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Sammanfattning

Artros
Artros är en sjukdom som yttrar sig i 
broskförlust, smärta, stelhet och nedsatt 
funktion. Individer som råkar ut för ar-
tros drabbas i många fall av lidanden av 
både emotionell, social, funktionell och 
ekonomisk art. Ingen behandling finns 
idag för att stoppa artrosutvecklingen. 
Det tidigaste tecknet på en artros är för-
modligen nedsatt muskelfunktion. Detta 
tecken/symtom kommer långt tidigare än röntgenologiska 
förändringar. Nedsatt muskelstyrka har även visat sig vara en risk för progre-
dieringen av artros i knäleden.

Skador
Skadefrekvensen för knäskador inom fotboll, handboll och innebandy ligger på 12-40 
skador per 1000 matchtimmar. Kvinnor har fyra till sex gånger större incidens av främre 
korsbandsskador än män. Idrott är den största anledningen till skador hos barn upp till 
sexton år. Upp till 90 % av alla skador drabbar benen. Knäskador är den vanligaste skadan 
inom fotboll, handboll och innebandy och en allvarlig knäskada kan få förödande konse-
kvenser med artros som följd 10-15 år efter skadan. 

Riskfaktorer
De viktigaste riskfaktorerna för knäskada är kön, inadekvat rehabilitering efter tidigare 
skada, muskelimbalans, muskelsvaghet samt olika psykosociala riskfaktorer. 

Förebygga
För att minska antalet skador inom idrotter som fotboll, handboll och innebandy kan man 
använda sig av förebyggande träningsprogram, prevention, som är anpassade till idrotten 
och är lätta att utföra. Goda resultat med en reducering av skadorna upp till hälften har vi-
sats med träningsprogram som innehåller balans, hoppträning och smidighetsövningar.

!
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Syfte
Syftet är:
 -  att ta fram ett bakgrundsmaterial med vetenskapliga rön som ska ligga till grund 
   för utveckling av  utbildningsprogram   inom fotboll, handboll och innebandy
 -  att öka förståelsen för det potentiella sambandet mellan idrott, ledskada och artros
 -  att minska skadorna inom respektive idrott 
 -  att förebygga och reducera förekomsten av artros.

!
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Bakgrundsfakta
En fysisk aktiv livsstil är viktig för alla åldersgrupper. Det finns många fördelar med att 
delta i idrott och fysisk aktivitet, som tillfredsställelse, avkoppling, tävling, förbättring 
av kondition och hälsa. Regelbunden fysisk aktivitet reducerar även risken för tidig död 
generellt sett, liksom risken för hjärt- och kärlsjukdomar, högt blodtryck, diabetes och 
fetma1. 

Idrotts- och knäskador
Idrottsaktiviteter utsätter dock även individen för vissa skaderisker. Skadefrekvensen inom 
idrott ökar i takt med att deltagarantalet ökar. I en studie visar de Loes att 17 % av alla 
akuta skador som registreras på en akutmottagning i Sverige under ett år är idrottsskador. 
Av de skadade var 65 % män. Majoriteten av skadorna var inom fotboll, hälften av män-
nens skador och en fjärdedel av kvinnornas2. Idrott är även den största anledningen till 
skador för barn under 16 år3,4. Ökat deltagande i idrotter och större tillgänglighet har lett 
till en ökad risk för skador5. 

Det är väl dokumenterat att kvinn-
liga idrottare inom sporter med 
pivoterande moment och hoppmo-
ment, visar en fyra till sex gånger 
högre skadefrekvens för knäskador 
än manliga idrottare inom samma 
sporter6-11. 

”National Collegiate Association” (NCAA) 
rapporterar att mer än 100 000 kvinnor deltar i collegeidrott 
varje år. En dokumentering av skador under 1990 till 1993 visade att ca 15 % av 
NCAAs medlemmar (kvinnor och män) ådrog sig en allvarlig knäskada6. Många av dessa 
knäskador genomgick antingen betydande ickeoperativa behandlingsmodeller, operatio-
ner eller båda delarna. Samma studie fann en skadefrekvens på 0,22 främre korsbands-
skador per 1000 exponeringstimmar, vilket i detta fall innebär att mer än 2 200 främre 
korsbandsskador är att förvänta inom collegeidrott varje år6. 

Kostnaderna för ortopediskt omhändertagande, inkluderat främre korsbandsrekonstruk-
tion och rehabilitering är beräknat till USD 17 000 per patient (opublicerade data F.R. 
Noyes).

Flera studier visar att en knäskada i unga år kan tredubbla risken för att utveckla artros 
redan vid 30-40 års ålder12-14. Kostnaderna för knäskador representerar en stor del av to-
talkostnaden för idrottsskador inom sjukvården6. Knäskadorna är ofta förknippade med 
lång och kostsam rehabilitering. Rehabiliteringen följs ofta av en relativt hög omfattning 
av olika grader av försämring, med risker för den skadade personens idrottande och so-
ciala liv, till exempel risk för bristande kontakt med arbets-, skol- och lagkamrater, samt 
begränsad social rörlighet, likväl som samhällsekonomiskt15-18.

!
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Forskare har i två studier undersökt 
före detta elitfotbollsspelare för att 
dokumentera deras hälsa efter av-
slutad karriär. Den ena gruppen, 
185 stycken före detta fotbollsspe-
lare med en medelålder på 48 år och 
som signerade sitt första proffskon-
trakt vid ca 18 års ålder och slutade 
spela fotboll i allt från 18-42 års 
ålder beroende på olika faktorer. 
Nästan hälften uppgav att de slutat sin karriär på grund av 
en skada. Hälften av de akuta skadorna som orsakat ett slut på karriären var lokaliserade 
till knäet. Av dem som var med i undersökningen hade 32 % fått diagnosen artros19. 

Den andra studien omfattade 284 före detta fotbollsspelare med en medelålder på 56 år. 
Efter karriären hade 92 av dem genomgått någon slags operation. Av de 92 hade 48 ge-
nomgått en knäoperation, och hela 10 personer en protesoperation av knäleden. Det var 
15 som hade genomgått en höftoperation varav 12 var opererade med höftledsprotes. Av 
de före detta fotbollsspelarna hade 48 % fått diagnosen artros i åtminstone en led vid en 
snittålder av 40 år20. 

Detta visar att en skada inte bara innebär problem för en kort tid, utan för vissa individer 
ett helt ändrat socialt liv. 

En långtidsuppföljning av 229 idrottsskador i Holland visar att 96 % fortfarande ett år 
efter skadan inte kunnat återgå till sitt idrottande. Tre år efter skadan hade 32 % fort-
farande handikapp av sin skada. Tre fjärdedelar av de 229 skadade var vid skadetillfället 
anställda och arbetade. Av dessa kunde 67 % fortfarande efter ett år inte återgå till sitt 
arbete och 4 % hade varit tvungna att permanent sluta sitt arbete på grund av skadan21. 

Slutsatser
Kostnaderna för knäskador representerar en stor del av totalkostnaden för idrottsskador 
inom sjukvården. Knäskadorna är ofta förknippade med lång och kostsam rehabilitering 
och i en relativt hög omfattning följt av olika grader av försämring, med risker för den 
skadade personens idrottande och sociala liv likväl som samhällsekonomiskt.

!

En skada kan 
innebära ett helt 
ändrat socialt liv

• Det är tredubbel risk att en knäskada i unga år leder till 
artros redan vid 30-40 års ålder.

• Idrottsskador ger ofta långvariga hälsoproblem och är förenat 
med höga kostnader.

• På en svensk akutmottagning är 17 % av alla skador 
idrottsskador.

• Kvinnor ådrar sig större knäskador fyra till sex  gånger oftare 
än män inom idrotter med pivoterande moment.

i
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Barn och idrottsskador
”Committee on Sports Medicine and Fitness” diskuterar betydelsen av medias bevakning 
av nationella och internationella tävlingar med fokus på unga och mycket lovande idrot-
tare. Succén för unga aktiva kan vara en sporre för andra att försöka följa i samma spår. 
Lockelsen till collegestipendium eller proffskarriär kan också driva unga, eller deras för-
äldrar, till deltagande i specialträningar i unga år. Det låga antalet som lyckas nå dessa mål 
verkar inte avskräcka ungdomar från att satsa allt på en idrottskarriär. Trycket att lyckas 
driver många att träna hårdare, längre pass, mer intensivt och i många fall vid allt för låg 
ålder. Man upplever att detta kan vara en bidragande orsak till unga idrottares skador, då 
svåra skador pga intensiv träning i unga år har rapporterats vid flera tillfällen22.

Vid låg eller utebliven aktivitet 
minskar muskelmassan och ben-
strukturernas hållbarhet avtar. En 
ökad aktivitet stimulerar muskel- 
och skelettuppbyggnaden. Men 
överdriven stress och överbelast-
ning kan leda till nedbrytning av 
strukturerna med skador som följd. 
Trots många problem med inten-
siv träning i unga åldrar så finns det 
inte mycket forskning tillgänglig för att belysa dessa risker. Från 
”American Academy of Pediatrics” har ”Committee on Sports Medicine and Fitness” 
därför tagit fram rekommendationer för att minska riskerna för skador på unga indivi-
der22. 

I en dansk studie under fem år visar man att av samtliga besök på Centralsjukhuset i Es-
bjerg på grund av skador hos barn i åldern 6-17 år, var 35 % idrottsskador. Av de skadade 
var 55 % pojkar och 45 % flickor. Högst var skadefrekvensen vid 14 års ålder hos pojkar 
medan toppen för skador på flickor infann sig vid 13 år23.

Slutsatser
Det är av största betydelse för ett lyckat idrottsresultat att barn får rätt träning.

• Av alla skador hos barn i åldern 6-17 år är det 35 % som 
är idrottsskador.

• Det är högst frekvens av skador hos barn och ungdom 
vid 13-14 års ålder.

i
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Samhällsekonomiska och sociala konsekvenser

Barns skador
I en nordisk studie fann man en skadefrekvens på 74 skador per 1000 barn och år. I stu-
dien tittade man på femton olika idrotter bland barn i åldern 6-17 år. Störst skadefrekvens 
bland pojkar förekom inom fotboll och för flickor inom handboll. I denna studie har man 
tittat på den samhällsekonomiska bilden av barn- och ungdomsskador. 1320 barn och 
ungdomar ingick i studien24. Författarna visar på hur stora samhällsekonomiska och so-
ciala konsekvenser en barnidrottsskada kan ge med frånvaro från både skola och arbete. 

Knäskador
Vissa skador som främre korsbandsskador (ACL) är ett växande bekymmer. Den högsta 
frekvensen ses bland idrottare i åldern 15-25 år inom framförallt pivoterande idrotter som 
fotboll, basket, innebandy och handboll6,25,26. 

I en stor undersökning under sju års tid av 12 olika idrotter har man visat på kostnaderna 
för just knäskador. Under denna period uppstod 3005 knäskador bland 2820 män och 
859 knäskador bland 791 kvinnor. Både manlig handboll och fotboll, liksom kvinnlig 
handboll och fotboll låg bland de sex högsta risksporterna för knäskador. Främre kors-
bandsskador utgjorde hos männen inom fotboll 12 % av skadorna och inom handboll 
25 % av skadorna. Fördelningen av främre korsbandsskador var bland kvinnorna 26 % 
av handbollsskadorna och 20 % av fotbollsskadorna. Medelsjukvårdskostnaden för män 
med främre korsbandsskada var USD 2711 och för kvinnor med främre korsbandsskada 
USD 2836. På den manliga sidan var kostnaden för knäskador inom handboll 29 % av 
totalkostnaden för skadorna och inom fotboll 25 % av totalkostnaden. För kvinnorna låg 
siffrorna betydligt högre. Där var kostnaden för knäskador inom både fotboll och hand-
boll hälften av totalkostnaden25.

Riskfaktorer
Riskfaktorerna inom fotboll, handboll och innebandy ser i princip ut på samma sätt. Det 
som möjligen skiljer är att fotbollen även har ett utomhusmoment, vilket de två andra 
idrotterna inte har i lika stor utsträckning. Skadefrekvensen i de tre olika idrotterna följer 
varandra, med ett par toppar av högre incidens i några studier, framförallt rörande kvinn-
liga handbollsspelare. 

• Medelkostnad för enbart sjukhusvård vid en främre kors-
bandsskada beräknas till närmare USD 3000. 

• Kostnaden för alla idrottsskador i hela världen är beräknad 
till en miljard amerikanska dollar per år.

• Stora ekonomiska förluster vid frånvaro från skola, arbete 
och idrott på grund av en skada.

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

I den inre gruppen placeras riskfak-
torer som: ålder, kön, tidigare ska-
dor och otillräcklig rehabilitering, 
kondition, kroppsstorlek, domi-
nant ben, rörlighet, muskelstyrka, 
muskelimbalans och reaktionstid, stabilitet/balans i krop-
pen, anatomiska felställningar, fotens uppbyggnad och psykologiska faktorer. 

I den yttre gruppen placeras riskfaktorer som: tävlingsnivå, individens skicklighet, typ av 
skor, användande av tejp eller skydd (fotledsskydd, knäskydd etc.) och spelunderlag27,28. 

Hos barn 5-13 år och ungdomar 13-17 år, måste man även lägga till psykologiska och 
fysiologiska faktorer i den inre riskfaktorns grupp. Skelettets omognad hos barn och ung-
dom är kännetecknad av närvaron av tillväxtzoner (fyser), tydligt brosk på ledytorna och 
av apofyser där muskelsenor fäster mot ben. Akuta skador eller överbelastningsskador 
som involverar dessa zoner kan ses som små, men kan leda till permanenta förändringar 
av bentillväxt med långtidshandikapp som en konsekvens om de inte tas på allvar4.

Slutsatser
Det är viktigt att känna till de olika riskfaktorerna för att kunna undvika dem. Barnskador 
ska tas på allvar även om de är lindriga eftersom de annars kan leda till en större skada.

Viktiga riskfaktorer inom fotboll, handboll och innebandy är:
• kön
• inadekvat rehabilitering
• muskelimbalans
• muskelsvaghet
• psykosociala faktorer

i
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Hormonella faktorer
Det finns ett antal undersökningar som visar att hormonella växlingar kopplade till men-
struationscykeln kan vara en av förklaringarna till ökad risk för främre korsbandsskador 
hos kvinnor. Undersökningarna är svåra att jämföra då man har använt olika metoder och 
fått fram varierande resultat.

En studie visar att bland 17 kvinnor med främre korsbandsskada uppstod fem av skadorna 
under menstruationsfasen65. Studien antyder att det kan vara ett samband mellan hormo-
nella faktorer och främre korsbandsskador hos kvinnor.

En annan studie, där man använt sig av saliv för att mäta hormonnivån, visar en ökad risk 
under äggbildningen (follikelfasen)66.

En tredje undersökning, där man istället använt urin för att mäta hormonnivån, visar en 
ökad risk för främre korsbandsskador under ägglossningsperioden. Man har även visat 
en tendens till ökad skaderisk hos p-pilleranvändande kvinnor. Detta är den enda un-
dersökningen till dags dato som mätt hormonnivån vid skadetillfället och dessutom vid 
nästkommande menstruationsstart67.

I ytterligare en studie har man försökt påvisa ett samband mellan hormonella faser och 
ökad laxitet (rörlighet) av främre korsbandet. Man undersökte hormonnivån i blodet vid 
två olika tillfällen av menstruationscykeln och testade rörligheten av främre korsbandet 
med hjälp av maskinell apparatur. Denna undersökning visar dock ingen ökad rörlighet 
av främre korsbandet under menstruationsperioden68.

Dessa resultat visar att det behövs betydligt mer forskning inom området för att säker-
ställa om det finns något säkert samband mellan hormonnivå och främre korsbandsskador 
hos kvinnor.

• Hormonella växlingar under menstruationscykeln kan vara 
en risk för främre korsbandsskador.

i
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Psykosociala riskfaktorer
Även om orsakerna till skada är primärt fysiska till sin natur (till exempel felaktig biome-
kanisk rörelse, svag muskelstyrka samt problem med utrustning) eller helt enkelt otur, 
spelar psykosociala faktorer en viktig roll i skadans uppkomst. Under de senaste åren har 
en ökad mängd forskare försökt att fastställa vilka psykosociala faktorer som påverkar 
sårbarhet och motståndskraft till skador. Forskare har funnit att individer som exponerats 
för en mängd tidigare stressmoment (stressorer) och som inte har personliga resurser och 
färdigheter att hantera stress är speciellt utsatta för skada.

Individer med hög grundspänning 
har vanligtvis högre situations-
spänning i situationer som är täv-
lingsinriktade än individer med låg 
grundspänning. Forskning visar att 
idrottare som har höga poäng på 
grundspänning också har både all-
varligare och fler skador69. 

Stöd finns också för att addera en in-
divids stämningsläge (eng. mood state) till listan över variabler 
som påverkar skadeuppkomsten. Williams et al fann att idrottare som hade ett jämt och 
högt stämningsläge (till exempel var avslappnade och hade en förmåga att vara koncen-
trerade) tidigt i säsongen fick färre skador under tävlingssäsongen jämfört med idrottare 
som hade ett mer fluktuerat stämningsläge70.

Forskning indikerar också att vissa typer av aggressivt och dominerande beteende relate-
ras till ökade skaderisk. Van Mechlen et al fann att dominanta personer (självupptagna) 
hade större risk att råka ut för skada än de som var mindre dominanta71. Thompson and 
Morris fann att idrottare med hög utåtriktad aggression råkade ut för fler skador än idrot-
tare med låg utåtriktad aggression72. 

I en studie av Holmes användes ett frågeformulär kring livsstress. Holmes fann att 50 % 
av spelarna som hade hög livsstress året innan säsongen började, råkade ut för idrottsskada 
som resulterade i att de åtminstone missade tre dagars träning och en match. I jämförelse 
råkade bara 9 % av spelarna med låg livsstress ut för motsvarande skadeperiod73. 

En annan studie fann att skadade idrottare hade signifikant fler stressmoment i sin vardag 
veckorna innan skadan skedde, jämfört med ickeskadade idrottare74. 

• Dålig stresstålighet ger en ökad skaderisk.
• Personer med utåtriktad aggression har större skaderisk.

i
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De olika idrotterna
Nedan följer en genomgång av fotboll, handboll och innebandy när det gäller skadefrek-
venser och risker inom de olika idrotterna.

Fotboll
Fotboll är en av världens mest populära idrotter med spelare i alla åldersgrupper och 
nivåer36. I Sverige är fotboll den mest populära lagidrotten bland kvinnor och män16 och 
damfotboll är den totalt tredje största idrotten efter manlig fotboll och innebandy37.

Skadefrekvens
Fotboll är en idrott där skador är vanliga, framförallt skador i benen bland både män och 
kvinnor. Skadorna ökar i takt med att antalet deltagare växer i alla åldersgrupper15,29,30 och 
antalet skador ökar upp till en ålder av 20-24 år för att sedan plana ut15,30. Andra studier 
har till och med funnit att maximum av skador inträffar redan vid en ålder av 16-19 år31. 
Fotbollsspelare i åldern 14-16 år ådrar sig fem gånger fler skador än de under 12 år30,31. 
Huvuddelen av alla skador inträffar i benen med knäskador följt av fotledsskador som de 
vanligaste skadorna16,36,38-40.

Närmare 40 % av alla knäskador inom fotboll är främre korsbandsskador41. Studier i Sve-
rige visar en skadefrekvens på 3-7 skador per 1000 träningstimmar och 14-30 skador 
per 1000 matchtimmar bland kvinnor16,37,42. Dessa siffror stämmer även överens med de 
siffror man sett vid studier av män6,32,43. 

Över hälften av allvarliga knäskador inom fotboll är skador på främre korsband, bakre 
korsband, inre sidoledbandet och menisker16,32. Skador på främre korsbandet har visat sig 
ha den längsta handikapperioden och vara den mest kostsamma skadan för en spelare. 
Det är också den skada som leder till den högsta procenten av permanent handikapp32.

• Upp till 93 % av alla skador inom fotboll är lokaliserade 
till benen.

• Av alla knäskador är 40 % främre korsbandsskador.
• Studier visar en skadefrekvens på 14-30 skador per 

1000 matchtimmar.
• Vanligaste fotbollsskadorna drabbar i turordning: knä, fotled

samt höft och lår15,16,29-35.

i
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Variationer i definitionen skada gör det svårt att jämföra olika statistiska rapporter, men 
många studier rapporterar att större antalet av fotbollsskadorna är av mindre karak-
tär16,29,30,44,45. Det är däremot vanligare att kvinnliga fotbollsspelare ådrar sig större skador 
än manliga spelare. Framför allt gäller det främre korsbandsskador och skador i knäskåls-
leden6,8,37. 

Idrottare tar ofta lätt på en mindre 
skada och anser dem oviktiga att 
rapportera eller försöker behandla 
dem själv30. Men små skador är 
viktiga då det har visat sig att stör-
re skador ofta kan uppstå efter en 
mindre första skada32.

Skadefrekvensen på inomhusfotboll är 
högre än för utomhusfotboll40. Man har funnit att både ung-
domar och kvinnor har en skadefrekvens inomhus som är sex gånger högre än för 
utomhusspel30,31. Då det inte finns lika många studier på inomhusfotbollens skador, krävs 
fler undersökningar för att belysa denna höga skadefrekvens.

Riskfaktorer
De flesta undersökningar visar på att det inte är någon skillnad i skadefrekvens bero-
ende på spelarposition. Däremot har studier visat att de flesta skador sker under den sista 
kvarten på varje halvlek och att i andra halvlek sker fler skador än i första halvlek43,46. Det 
finns även studier som visar att störst risk för allvarligare skador är de första och sista 15 
minuterna av matchen47.

Upp till 80 % av alla fotbollsskador härrör från kontaktskador, d.v.s. kontakt med annan 
spelare, som att tacklas, bli tacklad och vid kollision. Den andra delen, ickekontaktska-
dorna, härrör från löpning, skott, vändning och nickning. Ungefär hälften av skadorna 
uppstår vid tackling16,30,48,49. 

Ojust spel har kunnat tillskrivas upp till 30 % av skadorna och spelaren som begår ojust-
heten är oftast den som ådrar sig allvarligast skada15,29. 

• Det är vanligare att kvinnliga fotbollsspelare ådrar sig större 
skador än manliga.

• Det är högre skadefrekvens för inomhusfotboll än för 
utomhusfotboll.

i
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Dåliga spelplaner kan bidra till 25 % av skadorna enligt en studie om ungdomar i Okla-
homa och seniorspelare i Sverige29. 

Otillräcklig uppvärmning och att 
börja skjuta på mål innan uppvärm-
ningen har även det visat sig vara 
bidragande orsaker till skador32,50.

Skador som är resultat från inadek-
vat rehabilitering, reskador, står för 
17 % av de skadorna som uppkom-
mer hos svenska seniorfotbolls-
spelare29 och 22 % av skadorna hos 
kvinnliga elitspelare16. Inga studier 
för återfallskador på ungdomar finns tillgängliga.

Muskelstramhet och muskelimbalans, det vill säga ett dåligt förhållande mellan styrkan 
i främre lårmuskeln och styrkan i bakre lårmuskeln, har visat sig vara en stor orsak till 
skador, framförallt för kvinnor29,37,51. 

Även överrörlighet är redovisat som en riskfaktor, framförallt för främre korsbandsskador 
hos kvinnliga spelare37,42. Studier har visat att 70-80 % av främre korsbandsskadorna hos 
kvinnliga fotbollsspelare uppkommer genom ickekontaktsituationer, oftast vid inbroms-
ning, pivotering eller landning i krånglig ställning52.

Känsla av kontroll handlar kortfattat om faktorer som står inom eller utanför vår kontroll. 
Studier har visat att yttre känsla av kontroll korrelerar positivt med förhöjda skadenivåer 
på amerikanska fotbollsspelare53,54. 

Slutsatser
Det är viktigt att ge en mindre skada samma uppmärksamhet som en större skada då 
det är känt att allvarliga skador ofta kan härledas från mindre skador. Eftersom de flesta 
skador sker i slutet av varje halvlek är det viktigt att vara ordentligt tränad muskulärt och 
konditionsmässigt för att på detta sätt minska risken för skador.

• Det sker flest skador sista kvarten av varje halvlek.
• Av alla fotbollsskador sker 80 % i kontakt med annan spelare.

i
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Handboll
Handboll har varit en olympisk gren sedan 1972. I Europa är det en av de mest populära 
lagsporterna efter fotboll och basket. I Danmark är handboll mycket populärt med över 
170 000 registrerade spelare. Handboll är en idrott med många pivoterande moment med 
snabba riktningsändringar och en hel del kroppskontakt och en sport där det förekommer 
mycket skador. Trots detta finns det långt färre studier om handbollsskador än vad man 
finner om fotbollsskador.

Skadefrekvens
De flesta undersökningar är gjorda på vuxna spelare, men i studier där man även tagit 
med de yngre spelarna visar det sig att unga kvinnliga spelare löper ännu större risk för 
skador9.

I en studie av 23 tyska kvinnliga handbollslag (217 spelare), i en ålder av 16-18 år fann 
man under en säsong en skadefrekvens på 41 skador per 1000 matchtimmar och en ska-
defrekvens på tre skador per 1000 träningstimmar. Av skadorna var 93 % traumatiska 
och resterande 7 % överbelastningsskador. En skada var definierad som en skada om den 
skedde under schemalagd träning eller match och förorsakade den drabbade individen 
oförmåga att delta i nästkommande match eller träning. Det klassades även som en skada 
om individen kunde delta i nästkommande träning, men gjorde det med stort obehag på 
grund av sin skada11. 

Det här höga antalet skador inom kvinnlig handboll bekräftas även av andra forskare9,10,55. 
Vid en undersökning av skadefrekvens på manliga tyska spelare har man funnit en betyd-
ligt lägre frekvens; 0,6 skador per 1000 träningstimmar och 14 skador per 1000 match-
timmar56. 

Även i handboll dominerar benskadorna på både dam- och herrsidan, med en lokalisation 
av skador i benen på över hälften av alla skador11,56,57. Även här är främre korsbandskador 
ett stort bekymmer. 

Mykleburst fann i en norsk studie om främre korsbandsskador, under tre handbollssä-
songer, att kvinnliga spelare hade fem gånger större risk att ådra sig en främre korsbands-
skada än vad manliga spelare hade. 75 % av skadorna inträffade under match26.

I de högre divisionerna är risken för 
främre korsbandsskador högre än 
i de lägre divisionerna. Man fann 
vid en tvåårsuppföljning i Norge att 
risken att ådra sig en främre kors-
bandsskada var mer än tre gånger så 
stor under match i de högre divisio-
nerna än i de lägre58. !

Risken för kors-
bandsskador är 
högre i de högre 

divisionerna
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Riskfaktorer
Tittar man på de olika spelarpositionerna och risken för skador visar flera studier att 
sexmetersspelare är de spelare som ådrar sig flest skador, följt av niometersspelare56,58. 
Säkerheten i dessa siffror är dock inte så stor, då det inte finns så mycket underlag och av 
det som finns varierar siffrorna något. Dock kan man med säkerhet säga att det är en viss 
tendens till att sexmetersspelarna skadar sig mest.

Har man en gång fått en främre korsbandsskada är risken för en ny skada stor. I en un-
dersökning från 2003 visar man på en reskadefrekvens på 22 %59.

Reskador är inte den enda riskfaktorn inom handboll, utan även här domineras risken 
för kvinnliga spelare att skada sig av muskelimbalans, muskelstyrka och överrörliga knä-
leder60. 

En annan risk för främre korsbandsskador är de olika golvtyper som finns. Jämförelsen 
mellan trägolv och konstgolv (plastgolv) visar att för kvinnor är risken mycket större för 
en främre korsbandsskada på ett konstgolv än på ett trägolv61. Även skosulorna utgör en 
risk. Vissa skor har mycket större friktion än andra vilket kan medföra att skorna fastnar 
i underlaget och en skada uppstår58,62.

Slutsatser
Kvinnliga handbollsspelare är hårt drabbade av skador och drabbas framförallt av främre 
korsbandsskador. Av alla skador sker 75 % under match. Det är viktigt med god koordina-
tion och proprioception för att kompensera pivoteringar i tränings- och spelmomenten.

• Det sker över 40 skador per 1000 matchtimmar bland 
kvinnliga handbollsspelare.

• Främre korsbandsskador är ett stort bekymmer för 
handbollsspelare.

• Kvinnliga handbollsspelare löper fem gånger större risk att 
ådra sig en främre korsbandsskada än manliga spelare.

• Över 50 % av alla skador är lokaliserade till benen.

i

• Efter en främre korsbandsskada är det 22 % risk att få en 
återfallsskada (reskada).

• Konstgolv (plastgolv) är en stor riskfaktor för främre 
korsbandsskador hos kvinnor.

i
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Innebandy
Innebandy är en snabbt växande sport. Eftersom innebandy är en relativt ny sport finns 
ännu inte mycket forskning gjord på skadefrekvens, riskfaktorer etc. Innebandy kan däre-
mot liknas vid handboll i det avseendet att det är en idrott med många pivoterande mo-
ment med snabba riktningsändringar. Den spelas på trä- respektive konstgolv inomhus 
och den innehåller en hel del moment av kontakt med annan spelare.

Skadefrekvens
När man studerade skadefrekvensen under en säsong i de fem högsta serierna i Finland 
fann man en skadefrekvens på 1,0 skador per 1000 träningstimmar för både män och 
kvinnor. För män fann man en skadefrekvens på 24 skador per 1000 matchtimmar och 
16 skador per 1000 matchtimmar för kvinnor63. En undersökning av svenska herr- och 
damlag under en säsong visade att 74 % av skadorna inom innebandy drabbade benen. 
De vanligaste skadorna är fotledsskador och hälften av dem som ådrog sig en fotledsskada 
hade tidigare haft en liknande skada i samma fotled64. Risken att ådra sig en traumatisk 
skada under match var för kvinnor fem och en halv gånger större än under träning. Ris-
ken för män att ådra sig en traumatisk skada under match var tolv gånger större än under 
träning.

• Det sker 16-24 skador per 1000 matchtimmar.
• 74 % av alla skador är lokaliserade i benen.
• Det är tolv gånger större risk att män skadar sig under 

match än under träning.

i
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Artros efter knäskador

Vad är artros?
Ledytorna täcks av ett några millimeter tjockt lager av ledbrosk. Ledbrosket upptar och 
fördelar belastningen över ledytan och minskar friktionen vid rörelser. Balansen i brosket 
kan störas både av för hög och för låg belastning. När balansen störs kraftigt tar nedbryt-
ningen av broskceller överhand och en skada på brosket, artros, uppstår81. 

Ett problem är att metoder saknas för att diagnosticera artros under de första åren då 
processen pågår. I artrossjukdomens senare stadier kan förändringar i ledbroskets struktur 
iakttas i form av ojämnheter och så småningom sprickor. I slutstadiet förstörs brosket helt 
och ben ledar mot ben vid belastning81.

Artros utvecklas långsamt. Från det 
att tidiga förändringar på cell- och 
molekylnivå först kan påvisas och 
tills ett symtomgivande slutstadium 
av klinisk artros med typiska rönt-
genförändringar ses går det flera år. 

Riskfaktorer
Man kan dela in riskfaktorerna i en inre och en yttre grupp. Till den inre gruppen hör 
ålder, ärftlighet och kön. Till den yttre gruppen hör större ledbelastning i samband med 
arbete och idrott, ledskada och dessutom övervikt. Det är dock mycket viktigt att veta 
att leder inte slits av att belastas inom fysiologiska gränser. Tvärtom ökar måttlig belast-
ning hållfastheten hos biologiska material och en försämring av hållfastheten ses först vid 
mycket hög eller frekvent förekommande belastning som vid till exempel elitfotboll82. Det 
finns även studier som visar på att nedsatt muskelfunktion är en riskfaktor för artros83.

Förlopp
Artros har ofta ett fluktuerande förlopp, ibland med perioder med förbättringar av både 
symtom och ledstrukturer. Kliniskt karaktäriseras artros av smärta, stelhet och rörelse-
inskränkning av leden. Det är samtidigt viktigt att påpeka att av dem som drabbas av ar-
tros är det bara cirka hälften som har och som kommer i framtiden att ha måttliga besvär. 
Endast cirka tio procent kommer att bli aktuella för eventuella protesoperationer.

!
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Handikapp
Undersökningar visar att knäledsartros är en sjukdom som inte bara ger den drabbade 
smärtor utan också betydande lidande och funktionsinskränkningar i arbete och på fri-
tiden. Enligt WHOs indelning av handikapp upplever den artrosdrabbade individen sig 
handikappad både socialt, samhällsekonomiskt och funktionellt84. 

Artros ingår i gruppen reumatiska sjukdomar som idag räknas till en av våra folksjukdo-
mar. Den totala belastningen på samhället är mångfalt större för artros än för reumatoid 
artrit (RA) och har i USA beräknats motsvara ungefär 2 % av bruttonationalprodukten85.

Artros efter skada
Eftersom knäskador är vanliga i lägre åldrar kan man beräkna att totalt sett har mer än 
3,5 % av befolkningen mellan 35 och 54 år röntgenologiska tecken på artros efter knä-
skada86-89. 

Studier har visat olika resultat på antal personer som drabbas av artros efter sina knäskador:

I en studie undersöktes 111 knän, av dem hade 64 knän ådragit sig artros 36 år senare, 
vilket är mer än 50 %12. 

I en studie av 81 personer, 162 knän, varav 42 knän hade genomgått meniskoperationer 
fann man att alla de 42 opererade knäna hade ådragit sig artros. Av 120 ej opererade knän 
var det mindre än hälften som ådragit sig artros. Alla var före detta fotbollsspelare i åldern 
40-74 år och hade spelat fotboll i genomsnitt sex år på elitnivå79. 

Av 77 fotbollsspelare hade tre fjärdedelar av dem (med en kombinerad främre korsbands-
skada och meniskskada) artros 20 år efter skadan. Däremot hade endast en fjärdedel av 
dem med enbart meniskskada fått artros 20 år efter skadan77.

Av 123 patienter som genomgått en meniskoperation på Lunds lasarett följde man upp 
107 stycken 21 år senare. I hälften av fallen fann man artros. Det fanns däremot artros i 
endast 7 % av en kontrollgrupp i samma ålder76. 

Av 122 före detta fotbollsspelare som haft en främre korsbandsskada 14 år tidigare, fann 
man att knappt hälften hade fått artros och tre fjärdedelar hade förändringar på röntgen14. 
Flera studier visar liknande resultat13,90-93. 

Tittar man på tidsfaktorn visar Roos och medförfattare i en studie att en skada vid unga år 
kan leda till artros inom ca 15 år. Däremot kan en knäskada efter 30-års ålder visa artros 
redan efter fem års tid efter att man fyllt 30 år41.

• Inre riskfaktorer är ålder, ärftlighet och kön.
• Yttre riskfaktorer är stor ledbelastning vid arbete och idrott, 

ledskada och övervikt.
• Artros har en långsam utveckling.

i
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Behandling av artros
Det finns idag ingen medicin eller behandling som stoppar artros. Smärta är den största 
anledningen till att personer med artros söker hjälp. Därför är den behandling som idag 
erbjuds dessa individer i huvudsak inriktad på smärtlindring. Forskning pågår i många 
riktningar för att kunna erbjuda dessa patienter bättre behandling. Studier har visat att 
träning, viktminskning och patientinformation ger bra resultat och bör utgöra grunden i 
dagens behandling av artros. 

Det är generellt sett en dålig korrelation mellan smärta och ledförändringar som upptäcks 
vid en röntgenologisk undersökning (Figur 1)94,95. Sambandet mellan muskelsvaghet och 
smärta/nedsatt knäfunktion är betydligt starkare än sambandet mellan smärta och rönt-
genförändringar96,97. Lårmuskelsvaghet är ett av de tidigaste symtomen som den drab-
bade individen rapporterar. Detta antyder att muskelsvaghet antagligen uppstår innan 
ledbroskförändringar blir synliga. Studier har visat att träning av svag muskulatur minskar 
symtomen hos artrospatienter98. I en studie av Deyle fann man att träning förbättrade 
knäfunktionen och även att träning verkade fördröja eller upphäva behovet av knäprote-
soperation99. Ingen behandling har däremot hittills kunnat visa att den påverkar artros-
förloppet och många artrospatienter kommer tidigt att bli behandlade med kirurgiska 
ingrepp och protesoperationer.

Symtom
som vid artros

Röntgenfynd 
som vid artrosBäggedera

Figur 1. Sambandet mellan symtom och röntgenfynd

• Hälften av alla främre korsbandsskador och meniskskador 
leder till artros 10 år efter skadan.

• En knäskada efter 30 års ålder kan ge artros redan efter fem år.

i
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Muskel- och skelettsinne
Proprioception kallas ibland för kroppens muskel- och skelettsinne. Det är många olika 
typer av sinnesceller som samarbetar för att ge hjärnan adekvat information. Propriocep-
tiv information integreras i centrala nervsystemet för att orientera kroppen och under-
hålla balans och kontroll. Centrala nervsystemet får information om kroppsställning och 
kroppsrörelser100. Informationen kommer från sensorer, så kallade mekanoreceptorer som 
finns i kroppens vävnader, muskler, senor, skelett och ledband. Denna information är 
nödvändig för att kunna utföra välkoordinerade rörelser. 

Ett exempel på proprioception är 
att vi även med slutna ögon har full 
kontroll på i vilket läge vi har armar 
och ben och med vilken hastighet 
de rör sig. Idag finns det starka be-
vis för främre korsbandets senso-
riska roll i ledstabiliteten. Det finns 
bevis för störd input efter en främre 
korsbandsskada samt försämrad 
postural kontroll och sänkt proprioception. Trots 
att en mekanisk ledstabilitet framgångsrikt kan rekonstrueras efter en främre 
korsbandsskada, är tanken att rekonstruktionen skall återställa sensoriskt input kontro-
versiell101,102. 

Det finns även studier som tyder på att förändrad proprioception och styrkenedsättning, 
som ses efter traumatisk knäskada, kan bidra till ett ogynnsamt belastningsmönster och 
därmed ökad risk för artrosutveckling103. Posttraumatisk artros ger även minskat rörelse-
omfång av den drabbade leden på grund av smärta och muskelsvaghet. Förlusten av full 
sträckning i knäleden reducerar dugligheten i gången och en knäled som inte går att böja 
mer än 90 grader omöjliggör normal trappgång eller att kunna sätta sig på en toalettstol104. 
Belastningsmönstret utgör resultatet av individens förutsättningar vid gång. Förutsätt-
ningarna inkluderar smärta, rörlighet, styrka och också neuromuskulära parametrar som, 
balans, koordination och proprioception.

• Ingen behandling eller medicin stoppar artros idag.
• Det är påvisat i studier att träning, viktminskning och 

patientinformation ger bra resultat och bör utgöra grunden 
i dagens behandling av artros.

• Smärta och lårmuskelsvaghet är de tidigaste symtomen 
vid artros.
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Slutsatser
 -   Artros är en sjukdom som drabbar ledbrosket. 
 -   Artros är vanligt efter knäskador. 
 -  Artros utvecklas långsamt. 
 -   Det finns idag ingen behandling mot artros, men studier har visat att ökad 
   muskelstyrka kan vara  ett sätt att undvika eller minska progredieringen av artros.
 -   Artros är en sjukdom som ger den drabbade individen lidande  både socialt, sam-
   hälls ekonomiskt och funktionellt.

• Artros ökar risken för tidig protesoperation.
• Artros är ett betydande handikapp och lidande för den 

drabbade individen. 

i
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Prevention

Att förebygga skador
Preventiv behandling som används för att minska skaderisken och för att mildra eventu-
ella konsekvenser, till exempel artros, efter skada sker i grunden på samma sätt inom alla 
idrotter, med vissa skiftningar för att göra den preventiva delen mer grenspecifik. Detta 
avsnitt kommer därför att behandla fotboll, handboll och innebandy gemensamt. 

Program för att förebygga skador ska vara enkla och grenspecifika. De ska dessutom vara 
lätta att utföra under den normala träningen.

Ser man på resultaten av studier på skador och framförallt konsekvensen av dessa in-
ser man snabbt hur viktigt det är 
att försöka minska skadorna. Ett 
av WHOs mål var att påtagligt 
minska antalet skador inom idrott 
och deras allvarlighetsgrad innan 
utgången av år 2000. För att detta 
mål skulle ha uppfyllts skulle det 
behövts många fler preventiva åt-
gärder där skademekanismer och 
preventionsprogram skulle ha följts 
upp och spridits vidare11.

Målet med detta arbete är att inom idrottsrörelsen höja tränarnas och spelarnas motiva-
tion för och medvetenhet om skadeförebyggande strategier. Därefter att vidarebefordra 
dessa nödvändiga kunskaper och tekniker. 

Hur påverka riskfaktorer?
De yttre riskfaktorerna som individens skicklighet, skor tejp/skydd och underlag är kan-
ske relativt lätta att påverka. Förändring av regelverk till exempel regler mot ojust spel, är 
något som kräver insatser på central nivå. 

De inre riskfaktorerna är: ålder, kön, tidigare skador och otillräcklig rehabilitering, kon-
dition, kroppsstorlek, dominant ben, rörlighet, muskelstyrka, muskelimbalans och reak-
tionstid, stabilitet/balans i kroppen, anatomiska felställningar, fotens uppbyggnad och 
psykosociala riskfaktorer. Om vi ser på dem så finns det flera faktorer vi kan påverka med 
prevention. Till exempel rätt och tillräcklig rehabilitering och bra uppbyggnadsträning 
inför säsongen. 

Om prevention ska kunna genomföras måste programmen vara enkla och lättanpassade 
till den normala träningen. Kostnaderna för preventionen får inte heller vara för höga. 

!
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Prevention kan göras gruppanpassad, som till exempel förbättrad uppvärmning, regel-
bunden nedvarvning och främjandet av ”fair play”, eller så kan den göras individanpassad. 
Vid en individanpassad prevention gäller det att förbättra individens svaga punkter, till 
exempel dålig balans, muskelstramhet, imbalans av muskulatur etc.

Minskning av skador

Hoppträning
En av de första studierna där man följde ett program med neuromuskulär träning av kvin-
nor under en säsong gjordes 1999105. Insatsen bestod av ett hoppträningsprogram, indelat 
i tre faser: 

 1.  teknikfas för att lära in bra teknik vecka ett och två,
 2.  grundläggande fas vecka tre och fyra, upplagt på uppbyggnad av styrka, kraft och 
   rörlighet, 
 3.  utförandefasen vecka fem och sex, fokuseras på att uppnå maximalt resultat i 
   vertikalhopp. 

I studien ingick två grupper, 15 lag som tränade programmet i sex veckor och 15 lag 
som tränade som tidigare. Dessutom deltog 13 manliga lag som fortsatte sin vanliga trä-
ning utan hoppträning. Skillnaden i skadefrekvens mellan den tränade gruppen och den 
otränade gruppen efter en säsong var att den otränade gruppen hade fyra gånger högre 
skadefrekvens än den tränade. De manliga lagen hade en skadefrekvens som var lägst av 
de tre grupperna105.

Försäsongsprogram
R. Heidt visade i sin studie av kvinnliga fotbollsspelare, 14-18 år gamla, att det blev en 
minskning av skador mellan de som fick genomgå ett preventivt försäsongsprogram mot 
dem som genomförde sedvanlig försäsongsträning48. Programmet bestod av en kombina-
tion av grenspecifik konditionsträning, hoppträning, hopprepsträning, töjövningar och 
rörlighetsträning för att öka hastighet och smidighet. Programmet varade i sju veckor och 
innehöll 20 träningstillfällen. Dessutom försvårades övningarna fortlöpande48.

• Prevention ger kunskap om riskfaktorer.
• Preventionsprogram ska vara lätta att utföra under den 

normala träningen.
• Prevention ska förbättra individens svaga punkter.

i
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I en tvåårig studie av manliga fot-
bollsspelare visar man en signifikant 
skillnad av skadefrekvens mellan 
träningsgruppen och kontrollgrup-
pen. Grupperna kom från två helt 
olika geografiska platser för att för-
hindra spridningen av programmet 
mellan grupperna. Man valde lag 
som varken hade sjukgymnast eller 
läkare knutna till sig. Båda grupperna 
bestod av högre och lägre divisionsnivåer. De medverkande indivi-
derna var 14-19 år. Preventionsprogrammet bestod av förbättringar av uppvärmningen, 
regelbunden nedvarvning, tejpning av instabila fotleder, kontroll så att all rehabilitering 
var adekvat och fullföljdes, och motivation för att spela utan ojustheter. Dessutom ge-
nomfördes ett träningsprogram enl. ”F-MARC Bricks”. F-MARC Bricks är ett tränings-
program i tio punkter för att öka stabiliteten i fot- och knäleden, öka rörlighet och styrka 
i bål, höft och benmuskulaturen och dessutom öka koordinationen, reaktionstiden och 
uthålligheten. Alla spelarna fick träningsråd och upplysning om sina svaga punkter av en 
sjukgymnast106. När man jämförde resultaten mellan olika divisionsnivåer fann man att de 
lägre nivåerna hade bättre resultat av preventionsprogrammet än de högre divisionerna. 
Man fann 37 % lägre skadefrekvens bland de lägre divisionerna mot endast 6 % i de högre 
divisionerna106. Detta resultat kan tolkas som att ju fler säsonger med teknik och styr-
keträning, desto färre skador. Lagen på de högre divisionerna tränar oftast fler timmar i 
veckan, vilket bör resultera i bättre muskulär förmåga. Detta visar att prevention bör sättas 
in tidigt för att få bästa resultat.

Balans och styrka
Fotboll innebär löpning med många riktningsändringar och hopp samt i många fall i 
kombination med kontakt med annan spelare. Detta medför krav på balans och koordi-
nation för att inte trampa fel eller kollidera med motståndare.

En studie av 300 fotbollsspelare som genomförde ett balansprogram 20 minuter per dag 
och 300 spelare som fortsatte med ordinarie träning visade en sju gånger högre frekvens 
av främre korsbandsskador bland de spelare som endast genomförde ordinarie träning. 
Balansträningen bestod av fem faser med olika svårighetsgrad av balansplatteövningar107. 

• Hoppträningsprogram minskar skadefrekvensen till en 
fjärdedel hos kvinnor mot träning utan hoppövningar.

• Ökad styrka och koordination minskar skador med 37 % i 
lägre divisioner.

i
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Inom handboll är mer än hälften av skadorna traumatiska och drabbar benen. Av dessa 
är mer än hälften av skadorna orsakade utan yttre påverkan som knuffar etc11. Under en 
säsong i Danmark deltog 22 lag (237 kvinnliga handbollsspelare i en ålder av 16-18 år) 
i en studie med prevention. Elva lag lottades att genomgå prevention. Man såg till att 
blanda grupperna på olika divisionsnivåer, golvtyp, ålder, träningstimmar och tidigare 
skador. Programmet var uppbyggt som ett träningsprogram designat för rehabilitering av 
idrottsmän med fotledsinstabilitet eller främre korsbandsskador och innehöll minst två 
funktionella övningar för varje stor muskelgrupp. Vid varje träningstillfälle skulle man 
använda sig av en balansplatta och dessutom valde tränaren ut minst en övning för varje 
muskelgrupp för att säkerställa en grundlig uppvärmning och träning för alla muskelgrup-
per. Moment som ingick för benen var enbens- och tvåbenshopp i trappor och i rutor på 
golvet. Alla momenten var anpas-
sade för att vara en naturlig del av 
idrottsmomenten, handboll i detta 
fall. Efter säsongens slut visade det 
sig att träningsgruppen hade färre 
skador än kontrollgruppen, 14 mot 
66 antal skador totalt, en skade-
frekvens på 4,6 mot 23,4 per 1000 
matchtimmar108. Säsongen efter 
gjordes samma studie om fast man 
delade in träningsgruppen i två grupper. 
Den ena gruppen använde balansplatta tillsammans med det preventiva 
programmet, medan den andra gruppen endast gjorde det preventiva programmet. Det 
visade sig inte vara någon större skillnad mellan de två studierna om man tittade på an-
talet skador. Tittade man däremot mellan de två grupperna hittade man en skillnad av 
skadefrekvens med och utan balansplatta. Gruppen som använde balansplatta hade en 
skadefrekvens på 2,4 skador per 1000 matchtimmar, medan gruppen utan balansplatta en 
frekvens på 6,9 skador per 1000 matchtimmar109.

Slutsatser
De här resultaten tillsammans med andra studier tyder på att specifik träning inriktad på 
balans och proprioception har en betydande roll vid prevention av framförallt unga kvinn-
liga idrottare inom sporter med pivoterande och hoppande moment.

• Prevention med balansträning minskar främre korsbands-
skador till en sjundedel mot träning utan balansträning.

• Prevention med balansträning minskar skadorna totalt
till en tredjedel mot träning utan balansträning.

• Prevention ska vara anpassad till den normala träningen 
och till den specifika idrottsgrenen. 
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