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Sammendrag  

Bakgrunn: Fremre korsbåndskade er en alvorlig skade som ofte forekommer hos kvinnelige 

idrettsutøvere. Dynamisk knevalgus er ofte observert ved skadetidspunktet. Forebyggende 

trening med fokus på å redusere dynamisk knevalgus har vist effekt på å redusere risikoen for 

fremre korsbåndskade. Til tross for dette er det uklart hvorvidt ulike screeningtester kan være 

nyttige for å kartlegge risiko for fremre korsbåndskade. Ettbens knebøy og tobens fallhopp 

blir hyppig benyttet som screeningtester for vurdering av frontalplans knekontroll. Vi vet 

imidlertid ikke hvorvidt ettbens knebøy og tobens fallhopp identifiserer samme spillere med 

redusert knekontroll. 

Hensikt: Undersøke samsvaret i frontalplans knekontroll mellom ettbens knebøy og tobens 

fallhopp målt med 2D-videoanalyse. 

Metode: Vi gjennomførte 2D-videoanalyse av ettbens knebøy og tobens fallhopp basert på 

videofiler av 630 kvinnelige elite håndball- og fotballspillere. Frontalplan projeksjonsvinkel 

og medial kneposisjon ble kalkulert som mål på frontalplans knevalgus ved ettbens knebøy, 

tobens fallhopp ved første kontakt og tobens fallhopp ved dypeste punkt. Gjennomsnittet av 

tre godkjente forsøk ble inkludert i analysene. Avhengige t-tester og Spearman´s rho tester ble 

gjennomført for å undersøke forskjeller og korrelasjoner i frontalplans knevalgus mellom 

ettbens knebøy og tobens fallhopp. Enigheten mellom testene ble presentert med Bland-

Altman plott.  

Resultat: Vi fant svake korrelasjoner i frontalplan projeksjonsvinkel og medial kneposisjon 

mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp ved både første kontakt (r = 0,24-0,25) og ved 

dypeste punkt (r = 0,28-0,30). Frontalplan projeksjonsvinkel og medial kneposisjon var 

signifikant større ved ettbens knebøy enn tobens fallhopp ved første bakkekontakt (p ≤ 0,001) 

og dypeste punkt (p ≤ 0,001). Bland-Altman plott indikerte liten grad av enighet i måling av 

frontalplan projeksjonsvinkel og medial kneposisjon mellom begge testene.  

Konklusjon: Resultatene i denne studien viser ikke samsvar mellom knekontroll i 

frontalplanet ved ettbens knebøy og tobens fallhopp hos kvinnelige elite håndball- og 

fotballspillere målt med 2D-videoanalyse. Dette indikerer at det ikke er tilstrekkelig å benytte 

kun en av testene for å kartlegge frontalplans knekontroll hos kvinnelige elite håndball- og 

fotballspillere.  
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Forord 

Masterstudiet i idrettsfysioterapi har vært to lærerike, utfordrende og fine år. Studiet har gitt 
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Sist, men ikke minst må jeg takke min fantastiske familie som alltid har troa på meg og støtter 

meg. 

 

Camilla Christensen, 

Oslo, Mai 2019 
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1. Introduksjon  

Fotball er den mest populære sporten i verden med en beregning på 265 millioner aktive 

spillere i 2007, hvor omtrent 10% er kvinnelige fotballspillere (FIFA, 2007). Håndball er en 

gradvis mer populær idrett på verdensbasis hvor det i 2013 var registrert 190 medlemsland i 

det internasjonale håndballforbundet bestående av mer enn 27 millioner spillere (IHF, 2013).  

I Norge er fotball og håndball de to idrettene med flest kvinnelige medlemmer (Fasting & 

Sand, 2009).  

Idrettsskader hos kvinnelige håndball- og fotballspillere er derimot et alvorlig problem, med 

en skadeinsidens på 6,8-15,3 skader per 1000 time med aktivt fotballspill (Clausen et al., 

2014; Söderman, Adolphson, Lorentzon, & Alfredson, 2001) og 4,7-6,8 skader per 1000 time 

med aktivt håndballspill (Moller, Attermann, Myklebust, & Wedderkopp, 2012). Over 60% 

av skadene i begge idretter er rapportert å være akutte skader, og betydelig flere under kamp 

enn trening (Moller et al., 2012; Söderman et al., 2001). Blant de akutte skadene er skader i 

kneet av de vanligste (Faude, Junge, Kindermann, & Dvorak, 2005), hvor fremre 

korsbåndskader (ACL-skader) utgjør 10% av alle akutte kneskader (Bahr, McCrory, LaPrade, 

Meeuwisse, & Engebretsen, 2014). Insidensen av en ACL-skade er rapportert 2 til 6 ganger 

høyere hos kvinnelige idrettsutøvere enn mannlige ved samme idrett (Arendt & Dick, 1995; 

Prodromos, Han, Rogowski, Joyce, & Shi, 2007; Tirabassi et al., 2016; Waldén, Hägglund, 

Werner, & Ekstrand, 2011). Dette er av stor bekymring da en ACL-skade har store 

konsekvenser for idrettsutøveren, som blant annet tidlig utvikling av kneartrose (Lohmander, 

Englund, Dahl, & Roos, 2007; Oiestad, Engebretsen, Storheim, & Risberg, 2009), i tillegg til 

økonomiske konsekvenser for samfunnet (Alentorn-Geli et al., 2009).  

Den økte risikoen for en ACL-skade hos kvinner og de påfølgende konsekvensene har gjort at 

mye forskning de siste årene har fokusert på å identifisere modifiserbare risikofaktorer for å 

kunne forebygge ACL-skader hos kvinnelige idrettsutøvere. Skadeforebyggende trening har 

vist å ha effekt på å redusere risiko for ACL-skader hos kvinnelige idrettsutøvere (Noyes & 

Barber-Westin, 2014; Shultz et al., 2015; Taylor, Waxman, Richter, & Shultz, 2015). Et 

screeningverktøy som kan predikere hvilke utøvere som har økt risiko for ACL-skade og 

dermed bør gjennomføre et spesifikt skadeforebyggende treningsprogram ville vært til stor 

nytte. For å utvikle et screeningverktøy som kan predikere skaderisiko må det først finnes en 

sterk årsakssammenheng mellom en faktor målt med screeningverktøyet og økt risiko (Bahr, 
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2016). Vi vet at dynamisk knevalgus (DKV) ofte er observert under skadetidspunktet hos 

kvinnelig idrettsutøvere (Hewett, Torg, & Boden, 2009; Koga et al., 2010; Krosshaug et al., 

2007; Olsen, Myklebust, Engebretsen, & Bahr, 2004; Stuelcken, Mellifont, Gorman, & 

Sayers, 2016), samtidig er det manglende evidens om årsakssammenheng mellom DKV og 

økt risiko for ACL-skade.  

For å identifisere en årsakssammenheng mellom en aktuell faktor og økt risiko for skade er 

det først og fremst nødvendig med et valid og reliabelt screeningverktøy til å måle den 

aktuelle faktoren (Dallinga, Benjaminse, & Lemmink, 2012). Ettbens knebøy og tobens 

fallhopp er to ofte benyttede tester for å kartlegge knekontroll hos kvinnelige idrettsutøvere 

(Hewett et al., 2005; Krosshaug et al., 2016; Munro, Herrington, & Comfort, 2017; Stensrud, 

Myklebust, Kristianslund, Bahr, & Krosshaug, 2011). Tobens fallhopp er den eneste av 

testene som har blitt benyttet som screeningverkøy for å forske på årsakssammenheng mellom 

DKV og økt risiko for ACL-skade. Hewett et al. (2005) fant at tobens fallhopp kunne benyttes 

som screeningverktøy for risiko for ACL-skade, men to studier har senere funnet motsigende 

funn (Krosshaug et al., 2016; Leppänen et al., 2017). Med bakgrunn i at de fleste ACL-skader 

oppstår ved ettbens aktiviteter som raske vendinger eller ettbens landinger kan det tenkes at 

en ettbens aktivitet i større grad representerer mekanismene som oppstår ved en ACL-skade.  

For fremtidige studier som har hensikt å undersøke årsakssammenhengen mellom DKV og 

økt risiko for ACL-skade vil det være nyttig å vite om screeningverktøyet de benytter for å 

kartlegge DKV identifiserer alle individer med redusert knekontroll. Det vil derfor være 

gunstig å ha kunnskap om hvorvidt ettbens knebøy og tobens fallhopp identifiserer samme 

utøver med redusert knekontroll. Dette vil kunne være med på å avgjøre om det er 

tilstrekkelig å gjennomføre en av testene for vurdering av knekontroll eller om testene bør 

kombineres, både i fremtidige studier og i den kliniske hverdagen.   
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1.1 Formål med prosjektet 

Formålet med denne masteroppgaven er å undersøke samsvaret i frontalplans knekontroll 

mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp målt med 2D-videoanalyse. For å undersøke 

samsvaret mellom testene ønsker vi å undersøke: 1) Forskjeller i frontalplan knevalgus, målt 

med frontalplan projeksjonsvinkel (FPPV) og medial kneposisjon (MKP), mellom ettbens 

knebøy og tobens fallhopp. 2) Korrelasjon i FPPV og MKP mellom ettbens knebøy og tobens 

fallhopp. 3) Grad av enighet i målinger av FPPV og MKP mellom ettbens knebøy og tobens 

fallhopp, presentert med Bland-Altman plott. 
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2. Teori 

2.1 Forekomst og konsekvenser av ACL-skade 

Fra norske sykehus er det rapportert en ACL-rekonstruksjons insidens på 34 per 100 000 

innbygger, hvor den er betydelig høyere for de mellom 16-39 år med 85 per 100 000 

innbygger (Granan, Bahr, Steindal, Furnes, & Engebretsen, 2008). Ettersom mange ACL-

skader blir behandlet konservativt er insidensen trolig enda høyere. Insidensen av ACL-skade 

er mellom 2 til 6 ganger høyere hos kvinnelige idrettsutøvere enn mannlige ved samme idrett 

(Arendt & Dick, 1995; Myklebust, Maehlum, Engebretsen, Strand, & Solheim, 1997; 

Prodromos et al., 2007; Tirabassi et al., 2016; Waldén et al., 2011). Unge kvinnelige 

idrettsutøvere i idretter som inkluderer raske retningsforandringer og vendinger, som for 

eksempel håndball og fotball, er spesielt utsatt for en ACL-skade (Bahr & Holme, 2003; 

Renstrom et al., 2008; Tirabassi et al., 2016).  

For idrettsutøveren fører en ACL-skade til langt fravær fra idretten og ofte redusert prestasjon 

ved retur til idretten (Harris et al., 2013). Det er stor enighet om at en ACL-skade også fører 

til langstidskonsekvenser, spesielt tidlig utvikling av kneartrose (Lohmander et al., 2007; 

Øiestad, Engebretsen, Storheim, & Risberg, 2009). Det er rapportert at 0-17% utvikler 

kneartrose etter mer enn 10 år ved en isolert ACL-skade og 21-48% ved en kombinert ACL-

skade og meniskskade (Øiestad et al., 2009). I tillegg til korttids- og langtidskonsekvenser for 

idrettsutøveren er en ACL-skade også en stor økonomisk utgift for samfunnet (Alentorn-Geli 

et al., 2009). 

2.2 Skademekanisme ved en ikke-kontakt ACL-skade 

En ACL-skade deles ofte inn i ikke-kontakt eller kontakt skade, hvor en ikke-kontakt skade 

defineres som en skade som oppstår i fravær av fysisk kontakt med en annen spiller eller et 

objekt ved skadetidspunktet (Alentorn-Geli et al., 2009). Ca. 70% av alle ACL-skader er ikke-

kontakt skader (Boden, Dean, Feagin, & Garrett, 2000; Hewett, Myer, et al., 2006; Kaneko et 

al., 2017; Krosshaug et al., 2007). Ikke-kontakt skader oppstår ofte når en stor del av 

vektfordelingen er på ett ben, som under raske retningsforandringer, finter eller landinger etter 

hopp (Alentorn-Geli et al., 2009; Fauno & Wulff Jakobsen, 2006; Olsen et al., 2004; 

Stuelcken et al., 2016).  
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Flere studier har gjort videoanalyser av skadetidspunktet for å undersøke skademekanismen 

ved ikke-kontakt ACL-skade (Krosshaug, 2007, Olsen 2004, Boden, 2000; Koga, 2010). Det 

er enighet om at økt dynamisk knevalgus (DKV) ofte er observert ved skadetidspunktet 

(Hewett et al., 2009; Koga et al., 2010; Krosshaug et al., 2007; Olsen et al., 2004; Stuelcken et 

al., 2016). DKV er definert som når kneet kollapser medialt grunnet en kombinasjon av 

innadrotasjon i hofta, valgus i kneet og utadrotasjon av tibia (Hewett, Myer, et al., 2006; 

Krosshaug et al., 2007). Forekomst av DKV sees oftere ved skadetidspunktet hos kvinner enn 

menn (Hewett et al., 2009; Krosshaug et al., 2007). Full eller tilnærmet full kneekstensjon er 

også ofte observert (Brophy, Stepan, Silvers, & Mandelbaum, 2015; Koga et al., 2010; Olsen 

et al., 2004). Olsen et al. (2004) beskriver overdreven valgus og rotasjon i kneet samtidig med 

tilnærmet full ekstensjon som den typiske skademekanismen.  

Mange av studiene som har undersøkt mekanismen ved skadetidspunktet har gjennomført 

videoanalyser basert på visuell inspeksjon, noe som har vist seg å ha dårlig validitet 

(Krosshaug et al., 2007). Koga et al. (2010) analyserte derimot 10 fremre korsbåndskader ved 

hjelp av en 3D model-basert bilde-matching metode. Studien estimerte at ACL-skaden skjer 

ca. 40 millisekunder etter første bakkekontakt. I tidsrommet fra første bakkekontakt til 40 

millisekunder ble det observert minimal endring i knefleksjonsvinkel, mens det var en økning 

i knevalgus og innadrotasjon tibia. Etter 40 millisekunder ble tibia utadrotert, trolig grunnet 

ACL-skaden (Koga et al., 2010). Dette støttes av en studie på kadaver som fant at tibia var 

innadrotert før ACL-skaden, men etter skaden endret seg til å bli utadrotert (Meyer & Haut, 

2008). Videre fant studien at innadrotasjon i hoften og valgus i kneet økte frem til skade, men 

økte signifikant ytterligere etter skadetidspunktet. Meyer and Haut (2008) mente at den 

observerte utadrotasjonen av tibia og knevalgusen ved videoanalyser av mekanismen ved 

skadetidspunktet mulig kan være en konsekvens av ACL-skaden.  

Studier har vist at fremre translasjonskraft på tibia er den isolerte kraften som gir mest 

belastning på ACL, enten ved direkte ytre kontakt eller indre mekanisk kraft (Arms et al., 

1984; Berns, Hull, & Patterson, 1992). Den fremre translasjonskraften har vist seg å være 

størst på 20-30 knefleksjon (Alentorn-Geli et al., 2009). Ved 30 knefleksjon står ACL for 

87% av støtten som motvirker fremre translasjon av tibia, mens ACL står for 85% av støtten 

ved 90 knefleksjon (Butler, Noyes, & Grood, 1980). Den fremre translasjonen av tibia i 

kombinasjon med knevalgus og innadrotasjon i hoften er vist å øke strekk på ACL ytterligere 

(Berns et al., 1992). 
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2.3 Risikofaktorer for ACL-skade 

Årsaken til at en ACL-skade oppstår antas å være multifaktorell (Alentorn-Geli et al., 2009; 

Hewett, Myer, et al., 2006). Risikofaktorene deles ofte inn i indre og ytre risikofaktorer hvor 

indre faktorer er direkte knyttet til utøveren, mens de ytre representerer faktorer fra 

omgivelsene som påvirker utøveren (Figur 1). Indre risikofaktorer deles igjen ofte inn i 

anatomiske, hormonelle, biomekaniske og nevromuskulære faktorer (Alentorn-Geli et al., 

2009).  

 

 

 

 

 

 

Både ytre og indre faktorer har blitt identifisert som risikofaktorer for ACL-skade. Det er 

manglende overenstemmelse når det gjelder ytre risikofaktorer (Renstrom et al., 2008), men 

flere studier viser at risikoen for ACL-skade er betydelig høyere under kamp enn trening for 

kvinnelige håndball- og fotballspillere (Moller et al., 2012; Söderman et al., 2001). Noen 

studier har identifisert ytre faktorer som sko og underlag som risikofaktorer, men her finnes 

det også endel motsigende studier (Alentorn-Geli et al., 2009; Hewett, Myer, et al., 2006). En 

tydelig indre risikofaktor er at kvinner har større risiko enn menn for å få en ACL-skade 

(Brukner & Khan, 2017; Hewett, Myer, et al., 2006). Videre har studier identifisert indre 

risikofaktorer som redusert bredde på fossa interkondylaris på femur, økt laksitet i kneleddet, 

økt BMI hos kvinner, hormonelle påvirkninger, tidligere ACL-skade og fysisk utmattelse 

(Alentorn-Geli et al., 2009; Hewett, Myer, et al., 2006). De identifiserte risikofaktorer er 

hovedsakelig anatomiske og hormonelle faktorer, mens det i mindre grad er identifisert 

biomekaniske og nevromuskulære faktorer (Alentorn-Geli et al., 2009).  

Figur 1: Modell over skadeårsak med indre og ytre faktorer. Hentet fra Bahr and Krosshaug (2005), 

som er utviklet fra den multifakturelle modellen av idrettsskade etiologi av Meeuwisse (1994). 
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2.3.1 Biomekaniske faktorer 

Studier har hatt mye fokus på å identifisere biomekaniske risikofaktorene med bakgrunn i den 

ofte observerte DKV ved ACL-skadetidspunktet (Hewett et al., 2009; Koga et al., 2010; 

Krosshaug et al., 2007; Olsen et al., 2004; Stuelcken et al., 2016). DKV sees oftere under 

skadetidspunktet hos kvinner enn menn (Hewett et al., 2009; Krosshaug et al., 2007), noe som 

gjør at de biomekaniske faktorene ofte er i fokus når man leter etter årsaken til at kvinner har 

betydelig høyere risiko for ACL-skade enn menn. Det er vist at kvinnelige idrettsutøvere har 

større grad av DKV og mindre grad av fleksjon i kne og hofte ved en vending eller landing 

sammenlignet med menn (Chappell, Yu, Kirkendall, & Garrett, 2002; Ford, Myer, & Hewett, 

2003; Ford, Myer, Toms, & Hewett, 2005; Joseph et al., 2011; Landry, McKean, Hubley-

Kozey, Stanish, & Deluzio, 2007; Malinzak, Colby, Kirkendall, Yu, & Garrett, 2001; Pappas, 

Hagins, Sheikhzadeh, Nordin, & Rose, 2007). Til tross for den tydelig observerte 

biomekaniske forskjellen mellom kjønnene er fortsatt assosiasjonen med en ACL-skade uklar. 

Flere studier har benyttet 3D-bevegelsesanalyse for å undersøke mulige biomekaniske 

risikofaktorer ved tobens fallhopp. Hewett et al. (2005) inkluderte 205 kvinnelige fotball-, 

basketball- og volleyballspillere og fant at DKV målt ved 3D-bevegelsesanalyse av tobens 

fallhopp var assosiert med ACL-skade. I ettertid har to studier derimot vist motsigende 

resultater (Krosshaug et al., 2016; Leppänen et al., 2017). Krosshaug et al. (2016) fant ingen 

assosiasjon mellom frontalplan projeksjonsvinkel (FPPV) eller medial kneforflytning (MKF) 

ved tobens fallhopp målt med 3D-bevegelsesanalyse og økt risiko for ACL-skade hos 710 

kvinnelige fotball- og håndballspillere. Leppänen et al. (2017) fant ingen assosiasjon mellom 

FPPV eller MKF og økt risiko for ACL-skade hos unge kvinnelige basket- og 

innebandyspillere, men studien fant derimot at redusert maksimal knefleksjons vinkel i 

landingen ved tobens fallhopp var assosiert med økt risiko for ACL-skade (Leppänen et al., 

2017). 

2.4 Forebygging av ACL-skade 

Skadeforebyggende programmer med fokus på nevromuskulær kontroll, balanse, styrke og 

god kontroll ved plyometriske øvelser har vist å kunne redusere risikoen for ACL-skade hos 

kvinnelige idrettsutøvere (Noyes & Barber-Westin, 2014; Petushek, Sugimoto, Stoolmiller, 

Smith, & Myer, 2018; Shultz et al., 2015; Taylor et al., 2015), noe som igjen forsterker 

mistanken om at biomekaniske faktorer er av betydning. En nylig systematisk 
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oversiktsartikkel med meta-analyse viste at gjennomføring av et nevromuskulært 

treningsprogram gjennomsnittlig 2,5 time pr. uke kunne redusere risikoen for ACL-skade fra 

1 av 54 til 1 av 111 hos unge og voksne kvinnelige idrettsutøvere (OR: 0,51; 95%KI, 0,37-

0,69) (Petushek et al., 2018). 

Det finnes derimot også studier hvor skadeforebyggende programmer ikke har redusert 

risikoen for en ACL-skade. En meta-analyse som inkluderte fire RCT som så på effekten av 

skadeforebyggende programmer for reduksjon av ACL-skader fant ingen signifikant effekt 

(Grimm, Jacobs Jr, Kim, Denney, & Shea, 2015). Studier som ikke har vist en reduksjon i 

risiko for ACL-skade beskriver en lav compliance som en mulig årsak (Steffen, Myklebust, 

Olsen, Holme, & Bahr, 2008; Söderman, Werner, Pietilä, Engström, & Alfredson, 2000), hvor 

compliance beskrives som i hvilken grad spillerne følger intervensjonen som er foreskrevet 

(Steffen et al., 2008). Steffen et al. (2008) rapporterte en compliance på kun 52%. 

Til tross for at forebyggende tiltak har vist å kunne redusere risikoen for ACL-skade, men det 

er usikkert hvilke faktorer som spesifikt påvirkes og videre reduserer risikoen (Hewett, Myer, 

et al., 2006). Skadeforebyggende programmer med fokus på å påvirke de biomekaniske 

faktorene som man mener kan føre til økt risiko for ACL-skade har vist å kunne bedre 

knekontrollen ved en landingen (Lopes et al., 2018). Dette forsterker mistanken om at 

biomekaniske faktorer kan være risikofaktorer for en ACL-skade, tross det fremdeles er uklart 

eksakt hvilke faktorer som påvirkes (Lopes et al., 2018; Taylor et al., 2015).  

2.5 Screening for risikofaktorer 

Screening av individer er en metode for å kartlegge risikofaktorer og dermed predikere hvem i 

en frisk populasjonen som har økt skaderisiko (Bahr, 2016). Det er så langt ingen konsensus i 

studier om et screeningverktøy som kan benyttes til å kartlegge utøvere med økt risiko for en 

ACL-skade. En studie rapporterte at kneabduksjonsmoment ved tobens fallhopp målt med 

3D-bevegelsesanalyse kunne predikere ACL-skade med 73% spesifisitet og 78% sensitivitet, 

og konkluderte med at vurdering knekontroll ved tobens fallhopp kan benyttes som 

screeningverkøy for å predikere en ACL-skade hos kvinnelig idrettsutøvere (Hewett et al., 

2005). To nyere studier fant derimot ingen assosiasjon mellom variabler for DKV målt med 

3D-bevegelsesanalyse ved tobens fallhopp og økt risiko for skade, og konkluderte med at 

tobens fallhopp ikke var et godt screeningverktøy for å predikere ACL-skade hos kvinnelige 

idrettsutøvere (Krosshaug et al., 2016; Leppänen et al., 2017).  
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Bahr (2016) beskriver tre nødvendige steg for å kunne benytte screeningtester til å predikere 

og forebygge skade. Først må man identifisere en sterk årsakssammenheng mellom 

screeningtest og risiko for skade. Dersom en sterk assosiasjon blir identifisert er neste steg å 

utvikle en valid «cut-off» skår (risiko for skade: ja/nei) med høy spesifisitet og sensitivitet for 

den aktuelle screeningtesten. Til slutt må et skadeforebyggende program vise effekt på de 

predikerte risikofaktorene. Det har blitt stilt spørsmål om det i det hele tatt er mulig å utvikle 

et så presist screeningverktøy som er nødvendig for å predikere skaderisiko (Bahr, 2016). Et 

presist screeningverktøy vil uansett være nyttig for å identifisere årsakssammenhengen 

mellom potensielle biomekaniske faktorer og risiko for ACL-skade, noe som vil være til hjelp 

for å utvikle enda mer spesifikke skadeforebyggende treningsprogram.  

For å finne en sterk årsakssammenheng mellom en faktor og økt risiko for skade ACL-skade 

er det altså først og fremst nødvendig med et valid og reliabelt screeningverktøy til å måle den 

aktuelle faktoren (Dallinga et al., 2012). Et screeningverktøy bør kunne fange opp et 

bevegelsesmønster tilsvarende bevegelsesmønsteret i de vanlige skadesituasjonene, som ved 

en ACL-skade ofte er ved raske retningsforandringer eller ettbens landinger (Bahr & Holme, 

2003; Renstrom et al., 2008; Tirabassi et al., 2016). Videre bør screeningverktøyet ha høy 

spesifisitet og sensitivitet for å best mulig kunne skille utøverne med og uten økt risiko for 

skade (Bahr, 2016). Det er utviklet mange screeningverktøy for å kartlegge knekontroll hvor 

de varierer mellom å inneholde ettbens og tobens aktiviteter som hopp, landinger eller 

vendinger. 

2.6 Ettbens knebøy og tobens fallhopp som screeningverktøy for 

kartlegging av knekontroll 

Ettbens knebøy og tobens fallhopp er vanlige og ofte brukte tester for å kartlegge knekontroll 

i klinikk og studier (Hewett et al., 2005; Krosshaug et al., 2016; Munro et al., 2017; Stensrud 

et al., 2011). Studier som benytter de to screeningverktøyene varierer mellom å evaluere 

knekontroll subjektivt (Raisanen et al., 2016; Stensrud et al., 2011), ved 2D-videoanalyser 

(Munro, Herrington, & Carolan, 2012; Stensrud et al., 2011) eller ved 3D-bevegelsesanalyser 

(Hewett et al., 2005; Krosshaug et al., 2016). 3D-bevegelsesanalyse blir sett på som 

«gullstandard» for måling av kinematikk i underekstremitetene (Ford, Myer, & Hewett, 2007; 

McLean et al., 2005). 
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Ved bruk av 3D-bevegelsesanalyse er det vist at kvinner har større grad av DKV enn menn 

ved både ettbens knebøy (Zeller, McCrory, Ben Kibler, & Uhl, 2003) og ved tobens fallhopp 

(Ford et al., 2003). Hewett et al. (2005) konkluderte med at tobens fallhopp målt med 3D-

bevegelsesanalyse var en god screeningtest til å kartlegge knekontroll hos kvinnelige 

idrettsutøvere. 3D-bevegelsesanalyse av ettbens knebøy er også vist å være et egnet verktøy 

til kartlegging av knekontroll hos kvinnelige idrettsutøvere (Alenezi, Herrington, Jones, & 

Jones, 2014; Whatman, Hing, & Hume, 2011). En annen studie konkludert med at både 

subjektiv vurdering og 2D-videoanalyse av ettbens knebøy og tobens fallhopp også kan 

brukes til å kartlegge redusert knekontroll hos kvinnelige idrettsutøvere, men at testene bør 

benyttes i kombinasjon for å fange opp flest mulig utøvere med redusert knekontroll (Stensrud 

et al., 2011).  

Tobens fallhopp har vist å rapportere mindre grad av knevalgus enn idrettsspesifikke 

bevegelser som retningsforandring og ettbens landing (Cowley, Ford, Myer, Kernozek, & 

Hewett, 2006; Kristianslund & Krosshaug, 2013; Munro et al., 2017). En studie fant at 

kneabduksjonsmomentet var seks ganger høyere ved en rask retningsforandring enn ved 

tobens fallhopp, og rapportert en moderat korrelasjon i knevalgus vinkel (rs=0,70) og svak 

korrelasjon (rs = 0,13) i kneabduksjonsmoment (Kristianslund & Krosshaug, 2013). 

Knevalgus ved ettbens knebøy har derimot vist å ha en moderat til sterk korrelasjon (r = 0,54-

0,70) med mer idrettsspesifikke bevegelser som løping, ettbens landing og retningsforandring 

(Alenezi et al., 2014; Atkin, Herrington, Alenezi, Jones, & Jones, 2014; Whatman et al., 

2011). Disse funnene kan indikere at en ettbens knebøy er et bedre screeningverktøy til å 

kunne identifisere risikofaktorer for ACL-skade i idretter som fotball og håndball.  

2.6.1 2D-videoanalyse av ettbens knebøy og tobens fallhopp 

Prosessen rundt «gullstandarden» 3D-bevegelsesanalyse er tid krevende og kostbar, 2D-

videoanalyse er derfor et enklere og mindre kostbart alternativ (Mizner, Chmielewski, 

Toepke, & Tofte, 2012; Mok, 2015; Ortiz et al., 2016). Flere studier har benyttet 2D-

videoanalyse til å kalkulere ulike variabler for å beskrive frontalplans knevalgus ved ettbens 

knebøy og tobens fallhopp (McLean et al., 2005; Mizner et al., 2012; Munro et al., 2017; 

Stensrud et al., 2011). 
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Variabler som beskriver frontalplans knevalgus ved 2D-videoanalyse 

DKV er en betegnelse på en samlet bevegelse i frontal- og transversalplanet som inkluderer 

potensielt adduksjon og innadrotasjon i hoften, kneabduksjon, utadrotasjon av tibia og 

ankeleversjon (Hewett, Myer, et al., 2006). Ved bruk av fluoroscopy system har den faktiske 

maksimale valgus vinkelen i kneleddet i frontalplanet hos kvinner blitt målt til 

gjennomsnittlig 1,70,9° ved en dyp landing ved tobens fallhopp (Myers et al., 2011), mens 

ved 2D-videoanalyse av tobens fallhopp dypeste punkt er variabler som presenterer knevalgus 

vinkel eksempelvis blitt målt til gjennomsnittlig 9±10° (Stensrud et al., 2011). Variablene 

som er mål på frontalplans knevalgus ved 2D-videoanalyser gir altså uttrykk for den delen av 

DKV som observeres i frontalplanet og ikke den faktiske valgusen i kneleddet. Variablene 

som benyttes ved 2D-videoanalyse kan skilles mellom variabler kalkulert som vinkler og 

variabler kalkulert som avstander.  

Måling av knevinkel i frontalplanet, også ofte kalt frontalplans projeksjonsvinkel (FPPV), er 

hyppig brukt som variabel for frontalplan knevalgus ved 2D-videoanalyse (McLean et al., 

2005; Mizner et al., 2012; Munro et al., 2012; Munro et al., 2017). Den vanligste metoden er 

at FPPV beskriver frontalplan knevalgus ved å kalkulere en vinkel mellom femur og tibia 

segmentet basert på referansepunkt fra hofte, kne og ankel (Gwynne & Curran, 2014; McLean 

et al., 2005; Mizner et al., 2012; Munro et al., 2012; Munro et al., 2017). Referansepunkt for 

kalkulering av vinkelen variere noe mellom studiene, der blant annet referansepunkt ved 

hoften varierer mellom SIAS (Gwynne & Curran, 2014; Munro et al., 2012; Ortiz et al., 

2016), proksimale femur (Mizner et al., 2012) og hofteleddsenteret (McLean et al., 2005). For 

kneet er benyttede referansepunkt midt-patella (Ortiz et al., 2016) eller midtpunktet mellom 

femur epikodylene (Gwynne & Curran, 2014; Mizner et al., 2012; Munro et al., 2012). FPPV 

har også blitt brukt til å representere en dynamisk variabel ved å kalkulere FPPV ved 

utgangsstilling og ved dypeste punkt (Willson, Ireland, & Davis, 2006). Med bakgrunn i at 

2D-videoanalyse ikke klarer å skille bevegelser i transversalplanet fra frontalplanet har studier 

rapportert at FPPV har en tendens til å bli målt større ved 2D-videoanalyse enn ved 3D-

bevegelsesanalyse (McLean et al., 2005; Ortiz et al., 2016). 

Kne seperasjonsdistanse (KSD) er et mål for knevalgus i frontalplanet som er beregnet på 

avstanden mellom knærne (Ortiz et al., 2016; Sigward, Havens, & Powers, 2011). Ortiz et al. 

(2016) presenterte KSD som differansen mellom avstanden mellom knærne ved 

utgangsstilling og ved det dypeste punktet. Andre studier har normalisert KSD ved å dividere 



 17 

med hofte seperasjonsdistansen for å ta høyde for individuell hoftebredde (Barber-Westin, 

Galloway, Noyes, Corbett, & Walsh, 2005; Sigward et al., 2011). Kne til ankel 

seperasjonsratio (KASR) er distansen mellom knærne delt på distansen mellom anklene 

(Mizner et al., 2012; Ortiz et al., 2016).  

Mok (2015) introduserte en ny variabel for mål på frontalplans knevalgus. Han presenterte 

knevalgus i frontalplanet med medial kneposisjon (MKP) og definerte det som avstanden fra 

kneleddsenteret til linjen mellom hofte- og ankel-leddsenteret. Differansen mellom MKP ved 

første bakkekontakt og dypeste punkt ved tobens fallhopp kalkulerte han som medial 

kneforflytning (MKF) (Mok, 2015). Fordelen med MKP og MKF fremfor andre avstandsmål 

som KADR og KSD er at de kan måle DKV individuelt for høyre og venstre ben (Mok, 

2015).   

2.6.2 Reliabilitet og validitet av 2D-videoanalyse ved ettbens knebøy  

FPPV målt med 2D-videoanalyse ved en ettbens knebøy har blitt vist å være et reliabelt og 

valid måleverktøy (Gwynne & Curran, 2014; Herrington, Alenezi, Alzhrani, Alrayani, & 

Jones, 2017). Intra-tester reliabilitet har blitt rapportert med ICC på 0,72-0,92 og test-retest 

reliabilitet med ICC på 0,57-0,86 ved kalkulering av FPPV ved en ettbens knebøy (Gwynne & 

Curran, 2014; Herrington et al., 2017; Munro et al., 2012; Stensrud et al., 2011). En av 

studiene rapporterte også en inter-tester reliabilitet mellom to testere med ICC på 0,97 

(Herrington et al., 2017).  

To studier har vist en god korrelasjon mellom 2D FPPV og kneabduksjonsvinkel målt ved 

3D-bevegelsesanalyse (r = 0,64-0,79), og konkludert med at 2D-videoanalyse kan benyttes 

som et alternativ til 3D-bevegelsesanalyse for vurdering av knekontroll ved ettbens knebøy 

(Gwynne & Curran, 2014; Herrington et al., 2017). Herrington et al. (2017) fant i tillegg en 

moderat korrelasjon (r = 0,65) mellom 2D FPPV og 3D kne abduksjonsmoment. En annen 

studie fant at FPPV målt med 2D-videoanalyse var korrelert til bevegelser i både frontal- og 

transversalplanet hvor de fant signifikant korrelasjon med både økt hofteadduksjon (r = 0,32), 

økt utadrotasjon av tibia (r = 0,48) og noe overraskende redusert innadrotasjon i hoften            

(r = 0,31) målt med 3D-bevegelsesanalyse ved en ettbens knebøy (Willson & Davis, 2008).  
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2.6.3 Reliabilitet og validitet av 2D-videoanalyse ved tobens fallhopp  

2D-videoanalyse av FPPV som mål på frontalplans knevalgus ved tobens fallhopp har også 

blitt rapportert å være et reliabelt måleverktøy med intra-tester reliabilitet med ICC på 0,91-

0,95 (Munro et al., 2012; Ortiz et al., 2016; Paz et al., 2019; Stensrud et al., 2011), test-retest 

reliabilitet med ICC på 0,88-0,89 (Munro et al., 2012; Stensrud et al., 2011) og inter-tester 

reliabilitet med ICC på 0,89-0,98 (Mizner et al., 2012; Ortiz et al., 2016). 

Validiteten av 2D-videoanalyse av FPPV ved tobens fallhopp er rapportert noe svakere enn 

ved ettbens knebøy. En studie som så på to ulike beregningsmetoder for FPPV fant svak til 

moderat korrelasjon mellom FPPV målt med 2D-videoanalyse og 3D-bevegelsesanalyse ved 

tobens fallhopp (ICC = 0-0,57) (Ortiz et al., 2016). Ortiz et al. (2016) fant derimot en sterk 

korrelasjon mellom KASR og KSD ved 2D-videoanalyse og 3D-bevegelsesanalyse ved 

tobens fallhopp (ICC = 0,94-0,96). En annen studie fant moderate korrelasjoner mellom 2D 

FPPV og 3D kneabduksjons vinkel (r = 0,38) og moment (r = 0,59), men fant i likhet med 

Ortiz et al. (2016) at 2D KASR korrelerte bedre med 3D kneabduksjons- vinkel ( r= 0,5) og 

moment (r = 0,63) enn 2D FPPV (Mizner et al., 2012). Studien konkluderte med at både 

FPPV og KASR målt med 2D-videoanalyse kan benyttes til vurdering av frontalplan 

knevalgus ved tobens fallhopp (Mizner et al., 2012). Også variabelen MKP målt med 2D-

videoanalyse er vist å kunne benyttes som en potensiell erstatter for 3D-bevegelsesanalyse 

ved vurdering av frontalplan knevalgus ved tobens fallhopp (Willis et al., 2019). Willis et al. 

(2019) rapporterte at MKP målt ved 2D-videoanalyse forklarer 71% av variasjonen i 

knevalgus ved 3D-bevegelsesanalyse. 

2.6.4 Samsvar mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp målt med 2D-

videoanalyse 

Bahr & Holme (2003) presiserte viktigheten av presise målemetoder dersom en prospektive 

kohortstudier skulle kunne identifisere potensielle risikofaktorer. Studier som har undersøke 

årsakssammenheng mellom DKV og økt risiko for skade benytter ofte kun et 

screeningverktøy for kartlegging av knekontroll, hvor ettbens knebøy eller tobens fallhopp 

hyppig blir benyttet (Hewett et al., 2005; Krosshaug et al., 2016; Leppänen et al., 2017; 

Räisänen et al., 2018). For å vite hvilket screeningverktøy man bør benytte, og hvorvidt det er 

tilstrekkelig å benytte kun ett screeningverktøy, er det nyttig å vite noe om samsvaret mellom 

de ulike screeningverktøy. 
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To studier har sett på forholdet mellom FPPV ved ettbens knebøy og tobens fallhopp målt 

med 2D-videoanalyse (Munro et al., 2017; Stensrud et al., 2011). Munro et al. (2017) 

inkluderte 88 kvinnelige fotball- og basketballspillere og rapportert en signifikant moderat 

korrelasjon i FPPV mellom de to testene (r = 0,30, p < 0,05). Studien fant også at FPPV målt 

ved 2D-videoanalyse var signifikant større ved ettbens knebøy (9,72 ± 6,04°, p<0,05) enn ved 

tobens fallhopp dypeste punkt (0,67 ± 9,65°, p0,001). Den største korrelasjonen fant studien 

i FPPV mellom ettbens knebøy og ettbens fallhopp (r = 0,57, p < 0,05).  

Stensrud et al. (2011) så på 186 kvinnelige fotballspillere og fant svak til moderat korrelasjon 

mellom ettbens knebøy, tobens fallhopp og ettbens fallhopp (rs = 0,24-0,53, p < 0,01), hvor 

korrelasjonen mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp dypeste punkt ble beskrevet som 

svak. I denne studien undersøkte de også på enigheten mellom subjektiv vurdering av 

knekontroll ved ettbens knebøy og tobens fallhopp, og fant en dårlig enighet hvor kun 20% av 

de kategoriserte med dårlig knekontroll ble plukket opp ved både ettbens knebøy og tobens 

fallhopp. Deskriptiv data fra studien viste at FPPV ved ettbens knebøy var større med 

gjennomsnittlig 17±11° for høyre ben og 13±10° for venstre, mens tobens fallhopp hadde 

gjennomsnittlig FPPV på 9±10° for høyre ben og 7±9° for venstre ben (Stensrud et al., 2011).  

Funnene i studiene til Munro et al. (2017) og Stensrud et al. (2011) viser at ettbens knebøy 

utfordrer frontalplan knevalgus i større grad en tobens fallhopp og at testene har en svak 

korrelasjon, noe som tyder på at ettbens knebøy og tobens fallhopp identifiserer redusert 

knekontroll hos ulike individer. Vi ønsket å undersøke om vi fant støttende funn ved å 

inkludere et større utvalg og flere variabler som mål på frontalplans knevalgus ved 2D-

videoanalyse. Resultatene vil være med på å indikere om det er tilstrekkelig å gjennomføre en 

av testene for vurdering av frontalplan knevalgus eller om testene bør kombinere. Dette vil 

være nyttig i fremtidige studier hvor man benytter disse screeningtestene som målemetoder og 

i den kliniske hverdagen hvor man gjennomfører kartlegging av knekontroll. 
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3. Metode 

3.1 Studiedesign 

Senter for idrettsskadeforskning ved Norges idrettshøgskole startet i 2007 en prospektiv 

kohortstudie med hovedformålet å se på risikofaktorer for ACL-skader blant kvinnelige elite 

håndball- og fotballspillere. I 2007 ble alle kvinnelige håndballspillere med kontrakt med et 

A-lag i eliteserien (Postenligaen) invitert til deltagelse i prosjektet. De inkluderte spillerne ble 

testet i 2007-2008. Kvinnelige fotballspillere fra eliteserien (Toppserien) ble inkludert fra 

2009. Fra 2008 og til og med 2014 ble nye lag og spillere fortløpende invitert til deltagelse. 

Studien inkluderte totalt 880 spillere hvor alle spillerne ved inkludering i studien 

gjennomførte en syvtimers testdag. Testdagen bestod av screeningtester gjennom sju ulike 

stasjoner i tilfeldig rekkefølge. Testene inkluderte måling av biomekaniske-, nevromuskulære- 

og anatomiske faktorer. En av stasjonene bestod av screeningtester for vurdering av 

frontalplan knekontroll ved ettbens knebøy, ettbens- og tobens fallhopp. Knekontroll ble 

fortløpende vurdert subjektivt av en erfaren fysioterapeut, i tillegg ble det tatt opp video for 

senere 2D-videoanalyse. 

Denne masteroppgaven er en tverrsnittstudie basert på data fra kohortstudiens 2D-

videoanalyse av ettbens knebøy og tobens fallhopp. Videoanalysene er basert på videoopptak 

av de aktuelle testene fra 2007 til 2014.  

3.2 Utvalg 

813 kvinnelige elite håndball- og fotballspillere fra kohortstudien hadde videoopptak fra 

ettbens knebøy og tobens fallhopp, hvor 417 var håndballspillere og 396 fotballspillere.  

3.3 Testprotokoll 

Før gjennomføring av ettbens knebøy og tobens fallhopp fikk spillerne en gjennomgang av 

utførelsen av testene. Alle spillerne gjennomførte et standardisert oppvarmingsprogram med 2 

x 8 repetisjoner knebøy, 2 x 5 repetisjoner maksimale spensthopp og tøying av 

leggmuskulatur. Deretter fikk de 1-3 testforsøk på hver test for å bli kjent med testen. Alle 

spillerne hadde på shorts, sports-bh og innesko til treningsbruk. Spina iliaca anterior superior 

(SIAS) og tuberositas tibiae var markert med små biter sportstape for å definere og 
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identifisere anatomiske landemerker som var viktig for 2D-videoanalysen. Spillerne skulle 

gjennomføre tre godkjente forsøk for hver test og hvert ben, svarende til totalt ni godkjente 

forsøk på de to testene. Om et forsøk ikke ble godkjent fikk spillerne et nytt forsøk. De tre 

siste godkjente forsøkene ble gjeldene og senere benyttet i videoanalysen.  

3.3.1 Ettbens knebøy 

Før gjennomføring av testen ettbens knebøy ble 90° 

knefleksjon målt med et standard goniometer (GYMNA, 

Berlin, Tyskland) når spilleren gjennomførte en tobens 

knebøy. I denne posisjonen ble en tråd med en 

metallgjenstand på enden festet til det laterale området 

av hoften slik at metallgjenstanden akkurat berørte 

underlaget ved 90° knefleksjon (Figur 2). Selve testen 

ble gjennomført med spilleren stående på en metallplate. 

Når spillerne hørte en lyd fra metallgjenstanden som 

berørte metallplaten kunne de returnere til startposisjon 

(Figur 3). Spillerne ble instruert til å ha fokus rett frem 

og armene plassert på hver side av hoftene under hele 

testen. Hvis spilleren ikke fulgte instruksjonene ovenfor, 

berørte underlaget, støttet seg på motsatt ben eller falt, 

var forsøket ugyldig.     

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2: Forberedelser for ettbens 

knebøy. En snor med et 

metallobjekt på enden festes lateralt 

på hoften slik at metallobjektet 

akkurat berører 

Figur 3: Ettbens knebøy. Startposisjon (venstre) 

og 90° knefleksjon (høyre). 
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3.3.2 Tobens fallhopp 

Tobens fallhopp ble utført på samme måte som 

testen utviklet av Hewett et al. (2005). Spillerne 

stod på toppen av en 30 cm høy boks. De ble 

instruert til å slippe seg ned fra kassen og direkte 

utføre et maksimalt vertikalt hopp (Figur 4). For å 

sikre maksimal innsats skulle spillerne strekke seg 

med begge hender etter en ball (håndball/fotball) 

som var plassert 260 cm over underlaget. Forsøket 

ble ikke godkjent hvis spilleren hoppet ned fra 

kassen, strakk seg etter ballen med kun en hånd, 

mistet balansen eller falt under testen. 

3.4 2D-videoanalyse 

Begge testene beskrevet ovenfor ble filmet med et videokamera. Kameraposisjonen var 

standardisert, og plassert foran spilleren slik at bekkenet var synlig gjennom hele bevegelsen 

(Figur 5). Videoopptakene har gjennom to runder blitt analysert med 2D-videoanalyse for 

vurdering av knekontroll.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 4: Tobens fallhopp. Startposisjon 

(venstre) på kasse og vertikalt hopp 

(høyre). 

Figur 5: Plassering av videokamera (Stensrud et al., 2011). 
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3.4.1 Prosedyre for 2D-videoanalyse 

Analysene ble gjennomført i analyseprogrammet imageJ hvor det fra videoopptakene ble 

valgt ut stillbilder. Ved ettbens knebøy var det stillbildet hvor snora først berørte bakken, det 

vil si ved 90° knefleksjon. Ved tobens fallhopp var det stillbildet hvor hælen til spilleren først 

berørte bakken, definert som ”første kontakt”  og stillbildet der spilleren hadde størst 

knefleksjon, definert som ”dypeste punkt”.  

På de utvalgte stillbildene ble det plassert seks markører (Figur 6). Markørene ble plassert i 

hofteleddsenter (markør 1 og 2), kneleddsenter (markør 3 og 4) og ankelleddsenter (markør 5 

og 6). Hofteleddsenteret ble estimert basert på Bell´s metode og ble definert til å ligge 2,5 cm 

og 5 cm distalt for SIAS (Bell, Pedersen & Brand, 1990). Kneleddsenteret var definert som 

midtpunktet mellom femurkondylene (Davis, Õunpuu, Tyburski, & Gage, 1991), og 

ankelleddsenteret midt mellom malleolene (Eng & Winter, 1995). Basert på markørenes 

plassering ble det gjennom imageJ estimert x og y koordinater som ble brukt til å kalkulere 

aktuelle variabler frontalplans projeksjonsvinkel (FPPV) og medial kneposisjon (MKP). De 

opptil 3 siste gyldige forsøkene av tobens fallhopp og ettbens knebøy for både høyre og 

venstre ben ble analysert, det vil si totalt opptil 12 stillbilder, hvorav 6 for fallhopp og 3 for 

hvert ben under ettbens knebøy. For å bli inkludert i analysene måtte spilleren ha 2D-

videoanalyse av minimum to godkjente forsøk av både høyre og venstre ben ved ettbens 

knebøy og tobens fallhopp. Spillere med manglende videofil, feil i videofil, manglende 

etterfulgt testprosedyre eller ugyldig test ble ekskludert, fordelt i totalt 4 

ekskluderingskategorier. 

 

 

 

 

 

 

Figur 6: Plassering av markørene ved ettbens knebøy høyre ben og venstre ben. 
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3.4.2 Prosessen for 2D-videoanalysene 

Prosessen for 2D-videoanalysene har vært omfattende 

(Figur 7). Prosessen har bestått av standardisering av 

metode hvor alle i analyseteamet gjennomførte opplæring 

og praktisk øving basert på den utviklede prosedyren for 

2D-videoanalyser. Deretter ble det gjennomført 

reliabilitetsanalyse for å sikre god inter-reliabilitet mellom 

alle i analyseteamet. Videre gjennomførte analyseteamet 

hoved 2D-videoanalysene av alle tilgjengelige videofiler. 

Etter å ha fullført alle videoanalysene ble variablene for 

de inkluderte spillerne kalkulert, og videre tatt med i de 

statistiske analysene.  

3.4.3 Standardisering av metode 

Analyseteamet som gjennomførte analysene i denne runden bestod av en biomekaniker og tre 

fysioterapeuter; en fysioterapeut med PhD samt to idrettsfysioterapi masterstudenter. Før 

gjennomføring av hovedanalysene ble det gjennomført omfattende opplæring for 

standardisering av metoden. Dette innebar totalt tre konsensusmøter som inkluderte opplæring 

i analyseprogrammet imageJ, gjennomgang av prosedyrer, studering av modeller i forhold til 

plassering av leddsenter (Figur 8) og individuell analysering av øvingsvideoer med felles 

gjennomgang og diskusjon av eventuelle usikkerhetsmomenter. Opplæring i prosedyren ble 

ledet av en fysioterapeut fra et tidligere analyseteam Solveig Thorarinsdottir og PhD Tron 

Krosshaug. Den praktiske øvingen ble avsluttet med en relabilitetsanalyse for å se på inter-

tester relabiliteten. 

 

 

 

 

 

Standardisering av metode 

Relabilitetsanalyse 

2D-videoanalyse 

Kalkulering av variablene 

Statistisk analyse 

Figur 7: Flytskjema over prosessen 

for 2D-videoanalysene. 

Figur 8: Skjelettmodell ved ettbens knebøy som illustrerer plassering av leddsenter. 
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3.4.4 Inter-tester reliabilitet 

Før begge rundene med 2D-videoanalyser ble det gjennomført reliabilitetsanalyser for å 

undersøke inter-tester reliabiliteten mellom analytikerne, en i 2016 og en i 2018 med fire 

testere i begge rundene. Ved begge reliabilitetsanalysene gjennomførte analyseteamet 2D-

videoanalyser av 20 randomisert utvalgte spillere. Reliabilitetsanalysene som ble gjennomført 

i første runde viste utmerket inter-tester reliabilitet for variablene FPPV og MKP ved ettbens 

knebøy høyre ben og tobens fallhopp første bakkekontakt og dypeste punkt med ICC på 0,85 

til 0,94 (Rosvoll, 2017), mens reliabilitetsanalysene for andre runde viste god til utmerket 

inter-tester reliabilitet med ICC på 0,60 til 0,95 for samme variabler og tester (Orkelbog, 

2018) (Tabell 1). 

 

 

 

Tabell 1: Oversikt over de to gjennomførte inter-tester reliabilitetsstudien. 

      

Inter-tester reliabilitet første 

runde (Rosvoll, 2017) 

Inter-tester reliabilitet andre 

runde (Orkelbog, 2018) 
  

      ICC SEM ICC SEM   

 
Ettbens knebøy  

 
 

  

  
FPPV (°) 0,88  6,6° 0,95  1,9° 

 

  
MKP (%) 0,87  3 % 0,93  3,20 % 

 

 
Tobens fallhopp FK  

 
 

  

  
FPPV (°) H  0,85  3,6° 0,70  3,5° 

 

  
 FPPV (°) V   0,89  5,5° 0,72  4,5° 

 

  
MKP (%) H 0,85  1,60 % 0,83  1,10 % 

 

   MKP (%) V 0,89  2,40 % 0,60  1,50 % 
 

 
Tobens fallhopp D  

 
 

  

  
FPPV (°) H 0,91  4,4° 0,94  3,5° 

 

  
FPPV (°) V 0,93  6,6° 0,93  4,3° 

 

  
MKP (%) H 0,92  2,10 % 0,81  1,10 % 

 

    MKP (%) V 0,94  2,60 % 0,82  1,40 %   

ICC = Intraclass korrelasjons koeffisient, SEM = standard error of measurement. FPPV = frontalplan 

projeksjonsvinkel, MKP = medial kneposisjon, H = høyre ben, V = venstre ben, FK = første kontakt,                

D = dypeste punkt  
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3.4.5 Kalkulering av variablene fra 2D-videoanalyse 

Basert på koordinatene fra videoanalysene ble de aktuelle variablene kalkulert. Frontalplans 

projeksjonsvinkel (FPPV) og medial kneposisjon i frontalplanet (MKP) ble beregnet ved både 

høyre og venstre ettbens knebøy og ved tobens fallhopp første bakkekontakt og dypeste 

punkt. Alle variablene er beregnet som gjennomsnitt fra to til tre gyldige forsøk. 

FPPV ble kalkulert ved å benytte hofte-, kne- og ankel- leddsentrene som referanse for 

vinkelen. En rett linje gjennom hofte- og kne -leddsenteret, og en rett linje mellom ankel og 

kne, danner vinkelen (Figur 9). Positiv vinkel representerer knevalgus og negativ vinkel 

representerer knevarus. Formelen for kalkulering av FPPV var β° - α° for høyre ben og α° - β° 

for venstre ben. Vinkelen α° beregnes av linjen mellom hofte- og kne- leddsenter og en 

horisontal linje, mens β° beregnes av linjen mellom kne- og ankel- leddsenter og en horisontal 

linje (Figur 10). Formelen for α° og β° var:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

β° 

° 

α° 

Vektor 1 

Vektor 2 

α° = arctan (vektor 1x; vektor 1y) 

β° = arctan (vektor 2x; vektor 1x) 

Figur 9: Frontalplan projeksjonsvinkel 

(FPPV) høyre ben.Frontalplan 

projeksjonsvinkel (FPPV) høyre ben. 

Figur 10: Vektorer (1 og 2) og vinkler 

(α°og β°) i ettbens knebøy høyre ben. 
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MKP var den vinkelrette avstanden fra kneleddsenteret til den vertikale linjen mellom hofte- 

og ankel- leddsenteret (Figur 11). Medial MKP (>0) representerer knevalgus og lateral MKP 

(<0) representerer knevarus.  

 

 

 

 

 

 

 

 

MKP ble først kalkulert i piksler basert koordinater fra hofte-, kne- og ankel- leddsenter 

(Figur 12). Formelen for MKP-piksel for høyre ben var: 

MKP_piksel =
((5x − 1x) ∗ (1y − 3y)) − ((1x − 3x) ∗ (5y − 1y))

√(5𝑥 − 1𝑥)2 + (5𝑦 − 1𝑦)2
 

 

Deretter ble avstanden i piksler kalkulert om til prosent basert på benlengden til spilleren. Det 

var ingen mål på den absolutte benlengden, så benlengden ble beregnet ut i fra avstanden i 

antall piksler mellom hoftesenter og ankelsenter ved første kontakt ved tobens fallhopp (Figur 

13), med formelen:  

𝑀𝐾𝑃_% =
MKP_piksel

 𝑇𝑜𝑏𝑒𝑛𝑠 𝑓𝑎𝑙𝑙ℎ𝑜𝑝𝑝 𝐹𝐾 (1𝑦 − 5𝑦)
∗ 100 

Figur 11: Medial kneposisjon (MKP) høyre ben. 
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Figur 12: MKP ble beregnet ved bruk av 

koordinatene (x; y) til hofte-, kne- og ankel- 

leddsenter ved en ettbens knebøy. 

 

 

 

 

 

 

 

Benlengden ble beregnet fra samme ben og forsøksnummer av tobens fallhopp som ved testen 

den aktuelle variabelen skulle kalkuleres. Altså ved kalkulering av MKP for høyre ben ved 

ettbens knebøy første forsøk ble benlengden beregnet fra høyre ben ved første kontakt ved 

tobens fallhopp første forsøk. Thorarinsdottir (2018) kontrollerte i sin masteroppgave på 

samme datamateriale at forskjellen mellom denne valgte metoden og en alternativ metode 

hvor man tar den maksimalt beregnede benlengden fra de tre forsøkene var minimal på 

gjennomsnittlig 0,19%. 

Det ble i tillegg kalkulert variabler for hoppdybde 

ved tobens fallhopp. Hoppdybden ble beregnet ved 

differansen mellom høyden til hofteleddsentrene 

(markør 1 & 2) ved tobens fallhopp første kontakt 

og dypeste punkt. Høyden til hofteleddsentrene ble 

beregnet ved avstanden i piksler mellom y-

koordinatene fra hofte- til ankel- leddsentrene 

(Figur 14). Hoppdybden ble så kalkulert om til 

prosent av benlengden med samme metode som 

ved kalkulering av MKP (%).  

 

Figur 13: Benlengde ble beregnet ved bruk av 

koordinatene (x; y) til hofteledd- og 

ankelleddsenter ved tobens fallhopp første kontakt. 

(1x; 1y) 

(5x; 5y) 

(1x; 1y) 

(5x; 5y) 

(3x; 3y) 

Figur 14: Avstanden mellom hofte- og 

ankel-markører ved tobens fallhopp første 

kontakt (venstre) og tobens fallhopp 

dypeste punkt (høyre). Kalkulering av 

differansen ga hoppdybde. 
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Hoppdybden ved tobens fallhopp varierte mye 

mellom spillerne. Noen hadde en hoppdybde på 0%, 

mens den dypeste målte hoppdybden var på 67% 

(Figur 16). Hos spillerne som gikk så dypt at 

hoftemarkørene kom under knemarkørende ble 

utregningen av FPPV ved tobens fallhopp dypeste 

punkt upålitelig (Figur 15). Ved FPPV målt ved 

tobens fallhopp dypeste punkt ble derfor spillere 

med hoppdybde over 40% ekskludert fra de 

statistiske analysene.  

 

 

 

 

For å validere kalkuleringen av variablene FPPV, MKP og HD valgte vi ut 6 tilfeldige spillere 

hvor vi sammenlignet alle de kalkulerte variablene med målte vinkler og distanser i stillbildet 

i MB-ruler (the triangular screen ruler, versjon 4.0). 

 

 

d) 

Figur 16: Presentasjon og illustrasjon av hoppdybde i prosent (%) ved tobens fallhopp (n=630). 

Røde punkter illustrerer hofteleddmarkører, kneleddmarkører og ankelleddmarkører.  

   a) Minimalt målt hoppdybde 0%, tilsvarende tobens fallhopp første kontakt.  

   b) Gjennomsnittlig hoppdybde 13,9%. 

   c) Maksimalt målt hoppdybde 67,4%. Hoftemarkører under knemarkører  

   d) Hoppdybde på 40%. Valgt som grenseverdi for ekskludering av ”ekstrem” hoppdybde. 

Figur 15: Eksempel på spiller med en 

ekstrem hoppdybde hvor hoftemarkørene 

kommer lenger ned enn knemarkører. 

a) b) c) d) 
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3.5 Statistiske protokoll 

Analysene ble beregnet ved bruk av SPSS for Windows, versjon 23 (SPSS Inc., Chicago, II, 

USA). Signifikansnivå ble satt til p < 0,05 ved alle statistiske analysene. 

Karakteristika av utvalget er presentert med gjennomsnitt og standardavvik. Vi gjennomførte 

deskriptive analyser for variablene FPPV og MKP ved ettbens knebøy, tobens fallhopp første 

kontakt og tobens fallhopp dypeste punkt. Normalfordeling ble vurdert basert på 

Kolmogorov-Smirnov test, histogrammer og ”skewness”. Vi støttet oss i tillegg til 

sentralgrenseteoremet, og tok utgangspunkt i at all data var normalfordelt. Alle variablene for 

FPPV og MKP er presentert med gjennomsnitt og standardavvik. 

Som primære analyser gjennomførte vi avhengige t-tester og Spearman´s rank korrelasjon for 

variablene FPPV og MKP mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp ved både først kontakt 

og dypeste punkt. Alle analysene er gjennomført med høyre og venstre ben samlet. 

Forskjellen mellom testene er presentert med gjennomsnittlig differanse, 95% 

konfidensintervall og p-verdi. Korrelasjonene er presentert med Spearman’s rank 

korrelasjonskoeffisient (rs), 95% konfidensintervall og p-verdi. For å se på enigheten i måling 

av variablene FPPV og MKP mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp ble differansen og 

gjennomsnittet av variablene mellom testene presenter i Bland-Altman plot. 

Som sekundære analyser gjennomførte vi Spearman´s rank korrelasjon for å se på 

korrelasjonen mellom variablene FPPV og MKP ved ettbens knebøy, tobens fallhopp første 

kontakt og dypeste punkt. For å se på hvorvidt det var store variasjoner mellom forsøkene 

innad hos hver spiller beregnet vi differansen av spillernes første og siste godkjente forsøk. 

Differansene fra første og siste godkjente forsøk ved alle variablene er presentert med 

gjennomsnitt og standardavvik, samt maksimal absolutt differanse som beskriver den største 

observerte differanse mellom første og siste forsøk.  

Alle korrelasjonskoeffisientene ble klassifisert som: ingen (< 0,20), svak (0,20 til 0,45), 

moderat (0,45 til 0,70) eller sterk korrelasjon (> 0,70) (Fallowfield, Hale, & Wilkinson, 

2005). 
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3.6 Etikk 

Hele prosjektet er godkjent av Regional Komité for medisinsk forskningsetikk (REK) og 

Norsk senter for forskningsdata (NSD) (Vedlegg 1 & 2). Alle spillerne har signert informert 

samtykke, og for de under 18 år er foresatte sitt samtykke inkludert (Vedlegg 3 & 4). Det var 

tegnet forsikring som dekke eventuelle skader i forbindelse med testingen (0398160 DnB 

NOR). 

3.7 Oppbevaring av data 

Alle innsamlede data fra prosjektet oppbevares i en låst database hvor denne dataen er linket 

til spillerens navn og id nummer, og kun et fåtall av personer har tilgang. For denne 

masteroppgaven var det tilgang til kun nødvendig data som ble lagret på ekstern harddisk som 

ble låst inn og/eller på datamaskin med passord og brukernavn. Sensitiv dataen ble 

fortløpende slettet så fort tilgjengelighet til dataen ikke var nødvendig. 
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4. Resultater 

4.1 Karakteristika av utvalget 

Totalt 630 kvinnelige elite håndball- og fotballspillere hadde komplette resultater fra 

videoanalysene og ble inkludert i de endelige analysene (Figur 17). Spillerne hadde 

gjennomsnittlig alder på 21,4  4 år, høyde på 169  6,3 cm og vekt på 65,7  7,8 kg. 

 

 

4.2 Deskriptiv data av variablene 

Frontalplan projeksjonsvinkel (FPPV, °) og medial kneposisjon (MKP, %) ble beregnet for 

høyre og venstre ben ved ettbens knebøy og tobens fallhopp, både ved første kontakt og 

dypeste punkt. Variablene er presentert samlet for begge ben (n = 1260). Alle variablene for 

FPPV og MKP ble vurdert til å være normalfordelt, og er presentert med gjennomsnitt og 

standardavvik (Tabell 2).  

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Ekskluderte spillere (N=183) 
 

Fotballspillere (n=90)                               Håndballspillere (n=93)                

       

 
 
 
 
 
 

Antall spillere med videoanalyse (N=813) 

Fotballspillere (n=417) 

Håndballspillere (n=396) 

 

- Ikke videofil/test (n=22) 

- Feil i videofiler (n=6)  

- Ikke valid test (n=62)  

 

- Ikke videofil/test (n=16) 

- Feil i videofiler (n=12)  

- Mangler ved testprosedyre (n=4) 

- Ikke valid test (n=61)  

 

Totalt inkluderte spillere med videoanalyser (N=630) 

Fotballspillere (n=327) 

Håndballspillere (n=303) 

 

Figur 17: Flytskjema med oversikt over eksklusjon og inklusjon. 
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4.3 Forskjeller mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp for FPPV 

og MKP  

For totalt inkluderte ben (n = 1260) var FPPV og MKP signifikant lavere ved ettbens knebøy 

enn tobens fallhopp, i begge posisjoner (p ≤ 0,001). Differansen i FPPV var 11,3° (95%KI: 

10,8 til 11,9) mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp ved første kontakt og 6,3° (95%KI: 

5,7 til 6,7) mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp dypeste punkt. For MKP var 

differansen 5,0% (95%KI: 5,4 til 7,4) mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp ved første 

kontakt og 2,9% (95%KI: 2,6 til 3,2) mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp ved dypeste 

punkt.. 

4.4 Korrelasjon mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp for FPPV 

og MKP 

Vi fant signifikante positive korrelasjoner for alle inkluderte variabler (p ≤ 0,001). Samtlige 

av korrelasjonskoeffisientene lå mellom 0,24 til 0,30, som tilsvarer en svak korrelasjon 

(Tabell 3). 

 

 

  

 

Tabell 2: Deskriptive data av variablene for høyre og venstre ben samlet.   

  
 

Gj.snitt ± SD Min til Maks N   

 FPPV (°)     

  Ettbens knebøy   8,5 ± 9,2 -17,9 til 47,6 n=1260   

  Tobens fallhopp FK  -2,8 ± 7,4 -28,8 til 27,2 n=1260   

  Tobens fallhopp D  2,2 ± 11,1ª -47,8 til 34,5ª n=1240ª   

 MKP (%)     

  Ettbens knebøy  3,8 ± 4,2 -6,6 til 21,0 n=1260   

  Tobens fallhopp FK -1,2 ± 3,2 -12,9 til 12,1 n=1260   

  Tobens fallhopp D  0,9 ± 4,2 -18,7 til 13,4 n=1260   

   FPPV = Frontalplans projeksjonsvinkel (°), MKP = medial kneposisjon i frontalplanet (%).  

FK = Første kontakt. D = dypeste punkt. Gj.snitt = gjennomsnitt. N=antall ben. Positiv verdi = 

knevalgus. Negativ verdi = knevarus. ª = Ekskludert individer med hoppdybde >40%. 
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a Ekskluderte individer med hoppdybde >40%, n = 20 ben. FPPV = Frontalplans projeksjonsvinkel (), 

MKP = medial kneposisjon, FK = første bakkekontakt, D = dypest punkt.  

Figur 18: Punktplott som demonstrerer korrelasjonen ettbens knebøy og tobens fallhopp. 

 

Den største korrelasjon var mellom FPPV ved ettbens knebøy og tobens fallhopp dypeste 

punkt med r2 = 0,09 (Figur 18), hvilket betyr at FPPV ved tobens fallhopp dypeste punkt 

forklarer 9% av variasjonen i FPPV ved ettbens knebøy. Svakest korrelasjon fant vi mellom 

ettbens knebøy og tobens fallhopp første kontakt (r2 = 0,06), hvilket betyr at MKP ved tobens 

fallhopp første kontakt forklarer 6% av variasjonen i MKP ved ettbens knebøy (Figur 18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 3: Korrelasjon mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp for variablene FPPV og MKP 

  

Ettbens knebøy og  

tobens fallhopp første kontakt 

Ettbens knebøy og  

tobens fallhopp dypeste punkt 

  FPPV (º) 0,25 (0,20 til 0,30) n=1260 0,30 (0,25 til 0,35)  n=1240ª 

  MKP (%) 0,24 (0,19 til 0,29)  n=1260 0,28 (0,23 til 0,33)  n=1260 

Presentert med Spearman’s rank korrelasjonskoeffisient (rs) og 95% konfidensintervall (KI).  

FPPV = Frontalplans projeksjonsvinkel (°), MKP = medial kneposisjon i frontalplanet (%).   

ª = Ekskludert for individer med hoppdybde > 40%. 
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Presentert med «limit of agreement» (2SD, striplet linje) og gjennomsnittlig differanse mellom 

testene (gj.snitt, heltrukket linje). FPPV=Frontalplans projeksjonsvinkel (), MKP=medial kneposisjon 

(%), EK=ettbens knebøy, FH-FK=tobens fallhopp første kontakt, FH-D=tobens fallhopp dypeste 

punkt. a = Ekskluderte individer med hoppdybde > 40%, n= 20 ben. 

 

4.5 Enighet i FPPV og MKP mellom ettbens knebøy og tobens 

fallhopp 

Figur 19 viser Bland-Altman plot som beskriver enigheten i FPPV og MKP mellom testene. 

Bland-Altman plottene viser stor spredning i differansene i måling av både FPPV og MKP 

mellom begge testene. Avstanden mellom øvre og nedre «limit of agreement» (LOA) var 

større mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp dypeste punkt enn ettbens knebøy og tobens 

fallhopp første kontakt målt med både FPPV (47,1° vs. 39,9°) og MKP (19,9% vs. 18,2%).  
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Figur 19: Bland-Altman plott av differanse mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp (y-aksen) opp mot 

gjennomsnitt av testene (x-aksen). 
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4.6 Korrelasjon mellom FPPV og MKP 

FPPV og MKP hadde en sterk korrelasjon ved både ettbens knebøy (rs = 0,971, p ≤ 0,001,       

n = 1260), tobens fallhopp første bakkekontakt (rs = 1, p ≤ 0,001, n = 1260) og tobens fallhopp 

dypeste punkt (rs = 0,998, p ≤ 0,001, n = 1240).  

4.7 Variasjon mellom første og siste forsøk av alle testene 

Alle variablene ble beregnet som gjennomsnitt av spillernes godkjente forsøk. For å se på 

hvorvidt det var store variasjoner mellom forsøkene innad hos hver spiller beregnet vi 

differansen mellom spillernes godkjente første og siste forsøk (Tabell 4). Negativ differanse 

indikerer at første forsøk hadde lavere FPPV eller MKP enn siste forsøk, og motsatt for 

positiv differanse. De største differansene ble målt ved tobens fallhopp dypeste punkt for 

FPPV og ettbens knebøy for MKP. 

 

 

 

 

   

 

  

 

Tabell 4: Gjennomsnittlig differanse mellom første og siste forsøk ved de ulike testene. 
 

  
 

Differanse    

 SD 

Maksimal absolutt 

differanse 
N   

 

  FPPV (°)     

  Ettbens knebøy 0,15  7,51 47,66   n=1260  

  Tobens fallhopp FK 0,15  4,74 23,70   n=1260  

  Tobens fallhopp D 0,52  7,22 68,23   n=1240 ª  

  MKP (%)     

  Ettbens knebøy -0,06  3,56 26,76   n=1260  

 Tobens fallhopp FK  0,07  2,08 10,37   n=1260  

 Tobens fallhopp D 0,13  2,68 24,82   n=1260  

  Presentert med gjennomsnittlig differanse og standardavvik (SD), samt med største observerte differanse 

mellom første og siste forsøk (maksimal absolutt differanse). 

N = antall, FPPV = Frontalplans projeksjonsvinkel (°), MKP = medial kneposisjon i frontalplanet (%). FK= 

Første kontakt. D = dypeste punkt. a = ekskludering av individer med hoppdybde>40%, n=20 ben. 
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5. Diskusjon 

Denne studien så på samsvaret mellom knekontroll i frontalplanet ved ettbens knebøy og 

tobens fallhopp målt med 2D-videoanalyse. Vi fant signifikante forskjeller i FPPV og MKP 

mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp. Ettbens knebøy målte gjennomsnittlig 6,3° mer 

FPPV og 2,9% mer MKP enn tobens fallhopp dypeste punkt, og hele 11,3° mer FPPV og 

5,0% mer MKP enn tobens fallhopp første kontakt. Videre fant vi svake korrelasjoner mellom 

ettbens knebøy og tobens fallhopp ved både FPPV og MKP (rs = 0,24-0,30). Bland-Altman 

plott viste stor en spredning i differansene i FPPV og MKP mellom de to testene (Figur 19). 

5.1 Forskjellen mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp for FPPV 

og MKP 

Vi observerte en signifikant forskjell i både FPPV og MKP mellom testene, hvor ettbens 

knebøy hadde betydelig større gjennomsnittlig knevalgus en tobens fallhopp. Spillerne hadde 

gjennomsnittlig 11,3 større frontalplans knevalgus målt med FPPV ved ettbens knebøy enn 

ved tobens fallhopp første kontakt og 6,3 større frontalplans knevalgus målt med FPPV ved 

ettbens knebøy enn ved tobens fallhopp dypeste punkt, noe som indikerer at ettbens knebøy i 

større grad utfordrer knekontroll enn tobens fallhopp. Dette støttes av en tidligere studie hvor 

en fant at kvinnelige basketball- og fotballspillere hadde gjennomsnittlig 9 større FPPV ved 

ettbens knebøy enn tobens fallhopp dypeste punkt (Munro et al., 2017). Tilsvarende ble 

rapportert av Stensrud et al. (2011), som på et mindre utvalg fra samme kohortstudie som i 

denne oppgaven, fant en gjennomsnittlig differanse i FPPV med 7 høyere frontalplans 

knevalgus ved ettbens knebøy enn tobens fallhopp ved dypeste punkt.  

Vi observerte størst forskjell i frontalplan knevalgus mellom ettbens knebøy og tobens 

fallhopp første kontakt. Dette fordi tobens fallhopp hadde større gjennomsnittlig frontalplans 

knevalgus ved dypeste punkt enn ved første bakkekontakt. Gjennomsnittlig FPPV og MKP 

var negativ ved tobens fallhopp første kontakt (-2,8° og -1,2%), noe som representerer varus i 

kneet, mens FPPV og MKP ved tobens fallhopp dypeste punkt var positiv og indikerer 

knevalgus (2,2° og 0,9%). Dette kan forklares både med at en dyp landing ved tobens fallhopp 

har vist seg å utfordre frontalplan knevalgus i større grad enn en stiv landing (Augustsson, 

Tranberg, Zügner, & Augustsson, 2018) og med at en innadrotasjon av femur kombinert med 
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knefleksjon har blitt vist å kunne føre til større måling av FPPV ved 2D-videoanalyse 

(McLean et al., 2005).  

En mulig forklaring på at vi fant større frontalplan knevalgus ved ettbens knebøy enn ved 

begge posisjoner ved tobens fallhopp kan være at vi i denne studien inkluderte håndball- og 

fotballspillere, altså idretter som inkluderer stor grad av eksplosive bevegelser som for 

eksempel retningsforandringer, hopp og landinger. Det kan tenkes at testen tobens fallhopp 

var mer lik bevegelser de gjennomfører til daglig i forbindelse med idretten, mens de sjelden 

har gjennomført en ettbens knebøy, noe som kan ha ført til dårligere knekontroll og dermed 

større frontalplan knevalgus ved ettbens knebøy. Denne forklaringen kan støttes av en RCT 

studie som viste at spesifikk trening på hopp og landing kunne forbedre FPPV ved tobens 

fallhopp hos kvinner (18-25 år) (Herrington, Munro, & Comfort, 2015). På den andre siden 

viste samme studie også at styrketrening av underekstremitetene kunne forbedre FPPV ved 

ettbens knebøy, men ikke tobens fallhopp (Herrington et al., 2015). Det kan derfor at spillere 

med god muskelstyrke i underekstremiteten har hatt enklere for å opprettholde god 

knekontroll ved ettbens knebøy. I motsetning har en nylig masteroppgave, som inkluderte 

deler av samme utvalg som denne studien, ikke funnet noen assosiasjon mellom muskelstyrke 

i underekstremitetene og FPPV eller MKP ved ettbens knebøy (Thorarinsdottir, 2018). Dette 

indikerer at muskelstyrke i underekstremiteten trolig ikke har påvirket FPPV eller MKP ved 

ettbens knebøy i denne studien.  

En annen mulig forklaring på forskjellen i gjennomsnittlig frontalplans knevalgus mellom 

testene kan være at ettbens aktiviteter utfordrer stabilitet og styrke i større grad enn tobens 

aktiviteter, noe som kan ha ført til redusert knekontroll og dermed større grad av frontalplans 

knevalgus ved ettbens knebøy. Dette kan støttes av at Munro et al. (2017) også fant at ettbens 

landing målte gjennomsnittlig 7 større frontalplans knevalgus målt med FPPV enn tobens 

fallhopp. På den andre siden fant Stensrud et al. (2011) gjennomsnittlig mindre frontalplans 

knevalgus målt i FPPV ved ettbens fallhopp enn ved med tobens fallhopp, noe som indikerer 

at ettbens aktiviteter ikke alltid fører til større grad av frontalplans knevalgus. Funnene til 

Stensrud et al. (2011) støttes også av andre studier som har funnet en signifikant (p < 0,05) 

større grad av knevalgus vinkel ved tobens aktiviteter sammenlignet med ettbens aktivitet 

målt med 3D-videoanalyse (Donohue et al., 2015; Harty, DuPont, Chmielewski, & Mizner, 

2011). Harty et al. (2011) fant at 27 kvinnelige idrettsutøvere gjennomsnittlig hadde 

knevalgus ved tobens fallhopp, mens de vet ettbens landing og «step-down» fra kasse hadde 
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knevarus. Donohue et al. (2015) fant at gjennomsnittlig maksimal knevalgus vinkel var størst 

ved tobens knebøy, nest størst ved tobens landing og ettbens landing, og minst ved ettbens 

knebøy. Denne studien inkluderte derimot både mannlige (n = 17) og kvinnelige (n = 17) 

idrettsutøvere, noe som kan ha påvirket resultatet da det er vist at kvinner har større grad av 

frontalplan knevalgus ved en vending eller landing sammenlignet med menn (Chappell et al., 

2002; Ford et al., 2003; Ford et al., 2005; Joseph et al., 2011; Landry et al., 2007; Malinzak et 

al., 2001; Pappas et al., 2007). Donohue et al. (2015) hadde også en annen testprosedyre for 

ettbens knebøy hvor deltagerne ble instruert til å gå så dypt ned de klarte, i motsetning til 

deltagerne i vår studie som gikk til 90 knefleksjon. Dette kan ha ført til at utøverne i studien 

til Donohue et al. (2015) ikke hadde like stor grad av frontalplan knevalgus ved ettbens 

knebøy som vi fant i denne studien. Funnene fra de overnevnte studiene indikere at det er 

flere faktorer enn om det er en ettbens aktivitet eller tobens aktivitet som påvirker i hvor stor 

grad aktiviteten utfordre knekontroll, og dermed fører til større grad av frontalplans 

knevalgus. Funnene i denne studien og tidligere studier viser derimot en enighet om at 

ettbens- og tobens- screeningtester måler ulik grad av frontalplans knevalgus.  

5.2 Korrelasjon mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp for FPPV 

og MKP 

Denne studien fant svake korrelasjoner for både FPPV og MKP mellom ettbens knebøy og 

tobens fallhopp (rs = 0,24-0,30). Det skal bemerkes at to av fire av korrelasjonskoeffisientene 

hadde konfidensintervall < 0,20 (Tabell 3), noe som ifølge klassifiseringen indikerer ingen 

korrelasjon (Fallowfield et al., 2005). Funnene viser at FPPV og MKP ved tobens fallhopp 

kan forklare 6-9% av variasjonen i FPPV og MKP målt ved ettbens knebøy, noe som 

indikerer at testene identifiserer frontalplans knevalgus hos forskjellige individer. Disse 

resultatene støtter opp under studiene til Munro et al. (2017) og Stensrud et al. (2011) som 

også fant svak korrelasjon i FPPV mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp dypeste punkt.  

Denne studien og studien til Munro et al. (2017) fant lik korrelasjonskoeffisient (r = 0,30) i 

FPPV mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp dypeste punkt. Munro et al. (2017) 

klassifiserte denne korrelasjonen som en moderat korrelasjon, mens det i denne studien blir 

klassifisert som en svak korrelasjon (Fallowfield et al., 2005). I motsetning til denne studien 

som målte FPPV ved 90 knefleksjon målte Munro et al. (2017) FPPV ved dypeste punkt med 

minimum 45 knefleksjon, noe som gjør at resultatene ikke er direkte sammenlignbare. I viten 
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om at økt knefleksjon fører til økt DKV målt i frontalplanet med 2D-videoanalyse (McLean et 

al., 2005), vil metoden som Munro et al. (2017) benyttet kunne tenkes å være en svakhet ved 

studien. Dette fordi utøverne i Munro et al. (2017) kan ha hatt alt fra 45 til over 90 

knefleksjon ved ettbens knebøy, hvor utøverne med stor knefleksjon kan ha fått målt større 

grad av DKV i frontalplanet enn de med liten knefleksjon. En annen forskjell på studiene som 

kan ha påvirket sammenlignbarheten er at denne studien presenterte Spearman´s rank 

korrelasjonskoeffisient, mens Munro et al. (2017) presenterte med Pearsons 

korrelasjonskoeffisient. I tillegg valgte vi i denne studien å ekskludere utøvere med en 

hoppdybde > 40% av benlengde ved tobens fallhopp dypeste punkt, altså de utøverne som 

gikk så dypt at hoftemarkøren var nær eller under knemarkøren og kalkulering av FPPV ble 

unøyaktig. Dette kan tenkes å ha påvirket resultatene i denne studien, samt påvirket 

sammenligningsgrunnlaget til Munro et al. (2017) og Stensrud et al. (2011) som ikke 

ekskluderte utøvere med dyp hoppdybde. Til tross for de metodiske forskjellene mellom 

studiene viser studiene konsistent svak korrelasjon i frontalplans knevalgus mellom ettbens 

knebøy og tobens fallhopp. Dette tyder på at ettbens knebøy og tobens fallhopp målt med 2D-

videoanalyse fanger opp ulike utøvere med redusert knekontroll, noe som indikerer at det ikke 

er tilstrekkelig å benytte kun en av testene ved kartlegging av knekontroll hos kvinnelige 

idrettsutøvere. 

Så langt vi vet er dette den eneste studien som har sett på korrelasjonen mellom ettbens 

knebøy og tobens fallhopp ved første kontakt med underlaget. Korrelasjonen mellom ettbens 

knebøy og tobens fallhopp var lavere ved første kontakt enn dypeste punkt for både FPPV    

(rs = 0,25 vs. rs = 0,30) og MKP (rs = 0,24 vs. rs = 0,28). En mulig forklaring kan være at 

knefleksjonsvinkelen ved tobens fallhopp dypeste punkt er mer lik 90 knefleksjon som ved 

ettbens knebøy. En liten knefleksjon som ved tobens fallhopp første kontakt vil antagelig 

tillate mindre ekskursjon i kneleddet i frontalplanet, slik at forskjeller er vanskeligere å 

oppdage. Dette kan ha vært en mulig årsak til at korrelasjonene var noe svakere mellom 

ettbens knebøy og første kontakt ved tobens fallhopp enn ettbens knebøy og dypeste punkt 

ved tobens fallhopp. På den andre siden var det så små forskjeller mellom 

korrelasjonskoeffisientene at de også kan skyldes målefeil.  

Den svake korrelasjonen vi observerte mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp indikerer at 

ettbens og tobens screeningtester identifiserer ulike individer med redusert knekontroll. Flere 

andre studier har undersøkt korrelasjonen mellom andre kombinasjoner av ettbens og tobens 
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screeningtester. Donohue et al. (2015) fant ingen til moderate korrelasjon ved sammenligning 

av alle kombinasjoner av ettbens landing, tobens landing, ettbens knebøy og tobens knebøy 

hos mannlige og kvinnelig idrettsutøvere målt med 3D-bevegelsesanalyse (r = 0,18-0,70). 

Munro et al. (2017) undersøkte også korrelasjonen mellom ettbens landing og tobens fallhopp 

og fant en svak korrelasjon i FPPV mellom testene (r = 0,33). Harty et al. (2011) fant derimot 

en sterk korrelasjon i frontalplan knevalgus vinkel målt med 3D-bevegelsesanalyse mellom 

ettbens landing og tobens fallhopp hos kvinnelige idrettsutøvere (r = 0,72). Til tross for at 

korrelasjonen var sterk indikerer dette at frontalplan knevalgus vinkel ved ettbens landing kun 

forklarer 52% av variasjonen i frontalplan knevalgus vinkel ved tobens fallhopp, noe som kan 

tenkes å ikke være tilstrekkelig til å kun benytte en av testene for å kartlegge frontalplan 

knevalgus. Funnene i de overnevnte studiene indikerer at det ikke bare er testene ettbens 

knebøy og tobens fallhopp som fanger opp ulike individer med redusert knekontroll, men at 

også andre ettbens og tobens screeningtester identifisere redusert knekontroll hos ulike 

kvinnelige idrettsutøvere.  

5.3 Enighet mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp for FPPV og 

MKP  

Korrelasjon måler styrken av et forhold mellom to variabler, men sier ingenting om grad av 

enighet mellom de to målemetodene (Bland & Altman, 2010). Det vil være viktig å kartlegge 

enigheten mellom to målemetodene for å vite i hvor stor grad en målemetode er sannsynlig å 

variere fra en annen målemetode (Bland & Altman, 2010). Munro et al. (2017) så på 

korrelasjon og forskjellen i FPPV mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp, men 

gjennomførte ingen analyser som kunne si noe om enigheten mellom testene. For å beskrive 

enigheten mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp i denne studien presenterte vi Bland-

Altman plot med differanse mellom testene og gjennomsnittet av begge testene for hvert 

målte ben (Figur 19).  

Som diskutert tidligere fant vi at alle de gjennomsnittlige differansene mellom ettbens knebøy 

og tobens fallhopp var negative, noe som indikerer er svak enighet i måling av DKV. 

Eksempelvis fant vi at gjennomsnittlige differansen i FPPV mellom ettbens knebøy og tobens 

fallhopp dypeste punkt var på 6,3. Denne differansen kan være en konstant differanse eller 

det kan være et gjennomsnittlig resultat av systematiske endringer (Giavarina, 2015). Dersom 

denne differansen var konstant med liten spredning kunne det tenkes at man kunne benyttet 
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testene om hverandre med bevissthet om at ettbens knebøy målte gjennomsnittlig 6,3 mer 

knevalgus eller mindre knevarus enn tobens fallhopp dypeste punkt. Ved visuell inspeksjon av 

Bland-Altman plottene kan vi ved å se på mønsteret i spredningen av målingene vurdere om 

det er systematiske endringer (Giavarina, 2015). Ved måling av FPPV ved testene ettbens 

knebøy og tobens fallhopp dypeste punkt viser Bland-Altman plottet en negativ trend (Figur 

19). Dette indikerer at den gjennomsnittlige differansen på 6,3 i FPPV mellom ettbens 

knebøy og tobens fallhopp dypeste punkt ikke er konstant, men at en større gjennomsnittlig 

FPPV av testene fører til en lavere differanse mellom testene. Dette samme observeres også 

mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp første kontakt, men da med en positiv trend (Figur 

19). Dette bekrefter at ettbens knebøy og tobens fallhopp ikke viser enighet i mål av 

frontalplan knevalgus. 

MKP målt ved ettbens knebøy og tobens fallhopp dypeste punkt er eneste kombinasjon som 

har en tilsynelatende konstant gjennomsnittlig differanse, da vi ser at trendlinjen er tilnærmet 

horisontal på linje med den gjennomsnittlige differansen mellom testene på 2,9% (Figur 19). 

Dersom spredningen i den gjennomsnittlige differansen var tilfredsstillende ville man kunne 

sagt at ettbens knebøy og tobens fallhopp ved dypeste punkt som mål på MKP kan benyttes 

om hverandre med bevissthet om at ettbens knebøy måler gjennomsnittlig 2,9% mer medial 

kneposisjon. For å vurdere spredningen i den gjennomsnittlige differansen mellom testene 

benyttes «limit of agreement» (LOA). Øvre og nedre LOA er beregnet på 2SD, noe som 

indikerer at 95% av differansene vil ligge innenfor nedre og øvre LOA (Bland & Altman, 

2010). Visuelt indikerer en smal avstand mellom øvre og nedre LOA en sterk enighet mellom 

to målemetoder (Giavarina, 2015). Alle Bland-Altman plottene i denne studien har en stor 

avstand mellom øvre og nedre LOA (Figur 19). Eksempelvis har FPPV målt med ettbens 

knebøy og tobens fallhopp dypeste punkt nedre LOA på -17,2 og øvre LOA på 29,9. FPPV 

ved ettbens knebøy kunne altså like gjerne vært målt 17,2  mindre eller 29,9 mer enn tobens 

fallhopp dypeste punkt i 95% av tilfellene. Denne spredningen er på hele 47 noe som trolig 

vil være av klinisk betydning, og derfor ikke er en akseptabel differanse i måling av FPPV 

mellom ettbens knebøy og tobens fallhopp. Dette betyr at ettbens knebøy og tobens fallhopp i 

denne studien viser liten grad av enighet ved måling av frontalplan knevalgus målt med FPPV 

og MKP. En liten grad av enighet i frontalplan knevalgus mellom ettbens knebøy og tobens 

fallhopp støttes av Stensrud et al. (2011) som rapporterte at kun 20% av utøverne som ved 

subjektiv vurdering ble kategorisert med dårlig knevalgus ble identifisert ved både ettbens 

knebøy og tobens fallhopp.  
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5.4 Begrensninger i metoden 

I denne studien var det inkludert 630 kvinnelige elite håndball- og fotballspillere, totalt 1260 

ben, noe som er et tilfredsstillende antall til å kartlegge samsvaret mellom ettbens knebøy og 

tobens fallhopp. Det er allikevel noen begrensninger ved studien som kan ha påvirket 

resultatene.  

5.4.1 Testprotokoll 

I følge testprotokollen skulle spillerne få ett til tre testforsøk før de så skulle gjennomføre tre 

godkjente forsøk for hver test. Om et forsøk ikke ble godkjent fikk spilleren et nytt forsøk. Vi 

observerte i denne studien at noen av spillerne hadde gjennomført opptil 12 forsøk før de fikk 

tre godkjente. Det kan tenkes at spillerne med mange forsøk fikk en læringseffekt underveis, 

noe som kan ha påvirket grad av DKV positivt i forhold til andre spillere som kun hadde 

behov for tre forsøk. På den andre siden er det vist at muskeltretthet kan påvirke knekontroll 

negativt (Liederbach, Kremenic, Orishimo, Pappas, & Hagins, 2014), noe som kan ha 

påvirket grad av knevalgus hos spillerne med mange forsøk. 

En annen mulig begrensing er at spillerne gjennomførte tester ved sju stasjoner i tilfeldig 

rekkefølge i løpet av en sju timers testdag. Testene inkluderte blant annet maksimal 

muskelstyrketest, i form av isokinetisk quadriceps- og hamstringsstyrke og benpress. Det kan 

tenkes at spillerne som gjennomførte ettbens knebøy og tobens fallhopp mot slutten av 

testdagen var påvirket av muskeltretthet, noe som kan ha ført til redusert knekontroll og derfor 

økt knevalgus. Til tross for dette ble ettbens knebøy og tobens fallhopp gjennomført på 

samme teststasjon og spillerne hadde derfor tilnærmet lik grad av muskeltretthet ved begge 

testene. På den andre siden observerte vi at flere av spillerne hadde utfordring med å oppnå 

90 knefleksjon ved ettbens knebøy. En mulig forklaring kan være muskeltretthet etter den 

lange testdagen, uten at vi har oversikt over hvilken rekkefølge på testene disse spillerne 

hadde. Uansett vil det være naturlig å tenke at knekontroll ved en ettbens aktivitet som ettbens 

knebøy, hvor det stilles større krav til muskelstyrke og balanse, vil bli mer påvirket av 

muskeltretthet enn tobens fallhopp. Stensrud et al. (2011) undersøkte test-retest reliabiliteten 

for 2D-videoanalyse for testene ettbens knebøy og tobens fallhopp ved samme kohorte som 

denne studien, hvor 18 spillere gjennomførte ettbens knebøy og tobens fallhopp helt i starten 

av testdagen og på nytt på slutten av testdagen. Studien fant at spillerne ved retest på slutten 

av dagen hadde gjennomsnittlig 2  7 større FPPV ved ettbens knebøy høyre ben (ICC = 
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0,57) og 1  4 større FPPV ved tobens fallhopp dypeste punkt (ICC = 0,89) (Stensrud et al., 

2011). Dette indikerer at rekkefølgen på testene i løpet av testdagen kan ha påvirket 

knekontrollen ved ettbens knebøy i større grad enn ved tobens fallhopp. På den andre siden 

var det gjennomsnittlig små forskjeller (1-2) mellom første test og retest, noe som tyder på at 

rekkefølgen i testene på testdagen har påvirket denne studien i liten grad.  

5.4.2 2D-videoanalyse 

I denne studien benyttet vi 2D-videoanalyse til å beregne frontalplans knevalgus ved ettbens 

knebøy og tobens fallhopp. Flere studier har konkludert med at 2D-videoanalyse kan benyttes 

som et billigere og enklere alternativ til «gullstandarden» 3D-videoanalyse for vurdering av 

frontalplans knevalgus (Herrington et al., 2017; Mizner et al., 2012; Ortiz et al., 2016). 

Samtidig har to av studiene vist en svak korrelasjon mellom FPPV målt ved 2D-videoanalyse 

og knevalgus målt ved 3D-bevegelsesanalyse (Ortiz et al., 2016; Willson & Davis, 2008), noe 

som indikerer at kun en liten andel av variasjonen i knevalgus ved 3D-bevegelsesanalyse kan 

forklares av FPPV ved 2D-videoanalyse. Det kan derfor tenkes at det i denne studien ville gitt 

en mer korrekt presentasjon av samsvaret i frontalplan knevalgus mellom ettbens knebøy og 

tobens fallhopp om vi hadde benyttet 3D-bevegelsesanalyse.  

2D-videoanalysene baserte seg videre på å identifisere stillbilder av utførelsen for så å 

plassere markører i forholdsvis hofte-, kne- og ankelleddsenter. Stillbildene skulle 

representere 90 knefleksjon ved ettbens knebøy, første bakkekontakt og dypeste punkt ved 

tobens fallhopp. Videoanalysene inkluderte videoklipp fra 2007 til 2014 av ulik kvalitet som 

følge av ulike testlokaler og ulike kamera for opptak. Spesielt i noen videofiler fra 2009 var 

kvaliteten så dårlig at det var utfordrende å plassere markørene. Analysene ble gjennomført 

individuelt av 4 ulike medarbeidere over to runder, så det kan tenkes at både valg av stillbilde 

og plassering var markører har variert mellom analytikerne. Samtidig ble det i forkant av 

hoved 2D-videoanalysene gjennomført en omfattende opplæringsprosess for å standardisere 

metoden, som inkluderte flere runder med konsensusmøter og praktisk øving over flere uker. 

Standardisering av metoden ble avsluttet med en reliabilitetstest som resulterte i god til 

utmerket inter-tester reliabilitet (ICC = 0,60 til 0,95), noe indikerer at enighet mellom 

analytikerne var tilfredsstillende nok til at analysene ble gjennomført individuelt. Vi tror 

derfor ikke det at flere medarbeidere gjennomførte analysene individuelt har påvirket 

resultatene i nevneverdig grad.   
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Noen av spillerne flekterte så mye i overkroppen ved ettbens knebøy at hoftepartiet og tape 

som var plassert på SIAS ikke lengre var synlig. Dette gjorde det utfordrende å plassere 

hoftemarkørene og kan ha ført til noe unøyaktig plassering av markører hos disse spillerne, og 

dermed også unøyaktig estimering av leddsentre. Samtidig ble vi ved standardisering av 

metoden enige om å plassere hoftemarkørene allerede ved utgangsstillingen, slik at vi hadde 

korrekt avstand mellom hoftemarkørene til tross SIAS ikke synes ved 90 knefleksjon. Inter-

reliabiliteten ved ettbens knebøy var utmerket (ICC = 0,93-0,95), noe som indikerer at det har 

hatt lite betydning for resultatet.  

Gjennom videoanalysene observerte vi at mange av spillerne hadde stor variasjon i knevalgus 

frem til 90 knefleksjon ved ettbens knebøy, men at de ved 90 hadde kneet i tilsynelatende 

nøytral frontalplan posisjon. Det kan tenkes at vi ved å kun beregne grad av frontalplan 

knevalgus ved ettbens knebøy fra stillbilde i 90 knefleksjon kan ha mistet spillere med økt 

grad av knevalgus. Samtidig beregnet vi variablene som gjennomsnitt fra 2 til 3 forsøk, noe 

som øker sannsynligheten for at vi allikevel har plukket opp spillerne med økt grad av 

knevalgus. Til tross dette observerte vi noen oppsiktsvekkende resultater da vi beregnet 

differansen mellom spillernes godkjente første og siste forsøk. Ved tobens fallhopp dypeste 

punkt hadde en av utøverne en differanse på 68 (FPPV) mellom første og siste forsøk. 

Eksempelvis hadde denne spilleren mulig knevarus ved ett forsøk og stor grad av knevalgus 

ved et annet forsøk, men ved å ta gjennomsnittet av de to forsøkene vil vi mulig gå glipp av 

en spiller med stor grad av knevalgus. Dette vil trolig ha kunne påvirket resultatene i denne 

studien, og det kan tenkes at å inkludere maksimalt målte knevalgus ville gitt en mer korrekt 

fremstilling av spillerens knekontroll. Samtidig kan man stille spørsmål rundt hvorvidt to til 

tre forsøk var tilstrekkelig nok til å plukke opp alle spillerne med redusert knekontroll. 

5.4.3 Valg av variabler 

I denne studien valgte vi å ha to ulike variabler som mål på knevalgus i frontalplanet. FPPV er 

hyppig benyttet variabel som mål på knevalgus i frontalplanet ved 2D-videoanalyse, og det 

var derfor naturlig å inkludere denne variabelen for å kunne sammenligne med andre studier. 

FPPV målt med 2D-videoanalyse har vist varierende korrelasjon med «gullstandarden» 3D-

bevegelsesanalyse ved ettbens knebøy og tobens fallhopp (ICC = 0,00-0,57, r=0,38-0,70) 

(Herrington et al., 2017; Mizner et al., 2012; Ortiz et al., 2016), noe som blant annet forklares 

med at FPPV har en tendens til å bli målt større ved 2D-videoanalyse enn ved 3D-
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bevegelsesanalyse (McLean et al., 2005; Ortiz et al., 2016). En hypotetisk årsak er at 2D-

videoanalyse ikke klarer å differensiere mellom bevegelser i transversalplanet og 

frontalplanet, hvor eksempelvis en innadrotasjon av femur kombinert med knefleksjon vil 

kunne føre til større måling av FPPV (McLean et al., 2005). Til tross for at innadrotasjon av 

femur er en komponent i DKV, og derfor trolig gunstig å kartlegge, ønsket vi å inkludere en 

ytterligere variabel som ikke ble like påvirket av innadrotasjon av femur og knefleksjon. 

Kne seperasjonsdistanse (KSD) og kne-ankel seperasjonsratio (KASR) er andre ofte 

benyttede variabler for målt på DKV målt ved 2D-videoanalyse. Begge variablene har vist en 

sterkere korrelasjon med 3D-bevegelsesanalyse enn FPPV (ICC = 0,94 - 0,96) (Mizner et al., 

2012; Ortiz et al., 2016). Det kan derfor tenkes inkludering av KSD eller KASR ville ført til et 

mer valid mål på frontalplan knevalgus målt ved 2D-videoanalyse. Ulempen med KASR og 

KSD er imidlertid at de ikke kan måle frontalplan knevalgus separat for høyre og venstre ben, 

noe som var en nødvendighet i denne studien som benyttet testen ettbens knebøy.  

Vi valgte derfor å inkludere MKP som ble introduserte av Mok (2015) som en alternativ 

variabel for mål på DKV i frontalplanet. En nylig studie fant at MKP ved tobens falhopp målt 

med 2D videoanalyse forklarer 71% av variasjonen i knevalgus ved 3D-bevegelsesanalysen, 

noe som indikerer at MKP er et godt alternativ til å vurdere frontalplan knevalgus ved 2D-

videoanalyse. Samtidig defineres MKP som avstanden fra kneleddsenteret til linjen mellom 

hofte- og ankel-leddet (Mok, 2015), noe som kunne tenkes å ikke bli påvirket av knefleksjon i 

like stor grad som FPPV. Dette ble bekreftet i denne studien hvor vi observerte at FPPV ble 

betydelig mer påvirket av bevegelser i sagittalplanet enn MKP. En dyp hoppdybde ved tobens 

fallhopp, noe som inkluderer stor knefleksjon, førte til at hoftemarkørene kom nærmere 

knemarkørene. Basert på formelen for utregning av FPPV i denne studien ville FPPV være 

±90° når hofteleddmarkøren nærmet seg kneleddmarkørens høyde, uavhengig av den 

horisontale avstanden mellom markørene. Ved en konstant horisontale avstand mellom 

hofteledd- og kneledd- markøren ville en gradvis mindre vertikal avstand mellom hofteledd- 

og kneledd-markørene føre til betydelig økning FPPV, mens økning i MKP var minimal 

(Figur 20).  
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Beregning av FPPV med 2D-videoanalyse ved stor knefleksjon ble derfor upresis. Ved 

ettbens knebøy var knefleksjonen standardisert til 90, mens hoppdybden ved tobens fallhopp 

dypeste varierte fra 0-67% av benlengden, noe som indikerer at det var stor variasjon i 

knefleksjon ved tobens fallhopp. Spillerne med 0% i hoppdybde hoppet så umiddelbart fort 

opp at stillbilde ved første kontakt og dypeste punkt var det samme, mens spilleren med 67% 

hoppdybde hadde hoftemarkørene godt nedenfor knemarkørene. Basert på hypotesen om at 

grad av knefleksjon og innadrotasjon av femur fører til økt FPPV kan det tenkes å ha påvirket 

resultatene i denne studien at utøverne ikke hadde lik grad av knefleksjon ved begge testene.  

11° 39°

76°

6,1%

4,5%
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FPPV () 
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Hofte-, kne- og ankel-markører har lik plassering på x-aksen hos begge modellene, men avstanden på 

y-aksen mellom markørene påvirker FPPV i stor. 

Figur 20: Illustrasjon av hvordan hoppdybde ved tobens fallhopp påvirket FPPV og MKP. 
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På den andre siden fant vi en sterk til perfekt korrelasjon (rs = 0,97–1) mellom FPPV og MKP 

i denne studien, hvor MKP på det minste forklarer 94% av variasjonen i FPPV ved 

gjennomføring av samme test. Den sterke korrelasjonen mellom MKP og FPPV indikerer at 

MKP og FPPV kategoriserer frontalplan knevalgus hos spillerne i lik rekkefølge til tross at 

FPPV påvirkes mer av grad av knefleksjon. Det tyder også på at det i denne studien ville vært 

tilstrekkelig å inkludere kun en av variablene. Samtidig som det skal bemerkes at vi valgte å 

ekskludere spillere med hoppdybde > 40% fra analysene (n = 10), noe som kan ha ført til en 

sterkere korrelasjon mellom variablene. 

Både FPPV og MKP var variabler som ble kalkulert basert på koordinater fra et stillbilde ved 

2D-videoanalyse. Til tross for at DKV ofte er observert ved skadetidspunktet ved en ACL- 

skade og sees på som en potensiell risikofaktor (Hewett et al., 2009; Koga et al., 2010; 

Krosshaug et al., 2007; Olsen et al., 2004; Stuelcken et al., 2016), gir altså ingen av variablene 

noe informasjon om en dynamisk bevegelse. Det ville trolig gitt et mer riktig bilde på DKV 

dersom vi valgte å beregne variablene basert på differansen mellom to stillbilder. Mok (2015) 

beskrev variabelen MKF som differansen mellom MKP ved tobens fallhopp første kontakt og 

tobens fallhopp dypest punkt. Det kan tenkes at denne metoden til å kalkulere FPPV og MKP 

ved ettbens knebøy og tobens fallhopp ville gitt et mer riktig bilde den DKV som ofte 

observeres ved ACL-skade. 

5.4.4 Valg av statiske metoder 

I viten om at beregning av FPPV ble upålitelig hos de spillerne som gikk så dypt at 

hofteleddmarkørene kom nær eller under kneleddmarkørene, valgte vi å ekskludere alle 

spillere med hoppdybde > 40% ved tobens fallhopp dypeste punkt (n=10). Dette vil ha gjort at 

resultatene i denne studien ikke er generaliserbare til de som gjennomfører en tobens fallhopp 

med hoppdybde > 40%. Det kan tenkes at det ville gitt en mer presis sammenligning av 

mellom frontalplan knekontroll målt med FPPV og MKP ved ettbens knebøy og tobens 

fallhopp dersom vi ikke ekskluderte spillere med ekstrem hoppdybde.  

Vi valgte å gjennomføre alle statistiske analysene med totalt antall ben samlet (n = 1240-

1260). Bakgrunnen for dette var at vi gjennom videoanalysene observerte at noen spillere 

kunne ha stor forskjell i knevalgus mellom høyre og venstre ben, både ved ettbens knebøy og 

tobens fallhopp. Dersom vi sammenlignet testene basert på gjennomsnittet mellom høyre og 

venstre ben ville vi muligens ikke fått en korrekt beskrivelse på samsvar mellom testene. 
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Eksempelvis kunne ettbens knebøy fanget opp økt knevalgus på høyre ben, men ikke venstre, 

og tobens fallhopp motsatt. Totalt sett ville resultatene gitt uttrykk for et godt samsvar mellom 

testene, mens det i virkeligheten var dårlig samsvar.  

Til tross for at dataen i denne studien ble vurdert til å være normalfordelt valgte vi allikevel å 

gjennomføre Spearman´s rank korrelasjonsanalyse, som er en ikke-parametrisk test. Årsaken 

til valget var at en Spearman´s test var at den ser på korrelasjon basert på rank plassering, og 

fanger derfor opp ikke-lineære korrelasjoner i motsetning til en Pearson korrelasjon som 

fanger opp lineære korrelasjoner (O'Donoghue, 2012). For å vurdere samsvaret mellom 

ettbens knebøy og tobens fallhopp så vi det som viktigst å undersøke om de med økt grad av 

knevalgus, og mulig økt risiko for skade, ble identifisert ved begge testene. Vi så derfor en 

korrelasjon som baserte seg på rangering av knekontroll og i tillegg fanget opp ikke-lineære 

korrelasjoner som en fordel.  

5.5 Kliniske implikasjoner 

Fordelen med ettbens knebøy og tobens fallhopp er at det er enkle tester å gjennomføre. 2D-

videoanalyse er en relativt billig og lite ressurskrevende metode, hvor videoanalysene ikke 

nødvendigvis må gjennomføres av den som tester spilleren. Denne studien viser derimot at 

ettbens knebøy og tobens fallhopp identifiserer redusert knekontroll hos ulike kvinnelig elite 

fotball- og håndballspillere, noe som betyr at det ikke er tilstrekkelig å benytte kun en av 

testene. Dersom ettbens knebøy og tobens fallhopp skal brukes for denne populasjonen bør de 

derfor benyttes i kombinasjon. 

Et presist screeningverktøy er nyttig for å identifisere en risikofaktor for skade (Bahr & 

Holme, 2003), og eventuelt videre utvikle et screeningverktøy som kan predikere skaderisiko 

(Bahr, 2016). For at fremtidig forskning skal kunne identifisere potensielle biomekaniske 

risikofaktorer hos kvinnelige idrettsutøvere, må det trolig utvikles et mer presist 

screeningverktøy som identifiserer alle utøvere med redusert frontalplans knekontroll. Det kan 

tenkes seg at én enkelt test eller et testbatteri som i større grad simulerer idrettsspesifikke 

bevegelser vil være nyttig. Screeningverktøyet bør med fordel være enkelt og relativt 

kostnadsfritt, slik at det kan benyttes på store populasjoner. 
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6. Konklusjon 

Vi fant ikke samsvar mellom knekontroll i frontalplanet ved ettbens knebøy og tobens 

fallhopp hos kvinnelige elite håndball- og fotballspillere målt med 2D-videoanalyse. 

Resultatene viste en liten grad av enighet mellom testene hvor ettbens knebøy fanger opp 

større grad av frontalplans knevalgus enn tobens fallhopp, samtidig som testene fanger opp 

redusert knekontroll hos ulike spillere. Dette indikerer at det ikke er tilstrekkelig å benytte en 

av testene for å kartlegge knekontroll hos kvinnelige elite håndball- og fotballspillere.  
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Forkortelser 

 

ACL   Anterior cruciatum ligament (fremre korsbånd) 

FPPV  Frontalplans projeksjonsvinkel  

MKP   Medial kneposisjon 

MKF  Medial kneforflytning 

2D  To dimensjonal 

3D  Tre dimensjonal 

SD  Standardavvik 

r  Korrelasjonskoeffisient 

p  p-verdi 

SEM  Standard error measurement (standard målefeil) 

ICC  Intraclass correlation (inter-tester korrelasjon) 
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