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Sammendrag

Bakgrunn: Handball og fotball er idretter med hgy forekomst av kneskader. ACL-ruptur
er en av de mest alvorlige kneskadene, og medfgrer langvarig skadefravaer samt gkt
risiko for re-skader og utvikling av artrose. Kvinnelige handball- og fotballspillere pa
eliteniva har hgyere risiko for a padra seg ACL-ruptur i lgpet av karrieren sammenliknet
med menn. Mange av disse kvinnene kommer tilbake til henholdsvis handball og fotball
pa hgyt niva etter operasjon og lang rehabilitering.

Formal: A kartlegge selvrapportert knefunksjonen hos kvinnelige hiandball- og
fotballspillere pa eliteniva. Hovedformalet var a undersgke eventuelle forskjeller i
knefunksjon mellom tidligere ACL-opererte og "knefriske”.

Metode: Det ble gjennomfgrt en tverrsnittstudie med kvinnelig handball- og
fotballspillere i norsk eliteserie og toppserie. Hindballspillerne ble inkludert i perioden
2007 til 2014 (n=403), og fotballspillerne i perioden 2009 til 2014 (n=436). Deltagerne
fylte ut det selvrapporterte spgrreskjemaet Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score (KOOS) for hgyre og venstre side.

Resultater: Av de 839 kvinnelige handball- og fotballspillerne i studien hadde 80
utgvere gjennomgatt en eller flere ACL-operasjoner, 8 med bilateral ACL-skade og 3 med
revidert ACL-operasjon. De ACL-opererte handball- og fotballspillerne hadde signifikant
darligere selvrapportert knefunksjon sammenliknet med "knefriske” (p<0,001).
Knefunksjon pa frisk side hos de ACL-opererte var signifikant bedre sammenliknet med
skadet side (p<0,001). Graft, tid siden skade (>6mnd) og antall ar pa eliteniva hadde
liten eller ingen betydning for knefunksjon. Sammenliknet med normative verdier scoret
de "knefriske” signifikant bedre, og de ACL-opererte scoret signifikant lavere pa
selvrapportert knefunksjon.

Konklusjon: ACL-opererte handball- og fotballspillere pa eliteniva i Norge har darligere

knefunksjon sammenliknet med "knefriske” utgvere.

Ngkkelord: ACL-skade, handball, fotball, kvinner, KOOS, knefunksjon
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Forkortelser

ACL- Fremre korsband (Anterior Cruciate Ligament)

BMI- Body Mass Index

ICF- Internasjonal klassifisering av funksjon, funksjonshemming og helse
(International Classification of Function, Disability and Health)

IKDC- International Knee Documentation Committee

KOOS- Knee Osteoarthritis Outcom Score

LCL- Laterale kollaterale ligament (Lateral collateral ligament)
MCL- Mediale kollaterale ligament (Medial collateral ligament)
NAR- Norsk forskningssenter for aktiv rehabilitering

NIMI- Norsk Idrettsmedisinsk institutt

PCL- Bakre korsband (Posterior Cruciate Ligament)

ROM- Range Of Motion

SD- Standard Devisjon

SF-36- The Short Form 36 Health Survey

WHO- Verdens helseorganisasjon (World Health Organization)

WOMAC- Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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1. Innledning

Handball og fotball er populeere lagidretter i Norge. 1 2012 var det registrert 112 000
handballspillere og 365 000 fotballspillere. Andelen kvinner gker stadig og i dag er det
ca. 180 000 kvinnelige handball -og fotballspillere i Norge (handball.no, fotball.no).
Utgvelse av idrett medfgrer betydelige helsefordeler i form av gkt levealder og
redusert risiko for en rekke livsstilssykdommer (Bahr & Holme, 2003; Haskell et al.,

2007). Men det innebaerer ogsa en gkt risiko for skade (Bahr & Holme, 2003).

Epidemiologiske studier fra handball og fotball har vist en hgy forekomst av akutte
skader i underekstremitetene (Faude et al.,, 2005, 2006; Moller et al., 2012; Myklebust
etal, 2013; Tegnander et al., 2008; Waldén et al., 2011a). Ruptur av fremre korsband
(ACL) er en av de mest alvorlige idrettsskadene. Hver sesong risikerer hvert handball-
og fotballag pa eliteniva for kvinner a miste opp mot en spiller pa grunn av fremre
korsbandsruptur (Myklebust et al., 2013; Waldén et al., 2011a). En ACL-ruptur
medfgrer langtidsfraveer fra idretten, kan gi nedsatt knefunksjon og gke risikoen for
tidlig utvikling av artrose (Beynnon et al.,, 2005b; Myklebust and Bahr, 2005; Oiestad et
al., 2010; Roos, 2005; Shelbourne et al., 2009; @iestad et al., 2009). Det hgye antallet av
fremre korsbandskader har fgrt til en rekke studier de senere arene. Studier viser at
kvinnelige handball- og fotballspillere har 2 til 5 ganger hgyere risiko for d padra seg
fremre korsbandsruptur enn mannlige handball- og fotballspillere (Myklebust et al.,
1998; Waldén et al., 2011b). Skaderisikoen er hgyere pa elitenivd sammenliknet med
lavere divisjoner og i kamp sammenliknet med trening (Moller et al., 2012; Myklebust

et al.,, 1997; Myklebust et al., 1998; Waldén et al., 2011a; Waldén et al., 2011b).

Til tross for omfattende studier er det fortsatt mange ubesvarte spgrsmal. Det finnes
ingen konsensus om hvilket behandlingsalternativ som er best egnet etter en fremre
korsbandsruptur (Frobell et al., 2010; Grindem et al., 2012). Hvilken rehabilitering
som er mest effektiv eller hvilke Kriterier som ma tilfredsstilles fgr man returnerer til
idrett, er det heller ingen enighet om (Grodski & Marks, 2008; Myklebust and Bahr,
2005; Petersen and Zantop, 2013; van Grinsven et al., 2010). I dag anbefales unge

aktive mennesker og utgvere med fremre korsbandskade som skal tilbake til



vridningsidretter som hdandball og fotball, kirurgisk rekonstruksjon av korsbandet
(Hurd et al., 2008a, b; Samuelsson et al., 2009). Hensikten er a gjenvinne kneets
passive stabilitet ved a erstatte korsbandet med et graft, oftest fra patellarsenen eller
hamstringssenen. | etterkant av operasjonen er malet d gjenopprette normal
knefunksjon. Dette gjgres ved a redusere smerter, hevelse og inflammasjon for sd a
gjenvinne range of motion (ROM), styrke og nevromuskuleer kontroll (Eitzen, 2011).
Mange benytter kriteriene om full ROM, minst 90% pa hoppe- og styrketester
sammenliknet med kontralateral side og mindre enn 10% forskjell mellom
quadriceps og hamstring pa operert siden fgr man kan returnere til idrett. (Adams et
al., 2012; van Grinsven et al., 2010). Adams et al. (2012) har foreslatt at pasientene
0gsa bgr score minimum 90% sammenliknet med frisk side pa pasientrapporterte

utfallsmal (PRO).

De fleste ACL-operasjoner utfgres for at pasienten skal komme tilbake til idrett pa
samme niva som fgr skaden oppsto. Flere studier har imidlertid vist at det kun er ca
halvparten av de opererte som kommer tilbake til samme niva (Ardern et al., 2014;
Ardern et al,, 2011a; Brophy et al., 2012; Mascarenhas et al., 2012). Mange
rapporterer nedsatt knefunksjon og redusert livskvalitet etter avsluttet
rehabilitering. Dette til tross for at utfallet av operasjon og rehabilitering anses a
veere vellykket (Ardern et al., 2011a; Thomeé et al., 2008). Andre faktorer som alder,
endret livssituasjon, jobbsituasjon, manglende motivasjon og frykt for re-skade har
vist seg a pavirke avgjgrelsen om retur til idrett (Ardern et al., 2014). Disse faktorene
bgr kartlegges fagr en eventuell operasjon (Feller & Webster, 2013). Man kan likevel
stille spgrsmal om rehabiliteringen har veert god nok, eller om pasienter har prgvd a
returnere til idrett fgr knefunksjonen var tilfredsstillende for sa a slutte. Det er
forelgpig fa studier som vurderer knefunksjon hos kvinnelige handball- og

fotballspillere som er tilbake i trening- og kampaktivitet etter ACL-operasjon.

Denne tversnittstudien er en del av en stgrre risikofaktorstudie ved Senter for
Idrettsskadeforskning ved Norges Idrettshggskole (NIH) kalt "Korsbandsprosjektet”.
Studien har til hensikt & avdekke potensielle risikofaktorer for fremre
korsbandsskade hos kvinnelige handball -og fotballspillere. Under datainnsamlingen

til denne studien fylte utgverne ut et selvrapportert spgrreskjema om egen



knefunksjon. Ved hjelp av dette spgrreskjemaet er formalet med denne studien a

besvare fglgende problemstillinger:

Hovedproblemstilling:
e Har tidligere ACL-opererte kvinnelige handball -og fotballspillere darligere
knefunksjon sammenliknet med kvinnelig "knefriske” handball- og fotballspillere i

norsk elite —og toppserie?

Underproblemstillinger:

e Har ACL-operert side darligere knefunksjon sammenliknet med frisk side hos
kvinnelige handball- og fotballspillere?

e Pavirker valget av graft knefunksjon hos tidligere ACL-opererte kvinnelige
handball -og fotballspillere?

e Har tid siden ACL-skade betydning for knefunksjon hos tidligere ACL-opererte
kvinnelige handball -og fotballspillere?

e Har antall sesonger i elite- eller toppserien betydning for knefunksjon hos
kvinnelige handball -og fotballspillere?

e Erdet forskjell pa knefunksjon hos kvinnelige handballspillere sammenliknet
med kvinnelige fotballspillere?

e Hvordan er knefunksjonen hos kvinnelig handball -og fotballspillere

sammenliknet med normative verdier?
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2. Teori

2.1 Handball

Handball ble fgrste gang spilt pa slutten av 1800-tallet i Praha, men fgrsti 1906 kom
den fgrste regelboken utviklet av den danske gymnastikkleereren Holger Nielsen.
Sverige, Danmark og Tyskland anses a veere pionerne innen utviklingen av
handballspillet. "International Amateur Handball Federation” (senere IHF) ble stiftet
av ti medlemsland i 1927. Handballen fikk en oppsving da det kom pa
OL-programmet i 1938. Norge ble medlem av IAHF i 1936 (senere kalt International
Handball Federation (IHF)) og Norges handballforbund (NHF) ble stiftet dret etter
(1937).1dag har NHF 112 425 medlemmer fordelt pa 712 klubber. Kvinnene har spilt
handball pa lik linje med menn og i Norge har kvinnehandball veert en populeer i

mange tidr (www.handball.no).

Spillet har utviklet seg fra 11 spillere pa en utendgrsbane pa 80 x 40 meter pa
begynnelsen av 1900-tallet, til 7 spillere pa en innendgrsbane pa 20 x 40 meter slik
det er i dag. Lagene bestar av en malvakt og seks utespillere. Hvert lag kan i tillegg ha
syv innbyttere. Bytte av spillere kan skje nar son helst i kampen uten begrensninger.
En handballkamp pa seniorniva spilles over to omganger av 30 minutter. Hensikten
er a score flest ganger i motstanderens mal. Lagene er delt inn i divisjoner avhengig
av niva. Den gverste divisjonen kalles i dag Grundig-ligaen (tidligere kalt eliteserien).
Handballen har gjennomgatt en dynamisk utvikling og er i dag en tgff kontaktsport
med hgyt tempo. Handballspillet kjennetegnes av hgy fart med raske
retningsforandringer, vendinger, hopp, finter, landinger og "start-stopp” bevegelser
som tilsvarer aktivitetsniva 1 i tabell 1 (Vlak & Pivalica, 2004). Disse bevegelsene
kombinert med mottak, stuss og kast/skudd av ball, krever god balanse og
koordinasjon. I tillegg tillater regelverket i handball mye kroppskontakt. Alle disse

faktorene gir apenbart stor risiko for skader.
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Aktivitetsniva Idrettsaktivitet

Hopping, retningsforandringer, pivotering (fotball, handball,
basketball, innebandy)

Sideveis bevegelser med mindre vridning enn niva I
II (alpint/telemark snowboard, kampsport, turn, dans, tennis,

racketspill, volleyball, ishockey/bandy, volleyball)

Lett aktivitet (l#ping, sykling, styrketrening svémming,
II1
langrenn)

IV Stillesittende/rolig aktivitet (husarbeid, daglige gjgremal)

Tabell 1 Klassifisering av aktiviteter, med eksempler pd aktiviteter i parenteser (Hefti
etal, 1993).

2.1.1 Skader i handball

Handballspillere er mer utsatt for skader en mange andre idrettsutgvere.
Skaderegistreringer som ble gjort under de olympiske leker i Athen 2004 og Beijing
2008 viste at handball var den lagidretten med flest skader, etterfulgt av fotball og
basketball (Junge et al., 2009; Junge et al., 2006). Det foreligger en rekke studier av
skadeforekomsten i hdndball. Disse studiene omfatter skadeinsidens,
skadelokalisasjon, skadetype og alvorlighetsgrad i form av fraveer fra idrett. [ henhold
til studiene presentert i tabell 2, anslds skadeinsidensen hos kvinnelige og mannlige
handballspillere a veere 11.9-31.7 skader pr 1000 kamptime og 0.6-4.6 skader pr
1000 treningstime. Forekomsten har vist seg a veere like hgye for juniorspillere som
seniorspillere (Olsen et al,, 2006). Dessverre ser man stor variasjon i studiedesign
samt ulike definisjoner og klassifikasjoner. Det gjgr studiene vanskelig a

sammenlikne (Hagglund et al.,, 2005).

Akutte skader i underekstremitetene er mest vanlig i handball. Andelen akutte skader
varierer fra 63% til 93% (Jgrgensen, 1984; Moller et al., 2012; Nielsen and Yde, 1988;
Olsen et al., 2006; Reckling et al., 2003; Seil et al., 1998; Wedderkopp et al., 2003;
Wedderkopp et al.,, 1997, 1999). Ankeldistorsjon er den vanligste diagnosen, mens

kneskader ofte er mer alvorlig og kan medfgre langvarig fraveer fra idretten (ibid).

12



Hode-, skulder-, hand- og fingerskader er andre akutte skader som forekommer
relativt hyppig i hdndball (Asembo and Wekesa, 1998; Junge et al., 2006; Nielsen and
Yde, 1988; Olsen et al., 2006; Seil et al., 1998; Wedderkopp et al., 1997). Fa studier har
registrert forekomst av belastningsskader i handball. Lenge har det manglet gode
metoder for a registrere belastningsskader (Bahr, 2009). Utviklingen av malemetoder
der spillere gir jevnlig tilbakemelding via elektroniske tjenester (mail/sms), har fgrt til
en gkning i antall registrerte belastningsskader (Clarsen et al., 2014; Moller et al,,
2012). Moller et al. (2012) fant en andel pa 37% belastningsskader, mens tidligere
studier har rapportert fra 7 til 21% (Olsen et al., 2006; Wedderkopp et al., 1997). De
fleste belastningskadene er lokalisert til skulder og kne (Clarsen et al., 2014; Moller et
al,, 2012). I tillegg fant Olsen et al. (2006) hgy forekomst av leggsmerter (periostitt)
hos unge utgvere, som stgttes av studien til Mgller et al. (2012).

Forfattere Spillere (skader) Skader per 1000 spilte time
Kamp Trening

Senior kvinner

Nielsen & Yde 1988 41 (78) 13.8 0.7

Myklebust et al. 2001 567 (173) 11.9 0.6

Mgller et al. 2012 75 (95) 17.9 2.6

Senior menn
Nielsen & Yde 1988 69 (44) 13.3 2.4
Mgller et al. 2012 56 (88) 31.7 3.4

Tabell 2 Skadeinsidens hos kvinnelig og mannlige hdndballspillere. Kun prospektive
studier med skaderegistrering i lgpet av en hel sesong pa elite seniorniva med oppgitt
skade per 1000 spilte time.

2.2 Fotball

Moderne fotball hadde sin opprinnelse i England pa slutten av 1800-tallet. I 1863 ble
Football Association grunnlagt og den fgrste regelboken utgitt. Idretten spredte seg
raskt, ogi 1904 ble The Fédération Internationale de Football Association (FIFA)
grunnlagt (www.fifa.com). Norges Fotballforbund (NFF) ble stiftet i 1902. Siden den
gang har fotballen utviklet seg til & bli verdens mest populare idrett, med over 265

millioner spillere. NFF er i dag Norges stgrste saeridrettsforbund med 364 940
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registrerte medlemmer fordelt pa 1909 klubber (www.fotball.no). Fotball ble en

offisiell OL-gvelse i 1908, og VM for menn ble fgrste gang spilti 1930. Kvinner deltok
ikke i organisert fotball fgr pa 1970-tallet. Den fgrste internasjonale turneringer for
kvinner ble arrangert av The Union of European Football Association (UEFA) i 1984
(www.uefa.com). VM ble fgrste gang arrangert i 1991, mens kvinnefotball fgrst sto pa
OL-programmet i 1996 (www.en.wikipedia.org). Fotball i Norge spilles primeert
utendgrs pa gress eller kunstgress. Hvert lag bestdr av 10 utespillere og en malvakt.
Kampene pa seniorniva varer i 2 x 45 minutter. Hvert lag kan bytte maksimalt 3
spillere pr kamp. Hensikten er a score flere mal enn motstanderen. Hgyeste divisjon

for menn heter i dag Tippeligaen og for kvinner Toppserien (www.fotball.no).

Fotball er pa lik linje med handball en idrett med hgy fart ofte i kombinasjon med
multidireksjonelle bevegelser, aktivitetsniva 1 i tabell 1. Regelverket i fotball tillater
mindre fysisk kroppskontakt sammenliknet med handball, likevel utsettes bade

kvinnelige og mannlige fotballspillere for hgy skaderisiko.

2.2.1 Skader i fotball

Hver tredje idrettsskade i Norge skjer pa fotballbanen, enten pa trening eller kamp

(www.klokavskade.no). Under de olympiske leker i London 2012 padro 35% av de

5009 fotballspillere seg en skade. Elleve av disse medfg@rte fraveer i mer enn sju dager,
og kvinnelig fotballspillerne hadde betydelig hgyere prosentandel skader enn menn
(45% /27%) (Engebretsen et al.,, 2013). Det foreligger mange studier som har
rapportert skadeforekomst hos fotballspillere . Disse studiene kan vaere vanskelige a
sammenlikne. I senere tid har det imidlertid blitt utarbeidet prosedyrer for
skaderegistrering og -rapportering, samt konsensus for definisjon og klassifisering av

idrettsskader (Fuller et al, 2006). Det har gjort sammenlikningen enklere.

Av prospektive studier som har registrert skader i hgyeste seniordivisjon over en
eller flere sesonger, varierer skadeinsidensen fra 14.3 til 34,8 pr 1000 spilte time og
fra 2.1 til 5,9 pr 1000 trente time (tabell 3). Akutte skade utgjgr fra 61% til 84%
(Arnason et al.,, 1996; Engstrom et al., 1991; Faude et al., 2005; Hagglund et al., 2009;
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Waldén et al., 2005). De fleste skadene er lokalisert til lar og lyske, etterfulgt av ankel
og kne (Ekstrand et al,, 2011; Faude et al., 2005; Hagglund et al., 2005; Hagglund et
al., 2009; Waldén et al., 2005).

Forfattere Spillere (skader) Skader per 1000 spilte time
Kamp Trening

Senior kvinner

Engstréom et al., 1991 41 (78) 24 7

Ostenberg et al, 2000 123 (65) 14,3 3,7

Faude et al.,, 2005 165 (241) 23,3* 2,8*

Nilstad et al., 2014b 228 (232) 18,6 3,7

Senior menn

Arnason et al., 2004 306 (244) 24,6 2,1
Arnason et al,, 1996 84 (129) 34,8 5,9
Hagglund et al,, 2003 310 (715) 25,9 5,2
Andersen et al., 2004 330 (121) 21,5%* -

Hagglund et al., 2006 263 (601) 25,9 51

Tabell 3 Skadeinsidens hos kvinnelig og mannlige fotballspillere. Kun prospektive
studier med skaderegistrering i lopet av en hel sesong pd elite seniornivd ble inkludert,
med oppgitt skade per 1000 spilte time. * kun akutte skader

2.3 Kneleddet

Kneleddet, art genus, er et komplekst modifisert hengselledd som binder sammen
kroppens to lengste rgrknokler (McGinty et al., 2000). Leddet er konstruert for &
tillate stor bevegelse med seks frihetsgrader: fleksjon og ekstensjon, innad- og
utadrotasjon, varus og valgus, anterigr- og posterigr translasjon, mediale- og lateral
translasjon og traksjon og kompresjon (Goodfellow & O'Connor, 1978). Samtidig skal
kneleddet veere med a danne en sammenhengende stiv sgyle som gir kroppen

stabilitet i stdende (Dahl & Rinvik, 2010).
Kneleddet stabiliseres ved hjelp av passive og aktive strukturer. De passive

strukturene bestar av fremre korsband (ACL), bakre korsband (PCL), mediale
sideband (MCL), laterale sideband (LCL), to menisker og leddkapsel (Kolt & Snyder-
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Mackler, 2007). Aktive strukturer bestar av omliggende muskulatur og sener (Dahl &
Rinvik, 2010)

Right knee in flexion: anterior view
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Figur 1 Kneleddets anatomi sett forfra, leddkapsel og patella er fjernet (Netter, 2003).

2.4 ACL

Det fremre korsbandet bestar av tette bindevevsfibre lokalisert intraartikuleert
mellom femur og tibia. Bandet er likevel en ekstrasynovial struktur plassert mellom
synovialhinnen og fiberkapselen (Dahl & Rinvik, 2010; Petersen & Zantop, 2007). ACL
sin primaroppgave er a hindre at tibia skyves for langt frem i forhold til femur. I
tillegg skal bandet hindre for stor rotasjon og valgus-varusstilling av kneleddet

(Beynnon et al., 2005b).
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ACL bestdr av 2 bunter: Anteromediale bunt (fremre del) og posterolaterale bunt
(bakre del). Den anteromediale bunten fester seg pa fremre del av det mediale
tibiaplatd mens den posterolaterale bunten fester seg pa bakre del av det mediale
tibiaplatd (Duthon et al., 2006). Fremre del strammer seg ved fleksjon og hindrer
forskyvning av tibia. Bakre del strammer seg ved ekstensjon og stabiliserer kneet ved
full strekk (Petersen & Zantop, 2007). Samspillet mellom de to buntene vil sammen
med de andre ligamentene og meniskene bidra til 4 optimalisere kneets funksjon, og
dermed redusere sannsynligheten for skadelige bevegelser av kneet (Beynnon et al.,

2005a; Duthon et al., 2006).

2.4.1 Dynamiske stabilitet etter ACL-ruptur

Kneets dynamiske stabilitet er evnen til 8 kontrollere bevegelser nar kneet utsettes
for raske endringer. Dette er et samspill mellom muskuleaere, neurale og strukturelle
komponenter (Eitzen, 2008; Williams et al., 2001). ACL-ruptur kan medfgre
endringer av kneets dynamiske stabilitet (Lewek et al., 2003; Rudolph et al., 2001;
Snyder-Mackler et al., 1997). Dette skyldes trolig en kombinasjon av gkt leddlaksitet
og endret neuromuskular kontroll (Ageberg, 2002; Lewek et al,, 2003).
Konsekvensen er uhensiktsmessige forandringer i bevegelsesmgnsteret (Ageberg,
2002). Rehabilitering med fokus pa nevromuskulzer kontroll er derfor sveert viktig for
pasienter med ACL-ruptur (Palmieri-Smith et al., 2008; Williams et al., 2001). Enkelte
pasienter har normal dynamisk stabilitet etter en ACL-skade (Ageberg, 2002; Eastlack
etal,, 1999; Snyder-Mackler et al., 1997). Det skyldes at ACL i tillegg til & veere en
mekanisk stabilisator, ogsa er et sensorisk organ som sender informasjon til
sentralnervesystemet (Solomonow, 2009). Mekanoreseptorer i det fremre
korsbandet vil hos enkelte fortsette a sende afferent informasjon om leddets stilling
som igjen sgrger for adekvat muskelaktivering i ulike situasjoner (Samuelsson et al.,
2009; Solomonow, 2009). Hos de fleste vil derimot en ACL-ruptur medfgre
forstyrrelser av den afferente informasjonen (Fridén et al., 2001; Roberts et al,,

1999). En rekonstruksjon av fremre korsband vil kunne gjenopprette kneets
mekaniske stabilitet, men i fglge Eitzen (2011) vil det ikke veere mulig & oppna

normal nevromuskuleer kontroll og dynamisk stabilitet etter en ACL-operasjon.
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2.4.2 Muskelstyrke etter ACL-ruptur

Musklene rundt kneet vil endre aktivering for 8 kompensere for manglende mekanisk
stabilitet etter en ACL-ruptur. En optimal aktivering av quadriceps, hamstrings,

gastrocnemius og soleus vil kunne bidra til & opprettholde dynamisk stabilitet i kneet
til tross for manglende ACL (Chmielewski et al., 2002). Dessverre skjer dette sjeldent,

og den endrede muskelaktivering er ofte uhensiktsmessig (Rudolph et al., 2001).

Redusert quadricepsstyrke er vanlig etter ACL-ruptur (de Jong et al.,, 2007; Keays et
al., 2003; Mattacola et al., 2002; Natri et al., 1996; Palmieri-Smith et al., 2008).
Nedsatt funksjon og endret aktivering av quadriceps bidrar til muskelatrofi og
manglende aktivering (de Jong et al., 2007; Ingersoll et al., 2008) Dette er
forandringer som man ser at kan vedvare. Seks maneder etter en ACL-operasjon fant
Palmieri-Smith et al (2008) fra 20 til 40,5 % mindre kraft i quadriceps sammenliknet
med frisk siden. Mer enn fem ar etter ACL-operasjon har flere studier rapportert om
fortsatt svakere quadriceps, fra 6 til 10% (Keays et al., 2007; Lautamies et al., 2008;
Moisala et al., 2007). Quadricepsstyrke er en signifikant faktor for a gjenvinne kneets
dynamiske stabilitet. | dagens ACL-rehabilitering er det derfor gkt fokus pa a
gjenvinne styrken i quadriceps gjennom aggressiv styrketrening (Grodski & Marks,

2008; Keays et al.,, 2007; Kvist, 2004; Palmieri-Smith et al., 2008).

Flere studier har ogsa vist vedvarende svakhet i hamstrings etter ACL-operasjon. Det
gjelder spesielt for pasienter der deler av hamstringssenen har blitt brukt som graft
(Ardern et al., 2010; Petersen et al,, 2014). For disse er det avgjgrende med en
tilpasset rehabilitering med hensyn til tilheling av omrade graftet er hgstet fra

(Adams et al., 2012).
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2.5 Idrettsskadeforskning: ACL

Det viktigste formalet med idrettsskadeforskning er a forebygge skader. Van
Mechelen et al. beskrev i 1992 en forebyggingsmodell i fire trinn (figur 2). [ avsnittet
under vil disse 4 trinnene bli presentert med tanke pa ACL-skade innen handball og

fotball.

1.Etablere omfanget av
skaden:
- Skadeforekomst

2. Etablere arsak og
skademekanisme for
skaden

- Alvorlighetsgrad

i o

4. Male effekt av 3. Introdusere
forebyggende tiltak ved forebyggende tiltak
a gjenta trinn 1

Figur 2 Modell for forskning pd idrettsskader modifisert av van Mechelen.

Trinn 1: Forekomst og alvorlighetsgrad

Arlig forekomst av ACL-skader er ca 80 pr 100 000 innbygger. I Norge tilsvarer det
4000 nye ACL-skader hvert ar (Granan et al., 2008; Granan et al., 2004). Tre av fire
skader er idrettsrelaterte, og flest i alderen 16-39 ar (Bahr & Mahlum, 2002; Granan
et al., 2008). Skadene oppstar hyppigst i vridningsidretter som fotball, handball og
basketball (Myklebust et al., 1997; Renstrom et al., 2008).

Kvinner har 2 til 5 ganger hgyere risiko for a padra seg en ACL-ruptur sammenliknet

med menn (Agel et al,, 2005; Arendt and Dick, 1995; Myklebust et al., 1998; Powell
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and Barber-Foss, 2000; Waldén et al., 2011a). [ studien til Myklebust et al. fra 1997
ble det registrert 87 fremre korsbandsskader i lgpet av to sesonger i de tre gverste
divisjonene i handball for kvinner. Det tilsvarte ACL-skade hos 1.8 % av alle utgvere
over to sesonger, 1,6 ACL-skader pr 1000 spilte time og at hvert lag i snitt mistet en
spiller per sesong (Myklebust et al., 1997; Myklebust et al., 1998). Samme gruppe har
registrert antall ACL-skader i norske eliteserie, 1. og 2. divisjon for hdndball gjennom
12 sesonger (Myklebust et al., 2013). Som vi ser av figur 3 varierer forekomsten fra
sesong til sesong, men siden 2005-06 har forekomsten veert stabilt lav sammenliknet
med tidligere ar. En medvirkende drsaken til det er gkt fokus pa forebyggende

trening (Myklebust et al., 2013).
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Figur 3 ACL-skader i norsk eliteserie, 1. og 2. divisjon hdndball for kvinner i perioden

1998-2011.

20



Det er ogsa hgy forekomst av ACL-skader hos kvinnelige fotballspillere pa eliteniva,
0.3- 2.2 ACL-skader per 1000 spilte time (Faude et al., 2005; Giza et al., 2005; Le Gall
et al., 2008; Ostenberg and Roos, 2000; Tegnander et al., 2008).
Gjennomsnittsalderen er lavere sammenliknet med menn, og risikoen er spesielt stor

for unge kvinnelige utgvere pa seniorniva (S6derman et al., 2002).

En korsbdndsskade kan veere sveert gdeleggende for en utgver pa kort og lang sikt.
Fraveer fra idretten over lang tid, lang rehabilitering og gkt risiko for tidlig utvikling
av kneleddsartrose er noen av konsekvensene for utgveren (Ajuied et al., 2014; von
Porat et al.,, 2004; @iestad et al., 2009). Studier viser at mange utgvere ikke kommer
tilbake pa samme niv3, og i verste fall slutter med idretten (Ardern et al., 2011a;
Soderman et al., 2002). Korsbandsskader innebzerer ogsa store kostnader (Faude et
al,, 2006). En studie av Loes et al. (2000) anslo at hver kneskade hos kvinnelige
fotballspillere koster samfunnet i giennomsnitt 11 000 kroner, mens en ACL-skade
etterfulgt av en operasjon kan koste opp mot en halv million kroner (Pham and

Stenseng, 11.oktober, 2011).
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Trinn 2: Arsak og skademekanisme

Arsaken til ACL-skade er ofte en sammenheng mellom flere faktorer (Renstrom et al.,
2008). En modell beskrevet av Meuvisse (1994) modifisert av Bahr et al. (2005), viser

hvordan ulike risikofaktorer pavirker hverandre.

Eksponering av
eksterne risikofaktorer

Interne

risiko disponert | ————»| mottakelig) —— -
faktorer

Utgver

Somatotype
Risikofaktorer for skade _ | Skademekanisme

(fiernt fra utfallet) |‘ (naert fra utfallet)

Figur 4 Det komplekse samspillet mellom interne og eksterne risikofaktorer for

skade.

Pa bakgrunn av den hgye forekomsten av fremre korsbandsskader primaert hos
kvinnelige idrettsutgvere, er det gjort en rekke studier for a kartlegge eventuelle
risikofaktorer. Likevel er det flere uklarheter og fortsatt et behov for flere studier

(Renstrom et al., 2008).

Interne faktorer som har vist seg gke risikoen for ACL-skade er anatomiske forhold i
kne og fot (smalere notch, gkt knelaksitet, generell gkt leddlaksitet, gkt posterior
slope, gkt pronasjon i fot), hormonelle forhold knyttet til menstruasjonssyklusen hos
kvinner, redusert neuromuskuleaer kontroll, endret muskelaktivering (hamstring vs
quadriceps, hamstrings), hgy BMI og tidligere ACL-skade (Arendt et al., 2002; Beckett
et al.,, 1992; Brandon et al., 2006; Faude et al., 2006; Myklebust et al., 2003a;
Uhorchak et al., 2003; Woijtys et al., 2002; Zebis et al., 2009) . Skotgy, underlag,
veerforhold og kampaktivitet er eksterne faktorer som kan pavirke forekomsten av
ACL-skader (Lambson et al., 1996; Olsen et al., 2003; Orchard et al., 2013; Zebis et al.,
2009).
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Arsaken til at kvinner er mer utsatt for ACL-skade, kan trolig forklares med gkt valgus
i kneet, redusert fleksjon i hofte og kne ved landing, gkt leddlaksitet i kroppen
generelt og i kneet spesielt samt redusert stivhet i torsoen (Harrison et al., 2011;

Quatman et al,, 2008; Zazulak et al., 2005).

De fleste ACL-skader skjer i situasjoner der man ikke er i kontakt med andre personer
(Alentorn-Geli et al., 2009; Griffin et al., 2000; Griffin et al., 2006). Flere studier har
vist at bandet ryker 40 ms etter at foten settes i underlaget. Kneet er lett flektert (23°)
og man far en umiddelbar valguskollaps i kneleddet etterfulgt av en innadrotasjon
(Koga etal., 2010; Olsen et al.,, 2004; Yasuda et al., 2004). Olsen et al. (2004) studerte
video av 20 kvinnelig handballspillere som viste at de fleste rgk ACL i en
fintebevegelse eller i landing etter hopp. Bandet ryker oftest i det proksimale feste pa

femur (Yasuda et al., 2004).

Trinn 3: Forebyggende tiltak

Funnene i trinn 2 bgr danne grunnlag for innholdet i de forebyggende tiltakene man
iverksetter. Det har vart mest fokus pa neuromuskular kontroll i de forebyggende
programmene. Neuromuskuleer trening har vist seg a veere effektivt for a redusere
forekomsten av ACL-skader (Alentorn-Geli et al., 2009). For optimal effekt bgr
gvelsesprogrammene inneholde en kombinasjon av balanse/koordinasjon-, styrke-,
plyometrisk- og teknikktrening (Gilchrist et al., 2008; Mandelbaum et al., 2005;
Myklebust et al., 2003a). For a sikre hgy compliance anbefales gvelsene a
gjennomfgres som et oppvarmingsprogram, veere sportsspesifikke og tidseffektive
(Myklebust & Steffen, 2009). Trenere og ledere ma ha kunnskap og eierskap til
programmet de formidler til utgverne (Griffin et al.,, 2006; Renstrom et al., 2008).

Trinn 4: Mdle effekt av forebyvggende tiltak

Det foreligger i dag god dokumentasjon for at forebyggende tiltak i form av
neuromuskuler trening har effekt for a redusere antall ACL-skader. Flere
randomiserte kontrollerte studier har vist signifikante forskjeller mellom grupper

som gjennomfgrer forebyggende programmer sammenliknet med de som ikke gjgr
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det (Fridén et al., 2001; Gilchrist et al., 2008; LaBella et al., 2011; Olsen et al., 2005).
Likevel mangler man fortsatt mye kunnskap om risikofaktorer, som kan gjgre de
forebyggende tiltakene enda mer spesifikke, og trolig mer effektive enn de er i dag
(Nilstad et al., 2014). Man skal derimot veere oppmerksom pa at det er en utfordring a
fa utgvere til 4 gjennomfgre disse programmene til tross for at man vet hvor effektive

de er (Myklebust et al., 2013).

2.6 Rehabilitering etter ACL-ruptur

Malsetningen med rehabiliteringen etter en ACL-ruptur er a gjenvinne normal
funksjon, redusere symptomer, redusere risiko for nye skader og slitasje samt bedre
pasientens livskvalitet (Renstréom, 2013). [ mange ar har kirurgisk rekonstruksjon av
korsbandet vert et naturlig ferstevalg og har som fglge av det blitt anbefalt av de
fleste ortopeder (Hurd et al., 2008b; Samuelsson et al.,, 2009). I de senere drene har
det veert et gkt fokus pa ikke-operativ behandling av ACL-ruptur. Flere studier har
vist at enkelte pasienter fungerer tilfredsstillende uten et fremre korsband
(Chmielewski et al., 2005; Frobell et al,, 2010; Grindem et al., 2012). De anbefales ofte
et aktivitetsniva som stiller mindre krav til styrke og stabilitet i underekstremiteten,
niva [ ogIlitabell 1 (Grindem et al., 2012). Studien til Grindem et al. (2012) viste at
mange pasienter ikke fglger disse anbefalingene og likevel returnerer til
vridningsidretter. Pa kort sikt fungerte disse utgverne like bra som de opererte.
Konsekvensene pa lang sikt ,og hvor lenge de fortsetter med vridningsaktiviteten vet

man forelgpig lite om (Grindem et al., 2012).

De pasientene som velger a ikke operere, men som etter hvert plages med instabilitet
og smerter, kan opereres uten at det vil pavirke resultatet i etterkant (Frobell et al.,
2010). En systematisk gijennomgang av 22 artikler konkluderte med at tidspunktet
for operasjon hadde liten eller ingen betydning for utfallet (Andernord et al., 2013).
Tiden etter skaden bgr derfor uansett brukes til 4 optimalisere styrke og stabilitet
uavhengig om man skal opereres eller ikke (Chmielewski et al., 2005; Smith et al.,

2014).
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2.6.1 ACL-operasjon

I Norge opereres ca. 40% av de som padrar seg en ACL-ruptur (Granan et al., 2008).
Til tross for at det ikke foreligger noen klare anbefalinger pr i dag, blir unge aktive og
personer som skal tilbake til vridningsidretter anbefalt operasjon (Hurd et al., 2008a,
b; Samuelsson et al., 2009). Gjentatte svikt og tilleggsskader (menisk/brusk) kan ogsa
vere indikasjoner for d operere, pa grunn av gkt risiko for utvikling av
kneleddsartrose (Beynnon et al.,, 2005b). Eitzen et al. (2010) anbefaler alle pasienter
a gjennomfgre en screening med funksjonelle tester fgr man vurderer om en
operasjon er hensiktsmessig. Videre bgr avgjgrelsen om operasjon eller ikke gjgres i
samrad mellom pasient, lege og eventuelt fysioterapeut (Beynnon et al., 2005b;

Grindem et al., 2012; Marx et al., 2003).

Operasjonsteknikker

Det finnes flere alternative operasjonsteknikker ved rekonstruksjon av fremre
korsband (Adams et al., 2012). Nye og bedre operasjonsteknikker har fgrt til kortere
rehabilitering (Pezzullo and Fadale, 2010). Den vanligste teknikken er bruk av
autograft der nytt korsband hgstes fra enten patellarsenen eller hamstringssenen.
Andre alternativer er allograft, syntetisk graft og graft hgstet fra andre sener (Shaerf

etal., 2014).

Opprettelsen av Korsbandsregisteret (NKLR) i 2007 har gitt oss nyttig kunnskap om
operasjonsteknikker (valg av graft, fiksasjonsmetode), tilleggsskader, antall
rekonstruksjoner, antall revisjoner og eventuelt andre komplikasjoner (Granan et al.,
2008).12012 ble det registrert 1250 rekonstruksjoner med bruk av hamstringsgraft
(HG) og 455 med patellarsenegraft (PG) (Korsbandsregisteret, 2012). Frem til 2000
var PG mest anvendt. De siste drene har det vart en gradvis endring og pr 2012 var
ble det gjennomfgrt klart flere ACL-operasjon med HG. Pa grunn av mistanke om flere
revisjoner ved bruk av HG, ser det derimot ut til at trenden er i ferd med a snu
(Gifstad et al., 2014; Korsbandsregisteret, 2012; Maletis et al., 2013; Persson et al.,
2014; Rahr-Wagner et al., 2014). Det er ikke pavist forskjeller i knefunksjon mellom
pasienter operert med HG versus PG, hverken pa kort eller lang sikt etter ACL-

operasjon (Barenius et al., 2013; Goldblatt et al., 2005; Holm et al., 2010).
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Patellarsenegraft

Graftet hgstes fra patellarsenen og festes med skruer pa tibia og fibula
Komplikasjoner ved PG er: Patellarseneruptur, patellafraktur, manglende
kneekstensjon, fremre knesmerter og redusert kraft i quadriceps (Allum, 2003). Til
tross for enkelte komplikasjoner anses PG a vare det beste alternativet for de som
gnsker seg tilbake til idrett pa hgyt niva. Dette pa grunn av bedre stabilitet
sammenliknet med HG (Shaerf et al,, 2014).

Hamstringsgraft

Graftet hgstes oftest fra semitendinosus med eller uten gracilis. 4 fibertrader foldes
og danner et nytt korsband som fikseres med skruer i tibia og fibula (Shaerf et al.,
2014). Mulige, men sjeldne komplikasjoner ved HG, er skade pa isjias- eller

saphenusnerven og redusert kraft i hamstrings (Barenius et al., 2013; Vardi, 2004).

2.6.2 Preoperativ fase

Preoperativ knefunksjon malt med objektive-(cybex-malinger, funksjonelle tester) og
subjektive-(selvrapporterende spgrreskjemaer) malinger, har vist seg a ha stor
betydning for utfallet av en ACL-operasjon (de Jong et al,, 2007; Eitzen et al., 2009;
Keays et al,, 2003; Kocher et al., 2002; Risberg et al., 1999b). Quadricepsstyrke er en
avgjgrende faktor for knefunksjon. Preoperativ quadricepsstyrke har vist seg a veere
en predikerende faktor for knefunksjon 2 ar etter ACL-operasjon (Eitzen et al., 2009).
Eitzen et al. (2010) viste i sin studie at fem uker med progressiv styrketrening har
god effekt pa knefunksjon, malt med blant annet isokinetisk styrketest av quadriceps.
Minimal hevelse, full ekstensjon og aktiv "straight-leg-raising” uten sag preoperativt,

har ogsa vist seg a gi et bedre postoperativt utfall (Shelbourne et al., 1991).
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2.6.3 Postoperativ fase

Det finnes i dag ingen konsensus om det optimale postoperative
rehabiliteringsprogrammet (Grodski & Marks, 2008; van Grinsven et al., 2010).
Mange oversiktsartikler har blitt publisert de senere arene, og pd bakgrunn av denne
kunnskapen har det blitt utarbeidet mange forslag til rehabiliteringsprogrammer
(Adams et al., 2012; Grodski & Marks, 2008; Manske et al., 2012; Myer et al., 2008;
Myer et al., 2006; Trees et al., 2005; Trees et al., 2007; van Grinsven et al., 2010;
Wright et al., 2008a, b);. Norsk forskningssenter for Aktiv Rehabilitering (NAR) har
utarbeidet et eget rehabiliteringsprogram basert pa denne forskningen samt kliniske

retningslinjer, tabell 3 (Eitzen, 2011).
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Fase

BesKkrivelse

Tidsangivelse

Hovedmal

Preoperativ fase

Optimalisere
knefunksjon fgr

operasjon

0-6 maneder

etter skade

Gjenvinne minimum
90% funksjon i styrke
og funksjonelle tester
sammenliknet med

frisk side

Fase I:

Akuttfasen

Gjenvinne normal

daglig knefunksjon

0-6 uker

postoperativt

Eliminere hevelse,
gjenvinne full
bevegelighet, minimere

muskelatrofi

Fase II:

Rehabiliteringsfasen

Gjenvinne styrke
og dynamisk
stabilitet

2-6 maneder

postoperativt

Gjenvinne full
kontrollert
vektbaerende
sluttekstensjon,
minimum 80%
funksjon i styrke og
funksjonelle tester
sammenliknet med
frisk side innen 6

maneder

Fase III:
Retur til idrett

Gjenvinne styrke
og stabilitet
tilsvarende frisk
side og retur til
idrettsspesifikk

trening

6-12 maneder

postoperativt

Gjenvinne minimum 90
% funksjon i styrke og
funksjonelle tester
sammenliknet med
frisk side,
gjenoppbygge tillit til
kneet i forbindelse med

aktivitet.

Tabell 4 Rehabiliteringens fire faser (NAR) (Eitzen, 2011).
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En gjennomgang av forskningsgrunnlaget for ulike intervensjoner i postoperativ
ACL-rehabiliteringen viste grad A evidens kun for kombinasjon av vektbzerende og
ikke-vektbaerende gvelser. Videre grad B evidens for tidlig mobilisering,
neuromuskuleer elektrisk stimulering, neuromuskulzer trening, akselerert
rehabilitering, eksentrisk styrketrening og hjemmebasert oppfglging. Tidlig

vektbaering og kryoterapi viste kun svak evidens, grad C (Heitman, 2013).

2.7 Retur til idrett etter ACL-ruptur

2.7.1 Beslutningen om retur til idrett

Retur til idrett kan defineres som "medisinsk klarering av en idrettsutgver fgr full
deltakelse innen idrett, uten restriksjoner” (Creighton et al., 2010). Utgverens
sikkerhet med mal om & minimalisere risiko for re-skade ma balanseres med
utgverens gnske om a komme tilbake (Shrier et al.,, 2010).

Beslutningen om utgveren er klar for retur til idrett tas ofte av helsepersonell
(fysioterapeut, lege) i samrad med utgveren selv (Safai, 2003). Pa eliteniva kan ogsa
trenere vaere involvert i beslutningen. I mangelen pa vitenskapsbaserte retningslinjer
kan denne beslutningsprosessen lett veere en kilde til frustrasjon og uenighet mellom
utgver, trener og helsepersonell (Brukner, 2005; Clover & Wall, 2010; Lam et al,,
2009; McFarland, 2004; Miller et al., 2009). Kriteriene i tabell 4 er et eksempel pa
retningslinjer som kan veere nyttig a bruke i vurderingen av retur til idrett (Adams et
al., 2012). Thomee et al (2011) mente imidlertid at utgvere som skulle tilbake til

vridningsidretter burde score 100% pa styrketestene.

Kriterier Score

Quadricepsstyrke operert vs frisk side =90%
4 hoppe-tester operert vs frisk side > 90%
KOS-ADL 2 90%

Global rating score >90%

Tabell 5 Anbefalte kriterier for retur til idrett (Adams et al, 2012).
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Beslutningen om retur til idrett pavirkes videre av flere faktorer. Creighton et al.
publiserte i 2010 en beslutningsbasert tre-trinns-modell. | trinn 1 vurderes utgverens
medisinske faktorer som grad av tilheling og symptomer. Det kan gjgres ved hjelp av
klinisk vurdering, funksjonelle tester eller laboratorietester. I trinn 2 vurderes
faktorer som pavirker risikoen forbundet med a returnere til idrett, for eventuelt a
modifisere disse. Utgveren kan for eksempel spille pa et lavere niv3, spille feerre
kamper eller bytte posisjon i en periode. Trinn 3 kalles "decision modifier” og er
faktorer som kan modifisere beslutningen. Eksempler pa disse faktorene er press fra
utgveren selv, press fra trener/klubb, gkonomiske konflikter, men ogsa
helsepersonells frykt for a ta en feil beslutning. Helsepersonell bgr ha siste ordet i
beslutningsprosessen, men i noen tilfeller kan utgveren velge a overse disse
anbefalingene. Da er det viktig 8 dokumentere at man har gitt utgveren informasjon

om risikoen vedkommende utsetter seg for (Creighton et al., 2010).

2.7.2 Andelen som returnerer til idrett etter ACL-operasjon

Hensikten med a rekonstruere fremre korsband er a oppna tilstrekkelig
knefunksjonen. Dette for a kunne komme tilbake til samme aktivitetsniva som fgr
skaden (Spindler et al.,, 2011). Likevel viser flere studier at mange idrettsutgvere, til
tross for operasjon og lang rehabilitering, ikke kommer tilbake pa samme niva eller
hgyere sammenliknet med fgr skaden (Ardern et al., 2014; Ardern et al., 2011a). En
ny oversiktsartikkel fra Ardern et al. (2014) som inkluderte 69 studier viste at:

81% kom tilbake til en eller annen form for aktivitet, 65% kom tilbake til samme
aktivitet som fgr skaden og 55% kom tilbake pd konkurranseniva i samme aktivitet
som fgr skaden. Samme forskergruppe publiserte en oversiktsartikkel tre ar tidligere
med mange av de samme artiklene, der var andelen som kom tilbake pa
konkurranseniva lavere, 44% versus 55% (Ardern et al., 2011a). Arsaken er trolig at
5 av de nye studiene som ble inkludert inneholdt kun deltagere pa eliteniva.

Studier av handball- og fotballspillere pa et hgyt niva har vist hgyere returrate, men
med stor variasjon, 58% - 95% (Brophy et al., 2012; Myklebust et al., 2003b; Waldén
etal,, 2011a; Zaffagnini et al., 2014a).
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Langtidsoppfglging av ACL-opererte viser at de avslutter karrieren pa hgyt niva
tidligere sammenliknet med "knefriske” (Ardern et al.,, 2012; Brophy et al., 2012; Fink
etal, 2001; Roos et al., 1995). En av drsakene kan vaere betydelige kneplager som

folge av instabilitet, nedsatt bevegelighet og/eller smerter (Myklebust et al., 2003b).

2.7.3 Faktorer som pavirker retur til idrett

Det er mange faktorer som er avgjgrende for om en utgver kommer tilbake til idrett
pa samme niva som fgr skaden. Umodifiserbare faktorer som alder, kjgnn og
aktivitetsniva fgr skaden ser ut til & ha stgrst betydning for retur-til-idrett-raten
(Ardern et al., 2014; Brophy et al., 2012; Feller and Webster, 2013). Flere yngre
utgvere kommer tilbake til idrett pa samme niva som fgr skaden sammenliknet med
eldre (Ardern et al,, 2013; Lentz et al., 2012). Menn kommer raskere tilbake til idrett
pa samme nivd sammenliknet med kvinner, men forskjellen jevner seg ut over tid
(Ardern et al., 2012; Ardern et al., 2011b). ACL-opererte med hgyt aktivitetsniva eller
som driver idrett pa hgyt niva, har stgrre sannsynlighet for 8 komme tilbake pa
samme niva som fgr skaden sammenliknet med andre (Brophy et al., 2012; Gobbi &

Francisco, 2006; Smith et al., 2004).

Knefunksjon malt med International Knee Documentation Committee (IKDC) har vist
at de som er klassifisert som “normal” har stgrre sannsynlighet for a returnere til
idrett pa samme nivad sammenliknet med "nesten-normal”, "abnormal” og "sveert
abnormal” knefunksjon (Ardern et al., 2012; Ardern et al., 2013; Lee et al., 2008).
Trettifem prosent oppga problemer med knefunksjon som hovedarsaken til at de ikke

hadde returnert til idrett pa samme niva i studien til Kvist et al. i 2005.

[ de senere arene har det veert et gkt fokus pa psykologiske faktorer. Frykten for
reskade er en av de vanligste arsakene til at ACL-skadde ikke kommer tilbake til
samme aktivitetsniva som fgr skaden (Kvist et al., 2005; Lee et al., 2008). I dag finnes
det flere malemetoder av psykologiske faktorer i forbindelse med rekonstruksjon av
ACL; Tampa Scale of Kinesiophobia som maler frykt for reskade og Anterior- Cruciate -
Ligament-Return to Sport after Injury scale (ACL-RSI) som maler om pasienten er

mentalt klar for a returnere til idrett. Ved a gjennomfgre en klinisk screening av
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pasienter fgr og etter operasjon kan man identifisere gruppen som av psykologiske
grunner sannsynligvis ikke kommer tilbake til idrett pd samme niva som fgr skaden

(Ardern et al., 2013).

Endret motivasjon pa grunn av sosiale eller familizere forhold, gkonomiske forhold,
lav tiltro til egne evner og vedvarende symptomer (smerte, hevelse) er andre
rapporterte drsaker til at man ikke returnerer til idrett (Gobbi and Francisco, 2006;
Kvist et al., 2005; Lee et al., 2008). Andre modifiserbare faktorer som kan ha
betydning for retur til idrett er autograft fremfor allograft, normal BMI og ikke-
rgykere (Spindler et al,, 2011).

2.7.4 Tidspunkt for retur til idrett etter ACL-operasjon

De fleste idrettsutgvere kommer tilbake til idrett mellom 6 og 12 madneder etter
ACL-operasjon (Ardern et al., 2011b; Kvist, 2004). I oversiktsartikkelen fra Ardern og
medarbeidere (2011) var gjennomsnittstiden basert pa resultater fra ni studier, 7.3
maneder. Risikoen for ny ACL-ruptur pa samme eller motsatt side, er hgyere for
tidligere ACL-skadde enn "knefriske” (Bak et al., 1997; Myklebust et al., 2003b; Otto et
al., 1998; Sandberg and Balkfors, 1988). Hvorvidt tidspunktet for retur pavirker
risikoen for re-ruptur er usikkert. To studier (Glasgow et al., 1993; Shelbourne et al,,
2009) fant ikke hgyere insidens av re-ruptur ved retur fgr 6 maneder sammenliknet
med etter 6 maneder. Studien til Laboute et al. (2010) viste derimot gkt risiko for re-
ruptur for de som returnerte innen 7 maneder etter operasjon, sammenliknet med de

som returnerte senere.

Studier har vist redusert quadriceps-styrke og lavere score pa funksjonelle tester og
selvrapporterende spgrreskjema, sammenliknet med frisk side 6 maneder etter ACL-
rekonstruksjon (Gustavsson et al., 2006; Kvist, 2004). Hill et al. (2012) fant
signifikant bedring pa alle malinger opp mot 12 maneder etter ACL-operasjon. Pa
bakgrunn av dette kan det tyde pa at knefunksjonen ikke er tilfredsstillende 6
maneder etter rekonstruksjon. Ulike tester av knefunksjon (spgrreskjema,
hoppetester, styrketester) etter 12 maneder har vist tilfredsstillende resultater, og

Ageberg et al. fant ingen endring i funksjonsscore fra 1 til 2 ar. Likevel kan det tyde pa
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at mange pa grunn psykologiske faktorer, som frykt for re-skade, likevel utsetter

retur til idrett (Ardern et al.,, 2011b; Goodstadt et al., 2013).

2.8 Kartlegging av knefunksjon hos ACL-opererte

Knefunksjon er et vidt begrep som kan vaere hensiktsmessig a definere ut i fra flere
dimensjoner. Den internasjonale klassifiseringen av funksjon, funksjonshemming og
helse ICF utgitt av Verdens helseorganisasjon (WHO) i 2001, benyttes ofte nar man
skal klassifisere funksjon innenfor helsefag. Klassifiseringen omfatter ulike
dimensjoner som virker inn pa hverandre; kroppsfunksjoner- og strukturer, aktivitet,
deltakelse og miljgfaktorer. En kartlegging av knefunksjon bgr inkludere utfallsmal

som dekker de ulike dimensjonene. (Wright, 2009).

Tidligere var det vanlig a kartlegge funksjon basert pa kliniske og funksjonelle
vurderinger. De siste tidrene har det imidlertid vert et gkt fokus pa pasientenes egne
opplevelser og derfor mer bruk av selvrapporterte spgrreskjemaer (Wright, 2009).
Pasientens grad av tilfredshet etter skade reflekterer ofte funksjonen, og
selvrapportert funksjon etter skade er en viktig prediktor for fremtidig deltakelse i
aktivitet og idrett (Heijne et al., 2009; Kocher et al., 2002). Flere har veert kritiske til
bruk av spgrreskjemaer og mener klinikerbaserte objektive utfallsmal er mer valide.
Derimot har studier som har sammenliknet selvrapporterte spgrreskjemaer med
klinikerbaserte vurderinger vist det motsatte (Heckman, 2006; Risberg et al., 1999a).
Korrelasjonene mellom selvrapporterte og klinikerbaserte vurderinger har vist seg a
vere lav, likevel kan (Bent et al,, 2009). Ved a benytte selvrapporterte,
klinkerrapporterte og prestasjonsbaserte vurderinger, kan man imidlertid fa
omfattende og utfyllende informasjon om knefunksjonen etter en skade (Bagiella,

2009).

2.8.1 Selvrapporterte spgrreskjemaer

Selvrapporterte spgrreskjemaer ma vaere relevante for den aktuelle pasientgruppe og
reflektere pasientens bekymring . Skal de brukes til vitenskapelige formal bgr de

veere valide, reliable og sensitive for endring (Bent et al.,, 2009; Roos et al., 1998b).
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Spgrreskjemaer som har til hensikt a kartlegge generell funksjon bgr omfatte de ulike
dimensjonen i henhold til ICF. Det gjgr det mulig & sammenlikne ulike populasjoner
og resultatene blir mer generaliserbare (Polinder et al., 2010). Spesifikke utfallsmal,
som spgrreskjema for knefunksjon hos ACL-opererte, vil ha fokus pa ulike
dimensjoner ved skaden. Et spesifikt utfallsmal er mer sensitiv for sma endringer og
gker sannsynligheten for at utfallet skyldes den aktuelle skaden (Irrgang & Anderson,
2002). Ulempen er at resultatene kan vere lite generaliserbare, og utfallsmalet kun

benyttes pa en begrenset populasjon (Bent et al., 2009).

Selvrapporterte spgrreskjemaer for knefunksjon kan gi informasjon om smerte,
symptomer, funksjon i ADL og sport, livskvalitet og mental tilstand knyttet til den
aktuelle skade (Wright, 2009). Det har i lgpet av de senere arene blitt utviklet en
rekke spgrreskjemaer for a vurdere knefunksjon hos ACL-skadde pasienter (Lysholm
and Tegner, 2007). [ denne tverrsnittstudien har deltagerne fylt ut Knee injury and
Ostearthritis Outcome Score (KOOS). KOOS er et av de mest benyttede
selvrapporterte spgrreskjemaene for a vurdere knefunksjon i forbindelse med ACL-
skade, brukes blant annet av korsbandsregistrene i Sverige, Danmark og Norge

(Tanner et al., 2007; Wang et al.,, 2010).

2.8.2 Maleinstrumentet- Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) ble utarbeidet av Roos et al. i
1998. Hensikten var a utvikle et spgrreskjema som malte pasientens knefunksjon
basert pa egen opplevelse. Malgruppen var unge og middelaldrende personer med
gkt risiko for a utvikle posttraumatisk artrose. Spgrreskjemaet har til hensikt a
fange opp symptomer bade pa kort og lang sikt etter en kneskade. Spgrreskjemaet
bestar av 42 spgrsmal fordelt pa 5 subskalaer; smerte (9 spgrsmal), andre
symptomer (symptomer) (7 spgrsmal), funksjon i dagliglivet (ADL) (17 spgrsmal),
funksjon i sport og fritid (sport) (5 spgrsmal) og knerelatert livskvalitet (QoL)

(4 spgrsmal). Hvert spgrsmal scores pa en 5-poengs Likert-skala (0-4). Scorene i
hver subskala summeres og regnes om til prosent der 100 er beste score. Hver

subskala brukes separat og uavhengig av hverandre (Roos et al., 1998b).
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KOOS - et valid og reliabelt maleinstrument

Et ekspertpanel bestdende av pasienter med tidligere kneskadde, ortopeder og
fysioterapeuter var med i utarbeidelsen av KOOS. Basert pa deres uttalelse og en
grundig gjennomgang av litteraturen, ble det gjennomfgrt en pilotstudie. Syttifire
pasienter med tidligere meniskskade og radiologiske tegn pa artrose fylte ut to ulike
spgrreskjemaer. Spgrsmalene som ble besvart hyppigst og med hgyest score ble
ansett som relevante for malgruppen og inkludert i KOOS. I tillegg ble Western
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) inkludert i sin helhet.
Det gjgr skjemaet ogsa aktuelt for den eldre delen av befolkningen Pa denne maten
sikret man et adekvat spgrreskjema for pasienter med posttraumatisk artrose (Roos
et al., 1998b). Under utarbeidelsen av spgrreskjema i 1998 ble det ogsa gjennomfgrt
en studie for a validere KOOS opp mot Medical Outcomes Study 36- Iltem Short Form
(SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992). SF-36 bestar av 8 subskalaer som maler fysisk
funksjon og mental helse. Utvalget besto av 21 menn og kvinner i alderen 18 til 46 ar
med ACL-ruptur. Av deltagerne var det 10 konkurranseutgvere, ni mosjonister og 2
ikke idrettsaktive. Preoperativt fylte alle deltakerne ut KOOS og SF-36. Resultatene
viste en moderat korrelasjon med fysisk funksjon og svak korrelasjon med mental

helse (Roos et al,, 1998a).

For a vurdere reproduserbarheten til KOOS ble det ogsa gjennomfgrt en
reliabilitetsstudie. Tretten av de 21 deltagerne fra validitetsstudien besvarte KOOS
to ganger innenfor et 9-dagers intervall. Korrelasjonskoeffisienten varierte fra 0.75

til 0.93 innenfor de ulike subskalene (Roos et al., 1998a).

Minste kliniske relevante forskjell, definert som den minste endringen mellom to
malinger som anses a vaere Kklinisk relevant, er ikke formelt beregnet for KOOS (Bent
etal., 2009; Roos & Lohmander, 2003). WOMAC har 10 poeng som minste kliniske
relevante forskjell og siden WOMAUC i sin helhet er inkludert i KOOS har denne
poengsummen blitt benyttet ved utregning av styrke (sample size) og cut-oft-
verdier. Basert pA WOMAC og studien til Roos et al i 1998 anbefaler Roos et al.
(2003) en endring pa mellom 8 og 10 som minste kliniske relevante forskjell. KOOS-
subskalaene sport og QoL har vist seg & vaere mest relevante og sensitive for endring

over tid hos ACL-opererte (Roos & Lohmander, 2003).
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KOOS-score hos ACL-opererte

Det foreligger flere studier som rapporterer KOOS-score etter ACL-operasjon.
Tabell 5 viser et utvalg av studier som har rapportert postoperativ KOOS-score hvor
disse enten er presentert i tekst eller tabell. Studiene ble valgt ut fra relevans til var
studie. Spgrreskjemaet er besvart pa ulike tidspunkt etter primaere ACL-
operasjoner. Tre av studiene er helt eller delvis fra korsbandsregistrene i Sverige og

Norge (Kvist et al., 2014; Lind et al., 2012; Rgtterud et al.,, 2013; Heitman, 2013).

Zaffagnini et al. (2014) rapporterte KOOS-score ett ar etter ACL-operasjon hos
mannlige fotballspillere pa eliteniva. Fra 6 til 12 maneder fant de ingen signifikant
endring i KOOS-score. Studien fra Kvist et al. (2014) rapporterte KOOS-score fra det
svenske korsbandsregisteret i perioden 2005 til 2012. Score for pasienter med
primeere, reviderte og bilaterale ACl-operasjoner ble sammenliknet 2 og 5 ar etter
operasjon. Resultatene viste at reviderte og bilateral ACL-opererte scoret signifikant
lavere sammenliknet med primeer ACL-opererte. Samme studie fant en liten bedring
i KOOS-score fra 2 til 5 ar. Heitmann (2013) sammenliknet KOOS-score hos
pasienter fra det Norske Korsbandsregisteret (NKLR) med pasienter gjennomfgrt et
spesifikt rehabiliteringsprogram utarbeidet av Norsk forskningssenter for Aktiv
Rehabilitering (NAR) (tabell 3). NAR-pasientene rapporterte signifikant bedre score
sammenliknet med pasienter fra NKLR. Rgtterud et al. (2013) inkluderte pasienter
fra det norske og svenske korsbandsregisteret med hensikt & sammenlikne
pasienter med isolert ACL-ruptur, ACL-ruptur med meniskskade og ACL-ruptur med
ulik grad av bruskskade, 2 ar etter ACL-operasjon. De fant ingen forskjell i KOOS-
score mellom isolert ACL-ruptur og ACL-ruptur med meniskskade. Pasienter med
store bruskskader hadde derimot signifikant darligere KOOS-score pa alle
subskalaene sammenliknet med de andre. Frobell et al. (2013) konkluderte med at
pasienter som gjennomgikk rehabilitering og tidlig ACL-rekonstruksjon, ikke hadde
bedre knefunksjon malt med KOOS, sammenliknet med pasienter som gjennomgikk
rehabilitering med ACL-operasjon hvis behov. Lohmander et al (2013) registrerte
KOOS-score 12 ar etter ACL-ruptur hos kvinnelige fotballspillere. De fant lavere

score hos deltakere med pavist artrose sammenliknet med de uten pavist artrose.
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Normative data for KOOS

Paradowski et al. utarbeidet i 2006 et referansemateriale for KOOS. 840 tilfeldige
personer mellom 18 og 84 ar ble invitert til a fylle ut KOOS. 568 besvarte
spgrreskjemaet, og pa bakgrunn av dette utviklet man normative verdier for de
ulike subskalaene inndelt i grupper basert pa alder og kjgnn (Paradowski et al.,
2006). I tabellen under er KOOS-score presentert for kvinner i alderen 18-34 ar.
12013 publiserte Cameron et al. (2013) en studie med normative verdier for KOOS
for unge, friske og aktive menn og kvinner i "United States Military Academy”. Det
foreligger ogsa et referansemateriale publisert av Frobell et al. i 2008. Deltakerne
var kvinnelige fotballspillere pa amatgrniva uavhengig av tidligere kneskader.

KOOS-score fra de tre studiene er presentert i tabell 5.
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Forfattere Antall Tid KOOS

ACL-opererte Smerte Sympt ADL Sport QoL

Zaffagnini 21,4 o

et al. fotballspillere Lar I8 7 98 I8 I8

2014 elite

Kvist et al. 7652 2 ar 85 79 92 67 62

2014 3461 5ar 87 82 92 69 66

Heitmann, 623 (NKLR) 2 ar 87,6 77,5 93,7 70,2 69,1

2013 67(NAR) 92,1 84,6 97,7 80,2 75,8

Ratterud et 4802* 84,7 78,1 91 65,3 63,6

al. 3674** 2 ar 84,9 78,1 91,3 65,5 63

2013 551*** 81,3 75 87,7 58,1 58,2
61 o

Frobell et idretts- 2 ar 87 79 93 71 67

al. 2013 5ar 91 83 95 76 71

utgvere

Lohmander 84, ¢ 12

etal. 2004  fotballspillere ar 83 76 92 >4 >4

Referansemateriale

Paradowski

etal 2006 74, Q 92,1 89,1 95,2 86,4 83,6

Cameron et

al. 2013 173, ¢ 95,6 92,6 97,8 92,6 90,2

Frobell et 65, ¢

al. fotballspiller, 94,1 90,5 96,5 89,2 89,7

2008 amatgrniva

Tabell 6 Studier med KOOS som utfallsmdl etter ACL-operasjon *isolert ACL-
ruptur, **ACL-ruptur m/meniskskade, ***ACL-ruptur m/betydelig bruskskade, NAR-
norsk forskningssenter for aktiv rehabilitering, NKLR- det Norske Korshdndsregisteret.

KOOS- Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

Sympt- Symptomer
ADL- Funksjon i hverdagen
QoL- Knerelatert livskvalitet
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2.9 Det nasjonale korsbandsregisteret (NKLR)

Et av de medisinske kvalitetsregistrene i Norge er Det nasjonale
korsbandsregisteret (NKLR). Dette ble opprettet i 2004 som verdens fgrste
korsbandsregister (Granan et al.,, 2008). Senere har bade Sverige og Danmark
opprettet liknende registre (Granan et al., 2009). Basert pa erfaringene fra
artroseregisteret (NAR) ble det utviklet et register som skulle samle informasjon om
alle typer korsbandskirurgi, og eventuell pafglgende kirurgi som gjennomfgres pa
norske sykehus. Et enkelt rapporteringssystem for ortopedene og gode
tilbakemeldinger gjennom arlige rapporter, skulle sikre hgy rapportering. Hensikten
med registeret er a kvalitetssikre den kirurgiske behandlingen. Rapporten gir
informasjon om blant annet operasjonsteknikk, grafttype og komplikasjoner.
Pasientene fyller i tillegg ut KOOS preoperativ og 2, 5 og 10 ar postoperativt. Ved a
sammenlikne KOOS-score med informasjon fra andre deler av rapporten, kan man
se hvilke faktorer som pavirker utfallet av KOOS-score. KOOS-besvarelsene vil etter
hvert danne grunnlag for a utvikle et stort normativt materiale for pasienter som

har gjennomgatt korsbandskirurgi (Granan et al., 2008).
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3. Metode

I perioden 2007 (fotballspillere inkludert siden 2009) til 2014 har kvinnelige
handball- og fotballspillere pa eliteniva i Norge deltatt i en risikofaktorstudie ved
Senter for Idrettsskadeforskning. Hensikten med studien var a avdekke potensielle
biomekaniske, nevromuskuleere, anatomiske og genetiske risikofaktorer for fremre

korsbandsruptur (www.klokavskade.no). Utgverne ble kalt inn til en testdag pa NIH,

der det ble gjort en tredimensjonal bevegelsesanalyse av fallhopp og finter. Videre
testet de muskelstyrke, nevromuskuleer kontroll, balanse, bevegelighet, og det ble

gjort anatomiske malinger. Utgverne fikk i tillegg et omfattende spgrreskjema som
de skulle svare pa i lgpet av testdagen. Dette spgrreskjemaet inneholdt blant annet

KOOS- et selvrapportert spgrreskjema for knefunksjon (vedlegg 1 ).

3.1 Studiedesign

Denne tverrsnittstudien er basert pa det selvrapporterte spgrreskjemaet KOOS,
besvart av deltakerne i risikofaktorstudien. Resultatene ble analysert for a vurdere
eventuelle forskjeller pa selvrapportert knefunksjon mellom ACL-opererte og
"knefriske” kvinnelig handball- og fotballspillere pa eliteniva. Videre ble det
undersgkt om det var forskjell pa knefunksjon pa ACL-operert side sammenliknet
med frisk side hos de ACL-opererte. Forskjeller pa knefunksjon avhengig type graft
(patellarsenegraft/hamstringsgraft), tid siden skade (< 3 ar <), antall ar i eliteserien
(= 5 ar <) og mellom handball- og fotballspillere, ble vurdert. I tillegg ble
knefunksjonen til alle utgverne vurdert opp mot det populasjonsbasert

referansemateriale til Paradowski et al. (2006).

3.2 Deltakere

Alle kvinnelag i eliteserien i hdndball og toppserien i fotball i Norge ble invitert til &
delta i studien. Det ble sendt ut informasjon om prosjektet og lagets trener ble

kontaktet pr telefon for a bekrefte deltakelse. Spillerne tilbragte en dag pa Norges
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idrettshggskole (NIH) i forkant av seriestart for a gjennomfgre tester og fylle ut

spgrreskjemaet. Hver spiller skulle kun testes en gang i lgpet av perioden.

3.2.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Utgvere som pa grunn av skade eller sykdom ikke kunne gjennomfgre testene pa
oppsatt tidspunkt ble ekskludert fra studien. Etter gjennomgang av 880 besvarelser,
ble 27 ekskludert fordi utgveren ikke hadde besvart spgrreskjemaet. Ytterligere 12
utgvere ble ekskludert pa grunn av mangelfull svarprosent etter retningslinjer fra
KOOS 2012 (www.koos.nu). To ACL-opererte utgvere ble ekskludert pa grunn av
usikkerhet rundt diagnose og operasjon. En utgver hadde registeret ACL-skade som
viste seg a veere en partiell ruptur. Denne utgveren hadde ikke operert og ble derfor
inkludert i gruppen "knefriske” utgvere. Dersom det manglet besvarelse for den ene

ekstremiteten, ble ogsa motsatt side ekskludert.

Totalt omfattet studien 839 kvinnelige handball og fotballspillere. 80 av disse hadde
giennomgatt en eller flere ACL-rekonstruksjoner (figur 1). Utgvere med bilateral
ACL-ruptur og revidert ACL-operasjon ble kun inkludert i enkelte av de statistiske
analyser. Disse ble ikke inkludert i analysene hvor de ACL-opererte utgvere ble delt
inn i ulike subgrupper (frisk/skade side, graft, tid siden ACL-skade, antall ar i
eliteserien). Hos 40 utgvere manglet deler av besvarelsen. De ble kun inkludert i

kategoriene med gyldig score.
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Deltakere i "Korsbandsprosjektet”
inkludert i perioden 2007-2014

n = 880
l ¢ > Ek:k=lu2d7ert*
”"ACL-opererte” n= 85 "Knefriske” n= 768
Handball n =52 Handball n =360
Fotball n =33 Fotball n = 409
Ekskludert** - l ¢ —» | Ekskludert**
n=35 " ACL-opererte” n= 80 "Knefriske” n= 759 n=9
Handball n =50 Handball n =353
Fotball n =30 Fotball n = 406
Smerte 80 Smerte 753
Sympt 80 Sympt 748
ADL 79 ADL 750
Sport 80 Sport 750
QoL 79 QoL 745

Figur 5 Flytskjema for inkludering av deltakere i tverrsnittstudien. Figuren viser
fordelingen mellom hdndball- og fotballspillere og ACL-opererte og "knefriske”
inkludert i subskalaene med gyldig KOOS-score. Subskalaene for KOOS: smerte, andre
symptomer (sympt), funksjon i hverdagsliv (ADL), funksjon i sport og fritid (sport) og
knerelatert livskvalitet (QoL).

* Ekskludert pd grunn av ikke besvart spgrreskjema

** Ekskludert pd grunn av delvis manglende besvarelse etter retningslinjer fra

www.koos.nu 2012 og usikkerhet rundt diagnose og operasjon.

42


http://www.koos.nu/

3.3 Prosedyrer for innhenting av datamateriale

Deltakerne i risikofaktorstudien godkjente bruk av informasjonen de ga pa
testdagen gjennom en samtykkeerkleering (vedlegg 2). Spgrreskjemaet som ble
besvart av deltakerne besto av 72 spgrsmdl, i tillegg til KOOS (vedlegg 1) . Det ga
informasjon om blant annet ACL-skade, dato for skade, ACL-operasjon(er), ar pa
eliteniva og generelle karakteristika. Hva slags type graft som ble brukt ved ACL-
operasjon foreld derimot ikke i det opprinnelige materialet. Denne informasjonen
ble hentet ut fra NKLR. En sgknad ble sendt til styringskomiteen i NKLR (vedlegg 3).
En oversikt over de aktuelle utgverne ble anonymisert og sendt til registerets
statistiker. Registeret hadde informasjon om graft 39 av de totalt 80 spillerne som
hadde gjennomgatt en eller flere ACL-operasjoner. De resterende ble kontaktet via

telefon eller sosiale medier.

Alt materiale ble registrert og lagret i Microsoft Office Excel 2010. Besvarelsene av
KOOS til de inkluderte utgverne ble sammen med annen relevant data overfgrt til

SPSS-filer og lagret der for videre behandling.

3.4 Malemetode

KOOS ble benyttet for & vurdere knefunksjonen til kvinnelige handball- og
fotballspillere pa eliteniva i Norge. Spgrreskjemaet, som bestar av 42 spgrsmal
fordelt pa 5 subskalaer; smerte, symptomer, ADL, sport og QoL, er en populzer og
anbefalt malemetode for knefunksjon etter ACL-operasjon (Tanner et al., 2007;
Wang et al.,, 2010). Subskalaene sport og QoL anses a veaere mest relevante for ACL-

opererte (Comins et al.,, 2008; Hambly and Griva, 2010; Roos and Lohmander, 2003).

Utgverne besvarte spgrreskjemaet for hgyre- og venstre kne derav 84 spgrsmal. De
ble gitt en totalscore for hver av de fem subskalaene for begge sider, der 100 poeng
tilsvarer optimal knefunksjon. En forskjell mellom gruppene pa 8-10 poeng eller

mer, anses a vere klinisk relevant (Roos and Lohmander, 2003).
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3.5 Statistiske analyser

De statistiske analysene ble utfgrt i SPSS ( Statistical Package of Social Sciences)

versjon 21, med et signifikansniva pa 0,05.

Pa bakgrunn av formelen til Kirkwood & Sterne (2003) vist under ble det beregnet
sample size. For a oppna 80% styrke og en gruppeforskjell pa minimum 10 poeng pa
KOOS-subskalaen QoL, bgr hver gruppe ha minimum 35 deltakere. Det ble lagt til
grunn et standardavvik pa 15 poeng hentet fra en studie av kvinnelige fotballspillere

i Sverige (Frobell et al., 2008). Signifikansnivaet ble satt til 0,05.

u: power, 80% styrke tilsvarer 0.84

(u+v)2(SDZ+SDZ) v: signifikansniva 0.05 tilsvarer 1.96

Sample size = >
(H1—1o) SD1 og SDO: standardavvik 1(15) og 0(15)

pl - po: differanse mellom gjennomsnittene (10)

For & vurdere om det var forskjell mellom gruppene ble det gjort uavhengige t-tester
for alder, vekt, hgyre, BMI og antall ar pa eliteniva. Kjikvadrat test ble benyttet for a
vurdere eventuelle forskjell pa antall ACL-opererte utgvere i hver gruppe
(handball/fotball). Uavhengige t-tester ble benyttet for a se om det var forskjell i
KOOS-score mellom de ACL-opererte og de "knefriske” kvinnelige handball- og
fotballspillerne. Parret t-test ble brukt for a vurdere forskjeller mellom ACL-operert
side og frisk side. For & vurdere om det var forskjeller i KOOS-score avhengig av type
graft, tid siden skade, antall sesonger i eliteserie og mellom handball- og
fotballspillerne, ble det brukt uavhengige t-tester. Det ble ogsa benyttet uavhengige
t-tester for a vurdere om KOOS-score hos de ACL-opererte utgvere og de "knefriske”
utgvere skilte seg fra normative verdier. Normative verdier ble hentet fra det
populasjonsbaserte referansemateriale for kvinner 18 til 34 ar (Paradowski et al.,

2006).
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Det ble beregnet cut-off-verdier for a vurdere hvor mange utgvere som var innenfor
normative verdier basert pd det samme referansematerialet. Ved a bruke "The
Jacobson Method” med formelen vist under, ble det beregnet cut-off-verdier for hver
av de fem subskalaene for henholdsvis ACL-opererte utgvere hgyre side, ACL-
opererte utgvere venstre side, "knefriske” utgvere hgyre side og "knefriske” utgvere
venstre side (Mann et al.,, 2012). Gjennomsnittsscore og standardavvik for de ulike
gruppene og gjennomsnittsscore og standardavvik for referansematerialet dannet

grunnlaget for utregningen av cut-off-verdier.

MB: gruppas gjennomsnitt

UB x(SD GP)+(u GP)xSD SD GP: standardavvik populasjon
(SD GP)+SD

Cut-off- verdi:
K GP: gjennomsnitt populasjon

SD: gruppas standardavvik

Deltakerne ble vurdert til a ligge enten over eller under cut-off-verdiene for hver av
de fem KOOS subskalaene. For a avgjgre om det var forskjell mellom gruppene i

andelen utgvere innenfor normative verdier, ble det gjennomfgrt kji-kvadrat tester.

Mal for sentraltendens og spredning ble uttrykt med gjennomsnitt og standardavvik.

3.6 Etikk

Alle spillere i norsk eliteserie og toppserie for kvinner i perioden 2007 (2009 til
2014, ble kontaktet for a delta i risikofaktorstudien. Deltagelsen var frivillig og de
kunne trekke seg fra studien nar som helst. Deltaker mottok et informasjonsskriv og
en samtykkeerkleering som matte signeres fgr inklusjon(vedlegg 2). Studien ble
godkjent av Regional Etisk Komite (REK) og datatilsynet (NSD) (vedlegg 4-7), og er

gjennomfgrt i henhold til Helsinki-deklarasjonen.
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4.0 RESULTATER

4.1 Beskrivelse av deltakerne

Totalt 839 handball- og fotballspillere ble inkludert i de statistiske analysene. Tabell 1
viser en oversikt over karakteristika av deltakerne fordelt pa ACL-opererte og
"knefriske” utgverne. Sammenlikning mellom gruppene viste ingen signifikante
forskjeller for alder (p= 0,821), vekt (p= 0,066), hgyde (p=0,277) eller BMI
(p=0,492). ACL-opererte utgvere hadde spilt gjennomsnittlig flere ar pa eliteniva,

sammenliknet med "knefriske” utgvere (p <0,001).

Karakteristika ACL-opererte "Knefriske”
utgvere utgvere
Alder 23.1(3.8) 20.7 (3.9)
Vekt 68.3 (8,4) 65.1(7,4)
Hgyde 171.1 (7.0) 169.4 (6.2)
BMI 23.2 (1.8) 22.7 (1.9)
Sesonger i eliteserien 4.2 (3.9)* 2.3 (3.2)*

Tabell 7 Karakteristika for kvinnelige hdndball- og fotballspillere pa eliteniva
fordelt pa gruppene ACL-opererte utgvere og "knefriske” utgvere, uttrykt med
gjennomsnitt (standardavvik). * Statistisk signifikant forskjell.
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4.1.1 ACL-opererte deltakere

Totalt 80 utgvere hadde gjennomgitt en eller flere ACL-operasjoner. Atte utgvere
hadde bilateral ACL-ruptur med pafglgende operasjon i hvert kne, 3 spillere hadde
gjiennomgatt to ACL-operasjoner i det samme kne. Tabell 2 viser en oversikt over
fordelingen mellom hgyre, venstre og bilateral ACL-ruptur og fordelingen mellom
graft. Det var signifikant flere ACL-opererte blant de kvinnelig handballspillerne
sammenliknet med de kvinnelig fotballspillerne (p<0,009).

ACL-opererte utgvere n =80
ACL-operert side
- hgyre 31
- venstre 41
- bilateral 8
Fordeling graft
- patellarsenegraft 30
- hamstringsgraft 33
- mangler informasjon om graft 17

Tabell 8 Fordelingen av ACL-opererte kvinnelige hdndball- og fotballspillere pd
eliteniva.



4.2 ACL-opererte sammenliknet med "knefriske” utgvere

"Knefriske” utgvere hadde signifikant bedre score i alle de fem KOOS subskalene
sammenliknet med ACL-opererte utgvere for bade hgyre og venstre side. Stgrst var
differansen i subskalaene symptomer, sport og QoL (tabell 7, figur 2 ). Frisk side
(hgyre) for ACL-opererte utgvere venstre hadde signifikant bedre score for
subskalaene smerte, symptomer, ADL og sport sammenliknet med "knefriske”
utgvere hgyre side (p < 0,001). Frisk side (venstre) hos hgyresidig ACL-opererte
utgvere hadde signifikant bedre score for subskalaen sport (p= 0,015) og QoL

(p<0,001) sammenliknet med "knefriske” utgvere venstre side.

KOOS

100

90
80

70

60 e=gme"knefriske" hgyre

50 = ACL-opererte hgyre

40 "knefriske" venstre

30 espim ACl-opererte venstre

20
10

Gjennomsnittlig KOOS-score

smerte  symptomer ADL sport Qol

Figur 6 Grafisk fremstilling av KOOS-score for de 5 subskalaene for ACL-opererte hgyre-
og venstre side og "knefriske” hgyre og venstre side.

KOOS- Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
ADL- Funksjon i hverdagen
QoL- Knerelatert livskvalitet
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4.3 ACL-operert side sammenliknet med friskt side

ACL-opererte utgvere hadde signifikant lavere score for alle de 5 KOOS-subskalene pa

operert side sammenliknet med friskt side (tabell 10).

KOOS Differanse P
Smerter

- ACL-opr. hgyre - frisk side venstre 11,6 (18,5) < 0.001
- ACL-opr. venstre - frisk side hgyre 11,9 (14,2) <0.001
Symptomer

- ACL-opr. hgyre - frisk side venstre 18,3 (23,5) < 0.001
- ACL-opr. venstre - frisk side hgyre 20,8 (19,1) <0.001
ADL

- ACL-opr. hgyre - frisk side venstre 55 (14,1) <0.001
- ACL-opr. venstre - frisk side hgyre 4,7 (8) <0.001
Sport

- ACL-opr. hgyre - frisk side venstre 22,4 (26,9) <0.001
- ACL-opr. venstre - frisk side hgyre 20,4 (23,7) <0.001
QoL

- ACL-opr. hgyre - frisk side venstre 24,4 (22,2) < 0.001
- ACL-opr. venstre - frisk side hgyre 20 (23,3) <0.001

Tabell 10 Gjennomsnittlig differanse (standardavvik) vist for de 5 KOOS-subskalaene
mellom ACL-operert side og frisk side med tilsvarende p-verdi.

KOOS- Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

ADL- Funksjon i hverdagen
QoL- Knerelatert livskvalitet

50



4.4 Grafttype

ACL-opererte utgvere venstre med hamstringsgraft hadde signifikant bedre KOOS-
score for subskalaen QoL sammenliknet med patellarsenegraft. Det var ingen andre
signifikant forskjeller mellom gruppene. Antallet i hver gruppe varierte mellom 8 til

18 utgvere.

4.5 Tid siden skade

ACL-opererte utgvere hgyre, hvor det var mer enn 3 ar siden ACL-operasjon, hadde
signifikant bedre score pa subskalaen symptomer (p= 0,015) sammenliknet med
utgvere hvor det var 3 ar eller kortere tid siden ACL-operasjon. Det var ingen
signifikante forskjeller for subskalaene smerte, ADL, sport og QoL hgyre side eller for
noen av de fem KOOS-subskalaene pa venstre side. Gruppene varierte fra 13 til 23

utgvere.

4.6 Antall sesonger pa eliteniva

Kvinnelige handball- og fotballspillere, som hadde spilt 5 sesonger eller mindre pa
elitenivd, fikk signifikant bedre score for subskalaene smerter (p=0, 0,002), ADL (p=
0,03) og sport (p< 0,001) venstre side sammenliknet med utgvere som hadde spilt
mer enn 5 sesonger. Det var ingen signifikante forskjeller i KOOS-score pa hgyre side

eller for subskalaene symptomer og QoL venstre side.

ACL-opererte utgvere hgyre side som hadde spilt mer enn 5 sesonger pa eliteniva
hadde signifikant bedre KOOS-score i subskalaene ADL (p= 0,018), sammenliknet
med utgvere som hadde spilt 5 sesonger eller mindre. Det var ingen signifikante
forskjeller i KOOS-score for de 5 subskalaene for ACL-opererte venstre side eller ACL-
opererte hgyre side i subskalaene smerter, symptomer, sport og QoL. Antall utgvere

pr gruppe varierte fra 13 til 33 utgvere.
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4.7 Handballspillere versus fotballspillere

Kvinnelige fotballspillerne generelt, hadde signifikant bedre score for subskalaene
smerter (hgyre p=0,02), ADL (hgyre p= 0,037 /venstre p< 0,001), sport (hgyre p=
0,001/ venstre p< 0,001) og QoL (hgyre p< 0,001 /venstre p< 0,001) sammenliknet
med kvinnelige handballspillerne. Handballspillerne hadde signifikant bedre score
for subskalaen symptomer (hgyre p< 0,001/venstre p< 0,001) sammenliknet med
fotballspillerne. Det var ingen signifikante forskjeller mellom ACL-opererte kvinnelig
handballspillere sammenliknet med ACL-opererte kvinnelige fotballspillere.

Ved analysene mellom ACL-opererte handball- og fotballspillere varierte gruppene

fra 15 til 30 utgvere.

4.8 Sammenliknet med normative verdier

Alle deltakerne i studien hadde signifikant bedre score pa subskalaene smerter
(hgyre p=0,02, venstre p<0,001), ADL (hgyre/venstre p<0,001), sport (hgyre/venstre
p<0,001)og QoL (hgyre/venstre p<0,001), sammenliknet med normative verdier fra
det populasjonsbaserte referansemateriale til Paradowski et al (2006). For
subskalaen symptomer var den ingen signifikante forskjeller (px1).

ACL-opererte utgvere hgyre side hadde signifikant lavere score for subskalaene
symptomer, sport og QoL. ACL-opererte utgvere venstre side hadde signifikant lavere
score for subskalaene smerter, ADL, sport og QoL, sammenliknet med
referansematerialet. "Knefriske” utgvere hgyre- og venstre side hadde signifikant
hgyere KOOS-score for subskalaene smerter, ADL, sport og QoL sammenliknet med

referansemateriale (Tabell 8).

Basert pa beregnede cut-off-verdier, ble utgverne vurdert til d ligge enten over eller
under normative verdier basert pa det samme referansemateriale (Paradowski et al.,
2006). De "knefriske” utgverne hgyre side hadde signifikant stgrre andel innenfor
normative verdier for alle de fem KOOS subskalaene, sammenliknet med ACL-
opererte utgvere hgyre side. For subskalaene smerter, symptomer, sport og QoL
hadde de "knefriske” utgverne venstre side signifikant flere utgvere innenfor

normative verdier sammenliknet med ACL-opererte utgvere venstre side (Tabell 7).
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KOOS Smerter Symptomer ADL Sport QoL
ACL-opererte hgyre side

Cut-off-verdi KOOS 89,3 83,6 93,7 81,5 79,5
Innenfor normative verdier: antall/hele gruppa (%) 20/39 (51) 18/39 (46) 24/39 (60) 19/39 (49) 19/39 (49)
"Knefriske” hgyre side

Cut-off-verdi KOOS 94,3 88,3 97,2 90,1 88,1
Innenfor normative verdier: antall/hele gruppa (%)  606/753 (80) 460/748 (61) 602/750 (80) 546/750 (73) 502/745 (67)
p-verdi < 0,001 0,042 0,003 0,002 0,014
ACL-opererte venstre side

Cut-off-verdi KOOS 90 82,7 95 81,4 79,4
Innenfor normative verdier: antall/hele gruppa (%) 28/49 (57) 20/49 (41) 36/48 (77) 23/49 (47) 25/48 (52)
"Knefriske” venstre side

Cut-off-verdi KOOS 94,7 88,8 97,4 90,2 88,6
Innenfor normative verdier: antall/hele gruppa (%)  581/753 (77) 495/748 (66) 621/750(83) 552/750(74) 518/745 (70)
p-verdi <0,001 <0,001 0,185 <0,001 0,011

Tabell 12 Cut-off verdier beregnet fra the Jacobson Method (Mann et al.,, 2012) hvor det populasjonsbaserte referansematerialet (kvinner,
18-34 dr) ble benyttet i beregningen (Paradowski et al 2006). Cut-off-verdier ble beregnet for hver av de 5 KOOS-subskalaene for de fire
gruppene (ACL-opererte hgyre og venstre, "knefriske” hgyre og venstre). Utgvere med KOOS-score over cut-off verdiene faller innenfor
normative verdier. Forskjellene mellom ACL-opererte og “knefriske” hgyre side og ACL-opererte og "knefriske” venstre side i andelen utgvere

som var over cut-off verdiene, er vist med p-verdi



5.0 Diskusjon

[ diskusjonen vil det bli gitt en kort oppsummering av hovedfunnene i studien.
Deretter vil studiens kliniske relevans bli vurdert, fgr resultatene blir diskutert opp
mot andre studier som har benyttet KOOS som utfallsmal. Kliniske implikasjoner og

behov for videre forskning vil ogsa bli diskutert.

5.1 Oppsummering av resultatene

Formalet med denne studien var a kartlegge selvrapportert knefunksjon hos
kvinnelige handball- og fotballspillere i norsk eliteserie og toppserie for a kunne
sammenlikne ACL-opererte med "knefriske”. Resultatene viste at de ACL-opererte
hadde betydelig darligere knefunksjon sammenliknet med de "knefriske” malt med
det selvrapporterende spgrreskjemaet KOOS. Forskjellen var stgrst for subskalaene

sport og QoL.

Studien viste i tillegg at frisk side hos de ACL-opererte hadde betydelig bedre
knefunksjon sammenliknet med operert side. Type graft, tid siden skade og antall ar i
eliteserien hadde liten eller ingen betydning for knefunksjon etter ACL-operasjon, og
knefunksjonen hos de ACL-opererte handballspillerne var den samme som hos de

ACL-opererte fotballspillerne.

Sammenliknet med normative verdier for KOOS scoret de ACL-opererte signifikant
lavere mens de "knefriske” scoret signifikant hgyere. Andelen "knefriske” (61% til
83%) som la innenfor normative verdier var signifikant hgyere sammenliknet med

ACL-opererte (41% til 77%).

5.2. Klinisk relevans

De fleste studier oppgir statistisk signifikans uttrykt med p-verdi nar man
sammenlikner gjennomsnittsverdier mellom grupper. Hvorvidt denne forskjellen
utgjgr noen betydning for pasienten sier statistisk signifikans lite om. Forskjellen bgr

veere stor nok til at den er relevant for pasienten, som igjen forutsetter at
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maleinstrumentet er sensitivt nok til 4 registrere denne forskjellen. A vurdere klinisk
relevans er hensiktsmessig og tilfgrer informasjon som kan vare av stor interesse for

badde pasient og kliniker (Mann et al., 2012).

For spgrreskjemaet KOOS benyttes 8-10 poeng for a vurdere hvor vidt forskjellene er
Klinisk relevante. Det er basert pa beregninger gjort for WOMAC da det enna ikke
foreligger egne beregninger for minste kliniske relevant forskjell for KOOS

(Roos & Lohmander, 2003). Forskjellen mellom gruppene i de ulike analysene vil
derfor bli vurdert i forhold til 8 poeng, der en forskjell pA mer enn 8 poeng anses a

vaere klinisk relevant.

"Knefriske” utgvere hadde signifikant hgyere gjennomsnittscore for alle de fem
KOOS-subskalaene sammenliknet med ACL-opererte utgvere. For fire av fem
subskalaer var differansen i giennomsnittsscore over 8 poeng (smerter 9, symptomer
11/13, sport 17, og QoL 16/17). For subskalaene sport og QoL var differansen over
det dobbelte av minste kliniske verdi. Det understreker at forskjellen mellom ACL-
opererte og "knefriske” var av stor betydning. Men selv om sport og QoL anses som
de mest relevant subskalaene etter ACL-skade, er trolig subskalaene smerte og
symptomer ogsa viktig for deltakerne i denne studien. Lav KOOS-score for bade
smerter og symptomer i form av hevelse og stivhet vil trolig kunne hindre optimal
styrke- og stabilitetstrening samt pavirke prestasjonen negativt pa handball- og
fotballbanen. Forskjellen har trolig stor betydning i alle de fire subskalaene for de
ACL-opererte handball- og fotballspillerne. For subskalaen ADL var differansen
mindre enn 8 poeng (6/4).

Frisk side hos de ACL-opererte utgverne hadde signifikant hgyere gjennomsnittscore
for alle de 5 subskalaene sammenliknet med operert side. Her var differansen over
det dobbelte av 8 poeng for subskalaene symptomer, sport og QoL (18 til 24 poeng).
Arsaken til at forskjellen mellom frisk og operert side var sapass stor, kan ha
sammenheng med at frisk side kompenserer for skadet side og at man derfor
opplever bedre knefunksjon pa frisk side. Det kan ogsa skyldes at man ved a
sammenlikne frisk side med operert side, enten scorer hgyere for frisk side eller

lavere for operert side enn hvis man kun fylte ut KOOS for en side. Som vi skal komme
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tilbake til senere er det viktig a huske pa at KOOS ikke er validert for a bruke pa bade

hgyre og venstre side uavhengig av kneskade.

Det var ingen signifikante forskjeller mellom utgvere med patellarsenegraft og
hamstringsgraft. Her var det derimot flere subskalaer med differanser over 8 poeng
(fra 8 til 17 poeng). Imidlertid var antall deltakere pr gruppe var lav (8-10 utgvere)
og resultatene sa pass sprikende at til tross for forskjeller over 8 poeng skal man
veere forsiktig med a antyde at type graft hadde noen betydning for knefunksjon

postoperativt.

"Tid siden skade” viste kun signifikant forskjell for subskalaen symptomer for de
ACL-opererte hgyre side. Vurdering av gjennomsnittlig KOOS-score viste derimot
ingen differanse over 8 poeng for noen av de fem subskalaene verken for hgyre eller

venstre side.

For ”antall sesonger pa eliteniva” var det ingen klinisk relevante forskjeller i
knefunksjon til tross for statistisk signifikante forskjeller ndr man sammenliknet hele
gruppen uavhengig av ACL-operasjon. De ACL-opererte utgverne som hadde spilt pa
eliteniva 6 sesonger eller mer scoret fra 8 poeng eller mer for subskalaene smerter
(9), symptomer (8), sport (17) og QoL (10) sammenliknet med de ACL-opererte som
hadde spilt feerre enn 6 sesonger. Forskjellene var derimot ikke statistisk signifikant,
antall deltakere var lavt og resultatene sapass sprikende at man skal vere forsiktig
med a antyde klinisk relevans. Det var heller ingen klinisk relevante forskjeller i
knefunksjon mellom handball- og fotballspillere pa eliteniva i Norge, verken i

gruppen ACL-opererte eller "knefriske”.

Sammenliknet med normative verdier for kvinner i alderen 18-34 ar hadde
"knefriske” signifikant hgyere gjennomsnittscore for 4 av de 5 subskalaene. Det kan
tyde pa at "knefriske” handball- og fotballspillerne i var studie hadde bedre
knefunksjon sammenliknet med normalbefolkningen generelt. Likevel var
differansen mellom gruppene kun 2 til 7 poeng og forskjellene derfor ikke av relevant

betydning.
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De ACL-opererte utgverne scoret signifikant lavere pa fire av de fem subskalaene
sammenliknet med normative verdier. Forskjellene var kun stgrre enn 8 poeng for
subskalaene sport og QoL (8/11). Siden det er de mest relevante subskalaene for
ACL-opererte, kan man likevel anta at forskjellen mellom ACL-opererte og normativ

verdier er av relevant betydning.

A oppna normal funksjon er viktig for pasientene etter en ACL-skade og er ofte et mal
i kliniske studier (Mann et al., 2012). I var studie ble det beregnet cut-off-verdier
basert pa normative verdier for 3 kunne vurdere om utgverne la over eller under
verdien som tilsvarer normal funksjon (Mann et al., 2012).

Prosentandelen av de ACL-opererte som scoret over normative verdier varierte i de
fem subskalaene fra 41 til 77%. For subskalaene som vi antar har betydning for
deltakerne i var studie (smerte, symptomer, sport og QoL) hadde kun halvparten av
de ACL-opererte verdier som tilsvarer normal funksjon.

For de "knefriske” varierte andelen med score over normative verdier fra 61 til 83%.

Vurdering av klinisk relevans bekreftet de statistisk signifikante forskjellene som
viste at ACL-opererte hadde darligere knefunksjon sammenliknet med "knefriske”.
Forskjellen mellom gruppene har relevant betydning, og kun halvparten av de ACL-

opererte handball- og fotballspillerne hadde score som tilsvarer normal knefunksjon.

5.3 Diskusjon av resultatene

Det foreligger en rekke studier som benytter KOOS som utfallsmal etter ACL-
operasjon (Hill & O'Leary, 2013; Kvist et al,, 2014; Lind et al,, 2012; Lohmander et al.,
2004; Oiestad et al., 2010; Rgtterud et al., 2013; Heitman, 2013; von Porat et al., 2004;
Zaffagnini et al., 2014a). Siden spgrreskjemaet kom pa 1990-tallet har det blitt et
populeert og mye anvendt spgrreskjema, spesielt etter at Norge, Sverige og Danmark
begynte a bruke det i sine korsbandregistre har det blitt publisert mange studier. Men
det finnes ingen studier som sammenlikner knefunksjon hos kvinner pa eliteniva med
og uten ACL-operasjon. Nedenfor vil KOOS-score for de ACL-opererte derfor bli

sammenliknet med andre studier som har rapportert KOOS-score etter ACL-
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operasjon. Studiene er valgt pa bakgrunn av tid siden ACL-operasjon og utvalg. I var
studie var tid siden skade gjennomsnittlig 3,5 ar. Det foreligger ingen studier som har
vurdert KOOS-score 3 til 4 ar etter ACL-operasjon, sa vi har derfor valgt a
sammenlikne med studier som har rapportert KOOS-score 2 og 5 ar etter operasjon.
Siden det kun foreligger en studie som har rapportert KOOS-score for fotballspillere
pa elitenivd med 95% «retur-til-idrett rate», valgte vi 4 sammenlikne med den. Det til
tross for at KOOS ble besvart 1 ar etter ACL-operasjon og kun inkluderte menn.
KOOS-score for de "knefriske” har tidligere blitt sammenliknet med normative
verdier basert pa studien til Paradowski et al (2006). Videre ble de "knefriske” i var
studie sammenliknet med KOOS-score fra to andre referansematerialene (Cameron et

al., 2013; Frobell et al., 2008).

Zaffagnini et al rapporterte en sveart hgy gjennomsnittsscore for alle de 5
subskalaene 1 ar etter ACL-operasjon (Zaffagnini et al., 2014a). Sammenliknet med
var studie scoret de fra 12 til 23 poeng hgyere for subskalaene smerte, symptomer,
sport og QoL. Studien skiller seg fra var ved at de kun inkluderte 21 mannlige
fotballspillere pa eliteniva som hadde gjennomgatt et spesifikt
rehabiliteringsprogram med fokus pa sportspesifikke gvelser og funksjonelle mal.
KOOS ble registrert 1 ar etter ACL-operasjon og utgvere med andre ligamentskader
ble ekskludert. Dette gjgr studiene vanskelig 8 sammenlikne, men viser trolig at det er
et potensiale for hgyere KOOS-score etter en ACL-operasjon hos eliteutgvere enn det

var studie viste.

Sammenliknet med Heitmann (2013) rapporterte var studien lavere
gjennomsnittscore for subskalaene smerte, symptomer, ADL og sport. Kun for
subskalaen symptomer var differansen stgrre enn 8 poeng. Studiene er vanskelig a
sammenlikne siden inklusjons- og eksklusjonskriteriene og aktivitetsnivaet hos
utgvere er sapass forskjellige. Deltakerne i NAR-gruppen var igjennom et 5-ukers
treningsprogram preoperativt som har vist dokumentert effekt pa knefunksjonen, og
et postoperativt rehabiliteringsprogram basert pa nyere forskning og Kkliniske
retningslinjer med jevnlig oppfalging av fysioterapeuter pa Norsk Idrettsmedisinsk
Institutt (NIMI) (de Jong et al., 2007; Eitzen et al., 2009; Eitzen et al., 2010; Keays et
al., 2007; Keays et al.,, 2003). For de kvinnelige handball- og fotballspillerne i var
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studie var det ingen registrering av verken hvor mye eller hvor de hadde trent. At
deltakerne i studien til Heitmann (2013) scorer noe hgyere kan til tross for
metodiske forskjeller, forklares med det spesifikke pre- og postoperative

rehabiliteringsprogrammet deltakerne i NAR-gruppen gjennomgikk.

Frobell et al. (2013) presenterte KOOS-score for unge aktive menn og kvinner 2 og 5
ar etter kirurgi. Det var ingen signifikante forskjeller mellom de to malingene.
Sammenliknet med var studie var det ingen relevante forskjeller. Studien til Frobell et
al. (2013) scoret noe hgyere for subskalaene smerte, symptomer og ADL (3-7 poeng),
for subskalaen sport scoret de likt, mens deltakerne i var studie hadde noe hgyere
score for QoL (4 poeng). Arsaken til at deltakerne i studien til Frobell et al. (2013)
rapporterte noe hgyere gjennomsnittscore for enkelte subskalaer kan skyldes den
hgye andelen menn (80 %). Likevel var forskjellen sdapass liten at den ikke anses a

veere klinisk relevant sammenliknet med var studie.

Studien fra Rgtterud et al (2013) er basert pa tall fra det norske og svenske
korsbandsregisteret frem til 2012. De har differensiert mellom isolerte ACL-rupturer,
ACL-ruptur med meniskskade og ACL-ruptur med bruskskade. Sammenliknet med
tall fra var studie hadde pasientene i NKLR, uavhengig av tilleggsskader, betydelig
lavere score for subskalaene sport og QoL (11 til 18 poeng), mens for subskalaene

smerter, symptomer og ADL skilte det lite.

Kvist et al. (2014) rapporterte KOOS-score fra det svenske korsbandsregisteret 2 og 5
ar etter ACL-operasjon. Mellom de to post-operative malingene var det en liten
signifikant forbedring. Til tross for at vi inkluderte handball- og fotballspillere med
badde reviderte og bilaterale ACL-operasjoner, rapporterte var studie hgyere
gjennomsnittscore sammenliknet med primeer ACL-opererte pasienter i det svenske
korsbandsregisteret for subskalaen sport (8 poeng) 2 ar etter, og for subskalaen QoL

(9 til 13 poeng) 2 og 5 ar etter ACL-operasjon.
De ACL-opererte handball- og fotballspillerne rapporterte noe hgyere score for

subskalaene sport og QoL sammenliknet med korsbandsregistrene i Norge og Sverige.

Derimot scoret de lavere for alle de 5 subskalaene sammenliknet med deltakerne i
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studien til Zaffagnini et al. (2014). Sammenliknet med studiene til Heitmann (2013)
og Frobell et al. (2013) var forskjellene ubetydelig. Det er flere faktorer som kan

forklare disse forskjellene.

Deltakerne i studiene til Rgtterud et al. (2013) og Kvist et al. (2014) hadde hgyere
giennomsnittsalder enn deltakerne i var studie. Studien til Ageberg et al. (2010) viste
at yngre pasienter scorer hgyere pa KOOS sammenliknet med eldre pasienter etter en
ACL-operasjon. Yngre utgvere, som driver idrett pa hgyt niva, har trolig stgrre
motivasjon og et sterkere gnske om optimal knefunksjon for 8 komme tilbake til

idrett sammenliknet med eldre pasienter.

Studien var inkluderte kun handball- og fotballspillere som hadde returnert til idrett
pa eliteniva. Andelen pasienter som var tilbake til idrett i studiene til Heitmann
(2013), Frobell et al. (2013), Ratterud et al. (2010) og Kvist et al. (2014) var ikke
oppgitt. Men basert pa resultatene fra den systematiske oversikten til Ardern et al.
(2014) var trolig andelen rundt 55%. De som kommer tilbake til idrett etter en ACL-
skade rapporterer ofte hgyere score pa selvrapporterte spgrreskjemaer
sammenliknet med de som ikke returnerer til idrett (Lee et al., 2008; Lentz et al.,
2012; Moksnes and Risberg, 2009). [ studien til Kvist et al (2005) oppga 35% at
problemer med knefunksjon var hovedarsaken til at de ikke hadde returnert til idrett
pa samme. Det kan tyde pa at de som returnerer til idrett etter en ACL-operasjon har
bedre knefunksjon sammenliknet med de som ikke gjgr det. Forskjeller i KOOS-score
kan derfor forklares med at flere hadde returnert til idrett i var studie sammenliknet

med i de andre studiene.

Tidspunktet for nar man fylte ut KOOS var forskjellig. Deltakerne i var studie fylte ut
KOOS gjennomsnittlig 3,5 ar etter ACL-skade, men spredningen var sveert stor (0 til
13 ar). Dette kan ha pavirket resultatene selv om Frobell et al. (2013) og Kvist et al.
(2014) fant liten eller ingen forskjell i KOOS-score mellom 2 og 5 ar etter ACL-

operasjon.

[ tre av studiene vi har sammenliknet med gjennomfgrte deltakerne et strukturert

rehabiliteringsprogram (Frobell et al., 2013; Vedelen and Heitman, 2013; Zaffagnini
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et al,, 2014a). Rehabiliteringsprogrammene til Frobell et al. (2013) og Heitmann
(2013) kom fra samme forskningsgruppe, mens deltakerne til Zaffagnini et al. (2014)
gjennomfgrte et fotballspesifikt rehabiliteringsprogram (Della Villa et al., 2012;
Eitzen, 2008; Frobell et al., 2010). Om det er arsaken til at deltakerne i studien til
Zaffagnini et al. (2014) og Heitmann (2013) rapporterte hgyere KOOS er usikkert. Vi
har ingen registrering av rehabiliteringen verken fgr eller etter operasjon for
deltakerne i var studie. Trolig er variasjonen stor ettersom det ikke foreligger noen
klare retningslinjer for hvordan man best rehabiliterer ACL-opererte, og at den
foregikk pa ulike fysikalske institutt rundt omkring i landet. Likevel har alle
kvinnelige handball- og fotballag pa eliteniva et medisinsk stgtteapparat og det er

naturlig a tro at disse fulgte utgveren tett og rehabiliterte i trad med nyere forskning.

Med tanke pa at Heitmann (2013), Frobell et al. (2013), Rgtterud et al. (2013) og
Kvist et al. (2014) rapporterte KOOS-score fra den generelle befolkningen mens var
studie kun inkluderte eliteutgvere, skulle man tro at forskjellene var stgrre. De ACL-
opererte handball- og fotballspillere pa eliteniva er en forholdsvis liten selektiv
gruppe som har kommet tilbake til idrett pa hgyt niva. Av de som kommer tilbake
etter ett ar, er det fa som fortsetter i mange ar (Ardern et al., 2012, 2014; Ardern et
al., 2011a; Brophy et al.,, 2012; Roos et al., 1998b; Roos et al., 1995; Zaffagnini et al.,
2014a).

Handball og fotball er idretter som stiller store krav til knefunksjon. Selv om det ikke
finnes validerte kliniske retningslinjer for ndr man kan returnere til idrett, er det
mange som anbefaler minimum 90% score pa pasient-rapporterte spgrreskjemaer
sammenliknet med frisk side (Adams et al., 2012). Resultatene fra denne studien kan
tyde pa at mange ACL-opererte kvinnelig handball- og fotballspillere pa eliteniva i
Norge ikke tilfredsstiller dette kravet, men likevel spiller handball og fotball pa hgyt
niva. Det er sannsynlig uheldig med tanke pa den hgye risikoen for ny ACL-skade og
fremtidige utvikling av kneleddsartrose etter ACL-skade.

Studien til Zaffagnini et al. (2014) viser derimot at det er mulig @ oppna hgyere KOOS-

score enn hva vi fant i var studie. Hvorvidt lavere KOOS-score sammenliknet med

Zaffagnini et al. (2014) skyldes manglende rehabilitering, for tidlig retur til idrett pa
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hgyt niva eller andre faktorer kan ikke denne studien si noe om. Derimot vet man at
svak/endret aktivering av quadriceps og hamstring er vanlig etter ACL-skade
(Petersen et al., 2014). Dette er faktorer som kan pavirkes ved et tilpasset
rehabiliteringsprogram. Hvorvidt dette er tilfelle for de ACL-opererte i var studie er
usikkert, men likevel sannsynlig. Et sterkt gnske om a komme tilbake, press fra
omgivelsene, manglende styring fra medisinsk stgtteapparat og fraveer av validerte
kliniske retningslinjer for retur til idrett, kan sannsynligvis fgre til for tidlig retur til

idrett av utgvere pa eliteniva.

VI valgte a inkludere alle ACL-opererte uavhengig av tidligere skader, tidligere
operasjoner og tilleggsskader. Fire utgvere hadde gjennomgatt ACL-revisjon. De
scoret lavere sammenliknet med gjennomsnittet for de primaer ACL-opererte. Det er i
samsvar med tidligere studier som har vist at ACL-reviderte rapporterer signifikant
darligere knefunksjon sammenliknet med primar ACL-opererte (Ahldén et al., 2012;
Faltstrom et al., 2013; Kvist et al,, 2014; Lind et al., 2012). Atte utgvere hadde
bilaterale ACL-skader med gjennomgatt operasjon pa begge sider. Disse utgverne
scoret derimot hgyere enn gjennomsnittscore for subskalaene smerte, symptomer,
sport og QoL. Andre studier som har vurdert knefunksjon hos ACL-opererte med
bilaterale skade, har derimot rapportert lavere KOOS-score (Faltstrom et al., 2013;
Kvist et al., 2014). Studien til Faltstrom et al. (2013) viste at sveert mange med
bilateral ACL-skade reduserte aktivitetsnivaet sammenliknet med fgr fgrste og andre
skade. Det kan tyde pa at de som fortsatt spiller handball og fotball pa eliteniva etter
bilateral ACL-operasjon, er en liten selektiv gruppe med bedre knefunksjon enn
gjennomsnittet og er sann sett ikke representative for pasienter med bilateral ACL-
operasjon. Inklusjon av utgverne med reviderte og bilaterale ACL-operasjoner
pavirket trolig resultatet selv om statistiske analyser gjort uten reviderte og bilaterale
ikke endret de statistisk signifikante forskjellene mellom ACL-opererte og "knefriske”.
Forskjellen i poeng hadde derimot vaert mindre dersom utgvere med reviderte og

bilaterale ACL-operasjoner hadde blitt ekskludert.
Vi hadde ingen oversikt over tilleggsskader som menisk- og bruskskader i var studie.

Pa bakgrunn av tidligere studier kan man anta at rundt 50% av de ACL-opererte

deltakerne hadde en menisk- og/eller bruskskade og at 65% gjennomgikk en
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meniskreseksjon under ACL-operasjonen (Lohmander et al., 2007; Noyes & Barber-
Westin, 2012; O'Connor et al,, 2005; Rgtterud et al., 2013). Hvorvidt tilleggsskader
pavirker knefunksjonen etter en ACL-operasjon avhenger trolig av nar knefunksjonen

rapporteres.

Studien til Rgtterud et al (2013) fant ingen forskjell i KOOS-score mellom pasienter
med isolert ACL-ruptur og pasienter med ACL-ruptur med meniskreseksjon 2 ar etter
ACL-operasjon. Pa lengre sikt er det derimot usikkert hvorvidt pasienter med
tilleggsskader scorer lavere pa knefunksjon malt med KOOS sammenliknet med
isolerte ACL-rupturer (Lohmander et al., 2004; Oiestad et al., 2010; Swirtun and
Renstrom, 2008; von Porat et al., 2004). Lohmander et al. (2004) og Swirtun et el.
(2008) fant forskjeller pa selvrapportert knefunksjon mellom pasienter med og uten
kneleddsartrose i motsetning til @iestad et al (2010) og von Porat et el (2004).
Menisk- og bruskskade i kombinasjon med ACL-skade er en sterk prediktor for tidlig
utvikling av kneleddsartrose. Tilleggsskader kan veaere en indirekte faktor som trolig
pavirker knefunksjon over tid. I var studie hvor gjennomsnittstiden for rapportering
av KOOS er 3,5 ar etter ACL-skade, er det lite sannsynlig at tilleggsskader pavirker
KOOS i stor grad. Det er ogsa en stor sannsynlighet for at utgvere med symptomer pa
kneleddsartrose og derav darligere knefunksjon, ikke spiller handball eller fotball pa

elitenivd med tanke pa den store belastningen det er for knzerne.

"Knefriske” hadde signifikant bedre selvrapportert knefunksjon sammenliknet med
normative verdier fra det populasjonsbaserte referansemateriale til Paradowski et al.
(2006). Frobell et al. (2008) og Cameron et al. (2013) har ogsa publisert normative
verdier/referanseverdier for henholdsvis kvinnelige fotballspillere pa amatgr-niva i
Sverige og kvinnelige soldater i 1.gangstjenesten i USA. Disse verdiene er hgyere
sammenliknet med Paradowski et al. (2006) for alle de 5 KOOS-subskalaene.
Knefunksjonen hos de "knefriske” handball- og fotballspillerne i var studie,
samsvarte med knefunksjonen for de kvinnelige fotballspillere pa amatgr-niva og de
unge aktive amerikanske soldatene. Dette kan tyde pa at knefunksjon hos de

"knefriske” handball- og fotballspillerne kan sammenliknes med andre unge aktive
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kvinner og at deres knefunksjon er noe bedre sammenliknet med den generelle

befolkningen.

Vi fant ingen forskjell i selvrapportert knefunksjon mellom patellarsenegraft og
hamstringsgraft, som kan skyldes at gruppene var sma. Imidlertid samsvarer funnene
med to tidligere publiserte studier med flere deltakere (Heijne et al., 2013; Swirtun &
Renstrom, 2008). Dette er i trad med litteraturen pa omradet, som ikke har
dokumentert noen forskjeller av betydning mellom patellarsenegraft og
hamstringsgraft pa ulike utfallsmal. Derimot er det viktig a vaere Kklar over resultatene
fra Nordens korsbandsregistre som viser at revisjonsraten er hgyere for
hamstringsgraft sammenliknet med patellarsenegraft. Det pavirker spesielt de som
driver med idrett med store krav til knefunksjon (Gifstad et al., 2014; Persson et al.,

2014; Rahr-Wagner et al., 2014).

Tid siden skade pavirket ikke selvrapportert knefunksjon hos ACL-opererte handball-
og fotballspillere pa eliteniva. Det er flere studier som har vurdert KOOS-score pa
kort og lang sikt (Ageberg et al., 2010; Frobell et al,, 2013; Hill & O'Leary, 2013; Kvist
et al.,, 2014; Lohmander et al., 2004; Oiestad et al., 2011; Zaffagnini et al., 2014b).
Ettersom gjennomsnittlig tid siden skade i var studie var henholdsvis 1,8 ar og 5,6 ar
var det mest relevant 8 sammenlikne med studiene til Frobell et al. (2013) og Kvist et
al. (2014). Begge studiene sammenliknet KOOS-score 2 og 5 ar etter ACL-operasjon.
Frobell et al (2013) fant ingen signifikant forskjell i KOOS-score fra 2 til 5 ar etter
ACL-operasjon som samsvarte med funnene i var studie. For pasientene i det svenske
korsbandsregisteret var det en liten signifikant bedring fra 2 til 5 ar (Kvist et al.,
2014). Endringen var derimot liten og ikke klinisk relevant (0 til 6 poeng). Det er
viktig & huske at i var studie ble det registrert tid siden skade og ikke tid siden
operasjon. Det kan gjgre sammenlikningen vanskelig. Likevel er sannsynligheten for
at unge aktive handball- og fotballspillere pa hgyt niva blir operert raskt etter skade
(6-8 uker) relativt stor.
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5.4 Diskusjon av metode

Metoden vil bli vurdert ut i fra intern og ekstern validitet. Intern validitet er et
uttrykk for gyldigheten av resultatene i en studie, og hvorvidt man kan stole pa de
resultatene man har kommet frem til (Thomas et al,, 2011). Intern validitet vurderes
med tanke pa om metoden i forhold til design, malemetode, utvalg og statistiske
analyser er best egnet for a besvare problemstillingen. Ekstern validitet er et uttrykk
for generaliserbarheten til resultatene og vurderes pa bakgrunn av hvor

representativt utvalget i studien er (Thomas et al., 2011).

5.4.1 Intern validitet

Studiedesign

Hovedformalet med oppgaven var 8 sammenlikne selvrapportert knefunksjon hos ACL-
opererte og "knefriske” kvinnelige handball- og fotballspillere pa eliteniva i Norge. Den
best egnede metoden for a besvare den problemstillingen var a gjennomfgre en
tverrsnittstudie som inkluderte alle kvinnelige handball- og fotballspillere pa eliteniva.
En tverrsnittstudie samler informasjonen pa en planlagt mate pa et gitt tidspunkt i en
definert populasjon (Jamtvedt, 2003). Metoden er sveaert mye brukt i epidemiologiske
studier. Fordelen med denne type studie er at den kan gjennomfgres raskt, enkelt og er
relativt rimelige. Ved ngye planlegging kan man ogsa ta hgyde for konfunderende
faktorer i de statistiske analysene. Ulempen med tverrsnittstudier er at man ikke kan
avdekke drsakssammenheng. Ved at man kun gjgr en maling pa ett gitt tidspunkt, vet
man ikke hva som var arsaken til utfallet av malingen. Har man imidlertid valide og
reliable malemetoder, kan man imidlertid trekke slutninger om samvariasjon mellom

de undersgkte variablene (Thomas et al., 2011).

[ var studie ble informasjonen samlet inn over en periode pa 7 ar for a fa et stort
utvalg. Hver utgver deltok kun en gang i lgpet av disse arene. Tidspunktet for nar man
besvarte KOOS var tilfeldig med tanke pa alder, antall ar i eliteserien og tid siden
ACL-skade. Gjennomsnittlig tid siden skade var 3,5 ar med en spredning fra 0 til 13
ar. Spredningen gjorde det vanskelig 4 sammenlikne resultatene med andre studier.

Studier hvor deltakerne har besvart KOOS pa ulike tidspunkter etter ACL-operasjon

66



har vist forskjellige resultater. Fra 6 til 12 maneder etter ACL-operasjon fant Hill et al.
(2013) signifikant endring i KOOS-score, mens Zaffagnini et al. (2014) ikke fant noen
forskjeller. Fra 1 til 5 ar har det blitt rapportert liten eller ingen bedring i KOOS-score
(Ageberg et al., 2010; Frobell et al., 2013; Kvist et al., 2014). Ingen studier har sett pa
utviklingen av KOOS pa lang sikt, men i tre studier som har rapportert KOOS 10 og 15
ar etter ACL-ruptur spriker resultatene. KOOS-score i studien til Lohmander et al.
(2004) var betydelig lavere sammenliknet med Oiestad et al. (2010) og

von Porat et al. (von Porat et al., 2004). Alle disse studiene har ulike utvalg som gjgr
det vanskelig 8 sammenlikne, men det kan likevel tyde pa at spredning i tid siden
ACL-skade ikke pavirker resultatene i stor grad. For & besvare

hovedproblemstillingen i oppgaven hadde ikke spredningen noen betydning.

Malemetode

Det selvrapporterte spgrreskjemaet KOOS var det eneste utfallsmalet i studien. KOOS
ble i utgangspunktet utarbeidet for a veere et supplement til objektive utfallsmal, hvor
hensikten var d avdekke pasientens egen opplevelse av symptomer og funksjon etter
kneskade (Roos et al.,, 1998b). Likevel har en flere studier brukt KOOS som eneste
utfallsmal (Frobell et al., 2013; Granan et al., 2009; Kvist et al., 2014; Lind et al., 2012;
Rgtterud et al., 2012; Rgtterud et al., 2013). Mange har veert kritiske til verdien av
selvrapporterte utfallsmal og mener at objektive utfallsmal er mer valide. Flere
studier har derimot vist at subjektive utfallsmal kan ha god og bedre validitet

(Heckman, 2006; Risberg et al., 1999a).

KOOS gir kun informasjon om symptomer og funksjon. Pa bakgrunn av ICF's
definisjon av begrepet knefunksjon, mangler spgrreskjemaet informasjon om
eventuelle avvik i kroppsstruktur —og funksjon. Det optimale ville veart a ha flere
utfallsmal som ga mer utfyllende informasjon om knefunksjonen til deltakerne i

studien. Kun ett subjektiv utfallsmal er derfor en svakhet for studien
Et maleinstrument bgr veere valid og reliabelt og sensitivt for endring for at man skal

kunne stole pa resultatene. A male validitet for pasientrelaterte utfallsmal kan veere

vanskelig, siden det ikke finnes noen gullstandard. Pa bakgrunn av validitetsstudien
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anses KOOS a veaere et valid spgrreskjema for ACL-opererte pasienter, selv om det ble
validert for pasienter med gkt risiko for posttraumatisk kneleddsartrose (Roos et al.,

1998b).

Derimot har ikke spgrreskjemaet blitt validert for a besvares for hgyre og venstre
side samtidig. KOOS er i utgangspunktet beregnet pa skadet kne, og for en del av
spgrsmalene kan det veere vanskelige a skille mellom hgyre og venstre side. Pa den
ene siden kan det gi mer presise svar dersom pasienten blir mer bevisst pa forskjellen
mellom sidene. Samtidig kan pasienten fa en annen referanseramme og score
annerledes enn man ville gjort dersom man kun besvarer KOOS for kneskadet side.
Det kan veere drsaken til at de ACL-opererte utgverne i studien scorer signifikant
hgyere pa frisk side sammenliknet med "knefriske”. A benytte KOOS slik det er gjort i

denne studien, gjgr det vanskelig 8 sammenlikne med andre studier.

KOOS er et reliabelt spgrreskjema hvor studier har vist hgy reproduserbarhet (Roos
et al,, 1998b; Salavati et al., 2011). I studien til Roos et al. (1998) varierte
reliabilitetskoeffisienten fra 0,75 til 0,93 (smerte 0,85, symptomer 0,93, ADL 0,75,
sport 0,81, QoL 0,86). Samme studie viste at KOOS er sensitiv for endringer i
knefunksjon over tid hos ACL-opererte pasienter (Roos et al., 1998b). De fant en
signifikant forskjell fra preoperativ til 1 ar postoperativt KOOS-score for alle de fem

subskalaene.

For minste kliniske relevante forskjell er det derimot ikke gjort beregninger for
KOOS, men Roos et al. (2003) anbefaler 8 til 10 poeng for alle de fem subskalaene.
Ved & gjgre egne beregninger ville man trolig fatt ulike poengsummer for minste
kliniske relevante forskjell for de forskjellige subskalaene. Det ville trolig gjort

vurderingen om klinisk relevans mer presis sammenliknet med denne studien.

I de senere arene har det pagatt en diskusjon om KOOS er et relevant spgrreskjema
for ACL-opererte pasienter. En gruppe danske forskere har stilt spgrsmalstegn ved
validiteten til spgrreskjemaet. Basert pa en Rasch-analyse konkluderte de med at tak-
effekten var for hgy, noe som trolig skyldes at spgrsmalene er for enkle, og

manglende grunnlag for a beregne sumscore av alle subskalaene (Comins et al.,
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2008). Subskalaene sport og QoL vurderte de til & veere relevante for ACL-opererte.
Dette stgttes av studien til Hambly et al. (2010). Resultatene i var studie kan stgtte
opp om at subskalaene sport og QoL er mest relevant for ACL-opererte pasienter
ettersom det var subskalaene som skilte mest mellom ACL-opererte og "knefriske”.
Likevel anser vi subskalaene smerte og symptomer som viktig for deltakerne siden
det er lite sannsynlig at betydelige smerter og symptomer i form av hevelse og stivhet
ikke er forenelig med & spille handball og fotball pa eliteniva, og siden forskjellen var
signifikant mellom ACL-opererte og "knefriske”. En sumscore for alle subskalaene har
vi ikke beregnet. Knefunksjon ma derfor baseres pa en vurdering av de fem

subskalaene.

Utvalg

De kvinnelige handball- og fotballspillerne hadde i Igpet av perioden 2004 og 2014
spilt en eller flere sesonger pa eliteniva i Norge. Det var ingen signifikante forskjeller
pa alder, vekt eller BMI mellom de tidligere ACL-opererte og de "knefriske”. Derimot
hadde de ACL-opererte spilt signifikant flere ar i eliteserien sammenliknet med de
"knefriske”. Bakgrunnen for det er trolig at risikoen for ACL-ruptur er hgyere pa
elitenivd sammenliknet med lavere divisjoner. Jo flere ar man har spilt pa eliteniva jo

stgrre er sannsynligheten for at man har hatt en ACL-skade.

Deltakerne var delt inn pa bakgrunn av tidligere ACL-operasjon eller ikke.
Informasjon om tidligere eller ndvaerende skader ble ikke vektlagt i denne studien
som ma anses ad veere en svakhet for studien. Det innebeerer at vi ikke vet om
utgverne hadde hatt kneplager eller hadde kneplager da de besvarte KOOS. Men pa
bakgrunn av den hgye forekomsten av kneskader (akutte og belastningsrelatert) hos
handball- og fotballspillere er sannsynligheten stor for at mange enten hadde hatt
eller hadde kneplager som pavirket knefunksjonen. Dette innebarer at vi ikke kan
fastsla at forskjellene i knefunksjon skyldes ACL-operasjonen, men kun anta at det er

en samvariasjon mellom tidligere ACL-operasjon og knefunksjon.

Totalt har 880 kvinnelige utgvere deltatt i risikofaktorstudien. Kun 38 utgvere ble
ekskludert i vart studie da de ikke hadde gyldig KOOS-score eller det var usikkerhet
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rundt diagnose og operasjon. Det utgjgr 3% , og derav sveert hgy svarprosent (97%).
Rahr-Wagner et al. (2013) publisert en studie hvor de sammenliknet deltakerne i
korsbandsregisteret som hadde besvart spgrreskjemaet med de som ikke hadde svar.
De fant ingen signifikante forskjeller i KOOS-score mellom deltakerne. Metoden for a
rapportere KOOS i korsbandregistrene skiller seg fra var, men det kan likevel tyde pa

at de manglende besvarelsene ikke ville ha pavirke resultatene i var studie.

40 utgvere, hvor 7 var tidligere ACL-opererte, fikk godkjent KOOS-score innenfor en
til tross for at de ikke hadde besvart alle spgrsmalene innenfor hver subskala. De
fleste manglet kun ett eller to svar og i henhold til retningslinjene til KOOS.NU 2012
kan man beregne KOOS-score sa lenge 50% av spgrsmalene er besvart. Manglende
svar var hgyest for subskalaene med flest spgrsmal (symptomer, ADL og sport). Hva
som er arsaken til at deltakerne ikke fylte ut alle spgrsmalene er vanskelig a
spekulere i. Det kan veere at man ikke forsto spgrsmalet, synes det var vanskelig a
svare pa eller glemte det. Basert pa var studie kan det tyde pa at rekkefglgen pa
subskalaene (smerte fgrst, QoL sist) og antall spgrsmal i hver subskala, kan ha en
betydning for hvilket spgrsmal som besvares. Subskalaene midt i spgrreskjemaet

med flest spgrsmal hadde flest mangler i besvarelsene (symptomer, ADL, sport).

Statistiske analyser

Parametriske tester ble benyttet til tross for at ikke alle dataene var normalfordelt.
Mange tidligere studier som har benyttet KOOS som utfallsmal valgte a bruke ikke-
parametriske tester. De siste arene har det derimot blitt mer vanlig a benytte
parametriske tester til tross for at materialet ikke er normalfordelt. S3 lenge utvalget
er stort, anses t-test a veere robust statistisk test (Fagerland, 2012; Fagerland et al.,
2011) Bruk av uavhengige og parrede t-tester anses derfor d veere velegnede
statistiske metoder med tanke pa problemstillingen, utfallsmalet og utvalget i var

studie.
For a vurdere om deltakerne i studien 13 innenfor verdier som tilsvarer normal

funksjon, ble det beregnet cut-off-verdier basert pa "the Jacobson Method”. Det ble

tatt utgangspunkt i studien til Paradowski et al. (2006) som har publisert normative
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verdier for den generelle befolkningen uavhengig av kneskader. Disse verdiene har
vist seg a veere noe lavere sammenliknet med andre referanseverdier fra en mer aktiv
populasjon. Dersom vi hadde benyttet disse referanseverdiene i utregningen av cut-
off-verdier, ville resultatene blitt noe annerledes. Hgyere cut-off-verdier ville fgrt til
faerre utgvere innenfor normative verdier. Med tanke pa at utgverne driver sveert
knebelastende idretter bgr knefunksjonen veere optimal og sannsynligvis bedre

sammenliknet med normalbefolkningen.

Pa bakgrunn av styrkeberegninger ble det anbefalt minimum 35 deltakere i hver
gruppe. Det er noe lavere sammenliknet med andre studier (Frobell et al., 2007;
Heitman, 2013). Arsaken er at det ble benyttet et mindre standardavvik i
beregningene siden deltakerne i studien var en relativt homogen gruppe (kjgnn,
alder, aktivitetsniva). I analysene av subgrupper (graft, tid siden ACL-skade, antall ar
siden ACL-operasjon, hdndball vs fotball) var gruppene mindre enn 35. Det svekker

verdien av resultatene fra disse analysene og er sdledes en svakhet for studien.

5.4.2 Ekstern validitet

Studien inkluderte alle kvinnelige handball- og fotballspillere pa eliteniva i en
bestemt periode. Handball og fotball er idretter med hgy risiko for ACL-skade (niva 1)
og kvinnelige utgvere pa eliteniva er spesielt utsatt. Det kan tyde pa at utvalget er
representativt for kvinnelige utgvere pa hgyt niva i idretter pa niva 1. Men gjelder
disse resultatene for andre ACL-opererte uavhengig av aktivitetsniva? Det er trolig
noen viktige faktorer som skiller ACL-opererte eliteutgvere med andre som kan gjgre
det vanskelig a generalisere. Sannsynligvis er tid fra skade til operasjon kortere for
eliteutgvere sammenliknet med andre ACL-pasienter. Fordelen med rask operasjon
er at man reduserer risikoen for sviktepisoder og tilleggsskader som kan pavirke
badde pre- og postoperativ knefunksjon i tillegg til at man kommer raskt i gang med
rehabiliteringen. Ulempen er at man ikke rekker a optimalisere preoperativ
knefunksjon, noe som vi vet pavirker utfallet av en ACL-operasjon (de Jong et al.,
2007; Eitzen et al., 2009; Keays et al., 2003; Kocher et al.,, 2002; Risberg et al., 1999b).
Det er ogsa sannsynlig at eliteutgvere har tettere og bedre oppfglging av medisinsk

stgtteapparat i rehabiliteringen bade fgr og etter operasjon sammenliknet med andre
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ACL-opererte. I tillegg til et sterkt gnske om a komme tilbake til idretten og derav
stgrre motivasjon, kan disse faktorene gjgre at ACL-opererte eliteutgvere vanskelig
kan sammenliknes med andre ACL-opererte.

Samtidig er de fleste som blir ACL-operert idrettsaktive enten pa niva 1 eller 2
(tabelll) og blir operert for 8 komme tilbake til idrett pa samme niva som fgr skaden.
Trolig kan resultatene derfor generaliseres til ACL-opererte som har kommet tilbake

til idrett pa niva 1 og 2.

5.5 Kliniske implikasjoner og videre forskning

Det er mange faktorer som kan pavirke knefunksjonen til de ACL-opererte i denne
studien som vi ikke har kontroll pa. Vi vet ikke hvor lang tid det tok fgr utgverne ble
operert, vi vet ingenting om rehabiliteringen de gjennomgikk og vi vet ikke ndr de
returnerte til idrett pa hgyt nivd. Sammen med tidligere skadehistorie er dette trolig
faktorer som pavirker knefunksjon etter ACL-operasjon. Foruten tidligere

skadehistorie kan disse faktorene pavirkes.

Tid fra skade til operasjon bgr vaere sdpass lang at man oppnar god knefunksjon. Et 5-
ukers intensivt treningsprogram har vist god effekt for a gjenvinne knefunksjon etter
skade. For a unnga svikt og tilleggsskader samt komme seg raskt tilbake til idrett bgr
heller ikke tid fgr operasjon veere for lang. Ingen post-operative
rehabiliteringsregimer har vist seg a veere overlegne andre, men NAR-
rehabiliteringen (tabell 4) er et effektivt og lett gjennomfgrbart
rehabiliteringsprogram som kan anbefales. Det foreligger ingen validerte
retningslinjer for retur til idrett, likevel har det blitt publisert en rekke forslag til
retningslinjer. Et foreslatt kriterium er 90% eller bedre sammenliknet med frisk side
pa pasientrapporterte spgrreskjemaer for knefunksjon (Adams et al., 2012). Sammen
med andre subjektive og objektive malinger kan KOOS-score pa 90% eller bedre

sammenliknet med frisk side, vaere et kriterium f@r retur til idrett.

Det selvrapporterte spgrreskjemaet KOOS er kun ett mal for knefunksjon. Som Roos

et al (1998) anbefalte, bgr det suppleres med andre objektive utfallsmal. I
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risikofaktorstudien ble det foretatt en rekke objektive malinger som kan relateres til
knefunksjon; styrke-, hoppe- og balansetester er et utvalg av de testene som
deltakerne gjennomfgrte pa testdagen pa NIH. I tillegg inneholdt spgrreskjemaet
deltakerne fikk utdelt en rekke spgrsmal om blant annet tidligere skader,
tilleggsskader, treningsform og -mengde. Gjennomgang av disse dataene vil trolig gi
oss svar pa om KOOS-score samsvarer med andre variabler som pavirker
knefunksjon, som for eksempel quadriceps- og hamstringsstyrke og nevromuskuleer

kontroll.

Vi trenger flere studier som vurderer knefunksjon med objektive og subjektive
malemetoder etter ACL-operasjon hos kvinnelige utgvere pa hgyt niva. Dette er en
spesielt utsatt gruppe med hgy risiko for re-skader og tidlig utvikling av

kneleddsartrose, og hvor retur til idrett med redusert knefunksjon ikke bgr anbefales.
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5.6 Konklusjon

Studien viser at tidligere ACL-opererte kvinnelige handball- og fotballspillere pa
eliteniva har betydelig darligere selvrapportert knefunksjon sammenliknet med
"knefriske”. Forskjellen er stgrre enn det man kan forvente med tanke pa at alle

hadde returnert til idrett pa hgyt niva.

Denne studien kan veere med a bidra til mer kunnskap om knefunksjon hos tidligere
ACL-opererte utgvere som fortsatt driver idrett pa hgyt nivd. Funnene sa langt tyder
pa at disse utgverne ikke fungerer optimalt, og at man kan stille spgrsmal ved om

knefunksjonen er god nok til & utgve sapass knebelastende idretter som handball og

fotball pa hgyt niva.
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Tabelloversikt

Tabell 1 Klassifisering av aktiviteter, med eksempler pa aktiviteter i parenteser
Tabell 2 Skadeinsidens hos kvinnelig og mannlige hdndballspillere. Kun

prospektive studier med skaderegistrering i lgpet av en hel sesong pa elite

seniornivd med oppgitt skade per 1000 spilte time.

Tabell 3 Skadeinsidens hos kvinnelig og mannlige fotballspillere. Kun

prospektive studier med skaderegistrering i lgpet av en hel sesong pa elite

seniornivd ble inkludert, med oppgitt skade per 1000 spilte time. * kun akutte

skader

Tabell 4 Rehabiliteringens fire faser (NAR).

Tabell 5 Anbefalte kriterier for retur til idrett.

Tabell 6 Studier med KOOS som utfallsmdl etter ACL-operasjon, *isolert

ACL- ruptur, **ACL-ruptur m/meniskskade, ***ACL-ruptur m/betydelig

bruskskade, NAR- norsk forskningssenter for aktiv rehabilitering, NKLR-

det Norske Korsbdndsregisteret.

Tabell 7 Karakteristika for kvinnelige hdndball- og fotballspillere pa elitenivd
fordelt pd gruppene ACL-opererte utgvere og "knefriske” utavere, uttrykt med
gjennomsnitt (standardavvik). * Statistisk signifikant forskjell

Tabell 8 Fordelingen av ACL-opererte kvinnelige hdndball- og fotballspillere pd
eliteniva.

Tabell 9 Sentraltendens og spredningsmdl vist som gjennomsnitt (standardavvik) for
de fem KOOS-subskalaene, for gruppene ACL-opererte hgyre- og venstre side og
"knefriske” hgyre- og venstre side, samt forskjell mellom gruppene uttrykt med p-verdi.
Tabell 10 Gjennomsnittlig differanse (standardavvik) vist for de 5 KOOS-subskalaene
mellom ACL-operert side og frisk side med tilsvarende p-verdi.

Tabell 11 Sentraltendens og spredningsmdl vist som gjennomsnitt og standardavvik
for de fem KOOS- subskalaene fra et populasjonsbaserte datamateriale (Paradowski et
al, 2006) og for de ACL-opererte hgyre/venstre og knefriske hgyre/venstre i denne
studien. Normative verdier ble sammenliknet med KOOS-score for henholdsvis hgyre

side (ACL-opererte/”knefriske”) og venstre side (ACL-opererte/”knefriske”).
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Tabell 12 Cut-off verdier beregnet fra the Jacobson Method (Mann et al,, 2012) hvor
det populasjonsbaserte referansematerialet (kvinner, 18-34 dr) ble benyttet i
beregningen (Paradowski et al 2006). Cut-off-verdier ble beregnet for hver av de 5
KOOS-subskalaene for de fire gruppene (ACL-opererte hgyre og venstre, "knefriske”
hgyre og venstre). Utgvere med KOOS-score over cut-off verdiene faller innenfor
normative verdier. Forskjellene mellom ACL-opererte og "knefriske” hgyre side og ACL-
opererte og "knefriske” venstre side i andelen utgvere som var over cut-off verdiene, er

vist med p-verdi.

Figuroversikt

Figur 1 Kneleddets anatomi sett forfra, leddkapsel og patella er fjernet (Netter, 2003).
Figur 2 Modell for forskning pa idrettsskader modifisert av van Mechelen.

Figur 3 ACL-skader i norsk eliteserie, 1. og 2. divisjon hdndball for kvinner i perioden
1998-2011.

Figur 4 Det komplekse samspillet mellom interne og eksterne risikofaktorer for skade.
Figur 5 Flytskjema for inkludering av deltakere i tverrsnittstudien. Figuren viser
fordelingen mellom hdandball- og fotballspillere og ACL-opererte og "knefriske”
inkludert i subskalaene med gyldig KOOS-score.

Figur 6 Grafisk fremstilling av KOOS-score for de 5 subskalaene for ACL-opererte

hayre- og venstre side og "knefriske” hgyre og venstre side.
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Instruksjoner

Ved avkrysning, sett et tydelig kryss INNI boksen, slik:
O X 0O

Fyll ut tekst slik (med bokstavene INNENFOR boksene):

A|B|C|D|E|F|G|. .. BD|A

Fyll ut tall slik (med tallene INNENFOR boksene):
0/1(2|3|4|5|6(7|7|8]|9

Tallet 5 blir slik: )

Tallet 12 blir slik: [ 1|2

\_ e
Les noye og vennligst besyar ALLE spgrsmal
hvis ikke det er skrevet noe annet ! |

Vi ber deg ogsa om svar selv dm du ikke har fﬁ
veaert skadet tidligere eller foler _no_e..-q,beha_g,;;
smerter eller generell funksjonsnedsettelse.




' Personnummer (11 siffer)

| Lag

Spillerposisjon
[ Malvakt
] Ving

- [] Spiss

[JBakspiller . [ Midtbane

Hoyde i NS | kg

Tidligere skader

Hvor mange tidligere ankelovertrakk har du hatt
det siste aret?

Har du skadet ett eller flere fremre korsband?

Nei [l Heyre [ Venstre [_] Begge [
Hvis JA, vennligst fyll ut A-H:

A: Nar? (DDMMAA)

B: Ble duoperert?  [1Ja [ Nei

C: Skjedde skaden pa trening Pampl

og/eller 1 kamp?
D: Skjedde skaden ved direkte stot mot kneet?
E: Hva slags bevegelse gjorde du da skaden skjedde?
[ Finte [] Ettbens landing

Annet? Hva (beskriv): _ = _

Dominant arm

[ Hayre

[(Jla

(] Tobens landing

Dominant ben
(Hvilket ben foretrekker .
du 4 sparke en ball med?) |

] Venstre O Hoyre [] Venstre

Medikasjon: Har du brukt smertestiliende den

: 9
siste uken? [T e LR

Venstre

Hayre

OBS!

Hvis du har hatt flere korsbandskader,
vennligst ta kontakt med en av oss pa
teststasjonene.

P4 trening [] 1 kamp og p4 trening []

[ONei  [] Husker ikke

O Vending [J Annet (skriv)

F: Gikk kampen pa TV? OJa [ONei

G: Kjenner du til noe annet videoopptak av skaden? []Ja

H: Brukte du p-piller pa den tiden? [JJa [] Nei

3116
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Familie

Har du sesken eller foreldre som har skadet korsbindet?

[JJa [ Nei [ Vet ikke
Forebygging
Har du deltatt i noe program for & forebygge korsbandskader?
Deltar né& Har deltatt for
[JJa [ Nei [JJa  [JNei

Hvis du deltar i forebyggende program, hva gir dette ut pa?

Balansetrening Styrketrening Teknikk/hopptrening

[JJa [ Nei [JJa [JNei [JJa [ Nei
Hvor ofte gjer du slike gvelser?

[J <1 gang 1 uken [J 1-2 ganger i uken [J 34 ganger i uken [ > 4 ganger i uken
Nar gjor dere dette programmet? [] Hele dret [J I oppkjeringen [ I sesongen
Trening/kamp/erfaring

Hvor mange timer i uken (hele timer) trener du totalt i sesongen med:

Fotball Styrke Utholdenhet Annet

Annet? Hva (beskrivy, . e e s e e

Hvor mange timer i uken (hele timer) trener du né med:

Fotball Styrke Utholdenhet Annet

Annet? Hva (beskriv): . e e e e S g e

Hvor mange timer (gjennomsnitt, hele timer) i uken spiller du kamp? timer

Hvor gammel var du nér du begynte 4 spille fotballpa eliteniva? ar

Hvor mange sesonger har du spilt fotball pa eliteniva? sesonger

Menstruasjon

Hvor mange menstruasjonsbledninger har du hatt de siste 12 ménedene?

Hvor mange dager gar det fra forste dags bledning til neste bledning? (vanlig 28-36 dager)

Bruker du p-pillernd? [JJa [JNei Hvis ja, hvor mange éar har
du brukt p-piller?

Hvilken merke p-piller bruker du? Hvilken type p-pille?

Skriv e

) - 5116
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¥ b

Op]”:':lﬁmnge_n_bo tidhgér;"é‘_fkneskaderf--

‘bgsa korsbandskader

Venstre kne

Antall hdhgere akutte skader (ogsd korsbéndskade)
Oo 01 O2-0O3 ‘O4F Osa0ss

Om du svarte "0" pa dette spgrsmalet, hopp over
resten av kolonnen og ga rett til hayre kne.

Tid siden siste skade:

[J0-6mnd [J6-12mnd [J124 [1>24

Hvor lenge har du veert ute fra kamp/full trening?
(] 1-3 dager [14-7 dager [ 1-4 uker®[]>4 uker

Bruker du vanligvis noen form for knebeskyttelse?

[dJa [JNei
Hvis JA, hvilken? . e
Tape . [TAvogtl - []Alld
Kneskinne/ [JAvogtl. []Alitid
ortose

o

Hvis du har en tidligere kneskade, hva slags
skade var det? ' '

Har du skadet menisk? _
(Ol innside [] Utside =[] Begge sider /] Vet ikke
Har du skadet leddband?
[ Innside ] Utside [] Begge sider [] Vet ikke
Har du skadet korsband?

[J Fremre (ACL) [[] Bakre (PCL) I:I Begge

[ vet ikke

Har du ndhgere bruskskade i kneet?
[ Innside [ ] Utside. [1. Begge szder [:] Vet ikke

»' » é

Har du tidligere brudd i neerheten avflméét?' S

Kneskdlen [ JNei [JJa []-Vet-.-iﬁke
Lérbenet LINei  [JJa = TVetkk
Slﬂnnbenet [JNei D }i i
. .'Leggbenet ..DNGI\: £

1

Heyre kne

Antall tidligere akutte skader (ogs4 korsbandskade)
I G I e T R - S O - S W

Om du svarte "0" pa dette spgrsmalet, hopp over
resten av kolonnen og ga rett til neste del.

" Tid siden siste skade:

[J0-6mnd [16-12mnd [J1-2& [J>24r

Hvor lenge har du veert ute fra kamp/full trening?
[J1-3dager [J4-7dager [J1-4uker [J

Bruker du vanligvis noen form for knebeskyitelse?

[J3a []Nei
Hvis JA, hvilken?
Tape : ; OJAvogtil [JAltd
Kneskiﬁﬁe! avogtil []alltid
ortose

Hvis du har en tidligere kneskade, hva slags
skade var det?

Har du skadet menisk?

[Jinnside [0 Utside [J Begge sider [] Vet ikke |
Har du skadet leddbind?

[ Innside [ Utside []Begee sider [ Vetikke | |
Har du skadet korsband?

[ Fremre (ACL) [ Bakre (PCL) [ Begge

[ Vet ikke

Har du tidligere bruskskade 1 kneet?
[ Innside  [] Utside

Har du tidligere brudd 1 nerheten av kneet?

Kneskilen [JNei [JJa  [JVetikke

AP Lérbsnet .ONei.. [JJa  [JVetikke
: . XI: _. - ONei [ia [JVetikke
. Leggbemel [INei [Jia [ Vetikke

>4 uker |

[ Begge sider [] Vet ikke

5/16
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Instruksjoner: Denne delen av sporreskjemaet inneholder spgrsmdl om hvordan du opplever
ditt kne. Informasjonen vil hjelpe oss a folge med pa hvordan du fungerer pa trening, i kamp og i
det daglige liv. Besvar spprsmalene ved 4 krysse av for det alternativet du synes stemmer best med
deg (kun ett kryss ved hvert spersmal). Om du er usikker, kryss likevel for det alternativet du synes
beskriver situasjonen best. Husk & svare for bide hayre og venstre kne.

Symptomer

Tenk over symptomene du har hatt fra kneet ditt den siste uken nar du besvarer disse spersmalene.

KS1. Har kneet vert hovent?

Venstre kne
Aldn Sjelden Iblant Ofte Alltid

O O O O )

KS2. Har du felt knirking, hert klikking eller andre lyder fra kneet?

Venstre kne
Aldn Sjelden Iblant Ofte Alltid

a O O 12 T

KS3. Har kneet haket seg opp eller last seg?

Venstre kne
Aldri  Sjelden  Iblant Ofte  Alitid

O O [ i O

KS4. Har du kunne rette kneet helt ut?

Venstre kne
Alltid Ofie Iblant Sjelden Aldri

] OJ ] O O
KSS. Har du kunne beye kneet helt?

Venstre kne
Allid  Ofie  Iblant  Sjelden  Aldn

a o 0Od O Ll

Stivhet

Heyre kne

Aldri  Sjelden  Iblant
] ] U
Hayre kne

Aldn  Sjelden  Iblant
O = O
Heyre kne

Aldri  Sjelden  Iblant
O O O
Hayre kne

Allid  Ofte  [blant
O O O
Heyre kne

Allid  Ofie  Iblant
O O O

Ofte  Alltd
O .
Ofte  Alltid
O O
Ofte  Alltid
O 0
Sjelden  Aldri
O O
Sjelden  Aldn
] U

De neste spersmalene handler om. Leddstivhet innebarer vanskeligheter med 4 komme 1 gang eller
okt motstand nér du beyer eller strekker kneet. Marker graden av leddstivhet du har opplevd i kneet

den siste uken.

KS6. Hvor stivt er kneet ditt nir du nettopp har viknet om morgenen?

Venstre kne
lkke noe Litt  Moderat Betydelig Extremt
O O O 0 g

KS7. Hvor stiv er kneet ditt senere pa dagen etter a ha sittet, ligget eller hvilt?

Venstre kne
lkke noe Litt  Moderat

O I O O

Betydelig Extremt

6116

Heyre kne

Tkke noe Litt  Moderat
OJ Bl O
Hayre kne

Ikke noe Litt  Moderat
O 0 0O

Betydelig  Extremt

(| O
Betydelig  Extremt
a O
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Smerte

KP1. Hvor ofte har du vondt i kneet?

Venstre kne Hayre kne

Aldri  Ménedlig  Ukentlig Daglig  Hele tiden Aldri  Manedlie Ukentlig Daglig  Hele tiden
O O L J O £] O £l O i,

Hvor sterke smerter har du hatt i kneet ditt den siste uken ved fslgende aktiviteter.

KP2. Snu/vende pa belastet kne

Venstre kne Heyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
O o 0O O O O O O O O

KP3. Rette kneet helt ut

Venstre kne Heyre kne

[ngen Lette Moderate Betydelige Svart store Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store
O O % ] 0] O L] O L O

KPd4. Beye kneet helt

Venstre kne Heyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderatc Betydelige Svert store
O O ] L] O ] O O 1 L

KP5. Ga pa flatt underlag

Venstre kne Heayre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Sveart store
O 0o 04 O U ] O 0O O O

KP6. G4 opp eller ned trapper

Venstre kne Heyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
| & B O O O o 0O O O

KP7. Om natten (smerter som forstyrrer sevnen)

Venstre kne Hoyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store
O 00 O O O O O O O

KP8. Sittende eller liggende

Venstre kne Heyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store
] O O UJ O O O O 0o - 0

KP9. Stdende

Venstre kne Hayre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
L O O L] O O ] L 0 O

. 7116
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Funksjon i hverdagen

Folgende sporsmal handler om din fysiske funksjon. Angi graden av vanskel; gheter du har opplevd
den siste uken ved folgende aktiviteter pa grunn av dine kneproblemer.

KA1l. Ga ned trapper

Venstre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige
O o 0O O

KA2. G4 opp trapper

Venstre kne

Ingen  Lette Moderate  Betydelige
Qd o 0O O

KA3. Reise deg fra sittende stilling

Venstre kne

Ingen  Lette  Moderate  Betydelige
0 0o o 0

K A4, Sta stille

Venstre kne

Ingen  Lette  Moderate  Betydelige
£l O 0O O

Svaert store

O

Svert store

O

Svert store

O

Svert store

O

KAS. Boye deg, f.eks. for 4 plukke opp en gjenstand fra gulvet

Venstre kne

Ingen  Lette  Moderale  Betydelige
O O O O

KAG6. Ga pi flatt underlag

Venstre kne

Ingen  Lette Moderate  Betydelige
O o 0O O

KA7. Ga inn i/ut av bil

Venstre kne

Ingen  Lette  Moderate  Betydelige
[ (I O

KAS8. Handle/gjsre innkjep

Venstre kne
Ingen  Lette  Moderale  Betydelige

O £l 2 O

KAY. Ta pa sokker/stremper
Venstre
Ingen  Letic

O O

KAT0. Sta opp fra sengen

Venstre kne
Ingen Lette  Moderate

d O 0O

Moderate  Betydelige
O O

Betydelige
O

Svaert store

O

Sveert store

O

Svert store

O

Sveert store

=

Sveert store

O

Sveert store

O
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Hoyre kne
Ingen Lette
O O
Heyre kne
Ingen Lette
O O
Hayre kne
Ingen Lette
O O
Heoyre kne
Ingen Lette
O O
Hayre kne
Ingen Lette
O O
Hayre kne
Ingen Lette
O O
Heyre kne
Ingen Lette
O O
Hayre kne
Ingen Lette
O O
Heyre kne
Ingen Lette
O O
Hoyre kne
Ingen Lette
g O

Moderate

O

Moderate

Moderate

O

Moderate

O

Moderate

O

Moderate

g

Moderate

a

Moderate

O

Moderate

a

Moderate
]

Betydelige
L]

Betydelige
0

Betydehge
O

Betydelige
O

Betydehge
O

Betydelige
D.

Betydelige
O

Betydelige
O

Betydelige
a

Betydelige
O

Svert store

a

Svart store

O

Svart store

O

Svert store

O

Svert store

O

Sveert store

a

Sveert store

O

Svaert store

O

Svart store

a

Sveart store

O
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KAT1. Ta av sokker/stremper

Venstre kne Heyre kne
Ingen Lette Moderate  Betydelige Sveart store Ingen Lette Moderate
O O O O g d o 0O
KA12. Ligge i sengen (snu deg, holde kneet i samme stilling i lengre tid)
Venstre kne Heyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Svertslore Ingen Lette Moderate
O O 0O U O O O 0O
KAI13. Ga inn i/ut av badekar/dusj
Venstre kne Hgyre kne
Ingen Letlte Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Modcrate
& g 04 O d O O 0O
KAIlI4. Sitte
Venstre kne Heyte kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveart store Ingen Lette Moderate
O 0 O O O a O O
KAIS. Sette deg pa og reise deg fra toalettet
Venstre kne Hoyre kne
Ingen Lelte Moderate Betydelige Sven store Ingen Lette Moderate
O O O (] O a B
KA16. Gjere tungt husarbeide (mike sne, vaske gulv, stavsuge osv.)
Venstre kne Heyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate
O S O O a 0o O
KA17. Gjere lett husarbeide (lage mat, tarke stev osv.)
Venstre Hayre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderalc
g o O O a a L& GBS

Funksjon i sport og fritid

Betydelige
O]
Betydelige
J
Betydelige
L]
Betydelige
U
Betydelige
Ol
Betydelige
]
Betydelige
O

Efa:rt store
]i_\!ra:rl store
gffcrl store
B*a:ﬂ store

Svart store

O

Svart store

O

Svart store

L

Falgende spersmal handler om din fysiske funksjon. Angi grad av vanskelighet du har opplevd den
siste uken ved folgende aktiviteter pa grunn av dine kneproblemer.

KSP1. Sitte pa huk

Venstre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
O Ll L) O O

KSP2. Lepe

Venstre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svertstore
O o 0O U O

KSP3. Hoppe

Venstre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
O O O] O O

9 /16

Hayre kne

Ingen Lette Moderate
U o O

Hoyre kne

Ingen Lette Moderate
O o 0O

Hoyre kne

Ingen Lette Moderate
O o O

Betydelige

O

Betydehge

O

Betydelige

O

Svart store

O

Svart store

O

Svart store

O
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KSP4. Snu/vende pa belastet kne

Venstre kne Heyre kne

Ingen  Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
a g O O U (] O 0O O O

KSPS5. Sta pa kne

Venstre kne Hayre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
O o 0O L] O I g 0 O O

Livskvalitet
Falgende sporsmél angér hvordan dine problemer i kneet hemmer deg slik at du ikke kan gi maksimalt

du kan nér du utever din fysiske aktivitet.

KQI. Hvor ofte gjor ditt kneproblem seg bemerket?

Venstre kne Hoyre kne
Aldn  Minedlig Ukentlig Daglig  Hele tiden Aldri  Mdnedlig Ukentlig Daglig  Hele tiden
O ] O O O O O O O O

KQ2. Har du forandret levesett for 4 unng4 4 overbelaste kneet?
Heyre kne

Venstre kne
Ingenting Noe Moderat  Betydelig  Fullstendig Ingenting Noe Moderat Betydelig Fullstendig
U O 0O 0 O O O 0O O (]

KQ3. I hvor stor grad kan du stole pa kneet ditt?

Venstre kne Heyre kne
Tkke Noe Moderat  lstor grad Fullsiendig Ikke Noe Moderat |stor grad Fullstendig
O O 0O o O O o O O O
| ] 2 B : (i
KQ4. Generelt sett, hvor store problelﬁer har du med kneet ditt? " '
Venstre kne Hoyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
O 0 S O O a O O O O

. 10 /16 .




Opplysninger om tidligere ankelskader

. H@YRE ANKEL ‘ VENSTRE ANKEL J

| Antall tidligere akutte skader (overtrakk): !!
0o 01 82 03 U4 25 s |
Om du svarte "0" pa dette spersmalet, happ over de Om du svarte "0" pa dette spersmalet, hopp aver de

Antail lel1gere akutte skader (overtrakk):
0o Oi O2 O3 O4 05 0O-3

neste 3 sparsmaler\n om h@yre ankel. | neste 3 spsrsmalene om vmstrﬂ nﬂr(':l |

_— I — . i S— —— SR St =Ly E

Tid siden siste skade: | Tid siden siste skade:

UUf‘mnd Déu'*md D|23r -Z]>?ér |D06mno Elé‘lZmndr“TZarDZér |
| Hvor lenge var du ute fra kamp / full trening? | Hvor lenge var du ute fra kamp / full treming? ;
011 Bdage' 0 4-7 dagnr -4 uker 0 >4 qkﬁr . D 1- 5 dage. 04 7 da(r: D -4 L,ker 04 uk:vr !
! Bruker du va-.hgm noen form for ankeibeskyttelse? | B"uker du vanugws noen form far anke’beskyttebe? |

0 Nei | O Nei |
‘ O Tape O alltid O Avogtil | O Tape O alltid O Avogtil !
| O Ankelstotte O Altid O Avogti | O Ankelstotte OAltid O Avogtil |

Opplysninger om strekkskader pa baksiden av laret

HBYRE LaR VENSTRE LAR

Antall tidligere akutte skader bakside lar (strekk): Antall tidligere akutte skader bakside lar (strekk):
|00 Ot O2 O3 O4 2 g0 O1 DO2 O3 04 O5 O>5

Om du svarte "0" pa dette spersmalet, hopp over de Om du svarte "0" pa dette sparsn*élﬂl. hopp over de

neste 3 sparsmalane om hayre lar. neste 3 spersmalene om venstre lar.
i 11d siden siste skade: Tid siden siste skade:
| Oo6émnd Oe-12mnd O1-24r O>s2ar 00-6mnd O6&12mnd 0O1:24 O>2ar
S s S - —
| Hvor lenge var du ute fra kamp / full trening?: Hvor lenge var du ute fra kamp f full trenmg? |
| O 1-3dager 0O 4-7 dager O 1-4 uker 0O >4 uker 0O 1-3 dager [0 4-7dager O 1-4uker O >4 uker -

Har du statt over trening / kamp siste sesong pga Har Gu statt over trening / kamp siste sesong pga
| problemer pa baksiden av lared? problemer pa baksiden av laret?
' O Aldri 1 O Aldn
| O Ja ‘ O Ja
0O Sjelden O Avogtit O Ofte | OSjelden O Avogtil O Ofte

Opplysninger om strekkskader i lysken

[
| H@YRE LYSKE | VENSTRE LYSKE
Y s s s e i . |
| Antall tidligere ?«utle skader (strekk, lyskebrokk): | Antall tidligere akutte skader Estrekk lyskebrokk):
D0 O1 O2 03 O4 OS5 O-»5 o0 1 02 O3 04 O5 A5 i
| Om du svarte "0" pa dette spersmalet, hopp over de ‘ Om du svarte "0" pa dette spersmalet, hopp over de |

i neste 4 SDQFSmatE"IE neste 4 spersmalene.
| £

Tid siden siste skade: | Tid siden siste skade:
[_E]O(:mrd 0 6-12 mnd 12&’ O=2ar | D 0-6 mnd O6-12mnd Oi-2ar O>22ar .
| Hvor lenge var du ute fra kamp / full trening?: Hvor lenge var du ute fra kamp / full trening?:
LD ‘1-3 dager 0O 4-7 dager O 1-4 uker O »4 uker O 1-3dager [4-7dager O 1-3uker O>4 uker |
| Behandling ved siste skade: Behandling ved siste skade:
| C] operaszon C] ,ysaoLernpx D mgen O vet ikke O operasjon O fysioterapi [ ingen D \.feL |kke ‘
| Erdu operert for "lyske brokk? Er du operert for "lyskebrokk? |
O Nei | O Nei

_IDJa [EJJa i
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SENTER FOR

}‘ Idrettsskadeforskning

NORGES IDRETTSHBGGSKOLE

FORESPORSEL OM DELTAKELSE I PROSJEKTET:
“Risikofaktorerforfremrekorsbandskaderhoskvinnelige
elitehandball- og fotballspillere - En prospektivkohortstudie”

Bakgrunn for undersgkelsen

Korsbéandsskader i fotball og hdndball har i det siste veaert et svaert aktuelt tema, bade i media og i
forskningssammenheng. Dette skyldes forst og fremst den relativt store hyppigheten av denne alvorlige skaden,
spesielt blant kvinnelige utevere, som ser ut til & skade seg 3-7 ganger hyppigere enn menn. Problemet sa langt er
imidlertid at vi vet for lite om risikofaktorene og skademekanismene for korsbandskader. Denne informasjonen er
viktig nér vi forseker & forebygge skader, bade for 4 kunne vite hvem som vil ha sterst glede av forebyggende
trening og for & kunne utvikle mest mulig effektive treningsmetoder.

Senter for idrettsskadeforskning er en forskningsgruppe bestdende av fysioterapeuter, kirurger og
biomekanikere med kunnskap innen idrettsmedisin. Var hovedmaélsetting er & forebygge skader i norsk idrett, med
spesiell satsning pa fotball, handball, ski og snowboard. Denne studien er en viktig brikke i arbeidet med & finne ut
hvorfor noen fér en korsbandskade. Vi ensker na 4 undersgke ulike mulige risikofaktorer for korsbandskader, for
deretter & kartlegge hvem som fér korsbandskader de pafelgende sesongene.

Gjennomfering av undersgkelsen

Vi ensker at du som elitespiller deltar i denne studien, og deltakelsen er frivillig. Testingen vil finne sted pa Norges
idrettshegskole. I lopet av en dag vil vi gjennomfore ulike styrke-, balanse- og bevegelighetstester, anatomiske
malinger, samt gjennomfere en bevegelsesanalyse av hvordan du finter, vender, hopper og lander. Undersgkelsen
starter med en kort oppvarming, deretter far du festet sma refleksmarkerer pa kroppen (35 stk totalt). Du vil sa bli
bedt om a gjennomfere tre finter/vendinger og tre fallhopp. Under disse avelsene vil det vare 8 infrarede kamera
som filmer markerene, samtidig som kreftene fra underlaget blir mélt. Dataene fra markerer, kraftplattform og
anatomiske mal benyttes i en matematisk modell som gir ut leddkrefter og momenter. Disse kreftene/momentene gir
oss informasjon om hvordan muskler og passive strukturer som leddbénd belastes.

Bevegelsesanalysen vil ta ca. 1,5 time, inkludert anatomiske malinger og péasetting av markerer. De andre
testene gjennomfores resten av tiden laget er pa NIH, og totalt vil testene ta om lag atte timer. I tillegg til disse
testene vil du fa utdelt et skjema, der vi spar om treningserfaring, tidligere skader, skade i familien, treningsmengde,
menstruasjonsstatus og knefunksjon. Sperreskjemaet besvares i lopet av testdagen, og det vil ta ca. 30 min.

Behandling av testresultatene
Vi vil de neste tre sesongene folge opp alle lag og spillere som har deltatt pé testing hos oss for & registrere alle
korsbandskader som oppstar.

Vi er ogsé interessert i & kunne kontakte deg senere med tanke pa oppfelgningsstudier. Dette kan f.eks. skje
ved at du fér tilsendt et sperreskjema. Av den grunn vil vi lagre resultatene fra testene og svarene pé sperreskjemaet
fram til 1.6.2017. Etter dette vil dataene bli anonymisert. Dataene vil bli behandlet konfidensielt, og kun i
forskningseyemed. Alle som utforer testingen og forskere som benytter dataene er underlagt taushetsplikt. Dersom
du ikke gnsker & vaere med pa etterundersokelser, kan du reservere deg mot dette i samtykkeerklaringen. I sa fall vil
alle dine data bli anonymisert etter fire ar.

Vi vil underveis i testingen ta videoopptak av dere som vi senere kan enske 4 bruke i undervisnings- og
formidlingssammenheng. Opptakene inkluderer situasjoner der dere kun har pé shorts og sports-BH. Dersom dere
ikke vil at deres opptak skal vaere aktuelle for slik bruk krysser dere av for det i samtykkeerklaringen.

Hva far du ut av det?
Vi kan ikke tilby noe honorar for oppmetet, men vil dekke eventuelle reise- og matutgifter. I tillegg vil du fa kopi av
dine resultater fra styrketestene som gjennomferes i lopet av testdagen.

Angrer du?
Du kan selvfolgelig trekke deg fra forseket nar som helst uten & matte oppgi noen grunn. Alle data som angér deg vil
uansett bli anonymisert.

Spersmal?
Ring gjerne til Tron Krosshaug, tIf.: 45 66 00 46 hvis du har spersmal om prosjektet, eller send e-post til
tron.krosshaug@nih.no.
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; NORGES IDRETTSHBGSKOLE SENTER FOR .
Idrettsskadeforskning

”Risikofaktorerforfremrekorsbandskaderhoskvinnelige
elitehandball- og fotballspillere - En prospektivkohortstudie™

SAMTYKKEERKLARING

Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om studien Risikofaktorer for fremre
korsbandskader hos kvinnelige elitehdndball- og fotballspillere - En prospektiv kohortstudie. Jeg
er klar over at jeg kan trekke meg fra undersokelsen pa et hvilket som helst tidspunkt.

O Jeg ansker ikke & bli kontaktet etter endt karriere med tanke pa oppfelgningsstudier
O Jeg ansker ikke at video av meg skal brukes i undervisningssammenheng

E-postadresse
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Oslo Sports Trauma

1

NORWEGIAN SCHOOL OF SPORT SCIENCES

Korsbandregisteret
Lars Engebretsen

Your ref. Our department Our ref. Our date:
OSTRC/SIM G.M 26.august 2013

Seknad om afa tilgang til operasjonsmetode ved ACL rekonstruksjoner

Senter for Hrettsskadeforskning har siden 2006 gjennomfgrt en stor ACL risikofaktorstudie blant
kvinnelige eliteseriespillerne ihandball og fotball. Elteseriespillerne blirtestet for mulige risikofaktorer,
blant annet ulike styrke og balansetester,itillegg svarer de pa ulike spgrreskjema inkludert KOOS. Vi
folger deretter spillernetilvifar rapportert en ACL skade.

Enavvare masterstudenter ved masterstudietiidrettsfysioterapi gnskerdsammenligne KOOSdatapa
spillere ikohorten med entidligere ACL ruptur som er rekonstruert og returnerttileliteseriespill med
spillere uten entidligere ACL ruptur. En av problemstillingene er om det er noen forskjell iKOOS skar
mellom spillere med hamstrings- og patellarsenegraft. Type graft har viikke registrert hos spillerne og vi
soker med dette registeretomtilgangtildenne informasjonen.

Viharsa langttestet 849 spillere,hvorav 76 har en tidligere rekonstruert korsbandskade.
Vi hartilgjengelig navn og fadselsnummer péa alle og haper at det er tilstrekkelig for & hente
opplysningene vi trenger.

Vennlig hilsen,

8 | ', — [ — . Vv I'HH_I
Fag s, ¥ 77
/() ebuﬁ& { 6 é({Z[ Mari Tyrdal
\JT,PhD \ Fysioterapeut
Masterstudent NIH
E-mail: grethe myklebust@ni h.no
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UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTET

Forsker dr.scient. Tron Krosshaug Regional komite for med isinsk forskningsetik k
Norges idrettshogskole Sor- Norge (REK Sor)
Pb.4014 Ulleval Stadion Postboks 1 130 Blindern
0806 Oslo N0-0318 Oslo

Telefon: 228 44 6M

Telefaks: 228 44 661

Dato: 10.4.07 E-post: rck-2(?1111eclisin .uio.no
Deres ref.: Nettadresse: www.ctikkom .no

Var ref.: S-07078a

S-07078a Risi kofa k torer for frem re ko rsbandskader hos kvin nelige elitehd nd ballspillere - en
prospektiv kohortstuclie 1 2.2007.511

Viviser til brev datert 19.3.07 revidert informasjonsskriv med samtykkeerklaring og kopi av brev til
klubbene.

Komiteen tar svar pa merknader til etterretning.
Komiteen har ingen merkn ader til revidert informasjon sskriv med samtykkeerk lering.
Komiteen tilrdr at prosjek tet gjennomfores.

Vioensker lykke til med prosjektet.

M:c,'i'.v.lll l\ig hilse M :
.V ro—.. ’

Kristian Hagestad )

Fylkeslege cand.med ., spes. i samf.med

Leder /Z e Len <7%U4-' C»‘[dcc{j

/ i o
[ Jergen Hardang v

Sekreteer

t~
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UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTET

Forsker dr.scient. Tron Krosshaug Regional komite for medisinsk og helsefaglig
Norges idrettshegskole forskningsetikk Ser-Ost A (REK SerOst A)
Pb. 4014 Ulleval Stadion Postboks 1130 Blindern
0806 Oslo NO0-0318 Oslo

Telefon: 22 84 46 66
Dato: 15.12.08 Telefaks: 22 8505 90

Deres ref.: E-post: jorgen.hardang@medisin. uio.no
Varref.:S-07078a

S-07078a Risikofaktorer for fremre korsbandskader bos kvinnelige elitehandballspillere -en
prospektiv kohortstudie [2.2007.511)

Vi viser lil skjema for protokolltillegg og endringer datert 3.12.08 vedlalit revidert informasjonsskriv.

Prosjektleder ensker a utvide progiektpopulasjonen til kvinnelige clitefotballspillerc fra Toppserien i
Norge (ca 240 spillere).

Komiteen godkjenner endringen slik den er beskrevet i skjema for protokolltillegg og endringer og
videresender kopi av informasjonsskriv, endringsskjcma samt komiteens vedtak til Helsedirektoratet for
behandling av endring av biobanken.

Med vennlig hilsc

Kristian Flagesta.d : )

Fylkeslege cand.med., pes.isamf.med < ) %/ .

Leder M/ /
// Jofgen Hardang ,

Sekretar

Kopi: Helsedirektoratet, Postboks 7000, St. Olavs plass, 0130 Oslo
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Tron Krosshaug

Senter for idrettsskadeforskning
Norges Idrettshogskole
Postboks 4014 Ullevél Stadion
0806 OSLO

Harald Harfagres gate 29
N-5007 Bergen
Norway
Tel: +47-55 58 21 17
Fax: +47-55 58 96 50
nsd@nsd.uib.no
www.nsd.uib.no
Org.nr. 985 321 88

Var dato: 03.05.2007 Var ref: 16639/KS Deres dato: Deres ref:

TILRADING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 29.03.2007. Meldingen gjelder prosjektet:

16639 Risikofaktorerfor fremre korsbandskader hos kvinnelige elitehdandballspillere - en
prospektiv kohortstudie
Behandlingsansvarlig Nofl!.eS idrettshagskole, ved institu{jonens overste leder
Daglg ansvarlg Tron Krosshaug
Student Eirik Kristianslund

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil vaere regulert av §
7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrar at prosjektet gjennomfores.

Personvernombudets tilrading forutsetter at prosjektet gjennomfores i trdd med opplysningene gitt i meldesk jemaet,
korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven/-helseregisterloven med
forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de opplysninger
som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
http://www.nsd.uib.no/ personvern/ endringssk jema. Det skal ogsa gis melding etter tre ar dersom prosjektet
fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http:!/www .nsd.uib .no/personvern/ register /

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 01.06.2017, rette en henvendel se angéende status for
behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

7{2;\27“/% (/{7#;_ i &( v (ig .{

H n Katrine Utaaker Segadalf

Kontaktperson: Katrine Utaaker Segadal tlf: 55 58 35 42

Vedlegg: Prosjektvurdering

T/ oLt W Lt 1.1 NT_ A TTI___ 21 N TTNANTT NOEN NOT M
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS R
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES Tri +17 1821 /i

flx: «1/-)>8 % 50
nsd@ImlIllh no
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Ornl /811 :3M

Tron Krosshaug

Senter for idrettsskadeforskning
Norges idrettshegskole

Pb 4014 Ulleval Stadion

0806 OSJ O

Dato: 1602 2009 Varref: 16639PB/LR Deresdato: Deresref:

ENDRING AV FORSKNINGSPROSJEKT

Vi viser til endringsmelding mottatt 28.12.2008, samt pafelgende e-postkorrespondausc med
daglig ansvarlig (senest 13.022009), gjeldende prosjektet

16639  &sikofaktorerforfremre korshandskader hos kvinnelle elitehindball- @ elifotballspillere -en
prospektiv/.;ohortstudie

J endringsskjema opplyses det om at man ensker a utvide prosjektpopulasjonen il & ogsd omfatte
kvinnelige elitcfotballspillere fra toppserien i Norge (ca. 240 individer). Tittelen pé prosjektet
endres dermed fra Risikofaktorerfor.fremre korsbandrkader hos kvinnelige elitehal 1 clba/Lrpillere-en
prospektiv kohortstudietil Riskofaktorer.forfre mre korsbdndskader hos kvinnelige elitehindball- g

eltfotballspillere - enprospektiv kohortstudie.

For hele utvalget ensker man videre & se pa genetiske faktorer som risikofaktorer for fremre
korsbandskader. Man skal ta blodpreve (5 ml. vengs prove) av deltagerne for & studere
genvarianter som kan bidra til 4 lage et svakere ligament. Kollagen er en viktig substans i
ligamenter, og man Vil i forste omgang se pd gener som er ansvarlige for kvaliteten mht.
kollagenfibre. Proven sendes til avidentifisert (med kobling til navneliste som oppbevares ved
NIH) til Ulleval Universitetssykehus for a ekstrahere DNA. Ekstrahert DNA vil bli sendt til
samarbeidspartner i Ser-Afrika, Exercise Science and Sports Medicine Research Unit (ESSM) for
videre analyse.Det Vil pd grunnlag av analysene gjores sammenligninger mellom skadede og ikke
skadede spillere. Resultatene av testene vil kun vare tilgjengelig for dette forskningsformalet.
Biobanken opprettes ved Ulleval Universitetssykehus.

Enytterligere endring av prosjektet bestar i at ombudet etter avtale med daglig ansvarlig Tron
K.rosshaug,registrerer prosjehl'ct som forskerprosjekt i stedet forsom studentprosjekt.
Studenten ved NIH Eirik K.ristianslund er fortsatt & regne som medarbeider iprosjektet, men
registreringsendringen foretas pa bakgrunn av at prosjektets tidsperspektiv (planlagt avslutning i
2017) gjor det lite hensiktsmessig 4 la studenten bli stdende som kontaktperson for ombudet.
Videre registreres stipendiaten ved NIH Agnethe Nilstad som medarbeider iprosjektet sammen
med Dr. Scient. Kathrin Steffen og Dr. Med. Thor Einar Andersen.

Ombudet mottok 13.022009 reviderte informasjonsskriv for rekruttering av deltagere til
prosjektet og finner begge skrivene meget tilfredsstillende.

Ombudet legger til gninn at endringen, inkludert opprettelsen av forskningsbiobank, godkjennes
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av REK Det bes om at kopi av tilrading ettersendes.

Ombudet anbefaler at det opprertes en databehandleravtale me<l Ulleval og med ESSM, jf.
personopplysningsloven § 15.

Endringene medferer ingen endring av ombudets opprinnelige vurdering og tilrdding av
prosjektet (se brev datert 0305.2007) mht. behandlings- eller hjemmelsgrunnlag.

Ombudet minner om at bruk av videoopptak i undervisnings- eller formidlingseyemcd kan
medfere meldeplikt overfor Datatilsynet. Dette bor avklares direkte med tilsynet.

Ta gjerne kontakt dersom noe er uklart.

Vennlig hilsen

- 9
NH en /-"//V VV\%’\’ /)i (("\ —

Pernilla Bollman

Kontaktperson: Pcrnilla Bollman 55 58 24 10
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