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SAMMANFATTNING

Ett funktionellt test- Tva standardiseringar
En metodstudie avseende enbensknébdjningar

Bakgrund

Skador i nedre extremiteten leder bl.a. till nedsatt muskelstyrka, forsamrad neuromuskular
kontroll, forsdmrad proprioception och samre upplevd funktion. Inom klinik och forskning
anvénds ofta funktionella test for att utvérdera effekterna av en skada, eller effekten av
rehabiliterande traning efter en skada. Manga funktionella test for knaet ger kvantitativa matt,
t.ex. i form av langd pa hopp eller tidsatgang. Kvaliteten pa utforandet vid funktionella test
anses utvérdera ytterligare aspekter av den neuromuskuléra kontrollen i jamférelse med t.ex.
olika hopptest. Ett sadant test som visats vara reliabelt och valitt &r enbensknéabdjningar, dar
knéets position i forhallande till foten observeras. Det finns dock flera olika standardiseringar
pa testet och det har inte gjorts ndgra jamforelser av om standardiseringarna paverkar
resultatet.

Syfte

Syftet med studien var att undersdka om resultatet skiljer sig vid beddmningen av knaets
position i forhallande till foten, vid utforandet av knabdjningar pa ett ben om dessa utfors som
fem langsamma eller som maximalt antal pa 30 sekunder.

Studiedesign
Metodstudie

Material och metoder

Forsoksgruppen bestod av 28 sjukgymnaststudenter, 15 kvinnor och 13 man, med en
medelalder pa 23 ar (SD 4,13). Samtliga forsokspersoner utférde bada standardiseringarna pa
hoger ben, i randomiserad ordning. Vid utférandet av fem langsamma knébgjningar bedémdes
knéets position i forhallande till foten, som medialt om foten eller Gver foten. Vid utférandet
av maximalt antal knabdjningar pa 30 sekunder bedémdes knéets position samtidigt som
antalet knabojningar registrerades.

Resultat

Fler forsokspersoner positionerade knéaet medialt om foten vid utforandet av fem langsamma
enbensknabdjningar (n=10) &n vid utférandet av maximalt antal knabdjningar pa 30 sekunder
(n=5). Denna skillnad var dock inte statistiskt signifikant (p=0,063). Den procentuella
overensstammelsen mellan standardiseringarna var 82 %.

Slutsats

Skillnaden i knéets position i forhallande till foten, vid de tva standardiseringarna, var inte
statistisk signifikant men kan anses vara kliniskt relevant. Den procentuella
Overensstammelsen var inte hog. Skillnaden i resultaten ar for stor for att standardiseringarna
ska kunna ersétta varandra.



Nyckelord: kn, funktionellt test, kndbdjningar, valgus, neuromuskular kontroll,
sjukgymnastik

ABSTRACT

One functional test- Two standardizations
A methodical study on the single-limb mini squat

Background

Injuries to the lower extremity are known to affect knee function leading to reduced muscle
strength, impaired neuromuscular control, loss of sensory function and worse self-reported
knee function. Functional tests are commonly used in the clinical setting and in research to
evaluate the effects of an injury and the effects of rehabilitation after injury. Many functional
tests measure the quantity of the performance e.g. hop distance. The quality of the
performance of movements may assess a different aspect of neuromuscular control . The
single-limb mini squat is a functional test that is considered to be reliable and valid. The knee
position relative to the foot is observed during this test. Different standardizations has
however been used for this test and a comparison of whether the standardizations affects the
results has not been made.

Aim

The aim of this study was to examine whether the results for assessing knee position relative
to the foot, differ in the performance of single-limb mini squats if these are performed as five
slow squats or as maximum number of squats in 30 seconds.

Study Design
Methodical Study

Methods

The subjects included in this study were 28 physiotherapy students, 15 women and 13 men,
with a mean age of 23 years (SD 4,13). All subjects performed the two standardizations on the
right leg in a randomized order. The knee position relative to the foot was assessed as medial
to the foot or over the foot during the five slow mini squats. During the performance of
maximum number of squats in 30 seconds, the number of squats and the knee position were
assessed simultaneously.

Results

More subjects had a knee medial to the foot position during the performance of five slow
single-limb mini squats (n=10) than during the performance of maximum number of mini
squats in 30 seconds (n=5). This difference was however not statistically significant (p =

0.063). The agreement between the standardizations was 82%.

Conclusion

The difference between the standardizations in knee position relative to the foot was not
statistically significant, but can be considered clinically relevant. The percent agreement was
not high. These results suggest that the two standardizations cannot be used interchangeably.

Keywords: knee joint, functional tests, mini squats, valgus, neuromuscular control, physical
therapy
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1. BAKGRUND

Efter en knaskada paverkas funktionen negativt. Isometrisk och dynamisk muskelstyrka har
vid ett flertal tillfallen testats hos personer med muskoloskeletala skador i nedre extremiteten.
Studierna visar pa en langvarig nedséattning av muskelstyrkan i quadriceps[1,2]. Trots
genomford rehabilitering med styrketraning, kan muskelstyrkan vara nedsatt med upp till 20
procent flera ar efter skadetillfallet. Holder-Powell et al. undersokte flera olika typer av
skador i nedre extremiteten men resultatet &r detsamma, oavsett om quadriceps paverkats
direkt av skadan eller inte [1]. Det har visats att minskad excentrisk och koncentrisk
quadricepsstyrka ger en dkad belastning pa knaleden vid gang, vilket kan leda till artros i
knaet[3].

Andra studier riktar in sig pa en viss typ av knaskada och pa hur bland annat
muskelfunktionen paverkas av skadan. Ericsson et al redovisar i en studie att
meniskektomerade patienter har en nedsatt quadricepsstyrka i det opererade benet jamfort
med det friska benet dven fyra ar efter operationen. Det verkar ocksa som att quadriceps
muskelstyrka paverkas mer an hamstrings efter skada och operation [2]. En annan studie pa
meniskektomiserade forsokspersoner, cirka tjugo ar efter genomgangen operation, visar att de
hade betydligt mer smarta och upplevde sig mer funktionellt begrédnsade an kontrollgruppen.
En stor skillnad sags i att kvinnor paverkas mer av sin meniskektomi jamfort med mannen vid
de funktionella testerna. Kvinnorna rapporterade mer smérta, nedsatt funktion vid dagliga
aktiviteter samt vid idrottsutovande [4]. Den nedsatta quadricepsstyrkan hos
meniskektomerade personer har visat sig ha ett tydligt samband med hur personen uppskattar
sin sjalvupplevda knafunktion, smarta och livskvalitet. | studien av Ericsson et al pavisades att
ju storre nedséttning i quadricepsstyrka desto samre resultat fick personerna i
sjalvuppskattningsformulér och pa olika funktionella tester [2].

Ageberg et al visar i en studie fran 2008 att personer med framre korsbandsskada dven de har
nedsatt muskelstyrka aren efter skadetillfallet, oavsett om de har blivit behandlade
konservativt eller med kirurgi [5]. Ageberg et al har i en annan studie undersokt personer med
tidigare framre korsbandsskada och jamfort dessa med en frisk kontrollgrupp. Denna studie
visade inte pa nagon skillnad i det valda funktionella testet eller i muskelstyrka mellan
forsoksgruppen och kontrollgruppen. Detta indikerar att den neuromuskuléra kontrollen ej &r
forsamrad efter en rehabiliterad framre korsbandsskada. Vad som dock pavisades var att
forsokspersonerna hade en forsamrad formaga att uppfatta passiv rorelse i knaet, ett matt pa
proprioception. Det har tyder pa att den neuromuskulara kontrollen gar att trana upp efter en
framre korsbandsskada, men att proprioceptionen ar kvarstaende forsamrad och svarare att
trana upp [6].

Ett valgusmoment, 6kad abduktionsvinkel, i knéet vid landning pa ett ben okar pafrestningen
pa framre korsbandet [7]. Det ar vanligare att kvinnor har en stor valgusvinkel vid utférandet
av olika idrottsrelaterade rorelser vilket kan ses som en anledning till att det &r vanligare att
kvinnor drabbas av skador pa framre korsbandet [8, 9, 10]. Larmuskulaturen har en viktig roll
vid stabiliseringen av kn&et och de muskler som framst aktiveras for att motverka valgus- och
varusstallningar ar quadriceps och hamstrings. Dessa muskelgrupper arbetar samverkande och
aktiviteten dkar &ven i m. gracilis och m. tensor fascia latae vid valgus- och varusbelastning.
Vid belastning i valgus verkar m. sartorius for att stabilisera [11]. Det har daremot inte setts
nagon skillnad i aktiviteten i m. gluteus medius vid valgus respektive varus [8]. Ovriga
faktorer som anses paverka knaets position i forhallande till foten, valgus- och



varusstallningar, ar proprioception och koordinerad muskelaktivitet i underben, knd och hoft
[12].

Tidigare har rehabiliteringen efter knaskador varit fokuserad pa att 6ka styrkan i framfor allt
quadricepsmuskulaturen. Endast styrketraning anses dock inte vara tillracklig. Den
neuromuskuldra komponenten i knéets funktion anses viktig och bor anvéandas vid
rehabilitering [13, 14, 15]. Det ar nu vanligare att traningen bestar i s.k. funktionell- eller
neuromuskuldr traning, vilket har visats ge en forbattrad formaga till stabilisering av knaleden
[16]. Ménga neuromuskuléra 6vningar utfors som closed-chainévningar dar tonvikten laggs
pa kvaliteten av utférandet. Neuromuskulara 6vningar innefattar traning av styrka,
koordination, proprioception och balans [17]. Ericsson et al har i en studie fran 2008 visat att
neuromuskuldr traning har en positiv effekt pa meniskektomerade patienter. Efter avslutat
traningsprogram hade traningsgruppen forbattrats mer an kontrollgruppen gallande
funktionell formaga, muskelstyrka och uthallighet i larmuskulaturen [13]. I en studie av
Risberg et al jamfors ett styrketraningsprogram med ett neuromuskulart traningsprogram pa
patienter som genomgatt en framre korsbhandsrekonstruktion. Den neuromuskuldra traningen
gav en storre forbattring gallande sjalvskattad knafunktion men ingen skillnad sags i
muskelstyrka, balans och funktionella test [18].

Neuromuskuldr traning har &ven studerats i forebyggande syfte. | en studie av Hewett et al
framgar att kvinnliga idrottare som genomgatt ett sex-veckors neuromuskulart
traningsprogram, léper mindre risk att drabbas av en allvarlig knaskada. Detta antas bero pa
den 6kade dynamiska kontrollen av knédleden [19]. Myer et al har visat att
neuromuskulartraning kan minska risken for framre korsbandsskada hos kvinnor. Detta
genom att valgusstallningen, eller abduktionsvinkeln, vilken ses som en riskfaktor for framre
korsbandsskador, minskar med hjélp av traningen [20].

For att utvardera funktionen efter kndskada, och efter rehabiliterande traning efter skada, finns
en stor variation av matinstrument. Knee injury and osteoarthritis outcome score (KOQOS) ar
en enkat som ofta anvands vid utvardering av sjélvskattad kn&funktion. Den har visats reliabel
och valid for bl.a. framre korsbandsskador [21]. Méatning och utvérdering av muskelstyrka kan
utforas med hjélp av, t.ex. Biodex system Il [22] eller med mer tillgdngliga matmetoder som
t.ex. testbatteriet utvecklat av Neeter et al, dar matningarna sker i styrketraningsmaskiner

[23]. For att bedoma knaets vinkel i frontalplanet kan bland annat stelkroppanalys med sa
kallad Cardan angle anvandas [8]. Det har dock visats sig att visuell observation ocksa ar ett
valitt och reliabelt instrument [24].

Funktionella tester anvéands frekvent inom klinik och forskning for utvardering och
bedémning. For att sakra att de funktionella test som anvands &r palitliga och mater det som
avses att méatas ska de ha bevisats vara valida och reliabla méatinstrument. Tydliga
standardiseringar och instruktioner kravs ocksa for denna kvalitetssakerhet. Det ar dessutom
till stor fordel om testet innebér att behovet av material och tidsatgang ar 1ag. Manga av dessa
test ar olika former av hopptest, t.ex. side hop, triple hop for distance och one-leg hop test for
distance. Dessa test mater kvantitet i form av langd eller tidsatgang [25, 26, 27]. Tester dar
kvaliteten av utforandet bedoms ar t.ex. backenlyft, tyngdoverforingstest samt utfallssteg fran
trappa. Syftet med dessa tester ar att upptacka sa kallade kompensatoriska rorelsemonster
[28]. Observationer av kvaliteten av utforandet anses utvérdera ytterligare aspekter av den
neuromuskuldra kontrollen i jamforelse med t.ex. olika hopptest [29].

Enbensknabgjningar ar ett test som kan mata kvalitet pa utforandet och som har
rekommenderats for utvardering av knafunktion [27, 30]. For knébojningstestet finns det dock
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olika standardiseringar [27, 29, 30]. Kn&bdjningstestet kan utféras som maximalt antal
knabojningar pa 30 sekunder, vilket ar den standardisering som validitets- och
reliabilitetsprovades av Bremander et al [27]. Vid en annan variant av samma test bedéms
knéets position i forhallande till foten under fem langsamma knébdjningar pa ett ben. Aven
denna standardisering har reliabilitets- och validitetstestats [30]. Det har inte gjorts nagra
jamforelser av om standardiseringen vid enbensknabdjningar paverkar bedémningen av
knéets position i forhallande till foten.

2. SYFTE

Syftet med denna studie var att underséka om resultatet skiljer sig vid bedémningen av knéets
position i férhallande till fot, vid utforandet av knabojningar pa ett ben om dessa goérs som
fem langsamma eller som maximalt antal pa 30 sekunder.

3. FRAGESTALLNINGAR

Vilka resultat pavisas vid bedémningen av knéets position i férhallande till fot vid utférandet
av fem langsamma knabgjningar pa ett ben?

Vilka resultat pavisas vid beddmningen av knaets position i forhallande till fot vid utférandet
av maximalt antal knabojningar pa 30 sekunder pa ett ben?

Skiljer sig resultaten mellan de tva satten att standardisera testet?



4. MATERIAL OCH METODER

4.1 Forsokspersoner

Undersokningsgruppen till denna studie bestod av sjukgymnaststuderande vid Lunds
universitet. Forsokspersonerna rekryterades fran termin 1-2 (ht-10). De som inkluderades i
studien var personer éver 18 ar. Exklusionskriterier for studien var behov av kryckkéappar
eller annat ganghjalpmedel. For att kunna dra statistiska slutsatser avsag vi att inkludera minst
20 forsokspersoner och i studien deltog slutligen 28 personer (15 kvinnor och 13 mén). Den
forsta kontakten togs genom en kort muntlig information som vid testtillfallet kompletterades
av skriftlig information. Innan testerna genomférdes fick forsokspersonerna fylla i en enkat
med bakgrundsdata (se bilaga 1).

Aldern pa forsokspersonerna var mellan 18 och 38 ar. Ytterligare information om
forsokspersonernas bakgrundsdata aterfinns i tabell 1. Férsokspersonerna angav sin
aktivitetsniva enligt Grimbys aktivitetsskala [31]. Det ar en skala fran 1-6 dar 1 innebar
knappt ingen fysisk aktivitet och 6 innebar mycket fysiskt aktiv [31]. Medianvardet for
undersokningsgruppen var 5 (kvartilavstand 4,75 - 6), vilket motsvarar “Moderat fysisk
aktivitet minst tre timmar i veckan, exempelvis tennis, simning, jogging etc.”. Detaljerade
resultat for Grimbys aktivitetsskala redovisas i figur 1. Av de 28 forsokspersonerna var det 11
som angav att de haft ndgon form av skada i nedre extremiteten pa hoger sida, varav sex
stycken var fotledsskador, tre stycken var knaledsskador, en béckenskada och en person
uppgav bade en fotleds- och en knaledsskada. Ingen av dessa angav att skadan paverkade dem
i det dagliga livet.

Informerat samtycke gavs av samtliga forsokspersoner innan testerna paborjades (se bilaga 2).
Studien har godkénts av vardvetenskapliga etiknamnden, i Lund (VEN 78-10, 2010-06-07).

Tabell 1. Bakgrundsdata férsékspersoner

(n=28)

Medel (SD) Range
Alder (ar) 23 (4,13) (18-38)
Langd (m) 1,77 (0,1) (1,57-1,98)
Vikt (kg) 71 (11) (48-90)
BMI (kg/m?) 22 (2,48) (17-28)

BMI = Body mass index
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Figur 1. n= 28. Férsékspersonernas angivna aktivitetsniva enligt Grimbys aktivitetsskala. 3= Ldtt fysisk
tréining runt 2-4 timmar i veckan. 4= Moderat fysisk trdning 1-2 timmar i veckan eller léttare fysisk
aktivitet mer dn 4 timmar i veckan. 5= Moderat fysisk aktivitet minst tre timmar i veckan. 6= Hdrd eller
vdldigt hdrd fysisk aktivitet regelbundet flera ganger i veckan ddr den fysiska anstrdngningen dr stor.

4.2 Utrustning
For genomforandet av de tva standardiseringarna av det funktionella testet anvandes tejp, 4
cm bred, och ett tidtagarur.

4.3 Utforande

Testledare var forfattarna till uppsatsen som innan testperioden fick en genomgang av
beddmningssétt av en erfaren sjukgymnast och forskare. Testledarna samtranade och
genomforde pilottestning innan testperioden pabdrjades. Testledare 1 (1A) instruerade samt
bedémde Knaets position i forhallande till foten vid 5 langsamma enbensknabdjningar pa
samtliga forsokspersoner. Testledare 2 (IR) instruerade samt beddmde Kn&ets position i
forhallande till foten vid utférandet av max antal knabojningar pa 30 sekunder for samtliga
forsokspersoner. Testledare 1 stod ca tva meter bakom testledare 2, da den sistnamnda
standardiseringen genomfoérdes, och observerade knéets position. Detta for kalibrering och
konsensus av resultatet vid eventuell osakerhet i beddmningen. Interbeddmmarreliabiliteten
for att visuellt bedéma knéets position i forhallande till foten vid 5 langsamma knabojningar
har visats vara hog (96%) [30].

Samtliga forsokspersoner fick utfora bada varianterna av det funktionella testet. Vilket test de
borjade med bestdmdes enligt en randomiseringslista. Vilken beddmning som gjorts vid det
forsta testet avslOjades inte for den andra testledaren forrdn denne gjort sin observation. Alla
forsokspersoner genomforde knéabdjningarna pa hoger ben. Forsokspersonerna var barfota och
kladda i shorts eller uppdragna byxor sa att knaet var synligt for testledaren.

Efter genomforda tester fick forsokspersonerna uppge om de upplevt nagon smarta vid nagon
av standardiseringarna (se bilaga 3). En person uppgav en ltt smarta i vad och fotled vid bada
varianterna av testet.



Kndets position i forhdllande till foten vid utférande av fem IGngsamma enbenskndébéjningar
Med denna standardisering bedomdes kvaliteten pa utférandet av knabdjningar pa ett ben
genom att avgora knaets position i forhallande till foten; knéet dver foten eller knaet medialt
om foten. Reliabilitet och validitet for att bedoma kndets position vid denna standardisering
anses vara hog [30]. Ett T markerades upp pa golvet, dar forsokspersonens fot skulle vara
placerad langsmed det longitudinella stracket med ta Il mitt pa stracket. Ta I placerades sa att
den precis nuddade det horisontella stracket (figur 2). Forsokspersonen tillats att stodja
pekfingrarna i testledarens hander for att underlatta for balansen (figur 3). Forsokspersonen
uppmanades att boja kndet tills han/hon inte langre kunde se det horisontella stracket, vilket
innebar en knaflexion pa ca 50 grader. Knabojningarna skulle utforas med ett tempo pa ca 20
knaboj/min, d.v.s. att det skulle ta ca 3 sekunder fran startposition, till knabdjning och tillbaka
till startposition. Forsokspersonen tillats prova tre ganger innan matningar paborjades.
Instruktioner om att forsokspersonen nu skulle utfora 5 langsamma knabojningar gavs, dock
gavs ingen information om vad undersokningsledaren bedomde. Nar forsokspersonen utforde
knabojningarna bedomdes knéets position i forhallande till foten utifran en tva-gradig skala
dar 0= knaet 6ver foten (> ta I1) och 1= kndet medialt om foten (Gver eller medialt om ta I).
Se figur 4, 5, 6 och 7. For att det skulle bedémas som 0 eller 1 skulle detta ha observerats
minst 3 av 5 ganger. Om sa inte var fallet utfordes ytterligare 5 knabojningar [30]. Detta
skedde vid ett tillfalle i studien. Standardiserade instruktioner aterfinns i bilaga 4.

Kndets position i férhallande till foten vid utférande av
max antal enbenskndbdjningar pd 30 sekunder
Forsokspersonen utforde i denna variant av testet
maximalt antal knabojningar pa ett ben under 30
sekunder. Denna standardisering anses ha god reliabilitet
och validitet [27]. Samma instruktioner gallande
utgangsstallning, med foten placerad pa T-markeringen
och pekfingerstod, anvandes som vid ovanstaende
beskrivning. Forsokspersonen uppmanades, som tidigare

beskrivits, att boja knaet tills han/hon inte langre sag det
horisontella stracket. Innan méatningarna paborjades fick
forsokspersonen prova pa testmomentet i 10 sekunder. |
det ursprungliga testet méts antalet knabdjningar som
forsokspersonen hinner med pa 30 sekunder [27]. |
foreliggande studie bedomdes samtidigt &ven knéets
position i forhallande till foten efter den tva-gradiga
skalan; knaet dver foten respektive knaet medialt om
foten. Forsokspersonen uppmanades att utfora sa manga
knabdjningar som mojligt under 30 sekunder men fick
inte reda pa att dven knaets position i forhallande till
foten bedémdes. Testledaren tog tiden med ett tidtagarur
(30 sekunder), raknade antal kndbojningar samt bedémde
knaets position i férhallande till foten. Efter att
beddmningen av kndets position gjorts, kontrollerades om
testledare 1 gjort samma bedémning. Vid samtliga
tillfallen hade testledarna gjort samma beddémning. Vid
osdkerhet i bedéomningen upprepades testet en gang.
Detta skedde vid ett tillfalle. Standardiserade
instruktioner aterfinns i bilaga 5.

Figur 2. Utgangsstallning for foten.
Vid utférandet av enbensknébdjning

Figur 3. Utgangsstallning vid
utférandet av enbensknabdjning



Figur 4. Knéet positionerat éver Figur 5. Knéet positionerat medialt
foten vid enbensknébgjning. om foten vid enbenskn&bdjning.

Figur 6. Kn&et positionerat dver foten Figur 7. Kn&ets positionerat medialt om
vid enbensknabojning. Sett uppifran. foten vid enbensknabdjning. Sett uppifran.
4.4 Statistik

For resultatredovisning har deskriptiv statistik anvants for att besvara vilka resultat som har
uppnatts vid utférandet av fem langsamma knabojningar respektive vid utférandet av
maximalt antal pd 30 sekunder. Statistisk analys i form av procentuell Gverensstaimmelse samt
Mc Nemars test for parad data anvandes for att berékna skillnaden mellan resultaten for de tva
standardiseringarna. Ett p-varde < 0,05 ansags statistiskt signifikant.

5. RESULTAT

Kndets position i forhdllande till foten vid utférande av fem IGngsamma enbenskndébéjningar
Tio av forsokspersonerna bedomdes ha knaet medialt i forhallande till foten och 18
forsokspersoner bedomdes ha knaet 6ver foten vid utférandet av fem langsamma
enbensknabdjningar.



Kndets position i férhallande till foten vid utférande av maximalt antal enbensknébéjningar
pd 30 sekunder

Vid utférandet av maximalt antal knabojningar pa 30 sekunder bedomdes 5 forsokspersoner
ha kndet medialt om foten och 23 beddmdes ha kné&et dver foten. Medelvéardet for antal
knabojningar som forsokspersonerna utforde pa 30 sekunder var 44,3 (SD 13,64, range 23-
69).

Skillnad mellan standardiseringar av testet

Det var fler som beddmdes positionera knaet medialt om foten vid utférandet av fem
langsamma enbensknabdjningar an vid utforandet av maximalt antal knabajningar pa 30
sekunder; skillnaden var dock inte statistiskt signifikant (p=0,063) (figur 8). Den procentuella
overensstammelsen mellan de tva standardiseringarna var 82 %.
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Figur 8. n=28. Resultatet for positioneringen av knaet i forhallande till foten vid
utférandet av fem langsamma knébojningar respektive vid maximalt antal
kné&bojningar pa 30 sekunder.



6. DISKUSSION

6.1 Metoddiskussion

Denna studie avsag att undersoka tva standardiseringar av ett funktionellt test. Vid utforandet
fanns tydliga standardiserade instruktioner men vi upptackte trots detta faktorer som kan
forbéattras. Néar testerna utfordes ingick det inte i standardiseringar att be foérsokspersonerna att
titta ner pa sitt knd, vilket det har gjordes i tidigare studie av Ageberg et al [30]. Detta ser vi
som en sannolikhet till att forsokspersonerna inte flekterade knéet lika mycket som det var
tankt, alternativt mer an avsett. Viss risk finns for att detta har paverkat positioneringen av
knaet i forhallande till foten. Dock ar det svart att avgora hur det i sa fall har paverkat
fordelningen av respektive knaposition (6ver foten eller medialt om foten).

Vid utforandet av bada standardiseringarna hade det varit en fordel att anvanda en barr som
stod istallet for testledarens hander. Detta gor att testledaren kan koncentrera sig mer pa
beddmningen av kndets position utan att samtidigt fungera som balansstdd. En annan fordel
vid utforandet av maximalt antal knabgjningar pa 30 sekunder ar att testledaren da enkelt kan
anvénda sig av ett tidtagarur. N&r forsokspersonerna skulle utféra maximalt antal
knabojningar pa 30 sekunder och testledaren samtidigt skulle bedoma knéets position innebar
det manga moment, vilket gjorde att testet blev komplicerat att genomfora for testledaren.
Testledaren skulle under testet ta tiden, beddma knéets position i forhallande till foten samt
rékna antalet knabgjningar. Eftersom momenten utfors samtidigt och under en mycket kort tid
anser vi att det finns en risk att nagot av dessa moment bedoms felaktigt. Risken for
felbedémningar okar nar forsékspersonerna ar svarbedémda vad galler knéts position i
forhallande till foten samt nar de utfor valdigt manga knabdjningar.

Vi valde att vara testledare for varsin standardisering men eftersom vi jamfor
standardiseringarna och inte individerna &r det eventuellt battre om en testledare bedomer
utforandet av bada standardiseringarna for en och samma forsoksperson. Nagot som talar for
att det inte har haft nagon betydelse &r tidigare studier som visar pa en hig
interbedomarreliabilitet [30]. Da vi dven har genomgatt liknande upplarning samt haft samma
mojlighet till kalibrering av resultaten, som i namnd studie, har troligtvis inte vara resultat
paverkats av detta [30]. En stor fordel med att vi utforde testerna som vi gjorde var att vi inte
paverkades av vara forvantningar angaende resultaten. Det hade varit kliniskt fordelaktigt om
resultaten mellan de tva standardiseringarna inte skilde sig at. Testledarna bedémde knéets
position oberoende av varandra eftersom testledare 2 inte visste hur testledare 1 bedémde, och
vice versa.

6.2 Resultatdiskussion

| denna studie var antalet som placerar knaet medialt om foten (n=10) farre an de som
placerar knaet 6ver foten (n=18) vid utférande av fem langsamma enbensknabdjningar.
Snarlik fordelning har aven Ageberg et. al. pavisat i sin studie fran 2010 [30]. | var studie &r
dock skillnaden mellan antalet forsokspersoner som positionerar kndet medialt om foten och
de som positionerar knéet 6ver foten stérre an det resultat Ageberg et al redovisar (medialt om
foten n=10, 6ver foten n=15)[30]. | bada studierna ingar friska forsokspersoner, men skillnad
finns i fordelningen mellan méan och kvinnor. I var studie ar fordelningen jamn mellan
manliga (n= 13) och kvinnliga (n=15) forsokspersoner och i studien av Ageberg et al var fler
forsokspersoner kvinnor (17 av 25) [30]. Flera studier har visat att valgusstallning i knéna &r
vanligare hos kvinnor an man [9, 32, 33]. Ytterligare analyser av data kravs for att pavisa att
konsfordelningen har varit en faktor som paverkat fordelningen av knéets position.



Vid utforandet av maximalt antal enbensknabdjningar pa 30 sekunder var det betydligt fler
som positionerade knéet dver foten (n=23) jamfort med de som positionerade knéet medialt
om foten (n=5). Vi kan se ett flertal mgjliga anledningar till detta.

1.) Var forsoksgrupp bestod av sjukgymnaststudenter som genom utbildningen har storre
kunskap om anatomi, rérelseanalys och ergonomi, jamfort med allmanheten. Av denna
anledning inkluderades studenter fran termin 1 och 2, da de inte befinner sig pa samma
kunskapsniva som studenter i de hégre terminerna. Darmed har sannolikt
kunskapskomponenten inte spelat en betydande roll for resultatet.

2.) Medelaldern for forsoksgruppen var lag (23 ar) och medel-BMI med standardavvikelser
ligger inom granserna for vad som anses vara normalt (22 (z 2,48)). Forsoksgruppen kan ses
som mycket fysiskt aktiv da 21 av 28 forsckspersoner angav att de var fysiskt aktiva minst 3
timmar i veckan. Vi kan darfor anta att de hade en relativt god quadriceps- och
hamstringsstyrka. Detta anses vara en viktig faktor vid motverkandet av of6rdelaktiga varus-
eller valgusstallningar i knaleden [11].

Elva forsokspersoner hade tidigare haft en skada i nedre extremiteten pa hoger sida men ingen
angav att skadan paverkade dem i vardagen. Tidigare studier har visat att personer med
knédskada skattar sin funktion (enligt KOOS) som sdmre jamfort med resultat for funktionella
test och matningar av muskelstyrka. Detta avser framfor allt de tva subskalorna funktion vid
fritid och idrott samt kndrelaterad livskvalité [2, 4, 14]. | en studie av Ageberg et al skattade
den skadade forsoksgruppen avsevart saimre pa KOOS jamfort med den friska
kontrollgruppen, 15 ar efter skadan. Detta trots att de uppnadde samma eller béttre resultat
som kontrollgruppen vid test av muskelstyrka och funktion [6]. Utifran detta kan vi anta att
forsokspersonernas skador inte har paverkat resultatet i var studie.

Eftersom fordelningen av knaposition fran utférandet av fem langsamma enbensknabojningar
ar snarlik den som Ageberg et al redovisar [30], ar sannolikheten liten att var forsoksgrupp
skulle ha paverkat resultatet. Det skulle kunna tyda pa att var grupp ar representativ och att
det inte har haft nagon betydelse att de ar sjukgymnaststudenter och fysiskt aktiva. Vidare
studier for att utvardera de ovanstadende komponenternas inverkan pa resultatet ar nddvandiga.

Det resultat som pavisades vid utférandet av fem langsamma knabojningar innebér att 36 %
(10 stycken av 28) positionerar knéet medialt om foten. Detta kan ses som orovackande
manga da en valgusstallning innebar en 6kad risk for knaskador och darmed inte &r en optimal
stéllning for kndet. Valgus i knéet har visats vara en riskfaktor for bland annat framre
korsbandsskador [34, 35]. Dock har det annu inte gjorts nagra studier pa huruvida en medial
positionering av knat vid enbensknébdjningar ar en indikator for 6kad risk for knaskada.

De som utforde fem langsamma knabGjningar som andratest tror vi blev fundersamma éver
vad det var som bedomdes vid de fem langsamma knabojningarna eftersom det &r mer tydligt
vid utférande av den andra standardiseringen att det &r antalet knédbdjningar som observeras.
Sambanden har inte analyserats men vi kunde vid testtillfallet inte se att det spelade nagon roll
vilket test forsokspersonerna borjade med.

Vid utforandet av maximalt antal enbensknabojningar pa 30 sekunder var det en stor skillnad
mellan den forsdksperson som utforde minst antal kndbdjningar (n=23) och den som utférde
flest (n=69). Tidigare studier som anvéant sig av denna standardisering har fatt lagre
medelvarden men spridningen har liksom i var studie varit stor [4, 14, 27, 36]. Bremander et
al [27] inkluderade meniskektomerade forsokspersoner vilket gor att deras medelvéarde inte &r
jamforbart med det medelvarde som konstaterats i var studie da skadade forsokspersoner
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forvantas utfora farre knabojningar an friska. Bade i studien fran 2001 och studien fran 2008
av Roos et al [4, 36] anvandes en referensgrupp med friska individer. Dessa gruppers
medelvarde ar betydligt lagre (30 respektive 31) &n det virde vi fick fram (44,3). Aven
Thorlund et al [14] redovisar ett lagre medelvérde (28,6). Referensgrupperna i studierna av
Roos et al har en avsevart hogre medelalder (55 respektive 53 ar) samt ett hdgre medel-BMI
(26,0 respektive 25,7). Ett hogre medelvarde av antalet enbensknabdjningar innebar att var
forsoksgrupp har en storre férmaga att snabbt vaxla mellan excentriskt och koncentriskt
arbete [36]. Detta kan bero pa att var forsoksgrupp ar yngre och mer fysiskt aktiv. Manga av
forsokspersonerna upplevdes som tavlingsinriktade individer. De visste att deras kurskamrater
ocksa hade testats eller skulle testas vilket sporrade dem till att forsoka gora flest
knabadjningar pa 30 sekunder. Detta kan ses som en bidragande faktor till det hoga
medelvardet. Det, inom delar av forsdksgruppen, tillagda tavlingsmomentet upplevdes bidra
till att forsokspersonerna tappade fokus pa hur de utférde knabdjningarna och kanske darfor
inte flekterade sa mycket i knaet som det var tankt. Osékerheten i flexionsvinkel kan, som
tidigare namnts, ha paverkat positioneringen av knaet och darmed vara en mojlig felkélla.

Syftet med studien var att underséka om det forelag skillnad i knéets position i forhallande till
foten vid de tva namnda standardiseringarna. Det var farre som positionerade knaet medialt
om foten vid utforandet av maximalt antal knabojningar pa 30 sekunder (n=5) jamfort med
vid utforandet av fem langsamma knébéjningar (n=10). Denna skillnad kan tolkas som
Kliniskt relevant dven om det inte var statistisk signifikant. P-vardet (0,063) tenderade att vara
statistiskt signifikant. Den procentuella éverensstammelsen for resultaten var lagre (82 %),
jamfort med t.ex. 6verensstammelsen i beddmning mellan testledare (96 %) [30]. Dessa
resultat indikerar att de tva standardiseringarna inte ar utbytbara. Slutsatser som dras,
angaende knaets position i forhallande till foten, gar inte att 6verfora fran den ena
standardisering till den andra.

Standardiseringen for fem langsamma knébdjningar ar utvarderat som ett reliabelt och valitt
matinstrument for att bedoma knaets position i forhallande till foten [30]. Eftersom inte
samma resultat uppnas vid utférandet av maximalt antal knabdjningar pa 30 sekunder ar det
tveksamt om knaets position kan bedémas vid denna standardisering. Langsammare rorelser
efterliknar situationer i vardagen, t.ex. trappgang, vilket &r ytterligare ett argument till varfor
fem langsamma knabdjningar &r att foredra vid bedomning av knéets position i forhallande till
foten. Standardiseringen ar anvandbar och relevant for alla patientkategorier men nagot som
kan diskuteras och studeras vidare dr hastigheten pa knabojningarna som &r lite for langsam
for att kunna motsvara hastigheten vid exempelvis trappgang.

Att observera knaposition vid snabba rorelser, som vid utférandet av maximalt antal
knabadjningar pa 30 sekunder, kan dock var intressant i vissa idrotter dar snabba skiftningar
mellan koncentriskt och excentriskt arbete kravs. | sadana idrotter, som handboll och basket,
forekommer alterneringarna mellan koncentriskt och excentriskt arbete ofta i samband med
hopp och landningar. Det &r kant att en medial positionering vid landning pa ett ben okar
skaderisken och test som pavisar valgusstallning kan anvandas for att identifiera individer
med oOkad risk for skada [37]. Ett exempel pa ett funktionellt test som kan anvandas for att
prediktera skada, &r single-leg drop jump [33]. Maximalt antal enbensknabdjningar pa 30
sekunder skulle kunna anvandas pa samma sétt. Det kravs dock ytterligare studier for att
sakerstdlla testets reliabilitet och validitet for bedomning av knéets position i férhallande till
foten.
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7. REKOMMENDATIONER

Vid klinisk anvandning, och vidare forskning, av dessa tva standardiseringar av det
funktionella testet rekommenderar vi att man borjar med att bedéma knaets position i
forhallande till foten vid utférandet av fem langsamma knabdjningar. Darefter kan maximalt
antal knabojningar pa 30 sekunder utféras dar endast antalet knabojningar, och inte knaets
position, beddms. Eftersom forsokspersonen inte vet vad som beddms vid det forsta testet ar
det troligt att han/hon ser detta som en dvning infor utférandet av maximalt antal
knabojningar pa 30 sekunder.

8. KONKLUSION

Vi har i denna studie undersokt tva standardiseringar av det funktionella testet
enbensknabdjningar med syfte att jamfora resultaten vid beddmning av kndets position i
forhallandet till foten. Resultatet visar att det ar fler som positionerar knaet medialt om foten
vid utférandet av fem langsamma knabojningar, an vid utférandet av maximalt antal
knébdjningar pa 30 sekunder. Aven om skillnaden inte var statistiskt signifikant var den
procentuella dverensstammelsen inte tillrackligt hog for att standardiseringarna ska kunna
ersétta varandra.
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Bilaga 1

LUNDS UNIVERSITET

Medicinska fakulteten

Institutionen fér halsa, vard och samhélle

Bakgrundsdata forsokspersoner

”Ett funktionellt test- tva standardiseringar. En metodstudie avseende
enbensknabdéjningar”

Kodnr:

Namn:

Tel:

E-mail:

Kon: Man Kvinna
Alder:

Ldngd:  cm

Vikt: kg

Sysselsattning:

Hur fysiskt aktiv uppskattar du att du hr varit det senaste aret? (ringa in det svarsalternativ

som passar bast in pa dig)

Knappt ingen fysisk aktivitet.
Mestadels sittande, ibland promenad, latt tradgardsarbete eller liknande aktiviteter.
3. Latt fysisk traning runt 2-4 timmar i veckan, exempelvis promenader, fiske, dans,
tradgardsarbete etc. Inklusive promenader till och fran affarer.
4. Moderat fysisk traning 1-2 timmar i veckan, exempelvis jogging, simning, gymnastik,

tyngre tradgardsarbete, hemreparationer eller lattare fysisk aktivitet mer dn 4 timmar i

veckan.
5. Moderat fysisk aktivitet minst tre timmar i veckan, exempelvis tennis, simning, jogging
etc.

6. Hard eller valdigt hard fysisk aktivitet regelbundet flera ganger i veckan, dar den fysiska

anstrangningen ar stor, exempelvis jogging, skidakning.



Har Du haft en tidigare skada i nedre extremiteten? Ja Nej
Om Ja:

Var och vilken typ av skada?

Paverkar skadan dig i det dagliga livet? Ja Nej

Om Ja, pa vilket satt?
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Information till forsdksperson
Ett funktionellt test- tva standardiseringar. En metodstudie avseende enbensknabgj

Du tillfrdgas om deltagande i ovanstaende studie. Efter en knaskada har det visat sig att
muskelfunktionen i benen blir nedsatt. Det finns manga olika tester for att mata muskelstyrka/-
funktion och denna studie gar ut pa att underséka anvandningsomradet for tva standardiseringar av

ett av dessa tester.

Det test vi kommer att anvanda oss av ar tva varianter pa knabojningstester pa ett ben. Du som
deltagare kommer att fa utfora bada testerna, dar det ena gar ut pa att Du ska genomfdra sa manga
knaboj som majligt pa 30 sekunder och det andra innebér att du genomfoér fem langsamma knabo;.
Om Du valjer att delta i studien s& kommer Du att ombes att infinna Dig vid ett testtillfalle som
berdknas ta ca 15 minuter. Testerna kommer att utféras pa Health Science Center, i Lund, under
november manad nar Du har mgjlighet att narvara.

Undersékningsgruppen till denna studie kommer att besta av sjukgymnaststuderande vid Lunds
universitet. Forsokspersonerna kommer att rekryteras fran termin 1-4 (ht-10).

Ditt deltagande &r helt frivilligt och Du kan avbryta nar som helst utan att ange nagon orsak eller med
nagra konsekvenser.

Dina resultat kommer att forvaras sa inga obehoriga kan ta del av dem. I redovisningen kommer Du inte
att kunna identifieras. Konfidentialitet garanteras.

Studien ingar som ett examensarbete i sjukgymnastprogrammet.

Om Du vill veta mer om var studie sa ring eller skriv garna till oss, eller till var handledare

Med vénlig héalsning

Ida Areskoug, student Ida Reimer, student Handledare: Eva Ageberg
Mellanvangsvagen 2B:271  Vildandsvéagen 22F:206 Docent, Leg. Sjukgymnast
22358 Lund 227 34 Lund Tfn: 046 222 49 43

Tfn: 0704017688 Tfn: 0735919623 Lasarettsgatan 7

e-post: ida.lundgren- e-post: ida.reimer.429 221 85 Lund
areskoug.406@student.lu.se  @student.lu.se e-post: eva.ageberg

@med.lu.se



Blankett for samtycke till deltagande

“Ett funktionellt test- tva standardiseringar. En metodstudie avseende enbensknébdj”

Hirmed ldmnar jag mitt samtycke for deltagande i studien Ett funktionellt test- tva
standardiseringar. En metodstudie avseende enbensknibdj”.

Ort Datum

Underskrift

Namn
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Testprotokoll

”Ett funktionellt test- tva standardiseringar. En metodstudie avseende

enbensknaboj”
Kodnummer:

Fem langsamma

0 1

Testet har upprepats en gang? Ja Nej

Antal under 30 s

0 1 Totalt antal
Testet har upprepats en gang?  Ja Nej
Hade du ont i knéet nér du gjorde de langsamma knébdjningarna? Ja Nej
Kommentarer vid Ja:
Hade du ont i kndet nar du gjorde de snabba kn&bdjningarna? Ja Nej

Kommentarer vid Ja:

Ovriga kommentarer:
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Instruktioner
"Ett funktionellt test- tva standardiseringar. En metodstudie avseende enbensknaboj”

Enbensknaboj- ”Knaets position i forhallande till foten”

Utgangsposition

Testet utfors pa hoger ben. Férsokspersonen skall vara barfota och kladd i shorts sé att knaet ar
synligt. Markera ett T pa golvet med sporttejp. Forsokspersonens fot ska vara placerad
langsmed det longitudinella stracket med ta 11 mitt pa stracket och ta | ska precis nudda
det tvargaende stracket (se figur 1).

Forsokspersonen tillats ett fingertoppsstod med pekfingrarna i undersokarens hander.

Matning

Knaets position i férhallande till fot bedoms. Forsokspersonen ska titta ner pa sin fot och
boja pa knaet tills denne inte langre kan se den tvargaende linjen och sedan stécka igen.
Knabojningen genomfors 5 ganger i langsamt tempo, motsvarande 20 knabGéjningar/min
(d.v.s. 3 sekunder fran startposition till knabojning och tillbaka till startposition).
Forsokspersonen far inte veta vad det ar som bedoms, da det kan paverka hur
forsokspersonen utfor testet.

Knéets position i forhallande till foten beddms pa en tva-gradig skala. Knaets position ska
observeras som 0 eller 1 minst 3 av 5 ggr. | annat fall upprepas testet ytterligare 5 ggr.

* 0 = knéet over foten (> ta II)

* 1 =kniet medialt om foten (6ver eller medialt om stortan)

Standardiserade instruktioner

e Du ska nu gora ett test som gar ut pa att du ska sta pa héger ben och gora 5
langsamma knabagj.

e Du kommer att std med foten pa detta T:et pa golvet (undersokaren visar
utgangsstallningen).

e Du ska boja knaet sd mycket sa att du inte langre ser den tvargaende linjen och
sedan stracker du pa knéet igen (undersokaren visar hur testet gar till).

e Det ska ta ca 3 sekunder fran start position till knabdjning och tillbaka till
startposition.

e Du kommer att fa st6tta dig med pekfingrarna i mina hander for att halla balansen.
Du far nu prova 3 ganger.

e Din uppgift nu &r alltsa att boja knaet sa att du inte ser tejpmarkeringen och sedan
stracka igen. Upprepa detta 5 ganger.

P

Figur 1- utgdngsstdllning
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Instruktioner “Ett funktionellt test- tva standardiseringar. En metodstudie avseende
enbensknibo;j”

Antal knabojningar pa 30 sekunder

Utgangsposition

Testet utfors pa hoger ben. Forsokspersonen skall vara barfota och kladd i shorts sa att
knaet ar synligt. Markera upp ett T pa golvet med sporttejp. Forsokspersonens fot ska
vara placerad langs med det longitudinella stracket med ta Il mitt pa stracket och ta I sa
att den precis nuddar det tvargaende stracket (se figurl). Forsokspersonen tillats ett
fingertoppsstod med pekfingrarna i undersokarens hander.

Matning

Forsokspersonen ska titta ner pa sin fot och boja pa knaet tills denne inte langre kan se
den tvéargaende linjen och sedan stacka igen. Antal knabgjningar pa 30 sekunder
registreras. Aven knaets position i forhallande till foten beddms i detta test.
Forsokspersonen far inte veta att detta bedoms.

Under testet rdknar undersokaren antalet kndbojningar samt bedomer vilken positionering
forsokspersonen har av sitt kna. Knéets position i forhallande till fot bedoms pa en tva-
gradig skala. Kndets position bedéms som 0 eller 1 om kndet &r 6ver foten eller medialt
om foten i minst halften av antalet knabdjningar. Om positioneringen av kndet ar
svarbedomd upprepas testet en gang.

e 0 =knaet 6ver foten (> ta Il)

e 1 =knaet medialt om foten (Gver eller medialt om stortan).

Standardiserad instruktion

e Du ska gora ett test som gar ut pa att du star pa ett ben och gor sa manga
knabojningar pa hoger ben som du kan under 30 sekunder.

e Du ska sta med hoger fot uppstélld pa T:et har pa golvet (undersokaren visar
utgangsstallningen).

e Du ska boja knaet sa mycket sa att du inte langre ser den tvargaende linjen och
sedan stracka knaet igen (undersokaren visar hur testet gar till).

e Innan vi bérjar matningen far du prova testet i (ca 10 sekunder), pa hger ben. For
att halla balansen, far du stétta pekfingrarna i mina hander.

e Uppgiften ar alltsa att géra s& manga knabdjningar du kan under 30 sekunder. Du
sager till nar du borjar, sa tar jag tiden och raknar.

Figur 1- utgdangsstdllning



