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Sammendrag

Innledning: Kneboy er en popular og effektiv styrkeovelse for underekstremitetene, og det
er vist at dype knebey kan ha sterre effekt pd hypertrofi og muskelstyrke enn grunne knebgay.
Korsryggsmerter kan imidlertid forekomme hos personer som utferer knebey med ytre
belastning, og en av flere mulige foreslatte risikofaktorer for korsryggsmerter er mekanisk
belastning pé columna vertebralis (ryggsoylen). Ved utferelse av kneboy kan fleksjon av
lumbalcolumna, ogsé kalt ryggfleksjon, forekomme, noe som kan eke kompresjons- og
skjerkreftene som virker pa columna. Det er uklart hva som forarsaker ryggfleksjon i kneboy,
men bevegelighet og antropometri har vist seg & vere assosiert med columnas bevegelser i
knebey. Denne tverrsnittsstudien hadde derfor til hensikt & underseke hvorvidt bevegelighet 1
hofte- og ankelledd og antropometriske variabler som columna-, femur- og tibialengde hadde
en sammenheng med ryggfleksjon i knebay.

Metode: 78 friske, mannlige studenter i alderen 18-40 ar ble rekruttert til denne studien for a
bli filmet og vurdert i forhold til grad av ryggfleksjon i knebgy. Deltakerne ble deretter fordelt
inn 1 tre grupper: Liten, moderat eller stor grad av ryggfleksjon. 43 deltakere fra forst- og
sistnevnte gruppe fullforte pa et senere tidspunkt 3D-analyse av smal knebgy (SK) — 40 cm
avstand mellom utside venstre og heyre fot — og to aktive bevegelighetstester med hensikt a
kvantifisere maksimal dorsal- og hoftefleksjon i henholdsvis ankel- og hofteleddet. I tillegg
ble det utfort én passiv, manuell bevegelighetstest for & vurdere hamstrings sin ettergivelighet,
hvor goniometer ble benyttet for & kvantifisere maksimal ekstensjon i kneleddet.

Resultater: Justert R i regresjonsmodellen ved 70° og 80° femurhelning var henholdsvis
0,20 og 0,24, men fraveer av uteligger reduserte dette til 0,14 og 0,16. Maksimal
dorsalfleksjon i ankelleddet var den eneste variabelen som korrelerte signifikant og moderat
med ryggfleksjon i SK ved 70° og 80° femurhelning (p < 0,005 og 0,004; r =-0,43 og -0,47),
i tillegg til at variabelen bidro signifikant og mest i regresjonsmodellen ved 70° og 80°
femurhelning (p < 0,003 og 0,004; B =-0,46 og -0,50). Det var en liten — men med tendens til
moderat — korrelasjon mellom relativ columnalengde og ryggfleksjon i SK ved 70°
femurhelning (p < 0,08; r = -0,27), samt at variabelen bidro signifikant i regresjonsmodellen
ved 70° femurhelning (p < 0,024; B =-0,33). Fraver av uteligger reduserte dette bidraget.
Konklusjon: Bevegelighet og antropometri kunne forklare maksimalt én fjerdedel av
variasjonen for ryggfleksjon i SK i regresjonsmodellen. Maksimal dorsalfleksjon var den

eneste variabelen som hadde en signifikant korrelasjon med ryggfleksjon i SK.
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1. Innledning

Styrketrening har blitt relativt populert i lapet av de siste tidrene (Wernbom, Augustsson, &
Thomee, 2007). En treningsevelse som er hyppig brukt innenfor styrketrening og
rehabilitering er knebey (Escamilla, 2001; List, Gulay, Stoop, & Lorenzetti, 2013;
Schoenfeld, 2010). Knebey innebarer bevegelse i og belastning over flere ledd i
underekstremitetene (McKean & Burkett, 2012), og kan dermed stimulere til hypertrofi og okt
styrke 1 muskulatur rundt kne- og hofteleddet (Gullett, Tillman, Gutierrez, & Chow, 2009;
Slater & Hart, 2017). Dette gjor at knebey er ansett som en av de mest effektive
treningsevelsene for & gke benstyrken (McKean, Dunn, & Burkett, 2010), noe som har vist
seg & vaere vesentlig for & redusere risikoen for fall hos eldre mennesker (Eckardt, 2016), i
tillegg til at evelsen har vist seg & vare viktig for idrettslige prestasjoner, knerehabilitering,
samt skadeforebygging (Donnelly, Berg, & Fiske, 2006; Hartmann, Wirth, Klusemann, Dalic,
Matuschek, & Schmidtbleicher, 2012; Slater & Hart, 2017).

Bevegelsesutslag (engelsk; "Range of motion” eller ROM) ser ut til & vaere viktig for effekten
av styrketrening. I en studie med mannlige idrettsstudenter med lite knebeyerfaring ble det
registrert storre okning i muskeltverrsnitt i quadriceps femoris hos deltakerne som
gjiennomforte tung knebey (fra 10 til 3 repetisjon maksimum (RM)) til 120° fleksjon i
kneleddet, sammenlignet med deltakerne som gjennomforte tung knebgy (fra 10 til 3 RM) til
60° fleksjon i kneleddet (Bloomquist, Langberg, Karlsen, Madsgaard, Boesen, & Raastad,
2013). Weiss og medarbeidere hadde i sin studie utrente mannlige og kvinnelige deltakere
som utforte ni uker med dype eller grunne knebay (Weiss, Frx, Wood, Relyea, & Melton,
2000). Det ble registrert storst effekt pd muskelstyrke og hopp-prestasjon hos deltakerne som
utforte dype knebgy. Robertson og medarbeidere rapporterte i sin studie hoyere
muskelaktivering i underekstremitetene jo dypere en gikk i knebey med tung belastning (90
% av 1 RM) (Robertson, Wilson, & St Pierre, 2008), hvilket er forventet da ytre
momentarmer gker i knebey og kan bli dobbelt sa lang ved 120° knefleksjon versus 60°
knefleksjon (Bloomquist et al., 2013). Forsgkspersonene i denne studien — seks mannlige
vektloftere — gikk sd dypt at kneleddet var maksimalt flektert. Bryanton og medarbeidere
rapporterte ogsa det samme i sin studie, men samtidig observerte de lite forskjell i
aktiveringen av knestrekkerne ved lav og hey grad av ytre belastning, det vil si 50 % og 90 %
av 1 RM (Bryanton, Kennedy, Carey, & Chiu, 2012). Okt grad av ytre belastning forte
derimot til heyere aktivering av hofteekstensorene og plantarfleksorene. Mekanisk drag i

muskulaturen er kjent som et viktig stimuli for hypertrofi og ekning i muskelstyrke (Ratamess



et al., 2009).

Korsryggsmerter kan forekomme hos personer som utferer knebey med ytre belastning,
muligens pé grunn av totalbelastningen pa columna vertebralis (ryggseylen) (Walsh, Quinlan,
Stapleton, FitzPatrick, & McCormack, 2007). Columna vertebralis blir videre i oppgaven
referert til som columna. En av flere mulige foreslatte risikofaktorer for korsryggsmerter er
mekanisk belastning pd columna (Bakker, Verhagen, van Trijffel, Lucas, & Koes, 2009), og
opp mot 70 % av voksne mennesker opplever smerter i lumbalcolumna (Searle, Spink, Ho, &
Chuter, 2015). Det hevdes at det er vanskelig 4 utfore dyp knebey med en stabil columna og
neytralt bekken (Kritz, Cronin, & Hume, 2009). Under knebgy med ytre belastning kan hoye
kompresjons- og skjaerkrefter forekomme, noe som kan gke risikoen for prolaps (Hartmann,
Wirth, & Klusemann, 2013). For a redusere graden av kompresjons- og skjerkrefter er det
anbefalt & gjennomfere knebegy med neytral rygg (Kritz et al., 2009). En bevegelse som kan
forekomme under knebgy er ryggfleksjon, spesielt i lumbalcolumna (figur 1). Ryggfleksjon
blir av noen ogsa kalt posterior bekkentilt. Denne bevegelsen forekommer ved hoy grad av
hoftefleksjon i knebay (Schoenfeld, 2010), og antakeligvis ved nesten maksimal grad av
hoftefleksjon vil bekkenet i storst grad vaere rotert posteriort og ekt ryggfleksjon vil da

forekomme (Lamontagne, Kennedy, & Beaule, 2009). Dette kan oke risikoen for skader

(Neitzel & Davies, 2000).

Figur 1. Kneboy med fleksjon av lumbalcolumna i bunnposisjon til heyre (hentet 17.10.17 fra
https://www.thebarbellphysio.com/fixing-squat-butt-wink/).



ROM i ankel- og hofteleddet ser ut til & vere viktig for utferelsen av kneboy. Okt grad av
dorsalfleksjon i ankelleddet er viktig for & kunne redusere graden av fleksjon i lumbalcolumna
(Hebling Campos, Furtado Alaman, Seffrin-Neto, Vieira, Costa de Paula, & Barbosa de Lira,
2017; List et al., 2013), samt utfere dyp knebey (Kim, Kwon, Park, Jeon, & Weon, 2015).
Ved redusert evne til & dorsalflekte i ankelleddet vil halen ha en tendens til & forlate
underlaget under knebgy (Schoenfeld, 2010). Det er blitt registrert hoftefleksjon fra 115° til
124° ved dyp knebey hvor femur gar under parallell i forhold til underlaget (Butler, Plisky,
Southers, Scoma, & Kiesel, 2010). Hvis et individ har redusert grad av hoftefleksjon i knebey
sa kan dette fore til at vedkommende mé oke graden av fleksjon i columna for & kunne oppna
onsket dybde (Kim et al., 2015; Schoenfeld, 2010). I tillegg til ROM ser det ut til at
antropometri kan spille en vesentlig rolle for bevegelsesmonsteret ved knebey. Personer som
er hoye og har lang columna, kan ha en tendens til & ha gkt grad av fremoverlening av
overkroppen i knebgy sammenlignet med lave personer (McKean & Burkett, 2012), hvilket
oker sannsynligheten for at ryggfleksjon forekommer (McKean et al., 2010). Et individs
kroppslengde og lengde pa columna ser ut til & kunne forklare henholdsvis 36 % og 33 % av
variasjonen hos menn og deres evne til 4 holde halen i underlaget ved utferelse av kneboy
(Fry, Housh, Hughes, & Eyford, 1988). McKean og medarbeidere hevder at disse
antropometriske faktorene kan pévirke graden av fleksjon i columna ved utferelse av kneboy

(McKean et al., 2010).

Pa bakgrunn av ovennevnte litteratur ser det ut til at bevegelighet og antropometri pavirker
columnas bevegelser i knebey. Per dags dato er det ingen studier som har undersekt
sammenhengen mellom bevegelighet i hofte- og ankelledd, antropometri, og graden av
ryggfleksjon i kneboy. Denne studien har til hensikt & underseke om bevegelighet og

antropometri har en sammenheng med ryggfleksjon i kneboy.

1.1 Problemstilling

Studien har to problemstillinger:

1. Er det en sammenheng mellom ryggfleksjon i kneboy og bevegelighet i hofte- og ankelledd?

2. Er det en sammenheng mellom ryggfleksjon i kneboy og de antropometriske variablene

columna-, femur- og tibialengde?



2. Teori

2.1 Mulige arsaker til ryggfleksjon i knebey

Per dags dato eksisterer det fa studier som har undersekt hvorfor ryggfleksjon forekommer i
knebey. I denne delen av oppgaven vil det primeert bli redegjort for bevegelighet og
antropometri, men det vil ogsé kort bli redegjort for andre mulige arsaker. Maling av

maksimal ROM i hofte- og ankelleddet blir ogsa tatt opp.

2.1.1 Bevegelighet i hofte- og ankelleddet

HOFTELEDDET

De fleste ledd i kroppen og deres ROM pavirkes av strukturelle elementer, om bevegelsen
utfores passivt eller aktiv, samt hvorvidt passiv tensjon i toleddsmuskler forekommer
(Levangie & Norkin, 2011). Hoftefleksjon fra 110° og oppover er registrert ved dyp kneboy
hvor femur gar under parallell i forhold til underlaget (Butler et al., 2010; Kim et al., 2015).
Evnen til & flektere i hofteleddet er med andre ord vesentlig for & kunne utfere dyp knebgoy.
Maksimal isolert fleksjonsbevegelse ved ROM-test av hofteleddet er vanligvis, i
gjennomsnitt, rundt 120° (Escalante, Lichtenstein, Dhanda, Cornell, & Hazuda, 1999; Roach
& Miles, 1991).

Myer og medarbeidere fremhever at hofteleddets struktur og eventuell patologi i eller rundt
leddet kan pavirke dybden man oppnér i knebey (Myer et al., 2014). Lamontagne og
medarbeidere undersekte knebeydybde i sin studie hos personer med og uten cam
femoroacetabular impingement (FAI) (Lamontagne et al., 2009). Deltakerne med FAI hadde
redusert anterior og posterior bevegelse av bekkenet i sagittalplanet, i tillegg oppnadde de
ikke samme knebeoydybde som de friske deltakerne. Ng og medarbeidere registrerte i sin
studie at deres deltakere med cam FAI ogsd hadde redusert ROM av bekkenet og kom ikke
like dypt i knebey som de friske deltakerne (Ng, Lamontagne, Adamczyk, Rakhra, & Beaule,
2015). I en annen studie hvor det ble utfert computertomografi (CT) pa 48 pasienter med
ulike typer FAI (cam, pincer eller kombinert), ble det utfort simulert rotasjon eller tilting av
bekkenet i anterior og posterior retning pa en datamaskin ved hjelp av en tredimensjonal
(3D)-generert modell (Ross, Nepple, Philippon, Kelly, Larson, & Bedi, 2014). Ved posterior
rotasjon av bekkenet i sagittalplanet, kunne man, i modellen oppna 10° mer hoftefleksjon,

mens ved anterior rotasjon av bekkenet i sagittalplanet oppnddde man 10° mindre



hoftefleksjon. Grunnen til at det ble observert forskjell i ROM ved hoftefleksjon, var
sannsynligvis at den proksimale delen av femur og acetabulum (hofteskilen) kom i kontakt
tidligere ved anterior rotasjon i sammenlignet med posterior rotasjon. Kim og medarbeidere
registrerte en signifikant og moderat korrelasjon (p < 0,05; r = -0,36) mellom graden av
maksimal hoftefleksjon ved ROM-testing i ryggliggende posisjon, og knebgydybde (Kim et
al., 2015). Deltakere med sterre grad av hoftefleksjon hadde kortere avstand fra hoften til

gulvet, og motsatt.

Femur og acetabulum sin anteversjonsvinkel er ogséd mulige faktorer som kan pavirke graden
av ryggfleksjon. Hos voksne er vanlig anteversjonsvinkel for femur fra 10° til 20°, vanligvis
omtrent 15° for menn og 18° for kvinner (Arnold & Delp, 2001; Fabry, MacEwen, & Shands,
1973; Pitkow, 1975). D’Lima og medarbeidere fant i sin studie at en gkt femoral
anteversjonsvinkel gkte ROM for fleksjon i hofteleddet (D'Lima, Urquhart, Buehler, Walker,
& Colwell, 2000). Dette ble estimert pa bakgrunn av en databasert modell. Acetabulum sin
anteversjonsvinkel varierer fra rundt 15° til 22°, med storst vinkel hos kvinner (Maheshwari,
Zlowodzki, Siram, & Jain, 2010). D’Lima og medarbeidere observerte ogsa ekning i ROM
ved fleksjon i hofteleddet ndr acetabulum sin anteversjonsvinkel var gkt (D'Lima et al., 2000).
Maksimal ROM ved hoftefleksjon kunne vare omtrent 75° nér acetabulum og femur sin
anteversjonsvinkel var 0°, mens ved 30° anteversjonsvinkel for acetabulum og femur, var

maksimal ROM ved hoftefleksjon omtrent 150°.

Muskulatur som pévirker hofteleddet er ogsé trukket fram som en faktor som kan pévirke
graden av ryggfleksjon. Hofteekstensorene, primert gluteus maximus, adduktor magnus og
hamstrings er en muskelgruppe som kan uteve et stort dreiemoment pé hofteleddet (Dostal,
Soderberg, & Andrews, 1986). Gluteus maximus sitt dreiemomentpotensial og momentarm er
starst ved 0° flektert stilling 1 hofteleddet og reduseres ved hoftefleksjon (Hoy, Zajac, &
Gordon, 1990), mens momentarmen til hamstrings er storst ved 35° hoftefleksjon, men
reduseres ved ytterligere hoftefleksjon (Nemeth & Ohlsen, 1985). Kraftutviklingen 1
hamstrings kan derimot fremdeles gke ved ytterligere hoftefleksjon (Hoy et al., 1990).
Adduktor magnus sin momentarm er sterst ved 75° hoftefleksjon, men reduseres ogsa ved
ytterligere fleksjon (Nemeth & Ohlsen, 1985). Adduktor magnus er den hofteekstensoren som
har sterst momentarm og potensial til & kunne skape ekstensjon i hofteleddet, etterfulgt av
semitendinosus (hamstrings) (Dostal et al., 1986). Nar en muskel kontraherer vil den uteve et

drag pa bade utspring og festet, hvilket betyr at hofteekstensorene kan skape et drag pa
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utspring, det vil si bekkenet. Dette kan fore til bevegelse av bekkenet i posterior retning, og
dermed oke ryggfleksjonen. Neumann fremhever at muskulatur som er dominant eller har gkt
stivhetsgrad, kan pavirke posisjonen til columna, bekkenet eller femur (Neumann, 2010).
Hamstrings sitt utspring fra bekkenet tilsier at aktivering av denne muskelgruppen kan ha en
pavirkning pa bevegelsen og posisjonen til bekkenet (Congdon, Bohannon, & Tiberio, 2005;
Dewberry, Bohannon, Tiberio, Murray, & Zannotti, 2003). Det er registrert en signifikant,
men liten, korrelasjon (p < 0,05; r = 0,29) mellom maksimal grad av fleksjon i columna med

flekterte knaer, og hamstrings sin ettergivelighet (Muyor, Lopez-Minarro, & Alacid, 2013).

MALING AV MAKSIMAL HOFTEFLEKSJON

Maling av maksimal ROM av hoftefleksjon er blitt utfort med flektert kne 1 ryggliggende
posisjon pa benk eller lignende (Soucie et al., 2011). Et flektert kne reduserer sannsynligvis
effekten hamstrings kan ha pa leddutslaget. Redusert ettergivelighet i hamstrings er korrelert
med redusert grad av fleksjon i hofteleddet (Gajdosik, Albert, & Mitman, 1994; Gajdosik,
Hatcher, & Whitsell, 1992). Hamstrings sin ettergivelighet, ogsa kalt stivhetsgrad, kan
vurderes indirekte nar man maler hoftefleksjon (Youdas, Krause, & Hollman, 2008). Dette
gjores pa ulike méater (Mayorga-Vega, Merino-Marban, & Viciana, 2014), men stivhetsgraden
vurderes oftest ved & utfore unilateral passiv hoftefleksjon i ryggliggende posisjon med enten
ekstendert kneledd under hele bevegelsesbanen (Ayala & de Baranda Andujar, 2010; Lopez-
Minarro, Muyor, & Alacid, 2011; Mohr, Long, & Goad, 2014), eller ved a starte ryggliggende
med 90° fleksjon 1 hofteleddet, etterfulgt av passiv kneekstensjon (Youdas, Krause, Hollman,
Harmsen, & Laskowski, 2005). I andre studier er hofteleddet i 120° flektert posisjon,
etterfulgt av passiv kneekstensjon (Arnason, Sigurdsson, Gudmundsson, Holme, Engebretsen,
& Babhr, 2004; Fredriksen, Dagfinrud, Jacobsen, & Maehlum, 1997). Det er bare i studier hvor
passiv hoftefleksjon med strakt ben utfores, at man maler graden av hoftefleksjon (Ayala &
de Baranda Andujar, 2010; Loépez-Midarro et al., 2011; Mohr et al., 2014), mens studier med
allerede 90° eller 120° fleksjon i hofteleddet, etterfulgt av passiv kneekstensjon, maler graden
av kneekstensjon (Arnason et al., 2004; Fredriksen et al., 1997; Youdas et al., 2005). Alle de

nevnte testene er illustrert i figur 2 (A-D).
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Figur 2. Ulike bevegelighetstester hvor maksimalt leddutslag testes. A-D er ryggliggende. A)
Kneekstensjon med ca. 120° flektert hofteledd. B) Kneekstensjon med ca. 90° flektert hofteledd. C)
Hoftefleksjon med flektert kne. D) Hoftefleksjon med ekstendert kne. E) Firstiende test hvor maksimal
grad av hoftefleksjon registreres nir columnas naturlige kurvatur gar inn i et fleksjonsmenster.

Myer og medarbeidere fremhever i sin artikkel at det er mulig a utfere en aktiv
bevegelighetstest for & kunne vurdere hvor mye man kan flektere i hofteleddet og dermed
hvor dypt en kan gé i knebgy for det forekommer for mye fleksjon i lumbalcolumna (Myer et
al., 2014). I testen star man forst i firstdende posisjon med 90° flekterte hofte- og kneledd,
samt knarne og fottene samlet. Hvor stor avstand det er mellom hendene og om handflaten er
1 kontakt med gulvet, er ikke beskrevet i artikkelen. Columna er i neytralposisjon, og man ser
ned i1 gulvet. Selve bevegelsen innebzrer a fore bekkenet bakover mot halen og tilbake til
utgangsposisjon pé det tidspunktet hvor columnas naturlige kurvatur gér inn i et
fleksjonsmenster (figur 2 - E). Testen repeteres med ulike avstander mellom hgyre og venstre
kne, og ulike avstander mellom heyre og venstre fot, slik at man kan finne fottenes optimal
avstand fra hverandre hvor man kan oppnd dypest mulig knebey med minst mulig fleksjon i
lumbalcolumna. Bakgrunnen for testen er at graden av fleksjon i hofteleddet kan vere
begrenset av hofteleddets anatomi, og testen kan si noe om nér femur kommer i kontakt med

leddkapsel og -leppe (Myer et al., 2014).
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ANKELLEDDET

Okt grad av dorsalfleksjon 1 ankelleddet vil redusere vinkelen mellom leggen og foten
(Levangie & Norkin, 2011), og denne bevegelsen forekommer i knebgy (Kathiresan, Jali,
Rayhan Afiqah, Azila Aznie, & Fidieyana Osop, 2010). Ifelge Lundberg og medarbeidere star
talocruralleddet (ankelleddet) for mesteparten av rotasjonen rundt den transversale aksen som
forekommer ved plantar- og dorsalfleksjon (Lundberg, Goldie, Kalin, & Selvik, 1989). I
ankelleddet er det, 1 gjennomsnitt, blitt registrert 26° dorsalfleksjon og 48° plantarfleksjon hos
menn og kvinner i ulike aldersgrupper (Grimston, Nigg, Hanley, & Engsberg, 1993). Det kan
forekomme ulike verdier, avhengig av mélemetoder og om en person har ankelskade (Martin
& McPoil, 2005). Mélemetoder innebaerer eksempelvis hvor mye kraft som brukes for &
avgjere endepunktet for at ROM er oppnadd, og hvorvidt man har isolert bevegelsen i
talocruralleddet (Moseley, Crosbie, & Adams, 2001). Personer som har opplevd
inversjonstraume (overtrdkk) vil som regel ha nedsatt grad av dorsalfleksjon (Terada,
Pietrosimone, & Gribble, 2013). Dorsalfleksjon i ankelleddet er primert begrenset av bletvev,
det vil si aktiv eller passiv tensjon i triceps surae (gastrocnemius og soleus) (Levangie &
Norkin, 2011), men nedsatt posterior glidebevegelse av talus, redusert delbevegelse i
tibiofibular-, subtalar og midtarsalleddet kan ogsa redusere graden av dorsalfleksjon
(Denegar, Hertel, & Fonseca, 2002). I tillegg kan posteriort dyptliggende tibiotalar-leddband
begrense dorsalfleksjon (Gerard, Unno-Veith, Fasel, Stern, & Assal, 2011). Vanligvis oppnas
det mindre dorsalfleksjon ndr man maler med kneet i ekstendert sammenlignet med flektert
stilling (De Monte, Arampatzis, Stogiannari, & Karamanidis, 2006). Grunnen til dette er
sannsynligvis at gastrocnemius forlenges over to ledd nar kneet er ekstendert, og dermed
begrenses bevegelsesutslaget. Dorsalfleksjon ved flektert kne er begrenset av soleus og den

bakre leddkapselen til talocruralleddet (Levangie & Norkin, 2011).

Kim og medarbeidere fant at hos menn var dorsalfleksjon en viktig faktor for 4 kunne utfore
dyp knebey (Kim et al., 2015). List og medarbeidere registrerte en signifikant sterre grad av
fleksjon 1 lumbalcolumna under kneboy da deltakerne ikke fikk lov til & la knaerne passere
terne, sammenlignet med knebey hvor knarne kunne gé sé langt fremover som deltakerne
onsket (List et al., 2013). I samme studie ble lignende, men ikke-signifikante resultater
registrert for lumbalcolumna. Hebling Campos og medarbeidere gjennomferte ogsa en studie
med begrenset og ubegrenset bevegelse av kneerne foran teerne, men med en dybde tilsvarende
90° fleksjon i kneleddet (Hebling Campos et al., 2017). I denne studien ble det registrert

fleksjon i lumbalcolumna ved begge knebegyvariantene, men minst fleksjon da kneerne fikk
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passere terne, det vil si okt grad av dorsalfleksjon. Funnene til disse studiene tyder pd at
begrenset grad av dorsalfleksjon i knebey sannsynligvis ferer til okt fleksjon i

lumbalcolumna.

MALING AV MAKSIMAL DORSALFLEKSJON

Det er primert tre metoder som brukes for a kvantifisere ROM i ankelleddet: Bruk av
goniometer (vinkelmaler), vektbarende tester og instrumentell testing (Wilken, Rao, Estin,
Saltzman, & Yack, 2011). Ved bruk av goniometer er det forsgksleder som tilfgrer kraft og
avgjer nar maksimal ROM er oppnadd i leddet. Forsgksleders opplevelse av endefglelsen for
leddutslaget er da avgjgrende. Ved vektbarende testing avgjgres maksimal ROM av at den
som blir testet opplever endefglelsen for leddutslaget. Instrumentell testing innebarer

elektronisk utstyr og er ofte basert pa kraften eller dreiemoment ved oppnaelse av maksimal

ROM.

%"\& Dorsalfleksjon (°)

\

\

—
Figur 3. Maling av dorsalfleksjon i ankelleddet.
Det er i dag stgrst bruk av staende (vektbarende) tester for a kvantifisere dorsalfleksjon i
ankelleddet, hvor utfallsvarianten gjennomfgres (Powden, Hoch, & Hoch, 2015). En stér da
med den ene foten foran den andre, stotter seg med hendene til noe foran seg, og forer fremre
kne 1 anterior retning til maksimal grad av dorsalfleksjon er oppnddd (figur 3). Goniometer
kan eksempelvis da brukes for & kvantifisere antall grader dorsalfleksjon (Konor, Morton,
Eckerson, & Grindstaff, 2012). Alternativt kan en gjere utfall mot en vegg hvor en forer kneet

fremover slik at det kommer i kontakt med veggen, for deretter & male avstand fra vegg til

14



storta (Hoch, Staton, & McKeon, 2011). Sistnevnte metode kan ha sine svakheter hvis man
ikke tar hgyde for fotens lengde (Sidaway, Euloth, Caron, Piskura, Clancy, & Aide, 2012).
Det fremheves at maling av dorsalfleksjon i ankelleddet ber testes i en stdende posisjon, fordi
dette gjenspeiler hvordan ankelleddet fungerer i de fleste aktiviteter (Sidaway et al., 2012).
Reliabiliteten ved vektbarende testing ser ut til 4 vaere veldig god, med verdier for Intraclass
Correlation Coefficient (ICC) over 0,90 (Cejudo, Sainz de Baranda, Ayala, & Santonja,
2014a, 2014b; Chisholm, Birmingham, Brown, Macdermid, & Chesworth, 2012). Til tross for
at vektbaerende testing ved maling av ROM for dorsalfleksjon er klinisk relevant og reliabelt,
sé kan ikke denne typen test differensiere mellom ROM-begrensninger som folge av bletvev

eller bensubstans (Burns & Crosbie, 2005).

MANUELLE VERSUS ELEKTRONISKE MALINGER

Maksimalt bevegelsesutslag eller ROM kan males enten manuelt eller elektronisk.
Goniometer er et hyppig brukt verktoy som brukes ved manuelle méalinger (Roach, San Juan,
Suprak, & Lyda, 2013; Venturni, André, Aguilar, & Giacomelli, 2006). Dette instrumentet er
blitt brukt siden ferste verdenskrig til & vurdere ROM, avgjere om en eventuell intervensjon
skal gjennomferes, samt evaluere effekten av intervensjonen (Clapper & Wolf, 1988). Det er i
senere tid foreslétt at nyere teknologi kan tilfere bedre evaluering av ROM (MacDermid,
Arumugam, Vincent, & Carroll, 2014). Nyere teknologi innebzarer blant annet elektroniske
apparater. Eksempler pa dette er inklinometer (MacDermid et al., 2014) og 3D-
dataanalysesystem (Bozic, Pazin, Berjan, Planic, & Cuk, 2010).

Ryggliggende testing av hoftefleksjon krever at man har nedvendige méleinstrumenter —
eksempelvis goniometer — og kvalifisert personell (Mayorga-Vega et al., 2014). Elektroniske
maélinger som eksempelvis radiografi, ser ut til & veere mest valide og reliable, men er ikke
like praktiske & bruke som eksempelvis goniometer. Sistnevnte verktoy kan vare mindre
reliabel. Goniometerets startposisjon, rotasjonsaksen, aksen til segmentet som undersokes,
samt den sanne vertikale og horisontale posisjonen estimeres visuelt av forseksleder
(Nussbaumer, Leunig, Glatthorn, Stauffacher, Gerber, & Maffiuletti, 2010), og visuelle
maélinger av ROM har vist seg & veare lite reliable og uneyaktige (Hirsch et al., 2014).

Stereofotogrammetri er blitt brukt ved méling av maksimal hoftefleksjon i ryggliggende

posisjon med ekstendert kne, og dette har vist seg a vere reliabelt da ICC var over 0,90

(Bozic et al., 2010). I denne sammenheng brukes det gjerne refleksmarkerer plassert pa
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kroppen (Stancic, Borojevic, & Zanchi, 2009). Stereofotogrammetri benytter seg av
optoelektronikk (Medved, 2000). Det foregir da en rekonstruksjon av refleksmarkerers
bevegelser, eller bevegelsene til de segmentene markerene er festet til (Stagni, Fantozzi,
Cappello, & Leardini, 2005). Disse rekonstruksjonene tar utgangspunkt i et globalt
koordinatsystem som gjor at bevegelse kan registreres i tre dimensjoner (Medved, 2000).
Rekonstruksjonene brukes for & kalkulere eksempelvis posisjonen til knokkelstrukturen som
er under markerene (Wolf & Senesh, 2011). Stereofotogrammetri er en av de mest brukte
mélemetodene for tredimensjonal analyse av bevegelse (Wolf & Senesh, 2011). En svakhet
ved metoden er at malefeil kan forekomme under kinematiske analyser (bevegelsesanalyse),
som folge av at refleksmarkerer kan bevege seg opp mot 20-30 mm pé huden (Fuller, Liu,
Murphy, & Mann, 1997; Garling et al., 2007; Stagni et al., 2005), primert ved bevegelse med
hey grad av akselerasjon (Benoit, Ramsey, Lamontagne, Xu, Wretenberg, & Renstrom,
2006). Fleksjons- og ekstensjonsbevegelser i sagittalplanet har vist seg & vare mer valide og
reliable enn bevegelser i andre plan (Reinschmidt, van den Bogert, Nigg, Lundberg, &
Murphy, 1997; Stagni et al., 2005). Elektroniske malinger av maksimal ROM kan med andre

ord vaere mer valide og reliable enn manuelle malinger.

2.1.2 Antropometri

Det eksisterer lite forskning pa hvordan antropometri kan pavirke bevegelsesmensteret i
knebgy. Ulik antropometri kan sannsynligvis pavirke graden av ryggfleksjon grunnet endring
i kroppens leddvinkler. Figur 4-6 viser hvordan ulik antropometri potensielt kan fore til
forskjellige leddutslag slik at stangens loddlinje plasseres omtrent midt pa foten. En person
som har relativt lang femur, samt kort tibia og columna, ma muligens ha sterre grad av hofte-
og dorsalfleksjon for & kunne gé dypt i en knebgy uten at det forekommer storre grad av

fleksjon i lumbalcolumna.
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+ 3

Figur 4. Ulik femurlengde, markert med red farge, hvor personen til venstre ma kompensere for lengre
femur ved & flektere mer i hofteleddet enn det personen til heyre ma gjore.

by

Figur 5. Ulik tibialengde, markert med red farge, hvor personen til venstre ma kompensere for kortere
tibia ved & oke graden av dorsalfleksjon enn det personen til hoyre ma gjore.
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Figur 6. Ulik columnalengde, markert med rod farge, hvor personen til venstre ma kompensere for
kortere columna ved a flektere mer i hofteleddet enn det personen til heyre ma gjore.

Fry og medarbeidere fremhever at hoye personer med relativt kort columna — og dermed
lange underekstremiteter — ser ut til & streve i storre grad med & holde halen i underlaget,
sammenlignet med lavere personer med relativt lang columna (Fry et al., 1988). McKean og
Burkett undersgkte — hos kvinner og menn — hvordan lengden pa legg, lar og rygg pavirket
bevegelsesmeonsteret i smal og bred knebey (McKean & Burkett, 2012). Smal knebegy var
definert som avstanden mellom spina iliaca anterior superior (SIAS) pa venstre og heoyre side
av bekkenet, mens bred kneboy var definert som denne avstanden multiplisert med to. Hos
mennene ble det observert en signifikant negativ korrelasjon (r >-0,4) mellom maksimal grad
av hoftefleksjon og deltakernes hgyde. Det var ogsa en signifikant korrelasjon (r >0,4)
mellom columnalengde og maksimal grad av hoftefleksjon. Dette tilsier at en person med
lengre columna kan ha sterre grad av hoftefleksjon i dyp knebgy enn en person med kortere
columna. En sterre grad av hoftefleksjon ble oppnadd hvis de mannlige deltakerne enten forte
overkroppen fremover, eller gikk dypere i knebey. Mennene oppnédde signifikant sterre grad

av fleksjon i lumbalcolumna (p < 0,01), sammenlignet med kvinnene.

Figur 6, som er basert pa en biomekanisk betraktning av ulike columnalengders pavirkning pé
utforelsen av kneboy, viser det motsatte av resultatene til McKean og Burkett angaende
hoftefleksjon og columnalengde. Det er uklart hvorfor disse resultatene forekom. En mulig

forklaring kan vere at beregningen av segmentlengde via 3D-méling med sensorer, som

18



forskerne brukte, er mindre neyaktig enn eksempelvis méling av segmentlengde ved bruk av
CT, hvor man ser at det kan vare lengdeforskjeller opp mot 10 cm mellom femur og tibia
(Strecker, Keppler, Gebhard, & Kinzl, 1997). I McKean og Burkett sin studie er
lengdeforskjellene mellom tibia og femur rundt 1,5 cm (McKean & Burkett, 2012). Det kan
vare at malingen av columnalengden var mindre neyaktig, og muligens da fikk sterre utslag. |
tillegg ble det brukt Spearmans rho for undersekelse av korrelasjoner mellom ulike variabler,
hvilket kan gi heyere korrelasjonskoeffisienter enn Pearsons produkt-moment
korrelasjonskoeffisient (Pearsons r), og dermed fremstille korrelasjonen sterkere enn hva den

faktisk er (Hauke & Kossowski, 2011).

2.1.3 Andre mulige drsaker

Okt grad av ytre belastning (List et al., 2013), samt redusert grad av muskelaktivitet og
muskulaturens styrke i buk og rygg er ogsé ansett som mulige arsaker til ryggfleksjon. Ved
fleksjon av columna gker belastningen pa virvelsegmentene (Delitto & Rose, 1992), grunnet
redusert momentarm (Schoenfeld, 2010). Erector spinaec ma da jobbe for & motvirke
fleksjonen i lumbalcolumna. Erector spinae i lumbalcolumna — eksempelvis iliocostalis og
longissimus — er spesielt viktig under knebey fordi aktivering av denne muskulaturen kan
motvirke fleksjon og skjerkreftene som forekommer, og dermed stabilisere columna
(Schoenfeld, 2010). Flere studier har registrert hoyere elektromyografisk aktivitet (EMG-
aktivitet) i1 erector spinae ved kneboylignende lofteteknikk med en lordosert lumbalcolumna,
sammenlignet med en kyfosert posisjon (Delitto, Rose, & Apts, 1987; Hart, Stobbe, &
Jaraiedi, 1987; Holmes, Damaser, & Lehman, 1992; Vakos, Nitz, Threlkeld, Shapiro, & Horn,
1994). Det ser ut til at evnen til & skape buktrykk ved & holde pusten og skape isometrisk
kontraksjon i abdominalmuskulatur, kan redusere aktiviteten i erector spinae i kneboy
(McGill, Norman, & Sharratt, 1990; Schoenfeld, 2010). Buktrykk innebarer at det dannes et
trykk anteriort for columna, noe som gjer at columna flekterer i mindre grad nér indre og ytre
krefter virker pa den fremre delen av lumbalcolumna (Schoenfeld, 2010). En annen potensiell
grunn til at ryggfleksjon forekommer i kneboy kan vare at det er et innlart eller automatisert
bevegelsesmonster hvor en muligens utvikler mest kraft eller er mest arbeidsekonomisk ved
en slik utforelse av knebey (Garg & Herrin, 1979; Welbergen, Kemper, Knibbe, Toussaint, &
Clysen, 1991).

19



2.2 Miling av ryggfleksjon i knebey

En del av forskningen pé columnas fleksjonsbevegelse i knebey er utfort med loft av
gjenstand foran kroppen (Bazrgari, Shirazi-Adl, & Arjmand, 2007; McKean et al., 2010).
Noen studier ser imidlertid pa ryggfleksjon i knebey ved bruk av stang pé ryggen. Hebling
Campos og medarbeidere undersegkte graden av fleksjon i lumbalcolumna hos menn og
kvinner ved utferelse av kneboy med stang, hvor halvparten av deres vanlige
treningsbelastning ble brukt (Hebling Campos et al., 2017). Deltakernes treningsbelastning
varierte fra 15 % til 80 % av kroppsvekten, avhengig av treningsstatus. Stereofotogrammetri
og refleksmarkerer pa S2, L4, TH12, TH6 og medial side av scapula, alle bilateralt, ble brukt
i denne studien. I tillegg ble det plassert én marker pa processus spinosus til hvert
virvellegeme fra lumbal- til cervicalregionen. Det var ingen markerer pd underekstremitetene.
Bevegelse fra S2 til TH6 ble brukt til statistiske analyser, fordi markerer pd heoyere nivé ble
tildekket av muskulatur under knebgy. Avstand mellom fottene ved utforelse av knebay er
ikke beskrevet i studien. List og medarbeidere benyttet seg ogsé av stereofotogrammetri og
refleksmarkeorer for & undersegke ryggfleksjon i kneboy i sin studie (List et al., 2013). Det ble
brukt et markeroppsett hvor 71 refleksmarkerer ble festet pa kroppen, fordelt pa
underekstremitetene og overkroppen, hvorav 13 av dem ble plassert pd processus spinosus fra
L5 til C3. Sju markerer ble plassert pd bekkenet. Deltakerne stod i anatomisk utgangsposisjon
ved beregning av leddsentre for ankel-, kne- og hofteledd, men ellers er ikke avstand mellom
fottene beskrevet i studien. Bevegelse i lumbalcolumna ble registrert, og den ytre belastningen
varierte fra 0 % til 50 % av kroppsvekten. McKean og medarbeidere undersgkte bevegelsen
til sacrum og lumbalcolumna hos menn og kvinner som utferte knebey med stang, med
belastning tilsvarende 50 % av kroppsvekt (McKean et al., 2010). Det ble brukt et
elektromagnetisk apparat med atte magnetiske sensorer plassert pd anatomiske segmenter pa
over- og underkroppen. Sensorene dekket blant annet C7-TH12, TH12-L1 og L5-S1. Det ble
utfort smal og bred knebgy pa samme mate som i studien til McKean og Burkett (McKean &
Burkett, 2012).
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3. Metode

Deler av dette kapittelet omfavner temaer som er beskrevet i en tidligere bacheloroppgave

hvor undertegnede er forfatter.

3.1 Studiedesign

Denne oppgaven er en del av en storre tverrsnittsstudie ved Norges idrettshogskole (NIH),
med datainnsamling via 3D-bevegelsesanalyse gjennomfort i september og oktober 2014.
Mannlige deltakere ble, i lopet av august 2014, rekruttert til studien via e-post til alle
studenter og ansatte ved NIH, sosiale medier og muntlig informasjon til idretts- og
fysioterapistudenter pa henholdsvis NIH og Hagskolen i Oslo & Akershus. Samme méned ble
deltakerne filmet og subjektivt evaluert av to forseksledere i forhold til hvor stor grad av

ryggfleksjon som forekom under knebey med stang. Deltakerne ble deretter fordelt inn i tre

grupper:

* Liten grad av ryggfleksjon
* Moderat grad av ryggfleksjon
* Stor grad av ryggfleksjon

Deltakerne som hadde liten og stor grad av ryggfleksjon i kneboy ble invitert til &
gjennomfore datainnsamling, det vil si registrering av bevegelse via stereofotogrammetri, i
september og oktober 2014. Videre i oppgaven refereres disse to gruppene til som folgende
gruppenavn; Lite Fleksjon (LF) og Stor Fleksjon (SF). Det ble utfert 3D-analyse av tre ulike
varianter av kneboy og tre aktive bevegelighetstester. I tillegg ble det utfort én passiv,
manuell bevegelighetstest hvor goniometer ble benyttet for a kvantifisere leddutslag. Hver

deltaker matte sette av én dag til dette i lapet av enten september eller oktober 2014.

3.2 Inklusjonskriterier

Friske, mannlige studenter i alderen 18-40 &r kunne delta i studien. Deltakerne matte ha
gjennomfort knebey med stang og styrketrening minst én gang i uken i lopet av de siste to
arene. De matte ogsd kunne utfore dyp knebey — uten smerter som kunne pavirke utforelsen —
med 75 % av kroppsvekten sin. For & rekruttere en homogen gruppe deltakere og unnga
seleksjonsbias ble personer som drev med mye knebgy utelatt, eksempelvis styrke- og

vektloftere.
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78 friske menn i alderen 18-40 ar ble filmet med speilreflekskamera og subjektivt evaluert i
forhold til grad av ryggfleksjon under knebey (3.3 Visuell vurdering). Alle var studenter ved
NIH eller Hagskolen i Oslo & Akershus (HiOA), utenom én som var student ved
Politihegskolen i Oslo (PHS). Deltakerne ble informert om fordeler og ulemper ved deltakelse
i studien. De skrev ogsd under pa et samtykkeskjema (vedlegg 1) for & kunne delta. I tillegg
ble deltakerne anonymisert. Varen 2014 ble det sendt en seknad til Regionale komitéer for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Hensikten med seknaden var & fa
godkjennelse for a gjennomfere studien. REK sitt svar var at studiens fagomrade falt utenfor
deres eget, og det var ikke nedvendig 4 seke om & fa godkjennelse til & gjennomfere studien
(vedlegg 2). Etter den subjektive evalueringen ble 47 av 78 deltakere invitert til
datainnsamlingen i september og oktober 2014. Tre av de inviterte deltakerne kunne ikke

delta under datainnsamlingen grunnet skade eller andre arsaker.

3.3 Visuell vurdering

Den visuelle vurderingen i1 august 2014 innebar filming av deltakerne mens de gjennomforte
tre repetisjoner av knebgay, barfot i undertey. Deltakerne ble filmet fra siden da de hadde en
stang (20 kg) plassert pa evre del av ryggen. Grunnen til at de ble filmet fra siden er at
ryggfleksjon primert er en bevegelse i sagittalplanet (Hebling Campos et al., 2017;
Lamontagne et al., 2009; List et al., 2013). En av de to forsekslederne ga tilbakemelding pa
om deltakerne kom til godkjent dybde, men ga ingen tilbakemelding pa grad av ryggfleksjon,
eller teknikken deres. Fottene til deltakerne var posisjonert med taerne pekende fremover,
samt 50 cm avstand mellom venstre og heyre utside hael. Avstanden ble mélt fra lateralsiden
av cuboideum pé venstre og hayre fot, og markert med hvit sportsteip pa gulvet. I tillegg ble
fotposisjoneringen markert med sportsteip, slik at deltakerne skulle unngé innad- eller
utadrotasjon av fettene. Et speilreflekskamera (Nikon D7000, Nikon Corp, Japan) og et fast
normalobjektiv (Nikon AF-S Nikkor 50mm f/1.4G, Nikon Corp, Japan) ble benyttet under
filmingen (50 Hz). Kameraet ble plassert fem meter fra der hvor deltakerne utforte knebgoy.
Forsgkslederne vurderte graden av ryggfleksjon ved gjennomgang av videoopptak.
Deltakernes grad av ryggfleksjon ble vurdert ut ifra evalueringskriteriene som er beskrevet i

neste avsnitt.

I forkant av den visuelle vurderingen av studiens deltakere, gjennomforte forsekslederne

videoopptak av ti kvinner som utforte knebagy pd samme méte som deltakerne. Dette ble utfort
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véren 2014. Hensikten med dette var & hjelpe forsekslederne med & standardisere
evalueringskriteriene som ble satt i forkant av filming i august 2014. Grunnen til at kvinner
ble rekruttert var at det var enskelig & unngd bruk av menn som senere kunne vere aktuelle
for studien. I fasen hvor evalueringskriteriene skulle standardiseres, sé ville det ikke vaere
hensiktsmessig a velge ut deltakere allerede da. Evalueringskriteriene var basert pa nar
ryggfleksjon oppstod under kneboy, og om deltakerne klarte & oppna en dybde hvor femur
hadde en horisontal stilling, og dermed var parallell med underlaget. Hele knebgybevegelsen
fra 0° til 90° femurhelning ble vurdert. En ekt grad av femurhelning er definert som vinkelen
som dannes fra femurs vertikale utgangsposisjon — 0° femurhelning — og bevegelse til dens
horisontale posisjon; 90° femurhelning (figur 7). Deltakere som hadde tydelig ryggfleksjon
mellom 50° og 70° grader femurhelning, ble plassert i gruppen kategorisert som stor grad av
ryggfleksjon. Deltakere med ingen til liten grad av ryggfleksjon ved 90° femurhelning ble
plassert i gruppen kategorisert som lav grad av ryggfleksjon.

Figur 7. Femurhelning i knebey hvor vinkelen gker jo mer horisontal posisjon femur inntar.

Forsgkslederne vurderte deltakerne hver for seg. Etter & ha vurdert 78 deltakere, mottes
forsekslederne og gikk gjennom sine vurderinger. Forsgkslederne var samstemte i 78 % (61
deltakere) av tilfellene, mens 22 % (16 deltakere) matte observeres sammen for
forsekslederne ble enige angaende hvilken gruppe de skulle bli plassert i. En ekstern
forseksleder ble kontaktet for & vurdere 4 % (én deltaker), da forsekslederne ikke ble enige

om hvilken gruppe deltakeren skulle plasseres i.
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3.4 3D-analyse, dataprosessering og biomekanisk modell

3D-analyse ble benyttet for & kvantifisere bevegelse av ulike segmenter og bevegelse i ulike
ledd. Dette ble utfort under knebey og tre aktive bevegelighetstester. Ved ankomst ble
deltakernes vekt og hoyde mélt. Deretter ble det festet 35 refleksmarkerer (9 mm) pé
anatomiske landemerker (tabell 1; figur 8; vedlegg 3) pa samme mate som i andre studier
(Kristianslund, Faul, Bahr, Myklebust, & Krosshaug, 2014; Kristianslund, Krosshaug, & van
den Bogert, 2012). Eventuell hérvekst pa anatomiske landemerker ble fjernet med
engangsbarberhovler, slik at refleksmarkerene skulle sitte fast s& godt som mulig. Det ble lagt
pa ekstra markerer pd de mest laterale delene av crista iliaca, som ble brukt til & rekonstruere
spina iliaca anterior superior (SIAS) i den dypeste delen av knebgy. Dette grunnet blotvev
som kunne dekke til markerer. Et infraredbasert bevegelsesanalysesystem med ti Oqus 4-
kameraer (Qualisys, AB, Gothenburg, Sweden) ble brukt til & registrere bevegelsene til
markerene ved 480 Hz med eksponeringstid pa 150 um. For bruk ble utstyret kalibrert ved
bruk av en 75 cm lang stav, med to markerer, over et omrade pa tilnaermet 15 m’ (tre meter
langt, 2,5 meter bredt og to meter hoyt). Videoopptakene ble registrert i programmet Qualisys
Track Manager (Qualisys, AB, Gothenburg, Sweden).

Tabell 1. Oversikt over refleksmarkerene som utgjer de ulike kroppssegmentene. Omgjort fra
Kristianslund, Krosshaug & van den Bogert, 2012.

Segmenter
Nedre del
Fot Legg Lar Bekken edrede Overkropp Armer
av rygg
Cap.5.mt  Margo ant. Epik. lat. femoris SIPS C7 Acromion Acromion

p g p
5 Cap. l.mt.  Fascies lat.  Distalt for c. fem. SIAS SIPS Cc7 Epik. lat.
E Calcaneus  Tub. tibialis Lat. for c. fem SIPS humerus
]
§ Malleolus lat.  Trochanter major  Crista iliaca  2/3 avst. 2/3 avst. Cap. ulna

C7til SIPS  C7til SIPS lateralis

Lat. = Lateral/lateralis; Med. = Medial/medialis; Ant. = Anterior; SIAS = Spina Iliaca Anterior Superior; SIPS =
Spina Iliaca Posterior Superior; Cap. = Caput; mt = metatarsal; Cr. = Crista; tib. = Tibia; Tub. = Tuberositas; c. fem.

= Corpus femoris; Epik. = Epikondylus
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Figur 8. Anatomisk utgangsposisjon med markerer foran og pa baksiden av kroppen.

En standardisert oppvarmingsprotokoll (figur 9) ble utfert fer videoopptak. Den bestod av
fem minutter med sykling pé ergometersykkel med lav motstand (1-2 Kpa) i selvvalgt
hastighet. I tillegg ble det utfort ti repetisjoner med knebgy med stang (20 kg). Deltakerne
stod ogsa i anatomisk utgangsposisjon (figur 8), slik at plasseringen deres i rommet ble fanget
opp via et kalibreringsopptak. Dette ble gjort for & definere de anatomiske

koordinatsystemene til hver deltaker.
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Testprotokoll oppvarming
v ¢ ¢ U

Forberedelse og Oppvarming del 11 Statisk Oppvarming del 2:
markerplassering Sykling 5 min kalibreringsopptak Knebgy 40 cm
20 kg, 10 repetisjoner

Testprotokoll knebey
! ! ! ! ’

Knebgy 40 cm Knebgy 50 cm og Knebgy 40 cm Knebgy 40 cm
75 % kroppsvekt  30° utadrotasjon pa treplate 75 % kroppsvekt
3 repetisjoner 75 % kroppsvekt 75 % kroppsvekt 3 repetisjoner

3 repetisjoner 3 repetisjoner

Testprotokoll bevegelighetstester
! ! ! I

Dorsalfleksjon McGill smal Sit-and-reach, 35° Hamstrings
hayre og venstre og bred abduksjon hayre og venstre
3 repetisjoner 3 repetisjoner 3 repetisjoner

Figur 9. Oversikt over testprotokoll.

Ryggftleksjon (06) ble kalkulert pa bakgrunn av bekkenets helningsvinkel (04) minus
helningsvinkelen til gvre del av ryggen (a5) (figur 10). Ved omtrent 30° femurhelning
oppnadde deltakerne, i gjennomsnitt, maksimal anterior bekkentilt. P4 bakgrunn av dette ble
graden av ryggfleksjon beregnet fra 30° femurhelning. Data for bevegelsesutslaget til
bekkenet ble hentet ut fra 30-70°, 30-80° og 30-90° femurhelning. Vinkelen til leggen (al),
ovre del av ryggen (a5), femurhelningen (02) og graden av hoftefleksjon (a3) var satt til 0° da
de var vertikale 1 forhold til rommet, det vil si i oppreist posisjon. Bekkenet (a4) var satt til 0°

da det var horisontalt.
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Ryggfleksjon

506

Figur 10. Definisjon av vinkler for alle segmentene. al = Leggens helning, a2 = Femurhelning, a3 = Grad
av hoftefleksjon, a4 = Bekkenets helning, a5 = Ovre del av ryggen. Beregning av ryggfleksjon i knebey
(06): Ovre del av ryggen (a5) minus bekkenets helning (04).

Kriteriet for & kunne inkluderes i de statistiske analysene til denne oppgaven var at deltakerne
maétte klare & utfere minst én godkjent repetisjon av SK 1 hver runde, samt utfore minst én
godkjent repetisjon i de aktive bevegelighetstester. Radata ble forst behandlet i et
forhdndsprogrammert kommandoskript i Matlab (MathWorksInc., Natick, MA, USA), slik at
kinematiske data ble kalkulert og deretter kunne bli behandlet videre ved statistiske analyser.
En metode kalt ’smoothing spline” med en cut-off-frekvens pd 15 Hz ble brukt for & fa

dataene filtrert og interpolert (Woltring, 1986).

Dersom markerposisjonen ikke kunne bli beregnet ble den interpolert basert pd markerbanen
for og etter punktet. Vi aksepterte hull i markerbanen pa maksimalt 20 bilder. De ulike
kroppssegmentene — over- og underekstremiteter, bekken og rygg — ble konstruert i Matlab pa
samme mate som i Kristianslund og medarbeideres studie (Kristianslund et al., 2012) (tabell
1). Hofteleddsenteret ble kalkulert via metoden som Bell og medarbeidere brukte (Bell,
Pedersen, & Brand, 1990). Ankel- og kneleddsenteret ble kalkulert ved & bruke henholdsvis

den midtre delen av de to malleolene, og midtre delen av epikondylene (Davis, Ounpuu,

27



Tyburski, & Gage, 1991; Eng & Winter, 1995). Anatomisk koordinatsystem ble som nevnt
tidligere laget basert pé det statiske kalibreringsopptaket. Den vertikale aksen var definert
som retningen fra det distale leddmidtpunktet til det proksimale leddmidtpunktet. Aksen som
gikk 1 anterior-posterior retning var definert ut ifra den vinkelrette posisjonen til den vertikale
aksen, 1 sagittalplanet til deltakeren. Den tredje og siste aksen ble definert som krysspunktet
av disse to aksene, og utgjorde da den medio-laterale aksen (Kristianslund et al., 2012). En
funksjon kalt ”Singular value decomposition” ble brukt til & finne segmentenes posisjon

(Soderkvist & Wedin, 1993).

3.4.1 Knebeoy

Deltakerne utferte totalt fire serier knebey (figur 9), med tre forskjellige fotposisjoner:
* Smal knebey (SK) (figur 11), hvor det var 40 cm avstand mellom venstre og
heyre utside cuboideum, og fottene pekte rett frem.
* Bred kneboy med 30° utadrotasjon av fettene, hvor det var 50 cm avstand
mellom venstre og heyre utside heal.
* Fottene pd treplate med 7,5° helning, hvor det var 40 cm avstand mellom

venstre og heyre utside hael, og fottene pekte rett frem.

I denne oppgaven benyttes kun resultater fra SK fordi den skaper storre grad av ryggfleksjon
enn de andre knebgyvariantene (Rekdal Nielsen, 2015). I tillegg har de valgte
bevegelighetstestene et bevegelsesmeanster som er mer likt SK enn de andre

knebgyvariantene.
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Figur 11. SK hvor det var 40 cm avstand fra lateralsiden av cuboideum pa begge ben.

Figur 12. Utgangs- og bunnposisjon i SK.

All kneboy ble utfort barfot og i undertoy med stang pé ryggen med 75 % av kroppsvekt.
Stangen ble plassert rett under markeren pa C7, slik at markeren ble synlig for kameraene.
Deltakerne ble bedt om a holde hele foten 1 underlaget under knebgy. Avstanden til SK — 40
cm — ble malt opp 1 forkant av datainnsamling, og avstanden ble markert med hvit sportsteip

pa gulvet. I tillegg ble de andre fotposisjonene markert med sportsteip, slik at deltakerne var
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klar over hvor de skulle plassere fottene nar de skulle ha dem posisjonert fremover eller i
utadrotert stilling. For hver serie med kneboy sjekket én av forsekslederne at deltakernes
fotter var riktig posisjonert. Deltakerne ble bedt om & utfere minimum tre knebgy i lapet av
opptaket, som hadde en varighet pd 20 sekunder. Godkjent dybde ble oppnadd hvis femur var
1 en horisontal stilling (figur 12).

3.4.2 Bevegelighetstester

Det ble utfort tre aktive bevegelighetstester hvor refleksmarkerbasert stereofotogrammetri ble

benyttet for 4 kartlegge bevegelsesutslag. To av dem er beskrevet og brukt i oppgaven.

3.4.2.1 Maksimal stiende dorsalfleksjon

Den forste bevegelighetstesten ble gjennomfort rett etter siste serie med knebeoy og hadde til
hensikt & kvantifisere maksimal dorsalfleksjon i ankelleddet. Deltakerne stottet seg med
armene inntil stangen med bena i skritt, og vekt pa fremre fot (figur 13). Dorsalfleksjon ble
utfort med fokus pa a fere fremre kne over andre ta. En av forsekslederne kontrollerte visuelt
at kneet ble fort over andre ta. Dette ble gjennomfert pa begge ben, men med ett ben om
gangen. Haelen pd fremre fot, som pekte rett frem, skulle ikke forlate underlaget. Deltakerne
ble bedt om & utfere minimum tre repetisjoner i lopet av opptaket, som hadde en varighet pd
20 sekunder. Dorsalfleksjon defineres som vinkelen mellom fotryggen og leggen, hvor det er
null grader nar foten er flatt pa underlaget og leggen peker rett opp. Fremoverforing av leggen

medferer gkt grad av dorsalfleksjon (figur 14).
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Figur 13. Utgangs- og sluttposisjon for maksimal dorsalfleksjon.

Dorsalfleksjon (°)

Figur 14. Maling av dorsalfleksjon i ankelleddet.

3.4.2.2 Maksimal hoftefleksjon i McGill-test

Den andre bevegelighetstesten var todelt og hadde til hensikt & undersgke graden av maksimal
fleksjon i hofteleddet. Graden av maksimal ryggfleksjon ble ogsé undersekt, og dette ble gjort
pa samme méate som i SK (figur 10). Bare den forste delen av testen er beskrevet fordi den

andre delen ikke ble brukt i analysene. Deltakerne stod i firstdende stilling med medialsiden
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av knerne i kontakt med hverandre, samt venstre og hayre storta i kontakt med hverandre
(figur 15 og 16). Det ble ikke gitt instrukser for avstanden mellom hendene gjennom begge
deltestene, men alle deltakerne hadde en avstand tilsvarende omtrent deres skulderbredde.
Handflaten var i kontakt med underlaget. Deltakerne ble bedt om & preve a holde columna i
neytralposisjonert stilling under hele testen, det vil si slik som figur 16 viser. Figur 15 viser en
deltaker med et bekken som er delvis rotert posteriort i testens utgangsposisjon, og figur 16
gir da en mer riktig fremstilling av hvordan testen utferes, fordi bekkenet er i neytralstilling.
For testen ble utfort sjekket en av forsekslederne at deltakernes columna var
neytralposisjonert, samt at knaer og venstre og heyre stortad var riktig posisjonert. Deltakerne
skulle fore setet kontrollert bakover til haelen og tilbake til utgangsposisjon. Deltakerne
utforte minimum tre repetisjoner i lapet av opptaket, som hadde en varighet pa 20 sekunder.
Testen er opprinnelig laget av Stuart McGill, professor i biomekanikk, og er beskrevet som en

”screening”’-test for hvor dypt man kan gé i knebey (Myer et al., 2014).

Figur 15. McGill-testen. Utgangs- og sluttposisjon ved testing av maksimal hoftefleksjon

Hoftefleksjon (°)

Figur 16. Maling av hoftefleksjon i McGill-testen.

32



3.5 Manuell testing av hamstrings sin ettergivelighet

3.5.1 Maksimal kneekstensjon med 120° hoftefleksjon

Den siste bevegelighetstesten hadde til hensikt & underseke ettergiveligheten 1
hamstringsmuskulaturen hos deltakerne. Ett ben ble testet om gangen mens deltakerne var
ryggliggende pé benk med det ene hofteleddet i 120° flektert stilling. Deltakernes bekken og
motsatte 1ar ble bundet fast til benken via flybelter, for & redusere graden av kompensatoriske
bevegelser. En fiskevekt (Salter Super Samson) med en kraft pd maksimalt ti kilo ble brukt
for 4 skape et drag i anterior retning for tibia, slik at kneekstensjon forekom. For & vite om
fiskevekten faktisk oppnadde en kraft pa ti kilo, ble det testet med vektskiver fra fem til ti kilo
for deltakerne ble testet. Den ene forsgkslederen kvantifiserte graden av ekstensjon i kneet via
et goniometer (Gymna, Belgia) som kunne méle opp mot 180°. Den samme forsgkslederen
gjorde dette pa alle deltakerne. Leddutslaget ble malt med goniometeret da fiskevekten
oppnadde et drag pa ti kilo. Referansepunktene for mélingen av kneekstensjon ble utgjort av

trochanter major, epicondylus lateralis femoris og malleolus lateralis. Testen er illustrert i

figur 17 og 18.

Figur 17. Maling av kneekstensjon ryggliggende pa benk, med bruk av fiskevekt og goniometer.
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Kneekstensjon (°) -
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Figur 18. Maling av kneekstensjon. Fullt ekstendert kne tilsvarer 180°.

3.6 Antropometriske mal

Lengden pé femur og tibia ble estimert pa bakgrunn av avstand fra leddsenter til leddsenter i
stdende utgangsposisjon. Tibias lengde ble estimert fra ankelleddets senter og opp til
kneleddets senter. Femurs lengde ble estimert fra kneleddets senter til hofteleddets senter.
Lengden pé columna ble estimert pd bakgrunn av overkroppens lengde i stdende posisjon, det

vil si fra C7 til hofteleddenes leddsentre.

3.7 Statistiske analyser

Statistiske analyser ble utfort 1 Statistical Package for the Social Sciences versjon 24.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL). Figurer og tabeller ble laget i Microsoft Excel og PowerPoint for
Macintosh (versjon 2011, Microsoft Corporation; The Microsoft Network, LLC, Redmond,
WA). All deskriptiv statistikk er presentert med gjennomsnitt med 95 % konfidensintervall
(K1), standardavvik (SD), samt signifikansniva pa 0,05, med mindre annen informasjon er
oppgitt. Opprinnelig skulle Lite Fleksjon (LF)-gruppen og Stor Fleksjon (SF)-gruppen
sammenlignes mot hverandre i denne oppgaven, men til tross for at det var signifikant
forskjell (p < 0,05) mellom gruppene med tanke pa grad av ryggfleksjon ved 70°
femurhelning, sé var det en betydelig overlapping mellom gruppene (Rekdal Nielsen, 2015).
Av den grunn ble gruppene slatt sammen til ett datamateriale som da ble undersekt i de
statistiske analysene. Test-retest-reliabilitet mellom ferste og andre runde med SK ble

undersekt via ICC med 95 % KI, med hensikt & avdekke eventuelle malefeil i kneboy.
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For a undersgke sammenhengen mellom ryggfleksjon i SK og bevegelighet og antropometri,
ble det utfort korrelasjonsanalyser. I tillegg ble det utfort standard multippel linezr
regresjonsanalyse for & underseke hvor mye av ryggfleksjonen bevegelighetstestene og
antropometrivariablene kunne forklare, samt hvilke variabler som hadde sterst innvirkning pa
graden av ryggfleksjon. Grunnet fa deltakere (n=15) som klarte & oppna 90° femurhelning i
SK, ble det ikke utfort korrelasjons- eller regresjonsanalyse ved denne kneboydybden. Austin
og Steyerberg fremhever at en 10:1-ratio, hvor det er rundt 10 malinger (deltakere) per
uavhengig variabel, er anbefalt ved regresjonsanalyser (Austin & Steyerberg, 2015). Fire
uavhengige variabler — dorsalfleksjon, hoftefleksjon (McGill-test), relativ columna- og
femurlengde — ble derfor valgt ut til regresjonsanalysen grunnet en utvalgssterrelse fra 35
(80° femurhelning) til 41 deltakere (70° femurhelning). Maleverdiene fra hamstringstesten
(kneekstensjon) og relativ tibialengde ble ikke inkludert, da vi ansd de andre variablene som
mer relevante for ryggfleksjon. Bestemmelseskoeffisienten eller kvadrert r (R*), med verdi
mellom 0 og 1 (Zou, Tuncali, & Silverman, 2003), ble beregnet slik at det kunne bli vurdert
hvor mye av variasjonen til graden av ryggfleksjonen som bevegelighetstestene og
antropometrivariablene kunne forklare. Det ble tatt utgangspunkt i den standardiserte
koeftfisienten () ved vurdering av hvilke variabler som hadde storst unikt bidrag til graden av

ryggfleksjon i kneboy.

Ved Shapiro-Wilk normalitetstest var alle variablene normalfordelte utenom relativ
columnalengde, samt ryggfleksjon i SK ved 70° femurhelning. Sistnevnte variabel ble da
rangert 1 SPSS fra 1 til 41, slik at variabelen fikk parametriske verdier, og dermed kunne bli
brukt som avhengig variabel i regresjonsanalysen, men ogsé for & kunne underseke
korrelasjonen med andre parametriske variabler ved Pearsons r. Relativ columnalengde kunne
bli brukt i regresjonsanalysen som uavhengig variabel, da det bare var den avhengige
variabelen som burde veere normalfordelt (Tabachnick & Fidell, 2013). For analysen ble én
mulig uteligger med ekstrem minsteverdi i den ene variabelen — relativ columnalengde —
observert i SPPS ved visuell inspeksjon av histogram, Q-Q plot og box plot. Relativ
columnalengde var normalfordelt ved Shapiro-Wilk normalitetstest hvis uteliggeren ble
fjernet. Korrelasjons- og regresjonsanalysene ble derfor utfort med og uten uteliggeren.
Resultater med uteliggeren er presentert i tabellform, men tydelige forskjeller mellom
analysene med og uten uteligger er nevnt i resultatkapittelet. Relativ columnalengde, med og
uten uteligger, ble analysert ved bruk av henholdsvis Spearmans rho og Pearsons r for

undersekelse av korrelasjon. Pearsons og Spearmans korrelasjonskoeffisient klassifiseres som
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<0,1, ubetydelig; 0,1-0,3, liten; 0,3-0,5, moderat; 0,5-0,7, stor; 0,7-0,9, veldig stor og 0,9-1,0,
nesten perfekt (Hopkins, Marshall, Batterham, & Hanin, 2009). Dette gjelder ved
koeffisientverdier fra 0 til -1 og ved koeffisientverdier fra O til 1. Bdde ved Pearsons r og
Spearmans rho ble det utfort tosidig test. Koeffisientene ble referert til som r,, (Pearsons r) og

15 (Spearmans rho).

Antall repetisjoner for SK som ble brukt i de statistiske analysene, varierte fra én til tre. Hvis
en deltaker ved utforelse av SK bare oppnadde én vellykket repetisjon til 70° femurhelning,
ble den ene verdien brukt i de statistiske analysene for denne dybden. Det samme gjaldt for
80° femurhelning. Ved to eller tre vellykkede repetisjoner ble gjennomsnittlig verdi for de to
eller tre repetisjonene brukt. De aktive bevegelighetstestenes méleverdier ble estimert pa
bakgrunn av gjennomsnittet til de tre repetisjonene som deltakerne utforte. Hamstringstesten
(kneekstensjon) og dorsalfleksjon, hvor ett og ett ben ble testet, var basert pa samlet
gjennomsnittlig verdi for hayre og venstre underekstremitet. Resultatene til dorsalfleksjon i
venstre og hayre ankelledd ble altsa slatt ssmmen, og det samme gjaldt for hamstringstesten,
da det var veldig stor korrelasjon mellom heoyre og venstre side. Variablene korrelerte ved
Pearsons r fra 0,71 (dorsalfleksjon) til 0,84 (hamstringstesten) (p < 0,01 for begge). Grunnen
til at dette ble undersekt er at eksempelvis staende testing av maksimal dorsalfleksjon ikke
alltid innebeerer symmetrisk bevegelse av hayre og venstre ben, ved testing av ett og ett ben,
og det kan forekomme signifikant mindre grad av dorsalfleksjon i dominant ben (Rabin,
Kozol, Spitzer, & Finestone, 2015). I vér studie ble dominant ben ikke kartlagt hos
deltakerne. Méleverdiene fra McGill-testen (hoftefleksjon), maksimal grad av hofte- og
dorsalfleksjon i SK ble ogsa slatt sammen pa samme mate som ved hamstringstesten og
dorsalfleksjon. Grunnen til dette var at det forekom symmetrisk bevegelse av hayre og venstre
femur 1 McGill-testen, og symmetrisk bevegelse av hoyre og venstre femur og tibia gjennom
hele bevegelsesbanen i kneboy. De antropometriske variablene femur- og tibialengde ble ogsa
slatt sammen basert pa gjennomsnittlig verdi til heyre og venstre femur og tibia. Den relative
verdien til en antropometrisk variabel — det vil si prosentandelen av kroppsheyden — i tabell 2
ble kalkulert pa bakgrunn av hver deltakers lengde pé den gitte ekstremiteten dividert pa
deltakerens kroppsheyde, eksempelvis slik:

Femurlengde
Hoyde
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4. Resultater

En deltaker klarte ikke & gjennomfore alle knebgyvariantene. Vedkommende klarte ikke &
oppna godkjent dybde under knebey, og ble dermed ekskludert fra resultatene. Det ble
dermed samlet inn data fra 43 deltakere. Alle deltakerne klarte & gjennomfore
bevegelighetstestene. Grunnet manglende data fra enkelte videoopptak under knebay, ble data
fra 41 deltakere brukt i de statistiske analysene. Antall deltakere som klarte a utforte SK til
70°, 80° og 90° femurhelning var henholdsvis 41, 35 og 15. Graden av ryggfleksjon i SK ved
70°, 80° og 90° femurhelning var, for alle deltakerne, henholdsvis 7,9° (+ 4,8°), 12,9° (£ 6,1°)
og 15,6° (& 5,1°). Det var flere deltakere i LF-gruppen enn i SF-gruppen som klarte & utfore
knebgay til 70°, 80° og 90° femurhelning. Antall deltakere i LF-gruppen var henholdsvis 20,
19 og 10, mens i SF-gruppen var det henholdsvis 21, 16 og 5. Test-retest-reliabiliteten
mellom forste og andre runde med SK viste en ICC pa 0,90 (0,81-0,95), hvilket er ansett som

meget god reliabilitet. Forste runde med SK ble da brukt i de statistiske analysene.

4.1 Deltakere

Gjennomsnittlig alder, heyde og vekt var henholdsvis 25,1 (+ 3,4) ér, 180,9 (+ 5,3) cm og
80,8 (£ 9,4) kg.

4.2 Knebgy, bevegelighetstester og antropometriske verdier

Maksimal gjennomsnittlig hofte- og dorsalfleksjon i SK var henholdsvis 133,4° (£ 5,9°) og
31,7° (+ 3,3°). Maksimalt gjennomsnittlig bevegelsesutslag av kneekstensjon
(hamstringstesten), dorsalfleksjon og hoftefleksjon (McGill-testen) var henholdsvis 117,8° (=
13,1°), 37,9° (= 4,4°) og 119,3° (£ 7,9°) (tabell 2). De antropometriske variablene relativ
femur- og tibialengde utgjorde, i gjennomsnitt, omtrent 25 % av kroppsheyden, mens relativ

columnalengde utgjorde omtrent 32 % av kroppsheyden (tabell 2).
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Tabell 2. Maksimalt gjennomsnittlig bevegelsesutslag (°) i ROM-testene og antropometrisk relativ lengde,
oppgitt i prosent av kroppsheyden, for de 41 deltakerne. De relative verdiene varierer fra 25 % til 32 %

av kroppsheyden.
Bevegelsesutslag (°) Antropometri (%)
Dorsalfleksjon 379 + 44
Hoftefleksjon (McGill-testen) 1193 £ 7,9
Kneekstensjon (hamstringstesten) 117,8 £ 13,1

Relativ femurlengde 25,1 £ 1,1
Relativ tibialengde 25,8 + 0,8
Relativ columnalengde 32,1 £ 1,2

Resultatene er oppgitt som gjennomsnitt + SD

4.3 Korrelasjon

Dorsalfleksjon ved ROM-testing var den eneste variabelen som hadde en signifikant,
moderat, korrelasjon med ryggfleksjon ved 70° og 80° femurhelning (p < 0,005 og 0,004; r, =
-0,43 og -0,47; tabell 3). Negativ korrelasjon inneberer at okt grad av dorsalfleksjon er
korrelert med en redusert grad av ryggfleksjon. Relativ columnalengde sin korrelasjon med
ryggfleksjon ved 70° femurhelning var ikke-signifikant og liten, men viste tendenser mot en
moderat korrelasjon (p < 0,08; rs =-0,27; tabell 3). Ved fraver av uteligger ble korrelasjonen
redusert (p < 0,24; r, = -0,19). Ingen andre variabler hadde en signifikant korrelasjon med

graden av ryggfleksjon.
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Tabell 3. Korrelasjonen mellom ryggfleksjon og bevegelighets- og antropometrivariabler. Antall deltakere
ved 70° og 80° femurhelning var henholdsvis 41 og 35.

Pearsons r P-verdi
Maksimal ROM 70° 80° 70° 80°
Dorsalfleksjon -0,43 -0,47 0,005**  0,004**
Hoftefleksjon (McGill-test) 0,00 -0,01 0,99 0,96
Kneekstensjon (hamstringstest) -0,22 -0,15 0,16 0,40

Pearsons r P-verdi
Antropometri 70° 80° 70° 80°
Relativ femurlengde 0,16 0,09 0,32 0,60
Relativ tibialengde -0,22 -0,19 0,16 0,28
Relativ columnalengde*** -0,27 -0,22 0,08 0,21

* Signifikant ved 0,05-niva (tosidig test)
** Signifikant ved 0,01-niva (tosidig test)
*** Spearmans rho

4.4 Standard multippel linezer regresjonsanalyse

Multikollinearitet forekom ikke under analysene, og residualene var normalfordelt. Ut ifra
tabell 4 og 5 kan bevegelighet og antropometri forklare 24 % og 20 % (justert R* grunnet fa
deltakere) av variasjonen for ryggfleksjon ved SK, henholdsvis 70° og 80° femurhelning.
Resultatene fra regresjonsanalysen viser at dorsalfleksjon var den uavhengige variabelen som
hadde sterst innvirkning pé ryggfleksjon, i tillegg til at det var den eneste variabelen som
hadde et signifikant unikt bidrag bade ved 70° og 80° femurhelning (p < 0,003 og 0,004;
tabell 4 og 5). Dorsalfleksjon sin 3 gkte fra 70° til 80° femurhelning (f = -0,46 og -0,50).
Relativ columnalengde hadde ogsé et unikt signifikant bidrag til modellen ved 70°
femurhelning (p < 0,024; B = -0,33; tabell 4), men ikke ved 80° femurhelning (p <0,12; p = -
0,24; tabell 5). Ved fravaer av uteligger ble relativ columnalengde sitt bidrag redusert til &
vare ikke-signifikant ved 70° femurhelning (p < 0,24; = -0,20). Bidraget til relativ
columnalengde ble ogsé redusert ved 80° femurhelning (p < 0,60; B = -0,09). Fraver av
uteligger reduserte ogsa justert R” til 16 % og 14 % ved henholdsvis 70° og 80° femurhelning.

Den ustandardiserte koeffisienten (B) for dorsalfleksjon endret seg maksimalt 3 % da én eller
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flere av de andre uavhengige variablene ble fjernet fra modellen ved 70° og 80° femurhelning.
Justert R* ble endret fra 0,24 til 0,20 ved 70° femurhelning da dorsalfleksjon gikk fra 4 vaere i

modellen med tre andre uavhengige variabler, til & vere igjen alene.

Tabell 4. Standard multippel linezr regresjonsanalyse med to bevegelighets- og to antropometrivariabler.
Avhengig variabel er ryggfleksjon ved 70° femurhelning. Antall deltakere i analysen var 41.

B 95 % KI B P-verdi
Konstant 143,82 -1,19 til 288,84 0,052
Dorsalfleksjon -1,27 -2,04 til -0,49 -0,46 0,002*
Hoftefleksjon (McGill-testen) -0,15 -0,58 til 0,28 -0,09 0,49
Relativ columnalengde -3,22 -6 til -0,44 -0,33 0,024*
Relativ femurlengde 1,86 -1,34 til 5,05 0,16 0,25
R’ 0,32
Justert R? 0,24

* Signifikant ved 0,05-niva (tosidig test)

Tabell 5. Standard multippel linezr regresjonsanalyse med to bevegelighets- og to antropometrivariabler.
Avhengig variabel er ryggfleksjon ved 80° femurhelning. Antall deltakere i analysen var 35.

B 95 % KI B P-verdi
Konstant 73,26 -11,47 il 157,99 0,08
Dorsalfleksjon -0,71 -1,16 til -0,26 -0,50 0,003*
Hoftefleksjon (McGill-testen) -0,06 -0,31til 0,19 -0,07 0,62
Relativ columnalengde -1,25 -2,87 til 0,37 -0,24 0,12
Relativ femurlengde 0,57 -1,29til 2,44 0,09 0,54
R’ 0,29
Justert R? 0,20

* Signifikant ved 0,05-niva (tosidig test)
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5. Diskusjon

Hovedhensikten med denne tverrsnittsstudien var & underseke om bevegelighet i ankel- og
hofteleddet og antropometri hadde en sammenheng med graden av ryggtleksjon 1 SK.
Bevegelighet og antropometri kunne forklare 20-24 % av variasjonen for ryggfleksjon i SK i
regresjonsmodellen, men fravar av uteligger reduserte dette til 14-16 %. Det var bare
maksimal dorsalfleksjon i ankelleddet ved ROM-testing som korrelerte signifikant og moderat
med ryggfleksjon i SK (tabell 3). Denne bevegelighetsvariabelen var den eneste variabelen
som bidro signifikant i regresjonsmodellen bade ved 70° og 80° femurhelning, i tillegg til at
den hadde sterst bidrag (tabell 4 og 5). Relativ columnalengde hadde en liten — men med
tendens til moderat — korrelasjon med ryggfleksjon ved 70° femurhelning (tabell 3), samt at
variabelen bidro signifikant i regresjonsmodellen ved 70° femurhelning (tabell 4). Imidlertid
kan det vere hensiktsmessig & tolke resultatene for relativ columnalengde med forsiktighet,

da fraveeret av uteligger reduserte bade korrelasjonen og bidraget i regresjonsmodellen.

Korrelasjonen mellom maksimal dorsalfleksjon og ryggfleksjon ble sterkere fra 70° til 80°
femurhelning (tabell 3). I tillegg okte den standardiserte koeffisienten (P) til dorsalfleksjon fra
70° til 80° femurhelning (tabell 4 og 5). Disse resultatene indikerer at ankelbevegelighet har
storst ssmmenheng med ryggfleksjon i SK. Dette kan ha praktiske implikasjoner. Det kan
tenkes at personer med redusert grad av dorsalfleksjon i ankelleddet muligens kan redusere
graden av ryggfleksjon i knebey hvis de oker ROM 1 ankelleddet. @kt maksimal grad av
dorsalfleksjon er mulig & oppna via statisk teyning eller bevegelighetstrening (Johanson,
Armstrong, Hopkins, Keen, Robinson, & Stephenson, 2015; Johanson, Baer, Hovermale, &
Phouthavong, 2008; Johanson et al., 2014; Pratt & Bohannon, 2003; Radford, Burns,
Buchbinder, Landorf, & Cook, 2006; Terada et al., 2013). Imidlertid er det viktig a presisere
at det ikke eksisterer forskning hvor det er gjennomfort en intervensjon i form av teyning eller
bevegelighetstrening, med hensikt & undersoke effekten av dette pé graden av ryggfleksjon i
knebey. Bade denne og flere andre studier som har undersgkt sammenhenger mellom
bevegelsesutslag og ryggfleksjon i knebay, er tverrsnittsstudier (Hebling Campos et al., 2017;
Lamontagne et al., 2009; List et al., 2013). Av den grunn kan det ikke fastslas et eventuelt
arsak-virkning-forhold, ogsa kalt kausalitet (Mann, 2003). Dette gjelder ogsa for andre
bevegelighetsvariabler, samt de antropometriske variablene, men samtidig mé det

understrekes at sistnevnte variabler kan man ikke pavirke.
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5.1 Bevegelighet og ryggfleksjon i kneboy

DORSALFLEKSJON

Dorsalfleksjon fremstar som en av de viktigste variablene som pavirker graden av
ryggfleksjon i SK. En gkt grad av dorsalfleksjon var korrelert med mindre grad av
ryggfleksjon. Evnen til & oppnd stor grad av dorsalfleksjon i ankelleddet ser ut til & vere
viktig for & kunne utfere knebgy uten at det blir relativt store krefter som kan ha ugunstig
belastning péa columna (Fry, Smith, & Schilling, 2003). Den sterke korrelasjonen mellom gkt
dorsalfleksjon i ankelleddet eller foring av knarne forbi teerne, og ryggfleksjon i kneboy med
stang er ogsa registrert 1 andre studier (Hebling Campos et al., 2017; List et al., 2013). Begge
disse studiene brukte ogsé refleksmarkeorer og stereofotogrammetri, men i motsetning til var
studie sammenlignet de ikke maksimale ROM-malinger eller antropometri med ryggfleksjon i
knebay. I vér studie ble det ogsa registrert maksimal dorsalfleksjon i knebey, og vi observerte
at ryggfleksjon ved 70° og 80° femurhelning hadde en signifikant, men moderat, korrelasjon
med maksimal grad av dorsalfleksjon i kneboy (p < 0,025 og < 0,040; r, = -0,35 og -0,35).
Dette er i trad med de nevnte studiene, men samtidig hadde ikke var studie resultater fra
knebey hvor knaerne ikke fikk passere terne. Sannsynligvis ville vi ha registrert storre grad av
ryggfleksjon hvis vi ogsé fikk deltakerne til & utfore knebey med denne typen

bevegelsesrestriksjoner for knarne.

Korrelasjonen mellom maksimal dorsalfleksjon i knebey og ryggfleksjon var, i var studie, litt
svakere enn ROM-maélingene, noe som sannsynligvis gjenspeiles i at maksimal grad av
dorsalfleksjon i knebey var lavere enn ved ROM-testing, da verdiene var henholdsvis 31,7° (+
3,3°) 0g 37,9° (£ 4,4°). En annen studie som undersgkte sammenhengen mellom graden av
fremoverlening av overkroppen og ankelbevegelighet, fant lignende resultater (Fuglsang,
Telling, & Sorensen, 2017). Det var 11,4° (+ 3,4°) forskjell mellom graden av dorsalfleksjon
ved stdiende ROM-testing og graden av dorsalfleksjon i knebey, hvor deltakerne oppnadde
storst leddutslag i ROM-testen. Maksimal dorsalfleksjon i ROM-testen var signifikant
korrelert med fremoverlening av overkroppen. Til tross for at ryggfleksjon ikke ble undersekt
1 Fuglsang og medarbeideres studie, sa er studiens resultater allikevel interessante da
ryggfleksjon ofte forekommer ved fremoverlening av overkroppen (Hebling Campos et al.,
2017; List et al., 2013; Maduri, Pearson, & Wilson, 2008; McKean et al., 2010). En storre
grad av fremoverlening av overkroppen eker sannsynligheten for at ryggfleksjon forekommer

(McKean et al., 2010).

42



Utenom at deltakerne i List og medarbeideres studie stod i anatomisk utgangsposisjon ved
beregning av leddsenter for ankel-, kne- og hofteledd, sé er ikke avstand mellom fottene
beskrevet i deres eller Hebling Campos og medarbeideres studie (Hebling Campos et al.,
2017; List et al., 2013). I var studie var det en signifikant forskjell i graden av ryggfleksjon,
samt fremoverlening av overkroppen, mellom SK og bred knebey ved 70° og 80°
femurhelning (Rekdal Nielsen, 2015). Ved okt ryggfleksjon eker aktiveringen av
muskulaturen langs columna — eksempelvis erector spinae — og dette kan gke belastningen pa
columna (Bazrgari et al., 2007). Erector spinae sin aktivitet kan reduseres hvis man har en
mer vertikalposisjonert columna i kneboy, og dette er lettere 4 oppné ved sterre avstand
mellom fottene (Yoon, 2013). Av den grunn er det interessant a vite hvor stor avstand det var
mellom fottene i studiene til List og medarbeidere og Hebling Campos og medarbeidere.
Begge studiene registrerte en storre grad av fremoverlening av overkroppen, samt
ryggfleksjon, ved begrenset kneboyvariant hvor det ikke forekom foring av knaerne forbi
teerne, det vil si mindre dorsalfleksjon (Hebling Campos et al., 2017; List et al., 2013). Ved
foring av kneerne forbi teerne 1 knebey forekom det mindre fremoverlening og ryggfleksjon.
Antakeligvis hadde deltakerne i disse studiene en smal avstand mellom fottene, eksempelvis
tilsvarende bekkenets bredde, fordi knebey med bred avstand mellom fottene innebaerer mer
hoftefleksjon, mindre grad av dorsalfleksjon, og dermed mer vertikal posisjonering av tibia
(Escamilla, Fleisig, Lowry, Barrentine, & Andrews, 2001; Swinton, Lloyd, Keogh, Agouris,
& Stewart, 2012). I og med at smal avstand mellom fettene krever mer grad av dorsalfleksjon
i ankelleddet ved utferelse av knebgy, sa vil et legitimt spersmél vare hvorfor ryggfleksjon
forekommer ved redusert dorsalfleksjon. Arsaken til dette er sannsynligvis fordi det ma
utfores storre grad av fremoverlening av overkroppen slik at massesenteret forblir posisjonert
over fottene (Kathiresan et al., 2010; List et al., 2013). Hvis ikke dette skjer kan en komme i

ubalanse og eventuelt risikere & falle bakover.

Det er vist at det kan vaere regionale forskjeller med tanke pa hvor mye bevegelse som
forekommer i lumbalcolumna (Cook, Yeager, & Cheng, 2015; Mitchell, O'Sullivan, Burnett,
Straker, & Smith, 2008). Dette innebaerer at det kan vare ulik grad av bevegelse 1 de
forskjellige leddene i lumbalcolumna. Hebling Campos og medarbeidere rapporterte
bevegelse for segmentene L1, L3 og L5, samt hele lumbalcolumna (Hebling Campos et al.,
2017). I deres studie ble det registrert en signifikant forskjell og en stor effektstorrelse
(Cohens d; 0,84) for graden av fremoverlening av overkroppen ved de to tidligere nevnte

variantene av knebgy. Det var signifikant sterre grad av fremoverlening av overkroppen ved
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bevegelsesrestriksjon for knaerne, sammenlignet med den andre varianten hvor knarne fikk
passere terne (44,3° versus 36,7°). Graden av fleksjon i hele lumbalcolumna var sterst ved
forstnevnte variant, og det forekom mest fleksjon i L1, hvilket er forventet ved fleksjon av
lumbalcolumna (Cook et al., 2015). Imidlertid ble det bare registrert en moderat
effektstorrelse (Cohens d; 0,35) med tanke pa de to ulike knebgyvariantene og graden av
fleksjon 1 hele lumbalcolumna. I List og medarbeideres studie ble det brukt et markeroppsett
hvor 71 refleksmarkerer ble festet pa kroppen, hvorav 13 av dem ble plassert pa processus
spinosus fra L5 til C3 (List et al., 2013). Det var markerer plassert pa processus spinosus fra
L1 til LS5, mens sju markerer ble plassert pa bekkenet. Det ble rapportert bevegelse for hele
lumbalcolumna, men ikke for de ulike leddene i lumbalcolumna. I vér studie var ryggfleksjon
estimert pa bakgrunn av at graden av fleksjon i evre del av ryggen ble subtrahert pd bekkenets
helningsvinkel (figur 19). List og medarbeideres studie og var egen studie beskrev altsé ikke
bevegelse i ulike ledd i lumbalcolumna slik som Hebling Campos og medarbeidere. De ulike
leddene i lumbalcolumna ble i sistnevnte studie imidlertid referert til som nedre, midtre og
ovre lumbalcolumna da forskerne pépekte at de ikke kunne vere helt sikre pd at
refleksmarkerene ble plassert pd de anatomiske landemerkene til L1, L3 og L5 (Hebling
Campos et al., 2017). Av den grunn kan det vere hensiktsmessig & tolke deres resultater for
ulike ledd med en viss grad av forsiktighet. I var studie undersgkte vi relativ bevegelse
mellom bekken og gvre del av truncus. I og med at vi brukte feerre markerer pa columna enn
de nevnte studiene, s& kunne vi ikke beskrive bevegelse i ulike ledd, men vi kunne allikevel

registrere generell fleksjonsbevegelse 1 lumbalcolumna.

MCGILL- OG HAMSTRINGSTESTEN

Hverken maksimal hoftefleksjon i McGill-testen eller maksimal kneekstensjon i
hamstringstesten korrelerte signifikant med graden av ryggfleksjon ved 70° og 80°
femurhelning (tabell 3). McGill-testens méleverdier utgjorde heller ikke et signifikant bidrag i
regresjonsmodellen ved 70° og 80° femurhelning (tabell 4 og 5). Ulike studier som har
undersokt knebey har registrert at graden av hoftefleksjon i kneboy varierer fra rundt 90° til
rundt 125°, hvilket er avhengig av dybde (Butler et al., 2010; Hemmerich, Brown, Smith,
Marthandam, & Wyss, 2006; Kim et al., 2015). Ingen av disse studiene rapporterte derimot
grad av ryggfleksjon eller fremoverlening av overkroppen. I vér studie ble det registrert i
overkant av 130° gjennomsnittlig maksimal hoftefleksjon i SK. Gjennomsnittlig maksimal
hoftefleksjon i McGill-testen var nermere 120°, mens for hamstringstesten (kneekstensjon)

var gjennomsnittlig maksimalt bevegelsesutslag rundt 117° (tabell 2). Det er uvisst hvorfor

44



det forekom sterre grad av hoftefleksjon i SK enn i McGill-testen. En mulig forklaring pé
dette kan vaere at den ytre belastningen i SK, tilsvarende 75 % av kroppsvekten, "presset”

deltakerne ned i fleksjon. En annen forklaring kan vaere at mélefeil forekom.

Til tross for manglende sammenheng mellom maksimal hoftefleksjon i McGill-testen og
ryggfleksjon i SK, sé er mélingen i testen allikevel relevant. Det er flere korrelasjonsresultater
utenom hovedresultatene som tilsier dette. Maksimal hoftefleksjon i SK var signifikant og
moderat korrelert med maksimal hoftefleksjon 1 McGill-testen (p < 0,008; r, = -0,41, tosidig
test). Et annet interessant funn var at maksimal hoftefleksjon i McGill-testen var signifikant
og moderat korrelert med maksimal ryggfleksjon 1 McGill-testen (p < 0,001; r, = -0,49,
tosidig test). I tillegg var maksimal ryggfleksjon i McGill-testen signifikant og moderat
korrelert med maksimal hoftefleksjon i SK (p < 0,001; r, = -0,52, tosidig test). Okt grad av
maksimal hoftefleksjon i SK og McGill-testen ser dermed ut til & vaere korrelert med mindre
grad av ryggfleksjon i McGill-testen. Da man som oftest registrerer mest ryggfleksjon i den
dypeste delen av knebey og ved tilnermet maksimal hoftefleksjon (Lamontagne et al., 2009;
Schoenfeld, 2010), s& kunne en ha sett for seg at ryggfleksjon ved 90° femurhelning — eller
dypere — muligens ville ha korrelert sterkere og mer signifikant med maksimal hoftefleksjon

og ryggfleksjon i McGill-testen.

Graden av ryggfleksjon i SK hadde en tendens til & oke da den var 15,6° (= 5,1°) ved 90°
femurhelning, sammenlignet med 7,9° (+ 4,8°) og 12,9° (+ 6,1°) ved henholdsvis 70° og 80°
femurhelning. Ryggfleksjon ved 90° femurhelning var ikke-signifikant, men moderat,
korrelert med maksimal ryggfleksjon 1 McGill-testen (p < 0,17; r, = 0,37, tosidig test). Det var
ingen sammenheng mellom ryggfleksjon ved 90° femurhelning og maksimal hoftefleksjon 1
McGill-testen (p < 0,99; 1, = 0,00, tosidig test). Da det bare var 15 deltakere som oppnadde
denne dybden, sammenlignet med 41 og 35 deltakere ved henholdsvis 70° og 80°
femurhelning, sé pavirket sannsynligvis utvalgssterrelsen det statistiske signifikansnivaet
(Fritz, Morris, & Richler, 2012). P& bakgrunn av dette kan det tenkes at hvis flere deltakere
hadde klart & utfere SK til minimum 90° femurhelning, sa er det mulig at vi ville ha registrert
en sterkere og mer signifikant korrelasjon mellom ryggfleksjon i SK og maksimal
hoftefleksjon og ryggfleksjon i McGill-testen. Eventuelle fremtidige studier som har til
hensikt & undersoke dette ber prove a fa deltakerne ned i en s& dyp knebey som mulig, slik at
man gker sannsynligheten for at de fleste eller samtlige oppnar 90° femurhelning. I var studie

observerte vi dybden fra siden og ga tilbakemelding hvis femur ikke var parallell med
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underlaget. Deltakerne burde sannsynligvis ha gétt dypere enn dette for & oppna 90°

femurhelning.

Hamstringstestens manglende korrelasjon med ryggfleksjon i SK kan skyldes flere ting. En av
dem er kraftretningen til fiskevekten som ikke var optimal, da den i figur 17 hadde en vinkel
mot tibia som var under 45°, mens den burde ha vart omtrent vinkelrett, det vil si 90°
(Arnason et al., 2004; Fredriksen et al., 1997). I tillegg kan ulik lengde pa tibia hos deltakerne
ha spilt en rolle, da den ytre vektarmen sannsynligvis er ulik ved forskjellige tibialengder,
mens draget pd 10 kg var likt for alle deltakerne. Dette kan ha pavirket méleverdiene. Av
andre faktorer fremheves det i studier at hamstrings er lite til moderat aktiv i knebeoy
(Contreras, Vigotsky, Schoenfeld, Beardsley, & Cronin, 2016; Escamilla, 2001; Wright,
Delong, & Gehlsen, 1999). Grunnen til dette er at det sannsynligvis forekommer en
forlenging og forkortning av hamstrings ved henholdsvis utspring og festet nar en gar ned i
knebay, grunnet fleksjon i hofte- og kneledd, og motsatt nar en gér opp til utgangsposisjon
ved a ekstendere i1 hofte- og kneleddet (Escamilla, 2001). Imidlertid er det vist en signifikant,
men liten, korrelasjon (p < 0,05; r = 0,29) mellom maksimal grad av fleksjon i columna med

flekterte knar, og hamstrings sin ettergivelighet (Muyor et al., 2013).

Fremoverlening av overkroppen og ryggfleksjon forekommer i knebgy, hvilket kan fore til
aktivering av hamstrings. Det hevdes at en plassering av stangen under acromion sitt niva,
ogsa kalt ”low bar squat”, medferer hoyere hamstringsaktivering, da ”low bar squat ” kan fore
til starre grad av fremoverlening av overkroppen i kneboy (Glassbrook, Helms, Brown, &
Storey, 2017; Ohkoshi, Yasuda, Kaneda, Wada, & Yamanaka, 1991). Deltakerne i var studie
hadde stangen under C7-markeren, i tillegg registrerte vi at SK medferte en signifikant storre
grad av fremoverlening av overkroppen sammenlignet med bred knebey (Rekdal Nielsen,
2015). Det er grunn til 4 tro at hamstringsaktiveringen kan ha vert sterre enn det som deler av
litteraturen 1 forrige avsnitt tilsier. I likhet med McGill-testen sa hadde det vaert interessant &
sammenligne méleverdier ved 90° femurhelning hvor det var nok deltakere, gitt at
hamstringstesten ble utfort med korrekt kraftretning for fiskevekten. I tillegg kan eventuelle
EMG-malinger, som ofte brukes for & médle muskelaktivering (Ekstrom, Donatelli, & Carp,
2007), gi informasjon om hamstrings sin aktivering i SK. EMG-malinger ser ut til & ha god til
meget god reliabilitet i enkelte studier med ICC over 0,80 og opp mot 0,99 (Larsson,
Karlsson, Eriksson, & Gerdle, 2003; Moritani, 1993), men det er ogsa registrert moderat
reliabilitet med ICC ned mot 0,58 (Mathur, Eng, & Maclntyre, 2005).
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Kort oppsummert var dorsalfleksjon den bevegelighetsvariabelen som korrelerte sterkest med
ryggfleksjon i SK, men hoftefleksjon og hamstrings sin ettergivelighet kan, til tross for
resultatene i denne studien, allikevel tenkes & ha en sterkere korrelasjon med ryggfleksjon i
SK ved en dybde rundt 90° femurhelning eller dypere. Eventuelle intervensjonsstudier med
hensikt & oke graden av dorsalfleksjon i ankelleddet og evaluere effekten av dette pa

ryggfleksjon i kneboy, kan vere interessante & utfore 1 fremtiden.

5.2 Antropometri og ryggfleksjon i knebey

Relativ columnalengde var den antropometriske variabelen som korrelerte sterkest — men
allikevel ikke-signifikant — med ryggfleksjon ved 70° femurhelning (tabell 3), samt bidro
signifikant til regresjonsmodellen ved 70° femurhelning (tabell 4), men ikke ved 80°
femurhelning, til tross for tendenser til at variabelen kunne bidra (tabell 5). Trenden i
korrelasjonsanalysen var at lengre columna var korrelert med redusert grad av ryggfleksjon.

Ved fravaer av uteligger ble resultatene endret, som nevnt tidligere, i vesentlig grad.

I McKean og Burkett sin studie ble det registrert at deltakere med lang columna hadde en
signifikant steorre grad av hoftefleksjon enn de med kortere columna (McKean & Burkett,
2012). Dette ble oppnadd ved at de gkte graden av fremoverlening av overkroppen, eller ved
at de gikk dypere i knebegy. Fremoverlening av overkroppen gker, som nevnt tidligere,
sannsynligheten for at ryggfleksjon forekommer (McKean et al., 2010). Fuglsang og
medarbeidere fant ikke noen korrelasjon mellom antropometri og fremoverlening av
overkroppen i knebgy (Fuglsang et al., 2017). Korrelasjonen mellom maksimal hoftefleksjon i
SK og relativ columnalengde i var studie, som ikke var en del av hovedresultatene, var ikke-
signifikant (p < 0,40; ry = 0,14, tosidig test). Bdde vire og Fuglsang og medarbeideres
resultater stemmer ikke overens med McKean og Burkett sine resultater. I teorikapittelet ble
McKean og Burketts resultater omtalt, og det som ble trukket fram der angédende maling av
segmentlengde kan ogsé gjelde i var studie. Vi estimerte lengde pa tibia, femur og columna
basert pd avstand fra leddsenter til leddsenter. I tabell 2 er relativ tibia- og femurlengde
omtrent lik. Ved bruk av CT, som kan gi et mer presist estimat, er det registrert
lengdeforskjeller opp mot 10 cm mellom femur og tibia (Strecker et al., 1997). I McKean og
Burkett sin studie er lengdeforskjellene mellom tibia og femur rundt 1,5 cm (McKean &
Burkett, 2012), hvilket er omtrent det samme som i var studie. Spersmalet i denne

sammenheng er hvorvidt malefeil kan ha forekommet, bade i vér studie, men spesielt i

47



McKean og Burkett sin studie med tanke pa columnalengden. Hvis det forekom malefeil i var
studie, og det kan tenkes at det egentlig var sterre forskjeller, og eventuell spredning, i
datamaterialet, sa er det mulig at korrelasjonen mellom relativ tibia- og femurlengde og
ryggfleksjon i SK hadde vaert annerledes. Antropometri kan pavirke ROM i andre strukturer
enn columna og hofteleddet. Fry og medarbeidere konkluderte i sin studie med at ulik
kroppsheyde og columnalengde pavirket evnen til & holde heelen i underlaget ved utforelse av
knebey (Fry et al., 1988), hvilket kan vere viktig for & unnga sterre belastning pa columna
(Schoenfeld, 2010). Imidlertid ma det papekes at deltakerne i Fry og medarbeideres studie
hadde lite knebayerfaring (Fry et al., 1988), hvilket kan ha pavirket deres resultater.

Da vare deltakere og McKean og Burkett sine mannlige deltakere hadde en
gjennomsnitthgyde pd henholdsvis 180,9 (+ 5,3) og 179,4 (£ 6,8) cm (McKean & Burkett,
2012), sa hadde det vaert interessant & utfere studien var pd menn med en kroppsheyde som
viker i sterre grad fra gjennomsnittet, eksempelvis opp mot 200 cm eller hoyere, eventuelt
deltakere med kroppsheyde ned mot 160 cm. Et spersmal i denne sammenheng er hvorvidt
ratioen mellom tibia, femur og columna er annerledes for korte og haye menn, sammenlignet
med eksempelvis deltakerne i vér studie. En mer presis méling av antropometri, eksempelvis
via CT, kunne i s& mate ha vert hensiktsmessig. Da det er mangel pé studier som undersgker
sammenhengen mellom antropometri og ryggfleksjon i kneboy, sa er dette et tema som vil

veaere interessant 4 undersegke 1 fremtidige studier.

Kort oppsummert er det fa og sprikende resultater i litteraturen angdende antropometri sin
korrelasjon med fremoverlening av overkroppen i knebgy, eller antropometri sin rolle for
andre bevegelser i kneboy. Ingen studier har undersokt korrelasjonen mellom ryggfleksjon i
knebgy og antropometri. Det kan, i fremtidige studier, vaere hensiktsmessig a benytte seg av
sa presise malemetoder som mulig for & kvantifisere segmentlengde, samt inkludere ulike

populasjoner, eksempelvis haye og lave personer.

5.3 Andre potensielle variabler og ryggfleksjon i knebey

I og med at bevegelighet og antropometri bare kunne forklare 20-24 % av variasjonen for
ryggfleksjon ved SK, og enda mindre ved fravar av uteligger (14-16 %), sa er det naturlig &
anta at ryggfleksjon pavirkes av flere faktorer som vi ikke har undersekt. Imidlertid er det

viktig & papeke at vi ikke utforte regresjonsanalyse med alle bevegelighets- og
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antropometrivariablene, grunnet begrenset utvalgssterrelse. Ved et storre utvalg — minimum
60 deltakere — og dermed inkludering av alle variablene, kunne vi muligens ha registrert
sterre justert R?, grunnet ulike kombinasjoner av og antall variabler (Tabachnick & Fidell,
2013). Det finnes ogsa en annen potensiell variabel som ikke ble undersekt i var studie; ulik
grad av ytre belastning. Deltakerne i var studie hadde en ytre belastning tilsvarende 75 % av
kroppsvekten. List og medarbeidere observerte knebeay med ytre belastning tilsvarende 0 %,
25 % og 50 % av kroppsvekt (List et al., 2013). Ved ytre belastning tilsvarende 25 % av
kroppsvekten ble det registrert storst grad av ryggfleksjon i lumbalcolumna, mens ved 50 %
av kroppsvekten ble det registrert minst grad av ryggfleksjon.

5.4 Styrker og svakheter ved studien

Det kan forekomme maélefeil ved kinematiske analyser hvor refleksmarkerer brukes (Fuller et
al., 1997; Stagni et al., 2005). Ifolge Alexander og Andiacchi er det i de fleste tilfeller bare
ved store bevegelser — fleksjon og ekstensjon — hvor en kan akseptere feilmalinger ved
markerbruk (Alexander & Andriacchi, 2001). Feilméalinger ser ut til & opptre hyppigst i de
situasjonene hvor det forekommer heoy akselerasjon, eksempelvis ved retningsforandringer
(Benoit et al., 2006). SK, dorsalfleksjon, McGill-testen og hamstringstesten ble gjennomfort
pa en kontrollert méite med lav hastighet. Test-retest-reliabilitet var meget god, da ICC for
SK, dorsalfleksjon og hamstringstesten i denne studien var hegy, henholdsvis 0,90 (0,81-0,95),
0,94 (0,74-0,99) og 0,93 (0,72-0,98). ICC-verdiene for dorsalfleksjon og hamstringstesten er
hentet fra en bacheloroppgave ved HiIOA — utfort og skrevet varen 2015 — hvor undertegnede
var forfatter. Dessverre kan vi ikke si noe om reliabiliteten til McGill-testen, hvilket er en
svakhet ved testen, da den ikke er undersegkt for test-retest-reliabilitet. Bade resultatene ved
test-retest-reliabilitet (ICC) for SK, dorsalfleksjon og hamstringstesten, og testenes
bevegelsesmonster indikerer at sannsynligheten for at mélefeil forekom, var relativt liten,
hvilket er ansett som en styrke ved studien. For McGill-testen ber man vaere forsiktig med &
trekke en slik konklusjon. En annen styrke er at vare resultater muligens kan generaliseres til
populasjonen som deltakerne vére representerer; unge, friske menn i alderen 18-40 ar med
knebeyerfaring. Imidlertid kan vi ikke si noe om menn i eldre aldersgrupper, eller yngre og

eldre kvinner.

En svakhet ved studien som burde vart unngatt var den feilaktige utforelsen av

hamstringstesten, hvilket er diskutert tidligere. For & optimalisere testprosedyren burde man
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ha hatt en grundigere gjennomgang av hvordan man skal posisjonere fiskevekten. I vér studie
ble det ikke kontrollert fra siden hvorvidt man holdt fiskevekten pa riktig méte. Dette ble forst
oppdaget i etterkant av datainnsamlingen til bacheloroppgaven ved HiOA, da bildet som
illustrerer testen (figur 17) ble tatt varen 2015. Imidlertid var méleverdiene ved
hamstringstesten ikke spesielt ulikt verdiene som Arnason og medarbeidere registrerte for 306
fotballspillere, fordelt pa to ulike grupper, i sin studie, det vil si 116,6° (hamstringsskade) og
113,2° (ikke hamstringsskade) (Arnason et al., 2004). Deltakerne i var studie hadde
gjennomsnittlige maksimale méleverdier pd 117,8°. Spersmélet i denne sammenheng er hvor
mye storre ROM deltakerne i var studie potensielt kunne ha oppnddd i1 kneleddet ved mer

korrekt utforelse av testen.

En annen svakhet ved studien er at vi bare inkluderte fire av seks uavhengige variabler i
regresjonsanalysen. Dette var delvis pa bakgrunn av at antall deltakere per uavhengig variabel
anbefales 4 ha en omtrentlig 10:1 deltaker-/variabelratio for & kunne estimere
regresjonskoeffisienter og konfidensintervall (Austin & Steyerberg, 2015). Med 41 og 35
deltakere ved henholdsvis 70° og 80° femurhelning, sa vil for fa deltakere i forhold til antall
uavhengige variabler kunne fore til at justert R* blir pavirket i s stor grad at man kan fa
overoptimistiske resultater (Babyak, 2004). Som nevnt tidligere kunne flere uavhengige
variabler i regresjonsmodellen ha gitt andre resultater. Det ma imidlertid understrekes at
utvalgssterrelse innenfor multippel regresjonsanalyse ikke er fastsatt og standardisert, da det
avhenger av power, alfanivd, antall uavhengige variabler og forventet effektstorrelse
(Tabachnick & Fidell, 2013). Standard multippel linear regresjonsanalyse ble utfort til fordel
for stegvis regresjonsanalyse, da sistnevnte metode kan gi overoptimistisk sterke
sammenhenger, og krever en deltaker-/variabelratio pa 40:1 (Tabachnick & Fidell, 2013).
Med en slik analyse kunne man ikke hatt med to eller flere uavhengige variabler i modellen.
En annen grunn til at fire variabler ble valgt, var fordi det eksisterer god stette i litteraturen
for dorsalfleksjon (Fry et al., 2003; Hebling Campos et al., 2017; List et al., 2013), og
McGill-testen er fremhevet som en spesifikk bevegelighetstest for knebey (Myer et al., 2014).
Hamstrings er, som nevnt tidligere, litt mer omdiskutert med tanke pd hvilken rolle den har i
knebey. Femur- og columnalengde var, pd bakgrunn av biomekaniske betraktninger, ansett

som mer relevant enn tibialengde for lumbalcolumnas bevegelser i knebgy.

En mer standardisert instruksjon for utferelse av SK og de andre knebgyvariantene burde

muligens ha vert utfort. Deltakerne fikk ikke noen instrukser angéende hvor de skulle feste
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blikket under knebeoy, det vil si om de skulle holde nakken og hodet i en neytralstilling. Hvis
en velger a se nedover mens en gjor knebgy, sa kan graden av fleksjon 1 hofteleddet og
columna vare henholdsvis 7-9° og 4,5° sterre enn hvis en ser fremover eller oppover

(Donnelly et al., 2006). Vi vet ikke hvordan nakken og hodet til deltakerne var posisjonert, da

vi ikke hadde markeorer over C7.
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6. Konklusjon

Bevegelighet og antropometri kunne forklare maksimalt én fjerdedel av variasjonen for
ryggfleksjon i SK i regresjonsmodellen. Maksimal dorsalfleksjon var den eneste variabelen
som hadde en signifikant korrelasjon med ryggfleksjon i SK. Denne bevegelighetsvariabelen
var den eneste variabelen som bidro signifikant i regresjonsmodellen bade ved 70° og 80°
femurhelning, i tillegg til at den hadde sterst bidrag i regresjonsmodellen. Relativ
columnalengde hadde en liten — men med tendens til moderat — korrelasjon med ryggfleksjon
ved 70° femurhelning, samt at variabelen bidro signifikant i regresjonsmodellen ved 70°
femurhelning. Imidlertid kan det vere hensiktsmessig 4 tolke resultatene for relativ
columnalengde med forsiktighet, da fraveret av uteligger reduserte bade korrelasjonen og

bidraget i regresjonsmodellen.

Det er flere variabler som er interessante 4 undersegke i fremtidige studier. Da dorsalfleksjon
sa ut til 4 korrelere sterkest med ryggfleksjon i SK, sé vil eventuelle intervensjonsstudier med
hensikt & oke graden av dorsalfleksjon i ankelleddet og evaluere effekten av dette pé
ryggfleksjon i kneboy, sannsynligvis vare relevante a utfore i fremtiden. Det kan tenkes at
maksimal grad av hoftefleksjon og hamstrings sin ettergivelighet, til tross for resultatene i
denne studien, muligens har en sterkere korrelasjon med ryggfleksjon i SK ved en dybde
rundt 90° femurhelning eller dypere. Eventuelle fremtidige studier som har til hensikt &
undersoke korrelasjonen mellom ryggfleksjon i SK og maksimal grad av hoftefleksjon og
hamstrings sin ettergivelighet, ber prove & fa deltakerne ned i en s dyp knebeoy som mulig,
slik at man gker sannsynligheten for at de fleste eller samtlige deltakere oppnar 90°
femurhelning. Fremtidige studier som undersgker korrelasjonen mellom antropometri og
ryggfleksjon i kneboy, ber anvende sa presise malemetoder som mulig for & kvantifisere

segmentlengde, samt inkludere ulike populasjoner, eksempelvis hoye og lave personer.
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Tabelloversikt

Tabell 1. Oversikt over refleksmarkorene som utgjor de ulike kroppssegmentene. Omgjort fra Kristianslund,
Krosshaug & van den Bogert, 2012. ... R LR R AR RS R LR AR SRS AR RS R SRR RS RS AR R st R 24

Tabell 2. Maksimalt gjennomsnittlig bevegelsesutslag (°) i ROM-testene og antropometrisk relativ lengde,
oppgitt i prosent av kroppshoyden, for de 41 deltakerne. De relative verdiene varierer fra 25 % til 32 % av
KEOPDSHOYAOH . ...ovvesirisstrisstrssirssiress s isrss s sssssisssssasssss s ss s s ss s RS sERRsARASER SRS .38

Tabell 3. Korrelasjonen mellom ryggfleksjon og bevegelighets- og antropometrivariabler. Antall deltakere ved
70° og 80° femurhelning var henholdsvis 41 0 35. .cernsiirisssseesissssessissssesssssissssssessons .39

Tabell 4. Standard multippel linecer regresjonsanalyse med to bevegelighets- og to antropometrivariabler.
Avhengig variabel er ryggfleksjon ved 70° femurhelning. Antall deltakere i analysen var 41. ... eeceerercserercrenenes 40

Tabell 5. Standard multippel linecer regresjonsanalyse med to bevegelighets- og to antropometrivariabler.
Avhengig variabel er ryggfleksjon ved 80° femurhelning. Antall deltakere i analysen var 35. ...cereoserercnenenes 40
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Figuroversikt

Figur 1. Kneboy med fleksjon av lumbalcolumna i bunnposisjon til hayre (hentet 17.10.17 fra
https.://www.thebarbellphysio.com/fiXinG-SQUAL-DUIE-WIRK/). coccourvvvcrromsserossssernisssssisisssssissssssessisssssssissssessassssessisssssasssssssans 7

Figur 2. Ulike bevegelighetstester hvor maksimalt leddutslag testes. A-D er ryggliggende. A) Kneekstensjon med
ca. 120° flektert hofteledd. B) Kneekstensjon med ca. 90° flektert hofteledd. C) Hoftefleksjon med flektert kne. D)
Hoftefleksjon med ekstendert kne. E) Firstdende test hvor maksimal grad av hoftefleksjon registreres ndr

columnas naturlige kurvatur gar inn i et flekSjONSMONSIET . ..crcuccercorsserrcsnssersisssssississssessossssssssssssessons .12

Figur 3. Mdling av dorsalfleksjon i ankelleddet. ......... Rt AR AR AR AR AR AR AR .14

Figur 4. Ulik femurlengde, markert med rod farge, hvor personen til venstre ma kompensere for lengre femur
ved d flektere mer i hofteleddet enn det personen til ROYIre Md GJOVe....rcronsscoriosssesissssississsssisssssssississsssssasssssseos 17

Figur 5. Ulik tibialengde, markert med rod farge, hvor personen til venstre md kompensere for kortere tibia ved
d oke graden av dorsalfleksjon enn det personen til ROYIe Ma GJOTE. .wroverosssscorosssessissssessisssssssssssssississsssssssssssseon 17

Figur 6. Ulik columnalengde, markert med rod farge, hvor personen til venstre ma kompensere for kortere

columna ved d flektere mer i hofteleddet enn det personen til hoyre ma gJore. .. cnsccrossssersonse .18
Figur 7. Femurhelning i knebay hvor vinkelen oker jo mer horisontal posisjon femur inntar. ... 23
Figur 8. Anatomisk utgangsposisjon med markorer foran og pd baksiden av kroppen. ........ercoseereane. .25
Figur 9. Oversikt over testprotokoll.... R LR AR RS R LR AR RS R SRR SRR SRR ER SRR S ARt R 26

Figur 10. Definisjon av vinkler for alle segmentene. ol = Leggens helning, a2 = Femurhelning, a3 = Grad av
hoftefleksjon, a4 = Bekkenets helning, a5 = Ovre del av ryggen. Beregning av ryggfleksjon i knebay (0.6): Ovre

del av ryggen (0.5) minus bekkenets NelNing (014). ... erincrnmseinsssinserssseississsesssessssssssssssesssssasssssssessssssseses .27
Figur 11. SK hvor det er 40 cm avstand fra lateralsiden av cuboideum pd begge ben. ....cercrnserrcsssseens .29
Figur 12. Utgangs- og bunnposisjon i SK.. N .29
Figur 13. Utgangs- og sluttposisjon for maksimal dorSQIfIEkSjON. ... eorrercsseercsseerssserisssesisssssisseens .31
Figur 14. Mdling av dorsalfleksjon i QRREIIEAAEL. ... weeosreeoseeersseersssersssersssessesesisssesisssesisssessssssssssssassesss .31
Figur 15. McGill-testen. Utgangs- og sluttposisjon ved testing av maksimal ROfteflekSjOn ... coneeorseercnssernnns 32
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Figur 16. Mdling av hoftefleksjon i McGill-teSten. ...rccomsserossssersisssssesssssssesssssssssisssssssans .32

Figur 17. Mdling av kneekstensjon ryggliggende pd benk, med bruk av fiskevekt og goniometer. .....oonerunnec. 33

Figur 18. Mdling av kneekstensjon. Fullt ekstendert kne tilsvarer 180°. ... ocrvnsecsnieonserinsennns .34
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Vedlegg 1

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt: Bekkentilt i kneboy

Er du en mann mellom 18 og 40 dr som er interessert i a fa kartlagt din kneboyteknikk med 3D-
analyse og CT-scanning? Da er dette studien for deg!

Bakgrunn og hensikt
En rekke studier viser at effekten av knebey er bedre med fullt bevegelsesutslag. Mange er imidlertid ikke i stand
til & gjennomfore en dyp knebey uten & krumme ryggen — dvs at
man féar en posterior tilt av bekkenet relativt til ryggseylen (Fig 1).
Denne bevegelsen har vist seg a gi uheldige belastninger pé
ryggen som igjen kan fore til skader.

Vi ensker & underseoke drsaken til at posterior bekkentilt
forekommer under kneboy. Vi seker derfor skadefrie menn i
alderen 18 til 40 &r som har erfaring med knebay fra for.

Hva innebzrer studien?

Studien gjennomfores i lopet av 2 dager. Dag 1, ved Norges
idrettshagskole, innebzrer tredimensjonal analyse av din
knebeyteknikk samt bevegelighetstester og vil ta ca 2t. Du vil
utfere knebey med lett belastning, det vil si 50 % av egen
kroppsvekt. Markarer vil bli plassert pa kroppen din for at
kameraene pa laboratoriet skal kunne registrere bevegelse (Fig 2).
Dag 2 innebaerer CT-scan av hofteleddet ved Ullevél universitetssykehus der du ber sette av ca 1t.

Figur 1 Posterior bekkentilt i bunnposisjonen av
en kneboav

Mulige fordeler og ulemper
Denne studien har til hensikt & avdekke mulige arsaker til korsryggproblemer _—
relatert til utferelse av knebgy. Du vil fa kartlagt din egen knebayteknikk og - )
mulige anatomiske og fysiologiske begrensninger. Datainnsamlingen er lite =

tidkrevende og knebay-forsekene innebarer minimal skaderisiko da belastningen =
er lav.

En CT-skanner er et avansert rentgenapparat som kan gi detaljerte 3D-bilder av ———=
hoftas utforming og er hyppig benyttet innen medisin. En CT-scan innebeerer

rentgenstraling. All straling kan gi ekt risiko for fremtidig kreft. En enkelt CT |— "
scanning av hofta innebzrer ca 6 mSv, hvilket er langt under det som ansees &
veere en lavdose for voksne mennesker (100 mSv). 6 mSv tilsvarer til den dosen
med radioaktiv striling man naturlig utsettes for i lopet av 2 ar. Det er estimert at

en 6 mSv kan gi en 20 4r gammel mann en gkning i fremtidig kreftfare pa 0,6%.

Hva skjer med informasjonen om deg?
Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i
hensikten med studien. Etter endte dataanalyser vil alle persondata bli slettet.

Figur 2 Markerkerplassering

Kompensasjon
Det gis intet honorar eller noen form for kompensasjon for & delta i studien. Vi kan dekke eventuelle reise- og
diettutgifter.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke til & delta i
studien. Dersom du ensker & delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste side. Dersom du ensker & melde
deg pé eller har spersmal til studien, kan du kontakte

Stian Rekdal Nielsen: stianrn@student.nih.no, 91703734
Oystein Mjelde Skipenes: oystein.mjelde.skipenes@gmail.com, 99386661
Tron Krosshaug: tron.krosshaug@nih.no, 456 60 046
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” Bekkentilt i knebay”

SAMTYKKEERKLZARING

Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om studien Bekkentilt i knebgy. Jeg er
klar over at jeg kan trekke meg fra undersgkelsen pa et hvilket som helst tidspunkt.

E-postadresse

69



Vedlegg 2

b REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Vér dato: Vér referanse:

REK sor-ost Silie U. Lauvrak 22845520 11.09.2014 2014/126 REK sor-gst
Deres dato: Deres referanse:
17.06.2014 Var referanse ma oppgis ved

alle henvendelser

Tron Krosshaug

Norges Idrettshggskole
Postboks 4014 Ulleval Stadion
0806 Oslo

2014/1269 Bekkentilt i knebgy

Vi viser til sgknad om forhéndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet
av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sgr-gst) i mgtet 20.08.2014.
Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven § 10, jf. forskningsetikklovens § 4.

Forskningsansvarlig: Norges idrettshggskole
Prosjektleder: Tron Krosshaug

Prosjektomtale (original):

En rekke studier viser at effekten av knebgy er bedre med fullt bevegelsesutslag. Mange er imidlertid
ikke i stand til G gjennomfpre en dyp knebgy uten d krumme ryggen — dvs at man fdar en posterior tilt av
bekkenet relativt til ryggsgylen. Denne bevegelsen har vist seg a gi uheldige belastninger pd ryggen
som igjen kan fgre til skader. Hensikten med denne studien er d undersgke drsaken til at posterior
bekkentilt forekommer under knebgy. I tillegg vil vi underspke hvorvidt enkle teknikkvariasjoner kan
redusere bekkentilt. Studien gjennomfgres i over 2 dager. Dag 1, ved Norges idrettshggskole,
innebcerer tredimensjonal bevegelsesanalyse av knebgyteknikk samt bevegelighetstester av hofte og
ankelledd. Forsgkspersonene vil utfpre knebgy med lett belastning, det vil si 75 % av egen kroppsvekt.
Dag 2 innebeerer CT-scan av hofteleddet ved Ullevdl universitetssykehus.

Vurdering

Formélet med prosjektet er  undersgke arsaken til at bekkentilt forekommer under knebgy. Komiteen
vurderer at prosjektet ikke vil gi ny kunnskap om helse og sykdom som sddan, men at det snarere vil gi
kunnskap om knebgyteknikk og ryggbelastning ved knebgy. Prosjektet faller derfor utenfor REKs
mandat etter helseforskningsloven, som forutsetter at formalet med prosjektet er a skaffe til veie ny
kunnskap om helse og sykdom.

Det kreves ikke godkjenning fra REK for & gjennomfgre prosjektet. Prosjektet kommer inn under de
interne regler som gjelder ved forskningsansvarlig virksomhet.

Vedtak

Prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomréde da det ikke oppfyller formalet, jf. § 2. Det
kreves ikke godkjenning fra REK for & gjennomfgre prosjektet.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn med korrekt skjema via var saksportal:

Besgksadresse: Telefon: 22645511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to the
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.etikkom.no saksbehandlingen, bes adressert il Regional Ethics Committee, REK sor-ost,
Web: http://helseforskning.etikkom.no REK sor-gst og ikke til enkelte not to individual staff

personer
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http://helseforskning.etikkom.no. Dersom det ikke finnes passende skjema kan henvendelsen rettes pa e-
post til: post@helseforskning.etikkom.no.

Vennligst oppgi vart referansenummer i korrespondansen.

Klageadgang

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag, jf.
helseforskningsloven § 10 tredje ledd og forvaltningsloven § 28. En eventuell klage sendes til REK sgr-@st
D. Klagefristen er tre uker fra mottak av dette brevet, jf. forvaltningsloven § 29.

Med vennlig hilsen
Finn Wislgff Professor

em. dr. med.
Leder

Kopi til: turid.sjostedt@nih.no Silje U. Lauvrak radgiver
Norges idrettshggskole ved gverste administrative ledelse: postmottak @nih.no
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Vedlegg 3

Marker Placement

Front Insicura jugularis

Acromion, most lateral point bilateral

Lateral epicondyl humerus, most distal point bilateral

Caput ulnae lateral, most distal point bilateral

ASIS, inferior point bilateral

Crista iliaca, 8 cm. posterior from ASIS bilateral
Back C7

PSIS bilateral

% of distance C7 — midpoint PSIS

Thigh Trochanter major, most superior bilateral
Lateral femur epicondyle bilateral
% of distance trochanter major - femur epicondyle (A)
o 2cm. posterior bilateral
o 2cm. anterior bilateral
o Front of thigh bilateral
% of distance trochanter major — A, lateral thigh bilateral
% of distance A — femur epicondyle, lateral thigh bilateral
% of distance A — femur epicondyle, lateral thigh bilateral
% of distance A — femur epicondyl, front of thigh (B) bilateral
Patella midpoint bilateral
% of distance B — midpoint patella, front of thigh bilateral
Shank Tuberositas tibia, most prominent point bilateral
Lateral malleol, 2 cm. proximal to most distal point bilateral
% of distance tuberositas tibia — lateral malleol, medial tibia (C) bilateral
% of distance tuberositas tibia — (C), lateral shank bilateral
Foot Caput 5th metatarsal bilateral
Caput 1th metatarsal, adjust lateral to avoid kicking off marker bilateral
Calcaneus, most posterior point bilateral

Adjust caput markers posteriorly to avoid joint line

Numbers of markers with/without extra markers: (.... = extra markers)
Front: 11/9 Back: 4/4 Thigh: 22/8 Shank: 8/8 Foot: 6/6 Total: 51/37

Procedure:
Clean with Isopropanol. Mark landmark with waterproof marker. Put on marker. Warm-up.
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[lustrasjon fra artikkelen “Kristianslund E., Krosshaug T. & van den Bogert A. J. Effect of
low pass filtering on joint moments from inverse dynamics. implications for injury prevention.
Journal of biomechanics 45: 666-671, 2012.”
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