
Kan aktiv höftadduktion i kombination 

med instabilt underlag bidra till ökad 

muskelaktivering av vastus medialis oblique 

vid knäböj
 En pilotstudie

Alexander Avernäs 

Marcus Magnusson

Fysioterapi, kandidat 

2019

Luleå tekniska universitet 

Institutionen för hälsovetenskap
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Abstrakt 

Bakgrund: Vastus medialis kan delas in i två olika komponenter beroende på fiberriktning. 

Den nedre delen vastus medialis oblique (VMO) har sitt ursprung från 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 rörelse vilket är en orsak till 

patellofemoralt smärtsyndrom (PFSS). En aktivering av adductor magnus sätter VMO på 

sträck vilket leder till bättre kontraktionskraft av VMO. Knäböj utförda på instabilt underlag 

har visat på en ökad aktivering av VMO. Syfte: Syftet var att göra en initial pilotstudie för att 

undersöka skillnaden i muskelaktivering av VMO vid knäböj på stabilt underlag jämfört med 

en knäböj på instabilt underlag med samtidig aktiv höftadduktion. Metoden: Friska unga män 

utförde knäböj på instabilt underlag med aktiv höftadduktion respektive knäböj på stabilt 

underlag. Utfallsvariablar var EMG-amplitud på VMO och VL samt kvoten VMO:VL. 

Resultatet: Samtliga fem deltagare fick minskad muskelaktivering av VMO i övningen 

knäböj på instabilt underlag med aktiv höftadduktion jämfört med knäböj på stabilt underlag. 

Två av fem deltagare fick högre VMO:VL-kvot i övningen knäböj på instabilt underlag med 

aktiv höftadduktion. Konklusion: Resultatet tyder på att en knäböj på instabilt underlag med 

samtidig aktiv höftadduktion jämfört med en knäböj på stabilt underlag inte ger en ökad 

aktivering av VMO eller en högre VMO:VL-kvot hos friska unga män. Utifrån resultaten och 

tidigare studier inom området behövs det mer studier med vissa metodologiska förändringar 

för att en given slutsats ska kunna dras.    

 

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

1.1 Knäledens anatomi 

Knäleden (articulatio genus) är en modifierad gångjärnsled som förbinder låret med 

underbenet och består av patella, femur- och tibiakondylerna samt av muskler och senor. 

Knäleden är den led som tål mest mekanisk påfrestning av alla leder eftersom hävarmarna 

som omger leden är kroppens längsta. Knäledens rörelser är flexion och extension men har 

också några grader inåt- och utåtrotation när knät är flekterat. Patella sitter mellan quadriceps 

muskeln och patellasenan och har till uppgift att skydda knäleden samt att öka 

momentarmarna för quadriceps femoris vilket ger en ökad kraftutveckling. Quadriceps 

femoris är kroppens största muskel och består av fyra delar rectus femoris, vastus medialis, 

vastus lateralis och intermedius. Rectus femoris har sitt ursprung från spina iliaca anterior 

inferior och fäster på patellasenan tillsammans med hela quadricepskomponenten. Vastus 

medialis, vastus lateralis och intermedius är mer eller mindre sammanvuxna muskler och har 

ett utsträckt ursprung längs med femur. Quadricepskomponentens uppgift är att extendera 

knäleden. På lårets insida ligger adduktormuskulaturen som sträcker sig mellan bäckenet och 

femur. Lårets adduktorer består av fem olika muskler där den största heter adduktor magnus 

och har som primär uppgift att adducera benet (Bojsen-møller, 2000).   

 

1.2 Vastus medialis & vastus lateralis  

I en biomekanisk anatomisk studie av Lieb & Perry (1968) dissekerades 6 kadaver där de kom 

fram till att vastus lateralis har en fiberriktning på 12-15° lateralt i frontalplan och att vastus 

medialis kan delas in i två olika komponenter beroende på fiberriktning. Den övre 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 bekräftats i andra 

studier (Lefebvre, Leroux, Poumarat, Galtier, Guillot, Vanneuville & Boucher, 2006; Rajput, 

Rajani & Vaniya, 2017; Vieira, 2011). I andra anatomiska studier har de fastställts att 

muskelfibrerna från VMO har ursprung från adductor magnus och fäster medialt på patella 

(Rajput et al., 2017; Ono, Shimizu, Kanai, Otsuka, Riegger-Krugh & Bookstein, 2005). VMO 

har framförallt 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).  
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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 

Lägre aktivering av VMO jämfört med VL har rapporterats hos personer med främre 

knäsmärta. Denna obalans leder till avvikelse i patellas position och rörelse eftersom patella 

rör sig lateralt relativt femur (Lieb et al., 1968; Werner, 2014). Obalans mellan VMO och VL 

är några orsaker till patellofemoralt smärtsyndrom (PFSS) vilket är ett av de vanligaste 

knäbesvären hos aktiva individer (Thomeé, Augustsson & Karlsson, 1999; Werner, 2014). 

PFSS är svårt att definiera eftersom patienter upplever en stor variation vad gäller smärta och 

fysiska nedsättningar. Alla smärttillstånd på främre delen av knät förutom patellatendinit, 

plicasyndrom, bursit, Osgood-schlatter, Sinding-Larsen sjukdom, inre ledbesvär och andra 

ovanligt förekommande patologier kan bli diagnostiserade med PFSS (Thomeé et al., 1999). 

Fysioterapeutisk forskning och beprövad erfarenhet har visat att de vanligaste orsakerna till 

PFSS är överbelastning där smärta ofta uppkommer vid excentrisk belastning av 

quadricepsmuskeln, långvarigt sittande med böjda ben, under eller efter fysisk aktivitet och 

vid huksittande. Patienter klagar ofta över att smärta är förlagd retropatellärt och/eller 

anteromedialt samt en känsla av instabilitet av patella. Ett vanligt fynd hos denna patientgrupp 

är svaghet eller atrofi i VM. Fysioterapeuter kan i sin undersökning testa svaghet och obalans 

i VM och VL genom att be patienten kontrahera quadriceps där en obalans visas genom 

fördröjd eller ingen kontraktion av VM jämfört med VL (Holmström & Moriz, 2007).  
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1.4 Elektromyografi och obalans 

Ytelektromyografi (EMG) är ett utvärderingsinstrument som används inom forskning, 

rehabilitering, idrott och ergonomi, där neuromuskulär aktivering studeras vid olika rörelser 

och aktiviteter. EMG mäter elektriska signaler i muskelfibrers membran vilket förändras 

beroende på hur muskeln aktiveras. För att en muskelfiber ska kontraheras måste en 

aktionspotential ske i dess membran. Aktiviteten som sker vid aktionspotentialen resulterar i 

elektriska signaler vilket EMG mäter (Konrad, 2006).  

Vid mätningar av EMG går det att utföra ett maximum voluntary isometric contraction test 

(MVIC) för att få ett normaliseringsvärde. Ett MVIC-test utförs genom att mäta EMG-

amplitud på en muskel som kontraheras maximalt. Denna information kan användas för att se 

hur effektiv en träningsövning är på att aktivera en muskel eller för att se hur krävande en 

arbetsuppgift är på en muskel i förhållande till dess maximala aktivering vid statiskt arbete. 

Genom att dividera muskelamplituden på en specifik muskel i en specifik övning med MVIC-

värdet på samma muskel får man fram hur många procent denna muskel aktiveras av sitt max 

(Konrad, 2006). För att få ett förhållande mellan hur mycket VMO och VL aktiveras i en 

övning kan en kvot räknas ut. En kvot räknas ut genom att dividera det normaliserade 

procentvärdet av VMO med det normaliserade procentvärdet av VL. Om VMO:VL-kvoten 

blir högre än 1 betyder det att VMO har en högre aktivering än VL och därmed drar patella 

mer medialt. Kvoten mellan VMO:VL har ett teoretiskt ideal på 1:1 där båda muskelbukarna 

aktiveras lika. Hos personer med PFSS kan kvoten vara så låg som 0,54:1 (Irish, Millward, 

Wride, Haas & Shum, 2010). I en studie av Bolgla, Malone, Umberger & Uhl (2010) 

undersöktes reliabiliteten av EMG på VM där de kom fram till att reliabiliteten var god. 

1.5 Studier med aktiv höftadduktion 

Eftersom VMO har ursprung från adductor magnus (Rajput et al. 2017; Ono et al. 2005), har 

detta lett till hypotesen att en aktivering av adductor magnus kan sätta VMO på sträck vilket 

leder till bättre kontraktionskraft av VMO. Med denna hypotes har flera studier försökt att 

selektivt aktivera VMO i olika övningar genom aktiv höftadduktion. Det vill säga få en högre 

VMO:VL-kvot i en specifik övning (Miao, Xu, Pan, Liu & Wang, 2015; Boling, Padua, 

Blackburn, Petschauer & Hirth, 2006; Hanten & Schulthies, 1990; Irish et al., 2010; Hyong, 

2015). 

I en studie av Hyong (2015) fick femton friska individer utföra en knäböj till 60° med och 

utan aktiv höftadduktion. EMG-elektroder fästes på VMO och VL och ett MVIC-test 
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genomfördes innan testerna för att få ett normaliseringsvärde av VMO och VL. Detta i syfte 

för att räkna ut kvoten mellan VMO och VL för att se selektiv aktivering av VMO i de båda 

övningarna. Studien visar att en knäböj med aktiv höftadduktion ger en selektiv aktivering av 

VMO. Dessa effekter sågs dock inte hos friska individer i två liknande studier där knäböj 

utfördes med aktiv höftadduktion (Miao et al., 2015; Boling et al., 2006). I studien av Miao et 

al. (2015) sågs däremot en bättre aktivering av VMO hos personer med PFSS vid knäböj med 

aktiv höftadduktion. Detta förklarar de med att personer med PFSS har en nedsatt förmåga att 

aktivera VMO vilket inte friska individer har och därför inte får en selektiv aktivering av 

VMO vid aktiv höftadduktion.  

Irish et al. (2010) undersökte kvoten VMO:VL i tre olika styrkeövningar för att se vilken 

övning som gav bäst selektiv aktivering av VMO hos friska individer. De tre övningarna som 

genomfördes var bensträck i sittande utan vikt från 90° till 0°, knäböj till 45° med aktiv 

höftadduktion där en kudde hölls fastklämd mellan knäna och utfallssteg till 45°. Studien 

visar att en knäböj med aktiv höftadduktion signifikant ökar aktiveringen av VMO jämfört 

med de två andra övningarna. Detta stämmer överens med Hanten et al. (1990) som kom fram 

till att övningar med aktiv höftadduktion ger bättre aktivering av VMO hos friska individer.   

1.6 Studier på instabilt underlag 

Träning på instabilt underlag leder till minskad kraftutveckling men en ökad aktivering av 

stabiliserande muskulatur (Behm & Anderson, 2006). Eftersom VMO är en stabilisator av 

patella (Powers, 2000), kan detta leda till ökad aktivering av VMO. Stabiliserade muskler är 

viktiga för ledstabilitet, skadeprevention samt återhämtningen efter skador. Instabilt underlag 

skapar tryck och tension i leden vilket stimulerar mechanoreceptorer. Detta leder till afferent 

stimuli och reflexmässig motorrespons som ökar ledstabilitet (Kang & Hyong, 2012). Till 

följd av ett instabilt underlag och den ökade svårighetsgraden kan förmågan att tillföra yttre 

belastning försvåras. Däremot kan muskelaktivering ökas genom att utföra en styrkeövning på 

instabilt underlag jämfört med ett stabilt underlag. Detta kan vara relevant vid 

muskuloskeletal rehabilitering eftersom muskelaktivering kan ökas genom att använda lite 

eller ingen vikt vid en styrkeövning (Behm & Anderson, 2006). Hyong & Kang (2013) 

undersökte VMO-aktivering och kvot när en knäböj genomfördes på olika underlag. Fjorton 

friska personer utförde knäböj på stabilt, instabilt och mycket instabilt underlag. Studien visar 

att en signifikant högre VMO-aktivering samt en högre VMO:VL-kvot när en knäböj utfördes 

på mycket instabilt underlag.  
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1.7 Fysioterapi och klinisk relevans 

Fysioterapi är en profession och ett vetenskapsområde som är integrerade med varandra. 

Förståelse av kroppen, dess rörelse och funktion samt dess integration med omgivningen är 

grunden i fysioterapi. Rörelse utgör grunden för människans funktion och är ett medel för att 

nå sina mål vilket är viktigt för att upprätthålla hälsa och livskvalité. Fysioterapi syftar till att 

främja, behålla och återvinna optimal rörelseförmåga för att minska lidande (Broberg & 

Lenné, 2017). Lägre aktivering av VMO jämfört med VL kan leda till en obalans av patellas 

rörelse vilket är vanligt förekommande hos personer med PFSS (Lieb et al., 1968; Werner, 

2014). Detta kan påverka en persons rörelseförmågan samt förmåga att upprätthålla hälsa och 

livskvalité. Eftersom fysioterapi syftar till att främja, bibehålla och återvinna optimal 

rörelseförmåga vill vi undersöka om en knäböj på instabilt underlag med samtidig aktiv 

höftadduktion kan leda till ökad aktivering av VMO. Detta i syfte för att personer ska återfå 

normal balans mellan VMO och VL. Utifrån tidigare studier verkar det rimligt att aktiv 

höftadduktion på instabilt underlag skulle leda till en ökad aktivering av VMO. Detta kan vara 

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

2. Syfte 

Syftet är att göra en initial pilotstudie för att undersöka skillnaden i muskelaktivering av 

VMO i en knäböj på stabilt underlag jämfört med en knäböj på instabilt underlag med 

samtidig aktiv höftadduktion hos friska individer.   

2.1 Frågeställning 

1. Är det någon skillnad i VMOs muskelaktivering vid knäböj på instabilt underlag och 

samtidig aktiv höftadduktion jämfört med knäböj på stabilt underlag. 

2. Är det någon skillnad i kvot VMO:VL vid knäböj på instabilt underlag och samtidig 

aktiv höftadduktion jämfört med knäböj på stabilt underlag.  

3. Material och metod 

3.1 Design  

För att besvara uppsatsens syfte och frågeställningar valde vi en empirisk-anatomisk 

(kvantitativ) ansats. Denna kunskapsansats syftar till att se företeelser som studeras isolerat 

och kontextfritt (anatomiskt). Denna ansats beskriver och förklarar samband, felkällor 

planeras bort och det är ett objektivt synsätt. I denna vetenskapliga ansats ska variablerna vara 

väl definierade och resultatet är ofta generaliserbart. Vi valde denna ansats eftersom vi vill se 
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ett anatomiskt samband mellan quadriceps och adduktormuskulaturen. Vi är objektiva och 

”ställer oss utanför”, observerar (Olsson & Sörensen, 2011).    

3.2 Deltagare 

Rekryteringen av deltagare genomfördes via Facebook i en sluten grupp för 

fysioterapeutstudenter på Luleå tekniska universitet. I utskicket bifogades ett 

informationsbrev (bilaga 1) om studien där deltagarna fick anmäla sitt intresse. De studenter 

som ville delta i studien kom på avtalad tid. Personer med skador i nedre extremiteter 

exkluderades eftersom detta skulle kunna påverka aktiveringsförmågan i de muskler som 

testas. Fysioterapeutstudenter mellan ålder 20-40 år inkluderades i studien då vi ville ha en 

homogen lättillgänglig grupp eftersom det var få deltagare i studien. Totalt inkluderades 6 

personer varav alla var män.  

Inklusionskriterier:  Ålder mellan 20-40år, fysioterapeutstudent vid Luleå tekniska 

universitet.  

Exklusionskriterier: Muskuloskeletala skador i nedre extremiteter som medfört att deltagaren 

deltagit i rehabiliteringsprogram de senaste 6 månaderna. 

3.3 Procedur 

3.3.1 Förberedelse av test  

Deltagarna utförde 5-minuter submaximal uppvärmning på en Monark 828E stress testing 

bike fitness cycle där de skattade 12 på borgs skattningsskala avseende upplevd ansträngning. 

Detta i syfte att minimera risk för skada och standardisering vid utförande av test. Efter 

uppvärmningen rakades och torkades huden med handsprit för att få bort döda hudceller där 

elektroderna skulle sitta. Detta gjordes med syfte att optimera EMG-signalerna.   

3.3.2 EMG-placering 

Elektroderna placerades på deltagarnas dominanta ben. Det dominanta benet bestämdes 

utifrån vilket ben deltagaren skulle ha sparkat en boll. Elektrod för VL placerades 10 cm upp 

från den övre laterala kanten på patella i en linje mot spina iliaca anterior superior (SIAS). 

Elektrod för VMO placerades 4 cm från den övre mediala kanten av patella i en linje 50° 

medialt från en vertikal mittlinjen (figur 2) (Chen, Chang, Wu & Fong, 2018).  
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Figur 2. Elektrodplacering vid EMG-mätning av vastus medialis oblique (VMO) och vastus 

lateralis (VL).  

3.3.3 Test 1  

Knäböj på stabilt underlag (KS). En boll med omkrets 51cm placeras mellan deltagarnas 

mediala tibiakondyler för att få en standardiserad fotplacering. När fotplaceringen var utmätt 

togs bollen bort och deltagaren fick bibehålla denna fotplacering under hela testet (figur 3). 

Deltagaren utförde en knäböj till 60° i knäleden som mättes med en goniometer där en pall 

samt AIREX balance-pad placerades ut under baken för att få en referenspunkt till 60°. 

Därefter fick deltagarna utföra två testrepetitioner med armarna korsade över bröstet och en 

neutral position i ryggen för att se att rörelsen utfördes på ett korrekt sätt och att knäna gick i 

en rak linje över fötterna. Efter testrepetitionen fick deltagarna genomföra tre stycken 

repetitioner likt testrepetitionerna där EMG aktivering av VMO och VL mättes på det 

dominanta benet. Rörelsen utfördes i takt med en metronom där deltagaren flekterade knäna 

till 60° så att de precis kände AIREX balance-pad mot baken, i denna position stannade de i 2 

sekunder för att sedan gå tillbaka till utgångspositionen med 0 ° i knäleden. För att få en 

standardiserad takt användes en metronom med 60BPM. Deltagarna genomförde hela rörelsen 

på 6 sekunder där de gick från 0° till 60° på 2 sekunder, i 60° stannade de kvar i 2 sekunder 

för att sedan gå från 60° tillbaka till 0° på 2 sekunder. Testledaren räknade högt i takt med 

metronomen.  
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Figur 3. Test av knäböj på stabilt underlag (KS). 

3.3.4 Test 2  

Knäböj på instabilt underlag med aktiv höftadduktion (KI-ADD). Deltagaren fick stå på ett 

instabilt underlag i form av en AIREX balance-pad samt ha en boll med 51cm omkrets aktivt 

klämd mellan mediala tibiakondylerna (figur 4). Deltagaren utförde en knäböj till 60° i 

knäleden med aktiv höftadduktion där vi placerade en pall med en AIREX balance-pad under 

baken för att få en referenspunkt likt föregående övning. Två testrepetitioner genomfördes 

med armarna korsade över bröstet samt med en neutral position i ryggen. Därefter 

genomfördes tre repetitioner där vi mätte EMG aktivering av VMO och VL på det dominanta 

benet. Rörelsen utfördes i samma takt som föregående övning.  

 
Figur 4. Test av knäböj på instabilt underlag med aktiv höftadduktion (KI-ADD).  

3.3.5 Test 3   

Maximal isometrisk kontraktion (MVIC) av VMO och VL. För att få ett normaliseringsvärde 

av EMG-värdena utfördes ett MVIC-test på det dominanta benet för de båda 

muskelportionerna VMO och VL (figur 5). Testet utfördes sittandes i en Biodex 

dynamometer där isometrisk styrka i 60° mättes i knäleden. Inställningarna ställdes in enligt 
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Biodex instruktioner individuellt för varje deltagare. De muntliga instruktionerna som gavs 

till deltagarna var att sträcka benet maximalt under 5 sekunder och samtidigt hålla i 

maskinens handtag. Under genomförandet av testet fick deltagarna uppmuntrande ord att 

fortsätta spänna benet.  

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

3.4 Utrustning och bearbetning av data  

3.4.1 Test 1 & 2 

Data bearbetades i programmet Noraxon MR3.10.64. För att bearbeta rådata av  

EMG–amplituderna gjordes en bandpassfiltrering på 20 - 500hz och root mean square (RMS) 

med 100ms fönster. Detta genomfördes för att ta bort störningsfrekvenser (brus) samt för att 

få fram ett medelvärde och vända negativa amplituder till positiva. Markörer placerades ut vid 

start och stopp på varje repetition i de två olika testerna. Vi fick fram ett medelvärde av 

aktivering på VMO och VL i respektive övning för varje deltagare.  
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Figur 6. Bearbetad elektromyografidata på vastus medialis oblique (VMO) (lila) och vastus 

lateralis (VL) (grönt) vid knäböj på stabilt underlag.   

 

3.4.2 Test 3 

Bearbetning från MVIC-testerna genomfördes på samma sätt som test 1 och 2 men markörer 

placerades ut så att de 3 mittersta sekunderna i MVIC-testet analyserades. Vi fick fram ett 

medelvärde av aktivering på VMO och VL i MVIC-testet på respektive deltagare.  

3.4.3 Kvot 

Värdena från testerna normaliserades med MVIC-värdet för respektive deltagare genom att 

dividera testvärdet med MVIC-värdet. Kvoten VMO:VL i respektive övning räknades ut 

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

3.5 Dataanalys 

Data presenteras deskriptivt för respektive deltagare och som medelvärde och 

standardavvikelse för respektive knäböjstest.     

3.6 Etiska överväganden  

Studien utfördes i enlighet med konfidentialitet och sekretess där inga utöver 

projektmedarbetarna hade tillgång till data. All data förvarades i låsta datorer dit inga 

obehöriga har tillgång och endast användas i studiens syfte. Efter att studien är godkänd och 

publicerad kommer all data att raderas. Inga namn på deltagarna nämns i arbetet. Vi såg små 

risker med att vara med i studien. Den eventuella risken var fallrisken eftersom deltagarna 

stod på instabilt underlag och utförde en knäböj. Detta motverkade vi genom att stå nära 

deltagarna i utförandet av övningen. Godhetsprincipen och principen att inte skada menas att 
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målet med studien är att göra gott och förebygga eller förhindra skada (Olsson & Sörensen, 

2011). Deltagarna fick information om studien med tydlig och förståelig information i god tid 

före studiens start. Deltagarna fick information om samtyckeskrav vilket innebär att de har 

rätt att bestämma över sin medverkan och avböja eller avbryta sitt deltagande helt utan att 

behöva ange någon orsak. (Olsson & Sörensen, 2011).  

4. Resultat 

Sex studenter deltog i studien varav en exkluderades på grund av tekniska problem vid 

datainsamling. Data från 5 deltagare presenteras i resultatet. Deltagarnas deskriptiva data 

presenteras i medelvärde och standardavvikelse: Ålder (år) 25.2 ± 1.94, längd (cm) 178.6 ± 

2.73 och vikt (kg) 76.4 ± 3.6. 

4.1 Vastus medialis oblique och vastus lateralis aktivering 

Samtliga deltagare fick större muskelaktivering av VMO och VL vid KS jämfört med KI-

ADD. Resultatet presenteras i tabell 1 och figur 7 som är normaliserande efter deltagarnas 

MVIC-värden. 

4.2 Vastus medialis oblique: Vastus lateralis-kvot 

Av fem deltagare fick två deltagare högre VMO:VL-kvot vid KI-ADD och tre deltagare högre 

VMO:VL-kvot vid KS. Detta betyder att två deltagare fick en bättre selektiv aktivering av 

VMO vid KI-ADD och tre deltagare fick en bättre selektiv aktivering av VMO vid KS. 

Resultatet presenteras i tabell 1 och figur 7 som är normaliserade efter deltagarnas MVIC-

värden.   

Tabell 1.  Deltagarnas muskelaktivering av vastus medialis oblique och vastus lateralis samt 

VMO:VL-kvot.  

Övning: Knäböj på stabilt underlag (KS): 
Knäböj på instabilt underlag med aktiv 
höftadduktion(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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Figur 7. Diagrammet visar medelvärde och standardavvikelse i respektive övning. 

Värdena som presenteras i tabellen är normaliserade innebär att värdena som presenteras i 

figuren är procent av max-kontraktionen efter deltagarnas MVIC-värde (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. För att studera urvalet 

valde vi ett isolerat och kontextfritt (anatomiskt) synsätt med ett objektivt resultat. Studien 

gjordes för att se samband mellan quadriceps-och adduktormuskulaturen (Olsson & Sörensen, 

2011).     

För att rekrytera deltagare skickades en förfrågan ut på Facebook i en sluten grupp för 

fysioterapeuter. Fem manliga fysioterapeutsstudenter utan skador deltog i studien. Detta kan 

ses som en brist i urval då fysioterapeutstudenter förmodligen har bra träningsbakgrund vilket 

skulle kunna påverka resultatet. Att endast män deltog i studien kan också ses som en brist då 

resultatet skulle kunna se annorlunda ut om även kvinnor deltog. Fördelen är dock att en 

homogen grupp studerades vilket gör det lättare att dra en slutsats av resultatet då endast 5 

personer deltog i studien.     
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I testet KI-ADD användes en boll med omkrets 51cm som deltagarna klämde mellan knäna, 

detta skiljer sig från en studie av Boling et al. (2006) där en boll med omkretsen 68cm 

användes. Med denna boll stod deltagarna relativt adducerat med höfterna vilket kunde 

medföra att deltagarna höll fast bollen passivt utan att aktivera adduktorerna. En större boll 

hade krävt att deltagarna stod mer abducerat med höfterna vilket hade gett större möjlighet att 

applicera ett större tryck på bollen och på så sätt aktivera adduktorerna. En större boll hade 

också gett deltagarna större möjlighet att adducera maximalt utan att positionera knäna i en 

valgusställning. Fördelen med bollens storlek var att deltagarna klarade av att behålla bollen 

mellan knäna under hela rörelsen. Eftersom övningen genomfördes på ett instabilt underlag 

hade en större boll kunnat leda till att övningen var för svår.  

Takten i KS och KI-ADD utfördes standardiserat med hjälp av en metronom med 60BPM 

samtidigt som takten räknades upp av testledare. Eftersom det är en dynamisk rörelse i takt 

finns stor risk att rörelserna mellan deltagarna inte genomfördes exakt lika. Däremot är 

eventuella skillnader i utförandet små och bör ej påverka resultatet i studien.  

Det instabila underlaget Airex balance-pad användes för att skapa obalans. Svårighetsgraden 

på underlaget anpassades eftersom deltagarna hade en boll aktivt klämd mellan knäna. Ett 

instabilare underlag hade eventuellt kunnat ge en bättre aktivering av VMO, dock hade det 

inneburit en risk att övningen skulle blivit allt för utmanande och att deltagarna inte klarat av 

att genomföra övningen. I en studie av Hyong (2013) användes en Airex balance pad elite för 

att skapa ett instabilt underlag och rubber air dics för att skapa ett mycket instabilt underlag. 

Det instabila underlaget medförde inte ökad VMO-aktivering däremot medförde ett mycket 

instabilt underlag ökad aktivering. Standardisering i utförande av knäböj utfördes genom att 

placera ut en pall och en Air balance-pad under baken på deltagaren vid 60° knäflektion. 

Eftersom deltagaren själv skulle stanna vid 60° när de kände Air balance-pad mot baken kan 

detta lett till att djupet på knäböjen förändrats eftersom paden är mjuk och deltagarna sjönk 

ner. Ett stabilare föremål hade kunnat placerats ut under baken på deltagarna för att få ett mer 

exakt djup på knäböjen.  

Vid ett MVIC-test krävs att deltagaren utför en maximal kontraktion i muskeln. Detta kan 

leda till en felkälla eftersom en maximal prestation kan vara svårt att genomföra. Personer kan 

ha svårt att kontrahera en muskel maximalt om de inte är vana med sådana prestationer 

(Konrad, 2006). Detta standardiserades genom att testledaren gav muntlig uppmuntran vid 

testet.  I proceduren användes goniometer för att mäta ut 60° i knäleden i testerna samt vid 

MVIC-testet. Eftersom mättning med goniometer utförs manuellt kan de tänkas att 
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felmarginaler kan ha uppstått vid mätningstillfällena. Däremot utfördes mätningarna av 

samma testledare och den eventuella felmarginalen bör inte ha påverkat resultatet.  

I databearbetningen placerades markörer ut vid start och stopp i utförande av testerna genom 

att se ett videoklipp på deltagarna. Då det är svårt att se exakt när rörelsen börjar och slutar 

samt att en viss fördröjning i programvaran kan förekomma kan detta leda till att inte hela 

rörelsen analyseras. Dock är denna felmarginal förmodligen inget som påverkat resultatet.   

5.2 Resultatdiskussion 

Resultatet i denna studie tyder på att en KI-ADD jämfört med KS inte ger en ökad aktivering 

av VMO eller en högre VMO:VL-kvot hos friska unga män.   

Resultaten går delvis emot vad tidigare studier har kommit fram till vad gäller knäböj med 

aktiv höftadduktion. Hyong (2015) kom fram till att knäböj med aktiv höftadduktion ger en 

bättre VMO:VL-kvot hos friska individer. En anledning varför de får bättre kvot kan vara att 

de mäter statisk aktivering i 60° vilket skulle kunna vara en vinkel där VMO aktiveras bra. 

Däremot kom Miao et al. (2015) fram till att statisk knäböj till 60° inte gav en ökad aktivering 

av VMO hos friska individer. Dessa studier använder olika metoder för att aktivera 

höftadduktorerna vilket kan vara en anledning till att de får olika resultat då en högre 

aktivering av höftadduktorerna skulle kunna leda till bättre aktivering av VMO. Vi 

analyserade inte hur aktiveringen var i en specifik vinkel under en knäböj utan medelvärdet av 

en dynamisk rörelse. Bolling et al. (2015) kom fram till att en dynamisk knäböj med aktiv 

höftadduktion hos friska individer inte ger en ökad VMO:VL-kvot vilket stämmer överens 

med våra resultat.  

Miao et al. (2015) såg en ökad aktivering av VMO hos personer med PFSS vid statisk knäböj 

med höftadduktion till 60° vilket inte sågs hos friska personer. Hos personer med PFSS är 

hypertrofi och dålig aktivering av VMO vanligt vilket leder till obalans mellan VMO och VL, 

detta ses inte hos friska individer (Werner, 2014). Eftersom vi undersökte friska individer som 

redan har en god aktiveringsförmåga av VMO kan detta vara en anledning till att vi inte såg 

en ökad aktivering av VMO hos deltagarna. Coqueiro, Bevilaqua-Grossi, Berzin, Soares, 

Candolo & Monteiro-Pedro (2005) undersökte aktivering av VMO och VL i knäböj med och 

utan höftadduktion hos friska personer samt personer med PFSS. De såg en ökad aktivering 

av både VMO och VL vid knäböj med höftadduktion jämfört med vanlig knäböj hos alla 

deltagare. Däremot fick personer med PFSS en minskad aktivering av VL i knäböj med 

höftadduktion vilket gjorde att balansen mellan VMO och VL blev bättre. Det som skiljer 
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våra resultat med tidigare studier är att vi fick en sämre aktivering av både VMO och VL vid 

KI-ADD jämfört med vanlig knäböj. En anledning till detta kan vara att deltagarna avlastat 

muskulaturen genom att hänga i passiva strukturer eller i bollen vid utförandet av övningen. 

Att övningen utfördes på instabilt underlag vilket inte gjorts i andra studier kan också vara en 

anledning till att resultaten ser annorlunda ut, dock har tidigare studier på instabilt underlag 

visat på ökad aktivering av VMO. Hyong et al. (2013) kommer fram till att en ökad aktivering 

av VMO samt en högre VMO:VL-kvot sågs hos friska individer när en knäböj utfördes på ett 

mycket instabilt underlag jämfört med ett instabilt och stabilt underlag. En anledning till att 

ingen ökad aktivering eller högre VMO:VL-kvot sågs i vår studie kan vara att det instabila 

underlaget som användes i studien inte var tillräckligt instabilt. Hade ett mer instabilt 

underlag använts i studien hade resultaten kunnat se annorlunda ut, dock hade momentet med 

en aktiv höftadduktion eventuellt blivit för svårt att utföra.   

Det anmärkningsvärda i denna studie är att muskelaktiveringen för både VMO och VL 

sänktes när en knäböj utfördes på instabilt underlag med höftadduktion. Tidigare studier som 

har undersökt knäböj med aktiv höftadduktion har kommit fram till olika resultat vad gäller 

VMO:VL-kvot vilket kan förklaras av olika metodologiska tillvägagångssätt. Dock har dessa 

studier inte sett en minskning i aktivering av VMO och VL vid knäböj med höftadduktion 

jämfört med knäböj på stabilt underlag vilket sågs i denna studie. Då vi undersökte knäböj 

med höftadduktion på instabilt underlag kan detta vara anledningen att resultaten ser olika ut. 

Däremot har en ökad aktivering av VMO setts vid knäböj på instabilt underlag vilket gör att 

våra resultat inte borde gett mindre aktivering av VMO och VL när en knäböj genomfördes 

med höftadduktion på instabilt underlag. En tänkbar anledning till detta kan vara att bollen 

mellan deltagarnas knän kan ha gett en viss stabiliserande effekt vilket tog bort eventuella 

effekter av det instabila underlaget.  

Resultaten i denna studie stämmer delvis överens med vad tidigare studier har kommit fram 

till vad det gäller VMO:VL-kvot hos friska individer. Däremot går resultaten emot vad 

tidigare studier kommit fram till vad det gäller VMO och VL aktivering. De stora 

anledningarna till detta kan vara hur testerna i studien utfört vad det gäller underlag och 

storlek på boll. En annan begränsning i studien var att deltagarna var friska individer med en 

förmodad bra aktiveringsförmåga av VMO. Om studien genomförts på personer med nedsatt 

aktiveringsförmåga av VMO hade resultaten kanske blivit annorlunda.  

Studiens styrkor var att testerna var relativt lätta att genomföra för deltagarna trots att en KI-

ADD utfördes. EMG användes för att mäta muskelaktivering vilket är ett bra utfallsmått som 
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är relativt lätt att använda sig av. Proceduren vid testtillfället var lätt och snabb att genomföra 

vilket skulle kunna vara relevant om senare studier vill titta på fler deltagare. Studiens 

begränsningar var att det endast var 5 deltagare och att alla var friska individer. En annan 

begränsning var att det fanns en tidsbegränsning samt begränsningar till att testa utrustningen 

(EMG, Bio dex) innan testtillfället. En längre tid och tillgång till all utrustning hade gett en 

bättre möjlighet att optimera testövningarna. Det fanns även en begränsning av utrustning i 

form av olika diameter på bollar och instabila underlag. 

Eventuella framtida studier bör testa en annan form av motstånd för höftadduktion. Theraband 

eller dragapparat skulle kunna användas för att stimulera adduktorerna utan att det finns risk 

att deltagarna vilar passivt mot motståndet vilket kan vara en risk med boll. Ett mer 

utmanande underlag kan också prövas för att öka muskelaktivering. Då denna studie 

genomfördes på friska individer skulle det vara intressant om framtida studier tittade på 

deltagare med nedsatt aktivering av VMO. 

5.3 Kliniska implikationer 

Då deltagarna i denna studie inte fick högre muskelaktivering av VMO, eller högre VMO:VL-

kvot vi KI-ADD jämfört med knäböj på stabilt underlag, indikerar detta att KI-ADD inte 

tillför önskad träningseffekt för besvärsfria och relativt vältränade män. Huruvida 

fysioterapeuter kan använda denna metod för att förbättra muskelaktivering hos personer med 

knäsmärta exempelvis PFSS behöver undersökas i en separat studie. Utifrån resultaten i denna 

studie och tidigare studier inom området är det tänkbart att andra metodologiska 

tillvägagångssätt i form av exempelvis theraband för att stimulera adduktorerna skulle kunna 

leda till ett mer önskvärt resultat.  

5.4 Konklusion 

Resultatet i denna studie tyder på att en knäböj på instabilt underlag med samtidig aktiv 

höftadduktion jämfört med en knäböj på stabilt underlag inte ger en ökad aktivering av VMO 

eller en högre VMO:VL-kvot hos friska unga män. Samtliga deltagare i studien fick minskad 

aktivering av VMO och VL vid knäböj på instabilt underlag med samtidig aktiv 

höftadduktion. Utifrån resultaten och tidigare studier inom området behövs det mer studier 

med metodologiska justeringar, t.ex. annan typ av motstånd för aktiv höftadduktion och/eller 

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

Vill du vara med i en undersökning där muskelaktiviteten i lårmuskelaturen mäts med 

EMG i olika varianter av knäböj? 

Hej, vi är två Fysioterapeutsstudent som skriver vårt examensarbete och söker frivilliga 

deltagare. Om du är intresserad av att lära dig mer om hur lårmuskelaturen aktiveras i olika 

typer av knäböj och hur EMG kan användas för att mäta aktiveringen kan detta vara nått för 

dig. Syftet med studien är att undersöka om det är någon skillnad i muskelaktivering mellan 

den inre och yttre delen av lårmuskulaturen i två olika varianter av knäböj. Att ha en bra 

balans mellan den yttre och inre delen av lårmuskelaturen har betydelse för stabiliteten i knät 

vilket kan förhindra skador. för Vi söker friska studenter mellan 20-40 år som inte tvingats 

delta i något rehabiliteringsprogram det senaste 6 månaderna till följd av muskuloskeletala 

skador i nedre extremiteter. Det här brevet skickas ut till fysioterapeutstudenter på Luleå 

tekniska universitet då vi anser att detta räcker för att få 4-8 deltagare till vår studie.  

Att vara med i studien innebär att du vid ett testtillfälle kommer att göra två olika varianter av 

knäböj där den ena utförs på ett stabilt underlag och den andra utförs på ett instabilt underlag 

med en medicinboll aktivt klämd mellan låren. Vi kommer montera två ytelektroner på 

deltagaren varav en på den inre lårmuskelaturen och en på den yttre. Eventuellt hår kommer 

att rakas bort där elektroderna ska sitta. Deltagaren ska ha på sig kortbyxor under testtillfället 

och hela proceduren kommer att ta cirka en timme. Nyttan för deltagaren i studien är att de får 

veta hur de aktiverar lårmuskelaturen under en knäböj. Du kommer även få testa EMG. Vi ser 

små risker med att vara med i studien. Den eventuella risken kan vara fallrisken eftersom 

deltagarna står på instabilt underlag och utför en knäböj. Detta motverkar vi genom att stå 

nära deltagaren i utförandet av knäböj. All data och personliga uppgifter i undersökningen 

hanteras konfidentiellt och är lagrad på en säker plats. Du som deltagare är anonym i studien. 

Detta är en frivillig studie och du som deltagare får avbryta testet när som helst utan att 

behöva ange någon orsak.  

Vi som genomför studien är Marcus Magnusson och Alexander Avernäs och går termin 6 på 

fysioterapeutprogrammet på Luleå Tekniska Universitet. Arbetet förväntas vara färdig i 

början av januari 2019.  

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

välkommen att ta kontakt med oss på mail eller telefon.  
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Marcus Magnusson  

Mail: marmag-3@student.ltu.se / mobil: 070 409 62 79 

 

Alexander Avernäs 

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

 

Handledare: Ulrik Röijezon, biträdande professor, institution för hälsovetenskap vid Luleå 

tekniska universitet, ulrik.roijezon@ltu.se, 0920 – 49 10 00 

 

Examinator: Viktor Strandkvist, Doktorand, institution för hälsovetenskap vid Luleå 

tekniska universitet, viktor.strandkvist@ltu.se, 0920 – 493573  

 

Samtycket formulär:  

SVAR: jag samtycker med att vara med i studien. 

 

 

Namn deltagare Datum 
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