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Sammanfattning

Bakgrund: Frimre korsbandsskada &r en av de vanligaste kniskadorna bland idrottare. Det
finns ett flertal riskfaktorer som dr associerade med frimre korsbandsskada och bland dessa
ndmns ofta abducerat knad och minskad flexion 1 hoft- och knéled. Huruvida minskad rorlighet
1 fotleden ar en risk for fraimre korsbandsskada &r dnnu ett relativt outforskat omrade. En
nyligen publicerad studie visade att individer med en tidigare frimre korsbandsskada har
mindre dorsalflexion i fotleden én icke-skadade personer. Det dr oklart om denna minskade
rorlighet ocksa forekommer hos bollsportsidrottare som &r fardigrehabiliterade efter sin skada
och ir tillbaka 1 matchspel.

Syfte: Syftet var att studera om det foreligger skillnad i1 dorsalflexionsrorlighet 1 fotleden
mellan individer som har frimre korsbandsskada och icke-kndskadade individer.
Studiedesign: Kvantitativ tvérsnittsstudie.

Metod: Trettio deltagare, 15 med unilateral frimre korsbandsskada och 15 icke-skadade som
alla var aktiva i1 antingen fotboll, innebandy eller handboll deltog i1 studien. Gruppen med de
korsbandsskadade deltagarna bestod av fem mén och tio kvinnor (medelédlder 22,6 (SD 3,64)
ar). Kontrollgruppen bestod av tio min och fem kvinnor (medelélder 21,7 (SD 2,58) ar).
Dorsalflexion mittes bilateralt pa deltagarna i1 en aktivt belastande position med en manuell
goniometer. De parametriska testerna Paired T-test och Independent samples T-test anvandes
for att berdkna skillnader.

Resultat: De korsbandsskadade deltagarna hade mindre rorlighet 1 dorsalflexion pa skadat
ben (medelvérde 33,0° (SD 2,2)) jaimfort med de icke-skadade deltagarna (medelvérde 37,3°
(SD 4,0)) (p=0,001). Det var dven skillnad 1 rorlighet mellan korsbandsskadade deltagarnas
icke-skadade ben (medelvérde 33,2° (SD 2,2)) och kontrollgruppen (p=0,002). I gruppen
korsbandsskadade var det ingen skillnad 1 rorlighet 1 dorsalflexion mellan skadat ben och
icke-skadat ben (p=0,301).

Konklusion: Korsbandsskadade personer forefaller ha mindre rorlighet i dorsalflexion pa
bade skadat och icke-skadat ben jamfort med icke-skadade personer.

Nyckelord: Framre Korsbandsskada, Riskfaktorer, Fotled, Idrottsskador, Rérelseomfang



Abstract

Background: Anterior cruciate ligament injury (ACL) is one of the most common knee
injuries among athletes. There are a number of risk factors that are associated with ACL-
injuries and among these knee abduction and reduced flexion in the hip and knee joint are
often mentioned. Whether or not reduced range of motion in the ankle joint is a risk of ACL-
injury is yet a relatively unexplored area. A recently published study showed that individuals
with a previous ACL-injury had decreased dorsiflexion range of motion in the ankle joint than
non-injured persons. It is yet unclear whether this decreased dorsiflexion is also present in
ball sport athletes who have gone through ACL rehabilitation and have returned to sport.
Purpose: The purpose was to study whether there was a difference in dorsiflexion range of
motion in the ankle joint between individuals with an ACL-injury and non-injured
individuals.

Study design: Quantitative cross-sectional study.

Method: Thirty participants, 15 with a unilateral ACL-injury and 15 non-injured individuals
all of whom were active in football, floorball or handball participated in the study. The ACL-
group consisted of five men and ten women (mean age 22,6 years (SD 3,64)). The control
group included ten men and five women (mean age 21,7 years (SD 2,58)). Dorsiflexion was
measured on both legs in an active weight-bearing position with a manual goniometer. Paired
T-test and Independent T-test were used for comparisons.

Result: The participants with ACL-injury had decreased dorsiflexion range of motion in their
injured leg (mean 33,0° (SD 2,2)) compared to the non-injured participants (mean 37.3° (SD
4,0)) (p =0.001). They also had decreased dorsiflexion range of motion in their non-injured
leg (mean 33,2° SD 2,2) compared with the control group (p=0,002). In the ACL-group, there
was no difference in the degree of dorsiflexion range of motion between the injured and the
non-injured legs (p=0,301).

Conclusion: ACL-injured persons appear to have decreased dorsiflexion range of motion in
both the injured and the non-injured leg compared to individuals with no ACL-injury.

Key words: Anterior Cruciate Ligament Injuries, Risk Factors, Ankle Joint, Athletic Injuries,
Range of Motion.
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1. Bakgrund

1.1 Kniledens anatomi och funktion

Knéleden &r en av kroppens storsta och mest komplexa leder. Kndledens huvudsakliga
rorelser ar extension och flexion men nér knéet &r flekterat kan det d&ven utféra en mindre inat-
och utatrotation (1). Dé knéleden befinner sig mellan kroppens ldngsta havarmar utsitts den
for hog belastning vilket kraver att leden har god stabilitet. Nar man talar om knéledsstabilitet
skiljer man pa mekanisk och funktionell stabilitet. Den mekaniska stabiliteten utgodrs av
knéets passiva strukturer som ligament, menisker och ledkapsel medan den funktionella
stabiliteten utgors av muskulatur kring leden. De aktiva strukturerna som stabiliserar knédleden
ar framst m. quadriceps och m. hamstring (2). Nigra av de viktigaste mekaniska strukturerna i
knéet dr bakre och fraimre korsbanden vars huvudsakliga uppgift ar att stabilisera kndet genom
att hindra tibia fran att glida framat respektive bakat i forhdllande till femur. Det framre
korsbandet (Engelska: anterior cruciate ligament (ACL)) dr en frekvent skadedrabbad struktur
1 knédleden som forutom att hindra tibia fran att glida ventralt 1 forhéllande till femur ocksa
forhindrar kraftiga initrotationer av tibia 1 forhallande till femur (3).

1.2 Forekomst av framre korsbandsskada

Skada pa framre korsbandet (ACL-skada) dr den vanligaste ledbandsskadan i kndet (4). Cirka
20% av alla idrottsrelaterade kndskador involverar skador pA ACL. Av dessa dr 30% av ACL-
skadorna kontaktskador och resterande 70% &r icke-kontaktskador som sker genom
exempelvis snabba riktningsfordndringar och landningar (5). Incidensen att drabbas av en
fraimre korsbandsskada i Sverige dr ca 80/100 000 invanare/ar och enligt svenska
korsbandsregistret radknar man med att ca 50% av alla med frimre korsbandsskada opereras
(6). I Sverige ar det framfor allt individer som é&r aktiva i idrotter som fotboll, handboll,
innebandy och basket som drabbas av framre korsbandsskada. Dessa idrotter krdaver god
stabilitet 1 kndleden da de kinnetecknas av snabba stopp, riktningsférdndringar och
accelerationer (7).

1.3 Behandling av frimre korsbandsskada

For att aterfa funktion 1 kndleden efter en ACL-skada kan behandling se ut pa tva vis.
Antingen sker behandling genom endast rehabilitering eller med rehabilitering och kirurgiskt
ingrepp som tillagg (8). Vid en rekonstruktion av det fraimre korsbandet (engelska: anterior
cruciate ligament reconstruction, (ACLR)) ersitts det skadade korsbandet med ett nytt. Det
nya korsbandet skapas vanligen av antingen semitendinosussenan eller en del av
patellarsenan. Det kan dven utgoras av semitendinosussenan tillsammans med gracilissenan
(9). Den biomekaniska styrkan hos ett transplantat varierar. Senans mognad ir en viktig
aspekt for att bestimma nér en patient kan aterga till idrott igen. Det finns for ndrvarande
inget som kan bedoma senans mognad, vilket gor att ett kriteriebaserat program dér
tidsbaserade forslag vanligen anvénds efter en operation. Vid rehabilitering och postoperativ
behandling fokuserar man pd att bygga upp muskelstyrkan kring knéet for att stabilisera leden

(10).



I en randomiserad kontrollerad studie jimférde man tvd behandlingsstrategier hos
idrottsaktiva unga vuxna med frimre korsbandsskada som tidigare inte haft nigon kniskada.
Man jamforde patienter som hade genomgétt en tidig korsbandsrekonstruktion och
efterféljande rehabilitering med patienter som endast genomgick rehabilitering utan operation.
Bada patientgrupperna gjorde en visentlig forbattring. Man sag inga skillnader mellan
patientgrupperna 1 avseende smérta, symtom, aktiviteter 1 det dagliga livet och knérelaterad
QOL (quality of life), forutom att gruppen som endast genomgick konservativ behandling
gjorde farre rehabiliteringsbesok jamfort med de tidigt korsbandsopererade patienterna (11).

I en nyligen publicerad systematisk litteraturstudie visade 158 studier utav 264 (60%) att tiden
efter operation var det viktigaste kriteriet for en siker aterging till sport (engelska: return to
sport, RTS). Av dessa 158 menade 84 studier (53%) att sex manader var den tidigaste tillatna
tiden innan RTS. I Norge anvdnder man sig av ett sex manaders ldngt rehabiliteringsprogram
efter ACLR (12). Risken for att drabbas av ny ACL-skada édr hogst under de forsta 6-12
manaderna vid atergang till idrott. For att minska risken for en ny skada pa det framre
korsbandet rekommenderar man dérfor ofta att vinta med atergang till minst 9 manader efter
ACLR (13).

For nérvarande har inga andra kriteriebaserade atgérder undersokts tillrdckligt for att avgora
om de dr ldmpliga for att sékerstélla en lyckad atergdng till sport med minskad risk for ny
skada (14). Vid rehabiliteringens tidiga fas ligger fokus pa specifika dvningar for att 6ka
rorligheten 1 kndleden samt att s snabbt som mojligt uppné ett normalt gangmonster. Genom
progression av rehabiliteringen utokas programmet med dvningar som fokuserar pa styrka och
funktionell trdning for att forbereda patienten for att dtervianda till idrott (14).

Neuromuskulér traning dr ocksd ndgot man trénar vid rehabilitering och denna typ av trdning
syftar till att forbittra nervsystemets formaga att generera snabb och optimal
muskelkontraktion 1 musklerna runt knéleden (15). Den fokuserar dven pé att dterstilla
symmetrin 1 nedre extremitet, forbéttra kndfunktionen samt att minska avvikande
rorelsemonster under ging. For att maximera funktionell aterhdmtning kan progressiv
styrketridning for quadriceps kriavas bade preoperativt och postoperativt (16).

1.4 Foljder av framre korsbandsskada

Eftersom ACL &r en primdr stabilisator 1 kndet kan en ruptur leda till bAde mekanisk och
funktionell instabilitet 1 knéet. Detta antas pé ldng sikt kunna orsaka intraartikuldra skador
sdsom meniskrupturer (17). En frimre korsbandsskada kan dven innebéra stora konsekvenser
for individen dé skadan i ménga fall medfor funktionsbegransningar, minskad aktivitetsniva,
smarta samt sdmre livskvalitet (18). Vanliga funktionsnedséttningar efter ACLR é&r bland
annat minskat rorelseomfang, minskad muskelstyrka i nedre extremitet och svullnad i knéet
(19, 20, 21).



Efter en frimre korsbandsskada 16per den drabbade dven storre risk att utveckla tidigt
debuterande artros 1 det skadade kndet (22, 23). En del studier menar att risken for att
individer som haft en framre korsbandsskada utvecklar artros inom 5-15 ar efter ACL-skadan
ar sa hog som 80%. Man vet dnnu inte vad det &r som gor att utvecklingen av artros
accelererar ndr man haft en frimre korsbandsskada men ledinstabilitet, muskelsvaghet,
forandrad ledbelastning, meniskskador samt att hélla en fortsatt hog aktivitetsniva efter en
korsbandsskada forefaller vara faktorer som kan 6ka risken for artros. Det har visat sig att
rekonstruktion av framre korsbandet inte minskar risken for utveckling av artros i knidleden
(24).

1.5 Riskfaktorer for framre korsbandsskada

D4 ACL-skador ar allvarliga, kan leda till tidig artrosutveckling, har en ldng rehabilitering,
innebér lidande for individen och kostar mycket pengar for samhillet intresserar man sig av
vilka faktorer som dr forknippade med denna skada. Detta for att en 6kad kunskap om
riskfaktorer kan bidra till att forebygga korsbandsskador (25). Trots att det bedrivs mycket
forskning om framre korsbandsskador och dess riskfaktorer dr kunskapen om varfér man
drabbas av ACL-skador fortfarande begréinsad.

En anatomisk riskfaktor dr en trang interkondylar notch. Den interkondyléra notchen &r
mellanrummet mellan de tva ledhuvudena pé femur. Ju tringre detta utrymme ar desto storre
risk dr det att det frimre korsbandet brister. Kvinnor har genetiskt en mindre
interkondylédrbredd d4n man och man tror att detta dr en av anledningarna till att kvinnor 16per
storre risk att drabbas av ACL-skador @n méan (26). Ledlaxitet forknippas ocksa med risk for
fraimre korsbandsskada. Man har kunnat se att individer med generell ledlaxitet och specifikt
de med okad knidledslaxitet har 6kad risk att skada frimre korsbandet. Man vet att generell
ledlaxitet 4r mer forekommande hos kvinnor vilket kan vara dnnu en anledning till att de
oftare drabbas av korsbandsskador (27). Man har ocksa kunnat se att ett hogt BMI 6kar risken
for ACL-skador. Kvinnor med ett BMI 6ver normalvérdet har visat sig ha storre risk att
drabbas av framre korsbandsskador. Man har @nnu inte kunnat visa pa att det finns nagot
sddant samband hos mén (28).

Framre korsbandsskada dr dven associerat med okad risk for en ny skada i samma kni. I en
studie gjord pa kvinnliga fotbollsspelare fann man att risken att drabbas av ytterligare en
ACL-skada i samma kné var fem ganger sa stor om man haft en tidigare framre
korsbandsskada (29). Andra studier har visat pa att det finns en 7% O6kad risk att drabbas av en
ny korsbandsskada pa det tidigare skadade kndet och en 8% okad risk att drabbas av en
korsbandsskada pé det icke tidigare skadade kndet. Man fann att risken for en ny framre
korsbandsskada (pa det skadade och icke-skadade benet) var 20% for idrottare som var
tillbaka 1 sin idrott (27).

Yngre personer (<25 ar) och de som atervénder till en sport som innefattar en hog
aktivitetsniva efter ACL-skadan har 6kad risk att aterfa en skada pa framre korsbandet, da
dessa individer troligtvis atergar till hogrisksporter efter en ACLR. Atergéng till hogrisksport



1 samband med yngre alder ger en signifikant hogre risk, bdde {for kontralateral ACL-skada
och ruptur pé transplantatet hos ACLR-patienter jamfort med icke-skadade individer (30).

1.6 Knileden och dorsalflexion i fotleden

I ett antal studier nimns minskad dorsalflexion i fotleden som en riskfaktor for skador och
besvir i nedre extremiteten, som patellatendinopati, akillestendinopati, ankelinstabilitet,
stressfrakturer 1 metatarsalbenen, samt framre kndsmaérta (31, 32, 33, 34 35). Tidigare studier
har tytt pa att fordndrat rorelsemonster 1 nedre extremitet dr en riskfaktor for frimre
korsbandsskada. Detta fordndrade rorelsemonster 1 nedre extremitet innebar 6verdriven
adduktion av femur samt indtrotation av tibia som leder till dynamisk knévalgus (18).

I de flesta studier ndmns inte minskad rorlighet 1 fotleden som en enskild orsak till framre
korsbandsskador men en nyligen publicerad systematisk oversiktsartikel och meta-analys
visar att minskad dorsalflexion forefaller vara en av flera riskfaktorer (36). I en
tvérsnittsstudie fran ar 2015 undersokte forfattarna skillnaden 1 dorsalflexion 1 fotleden hos en
grupp korsbandsskadade individer under rehabiliteringsperioden och jamférde med en grupp
icke-skadade individer (5). I denna studie fann man en signifikant skillnad mellan grupperna
dar de korsbandsskadade individerna i genomsnitt hade ca 5,5° mindre dorsalflexion &n den
icke-skadade gruppen. Studien visade dven pa att de korsbandsskadade individerna hade
minskad rorlighet 1 bade sin skadade och icke-skadade fot jamfort med kontrollerna (5). Det
ar oklart om denna minskade rorlighet ocksé forekommer ndr man &r fardigrehabiliterad och
tillbaka 1 matchspel. Om sd skulle vara fallet, skulle detta kunna utgora en riskfaktor for ny
skada och ddarmed skulle rorelsetraning av fotleden kunna vara en viktig del bade vid
rehabilitering efter framre korsbandsskada och vid tréning for att forebygga ny skada.



2. Syfte

Syftet var att studera om det foreligger skillnad 1 dorsalflexionsrorlighet i fotleden mellan
individer som har en framre korsbandsskada och icke kniaskadade individer.

3. Fragestillningar

1. Skiljer sig graden dorsalflexion 1 fotleden hos korsbandsskadade individers skadade ben
jamfort med icke-kndskadade individer?

2. Skiljer sig graden dorsalflexion i fotleden i de korsbandsskadades friska ben jamfort med
icke-skadade individer?

3. Skiljer sig graden dorsalflexion i fotleden i de korsbandsskadades skadade ben jam{ort
med deras icke-skadade ben?

4. Hypotes

Hypotesen var att individer med frdmre korsbandsskada har mindre dorsalflexion i fotleden pa
bade friskt och skadat ben jamfort med individer utan skada.



5. Deltagare och metoder

5.1 Studiedesign

Kvantitativ tvarsnittsstudie.

5.2 Deltagare

Trettio individer, varav 15 med framre korsbandsskada och 15 kontroller ingick 1 studien
(tabell 1). Deltagare rekryterades i handbollslag, fotbollslag och innebandylag 1 Lund med
omnejd genom att forfrdgan skickades till lagens trédnare via mail.

Inklusionskriterier for deltagarna med korsbandsskada var: 1) 18-30 ar, 11) frimre
korsbandsskada som intrédffat for minst ett ar sedan och max sju ar sedan, iii) tillbaka 1 idrott
och spela matcher. For deltagarna med frimre korsbandsskada som inte hade opererats skulle
deras skada vara faststilld genom antingen magnetrontgen eller artroskopi.
Exklusionskriterier for ACL-gruppen var skada som skett vid utférsdkning/slalom da
dorsalflexionen ér begransad i en skidpjdxa samt bilateral ACL-skada eller ny knidskada
(ACL-skada, meniskskada eller ruptur av kollateralligament) efter forsta korsbandsskadan.

Inklusionskriterierna for deltagarna 1 kontrollgruppen var: 1) 18-30 &r, i1) aktiv 1 sin idrott och
spela matcher. Exklusionskriterier for kontrollgruppen var tidigare knéskada (meniskskada
eller ruptur av kollateralligament). Exklusionskriterier for bada grupperna var fotledsfraktur
och/eller fotledsdistorsion det senaste dret.

Innan deltagarna utforde testet fick de fylla i ett frageformular (bilaga 1).

Tabell 1. Demografisk data for ACL-grupp och kontrollgrupp.

Demografisk data ACL-grupp (n=15) | Kontrollgrupp (n=15)

Medelvirde (SD) Medelvirde (SD)

Alder (ir) 22,6 (3,6) 21,7 (2,6)
Miin/Kvinnor 5/10 10/5
Lingd (cm) 173,1 (7,9) 179,7 (10,7)
Vikt (kg) 73,1 (10,0) 76,7 (9,3)
BMI (vikt/lingd*2) 24,4 (2,3) 23,8 (2,3)
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Ar sedan skada 3,7(1,5) -
Skadat kna (ho/vi) 8/7 -
Korsbandsrekonstruktion 15/0 -
(op/ej op)

Ar sedan operation 3,5(1,8) -
Idrott 6/5/4 6/5/4
(fotboll/innebandy/handboll)

5.3 Mitningar dorsalflexion

Metoden utgar ifran studien av Wahlstedt et al men delar av genomforandet har modifierats
(5). I studien mattes aktivt belastande dorsalflexion i bada fotlederna, pa ett ben i taget, pa
samtliga deltagare med en manuell goniometer (figur 1). Som referenspunkter anvédndes caput
fibulae och laterala fotranden. For att underldtta médtningen markerades caput fibulae med en
markpenna pa varje deltagare innan méatningarna utférdes. Goniometerns ena skinkel 1ag pa
golvet langs med deltagarens laterala fotrand och den andra skinkeln f6ljde deltagarens
fibulae. Rorelsecentrum 1ag ndgot dorsalt om den laterala malleolen.

Figur 1. Standardiserad méitning av dorsalflexion med manuell goniometer

I studien av Wahlstedt et al fick deltagarna virma upp genom att cykla pa en ergometercykel i
tio minuter. Uppvarmningen modifierades 1 foreliggande studie och bestod istéllet av fem
minuters jogging, tio utfallssteg samt tva stretchovningar for vadmusklerna m. gastrocnemius
och m. soleus. Anledningen till att denna typ av uppvarmning utfordes istillet for cykling var
for att det inte fanns tillgang till en ergometercykel i de lokaler ddr métningarna utfordes.
Innan deltagarna utforde testet visade och forklarade testledare 1 och testledare 2 hur
matningen skulle utféras samt gav standardiserade instruktioner (bilaga 2).
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Metoden modifierades genom att tva parallella tejpbitar markerades ut pd golvet dir testet
utfordes for att standardisera avstdnd och underlitta for deltagarna. Den ena tejpmarkeringen
pa golvet placerades 50 cm fran vdggen och den andra 70 cm fran viggen. Deltagarna
instruerades att sitta sin ena hél i samma niva som den framre tejpbiten och den andra fotens
tdr 1 samma niva som den bakre tejpbiten. P4 viggen markerades dnnu en 20 cm léng vertikal
tejpbit ut som fungerade som ett riktmérke vilket deltagarna skulle fora sitt knd mot under
mitningen. Ovre kanten av denna tejpbit placerades 50 cm ovanfor golvet. Deltagarna
instruerades att belasta det framre benet och att placera den andra foten pa den bakre
tejpmarkeringen med hoftbredds avstind mellan fotterna (figur 2). Vidare instruerades
deltagarna att halla blicken fast pa viggen framfor sig, att hdlla hdnderna bakom ryggen, att
inte rotera hofterna och att fora det framre knédet mot tejpbiten pa viggen.

Figur 2. Aktivt belastande position vid métning med utmérkta och standardiserade avstand och
riktmérken

Testledare 1 kontrollerade att kndet inte foll in 1 en valgusposition under mitningen samt att
deltagaren inte roterade 1 hoften. Testledare 2 utférde méatningen och holl runt deltagarens
calcaneus for att se till att deltagaren inte lyfte hilen frn golvet. Innan sjilva métningen med
goniometern gjordes fick deltagarna gora en testomgang med bade vénster och hoger ben for
att faststdlla att de uppfattat vad de ska gora och att rorelsen utfordes korrekt. Vid matningen
laste testledare 2 av goniometern nér deltagaren hade kommit ut 1 sitt maxldge i fotleden och
graderna dorsalflexion registrerades pa ett protokoll av testledare 1. I studien av Wahlstedt et
al fick deltagarna dra lott for att avgora vilket ben mitningen skulle goras pa forst. I
foreliggande studie anvdndes en randomiseringslista for de icke-skadade deltagarna for att
bestimma om hoger eller vénster ben skulle métas forst. De korsbandsskadade deltagarnas
borjade alltid med att fi sitt hogerben métt och pa sa vis blev det en slumpmaéssig fordelning
om det skadade eller friska benet mattes forst.

5.4 Statistisk bearbetning

All data sammanstélldes och bearbetades 1 Microsoft Excel (version 14.5.2). Data
presenterades som medelvirde (SD). Hypotesprovningen gjordes med béade icke-parametriska
och parametriska metoder. Icke-parametriska metoder rekommenderas vid test av smé
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grupper. Daremot dr parametriska test mer stabila och kan ocksa anvindas vid test av sma
grupper om data dr normalférdelad (37). For att berdkna skillnader mellan grupperna (skadade
vs kontroller) anvindes Mann Whitney U-test samt Independent T-test och for att berdkna
skillnader i samma grupp (skadat ben vs oskadat ben) anviindes Wilcoxon signed rank test
samt Parat T-test. Den statistiska signifikansen valdes vid p< 0,05. Da de icke-parametriska
testen bekriftade de parametriska testen och data var normalfordelad redovisas enbart p-
viarden for de parametriska testen 1 resultatet.

D4 det inte var nagon signifikant skillnad mellan kontrollernas dorsalflexion 1 hoger
(medelvidrde 37,3°, SD 4,0) och vénster ben (medelvérde 37,8°, SD 3,6) (p=0,301) anvindes
kontrollernas hégerben vid jamforelse med de skadade personerna.

Stickprovsandelen i studien var 30 deltagare. Ju storre sédkerhet som 6nskas 1 uppskattningen
av validiteten desto storre stickprov krdvs. Med tanke pa studiens omfattning och att data &r
normalfordelad kan detta antal anses som representativt (37).

5.5 Etiska aspekter

Alla deltagare i studien gav bade skriftligt och muntligt samtycke till medverkan 1 studien. De
insamlade uppgifterna behandlades konfidentiellt och ingen av deltagarna 1 studien behévde
uppge namn eller personnummer. For att identifiera vilka mitvarden som horde till vilken
deltagare anviandes kodnummer. Deltagarna var informerade om att de ndr som helst fick
avbryta sitt deltagande utan att behova ange orsak. I deltagarinformationen som ldmnades till
deltagarna (bilaga 3) beskrevs genomférandet av métningarna, syftet med studien samt
information om deltagandet i studien innebar ndgra risker. Alla som deltog i studien var 6ver
18 ar och dérfor behdvdes inte mélsmans samtycke.
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6. Resultat

ACL-gruppen hade mindre rorlighet i dorsalflexion i bade skadat ben (Independent T-test
p=0,001) och friskt ben (Independent T-test p=0,002) jamfort med kontrollgruppen (figur 3,
tabell 2).

Skillnaden 1 rorlighet mellan ACL-gruppens skadade ben och deras icke-skadade ben var
p=0,301 (Parat T-test) vilket innebér att graden dorsalflexion i ACL-gruppen inte skilde sig
signifikant mellan det skadade och friska benet (figur 3, tabell 2).

Dorsalflexion (grader)
45

20 T T
35
30
25
20
15
10
5

0
ACL Skadat ACL friskt Kontr ho Kontr va Grupp

Figur 3- Medelvirde och standardavvikelse for dorsalflexion hos ACL-gruppens friska och skadade
ben och kontrollgruppens hoger- och vénsterben.

Tabell 2 — Medelvirde och (SD) for dorsalflexion hos personer med ACL-skada och kontroller.

Grader
medelvirde (SD)

Skadat ben 32,9 (2,25)
ACL

Friskt ben 33,2 (2,21)
ACL

Kontroller ho 37,3 (4,01)
Kontroller va 37,9 (3,66)
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7. Diskussion

Vi fann mindre rorlighet 1 dorsalflexion hos ACL-gruppen jamfort med kontrollgruppen vilket
stimde 6verens med hypotesen i studien. ACL-gruppen hade mindre rorlighet i dorsalflexion i
bade det skadade benet och i icke-skadat ben jamfort med kontrollgruppen.

7.1 Material- och metoddiskussion

Data till denna studie samlades in vid fem olika tillfdllen av samma tva testledare under
perioden mars-april 2018. Det optimala hade varit om allt material samlades in vid samma
tillfalle samt om alla métningarna utférdes pad samma plats. Férhallandena vid mitningarna
var dock relativt lika da alla métningarna gjordes inomhus 1 en idrottshall innan deltagarnas
traning. Att alla métningar gjordes i idrottshallar innebar att temperaturen var ungefar
densamma vilket kan ha betydelse for rorligheten i leder (38). For att gora det sé likt som
mojligt for deltagarna innan métningen fick de utfora en standardiserad uppvarmning. Nagot
som dock behdver uppmérksammas ar att en del av deltagarna hade cyklat till trdningen,
nagra hade gatt till trdningen och andra &kt bil vilket kan ha paverkat rorligheten i deras
fotleder.

For att méta dorsalflexionen hos deltagarna anvindes en manuell goniometer. Goniometerns
reliabilitet for métningar av dorsalflexion har i studier visat sig variera. I en studie jimforde
man intrabedommarreliabiliteten (Engelska: Intra class correlation (ICC)) som ar ett statistiskt
test for tre olika matinstrument (goniometer, inclinometer och avstand frén fot till vagg). Man
matte dorsalflexion 1 en aktivt belastad position. Alla tre instrument visade sig vara reliabla
men man fann att inclinometer samt att méta avstand frén fot till vigg gav ndgot mer
tillforlitliga resultat &n goniometern. Goniometern hade ndgot ldgre intrabeddmarreliabilitet
(ICC 0.85-0.96) éan avstand fran fot till vigg-metoden (ICC 0.96 -0.99) (39).

Anledningen till att matningarna gjordes 1 en aktivt viktbdrande position &r att denna
efterliknar positionerna deltagarna hamnar 1 under trdning och matchspel. Dessutom har
mitning av dorsalflexion 1 en passivt icke viktbidrande position visat pd sdmre reliabilitet dn
matningar in en viktbdrande aktiv position (40).

I studien av Wahlstedt et al hade kontrollgruppen ett medelvirde pa 46,6° dorsalflexion och
ACL-gruppen ett medelvirde pa 41,1° (5). I var studie hade ACL-gruppen ett medelviarde pa
33° dorsalflexion och den icke-skadade gruppen ett medelvarde pa 37,6°. Denna skillnad pa
ca 10° mellan ACL-gruppen 1 véar studie och 1 Wahlstedt et al kan anses stor och kliniskt
relevant. I den tidigare ndmnda studien dér man jamforde tre olika métinstrument var méatfelet
vid métning av dorsalfleixon med goniometer 1,8-2,8° vilket innebér att en skillnad pa 10°
formodligen inte beror pa métfel (39). Dorsalflexionen har 1 bdda studierna mitts 1 samma
position och man har utgatt fran samma referenspunkter. Den stora skillnaden i
dorsalflexionen beror troligen inte heller pa att deltagarna 1 var studie haft mycket mindre
rorlighet 1 fotleden utan pa att mitningarna med goniometern gjorts pa olika vis. I bada
studierna har man som sagt anvint sig av samma riktmérken men det kan vara sé att man
exempelvis inte haft goniometerns mittpunkt/rorelsecentrum 1 6gonhdjd och dérfor haft svart
att fi skdnklarna 1 exakt samma riktning. I en studie dir man gjort métningar av dorsalflexion
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1 en normalpopulation pd 64 personer (medelalder 28,3 ar, SD 4,0) var medelvérdet 33,6° 1 en
viktbdrande position, vilket 6verensstimmer med den grad av rorlighet som uppmiéittes 1
foreliggande studie (41).

Att resultatet av métningarna i denna studie och Wahlstedt et al skilde sig s& mycket &t kan
tyda pé att matningar med goniometer inte har ndgon hog interbedomarreliabilitet och alltsa
att utfallet blir olika beroende pa vem som gor métningar. Dock visar studier att métning av
aktivt belastande dorsalflexion med manuell goniometer har god interbedomarreliabilitet (42).
I en studie visade sig interbedomarreliabiliteten for goniometern vara hog (ICC= 0.80-0.99). 1
den hir studien var det olika testledare som gjorde mitningarna. Métningarna utfordes 1 en
aktivt belastande utfallsposition (43). D4 vi 1 var studie har valt att 1ata samma testledare
utfora samtliga métningar dr den manuella goniometerns intrabeddmarreliabilitet vid métning
av dorsalflexion mer intressant. Aven intrabeddmarreliabilitet har i samma studie visat sig
vara god (ICC = 0.65-0.99) (43).

Det optimala hade varit att 1ata en “blindad” person gora mitningarna, dvs. en person som
inte dr medveten om métningen gors pa en frisk eller skadad individ. Detta minskar risken for
att forfattarnas eller testledarnas forvantningar paverkar resultatet. Testledarna 1 foreliggande
studie var medveten om deltagaren var skadad eller icke-skadad, och det kan inte uteslutas att
detta kan ha paverkat utfallet.

7.2 Resultatdiskussion

Oss veterligen har ingen tidigare studie jamfort dorsalflexion 1 fotleden mellan ACL-skadade
bollidrottare som &r fardigrehabiliterade och tillbaka i matchspel och icke-skadade
bollidrottare. Daremot sa har man 1 tidigare studier, sammanstéllt i en systematisk dversikt,
funnit att begrdansad dorsalflexion har ett samband med 6kad kndabduktionsvinkel, vilket i sin
tur okar risken for frimre korsbandsskada (36). I denna systematiska dversikt och meta-analys
har man undersokt vilka faktorer som bidrar till 6kad kndabduktionsvinkel under viktbiarande
aktiviteter. Forfattarna till studien fann att minskad balstyrka, lag aktivering 1 hoftmuskulatur
samt minskad rorlighet 1 fotleden ar faktorer som bidrar till 6kad abduktion 1 kndleden hos
friska individer (36).

Da foreliggande studie dr en tvarsnittsstudie dr det inte mdjligt att veta om minskad
dorsalflexion i fotleden &r anledningen till att deltagarna 1 studien skadade sig eller om den
minskade dorsalflexionen har uppkommit efter skadan. Det hade kunnat vara sa att den
minskade dorsalflexionen &r ett resultat av skadan da de trauman som leder till
korsbandsskada ofta innebér en vridning av knédleden 1 kombination med ett valgusstéllt kna
(44). Vid en vridning av knédleden kan det samtidigt ske en vridning 1 fotleden vilket kan leda
till ligamentskador i fotleden som 1 sin tur kan bidra till den minskade dorsalflexionen.
Studier visar pa att laterala skador 1 fotleden/ “stukningar” kan leda till minskad dorsalflexion
(45).

Att ACL-gruppen skulle ha en mindre dorsalflexion 1 deras skadade ben var forvintat. Att den
aven skulle vara signifikant mindre 1 deras icke-skadade ben var ocksd nagot vi hade forvintat
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oss. Det som tyder pa att dorsalflexionsrorligheten hos ACL-gruppen kan ha varit mindre
redan innan de drabbades av korsbandsskadan &r att det inte fanns ndgon signifikant skillnad
mellan det skadade och det icke-skadade benet. Detta kan alltsé tyda pa att den minskade
rorligheten inte uppkommit efter traumat utan att dessa individer haft minskad dorsalflexion
bilateralt redan innan de drabbades av sin frimre korsbandsskada. Det observerades ingen
skillnad 1 dorsalflexion mellan den skadade och icke-skadade foten i studien av Wahlstedts et
al heller vilket kan vara en indikation pé att minskad dorsalflexion i fotleden inte
nodvindigtvis beror pa en ACL-skada eller andra tidigare skador som paverkat
fotledsrorligheten (5).

Aven om alla deltagare i denna undersdkning var firdigrehabiliterade och tillbaka i matchspel
bor man ha 1 atanke att rehabiliteringsperioden efter en ACL-skada kan ha inneburit en tid av
immobilisering och minskad aktivitet. Under denna period finns det risk att maximalt
rorelseuttag 1 fotleden inte tagits ut 1 det skadade eller icke-skadade benet vilket kan ha lett till
minskad rorlighet. Man vet att minga som drabbats av frimre korsbandsskada har en
bestdende minskad rorlighet 1 kndleden och man har 1 en studie funnit att 6kad rorlighet 1
fotled och kniled har ett samband (46). Skulle sambandet mellan rorlighet 1 kna- och fotled
aven gélla vid minskad rorlighet, alltsa att minskad rorlighet i1 fotleden har ett samband med
minskad rorlighet 1 kndleden hade det kunnat tyda pé att dorsalflexionen blivit begrénsad efter
skadan som inneburit en inskrankning i1 knédledsrorlighet. I foreliggande studie méttes inte
knéledsrorlighet och dérfor gar det endast att resonera om ett sddant hér typ av samband.

ACL-gruppen bestod av tio kvinnor och fem mén medan kontrollgruppen bestod av fem
kvinnor och tio mén. D4 generell ledlaxitet 4r mer forekommande hos kvinnor, skulle detta
kunna innebdira att kvinnorna i studien hade storre dorsalflexion i fotleden &n mén (27). Da vi
hade fler kvinnor i ACL-gruppen och fler mén i kontrollgruppen anser vi inte att detta har
paverkat resultatet. Hade det istéllet varit tvdrtom, alltsé att vi haft fler mén 1 ACL-gruppen
och fler kvinnor i kontrollgruppen, hade det kunnat “gynna” var hypotes om att de
korsbandsskadade deltagarna skulle ha mindre dorsalflexionsrorlighet. For att fa ett &nnu mer
trovérdigt utfall hade vi kunnat ha lika férdelning av mén/kvinnor i de bada grupperna.
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8. Klinisk relevans

I Sverige drabbas varje ir ca 80/100000 invanare av frimre korsbandsskada. Médnga av dessa
ar idrottsaktiva ungdomar och det 14ggs stora summor pengar pé rekonstruktioner och
efterfoljande rehabilitering av dessa patienter. Det innebir inte bara stora kostnader for
samhdllet utan dven lidande f6r de drabbade individerna samt ett l&ngt, 1 vérsta fall ett
livslangt uppehall frdn idrott. Risken att drabbas av en andra ACL-skada pa antingen det
skadade eller icke-skadade benet dr dnnu hdgre én risken att drabbas av en forsta ACL-skada.

Att mindre rorlighet i dorsalflexion samvarierar med olika typer av skada 1 nedre extremitet
har man redan 1 tidigare studier funnit. Detta samband kan pdvisas dven hos de
korsbandsskadade deltagarna i var studie.

For att ta reda pa om minskad dorsalflexion okar risken for fraimre korsbandsskada eller om
fraimre korsbandsskada leder till minskad dorsalflexion behdvs prospektiva studier. Man hade
1 dessa studier behovt folja en stor grupp idrottande ménniskor under en lang period dir man i
studiens borjan méter dorsalflexionen pa samtliga deltagare och sedan undersoker om de
deltagare som drabbas av frimre korsbandsskada under denna period hade mindre grad
dorsalflexion dn de som inte drabbas. Om sa hade varit fallet hade detta kunnat tyda pé att
mindre dorsalflexionsrorlighet dr en riskfaktor for framre korsbandsskada. Man hade dven 1
en sadan hir studie kunnat mita hur mycket dorsalflexionsrorligheten fordndras pa deltagarna
som drabbats av frimre korsbandsskada efter operation och rehabilitering. Pa detta vis hade
man kunnat fa reda pa4 om mindre dorsalflexion dr en konsekvens av den framre
korsbandsskadan.

9. Slutsats

Deltagarna i studien som hade en frimre korsbandsskada, var fardigrehabiliterade samt
tillbaka 1 matchspel hade ca 4,5° mindre dorsalflexion i fotleden dn kontrollgruppen.
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Bilaga 1

Frageformular

Kodnummer (ifylles av testledare)

1. K6n?

2. Alder?

3. Langd?

4. Vikt?

5. Korsbandsskadad? (JA/NEJ)

Om NEJ- ga vidare till fraga 9!

6. Vilket kné &r skadat? (hoger/vanster/bada)

7. Nar skadade du korsbandet? (vilket ar)

8. Har du opererat korsbandet? (JA/NEJ)
Om JA- vilket ar?

22



9. Vilken idrott ar du aktiv i?

10. Har du nagonsin brutit foten? (JA/NEJ)

11. Har du stukat foten under det senaste aret? (JA/NEJ)
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Bilaga 2
Manus matningar

Deltagare skriver i frageformulér

*  Du kommer att fa vdrma upp med 5 minuters jogging, 10 utfallssteg och stretch av
vaden.
« Efter det tar du av dig s att du ar barfota pa bada fotterna.

En av testledarna gir igenom detta samtidigt som den andra visar

* Vi kommer markera ut ett riktmérke pé utsidan av ditt kné.

* Du kommer att st hoftbrett och placera ena foten med hélen pa tejpbiten och tdrna
mot viggen. Den andra foten placeras pé tejpbiten bakom (med tirna pa tejpbiten).

« Hinderna haller du bakom ryggen

* Du kommer ldgga vikt pa det frimre benet och att fora ditt frimre kné sa nira
tejpbiten pd viggen som mojligt utan att lyfta hilen fran golvet (hilen pd den bakre
foten behdver inte vara 1).

» Kniet ska gd rakt over foten och du far inte rotera 1 hoften. Titta rakt fram och inte ner
pa ditt kna.

» Naér du har hittat ditt maxlidge 1 fotleden dér du kénner att du inte kommer langre haller
du kvar denna position tills vi har matt klart.

» Testet upprepas med andra foten ldngst fram.

* Om vi under testets géng ser felaktigheter 1 ditt utférande kommer vi att korrigera
dessa under tiden.

* Du kommer att fa gora en testomgang pa vardera ben innan métningen borjar.
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Bilaga 3

Deltagarinformation

Klinisk studie om korsbandsskada och fotledsrorlighet
Bakgrund och syfte
Framre korsbandsskador dr en av de vanligaste idrottsskadorna och syftet med denna studie &r
att studera om det finns nagon skillnad i rorlighet 1 fotleden mellan individer som har haft en
framre korsbandsskada och icke kndskadade individer.
Forfragan om deltagande
Vi soker dig, 18-30 ar som &r aktiv inom négon typ av lagidrott och har drabbats av en framre
korsbandsskada for minst ett &r sedan och max sju &r sedan. Du bor vara fardigrehabiliterad
och tillbaka 1 matchspel 1 ndgon typ av bollidrott. Du ska ej ha skadat korsbandet i samband
med skiddkning.
Vi soker dven dig 18-30 &r som dr aktiv inom nigon typ av lagidrott och inte haft ndgon
tidigare kndskada. Ingen av deltagarna som sokes till studien bor ha ndgon annan typ av
knéskada, eller ha brutit foten. Du ska ej heller, under det senaste aret, ha stukat fotleden.
Hur gir studien till?
Vi kommer att komma till en av dina traningar och du kommer innan traningen fa utfora ett
test som tar max 10 minuter att utféra. Du kommer fa bérja med att virma upp genom att
jogga 1 fem minuter, gora 10 utfallssteg och sedan stretcha vadmuskulaturen. En testledare
kommer att visa hur testet ska utforas. Testet gar ut pa att du barfota ska sta framfor en vigg
och belasta det ena benet samtidigt som du forsdker fora knidt mot viggen sa langt det gar. Du
kommer innan métningen fa testa att géra detta en gang pa varje ben sé att vi ser att du har
uppfattat hur man genomfor testet. Nar du for kndet mot viggen kommer vi att hélla i din hél
(sd att den inte lyfter fran golvet) och mita rorligheten 1 din fotled med en vinkelmatare.
Finns det nigra risker med studien?
Deltagandet i studien ar inte forenat med négra risker och liknande studier som gjorts tidigare
har inte inneburit nadgot obehag for deltagarna.
Hantering av data och sekretess
Vi kommer innan testet behova samla in nagra uppgifter av dig som deltagare, s& som kon,
alder, skadedatum, hur skadan skedde, ldngd, vikt och vilken typ av idrott du &r aktiv i. Alla
uppgifter du uppger kommer behandlas med sekretess och du kommer inte behdva uppge
namn eller personnummer.

Frivillighet
Det ar frivilligt att delta 1 studien och du har ritt att avbryta din medverkan nir som helst, utan
nagon sérskild anledning.

Studiens syfte ér att samla in information gillande fotledsrorlighet hos individer med framre
korsbandsskada samt individer utan knaskador. Studiens resultat hade sedan kunnat ligga till
grund for utveckling av eventuella interventioner for att forebygga en andra korsbandsskada.

Jag samtycker till att delta i1 studien och till att den information jag uppger kommer att
behandlas med sekretess.

Underskrift

Namnfortydligande

Alla deltagare kan fa en sammanstéllning av studiens resultat om de 6nskar. Har du nagra
frigor om testet eller om ndgra fragor dyker upp efter det att du deltagit dr du vdlkommen att
kontakta oss via mail!
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Angelica Ivarsson an4188iv-s@student.lu.se
Jenny Karmskog je3805ka-s@student.lu.se
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