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Introduktion: Tidigare studier har visat på att knäledens stabilitet under statiska 

förhållanden inte stämmer överens med stabilitet vid funktionella tester. 

Rörelsesensorer har förmågan att via funktionella tester mäta den dynamiska 

stabiliteten i knäleden, något som på sikt kan ge fysioterapeuter ett smidigt och 

lättanvänt verktyg i att upptäcka nedsatt dynamisk stabilitet.  

Syfte: Vilka skillnader ett objektivt mätinstrument kan uppmäta på ett skadat och 

icke-skadat knä avseende dynamisk knästabilitet vid enbenshopp, samt att analysera 

samband mellan olika mätmetoder som undersöker knästabilitet.  

Metod: För att jämföra knäskadade unga mäns (n=6) knästabilitet i det skadade 

benet med det icke skadade benet genomfördes ett enbenshopp som ställer krav på 

den dynamiska stabiliteten. Rörelsesensorer användes för att detekterade olika 

variabler som vinklar och acceleration. Data samlades in från 

självskattningsformulär, manuella stabilitetstester och testledarnas visuella 

bedömning.  

Resultat: Skadat knä uppvisade delvis tecken på bristande knästabilitet i form av 

lägre knävinkel vid landning. Högre sidoacceleration var vanligare i friskt knä. 

Självskattningsformulären KOOS och IPAQ stämde mestadels inte överens med den 

data uppmät med ett objektivt mätinstrument. Den visuella bedömningen har en del 

likheter med den insamlade datan.  

Slutsats: Det objektiva mätinstrumentet kunde delvis detektera skillnader mellan 

skadat och friskt knä, vilket detekterades i knävinkel vid landning. I 

sidosacceleration hade det friska knät en högre acceleration, något som var svårt att 

förklara. Ett relativt starkt samband mellan det objektiva mätinstrumentet och visuell 

bedömning kunde ses. Framtida forskning behöver fastställa det använda 

mätinstrumentets användbarhet.  
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Introduktion 

En viktig uppgift inom fysioterapi handlar om att upptäcka skaderisker genom att på olika 

sätt bedöma hur stabil en led är. Knäleden är en utsatt led genom att den belastas vid alla 

aktiviteter där benen används, vilket gör att det är till fördel om den är stabil. (1) Det finns 

idag olika mätmetoder för att undersöka stabilitet i knäleden. Det finns subjektiva 

mätinstrument såsom självskattningsformulär och manuella tester samt enstaka och relativt 

nya objektiva mätinstrument i form av rörelsesensorer och stationär utrustning som kan 

detektera rörelser i kroppens leder. (2, 3) Majoriteten av studier som har undersökt 

knästabilitet använder sig av mätinstrument som används i knäts stilla position. (4, 5) Det 

finns stor potential i objektiva mätinstrument som kan undersöka knästabilitet under rörelse, 

vilket behöver studeras och utvecklas ytterligare.  

 

Knästabilitet 

Stabiliteten i knäleden är i huvudsak beroende av ligament och muskler som samarbetar, men 

även ben och de två meniskerna bidrar. Det finns fyra primära ligament som bidrar med 

stabilitet. Det är främre korsbandet (ACL), bakre korsbandet (PCL), mediala 

kollateralligamentet (MCL) och laterala kollateralligamentet (LCL). (6) ACL och PCL har i 

huvudsaklig uppgift att förhindra förskjutning av underbenet framåt och bakåt i förhållande 

till lårbenet, medan MCL och LCL har i uppgift att förhindra förskjutning i sidled av 

underbenet i förhållande till knät. (7) Hamstringsmuskulaturen är ett exempel på en 

muskelgrupp som bidrar med stabilitet i knät genom att muskelsenorna passerar knäleden på 

insidan och utsidan och samarbetar med kollateralligamenten. (6)  

Dynamisk knästabilitet innebär förmågan för knäleden att kunna hålla sig stabil under fysisk 

aktivitet och när den utsätts för snabbt förändrad belastning i olika riktningar. Det är en 

betydande del för knäts stabilitet under olika aktiviteter och i praktiken kan det till exempel 

vara att kunna hålla balansen under löpning, klara av olika enbenshopp och kunna återfå 

stabilitet vid landning. Detta anses vara extra viktigt när personen har i syfte att återgå till en 

idrott efter en skada. (1) Dynamisk knästabilitet kan jämföras med statisk knästabilitet, som 

innebär knäts förmåga att vara stabil när knät är helt stilla. (8) Dynamisk stabilitet har testats 

på personer som ungefär 20 år innan testtillfället varit med om en främre korsbandsskada. De 

tidigare skadade testpersonerna visade på ett mindre stabilt knä jämfört med kontrollgruppen, 

vilket visar att det kan vara utmanande att få tillbaka samma stabilitet efter skadan. (9)  

 

Knäskador 

Knäskador är något som är vanligt, både för idrottare och för den allmänna befolkningen. 

(10) Den knäskada som är vanligast är en avslitning av det främre korsbandet (ACL), och det 

är ett av de ligament i kroppen som skadas allra mest. Det skadas ungefär 200 000 korsband 

per år runt om i världen och ungefär 6000 per år i Sverige (1, 11). Det primära symtomet på 

en främre korsbandsskada är personens egen känsla av instabilitet och att knät viker sig. (11) 



 

 

Vanligtvis sker skadan vid rotationsvåld mot knät i samband med någon kontaktidrott, men 

det sker ofta i situationer utan kontakt med en övrig spelare. Exakt vilka rörelser som 

vanligtvis orsakar dessa skador kan variera med olika idrotter. I australisk fotboll är det 

vanligt i samband med landning efter hopp, medan det i basket och fotboll ofta sker vid 

riktningsförändringar eller vridning av knät. (12)  

Tidigare studier har visat att knän i positioner av liten flexion, under 15 grader, är associerat 

med skador på ACL och framförallt under Initial Contact, vilket är tidpunkten då foten får 

kontakt med marken. (13) Det främre korsbandet är mer utsatt när knät är i den positionen, 

och det verkar ha olika orsaker. En orsak är att vid mindre knäflexion bidrar inte aktiveringen 

av hamstrings tillräckligt med stabilitet och avlastning till ACL. (13) En annan orsak som 

anses bidra till den ökade utsattheten är skjuvkraft framåt av skenbenet i förhållande till 

lårbenet. Kontraktion av knästräckarmusklerna orsakar genom knäskålsenan skjuvkraften av 

skenbenet i förhållande till lårbenet, vilket ställer krav på ACL att motverka det. Skjuvkraften 

i sin tur är beroende av en vinkel som skapas mellan knäskålsenan och skenbenet. Ju större 

vinkel, desto större skjuvkraft menar forskarna. Minskad knäflexion bidrar till ökad vinkel 

och ökad skjuvkraft framåt, vilket skapar en större belastning på ACL och ökar skaderisken. 

(14, 15)  

 

Tester och mätinstrument  

Det finns flera manuella tester av statisk knästabilitet, som inte kan användas för att 

undersöka dynamisk knästabilitet. Slutsatser av dynamisk knästabilitet kan med det sagt inte 

dras utifrån resultat från manuella stabilitetstester, vilket tidigare studier har påpekat. (16) 

Dessutom är testerna subjektiva vilket gör att resultatet beror på bedömarens personliga 

uppfattning, och samma knä skulle kunna uppfattas olika mellan olika bedömare. Två av de 

mest använda testerna för statisk knästabilitet är Draglådetest och Lachman´s Test där det 

förstnämnda testar ACL och PCL medan det sistnämnda endast testar ACL. Båda dessa tester 

har uppvisat god reliabilitet och validitet, vilket är två viktiga faktorer som avgör om 

resultatet av ett test är användbart. (3)  Samtidig validitet beskriver i hur stor utsträckning det 

som ska mätas faktiskt mäts. Den samtidiga validiteten är god om det uppnådda resultatet är 

liknande mot andra studier med samma syfte och som har utfört antingen samma eller ett 

annat test. (17) Det kan till exempel vara att två mätmetoder som båda undersöker stabilitet i 

knäleden ska ge liknande resultat. Ett annat begrepp är diskriminativ validitet, och då vill 

man att ett test inte ska korrelera för mycket mot ett annat test som det bör differentiera mot. 

Om ett test har hög diskriminativ validitet betyder det att korrelationen är låg mellan de två, 

eller fler, testerna vilket i det fallet föredras. (18) Ett exempel kan vara om stabilitet i knät ska 

jämföras mellan ett skadat och ett friskt knä, då vill man ha en låg korrelation eftersom en 

tydlig skillnad eftersträvas. Vacklingstest är ett annat manuellt test för att bedöma stabilitet i 

knäleden, där LCL respektive MCL testas. I tidigare studier har dessa tester uppvisat 

begränsad sensitivitet och specificitet vid identifikation av skada samt grad av skada på de två 

sidoligamenten. (19)  



 

 

Exempel på två vanliga funktionella tester som sätter den dynamiska stabiliteten i knäleden 

på prov är Drop Jump och One-leg hop for distance, genom att det innefattar hopp och 

landning med ett ben. Testerna utvärderas genom om deltagaren klarar av antalet angivna 

hopp samt hur kontrollerat det sker. (20)  Norell´s Jump Test är ett ytterligare test av 

dynamisk knästabilitet som kombinerar de två ovan nämnda testerna, och är framtaget av 

Oscar Thorell och Emil Nordell. Testet utförs genom enbenshopp och fokuserar på 

knästabilitet precis efter landningsmomentet. (21) I tidigare studie har reliabiliteten och den 

samtidiga validiteten av det testet värderats som låg, men framtida studier av hopptestet bör 

genomföras för att fastställa reliabilitet och samtidig validitet. (13) 

Självskattningsformulär används för att undersöka en persons upplevda stabilitet av sitt knä i 

vardagen. Ett självskattningsformulär som har god reliabilitet och validitet när det gäller 

individernas självuppskattade knästabilitet är Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 

(KOOS). (2, 22) Frågorna grundar sig i hur personen upplever problemen med knät och de 

kringliggande besvär som det medför. (23) The Lysholm Score är ytterligare ett frekvent 

använt formulär med god reliabilitet och validitet som knäskadade personer fyller i vid 

undersökning av knäfunktion i vardagen. (24) Ett annat formulär som används i liknande 

sammanhang är International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) som utvärderar hur 

fysiskt aktiv en person är i vardagen, bland annat hur mycket tid som spenderas sittande och 

hur ofta och i vilken grad en person utför ansträngande aktiviteter. Detta test har uppvisat 

acceptabel validitet. (25) 

Det finns även objektiva mätinstrument i form av teknisk utrustning som ger direkta resultat 

och registrerar den statiska ledstabiliteten i knät. Knee Arthrometer (KT)-1000 är ett analogt 

objektivt mätinstrument för att mäta knäts statiska ledstabilitet, mer specifikt ACL. Under 

testet så dras skenbenet framåt i förhållande till lårbenet och registrerar hur många millimeter 

skenbenet förskjuts. (4) Det finns också en uppdaterad version av KT, KT-2000 som bland 

annat tillåter användaren att lagra den insamlade datan digitalt. (5) Ett annan typ av KT kallas 

GNRB och fungerar likt KT-1000. Detta instrument är dock mer avancerat och registrerar 

bland annat via elektromyografi (EMG) aktiviteten i hamstrings för att mätningen skall ske 

under avslappnade förhållanden. Skillnaden mellan KT-1000 är också att datan kan samlas in 

digitalt och analyseras i en dator. (26) Dessa mätinstrument går endast att använda sig av i 

högutrustade laboratorier och går inte att använda för att undersöka mer funktionell dynamisk 

knästabilitet, vilket begränsar användbarheten.  

 

Rörelsesensorer 

Det objektiva mätinstrument som använts för att mäta den dynamiska stabiliteten i denna 

studie är ett set av portabla rörelsesensorer (RS) som kan analysera rörelser, vinklar och 

hastigheter i utvalda delar av kroppen. (27) RS innehåller magnetometrar, accelerometrar och 

gyroskop som samlar in data under hopptesterna, vilket möjliggör att olika variabler kan 

analyseras i ett datorprogram. Denna data innehåller information om de rörelser som har skett 

i och kring knäleden, och variabler som kan analyseras från den datan är bland annat hur 

knäledens vinkel varierar över tid samt hur hastigheter (accelerationer) förändras mellan de 



 

 

olika rörelsesensorerna. Detta mätinstrument är framtaget av Medicinsk Teknik, forskning 

och utveckling (FoU) på Norrlands Universitetssjukhus. (28)  

Fördelen med den här utrustningen är att RS är små och enkla att fästa på kroppen med hjälp 

av självhäftande tejp. Utöver det går utrustningen att använda på flera olika platser och i olika 

typer av miljöer eftersom den är portabel, till skillnad från andra mätmetoder. Det kan 

möjliggöra undersökning av dynamisk knästabilitet i varierande vardagliga aktiviteter (ADL) 

och inte endast under en och samma aktivitet. (27) Ett tidigare examensarbete har använt ett 

liknande objektivt mätinstrument bestående av rörelsesensorer för att testa dynamisk 

knästabilitet, och de kom fram till att mätinstrumentet har potentialen att detektera 

ledinstabilitet och att det visade sig ha god reliabilitet. Den största skillnaden de noterade var 

på bakåt-framåtacceleration i knäleden mellan kontroll- och testgrupp. (16) Det finns stor 

potential och många möjligheter med mätinstrumentet, och det skulle vara bra för 

användandet av instrumentet om det kunde studeras ytterligare i framtiden på grund av att det 

då kan användas av kliniker för att bedöma patienters stabilitet i knät efter en skada. Just 

detta objektiva mätinstrument (RS) har använts tidigare för att undersöka dynamisk 

knästabilitet, men det saknas data för att se om mätinstrumentet kan se skillnad i dynamisk 

knästabilitet mellan ett tidigare skadat och icke-skadat knä.  

 

Syfte 

Syftet med denna studie var att undersöka vilka skillnader som kan uppmätas med ett 

objektivt mätinstrument avseende på dynamisk knästabilitet mellan ett skadat och ett friskt 

knä genom Norell´s Jump Test, samt att analysera samband mellan olika mätmetoder som 

undersöker knästabilitet.   

Frågeställningar  

● Vilka skillnader i acceleration mellan skadat och friskt knä kan uppmätas i knäleden 

av ett objektivt mätinstrument? 

● Vilka skillnader i knävinkel vid landning mellan skadat och friskt knä kan uppmätas 

av ett objektivt mätinstrument? 

● Finns det något samband mellan acceleration och knävinkel vid landning uppmätt av 

ett objektivt mätinstrument? 

● Finns det något samband mellan deltagarnas självskattade knäfunktion och dynamisk 

knästabilitet uppmätt av ett objektivt mätinstrument? 

● Hur står sig testledarnas visuella bedömning av dynamisk knästabilitet mot det 

resultat som uppmätts med ett objektivt mätinstrument? 

● Finns det något samband mellan statisk knästabilitet som undersökts genom manuella 

tester och dynamisk knästabilitet uppmätt av ett objektivt mätinstrument? 

 

 

 



 

 

Material och Metod  

Deltagare 

Totalt sex deltagare (n=6) med de uppfyllda kriterierna rekryterades. Medianålder var 24 år 

med ett spann mellan 21 - 28 år. Medianvikt var 80 kg med ett spann mellan 68 och 93 kg. 

Medianlängd var 182 cm med ett spann mellan 163 och 191 cm. Två av deltagarna (Deltagare 

1 och 2) hade skadat båda sina knän, tre hade skadat höger knä (Deltagare 5, 4 och 6) och en 

hade skadat vänster knä (Deltagare 3). Tre av deltagarna har behandlats operativt och tre 

konservativt. Se Tabell 2.  

Deltagare Ålder (år) Vikt (kg) Längd (cm) 

1 26 68 163 

2 28 93 191 

3 24 78 180 

4 24 82 184 

5 21 68 171 

6 22 87 188 
Tabell 1. Information kring deltagarnas ålder, vikt och längd.  

Målet var att rekrytera minst fem individer genom ett bekvämlighetsurval. 

Inklusionskriterierna var att deltagaren skulle ha skadat knäleden tidigare eftersom studien 

jämförde dynamisk stabilitet i knäleden mellan icke skadat och tidigare skadat knä, och 

deltagarna skulle vara män. Denna studie ingick i ett större projekt som så småningom ska 

samla in och jämföra data med tidigare studier där testpopulationen var män, vilket var 

anledningen att kvinnor inte efterfrågades. I studien fyllde deltagarna i två 

självskattningsformulär (IPAQ och KOOS) på svenska, så god förståelse i det svenska 

språket var också ett krav. Ett informationsblad om studien och dess upplägg skickades via e-

post till de personer som visat intresse för studien. Detta informationsblad fick de även läsa 

igenom som första moment vid testtillfället samt skriva under för att ge samtycke att man 

förstått och vill delta i studien. 

Exklusionskriterier var pågående inflammation, skada som är i akutskedet samt övriga 

muskuloskeletala problem.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Deltagare Skadat ben Typ av skada Opererad Tid sedan 

skada 

Rehabilitering 

1 Båda Höger knä; 

ACL-ruptur, 

medial 

menisk, brosk. 

Vänster; 

ACL-ruptur 

Ja, båda. 5 – 9 år 12 månad / ACL 

1,5 månad menisk 

2 Båda Höger knä; 

MCL-ruptur 

x2 

Vänster knä; 

Avsliten 

menisk 

Ja, vänster knä 2 år 2 år 

3 Vänster Partiell ruptur 

ACL & total 

ruptur MCL 

Nej 4 år 6 månader 

4 Höger Total ruptur 

PCL 

Nej 3 år 6 – 12 månader 

5 Höger Total ruptur 

ACL 

Ja 10 månader Juni 2020 - 

6 Höger Partiell ruptur 

ACL 

Nej 5 år 2 månader 

Tabell 2. Information om deltagarna, deras skador och rehabiliteringstid.  

 

Norell´s Jump Test 

Deltagaren står på det ben som skall testas och hoppar 40 cm framåt med mål att landa med 

främre trampdyna på en markeringstejp. Hoppen sker från tre olika höjder - marknivå, 15 cm 

och 20 cm. Hopp från högre höjd ger en större belastning på knät och skulle kunna upptäcka 

ett instabilt knä enklare än hopp från lägre höjd. För godkänt hopp gäller att inga stora 

förflyttningar får ske ett par sekunder efter landning samt att det motsatta benet ej får vidröra 

marken eller det andra benet. (21) Utifrån kraven för ett godkänt hopp utförde testledarna en 

subjektiv bedömning av varje hopp och godkände eller underkände utifrån det.  

 

Utförande av hopptest 

Varje hopp inleddes med att deltagaren fick inta en specifik stående position som markerades 

med tejp, vilket innebar 22 cm avstånd mellan insidan av fötterna, och 40 cm avstånd mellan 

tårna och markeringstejpen rakt framåt som deltagaren hade som mål att landa på. Denna 

specifika position kallades kalibreringsposition och användes i syfte att kalibrera RS innan 

hopptestet började, för att förhindra felaktig datainsamling. På signal från testledare ställde 

sig deltagaren i hopposition genom att kliva in med ena foten närmare andra foten och ta stöd 

på den, för att sedan hoppa. Efter hoppet återgick deltagaren till kalibreringspositionen för att 

upprepa hopproceduren igen. 



 

 

Ordningen på höjderna och vilket ben som skulle börja hoppa på respektive höjd bestämdes 

semi-slumpmässigt. Det beslutades att hoppen med båda benen från markhöjd skulle 

genomföras först, av anledning att testledarna bedömde det som säkrast. Efter markhöjden 

var genomförd slumpades det vilken höjd av 15 cm och 20 cm som skulle genomföras först 

genom att singla slant. Efter att ordningen på höjderna var fastställda, inklusive markhöjd, 

singlades det slant om vilket av höger och vänster ben som skulle börja hoppa.  

Varje deltagare genomförde hopptestet med båda benen var för sig från varje hopphöjd tills 

fem hopp var godkända. Efter varje hopphöjd växlades det ben, höjd eller båda tills samtliga 

hopp var utförda. Maximalt antal hopp var tio, för att undvika påverkan av muskeltrötthet. Ett 

minimum på tre godkända hopp fastställdes för att resultatet skulle inkluderas i studien. 

Testerna genomfördes barfota för att utesluta eventuell stabilisering från sko. För att isolera 

övriga motverkande och medverkande rörelsemoment utförde deltagarna hopptesterna med 

händerna bakom ryggen hållandes i ett rep.  

 

Rörelsesensorer 

I studien fästes RS på deltagarna, vilket ger möjligheten att objektivt mäta den dynamiska 

knästabiliteten. Totalt sju rörelsesensorer fästes sedan på deltagarna med elastisk 

dubbelhäftande linda. De fästes ca 5 cm ovanför och nedanför knäskålarna på lårbenen och 

skenbenen, en mitt på ryggen i höjd med bäckenkammaren samt en på respektive fotrygg.  

 

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score och International Psysical Activity 

Questionnaire  

KOOS är ett frågeformulär specifikt kring knäproblematik. Formuläret innehåller fyrtiotvå  

frågor som är indelat i fem olika subskalor; Smärta, Andra symtom, Funktion i det dagliga 

livet (ADL), Funktion vid fysisk aktivitet och knärelaterad livskvalité. Varje fråga kan 

graderas från noll till fyra. Totalt kan man få 100 poäng vilket indikerar inga symtom medan 

0 betyder extrema symtom. Det är inte totalsumman man bedömer utan den individuella 

poängen på de olika subskalorna. (23) 

IPAQ är ett internationellt självskattningsformulär där man mäter hur fysisk aktiv en person 

är och finns i en kort (senaste sju dagarna) och en lång version (fysisk aktivitet över en längre 

period). I denna studie användes den korta versionen. Deltagarnas poäng summerades för att 

kategorisera dem i låg, moderat eller hög uppskattad aktivitet. (29) 

 

Draglådetest och Vacklingstest 

De två testledarna genomförde ett draglådetest och vacklingstest på deltagarna för att bedöma 

knästabilitet. I brist på någon slags behandlingsbänk genomfördes testerna med deltagaren 

liggandes på golvet. Draglådetest och Vacklingstest genomfördes på båda knän på samtliga 

deltagare, och testerna utfördes av båda testledare. Knästabilitet utifrån de två testerna 



 

 

bedöms utifrån underbenets förflyttning i förhållande till lårbenet. (30) Testledarna var under 

testerna medvetna om vilket som var det skadade knät samt vilken typ av skada som 

deltagaren hade. När varje testtillfälle var avslutat diskuterade testledarna de noterade 

skillnaderna mellan knäna utifrån Draglådetest och Vacklingstest tills en överenskommelse 

var nådd. Ingen åtgärd gjordes för att förhindra att de två testledarna påverkade varandra 

under den slutliga diskussionen 

 

Visuell bedömning 

Testledarna genomförde tillsammans en subjektiv bedömning över deltagarnas dynamiska 

knästabilitet utifrån hopptestet. Testledarna studerade deltagarnas utförande under hopptestet 

och noterade skillnader som uppfattades mellan de två knäna, exempelvis en större böjning 

av knät under landning eller sämre balans. Båda testledarna var under hopptestet medvetna 

om vilket knä som var det skadade samt vilken typ av skada deltagaren hade. När varje 

testtillfälle var avslutat diskuterade testledarna de noterade skillnaderna mellan knäna utifrån 

den visuella bedömningen tills en överenskommelse var nådd. Ingen åtgärd gjordes för att 

förhindra att de två testledarna påverkade varandra under den slutliga diskussionen.  

 

Genomförande 

Det gavs först en övergripande muntlig genomgång över vad som skulle göras under 

testtillfället och i vilken ordning. Deltagarna fick sedan börja med att fylla i tre formulär. Ett 

av formulären gav information om deltagarens personuppgifter som ålder, vikt och längd men 

även information angående knäskadan. De två andra formulären som fylldes i var 

självskattningsformulären IPAQ och KOOS.  

Därefter värmde deltagarna upp på en ergometercykel i minst 5 minuter med ett motstånd på 

2 - 3 kilopond, för att minimera risken för skador i samband med testerna. Om deltagaren ej 

kände sig uppvärmd efter 5 minuter skulle deltagaren fortsätta tills att personen uppnådde 13 

på Borgs RPE-skala. Efter uppvärmningen genomförde båda testledarna Draglådetest och 

Vacklingstest på deltagarna för bedömning av statisk knästabilitet. Det bedömdes genom grad 

av förskjutning och jämfört med andra knät. 

Innan RS fästes på deltagaren kalibrerades sensorerna, vilket gjordes en gång i början av 

varje testtillfälle. RS fästes sedan på deltagaren som efter det fick en muntlig och praktisk 

genomgång av Norells Jump Test. (21)  Efter det genomförde deltagaren hopptesterna enligt 

tilldelade instruktioner och under testledarnas övervakning. Testtillfället avslutades med att 

testledarna diskuterade deltagarens knästabilitet som tidigare beskrivet.  

 

Analys av data 

Den insamlade datan sparades i MoLab Analyse och visades som ett linjediagram i de olika 

riktningar som rörelsesensorerna registrerade (X, Y och Z), samt en avbildning av ett skelett 



 

 

som följde deltagarnas rörelser utifrån de signaler som registrerats via rörelsesensorerna. I 

linjediagrammet placerades en startmarkör vid den tidpunkt en stor förändring i acceleration i 

fotleden kunde ses på linjediagrammet, vilket antogs vara då deltagarens fot får markkontakt. 

Den data som analyserades är de rörelser som sensorerna registrerade från denna tidpunkt och 

150 ms framåt, likt tidigare studier. (21) En högre acceleration i aktiviteter där samma 

moment kan utföras med en lägre acceleration anses vara ett tecken på bristande dynamisk 

knästabilitet. (18) 

Linjediagrammet omvandlades till data i en Excel-fil där information kring varje deltagares 

hopp fanns samlat i form av vinklar och acceleration, angivet i grader och 

gravitationsaccelerationen. För att omvandla gravitationsaccelerationen multiplicerades 

värdet med 9,82 för att få enheten till meter per sekundkvadrat. Maximal acceleration/vinkel, 

minimal acceleration/vinkel och differensen mellan högsta och minsta värde beräknades inom 

intervallet Initial Contact - 150 ms. Knävinklarnas data innehåller information hur knäets 

vinkel förändrades i X-led (Sagittalplan) som representerar flexion och extension. 

Medianvärden för varje deltagare, skadat/friskt ben och hoppnivå noterades för att kunna 

jämföra dem emellan. Jämförelser gjordes på individnivå samt gruppnivå, när det var möjligt, 

genom att titta på samband och skillnader.  

På grund av att det fanns två deltagare som skadat båda knälederna så grupperades dessa till 

Tvåbensskadade och resterande deltagare, som bara skadat ett knä, till Enbensskadade. 

Deltagare 1 och 2 är de tvåbensskadade deltagarna och är det genom hela uppsatsen, 

inklusive samtliga tabeller och diagram. De tvåbensskadade deltagarna fick själva ange det 

ben som de ansågs ha störst problematik med och det är detta ben som genom hela studien 

anges som Skadat för dem två deltagarna, vilket är det knä som har självskattats i formuläret 

KOOS. Motsatt knä för de deltagarna anges som Friskt genom studien. 

 

Tolkning av data  

En deskriptiv analys gjordes av den insamlade datan. Det innebär att ingen statistisk analys 

utfördes, och det beslutet togs utifrån antalet deltagare i studien. Av anledning att ingen 

statistisk analys gjordes har en subjektiv tolkning genomförts istället utifrån den data som 

samlades in.  

Testledarna har i tolkningen av data antagit att en högre acceleration efter landning är ett 

tecken för bristande dynamisk knästabilitet, och en lägre acceleration efter landning är ett 

tecken för en bättre dynamisk knästabilitet. Detta är jämfört med den testade deltagarens 

friska knä, eller jämfört med övriga deltagares skadade knä. Den tolkningen beslutades i 

samråd med handledare utan vetenskapligt underlag. Utöver det har en mindre knävinkel vid 

landning i skadat knä jämfört med friskt knä också tolkats som ett tecken för bristande 

dynamisk knästabilitet, vilket det finns vetenskapligt underlag för. (13) 

I denna studie undersöks och tolkas skillnader och samband. Skillnader som undersöks är 

acceleration och knävinkel vid landning i ett skadat knä jämfört med ett friskt knä under 

Norell´s Jump Test. I denna studie tolkas det som en signifikant skillnad i acceleration om det 



 

 

objektiva mätinstrumentet detekterar en skillnad mellan knäna som överstiger 5 m/s2, och en 

signifikant skillnad i knävinkel vid landning om den överstiger 3 grader. Är det mindre tolkas 

skillnaden inte ha betydelse för resultatet, eller inte vara signifikant. De här gränsvärdena 

valdes utifrån vad testledarna i samråd med handledare ansåg vara lämpligt med hänsyn till 

differensen mellan högsta och minsta värde för acceleration och knävinkel vid landning bland 

deltagarna.  

Samband i denna studie undersöks genom att tolka samband mellan data från olika variabler. 

Varje deltagare har data från variablerna acceleration, knävinkel vid landning, KOOS och 

IPAQ, Draglådetest och Vacklingstest samt från testledarnas visuella bedömning. Högre 

acceleration och lägre knävinkel vid landning i skadat knä jämfört med både friskt knä (från 

minst två av tre hopphöjder) och med övriga deltagares skadade knä, lägre poäng i KOOS 

jämfört med övriga deltagare samt bristande knästabilitet i skadat knä jämfört med friskt knä 

utifrån manuella tester och visuell bedömning är indikationer för att det skadade knät har en 

bristande dynamisk stabilitet. I denna studie har ett samband tolkats om en deltagare har 

uppvisat indikationer på att det skadade knät har bristande dynamisk stabilitet utifrån två eller 

fler av de nämnda variablerna. Exempelvis kan det vara att en deltagare uppvisar både en 

högre acceleration och en mindre knävinkel vid landning i det skadade knät jämfört med 

friskt knä från samtliga hopphöjder. Denna tolkning valdes på grund av att testledarna ansåg 

att det var det tillvägagångssätt som skulle leda till störst mängd diskussion efter en första 

granskning av resultatet.  

Utifrån mängden skillnader och samband som kunde tolkas från resultatet genomfördes en 

sammanställning för att avgöra hur vanlig en skillnad eller ett samband var bland samtliga 

deltagare, för att slutligen kunna dra en slutsats om dess betydelse för resultatet.  

 

Etiska aspekter 

Vid rekrytering av deltagare till studien skickades ett informationsblad till de som visade 

intresse vilket innehöll information angående innehåll, syfte och eventuella skaderisker med 

testet. Vid testtillfället genomfördes manuella stabilitetstest, Draglådetest och Vacklingstest, 

för att utesluta uppenbara skaderisker med att utföra hopptestet. Det fanns dessutom första 

hjälpen-utrustning på plats samt möjlighet till kontakt med sjukvård. Deltagarna blev 

informerade om att de hade möjlighet att avbryta sitt medverkande i studien när som helst. 

Endast de två testledarna har tagit del av deltagarnas personuppgifter och ifyllda formulär, 

och deltagarna blev kodade med en siffra som också används i resultatdelen för att försäkra 

anonymitet. Etikansökan har godkänts av regionala etiska etikprövningsnämnden (Dnr 2017-

74-31M).  

 

 

 



 

 

Resultat  

Bakåt-framåt acceleration i knäled  

Bakåt-framåtacceleration ökade från hopphöjd 0 cm till 15 cm hos de flesta deltagare vid 

hopp med både friskt och skadat knä. Undantagen var friskt knä på deltagare 1 och skadat 

knä på deltagare 3. Från hopphöjd 15 cm till 20 cm ökade bakåt-framåtacceleration i hälften 

av fallen, både för skadat och friskt knä. Av de enbensskadade deltagarna (se Diagram 1) var 

det en större ökning av bakåt-framåtacceleration från hopphöjd 15 cm till 20 cm i det skadade 

knät jämfört med det friska knät.  

Av de enbensskadade deltagarna uppvisade cirka 50% en signifikant större bakåt-

framåtacceleration i det skadade knät med alla hopphöjder inräknade. Deltagare 6 var den 

enda enbensskadade deltagaren som uppvisade högre bakåt-framåtacceleration i skadat knä 

jämfört med friskt knä från samtliga höjder. Deltagare 3 och 4 uppvisade högre bakåt-

framåtacceleration i det skadade knät från hopphöjd 0 cm, deltagare 3 även från 20 cm. Ingen 

av dessa tre nämnda deltagare har genomgått operation för sitt knä, och samtliga har skada på 

antingen ACL (deltagare 3 och 6) eller PCL (deltagare 4). Deltagare 5 uppvisade högre 

bakåt-framåtacceleration i det friska knät från hopphöjd 15 cm och 20 cm och har genomgått 

operation för skada på ACL. Samma deltagare uppvisade utöver det högre knävinkel vid 

landning med skadat knä i två av tre hopphöjder jämfört med friskt knä. För rådata se Bilaga 

1.  

Av de tvåbensskadade deltagarna (Diagram 1) uppvisade deltagare 1 högre bakåt-

framåtacceleration i det skadade knät från hopphöjd 15 cm och 20 cm, medan deltagare 2 

uppvisade högre bakåt-framåtacceleration i det friska knät från 20 cm.  

 

 



 

 

 

 

Diagram 1. Medianen av maximal framåt-/bakåtacceleration, mätt i meter per sekundkvadrat, i 

knäleden från det att deltagaren landat (Initial Contact) och 150 ms framåt från höjderna 0, 15 och 20 

cm. Siffrorna under staplarna representerar Deltagarna (1 - 6). Blå färg är friskt knä och Orange färg 

skadat. Deltagare 1 och 2 är tvåbensskadade, resterande enbensskadade. 

 

Sidoacceleration i knäled 

Sidoaccelerationen ökade i det friska knät från hopphöjd 0 cm till 15 cm hos 4 av 6 deltagare, 

och ökade från hopphöjd 15 cm till 20 cm hos 5 av 6 deltagare. På det skadade knät ökade 

sidoaccelerationen hos samtliga deltagare från hopphöjd 0 cm till 15 cm, och ökade hos 2 av 

6 deltagare från hopphöjd 15 cm till 20 cm. De två det ökade för från 15 cm till 20 cm var 

deltagare 3 och 6, båda med skada på ACL och är de enda deltagarna med den skadan som 

inte opererats. 

 

De enbensskadade deltagarna uppvisade signifikant högre sidoacceleration i det friska knät i 

cirka 75% av fallen. Den enda deltagaren som uppvisade högre sidoacceleration i det skadade 

knät var deltagare 6 från 0 cm. De tvåbensskadade deltagarna uppvisade båda högre 

sidoacceleration i det friska knät från hopphöjd 0 cm och högre sidoacceleration i motsatt knä 

från hopphöjd 15 cm. Med samtliga deltagare och hopphöjder inräknade uppvisade det friska 

knät en större sidoacceleration i cirka 67% av fallen. Se rådata i Bilaga 2. 

 

 



 

 

 

 

 

 

Diagram 2. Medianen av maximal sidledsacceleration, mätt i meter per sekundkvadrat, i knäleden 

från det att deltagaren landat (Initial Contact) och 150 ms framåt från höjderna 0, 15 och 20 cm. 

Siffrorna under staplarna representerar Deltagarna (1 - 6). Blå färg är friskt knä och Orange skadat. 

Deltagare 1 och 2 är tvåbensskadade, resterande enbensskadade. 

 

Knävinkel vid landning 

Bland de enbensskadade deltagarna ökade knävinkeln vid landning på det friska knät från 

hopphöjd 0 cm till 15 cm hos alla deltagare förutom hos deltagare 4. Från hopphöjd 15 cm till 

20 cm på det friska knät ökade det endast för deltagare 3 och 4. Vid hopp med skadat knä 



 

 

uppvisar samtliga deltagare från båda grupperna en ökning av knävinkel från hopphöjd 0 cm 

till 15 cm och från hopphöjd 15 cm till 20 cm med ett undantag som var deltagare 1 som 

uppvisar en minskning av knävinkel från hopphöjd 15 cm till 20 cm. Bland de 

tvåbensskadade deltagarna ökade knävinkeln vid landning på det friska knät från hopphöjd 0 

cm till 15 cm för deltagare 1, för att sedan minska från 15 cm till 20 cm. För andra 

tvåbensskadade deltagaren, nummer 2, minskade knävinkeln vid landning på det friska knät 

från samtliga hopphöjder. 

Vid jämförelse av knävinkel vid landning mellan skadat och friskt knä uppvisade de 

enbensskadade deltagarna en mindre knävinkel i skadat knä i 75% av hoppen. Undantagen 

var deltagare 4 från 15 cm och deltagare 5 från hopphöjd 0 cm och 20 cm, där den 

sistnämnda deltagaren dessutom uppvisade högre bakåt-framåtacceleration i friskt knä från 

två av tre hopphöjder. Deltagare 6 uppvisade en lägre knävinkel vid landning i skadat knä 

jämfört med friskt knä från samtliga hopphöjder. Samma deltagare uppvisade även en högre 

bakåt-framåtacceleration i skadat knä från samtliga hopphöjder. Vid utvärdering av de 

enbensskadade som grupp var medianvärdet för knävinkel vid landning mindre i skadat knä 

än friskt knä från samtliga hopphöjder. De tvåbensskadade deltagarna uppvisade mindre 

knävinkel vid landning i det skadade knät jämfört med motsatt knä i cirka 33% av hoppen. 

Med båda grupper inräknade uppvisade det skadade knät mindre knävinkel vid landning i 

cirka 61% av fallen. Se rådata i Bilaga 3.  

 

 

 



 

 

 

Diagram 3. Median av maximal ledvinkel, i grader, från höjderna 0, 15 och 20 cm inom intervallet 0 

- 150 ms från det att deltagaren landat (Initial Contact). Siffrorna under staplarna representerar 

Deltagarna (1 - 6). Blå färg är friskt knä och Orange skadat knä. Deltagare 1 och 2 är tvåbensskadade, 

resterande enbensskadade. 

 

KOOS och IPAQ 

Alla deltagarnas självskattade fysiska aktivitetsnivå enligt IPAQs korta formulär, som avser 

aktivitet de senaste 7 dagarna, kategoriseras som Hög med undantag för Deltagare 1 som 

kategoriseras som Medel. Den deltagare som bedöms ha en medel aktivitetsnivå är också den 

deltagare som fått lägst poäng på KOOS bedömningsmall när det gäller livskvalitet.  

Deltagare 2 som generellt har lägst poäng på KOOS (smärta, symtom, ADL och 

sport/aktivitet) var också den deltagare som överlag uppvisar den högsta accelerationen på 

framåt/bakåt acceleration (se Diagram 1). Bland de enbensskadade deltagarna uppvisade 

deltagare 5 lägst poäng i smärta, sport/aktivitet samt livskvalitet utifrån självskattning. 

Samma deltagare uppvisade lägre bakåt-framåtacceleration och mindre knävinkel vid 

landning i skadat knä jämfört med friskt knä från två av tre hopphöjder.  

 

  

Deltagare Smärta Symtom ADL Sport/Aktivitet Livskvalitet 

1 94 96 100 70 44 

2 69 54 57 35 63 

3 97 79 100 75 94 

4 92 93 99 75 69 

5 78 86 99 60 56 

6 92 93 100 95 75 
 

Tabell 3. Resultat från självskattningsformuläret KOOS. 100 är maximal poäng och motsvarar inga 

knärelaterade problem, 0 är minimum och motsvarar extrema knärelaterade problem. Formuläret 

inkluderar 42 frågor gällande knäproblematik i fem kategorier: Smärta, Symtom, ADL, 

Sport/Aktiviteter och Livskvalitet.  

 

 

 



 

 

Manuella stabilitetstester och visuell bedömning 

Fyra av sex deltagare uppvisade ett mer instabilt skadat knä jämfört med friskt knä, utifrån 

testledarnas visuella bedömning. Av de två deltagare som inte uppvisade skillnad mellan 

skadat och friskt knä har ena skada på PCL (deltagare 4) och den andra skada på ACL 

(deltagare 5) vilket har genomgått operation. Dessa två deltagare uppvisade dessutom lägst 

bakåt-framåt- och sidoacceleration i skadat knä utav samtliga deltagare (se Diagram 1). 

Deltagare 3 som uppvisade en mindre knäflexion vid landning med skadat knä utifrån visuell 

bedömning uppvisade det även från samtliga hopphöjder uppmätt med ett objektivt 

mätinstrument.  

Fyra av sex deltagare uppvisade en större förskjutbarhet eller laxitet i skadat knä vid 

manuella stabilitetstester. Det är två deltagare som inte uppvisade skillnad mellan knäna i 

Draglådetest, vilket är de tvåbensskadade deltagarna. Deltagare 2 och 3 uppvisade en skillnad 

mellan skadat och friskt knä i Vacklingstest, och båda de deltagarna har en skada på MCL på 

det knä som uppvisar större förskjutbarhet.  

 

Deltagare Visuellt Stabilitetstester 

 

1 

Skadat knä → Mer instabilt efter landning Ingen sidoskillnad. 

 

2 

 

Skadat knä → Mer instabilt efter landning 

 

Friskt knä → Högre 

förskjutbarhet 

vacklingstest 

 

3 

 

Skadat knä → Mindre knäflexion vid landning 

och mer instabilt 

Skadat knä → Högre 

förskjutbarhet draglåda och 

vacklingstest 

 

4 

 

Ingen visuell skillnad. 

 

Skadat knä → Högre 

förskjutbarhet draglåda 

 

5 

 

Ingen visuell skillnad. 

 

Skadat knä → Högre 

förskjutbarhet draglåda 

 

6 

 

Skadat knä → Mer instabilt efter landning 

 

Skadat knä → Högre 

förskjutbarhet draglåda 

Tabell 4. Information kring de visuella iakttagelser testledarna gjorde vid deltagarnas hopp samt 

förskjutbarhet och andra observationer vid stabilitetstester.  

 

Diskussion 

Syftet med studien var att se vilka skillnader som kan uppmätas med ett objektivt 

mätinstrument avseende dynamisk knästabilitet mellan ett skadat och ett friskt knä. En ökad 

acceleration samt en minskad knävinkel vid landning på skadat knä tolkas som kännetecken 

för bristande dynamisk knästabilitet jämfört med det friska knät. Resultatet visar överlag på 

bristande dynamisk knästabilitet i skadat knä, vilket även gäller utifrån testledarnas visuella 

bedömning och manuella stabilitetstester. Sidoacceleration var ett tydligt undantag där det var 



 

 

vanligare i friskt knä. IPAQ och KOOS uppvisar inget konsekvent samband med resultat 

uppmätt med objektivt mätinstrument.  

 

Acceleration 

I både bakåt-framåt- och sidoriktning ökade accelerationen överlag med ökad hopphöjd. Det 

ses som väntat med tanke på att med hopp från högre höjd ställer större krav på knäts 

dämpningsförmåga för att hålla balansen. Vilka skillnader som kan uppvisas i acceleration 

mellan skadat och friskt knä uppmätt med ett objektivt mätinstrument varierade mellan bakåt-

framåt- och sidoacceleration. Högre bakåt-framåtacceleration i skadat knä noterades i hälften 

av hoppen i skadat knä, men högre sidoacceleration var betydligt vanligare i det friska knät. 

Det var fler hopp som uppvisade högre bakåt-framåtacceleration i skadat knä, men som inte 

var signifikanta. Ökad bakåtacceleration anses vara vanligare i ett knä med en skada på ACL 

jämfört med ett friskt knä, och det kan bero på ändringar i rotationsvinkel i knät vilket kan 

göra knät mer utsatt för rotationsvåld som är den vanligaste orsaken vid skada på ACL. (31) 

Den ökade sidoaccelerationen i friskt knä är svårare att förklara. Studier har visat knän med 

skada på ACL har en ökad varusvinkel vilket anses vara ett tecken på instabilitet i sidled, och 

att ACL normalt sett spelar en roll i knäts stabilitet i de riktningarna. (32) Detta indikerar att 

sidoaccelerationen överlag bör vara större i det skadade knät, vilket inte var fallet i denna 

studie. En teori är att deltagarna möjligtvis tänker mer på utförandet av hopp med skadat knä 

och att det ska gå säkert till jämfört med hopp med friskt knä, vilket i sin tur kan ha påverkan 

på musklerna som stabiliserar det skadade knät i större utsträckning jämfört med hopp med 

friskt knä. Tengman et al. har rapporterat att rädsla för återskada kan påverka utförandet och 

kapaciteten under hoppaktiviteter, vilket indikerar att det kan ha haft en påverkan i denna 

undersökning. (33) 

Av de enbensskadade deltagarna uppvisade deltagare 3 och 6 högst värden i både bakåt-

framåt- och sidoacceleration i det skadade knät. Det var de två enbensskadade deltagarna med 

skada på ACL som inte genomgått operation. Deltagare 5, som är den enda enbensskadade 

deltagaren som genomgått operation, uppvisade lägre bakåt-framåtacceleration i det skadade 

knät från hopphöjd 15 cm och 20 cm. Samma deltagare har dessutom lägre bakåt-

framåtacceleration än samtliga deltagare från alla hopphöjder med stor marginal. Krause et al. 

har i sin studie redovisat en bättre anterioposterior och funktionell stabilitet utifrån hopptester 

i ett skadat knä som har genomfört operation jämfört med ett icke-opererat knä. Kronisk 

anterioposterior instabilitet kan ses i 8-50% av fallen efter operativ behandling och 75-87% 

efter konservativ behandling. Anledningen kan vara att en bra operation leder till förbättrad 

proprioception och fördelaktiga rörelser i knäleden, något som inte uppnås lika lätt med 

konservativ behandling. (34)  

Det objektiva mätinstrumentet visar inte på någon skillnad på bakåt-framåtacceleration 

mellan skadat och friskt knä, medan sidoacceleration är mindre i skadat knä. Det har inte har 

rapporterats av någon tidigare studie, vilket gör det svårt att jämföra resultatet mot något.   

 



 

 

Knävinkel vid landning 

De skillnader i knävinkel vid landning som kan uppmätas med ett objektivt mätinstrument 

mellan skadat och friskt knä i denna studie tyder på att majoriteten av de enbensskadade 

deltagarna uppvisar en mindre knäflexion vid landning i det skadade knät jämfört med friskt 

knä. Deltagare 5 som har genomgått operation uppvisade högre knäflexion vid landning med 

skadat knä jämfört med friskt knä från två av tre hopphöjder. Tengman et al. rapporterade i 

sin studie att knäflexion vid landning normalt sett är mindre i skadade knän jämfört med 

friska knän, och att konservativt behandlade knän har en mindre knäflexion överlag än 

opererade knän. En minskad knäflexion vid landning anses vara ett tecken för ökad 

instabilitet i knäleden genom att en ruptur av ACL kan resultera i en mer inåtroterad position 

av skenbenet i förhållande till lårbenet. Personer som ej har opererat sitt knä, eller har en 

liknande position av skenbenet, kan då använda en mindre flexion i knät som en strategi vid 

landning för att minska risken att knät viker sig genom en inåtrotation. (35) En annan studie 

har jämfört höft-, knä- och fotvinkel under landning mellan skadat och friskt knä. De 

rapporterade att skadade knän uppvisar en mindre maximal knävinkel vid landning, och att 

samma ben istället uppvisar en högre maximal vinkel vid landning i höft- och fotled jämfört 

med landning på friskt ben. Författarna för den studien föreslår att det sker en 

kompensatorisk ökning av flexion i höft- och fotled vid landning med skadat knä, vilket 

fungerar som en skyddande adaptation för att minska belastningen på knäleden som anses 

vara mer instabil än friska knän. (36) Det är en ytterligare potentiellt bidragande faktor till att 

skadade knän har en minskad knäflexion. Det skulle vara av intresse att undersöka om 

deltagarna i denna studie som uppvisade lägre knäflexion i skadat knä samtidigt uppvisade en 

högre höft- och fotvinkel som kompensation, vilket är något som kan undersökas i framtida 

studier.  

 

Samband mellan knävinkel vid landning och acceleration 

Inget betydande samband mellan acceleration och knävinkel vid landning kan tolkas utifrån 

resultatet uppmätt med ett objektivt mätinstrument. Två av deltagarna uppvisade ett samband 

mellan dem två variablerna, deltagare 5 och 6. Den sistnämnda uppvisade högre bakåt-

framåtacceleration och lägre knävinkel vid landning från samtliga hopphöjder. Deltagare 5 

uppvisade det motsatta i det skadade knät från två av tre hopphöjder, vilket är tecken som 

enligt tidigare studier tyder på ett dynamiskt stabilt knä jämfört med övriga deltagares 

skadade knä. En tidigare studie har undersökt knävinkel samt aktivering av knästabiliserande 

muskler vid landning från ett hopp, och jämfört det mellan deltagare med skada på ACL och 

deltagare utan någon skada. Resultatet visade att deltagarna med skadat knä landar med en 

mindre knävinkel, och de har även en förlängd muskelaktivering efter landning. Utöver en 

minskad knävinkel kan en förlängd muskelaktivering vid landning vara en indikator för ett 

jämförelsevis instabilt knä genom att musklerna inte ger ett optimalt skydd för knäleden vid 

landningstillfället, vilket kan orsaka en större belastning på ACL. (37) I denna studie tolkades 

en ökad acceleration som ett tecken på bristande dynamisk knästabilitet, och en förlängd 

muskelaktivering skulle kunna vara en bidragande orsak till det. Med det sagt är det möjligt 

att det finns ett samband mellan ökad acceleration och knävinkel vid landning hos 



 

 

knäskadade deltagare, men inget tydligt sådant har uppmätts med det objektiva 

mätinstrumentet som används i denna studie. 

 

Samband mellan IPAQ, KOOS och resultat uppmätt med objektivt mätinstrument 

Deltagare 2 som uppvisade lägst poäng på KOOS i fyra av fem kategorier är också den 

deltagare som överlag uppvisade den högsta bakåt-framåtaccelerationen i skadat knä. 

Eftersom hög acceleration tolkas som bristande dynamisk knästabilitet kan det ha en koppling 

till deltagarens lågt självskattade knäfunktion. Av de enbensskadade deltagarna uppvisade 

deltagare 5, som enligt det objektiva mätinstrumentet hade god funktion i skadat knä jämfört 

med övriga deltagare, lägst poäng i livskvalitet, sport/aktivitet och funktion. En teori är att 

deltagaren är den som skadade sig mest nyligen, 10 månader sedan, och inte är helt klar med 

rehabiliteringen än. En annan bidragande faktor kan vara att övriga deltagare har levt med sin 

skada en längre tid och vant sig med knäts funktion i vardagen. Deltagare 3 och 6 som 

uppvisade högst värden i bakåt-framåt- och sidoacceleration bland de enbensskadade, och 

som uppvisar en större instabilitet i skadat knä jämfört med friskt utifrån visuell bedömning, 

är de deltagarna som uppvisade lägst knärelaterade problem enligt KOOS. De två deltagarna 

är utöver det de enda två deltagare som inte är aktiv inom någon idrott eller tidigare har varit 

aktiv inom en idrott på en elitnivå. Det skulle kunna påverka självskattningen genom att det 

kan göra att de två deltagarna har lägre krav på sina knän i vardagen, och kan bidra till ett 

positivare resultat genom relativt lägre knärelaterade problem. Tidigare studier har undersökt 

självskattad knäfunktion hos knäskadade deltagare, och jämfört det mellan icke-idrottande 

och idrottande deltagare. Resultatet visade att de icke-idrottande deltagarna självskattade 

lägre knärelaterade problem enligt KOOS än de idrottande deltagarna, vilket talar för att det 

kan ha haft en påverkan även i denna studie. (38) 

 

Deltagare 1 var den enda deltagare som inte självskattade hög aktivitetsnivå enligt IPAQ, och 

den deltagaren självskattade dessutom lägst livskvalitet enligt KOOS. IPAQ-formuläret för 

fysisk aktivitet i vardagen täcker endast de senaste 7 dagarna. Den lågt självskattade 

livskvaliteten jämfört med övriga deltagare har förmodligen svarats med mer än 7 dagar 

tillbaka i åtanke, vilket gör att det är svårt att dra en slutats över sambandet mellan dem två 

självskattningsformulären.  

 

Tidigare studier skiljer sig mellan hur användbart självskattningsformulär är för att undersöka 

funktion i knät. En studie av Markström et al. har rapporterat att liknande 

självskattningsformulär över knäfunktion inte nödvändigtvis ger en jämförbar bild över den 

faktiska funktionen av knät. (34) En annan studie har undersökt sambandet mellan 

självskattad knäfunktion genom KOOS-formulär och stabilitet i knät utifrån funktionella 

tester, och deltagarna som självskattade låg knästabilitet uppvisade även sämst resultat på de 

funktionella testerna. (39) Självskattad hälsa är högst subjektivt och skattas utifrån 

deltagarens syn över vad som är god funktion för just den personen, vilket gör att samband 

med funktionella tester kan variera i hög grad. I denna studie uppvisades inget samband 



 

 

mellan deltagarnas självskattade knästabilitet och dynamisk knästabilitet uppmätt med ett 

objektivt mätinstrument.  

 

 

Samband mellan manuella tester, visuell bedömning och resultat uppmätt med 

objektivt mätinstrument 

Majoriteten av deltagarna uppvisade ett mer instabilt skadat knä utifrån visuell bedömning, 

och stämmer delvis överens med resultatet uppmätt med ett objektivt mätinstrument. 

Deltagare 4 och 5 är de två deltagare som inte uppvisade ett mer instabilt skadat knä utifrån 

visuell bedömning. Samma två deltagare uppvisade lägst bakåt-framåt- och sidoacceleration i 

skadat knä av samtliga deltagare. Deltagare 6 uppvisade ett mer instabilt skadat knä utifrån 

visuell bedömning. Samma deltagare uppvisade dessutom högre bakåt-framåtacceleration och 

lägre knävinkel vid landning i skadat knä från samtliga hopphöjder. En av de tvåbensskadade 

deltagarna, deltagare 2, uppvisade utifrån testledarnas visuell bedömning störst instabilitet i 

skadat knä jämfört med samtliga deltagare. Det är också den deltagare som enligt KOOS 

överlag har den lägsta självskattade knäfunktionen, där livskvalitet är enda undantaget. 

Ytterligare ett samband mellan visuell bedömning och resultat uppmätt med objektivt 

mätinstrument var deltagare 3 som uppvisade en mindre knävinkel vid landning från samtliga 

hopphöjder med båda mätmetoderna vid hopp med skadat knä. Resultatet indikerar att det 

finns ett visst samband mellan visuell bedömning och resultatet uppmätt med ett objektivt 

mätinstrument. En tidigare studie har undersökt liknande samband och rapporterat att 

fysioterapeuter överlag på ett reliabelt sätt klarar av gradera knä- och bäckenposition för unga 

atleter under funktionella tester, vilket jämfördes med resultat uppmätt med objektivt 

mätinstrument. (40)  Det stämmer överens med denna studie, vilket indikerar att visuell 

bedömning skulle kunna vara en användbar metod för bedömning av grov knäfunktion under 

funktionella tester.  

De skillnader som uppmätts med ett objektivt mätinstrument har inte noterats utifrån de 

manuella testerna, och det finns med det sagt inget samband däremellan. Det är utmanande att 

gradera och detektera laxitet under manuella tester, inte minst för två icke-examinerade 

testledare, vilket gör att det skulle vara svårt att hitta ett samband. Studier har undersökt 

statisk knästabilitet, eller laxitet, och jämfört det med resultat från undersökning av dynamisk 

knästabilitet. De kommer fram till att det kan vara stora variationer mellan statisk 

knästabilitet och dynamisk knästabilitet, vilket tyder på att statisk knästabilitet uppmätt med 

manuella tester inte behöver stämma överens med dynamisk knästabilitet uppmätt med ett 

objektivt mätinstrument. (41) 

 

Utvärdering av Norells Jump Test 

Alla deltagare klarade av att genomföra samtliga hopp från de tre höjderna med båda benen 

utan större problem. Det var två deltagare som ej fick 5 godkända hopp från samtliga 

hopphöjder med båda benen, och det var endast enstaka hopp för båda deltagarna. Ingen av 

de sex deltagarna uppvisade tecken på trötthet eller smärta. Tidigare studie som genomförde 



 

 

detta hopptest förklarade att det inte visade sig vara nödvändigt med att låta deltagarna 

genomföra övningshopp innan hopptestet inleddes efter jämförelse av variabelvärdena vid 

första och sista hoppet. (21) Det som märktes i denna studie var att de flesta deltagare hade en 

uppvärmningsperiod i början med ett antal mindre kontrollerade hopp jämfört med halvvägs 

in i testet och framåt, och den uppvärmningsperioden skiljde mellan de olika deltagarna. En 

av deltagarna hade ingen riktig uppvärmningsperiod medan en annan hade svårt att över 

huvud taget klara ett godkänt hopp i början för att sedan göra det utan problem senare in i 

testet. Det kan ha påverkat datainsamlingen vilket gör att det kan ha varit nödvändigt med en 

diskussion angående inkluderandet av övningshopp innan datainsamlingen startade.  

För att minimera faktorer som skulle kunna bidra till ett felaktigt resultat försökte vi i så stor 

utsträckning som möjligt se till så att utförandet gick likadant till för samtliga deltagare. Det 

var ett par faktorer som kan ha påverkat resultatet under testutförandet. Ena faktorn är vad 

som räknas som ett godkänt hopp, vilket avgörs av testledarna baserat på deltagarens 

landning i förhållande till markeringstejpen personen ska landa på. Det är en högst subjektiv 

bedömning, och det går inte att utesluta att två identiska hopp har bedömts olika. Den andra 

faktorn är tempot under hopptestet och mellan varje hopp vilket kunde skilja mellan 

deltagarna. Ett väldigt högt tempo skulle kunna påverka datainsamlingen genom att datan blir 

mer svårtolkad, och det skulle kunna påverka rörelsesensorernas position på kroppen vilket i 

sin tur kan påverka datainsamlingen. Tempot försökte hållas så lika som möjligt för alla 

deltagare genom att be deltagarna med ett högt tempo att ta en längre paus mellan varje hopp.  

 

Deltagare 

Det finns flera brister med studiepopulationen i denna undersökning. Det orsakades av 

relativt snäva inklusionskriterier och en kort tidsperiod för att rekrytera deltagare, och till viss 

mån brist på forum där det går att komma i kontakt med knäskadade personer. Det gjorde att 

vi fick bredda studiepopulationen och inkludera nästintill alla typer av knäskador med ett par 

undantag. Det resulterade i att det är en variation av skador bland deltagarna vilket begränsar 

jämförbarheten av resultatet. Fyra deltagare med skada på ACL, en på PCL, och en 

meniskskada. Utöver det hade ett par deltagare sekundära skador på samma knä, däribland 

skada på MCL, vilket begränsar jämförbarheten ytterligare. Två av deltagarna har dessutom 

skadat båda sina knän vilket gör att det inte har varit möjligt att jämföra deras skadade och 

friska knä på samma sätt som övriga deltagare, och har tvingat fram ett annat angreppssätt för 

den datan. Andra faktorer som kan påverka är det faktum att en del av skadorna var partiella 

rupturer av ligament som inte verifierats av röntgen, medan andra var röntgenverifierade 

totala rupturer.  

Rekryteringen skedde genom bekvämlighetsurval och deltagarna bestod i fem av sex fall av 

lag- och studiekamrater, vilket begränsar anonymiteten under deltagandet. Det var inget 

någon deltagare uttryckte något undrande eller missnöje över. Manuella tester utfördes delvis 

i syfte för att utesluta uppenbara skaderisker, vilket inte noterades hos någon deltagare. En av 

deltagarna hade skadat sig 10 månader tidigare och genomgått operation. Den personens vilja 

och säkerhet över deltagande säkerställdes genom att be personen tänka över deltagandet en 



 

 

extra gång. Det var utöver det inte någon deltagare som uttryckte missnöje över brist på vila 

eller tvingande till deltagande, vilket båda förklarades var valfritt under testtillfället.  

Bristerna gör att det är svårt att se ett samband mellan deltagarnas resultat uppmätt med ett 

objektivt mätinstrument, och skulle det finnas ett samband skulle trovärdigheten vara låg. 

Den enda deltagaren det går att se något slags konsekvent resultat på är den som genomgått 

operation för ACL, som på sitt skadade knä uppvisade lägre bakåt-framåtacceleration samt 

höga knävinklar vid landning i skadat knä i förhållande till sitt friska knä men även i 

förhållande till övriga deltagares skadade knä. Den deltagaren upplevde även lägst 

livskvalitet och funktion i knät utifrån KOOS från Enbenskada, vilket kan ha påverkats av att 

rehabiliteringsperioden inte var över ännu. Det skulle vara av intresse om framtida studier 

kunde göra liknande undersökning med förslagsvis endast deltagare med skada på ACL, och 

utifrån rekryteringsmöjligheter begränsa för opererade och/eller tid som gått efter skada.  

Testledarna visste innan testerna genomfördes vilket ben som var deltagarnas skadade, något 

som kan påverkat den subjektiva bedömningen av stabilitetstester samt den visuella 

bedömningen av deltagarnas dynamiska knästabilitet under hopptestet. Det utfördes inte 

heller någon åtgärd för att säkerställa att testledarna inte påverkade varandra under 

överläggningen av deltagarens knästabilitet utifrån manuella tester och hopptestet, vilket kan 

ha påverkat resultatet. Det hade varit fördelaktigt om åtminstone ena testledaren inte visste 

vilket av deltagarens knä som var det skadade, och att testledarna under överläggningen skrev 

sina tankar på ett papper innan en gemensam diskussion inleddes. Det är något som framtida 

studier kan ha i åtanke.  

 

Val och tolkning av data 

I denna studie valdes det att fokusera på data angående acceleration i knät och knävinkel vid 

landning hos deltagarna under hopptestet. Det ska tilläggas att det, med hjälp av det objektiva 

mätinstrumentet som användes, finns möjlighet att analysera ytterligare data som skulle 

kunna ha betydelse för resultatet. Det går bland annat att, utöver knäleden, analysera 

acceleration och vinklar i höft- och fotled. Det skulle vara av intresse för framtida studier att 

använda detta objektiva mätinstrument för att undersöka eventuella samband mellan knäleden 

och andra bidragande leder genom att genomföra statistisk analys istället för deskriptiv 

analys, med ett högre antal deltagare.  

En brist med datahanteringen i denna studie var att ingen statistisk analys genomfördes, vilket 

beslutades på grund av det låga deltagarantalet. Det innebär att subjektiva tolkningar av datan 

har genomförts, och vad som är en skillnad och vad som är ett samband har testledarna 

beslutat själva utan något stöd från tidigare studier. Den deskriptiva analysen som har 

genomförts gör att resultatet inte blir jämförbart med andra liknande studier. En statistisk 

analys av datan hade varit fördelaktigt genom att det innebär en objektiv hantering av datan, 

och är inte beroende av subjektiva tolkningar vilket begränsar jämförbarheten. 

Tolkningen av acceleration är ytterligare en brist med studien. I denna studie tolkas en högre 

acceleration som ett tecken på bristande dynamisk knästabilitet. Det finns inget vetenskapligt 



 

 

underlag för det utan det har tolkats så av testledare i samråd med handledare. Det gör att det 

inte med säkerhet går att veta om högre acceleration är ett tecken på bristande dynamisk 

knästabilitet. Eftersom acceleration är en typ av data RS kan registrera, och det inte finns 

vetenskapligt underlag för dess koppling till dynamisk knästabilitet, skapar det tveksamheter 

över användbarheten av RS i att undersöka dynamisk knästabilitet. Framtida studier med 

högre deltagarantal som använder sig av statistisk analys vid hantering av data skulle behöva 

fastställa kopplingen mellan acceleration och dynamisk knästabilitet för att i sin tur avgöra 

användbarheten av RS.  

 

Slutsats 

Det objektiva mätinstrumentet som har använts i denna studie uppmätte delvis bristande 

dynamisk knästabilitet i skadade knän jämfört med friska knän. Minskad knävinkel vid 

landning anses vara tecken på bristande dynamisk knästabilitet, vilket i majoriteten av 

deltagarnas hopp under testet uppvisades i skadat knä. Ökad sidoacceleration vid landning 

visade sig vara vanligare i friska knän än i skadade knän, vilket är svårförklarat. Två 

deltagare uppvisar konsekventa resultat mellan acceleration och knävinkel vid landning, 

övriga deltagare uppvisar inget tydligt samband. Resultatet uppmätt med det objektiva 

mätinstrumentet har ett visst samband till resultat utifrån visuell bedömning, men begränsat 

samband till resultat från självskattningsformulär och manuella stabilitetstester.  

Användbarheten för rörelsesensorer i klinik är stor i och med att de är portabla, är lätta att 

använda och tillgodoser en objektiv mätmetod. Det är dock inte bevisat om de kan användas 

till att detektera bristande dynamisk knästabilitet vid enbenshopp, på grund av tveksamheter 

över både mätinstrumentets träffsäkerhet och betydelsen av acceleration för knästabilitet. Det 

behövs göras fler studier med ett större antal deltagare samt statistiska analyser för att 

fastställa det. 
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Bilaga 1. Mätvärden - Bakåt-/framåtacceleration i knäled 

 

Grupp Deltagare  Skadat/Friskt 

ben  

0 cm  15 cm  20 cm  

 

 

 

Tvåbensskadade 

  

1  

Skadat (Hö)  40,4  66,16  42,1  

  Friskt (Vä)  

  

38,7  28,8  28,4  

  

2  

Skadat (Vä)  55,1  71,6  51  

  Friskt (Hö)  

  

55,6  73,3  69,5  

 

 

 

 

 

 

 

Enbensskadade 

  

3  

Skadat (Vä)  33,2  32,4  67,6  

  Friskt (Hö)  

  

26,5  49,9  43,8  

  

4  

Skadat (Hö)  19,6  29,9  44,1  

  Friskt (Vä)  

  

11,1  32,3  43,6  

  

5  

Skadat (Hö)  14,1  22,0  20,4  

  Friskt (Vä)  

  

13  29,9  31,2  

  

6  

Skadat (Hö)  34,8  60,7  73,9  

  Friskt (Vä)  

  

29,7  51,8  59,9  

 

 Maximal framåt-/bakåtacceleration i knäleden från det att deltagaren landat (Initial Contact) och 

150 ms framåt. Mätvärdet motsvarar medianen på deltagarens godkända hopp mätt i meter per 

sekundkvadrat (𝑚/s2), avrundat till närmaste decimal, från höjderna 0, 15 och 20 cm. Det skadade 

benets värden är fetmarkerade.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Grupp  Deltagare  0 cm  15 cm  20 cm  

  

Tvåbensskadade  

1  

  

1,7  37,4  13,7  

2  

  

-0,5  -1,7  -18,6  

  

  

  

Enbensskadade  

3  

  

6,7  -17,5  23,8  

4  

  

8,5  -2,4  0,5  

5  

  

1,1  -7,9  -10,8  

6  

  

5,1  8,9  14  

 

Differensen mellan skadat och friskt ben i maximal framåt/bakåt-acceleration, mätt i meter per 

sekundkvadrat (𝑚/s2). Positivt värde betyder att Skadat ben hade högre acceleration (Skadat – Friskt), 

och är fetmarkerade, negativt att Friskt ben hade större vinkel.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Bilaga 2. Mätvärden - Sidoacceleration i knäled 

 

Grupp  Deltagare  Skadat/Friskt 

ben  

0 cm  15 cm  20 cm  

  

  

  

Tvåbensskadade 

  

1  

Skadat (Hö)  39,6  71,5  56,6  

  Friskt (Vä)  

  

50,7  39  57,5  

  

2  

Skadat (Vä)  29,2  53,9  41,4  

  Friskt (Hö)  

  

76,8  38,9  68,9  

  

  

  

  

  

  

  

  

Enbensskadade  

  

3  

Skadat (Vä)  17,1  44,3  49,8  

  Friskt (Hö)  

  

22,6  53,3  45,6  

  

4  

Skadat (Hö)  9  20,5  12,3  

  Friskt  

  

31,4  44,3  45,7  

  

5  

Skadat (Hö)  18,6  29,6  25  

  Friskt (Vä)  

  

29,7  51,8  59,9  

  

6  

Skadat (Hö)  33,7  35,7  41,9  

  Friskt (Vä)  

  

25,6  37,7  48,3  

  

Maximal sidledsaccelaration i knäleden från det att deltagaren landat (Initial Contact) och 

150 ms framåt. Mätvärdet motsvarar medianen på deltagarens godkända hopp mätt i meter per 

sekundkvadrat (𝑚/𝑠2), avrundat till närmaste decimal, från höjderna 0, 15 och 20 cm.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Grupp  Deltagare  0 cm  15 cm  20 cm  

  

Tvåbensskadade  

1  

  

-11,1  32,5  -0,9  

2  

  

8,2  -2  -6,4  

  

  

  

Enbensskadade  

3  

  

-5,5  -9  4,2  

4  

  

-22,4  -23,8  -33,4  

5  

  

-11,1  -22,2  -34,9  

6  

  

-47,6  15  -27,5  

 

Differensen mellan skadat och friskt ben i maximal sidledsacceleration mätt i meter per 

sekundkvadrat (m/s2) från höjderna 0, 15 och 20 cm på deltagarens godkända hopp. Positivt värde 

betyder att Skadat ben hade högre acceleration (Skadat – Friskt), och är fetmarkerade, negativt att 

Friskt ben hade större vinkel.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Bilaga 3. Mätvärden - Maximal knäledsvinkel  

 

Grupp  Deltagare  Skadat/Friskt 

ben  

0 cm  15 cm  20 cm  

  

  

  

Tvåbensskadade  

  

1  

Skadat (Hö)  31  50  30  

  Friskt (Vä)  

  

36  51  32  

  

2  

Skadat (Vä)  18  28  40  

  Friskt (Hö)  

  

29  27  21  

  

  

  

  

  

  

  

Enbensskadade  

  

3  

Skadat (Vä)  35  35  39  

  Friskt (Hö)  

  

42  46  49  

  

4  

Skadat (Hö)  14  20  28  

  Friskt  

  

27  16  32  

  

5  

Skadat (Hö)  28  30  43  

  Friskt (Vä)  

  

15  45  36  

  

6  

Skadat (Hö)  20  31  32  

  Friskt (Vä)  

  

27  52  65  

 

Medianen av maximal ledvinkel, mätt i grader, avrundat till närmaste heltal i knäled i intervallet 0 – 

150 ms efter initial contact sett ur sagitalplan (flexion/extension) på deltagarens godkända hopp. Det 

skadade benets värden är fetmarkerade.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Grupp  Deltagare  0 cm  15 cm  20 cm  

  

Tvåbensskadade  

  

1  

  

-5  -1  -2  

2  

  

-11  1  19  

  

  

  

  

Enbensskadade  

3  

  

-7  -11  -10  

4  

  

-13  4  -4  

5  

  

13  -15  7  

6  

  

-7  -21  -33  

 

Differensen mellan Skadat och Friskt ben med avseende på maximal knävinkel, mätt i grader, från 

höjderna 0 cm, 15 cm och 20 cm. Differensen är baserat på deltagarens medianvinkel på de godkända 

hoppen. Positivt värde betyder att Skadat ben hade större vinkel (Skadat – Friskt), och är 

fetmarkerade, negativt att Friskt ben hade större vinkel.   
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