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Samenvatting

Achtergrond: dynamische knievalgus is een voorspeller is van een verhoogd risico op verschillende
letsels aan de onderste extremiteit. De onderliggende factoren die invloed hebben op de mate van
knievalgus hoek zijn nog niet volledig begrepen. Doelstelling van het huidige onderzoek is om de invloed
te bepalen van de kracht van de heupabductoren en range of motion (ROM) van de enkel op de
dynamische knievalgushoek tijdens een dropjump bij sporters. Op deze manier kan een beter inzicht op
eventuele preventieve strategieén ontwikkeld worden om sportblessures te voorkomen.

Methode: Dit cross-sectionele onderzoek bevatte 16 deelnemers. De dynamische knievalgus werd
beoordeeld tijden een dropjump waarbij eendigitale camrecorder werd gebruikt om de kinematische
gegevens vast te leggen. Het aantal graden dorsaalflexie van de enkel werd gemeten met een digitale
inclinometer tijdens een gewicht-dragende lunge en de kracht van de heupabductoren werd gemeten met
een hand-held dynamometer in zijlig.

Resultaten: Er een significante correlatie tussen de kracht van het dominante been en gemiddelde valgus
hoek van het dominante been (r = -.522), en tussen kracht dominante been en maximale valgus hoek
dominante been (r = -.550). Uit de multipele regressieanalyse blijkt dat 25% van de variatie in de
waargenomen knie valgus hoek voor het dominante been verklaard kan worden door ROM van de enkel
en kracht van de heupabductoren. Voor het niet dominante been is dit 4%.

Conclusie: de kracht van de heupabductoren zou meegenomen moeten worden bij het ontwikkelen van
preventieve strategieén voor het voorkomen van sportblessures. Echter zal er ook nog meer onderzoek
gedaan moeten worden naar andere factoren die mogelijk invloed hebben op de dynamische knievalgus.

Background: dynamic kneevalgus is a predictor of an increased risk of various knee injuries in the lower
extremity. The underlying factors that influence dynamic kneevalgus are not yet fully understood. The
aim of the current research is to determine the influence of the strength of the hip abductors and range of
motion of the ankle on the dynamic kneevalgus during a drop jump. In this way, a better understanding of
possible preventing strategies can be developed to prevent sport injuries

Methods: This cross-sectional study included 16 participants. The dynamic kneevalgus was evaluated
during a drop jump where a digital camrecorder was used to record the kinematic data. The number of
degrees of dorsiflexion of the ankle was measured with a digital inclinometer during a weight-bearing
lunge and the strength of the hip abductor was measured with a hand-held dynamometer in lateral
Results: there is a significant correlation between the strength of the dominant leg and the average
dynamic kneevalgus (r = -5.22), and between the strength of the dominant leg and the maximum dynamic
kneevalgus (r = -.550). The multiple regression analysis shows that 25% of the variation in dynamic
kneevalgus for the dominant leg can be explained by ROM of the ankle and strength of the hip abductors.
This is 4% for the non-dominant leg.

Conclusion: strength of the hip abductors should be included in the development of preventive strategies
of sports injuries. However, further research is needed to find other factors that may influence the
dynamic kneevalgus.



Inleiding

Uit diverse onderzoeken blijkt dat sporten positieve effecten heeft (1). Toch zijn er ook nadelige effecten.
Zo blijkt dat er in Nederland gemiddeld 4.3 miljoen sportblessures per jaar voorkomen, knieblessures
hebben met circa 20% de hoogste prevalentie (2). Daarnaast leiden knieblessures eerder tot blijvende
beperkingen met name in sport dan blessures aan andere perifere gewrichten (2,3). Diverse onderzoeken
wijzen uit dat dynamische knievalgus een voorspeller is van een verhoogd risico op verschillende letsels
aan de onderste extremiteit, waaronder voorste kruisband letsel, patellofemoraal pijnsyndroom en
iliotibiaal frictiesyndroom (4—7).

Dynamische knievalgus wordt omschreven als een valgus beweging van de knie in het frontale vliak
tijdens sportactiviteiten, waarbij het midden van de patella rechtsboven de mediale zijde van de grote teen
eindigt (4). Onderzoeken tonen aan dat het verbeteren van de controle over de knie in het frontale vlak en
het verminderen van dynamische knievalgus effectief kan zijn in het verminderen van het aantal
knieletsels (8,9). Echter zijn er ook trainingsprogramma’s die dit tegenspreken en het letselrisico niet
beinvloeden (10,11). De meest effectieve samenstelling (combinatie, duur en intensiteit) om controle
over de knie te verbeteren en dynamische knievalgus te verminderen is vooralsnog onduidelijk (7,12,13).

De onderliggende factoren die invloed hebben op de mate van knievalgus hoek zijn nog niet volledig
begrepen. Het is waarschijnlijk dat de combinatie van anatomie- en spiereigenschappen van onder andere
de heup en de enkel de biomechanica van het kniegewricht beinvloeden, maar er is gebrek aan kennis
over de mate waarin deze factoren bijdragen aan knievalgus (7). Als gevolg is er veel onderzoek verricht
op het identificeren van aanpasbare factoren die de knie beweging in het frontale vlak kunnen
beinvloeden. Veel van deze onderzoeken die de relatie tussen de heupspier en knie-kinematica
evalueerden zijn inconsistent in hun resultaten(10). Deze inconsistentie is waarschijnlijk te wijten aan
verschillen in deelnemers populatie en methode (5).

Beperkte dorsaalflexie van het bovenste spronggewricht draagt mogelijk bij aan een grotere knievalgus
hoek (14). Wanneer er een toenemende knieflexie ontstaat, vereist dit dat de tibia naar voren beweegt,
wat resulteert in een toenemende dorsaalflexie in de enkel. Wanneer er een beperkte dorsaalflexie in de
enkel aanwezig is, kan dit gecompenseerd worden met een beweging van de knie in het frontale of
transversale vlak. Een systematic review uit 2017 onderzocht de relatie tussen dorsaalflexie en
dynamische knievalgus. Hoewel er veel onderzoeken naar gedaan zijn blijken de bevindingen divergent
te zijn waardoor er geen overtuigende conclusie, eenduidige getrokken kan worden (14).

Gezien de invloed van de dynamische knievalgus hoek op de prevalentie van sportblessures is de
doelstelling van het huidige onderzoek om de invloed te bepalen van de kracht van de heupabductoren en
range of motion (ROM) van het bovenste spronggewricht op de knievalgushoek tijdens een dropjump bij
sporters. Op deze manier kan een beter inzicht op eventuele preventieve strategieén voor het voorkomen
van sportblessures ontwikkeld worden.



Methode

Dit cross-sectionele onderzoek bevatte 16 deelnemers met de volgende inclusiecriteria: (I) leeftijd tussen
18-30 jaar, (II) hockeyend op overgangsklasse niveau of hoger. Deelnemers werden uitgesloten van het
onderzoek wanneer deze (I) momenteel een revalidatie protocol aan het volgen waren beschreven in de
‘self reported diseases’, (II) medische problemen ondervonden die deelname aan de testen verhinderde.
Deelnemers werden geselecteerd vanuit lokale hockeyteams tussen oktober en december 2018. Voordat
de gegevens werden verzameld, heeft elke deelnemer een document ter toestemming en een algemeen
formulier over de medische voorgeschiedenis getekend. Hiermee zijn de inclusiecriteria geverifieerd (zie
bijlage 1). Het stroomdiagram weergegeven in bijlage 2 geeft aan dat het geen onderzoek betreft
waarvoor een ethische toetsing nodig is. Gegevens werden verzameld door één beoordelaar.

Deelnemers werden ge€valueerd tijdens het uitvoeren van een dropjump test, isometrische krachttest van
de heupabductoren en ROM van het bovenste spronggewricht van de enkel.

Dropjump test

De dropjump werd gebruikt om de dynamische knievalgus te evalueren. De patiént was echter niet op de
hoogte van dit doel, zodat bewustzijn hiervan de meting niet zou kunnen beinvloeden. Reflecterende
markers werden geplaatst op 5 specifieke anatomische oriéntatiepunten: spina illiaca anterior superior,
midden van het femur, tuberositas tibia, patella, dorsale voet (middenpunt metatarsale 1 en
enkelgewricht). Gekleed in een nauwsluitende broek en eigen sportschoenen werden de deelnemers
geinstrueerd over het uitvoeren van de dropjump zoals beschreven in Ekegren et al.,(12). De deelnemer
voerde een tweebenige sprong uit vanaf een platform van 31 centimeter om vervolgens een maximale
verticale sprong uit te voeren. Schouders moesten in 45 graden abductie worden gehouden en ellebogen
90 graden gebogen om het momentum van de armzwaai te verminderen. Om leereffecten te
minimaliseren waren drie oefensprongen toegestaan. Hier opvolgend werden drie jump trials uitgevoerd
met tien seconden rust tussen de proeven om vermoeidheid te verminderen. Een digitale camrecorder
(Panasonic HC-V180; Osaka, Japan) werd gebruikt om kinematische gegevens vast te leggen. De camera
werd op 150 cm van de grond en 330 cm van de box geplaatst en onder de schouder ingekaderd om
anonimiteit van de deelnemers te garanderen.

Range of motion

Het aantal graden dorsaalflexie van de enkel werd gemeten met een digitale inclinometer (WR300 Type
2, USA) zoals beschreven in Bennel et al (15). De deelnemer stond in een gewicht-dragende Lunge
positie met de te meten voet op een met tape gemarkeerde plek op de vloer en de andere voet erachter.
Om de dorsaalflexie van de enkel te meten werd de deelnemer geinstrueerd om de knie actief over de
voet naar voren te bewegen richting een markering op de muur om afwijkende beweging te voorkomen.
De inclinometer werd 15 cm onder de tuberositas tibia geplaatst op een gemarkeerde plek. Tijdens het
uitvoeren hiervan palpeerde de beoordelaar onder de calcaneus van de voet om contact met de vloer
tijdens de beweging te verzekeren. De handen van de deelnemer mochten tegen de muur geplaatst
worden om balans te kunnen bewaren. De deelnemers voerden driemaal een oefenbeweging uit waarna
drie test metingen werden uitgevoerd. Vervolgens las de beoordelaar de inclinometer af wanneer de
eindpositie van de dorsale flexie was bereikt. De gemiddelde waarde van de 3 proeven werd berekend
voor data-analyse.

Heupabductie kracht

Kracht van de heupabductoren werd in zijlig getest doormiddel van een hand-held dynamometer
(microFET2 digital manuel muscle dynamometer; USA). De hand-held dynamometer werd vijf cm
proximaal van de laterale malleolus geplaatst, een referentiepunt werd aangebracht op de huid voor een
consistente plaatsing van de dynamometer. Deelnemers kregen vervolgens de instructie om de heup te
abducteren in neutrale rotatie. Deelnemers oefenden de testprocedure door twee tot drie sub-maximale
contracties uit te voeren totdat de deelnemer bekend was met de juiste actie. De deelnemers voerden



vervolgens drie maximale isometrische contracties uit tegen de dynamometer in, gedurende vijf
seconden. De hoogste van de drie opeenvolgende metingen werd geregistreerd als de maximale
isometrische contractie in Newton. Tussen elke proef was een rust periode van 30 seconden gevolgd door
een gestandaardiseerd commando tijdens de proef: ‘ga je gang, druk, duw, duw, duw en ontspan’

Analyse

Alle statische analyses werden uitgevoerd met behulp van IBM SPSS Statistic Data Editor, versie 25
(IBM corporation, Somers NY, USA). Het significantieniveau voor alle analyses werd ingesteld op p <
0,05. Alle verzamelde variabelen zijn getest op normaliteit met behulp van de Shapiro-Wilk-test (16).
Normaal verdeelde data is gerapporteerd als gemiddelde en standaardafwijkingen, niet normaal verdeelde
data is gerapporteerd als mediaan en kwartiel verdeling. Gegevens van het dominante en niet-dominante
been werden afzonderlijk gerapporteerd.

Vanwege aangetoonde verschillen in dominante en niet-dominante been werden alle statische analyses
voor dominante en niet-dominante been apart toegepast (17—19). Vanwege de kleine populatie wordt er
geen normaliteit aangenomen en gebruiken we een niet parametrische toets de Spearmann’s rho (20).
Spearman correlatiecoéfficienten werden berekend tussen de ROM en heupabductiesterkte en de
valgushoek van de knie. Om de sterkte van de correlatie te beschrijven werd de volgende schaal gebruikt
voor de absolute waarde van de correlatiecoéfficient r: 0,81 tot 1.00 werden geinterpreteerd als zeer goed,
0,61 tot 0,80 als goed, 0,41 tot 0,60 als matig, 0,21 tot 0,40 als redelijk en minder dan 0,20 als slecht (7).

Een multipele regressieanalyse werd gebruikt om te onderzoeken in
welke mate het verschil in de maximale knievalgus kan worden
verklaard door de anatomische factoren heupabductiekracht en ROM
van het bovenste spronggewricht.

De maximale knievalgushoek werd geidentificeerd door middel van
het programma Hudl Technique (versie 6.1.0, Lincoln, NE), middels
dit programma werd zowel de maximale als gemiddelde
knievalgushoek gedurende drie sprongen geidentificeerd. De
uitkomsten werden vervolgens omgerekend zodat een minimale
valgus hoek werd gezien als 0 graden, zie figuur 1.

Figuur 1 de berekening van
de valgus hoek middels Hudl
Technique



Resultaten

Participanten

De totale steekproef omvatte 16 deelnemers met een gemiddelde leeftijd van 21.38 + 3.36 jaar, waarvan
68.8% rechts als voorkeursbeen heeft aangegeven. De gegevens van de proefpersonen zijn samengevat in
tabel 1, waarden zijn gemiddelden en standaardafwijking (SD) of aantal en percentage (%).

Tabel 1 Demografische gegevens

Kenmerken Waardes Shapiro Wilks
Aantal proefpersonen 16

Man 6 (37.5%)

Vrouw 10 (62.5%)

Leeftijd (jaar) 21.38 +3.36

Lengte (cm) 174.59 +9.99

Gewicht (kg) 69.81 £11.73

Dominante been links 5(31.3%)

Dominante been rechts 11 (68.8%)

Blessures

Geen 12 (75%)

Mediale band 1 (6.25%)

Enkelband 1 (6.25%)

Jumpersknee 1 (6.25%)

Mediaal tibiaal stress syndroom (MTSS) 1 (6.25%)

Kracht heupabductie dominante been (newton) 231.31(18.93-  P=.044

207.30-289.03)
Kracht heupabductie niet-dominante been (newton) 217.16 £49.81  P=.525

ROM dominante been 53.19+6.24 P=.434
ROM niet-dominante been 48.67 +7.84 P=.584
Maximale valgushoek dominante been () 21.69 +10.88 P=.141
Maximale valgus knie niet-dominante been () 17.00 + 6.49 P=.437
Gemiddelde valgus hoek dominante been 17.06 +9.86 P=.100
Gemiddelde valgushoek niet dominante been () 12.71 +£5.26 P=.641

Verzamelde variabelen zijn getest op normaliteit middels de Shaprio-Wilks-test. In Tabel 1 is af te lezen
dat alleen de kracht heupabductie van het dominante been niet normaal verdeeld is en de nulhypothese
hiervoor verworpen wordt p=.044.

Verband ROM van de enkel en heupabductoren op de knievalgus hoek

Uit de resultaten van tabel 2 blijkt dat er een significante correlatie is tussen kracht van het dominante
been en gemiddelde valgus hoek van het dominante been r=-.522, en tussen kracht dominante been en
maximale valgus hoek dominante been r=-.550, beide uitkomsten zijn significant p=0.38 en p=0.27. Er is
geen lineair verband tussen ROM van de enkel en de valgushoek van het dominante been. Uit de
resultaten in tabel 3 blijkt dat er geen linear verband is tussen de kracht van de heupabductoren en/of
ROM van de enkel en de valgus hoek van het niet dominante been.

Tabel 2 Spearman’s rangcorrelatiecoéfficiént dominante been

Gemiddelde hoek Maximale hoek niet
niet- dominante been dominante been

Kracht niet dominante been  Correlatie .021 -.179
Sig. (2-tailed) .940 506

ROM niet dominante been Correlatie .044 -.077
Sig. (2-tailed) .870 778




Tabel 3 Spearman’s rangcorrelatiecoéfficiént niet dominante been
Gemiddelde hoek Maximale hoek

dominante been dominante been
Kracht dominante been Correlatie -.522% -.550%
Sig. (2-tailed) .038 .027
ROM dominante been Correlatie .085 -.097
Sig. (2-tailed) 753 720

Voorspellers van knievalgus

Tijdens een multipele lineaire regressieanalyse werd de causale lineaire relatie tussen de valgushoek
tijdens een dropjump en de ROM van de enkel en kracht van de heupabductoren onderzocht. De kracht
van de heupabductoren en ROM van het bovenste spronggewricht verklaart voor het dominante been
25.2% van de variatie in knievalgushoeken (R-square, = .252). Voor het niet dominante been verklaart
deze 4.7% (R-square =.047). De parti€le regressiecoéfficiént (B) beschreven in tabel 5 geeft voor zowel
het dominante- als het niet-dominante been aan dat toename van de onathankelijke variabele ROM en
kracht zorgt voor een afname van de afthankelijke variabele valgushoek. Voor zowel dominane- als het
niet-dominante been zijn de waarden niet significant.

Tabel 4 R-square

R Square
Dominante been* 252
Niet dominante been** .047

*voorspellers: kracht en ROM van het dominante been
**voorspellers: kracht en ROM van het niet dominante been

Tabel 5 parti€le regressiecoéfficiént
Partiéle regressiecoéfficient (B)  Significantie

ROM dominante been* -.001 .999
Kracht dominante been* -.096 .061
ROM niet dominate been** -.027 461
Kracht niet dominante -.018 .939
been**

* Athankelijke variabele is maximale hoek voorkeursbeen
** Afhankelijke variabele is maximale hoek niet dominante been



Discussie

De huidige studie onderzocht de invloed van de sterkte van de heupabductoren en ROM van de enkel op
de valgus-stand van een knie tijdens het uitvoeren van een drop-jump. Uit de multipele regressieanalyse
blijkt dat slechts 25% van de variatie in de waargenomen knie valgus hoek voor het dominante-been
verklaard kan worden door ROM van de enkel en kracht van de heupabductoren. Voor het niet dominante
been is dit slechts 4%. Uit resultaten bleek dat de kracht van het dominante been wel significant
geassocieerd is met de maximale knie valgus hoek (r=-.550) en de gemiddelde hoek (r=-.552), wat
betekent dat wanneer de kracht toeneemt de maximale knievalgushoek afneemt voor het dominante been.
Op basis van het beperkte vermogen van deze combinatie ROM en kracht om de knievalgus hoek te
verklaren moet voor het dominante been 75% en voor het niet dominante been 96% van de variatie
verklaard worden door factoren die niet opgenomen zijn in deze studie. Deze bevindingen komen
overeen met de meerderheid van de literatuur (5,7,14).

Sterkte heupabductoren

In een systematic review die de relatie tussen de sterkte van de heupabductoren en knievalgushoek
onderzocht vonden slechts vier van de elf studies bewijs dat deelnemers met een zwakkere spierkracht
een grotere knie-valgus hoek vertoonden, vanwege variabiliteit in de onderzoeksmethodes en
tegenstrijdige bevindingen konden er geen definitieve conclusies worden getrokken (21). Huidig
onderzoek toont wel een significante relatie aan tussen kracht van de heupabductoren en knievalgus hoek.
Er moet rekening gehouden worden bij het evalueren van de resultaten van de krachtbeoordeling dat de
waardes minder betrouwbaar zijn door de gebruikte meetmethode. De werkelijke waarden van de kracht
van de heupabductoren, wanneer deze door een therapeut worden weerstaan zijn meer vatbaar voor de
individuele kracht van de therapeut (22) (23) (24). De keuze voor het gebruiken van deze methode
maakte het meten toegankelijker en tijdefficiént. Ondanks het gebruik van therapeutische weerstand is het
onderzoek betrouwbaar door een consistente plaatsing van de dynamometer, drie sub-maximale
oefenproeven en een rustperiode van dertig seconden om vermoeidheid tegen te gaan.

ROM bovenste spronggewricht

Andere onderzoeken tonen aan dat beperkte dorsaalflexie van de enkel mogelijk bijdraagt aan een
vergrote dynamische knievalgus (14). Deze studie toont aan dat deze relatie er niet is. Vanwege de
betrouwbare manier van het meten van de dorsaalflexie kan de uitkomst mogelijk beinvloed worden door
de meting van de knievalgus hoek.

Knievalgus hoek

Dit onderzoek wijst op een significante correlatie tussen de kracht van de heupabductoren en de
knievalgushoek tijdens een dropjump voor het dominante been. Er zijn verschillende redenen waarom
een participant een grotere knievalgushoek kan aantonen bij het landen, waaronder proprioceptie, zwakte
van heup- en knie stabiliserende spieren en ontoereikend bereik van het enkelgewricht resulterend in
compenserende bewegingspatronen (25). Biomechanische verschillen tussen een eenbenige sprong en
tweebenige sprong zou de reden kunnen zijn voor de afwezigheid van een significante uitkomst tijdens de
multipele regressieanalyse. Tijdens een eenbenige sprong moet de heup van het ondersteunende been
zijwaarts bewegen om de massa boven de basis van de ondersteuning te houden zodat balans in het
lichaam wordt gehandhaafd (26,27). De tweebenige drop jump uitgevoerd tijdens dit onderzoek kan een
kleinere knievalgushoek verklaren in vergelijking bij het uitvoeren van een eenbenige sprong. Een
kleinere knievalgushoek kan ook verklaard worden door een toegenomen kracht gezien het
activiteitenniveau van de deelnemers.



Beperkingen

Afgezien van de representatieve onderzoeksgroep met een vergelijkbaar activiteitenniveau, blindering
van de proefpersonen zodat bewustzijn de metingen niet heeft beinvloed en een consistente manier van
meten heeft de studie ook beperkingen. Beperkingen van dit onderzoek omvatten de invloed van de
individuele kracht van de therapeut en de kleine steekproefgrootte (n=16). Daarnaast wordt er erkend dat
de huidige studie alleen de maximale spierkracht heeft beoordeeld en geen metingen van
spieraanspanning, of proprioceptie omvatte. Het opnemen van elektromyografie om spieraanspanning
tijdens een drop jump te beoordelen zou belangrijke gegevens kunnen hebben verschaft over
neuromusculaire determinanten die invloed hebben op de knievalgus hoek. Bovendien hebben recente
studies het potentieel aangetoond om knievalgus van het frontale vlak significant te verminderen met
behulp van verbeteren van de neuromusculaire controle (28)(29). Deze resultaten wijzen erop dat
neuromusculaire controle mogelijk een belangrijke rol speelt bij het bepalen van de knie-valgus dan de
anatomische kenmerken spierkracht en ROM



Conclusie

In dit onderzoek werd de invloed van ROM van het bovenste spronggewricht van de enkel en sterkte van
heupabductoren op de knievalgus hoek geidentificeerd. Uit de multipele regressieanalyse blijkt dat
slechts 25% van de variatie in de waargenomen knie valgus hoek voor het dominante been verklaard kan
worden door ROM van de enkel en kracht van de heupabductoren. Voor het niet dominante been is dit
enkel 4%. Kracht van het dominante been is significant gcorreleerd met de maximale knie valgus hoek
(r=-.550) en de gemiddelde hoek (r=-.552.

Aanbeveling

Gezien de invloed van kracht van het voorkeursbeen op de dynamische knievalgus hoek zou dit
meegenomen moeten worden bij het ontwikkelen van preventieve strategieén voor het voorkomen van
sportblessures. Echter zal er ook nog meer onderzoek gedaan moeten worden naar andere factoren die
mogelijk invloed hebben op de dynamische knievalgus zoals neuromusculaire controle.
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Bijlage 1: informed consent

Beste,

Participantnummer:

Bij deze vraag ik u deel te nemen aan een wetenschappelijk onderzoek. Meedoen is vrijwillig, om
mee te doen is wel uw schriftelijke toestemming nodig. Voordat u beslist of u wilt deelnemen, krijgt
u uitleg over wat het onderzoek inhoudt.

Het onderzoek duurt maximaal 30 minuten en beslaat het volgende:

1)
2)

3)

Meting van lengte en gewicht

Invullen van een vragenlijst over medische voorgeschiedenis

Meting kracht van de heupspieren

Meting van de beweeglijkheid van het bovenste spronggewricht van de enkel
Analyse van een serie van sprongen

Om uw privacy te beschermen krijgen uw gegevens een code, uw naam en andere gegevens
die u direct kunnen identificeren worden daarbij weggelaten.

Anonimiteit is gewaarborgd en gegevens zullen niet aan derden worden verstrekt, tenzij u
hier nadrukkelijke toestemming voor hebt verleend.

Wanneer onderzoeksresultaten worden gebruikt in wetenschappelijke publicaties of op een
andere manier openbaar worden gemaakt, dan zal dit volledig geanonimiseerd gebeuren.

Bij dezen verklaar ik de informatiebrief te hebben gelezen. Ik kon vragen stellen en mijn vragen zijn
voldoende beantwoord. Ik weet dat meedoen geheel vrijwillig is en geef hierbij schriftelijke
toestemming voor deelname aan het onderzoek.

Naam proefpersoon: Datum: __/_ /__

Handtekening:

13



Participantnummer:

Man / vrouw

Geboortedatum

Leeftijd

Lengte

Gewicht

Voorkeursbeen

Links / Rechts

ROM-enkelgewricht

Links Rechts
1° Meting 1° Meting
2° Meting 2° Meting
3° Meting 3° Meting
Gemiddelde Gemiddelde
Kracht heup abductoren
Links Rechts
1° Meting 1° Meting
2° Meting 2° Meting
3° Meting 3° Meting
Maximaal: Maximaal

Eerdere blessures onderste extremiteit:
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Bijlage 2: stroomdiagram ethische toetsing

Project / vak / studieonderdeel:

Afstudeer onderzoek

Docent / coach:

Caspar Mijlius

Onderwerp:

Correlatie tussen dynamische knievalgus en kracht van de
heupabductoren

Begin- en eindtijd van het onderzoek:

1 September — 2 Februari

Beschrijving van het onderzoek
(kort maar volledig):

Tijdens dit afstudeeronderzoek wordt er onderzoek
gedaan naar factoren die bijdragen aan de dynamische
knievalgus met de focus op het verschil in kracht van
de heupabductoren bij sporters die een grotere
knievalgus hoek tonen ten opzichte van sporters die
een kleinere knievalgus hoek tonen.

Naam van de student(en):

Handtekening:

Marle brenkman

g

Ondergetekende(n) verklaart (verklaren) zonder voorbehoud en naar waarheid bijgaand formulier te hebben

fysiotherapie

ingevuld in verband met in het kader van de opleiding ... . Uit te voeren onderzoek.

Datum: 30-10-2018
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Aankruisen
indien van
toepassing

Beantwoord onderstaande vragen als
in de vorige kolom het vakje met 2=
is aangekruist.

Kan hier
redelijkerwijs toch
nog schade uit
ontstaan? (kruis het
juiste vakje aan)

B C
1
Privacy / anonimiteit Nee Ja
1.1 X
; Lo 5
Ken je de naam van Nee Hoe is de .anommltelt gegarandeerd.: (Denk X
5 . aan het niet opnemen van persoonlijke
proefpersonen? Heb je Ja gegevens in een verslag, het veranderen van
adresgegevens? 2 namen en gegevens enzovoort.)
Wanneer worden de gegevens vernietigd en
wie is daar verantwoordelijk voor?
Als naam van proefpersoon of een bedrijf of
dergelijke téch wordt gepubliceerd, geven de
(17 betrokkenen daar dan expliciet toestemming
voor?
1.2 X : -
Ken je het e-mailadres van de Ja Hoe zorg 2 slrrieralr (.j.at het ad.res Ll X
5 35 adressenlijst verdwijnt (sent items,
proefpersonen Nee contactpersonen, inbox, andere mappen
enzovoort), 0.a. met het oog op spam /
verspreiding van virussen?
¢e (Verder als bij 1.1)
1.3 X
. " - 5
Beschik je over (andere) Ja (Z\'/Jn jeze Iges.?\;e:)s nodig? Waaroms X
= erder als bij 1.
persoonlijkegegevens? Nee 2
'4"4
1.4 X
Komen proefpersonen op foto Nee iun ptro?efpersonen hiervan vooraf op de X
. oogte?
of op beeld- of geluidband te Ja Wie krijgen dit materiaal te zien / horen?
staan? 29 Geven proefpersonen hier nadrukkelijk
'4"2 toestemming voor?
(Verder als bij 1.1)
1.5 X
I e o S
Wordt er gewerkt met Nee Bestaat de mogelijkheid van rolver\.Narrmg. Zijn X
er problemen denkbaar op het gebied van
bekenden van de Ja privacy of bijvoorbeeld strijdigheid van
onderzoekers? 29 belangen en de verhouding die kan ontstaan
door een lastige testuitslag?
Wat wordt er gedaan om deze problemen te
e voorkomen? Welke alternatieve oplossingen
zijn overwogen en waarom zijn die niet
toegepast?
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2
Informatie en toestemming

2.1 X
Wordt proefpersonen expliciet | Ja Nez || DEEEmOIEE
om toestemming gevraagd? b &4
Le
2.2 X
Worden proefpersonen vooraf | Ja Ve | LR i
de hoogte gebracht van het 39 Worden proefpersonen achteraf op de hoogte
op

doel van het onderzoek / de

gebracht?
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interventie?

'4"4
2.3 X
Wordt proefpersonen naar Nee e
waarheid duidelijk gemaakt Ja 2 Worden proefpersonen achteraf op de hoogte
wie de opdrachtgever is / gebracht?
welke belangen de
opdrachtgeverheeft?
2.4 X _
Kunnen proefpersonen Ja Nee et
deelname weigeren? ' 29
2.5
iet?
Kunnen proefpersonen op elk X Nee Waarom niet:
moment stoppen / van verdere | Ja 2
medewerking afzien?
2.6 X _
Wordt het proefpersonen Ja Nep || VeBiEm st
. . . 39 Worden proefpersonen achteraf op de hoogte
duidelijk gemaakt in welke rol gebracht?
je met ze werkt? (Bijvoorbeeld
om van te leren, als
medewerker voor een
opdrachtgever) '4"2
2.7 X
Wordt proefpersonen de Ja Nee et
mogelijkheid geboden op de 29
hoogte te worden gebracht
van uitkomsten / resultaten? ('44
2.8 X
Wordt aan proefpersonen fes Ja UUEELEIE
L . . Worden proefpersonen achteraf op de hoogte
onjuiste informatie verstrekt 2 | gebracht?
over de opdrachtgever, het
doel van het onderzoek of
. '4"4
dergelijke.?
2.9 X
.. . Is toestemming geregeld met
le'n C({sornrrﬂfe) proefpersonen L\Izee J-a)-) ouders/verzorgers? Zo nee, waarom niet?
minderjarig?
2.10 X
Zijn (sommige) proefpersonen Nee e Is toestemming geregeld met eventuele andere
J'I bek g p? P " 33 verantwoordelijken? Zo nee, waarom niet?
wilsonbekwaam?
2.11 Voeg het protocol bij.
Is er een protocol gemaakt Ja
waarin staat hoe en in welke 2
bewoordingenproefpersonen
over de punten 2.1 tot en met
2.8 op de hoogte worden Nee X Waarom niet?
gebracht? 7
3
Mogelijke schadelijke effecten
3.1 X
.. i i ig?
Is er tijdens het onderzoek Nee Ja Waar_'om is dit nodig? o
. Wat is de aard van de misleiding?
sprake van misleiding van » Wanneer en hoe worden proefpersonen op de
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proefpersonen? Ke hoogte gebracht (debriefing)?
X
X
3.2
Kan de proefpersoon door Nee | Ja Welke nadelen zijn denkbaar?
deelname geestelijk, sociaal, > Wat wordt er gedaan om deze nadelen te
. ? ?
fysiek of andere nadeel v?orkomen. Wat om. de schade te beperken
dervinden? Denk hierbij Zijn proefpersonen hiervan vooraf op de
ondervin ' hoogte?
onder andere aan
bewustwording van iets
onaangenaams, in
verlegenheid, frustratie of
stress worden gebracht, het
ongewenst bekend worden van
uitkomsten enzovoort. 74
33 ke nadel denkbaar?
. W ij ?
Kunnen er groeperingen (denk Nz2 W:t vigfdtee‘:r;ZgZanecr:m ZZ;e nadelen te X
ook aan kwetsbare groepen / X Ja voorkomen? Wat om de schade te beperken?
minderheden) door deelname 2 Zijn proefpersonen hiervan vooraf op de
aan of bijvoorbeeld uitkomsten hoogte?
van onderzoek of publiciteit
erover ervan nadeel
ondervinden?
3.4 '4"2
s Welke nadelen zijn denkbaar?
Kunnen organisaties en Wat wordt er gedaan om deze nadelen te X
dergelijke (bijvoorbeeld school | Nee Ja voorkomen? Wat om de schade te beperken?
of woningbouwcorporatie die 2 Zijn proefpersonen hiervan vooraf op de
er ‘slecht’ van afkomt) nadelen X h?ogte? -
ondervinden van de ilcj)r;gtit?reffende organisaties hiervan op de
uitkomsten van of publiciteit i
rond het onderzoek?
3.5 '4"2
i - . i
Kunnen er op basis van het Z:J{:Lke beslissingen kunnen voor wie nadelig x
onderzoek beslissingen worden | Nee Ja Wat wordt er gedaan om deze nadelen te
genomen (door bijvoorbeeld 2 voorkomen? Wat om de schade te beperken?
opdrachtgever) die nadelig X Zijn proefpersonen hiervan vooraf op de
.. hoogte?
kunnen zijn voor bepaalde Zijn andere betrokkenen hiervan op de
(groepen) mensen? hoogte?
3.6 44
e uikorsten / X oyl B
testuitslagen schokkend / naar Nee Ja Is er de mogelijkheid van opvang, nazorg of
zijn voor de betrokkene? 2 doorverwijzing geregeld?
44
4.
Afweging voor- en nadelen
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Als er in het voorgaande zaken
zijn waarmee proefpersonen of
anderen te kort kan worden
gedaan, staan daar wellicht
voordelen van het onderzoek
tegenover (verbetering van de
situatie van mensen,

Ja

Nee

Welke voordelen zijn dat?
In hoeverre wegen de nadelen op tegen deze
voordelen?
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onderwijs-/leerdoeleinden,
verdiensten e.d.). Zijn er zulke
voordelen?
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