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Sammanfattning

Artros

Artros idr en sjukdom som yttrar sig i

broskforlust, smirta, stelhet och nedsatt

tunktion. Individer som rakar ut f6r ar-

tros drabbas i méinga fall av lidanden av

biade emotionell, social, funktionell och

ekonomisk art. Ingen behandling finns

idag for att stoppa artrosutvecklingen.

Det tidigaste tecknet pd en artros ir for-

modligen nedsatt muskelfunktion. Detta

tecken/symtom kommer lingt tidigare dn rontgenologiska
torindringar. Nedsatt muskelstyrka har dven visat sig vara en risk for progre-
dieringen av artros i knileden.

Skador

Skadefrekvensen f6r kndskador inom fotboll, handboll och innebandy ligger pd 12-40
skador per 1000 matchtimmar. Kvinnor har fyra till sex ginger storre incidens av frimre
korsbandsskador 4n min. Idrott dr den storsta anledningen till skador hos barn upp till
sexton dr. Upp till 90 % av alla skador drabbar benen. Kniskador dr den vanligaste skadan
inom fotboll, handboll och innebandy och en allvarlig kniskada kan fa férédande konse-
kvenser med artros som f6ljd 10-15 ar efter skadan.

Riskfaktorer

De viktigaste riskfaktorerna for kniskada dr kén, inadekvat rehabilitering efter tidigare
skada, muskelimbalans, muskelsvaghet samt olika psykosociala riskfaktorer.

Forebygga

For att minska antalet skador inom idrotter som fotboll, handboll och innebandy kan man
anvinda sig av férebyggande triningsprogram, prevention, som ir anpassade till idrotten
och ir litta att utféra. Goda resultat med en reducering av skadorna upp till hélften har vi-
sats med triningsprogram som innehaller balans, hopptrining och smidighetsévningar.



Syfte

Syftet ar:

- att ta fram ett bakgrundsmaterial med vetenskapliga ron som ska ligga till grund
tor utveckling av utbildningsprogram inom fotboll, handboll och innebandy

- att oka forstdelsen for det potentiella sambandet mellan idrott, ledskada och artros

- att minska skadorna inom respektive idrott

- att forebygga och reducera férekomsten av artros.



Bakgrundsfakta

En fysisk aktiv livsstil dr viktig f6r alla aldersgrupper. Det finns méanga férdelar med att
delta i idrott och fysisk aktivitet, som tillfredsstillelse, avkoppling, tivling, forbittring
av kondition och hilsa. Regelbunden fysisk aktivitet reducerar dven risken for tidig dod
generellt sett, liksom risken f6r hjirt- och kirlsjukdomar, hégt blodtryck, diabetes och
fetmal.

Idrotts- och kndaskador

Idrottsaktiviteter utsitter dock dven individen f6r vissa skaderisker. Skadefrekvensen inom
idrott 6kar i takt med att deltagarantalet 6kar. I en studie visar de Loes att 17 % av alla
akuta skador som registreras pi en akutmottagning i Sverige under ett 4r dr idrottsskador.
Av de skadade var 65 % min. Majoriteten av skadorna var inom fotboll, hilften av min-
nens skador och en fjirdedel av kvinnornas®. Idrott ir dven den stérsta anledningen till

skador fér barn under 16 ar¥*. Okat deltagande i idrotter och storre tillginglighet har lett
till en 6kad risk for skador’.

Det ir vil dokumenterat att kvinn-
liga idrottare inom sporter med
pivoterande moment och hoppmo-
ment, visar en fyra till sex ginger
hogre skadefrekvens f6r kniskador
in manliga idrottare inom samma
sporter® ™,

"National Collegiate Association” (NCAA)

rapporterar att mer dn 100 000 kvinnor deltar i collegeidrott

varje r. En dokumentering av skador under 1990 till 1993 visade att ca 15 % av
NCAAs medlemmar (kvinnor och min) ddrog sig en allvarlig kniiskada®. Ménga av dessa
kniskador genomgick antingen betydande ickeoperativa behandlingsmodeller, operatio-
ner eller bida delarna. Samma studie fann en skadefrekvens pa 0,22 frimre korsbands-
skador per 1000 exponeringstimmar, vilket i detta fall innebér att mer 4n 2 200 frimre
korsbandsskador ir att forvinta inom collegeidrott varje ar®.

Kostnaderna f6r ortopediskt omhindertagande, inkluderat frimre korsbandsrekonstruk-
tion och rehabilitering ir beriknat till USD 17 000 per patient (opublicerade data F.R.
Noyes).

Flera studier visar att en kniskada i unga ir kan tredubbla risken f6r att utveckla artros
redan vid 30-40 ars alder'?**. Kostnaderna f6r kniskador representerar en stor del av to-
talkostnaden for idrottsskador inom sjukvirden®. Kniskadorna ir ofta férknippade med
lang och kostsam rehabilitering. Rehabiliteringen f6ljs ofta av en relativt hog omfattning
av olika grader av forsimring, med risker f6r den skadade personens idrottande och so-
ciala liv, till exempel risk f6r bristande kontakt med arbets-, skol- och lagkamrater, samt
begrinsad social rérlighet, likvil som samhillsekonomiskt™ 8.



Forskare har i tvd studier undersokt

tore detta elitfotbollsspelare for att

dokumentera deras hilsa efter av-

slutad karriir. Den ena gruppen,

185 stycken fore detta fotbollsspe-

lare med en medelélder pa 48 ar och

som signerade sitt frsta proftskon-

trakt vid ca 18 érs dlder och slutade

spela fotboll i allt fran 18-42 ars

alder beroende pa olika faktorer.

Nistan hilften uppgav att de slutat sin karridr pa grund av

en skada. Hilften av de akuta skadorna som orsakat ett slut pd karridren var lokaliserade
till kndet. Av dem som var med i undersékningen hade 32 % fatt diagnosen artros.

Den andra studien omfattade 284 fore detta fotbollsspelare med en medelalder pa 56 ér.
Efter karridren hade 92 av dem genomgatt nigon slags operation. Av de 92 hade 48 ge-
nomgitt en kndoperation, och hela 10 personer en protesoperation av knileden. Det var
15 som hade genomgitt en hoftoperation varav 12 var opererade med hoéftledsprotes. Av
de fore detta fotbollsspelarna hade 48 % fitt diagnosen artros i dtminstone en led vid en
snittdlder av 40 ar®.

Detta visar att en skada inte bara innebir problem f6r en kort tid, utan for vissa individer
ett helt dndrat socialt liv.

En lingtidsuppféljning av 229 idrottsskador i Holland visar att 96 % fortfarande ett ar
efter skadan inte kunnat aterga till sitt idrottande. Tre ar efter skadan hade 32 % fort-
tarande handikapp av sin skada. Tre fjirdedelar av de 229 skadade var vid skadetillfillet
anstillda och arbetade. Av dessa kunde 67 % fortfarande efter ett ar inte dtergi till sitt
arbete och 4 % hade varit tvungna att permanent sluta sitt arbete pi grund av skadan®..

* Det ir tredubbel risk att en kniskada i unga ar leder till
artros redan vid 30-40 &rs alder.

* Idrottsskador ger ofta lingvariga hilsoproblem och dr férenat
med hoéga kostnader.

* Pa en svensk akutmottagning dr 17 % av alla skador
idrottsskador.

* Kvinnor ddrar sig storre kniskador fyra till sex ganger oftare
dn min inom idrotter med pivoterande moment.

Slutsatser

Kostnaderna for kniskador representerar en stor del av totalkostnaden for idrottsskador
inom sjukvirden. Kniskadorna ér ofta forknippade med ling och kostsam rehabilitering
och 1 en relativt hog omfattning f6ljt av olika grader av forsimring, med risker for den
skadade personens idrottande och sociala liv likvil som samhillsekonomiskt.
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Barn och idrottsskador

?Committee on Sports Medicine and Fitness” diskuterar betydelsen av medias bevakning
av nationella och internationella tivlingar med fokus pa unga och mycket lovande idrot-
tare. Succén for unga aktiva kan vara en sporre f6r andra att forsoka f6lja 1 samma spar.
Lockelsen till collegestipendium eller proffskarriir kan ocksd driva unga, eller deras for-
dldrar, till deltagande 1 specialtriningar i unga ar. Det ldga antalet som lyckas ni dessa mal
verkar inte avskricka ungdomar frin att satsa allt pa en idrottskarriir. Trycket att lyckas
driver minga att trina hardare, lingre pass, mer intensivt och i méinga fall vid allt for lag
dlder. Man upplever att detta kan vara en bidragande orsak till unga idrottares skador, di
svira skador pga intensiv trining i unga ar har rapporterats vid flera tillfillen*.

Vid lag eller utebliven aktivitet

minskar muskelmassan och ben-

strukturernas hallbarhet avtar. En

okad aktivitet stimulerar muskel-

och skelettuppbyggnaden. Men

overdriven stress och Overbelast-

ning kan leda till nedbrytning av

strukturerna med skador som foljd.

Trots minga problem med inten-

siv trdning 1 unga aldrar sa finns det

inte mycket forskning tillgdnglig f6r att belysa dessa risker. Frin

”American Academy of Pediatrics” har "Committee on Sports Medicine and Fitness”
ddrfor tagit fram rekommendationer for att minska riskerna for skador pa unga indivi-

der®.

I en dansk studie under fem ér visar man att av samtliga besok pa Centralsjukhuset i Es-
bjerg pa grund av skador hos barn i1 aldern 6-17 ér, var 35 % idrottsskador. Av de skadade
var 55 % pojkar och 45 % flickor. Hogst var skadefrekvensen vid 14 érs alder hos pojkar

medan toppen f6r skador pi flickor infann sig vid 13 ar®.

* Av alla skador hos barn 1 dldern 6-17 ir ir det 35 % som
ir idrottsskador.

* Det dr hogst frekvens av skador hos barn och ungdom
vid 13-14 ars dlder.

Slutsatser
Det ir av storsta betydelse for ett lyckat idrottsresultat att barn far ritt trining.



Samhallsekonomiska och sociala konsekvenser

Barns skador

I en nordisk studie fann man en skadefrekvens pa 74 skador per 1000 barn och ar. I stu-
dien tittade man pa femton olika idrotter bland barn i dldern 6-17 ar. Stérst skadefrekvens
bland pojkar férekom inom fotboll och for flickor inom handboll. I denna studie har man
tittat pa den samhillsekonomiska bilden av barn- och ungdomsskador. 1320 barn och
ungdomar ingick i studien*. Forfattarna visar pa hur stora samhillsekonomiska och so-
ciala konsekvenser en barnidrottsskada kan ge med franvaro frin bade skola och arbete.

Knéskador
Vissa skador som frimre korsbandsskador (ACL) ir ett vixande bekymmer. Den hogsta
frekvensen ses bland idrottare i aldern 15-25 4r inom framforallt pivoterande idrotter som

fotboll, basket, innebandy och handboll®*%.

I en stor undersokning under sju ars tid av 12 olika idrotter har man visat pi kostnaderna
for just knidskador. Under denna period uppstod 3005 kniskador bland 2820 min och
859 kniskador bland 791 kvinnor. Bide manlig handboll och fotboll, liksom kvinnlig
handboll och fotboll lag bland de sex hogsta risksporterna fér knidskador. Frimre kors-
bandsskador utgjorde hos minnen inom fotboll 12 % av skadorna och inom handboll
25 % av skadorna. Fordelningen av frimre korsbandsskador var bland kvinnorna 26 %
av handbollsskadorna och 20 % av fotbollsskadorna. Medelsjukvardskostnaden f6r min
med frimre korsbandsskada var USD 2711 och f6r kvinnor med frimre korsbandsskada
USD 2836. P4 den manliga sidan var kostnaden f6r knidskador inom handboll 29 % av
totalkostnaden for skadorna och inom fotboll 25 % av totalkostnaden. Fér kvinnorna lig
siffrorna betydligt hogre. Dir var kostnaden f6r kniskador inom bide fotboll och hand-
boll hilften av totalkostnaden?.

* Medelkostnad f6r enbart sjukhusvard vid en frimre kors-
bandsskada beriknas till nirmare USD 3000.

* Kostnaden for alla idrottsskador 1 hela virlden ir beriknad
till en miljard amerikanska dollar per ar.

* Stora ekonomiska férluster vid frinvaro frin skola, arbete
och idrott pi grund av en skada.

Riskfaktorer

Riskfaktorerna inom fotboll, handboll och innebandy ser i princip ut pa samma sitt. Det
som mojligen skiljer dr att fotbollen dven har ett utomhusmoment, vilket de tvd andra
idrotterna inte har i lika stor utstrickning. Skadefrekvensen i de tre olika idrotterna f6ljer
varandra, med ett par toppar av hogre incidens i nigra studier, framforallt rérande kvinn-

liga handbollsspelare.



Man kan dela in riskfaktorerna i en
inre grupp: individrelaterade risker
och en yttre grupp: miljérelaterade
risker.

I den inre gruppen placeras riskfak-

torer som: alder, kon, tidigare ska-

dor och otillricklig rehabilitering,

kondition, kroppsstorlek, domi-

nant ben, rorlighet, muskelstyrka,

muskelimbalans och reaktionstid, stabilitet/balans i krop-

pen, anatomiska felstillningar, fotens uppbyggnad och psykologiska faktorer.

I den yttre gruppen placeras riskfaktorer som: tivlingsnivd, individens skicklighet, typ av
skor, anvindande av tejp eller skydd (fotledsskydd, kniskydd etc.) och spelunderlag2.

Hos barn 5-13 ar och ungdomar 13-17 ar, méste man #ven lidgga till psykologiska och
fysiologiska faktorer i den inre riskfaktorns grupp. Skelettets omognad hos barn och ung-
dom ir kiinnetecknad av nirvaron av tillviixtzoner (fyser), tydligt brosk pi ledytorna och
av apofyser dir muskelsenor fister mot ben. Akuta skador eller 6verbelastningsskador
som involverar dessa zoner kan ses som sma, men kan leda till permanenta forindringar
av bentillvixt med lingtidshandikapp som en konsekvens om de inte tas pa allvar®.

Viktiga riskfaktorer inom fotboll, handboll och innebandy ir:
* kon
* inadekvat rehabilitering
* muskelimbalans
* muskelsvaghet
* psykosociala faktorer

Slutsatser
Det dr viktigt att kinna till de olika riskfaktorerna f6r att kunna undvika dem. Barnskador
ska tas pa allvar dven om de ér lindriga eftersom de annars kan leda till en storre skada.



Hormonella faktorer

Det finns ett antal undersokningar som visar att hormonella vixlingar kopplade till men-
struationscykeln kan vara en av forklaringarna till 6kad risk for frimre korsbandsskador
hos kvinnor. Undersokningarna dr svira att jimféra dd man har anvint olika metoder och
fatt fram varierande resultat.

En studie visar att bland 17 kvinnor med frimre korsbandsskada uppstod fem av skadorna
under menstruationsfasen®. Studien antyder att det kan vara ett samband mellan hormo-
nella faktorer och frimre korsbandsskador hos kvinnor.

En annan studie, ddr man anvint sig av saliv f6r att méta hormonnivan, visar en okad risk

under dggbildningen (follikelfasen)®.

En tredje undersékning, dir man istillet anvint urin f6r att mita hormonnivan, visar en
okad risk for frimre korsbandsskador under dgglossningsperioden. Man har dven visat
en tendens till 6kad skaderisk hos p-pilleranvindande kvinnor. Detta dr den enda un-
dersokningen till dags dato som miitt hormonnivéin vid skadetillfillet och dessutom vid
nistkommande menstruationsstart®’.

I ytterligare en studie har man férsokt pavisa ett samband mellan hormonella faser och
okad laxitet (rorlighet) av frimre korsbandet. Man undersokte hormonnivan i blodet vid
tvd olika tillfillen av menstruationscykeln och testade rorligheten av frimre korsbandet
med hjilp av maskinell apparatur. Denna undersokning visar dock ingen 6kad rérlighet
av frimre korsbandet under menstruationsperioden®.

Dessa resultat visar att det behovs betydligt mer forskning inom omréadet for att siker-

stilla om det finns nigot sikert samband mellan hormonnivi och frimre korsbandsskador
hos kvinnor.

* Hormonella vixlingar under menstruationscykeln kan vara
en risk f6r frimre korsbandsskador.
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Psykosociala riskfaktorer

Aven om orsakerna till skada ir primirt fysiska till sin natur (till exempel felaktig biome-
kanisk rorelse, svag muskelstyrka samt problem med utrustning) eller helt enkelt otur,
spelar psykosociala faktorer en viktig roll i skadans uppkomst. Under de senaste aren har
en 6kad mingd forskare forsokt att faststilla vilka psykosociala faktorer som paverkar
sarbarhet och motstandskraft till skador. Forskare har funnit att individer som exponerats
tor en miingd tidigare stressmoment (stressorer) och som inte har personliga resurser och
tirdigheter att hantera stress ér speciellt utsatta for skada.

Individer med hég grundspinning
har vanligtvis hogre situations-
spanning 1 situationer som 4r tiv-
lingsinriktade dn individer med lag
grundspinning. Forskning visar att
idrottare som har hoga poing pi
grundspinning ocksa har bade all-

varligare och fler skador®.

Stéd finns ocksa for att addera en in-

divids stimningslige (eng. mood state) till listan 6ver variabler

som péverkar skadeuppkomsten. Williams et al fann att idrottare som hade ett jimt och
hogt stimningslige (till exempel var avslappnade och hade en forméga att vara koncen-
trerade) tidigt i siisongen fick firre skador under tivlingssisongen jimfort med idrottare
som hade ett mer fluktuerat stimningslige”.

Forskning indikerar ocksa att vissa typer av aggressivt och dominerande beteende relate-
ras till 6kade skaderisk. Van Mechlen et al fann att dominanta personer (sjédlvupptagna)
hade storre risk att rika ut for skada dn de som var mindre dominanta’. Thompson and
Morris fann att idrottare med hog utatriktad aggression rakade ut f6r fler skador dn idrot-
tare med lig utatriktad aggression’.

I en studie av Holmes anviindes ett frigeformulir kring livsstress. Holmes fann att 50 %
av spelarna som hade hog livsstress dret innan sisongen borjade, rikade ut for idrottsskada
som resulterade i att de &tminstone missade tre dagars trining och en match. I jimforelse
rakade bara 9 % av spelarna med ldg livsstress ut for motsvarande skadeperiod”.

En annan studie fann att skadade idrottare hade signifikant fler stressmoment i sin vardag
veckorna innan skadan skedde, jimfort med ickeskadade idrottare™.

 Dalig stresstalighet ger en 6kad skaderisk.

* Personer med utitriktad aggression har stérre skaderisk.
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De olika idrotterna

Nedan foljer en genomging av fotboll, handboll och innebandy nir det giller skadefrek-

venser och risker inom de olika idrotterna.

Fotboll

Fotboll dr en av virldens mest populira idrotter med spelare i alla dldersgrupper och
nivéer’®. I Sverige ir fotboll den mest populira lagidrotten bland kvinnor och min'® och
damfotboll dr den totalt tredje storsta idrotten efter manlig fotboll och innebandy™.

Skadefrekvens

Fotboll ir en idrott dir skador ér vanliga, framférallt skador i benen bland bidde min och
kvinnor. Skadorna okar i takt med att antalet deltagare viixer i alla dldersgrupper’®#**° och
antalet skador 6kar upp till en dlder av 20-24 ir for att sedan plana ut™*°. Andra studier
har till och med funnit att maximum av skador intriffar redan vid en alder av 16-19 4r’'.
Fotbollsspelare i dldern 14-16 ar ddrar sig fem génger fler skador dn de under 12 ar***'.
Huvuddelen av alla skador intriffar i benen med kniskador f6ljt av fotledsskador som de
vanligaste skadorna'¢*¢-%4,

Nirmare 40 % av alla kniskador inom fotboll 4r frimre korsbandsskador*. Studier i Sve-
rige visar en skadefrekvens pd 3-7 skador per 1000 triningstimmar och 14-30 skador
per 1000 matchtimmar bland kvinnor'®*”*2, Dessa siffror stimmer dven 6verens med de
siffror man sett vid studier av man®*>*,

* Upp till 93 % av alla skador inom fotboll ir lokaliserade
till benen.

* Av alla kniskador dr 40 % frimre korsbandsskador.

* Studier visar en skadefrekvens pid 14-30 skador per
1000 matchtimmar.

* Vanligaste fotbollsskadorna drabbar i turordning: kni, fotled

samt hoft och 1ar'>16:29-35,

Over hilften av allvarliga kniskador inom fotboll 4r skador pi frimre korsband, bakre
korsband, inre sidoledbandet och menisker'®*2. Skador pi frimre korsbandet har visat sig
ha den lingsta handikapperioden och vara den mest kostsamma skadan for en spelare.
Det iir ocksa den skada som leder till den hégsta procenten av permanent handikapp*.
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Variationer i definitionen skada gor det svart att jimfora olika statistiska rapporter, men
manga studier rapporterar att storre antalet av fotbollsskadorna dr av mindre karak-

tir!62%30444 Det dr diremot vanligare att kvinnliga fotbollsspelare adrar sig storre skador

dn manliga spelare. Framfor allt giller det frimre korsbandsskador och skador 1 kniskals-
leden®®%.

Idrottare tar ofta litt pad en mindre
skada och anser dem oviktiga att
rapportera eller férsoker behandla
dem sjilv*®. Men sma skador ir
viktiga da det har visat sig att stor-
re skador ofta kan uppsta efter en
mindre forsta skada®.

Skadefrekvensen pia inomhusfotboll ir

hogre dn for utomhusfotboll®. Man har funnit att bade ung-

domar och kvinnor har en skadefrekvens inomhus som ir sex ginger hogre dn for
utomhusspel***!. D det inte finns lika méinga studier pa inomhusfotbollens skador, krivs
fler undersokningar for att belysa denna hoga skadefrekvens.

* Det idr vanligare att kvinnliga fotbollsspelare adrar sig storre
skador dn manliga.

* Det idr hogre skadefrekvens for inomhusfotboll dn for
utomhusfotboll.

Riskfaktorer

De flesta undersokningar visar p att det inte 4r nagon skillnad 1 skadefrekvens bero-
ende pa spelarposition. Diremot har studier visat att de flesta skador sker under den sista
kvarten pé varje halvlek och att i andra halvlek sker fler skador 4n 1 forsta halvlek**. Det
finns dven studier som visar att storst risk for allvarligare skador dr de forsta och sista 15
minuterna av matchen?’.

Upp till 80 % av alla fotbollsskador hirror frain kontaktskador, d.v.s. kontakt med annan
spelare, som att tacklas, bli tacklad och vid kollision. Den andra delen, ickekontaktska-
dorna, hirror frin 16pning, skott, vindning och nickning. Ungefir hilften av skadorna
uppstar vid tackling!®3%484,

Ojust spel har kunnat tillskrivas upp till 30 % av skadorna och spelaren som begar ojust-
heten ir oftast den som adrar sig allvarligast skada'>%.
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Daliga spelplaner kan bidra till 25 % av skadorna enligt en studie om ungdomar i Okla-
homa och seniorspelare i Sverige®.

Otillricklig uppvirmning och att
bérja skjuta pd mal innan uppvirm-
ningen har dven det visat sig vara
bidragande orsaker till skador’**.

Skador som ir resultat frin inadek-
vat rehabilitering, reskador, stir for
17 % av de skadorna som uppkom-
mer hos svenska seniorfotbolls-
spelare® och 22 % av skadorna hos
kvinnliga elitspelare®. Inga studier
tor aterfallskador pa ungdomar finns tillgingliga.

Muskelstramhet och muskelimbalans, det vill siga ett diligt forhillande mellan styrkan

i frimre lirmuskeln och styrkan i bakre larmuskeln, har visat sig vara en stor orsak till
skador, framforallt for kvinnor?»37°1,

Aven bverrorlighet dr redovisat som en riskfaktor, framforallt for frimre korsbandsskador
hos kvinnliga spelare’”*2. Studier har visat att 70-80 % av frimre korsbandsskadorna hos
kvinnliga fotbollsspelare uppkommer genom ickekontaktsituationer, oftast vid inbroms-
ning, pivotering eller landning i kringlig stillning>>.

Kinsla av kontroll handlar kortfattat om faktorer som stir inom eller utanfoér var kontroll.
Studier har visat att yttre kinsla av kontroll korrelerar positivt med f6rhéjda skadenivaer
pa amerikanska fotbollsspelare®**.

* Det sker flest skador sista kvarten av varje halvlek.
* Auvalla fotbollsskador sker 80 % i kontakt med annan spelare.

Slutsatser

Det ir viktigt att ge en mindre skada samma uppmirksamhet som en storre skada da
det dr kint att allvarliga skador ofta kan hirledas frain mindre skador. Eftersom de flesta
skador sker i slutet av varje halvlek dr det viktigt att vara ordentligt trinad muskuldrt och
konditionsmissigt for att pa detta sitt minska risken for skador.
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Handboll

Handboll har varit en olympisk gren sedan 1972. I Europa dr det en av de mest populira
lagsporterna efter fotboll och basket. I Danmark dr handboll mycket populirt med éver
170 000 registrerade spelare. Handboll 4r en idrott med méinga pivoterande moment med
snabba riktningsidndringar och en hel del kroppskontakt och en sport dir det forekommer
mycket skador. Trots detta finns det langt firre studier om handbollsskador in vad man
finner om fotbollsskador.

Skadefrekvens
De flesta undersékningar édr gjorda pa vuxna spelare, men i studier dir man dven tagit

med de yngre spelarna visar det sig att unga kvinnliga spelare l6per dnnu storre risk for
skador’.

I en studie av 23 tyska kvinnliga handbollslag (217 spelare), i en alder av 16-18 ér fann
man under en sisong en skadefrekvens pi 41 skador per 1000 matchtimmar och en ska-
defrekvens pd tre skador per 1000 triningstimmar. Av skadorna var 93 % traumatiska
och resterande 7 % overbelastningsskador. En skada var definierad som en skada om den
skedde under schemalagd trining eller match och férorsakade den drabbade individen
oférmaga att delta 1 nistkommande match eller trining. Det klassades 4ven som en skada
om individen kunde delta i nistkommande trining, men gjorde det med stort obehag pa
grund av sin skada''.

Det hir hoga antalet skador inom kvinnlig handboll bekriiftas dven av andra forskare®!%.
Vid en undersokning av skadefrekvens pd manliga tyska spelare har man funnit en betyd-
ligt lagre frekvens; 0,6 skador per 1000 triningstimmar och 14 skador per 1000 match-

timmar.

Aven i handboll dominerar benskadorna pi bade dam- och herrsidan, med en lokalisation
av skador i benen pa over hilften av alla skador'***7. Aven hiir ir frimre korsbandskador
ett stort bekymmer.

Mykleburst fann i en norsk studie om frimre korsbandsskador, under tre handbollssi-
songer, att kvinnliga spelare hade fem ginger storre risk att adra sig en frimre korsbands-
skada @n vad manliga spelare hade. 75 % av skadorna intriffade under match?.

I de hogre divisionerna ér risken for
frimre korsbandsskador hogre in
i de ligre divisionerna. Man fann
vid en tvadrsuppfoljning i Norge att
risken att adra sig en frimre kors-
bandsskada var mer én tre ginger si
stor under match i de hogre divisio-
nerna in i de ligre®.
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* Det sker over 40 skador per 1000 matchtimmar bland
kvinnliga handbollsspelare.

* Frimre korsbandsskador dr ett stort bekymmer for
handbollsspelare.

* Kvinnliga handbollsspelare 16per fem génger storre risk att
ddra sig en frimre korsbandsskada dn manliga spelare.

« Over 50 % av alla skador ir lokaliserade till benen.

Riskfaktorer

Tittar man pa de olika spelarpositionerna och risken for skador visar flera studier att
sexmetersspelare dr de spelare som adrar sig flest skador, f6ljt av niometersspelare®®®.
Sakerheten 1 dessa siffror dr dock inte sa stor, da det inte finns s mycket underlag och av
det som finns varierar siffrorna nagot. Dock kan man med siikerhet siga att det dr en viss
tendens till att sexmetersspelarna skadar sig mest.

Har man en géng fitt en frimre korsbandsskada ér risken for en ny skada stor. I en un-
dersokning fran 2003 visar man pi en reskadefrekvens pd 22 %%.

Reskador ir inte den enda riskfaktorn inom handboll, utan dven hir domineras risken
tor kvinnliga spelare att skada sig av muskelimbalans, muskelstyrka och 6verrorliga kni-
leder®.

En annan risk for frimre korsbandsskador dr de olika golvtyper som finns. Jimforelsen
mellan trigolv och konstgolv (plastgolv) visar att f6r kvinnor ér risken mycket stérre for
en frimre korsbandsskada pa ett konstgolv én pa ett trigolv®. Aven skosulorna utgor en
risk. Vissa skor har mycket storre friktion 4n andra vilket kan medfora att skorna fastnar
i underlaget och en skada uppstar’®©2

* Efter en frimre korsbandsskada 4r det 22 % risk att f4 en
terfallsskada (reskada).

* Konstgolv (plastgolv) ir en stor riskfaktor for frimre

korsbandsskador hos kvinnor.

Slutsatser
Kvinnliga handbollsspelare idr hart drabbade av skador och drabbas framférallt av frimre
korsbandsskador. Av alla skador sker 75 % under match. Det ir viktigt med god koordina-

tion och proprioception f6r att kompensera pivoteringar 1 trinings- och spelmomenten.
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Innebandy

Innebandy ir en snabbt vixande sport. Eftersom innebandy ér en relativt ny sport finns
dnnu inte mycket forskning gjord pa skadefrekvens, riskfaktorer etc. Innebandy kan dire-
mot liknas vid handboll 1 det avseendet att det édr en idrott med méinga pivoterande mo-
ment med snabba riktningsindringar. Den spelas pa tri- respektive konstgolv inomhus
och den innehaller en hel del moment av kontakt med annan spelare.

* Det sker 16-24 skador per 1000 matchtimmar.

* 74 % av alla skador ir lokaliserade i benen.

* Det dr tolv ganger storre risk att min skadar sig under
match dn under trining.

Skadefrekvens

Nir man studerade skadefrekvensen under en sidsong i de fem hogsta serierna i Finland
fann man en skadefrekvens pi 1,0 skador per 1000 triningstimmar for bade min och
kvinnor. Fér min fann man en skadefrekvens pa 24 skador per 1000 matchtimmar och
16 skador per 1000 matchtimmar f6r kvinnor®. En undersékning av svenska herr- och
damlag under en sisong visade att 74 % av skadorna inom innebandy drabbade benen.
De vanligaste skadorna ir fotledsskador och hilften av dem som ddrog sig en fotledsskada
hade tidigare haft en liknande skada i samma fotled®. Risken att adra sig en traumatisk
skada under match var f6r kvinnor fem och en halv ginger storre 4n under trining. Ris-
ken f6r min att adra sig en traumatisk skada under match var tolv ganger storre dn under
trining.

17



Artros efter knaskador

Vad ar artros?

Ledytorna ticks av ett nagra millimeter tjockt lager av ledbrosk. Ledbrosket upptar och
tordelar belastningen 6ver ledytan och minskar friktionen vid rérelser. Balansen i brosket
kan storas bade av f6r hog och for lag belastning. Nir balansen stors kraftigt tar nedbryt-
ningen av broskeeller 6verhand och en skada pa brosket, artros, uppstar®.

Ett problem ir att metoder saknas for att diagnosticera artros under de forsta dren dé
processen pagar. I artrossjukdomens senare stadier kan forindringar i ledbroskets struktur
iakttas i form av ojimnheter och si sméiningom sprickor. I slutstadiet forstors brosket helt
och ben ledar mot ben vid belastning®.

Artros utvecklas lingsamt. Frin det
att tidiga forindringar pa cell- och
molekylniva forst kan pavisas och
tills ett symtomgivande slutstadium
av klinisk artros med typiska ront-
genforindringar ses gar det flera ar.

Riskfaktorer

Man kan dela in riskfaktorerna i en inre och en yttre grupp. Till den inre gruppen hor
dlder, drftlighet och kon. Till den yttre gruppen hor storre ledbelastning i samband med
arbete och idrott, ledskada och dessutom &vervikt. Det dr dock mycket viktigt att veta
att leder inte slits av att belastas inom fysiologiska grinser. Tvirtom okar mattlig belast-
ning héllfastheten hos biologiska material och en forsimring av hallfastheten ses forst vid
mycket hog eller frekvent férekommande belastning som vid till exempel elitfotboll®2. Det
finns dven studier som visar pa att nedsatt muskelfunktion ir en riskfaktor for artros®.

Forlopp

Artros har ofta ett fluktuerande forlopp, ibland med perioder med forbittringar av bade
symtom och ledstrukturer. Kliniskt karaktiriseras artros av smirta, stelhet och rorelse-
inskrinkning av leden. Det dr samtidigt viktigt att pipeka att av dem som drabbas av ar-
tros dr det bara cirka hilften som har och som kommer 1 framtiden att ha mattliga besvir.
Endast cirka tio procent kommer att bli aktuella for eventuella protesoperationer.
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Handikapp

Undersokningar visar att kniledsartros édr en sjukdom som inte bara ger den drabbade
smirtor utan ocksa betydande lidande och funktionsinskrinkningar i arbete och pa fri-
tiden. Enligt WHOs indelning av handikapp upplever den artrosdrabbade individen sig
handikappad bade socialt, samhillsekonomiskt och funktionellt®.

Artros ingdr i gruppen reumatiska sjukdomar som idag riiknas till en av véra folksjukdo-
mar. Den totala belastningen pa samhillet 4r méngfalt storre for artros dn f6r reumatoid
artrit (RA) och har i USA beriiknats motsvara ungefir 2 % av bruttonationalprodukten®.

* Inre riskfaktorer dr dlder, drftlighet och kon.

* Yttre riskfaktorer ér stor ledbelastning vid arbete och idrott,
ledskada och 6vervikt.

* Artros har en langsam utveckling.

Artros efter skada

Eftersom kniskador ir vanliga i ligre aldrar kan man berdkna att totalt sett har mer n

3,5 % av befolkningen mellan 35 och 54 ir rontgenologiska tecken pa artros efter kni-
skada®¢®’.

Studier har visat olika resultat pa antal personer som drabbas av artros efter sina kniskador:

I en studie undersoktes 111 knin, av dem hade 64 knin adragit sig artros 36 ér senare,
vilket 4r mer dn 50 %",

I en studie av 81 personer, 162 knin, varav 42 knin hade genomgatt meniskoperationer
fann man att alla de 42 opererade knina hade ddragit sig artros. Av 120 ej opererade knin
var det mindre 4n hilften som adragit sig artros. Alla var fore detta fotbollsspelare i dldern
40-74 ar och hade spelat fotboll i genomsnitt sex dr pa elitniva”.

Av 77 fotbollsspelare hade tre fjirdedelar av dem (med en kombinerad frimre korsbands-
skada och meniskskada) artros 20 ar efter skadan. Diremot hade endast en fjirdedel av
dem med enbart meniskskada fétt artros 20 ér efter skadan”.

Av 123 patienter som genomgitt en meniskoperation pd Lunds lasarett f6ljde man upp
107 stycken 21 ar senare. I hilften av fallen fann man artros. Det fanns ddremot artros i
endast 7 % av en kontrollgrupp i samma &lder’.

Av 122 fore detta fotbollsspelare som haft en frimre korsbandsskada 14 ar tidigare, fann
man att knappt hilften hade fatt artros och tre fjirdedelar hade f6rindringar pé rontgen'.
Flera studier visar liknande resultat'>*>.

Tittar man pi tidsfaktorn visar Roos och medforfattare i en studie att en skada vid unga ar

kan leda till artros inom ca 15 4r. Diaremot kan en kniskada efter 30-4rs alder visa artros
redan efter fem érs tid efter att man fyllt 30 ar*.
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e Hilften av alla frimre korsbandsskador och meniskskador
leder till artros 10 4r efter skadan.
* Enkniskada efter 30 4rs alder kan ge artros redan efter fem ér.

Behandling av artros

Det finns idag ingen medicin eller behandling som stoppar artros. Smirta dr den storsta
anledningen till att personer med artros soker hjilp. Dirf6r dr den behandling som idag
erbjuds dessa individer i huvudsak inriktad pi smirtlindring. Forskning pagar i manga
riktningar for att kunna erbjuda dessa patienter bittre behandling. Studier har visat att
trining, viktminskning och patientinformation ger bra resultat och bér utgéra grunden i
dagens behandling av artros.

Roéntgenfynd

som vid artros

Symtom
som vid artros

Biggedera

Figur 1. Sambandet mellan symtom och réntgenfynd

Det dr generellt sett en dalig korrelation mellan smirta och ledférindringar som uppticks
vid en réntgenologisk undersékning (Figur 1)°#%. Sambandet mellan muskelsvaghet och
smirta/nedsatt knifunktion dr betydligt starkare 4n sambandet mellan smirta och rént-
genforindringar’®’. Lirmuskelsvaghet ir ett av de tidigaste symtomen som den drab-
bade individen rapporterar. Detta antyder att muskelsvaghet antagligen uppstar innan
ledbroskf6érandringar blir synliga. Studier har visat att trining av svag muskulatur minskar
symtomen hos artrospatienter”. I en studie av Deyle fann man att trining férbittrade
knifunktionen och dven att trining verkade férdréja eller upphiva behovet av kniprote-
soperation”. Ingen behandling har diremot hittills kunnat visa att den paverkar artros-
torloppet och manga artrospatienter kommer tidigt att bli behandlade med kirurgiska
ingrepp och protesoperationer.
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* Ingen behandling eller medicin stoppar artros idag.

* Det dr pavisat i studier att trining, viktminskning och
patientinformation ger bra resultat och bor utgéra grunden
1 dagens behandling av artros.

* Smirta och lirmuskelsvaghet dr de tidigaste symtomen
vid artros.

Muskel- och skelettsinne

Proprioception kallas ibland f6r kroppens muskel- och skelettsinne. Det dr minga olika
typer av sinnesceller som samarbetar for att ge hjirnan adekvat information. Propriocep-
tiv information integreras i centrala nervsystemet for att orientera kroppen och under-
halla balans och kontroll. Centrala nervsystemet fir information om kroppsstillning och
kroppsrorelser'®. Informationen kommer fran sensorer, s kallade mekanoreceptorer som
finns i kroppens vivnader, muskler, senor, skelett och ledband. Denna information ir
nédvindig f6r att kunna utféra vilkoordinerade rorelser.

Ett exempel pa proprioception ir

att vi dven med slutna 6gon har full

kontroll pa 1 vilket lige vi har armar

och ben och med vilken hastighet

de ror sig. Idag finns det starka be-

vis for frimre korsbandets senso-

riska roll i ledstabiliteten. Det finns

bevis f6r stord input efter en frimre
korsbandsskada samt forsimrad

postural kontroll och sinkt proprioception. Trots
att en mekanisk ledstabilitet framgingsrikt kan rekonstrueras efter en frimre

korsbandsskada, dr tanken att rekonstruktionen skall aterstilla sensoriskt input kontro-
versiell'00102,

Det finns dven studier som tyder pa att férindrad proprioception och styrkenedsittning,
som ses efter traumatisk kniskada, kan bidra till ett ogynnsamt belastningsmonster och
dirmed okad risk for artrosutveckling'®. Posttraumatisk artros ger dven minskat rorelse-
omfing av den drabbade leden pa grund av smirta och muskelsvaghet. Forlusten av full
strickning 1 knileden reducerar dugligheten 1 gingen och en kniled som inte gér att boja
mer dn 90 grader omojliggor normal trappgéing eller att kunna sitta sig pa en toalettstol'™*.
Belastningsmonstret utgor resultatet av individens forutsittningar vid gang. Forutsitt-
ningarna inkluderar smirta, rérlighet, styrka och ocksa neuromuskuléra parametrar som,
balans, koordination och proprioception.
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* Artros okar risken f6r tidig protesoperation.
* Artros dr ett betydande handikapp och lidande fé6r den
drabbade individen.

Slutsatser

- Artros ir en sjukdom som drabbar ledbrosket.

- Artros ir vanligt efter kniskador.

- Artros utvecklas lingsamt.

- Det finns idag ingen behandling mot artros, men studier har visat att okad
muskelstyrka kan vara ett sitt att undvika eller minska progredieringen av artros.

- Artros ir en sjukdom som ger den drabbade individen lidande biade socialt, sam-
hillsekonomiskt och funktionellt.
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Prevention

Att forebygga skador

Preventiv behandling som anvinds f6r att minska skaderisken och for att mildra eventu-
ella konsekvenser, till exempel artros, efter skada sker 1 grunden pa samma sitt inom alla
idrotter, med vissa skiftningar for att géra den preventiva delen mer grenspecifik. Detta
avsnitt kommer dirfor att behandla fotboll, handboll och innebandy gemensamt.

Program for att forebygga skador ska vara enkla och grenspecifika. De ska dessutom vara
litta att utféra under den normala triningen.

Ser man pa resultaten av studier pa skador och framforallt konsekvensen av dessa in-
ser man snabbt hur viktigt det ér
att f6rs6ka minska skadorna. Ett
av WHOs mal var att patagligt
minska antalet skador inom idrott
och deras allvarlighetsgrad innan
utgangen av ar 2000. For att detta
mal skulle ha uppfyllts skulle det
behévts méinga fler preventiva dt-
girder dir skademekanismer och
preventionsprogram skulle ha f6ljts
upp och spridits vidare'.

Malet med detta arbete dr att inom idrottsrérelsen hoja trinarnas och spelarnas motiva-
tion f6r och medvetenhet om skadeférebyggande strategier. Direfter att vidarebefordra
dessa nédvindiga kunskaper och tekniker.

Hur paverka riskfaktorer?
De yttre riskfaktorerna som individens skicklighet, skor tejp/skydd och underlag ir kan-

ske relativt litta att paverka. Forandring av regelverk till exempel regler mot ojust spel, édr
nagot som kriver insatser pa central niva.

De inre riskfaktorerna ér: alder, kon, tidigare skador och otillricklig rehabilitering, kon-
dition, kroppsstorlek, dominant ben, rérlighet, muskelstyrka, muskelimbalans och reak-
tionstid, stabilitet/balans 1 kroppen, anatomiska felstdllningar, fotens uppbyggnad och
psykosociala riskfaktorer. Om vi ser pi dem si finns det flera faktorer vi kan péverka med
prevention. Till exempel ritt och tillricklig rehabilitering och bra uppbyggnadstrining
infor sidsongen.

Om prevention ska kunna genomféras maste programmen vara enkla och littanpassade
till den normala triningen. Kostnaderna for preventionen far inte heller vara f6r hoga.
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Prevention kan goras gruppanpassad, som till exempel férbittrad uppvirmning, regel-
bunden nedvarvning och frimjandet av “fair play”, eller si kan den goras individanpassad.
Vid en individanpassad prevention giller det att forbittra individens svaga punkter, till
exempel dilig balans, muskelstramhet, imbalans av muskulatur etc.

* Prevention ger kunskap om riskfaktorer.

* Preventionsprogram ska vara litta att utféra under den
normala triningen.

* Prevention ska forbittra individens svaga punkter.

Minskning av skador

Hopptraning

En av de forsta studierna didr man féljde ett program med neuromuskulir trining av kvin-
nor under en sisong gjordes 1999'%. Insatsen bestod av ett hopptriningsprogram, indelat
1 tre faser:

1. teknikfas for att lira in bra teknik vecka ett och tvi,

2. grundliggande fas vecka tre och fyra, upplagt pd uppbyggnad av styrka, kraft och
rorlighet,

3. utférandefasen vecka fem och sex, fokuseras pi att uppni maximalt resultat i

vertikalhopp.

I studien ingick tva grupper, 15 lag som trinade programmet 1 sex veckor och 15 lag
som trinade som tidigare. Dessutom deltog 13 manliga lag som fortsatte sin vanliga tri-
ning utan hopptrianing. Skillnaden i skadefrekvens mellan den trinade gruppen och den
otrinade gruppen efter en sisong var att den otrinade gruppen hade fyra ganger hogre
skadefrekvens dn den trinade. De manliga lagen hade en skadefrekvens som var ligst av
de tre grupperna'®.

Forsasongsprogram

R. Heidt visade i sin studie av kvinnliga fotbollsspelare, 14-18 ar gamla, att det blev en
minskning av skador mellan de som fick genomga ett preventivt forsisongsprogram mot
dem som genomférde sedvanlig férsisongstrining*®. Programmet bestod av en kombina-
tion av grenspecifik konditionstrining, hopptrining, hopprepstrining, tdjévningar och
rorlighetstrining for att 6ka hastighet och smidighet. Programmet varade 1 sju veckor och
inneholl 20 triningstillfillen. Dessutom forsvarades 6vningarna fortlopande®.
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I en tvaarig studie av manliga fot-

bollsspelare visar man en signifikant

skillnad av skadefrekvens mellan

traningsgruppen och kontrollgrup-

pen. Grupperna kom frin tvd helt

olika geografiska platser f6r att for-

hindra spridningen av programmet

mellan grupperna. Man valde lag

som varken hade sjukgymnast eller

likare knutna till sig. Bada grupperna

bestod av hogre och ligre divisionsnivéer. De medverkande indivi-

derna var 14-19 ar. Preventionsprogrammet bestod av férbittringar av uppvirmningen,
regelbunden nedvarvning, tejpning av instabila fotleder, kontroll sa att all rehabilitering
var adekvat och fullféljdes, och motivation fér att spela utan ojustheter. Dessutom ge-
nomfordes ett triningsprogram enl. "F-MARC Bricks”. F-MARC Bricks ir ett trinings-
program i tio punkter for att oka stabiliteten i fot- och knileden, oka rérlighet och styrka
1 bil, hoft och benmuskulaturen och dessutom 6ka koordinationen, reaktionstiden och
uthalligheten. Alla spelarna fick triningsrdd och upplysning om sina svaga punkter av en
sjukgymnast’®. Nir man jimf6rde resultaten mellan olika divisionsnivaer fann man att de
ligre nivierna hade bittre resultat av preventionsprogrammet in de hogre divisionerna.
Man fann 37 % ligre skadefrekvens bland de ligre divisionerna mot endast 6 % i de hogre
divisionerna'®. Detta resultat kan tolkas som att ju fler sisonger med teknik och styr-
ketrining, desto firre skador. Lagen pa de hogre divisionerna trinar oftast fler timmar i
veckan, vilket bor resultera 1 bittre muskulir forméiga. Detta visar att prevention bor sittas
in tidigt f6r att i bista resultat.

* Hopptriningsprogram minskar skadefrekvensen till en
fiﬁrdedel hos kvinnor mot trining utan hoppévningar.
* Okad styrka och koordination minskar skador med 37 % i

ligre divisioner.

Balans och styrka

Fotboll innebir 16pning med miénga riktningsindringar och hopp samt i manga fall i
kombination med kontakt med annan spelare. Detta medf6r krav pd balans och koordi-
nation for att inte trampa fel eller kollidera med motstindare.

En studie av 300 fotbollsspelare som genomforde ett balansprogram 20 minuter per dag
och 300 spelare som fortsatte med ordinarie trining visade en sju ganger hogre frekvens
av frimre korsbandsskador bland de spelare som endast genomforde ordinarie trining.
Balanstriningen bestod av fem faser med olika svarighetsgrad av balansplattedvningar'®’.
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Inom handboll 4r mer é4n hilften av skadorna traumatiska och drabbar benen. Av dessa
dr mer dn hilften av skadorna orsakade utan yttre péverkan som knuffar etc'’. Under en
sisong i Danmark deltog 22 lag (237 kvinnliga handbollsspelare i en alder av 16-18 ir)
i en studie med prevention. Elva lag lottades att genomgé prevention. Man sig till att
blanda grupperna pa olika divisionsnivéer, golvtyp, édlder, triningstimmar och tidigare
skador. Programmet var uppbyggt som ett triningsprogram designat for rehabilitering av
idrottsmin med fotledsinstabilitet eller frimre korsbandsskador och innehd6ll minst tvd
funktionella 6vningar for varje stor muskelgrupp. Vid varje triningstillfille skulle man
anvinda sig av en balansplatta och dessutom valde trinaren ut minst en 6vning for varje
muskelgrupp for att siikerstilla en grundlig uppvirmning och trining f6r alla muskelgrup-
per. Moment som ingick f6r benen var enbens- och tvabenshopp i trappor och i rutor pa
golvet. Alla momenten var anpas-

sade for att vara en naturlig del av

idrottsmomenten, handboll i detta

fall. Efter sdsongens slut visade det

sig att triningsgruppen hade firre

skador dn kontrollgruppen, 14 mot

66 antal skador totalt, en skade-

frekvens pa 4,6 mot 23,4 per 1000

matchtimmar'®. Sdsongen efter

gjordes samma studie om fast man

delade in triningsgruppen i tva grupper.

Den ena gruppen anvinde balansplatta tillsammans med det preventiva

programmet, medan den andra gruppen endast gjorde det preventiva programmet. Det
visade sig inte vara nagon storre skillnad mellan de tvd studierna om man tittade pa an-
talet skador. Tittade man diremot mellan de tvd grupperna hittade man en skillnad av
skadefrekvens med och utan balansplatta. Gruppen som anvinde balansplatta hade en
skadefrekvens pa 2,4 skador per 1000 matchtimmar, medan gruppen utan balansplatta en
frekvens pa 6,9 skador per 1000 matchtimmar'®.

* Prevention med balanstrining minskar frimre korsbands-
skador till en sjundedel mot trining utan balanstrining.

* Prevention med balanstrining minskar skadorna totalt
till en tredjedel mot trining utan balanstrining.

* Prevention ska vara anpassad till den normala triningen
och till den specifika idrottsgrenen.

Slutsatser

De hiir resultaten tillsammans med andra studier tyder pi att specifik trining inriktad pa
balans och proprioception har en betydande roll vid prevention av framforallt unga kvinn-
liga idrottare inom sporter med pivoterande och hoppande moment.
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