for 

enkelte subskalaer og over åtte poeng høyere skår for subskalaene sport og QOL. Studien av 

Frobell et al. (2010) hadde også likhetstrekk med eksklusjonskriteriene i vår studie når det 

gjaldt tidligere skader, tilleggsskader (totalruptur av andre ligamenter, større bruskskader ned 

til ben), og tilleggskirurgi, hvor de ekskluderte pasienter som gjennomgikk omfattende 

meniskkirurgi som kunne være utslagsgivende for gjennomføringen av 

rehabiliteringsprogrammet. De lignende eksklusjonskriteriene kan være en medvirkende årsak 

til små forskjellene mellom gruppene. 

Både preoperativ- og to år postoperativ KOOS fra deltakerne i studien av Beynnon et al. 

(2011) viste høyere gjennomsnittsskår for de fleste KOOS subskalaene ved begge tidspunkt, 

sammenlignet med de øvrige studiene, NKLR-referansegruppa, og også NAR-rehab.gruppa 

(to år postoperative målinger). Dette kan indikere at deltakerne fra studien av Beynnon et al. 

(2011) hadde en bedre funksjon i utgangspunktet, fordi en stor andel av pasientene var 

ekskludert fra studien.  

NAR-rehab.gruppa hadde preoperativt bedre funksjon for alle KOOS subskalaene vurdert opp 

mot gjennomsnittsskår fra studien av Ahlden et al. (2012), Lind et al. (2009), Beynnon et al. 

(2011) og Frobell et al. (2010).  De minste forskjellene ble funnet sammenlignet med data fra 

Beynnon et al. (2011). To år postoperativt hadde NAR-rehab.gruppa noe bedre funksjon 

sammenlignet med de øvrige studiene, bortsett fra studien av Beynnon et al. (2011). Årsaken 

til forskjellene kan være at en sammenligner ulike populasjoner, men kan også være grunnet 

det preoperative treningsprogrammet og den postoperative rehabiliteringen som NAR-

rehab.gruppa hadde gjennomført. 

6.3 Diskusjon av metode 

6.3.1 Studiedesign 

Denne studien var en prospektiv kohortstudie. En stor fordel med prospektive kohortstudier er 

at data er samlet inn i tidsriktig rekkefølge (Thomas et al., 2011). De største truslene mot 

validiteten i kohortstudier er metodologiske feil og konfunderende faktorer. Feil refererer her 

til systematiske avvik ved en kalkulert verdi, fra den sanne verdien, og en konfunderende 

faktor refererer til en faktor som forstyrrer det sanne forholdet mellom en eksponerende faktor 
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og utfallet. I en RCT kontrolleres det for metodologiske feil og konfunderende faktorer 

gjennom blinding og randomisering (Thomas et al., 2011).  

Data ble i denne studien samlet inn prospektivt for to større kohorter, mens deltakerne i NAR-

rehab.gruppa og NKLR-referansegruppa ble valgt ut retrospektivt fra kohortene. Å velge ut 

deltakere retrospektivt med bakgrunn i egenskaper fra NAR-rehab.gruppa, gjorde det 

utfordrende å danne en representativ referansegruppe for deltakerne i NAR-rehab.gruppa. 

Dette var utfordrende fordi det var begrenset informasjon fra deltakerne i korsbåndregisteret, 

og alle variabler som ble vurdert til å være eventuelle konfunderende faktorer, ikke kunne 

justeres for. Det kan alltid oppstå feil når utvelgelsen skjer på bakgrunn av annet enn 

randomisering (Thomas et al., 2011). Årsaken er at gruppene vil være ulike fra starten, og det 

vil være en mulighet for at forskjellene som blir funnet gjennom analyser, kan være et resultat 

av feil ved utvelgelsen. Det å sikre at avhengige variabler, og målbare variabler er like 

mellom gruppene ved baseline, løser heller ikke dette problemet. Det er kun ved 

randomisering en kan sikre seg at det ikke er umålte- eller umålbare variabler, som forklarer 

behandlingseffekten (Thomas et al., 2011).  

Ved en retrospektiv utvelgelse av deltakere kan det også i et forsøk på å øke den interne 

validiteten, gå på bekostning av den eksterne validiteten (Thomas et al., 2011). Dette kan 

oppstå ved at en ønsker å kontrollere for alle rivaliserende hypoteser som også kan forklare 

resultatene. På denne måten kan gruppa bli mindre representativ for den aktuelle 

populasjonen, og det kan være problematisk å overføre resultatene til klinikken.  

En RCT er regnet for å være gullstandarden for å avgjøre effekten av ulike intervensjoner, 

som for eksempel ulike typer rehabilitering (Thomas et al., 2011). I denne studien skulle en 

ikke vurdere effekt av NAR-rehabilitering, men se på forskjeller i funksjon mellom NAR-

rehab.gruppa og NKLR-referansegruppa. For å svare på denne problemstillingen var 

kohortstudie et riktig design.  

6.3.2 NAR-rehab.gruppa 

Pasienter som oppsøker NIMI på eget initiativ har muligens større motivasjon og 

treningsinnsats for å kunne oppnå best mulig knefunksjon. Deltakerne i NAR-rehab.gruppa 

besto av pasienter som oppsøkte NIMI på egen initiativ, men en stor del av pasientene kom 
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fra Ullevål universitetssykehus fordi NAR/NIMI hadde opplyst om et behov for ACL-skadde 

pasienter til en studie.  

I denne studien har en god kontroll over hva deltakerne i NAR-rehab.gruppa gjorde i den 

preoperative rehabiliteringen. Dette ble kontrollert ved minimum to oppfølginger i uka hos 

fysioterapeut i en femukers periode, i tillegg til faste øvelser, sett og repetisjoner (Vedlegg 4 

og 5).  

I den postoperative rehabiliteringen ble alle deltakerne fulgt opp på NIMI og behandlerne 

hadde felles retningslinjer for ACL-rehabiliteringen. Det vil si at tidsrom, funksjonelle 

milepæler og aktuelle tiltak var gitt (Vedlegg 6). Derimot er antallet oppfølginger, tidsaspekt, 

og den konkrete oppfølging som pasientene faktisk fikk usikkert, og det kan derfor være 

vanskelig å komme med konkrete konklusjoner utfra den postoperative rehabiliteringen. 

NAR-rehabilitering 

Rehabiliteringen som NAR-rehab.gruppa har gjennomført er basert på data fra NAR sine egne 

studier, i kombinasjon med oppdaterte kliniske retningslinjer, og nyere forskning som 

foreligger på området (Eitzen, 2011). Ved å vurdere NAR sine retningslinjer opp mot 

forskningsgrunnlaget som foreligger på området (Tabell 2), ser en at NAR-rehabiliteringen 

stemmer godt overens med det som forskning viser.  

Det finnes som nevnt ikke klare retningslinjer for den preoperative rehabiliteringen før ACL-

rekonstruksjon. Det er likevel en viss enighet om at preoperativ quadricepsstyrke er viktig for 

postoperative utfall (Eitzen et al., 2009; Silkman & McKeon, 2012; de Jong et al., 2007; 

Shelbourne & Johnson, 2004), og at preoperativ pertubasjonstrening sammen med styrking av 

quadriceps forbedrer gangfunksjon, seks måneder postoperativt (Hartigan et al., 2009). Det 

preoperative treningsprogrammet som ble benyttet i denne studien er i samsvar med den 

forsking som foreligger, og har stort fokus på quadricepsstyrke, i tillegg til nevromuskulær 

trening (blant annet ti sesjoner med pertubasjonstrening) og plyometriske øvelser (Eitzen et 

al., 2010).  

Det finnes mye forskning innen postoperativ ACL-rehabilitering. NAR sine retningslinjer er 

også her i samsvar med det forskningen viser. I retningslinjene anbefales tidlig vektbæring og 

umiddelbar oppstart av leddmobilisering, så sant det ikke er restriksjoner fra kirurgens side 
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(Eitzen, 2011). Pasientene blir anbefalt å benytte kryoterapi rett etter ACL-rekonstruksjon for 

å redusere smerter (Eitzen et al., 2008), og nevromuskulær elektrisk stimulering brukes i 

tilfeller der pasienter ikke får aktivert quadricepsmuskulatur (Eitzen, 2011). Akselerert 

rehabilitering brukes i en viss grad ved at rehabiliteringen vektlegger tidlig gjenoppretting av 

kneekstensjon og vektbærende aktiviteter (Eitzen, 2011). Utover dette kan ikke 

rehabiliteringen sies å være akselerert. I litteraturen anbefales det ikke å begynne med øvelser 

i åpen kinetisk kjede med belastning før tidligst seks uker etter ACL-rekonstruksjon (Glass et 

al., 2010). I NAR sine retningslinjer, er det oppstart av kneekstensjon i åpen-kinetisk kjede 

med belastning opp til full ekstensjon fra uke 13 (Eitzen et al., 2008). Utover dette benyttes 

det både øvelser i åpen- og lukket kinetisk kjede (Eitzen et al., 2008). Eksentrisk styrketrening 

anbefales også til pasientene i tillegg til konsentriske øvelser, dette for å øke muskelstyrke og 

funksjonelle utfall (Eitzen, 2011). Nevromuskulær trening er en svært viktig del i NAR-

rehabiliteringen (Eitzen, 2011). Pasientene oppfordres utover den øvrige treningen med 

fysioterapeut, til å trene hjemme daglig (Eitzen, 2011). 

Totalt sett skal NAR-rehabiliteringen representere opp mot de optimale retningslinjene etter 

ACL-skade, utfra den forskning som foreligger på området. Tross dette har ingen sett på 

effekten av NAR-rehabiliteringen sammenlignet med andre rehabiliteringsprogram, hverken 

når det gjelder den preoperative- eller postoperative rehabiliteringen. Effekten av en slik 

rehabilitering er derfor usikker.  

6.3.3 Korsbåndregisteret som referansegruppe  

Det å benytte en referansegruppe fra korsbåndregisteret for å kunne sammenligne data, var en 

styrke for denne studien. Alle sykehus som utfører ACL-kirurgi i Norge bidrar med tall til 

korsbåndregisteter, hvor det er en oppfølgingsrate på ca. 88 % for KOOS preoperativt, og ca. 

60 % to år etter rekonstruksjon (Granan et al., 2008; Engebretsen et al., 2011). Data fra 

NKLR-referansegruppa skulle i vår studie gjenspeile standard korsbåndrehabilitering i Norge. 

Hva som konkret representerer standard korsbåndrehabilitering vil bare være antagelser, men 

en kan anta at en stor del av pasientgruppa får en form for oppfølging hos fysioterapeut etter 

ACL-rekonstruksjon, da dette er statlig dekket i seks måneder fra påbegynt behandling. Tallet 

på hvor mange som velger videre oppfølging utover de seks månedene, til tross for at 

funksjonen ofte ikke er tilfredsstillende, er usikkert. Sannsynligvis får langt færre systematisk 

oppfølging preoperativt selv om forskning tilsier at preoperativ funksjon er viktig for 

postoperativt utfall. Mange pasienter oppsøker fysioterapeut når de har fått en ACL-skade, 
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men det er usikkert hvor mye informasjon og hvor tett oppfølging pasientene faktisk får før 

rekonstruksjon. 

For deltakerne i NKLR-referansegruppa som oppfylte inklusjon- og eksklusjonskriteriene, var 

det en preoperativ oppfølgingsrate på ca. 85 % for KOOS, mens Granan et al. (2008) viste til 

88 % som preoperativ oppfølgingsrate. To år postoperativt var det en oppfølgingsrate på ca. 

66 % for KOOS i denne studien, mens årsrapporten fra korsbåndregisteret fra 2011 oppgav en 

oppfølgingsrate på ca. 60 % (Engebretsen et al., 2011).  

En oppfølgingsrate på ca. 60 % er forholdsvis lavt, og heller ikke korsbåndregisteret har sett 

seg fornøyd med dette (Engebretsen et al., 2011). En lav oppfølgingsrate kan føre til at det blir 

forskjeller mellom de deltakerne som velger å returnere spørreskjemaet og de som velger ikke 

å returnere skjemaet. Det kan tenkes at deltakere som følger opp toårs KOOS er de som er 

mest interesserte, motiverte og pliktoppfyllende, og dette kan kanskje bidra til at disse 

deltakerne får bedre resultater. På den annen side kan de som velger å følge opp være de som 

er mest misfornøyde med resultatene, og ønsker at dette skal komme frem. Dette vil uansett 

være en faktor som kan påvirke resultatene. Ved å sammenligne deltakerne fra 

korsbåndregisteret som i vår studie hadde fulgt opp toårs KOOS, med de som ikke hadde fulgt 

opp, så fant vi ikke forskjeller i høyde, vekt, alder ved skadetidspunktet, alder ved ACL-

rekonstruksjon, eller andel med tilleggskirurgi for meniskskade. Det var derimot en 

signifikant forskjell innenfor kjønn, hvor en større andel kvinner (74 %) hadde returnert 

KOOS ved toårs oppfølging, sammenlignet med menn (59 %). 

6.3.4 Er gruppene sammenlignbare? 

For å kunne sammenligne funksjon i NAR-rehab.gruppa og NKLR-referansegruppa var det 

viktig å kontrollere for konfunderende faktorer. Dette ble gjort ved å gjøre gruppene så like 

som mulig for variabler som kunne tenkes å virke inn som konfunderende faktorer. Det ble 

satt faste krav for ulike variabler i form av inklusjon- og eksklusjonskriterier. I tillegg ble 

variabler som alder ved skadetidspunkt, høyde, vekt, BMI, tilleggskirurgi for meniskskade, og 

oppfølgingstid fra rekonstruksjon til toårs oppfølging sammenlignet mellom gruppene, uten at 

det var signifikante forskjeller.  

Den tilgjengelige informasjon fra korsbåndregisteret var begrenset, og en kunne dermed ikke 

kontrollere alle aktuelle variabler fra NAR-rehab.gruppa på samme måte i NKLR-
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referansegruppa. Alle deltakerne fra NAR-rehab.gruppa deltok jevnlig i vridningsidrett 

tilsvarende aktivitetsnivå I-II som definert av Hefti et al (1993), mens for deltakerne i NKLR-

referansegruppa var det bare tilgjengelig informasjon angående skadeidrett, og deltakere ble 

derfor ekskludert hvis de skadet seg ved aktivitet tilsvarende aktivitetsnivå III og IV. 

Sannsynligvis var også et flertall av disse deltakerne idrettsaktive, men dette kan ha ført til at 

deltakerne i NAR-rehab.gruppa hadde et høyere daglig aktivitetsnivå sammenlignet med 

NKLR-referansegruppa.  

Deltakere i NAR-rehab.gruppa ble ekskludert dersom de hadde symptomgivende 

meniskskader. Det var ikke mulighet for kontrollere dette hos deltakerne i NKLR-

referansegruppa. Andelen av deltakere som gjennomgikk tilleggskirurgi for meniskskade var 

lik i begge gruppene. Deltakere i NAR-rehab.gruppa kunne også ha skader på kollaterale 

ligamenter av grad I og II, mens deltakere i NKLR-referansegruppa ble ekskludert dersom de 

hadde skade på kollaterale ligamenter, da disse skadene ikke er gradert i korsbåndregisteret. 

Alle deltakerne i NKLR-referansegruppa som hadde gjennomgått bruskkirurgi ble fjernet, 

mens i NAR-rehab.gruppa ble deltakere ekskludert hvis de hadde brusklesjon større enn 1 cm 

i diameter (vurdert på MRI). Ingen av deltakerne i NAR-rehab.gruppa gjennomgikk 

bruskkirurgi. 

De to gruppene hadde ulik funksjon før kirurgi. Sannsynligvis var noe av forskjellene et 

resultat av at NAR-rehab.gruppa hadde gjennomført preoperativ trening. Det er uvisst 

hvorvidt gruppene hadde hatt lik funksjon preoperativt dersom NAR-rehab.gruppa ikke hadde 

gjennomført den preoperative treningen.  

Tretti-fire av deltakerne i NAR-rehab.gruppa hadde baseline KOOS tilgjengelig, målt før det 

preoperative treningsprogrammet var gjennomført. Ved å vurdere preoperativ KOOS fra 

NKLR-referansegruppa opp mot baselinemålinger fra NAR-rehab.gruppa, så lå NKLR-

referansegruppa fra 16 poeng under (sport) til 3 poeng over (smerte), for alle KOOS 

subskalaene. De såpass store forskjellene kan tyde på at gruppene hadde forskjellig funksjon i 

utgangspunktet, og derfor ikke er sammenlignbare. På den annen side vil dette fortsatt være 

usikkert fordi baselinemålinger fra NAR-rehab.gruppa og preoperative målingene fra NKLR-

referansegruppa ble hentet inn ved to ulike tidspunkter. Baselinemålinger fra NAR-

rehab.gruppa ble hentet inn gjennomsnittlig 2,4 måneder etter skadetidspunktet, mens 

preoperative målinger fra NKLR-referansegruppa ble hentet inn fra to måneder- til to år etter 
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skadetidspunktet (gjennomsnittlig 7,2 måneder). NAR-rehab.gruppa hadde også ved 

baselinemåling vært gjennom innledende rehabilitering (fase I, Tabell 3) for å fjerne hevelse 

samt normalisere bevegelsesutslag i kne. Det kan også tenkes at det å måle selvrapportert 

funksjon samme dag som kirurgi, slik det blir gjort i korsbåndregisteret, kan ha innvirkning på 

resultatet.  

For å oppnå et stort nok utvalg i NAR-rehab.gruppa, (i følge styrkeberegningene var dette 63 

deltakere), måtte KOOS skårer hentet inn av NAR benyttes. NAR får pasientene til å fylle ut 

preoperativ KOOS dager- eller uker før kirurgi, mens deltakerne i korsbåndregisteret fyller ut 

spørreskjemaet samme dag- eller dagen før kirurgi. I KOOS blir den enkeltes egne 

opplevelser fra den siste uken rapportert i forhold til: smerter, andre symptomer, funksjon i 

hverdagen, funksjon i sport og fritid, og livskvalitet relatert til kneet (Roos & Lohmander, 

2003). På denne måten vil tidspunktet KOOS blir hentet inn, være avgjørende for resultatet. 

Dette vil sannsynligvis påvirke resultatene minimalt i denne studien, da det kun ble benyttet 

preoperativ KOOS for to/ tre deltakere (avhengig av hvilken subskala). For de resterende 

deltakerne, ble KOOS som var hentet inn av korsbåndregisteret benyttet.  

Det var ikke signifikante forskjeller i tid fra rekonstruksjon til toårsoppfølging mellom 

NKLR-referansegruppa og NAR-rehab.gruppa. Ved toårs oppfølging sendes spørreskjemaet 

fra korsbåndregisteret per post og returneres til registeret når det er ferdig utfylt (Granan et al., 

2008). NAR ber imidlertid deltakerne å fylle ut spørreskjemaet når de er inne for toårs testing. 

De sitter alene og fyller ut skjemaet. For 19 av deltakerne i denne studien ble det benyttet 

toårs KOOS hentet av NAR. Det er usikkert om dette kan påvirke resultatene. Det mest 

optimale ville vært å ha KOOS fra korsbåndregisteret for alle deltakerne i begge gruppene.  

Det er vanskelig å konkludere hvorvidt gruppene er sammenlignbare, fordi variabler som ikke 

ble målt og variabler som ikke kunne måles, kan ha gitt utslag i resultatene. Konfunderende 

faktorer ble vurdert nøye for nettopp å gjøre gruppene sammenlignbare, og for å kunne 

reflektere hvorvidt NAR-rehabilitering kan ha ført til gruppeforskjellene som er vist i denne 

studien. 

6.3.5 Målemetode 

For å avdekke forskjeller mellom gruppene fra preoperativt til to år postoperativt var KOOS 

eneste mulige utfallsmål. Dette fordi korsbåndsregisteret kun benytter KOOS for å vurdere 
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utfall etter ACL-rekonstruksjon (i tillegg til revisjonskirurgi). Dette må anses å være en 

svakhet for studien. Enkelte stiller spørsmålstegn ved verdien av å bruke selvrapporterte 

utfallsmål, og mener at det subjektive er mindre valid enn objektive utfallsmål rapport av 

klinikere (bevegelsesutslag, knelaksitet, fysiske tester) (Wright, 2009). Flere studier har 

derimot vist at dette ikke er tilfellet og at validiteten til de selvrapporterte utfallsmålene ofte er 

bedre (Risberg et al., 1999; Sernert et al., 1999; Heckman, 2006). KOOS var i følge Roos et 

al. (1998) ment som et tillegg, og skulle ikke erstatte andre målemetoder. Likevel brukes 

KOOS som eneste- eller primærutfallsmål i mange studier (Granan et al., 2009; Rotterud et 

al., 2013; Rotterud et al., 2012; Lind et al., 2009; Ahlden et al., 2012; Magnussen et al., 2010; 

Frobell et al., 2013). KOOS måler de delene av funksjon som handler om aktivitet og 

deltakelse, men avdekker ikke avvik i kroppsstrukturer og kroppsfunksjoner. Det beste og 

mest dekkede hadde vært å benytte flere utfallsmål som favner en større del av 

funksjonsbegrepet i samsvar med ICF.  

Det er viktig at målemetoden som benyttes er relevant for den aktuelle pasientgruppa er 

brukervennlig, valid og reliabel, og at den er sensitiv for kliniske endringer (Roos et al., 

1998). KOOS er brukervennlig med tanke på at det kreves forholdsvis kort tid å fylle ut (ca. 

10 minutter), det kan fylles ut i venterom, eller via epost, og det settes ikke store krav til 

pasient eller behandler (Roos et al., 1998).  

KOOS har vist seg å gi høyst reproduserbare data sammenlignet med andre kliniske 

målemetoder, selv når disse blir gjennomført av trente- og erfarne testere (Roos et al., 1998). 

Test-retest reliabiliteten har vist høy reliabilitetskoeffisient for fire av KOOS subskalaene med 

verdiene: 0,85 (smerte), 0,93 (symptomer), 0,75 (ADL), 0,81 (sport), og 0,86 (QOL) (Roos et 

al., 1998). Validitet er vanskelig å vurdere ettersom det ikke finnes noen universell akseptert 

gullstandard for å måle pasientrelevante utfallsmål (Roos et al., 1998). SF-36 som KOOS har 

blitt validert opp mot er et nøye validert spørreskjema som har blitt brukt til å vurdere utfall 

etter kneskader, og kan på denne måten være egnet for å validere andre spørreskjemaer opp 

mot (Roos et al., 1998). 

Et måleinstrument skal være sensitivt for endringer (Roos et al., 1998). KOOS har til en viss 

grad blitt undersøkt i forhold til endringer i funksjon hos ACL-skadde pasienter (Roos et al., 

1998). Dette ble undersøkt preoperativt og frem til ett år postoperativt. KOOS viste å kunne gi 

signifikante endringer rundt seks måneder postoperativt, og viste også her store 
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effektstørrelser for alle subskalaene (Roos et al., 1998). Den minste klinisk relevante 

endringen for de ulike KOOS subskalaene er undersøkt mindre grundig. Det vil derfor være 

usikkert hva som kan regnes som en klinisk relevant endring innenfor hver av subskalaene. I 

vår studie ble en åtte poengs endring benyttet for alle KOOS subskalaene, som foreslått av 

Roos et al. (2003). Dersom det var blitt gjennomført grundige studier for å avgjøre den minste 

klinisk relevante endringen for KOOS, ville mest sannsynlig ikke den samme grenseverdien 

(åtte poeng) blitt satt for alle subskalaene. Subskalaene sport og QOL har som oftest lavere 

skår i utgangspunktet (preoperativt), og en kan regne med en større endring. Det ville da vært 

sannsynlig om antallet poeng som utgjør den minste klinisk relevante endringen for disse 

subskalaene, var større enn for de resterende subskalaene. 

6.3.6 Statistiske metoder 

Det ble benyttet parametriske tester i denne studien, til tross for at data ikke i alle tilfeller var 

normalfordelt. Parametriske tester har de siste årene fått en kraftig renessanse og ved store 

simuleringer har de vist seg å være overlegne ikke-parametriske tester, selv hvis variansen er 

ulik mellom gruppene (Fagerland, 2012; Fagerland, Sandvik, & Mowinckel, 2011). 

NAR-rehab.gruppa og NKLR-referansegruppa hadde forskjeller i preoperative KOOS skårer, 

men det er likevel valgt ikke å justere for preoperativ KOOS i analysene. Det er vanlig å tenke 

seg at baselineverdien kan ha innvirkning som en konfunderende faktor, da den kan påvirke 

resultatet ved den avhengige variabelen (Rothman et al., 2008). Dette kan likevel være 

misvisende, da baseline- og postmålinger vil være utsatt for målefeil. Problemet ligger i at det 

er samme variabel som benyttes, og en vil da ha en regresjon mot det reelle gjennomsnittet 

ved de to måletidspunktene. Ved ikke å justere for baselineverdi reflekterer resultatet den 

reelle endringen, mens dersom en justerer for baselineverdi blir det en skjev assosiasjon mot 

en tverrsnittsmåling (Rothman et al., 2008). Det finnes flere ulike synspunkter rundt dette 

temaet. 

Deltakerne i NAR-rehab.gruppa og NKLR-referansegruppa ble vurdert utfra to år 

postoperative KOOS skårer, til enten å være innenfor normative verdier for funksjon, eller 

ikke. The Jacobson Method ble benyttet for å kalkulere cut-off verdier for normativ funksjon 

innenfor KOOS (Mann et al., 2012; Jacobson et al., 1999), og data fra det populasjonsbaserte 

referansematerialet (Paradowski et al., 2006) var med i beregningene. Dette skal være en 

metode for å avgjøre hvorvidt pasientene er tilbake til normal funksjon (Mann et al., 2012). 
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Populasjonen fra referansematerialet skal representere den generelle populasjonen i alderen 

18 til 34 år, både for personer med og uten kneplager. Pasientene i denne studien vurderes 

derfor ikke til å være tilbake til normal funksjon, men vurderes utfra hvorvidt de befinner seg 

innenfor normative verdier for funksjon. Det er nylig publisert en studie som har hentet inn 

normative verdier innenfor KOOS hos unge- aktive, og friske individer (Cameron et al., 

2013). Dersom disse verdiene hadde blitt benyttet i vår studie kunne en kanskje i større grad 

vurdert om pasientene var tilbake til normal funksjon.   

6.4 Generaliserbarhet og klinisk implikasjon 

Ekstern validitet kontrolleres generelt ved å velge deltakere, behandling og testsituasjoner 

som kan representere en større del av populasjonen (Thomas et al., 2011). For å kunne 

generalisere resultatene er det viktig at deltakerne er representative for den aktuelle 

populasjonen de skal representere (Thomas et al., 2011).  

I denne studien drev deltakerne enten med idrett, eller skadet seg i aktivitet med aktivitetsnivå 

I eller II som definert av Hefti et al. (Hefti et al., 1993). Tre av fire ACL-skader inntreffer 

gjennom idrett og kun et fåtall pådrar seg ACL-skade som følge av andre skader eller ulykker 

(Engebretsen & Bahr, 2002).  Deltakerne i denne studien ser ut til å kunne være representative 

for den idrettsaktive delen av befolkningen som pådrar seg ACL-ruptur. Tall fra 

korsbåndregisteret har vist at den årlige insidensen av primær ACL-rekonstruksjon var 34 per 

100,000 innbyggere, mens i aldersgruppen fra 16 til 39 var insidensen 85 per 100,000 

innbyggere (Granan et al., 2008). Deltakerne i vår studie var i alderen 14 til 40 år som er 

innenfor aldersgruppa hvor det oppstår flest ACL-skader, og hvor det også gjennomføres flest 

primære ACL-rekonstruksjoner. 

ACL-ruptur oppstår sjelden isolert, og ved en stor andel av tilfellene inntreffer det sammen 

med andre skader på ligamenter, menisk, brusk, benbrudd og intraartikulære brudd (Beynnon 

et al., 2005b; Beynnon et al., 2005a). I vår studie ble tidligere skader, tilleggsskader og kirurgi 

valgt å ekskluderes, bortsett fra meniskskader, mindre bruskskader og tilleggskirurgi for 

meniskskade. Dette fører til at resultatene ikke kan generaliseres til ACL-skadde pasienter 

med de mest omfattende skadene, eller med gjentatte skader. Tall hentet fra det svenske og 

norske korsbåndregisteret viste at hele 43 % av pasienter med primær ACL-rekonstruksjon 

hadde tilleggsskade i menisk (Rotterud et al., 2013). Dette er lignende det antallet pasienter 

som gjennomgikk tilleggskirurgi for meniskskade i vår studie, hvor 42 % fra NKLR-
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referansegruppa, og 40 % fra NAR-rehab.gruppa gjennomgikk meniskkirurgi. På bakgrunn av 

dette kan en anta at resultatene kan være overførbare til pasienter som gjennomgår primær 

ACL-rekonstruksjon, og også de med tilleggskirurgi for meniskskade.  

For å gjennomføre NAR-rehabilitering må en ha tilgang på noe utstyr for at programmet skal 

være gjennomførbart (Vedlegg 4, 5 og 6). Dette er utstyr som mange klinikker har tilgang på, 

og de fleste treningssenter har dette utstyret, slik at pasienter kan få gjennomført egentrening. 

Det preoperative treningsprogrammet med blant annet ti sesjoner med pertubasjonstrening 

(Vedlegg 5) krever tilgang på vippebrett, samt rullebrett og at fysioterapeut er tilgjengelig for 

å manipulere underlaget. Dette kan derfor være utfordrende i forhold til gjennomførbarhet, da 

det kreves mer oppfølging. Det er også viktig å bemerke at det å gjennomføre preoperativ- i 

tillegg til postoperativ rehabilitering, slik som beskrevet i denne studien, er krevende for 

pasienten og strekker seg over et langt tidsrom, hvor gode resultater er avhengig av pasientens 

motivasjon og innsats. 

På tross av gjennomføring av preoperativ- og postoperativ rehabilitering er en stor del av 

pasientene ikke tilbake innenfor normativ funksjon to år etter ACL-rekonstruksjon. Selv to år 

etter ACL-rekonstruksjon påvirker knefunksjon fortsatt en stor del av pasientene gjennom 

knesmerter og andre symptomer, problemer med daglige gjøremål, ved deltakelse i idrett- og 

fritidsaktiviteter, og ved nedsatt livskvalitet relatert til kneet. En kan likevel anbefale pasienter 

å gjennomføre et femukers preoperativt treningsprogram hvor styrke-, nevromuskulær trening 

og plyometriske øvelser inngår med tett oppfølging av fysioterapeut, i tillegg til postoperativ 

rehabilitering utfra retningslinjer fra NAR. Disse pasientene ser ut til å oppnå en bedre 

knefunksjon både før- og to år etter ACL-rekonstruksjon. I tillegg ser det ut til at flere 

pasienter som gjennomfører NAR-rehabilitering oppnår funksjon på lik linje med 

normalbefolkningen når det gjelder knesymptomer, samt gjennomføring av daglige gjøremål 

to år etter ACL-rekonstruksjon. 

6.5 Videre forskning 

I fremtiden bør det gjennomføres RCT studier på pasienter med ACL-ruptur, for å vurdere 

effekten av ulike preoperative treningsprogram på postoperative utfall, hvor det er fokus på 

quadricepsstyrke og nevromuskulær trening. Det bør benyttes målemetoder som vurderer 

avvik i kroppsfunksjoner og -strukturer, samt selvrapporterte målemetoder for å avdekke 
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aktivitetsbegrensninger og deltakelsesinnskrenkninger. I tillegg bør studier ha oppfølgingstid 

på minimum to år. 

6.6 Oppsummering 

NAR-rehab.gruppa hadde signifikant bedre funksjonsskårer for alle KOOS subskalaene både 

preoperativt og to år etter ACL-rekonstruksjon, sammenlignet med NKLR-referansegruppa. 

De preoperative forskjellene, som i tillegg kan vurderes til å være av klinisk relevant 

betydning, var innenfor KOOS subskalaene sport og QOL, og innenfor subskalaen sport to år 

etter ACL-rekonstruksjon. NAR-rehab.gruppa hadde ikke en større forbedring innenfor 

KOOS subskalaene fra preoperativt til to år postoperativt, sammenlignet med NKLR-

referansegruppa. To år postoperativt hadde NAR-rehab.gruppa en signifikant større andel 

deltakere som falt innenfor normative verdier for KOOS subskalaene symptomer, og ADL, 

sammenlignet med NKLR-referansegruppa. Det må imidlertid presiseres at det finnes 

potensielt konfunderende faktorer som kan ha påvirket resultatene i denne studien. 

 



69 

 

7. Konklusjon 

Pasienter med ACL-ruptur som gjennomfører et femukers preoperativt treningsprogram, og 

seks til tolv måneders postoperativ rehabilitering utfra retningslinjer fra NAR, ser ut til å 

oppnå bedre selvrapportert knefunksjon preoperativt og to år etter ACL-rekonstruksjon, 

sammenlignet med pasienter fra korsbåndregisteret.  
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forskningssenter for aktiv rehabilitering (NAR) vil bli sammenlignet med et referansemateriale i det
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studien. Studien er også gjennomført i henhold til Helsinki deklarasjonen og innhenting av informasjon fra
kohorten har blitt godkjent av regionale etiske komite (REK) og datatilsynet i Norge. Vi ser ingen etiske
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Informasjon ang. masteroppgave 

Jeg skal i min masteroppgave skrive om rehabilitering av fremre korsbåndpasienter. May Arna Risberg er min 

veileder og Ingrid Eitzen, Hege Grindem og Lars Petter Granan er med på prosjektet. Jeg vil beskrive kort hva 

prosjektet går ut på og hva som omhandler korsbåndregisteret.  

 

Norsk forskningssenter for aktiv rehabilitering (NAR), har gjennom flere år samlet inn data fra pasienter med 

fremre korsbåndskader. I forhold til det aktuelle prosjektet har en kohort med fremre korsbåndruptur gått 

gjennom et 5 ukers progressivt preoperativt øvelsesprogram og har i tillegg gått gjennom en klar 

rehabiliteringsprotokoll postoperativt. Deltakerne i denne kohorten har underveis gjennomgått systematisk 

oppfølging og funksjonstesting. Vi har nå postoperativt tall (2 år postoperativt) på 60 pasienter og til jul har vi 

tall fra ytterligere 13 deltakere. 

 

Vi ønsker i dette prosjektet å sammenligne funksjon (KOOS) hos denne kohorten opp mot en matchet gruppe fra 

korsbåndregisteret. Vi vil da sammenligne funksjon preoperativt, 2 år postoperativt og i tillegg sammenligne 

endringer over tid.  Lars Petter Granan skal være med på å hente ut opplysninger- og å koble data fra 

korsbåndregisteret.  

 

Data som er samlet inn fra vår kohort er godkjent av regional etisk komite (REK), og vi vil sende inn en 

endringsmelding til REK i forhold til å sammenligne data opp mot tall fra korsbåndregisteret. I vår kohort 

mangler vi preoperative KOOS score på en del av deltakerne og kommer derfor også til å søke etiske komite om 

å få hente ut opplysninger fra kohorten fra korsbåndregisteret. 

 

Målet med oppgaven vil være å se om det er noen forskjell i selvrapportert funksjon hos pasienter som er 

rehabilitert ved et spesialistsenter «hjelp24NIMI» i forhold til tall fra korsbåndregisteret, som vi går ut fra 

beskriver standardbehandling for fremre korsbåndpasienter i Norge. Vi håper at dette på lengre sikt kan være 

med på å danne en klarere rehabiliteringsprotokoll for fremre korsbåndpasienter.  

 

MVH 

Marie V. Heitmann 

!
! !
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From: Marie Vedelden Heitmann <marieheitmann@gmail.com> 
 Date: Thu, 21 Jun 2012 18:10:37 +0200 
 To: <lars.engebretsen@medisin.uio.no> 

 Subject: Masteroppgave 

 
Hei 

 
Jeg skal skrive masteroppgave om ACL rehabilitering og har planer om å bruke data fra 

korsbåndregisteret i sammenheng med dette. May Arne Risberg, Ingrid Eitzen, Hege Grindem og Lars 
Petter Granan er også med på prosjektet. 

 

Jeg skrev mail med deg for noen måneder siden og vi ble da enige om at jeg skulle sende deg 
prosjektplanen til min masteroppgave når den var klar. Jeg har også lagt ved noe kortere informasjon 

ang prosjektet. 
 

Si fra dersom noe er uklart eller du trenger mer informasjon. 

 
 Mvh 

 
 Marie V. Heitmann 

Fra: Lars Engebretsen [mailto:lars.engebretsen@medisin.uio.no] 
Sendt: fr 22.06.2012 00:15 

Til: May Arna Risberg 
Kopi: Lars-Petter Granan 
Emne: Re: Masteroppgave 

Jeg er leder I Styringsgruppen I ACL registeret, og gir dere hermed tillatelse. Jeg legger denne mail 

inn I databasen for acl registeret. Lars 

Sent from my BlackBerry® wireless device!
!
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Vedlegg 4: (Eitzen et al. 2010)
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Vedlegg 5: (Eitzen et al. 2010)
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Vedlegg 6: (Eitzen et al. 2008)
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