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Abstrakt

Bakgrund: Vastus medialis kan delas in i tva olika komponenter beroende pa fiberriktning.
Den nedre delen vastus medialis oblique (VMO) har sitt ursprung fran adductor magnus och
drar patella medialt medans vastus lateralis (VL) drar patella lateralt. En obalans mellan VMO
och VL kan leda till avvikelse i patellas position och rérelse vilket ar en orsak till
patellofemoralt smartsyndrom (PFSS). En aktivering av adductor magnus séatter VMO pa
strack vilket leder till battre kontraktionskraft av VMO. Knabdj utforda pa instabilt underlag
har visat pa en dkad aktivering av VMO. Syfte: Syftet var att gora en initial pilotstudie for att
undersoka skillnaden i muskelaktivering av VMO vid knabdj pa stabilt underlag jamfort med
en knaboj pa instabilt underlag med samtidig aktiv hoftadduktion. Metoden: Friska unga man
utforde kndboj pa instabilt underlag med aktiv hoftadduktion respektive knaboj pa stabilt
underlag. Utfallsvariablar var EMG-amplitud pa VMO och VL samt kvoten VMO:VL.
Resultatet: Samtliga fem deltagare fick minskad muskelaktivering av VMO i évningen
knaboj pa instabilt underlag med aktiv hoftadduktion jamfort med knaboj pa stabilt underlag.
Tva av fem deltagare fick hogre VMO:VL-kvot i 6vningen knaboj pa instabilt underlag med
aktiv hoftadduktion. Konklusion: Resultatet tyder pa att en knab6j pa instabilt underlag med
samtidig aktiv hoftadduktion jamfort med en knab6j pa stabilt underlag inte ger en 6kad
aktivering av VMO eller en hogre VMO:VL-kvot hos friska unga man. Utifran resultaten och
tidigare studier inom omradet behovs det mer studier med vissa metodologiska foérandringar

for att en given slutsats ska kunna dras.

Nyckelord: Elektromyografi, knabdj, vastus lateralis, vastus medialis oblique.
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1. Bakgrund

1.1 Knaledens anatomi

Knaleden (articulatio genus) ar en modifierad gangjarnsled som forbinder laret med
underbenet och bestar av patella, femur- och tibiakondylerna samt av muskler och senor.
Knéleden ar den led som tal mest mekanisk pafrestning av alla leder eftersom havarmarna
som omger leden ar kroppens langsta. Knéledens rérelser ar flexion och extension men har
ocksa nagra grader inat- och utatrotation nar knét ar flekterat. Patella sitter mellan quadriceps
muskeln och patellasenan och har till uppgift att skydda knaleden samt att 6ka
momentarmarna for quadriceps femoris vilket ger en 6kad kraftutveckling. Quadriceps
femoris ar kroppens storsta muskel och bestar av fyra delar rectus femoris, vastus medialis,
vastus lateralis och intermedius. Rectus femoris har sitt ursprung fran spina iliaca anterior
inferior och faster pa patellasenan tillsammans med hela quadricepskomponenten. Vastus
medialis, vastus lateralis och intermedius &r mer eller mindre sammanvuxna muskler och har
ett utstrackt ursprung langs med femur. Quadricepskomponentens uppgift &r att extendera
knéleden. Pa larets insida ligger adduktormuskulaturen som stracker sig mellan backenet och
femur. Larets adduktorer bestar av fem olika muskler dar den storsta heter adduktor magnus

och har som primér uppgift att adducera benet (Bojsen-mgller, 2000).

1.2 Vastus medialis & vastus lateralis

| en biomekanisk anatomisk studie av Lieb & Perry (1968) dissekerades 6 kadaver dar de kom
fram till att vastus lateralis har en fiberriktning pa 12-15° lateralt i frontalplan och att vastus
medialis kan delas in i tva olika komponenter beroende pa fiberriktning. Den évre delen
vastus medialis longus (VML) har mer longitudinella fibrer med 15-18° riktning medialt i
frontalplan. Den nedre delen vastus medialis oblique (VMO) har mer horisontella fibrer med
fiberriktning 50-55° medialt i frontalplan (figur 1). Detta resultat har senare bekréaftats i andra
studier (Lefebvre, Leroux, Poumarat, Galtier, Guillot, Vanneuville & Boucher, 2006; Rajput,
Rajani & Vaniya, 2017; Vieira, 2011). | andra anatomiska studier har de faststéllts att
muskelfibrerna fran VMO har ursprung fran adductor magnus och faster medialt pa patella
(Rajput et al., 2017; Ono, Shimizu, Kanai, Otsuka, Riegger-Krugh & Bookstein, 2005). VMO
har framforallt en stabiliserande roll av patella genom att dra denne medialt medans VL drar
patella lateralt (Lieb et al., 1968; Lefebvre et al., 2017; Rajput et al., 2017; Vieira, 2011).



Figur 1. Fiberriktning vastus medialis oblique (VMO) och vastus medialis longus (VML)
(Rainola, Falla, Mellor, Bennell & Hodges, 2008)

1.3 Obalans vastus medialis oblique och vastus lateralis

Léagre aktivering av VMO jamfort med VL har rapporterats hos personer med framre
kndsmérta. Denna obalans leder till avvikelse i patellas position och rérelse eftersom patella
ror sig lateralt relativt femur (Lieb et al., 1968; Werner, 2014). Obalans mellan VMO och VL
ar nagra orsaker till patellofemoralt smartsyndrom (PFSS) vilket ar ett av de vanligaste
knébesvaren hos aktiva individer (Thomeé, Augustsson & Karlsson, 1999; Werner, 2014).
PFSS ar svart att definiera eftersom patienter upplever en stor variation vad galler sméarta och
fysiska nedsattningar. Alla smarttillstand pa framre delen av knét forutom patellatendinit,
plicasyndrom, bursit, Osgood-schlatter, Sinding-Larsen sjukdom, inre ledbesvar och andra
ovanligt forekommande patologier kan bli diagnostiserade med PFSS (Thomeé et al., 1999).
Fysioterapeutisk forskning och beprévad erfarenhet har visat att de vanligaste orsakerna till
PFSS ar dverbelastning dér smérta ofta uppkommer vid excentrisk belastning av
quadricepsmuskeln, langvarigt sittande med bojda ben, under eller efter fysisk aktivitet och
vid huksittande. Patienter klagar ofta 6ver att smarta &r forlagd retropatelléart och/eller
anteromedialt samt en k&nsla av instabilitet av patella. Ett vanligt fynd hos denna patientgrupp
ar svaghet eller atrofi i VM. Fysioterapeuter kan i sin undersokning testa svaghet och obalans
i VM och VL genom att be patienten kontrahera quadriceps dar en obalans visas genom

fordrojd eller ingen kontraktion av VM jamfért med VL (Holmstrém & Moriz, 2007).



1.4 Elektromyografi och obalans

Ytelektromyografi (EMG) ér ett utvarderingsinstrument som anvénds inom forskning,
rehabilitering, idrott och ergonomi, dar neuromuskular aktivering studeras vid olika rorelser
och aktiviteter. EMG mater elektriska signaler i muskelfibrers membran vilket forandras
beroende pa hur muskeln aktiveras. For att en muskelfiber ska kontraheras maste en
aktionspotential ske i dess membran. Aktiviteten som sker vid aktionspotentialen resulterar i
elektriska signaler vilket EMG méter (Konrad, 2006).

Vid méatningar av EMG gar det att utfora ett maximum voluntary isometric contraction test
(MVIC) for att fa ett normaliseringsvarde. Ett MVIC-test utférs genom att mata EMG-
amplitud pa en muskel som kontraheras maximalt. Denna information kan anvandas for att se
hur effektiv en traningsovning &r pa att aktivera en muskel eller for att se hur kravande en
arbetsuppgift ar pa en muskel i forhallande till dess maximala aktivering vid statiskt arbete.
Genom att dividera muskelamplituden pa en specifik muskel i en specifik 6vning med MVIC-
vardet pa samma muskel far man fram hur manga procent denna muskel aktiveras av sitt max
(Konrad, 2006). For att fa ett férhallande mellan hur mycket VMO och VL aktiveras i en
ovning kan en kvot réknas ut. En kvot rdknas ut genom att dividera det normaliserade
procentvardet av VMO med det normaliserade procentvardet av VL. Om VMO:VL-kvoten
blir hdgre an 1 betyder det att VMO har en hogre aktivering an VL och darmed drar patella
mer medialt. Kvoten mellan VMO:VL har ett teoretiskt ideal pa 1:1 déar bada muskelbukarna
aktiveras lika. Hos personer med PFSS kan kvoten vara sa lag som 0,54:1 (lIrish, Millward,
Wride, Haas & Shum, 2010). | en studie av Bolgla, Malone, Umberger & Uhl (2010)
undersoktes reliabiliteten av EMG pa VM dar de kom fram till att reliabiliteten var god.

1.5 Studier med aktiv héftadduktion
Eftersom VMO har ursprung fran adductor magnus (Rajput et al. 2017; Ono et al. 2005), har

detta lett till hypotesen att en aktivering av adductor magnus kan satta VMO pa strack vilket
leder till battre kontraktionskraft av VMO. Med denna hypotes har flera studier forsokt att
selektivt aktivera VMO i olika dvningar genom aktiv héftadduktion. Det vill sdga fa en hogre
VMO:VL-kvot i en specifik 6vning (Miao, Xu, Pan, Liu & Wang, 2015; Boling, Padua,
Blackburn, Petschauer & Hirth, 2006; Hanten & Schulthies, 1990; Irish et al., 2010; Hyong,
2015).

| en studie av Hyong (2015) fick femton friska individer utféra en knabgj till 60° med och
utan aktiv hoftadduktion. EMG-elektroder fastes pa VMO och VL och ett MVIC-test



genomfordes innan testerna for att fa ett normaliseringsvarde av VMO och VL. Detta i syfte
for att rakna ut kvoten mellan VMO och VL for att se selektiv aktivering av VMO i de bada
ovningarna. Studien visar att en knabdj med aktiv hoftadduktion ger en selektiv aktivering av
VMO. Dessa effekter sags dock inte hos friska individer i tva liknande studier dér knabgj
utfordes med aktiv héftadduktion (Miao et al., 2015; Boling et al., 2006). | studien av Miao et
al. (2015) sags daremot en battre aktivering av VMO hos personer med PFSS vid knab6j med
aktiv hoftadduktion. Detta forklarar de med att personer med PFSS har en nedsatt formaga att
aktivera VMO vilket inte friska individer har och darfor inte far en selektiv aktivering av
VMO vid aktiv héftadduktion.

Irish et al. (2010) undersokte kvoten VMO:VL i tre olika styrkedvningar for att se vilken
Ovning som gav bést selektiv aktivering av VMO hos friska individer. De tre gvningarna som
genomfordes var benstrack i sittande utan vikt fran 90° till 0°, knabgj till 45° med aktiv
hoftadduktion dar en kudde holls fastklamd mellan knana och utfallssteg till 45°. Studien
visar att en kndb6j med aktiv hoftadduktion signifikant dkar aktiveringen av VMO jamfort
med de tva andra 6vningarna. Detta stdammer 6verens med Hanten et al. (1990) som kom fram

till att dvningar med aktiv héftadduktion ger béttre aktivering av VMO hos friska individer.

1.6 Studier pa instabilt underlag

Traning pa instabilt underlag leder till minskad kraftutveckling men en ékad aktivering av
stabiliserande muskulatur (Behm & Anderson, 2006). Eftersom VMO &r en stabilisator av
patella (Powers, 2000), kan detta leda till 6kad aktivering av VMO. Stabiliserade muskler ar
viktiga for ledstabilitet, skadeprevention samt aterhamtningen efter skador. Instabilt underlag
skapar tryck och tension i leden vilket stimulerar mechanoreceptorer. Detta leder till afferent
stimuli och reflexmassig motorrespons som 6kar ledstabilitet (Kang & Hyong, 2012). Till
foljd av ett instabilt underlag och den 6kade svarighetsgraden kan formagan att tillfora yttre
belastning forsvaras. Daremot kan muskelaktivering okas genom att utfora en styrkedvning pa
instabilt underlag jamfort med ett stabilt underlag. Detta kan vara relevant vid
muskuloskeletal rehabilitering eftersom muskelaktivering kan 6kas genom att anvéanda lite
eller ingen vikt vid en styrkedvning (Behm & Anderson, 2006). Hyong & Kang (2013)
undersokte VMO-aktivering och kvot nar en knaboj genomfordes pa olika underlag. Fjorton
friska personer utforde knabdj pa stabilt, instabilt och mycket instabilt underlag. Studien visar
att en signifikant hogre VMO-aktivering samt en hogre VMO:VL-kvot nar en kndboj utfordes

pa mycket instabilt underlag.



1.7 Fysioterapi och klinisk relevans

Fysioterapi ar en profession och ett vetenskapsomrade som ar integrerade med varandra.
Forstaelse av kroppen, dess rorelse och funktion samt dess integration med omgivningen &r
grunden i fysioterapi. Rorelse utgor grunden for ménniskans funktion och &r ett medel for att
na sina mal vilket ar viktigt for att uppratthalla hélsa och livskvalité. Fysioterapi syftar till att
framja, behalla och atervinna optimal rorelseformaga for att minska lidande (Broberg &
Lenne, 2017). Lagre aktivering av VMO jamfort med VL kan leda till en obalans av patellas
rorelse vilket ar vanligt forekommande hos personer med PFSS (Lieb et al., 1968; Werner,
2014). Detta kan paverka en persons rérelseférmagan samt formaga att uppratthalla halsa och
livskvalité. Eftersom fysioterapi syftar till att framja, bibehalla och atervinna optimal
rorelseformaga vill vi underséka om en knabdj pa instabilt underlag med samtidig aktiv
hoftadduktion kan leda till 6kad aktivering av VMO. Detta i syfte for att personer ska aterfa
normal balans mellan VMO och VL. Utifran tidigare studier verkar det rimligt att aktiv
hoftadduktion pa instabilt underlag skulle leda till en 6kad aktivering av VMO. Detta kan vara

kliniskt relevant for fysioterapeuter i arbetet med personer som har PFSS.

2. Syfte

Syftet ar att gora en initial pilotstudie for att undersdka skillnaden i muskelaktivering av
VMO i en knaboj pa stabilt underlag jamfort med en knéboj pa instabilt underlag med
samtidig aktiv hoftadduktion hos friska individer.
2.1 Fragestallning
1. Ar det nagon skillnad i VMOs muskelaktivering vid knibdj pa instabilt underlag och
samtidig aktiv hoftadduktion jamfort med knab6j pa stabilt underlag.
2. Ar det ndgon skillnad i kvot VMO:VL vid knabdj pa instabilt underlag och samtidig

aktiv hoftadduktion jamfort med kndboj pa stabilt underlag.

3. Material och metod
3.1 Design

For att besvara uppsatsens syfte och fragestallningar valde vi en empirisk-anatomisk
(kvantitativ) ansats. Denna kunskapsansats syftar till att se foreteelser som studeras isolerat
och kontextfritt (anatomiskt). Denna ansats beskriver och forklarar samband, felkéllor
planeras bort och det &r ett objektivt synsétt. | denna vetenskapliga ansats ska variablerna vara

val definierade och resultatet ar ofta generaliserbart. Vi valde denna ansats eftersom vi vill se



ett anatomiskt samband mellan quadriceps och adduktormuskulaturen. Vi ar objektiva och

stéller oss utanfor”, observerar (Olsson & Sorensen, 2011).

3.2 Deltagare

Rekryteringen av deltagare genomfordes via Facebook i en sluten grupp for
fysioterapeutstudenter pa Lulea tekniska universitet. | utskicket bifogades ett
informationsbrev (bilaga 1) om studien dar deltagarna fick anméla sitt intresse. De studenter
som ville delta i studien kom pa avtalad tid. Personer med skador i nedre extremiteter
exkluderades eftersom detta skulle kunna paverka aktiveringsférmagan i de muskler som
testas. Fysioterapeutstudenter mellan alder 20-40 ar inkluderades i studien da vi ville ha en
homogen lattillganglig grupp eftersom det var fa deltagare i studien. Totalt inkluderades 6
personer varav alla var man.

Inklusionskriterier: Alder mellan 20-40&r, fysioterapeutstudent vid Lule& tekniska
universitet.

Exklusionskriterier: Muskuloskeletala skador i nedre extremiteter som medfort att deltagaren

deltagit i rehabiliteringsprogram de senaste 6 manaderna.

3.3 Procedur

3.3.1 Forberedelse av test

Deltagarna utforde 5-minuter submaximal uppvarmning pa en Monark 828E stress testing
bike fitness cycle dar de skattade 12 pa borgs skattningsskala avseende upplevd anstrangning.
Detta i syfte att minimera risk for skada och standardisering vid utférande av test. Efter
uppvarmningen rakades och torkades huden med handsprit for att fa bort doda hudceller dar
elektroderna skulle sitta. Detta gjordes med syfte att optimera EMG-signalerna.

3.3.2 EMG-placering

Elektroderna placerades pa deltagarnas dominanta ben. Det dominanta benet bestamdes
utifran vilket ben deltagaren skulle ha sparkat en boll. Elektrod for VL placerades 10 cm upp
fran den ovre laterala kanten pa patella i en linje mot spina iliaca anterior superior (SIAS).
Elektrod for VMO placerades 4 cm fran den 6vre mediala kanten av patella i en linje 50°
medialt fran en vertikal mittlinjen (figur 2) (Chen, Chang, Wu & Fong, 2018).



Electrode for VMO
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Figur 2. Elektrodplacering vid EMG-matning av vastus medialis oblique (VMOQO) och vastus
lateralis (VL).

3.3.3 Test1

Knabaj pa stabilt underlag (KS). En boll med omkrets 51cm placeras mellan deltagarnas
mediala tibiakondyler for att fa en standardiserad fotplacering. Nar fotplaceringen var utmétt
togs bollen bort och deltagaren fick bibehalla denna fotplacering under hela testet (figur 3).
Deltagaren utforde en knébgj till 60° i knéleden som méttes med en goniometer dar en pall
samt AIREX balance-pad placerades ut under baken for att fa en referenspunkt till 60°.
Darefter fick deltagarna utfora tva testrepetitioner med armarna korsade Gver bréstet och en
neutral position i ryggen for att se att rérelsen utfordes pa ett korrekt sétt och att knana gick i
en rak linje 6ver fotterna. Efter testrepetitionen fick deltagarna genomfora tre stycken
repetitioner likt testrepetitionerna dar EMG aktivering av VMO och VL mattes pa det
dominanta benet. Rorelsen utfordes i takt med en metronom dér deltagaren flekterade knana
till 60° sa att de precis kande AIREX balance-pad mot baken, i denna position stannade de i 2
sekunder for att sedan ga tillbaka till utgangspositionen med 0 ° i knéleden. For att fa en
standardiserad takt anvandes en metronom med 60BPM. Deltagarna genomforde hela rorelsen
pa 6 sekunder dar de gick fran 0° till 60° pa 2 sekunder, i 60° stannade de kvar i 2 sekunder
for att sedan ga fran 60° tillbaka till 0° pa 2 sekunder. Testledaren raknade hogt i takt med

metronomen.




Figur 3. Test av knaboj pa stabilt 'underlag (KS).

3.3.4 Test 2

Knaboj pa instabilt underlag med aktiv hoftadduktion (KI-ADD). Deltagaren fick sta pa ett
instabilt underlag i form av en AIREX balance-pad samt ha en boll med 51cm omkrets aktivt
klamd mellan mediala tibiakondylerna (figur 4). Deltagaren utforde en knabgj till 60° i
knaleden med aktiv hoftadduktion dér vi placerade en pall med en AIREX balance-pad under
baken for att fa en referenspunkt likt foregdende 6vning. Tva testrepetitioner genomfordes
med armarna korsade 6ver brostet samt med en neutral position i ryggen. Darefter
genomfordes tre repetitioner dar vi matte EMG aktivering av VMO och VL pa det dominanta

benet. Rorelsen utfordes i samma takt som foregaende 6vning.

Figur 4. Test av knabaj pa instabilt unde'rllag med aktiv hoftadduktion (KI-ADD).

3.3.5Test 3

Maximal isometrisk kontraktion (MVIC) av VMO och VL. For att fa ett normaliseringsvarde
av EMG-vardena utfordes ett MVIC-test pa det dominanta benet for de bada
muskelportionerna VMO och VL (figur 5). Testet utférdes sittandes i en Biodex
dynamometer dar isometrisk styrka i 60° mattes i knéleden. Installningarna stalldes in enligt



Biodex instruktioner individuellt for varje deltagare. De muntliga instruktionerna som gavs
till deltagarna var att stracka benet maximalt under 5 sekunder och samtidigt halla i
maskinens handtag. Under genomférandet av testet fick deltagarna uppmuntrande ord att

fortsatta spédnna benet.

Figur 5. EMG méttning vid test av maximal isometrisk kontraktion (MVIC).

3.4 Utrustning och bearbetning av data

341Test1&?2

Data bearbetades i programmet Noraxon MR3.10.64. For att bearbeta radata av
EMG-amplituderna gjordes en bandpassfiltrering pa 20 - 500hz och root mean square (RMS)
med 100ms fonster. Detta genomfordes for att ta bort storningsfrekvenser (brus) samt for att
fa fram ett medelvarde och vanda negativa amplituder till positiva. Markorer placerades ut vid
start och stopp pa varje repetition i de tva olika testerna. Vi fick fram ett medelvarde av

aktivering pa VMO och VL i respektive dvning for varje deltagare.
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Figur 6. Bearbetad elektromyografidata pa vastus medialis oblique (VMO) (lila) och vastus
lateralis (VL) (gront) vid knaboj pa stabilt underlag.

3.4.2 Test 3

Bearbetning fran MVIC-testerna genomfordes pa samma satt som test 1 och 2 men markérer
placerades ut sa att de 3 mittersta sekunderna i MVIC-testet analyserades. Vi fick fram ett
medelvérde av aktivering pa VMO och VL i MVIC-testet pa respektive deltagare.

3.4.3 Kvot

Vérdena fran testerna normaliserades med MV IC-vérdet for respektive deltagare genom att
dividera testvardet med MVIC-vardet. Kvoten VMO:VL i respektive dvning raknades ut

genom att dividera det normaliserade VMO-vardet med det normaliserade VL-vardet.

3.5 Dataanalys

Data presenteras deskriptivt for respektive deltagare och som medelvarde och

standardavvikelse for respektive knébgjstest.

3.6 Etiska 6vervaganden

Studien utfordes i enlighet med konfidentialitet och sekretess dar inga utéver
projektmedarbetarna hade tillgang till data. All data forvarades i lasta datorer dit inga
obehoriga har tillgang och endast anvéandas i studiens syfte. Efter att studien ar godkéand och
publicerad kommer all data att raderas. Inga namn pa deltagarna namns i arbetet. Vi sag sma
risker med att vara med i studien. Den eventuella risken var fallrisken eftersom deltagarna
stod pa instabilt underlag och utférde en knéabdj. Detta motverkade vi genom att sta nara

deltagarna i utfoérandet av 6vningen. Godhetsprincipen och principen att inte skada menas att
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malet med studien &r att gora gott och forebygga eller forhindra skada (Olsson & Sdrensen,
2011). Deltagarna fick information om studien med tydlig och forstaelig information i god tid
fore studiens start. Deltagarna fick information om samtyckeskrav vilket innebdr att de har
ratt att bestdmma Over sin medverkan och avbdja eller avbryta sitt deltagande helt utan att

behdva ange nagon orsak. (Olsson & Sdrensen, 2011).

4. Resultat

Sex studenter deltog i studien varav en exkluderades pa grund av tekniska problem vid
datainsamling. Data fran 5 deltagare presenteras i resultatet. Deltagarnas deskriptiva data
presenteras i medelvarde och standardavvikelse: Alder (&r) 25.2 + 1.94, langd (cm) 178.6 +
2.73 och vikt (kg) 76.4 + 3.6.

4.1 Vastus medialis oblique och vastus lateralis aktivering

Samtliga deltagare fick storre muskelaktivering av VMO och VL vid KS jamfort med K-
ADD. Resultatet presenteras i tabell 1 och figur 7 som ar normaliserande efter deltagarnas
MVIC-vérden.

4.2 Vastus medialis oblique: Vastus lateralis-kvot

Av fem deltagare fick tva deltagare hogre VMO:VL-kvot vid KI-ADD och tre deltagare hogre
VMO:VL-kvot vid KS. Detta betyder att tva deltagare fick en béttre selektiv aktivering av
VMO vid KI-ADD och tre deltagare fick en battre selektiv aktivering av VMO vid KS.
Resultatet presenteras i tabell 1 och figur 7 som ar normaliserade efter deltagarnas MVIC-
varden.

Tabell 1. Deltagarnas muskelaktivering av vastus medialis oblique och vastus lateralis samt
VMO:VL-kvot.

) Knaboj pa instabilt underlag med aktiv
Ovning: Knaboj pa stabilt underlag (KS): hoftadduktion(KI — ADD):

D VMO VL VMO:VL VMO VL VMO:VL
1 0.24 0.22 1.09:1 0.14 0.17 0.82:1

2 0.21 0.2 1.05:1 0.15 0.13 1.15:1

3 0.04 0.09 0.44:1 0.03 0.07 0.43:1

4 0.16 0.11 1.45:1 0.11 0.09 1.22:1

5 0.19 0.11 1.7:1 0.17 0.08 2.13:1

D = Deltagare, VMO = Vastus medialis oblique, VL = Vastus lateralis
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Resultat per évning:

2.00
1.VMO: Knéabhoj stabilt underlag.
1.80 2. VMO: Knéboj instabilit underlag + adduktion.

9
§ 3. VL: Knabdj stabilit underlag.
= 160 4. VL: Knéboj instabilit underlag + adduktion.
= 5.VMO:VL - Knaboj stabilit underlag.
i 140 6. VMO:VL - Knaboj instabilit underlag + adduktion.
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Figur 7. Diagrammet visar medelvérde och standardavvikelse i respektive évning.

Vardena som presenteras i tabellen &r normaliserade innebdr att vardena som presenteras i
figuren &r procent av max-kontraktionen efter deltagarnas MVIC-vérde (maximal isometrisk
kontraktion).

VMO = Vastus medialis obliquue

VL = Vastus lateralis

VMO:VL = Kvoten mellan vastus medialis obliquue och vastus lateralis

5. Diskussion
5.1 Metoddiskussion

Som studiedesign valdes en kvantitativ experimentell initial pilotstudie. For att studera urvalet
valde vi ett isolerat och kontextfritt (anatomiskt) synsatt med ett objektivt resultat. Studien
gjordes for att se samband mellan quadriceps-och adduktormuskulaturen (Olsson & Sérensen,
2011).

For att rekrytera deltagare skickades en forfragan ut pa Facebook i en sluten grupp for
fysioterapeuter. Fem manliga fysioterapeutsstudenter utan skador deltog i studien. Detta kan
ses som en brist i urval da fysioterapeutstudenter férmodligen har bra traningsbakgrund vilket
skulle kunna paverka resultatet. Att endast man deltog i studien kan ocksa ses som en brist da
resultatet skulle kunna se annorlunda ut om dven kvinnor deltog. Fordelen &r dock att en
homogen grupp studerades vilket gor det lattare att dra en slutsats av resultatet da endast 5

personer deltog i studien.
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| testet KI-ADD anvéndes en boll med omkrets 51cm som deltagarna klamde mellan knéna,
detta skiljer sig fran en studie av Boling et al. (2006) dar en boll med omkretsen 68cm
anvandes. Med denna boll stod deltagarna relativt adducerat med hofterna vilket kunde
medfdra att deltagarna holl fast bollen passivt utan att aktivera adduktorerna. En storre boll
hade kravt att deltagarna stod mer abducerat med hofterna vilket hade gett storre mojlighet att
applicera ett storre tryck pa bollen och pa sa satt aktivera adduktorerna. En storre boll hade
ocksa gett deltagarna stérre mojlighet att adducera maximalt utan att positionera knana i en
valgusstallning. Fordelen med bollens storlek var att deltagarna klarade av att behalla bollen
mellan knana under hela rérelsen. Eftersom 6vningen genomfordes pa ett instabilt underlag

hade en storre boll kunnat leda till att 6vningen var for svar.

Takten i KS och KI-ADD utfordes standardiserat med hjalp av en metronom med 60BPM
samtidigt som takten rdknades upp av testledare. Eftersom det &r en dynamisk rorelse i takt
finns stor risk att rorelserna mellan deltagarna inte genomférdes exakt lika. Daremot ar

eventuella skillnader i utférandet sma och bor ej paverka resultatet i studien.

Det instabila underlaget Airex balance-pad anvandes for att skapa obalans. Svarighetsgraden
pa underlaget anpassades eftersom deltagarna hade en boll aktivt klamd mellan knana. Ett
instabilare underlag hade eventuellt kunnat ge en béttre aktivering av VMO, dock hade det
inneburit en risk att dvningen skulle blivit allt for utmanande och att deltagarna inte klarat av
att genomfdra 6vningen. | en studie av Hyong (2013) anvandes en Airex balance pad elite for
att skapa ett instabilt underlag och rubber air dics for att skapa ett mycket instabilt underlag.
Det instabila underlaget medférde inte 6kad VMO-aktivering daremot medférde ett mycket
instabilt underlag 6kad aktivering. Standardisering i utférande av knébdj utférdes genom att
placera ut en pall och en Air balance-pad under baken pa deltagaren vid 60° knaflektion.
Eftersom deltagaren sjalv skulle stanna vid 60° nér de kdnde Air balance-pad mot baken kan
detta lett till att djupet pa knabojen forandrats eftersom paden ar mjuk och deltagarna sjonk
ner. Ett stabilare foremal hade kunnat placerats ut under baken pa deltagarna for att fa ett mer
exakt djup pa knabgjen.

Vid ett MVIC-test krdvs att deltagaren utfor en maximal kontraktion i muskeln. Detta kan
leda till en felkalla eftersom en maximal prestation kan vara svart att genomfora. Personer kan
ha svart att kontrahera en muskel maximalt om de inte &r vana med sadana prestationer
(Konrad, 2006). Detta standardiserades genom att testledaren gav muntlig uppmuntran vid
testet. | proceduren anvéndes goniometer for att mata ut 60° i knéleden i testerna samt vid

MV IC-testet. Eftersom méttning med goniometer utfors manuellt kan de tankas att
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felmarginaler kan ha uppstatt vid matningstillfallena. Daremot utfordes matningarna av

samma testledare och den eventuella felmarginalen bor inte ha paverkat resultatet.

| databearbetningen placerades markdrer ut vid start och stopp i utférande av testerna genom
att se ett videoklipp pa deltagarna. DA det ar svart att se exakt nar rérelsen borjar och slutar
samt att en viss fordrojning i programvaran kan forekomma kan detta leda till att inte hela

rérelsen analyseras. Dock ar denna felmarginal formodligen inget som paverkat resultatet.

5.2 Resultatdiskussion

Resultatet i denna studie tyder pa att en KI-ADD jamfort med KS inte ger en 6kad aktivering
av VMO eller en hogre VMO:VL-kvot hos friska unga man.

Resultaten gar delvis emot vad tidigare studier har kommit fram till vad géller knaboj med
aktiv hoftadduktion. Hyong (2015) kom fram till att knédb6j med aktiv hoftadduktion ger en
battre VMO:VL-kvot hos friska individer. En anledning varfor de far battre kvot kan vara att
de méter statisk aktivering i 60° vilket skulle kunna vara en vinkel dar VMO aktiveras bra.
Déremot kom Miao et al. (2015) fram till att statisk knabgj till 60° inte gav en 6kad aktivering
av VMO hos friska individer. Dessa studier anvander olika metoder for att aktivera
hoftadduktorerna vilket kan vara en anledning till att de far olika resultat da en hogre
aktivering av hoftadduktorerna skulle kunna leda till battre aktivering av VMO. Vi
analyserade inte hur aktiveringen var i en specifik vinkel under en knabgj utan medelvéardet av
en dynamisk rorelse. Bolling et al. (2015) kom fram till att en dynamisk knéb6j med aktiv
hoftadduktion hos friska individer inte ger en 6kad VMO:VL-kvot vilket stammer éverens

med vara resultat.

Miao et al. (2015) sag en 6kad aktivering av VMO hos personer med PFSS vid statisk knaboj
med hoftadduktion till 60° vilket inte sags hos friska personer. Hos personer med PFSS é&r
hypertrofi och dalig aktivering av VMO vanligt vilket leder till obalans mellan VMO och VL,
detta ses inte hos friska individer (Werner, 2014). Eftersom vi undersokte friska individer som
redan har en god aktiveringsformaga av VMO kan detta vara en anledning till att vi inte sag
en Okad aktivering av VMO hos deltagarna. Coqueiro, Bevilagua-Grossi, Berzin, Soares,
Candolo & Monteiro-Pedro (2005) undersokte aktivering av VMO och VL i kndb6j med och
utan hoftadduktion hos friska personer samt personer med PFSS. De sag en 6kad aktivering
av bade VMO och VL vid knab6j med héftadduktion jamfort med vanlig knaboj hos alla
deltagare. Daremot fick personer med PFSS en minskad aktivering av VL i kndb6j med

hoftadduktion vilket gjorde att balansen mellan VMO och VL blev béttre. Det som skiljer
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vara resultat med tidigare studier &r att vi fick en samre aktivering av bade VMO och VL vid
KI-ADD jamfort med vanlig knébdj. En anledning till detta kan vara att deltagarna avlastat
muskulaturen genom att hénga i passiva strukturer eller i bollen vid utférandet av 6vningen.
Att 6vningen utfordes pa instabilt underlag vilket inte gjorts i andra studier kan ocksa vara en
anledning till att resultaten ser annorlunda ut, dock har tidigare studier pa instabilt underlag
visat pa okad aktivering av VMO. Hyong et al. (2013) kommer fram till att en 6kad aktivering
av VMO samt en hogre VMO:VL-kvot sags hos friska individer nar en knabdj utfordes pa ett
mycket instabilt underlag jamfort med ett instabilt och stabilt underlag. En anledning till att
ingen 6kad aktivering eller hogre VMO:VL-kvot sags i var studie kan vara att det instabila
underlaget som anvandes i studien inte var tillrackligt instabilt. Hade ett mer instabilt
underlag anvénts i studien hade resultaten kunnat se annorlunda ut, dock hade momentet med

en aktiv hoftadduktion eventuellt blivit for svart att utfora.

Det anmarkningsvarda i denna studie ar att muskelaktiveringen for bade VMO och VL
sanktes nar en knaboj utfordes pa instabilt underlag med hoftadduktion. Tidigare studier som
har undersokt knaboj med aktiv hoftadduktion har kommit fram till olika resultat vad géller
VMO:VL-kvot vilket kan forklaras av olika metodologiska tillvagagangssatt. Dock har dessa
studier inte sett en minskning i aktivering av VMO och VL vid kndbdj med hoftadduktion
jamfort med knaboj pa stabilt underlag vilket sags i denna studie. Da vi undersokte knabdj
med hoftadduktion pa instabilt underlag kan detta vara anledningen att resultaten ser olika ut.
Daremot har en okad aktivering av VMO setts vid knabdj pa instabilt underlag vilket gor att
vara resultat inte borde gett mindre aktivering av VMO och VL nér en knaboj genomfordes
med hoftadduktion pa instabilt underlag. En tankbar anledning till detta kan vara att bollen
mellan deltagarnas knédn kan ha gett en viss stabiliserande effekt vilket tog bort eventuella

effekter av det instabila underlaget.

Resultaten i denna studie stdammer delvis 6verens med vad tidigare studier har kommit fram
till vad det galler VMO:VL-kvot hos friska individer. Daremot gar resultaten emot vad
tidigare studier kommit fram till vad det galler VMO och VL aktivering. De stora
anledningarna till detta kan vara hur testerna i studien utfort vad det galler underlag och
storlek pa boll. En annan begransning i studien var att deltagarna var friska individer med en
formodad bra aktiveringsformaga av VMO. Om studien genomforts pa personer med nedsatt

aktiveringsformaga av VMO hade resultaten kanske blivit annorlunda.

Studiens styrkor var att testerna var relativt latta att genomfora for deltagarna trots att en K-

ADD utférdes. EMG anvandes for att mata muskelaktivering vilket ar ett bra utfallsmatt som
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ar relativt latt att anvanda sig av. Proceduren vid testtillfallet var latt och snabb att genomféra
vilket skulle kunna vara relevant om senare studier vill titta pa fler deltagare. Studiens
begransningar var att det endast var 5 deltagare och att alla var friska individer. En annan
begransning var att det fanns en tidsbegransning samt begransningar till att testa utrustningen
(EMG, Bio dex) innan testtillfallet. En langre tid och tillgang till all utrustning hade gett en
béattre mojlighet att optimera testévningarna. Det fanns &ven en begrénsning av utrustning i

form av olika diameter pa bollar och instabila underlag.

Eventuella framtida studier bor testa en annan form av motstand for hoftadduktion. Theraband
eller dragapparat skulle kunna anvéndas for att stimulera adduktorerna utan att det finns risk
att deltagarna vilar passivt mot motstandet vilket kan vara en risk med boll. Ett mer
utmanande underlag kan ocksa prévas for att 6ka muskelaktivering. Da denna studie
genomfordes pa friska individer skulle det vara intressant om framtida studier tittade pa

deltagare med nedsatt aktivering av VMO.

5.3 Kliniska implikationer

Da deltagarna i denna studie inte fick hogre muskelaktivering av VMO, eller hogre VMO:VL-
kvot vi KI-ADD jamfart med knabdj pa stabilt underlag, indikerar detta att KI-ADD inte
tillfor Onskad traningseffekt for besvarsfria och relativt valtranade man. Huruvida
fysioterapeuter kan anvanda denna metod for att forbattra muskelaktivering hos personer med
knasmarta exempelvis PFSS behover undersokas i en separat studie. Utifran resultaten i denna
studie och tidigare studier inom omradet ar det tankbart att andra metodologiska
tillvagagangssatt i form av exempelvis theraband for att stimulera adduktorerna skulle kunna
leda till ett mer Onskvart resultat.

5.4 Konklusion

Resultatet i denna studie tyder pa att en knabdj pa instabilt underlag med samtidig aktiv
hoftadduktion jamfort med en knaboj pa stabilt underlag inte ger en 6kad aktivering av VMO
eller en hogre VMO:VL-kvot hos friska unga mén. Samtliga deltagare i studien fick minskad
aktivering av VMO och VL vid knéhgj pa instabilt underlag med samtidig aktiv
hoftadduktion. Utifran resultaten och tidigare studier inom omradet behovs det mer studier
med metodologiska justeringar, t.ex. annan typ av motstand for aktiv hoftadduktion och/eller

mer utmanande underlag for att en given slutsats ska kunna dras.
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Bilaga 1.

Vill du vara med i en undersokning dar muskelaktiviteten i larmuskelaturen méts med

EMG i olika varianter av knaboj?

Hej, vi ar tva Fysioterapeutsstudent som skriver vart examensarbete och soker frivilliga
deltagare. Om du &r intresserad av att lara dig mer om hur larmuskelaturen aktiveras i olika
typer av knab6j och hur EMG kan anvandas for att mata aktiveringen kan detta vara natt for
dig. Syftet med studien &r att understka om det &r nagon skillnad i muskelaktivering mellan
den inre och yttre delen av larmuskulaturen i tva olika varianter av knabdj. Att ha en bra
balans mellan den yttre och inre delen av larmuskelaturen har betydelse for stabiliteten i knat
vilket kan forhindra skador. for Vi soker friska studenter mellan 20-40 ar som inte tvingats
delta i nagot rehabiliteringsprogram det senaste 6 manaderna till foljd av muskuloskeletala
skador i nedre extremiteter. Det hér brevet skickas ut till fysioterapeutstudenter pa Lulea

tekniska universitet da vi anser att detta racker for att fa 4-8 deltagare till var studie.

Att vara med i studien innebar att du vid ett testtillfalle kommer att gora tva olika varianter av
knaboj dar den ena utfors pa ett stabilt underlag och den andra utfors pa ett instabilt underlag
med en medicinboll aktivt klamd mellan laren. Vi kommer montera tva ytelektroner pa
deltagaren varav en pa den inre larmuskelaturen och en pa den yttre. Eventuellt har kommer
att rakas bort dar elektroderna ska sitta. Deltagaren ska ha pa sig kortbyxor under testtillfallet
och hela proceduren kommer att ta cirka en timme. Nyttan for deltagaren i studien &r att de far
veta hur de aktiverar larmuskelaturen under en knabdj. Du kommer aven fa testa EMG. Vi ser
sma risker med att vara med i studien. Den eventuella risken kan vara fallrisken eftersom
deltagarna star pa instabilt underlag och utfér en knabdj. Detta motverkar vi genom att sta
nara deltagaren i utforandet av knaboj. All data och personliga uppgifter i undersékningen
hanteras konfidentiellt och &r lagrad pa en saker plats. Du som deltagare ar anonym i studien.
Detta ar en frivillig studie och du som deltagare far avbryta testet nar som helst utan att

behéva ange nagon orsak.

Vi som genomfor studien ar Marcus Magnusson och Alexander Avernas och gar termin 6 pa
fysioterapeutprogrammet pa Luled Tekniska Universitet. Arbetet forvantas vara fardig i
borjan av januari 2019.

Om du ar intresserad av att delta eller vill ha ytterligare information om studien &ar du

valkommen att ta kontakt med oss pa mail eller telefon.
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Marcus Magnusson
Mail: marmag-3@student.ltu.se / mobil: 070 409 62 79

Alexander Avernas
Mail: Alexander.Avernas@hotmail.com / mobil; 070 723 79 66

Handledare: Ulrik Raijezon, bitradande professor, institution for halsovetenskap vid Lulea
tekniska universitet, ulrik.roijezon@Itu.se, 0920 — 49 10 00

Examinator: Viktor Strandkvist, Doktorand, institution for halsovetenskap vid Lulea
tekniska universitet, viktor.strandkvist@Itu.se, 0920 — 493573

Samtycket formular:

SVAR: jag samtycker med att vara med i studien.

Namn deltagare Datum
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