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Sammendrag

Introduksjon: Overdreven dynamisk knevalgus under hopp og landinger og raske
retningsendringer er blitt assosiert med fremre korsbandskade. I en prospektiv kohortstudie
ved senter for idrettsskadeforskning er formélet & identifisere kvinnelige elite handball- og
fotballspillere i risiko for en korsbandskade. Ettbens knebey og tobens fallhopp kan vare to
gode og nyttige tester til 4 screene spillere med okt knevalgus og identifisere spillere med
risiko for skaden. Méalet med denne metodestudien var & undersgke inter-tester reliabiliteten
av ulike 2-dimensjonale malinger til 4 beregne frontalplan knebevegelse under ettbens kneboy

og tobens fallhopp, som en del av hovedstudien.

Metode: Vi inkluderte videoanalyser av 20 kvinnelige elite handball- og fotballspillere
(N=11 hindballspillere og 9 fotballspillere; alder: {Gjennomsnitt + standardavvik} 21.1 £2.8
ar, hoyde: 171.2 £5.8 cm, vekt: 671+7.4 kg). Fire testere utforte analyser pa ettbens kneboy
hayre side og tobens fallhopp initial contact (IC) og peak knee flexion (PF). Gjennomsnittet
av tre forsek var valgt for analyse. Vi beregnet frontalplanvinkel (FPPV), kneets
frontalplanposisjon (FPP), lateralt bekkentilt (LB) ved ettbens knebey, og FPPV, FPP og kne-
ankel (KAR)- og kne-hofte seperasjonsratio (KHR) ved tobens fallhopp. Inter-tester
reliabiliteten kalkulerte vi med ICC, Spearman’s rtho og SEM.

Resultater: Variablene mélt ved ettbens knebgy viste en ICC verdi som rangerte fra 0.77-
0.88. Variblene ved tobens fallhopp viste en ICC verdi som varierte fra 0.85-0.91 ved IC og
0.91-0.94 ved PF. Rang-korrelasjonen koeffisienten varierte fra 0.7-0.8. SEM av lateralt
bekkentilt var 1.7° mens SEM varierte fra 4-7° for FPPV og 1.6-3% for FPP ved ettbens
knebgy og tobens fallhopp, men KAR var 0.1 og KHR var 0.3 ved tobens fallhopp.

Konklusjon: ICC verdiene for alle variablene malt ved ettbens knebey og tobens fallhopp
(IC og PF) viste utmerket reliabilitet. 2D-malingene som vi benyttet i denne studien har
potensialet til & brukes som akseptable malinger i screeningen av knevalgus hos kvinnelige

elite handball- og fotballspillere. Dette gjelder nar bevegelsene foregar primart i frontalplan.
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1.0 Introduksjon

Akutte kneskader utgjor ca. 5% av alle akutte skader innen idretten, der 10% av disse skadene
er menisk-og fremre korsbandskader (Bahr, McCrory, LaPrade, Meeuwisse, & Engebretsen,
2014). Fremre korsbandskade har en érlig insidens pa 2-5/10 000, der 50% er idrettsrelaterte
skader. Ettersom en hey andel av korsbdndskadene behandles uten kirurgi er den faktiske
forekomsten sannsynligvis hegyere (Bahr et al., 2014). En korsbandskade representerer en stor
utfordring og bekymring innen idrett pa grunn av de alvorlige konsekvensene som folger
skaden, som fraver fra idretten, redusert prestasjon og store skonomiske kostnader for
samfunnet (Bahr et al., 2014; Gottlob, Baker, Pellissier, & Colvin, 1999). Den langvarige
konsekvensen kan vaere enda sterre, med en gkt risiko for tidlig kneartrose, redusert
knefunksjon og smerter (Lohmander, Ostenberg, Englund, & Roos, 2004; Oiestad,
Engebretsen, Storheim, & Risberg, 2009). Hos kvinner med tidligere korsbandskade har en
studie rapportert at opptil 50% fér kneartrose, ti &r etter skaden (Bahr og Myklebust 2005).

I Norge har fotball og hidndball blitt de to mest populare lagidrettene for kvinner (Fasting &
Sand, 2009; Tegnander, Olsen, Moholdt, Engebretsen, & Bahr, 2008). Den gkte kvinnelige
deltagelse har samtidig fert til en gkning i korsbidndskader (Laible & Sherman, 2014). I
ballidretter, som involverer raske finter, retningsforandringer og hopp/landing er skaden et
okende, alvorlig problem. Bade fotball og handball er idretter som foregér med hey intensitet,
der det utfores utallige repetisjoner av disse bevegelsene, bade i trening og kamp (Mihata,
Beutler, & Boden, 2006). Til tross for at disse bevegelsene og spillesituasjonene er like hos
menn og kvinner, viser epidemiologiske studier at insidensen for en korsbandskade er opp til
3 ganger hgyere for kvinner enn menn, i samme idrett (Prodromos, Han, Rogowski, Joyce, &
Shi, 2007; Waldén, Hagglund, Werner, & Ekstrand, 2011). Arsaken til dette er forelopig ikke
tilstrekkelig dokumentert, men flere teorier er foreslatt angdende de anatomiske, hormonelle,
biomekaniske, og nevromuskulare forskjellene som er mellom menn og kvinner (Gould,

Hooper, & Strauss, 2016).

For & kunne identifisere personer med risiko for en skade, samt & utvikle skadeforebyggende
programmer er det helt avgjerende & ha en forstaelse av bade mekanismen og risikofaktorene

til skaden (Bahr & Krosshaug, 2005). En korsbandskade rammer serlig yngre idrettsaktive



personer, og i de aller fleste tilfeller oppstar skaden i situasjoner uten direkte kontakt (Mihata
et al., 2006; Toth & Cordasco, 2001). Den vanligste skadesituasjon som er observert
inkluderer ofte en finte/retningsendring eller ved landing etter hopp. Disse spillesituasjonene
involverer kne-valgus/-varus, rotasjonsmomenter og fremre translasjonskrefter (Boden, Dean,
Feagin, & Garrett, 2000; Koga, Nakamae, Shima, Iwasa, Myklebust, Engebretsen, ...
Krosshaug, 2010; Krosshaug, Nakamae, Boden, Engebretsen, Smith, Slauterbeck, ... Bahr,
2006; Olsen, Myklebust, Engebretsen, & Bahr, 2004). Flere risikofaktorer er foreslatt i
litteraturen, men det er rapportert motstridende data ved nesten alle faktorer (Alentorn-Geli,

Myer, Silvers, Samitier, Romero, Lazaro-Haro, & Cugat. 2009a).

En mulig faktor som antas a predisponere kvinnelige utevere til en korsbandsskade er
tilstedevarelsen av dynamisk knevalgus (DKV) ved landing etter hopp og retningsendringer
(Hewett, Myer, Ford, Heidt, Colosimo, McLean, ... Succop., 2005). DKV er et
bevegelsesmonster som kan karakteriseres med overdreven kneabduksjon og utoverrotasjon
av tibia, kombinert med hofteadduksjon- og innoverrotasjon. Dette mensteret er typisk
observert hos kvinner (Kernozek, Torry, VAN Hoof, Cowley, & Tanner, 2005). Det er en
okende evidensen om at knevalgus er en risikofaktor for korsbédndskade og det motiverer

behovet til & identifisere kvinnelige utovere med dette bevegelsesmenster.

Ettbens kneboy og tobens fallhopp kan vere to gode og nyttige tester til 4 screene spillere
med gkt risiko for en korsbandskade. Knevalgus er ofte benyttet som et mal vurdert ved bruk
av ulike metoder, som 2D-videoanalyse, 3D-bevegelsesanalyse og subjektiv vurdering
(Chmielewski, Hodges, Horodyski,Bishop, Conrad, & Tillman, 2007; Ekegren, Miller,
Celebrini, Eng, & Macintyre, 2009; Hewett et al.,2005; Krosshaug, Steffen, Kristianslund,
Nilstad, Mok, Myklebust, ... Bahr, 2016; McLean, 2005; Stensrud, Myklebust, Kristianslund,
Bahr, & Krosshaug, 2011). En observasjonell analyse er en kostanadseffektiv metode i
screening av knevalgus, der man visuelt kan estimere knevalgus i frontalplan. Det vil derimot
vare mer objektivt & produsere 2D-malinger enn visuell observasjon, som i tillegg regnes for
a vaere en kostnadseffektiv metode i vurderingen av kneposisjon i frontalplan. For at vi kan
kunne stole pd testresultater er vi avhengig av at de testene vi benytter oss av er bdde reliable,
valide og sensitive for endringer over tid (Portney & Watkins, 2009). Frontalplans

projeksjonsvinkel av kneet, FPPV, er et mél pd knevalgus som ofte beregnes med 2D-
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videoanalyse, da den har vist seg & vere et valid og reliabel maleinstrument av

underekstremitetenes dynamiske knevalgus (DKV) (Munro, Herrington, & Carolan, 2012).

Studien til Stensrud et al., (2011) er gjennomfoert som en del av testingen for en prospektive
kohortstudie ved senter for idrettsskadeforskning. Studien undersokte intra-tester og test-retest
reliabiliteten av 2D FPPV, bdde ved ettbens knebgy og tobens fallhopp. En begrensning med

denne studien er mangel pd vurdering av inter-tester reliabiliteten (Stensrud et al., 2011).

Studier som har undersekt inter-tester reliabiliteten av 2D-mélinger ved tobens fallhopp har
benyttet flere ulike variabler som mél pd knevalgus, herunder FPPV, kne-ankel
seperasjonsratio og kne separasjonsdistanse (Mizner, Chmielewski, Toepke, & Tofte, 2012;
Ortiz, Rosario-Canales, Rodriguez, A., Seda, Figueroa, & Venegas-Rios, 2016). I studien til
Krosshaug et al., (2016) beregnet de blant annet medial plassering av kneet, som mal i
frontalplan ved bruk av 3D-bevegelsesanalyse (Krosshaug et al., 2016). Det er derimot ingen
studier som har rapportert angédende denne variabelen ved bruk av 2D-videoanalyse. Det er
heller ikke publisert studier som undersgker inter-tester reliabiliteten av 2D-malinger ved

ettbens kneboy.

Screening i denne studien er basert pa 2D-videoanalyse av ettbens knebgy og tobens fallhopp.

1.1 Formal med studien

Formalet med denne studien er & underseke inter-tester reliabiliteten av ulike 2D-videobaserte
variabler i frontalplan ved ettbens knebgy og tobens fallhopp pé kvinnelige elite handball- og
fotballspillere. Vi har valgt tre variabler ved ettbens knebgy: Frontalplans projeksjonsvinkel
(FPPV), frontalplanposisjon (FPP) og lateralt bekkentilt. For tobens fallhopp har vi valgt fire
variabler: FPPV, FPP, kne-ankel seperasjonsratio og kne-hofte seperasjonsratio. Vi har valgt &
analysere spillerens forste bakkeberering (initial contact) og dypeste punkt (peak knee

flexion).



2.0 Teori

2.1 Kneets anatomi

Kneleddet, art. genus, er kroppens sterste og mest
kompliserte bygde ledd (Dahl & Rinvik, 2010). Kneleddet
dannes av larbenet, skinnebeinet og kneskalen. I kneleddet
artikulerer larbenet (femur) bade med kneskalen (patella) og
skinnebeinet (tibia), som danner et patellafemoral- og
tibiafemoralledd. De to leddforbindelsene utgjor til sammen
et modifisert hengselledd (Dahl & Rinvik, 2010).

I tibiafemoralleddet artikulerer et leddhode, som dannes av

larbenskondylene, med to leddskéler, som dannes av
kondylene pa tibia. Leddets normale funksjon forutsetter
stabilitet bade 1 strakt og beyd stilling, og denne stabiliteten Figur 1: Kneets anatomi
sikres av en kraftig kapsel, to menisker, to sideband og to (Medchrame.com)
korsbind (Bojsen-Mgller, Tranum-Jensen, & Simonsen, 2011). Formen pa femurkondylenes
leddflater er mer krummet baktil enn fortil, som gjer at kneleddet har mange rotasjonsakser.
Mekanisk sett kan kneleddet betegnes som et hengselsledd, hvor hovedbevegelsen er fleksjon-
ekstensjon, men nér kneleddet er beyd vil avstanden mellom rotasjonsaksen og leddflaten
vare minst, og det vil kunne forega en viss innover- og utoverrotasjon (Bojsen-Moller et al.,
2011). Leddet har seks frihetsgrader, der bevegelsene foregar i tre uavhengige translasjoner
og rotasjoner. Translasjonene skjer i anterior og posterior, medial og lateral og proksimal og
distal retning. Rotasjonene som foregar mellom tibia og femur skjer som fleksjon-ekstensjon i
sagittalplanet, innover- og utoverrotasjon i transversalplanet og abduksjon-adduksjon i
frontalplanet (Goodfellow & O’Connor, 1978; Takeda, Xerogeanes, Livesay, Fu, & Woo,
1994). Rotasjonene i kneet vil begrenses av sideleddbandene og de to korsbandene (Dahl &

Rinvik, 2010).

I stdende stilling vil ikke femur std helt vinkelrett pa tibia. Den longitudinelle aksen i
underekstremitetene gar normalt fra midten av leddhodet pa femur, gjennom kneleddsenteret
til midten av ankelleddet. Den vertikale akse pa femur avviker med ca. 10 grader fra den

vertikale akse pd tibia. Derfor vil den fysiologiske abduksjonsvinkelen i frontalplan vanligvis



vaere mellom 170-175° hos voksne (Dahl & Rinvik, 2010). Dersom denne vinkelen er mindre
enn 170°, vil det gi en valgusvinkel, hvor den mekaniske akse vil ligge lateralt for
kneleddsenteret. Det motsatte er nar aksen ligger medialt for leddsenteret og vinkelen blir
storre enn 180°. Dette vil gi en varusvinkel. Kvinner vil som regel ha en mindre
abduksjonsvinkel enn menn, da kvinner ofte har et bredere bekken og kortere larbein (Dahl &
Rinvik, 2010). Q-vinkelen er et annet objektiv mal pa kneets valgitet og dannes av en linje fra
tuberositas tibia til midten av patella og en linje fra midten av patella til spina iliaca anterior
superior (SIAS). Kvinner har normalt en sterre Q-vinkel enn menn (12-16° hos kvinner og 8-

10° hos menn) (Dahl & Rinvik, 2010).

2.3 Fremre korsband

Et av de fire store ligamentene i kneet som fester tibia til femur, er det fremre korsbandet.
Béndet utspringer fra area interkondylaris og fester seg baktil pa den mediale siden av den
laterale femurkondyl, ved fossa interkondylaris (Dahl & Rinvik, 2010). Korsbéndet kan deles
inn 1 to bunter, den anteriomediale- og den posteriolaterale bunt. De to fiberbuntene vil
forlenges forskjellig nar kneet beveges. Den anteromediale bunt vil forlenges nér kneet
beveges i en fleksjon, der den posteriomediale bunt vil vare slakk. Motsatt vil denne bunten
forlenges ved ekstensjon, der den anteriomediale bunt vil vaere slakk. Korsbandet vil dermed
veaere stramt gjennom store deler av bevegelsesbanen, grunnet de to ulike buntene (Noyes,

2009).

Det fremre korsbindet er et viktig stabiliserende element for kneet, og vil forhindre en fremre
translasjon av tibia og kontrollerer rotasjonsbevegelsene av tibia under femur (Takeda et al.,
1994). Ligamentet bidrar til 87% av den totale stetten ved 30 graders fleksjon, og 85% stotte
ved 90 graders fleksjon (Butler, Noyes, & Grood, 1980). Andre strukturer som ogsa bidrar i a
hindre en tibial translasjon fremover relativt til femur er det iliotibiale band, kapselen og de

kollaterale ligamentene (Noyes, 2009).

2.4 Skademekanisme for ikke-kontakt korsbandskade

Skal man forstd hvorfor en skade oppstér er det viktig med en presis beskrivelse av

skademekanismen. Dette er en nedvendig faktor nar skadeforebyggende programmer skal
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utvikles (Bahr & Krosshaug, 2005). Til a kartlegge og beskrive mekanismen for en
korsbindskade kan ulike metodiske tilnerminger benyttes; intervju, videoanalyse, kliniske
studier, in vivo og kadaver studier, matematiske simulasjoner av skadesituasjon eller
malinger/estimeringer fra en nar skadesituasjon. For & fa en helhetlig og detaljert analyse av
skademekanismen har bruken av videoanalyse vist seg & vare en fordel, da den ogsé,
vanligvis, er den eneste maten 4 vurdere kinematisk informasjon fra det aktuelle skadetilfellet
(Renstrom, Ljungqvist, Arendt, Beynnon, Fukubayashi, Garrett, W., ... Engebretsen, 2008).
Flere studier har benyttet denne metoden til & studere korsbandskader og skademekanisme 1
idretter som basketball, fotball og handball (Boden et al., 2000; Krosshaug et al., 2006; Olsen,
Myklebust, Engebretsen & Bahr, 2004).

En beskrivelse av mekanismen til en korsbandskade ber bade forklare arsaken til den
utlesende hendelsen, herunder spillesituasjon, spiller og motstanders atferd, samt inneholde
informasjon angdende ledd og kroppens biomekanikk ved skadetidspunktet (Bahr &
McCrory, 2014).

Clinical
studies
(arthroscopy,
radiology,
CT, MRI)

Video
analysis

Motion analysis
of non-injury
simulations

Athlete
interviews

Injury
mechanisms?

In vivo

Mathematical studies
modelling (strain and force
S . f:
Cadaver Injuries during L)
and dummy biomechanical

studies experiments

Figur 2: Metodiske tilncerminger for d kartlegge skademekanismen (Krosshaug et al., 2005)"

! Fra Artikkeltittel av T.X., 2005, Research approaches to describe the mechanisms of injuries in
sport: limitations and possibilities, 39, s. 331. Copyright 2005 Tron Krosshaug. Gjengitt med
tillatelse.
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2.4.1 Kontakt versus ikke-kontakt skade
I litteraturen er en ikke-kontakt skade definert som en skade som oppstér i fraver av fysisk
kontakt med en annen spiller (Alentorn-Geli et al., 2009a). Det er en relativ enighet 1

litteraturen om at ca. 70% av alle korsbandskader, hos bade kvinner og menn, er ikke-kontakt

skader (Agel, Arendt, & Bershadsky, 2005; Hewett, Myer, & Ford, 2006).

2.4.2 Spillesituasjon

En ikke-kontakt korsbandskade opptrer ofte i situasjoner der en spiller utforer fintebevegelser,
raske retningsendringer, eller ved landing etter hopp med kneet ner full ekstensjon, samtidig
med at foten er i kontakt med underlaget. Landing etter hopp er identifisert som en hyppig
skadesituasjon i bade handball, basketball, fotball og volleyball (Krosshaug et al., 2006; Olsen
et al., 2004; Stuelcken, Mellifont, Gorman, & Sayers, 2016; Waldén et al., 2015).

2.4.3 Biomekaniske faktorer

Det er flere ulike teorier angdende mekanismen for en ikke-kontakt korsbdndskade som er
nevnt i litteraturen, men pga. manglende evidens er det fortsatt ikke enighet angdende
skademekanismen (Koga et al., 2010). Flere studier har poengtert at korsbandet er mest sarbar
og utsatt for skade nér kneet er nar full ekstensjon (Alentorn-Geli et al., 2009a; Brophy,
Stepan, Silvers, & Mandelbaum, 2015; Olsen et al., 2004). En situasjon som hyppig blir nevnt
1 litteraturen er overdreven rotasjon og valgus i kneet samtidig med at kneet er ner full
ekstensjon (Olsen et al., 2004). @kt DKV har vist seg & vare en viktig komponent i
mekanismen bak ikke-kontakt korsbdndskade (Hewett et al., 2005; Koga et al., 2010;
Krosshaug et al., 2006). Hos kvinner, sammenlignet med menn, er det ogsd ved landing etter
hopp observert en storre innoverotasjon og adduksjon av hoften og utoverrotasjon av tibia,
som igjen kan fremprovosere til en gkt DKV (Boden et al., 2000; Krosshaug et al., 2006a;
Stuelcken et al., 2016). I studien til Koga et al., (2010) ble det observert et ganske likt
bevegelsesmonster hos kvinnelige hdndball- og basketballspillere som padro seg en
korsbindskade. Skaden inntraff innen 40 millisekunder etter at foten var i kontakt med
underlaget (initial contact), der kneet hadde en minimal fleksjonsvinkel (< 23°). Alle spillerne

hadde okt knevalgus (gjennomsnitt pa 12°), samtidig med at kneet roterte innover under de
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forste 40 millisekundene (Koga et al., 2010).

Den sterste isolerte kraften som er assosiert med en korsbandskade er den fremre
translasjonskraften, som er foreslatt til & vere storst ved 20-30° knefleksjon. Studier har
samtidig rapportert at en fremover translasjon av tibia, i kombinasjon med valgus og rotasjon

av kneet vil kunne péfere en enda sterre kraft pa korsbandet (Alentorn-Geli et al., 2009a).

2.5 Risikofaktorer

2.5.1 Hvorfor identifisere risikofaktorer for korsbandsskader

Det er viktig & underseke risikofaktorer, bdde for & fa gkt forstaelse om hvorfor skaden
oppstar og for a hjelpe med & forutse hvem som er i risiko for skade (Bahr, 2016). Forskning
har 1 dag mer fokus pa risikofaktorer og skademekanisme assosiert med korsbandskade, da
man vet at konsekvensene for en denne skaden er stor (Sturnick, Vacek, DeSarno, Gardner-

Morse, Tourville, Slauterbeck, ... Beynnon, 2015).

Risikofaktorene deles ofte inn i indre og ytre faktorer. De indre faktorene er relatert til
uteveren selv, mens de ytre faktorene er faktorer som péavirker uteveren fra omgivelsene
(Bahr et al., 2014; Hagglund & Waldén, 2016; Hewett, Ford, Hoogenboom, & Myer, 2010;
Hewett, Myer & Ford, 2006; Renstrom et al., 2008). Det er fortsatt manglende evidens nér det
gjelder de ytre og indre risikofaktorene for en korsbandskade. En viktig arsak til det kan vare
at tidligere forskning har studert ulike variabler separert. I nyere forskning forklares den
manglende overenstemmelsen med at drsaken mest sannsynlig er sammensatt av flere faktorer

(Laible & Sherman, 2014).

2.5.2 Ytre risikofaktorer

Det er manglende kjennskap og overenstemmelse nar det gjelder de ytre risikofaktorene
(Griffin, 2006; Renstrom et al., 2008). Faktorene som er nevnt i litteraturen og som kan ha en
innvirkning pa skaderisikoen inkluderer: klima, underlag, posisjon pd banen og spillniva
(Alentorn-Geli et al., 2009a; Griffin, 2006; Renstrom et al., 2008; Smith, Vacek, Johnson,
Slauterbeck, Hashemi & Beynnon, 2012a). Flere av disse faktorene influeres av interaksjonen

mellom sko og underlag, som blir nevnt til & vaere en sentral risikofaktor. Nivaet av friksjon
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mellom sko og underlag kan stamme fra flere kilder: type sko, type underlag:
gress/kunstgress, tregulv/kunstdekke eller vétt/tert underlag (Smith et al., 2012a). I studien til
Olsen et al. (2003), med bdde mannlige og kvinnelige hdndballspillere, rapporterte at risikoen
for en korsbindskade var storre pd kunstdekke enn parkett, men kun hos kvinner (Olsen,
Myklebust, Engebretsen, Holme, & Bahr, 2003). Studien har derimot flere metodologiske
begrensninger, og resultatene ber tolkes med forsiktighet. Nér gjelder kjonnsforskjellen og
antall skader var det for eksempel betydelig flere kvinner med i studien, samtidig var det
feerre skader blant menn (9 versus 44 skader), som igjen kan ha pévirket resultat. Flere studier
forklarer at en mulig drsak til at flere skader oppstér pa denne type underlag er at friksjonen
mellom sko og underlag er storre pa kunstdekke (Olsen et al., 2003).

Studier har ogsa foreslatt andre underlagsforhold som viktige faktorer ifh.t risikoen til
korsbindskader. Skadeinsidens har vist seg & vaere storre pé tort underlag sammenlignet med
vatt underlag, som ogsa kan ha med friksjonen & gjore (Orchard, Seward, McGivern, & Hood,
2001; Scranton, Whitesel, Powell, Dormer, Heidt, Losse, & Cawley, 1997). Forskning pé
varforhold, spilleunderlag, valg av sko og underlagsforhold og risikoen for en korsbandskade

er derimot begrenset (Laible & Sherman, 2014).

Hvilket nivd og posisjon en spiller har pa banen kan ogsa ha en betydning for risiko av en
korsbandskade. En nylig kohortstudie rapporterte en sterre skadeinsidens hos spillere pa et
heyt niva enn lavt, med en relativ risiko pa 2.38 (heyskole versus ungdomsskole) (Beynnon et
al., 2014). Det er i tillegg rapportert flere skader i forsvarssituasjoner, der ogsa flere kvinner

padro seg en korsbdndskade, enn menn (Brophy et al., 2015)

2.5.3 Indre risikofaktorer
Indre risikofaktorer inkluderer; anatomiske, hormonelle, biomekaniske og nevromuskulaere

faktorer (Alentorn-Geli et al., 2009a; Griffin, 2006; Murphy, 2003; Renstrom et al., 2008)

Anatomiske og hormonelle faktorer
Flere anatomiske risikofaktorer er blitt assosiert med en ekt risiko for ikke-kontakt
korsbandskade, herunder redusert interkondylar notch bredde og korsbandsterrelse

(Chandrashekar, Slauterbeck, & Hashemi, 2005; Shelbourne, Davis, & Klootwyk, 1998), okt
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Q-vinkel (Mizuno, Kumagai, Mattessich, Elias, Ramrattan, Cosgarea & Chao, 2001),
posterior tibial helning (Hashemi, Chandrashekar, Mansouri, Gill, Slauterbeck, Schutt, ...
Beynnon, 2010; Risti¢, Maljanovi¢, Pericin, Harhaji, & Milankov, 2014), genu recurvatum
(hypermobilitt) og leddlaksitet (Boguszewski, Cheung, Joshi, Markolf, & McAllister, 2015),
og okt pronasjon av foten (Alentorn-Geli et al., 2009a; Allen & Glasoe, 2000). Det er derimot
svert fa av disse anatomiske faktorene som har vist seg 4 vaere direkte korrelert med en okt

risiko for en ikke-kontakt korsbandskade (Griffin et al., 2000; Laible & Sherman, 2014).

Det er derimot viktig & ha kjennskap til ulikhetene som finnes mellom kvinner og menn.
Sammenlignet med menn, har kvinner vist 4 ha en gkt posterior tibial helning, knelaksitet, Q-
vinkel, fotpronasjon, og redusert interkondyler notch bredde og korsbandsterrelse (Allen &
Glasoe, 2000; Boguszewski, Cheung, Joshi, Markolf, & McAllister, 2015; Chandrashekar et
al., 2005; Dienst et al., 2007; Hashemi et al., 2010; Shelbourne, Davis, & Klootwyk, 1998;
Uhorchak, Scoville, Williams, Arciero, St Pierre & Taylor, 2003). I studien til Chandrashekar
et al., (2005) ble det observert kjonnsforskjeller ved strukturen av korsbandet, der kvinners
korsbénd var signifikant kortere og hadde tynnere tverrsnittsareal og volum, sammenlignet
med menn. Et mindre ligament vil kunne vere mer utsatt for skade, sammenlignet med et
tykkere og lengre ligament (Chandrashekar et al., 2005). I tillegg rapporterte en studie at
kvinner med béade redusert interkondyler notch bredde og korsbandsterrelse, hoy BMI og okt
knelaksitet hadde sterre risiko for en skade, sammenlignet med kvinner hvor kun en eller

ingen av faktorene var tilstede (Uhorchak et al., 2003).

Ved de hormonelle risikofaktorene er det manglende konsensus nér det gjelder effekten av
kjennshormonene pa strukturen, metabolismen og de mekaniske forholdene pé sener og
ligamenter. Dette omradet har fatt et okt fokus de seneste arene, men det er fortsatt behov for

mer forskning som vil gi ytterligere kunnskap og forstéelse (Laible & Sherman, 2014).

Det er ogsa viktig 4 nevne at disse faktorene er vanskelig 4 modifisere og en intervensjon vil
ha et begrenset potensiale. De fleste screeningstester maler typisk de modifiserbare faktorene,
som muskelstyrke eller nevromuskulaer kontroll, da de enklere kan pavirkes gjennom

spesifikke treningsprogrammer.
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Biomekaniske forhold

Biomekaniske analyser er brukt til & identifisere abnormaliteter av bevegelsesmenstre i
underekstremitetene. De biomekaniske risikofaktorer kan beskrives i de tre ulike anatomiske
plan; frontal-, transversal- og sagittalplan, der knebevegelser i frontalplan er det omradet som
har fatt aller mest fokus (Chmielewski et al., 2007; Claiborne, Armstrong, Gandhi, &
Pincivero, 2006; Ekegren, Miller, Celebrini, Eng, & Macintyre, 2009; Gwynne & Curran,
2014; Harris-Hayes, Steger-May, Koh, Royer, Graci & Salsich, 2014; Hewett et al., 2005;
McLean, 2005; Mizner et al., 2012; Myer, Ford, Khoury, & Hewett, 2011; Ortiz et al., 2016).

Hewett et al., (2005) rapporterte at stor DKV kunne predikere en korsbandskade, der spillere
som padro seg en korsbandskade hadde en signifikant sterre kneabduksjon ved tobens
fallhopp (Hewett et al., 2005). DKV beskrives som endret hofte- og knekinematikk i frontal-
og transversalplan og omfatter et monster karakterisert med en okt hofteadduksjon- og
innoverrotasjon, kneabduksjon og utoverrotasjon av tibia (Monteiro, & Snyder, 2007; Hewett

et al., 2005; Willson & Davis, 2008).

I sagittalplan, har studier vist at en ekt fleksjon av hofte og kne vil kunne péfere mindre
krefter til kneet (Alentorn-Geli et al., 2009a). I en nylig studie ble det rapportert at stiv
landing under en tobens fallhopp var assosiert med ekt risiko for en korsbidndskade hos unge
kvinnelige basketball- og innebandyspillere. En stiv landing var karakterisert som nedsatt
knefleksjon og ekt vertikal reaksjonskraft (Leppanen, Pasanen, Kujala, Vasankari, Kannus,
A yramo, ... Parkkari, 2016). Det er i tillegg observert at kvinner, sammenlignet med menn,
hopper/lander og utferer finter med mindre kne- og hoftefleksjon (Huston, Vibert, Ashton-
Miller, & Wojtys, 2001; Kernozek, Torry, & Iwasaki, 2007; Pollard, Sigward, & Powers,
2007). Nar kneet er ner full ekstensjon (0-30°) vil ogsa muskelen pé forsiden av laret
produsere en translasjonskraft fremover, som igjen vil pafere en direkte belastningen pa
korsbéndet. Det er derimot lite sannsynlig at en ikke-kontakt korsbandskade oppstar

utelukkende i sagittalplan (Quatman & Hewett, 2009).
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Nevromuskulcere faktorer

Det er spesielt hos kvinner observert storre nevromuskular ubalanse sammenlignet med
menn. En slik ubalanse kan inkludere bade ligament-, qaudriceps-, beindominans og “’core”
dominans (Hewett, Ford, Hoogenboom, & Myer, 2010). Ved manglende muskelaktivering
rundt kneleddet, kan ligamentene, serlig korsbindet, ta over arbeidet, som igjen vil pafore
stor belastning pa ligamentet og kneet vil lettere kollapse inn i en valgusposisjon (Hewett et
al., 2010). Studier har ogsa rapportert at belastningen pa korsbandet er storre nir kneet er i
valgus, enn varus, der belastningen pd korsbandet kan oke seks ganger med en valgusvinkel
pa fem grader (fra neytral) (Bendjaballah, Shirazi-Adl, & Zukor, 1997; Kernozek, Torry,
VAN Hoof, Cowley, & Tanner, 2005).

En annen ubalanse som er observert hos kvinnelige utevere er quadriceps dominans. For &
opprettholde en stabil landing er det viktig at musklene pa forsiden og baksiden av laret
arbeider i synergier. Det som kjennetegner quadriceps dominans er at en person foretrekker a
stabilisere kneet ved & aktivere quadriceps muskulaturen. Quadriceps er ansett som en viktige
bidragsyter til & pafore en belastning pa korsbandet gjennom en okt translasjon av tibia
fremover i forhold til femur (Hewett et al., 2010). Som en antagonist til quadriceps muskelen,
har hamstring muskulaturen en sentral oppgave i & stabilisere kneet ved landing og redusere
denne translasjonen (Alentorn-Geli et al., 2009a). Belastningen pa korsbandet vil kunne
reduseres ved aktivering av hamstring muskulaturen, iser ved en 15-45° knefleksjon (Takeda

etal., 1994).

Flere studier har ogsd vist at det er en hoyere prevalens av korsbandskader i det ikke-
dominante ben (Hewett et al., 2010). Resultatene i studien til Brophy et al., (2010) viste at
kvinner var mer utsatt for en korsbandskade 1 sitt ikke dominante bein, mens menn hadde en
tendens til 4 skade det dominante bein. I studien til Brophy et al., (2015) antok de at hagyre
bein var det dominante beinet, der resultatene viste at 67% av ikke-kontakt korsbandskadene
oppsto i det dominante bein hos menn, sammenlignet med 46% hos kvinner (Brophy et al.,
2015). Det er fortsatt uklart hvorfor det er slik, men det er foreslatt at kvinnelige utevere har
storre nevromuskuler ubalanse mellom sitt dominant og ikke dominant bein, sammenlignet

med menn (Myer, Ford, & Hewett, 2004).
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Den siste formen for dominans som beskrives i litteraturen er ’core”/trunk dominans
(dysfunksjon). Hewett et al., (2010) beskriver denne formen for dominans som manglende
evne til & kontrollere kroppen i et tredimensjonalt rom (Hewett et al., 2010). Ved en landing
eller en finte har kvinner blitt observert til & ha en overdreven bevegelse av overkroppen, som
igjen kan pévirke bevegelsene og kontrollen av kneet. Ved en lateral fleksjon av overkroppen
vil krefter som virker pa kneet flyttes mer lateralt for kneleddsenteret, som igjen kan pévirke
til en gkt kneabduksjon eller knevalgus (Zazulak, Hewett, Reeves, Goldberg, & Cholewicki,
2007).

Hofteabduktor-styrke

Okt frontalplanbevegelser av kneet er tidligere identifisert som en mulig risikofaktor for en
korsbindskade hos kvinner (Hewett et al., 2005). Studier har samtidig rapportert at kvinner
under landing etter hopp, finter og retningsendringer har mindre knefleksjon, okt knevalgus
og innoverrotasjon av hoften enn menn, der bevegelsene er foreslatt & vare relatert til styrken
av hofteabduktorene (Ford, Myer, & Hewett, 2003; Suzuki, Omori, Uematsu, Nishino, &
Endo, 2015). Flere studier har papekt at et okt adduksjonsmoment av hoften kan péafere et okt
valgusstress pa kneet (Claiborne, Armstrong, Gandhi, & Pincivero, 2006; Jacobs, Uhl,
Mattacola, Shapiro, & Rayens, 2007; Willson, Ireland, & Davis, 2006). Det er derimot nylig
rapportert i en studie av Steffen et al., (2016) at lav styrke av musklene omkring hoften ikke
er en risikofaktor for en korsbadndskade. Ingen av de valgte styrkevariablene ( isokinetisk
quadriceps, hamstring og HQ ratio; isometrisk hofteabduksjon, IRM leggpress) var assosiert
med en okt risiko for skade. Konklusjonen bygger pa at den type méling ikke vil kunne
brukes i screeningen av kvinnelige elitespillere for & predikere skaderisiko. Studien
representerer en sekundaer analyse av den prospektive kohortstudien ved senter for
idrettsskadeforskning, der formalet er 4 underseke risikofaktorer for ikke-kontakt

korsbandskade hos kvinnelige elite hdndball- og fotballspillere (Steffen et al., 2016).

2.6 Screening av underekstremitetene

En screeningundersgkelse kan hjelpe klinikere til 4 identifisere utevere som er i risiko for en
skade (Dallinga, Benjaminse, & Lemmink, 2012).Ved en ikke-kontakt korsbandskade er kne-

valgus-/abduksjon nevnt som viktige komponenter for skademekanismen (Koga et al., 2010;
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Krosshaug et al., 2006) og er anbefalte markerer ved screeningen av underekstremitetene. I
litteraturen er tobens fallhopp og ettbens knebey to av de vanligste testene som er rapport om
for screening av nevromuskuler kontroll av underekstremitetene (Ford et al., 2003; Hewett et
al., 2005; Willson et al., 2006). Testene har vert med pa utvikle forstielse og kunnskapen
rundt forholdet mellom underekstremitetenes biomekanikk og ikke-kontakt korsbdndskader
(Smith et al., 2012). Selv om testene er forholdsvis enkle og kostnadseffektive er det samtidig
viktig & kjenne til om testene er reliable, valide og om de eventuelt kan predikere en skade

(Dallinga et al., 2012).

I en nylig kritisk studie av Bahr (2016) pekes det pa at formélet med forskning pé
risikofaktorer for skader, ofte og feilaktig, misforstds. Studien konkluderer med at det faktisk
ikke er noen screeningstester tilgjengelig, som kan predikere idrettsskader (Bahr, 2016).

Ved vurdering av risikofaktorer er hovedutfordringen at resultatene ofte er kontinerlig data,
som kjennetegnes med uendlig mange mulige verdier. Det vil som regel vere en konstant
overlapp mellom utevere som har padratt seg en skade og de uteverne som ikke har padratt
seg en skade (Bahr, 2016). Studien til Hewett et al., (2005) konkluderer med at kneabduksjon
under landing kan predikere en korsbandskade (Hewett et al., 2005). I studien til Bahr (2016)
fremstiller han disse dataene i en figur som viser at man ser skadede utevere bade blant de
som skérer lavt og heyt under fallhopptesten. Studien er et godt eksempel pa at selv om den
assosiasjon man finner indikerer et kausalt forhold mellom et testresultat og skaderisiko, er

det ikke tilstrekkelig & bruke testen til & predikere hvem som fér skaden (Bahr, 2016).
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2.7 Malemetode

En mélemetode er en mate a forsta, evaluere og differensiere karakteristika hos personer eller
objekter (Portney & Watkins, 2009). Carter et al., (2011) definerer en mélemetode som:
“"Measurement is the systematic process by which things are differentiated”(Carter, Lubinsky,
Domholdt & Domholdt, 2011).

En malemetode kan ha som formaél a screene en bestemt gruppe, med fokus pa & identifisere
individer, som tilherer en risikogruppe (Beyer & Magnusson, 2003). For at vi kan kunne stole
pa et resultat fra en maling er vi avhengig av at de metodene vi benytter oss av bade er
reliable, valide og sensitive for endringer over tid (responsiveness) (Portney & Watkins,
2009). Med validitet menes med i hvilken grad en test eller et instrument maler det den har til
hensikt & méle og er et fundamentalt begrep 1 alle slags mélinger (Beyer & Magnusson, 2003;

Portney & Watkins, 2009).

2.7.1 Reliabilitet

Reliabilitet er helt grunnleggende innen alle aspekter ved en méling (Portney & Watkins,
2009). Reliabilitet beskriver graden en test eller metode er fri for mélefeil (Portney &
Watkins, 2009; Thomas, Nelson, & Silverman, 2015). En test eller en maling er ikke gyldig
dersom den ikke er reliabel. Nar man skal vurdere et nytt maleredskap er det logisk at
reliabiliteten testes forst, da den ikke vil vaere valid hvis méalingen ikke er konsistent ved
repeterte mélinger (Atkinson & Nevill, 1998). Dersom reliabiliteten av en anvendt
malemetode ikke er nevnt i en studie vil konsistensen av mélingen som er utfort vaere
tvilsomme. Som en konsekvens vil ogsé resultatene bli stilt spersmal til, da funn eller
eventuelt manglende funn vil kunne skyldes tilfeldige feil (Gadotti, Vieira, & Magee, 2006).
Det kan vare nedvendig at man selv fastslar reliabiliteten til den malemetoden man benytter

seg av, selv om den allerede er beskrevet i litteraturen (Beyer & Magnusson, 2003).

2.7.2 Intra-tester og inter-tester reliabilitet

litteraturen nevnes ulike termer som brukes i beskrivelsen av reliabilitet, som for eksempel
reproduserbarhet, repeterbarhet, noyaktighet, presisjon, stabilitet og konsistens (Atkinson &
Nevill, 1998; Carter et al., 2011; Thomas, Nelson & Silverman 2015). Reliabiliteten kan

pavirkes av feil fra tester, instrumentet eller personene som blir malt (Gadotti et al., 2006).
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Intra-tester reliabilitet refererer til konsistensen eller repeterbarheten av to eller flere malinger
nér det er samme person som tester pa forskjellige tidspunkter. Her forblir subjektet og

instrumentet det samme (Gadotti et al., 2006; Portney & Watkins, 2009).

Inter-tester reliabilitet kan beskrives som reproduserbarheten av malinger mellom to eller
flere testere som maler samme gruppe individer (Carter et al., 2011; Portney & Watkins,
2009). Denne typen brukes for 4 oppdage om maleresultatet endres nér ulike testere maler det
samme (Gadotti et al., 2006). En streng definisjon for inter-tester reliabilitet, som beskrives i

litteraturen er:

Consistency of performance among different raters or judgers in assigning scores to
the same object or respons [It] is determined when two or more raters judge the

performance of one group of subjects at the same time (Carter et al., 2011).

Hvis inter-tester reliabiliteten til en méling ikke er utfert, kan vi ikke vite om andre testere vil
f4 samme resultat (Portney & Watkins, 2009). Ved intra-tester reliabilitet vurderes testeren
som en mulig kilde til bias, mens ved inter-tester reliabilitet vurderes det om det observeres
forskjeller mellom testerne som maéler det samme (Gadotti et al., 2006). Intra-tester reliabilitet
for hver enkelt tester ber vurderes for man skal sammenligne testere med hverandre (Portney

& Watkins, 2009)

2.7.3 Systematisk og tilfeldig malefeil

Reliabiliteten til en malemetode vil sjeldent vaere helt perfekt. Alle malemetoder har til en
viss grad mélefeil. P4 samme mate som instrumenter vil inneholde feil, vil ogsd mennesker
vaere inkonsekvente i sin vurdering (Atkinson & Nevill, 1998; Portney & Watkins, 2009). Nar
vi tester reliabilitet, vurderes den med en observert skér, sann skér og feil skér. Vi vil alltid ha
én sann skér nar det blir gjort en maling, men den absolutt sanne skar kan vi aldri vite helt
sikkert. Vi kan heller utfore repeterte malinger til 4 estimere mélefeilen, der variasjonen til en
persons skar blir vurdert som mélefeil eller stoy (Carter et al., 2011; Thomas et al., 2015). En
maéling kan sies 4 vaere reliabel dersom variasjonen er liten. Forskjellen mellom den sanne

skér og den observerte skar er feilkomponenten, som vist i ligningen under:
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Observert skar = Sann skér + feil

Systematisk feil

Til & vurdere mélefeil kan man kalkulere endringer av gjennomsnittet fra malingene man har
foretatt seg (Lexell & Downham, 2005). To ulike komponenter bidrar til disse endringene,
herunder tilfeldig feil og systematisk feil. Summen av disse vil utgjere den totale mélefeilen
(Atkinson & Nevill, 1998; Batterham & George, 2003). Systematiske feil, som den ene
feilkomponenten, kan pavirke en maling i en bestemt retning, der man vil enten overestimere
eller underestimere den sanne skér. Denne type feil vil vare konstant og vil gi et avvik ved
hver repeterte méling (Atkinson & Nevill, 1998; Portney & Watkins, 2009). Hovedsakelig vil
en type systematisk feil true validiteten, da malingen ikke vil vare representativ for det som
blir testet. For & underseke om malingene man har gjort inneholder systematiske feil, kan man
benytte en t-test eller ANOVA (Atkinson & Nevill, 1998). Her vil man kunne undersgke om
det er sann systematisk forskjell mellom malinger. Er gjennomsnittsverdien positiv eller
negativ vil mélingene fra en test vare enten storre eller mindre sammenlignet med andre
maélinger (Lexell & Downham, 2005). En indikasjon pé signifikante forskjeller mellom
malinger er at et 95% konfidensintervall(KI) ikke inneholder null (Batterham & George,
2003).

Tilfeldig feil

Den andre komponenten av variasjon mellom repeterte malinger er graden av tilfeldig feil
(Atkinson & Nevill, 1998). Typisk vil denne malefeilen ha en tendens til & gke den observerte
skaren, heller enn & redusere den (Portney & Watkins, 2009). Tilfeldige feil er uforutsigbare
og vil kunne pévirke et resultat forskjellig fra gang til gang. Den kan bade stamme fra
forseksperson eller tester, kalt biologisk variasjon, eller instrumentet som benyttes, kalt
mekanisk variasjon. Feilen kan ogsd vare et resultat av en manglende standardisert
testprotokoll (Portney & Watkins, 2009). Andelen av tilfeldig feil er vanligvis sterre enn
systematisk feil (Atkinson & Nevill, 1998). Tilfeldig feil (variasjonen innen subjekter) er
derfor den reliabilitetsmélingen man anser som den viktigste, da den forteller oss om
neyaktigheten til milemetoden (Batterham & George, 2003; Hopkins, 2000; Lexell &

Downham, 2005). Nér tilfeldig feil reduseres, vil den observerte skér nerme seg den sanne
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skér, som resulterer i en mer reliabel maling. Dette vil kunne oppnas ved & ha mange nok
maélinger, slik at den tilfeldige feilen reduseres og at den gjennomsnittlige skar blir et mer
reliabelt estimat for den sanne skar (Portney & Watkins, 2009). Det er i tillegg viktig & ha en
testprotokoll som grundig beskriver mélemetoden, der tilfeldige feil kan reduseres gjennom

neyaktig planlegging, trening og klare definisjoner (Portney & Watkins, 2009).

Et annet begrep som ogsé brukes til & beskrive tilfeldig feil er responsiveness, som forteller
om metoden er sensitiv for smé endringer. Begrepet er bade relatert til validiteten og
reliabiliteten til en malemetode. Skal man bruke en malemetode til & vurdere og evaluere, er
det viktig at den har evnen til & fange opp reelle endringer over tid, men ogsé vere stabil nar
endringer ikke har skjedd. En malemetodes reliabilitet er ogsd av stor betydning for om det er
mulig & méle disse endringene (Beyer & Magnusson, 2003). Minste reelle endring er et
statistisk estimat av den minste endring som kan fanges opp fra en méling og som svarer til en
faktisk endring og ikke kun malemetodens tilfeldig malefeil (Kovacs, Abraira, Royuela,

Corcoll, Alegre, ... Mufraggi, 2008).

Kilder til malefeil

Malefeil er et statistisk begrep som dekker variasjonen uansett kilde (Hopkins, 2000). Det
finnes flere ulike kilder til potensielle mélefeil, som for eksempel feil fra tester, instrumentet,
og/eller subjektene som blir malt (Carter et al., 2011; Thomas et al., 2015). Feil som relateres
til testsubjektene eller testerne kan besté av flere ulike faktorer, som motivasjon, lering,
tretthet og helse, men ogsa erfaring fra tidligere og spesifikk kunnskap. Det kan vere en
utfordring & separere de ulike komponentenes innvirkning til variasjon, men & sikre at
settingen rundt testingen er standardisert vil kunne redusere eventuelle uforutsigbare
hendelser, som igjen forbedrer reliabiliteten. Det vil kunne vere vesentlig & inkludere
pilottesting eller en slags opplering som en del av studien, for & undersoke noyaktigheten og
stabiliteten til testerne og/eller testsubjektene. Klarer man & identifisere en eventuell feil, har
man muligheten til & kontrollere og/eller eliminere den til en viss grad (Portney & Watkins,

2009; Thomas et al., 2015).
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2.7.4 Beregning av reliabilitet
Nér man skal beregne reliabiliteten av malinger kreves det omfattende statistiske metoder.

Reliabilitet er ofte kvantifisert pa to méter: relativ eller absolutt reliabilitet (Carter et al.,

2011).

Relativ reliabilitet

Ved relativ reliabilitet studerer man sammenhengen mellom to eller flere repeterte malinger.
Metoden baserer seg pd ideen om at hvis malingene er reliable, vil malingene til den enkelte
individ i en gruppe vaere den samme eller opprettholdes ved repeterte mélinger. En person vil
kanskje ikke f4 neyaktig samme skér, men man kan forvente at en person som skarer hoyest
ved forste testing vil ogsé skare hoyest pa andre testing. Det samme gjelder for personer som
skérer lavest (Carter et al., 2011). Korrelasjonskoeffisienten beregnes ofte som et mal for
relativ reliabilitet. Graden av reliabilitet kan uttrykkes av en korrelasjonskoeffisient som
rangerer fra 0.0 til 1.0, der en koeffisient neerme 1.0 indikere mindre variasjon i malingene og
dermed en mer sann skar (Carter et al., 2011; Thomas et al., 2015). Det finnes flere
forskjellige typer koeffisienter som mél pa reliabilitet, og hvilken man benytter kommer an pa
hvilken type data man har (Carter et al., 2011). Kappa, Spearman’s rho, Pearson’r og
Intraclass korrelasjons koeffisient (ICC) er eksempler pa dette, der de to sistnevnte brukes for

kontinuerlig variabler (O’Donoghue, 2012).

Intraclass korrelasjons koeffisient (ICC)

Forskjellen mellom Pearson r og ICC er at sistnevnte méler bade korrelasjon mellom variabler
og enigheten mellom dem (Atkinson & Nevill, 1998; Gadotti et al., 2006; Portney & Watkins,
2009). En annen fordel med ICC er at den er univariat og ikke bivariat, og vil derfor kunne
anvendes ved to eller flere malinger for samme variabel. Analysene for utregning av ICC er
basert pa en variasjonsanalyse av mélingene. En toveis-ANOV A undersgker to eller flere
uavhengige faktorer for en avhengig faktor. Ved en inter-tester reliabilitetsstudie vil
testsubjektene vere en uavhengig faktor, mens testerne er den andre faktoren. Det finnes flere
ulike ICC modeller, og hvilken man benytter avhenger av formal, designet og type studie
(Shrout & Fleiss, 1979). For inter-tester reliabilitet kan formel for modell 2 og 3 anvendes. En
vesentlig forskjell mellom de to modellene, er at modell 3 kun tar heyde for tilfeldige feil

(Weir, 2005). Modell 3 inneberer at hvert subjekt vurderes av samme antall testere, der
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testerne er de eneste av interesse (Beyer & Magnusson, 2003; Shrout & Fleiss, 1979). Skal
man vurdere reliabiliteten av en test for man skal bruke den i en sterre studie, passer
beskrivelsen av modell 3. Ved ICC kan man uttrykke graden av sammenheng mellom
malinger enten som konsistens eller enighet (consistency og agreement). Ved enighet er
systematiske feil mellom malinger tatt med i betraktning, mens ved konsistens er disse
ekskludert (Kim, 2013). Formelen for ICC er videre delt inn ICCs ; og ICCsy der den forste
formelen beregner relabiliteten ut ifra en enkel méling, mens den andre beregner reliabiliteten
ut fra gjennomsnittet av flere malinger (Shrout & Fleiss, 1979).

Sterrelsen av ICC er avhengig av variasjonen mellom individene (Atkinson & Nevill, 1998).
ICC vil kunne gi feilinformasjon dersom et utvalg er heterogent eller homogent, der verdiene
kan pavirkes positivt eller negativt (Lexell & Downham, 2005). Flere ulemper med ICC er at
den ikke forteller oss noe om presisjonen uttrykt i en bestemt malenhet, i tillegg er det ikke
noen generell enighet angdende “cut-oft” verdi for tolkningen av ICC (Atkinson & Nevill,
1998; Lexell & Downham, 2005; Portney & Watkins, 2009). Fleiss (1986) forslo at ICC
verdier > 0.75 representerer “utmerket reliabilitet” og verdier mellom 0.4 og 0.75

representerer “moderat” til ”god” reliabilitet” (Fleiss, 1986).

Da ICC pavirkes i stor grad av heterogenitet i et utvalg er det anbefalt & ta i bruk flere

statistiske metoder nér reliabiliteten skal undersekes og tolkes (Lexell & Downham, 2005).

Spearman’s p rang-korrelasjon

Spearman’s rang korrelasjonskoeffisient er en ikke-parametrisk metode for a kvantifisere
styrken og retningen av et monotont forhold mellom to rangerte variabler. Det betyr at nér
verdien av en variabel gker, vil verdien av den andre variabel ogsa eke. Ved en perfekt
korrelasjon vil verdien vere 1.0 (-/+). Hvis man bruker en korrelasjonsteknikk for &
undersoke forholdet mellom to like variabler, som er malt enten pa forskjellige tidspunkter
eller av ulike personer, forventer man en heyere korrelasjon, enn hvis man underseker
forholdet mellom to ulike variabler (O’Donoghue, 2012). Fallowfield et al., (2005)
klassifiserte absolutte verdier >0.7 til & vaere sterk korrelasjon, 0.45-0.7 til moderat, mens 0.2-
0.45 til & vaere svak korrelasjon og 0.0 til 0.2 til ingen korrelasjon (Fallowfield, Hale, &

Wilkinson, 2005). For en screeningstest er det vesentlig at nér en test repeteres blir spillere

25



som er indentifisert som hey-risiko for en skade, indentifisert hver gang.

Absolutt reliabilitet

Absolutt reliabilitet indikerer i hvilken grad en skér varierer ved repeterte malinger. Ved
utregningen av absolutt reliabilitet finner man ut av hvor mye tilfeldig mélefeil det er, uttrykt i
samme maleenhet som instrumentet, eller som en andel av maleverdien (Atkinson & Nevill,
1998; Carter et al., 2011). Utregning av absolutt reliabilitet kan uttrykkes pé flere mater:
Standard error of measurment (SEM) eller som variasjonskoeffisient (VK) og SEM uttrykt i
prosent (Lexell & Downham, 2005). Det er viktig & nevne at det vil vaere meningslest &
beskrive SEM% og VK for data som inneholder negative verdier (<0) (Atkinson & Nevill,
1998).

SEM er relatert til reliabiliteten til en milemetode og SEM vil reduseres dersom reliabiliteten

oker (Atkinson & Nevill, 1998). En méte & kalkulere SEM pé er Vmean square error fra
ANOVA tabellen (Atkinson & Nevill, 1998; Stratford & Goldsmith, 1997; Weir, 2005). SEM
vil gi et estimat av presisjonen av en bestemt maling og et intervall som mest sannsynlig
dekker en persons sanne skir (Weir, 2005). En klar begrensning for SEM er at de kun
representerer 68% av variasjonen for at den sanne skéren faller innenfor = 1 SEM (Atkinson
& Nevill, 1998; Thomas et al., 2015). Ved repeterte mélinger er det anbefalt & inkludere et 95
% KI. Det kan man ved & gange SEM med 2 hvor vi med 95% sannsynlighet kan vite at den

sanne skaren vil ligge innenfor den observerte skdren (Thomas et al., 2015).

2.7.5 Sentralgrenseteoremet

I reliabilitetsstudier benytter man ofte utvalgssterrelser mellom 15-20 individer (Lexell &
Downham, 2005). Med et lite utvalg er det ikke nedvendigyvis alltid at variablene man ensker
a underseke viser normalfordeling. Sentralgrenseteoremet er en av de fundamentale teoriene
innen sannsynlighet. Teorien sier at fordelingen av et gjennomsnitt for et stort antall
uavhengige variabler vil vaere normalfordelte, uavhengig av den underliggende fordelingen.
Det vil si at fordelingen av en sum av uavhengige variabler vil n&erme seg normalfordelingen

ndr utvalgssterrelsen gker (O’Donoghue, 2012).
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2.8 Screeningsundersokelsene: Tobens fallhopp og ettbens kneboy

2.8.1 Ettbens kneboy og tobens fallhopp

Tobens fallhopp er ofte benyttet som en test for & screene og identifisere spillere med okt
DKYV pga. testens hoye reliabilitet (Boden et al., 2000; Mizner et al., 2012; Nagano,
Sakagami, Ida, Akai, & Fukubayashi, 2008; Ortiz et al., 2016; Stensrud et al., 2011). I folge
Hewett et al., (2005) er fallhopptesten en enkel og nyttig evelse for 4 avdekke knekontrollen
hos kvinnelige utevere (Hewett et al., 2005). Stensrud og kollegaer (2011) konkluderte med at
bade fallhopptesten og ettbens knebgy var gode tester til & vurdere knekontrollen hos
kvinnelige elite handballspillere (Stensrud et al., 2011). Den samme studien fant ogsa at
ettbens knebgy var en mer egnet test for & vurdere variasjonen mellom begge bein,
sammenlignet med tobens fallhopp og observerte i tillegg at ca. 20% av spillerne med darlig
knekontroll ikke ble oppdaget ved a benytte kun en av testene (Stensrud et al., 2011). Ettbens
knebey er ogsa en test som vanligvis er assosiert med sterre knefleksjon, sammenlignet med
tobens fallhopp (Stensrud et al., 2011). Det er derimot nylig rapportert at fallhopptesten er en
dérlig screeningtest til 4 identifisere kvinnelige utevere med okt risiko for en korsbidndskade

(Krosshaug et al., 2016).

Begge testene er avendt i flere studier, som kliniske screeningstester i vurderingen av DKV
(Hewett et al., 2005; Krosshaug et al., 2016; Stensrud et al., 2011; Ugalde, Brockman,
Bailowitz, & Pollard, 2015; Whatman, Hume, & Hing, 2013a, 2013b; Willson et al., 2006).
De aktuelle studiene har benyttet enten subjektiv vurdering (Stensrud et al., 2011; Whatman
et al., 2013b), 2D-videoanalyse (Ugalde et al., 2015, Willson et al., 2006) eller 3D-
bevegelsesanalyse (Hewett et al., 2005; Krosshaug et al., 2016; Whatman et al., 2013a) til &

vurdere knekontroll.

I denne oppgaven vil det forst og fremst legges vekt pa studier relatert til 2D-videoanalyse.

2.8.2 Validitet av 2D-videoanalyse
3D-bevegelsesanalyse er omtalt som gullstandarden for vurdering av DKV (McLean, 2005).
Denne bevegelsesteknologien har vist & kunne gi neyaktige og reliable mélinger av

underekstremitetenes bevegelse i et tre dimensjonalt rom (3D) (Ford, Myer, & Hewett, 2007;
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McLean, 2005). Denne metoden er midlertidig svert ressurskrevende og dyr metode, og blir
begrensende og ugunstig & bruke som skadeforebyggende screening pa et stort utvalg. Denne
metoden er heller ikke fti for feil (McLean, 2005). Maling av knekinematikken blir ofte
kalkulert via marker-basert bevegelsesanalyse (Mok, Kristianslund, & Krosshaug, 2015). Det
er derimot stor variasjon mellom de fleste studiene nér det gjelder plassering av markerene,
og det er vist at starrelsen pa knevalgus pavirkes etter hvor de plasseres pa hofte og lar. En
studie rapporterte en uoverensstemmelse mellom seks ulike klyngemarkerer ved ”peak knee
flexion” pa 13.9° ved tobens fallhopp (Mok et al., 2015). Feilen ved a plassere markerer

neyaktig er en av de storste bidragsyter til variabilitet i mélinger (Baker, 2006).

Iseer da 3D-bevegelsesanalyse er en tidskrevende og dyr metode har det vert fokus pa a finne

en gyldig, enklere, samt reliabel malemetode til & vurdere dynamisk knestabilitet.

2D-videoanalyse ved tobens fallhopp

Til 4 validere ulike 2D-videobaserte variabler har flere studier undersekt assosiasjonen
mellom 2D-videoanalyse og 3D-bevegelsesanalyse (Gwynne & Curran, 2014; McLean, 2005;
Mizner et al., 2012; Yasuharu Nagano, Ida, Akai, & Fukubayashi, 2009; Ortiz et al., 2016;
Willson & Davis, 2008).

2D-videoanalyse er foreslatt som en enklere metode a bruke i klinisk setting, der
knebevegeler i frontalplan kan kvantifisere DKV (Ortiz et al., 2016). I en slik analyse kan
man trekke ut forskjellige variabler til & vurdere knekontrollen. Den mest anvendte variabel til
a vurdere DKV er méling av knevinkel i frontalplan (FPPV) (McLean, 2005; Mizner et al.,
2012). Andre variabler som er benyttet til 4 identifisere DKV er kne-ankel seperasjonsratio og
kne-seperasjons avstand, der sistnevnte er identifisert som en god predikater for
kneabduksjons-vinkel under en fallhopptest (Ortiz et al., 2016). Mizner et al., (2012)
rapportert at bade frontalplan knevinkel (FPPV) og kne-ankel seperasjonsratio kan beregnes
til & vurdere DKV, istedenfor 3D-bevegelsesanalyse, men fant derimot en bedre assosiasjon
mellom kne-ankel seperasjonsratio og kneabduksjon-vinkel, enn FPPV (35% versus 39.4% av
variasjonen for kneabduksjonsmomentet) (Mizner et al., 2012). Studien til Ortiz et al., (2016)
fant meget god korrelasjon mellom 2D-videoanalyse og 3D- bevegelsesanalyse ved

estimering av kne-ankel seperasjonsratio og kne-seperasjons avstand, mens korrelasjon for
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FPPV var darlig til moderat (ICC=0-0.57), som er likt med det Mizner et al.,(2012)
rapporterte (Ortiz et al., 2016).

2D-videoanalyse ved ettbens knebay

Beregning av 2D FPPV ved ettbens knebgy er ogsé funnet som et nyttig mal for &
identifiseres DKV (Willson & Davis, 2008). En fordel med FPPV, som er viktig 4 nevne, er at
det kan kalkuleres bade ved ett- og tobens aktiviteter. Gwynne & Curran (2014) rapporterte at
2D FPPV forklarer 61% av variasjonen i 3D- knevalgus (Gwynne & Curran, 2014). Willson
& Davis (2008) fant derimot en lav korrelasjon mellom 2D FPPV og 3D- rotasjoner ved
ettbens knebgy, der 2D FPPV kun forklarte 23%-30% av variasjonen ved ulike 3D-
bevegelser (Willson & Davis, 2008).

Flere studier har rapportert en gjennomsnittlig sterre frontalplanvinkel ved 2D-videoanalyse,
sammenlignet med 3D-bevegelsesanalyse, som forklares med at estimeringen av FPPV
gjennom 2D pévirkes av rotasjoner i bade hofte og kne, der bevegelsen vil kunne se ut som
knevalgus (Ageberg et al., 2010; McLean, 2005; Mizner et al., 2012; Ortiz et al., 2016). Pa
tross av at de transversale bevegelsene ikke kan méles med 2D-videoanalyse, har studier
funnet at assosiasjon mellom 2D- og 3D-maling er tilfredsstillende, og metoden vil vare
nyttig i méling av knevalgus under ulike funksjonelle tester, som ettbens kneboy og tobens
fallhopp (Gwynne & Curran, 2014; Herrington & Munro, 2010; McLean, 2005; Munro et al.,
2012; Y. Nagano et al., 2008; Stensrud et al., 2011; Willson et al., 2006).

2.8.3 Reliabilitet av 2D-videoanalyse ved ettbens knebgy og tobens fallhopp

Flertallet av reliabilitetsstudiene som har benyttet ettbens knebay og tobens fallhopp til &
kalkulere ulike variabler med 2D-videoanalyse, har undersegkt intra-tester- og test-retest
reliabilitet. Flertallet av studiene har beregnet frontalplan projeksjonsvinkel (FPPV) (Gwynne
& Curran, 2014; Mizner et al., 2012; Munro et al., 2012; Ortiz et al., 2016; Stensrud et al.,
2011; Willson et al., 2006). Plasseringen av markerene til & kalkulere FPPV fra digitalvideo
har varierte mellom studiene. Willson et al., (2006), Gwynne & Curran (2014) og Munro et
al., (2012) benyttet markerplasseringen som beskrevet av Willson & Davis (2008). I denne

studien var markerene plassert pa kneleddsenteret og ankeleddsenteret, samt overst pa laret,
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som en rett linje fra SIAS til knemarkeren (Willson & Davis 2008). Stensrud et al., (2011)
benyttet hofte-, kne- og ankelleddsentrene (Stensrud et al., 2011). Studiene har rapportert en
ICC pa 0.72-0.92 for intra-tester reliabiliteten av FPPV ved ettbens knebey (Gwynne &
Curran, 2014; Munro et al., 2012; Stensrud et al., 2011; Willson et al., 2006), og en ICC pa
0.57-0.84 for test-rest reliabilitet (Gwynne & Curran, 2014; Munro et al., 2012; Stensrud et
al., 2011). Fire av de nevnte studiene over, undersokte ogsa for intra-tester reliabilitet og/eller
test-retest reliabilitet av FPPV ved tobens fallhopp, hvor de fant god til veldig god reliabilitet,
med en ICC verdi pa 0.88- 0.95 for intra-tester reliabilitet (Mizner et al., 2012; Munro et al.,
2012; Ortiz et al., 2016; Stensrud et al., 2011), og en ICC pd 0.89 — 0.91 for test-retest
reliabilitet (Munro et al., 2012; Stensrud et al., 2011). Munro et al., (2012) estimerte ogsa
presisjonen av méalingene for FPPV og rapporterte en SEM pa 3° og 3.2° for tobens fallhopp
og ettbens knebay (Munro et al., 2012). Qwynne & Curran (2014) kalkulert ogsd SEM 1i sin
studie, der SEM for FPPV ved ettbens knebgy varierte fra 2°til 4°, der variasjonen var storst
mellom testsesjonene og minst ved intra-tester reliabilitet (Gwynne & Curran, 2014).
Lignende verdier er nylig rapportert av Ortiz et al., (2016), som rapporterte en SEM pé <2°

for intra-tester reliabilitet.

Mizner et al., (2012) og Ortiz et al., (2016) beregnet i tillegg kne-ankel seperasjonsratio, der
begge studiene rapporterte utmerket intra-tester reliabilitet med en ICC-verdi pd 0.97 og 0.96
(Mizner et al., 2012; Ortiz et al., 2016).

Det er to studier som har rapportert inter-tester relabiliteten av 2D-malinger i frontalplan ved
tobens fallhopp. Mizner et al., (2012) og Ortiz et al., (2016) undersekte for inter-tester
reliabiliteten av bdde FPPV og kne-ankel seperasjonsratio. Mizner et al., (2012) rapporterte
utmerket reliabilitet, med en ICC-verdi pa 0.89 og 0.92 for FPPV og kne-ankel
seperasjonsratio (Mizner et al., 2012). Ortiz et al., (2016) vurderte fire ulike 2D- variabler for
analyse 1 frontalplan, herunder FPPV (2 metoder), kne-ankel seperasjonsratio og kne
seperasjonsavstand (Ortiz et al., 2016). Resultatet fra reliabilitetsanalysen viste god til
utmerket reliabilitet, og kan sammenlignes med resultatene Mizner et al., (2012) rapporterte 1
sin studie (Se tabell 1). Den ene metoden for FPPV, ble beregnet uten markerer over kneet og
er ikke tidligere vurdert for intra- eller inter-tester reliabilitet. Studien er den forste til &

undersoke reliabiliteten og validiteten for denne metoden ved tobens fallhopp (Ortiz et al.,
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2016) (se tabell 1).

Tre av studiene som undersoker intra-tester- og/eller test-retest reliabilitet av 2D FPPV har
oppgitt SEM som mal pa absolutt reliabilitet (Gwynne & Curran, 2014; Munro et al., 2012;
Ortiz et al., 2016). I studien til Munro et al., (2012) skriver forfatterne at ingen studier har
tidligere oppgitt mél pé absolutt reliabilitet for intra-tester reliabilitet (Munro et al., 2012). De
to andre studiene som ogsd underseoker inter-tester reliabiliteten har kun oppgitt ICC som mal

pa reliabiliteten.

Tabell 1: Studier som undersoker inter-tester reliabiliteten ved kalkulering av variabler giennom 2D-
videoanalyse ved tobens fallhopp

Utvalg (N )
Forfatter/ar Tittel (Gjenn(;gngsn)itt Resultat'(ln.t er-
+SD) tester reliabilitet
Mizner et al., Comparison of 2-Dimensional 36 kvinnelige ICC (2.1) verdi for
(2012) Measurement Techniques for ~ utevere ( 19.6+ 1.2 inter-tester
Predicting Knee Angle and ar) reliabilitet av FPPV
Moment During a Drop og kne-.ankel .
Vertical Jump seperasjonsratio :
0.89 0g 0.92
Ortiz et al., Reliability and concurrent N=16 ICC (2.1) verdi for
(2016) validity between two- (9 menn, inter-tester
dimensional and three- 7 kvinner: 25.5+2 reliabilitet av FPPV,
dimensional evaluations of ar) kne-ankel
knee valgus during drop jumps seperasjonsratio og
kne
seperasjonsdistanse :
0.93-0.98

* SD= Standardavvik, ICC= intraclass korrelasjons koeffisient, FPPV= frontalplans projeksjonsvinkel
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3.0 Metode

3.1 Studiedesign

Denne masteroppgaven er en metodologisk reliabilitetsstudie basert pa data innsamlet fra en
prospektiv kohortstudie ved senter for idrettsskadeforskning ved Norges idrettshggskole.
Formalet med hovedstudien var a gke forstaelsen omkring risikofaktorer for korsbandskader
hos kvinnelige elite handball- og fotballspillere. Alle kvinnelige handballspillere kontrahert
med A-laget i eliteserien (Postenligaen) var i 2007 invitert til deltakelse i prosjektet.
Kvinnelige fotballspillere fra eliteserien (toppserien) var inkludert fra 2009. Nye lag eller
spillere i eliteserien var invitert til & delta i studien fra 2008 og til og med 2014. Tilsammen i
kohorten er det inkludert 429 handballspillere og 451 fotballspillere. Spillerne gjennomfgrte
sju ulike screeningtester pa en sju timers testdag, herunder fysiske-, anatomiske-,
antropometriske- og biomekaniske tester. Alle ikke-kontakt korsbandskader som har oppstatt,
ved enten fotball- eller hdndballaktivitet har blitt registrert. En av stasjonene pa testdagen var

2D-videoanalyse av ettbens knebgy og tobens fallhopp.

Dette prosjektet er en studie som involverer inter-tester reliabiliteten av 2D-videoanalyse i
frontalplan ved ettbens knebay og tobens fallhopp. Reliabilitetstestingen foregikk pa Norges
idrettshggskole hgsten 2015, fra november til desember. I studien var 11 kvinnelige
héndballspillere og 9 kvinnelige fotballspillere inkludert. Fire forskjellige testere har

analyserte de samme spillerne.

3.2 Utvalg

I denne studien har vi inkludert 20 tilfeldige spillere fra kohortstudien 1 selve

reliabilitetstestingen.

3.3 Analyseteamet

Analyseteamet besto av tre fysioterapeuter samt en biomekaniker med fokus pa idrettsskader,
forst og fremst korsbandsskader i hindball. En av fysioterapeutene disputerte og avsluttet sin
doktorgrad pa korsbandskader og risikofaktorer hos kvinnelige elite fotballspillere i juni 2014.
De to andre fysioterapeutene har en bachelorgrad i fysioterapi, og er pa nadvarende tidspunkt

masterstudenter ved Norges idrettshagskole.
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3.4 Screeningstestene

Analysene er basert pa videoopptak (2009-2014) av spillernes bevegelser ved ettbens knebgy
og tobens fallhopp. Fgr filmingen pa selve testdagen fikk spillerne en grundig gjennomgang i
utfgrelsen av de ulike testene, som beskrives under. Spillerne gjennomfgrte et standardisert
oppvarmingsprogram, som besto av knebgy (2x8 repetisjoner) spensthopp med maksimal
innsats (2x5 repetisjoner), etterfulgt av tgyningsgvelser med 30 sekunder til 1 minutt holdetid
for leggmuskulaturen, med bade strakt og bgyd kne. Spillerne fikk lov til & gjennomfgre 1-3

forsgk i forkant av testingen for a bli kjent med prosedyrene.

Sportstapebiter var satt bilateralt pa spina iliaca anterior superior og tuberositas tibia. Dette
for a identifisere og definere anatomiske landemerker, som var viktig for estimeringen av
leddsentre og beregning av utvalgte variabler. Spillerne skulle utfgre testene med tre gyldige
forsgk for hver test og for hvert bein. Hadde én spiller vanskelig med a utfgre testen korrekt
ved de fgrste tre forsgkene, fikk spilleren et ekstra forsgk. De tre siste forsgkene ble gjeldende
dersom en spiller hadde fire gyldig forsgk. Alle spillerne hadde pa seg en shorts og sports-bh
eller en t-shorte som ble brettet opp slik at markgrene enkelt kunne observeres. Spillerne

hadde ogsa pa seg egne handballsko eller andre innesko til treningsbruk.

3.4.1 Ettbens knebgy

Smaé sportstapebiter var plassert pa spina iliaca anterior superior
og tuberositas tibiae pa heyre og venstre side. |
forbedredelsfasen for ettbens knebey, gjennomforte alle
spillerne en tobens knebay til 90° fleksjon av kneet, malt med et
standard goniometer (GYMNA, Berlin, Tyskland). En trdd med
en metallgjenstand nederst var festet ved det laterale omradet
oppe ved hoften, som berarte bakken idet kneet var 90° bayd.

Testen ble utfort pa en metallplate, slik at spillerne herte en lyd

nér gjenstanden berorte bakken og dermed returnerte til
startposisjon. De var instruert til & ha armene plassert pa hver Figur 3: Ettbens knebay.

side av hoftene og ha fokus rett frem under utferelsen av testen (figur 3).
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Forsgket var ikke gyldig dersom det andre benet var plassert foran kroppen eller bergrte
bakken, hvis man ikke holdt armene pa hoften under hele utfgrelsen eller hvis spillerne sa ned

eller falt (Stensrud et al., 2011).

3.4.2 Tobens fallhopp

Tobens fallhopp er basert pa testen som tidligere er
beskrevet av Hewett et al., (2005). Spillerne startet
testen med 4 sta oppe péd en 30 cm hoy kasse og ved
a ha 30 cm avstand mellom fottene. De var instruert
til & slippe seg ned fra kassen, for deretter og utfore
et maksimalt vertikalt hopp. Forseket ble ekskludert
dersom spilleren hoppet istedet for a slippe seg ned
fra kassen eller ved mistanke om at spilleren kun

utforte et sub-maksimalt hopp. Béde forste kontakt

(initial contact, IC) og dypeste punkt (peak knee
flexion, PF) er vurdert og tatt med i analysen, da Figur 4: Tobens fallhopp (IC og PF)

begge har vert assosiert med skade (Krosshaug et al., 2016).

3.5 2D-videoanalyse

3.5.1 Prosedyrer for reliabilitetsanalysen

Vi utferte en pilottesting for selve reliabilitetsanalysen for & sikre at alle testerne var mest
mulig enige med testprotkollen. Vi fikk i tillegg en grundig opplaring i bruk av programmet
til & gjgre videoanalysene (imagelJ) av en spesialist med fordypning innen biomekanikk. Som
en del av oppla®ringen startet vi med & analysere fem spillere, hvor alle fire analyserte de
samme videoklippene. Deretter mgttes vi til en felles gjennomgang og diskuterte
markgrplassering og andre usikkerhetsmomenter som valg av stillbilde, samt inklusjons- og
eksklusjonskriterier. Vi benyttet oss av faste avstander for hoftepunktene der vi satte markgrer
ved hoften nar spilleren var i utgangsposisjon. Dette gjorde vi for & ha en fast avstand pa
hoftemarkgrene fgr utfgrelsen av henholdsvis knebgy og fallhopptesten. For a bruke denne
avstanden nar spilleren var i bunnposisjon brukte vi pilene pa tastaturet og flyttet markgrene

nedover uten a endre avstanden. Hofteleddsenteret (HLS) er bestemt utfra Bells® metode og
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definert til 4 ligge 1 cm medialt og 5 cm distalt for SIAS (Bell, Pedersen, & Brand, 1990).
Denne metoden er basert pa en kombinasjon av tidligere tiln@rminger til a lokalisere HLS
(Bell et al., 1990). Markgrer var ogsa plassert pa kne (leddsenteret) og ankel (leddsenteret) ut
ifra det valgte stillbildet. Vi valgte & definere kneleddsenteret som midtpunktet mellom
laterale og mediale femurkondyl (Davis, Ounpuu, Tyburski, & Gage, 1991), og
ankelleddsenteret som midtpunktet mellom laterale og mediale malleol og ca. 1cm ned (Eng
& Winter, 1995). Vi gjorde dette for & beregne ulike variabler ut fra avstanden mellom hofte,
kne og ankel. Vi benyttet i tillegg en skjelettmodell for a sikre enda bedre plassering av

leddsentrene.

Vi analyserte deretter 10 nye videoer. Her analyserte vi spillerne ved utfgrelse av ettbens
knebgy pa hgyre side og tobens fallhopp bade ved IC og PF. Vi utfgrte analyser av alle tre
forsgkene for begge testene og mgttes igjen til et felles konsensusmgte. Dette gjorde vi for a

sikre hgy kvalitet, konsistens og reliabilitet for begge testene (figur 5).

Analyse av D ————— Konsensus-
5 spillere meote
Analyse av Konsensus-
10 spillere mote

Analyse av 20 videoer -
Til dataanalyse

Figur 5: Prosedyrer for reliabilitetsanalysen.
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3.5.2 Reliabilitetsanalysen

20 spillere var inkludert i reliabilitetsanalysen, fra et randomisert utvalg. Til vurdering av
spillernes knekontroll ved 2-dimensjonal videoanalyse var det brukt et videokamera (NV-
DS65EG; Panasonic, Kadoma, Japan). Kameraet var plassert foran spilleren, hvor bekkenet
var synlig gjennom hele bevegelsen (se figur 4). Videoopptakene av testene var gjort om til
stillbilder av spillerne i den posisjonen som var gnsket til analyse. Vi inkluderte ettbens
knebgy pa hgyre bein og tobens fallhopp, ved IC og PF til analyse. Ved ettbens knebgy valgte
vi stillbildet hvor snora fgrst bergrte bakken. Ved tobens fallhopp valgte vi stillbildet i den
posisjon hvor helene til spilleren fgrst bergrte bakken (IC) og der spillerne hadde stgrst
fleksjon i knzrne (PF). Alle 2-dimensjonale malinger var kalkulert utfra det valgte stillbilde
ved bruk av analyseprogrammet imageJ (Versjon 1.50, National Institutes of Health, USA)

(https://imagej.nih.gov/ij/).

Fire uavhengige personer observerte og malte spillerne samtidig, men separat. Variablene vi
beregnet ved ettbens knebgy var: lateralt bekkentilt, frontalplans projeksjonsvinkel (FPPV) og
frontalplanposisjon (FPP). For tobens fallhopp beregnet vi variablene: FPPV, FPP, kne-ankel-
og kne-hofte- seperasjonsratio. Vi inkludert kun hgyre ben ved ettbens knebgy for analyse. Vi
valgte den gjennomsnittlige malingen fra tre forsgk for hver variabel til analyse. Alle dataene

fra analysen lagret vi i Excel.

Box
L 4
Metal
7m 3m Digital video
late | ¢=———e g
¢LP - camera
45m
* 0- Spotlight

Digital video
camera

Figur 6: Posisjon av kamera.
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3.5.3 Kalkulering av variablene

Kneets frontalplansposisjon (FPP) var méilt i frontalplan, som en avstand fra kneleddsenteret
til den vertikale linjen som forbinder hofte og ankelleddet. Vi normaliserte hoyden fra
ankelledd- til hoftenleddsenteret ved IC ved tobens fallhopp, som et surrogatmal pa
beinlengden. Medial FPP vil ha tall <0, mens lateral FPP vil ha tall >0 (figur 7).

Til & kalkulere frontalplans projeksjonsvinkel, FPPV, benyttet vi leddsentrene som referanse
for vinkelen, herunder hofte, kne og ankel (figur 8). Vinklene er dannet ut fra en rett linje
mellom hofte og kne, og en rett linje fra ankel og kne. Vi beregnet en vinkel mellom kne og
ankel, og en vinkel mellom kne og hofte. En negativ FPPV representerer valgus og en positiv

FPPV representerer varus.

i

Figur 7: FPP(Krosshaug et al.,(2016) °

? Fra artikkeltittel av T. K. F orfatter, 2016, The Vertical Drop Jump Is a Poor Screening Test for ACL
Injuries in Female Elite Soccer and Handball Players: A Prospective Cohort Study of 710 Athletes,
44, s. 3. Copyright 2016 Tron Krosshaug. Gjengitt med tillatelse.
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Figur 8: FPPV Figur 9: Lateralt bekkentilt

Vi kalkulerte lateralt bekkentilt med SIAS, bilateralt, som referansepunkt. Deretter dannet vi
en vinkel fra en linje mellom heyre og venstre SIAS og en horisontallinje fra venstre SIAS.
Positiv lateral bekkentilt har tall >0. Denne variablene er kun beregnet ved ettbens kneboy

(figur 9).

Kne og ankel/ kne-hofte seperasjonsratio beregnet vi ved tobens fallhopp:

Avstand mellom kneleddsentrene

Kne-ankel seperasjonsratio=
P J Avstand mellom ankelleddsentrene

Avstand mellom kneleddsentrene

Kne-hofte seperasjonsratio=
f P Yy Avstand mellom hofteleddsentrene

For kne-ankel seperasjonsratio vil verdier <1 bety at kneleddsenteret ligger mer medialt enn
ankelleddsenteret, som igjen representerer DKV. Verdier <1 for kne-hofte seperasjonsratio er

ogsa nar kneleddet ligger mer medialt enn HLS.

3.6 Statistiske analyser

Vi beregnet alle vare statistiske analyser ved bruk av SPSS (versjon 23, for mac, Yosemite,
IBM SPSS, USA) Antropometriske variable som alder, hgyde og vekt er presentert med
gjennomsnitt og standardavvik (SD). Vi brukte Shapiro-Wilk test for kontrollering av
normalfordeling for de avhengige variablene. Hvis variablene ikke viste normalfordelingen,
vurderte vi forskjellen mellom median og gjennomsnitt. Vi benyttet parametriske tester

dersom denne forskjellene var liten, og stgtter oss til sentralgrenseteoremet. Vi undersgkte for
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systematiske forskjeller mellom testerne for alle variablene ved en ANOVA. Et
spredningsdiagram er presentert for a gi et visuelt bilde av spredningen mellom de fire
testerne. Vi har valgt hgyre bein ved bade ettbens knebgy og tobens fallhopp for a fremstille

denne spredningen.

Videre benyttet vi ICC til & vurdere relativ reliabilitet. For bade ettbens knebgy og tobens
fallhopp kalkulerte vi ICC 1 SPSS 1 form av ICC;, og gjennomsnittverdien ble regnet som en
enkeltmaling fra ICC. Et 95% konfidensintervall til ICC er ogsa presentert. Vi benyttet en
ANOVA, toveis repetert modell, og ICC’s enighet som type, slik at vi tok hensyn til
eventuelle systematiske forskjeller mellom testerne. Til tolkning av ICC skaren har vi benyttet
retningslinjene foreslatt av Fleiss (1986) der verdier >75 indikerer utmerket reliabilitet, mens
verdier mellom 0.4 og 0.75 indikerer moderat til god reliabilitet, og <0.4 indikerer darlig
reliabilitet (Fleiss, 1986). Vi har ogsa valgt & bruke Spearman’s rang-korrelasjonskoeffisient
til & vurdere forholdet og konsistensen mellom de fire testernes rangering av spillerne, som er
kalkulert med gjennomsnittet av de tre testforsgkene. Klassifiseringen av Fallowfield et al.,
(2005) er benyttet til a tolke korrelasjonskoeffisienten, som betyr at verdier > 0.7
representerer sterk korrelasjon, mens 0.45-0.7 representerer moderat korrelasjon (Fallowfield

et al., 2005).

Absolutt reliabilitet er presentert med standard error of measurement, SEM. Vi estimerte
SEM= V mean square error fra ANOVA (Stratford & Goldsmith, 1997; Thomas et al., 2015).

P- verdier lik eller mindre enn 0.05 blir ansett som statistisk signifikante.

3.7 Etikk

Hele prosjektet er godkjent av Regionale Komité for Medisinsk Forskningsetikk (REK)
(vedlegg 1) og norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) (vedlegg 2). Alle spillerne
har signert samtykkeskjema (vedlegg 4 og 5).

3.8 Oppbevaring av data
Alle innsamlede data oppbevares i en last database hvor kun et fatall personer i prosjektet har

tilgang, og vil vare linket til spillerens navn og id nummer.
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4.0 Resultat

4.1 Karakteristika av utvalget

20 kvinnelige elite hdndball- og fotballspillere ( N= 11 og 9) var inkludert i reliabilitetstesting
(alder: 21.1 £+ 2.8 ar, heyde: 171.2 5.8 cm, vekt: 67+7.4 kg).

4.2 Deskriptive analyser

Alle variablene vi beregnet ved ettbens knebay og tobens fallhopp IC, var normalfordelt.
For tobens fallhopp PF var variabelen FPP heyre side og kne-ankel seperasjonsratio (KAR)
normalfordelt. Den beskrivende statistikken for de andre variablene viste sma forskjeller for
gjennomsnitt og median. Vi har derfor valgt a kjere parametriske tester for alle variablene.

En oversikt over de 20 spillernes gjennomsnitt og SD for hver tester er presentert (tabell 2).

4.2.1 Absolutte forskjeller i malingene

Det var ingen signifikant forskjell mellom testerne for noen av variablene (p=>0.05) (tabell
2). Et 95% konfidensintervall av de systematiske malefeilene inneholdt null, som indikerer
ingen signifikante forskjeller. For alle variablene ved ettbens knebey maélte tester 1 lavest
negative verdier og tester 2 storst negative verdier. For tobens fallhopp IC og PF, var

differansen mellom tester 2 og tester 3 generelt minst for alle variablene.
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Tabell 2: Kinematiske variabler fra de 20 spillerne vurdert av fire testere ved ettbens knebay og
tobens fallhopp, IC og PF (Gjennomsnitt £SD), og forskjell mellom testerne (p-verdi)

Test Variabel N (20) Tester1 Tester 2 Tester 3 Tester 4 p-verdi
fn"e”;:; EPPV.() 3.347.1 -8.148.2 -5.847.1 -4.446.7 0.4
FPP (%) 17433 3.943.9 27433 2.143.1 0.8
LB (%) 6.943.7 8.04+3.8 7.843.6 7.144.0 0.9
Tobens ) 4.4+4.1 1.746.0 2.6+4.7 2.7+5.6 0.7
Fallhopp, IC ~ EPPXO) 414, 746 614. L5 :
EPPV(°) V 3.146.1 0.1+8.6 0.946.3 1.147.0 0.6
FPP(%) H 19418 0.7+2.6 1.1£2.0 12425 0.9
FPP(%) V 1.4+2.7 0.043.8 0.4+42.7 0.5+3.1 0.9
KAR 0.95+0.14  0.89+0.16 0.90+0.14 0.9140.14 1.0
KHR 1.4 403 13403 12403 1.3+0.4 1.0
Tobens EPPY(°) H 294125  0.0+19.5 -0.03+112 1.5+14.2 0.9
fallhopp, PF ’ : ’ : ’ ’ ’ ’ ’
EPPV(°) V 0.0+142  -2.5+20.7 -4.8+13.0 -1.0+16.1 0.8
FPP(%) H 0.743.6 0.944.7 03435 0.143.8 0.9
FPP(%) V 0.4+4.3 -1.9453 23442 -1.0+4.5 0.8
KAR 0.8740.22  0.78+0.23 0.814+0.20 0.8640.21 1.0
KHR 124040  1.140.42 1.040.33 1.140.42 1.0

*FPPV= Frontalplanvinkel (<0= medial plassering av kneet, >0= lateral plassering av

kneet), FPP= frontalplansposisjon ( <0= medial plassering av kneet, >0=lateral plassering av kneet).
LB= lateralt bekkentilt, KAR= Kne-ankel seperasjonsratio, KHR= Kne-hofte seperasjonsratio,
H=hoyre, V=Venstre
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4.2.2 Visuell presentasjon av spredningen mellom testerne

Ved ettbens knebgy var det en gjennomsnittsspredning pé 5.8°, 3.8° og 2.7% ved FPPV, LB
og FPP (figur 10-12). For tobens fallhopp IC var gjennomsnittsspredningen av FPPV 4°og 5°
pa heyre og venstre side, 1.7% og 2.2% ved FPP pé hayre og venstre side, mens variablene:
KAR og KHR hadde en gjennomsnittspredning pa 0.08 og 0.26. Ved tobens fallhopp PF var
det en gjennomsnittsspredning pa 7.1° ved FPPV, for bade hayre og venstre side, 2.2% og
2.3% ved FPP pé heyre og venstre side, mens KAR og KHR hadde en spredning pd 0.12 og

0.23. Plottene viser gjennosnittsspredningem mellom de fire testerne (figur 10-13).

Figur 10: Spredningsdiagram for variabel; FPPV, hayre side, som viser spredningen mellom de fire
testerne

Ettbens knebsy H Tobens fallhopp IC Heyre

<0) mecial
plassering,
>0 lateral

plassering

av kne

Tobens fallhopp PF Heyre B

*FPPVI= tester 1, FPPV2= tester 2, FPPV3=tester 3, FPPV4= tester 4.

1C= initial contact, PF= peak knee flexion.

X-aksen viser gjennomsnittet for mdlingen av hver enkelt spiller, mens y-aksen viser hver enkelt
madling for de fire testerne.
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Figur 11: Spredningsdiagram for variabel; FPP — hayre side, som viser spredningen mellom de fire

testerne
Ettbens Knebgy H Tobens fallhopp IC Heyre
6 8
: B
2 ]
3 ; . 4 o« ! )
10 8 6 2" 8 2 6 ot
e ge o L *e op o
s L z 2 L. -
°® . ‘ . - ‘ . :
L] o~
o * v, 6 2 1% ° 2 3 4 5 6
g e 8 " T e 2
10
. 4
o 12
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15
Tobens fallhopp PF Heyre
L
10 s
s
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° M) _
8 6 4 . H : 2 a 6 8 10 12
‘ o . <0 medial
plassering, >0
lateral
10 plassering av
kne

*EPP1 *FPP2 * FPP3

FPP4

*FPP1= tester 1, FPP2= tester 2, FPP3= tester 3, FPP4=tester 4.

IC= initial contact, PF= peak knee flexion.

X-aksen viser gjennomsnittet for mdlingen av hver enkelt spiller, mens y-aksen viser hver enkelt

madling for de fire testerne.
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Figur 12: Spredningsdiagram for variabel; lateralt bekkentilt, som viser spredningen mellom de fire

testerne
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LBI=tester 1, LB2= tester 2, LB3= tester 3, LB4= tester 4.
X-aksen viser gjennomsnittet for malingen av hver enkelt spiller, mens y-aksen viser hver enkelt
madling for de fire testerne.

Figur 13: Spredningsdiagram for variabel; kne-ankel- og kne-hofte seperasjonsratio, som viser
spredningen mellom de fire testerne. KAR er til venstre og KHR er til hoyre i bildet.

Tobens fallhopp IC Tobens fallhopp IC
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*KAR/KHR 1= tester 1, KAR/KHR2= tester 2, KAR/KHR3= tester 3, KAR/KHR4= tester 4.
IC= intial contact, PF= peak knee flexion.

X-aksen viser gjennomsnittet for madlingen av hver enkelt spiller, mens y-aksen viser hver enkelt
madling for de fire testerne.
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4.3 Inter-tester reliabilitet til malemetodene

ICC-verdiene for variablene ved ettbens knebey varierte fra 0.77- 0-88. Ved tobens fallhopp
IC og PF varierte ICC fra 0.85 —0.91 og 0.91- 0.94 for de ulike variablene (tabell 3).

Tabell 3: Relativ reliabilitet er presentert med ICC ( 95% KI) og rang-korrelasjonskoeffisienten,
Spearman’s rho, mellom de fire testerne. Absolutt reliabilitet er oppgitt i standard error of
measurement (SEM). Differanse (d) er oppfort fra storst til minst forskjell mellom de fire testerne.

Test Variabler ICC (95% KI) d SEM Spearman’s rho
o
FPPV 0.88 ( 0.63-0.96) 4.8°-1.4° 6.6°
FPP 0.87 (0.64-0.95) 2.2%-0.6% 3%
LB 0.77 (0.61-0.89) 1.1°-0.2° L.7°
Tobens
Jfallhopp, >0.8
Ic
FPPVH 0.85 (0.71-0.94) 2.7°-0.1° 3.6°
FPPV V 0.89 (0.71-0.96) 4°-1° IS
FPPH 0.85 (0.71-0.94) 1.2%-0.4% 1.6%
FPPV 0.89 (0.71-0.96) 1.8% -0.4% 2.4%
KAR 0.91 (0.80-0.96) 0.06-0.01 0.1
KHR 0.86 (0.65-0.95) 0.2-0.1 0.3
Tobens
fallhopp, >0.8
PF

FPPV H 0.91 (0.83-0.96) 3.3°-0.03° 4.4°

FPPVV 093 (0.86-0.97)  4.8°-2.3° 6.6°
FPP H 092 (0.82-0.97)  1.6%-0.6%  2.1%
FPP V 0.94 (0.82-0.98)  1.9%-0.4%  2.6%
KAR 0.92 (0.79-0.97)  0.09-0.01 0.1
KHR 0.91 (0.75-0.97) 0.2-0 0.3

*ICC = Intraclass korrelasjons koeffisient, KI=konfidensintervall, d= differanse, SEM= standard

error of measurement = \/ Residual mean square. FPPV= frontalplan projeksjonsvinkel,

FPP=frontalplanposisjon, LB= lateralt bekkentilt, KAR= kne-ankel seperasjonsratio, KHR= kne-

hofte seperasjonsratio, H=hayre, V=venstre.
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Rang korrelasjons koeffisienten viste positiv korrelasjon mellom de fire testernes rangering av
spillerne (tabell 3). Det var en hoy inter-tester konsistens med en rang korrelasjon koeffisient
> (.7 for ettbens knebgy. For tobens fallhopp var konsistensen enda bedre, med en koeffisient

> (.8 for bade IC og PF.

4.3.1 Absolutt reliabilitet for ettbens knebay og tobens fallhopp - IC og PF

Sterrelsen av SEM varierte fra 4-7° for FPPV ved ettbens knebey og tobens fallhopp IC og
PF, der variasjonen var storst ved ettbens knebgy og venstre bein ved tobens fallhopp PF.
SEM av FPP varierte fra 1.6%-3%, og var minst ved tobens fallhopp IC, heyre bein (1.6%) og
storst ved ettbens knebgay (3%). Variasjonen var ogsa sterre pd venstre bein enn hayre bein
ved tobens fallhopp, bade ved IC og PF. LB, malt ved ettbens knebgy, viste mindre variasjon
sammenlignet med FPPV (1.7° versus 6.6°). KHR viste sterre variasjon enn KAR ved tobens
fallhopp, bade ved IC og PF, der SEM av KHR var lik ved IC og PF. Sterrelsen av tilfeldige

maélefeilene var mer uttalt enn de systematiske mélefeilene for alle variablene.
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5.0 Diskusjon

Mailet med denne studien var & undersgke inter-tester reliabiliteten av ulike 2D-videobaserte
frontalmélinger ved ettbens knebay og tobens fallhopp. Dette som en del av evalueringen av

risikofaktorer for korsbandskade hos kvinnelige elite hdndball- og fotballspillere.

5.1 Ettbens kneboy og tobens fallhopp IC og PF

FPPV og KAR er to 2D-malinger som tidligere har blitt brukt til & verifisere deres evne til &
kvantifisere og predikere dynamisk knevalgus ved ulike funksjonelle oppgaver, som ettbens
knebey og tobens fallhopp (Gwynne & Curran, 2014; McLean, 2005; Mizner, Chmielewski,
Toepke, & Tofte, 2012; Ortiz et al., 2016). De er begge rapportert som lovende 2D-maélinger
for en slik analyse. FPP, KHR og LB er mélinger som ikke har blitt sammenlignet med 3D
méling og vi vet ikke noe angdende deres validitet. Det er derimot viktig for en eventuelt

vurdering av validtet, & ha kjennskapen til en metodes reliabilitet (Atkinson & Nevill, 1998).

Viére resultater indikerer at alle variablene ved bade ettbens knebgy og tobens fallhopp viser
utmerket relativ inter-tester reliabilitet (ICC: 0.77-0.94). De variablene vi har valgt & benytte i
studien har potensialet til & kunne brukes som kostnadseffektive og akseptable malinger i

sterre screeningprosesser.

Vi fant heyest ICC verdier ved tobens fallhopp PF, der ICC 3 1)-verdiene var >0.91.
Sammenligner vi disse verdiene med tobens fallhopp IC, observerte vi generelt lavere verdier
ved IC, men ogsa lavere SEM. Lateralt bekkentilt, som hadde den laveste ICC-verdien blant
alle variablene, hadde ogsé en lavere SEM, sammenlignet med FPPV, som har lik méleenhet.
Vi vet at ICC vil kunne gi feilinformasjon dersom verdiene mellom spillerne er heterogene,
der ICC verdien vil kunne pavirkes positivt (Lexell & Downham, 2005). Vi ser det derfor som

en fordel at vi har supplert med andre statistiske metoder.

For variablene KAR og KHR ved tobens fallhopp var variasjonen storst ved PF, unntatt for
variabelen KHR, som var lik ved IC og PF. SEM av KAR var lavere enn KHR, béde ved IC
og PF. En sterre variasjonen ved KHR kan skyldes at HLS var med i beregningen, som kan

bety at man er mer konsistente nar man benytter ankelleddsenteret som et anatomisk

47



landemerke sammenlignet med HLS.

Vi fant minst variasjon mellom testerne ved tobens fallhopp IC, sammenlignet med tobens
fallhopp PF, som vises med lavere SEM-verdier. Det var derimot enda sterre variasjon for de
samme variablene malt ved ettbens knebgy. Ved tobens fallhopp IC og PF vil kneet typisk
vare mer ekstendert, spesielt ved IC, sammenlignet ved ettbens knebgy. 2D- malinger i
frontalplan ved IC og PF virker til 4 vaere de mest reliable punktene ndr man sammenligner

frontalplanmélingene mellom ulike testere.

Vi observerte generelt et hoyt standardavvik for flere av variablene, sarlig for FPPV, men
denne spredningen var ganske lik blant testerne. Ved tobens fallhopp PF var det totale
standardavviket hele 14.5° og 16.1° for heyre og venstre ben. Dette vil pavirke ICC-verdiene
positivt, da variasjonen blant subjektene ma vare stor for at fa hey reliabilitet (Portney &
Watkins, 2009). Variablene ved tobens fallhopp PF viste generelt hoyere standardavvik
sammenlignet med ettbens kneboy og tobens fallhopp IC, men ogsa heyere ICC-verdier. Vi
undersokte om subjektenes malinger i studien var heterogene i “between-subjekt” kolonnen i
ANOVA tabellen (Portney & Watkins, 2009). For alle variablene var denne signifikant, som

indikerer at malingene gjort pa spillerne var heterogene.

Det var ingen signifikante forskjeller mellom testerne for noen av variablene ved ettbens
knebay eller tobens fallhopp (p=>0.05). For FPPV ved ettbens knebey var det en
gjennomsnittsforskjell pa nesten 5° mellom tester en og tester to. Spredningsdiagrammet viser
tydelig en tendens til at tester 2 mélte storst negative verdier, mens tester 1 mélte lavest
negative verdier. Den samme tendensen var observert ved FPP og LB ved ettbens kneboy
(figur 10-12). Alle testerne brukte hver sine faste avstander for plassering av markerene pa
hoften, som kan ha hatt en pavirkning for alle variablene ved samme test. Statistikken viste
derimot ingen signifikante forskjeller mellom testerne, som mest sannsynlig skyldes den store
variasjonen vi observerte mellom spillerne, som resulterer i stor variasjon hos hver tester.
Andelen av den systematiske mélefeilen var derimot mindre enn den tilfeldige mélefeilen for
alle variablene, som ogsé er vanlig (Atkinson & Nevill, 1998). Det betyr at variasjonen som
stammer fra biologisk variasjon og/eller ungyaktigheter vedrerende testprosedyren har spilt en
storre rolle enn de systematiske mélefeilene, som leringseffekten blant testerne (Portney &

Watkins, 2009). Vi kunne tilfort flere testrunder i forkant for & preve a fange opp de
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systematiske forskjellene mellom testerne. Ved & gjore endringer i testprosedyren ville dette

muligens ha redusert de forskjellen vi observerte mellom testerne.

Til & beregne FPP, normaliserte vi FPP til hoyden fra ankelledd- til hoftenleddsenteret ved
tobens fallhopp IC, som et surrogatmal pd beinlengden. Vi observerte at spillerne varierte i
landing i forhold til fleksjon i kne og hofte, men flertallet av spillere landet med relativt strake
kneer. Beinlengden tilsvarer omtrent 0.8m, som vurderes ut fra gjennomsnittshgyden til
spillerne (1.7 m). En FPP pa 3% vil med dette utgangspunktet vere i underkant av 2.5 cm
(0.8*3%).

SEM var sterre pa venstre ben sammenlignet med hoyre ben ved IC og PF, béde for FPPV og
FPP. Denne forskjellen var mest uttalt ved malingen av FPPV, der forskjellen pa SEM var pa
ca. 2° mellom venstre og heyre bein, bade ved IC og PF. Det ble observert gjennom
videoanalysen av testen, at spillerne ofte landet forskjellig med heyre og venstre bein. Vi
maélte storre gjennomsnittsmélinger pa venstre bein sammenlignet med hoyre bein, bade for
FPPV og FPP, som kan vare en av grunnene til denne forskjellen. For FPPV ved tobens
fallhopp PF spredte verdiene seg fra -15, + 51 pa heayre side og -23, + 53 pé venstre side.
ICC-verdiene var ogsa heyere pa venstre bein enn hegyre bein, bade for FPPV og FPP, som

igjen kan skyldes sterre heterogenitet pa malingene pé venstre bein.

Sterrelsen av SEM er alene ikke enkel 4 tolke siden vi ikke vet hvor mye av variasjonen som
stammer fra forskjellen i gjennomsnittet og hvor mye som er tilfeldig feil. Man vil typisk se at
andel av tilfeldig feil oker nér verdiene pd en méling eker (Hopkins, 2000). Her vil det vaere
enklere 4 uttrykke variasjonen i malingene som variasjonskoeffisient, hvilket kan gjores ved a
dele variasjonen pé det totale gjennomsnittet. Verdiene vil ogsé vere uavhengig av enheten til
maélingene og dermed enklere & sammenligne med andre maleenheter og andre studier (Lexell
& Downham, 2005; Portney & Watkins, 2009). Det kunne for eksempel vaert nyttig & uttrykke
SEM i prosent for LB og FPPV ved ettbens knebey for & sammenligne disse to verdiene.
Siden spredningen av malingene var sterre for FPPV enn LB er det ikke sikkert at variasjonen
er lavere for LB enn FPPV kunne vi uttrykke SEM i prosent. Det samme gjelder variablene
ved tobens fallhopp, der vi observerte storre variasjon pa venstre bein, som igjen kan skyldes

storre spredning pa malingene. Det vil derimot ikke gi mening a uttrykke SEM 1 prosent for
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variabler med negative verdier, som FPP, LB og FPPV (Atkinson & Nevill, 1998).
Variasjonen for FPPV uttrykt i prosent, vil ved tobens fallhopp PF vare 400% (
4.4°/1.1°*%100).

SEM vil gi et estimat pd et intervall hvor en persons sanne skar med 68% sannsynlighet vil
ligge, mens + 2 SEM gir en indikasjon p& den minste endringen en maling ma ha for at den
kan betraktes som statistisk signifikant (Thomas et al., 2015). Det sier noe om endringen er
reelle eller om det kun er malefeil. Nar man utferer repeterte malinger vil det vare mer
sikkert & inkludere et 95% KI. Skulle vi malt effekten av en intervensjon ved a benytte ettbens
knebey og en spillers FPPV ikke var endret med > 13° (6.6° * 2), kunne vi ikke sagt at
intervensjonen hadde en signifikant effekt pd underekstremitetenes kontroll under ettbens
knebgy. Dette er hvis malingene utfares av forskjellige testere. For 4 fastsld om en reell
endring faktisk har skjedd er man avhengig av en relativ stor forskjell i skar. En studie fra
2015 konkluderte derimot med at en 6 ukers intervensjon med teknikktrening ville kunne gi
meningsfulle endringer av underekstremitetenes kontroll ved ettbens knebgy. De fant at
kvinnene i studien reduserte FPPV med et gjennomsnitt pa >8.1° etter 6 ukers teknikktrening,
som i vart tilfelle er storre enn SEM, men ikke storre enn den minste reelle endring (Dawson
& Herrington, 2015). Malingene av FPPV i denne studien var utfert av en tester og er derfor
mer sammenlignbar med studien til Munro et al., (2012), som ogsd undersgkte test-retest
reliabiliteten av 2D FPPV ved ettbens knebey. Denne studien fant at den minste reelle endring
métte vere > 8.9° som er n&erme den gjennomsnittlige endringen av FPPV ved 6 ukers
teknikktrening (Munro et al., 2012). Resultatene i var studie viser med sterrelsen av SEM,

som et estimat for presisjon, at det er en grad av tilfeldig feil i mélingene.

5.2 Identifisering av hey-risiko spillere

Vi fant en sterk inter-tester konsistens av malingene og rangering av spillerne for bade ettbens
knebey og tobens fallhopp (Spearman’s rang-korrelasjon = > 0.7 og > 0.8). Dette betyr at
rangeringen av spillerne reliabelt kan reproduseres mellom testere. For screeningstester er det
i tillegg vesentlig at nér en test repeteres blir spillere som identifiseres som hey-risiko,
identifisert hver gang. Det er tidligere foreslatt at knevalgus er en risikofaktor for en

korsbindskade (Hewett et al., 2005). Vi har benyttet flere mal pa knevalgus, der FPPV er en
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av variablene som ofte blir beregnet ved 2D-videoanalyse. For & kartlegge spillere 1 hgy-risiko
for skade, kunne vi beregnet et gjennomsnitt av mélingene til de fire testerne og valgt ut 30%
av spillerne (seks spillere) med hayest risikoverdier. Hvis vi 1 vért studie hadde valgt ut 30%
av spillerne med hoyest utslag av FPPV ved ettbens kneboy, ville alle spillerne (seks av seks)
1 hoy-risikogruppen vert inkludert hos alle testerne. For tobens fallhopp PF ville kun 65%
(fire av seks) veert inkludert (figur 14). Vi observerte flere store negative verdier av FPPV ved
ettbens kneboy sammenlignet med tobens fallhopp, der FPPV ved tobens fallhopp hadde flere
like, men ogsé farre store negative verdier. Dette kan vare en rsak til at det ville vert bedre
samsvar i rangeringen av heayrisiko-spillere ved ettbens kneboy. Tobens fallhopp IC er ikke

vurdert, da verdiene var tett pa null og fa verdier kunne betraktes som hgy-risiko verdier.

Figur 14: Eksempel pad rang-korrelasjonen mellom testerne ved ettbens kneboy og tobens fallhopp PF.
Gjennomsnittet av de 20 spillerne er plottet for tester en mot tester to. Ettbens kneboy er til venstre og

tobens fallhopp PF er til hoyre i bildet.

FPPA 1
FPPAH1
(¢

. . . T T T T

FPPA 2 FPPAH2

* Y-aksen representerer tester en, x-aksen tester to. Plottet representerer 20 spillernes

gjennomsnitt.

5.3 Resultatenes implikasjoner

3D-bevegelsesanalyse er blitt referert som gullstandarden 1 screening av utgvere med nedsatt
motorisk kontroll. Et problem i praksis er at det vil vere mange som ikke har midlene som
kreves for a gjennomfgre sa omfattende og dyre undersgkelser, som 3D-bevegelsesanalyse.

Det er vist at 2D-videosanalyse 1 frontalplan av kneets bevegelser korrelerer med 3D-
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bevegelsesanalyse (Gwynne & Curran, 2014; McLean, 2005). En slik alternativ metode for a
analysere bevegelser, vil vare en mer kostnadseffektiv og mindre tidskrevende metode.

Fra et skadeforebyggende perspektiv er det vesentlig a ha tester som er valide, men ogsa
reliable. Flere intervensjonsprogrammer har tidligere blitt designet for & redusere
skaderisikoen for korsbandsskader, men det er flere som diskuterer behovet for mer spesifikke
forebyggende treningsprogram for utgvere i risiko for skade (Gagnier, Morgenstern & Chess,
2013; Grimm, Jacobs, Kim, Denney, & Shea, 2015). Bade ettbens knebgy og tobens fallhopp
er to tester som ikke tar mye sa tid og kan raskt og enkelt gjennomfgres. I denne studien har vi
undersgkt inter-tester reliabiliteten av ulike 2D-videobaserte malinger ved ettbens knebgy og
tobens fallhopp, som er brukt i screeningen av risikofaktorer for en korsbandskade. Denne
studien vil dermed kunne gi en indikasjon pa kvaliteten av malingene i den stgrre prospektive
kohortstudien. Formalet med screeningstestene som er anvendt i kohortstudien er
forhapentligvis & kunne identifisere ulike risikofaktorer, der gkt forstaelse rundt risikofaktorer
vil kunne hjelpe med a lage mer spesifikke forebyggende treningsprogrammer. Selv om det i
dag ikke finnes screeningstester som kan predikere idrettskader er det fortsatt relevant a vite

om testene har potensialet til & identifisere risiko.

Vi fant ingen signifikante forskjeller mellom testerne, selv om vi observerte relative store
gjennomsnittforskjeller for flere av variablene. Det betyr at et avvik mellom malingene ma
veere relativ stor for 4 oppdage det, nar flere testere er involvert. Vi kunne gjennom mer
trening og kjennskap til analysene forbedret enigheten mellom testerne. En modifisering av
protokollen i kohorten vil derimot kunne péavirke dataen som allerede er innsamlet med dataen
fra de modifiserte analysene. Istedenfor kunne vi ha tilfert en ny analyse med en modifisert
protokoll og sammenlignet disse med resultatene vére for & se om det ville gitt samme

resultat.

En fordel med at vi har valgt & presentere reliabiliteten bade som relativ og absolutt gjer at vi
kan gi en indikasjon pa kvaliteten av mélingene i den sterre prospektive kohortstudien,
samtidig kjenne til den tilfeldige variasjonen nar ulike testere foretar mélingene. ICC gir et
estimat av relativ reliabilitet for konsistensen av 2D-malingene. ICC gir imidlertid ikke

informasjon om neyaktigheten av de ulike médlingene. SEM som et mél for absolutt reliabilitet
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kan brukes til & forbedre den kliniske beslutningsprosessen, da SEM oppgir malefeil uttrykt i
samme méleenhet som variablene. A kjenne til de ulike variablene sin mélefeil vil kunne
hjelpe klinikere/forskere med & vurdere om en endring av en utgvers prestasjon skyldes en
reelle endring eller om det kun er en malefeil. Ut fra resultatene vare observerte vi at FPPV er
en variabel som viser relativt stor variasjon mellom ulike testere, spesielt ved ettbens knebay
og tobens fallhopp PF (4.5-7°). For denne variabelen vil det kunne vaere vanskelig 4 fange
opp en endring utover malefeilen. FPPV er et hyppig anvendt mal i vurderingen av
knekontroll, men som resultatene viser vil det kunne vare viktig & supplere med andre mél pa
knevalgus utover denne variabelen. Flere av maligene vi har benyttet har ikke tidligere blitt
sammenlignet med 3D-malinger i henhold til & bekrefte deres validtet. Vi har i tillegg kun
litteratur angdende FPPV og KAR til sammenligning av vére konsistensresultater. Studien vil
derimot bidra med nye resultatet for inter-tester reliabilitet for LB, FPP og KHR. Det som

fremdeles er uklart er om disse variablene er gode indikatorer for knevalgus.

Malet med denne studien var & kartlegge inter-tester reliabiliteten av fem ulike variabler hos
utvalgte testere for en bestemt studie. Resultatene ber derfor ikke sammenlignes kritikklost
med andre utvalgsgrupper, da vi vet at en malemetode bade er knyttet til utvalget de er
vurdert pd og forholdene rundt testingen (Portney & Watkins, 2009). Det er som tidligere
nevnt viktig at man selv fastslar reliabiliteten til malemetoden man benytter seg av, selv om
den allerede er beskrevet i litteraturen (Beyer & Magnusson, 2003). Da vil man vite mer

sikkert hvordan man kan vektlegge de forskjellene man observerer ved testing.

5.4 Sammenligning av resultater

Nér vi skal sammenligne resultatene i studien med andre lignende studier, er det flere ting
man ber tenke pa vedrerende metoden, sarlig nar det gjelder utvalget og testprosedyren. Det
er to studier som har undersekt inter-tester reliabiliteten av ulike 2D-videobaserte variabler
ved tobens fallhopp. Mizner et al., (2012) rapporterte identiske ICC-verdier for kne-ankel
seperasjonsratio (PF) pa 0.92, mens en litt lavere ICC for FPPV (PF) pa 0.89 (Mizner et al.,
2012). Ortiz et al.,(2016) rapporterte ogsa utmerket ICC-verdier for bade FPPV og KAR, der
ICC for KAR (PF) var 0.96, mens ICC for FPPV (PF) var 0.95 og 0.93 for dominant og ikke

dominant ben. 81% av de med dominat ben var hgyre, mens 19% var venstre.
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I var studie er forst og fremst utvalget vért spesielt, hvor vi kun har elite kvinnelige hdndball-
og fotballspillere. Det er ogsé en del ulikheter i forhold til metoden var sammenlignet med de
to andre studiene. Vi undersekte for inter-tester reliabiliteten mellom fire testere ved bade
tobens fallhopp og ettbens kneboy. Mizner et al.,(2012) og Ortiz et al., (2016) undersokte
ulike 2D-videobaserte variabler ved tobens fallhopp, der de benyttet to og tre testere, samtidig
undersekte de ogsa for intra-tester reliabiliteten. Mizner et al.,(2012) hadde et utvalg pa 36
kvinner med i studien, der utvalget ogsa var elitespillere. Disse var innenfor idretter som
fotball (n=9), volleyball (n= 7), tennis (n=9) og basketball (n=11) (Mizner et al., 2012). Ortiz
et al., (2016) hadde et utvalg pa 16 utevere. I studien referet til rapporteres det ikke om
spesifikke idretter, bare at deltagerne var fysisk aktive pa heyskole niva (25.5 +2 ar ). Det var
bade kvinner og menn med i denne studien, hvor kun sju var kvinner (Ortiz et al., 2016). Med
hensyn til utvalget er studien til Mizner et al.,(2012) nermest var studie. Denne studien
benyttet ogsd samme testprotokoll for fallhopptesten som vi brukte i vér studie, men studien
valgte kun et gyldig testforsek i analysen. Studien valgte i tillegg & beregne FPPV og KAR
uten markerer eller tape. I den andre studien benyttet de SIAS, midtpunktet pé patella-, laret-
og omradet mellom laterale og mediale malleol som anatomiske landemerker (Ortiz et al.,
2016). I studien til Ortiz et al.,(2016) benyttet de en 40cm boks ved fallhopptesten, som er
forskjellig fra studien var. De valgte gjennomsnittet av fire forsek per utever, noe som er mer
likt med analysene vare. Studien hadde noe hayere ICC-verdier enn det vi fant i vér studie,
iser ved maling av variabelen KAR, der en av grunnene kan vare i forhold til hvordan de
kalkulerte ICC. Studien valgte i likhet med oss & bruke enkeltmaling, men i kontrast benyttet
de ICC,,;. Dette har nok ikke pévirke til hayere ICC verdier, heller omvendt (Portney &
Watkins, 2009). Studien har ikke beskrevet hvilken type ICC (enighet eller konsistens) de har
valgt & bruke, som vi vet kan pévirke til lavere eller hoyere verdier (Kim, 2013). Studien
hadde i likhet med vér studie ogsé heterogene malinger blant utvalget, som sannsynligvis har

pavirket til hoye ICC-verdier (Ortiz et al., 2016).

Ingen av studiene har presentert SEM eller andre variasjonskoeffisienter som mal pa absolutt
reliabilitet ved inter-tester reliabilitet. Det & ha kjennskap til malefeilen til en bestemt metode
vil vaere viktig nar man skal evaluere om endringer mellom mélinger skyldes et reelt funn

eller bare malefeil. En fordel med & ha andre studier & sammenligne verdiene med, er at vi
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enklere vil kunne si noe mer presist angdende storrelsen av variasjonen til malemetodene.

Det er derimot tre studier som har rapportert SEM-verdier ved undersgkelse av intra-tester- og
test-retest reliabilitet ved bade tobens fallhopp og ettbens knebey (Gwynne & Curran, 2014;
Munro, Herrington, & Carolan, 2012; Ortiz et al., 2016). Studiene rapporterte en SEM for
FPPV som varierte fra 1-4°, der resultatene viste lavest SEM-verdier ved intra-tester
reliabilitet (<2 °) sammenlignet med test-retest reliabilitet. Ortiz et al., (2016) rapporterte i
tillegg en SEM pé 0.03 for variabelen KAR ved tobens fallhopp (PF) for alle tre testere (intra-
tester), som ogsa er lavere enn de SEM-verdiene vi rapporterte (Ortiz et al., 2016).Vanligvis
vil man forvente en bedre reliabilitet ved intra-tester enn ved inter-tester reliabilitet, som

resultatene 1 studiene ogsa viser (Gadotti et al., 2006).

Vi kjenner ikke til andre studier som underseoker inter-tester reliabiliteten av 2D-malinger ved
ettbens knebgay, og vi kan ikke vite om vére resultatene er i samsvar med tidligere funn. Ingen

studier har rapportert reliabiliteten for verken 2D FPP, LB eller KHR.

5.5 Metodebegrensning

Det er flere komponenter vedrerende metoden vér som kan ha vert med pa & pavirke
resultatet i studien, herunder testprosedyre, analyseteamet, studiedesign, utvalget og de

statistiske metodene.

5.5.1 Testprosedyre

Vi fulgte en delvis-standardisert testprotokoll, som var utarbeidet for studiestart. Valget av
stillbilder var gjort separat for hver tester. Det kan har fort til at testerne har valgt forskjellige
stillbilder, da syn pd hva som var det dypeste punktet ved fallhopptesten, eller ved tidspunktet
snora berorte bakken ved ettbens knebgy, kan ha vart forskjellig. For 4 kartlegge om dette
hadde noen stor betydning i utregning av de ulike variablene, ble det gjort analyser pa flere
stillbilder for samme spiller, forst og fremst pa de stillbildene hvor det kunne oppsté
usikkerhet om hvilket som var det riktige. Her ansé vi at denne eventuell feilkilden var sipass
liten og ville ha minimal betydning for analysene. Vi fant for eksempel en forskjell pd 0.3°-1°
for FPPV og 0.1%-1% for FPP med andre stillbilder ved bade ettbens knebay og tobens
fallhopp.
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Valget av markerer og plasseringen av disse, iser omkring hoften kan pavirke sterrelsen av
knevalgusvinkelen ved bade ettbens knebey og tobens fallhopp. Det vil vaere umulig a vere
helt konsistente nér det gjelder plassering av markerene pd henholdsvis hofte, kne og ankel,
og variasjonen av en maling kan vare forholdsvis stor kun ved smé avstander etter hvor de
plasseres (Mok et al., 2015). Flere andre reliabilitetsstudier peker pd utfordring nar det gjelder
konsistensen av markerplassering mellom testsessjoner (Gwynne & Curran, 2014; Mok,
Petushek, & Krosshaug, 2016). Det vil, selv med en standardisert markerplasserings-
protokoll, veere en grad av variasjon. Studiene som tidligere har undersgkt inter-tester
reliabiliteten har benyttet forskjellig anatomiske landemerker for markerplassering og det gjor

at vi ogsa ma vare forsiktig ndr vi sammenligner resultatene.

En serlig utfordring vedrerende plassering av hoftemarkerene var nar noen av spillere landet
med overdreven fleksjon av overkroppen og dermed dekket tapen pé SIAS. Det gjorde at
spillerens hofteposisjon var vanskeligere & vurdere, da bekkenet var dekket av overkroppen.
Vi plasserte derimot markerene pa hoftene nér spilleren var i utgangsposisjon, da tapen var
synlig, slik at avstanden mellom markerene var konstant under hele utforelsen. En mer
avansert analyse, som 3D, ville nok selv om ha resultert i en bedre enighet mellom testerne i

valget av markerplasseringen.

Vi valgte & benytte HLS som en av plasseringene for markerene vére. I en studie fra 2013 ble
det rapportert at HLS er et bedre anatomisk landemerke enn for eksempel trochanter major, da
HLS som er estimert basert pa bekkenmarkerer er mindre utsatt for bletvevs artefakter
(Camomilla, Cereatti, Chéze, & Cappozzo, 2013). I studien til Mizner et al.,(2012) valgte de
ikke & benytte markerer eller tape i beregningen av av verken FPPV eller KAR. De fikk
allikevel haye ICC verdier for begge mélingene, som bade er sammenlignbar med studien til
Ortiz et al.,(2016) og var studie. Ved at man oppnér slike resultater uten markerer eller tape er
positiv med tanke pa tidsbesparing i en vanlig klinisk setting eller i en storre

screeningsituasjon.

Vi observerte at en av spillerne ved tobens fallhopp PF hadde et mélt gjennomsnitt av FPPV

pa 52°, der den heyeste verdien var mélt til 73°. Denne spilleren ble observert i & lande i en
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dyp posisjon, der hoftemarkeren 1& nesten pa lik hayde med knemarkeren. Nar hofteleddets
hoyde nermer seg kneleddets hoyde vil 2D FPPV veare +90°. Det er studier som har
rapporter at FPPV har tendens til bli mélt sterre med 2D sammenlignet med 3D, da det ikke er
mulig skille bevegelser som skjer i transversalplan fra frontalplan (McLean, 2005; Ortiz et al.,
2016). En innoverrotasjon av hoften kombinert med knefleksjon vil kunne resultere 1 storre
knemélinger i frontalplan (McLean, 2005). Malingene vil derfor ikke alltid representere
korrekt knevalgus (Stensrud et al., 2011). Det ene eksemplet av spilleren i studien var viser at
FPPV vil vare et darlig mél pa knevalgus jo mer horisontalt larbeinet stdr. Flere av spillerne
som vi observerte ved tobens fallhopp landet ellers med relativt liten grad av fleksjon i hofte
og kne, og FPPV vil dermed vare et mer gyldig mal pa valgus. Ved ettbens knebey, skulle
snora bergre bakken for at forsgket skulle vere gyldig. Det gjorde at spillerne ofte var dypere
ned i posisjon sammenlignet med tobens fallhopp. Det er ogsa rapportert at man observerer
storre knefleksjon assosiert med ettbens knebey, sammenlignet med tobens fallhopp (Stensrud
et al., 2011). Maling av FPPV vil derfor kunne vare hoyere ved ettbens kneboy selv med lik
posisjon (valgus/varus) av kneet. Mélingen av knevinklene ved ettbens knebey er derimot mer
sammenlignbare med hverandre, da snora skulle berere bakken idet spilleren hadde ca. 90°

fleksjon 1 kneet.

Willson & Davis (2008) fant en dérlig korrelasjon mellom 2D FPPV og 3D knevalgus under
ettbens knebgy, som er i kontrast med funnene til Mclean et al., (2005) og Gwynne & Curran
(2014) som fant god korrelasjon. En grunn til denne uoverensstemmelsen kan vere i forhold
til nar FPPV ble mélt under testene. I var studie malte vi ikke graden av knefleksjon under
tobens fallhopp, og selv om vi kontrollerte dette med en snor ved ettbens knebey, vil man

typisk kunne lene seg mer fremover, som vil kunne pavirke til mindre knefleksjon ved ettbens

kneboy.

Hoftebevegelser som foregar i frontalplan og transversalplan har fétt gkt fokus i flere nyere
studier (Ortiz et al., 2016; Whatman et al., 2013a). I studien til Ortiz et al., (2016) valgte de en
forholdsvis ny metode for & kalkulere FPPV, der de benyttet ankelleddet som utgangspunkt i
beregningen av vinkelen, i stedet for kneleddet. Denne metoden viste seg & korrelere bedre
med 3D-metoden sammenlignet med den andre metoden hvor kneleddet er benyttet.

Malingene var i tillegg mer noyaktig, sett ved en smalere 95% konfidensintervall og lavere
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SEM. En mulig forklaring kan vaere at det foregar mindre pévirkning fra bevegelser 1

transversal plan, da kun kne- og ankelbevegelser er med i beregningen (Ortiz et al., 2016).

5.5.2 Analyseteamet

Naér inter-tester reliabiliteten skal vurderes i en studie er vi avhengig av hvor godt testerne
utforer malingene. Vi valgte 4 bruke et analyseteam som hadde ulik erfaring med testing, der
to av personene hadde utfert lignende testing tidligere, mens de to masterstudentene var
mindre erfarne testere. Dette vil nedvendigvis ikke ha noe si, da erfaring ikke er en garanti for
kvaliteten av malinger (Portney & Watkins, 2009). En studie fra 2014 rapporterte at hvis man
anvender en standardisert metode, vil en kunne reliabelt klassifisere underekstremitetens
bevegelsesmonstre uavhengig av erfaring. I studien ble malingene utfort pa ettbens kneboy
(Harris-Hayes et al., 2014). Véare funn vil kunne generaliseres til andre helseprofesjoner med

ulik niva av erfaring.

For vi undersegkte for inter-tester reliabilitet hadde det ideelle vaert & underseoke intra-tester
reliabilitet. Ved & undersoke intra-tester reliabiliteten ville det gitt oss kjennskap til kvaliteten
av hver enkelt testers mélinger for de to testene. Det vil vere, selv med en detaljert
testprotokoll og trening, uenigheter i vurderinger ndr forskjellige tester undersoker det samme
(Portney & Watkins, 2009). Til & beregne intra-tester reliabilitet kunne vi ha tilfort en ekstra
runde med videoanalyse. Dette ville krevd mye tid, da det ville veert nedvendig med
evaluering av reliabiliteten for alle fire testere. Vi gjorde derimot andre tiltak for & sikre
kvalitet i malingene. To testrunder med analyse av fem og ti spillere ble utfort fort selve
reliabilitetsrunden, der vi justerte for faktorer som kunne bidra til systematiske feil, som valg
av markerplassering og stillbilde. Gjennom denne pilottestingen, sikret vi dermed storre
konsistens mellom testerne. Vi viste derimot ikke helt ngyaktig hvor stor forskjellen var

mellom testerne, da vi ikke gjorde en analyse av variablene 1 SPSS.

5.5.3 Studiedesign

Ved & undersoke inter-tester reliabiliteten til to av de anvendte testene, ettbens kneboy og
tobens fallhopp, gir det oss informasjon angdende kvaliteten av mélingene som er gjort i

studien. Resultatene vare vil hovedsakelig benyttes for kohortstudien, der vi har vart ute etter
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a kartlegge inter-tester reliabiliteten av en bestemt gruppe testere for én spesifikk studie og
dens datainnsamling. Vi har valgt & folge en delvis standardisert testprotokoll, som beskriver
reliabiliteten med et moderat niva av standardisering, som ogsé er lik prosedyren i selve
kohorten. Selv om den ikke beskriver reliabiliteten som den er i en typisk klinisk setting, som
en ikke-standardisert tilnerming, vil den fortsatt vaeere mulig & oppna i en klinisk setting
(Carter et al., 2011). Vi kunne valgt en enda mer detaljert utforming, hvor vi bedre kunne ha
kontrollert faktorer som kan ha pavirket resultatene vare. Folger man en ekstrem hay
standardisert tilneerming, vil det kunne gi kunstig hoy reliabilitet. @nsker man & benytte
testene senere, enten i forskning eller i klinikken av andre testere, vil det heller ikke vere
hensiktsmessig med en standardisering som er utformet med alt for strenge kriterier, da det vil
ta for mye tid og ressurser. Mizner et al., (2012) som rapporterte haye ICC-verdier uten a

benytte tape eller markerer er svert lovende, da disse hjelpemidlene legger til mye tid.

Den beste maten a undersegke inter-tester reliabilitet er nér alle testerne kan utfere en enkel
maling av et subjekt, hvor testerne kan observere subjektet samtidig og uavhengig. Dette er
med pa 4 eliminere en sann forskjell i en skér, som en kilde til mélefeil nr resultatene
sammenlignes (Portney & Watkins, 2009). Vi vil derfor kunne vite at forskjellene som
observeres mellom testerne ikke er fordrsaket av endringer hos spilleren eller endring av

instrumentet som er benyttet.

5.5.4 Utvalget

Denne studien er utfort pa en homogen gruppe kvinnelige elite handball- og fotballspillere
med tanke péd de antropometriske dataene (vekt, hoyde, alder). Spillerne som er inkludert 1
reliabilitetsanalysen, er en undergruppe av den prospektive kohortstudien, som underseker
risikofaktorer for en korsbandskade, og reliabilitetsresultatene vil hovedsakelig vare rettet

mot denne studien.

Selv om spillerne i studien var var en homogen gruppe med hensyn til de antropometriske
dataene, var det likevel stor spredning i malingene, is@r for FPPV. Mizner et al.,(2012) og
Ortiz et al.,(2016) observerte ogsa stor spredning for FPPV, som er i trdd med resultatene fra

vér studie (Mizner et al., 2012; Ortiz et al., 2016). Pé et lite utvalg vil "uteliggere” eller
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ekstreme verdier kunne pavirke gjennomsnittsverdien, som vil bidra til tilfeldige mélefeil og
dermed pavirke reliabiliteten til malingene. Vi kunne valgt en grenseverdi for hvor stor
individuell mélevariasjon som tillates for en spiller ekskluderes fra analysene. Dette kunne

vert en faktor som hadde pavirket reliabiliteten til mélingene.

Kvaliteten pa videoene har variert i forhold til hvilket ar spillerne ble testet, der redusert
bildekvalitet kan ha pdvirket analysene. Sportstapebitene var mer utydelig pa de eldre
videoopptakene fra 2009, som gjorde det vanskeligere & identifisere de anatomiske
landemerkene, som igjen kan ha fort til sterre variasjon i markerplassering. Det var ogsé en
utfordring nar det gjaldt & velge korrekt stillbilde, da det var vanskeligere & vurdere det
tidspunktet nar snora bererte bakken ved ettbens knebey eller ved halens forste berering ved

tobens fallhopp.

5.5.5 Valg av statistiske metoder

Vi valgte & kjore parametriske tester for alle variablene ved bdde ettbens knebey og tobens
fallhopp, selv om kun to av variablene ved tobens fallhopp PF var normalfordelt (FPP hoyre
og KAR). Parametriske tester er ofte foretrukket innenfor statistikken, da de gir mer
omfattende analyser, sammenlignet med ikke-parametriske tester (Altman & Bland, 2009).
Vi har valgt a stette oss til sentralgrenseteoremet, der fordelingen av variablene vil nerme seg
normalfordelingen nér utvalgssterrelsen eker. I et datasett hvor det finnes noen ekstreme
observasjoner vil et gjennomsnitt pavirkes mer enn median. I slike tilfeller vil median vere et
mer robust mél (O’Donoghue, 2012). I vart tilfelle var det kun minimale forskjeller mellom
median og gjennomsnitt for variablene som ikke viste normalfordeling, og dette forsikrer
ytterligere at det er trygt & bruke parametriske tester. For ordens skyld kjorte vi en ikke-
parametrisk test for variablene som ikke var normalfordelt, der fordelingen var lik blant alle

testerne (p=>0.05).

Valg av ICC modell kan pavirke sterrelsen av ICC, men det er forst og fremst hvis det er stor
grad av systematiske feil i malingene. Dette vil vare viktig & ha kjennskap til dersom man vil
sammenligne mellom ulike modeller. Det er derimot ingen referanseverdi angdende hva som

er akseptert storrelse av eventuelle systematiske feil og hvor mye det vil kunne pavirker
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starrelsen av ICC (Portney & Watkins, 2009).

Generelt vil ICC modell 2 gi lavere verdier enn modell 3, med det samme datasettet (Portney
& Watkins, 2009). I vér studie har vi valgt ICC modell 3, som kun tar heyde for tilfeldig feil.
Vi kjerte 1 tillegg en analyse med modell 2, for 4 underseke om det viste noen forskjeller ved
valg av modell (vedlegg 6). Analysene viste ingen forskjell og vi kan vare trygge pé at
verdiene mest sannsynlig ikke er overestimert, da modell 2 viste de samme verdiene (Portney
& Watkins, 2009). Det var derimot en forskjell nér vi valgte type ICC, som enten konsistens

eller enighet, der enighet viste lavere verdier ved alle malingene.

Vi vil kunne forbedre reliabiliteten ved & redusere antall mélefeil. I vart tilfelle ville en storre
utvalgssterrelse, flere antall forsgk for hver test, eller tilfeorelsen av flere testrunder bidratt i
forbedringen av reliabiliteten. Dette er fordi tilfeldige malefeil for hver maling har tendens til
a minskes nér flere malinger blir tilfert i beregningen av et gjennomsnitt (Hopkins, 2000). Vi
kunne ogsa, som tidligere nevnt, gjennomfort en grundigere opplaering av testerne i forkant av
studien, der samkjeringen mellom testerne kunne vert bedre. Andre studier som har
undersokt inter-tester reliabilitet, har vanligvis inkludert to eller tre testere. I var studie
inkluderte vi fire testere, og vi kan derfor kartlegge mer presist i hvilken grad metodene er

reliabel.

Reliabiliteten i var studie ble beregnet ut fra heterogene malinger og den heye korrelasjonen
som ble observert, vil vare pavirket av det. Vi observerte at variasjonen mellom spillerne var
mye storre enn variasjonen mellom testerne, som ogsa er vanlig (Atkinson & Nevill, 1998).

Vimener at det derfor er viktig at reliabiliteten ikke kun bestemmes utfra korrelasjonen.

Vi estimerte i tillegg SEM som Vmean square error fra ANOVA tabellen, som representerer
tilfeldig feil 1 malingene vare. Ved 4 kalkulere SEM pa denne maten, vil SEM vere
uavhengig av ICC verdiene, og man minimerer pavirkningen av heterogeniteten 1 utvalget.
Resultatene vil ogsa vere enklere & sammenligne med pa tvers av andre studier (Weir, 2005).
Det er derimot ingen tidligere studier som undersegker inter-tester reliabiliteten, som har valgt
a estimere SEM og vi har dermed ingen & sammenligne vare verdier med. Tre studier som

undersoker intra-tester reliabiliteten har valgt & presentere SEM. Det er kun en av studiene
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som har beskrevet hvordan de beregnet denne variasjonen, der studien har valgt & bruke SD
og ICC (SEM = SDv1 — ICC). Her vil SEM og ICC vere knyttet til hverandre (Munro et al.,
2012). Ved a benytte denne kalkuleringen vil statistikken vare pavirket av heterogeniteten av

méleverdiene og ha en begrensing nér man skal sammenligne med andre studier (Stratford &

Goldsmith, 1997; Weir, 2005).
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6.0 Konklusjon

Resultatene indikerer at alle 2D variablene som vi malte ved bade ettbens knebeoy og tobens
fallhopp viser seg & vere reliable. Variablene viste utmerket relativ inter-tester reliabilitet, der
variablene malt ved tobens fallhopp PF hadde heyest ICC-verdi. I tillegg fant vi en hoy
positiv rang-korrelasjonskoeffisient for alle variablene, som betyr at rangeringen av spillerne
reliabelt kan reproduseres mellom testere. Resultatene viste hoye SEM-verdier for flere av
variablene, der variasjonen var primart storst ved variablene malt ved ettbens kneboy og
tobens fallhopp peak knee flexion, venstre bein. Det er derimot vanskelig & si noe helt presist
angdende maélefeilen, da vi ikke kan sammenligne pa tvers av variablene. Denne studien er
ogsa den forste til & rapportere slike resultater. Det er heller ikke tidligere rapportert angdende
inter-tester reliabilitet for 2D- malingene: lateralt bekkentilt, kne-hofte-seperasjonsratio og
frontalplanposisjon av kneet som vi kan sammenligne vare ICC- eller SEM-verdier med.

Denne studien bidrar til nye resultater for inter-tester reliabilitet for de ulike 2D-mélingene.
Det trengs mer forskning angdende inter-tester reliabiliteten til de forskjellige 2D-mélingene

som er benyttet i studien, samtidig er det ogsé behov for & vurdere validiteten til mélingene

som indikatorer til knevalgus under ettbens knebgy og tobens fallhopp.
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DET MEDISINSKE FAKULTET

()

Forsker dr scient. Tron Krosshaug Regwonal somite for mednizsh of beivelagly
Norges wdrettshogskole forskaingeetikk Ser-Ost A (REK Ser-Ost A)
Pb. 4014 Ulicvil Stadion Postboks 1130 Blmders
0806 Oslo NO-O318 Osdo
Telcfon: 22843666
Dato: 15,1208 Telefaks: 2285059
Deres ref.: E-post jorpen hardangia modisn wo 5o
Vir ref.: S0707%a
$-07078a Risikofaktorer for fremre korsbidndskader bos kvianclige clitchindbalispillere - en
prospektiv kobortstudic [2.2007.511)

Vi viser tl sijema for protokolitiliegg og endrnger dasert 3.12.08 vedlagt revident informasjonsskriv.

Prosjektleder ensker & utvide prosjektpopulasjonen tl kvinnehige clacfotbalispilicre fra Toppsenen 1
Norge (ca 240 spallere).
Komateen godigenner endningen slik den or beskrevet 1 skjema for protokolitilicgg og endringer og

videresender kop: av informasjonsskny, endnngssigoma samt komsteens vedtak til Helsedirelooratet for
behandling av endning av biobanken.

AT Al cyiran

T

Kopi: Helsedirekaoratet, Postboks 7000, St. Olavs plass, 0130 Oslo
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Vedlegg 2

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS NSD

NORWEGIAN SOCIAL SCENCE DATA SERVICES

M Hirtagre sane 29
NS Bar e
Normay

Tk 4TS5 5001 17
Tron Tax +47-55 58 % 40
Senter for idrettsskadeforskning o =31 o e

) O 985 3271 884

Pb 4014 Ullevil Stadion
0806 OSLO
Datec 16,02 2009 Vir ret: 16639 PRAR Deres datoc Dens et

e

ENDRING AV FORSKNINGSPROSJEKT

Vi viser tl endungumelding moteatt 28122008, samt pifolgende e-postkorrespondanse med
daghig ansvarkg (senest 13.022009), geldende prosjektet

16639 Ririkafakitorer for fremee kovsinindskider bas ksonneiipe ehtehindbal). o ehtefothalispuliere — en
procpekite kobort:iabe

_Lendningsskjema opplyses det om at man ansker i utvide prosjektpopulasjonen til i ogsd omfatte
kvinnelige cliteforballspillere fra toppserien | Nogge (ca. 240 individer). wmm
endees dermed fra Risihofakions for fremre kevsbdndikader bos elizebdudbalispiliere — en
mmumrﬁhmuwwq
chtefotiallspiliere — en prospekiv ksbortstude.

Far hele utvalget ansker man videre 4 se pd genetiske faktorer som nwikofaktorer for fremee
korsbindskader. Man skal ta blodprove (5 ml venes prave) av deltageme for § studere
genvaranter som kan bidea ol A lage et svakere igament. Kollagen er en viktig substans i
~ lpmma,ogmvilfmumupl‘mmcmhmm
Proven sendes ul avidentifisert (med kobling til navneliste som oppbevares ved
NIH) dl Ullevil Universitetssykehus for i ekstrahere DNA. Ekstrahert DNA vil bl sendt tl
JSQA&.MWMWMMUmmh
videre analyse. Det vil pd grunnlsg av analysene gjores sammenkigninger meflom skadede og ikke
wmmnwﬂumgm&mm
Biobanken oppretres ved Ullevil Universitetssykehus.

En ywerligere endning av prosjekret besthr § ar ombudet etrer aveale med daglig ansvarliy Tron
Krosshaug, registrerer prosjektet som forskerprosjekt i stedet for som studentpeosieke.
Studenten ved NIH Eirk Kristanslund er formsatt 4 regne som medarbeides | prosjekees, men
regutrenngsendringen foretas pd bakgrunn av at prosjekiets tidsperipeknv (planlagt svslutning i
2017) gjer det lite hensiktsmessig 3 I studenten bli stiende som koataktperson for ombuder.
Videre registreres stipendiaten ved NIH Agnethe Nilstad som medarbeider | prosjekiet sammen
med Dr. Scient. Kathnn Stefien og Dr. Med. Thor Emar Andersen.

mmn&mmwﬁmhmuma
prusjekitet og finner begge skrivene meget tilfredsseillende.

Ombuder legger til grunn at endringen, inkiudert opprettelsen av forskningsbiobank, godkjennes

B e R ST
ORO NI Usiverriwton | O, Suwiiks 1055 Blndee. (306 Ole Yol »A7-J2 48 52 11 safuin »0
NED. Monge! " ke awt Tot <€1-73 958 13 57 kpom sewrant T o
TROMER WD SUF. Umiverwrmer | T SO000 Trovne Tel ad2 0T 4440 B0 ruinasie it e
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Vedlegg 3

Idrettsskadeforskning

“~KLOKE AY SKADE

Forskningsprosjekt blant fotballspillere i Toppserien 2012

Senter for idrettsskadeforskning ved Norges idrettshegskole gjennomferer et
forskningsprosjekt der vi underseker risikofaktorer for korsbandskader blant kvinnelige
elitefotballspillere. Vi har derfor hver sesong siden 2009 testet alle spillere i Toppserien,
og har na totalt testet 320 spillere. Spillerne folges deretter opp de kommende sesongene i
form av i registrere eventuelle korsbandskader som oppstar.

Vi har na satt av tid til testing av spillere fra Stabaek onsdag 15.februar
kl.15.00. Testingen foregar pa Norges idrettshegskole, og dere kan mete
opp i resepsjonen ved hovedinngangen. Vi vil da ha et kort
informasjonsmete forst, hvor vi ogsa ber alle om a skrive under pa en
samtykkeerklaering for prosjektdeltakelsen.

Vi har totalt 7 teststasjoner som innebaerer 3D bevegelsesanalyse av
finter/vendinger og fallhopp/spenst, styrketester av forside/bakside lar og
hofte, bevegelighet, balansetester, anatomiske malinger og en blodpreve.
Testingen vil totalt ta ca. 6-7 timer, og dere vil selvfelgelig f4 en pause og
mat og drikke underveis.

Under testingen har dere pa treningstey og de skoene dere vanligvis bruker
til innetrening. For a gjere testingen lettere ber dere bruke en shorts og t-
skjorte. To av testene krever at hofter/hoftekam er tilgjengelig for
markerer (se bilde), sa ta gjerne pa en boksershorts, bikinitruse eller
eventuelt en kort sykkelshorts til disse testene. Markerene vi bruker til
bevegelsesanalysen festes med teip - unnga derfor a bruke bodylotion pa
testdagen.

For a se bilder fra testingen, kan dere finne dette pa hjemmesiden til Senter for
idrettskadeforskning under felgende link;
http://www.klokavskade.no/no/Nyhetsarkiv/Nyhetsarkiv-2009/Hvorfor-skader-fotballjenter-fremre-
korsband/

Vi ser frem til @ mete dere 15.februar.

Dersom dere har sparsmal i mellomtiden kan dere ta kontakt pa telefon (99 22 44 69) eller
e-post (agnethe.nilstad@nih.no).

Vennlig hilsen

Agnethe Nilstad
Fysioterapeut MSc, PhD-kandidat
Prosjektleder
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Vedlegg 4

SENTER FOR -
Idrettsskadeforskning

-
}NORG!S IDRETTSHRGSKOLE

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | PROSEKTET:
?Risikofaktorer for fremre korsbindskader hos kvinnelige
elitehindball- og fotballspillere - En prospektiv kohortstudie”

menforundordwl.n

Sindsskader 1 fotball og hindball har : det siste vaert et svaert aktuelt tema, bdde 1 media og 1
wmnpnmhngmﬁyua‘mlq&mn&nnhnwmw-vmmm
spesielt blant kva "mmmmlskad:seg37pnguhmgatmm:m?mblmﬂsihnyu
imidlertid a1 vi vet for lite am risikofs) og 1 for korsbdndskader. Denne mformasjonen er
viktig ndr vi forseker & forebygge skader, bide for & kunne vite hvem som vil ha sterst glede av forebyggende
trening og for & kunne utvikle mest mulig effektive trenmgsmetoder.

szrfond:zﬂsshd:!i:nhnnsennfwsknmm:ppe dende av fys: ke og
biomeksmkere med & mnen disin. Vir hoved mgaifmb)gsehknmkmm
spencumumgplfoMLﬂnlhlLshogmwbo-ntDmumaavm:gbdkzlmmtﬁmeu
hvorfor noen fr en korsbindsksde. Vi ensker nd 4 undersoke ulike 1sakolsh for korsbdndskader, for
mammhwmmmmmamwmm
qonnanfﬂlngavunduskol.n

mkaudumelm:pulkrdzlhndmeﬂndmogckhkebcnafnvﬂh;l‘mp\n‘lfmﬂndpiNap
wdrettshogskole. 1 lopet av en dag val vi giennomfire ulike styrke-, bak og be
nﬂmsanmgmmmhembvgzhmﬂyuavh\mmﬁmavmwppaogmvm
starter med en kort oppvarming, deretter fir du festet smd refleksmarkerer pd kroppen (35 stk totalt). Du vil s& bl
bd!omtpmmfmmﬁma‘vmdmsuogmﬁﬂhopp Ududazn\dmwlddvmsmm

som filmer mark fra underlaget blar milt. D fra krafiplattform og
mmmﬁ:mﬂbmyﬂn:mmmmkmdellmprm' ddkrefier og Disse krefd gir
oss informasjon om hvordan muskler og passive struk som leddsénd bel

Bevegelsessnalysen vil ts ca. 1,5 time, inkludert anstormske milmger og pisettng av markerer. De andre
testene gjesmomfores resten av tiden laget er pd NIH, og totalt vil testene ta om lag dtte timer. | tillegg tl disse
mmwlduﬂumhaﬁ]mhwwmmzmuhmm skade 1 famiben, trenmgsmengde,

ogk P 3] 1 lopet av testdagen, og det vil ta ca. 30 mm.

bhmdlng av turmltdono
Vi vil de neste tre sesongene folge opp alle lag og spillere som har deltatt pd testing hos oss for & regastrere alle

korsbiindsksder som oppstir.

Vierogsd 14 kunne kontakie deg senere med tanke pd oppfelgmngsstudier. Dette kan fLeks. skje
Muhﬁrh!mdlaspmalgm;\vdmm\ﬂnmmhmqmﬂmm
fram til 1.6.2017. Etter dette vil & bl ymisert. D vil bl behandlet & welt, og kun 1
forskningseyemed. Alle som utfirer tests og forskere som b d: er underl hetsphikt. Dersom

w&hmkaivmmcdplmw kndnmamdcgmdm:xmu)tbauamgm.ldfallnl
alle dine data bli anonyrisert etter fire &r.
\'tvdmdavmxmmnndeoopphkwdmwmwmhnushlbmknm og
formadlingssammenheng. Opptakene mkluderer 5 der dere kun har pd shorts og sports-BH. Dersom dere
ik:vﬂudaeowhksknlva::km:ﬂe for slik bruk krysser dere av for det 1 samtykkeerkkenngen

Hva far du ut av det?

V:m:khhhymehommfmopwmmvﬂ&kkmuulkm og matutgifter. | tllegg vil du & kopi av
dine fra sty som gj fores 1 lopet av testdagen.

Angrer du?

Du kan selvislgelig trekke deg fra forsaket nir som helst uten 4 midtte oppgi noen grunn. Alle dats som angir deg val
uansett bl anonymasert.

Spersmal?

Ring gyerne t:] Tron Krosshaug, 1€ 45 66 00 46 hvis du har spersmd] om prosjekiet, eller send e-post ul

tron krosshaug(@nih.no.
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}-—- IDRETTS} oLe r&';t'?sskadeforskning

"Risikofaktorer for fremre korsbindskader hos kvinnelige
clitchindball- og fotballspillere - En prospektiv kohortstudic™

SAMTYKKEERKLARING

Jeg har mottatt skniftlig og muntlig informasjon om studien Risikofaktorer for fremre
korshandskader hos kvinnelige elitehandball- og fothallspillere - En prospektiv kohortstudie. Jeg
er klar over at jeg kan trekke meg fra undersekelsen pé ct hvilket som helst tidspunkt.

O  Jeg onsker ikke & bli kontaktet ctter endt karriere med tanke pd oppfolgningsstudicr
O Jeg onsker ikke at video av meg skal brukes i undervisni h

& e

Underskrnift

N,mmcdmokkbomvﬂ

Mobiltelefon

E-postadresse
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Vedlegg 5

?NORGES IDRETTSHRGSKOLE m;ggska deforskni ng

“Risikofaktorer for fremre korsbindskader hos kvinnelige
elitehindball- og fotballspillere - En prospektiv kohortstudie™

SAMTYKKEERKLARING

Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om studicn Risikofaktorer for fremre
korsbhandskader hos kvinnelige elitehandball- og fotballspillere - En prospektiv kohortstudie. Jeg
er klar over at jeg kan trekke meg fra undersekelsen pd et hvilket som helst tidspunkt.

] Jeg onsker ikke 4 bli kontaktet etter endt karricre med tanke pd oppfolgningsstudier
] Jeg onsker ikke at video av meg skal brukes i undervisningssammenheng
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Vedlegg 6

ICC-modell 2 ”two-way random”
Analyse av FPPV ved ettbens knebay

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures 8772 ,630 ,955 71,052 19 57 ,000
Average
Measures ,966 872 ,988 | 71,052 19 57 ,000
Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
Analyse av FPP ved ettbens kneboy
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures ,872% ,643 952 61,706 19 57 ,000
Average
Measures ,965 878 988 | 61,706 19 57 ,000
Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
Analyse av LB ved ettbens knebay
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures , 7707 ,614 ,888 14,933 19 57 ,000
Average
Measures ,931 ,864 ,969 14,933 19 57 ,000

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
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Analyse av FPPV ved tobens fallhopp IC hoyre og venstre side

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures ,854% ,706 ,936 33,834 19 57 ,000
Average
Measures 1959 ,906 983 | 33,834 19 57 ,000
Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures ,890°% ,710 957 63,915 19 57 ,000
Average
Measures 970 907 989 | 63,915 19 57 ,000
Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
Analyse av FPP ved tobens fallhopp IC hoyre og venstre side
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures ,853% ,705 ,936 | 33,723 19 57 ,000
Average
Measures 1959 ,905 ,983 | 33,723 19 57 ,000
Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures ,890°% ,710 957 63,360 19 57 ,000
Average
Measures 970 ,907 ,989 | 63,360 19 57 ,000

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
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Analyse av KAR og KHR ved tobens fallhopp IC

Intraclass Correlation Coefficient

Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures ,912° ,795 ,964 65,573 19 57 ,000
Average
Measures ,976 ,940 ,991 | 65,573 19 57 ,000
Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures 8622 ,650 ,946 49,915 19 57 ,000
Average
Measures ,961 ,881 ,986 | 49,915 19 57 ,000
Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
Analyse av FPPV ved tobens fallhopp PF hoyre og venstre side
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures ,908% ,830 ,958 42,502 19 57 ,000
Average
Measures 975 ,951 ,989 | 42,502 19 57 ,000
Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures ,929° ,859 ,969 | 65,550 19 57 ,000
Average
Measures ,981 ,960 ,992 | 65,550 19 57 ,000

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
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Analyse av FPP ved tobens fallhopp PF hoyre og venstre side

Intraclass Correlation Coefficient

F Test with True Value 0

Intraclass 95% Confidence Interval
Correlation Lower Bound [ Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures ,916° ,818 ,965 63,370 19 57 ,000
Average
Measures ,978 ,947 991 | 63,370 19 57 ,000
Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures 9422 ,820 ,979 | 138,195 19 57 ,000
Average
Measures ,985 ,948 ,995 | 138,195 19 57 ,000
Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
Analyse av KAR og KHR ved tobens fallhopp PF
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures 921% ,789 ,969 86,584 19 57 ,000
Average
Measures ,979 ,937 ,992 86,584 19 57 ,000
Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.
a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
Intraclass Correlation Coefficient
Intraclass b 95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Correlation Lower Bound | Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single Measures 9132 ,749 967 87,724 19 57 ,000
Average
Measures 977 923 992 | 87,724 19 57 ,000

Two-way random effects model where both people effects and measures effects are random.

a. The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not.
b. Type A intraclass correlation coefficients using an absolute agreement definition.
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