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Abstrakt 

 
Studiedesign: Kvantitativ experimentell studie  
Syfte: Det primära syftet var att undersöka hur knäledens kinematik påverkas av simultana kognitiva 
uppgifter under hopplandningar bland fotbollsaktiva kvinnor med och utan främre korsbandsskada. Det 
sekundära syftet var att, genom poweranalyser, beräkna gruppstorlekar och vilka variabler som bör 
analyseras i framtida studier.  
Metod: Sju kvinnor med och sex kvinnor utan korsbandsskada utförde tre olika hopptester med och utan 
maximalt upphopp. Test 1 utfördes utan tillägg av kognitiva uppgifter, test 2 involverade elementen 
reaktionstid och inhibitorisk kontroll, test 3 involverade elementen reaktionstid, inhibitorisk kontroll och 
arbetsminne. Knäledens kinematik i alla tre plan (maxvärden och rörelseomfång) och maximal hopphöjd i 
upphoppet jämfördes mellan grupperna och testerna. Upprepad mixad ANOVA med effekterna Test, 
Grupp, och interaktionen Test*Grupp genomfördes och dess effektstorlekar användes i poweranalyserna.   
Resultat: Det skedde mindre rörelse i sagittalplan och mer rörelse i frontalplan hos korsbandsgruppen 
samt att knäledens kinematik skiljer sig åt mellan grupperna under mer kognitivt krävande situationer 
simultant med idrottsspecifik rörelse. Power-analyserna för interaktionseffekten Test*Grupp med 
upphopp visade att 9/10 variabler kräver <100 testpersoner för att få en signifikant statistisk skillnad med 
en power på 80%.  Motsvarande resultat för landning utan upphopp visade att 5/9 variabler kräver <100 
testpersoner. 
Konklusion: Hopplandningar med olika antal simultana kognitiva uppgifter visade på skillnader i 
knäkinematik mellan individer med och utan tidigare korsbandsskada, mellan testerna oberoende 
grupptillhörighet samt mellan testerna beroende på grupptillhörighet. De variabler som visade 
signifikanta skillnader vid landning följt av maximalt upphopp var hopphöjd, Max knäadduktion, Min 
knäflexion, Max knäutåtrotation och ROM knäadduktion-abduktion. Vid endast landning var det maximal 
knäflexion och Max knäabduktion som hade signifikanta värden.  
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Introduktion 
Främre korsband är ett ligament som urspringer från den posteromediala delen av den 
laterala femurkondylen och fäster medialt till det anteriora intrakondylära området av 
tibia. Dess primära funktion är att hindra tibia från att skjutas i en anterior glidning (1). 
En skada på det främre korsbandet innebär lång frånvaro och enligt Karen M Sutton et al 
inträffar främre korsbandsskada ofta i senare tonåren och början av 20 års åldern (2). 
Vanligast är främre korsbandsskador inom idrotter där det förekommer mycket hopp, 
landningar och riktningsförändringar. Genomsnittet för en idrottares frånvaro från sin 
idrott efter rupturerat främre korsband beräknas vara mellan 6-24 månader och risken 
för rerupturering är stor (3). Bland individer som genomgått främre 
korsbandsrekonstruktion har över 40% (68 av 163 deltagare) rapporterats för reruptur 
inom 5-10 år efter operation/primära skadan. Deras risk för en ny knäskada och 
knäoperation var dessutom 2 till 5 gånger större än för spelare som inte återvände till 
idrotten (4).  

 
Riskfaktorerna för främre korsbandsskada brukar delas in i yttre och inre riskfaktorer. 
Yttre riskfaktorer är externa till individen, det vill säga miljö, spelplan och regler etc. 
Dessa är oftast inte modifierbara. Inre riskfaktorer är kopplade till individen och kan 
delas in i två subgrupper: modifierbara och icke modifierbara. De inre icke modifierbara 
är till exempel biologiskt kön, ålder och tidigare skador. Exempel på inre modifierbara 
riskfaktorer är neuromuskulär kontroll, styrka, rörlighet och andra faktorer som går att 
förändra (2).  
 
Enligt en studie av Larruskain J et al framgår det att bland annat att främre 
korsbandsskador rapporteras allt oftare hos kvinnliga lagidrottare än hos män (5). 
Kvinnliga idrottare löper så mycket som cirka tre gånger större risk att drabbas av en 
främre korsbandsskada under idrottsdeltagande jämfört med manliga idrottare (6). 
Främre korsbandsskador sker oftast inom lagidrotter när spelaren i fokus inte har 
kontakt med en annan spelare. Enligt Karen M. Sutton et al uppstår skadan, i 
approximativt 70% av fallen, utan kontakt med annan spelare. De resterande 30% av 
främre korsbandsskadorna sker vid kontakt med annan spelare (2). Skadan sker ofta vid 
snabba inbromsningar, riktningsförändringar, eller landningar, då knät är i abducerat 
läge i kombination med inåtrotation av tibia (7). Om knät även är i ett mer extenderat 
läge blir det en större anterior skjuvkraft av tibia och därmed sträcks det främre 
korsbandet ytterligare (3).  

Dual-tasking är ett fenomen som kan definieras som en persons kapacitet att utföra två 
uppgifter samtidigt där hen är tvungen att koordinera sin uppmärksamhet till båda 
uppgifterna (8). Den höga graden av icke-kontakt skador inom fotboll kan relatera till 
dual-tasking, d.v.s, när en spelare fokuserar på flera saker samtidigt. I sådana situationer 
så kan kognitiva störningar uppstå som manifesteras i sämre rörelsekinematik och 
således högre risk för icke-kontakt skada. En vanligt förekommande skadesituation är när 
en idrottare hoppar och landar, följt av en accelererande riktningsförändring samtidigt 
som hen hanterar sekundära kognitiva uppgiftskrav. Dessa kognitiva uppgiftskrav kan till 
exempel vara fokus på lagspelare, boll, motspelare och egen position på planen (9). 
Atleter utsätts inom lagidrott för många kognitiva och fysiska uppgifter simultant. Således 
är rörelsekontrollen viktig under idrottssituationer med simultana kognitiva uppgifter. 
Däremot är den befintliga kunskapen om relationen mellan idrottsspecifik kognitiv 
funktion och neuromuskulär kontroll underutvecklad (10).  

Neuromuskulär kontroll influeras av sensorisk information från proprioception, visuella 
och vestibulära källor. Både kortikala och spinala motorkommandon bidrar till 
rörelsekontrollen vilket innebär att det ställs högre krav på dessa när personen ska 
upprätthålla rörelsekontroll under oväntade och snabba rörelser inom lagidrotter. 
Idrottaren är då beroende av både kortikalt programmerad muskelaktivering samt 
reflexer. När det ställs högre krav på dessa sinnen kan också rörelsekontrollen påverkas 
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hos individen (11). Almonroeder et al visade i sin studie att när deltagarna fick utföra 
landning med vertikalt maximalt upphopp simultant med kognitiva uppgifter, så 
minskade knäflexionen jämfört med samma hopp utan kognitiva uppgifter. Resultatet 
visade också att den maximala knäabduktionen ökade i samband med hoppet som krävde 
större kognitiv ansträngning (6). 

Flera studier har visat att en skada på främre korsband inte bara är en perifer, 
muskuloskeletal skada utan att det också sker en förändring av hjärnaktiviteten efter att 
en person har rupturerat främre korsband. Eleni Kapreli et al undersökte ifall kroniska 
skador på främre korsbandet ledde till förändringar i hjärnaktivitetsmönstret. Denna 
studie från 2009 visade att personer som fått en främre korsbandsruptur hade minskad 
aktivitet i flera sensorimotoriska kortikala områden, och även ökad aktivering i tre andra 
områden (12). Att personer med tidigare korsbandsskador får förändrad hjärnaktivitet i 
de områden som tar emot sensorisk input kan bero på att de har tappat 
mekanoreceptorer i den skadade strukturen, och därmed inte får lika mycket sensorisk 
feedback (13). Detta kan leda till nedsatt neuromuskulär kontroll som i sin tur ökar risken 
för en ny skada. Ifall dessa nedsättningar är kliniskt signifikanta är i dagsläget oklart och 
mer forskning behövs inom området. Enligt Needle et al kan personer med tidigare  
främre korsbandsskada ha svårare att utföra idrottsliknande tester under samtidiga 
kognitiva stimuli vilket kan resultera i sämre rörelsekontroll (14). I dagsläget har ingen 
forskning utförligt undersökt om knäkinematik under idrottsliknande tester, simultant 
med kognitiva stimuli, skiljer sig mellan idrottare med och utan korsbandsskada. Den 
begränsade förståelsen för detta område motiverar till ökat behov av att klargöra kunskap 
gällande den kognitiv-motoriska relationen hos idrottare med och utan korsbandsskada. 

Det primära syftet med denna pilotstudie var att undersöka hur knäledens rörelsekontroll 
påverkas av simultana kognitiva uppgifter under hopplandningar bland elitidrottande 
kvinnor med och utan tidigare främre korsbandsskada. Mer specifikt undersöktes 
skillnader i knäledens kinematik mellan tester med och utan kognitiva uppgifter, 
skillnader mellan grupperna över testerna, samt om grupperna visar olika skillnader 
mellan tester med och utan kognitiva uppgifter. Ett sekundärt syfte var att avgöra 
gruppstorlekar via poweranalyser för respektive utfallsvariabel för framtida studier inom 
forskningsområdet. Vår hypotes var att mer kognitiv input under hopptesten bidrar till 
sämre rörelsekontroll i form av mindre knärörelse i sagittalplan (flexion-extension) och 
mer rörelse i frontalplan (adduktion-abduktion) oberoende av grupp, men med större 
skillnad bland kvinnor med tidigare främre korsbandsskada.  

 
Material och metod 
Försökspersoner  
Studiepopulationen bestod av 13 stycken kvinnliga fotbollsspelare där samtliga 
försökspersoner tävlade på hög nivå, antingen i den högsta eller den nästa högsta serien i 
svenska divisionssystemet, under testperioden. Deltagarna delades in i två stycken 
grupper: tidigare korsbandsskada (korsbandsgrupp) och icke tidigare korsbandsskada 
(kontrollgrupp). Korsbandsgruppen utgjordes av sju deltagare och kontrollgruppen 
bestod av sex deltagare (Se Tabell 1 för utförlig bakgrundsfakta). 
 
Inklusionskriterier för försökspersonerna i korsbandsgruppen var en ålder mellan 18-35 
år, att de aktivt spelade och tävlade i fotboll på en nivå som motsvarar 9 på Tegners 
aktivitetsskala (nivåer från 0-10 där en högre nivå motsvarar mer belastning på knäleden) 
(15). De skulle också haft en tidigare korsbandsskada och personerna skulle vara 
färdigrehabiliterade samt ha återgått fullt till idrotten. Exklusionskriterier för dessa 
personer var skador på nedre extremitet som begränsade deltagandet i idrotten eller 
hjärnskakning inom det senaste halvåret.   
 
Inklusionskriterier för kontrollgruppen var samma som för korsbandsgruppen gällande 
ålder och aktivitetsnivå. Exklusionskriterier för dessa personer var tidigare 
korsbandsskada, skador på nedre extremitet som begränsade deltagandet i idrotten eller 
hjärnskakning inom det senaste halvåret. 



 
 

4 
 

 
Rekrytering till pilotstudien skedde via informationsutskick och muntlig beskrivning till 
två stycken idrottsföreningar i Umeå. Sedan fick personerna själva anmäla sitt intresse 
om att delta i projektet. Vid testtillfället fick försökspersonerna muntlig och skriftlig 
information om projektet samt skriva på ett samtyckesavtal innan deltagande.   
 
Tabell 1. Bakgrundsdata om försökspersonerna i medelvärde och standardavvikelse 
(SD). 

 Korsbandsgrup
p 

Kontrollgrup
p 

 Medel SD Medel SD 

Ålder, år 23.3 3.9 21.7 2.0 

Längd, meter 1.70 0.04 1.69 0.05 

Vikt, kg 67.6 4.6 66.5 5.6 

Body mass index, kg*längd2 23.4 1.1 23.3 1.2 

Skadat ben, höger/vänster 3/4  - - - 

Skadetyp, kontakt/icke-kontakt/indirekt kontakt 1/5/1 - - - 

Tid- skada test, månader 54 12 - - 

Tid- operation, månader 52 12 - - 
 

Testprocedur 
All data för respektive försöksperson samlades in under ett och samma testtillfälle. Vid 
ankomst fick försökspersonerna skriva på ett samtyckesavtal följt av en introduktion 
innehållande information kring testtillfället samt lokalen och materialet som skulle 
användas under testtillfället. Försökspersonerna fick först fylla i frågeformuläret Knee 
injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). KOOS är ett frågeformulär som är till 
för att skatta en persons knäfunktion, mående och hur det vardagliga livet fungerar (16). 
Samtliga i detta projekt fick svara på frågeformuläret genom att ringa in olika påståenden 
som passade in på dem (Se Tabell 2 för KOOS resultat). Försökspersonen fick sedan byta 
om till åtsittande tights och sport-bh innan reflexmarkörerna placerades ut och testerna 
genomfördes. 
 
Tabell 2. Data för självskattningsskalan KOOS, presenteras som 0–100%. 
  Korsbandsgrupp  Kontrollgrupp  
  Median  Min  Max  Max-

Min  
Median  Min  Max  Max-

Min  
KOOS symptom   85.7  82.1  100  17.9  98.2  80.0  100  20.0  
KOOS smärta   85.7  82.1  100  17.9  100  85.0  100  15.0  
KOOS ADL   100  88.2  100  11.8  100  89.3  100  10.7  
KOOS sport 90.0  80.0  100  20.0  100  94.1  100  5.9  
KOOS 
livskvalitet   

87.5  75.0  93.8  18.8  100  93.8  100  6.3  

 ADL, Aktiviteter i dagliga livet 
 
Experimentell uppgift 
I den experimentella uppgiften ingick tre olika tester (Figur 1). Alla tester gick ut på att 
försökspersonerna skulle hoppa ned från en 34cm hög box och antingen landa så mjukt 
som möjligt eller landa så mjukt som möjligt följt av ett maximalt upphopp. De exakta 
instruktionerna försökspersonerna fick inför varje test var följande: “Titta på TVn, hoppa 
jämfota lätt framåt, landa på tårna och dämpa, eller landa på tårna och dämpa och tryck 
ifrån marken så hårt du kan och hoppa så högt som möjligt”. För varje test blev de 
kognitiva uppgifterna mer utmanande.  
Test 1: I test 1 var det låg kognitiv utmaning. Innan försökspersonerna hoppade fick de 
reda på ifall de endast skulle landa eller om de skulle landa och sedan göra ett maximalt 
upphopp.  
Test 2: I test 2 fick de veta om de skulle utföra ett maximalt upphopp eller inte när de var 
på väg att lämna boxen, med syfte att få ett inslag av reaktion. Även ett inslag av 
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inhibitorisk kontroll fanns med där röda pilar lades till för att försvåra testet ytterligare. 
En röd pil innebar att de skulle göra motsatt det pilen visade.  
Test 3: I test 3 lades även arbetsminne och uppfattningsförmåga till för att ytterligare 
försvåra de kognitiva uppgifterna. I detta test fick försökspersonerna signalera när de var 
redo, varpå bokstäverna A-F visades på bildskärmen i fem sekunder. Bokstävernas 
placering ändrades mellan varje försök. Efter att bokstäverna togs bort fick 
försökspersonerna välja när de ville hoppa. Även här fick de veta vilken aktion som skulle 
utföras när de var på väg att hoppa, men skillnaden med detta test var att en av 
bokstäverna visades i pilen. Pilen och bokstaven visades i en sekund och personerna hade 
i uppgift att utföra auktionen och samtidigt notera bokstaven för att sen återkalla 
bokstavens placering på samma bild som visades i början men där bokstäverna inte fanns 
på raderna.  
 
Deltagarna fick totalt genomföra 30 lyckade försök där test 1 bestod av 6 försök, tre med 
upphopp och tre utan upphopp. Ett lyckat försök definierades som ett försök där 
försökspersonen utförde rätt aktion (dvs., utförde upphopp vid svart pil pekandes uppåt 
eller röd pil neråt). Test 2 och 3 bestod av 12 försök vardera, tre försök för varje av de fyra 
olika situationerna. Pilarna visades i randomiserad ordning för att det inte skulle bli 
någon inlärningseffekt. Däremot visades alla pilar lika många gånger för varje deltagare 
så att de skulle bli så standardiserat som möjligt (se Figur 2).  
 
Pilarna på tv:n klickades fram manuellt när personen var på väg att hoppa. För att se så 
att personerna fick ungefär samma reaktionstid så spelades korta filmer in där 
försökspersonen, kraftplattorna och tv:n syntes snett bakifrån med en mobiltelefon i 
slow-motion (120 Hz, iPhone modell 11). Reaktionstiden beräknades från det att pilen 
visades på skärmen tills det att försökspersonens tå nuddade kraftplattorna. Ett 
snittvärde på reaktionstiden som försökspersonerna fick i testerna beräknades genom att 
beräkna medelvärdet och standardavvikelsen från 50 testförsök (5 försök från 10 olika 
försökspersoner). Medelvärdet för reaktionstiden var 0.622s och standardavvikelsen var 
0.016s. 
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Figur 1: Progressionen för samtliga 3 tester där respektive rad motsvarar de bilder som 
deltagarna fick se på bildskärmen innan och under testens gång. Powerpoint användes för 
att klicka fram de olika pilarna i randomiserad ordning. 
 
Instrument 
Testerna för projektet utfördes i rörelselabbet U-motion laboratory. 
Rörelseanalyssystemet som användes bestod utav 8 stycken rörelsekameror (Oqus 300, 
Qualisys AB, Göteborg, Sverige) och två 
kraftplattor (Kistler instrument Agm, 
model 9260AA, Winterthur, Schweiz).  
  
En biomekanisk helkroppsmodell (Figur 
2) skapades för varje försöksperson 
genom att 57 reflexmarkörer placerades 
ut på specifika anatomiska strukturer (se 
Appendix längst ned i uppsatsen för mer 
information). Ledcentrum identifierades 
i höft, knä och fotled genom 
reflexmarkörerna. Höftledscentrum för 
respektive sida approximerades utifrån 
markörrörelser från tre 
cirkumduktioner. Knäledscentrum 
approximerades från mittpunkten 
mellan markörerna på de mediala och 
laterala femurkondylerna, och 
fotledscentrum från mittpunkten mellan 
markörerna på de mediala och laterala 
malleolerna. När den biomekaniska figuren 
bildats och alla markörerna registrerats så togs 11 kalibreringsmarkörer bort. 
 
Dataanalys 
För KOOS (se Tabell 2) presenteras resultatet för varje underskala för respektive 

testgrupp med median, min och maxvärden, samt variationsbredd (max-min). 

Reflexmarkörerna som ej fångades upp av 3D analyssystemet identifierades manuellt för 

beräkning av knävinklar i mjukvaran Qualisys Track Manager (v.2.2, Qualisys AB, 

Göteborg, Sverige). Markördata överfördes senare till mjukvaran Visual 3D (v.5.02.19, C-

Motion Inc., Germantown, MD, USA) där modellen som användes och alla 

utfallsvariabler beräknades. Medelvärdet för varje utfallsmått beräknades utifrån tre 

repetitioner per individ för varje test och aktion (landning och upphopp, enbart 

landning). De variabler som beräknades var max knäflexion, min knäflexion, max 

adduktion, max abduktion, max utåtrotation, max inåtrotation, samt rörelseomfång i 

sagittal-, frontal- och transversalplan i knäleden under de första 100 ms efter landning. 

Dessa utfallsmått beräknades för det korsbandsskadade benet för korsbandsgruppen och 

för en matchad blandning av vänster och höger ben för kontrollgruppen. Start för 

landning definierades från när kraftplattorna registrerade kraft. Som prestationsvariabel 

användes hopphöjd, som beräknades till skillnaden mellan bäckenets masscentrum från 

maximala höjden jämfört med när personen stod rak. 

 
Statistisk analys 
För power-analyser genomfördes först mixad ANOVA (3 tester, 2 grupper, interaktion 
Tester*Grupper) för varje utfallsmått för att få information om effektstorlek för varje 
effekt (Test, Grupp, Test*Grupp). Dessa effektstorlekar användes sedan i power-analyser 
med samma statistiska modell med alfa = 0.05 och power = 0.8 för varje utfallsmått för 
att beräkna gruppstorlekar. Gruppstorlekarna anges som total storlek, vilket innebär att 
hälften av individerna går till respektive av de två grupperna (t.ex., en gruppstorlek på 50 

Figur 2: Biomekanisk helkroppsmodell. 
Reflexmarkörer fästes med dubbelhäftad 
tejp på specifika landmärken på kroppen för 
att definiera 3D-koordinater för 
kroppssegmenten. 
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personer ger 25 personer var i korsbandsgruppen och kontrollgruppen). Totala 
gruppstorlekar över 100 personer anges som >100 då dessa anses för stora för 
genomförande. Mixad ANOVA utfördes med SPSS (version 25) och power-analyserna 
genomfödes med G*Power (version 3.1.9.7). 

Resultat 
 
Skillnader mellan tester 
Landning med efterföljande upphopp 
Analyserna visade signifikanta alternativa skillnader mellan testerna för hopphöjd 
(P=0.016) och knäflexion vid landning (P=0.044). Det var 0.02m högre hopphöjd i test 1 
än test 3 i genomsnitt över grupperna (P=0.031). Det var 0.02m högre hopphöjd i test 2 
jämfört med test 3 i genomsnitt över grupperna (P=0.014). Mellan test 1 och 2 sågs inga 
signifikanta skillnader i genomsnitt över grupperna (P=1.000). Det fanns även tendenser 
till signifikanta skillnader i knäflexion vid landning där 3.5 grad knäflexion visades i test 3 
jämfört med test 1 (P=0.067) och 2.3 grader mindre knäflexion visades i test 3 än test 2 i 
genomsnitt över grupperna (P=0.068). Övriga analyser visade inte på signifikanta 
resultat mellan de olika testerna för landning med efterföljande upphopp (P>0.05). 
Skillnad i data mellan testerna på gruppnivå visas i Tabell 3. 
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ROM, rörelseomfång; SD, Standardavvikelse. Minusvärden för inåtrotation innebär att 
knäet är positionerat i utåtrotation. Minusvärden för abduktion innebär att knäet är 
positionerat i adduktion. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabell 3 Skillnad i data mellan testerna, där hopphöjd presenteras i meter och vinklar i 
grader.  
Landning med efterföljande upphopp       Korsbands    

grupp    
Kontroll    

grupp    
      Medel    SD    Medel    SD    

Hopphöjd    TEST 1-2    0.00    0. 02    0.00    0.01    
TEST 1-3    0.03    0.02    0.01    0.02    

TEST 2-3    0.02    0.02    0.01    0.02    

Max knäflexion 100ms    TEST 1-2    -0.5    0.0    -0.8    0.0    

TEST 1-3    1.2    0.0    1.4    0.0    

TEST 2-3    1.7    0.0    2.2    0.0    

Min knäflexion 100ms    TEST 1-2    0.7    1.9    1.6    2.0    

TEST 1-3    2.3    2.3    4.7    2.2    

TEST 2-3    1.6    2.0    3.1    0.9    

Max knäadduktion 100ms    TEST 1-2    1.1    0.0    0.1    0.0    

TEST 1-3    1.9    0.1    0.2    0.0    

TEST 2-3    0.9    0.1    0.1    0.0    

Max knäabduktion 100ms    TEST 1-2    -1.4    1.1    0.1    1.4    

TEST 1-3    -0.3    0.9    0.4    1.6    

TEST 2-3    1.0    1.0    0.3    1.0    

Max knä inåtrotation 100ms    TEST 1-2    -0.8    3.4    -0.5    4.4    

TEST 1-3    -0.3    3.8    0.5    2.4    

TEST 2-3    0.5    3.8    1.0    2.9    

Max knä utåtrotation 100ms    TEST 1-2    -0.6    5.0    0.9    3.1    

TEST 1-3    -1.5    6.0    2.3    2.4    

TEST 2-3    -0.9    3.4    1.4    2.9    

ROM knäflexion-extension 100ms    TEST 1-2    -1.2    2.0    -2.4    1.9    

TEST 1-3    -1.1    1.5    -3.3    2.2    

TEST 2-3    0.1    2.0    -0.9    1.1    

ROM knäadduktion-abduktion 100ms    TEST 1-2    2.4    2.2    0.1    2.7    

TEST 1-3    2.3    3.0    -0.2    1.8    

TEST 2-3    -0.2    1.4    -0.3    1.2    

ROM knä inåt.-utåt. Rotation 100ms    TEST 1-2    -0.2    3.4    -1.4    1.9    

TEST 1-3    1.2    3.9    -1.8    2.4    

TEST 2-3    1.4    3.4    -0.4    2.5    
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Landning utan upphopp 

Analyserna visade inga signifikanta resultat mellan testerna för landning utan 
efterföljande upphopp (P>0.05). Skillnad i data mellan testerna på gruppnivå visas i 
Tabell 4.  

Tabell 4. Skillnad i data mellan testerna där vinklar presenteras i grader.  

Landning utan upphopp   Korsbandsgrupp    Kontroll    
grupp    

                    Medel 
   

  SD    Medel  
  

SD    

Max knäflexion 100ms    TEST 1-2    -1.8    2.3    0.2    4.4    

TEST 1-3    -1.2    4.8    0.0    4.2    

TEST 2–3    0.6    3.5    -0.2    2.3    

Min knäflexion 100ms    TEST 1-2    -2.4    3.2    0.6    3.8    

TEST 1-3    -0.5    3.9    2.1    4.2    

TEST 2-3    1.9    3.3    1.5    1.7    

Max knäadduktion 100ms    TEST 1-2    -0.4    1.5    0.3    2.4    

TEST 1-3    0.2    2.8    0.1    1.9    

TEST 2-3    0.6    2.0    -0.2    1.3    

Max knäabduktion 100ms    TEST 1-2    -1.7    2.1    0.7    1.6    

TEST 1-3    -0.7    1.9    -0.3    2.8    

TEST 2-3    1.0    1.2    -1.0    1.6    

Max knä intårotation 100ms    TEST 1-2    0.0    1.5    -0.2    1.1    

TEST 1-3    0.4    1.2    0.2    1.8    

TEST 2-3    0.4    0.6    0.4    0.8    

Max knä utåtrotation 100ms    TEST 1-2    1.0    3.3    0.6    1.6    

TEST 1-3    0.4    2.6    2.1    0.5    

TEST 2-3    -0.6    2.3    1.4    1.4    

ROM knäflexion-extension 100ms    TEST 1-2    0.6    2.5    -0.3    7.2    

TEST 1-3    -0.7    2.3    -2.1    7.0    

TEST 2-3    -1.2    2.3    -1.8    1.8    

ROM knäadduktion-abduktion 
100ms    

TEST 1-2    1.3    1.8    -0.3    1.4    

TEST 1-3    1.0    2.4    0.4    2.0    

TEST 2-3    -0.4    2.3    0.7    1.7    

ROM knä inåt.-utåt. Rotation 100ms    TEST 1-2    -1.0    3.3    -0.8    1.8    

TEST 1-3    0.0    1.7    -1.9    1.6    

TEST 2-3    1.0    2.8    -1.1    1.4    

ROM, rörelseomfång; SD, Standardavvikelse. Minusvärden för inåtrotation innebär att 
knäet är positionerat i utåtrotation. Minusvärden för abduktion innebär att knäet är 
positionerat i adduktion. 
 
Skillnader mellan grupperna 
Landning med efterföljande upphopp 
Analyserna visade signifikanta resultat mellan grupperna för max knäadduktion 
(P=0.029) och ROM adduktion-abduktion (P=0.021). Det var 3.5 grader mer 
knäadduktion bland korsbandsgruppen än kontrollgruppen i genomsnitt över de 3 
testerna (P=0.029). Det var 3.7 grader mer ROM knäadduktion-abduktion bland 
korsbandsgruppen jämfört med kontrollgruppen i genomsnitt över de 3 testerna 
(P=0.021). Övriga analyser visade inte på signifikanta resultat mellan grupperna för 
landning med efterföljande upphopp (P>0.05). Data på gruppnivå för de tre testerna 
visas i Tabell 5.  
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Tabell 5. Data landning med upphopp, där hopphöjd presenteras i meter och vinklar i 
grader. 

Landning med efterföljande upphopp   Korsbands    
grupp    

    Kontroll    
grupp    

    Medel    SD        Medel    SD    

Hopphöjd TEST 1    0.37    0.08        0.36    0.06    

Hopphöjd TEST 2    0.37    0.08        0.36    0.05    

Hopphöjd TEST 3    
  

0.34    0.07        0.35    0.06    

Max knäflexion TEST 1 100ms    85.8    5.2        90.1    6.5    

Max knäflexion TEST 2 100ms    86.2    5.3        90.9    6.5    

Max knäflexion TEST 3 100ms    
   

84.6    7.5        88.7    7.2    

Min knäflexion TEST 1 100ms    32.4    8.2        36.0    6.0    

Min knäflexion TEST 2 100ms    31.7    4.4        34.4    4.2    

Min knäflexion TEST 3 100ms    
   

30.1    6.2        31.3    5.1    

Max knäadduktion TEST 1 100ms    10.9    2.4        6.4    3.2    

Max knäadduktion TEST 2 100ms    9.8    2.0        6.3    3.4    

Max knäadduktion TEST 3 100ms    
   

8.9    1.8        6.2    3.6    

Max knäabduktion TEST 1 100ms    0.2    4.1        -0.6    3.0    

Max knäabduktion TEST 2 100ms    -1.1    4.2        -0.6    3.1    

Max knäabduktion TEST 3 100ms    
   

-0.1    3.9        -0.2    3.4    

Max knä inåtrotation TEST 1 100ms    -2.8    5.3        -1.2    3.9    

Max knä inåtrotation TEST 2 100ms    -2.0    4.7        -0.7    3.1    

Max knä inåtrotation TEST 3 100ms    
   

-2.5    5.1        -1.7    3.3    

Max knä utåtrotation TEST 1 100ms    15.1   5.9      10.3   2.0   

Max knä utåtrotation TEST 2 100ms    14.5   5.6      11.2   1.8   

Max knä utåtrotation TEST 3 100ms    
   

13.6   5.6      12.6   1.1   

ROM knäflexion-extension TEST 1 100ms    53.4    5.4        54.1    6.3    

ROM knäflexion-extension TEST 2 100ms    54.6    3.8        56.5    7.2    

ROM knäflexion-extension TEST 3 100ms   
    

54.5    3.0        57.4    5.3    

ROM knäadduktion-abduktion TEST 1 100ms    11.1    3.4        5.8    2.2    

ROM knäadduktion-abduktion TEST 2 100ms    8.7    3.4        5.7    2.4    

ROM knäadduktion-abduktion TEST 3 100ms   
    

8.8    2.8        6.0    3.0    

ROM knä inåt.-utåt. rotation TEST 1 100ms    12.3    5.4        9.1    4.1    

ROM knä inåt.-utåt. rotation TEST 2 100ms    12.5    3.9        10.5    2.4    

ROM knä inåt.-utåt. rotation TEST 3 100ms    11.1    5.1        10.9    2.5    

ROM, rörelseomfång; SD, Standardavvikelse. Minusvärden för inåtrotation innebär att 
knäet är positionerat i utåtrotation. Minusvärden för abduktion innebär att knäet är 
positionerat i adduktion. 
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Landning utan upphopp 

Analyserna visade signifikanta resultat mellan grupperna för max knäflexion (P=0.035). 
Det var 5.1 grader mindre maximal knäflexion för korsbandsgruppen jämfört med 
kontrollgruppen i genomsnitt över de 3 testerna (P=0.035). Övriga analyser visade inte på 
signifikanta resultat mellan grupperna för landning utan efterföljande upphopp (P>0.05). 
Data på gruppnivå för de tre testerna visas i Tabell 6.  

 
Tabell 6. Data landning utan upphopp, där hopphöjd presenteras i meter och vinklar i 
grader.  

Landning utan upphopp   Korsbands    
grupp    

    Kontroll    
grupp    

  Medel    SD        Medel    SD    

Max knäflexion TEST 1 100ms    84.6    4.0        90.8    2.5    

Max knäflexion TEST 2 100ms    86.4    3.4        90.6    4.9    

Max knäflexion TEST 3 100ms    
   

85.8    6.2        90.8    4.2    

Min knäflexion TEST 1 100ms    30.5    2.1        33.5    5.3    

Min knäflexion TEST 2 100ms    32.9    3.5        32.9    5.1    

Min knäflexion TEST 3 100ms    
   

31.0    5.0        31.4    5.7    

Max knäadduktion TEST 1 100ms    8.9    3.2        7.0    3.3    

Max knäadduktion TEST 2 100ms    9.3    2.0        6.6    3.8    

Max knäadduktion TEST 3 100ms    
   

8.7    1.5        6.9    4.0    

Max knäabduktion TEST 1 100ms    0.0    4.1        -1.1    2.5    

Max knäabduktion TEST 2 100ms    -1.7    3.5        -0.4    3.4    

Max knäabduktion TEST 3 100ms    
   

-0.7    4.1        -1.4    4.3    

Max knä inåtrotation TEST 1 100ms    -2.1    4.7        -1.1    3.8    

Max knä inåtrotation TEST 2 100ms    -2.1    5.0        -0.9    3.5    

Max knä inåtrotation TEST 3 100ms    
   

-2.5    4.8        -1.3    3.5    

Max knä utåt rotation TEST 1 100ms    12.6    5.6        10.6    2.1    

Max knä utåt rotation TEST 2 100ms    13.6    4.6        11.3    1.7    

Max knä utåt rotation TEST 3 100ms    
   

13.0    5.3        12.7    2.3    

ROM knäflexion-extension TEST 1 100ms    54.1    3.4        57.3    6.2    

ROM knäflexion-extension TEST 2 100ms    53.5    3.5        57.7    5.0    

ROM knäflexion-extension TEST 3 100ms    
   

54.8    2.2        59.4    4.5    

ROM knäadduktion-abduktion TEST 1 100ms    8.9    2.0        5.9    2.3    

ROM knäadduktion-abduktion TEST 2 100ms    7.6    2.6        6.2    2.2    

ROM knäadduktion-abduktion TEST 3 100ms   
    

8.0    3.8        5.5    1.7    

ROM knä inåt.-utåt. rotation TEST 1 100ms    10.5    3.8        9.5    4.1    

ROM knä inåt.-utåt. rotation TEST 2 100ms    11.5    4.1        10.4    2.9    

ROM knä inåt.-utåt. rotation TEST 3 100ms    10.5    3.9        11.4    3.1    

ROM, rörelseomfång; SD, Standardavvikelse. Minusvärden för inåtrotation innebär att 
knäet är positionerat i utåtrotation. Minusvärden för abduktion innebär att knäet är 
positionerat i adduktion. 
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Skillnader mellan tester som skiljer sig mellan grupperna 
Landning med efterföljande upphopp 
Analyserna visade signifikanta resultat för interaktionen test och grupp för max 
knäutåtrotation (P=0.017). Kontrollgruppen visade på 2.3 grader mer utåtrotation i test 3 
jämfört med test 1 (P=0.025) och 1.4 grader mer utåtrotation i test 3 än test 2 (P=0.034). 

Ingen skillnad i utåtrotation mellan testerna visades för korsbandsgruppen (P≥0.130). 

Dessutom visade korsbandsgruppen tendenser till mer utåtrotation i test 1 jämfört med 
kontrollgruppen (P=0.083) vilket inte visades för test 2 (P=0.091) och test 3 (P=0.064). 
Övriga analyser visade inte på signifikanta resultat för interaktionen Test*Grupp för 
landning med efterföljande upphopp (P>0.05). Data på gruppnivå för de tre testerna 
visas i Tabell 5.  

Landning utan upphopp 
Analyserna visade signifikanta resultat för interaktionen test och grupp för max 
knäabduktion (P=0.029). Det fanns tendenser till signifikanta skillnader mellan testerna 
för korsbandsgruppen, som på gruppnivå visade en mer knäabduktionsavvikande 
knäposition i test 2 jämfört med test 1 (P=0.068) och test 3 (P=0.072). Däremot visade 
inte kontrollgruppen på några skillnader mellan testerna (P≥0.361). Inga skillnader i 
knäabduktion visades mellan grupperna för något test (P≥0.524). Övriga analyser visade 
inte på signifikanta resultat för interaktionen Test*Grupp för landning utan efterföljande 
upphopp (P>0.05). Data på gruppnivå för de tre testerna visas i Tabell 6.  

Poweranalyser 
Landning med efterföljande upphopp 
Poweranalyserna visade att de variabler som visade på gruppstorlekar mindre än 100 
deltagare (dvs., 50 per grupp eller mindre) för att uppnå signifikanta skillnader mellan 
testerna (oberoende av grupp) med 80% power var: Hopphöjd, Max knäflexion, Max 
knäadduktion, Max inåtrotation, Min knäflexion, Max knäabduktion, ROM knäflexion-

extension, ROM knäadduktion-knäabduktion, ROM inåt-utåt knärotation (Tabell 7). Data 

på gruppnivå för de tre testerna visas i Tabell 5. 
 
De variabler som visade på gruppstorlekar mindre än 100 deltagare (dvs., 50 per grupp 
eller mindre) för att uppnå signifikanta skillnader mellan grupperna (oberoende av test) 
med 80% power var: Max knäflexion, Max knäadduktion, Min knäflexion, Max knä 
utåtrotation, ROM. Knäadduktion-abduktion, ROM inåt-utåt knärotation (Tabell 7). Data 

på gruppnivå för de tre testerna visas i Tabell 5. 
 
Variablerna som visade på mindre än 100 deltagare (dvs., 50 per grupp eller mindre) för 
att uppnå signifikanta skillnader mellan grupperna (interaktion Grupp*Test) med 80% 
power var: Hopphöjd, Max knäadduktion, Max inåtrotation, Max knäabduktion, Max knä 
utåtrotation, ROM knäflexion-extension och ROM knäadduktion-abduktion (Tabell 7). 
Data på gruppnivå för de tre testerna visas i Tabell 5. 
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Tabell 7. Poweranalys: Landning med hopp, test 1 vs test 2 vs test 3.  

 Landning med efterföljande upphopp  Total gruppstorlek    

   Test    Grupp    Test*Grupp    

Hopphöjd    12    >100    50    

Max knäflexion första 100ms    32    36    >100    

Min knäflexion första 100ms    16    78    98    

Max knäadduktion första 100ms    32    12    46    

Max knäabduktion första 100ms    50    >100    58    

Max knä inåtrotation första 100ms    22    >100    66    

Max knä utåtrotation första 100ms    >100    36    14    

ROM knäflexion-extension första 100ms    18    >100    70    

ROM knäadduktion-abduktion första 100ms    40    12    36    

ROM inåt-utåt knärotation första 100ms    80    82    26    

 
Landning utan upphopp 
Poweranalyserna visade att de variabler som visade på gruppstorlekar mindre än 100 
deltagare (dvs., 50 per grupp eller mindre) för att uppnå signifikanta skillnader mellan 

testerna (oberoende av grupp) med 80% power var: Max knä inåtrotation, Min 

knäflexion, Max knäabduktion, Max utåtrotation, ROM knäflexion-extension, ROM 
knäadduktion-abduktion, ROM inåt-utåt knärotation (se Tabell 8). Data på grupp nivå 
för de tre testerna visas i Tabell 6. 
 
De variabler som visade på gruppstorlekar mindre än 100 deltagare (dvs., 50 per grupp 
eller mindre) för att uppnå signifikanta skillnader mellan grupperna (oberoende av test) 

med 80% power var: Hopphöjd, Max knäadduktion, Max inåtrotation, Max 
knäabduktion, Max knä utåtrotation, ROM knäflexion-extension och ROM 
knäadduktion-abduktion (se Tabell 8). Data på gruppnivå för de tre testerna visas i Tabell 
6. 
 
Variablerna som  visade på gruppstorlekar mindre än 100 deltagare (dvs., 50 per grupp 

eller mindre) för att uppnå signifikanta skillnader mellan grupperna (interaktion 

Grupp*Test) med 80% power var: Min knäflexion, Max knäabduktion, Max knä 

utåtrotation, ROM knäadduktion-abduktion, ROM inåt-utåt knärotation (se Tabell 8). 

Data på gruppnivå för de tre testerna visas i Tabell 6.  

 

Tabell 8. Poweranalys: Landning utan hopp, test 1 vs test 2 vs test 3 

 Landning utan upphopp  Total gruppstorlek    

   Test    Grupp    Test*Grupp    

Max knäflexion första 100ms    >100    14    >100    

Min knäflexion första 100ms    38    >100    42    

Max knäadduktion första 100ms    >200    34    >100    

Max knäabduktion första 100ms    88    >100    22    

Max knä inåtrotation första 100ms    88    >100    >100    

Max knä utåtrotation första 100ms    30    >100    40    

ROM knäflexion-extension första 100ms    60    16    >100    

ROM knäadduktion-abduktion första 100ms   70    20    48    

ROM inåt-utåt knärotation första 100ms    40    >100    38    
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Diskussion 
Resultatet i denna pilotstudie visar att vår hypotes delvis stämde. Korsbandsgruppen har 
större rörelseomfång i frontalplan och mindre rörelse i sagitalplan. Vi såg att 
knäkinematiken försämrades med ökad kognitiva uppgifter men inte så mycket som vi 
trodde. Det fanns inget linjärt förhållande att knäkinematiken alltid försämrades när det 
blev mer kognitiva uppgifter. De kognitiva uppgifterna spelade större roll för 
knäkinematiken när försökspersonerna skulle landa följt att ett maximalt upphopp. 
Denna pilotstudie visar däremot att det finns anledningar till att göra större och mer 
omfattande studier om huruvida kognitiva uppgifter påverkar knäkinematiken för de med 
och utan tidigare korsbandsskada. Mest intressant för framtida studier är interaktionen 
mellan effekterna Test*Grupp, sett till att en främre korsbandsskada verkar leda till 
ändrad sensorimotorisk kontroll (12,14). I landning med hopp visade power-analyserna 
att 9/10 variabler antas visa signifikanta resultat med en total studiepopulation under 100 
personer med en power på 80%. Detta innebär att en framtida studie inte behöver vara 
alltför omfattande. Rörelseomfånget i frontalplan var betydligt större i korsbandsgruppen 
än kontrollgruppen (3-5 grader). Detta kan tyda på en mer instabil knäled vilket kan vara 
en riskfaktor för en ny korsbandsskada. För denna variabel visas redan en signifikant 
skillnad mellan grupperna. För max utåtrotation hade endast 7 personer per grupp 
behövts för att se en signifikant statistisk skillnad. Det var i medelvärde mer maximal 
utåtrotation bland korsbandsskadade jämfört med kontrollgruppen. Detta hör sannolikt 
ihop med att korsbandsgruppen hade mer extenderat knä än kontrollgruppen (3-4 grader 
mindre max knäflexion), då ett mer extenderat knä har mer utåtrotation av tibia.  
Kontrollgruppen hade mer rörelseomfång i sagittalplan (3-4 grader) och mer maximal 
knäflexion (3-5 grader), vilket tyder på en mjukare landning och bättre möjlighet för 
hamstringsmuskulaturen att stabilisera knäleden pga större hävarm. Donelon T et al 
beskriver i sin studie att ett mer extenderat knä leder till ökad skjuvkraft av tibia och 
därmed mer stress på främre korsband, vilket är en riskfaktor för en främre 
korsbandsruptur (3). Rörelseomfånget i sagittalplanet var mer signifikant vid landning 
följt av maximalt upphopp jämfört med landning utan upphopp, då korsbandsskadade 
hade betydligt mindre rörelseomfång. I vidare studier beräknas det behövas 35 personer i 
varje grupp för att se en signifikant statistisk skillnad för rörelseomfånget knäflexion-
extension vid landning följt av maximalt upphopp. När personerna bara skulle landa 
krävs det dock >100 och därför anses inte denna variabel vara relevant att studera vidare 
i mer omfattande studier med endast landningar.  
 
Alla deltagare i denna pilotstudie motsvarade 9 på Tegnerskalan vilket innebär att 
aktivitetsnivån är väldigt hög. Dessa personer tävlar på hög nivå och är vana vid att 
utsättas för många kognitiva uppgifter på en och samma gång, samtidigt som de utför 
hopp och landningar. Detta kan innebära att de kognitiva kraven som ställdes i test 2 och 
3 inte bidrog till lika stor skillnad för denna studiepopulation, som den hade gjort för 
exempelvis amatöridrottare eller barn. Många idrottare, framförallt på hög nivå, är också 
väldigt noga med sin rehabilitering och har ofta tillgång till läkare, fysioterapeuter, 
fystränare samt andra personer runt omkring sig, som gör att deras rehabilitering blir 
mer omfattande. När dessa personer återgår till sin idrott kan de kognitiva och 
funktionella försämringar som sker efter en korsbandsskada redan vara adresserade. 
Atleter på lägre nivå som eventuellt inte varit lika noggrann i sin rehabilitering och inte 
gjort samma typer av tester innan återgång till idrott, hade kunnat visa annorlunda 
resultat. Det var även låg tid i genomsnittet mellan test och operation för de 
korsbandsskadade, vilket möjligtvis kan ha påverkat resultatet. 

 
Skillnaderna mellan grupperna kan bero på förändrad proprioception hos personerna 
som fått en främre korsbandsskada. Det har visat sig att personer med främre 
korsbandsskada har en minskad förmåga att reproducera passiv positionering och att 
upptäcka passiv rörelse med det skadade benet jämfört med de som inte haft en främre 
korsbandsruptur (12). Eftersom att det främre korsbandet bidrar till funktionell stabilitet 
för knäleden genom att skicka sensorisk feedback till det neuromuskulära systemet så 
uppstår knäinstabiliteten sekundärt som följd av den minskade mekaniska kontrollen och 
den förändrade proprioceptionen efter skada på främre korsband (19). När det då ställs 
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högre krav på dessa sinnen påverkas också rörelsekontrollen hos individen (11), vilket 
skulle kunna vara fallet i vår studie då vi kan konstatera att det finns vissa skillnader 
mellan korsbands- och kontrollgruppen. 
 
I en studie av Almonroeder et al. från 2018 och en studie från Dai et al. fick 
försökspersonerna genomföra maximala vertikala upphopp med landning, simultant med 
kognitiva uppgifter (6,18). Dessa hopp jämfördes med vertikala hopp med landning utan 
några vidare uppgifter, inom samma grupp. I dessa två studier, likt den vi utförde, visade 
det sig att när deltagarna utförde vertikala hopp med simultana kognitiva uppgifter så 
resulterade det i att de hade mindre knäflexion och större maximal knäadduktion jämfört 
med när de enbart utförde vertikala hopp, utan kognitiva uppgifter (6). I vår studie 
inkluderas idrottande kvinnor både med och utan främre korsbandsskada. Eftersom att vi 
ser skillnader mellan gruppernas knärörelser i de tre rörelseplanen mellan testerna 
(interaktionen Grupp*Test) så verkar en tidigare främre korsbandsskada påverka 
rörelsekontrollen hos idrottsaktiva även fast de opererat och återgått till sin idrott. 
 
Denna studie är ett tillskott till den relativt underutvecklade forskningen som undersöker 
interaktionen mellan kognition och rörelsekontroll för korsbandsskadade personer. Det 
är värt att betona att resultatet från denna studie kan bidra till bättre förståelse för såväl 
tidigare främre korsbandsskadade, som icke- korsbandsskadade, med syfte att kunna 
identifiera samt förebygga så att färre atleter utsätts för främre korsbandsskada.   
 
Begränsningar i arbetet 
Flera begränsningar finns i denna pilotstudie. Den största begränsningen var att 
studiepopulation var en homogen grupp med endast fotbollsspelande kvinnor med >9 på 
Tegner-skalan. Därmed är resultaten endast generaliserbara till damfotbollspelare på 
elitnivå och ej till barn, män eller annan population. Framtida studier bör även undersöka 
dessa grupper för att se huruvida kön, ålder och aktivitetsnivå spelar roll. De kognitiva 
elementen klickades fram subjektivt i denna pilotstudie, vilket är en begränsning då det 
finns viss spridning i reaktionstid mellan försöken. Fördelen med detta är att det är 
kliniskt applicerbart och endast en powerpoint och tv behövs. Medelvärdet för 
reaktionstiden var 622ms vilket är väl mycket. Framtida studier bör använda sig av en 
reaktionstid närmare 300ms då Hughes et al visade att det anses bättre för att utmana 
reaktionsförmågan (9). I den här pilotstudien studerades endast knäleden, detta gör att 
kompensatoriska rörelser från höft och fotled ej kunde fångas upp. Vanligt bland 
korsbandsskadade är att man kompenserar med ökad höftflexion för att på så sätt minska 
belastningen på knäleden (19). Framtida studier bör analysera även höft och fotled för att 
se ifall det skiljer sig mellan korsbandsskadade och icke tidigare korsbandsskadade. Det 
kan möjligtvis ha skett en inlärningseffekt under testernas gång, framförallt i test 3 med 
bokstäverna, då försökspersonerna kan ha hittat strategier som underlättat. Detta kan ha 
bidragit till att arbetsminnet möjligtvis inte utmanades lika mycket i slutet av test 3. Om 
så var fallet var det inte mer kognitiva krav i test 3 vs test 2. Deltagarna fick göra minst 30 
hopp utan någon längre vila, vilket kan ha lett till trötthet, både mentalt och fysiskt. Det i 
sin tur kan ha påverkat prestationsförmågan i upphopp och rörelsekontrollen i landning. 
Fördelen med att studiepopulationen var damfotbollsspelare på elitnivå, är att de är vana 
vid att utföra explosiva aktioner under trötthet.  
 
Etisk diskussion 
Alla deltagare fick en tydlig beskrivning av projektet innan de anmälde sig till att delta i 
projektet. De blev informerade om hur testerna gick till, eventuella skaderisker, klädval 
och att de fick avbryta deltagandet när som helst utan vidare förklaring. Hela 
testproceduren utfördes i en kontrollerad miljö så därför ansågs skaderisken vara låg. 
Deltagarna angav endast månad och år då skadan och operationen inträffade. På så sätt 
blir spelarna inte spårbara och sekretessen säkerhetsställs.  
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Sammanfattning  
Våra fynd visar på att individer med tidigare främre korsbandsskada, jämfört med de som 
inte skadat korsbandet, har större påverkan på rörelsekontrollen vid utförande av 
landning eller landning följt av maximalt upphopp, simultant med kognitiva uppgifter. 
Resultaten i denna pilotstudie är i linje med tidigare studier som också visar att kognitiva 
uppgifter försämrar knäkinematiken. Resultatet i denna studie indikerar även på 
skillnader mellan de som haft tidigare korsbandsskada, och de som inte haft det. Det 
faktum att det med tidigare korsbandsskada och icke korsbandsskadade, ökar behovet av 
vidare forskningen inom området. Denna pilotstudie kan även hjälpa till med att se hur 
många försökspersoner som behövs i framtida studier, med syfte att få signifikanta 
statistiska skillnader mellan grupperna. Studien kan också vara till hjälp för att förstå 
vilka variabler som är mest värda att studera vidare. 
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Appendix  
  

 
 

Figur. Markeringarnas placering, visas på höger och vänster sida för markeringarna för båda 
sidorna. 
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Tabell. Reflexmarkörerna med information om varje enskild markör. 

Marker name Markör position Segment 

F_HEAD Panna Huvud 

R/L HEAD Höger/vänster sida av pannan Huvud 

R/L SHOULDER Ovanför mittendelen av acroimion processus Thorax/över arm 

R/L ELBOW Laterala epikondylen av humerus Över arm/underarm/hand 

R/L WRIST Mellan processus styloideus av raidus och ulna på den 
anterioa sidan 

Över arm/underarm/hand 

SACRUM Mittpunkten mellan höger och vänster spina illiaca 
posterior superior 

Bäcken/thorax 

R/L CRISTA Mest superiora och laterala punkten av crista kanten Bäcken/thorax 

R/L ASIS Spina illiaca anterior superior Bäcken 

 R/L TROCH Mest prominanta delen av trockanter major Bäcken/Lår 

R/L THIGH-1  Klustret på mitten låret (laterala markören) Lår 

R/L THIGH-2 Klustret på mitten låret (nedre inferiora markören) Lår 

R/L THIGH-3 Klustret på mitten låret (mediala markören) Lår 

R/L THIGH-4 Klustret på mitten låret (över inferiora markören) Lår 

R/L_L_KNEEJOINT Laterala epikondylen Lår/Skenben 

R/L_m_KNEEJOINT mediala epikondylen Lår/Skenben 

R/L_TUB Tuberositas tibia Skenben 

R/L_HFIB Fibulahuvudet Skenben 

R/L SHANK- 1 Kluster på mitten av skenbenet (laterala markören) Skenben 

R/L SHANK- 2 Klustret på mitten av skenbenet (inferiora markerören) Skenben 

R/L SHANK- 3 Kluster on mitten av skenbenet (mediala markören) Skenben 

R/L_M_MALL Mediala Malleolen Skenben/fot 

R/L_L_MALL Mest laterala delen av laterala malleolen Skenben/fot 

R/L_STAL Sustentaculum tali Bakfoten 

R/L_LCAL Laterala calcaneus Bakfoten 

R/L_CAL2 Proximala slutet av mittlinjen (posteriora delen av 
calcaneus) 

Bakfoten/fot 

R/L_CAL1 Distala slutet av mittlinjen (posteriora delen av calcaneus) Bakfoten/fot 

R/L_L_FOOT Huvudet av 5e metatarsalen Framfoten/fot 

R/L_D1MT Mediala delen av första metatarsalen Framfoten/fot 

R/L_P1MT Mediala delen av första metatarsalen Framfoten/fot 

  
 
 


