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Sammendrag

Bakgrunn

Skader og sykdom hos unge fotballspillere kan vaere begrensende for deres videre utvikling. |
ytterste konsekvens kan det gdelegge fotballkarrieren og pavirke deres fremtidige helse. Det
finnes noe dokumentasjon pa forekomsten av akutte skader hos unge elitespillere, men det
finnes lite valid dokumentasjon pa forekomst og omfang av belastningsskader og sykdom i
denne gruppen. En del av forklaringen er mangelfulle metoder for registrering og rapportering
av belastningsskader. I tillegg har sykdom fatt lite oppmerksomhet i forskning, og det finnes

per i dag ingen konsensus om registrering og rapportering av sykdom i idrett.

Formal

Bruke en ny registreringsmetode, “The Oslo Sports Trauma Center (OSTRC) Overuse Injury
Questionnaire”, for a innhente valide og reliable data om omfanget og alvorlighetsgraden av
skader og sykdom, samt kamp- og treningseksponering, hos unge norske landslagsaktuelle
(U15/U16) fotballspillere av begge kjgnn.

Metode

Totalt 79 unge elitefotballspillere (jenter n= 16 og gutter n= 63) samtykket til & delta i
undersgkelsen. Det ble sendt ut et ukentlig elektronisk spgrreskjema over totalt 17 uker hvor
spillerne skulle rapportere tilstedeveerelsen av skader og sykdom, samt trenings- og
kampeksponering, den forutgaende uken. Et telefonintervju med spillerne ble gjennomfart

hver sjette uke for a klassifisere skadene.

Resultater

Totalt 69 spillere dannet grunnlaget for dataanalysen (jenter n= 15 og gutter n=54). Det ble
registrert totalt 102 skader i prosjektperioden hvorav 61 skader ble klassifisert som
belastningsskader og 41 som akutte skader. Tjuetre prosent av belastningsskadene og 76 % av
de akutte skadene farte til fraveer fra aktivitet. Gjennomsnittlig ukentlig prevalens av
belastningsskader og betydelige belastningsskader var henholdsvis 23,5 % (SD 8 %; CI 95 %
= 20-27 %) 0g 6 % (SD 4 %; CI1 95 % = 5-8 %). Insidens av akutte fraveersskader var 4,2 per
1000 timer eksponering, 2,3 per 1000 timer trening og 15,3 per 1000 timer kamp. Insidens av



sykdom som farte til fraveer fra fotballaktivitet var 4,9 per 1000 timer trenings- og

kampeksponering. Det utgjer 6,6 sykdomstilfeller per 1000 spiller dager.

Konklusjon

I denne studien fant vi en lav prevalens av belastningsskader og lav insidens av sykdom. Vi
fant imidlertid en relativt hgy insidens av akutte skader i kamp. Det totale antallet
belastningsskader var imidlertid betydelig hgyere i denne studien sammenlignet med andre
studier pa unge elitefotballspillere. Den nye metoden, “The Oslo Sports Trauma Center
(OSTRC) Overuse Injury Questionnaire”, ser ut til  veere en mer sensitiv registreringsmetode

for belastningsskader enn andre mer etablerte registreringsmetoder.
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Begrepsavklaring

Alvorlighetskar: Objektivt mal pa alvorlighetsgraden av en skade basert pa deltakernes svar i
sparreskjemaet. En totalskar pa 0 tilsvarer ingen problem mens 100 tilsvarer at spilleren ikke

er i stand til & delta i fotballaktivitet pa grunn av skade i det aktuelle anatomiske omradet.

Kumulativ alvorlighetsskar: Totalsummen av alvorlighetsskar gjennom registreringsperioden

(16 uker) inndelt etter skadetype og skadeomrade.

Relativ byrde: Basert pa kumulativ alvorlighetsskar, og er et uttrykk for de relative
konsekvensene eller “byrden” av belastningsskader mellom de ulike skadeomradene og

sammenlignet med akutte skader.

Betydelige belastningsskader: Skader som fgrer til moderat eller betydelig reduksjon i
spillernes deltakelse eller prestasjon i trening og kamp, eller som farer til fraveer fra
fotballaktivitet.

Trening versus kamp ratio: Antall timer trening per time kamp.

Insidens per 1000 spiller dager: Antall tilfeller (sykdom) per 1000 registrerte dager med
eksponering i hele utvalget. Dette er en relativt ny mate a uttrykke sykdomsforekomst som

gjer det lettere & sammenligne ulike populasjoner og idretter.



1. Innledning

Fotball er verdens mest populere idrett, og pa verdensbasis er det 265 millioner aktive spillere
(FIFA, 2007). De fleste spillerne er under atten ar (Faude, Rossler, & Junge, 2013). | Norge er
det rundt 365 000 registrerte klubbspillere, og rundt 100 000 av disse er i aldersgruppen 13-19
ar (NFFs arsrapport 2012, s.55). Tall fra Statistisk sentralbyra viser at hele 74 % av barn og
ungdom i alderen 11-15 ar har spilt fotball i idrettslag, skole eller fritid lgpet av de siste 12
manedene (SSB, 2007).

Skader og sykdom hos unge fotballspillere kan vaere begrensende for deres videre utvikling. 1
ytterste konsekvens kan det gdelegge fotballkarrieren og pavirke deres fremtidige helse. Det
har derfor blitt stadig starre fokus pa forebygging av skader og sykdom innen fotball. | dag
finnes det noe dokumentasjon pa forekomsten av akutte skader hos unge elitespillere.
Litteraturen antyder at yngre elitespillere er mer skadeutsatt enn jevnaldrende amatarspillere,
og at skadeforekomsten hos unge fotballspillere gker med alderen (Faude et al., 2013). Unge
elitespillere har ofte stor trenings- og kampeksponering, og enkeltstudier pa voksne
elitespillere viser at det kan gjgre dem mer skadeutsatt (Dupont, Nedelec, McCall,
McCormack, Berthoin & Wisloff, 2010). Det er ogsa funnet hgyere skadeforekomst hos unge
kvinnelige fotballspillere med hgyt ferdighetsniva sammenlignet med dem med lavt
ferdighetsniva (Soligard, Grindem, Bahr, & Andersen, 2010).

Det finnes imidlertid lite valid dokumentasjon pa omfanget av belastningsskader hos denne
gruppen. En del av forklaringen er mangelfulle metoder for registrering og rapportering av
belastningsskader. | denne studien har vi derfor valgt & bruke en ny metode for registrering av
skader blant unge fotballspillere. Metoden ser ut til & gi et mer korrekt bilde av fordelingen av
akutte skader og belastningsskader. Sykdom har ogsa fatt lite oppmerksomhet i forskningen,

og vi har derfor valgt a registrere sykdom i denne studien.



1.1 Formal

Hovedformalet med denne studien er:

“Bruke en ny registreringsmetode, “The Oslo Sports Trauma Center (OSTRC) Overuse Injury
Questionnaire ”, for & innhente valide og reliable data om omfanget og alvorlighetsgraden av
skader og sykdom, samt kamp- og treningseksponering, hos unge norske landslagsaktuelle

(U15/U16) fotballspillere av begge kjgnn. ”

1.2 Ngkkelspgrsmal
1. Vil den nye metoden registrere et starre omfang av belastningsskader enn det som er
rapportert i tidligere studier?
2. Huvilke konsekvenser far belastningsskader for spillerne i vart utvalg?
3. Vil forekomsten av akutte skader veere sammenlignbar med det som er rapportert

tidligere?

1.3 Problemstilling
“Hva er omfanget av skader og sykdom hos unge norske elitefotballspillere sammenlignet

med andre populasjoner?”

1.4 Litteratursgk

Litteratursegk ble gjort i databasene “PubMed”, “Cochrane” og “Sport Discus”. Sgkeordene
injury, acute, traumatic, non traumatic, overuse, illness, epidemiology, incidence, prevalence,
elite, young, adolescent, soccer, football ble brukt i ulike kombinasjoner. Det ble ogsa gjort
sk basert pa referanselister i relevante artikler. 1 tillegg er informasjon hentet fra leerebgker

0g internett brukt der det var relevant.



2. Teori

2.1 Hvakjennetegner fotball?

Fotballspillet stiller krav til bade fysiske, tekniske, taktiske og psykiske egenskaper hos
uteverne (Brunes, Enoksen & Sletten, 2012, s. 14-15). De viktigste egenskapene for a bli en
god fotballspiller er & ha god arbeidskapasitet (utholdenhet), teknikk, hurtighet og
spilleforstaelse (Brunes et al., 2012, s. 14-15). Fotball er et sammensatt spill hvor kravene til
hver enkelt utever endrer seg i samspill omgivelsene. Handlingene til de andre aktgrene
(spillere, dommere, trenere) pavirker hvordan spillet utvikler seg og dermed ogsa kravet til
hver enkelt spiller. Denne interaksjonen mellom aktgrene og andre ytre rammebetingelser, for
eksempel baneforhold og veer, pavirker ogsa skaderisikoen hos hver enkelt spiller.
Sammenlignet med andre idretter, ser det ut til at skadeforekomsten i fotball er hgy (de Loes,
1995; Junge et al., 2009). | fotball oppstar en stor andel av skadene i dueller mellom spillere,
og serlig taklingssituasjoner ser ut til & vaere en vanlig skademekanisme (Arnason, Tenga,
Engebretsen, & Bahr, 2004). | tillegg ser det ut til vanlige skadesituasjoner er nar spillerne
lgper med hgy hastighet, har liten ballkontroll og nar de har fokus pa ballen (Arnason et al.,

2004). Det er altsa forhold ved selve spillet som ser ut til & pavirke skademgnsteret i fotball.

2.2 Epidemiologi

2.2.1 Introduksjon

En nylig publisert oversiktsartikkel om forekomst og karakteristika ved fotballskader hos barn
og ungdom danner grunnlaget for denne litteraturgjennomgangen (Faude et al., 2013). |
tillegg vil fire prospektive studier pa unge elitefotballspillere bli presentert spesielt (Le Gall,
Carling, Reilly, Vandewalle, Church & Rochcongar, 2006; Le Gall, Carling, & Reilly, 2008;
Le Gall, Carling, & Reilly, 2007; Brink, Visscher, Arends, Zwerver, Post & Lemmink, 2010).

Ngkkeltallene fra disse studiene blir presentert i tabell 1.

| denne litteraturen er det imidlertid mangel pa valide og konsistente data angaende
belastningsskader og sykdom hos unge elitespillere. Det vil derfor ogsa bli henvist enkelte

andre fotballstudier som rapporterer epidemiologiske data pa belastningsskader og sykdom.



2.2.2 Belastningsskader

Forekomst

En belastningsskade skyldes repetitive mikrotraumer i vevet og har ofte gradvis innsettende
symptomer (Bahr, 2009; Fuller et al., 2006). Den vanligste maten & beskrive omfanget av
belastningsskader har veert som prosentandel av det totale skadeantallet. Faude et al. (2013)
fant totalt tretten studier som presenterer data pa belastningsskader. | disse studiene fant man
at belastningsskader utgjgr mellom 10 og 43 % av alle skader (md = 24). | to franske studier
pa elitefotballspillere er andelen belastningsskader 17,2 % hos guttene og 13,4 % hos jentene
(Le Gall et al., 2006; Le Gall et al., 2008).

Enkelte epidemiologiske studier pa unge fotballspillere har rapportert forekomst av
belastningsskader som insidens. En av studiene pa unge kvinnelige elitespillere i alderen 15-
19 ar rapporterer en insidens av belastningsskader pa 0,9 per 1000 timer eksponering (Le Gall
et al., 2008). Andre studier pa unge fotballspillere av begge kjgnn rapporterer insidens av
belastningsskader fra 0,4 til 4,09 per 1000 timer eksponering (Aoki et al., 2010; Fuller, Dick,
Corlette, & Schmalz, 2007b; Fuller, Dick, Corlette, & Schmalz, 2007a; Junge, Rosch,
Peterson, Graf-Baumann, & Dvorak, 2002; Steffen, Myklebust, Olsen, Holme, & Bahr, 2008;
Froholdt, Olsen, & Bahr, 2009; Schiff et al., 2010). Forekomst av belastningsskader hos unge
fotballspillere har ogsa blitt rapportert som arlig prevalens eller sesong prevalens. To studier
rapporterer en arlig prevalens av belastningskader mellom 47 og 77 % hos spillere i alderen
12-18 ar (Aoki et al., 2010; Dahlstrom, Backe, Ekberg, Janson, & Timpka, 2012). En annen
studie rapporterer en prevalens av belastningsskader hos unge kvinnelige fotballspillere pa 3-6

% per sesong (Soligard et al., 2008).

Alvorlighetsgrad

Le Gall et al. (2008) er den eneste studien pa elitefotballspillere hvor alvorlighetsgraden av
belastningsskader presenteres separat. Alvorlighetsgraden er uttrykt som antall dager fraveer
fra aktivitet. | denne studien ble 50 % av belastningsskadene klassifisert som milde (<7
dager), 39,3 % som moderate (7-30 dager) og 10,7 % som alvorlige (>30 dager) (Le Gall et
al., 2008). To andre studier pa fotballspillere i samme aldergruppe har funnet en lignende
tendens til at lette skader utgjorde den starste prosentandelen og de alvorlige den minste
(Aoki et al., 2010; Frisch, Urhausen, Seil, Croiser, Windal & Theisen, 2011). Enkelte andre
studier finner derimot at de moderate og alvorlige skadene utgjorde den klart stgrste
prosentandelen (Froholdt et al., 2009; Soligard et al., 2008).
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Skadeomrdde

Ingen av studiene pa unge elitespillere inneholder opplysninger om de vanligste anatomiske
skadeomradene ved belastningsskader. En studie gjort pa unge kvinnelige fotballspillere viser
at de vanligste skadeomradene er legg (26 %), kne (26 %) og rygg (22 %) (Soderman,
Adolphson, Lorentzon, & Alfredson, 2001). Andre studier har ogsa rapportert at legg
(Soligard et al., 2008; Steffen et al., 2008) og kne (Steffen et al., 2008) er utsatte omrader for
belastningsskader.

2.2.3 Akutte skader

Forekomst

En skade som skyldes en spesifikk og identifiserbar hendelse betegnes som en akutt skade
(Bahr, 2009; Fuller et al., 2006). Faude et al. (2013) fant i sin oversiktsartikkel en total
skadeinsidens pa 2-7 per 1000 timer eksponering (trening/ kamp) i aldergruppen 13-19 ar. |
den samme aldersgruppen var skadeinsidensen 1-5 per 1000 timer trening. De fant en tendens
til at skadeinsidensen for kamp gkte med alderen i alle aldersgrupper. Skadeinsidensen for
spillere over 15 ar var 15-20 skader per 1000 timer kamp. De fant ingen tydelige forskjeller

mellom insidensen av skader mellom gutter og jenter (Faude et al., 2013).

Hos unge elitespillere av begge kjenn rapporteres det om en insidens av akutte skader mellom
4,8 0g 6,5 per 1000 timer eksponering (Le Gall et al., 2006; Le Gall et al., 2007; Le Gall et
al., 2008). 1 tillegg rapporteres det om en insidens av akutte skader pa 3,9-6,7 per 1000 timer
trening og 11,2-26,7 per 1000 timer kamp (Brink et al., 2010; Le Gall et al., 2006; Le Gall et
al., 2007; Le Gall et al., 2008).

Alvorlighetsgrad

De tre franske studiene har klassifisert alvorlighetsgraden av skadene etter antall dager fraveer
fra fotballaktivitet. Det ble funnet 50-60 % mindre (1-7 dager), 30-35 % moderate (7-30
dager) og 10-15 % alvorlige skader (>30 dager) (Le Gall et al., 2006; Le Gall et al., 2008; Le
Gall et al., 2007). Brink et al. (2010) presenterer ingen tall pa dette, men en figur antyder at de

mindre skadene utgjer over 50 %.

Skadeomrdde
| Faude et al. (2013) sin oversiktsartikkel fant de at 60-90 % av skadene var skader pa

underekstremitetene, og at ankel, kne og lar var de vanligste skadeomradene. I tre av studiene
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pa elitespillere fant man lignende tall. De rapporterte at 70-85 % av alle skadene var skader pa
underekstremitetene (Brink et al., 2010; Le Gall et al., 2008; Le Gall et al., 2006), og at de
vanligste skadeomradene var ankel, kne og lar (Le Gall et al., 2006; Le Gall et al., 2008).

Skademekanisme

Ingen av studiene pa unge elitespillere har rapportert om andelen kontakt og ikke-
kontaktskader. Faude et al. (2013) fant at totalt ti studier pa unge fotballspillere som
rapporterer andel av kontaktskader. Enkelte av disse studiene rapporterer en andel av
kontaktskader pa 35- 38 % (Junge et al., 2002; Soligard et al., 2008) mens andre rapporterer
en andel pa 62- 68 % (Froholdt et al., 2009; Kakavelakis, Vlazakis, Vlahakis, & Charissis,
2003; Timpka, Risto, & Bjormsjo, 2008).

2.2.4 Sykdom

Forekomst, type og varighet

Det finnes nesten ikke forskning pa sykdomsforekomst blant fotballspillere generelt. Brink et
al. (2010) har imidlertid registrert sykdom hos unge mannlige elitespillere. De fant en
sykdomsinsidens pa 5,7 per 1000 timer eksponering (kamp og trening). | denne studien ble
det primeert gjort registrering av forekomst av influensa- eller forkjglelseslignende symptomer

som farte til fraveer fra trening eller kamp.

Det finnes i tillegg to andre studier pa sykdomsforekomst i fotball. | en epidemiologisk studie
fra fotball VM for senior herrer i 2010 fant man en insidens av sykdom som farte til fraver pa
3,0 per 1000 spiller dager (Dvorak, Junge, Derman, & Schwellnus, 2011). Over 65 % av
tilfellene skyldtes enten sykdom i luftveiene (40,4 %) eller fordgyelsessystemet (26,3 %).
Sykdommen farte til fraveer i 39 % av tilfellene (1-3 dager). En annen studie pa mannlige
elitespillere fant i gjennomsnitt 2,5 sykdomstilfeller per spiller per sesong (Orhant, Carling, &
Cox, 2010). Av disse ble 74,5 % klassifisert som gvre luftveissykdom og 13,7 % som sykdom
i fordgyelsessystemet. Rundt 20 % av disse sykdomstilfellene forte til fraveer fra

fotballaktivitet, og gjennomsnittlig fraveer var 2 dager.
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2.3 Registreringsmetoder i skade- og sykdomsforskningen
2.3.1 Innledning

van Mechelen et al. (1992) har laget en mye anvendt fire-trinns modell for forebygging
av idrettsskader, “the sequence of prevention” (figur 1). Farste trinn i denne modellen er
a kartlegge skadeomfanget. Det innebzrer at man ma kartlegge skadetype,
skadeomrade, alvorlighetsgrad og hyppighet. | neste omgang ma man kartlegge
skademekanismer og risikofaktorer. Deretter ma man prgve ut forebyggende
intervensjoner far man til slutt evaluerer effekten av den ved igjen a kartlegge
skadeomfanget (van Mechelen, Hlobil, & Kemper, 1992)

Establish extent of Establish
the injury problem aetiology &
mechanisms of

injury

Incidence & Severity

Assess its Introduce a
effectiveness by preventative
repeating step 1 measure

Figur 1. The sequence of prevention of sports injuries (adaptert fra van Mechelen et al, 1992)

Som grunnlag for all forskning pa forebygging av idrettsskader er det en forutsetning a
innhente valide og reliable data om forekomst og alvorlighet av problemet (van
Mechelen et al., 1992). Dette betyr at man ma vite noe om omfanget av problemet og
mulige risikofaktorer far man kan forsgke a gjgre noe med det. Med bakgrunn i mangel
pa epidemiologiske data pa skader og sykdom hos unge elitefotballspillere, hagrer denne

studien til under det farste trinnet i modellen.

2.3.2 Metodiske utfordringer
For & kunne tolke og sammenligne data fra forskningen er det behov for at studiene er

metodisk like nar det gjelder registrering og rapportering. Det er godt dokumentert at

resultatene fra idrettsskadeforskning er sterkt pavirket av skadedefinisjon og metoder
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for registrering og rapportering av skadedata (Bjorneboe, Florenes, Bahr, & Andersen,
2011; Brooks & Fuller, 2006; Finch, 1997; Junge & Dvorak, 2000; van Mechelen et al.,
1992; Fuller & Drawer, 2004).

Data fra en stor, prospektiv epidemiologisk studie fra profesjonell rugby i Storbritannia
viste at forskjeller i skadedefinisjon kan ha stor betydning registrering av
skadeomfanget. Hvis man definerte en skade som “any physical complaint causing a
player to be absent from training or competition for one or more days ”, forte det til tjue
ganger flere registrerte skader enn ved a definere en skade som “a physical complaint

leading to the athlete requiring surgery” (Brooks & Fuller, 2006).

Bjarneboe et al. (2011) viste ogsa at forskjeller i malemetoder hadde stor betydning for
utfallsmalet i en epidemiologisk studie fra norsk elitefotball for menn. I denne studien
ble det gjort bade en prospektiv skaderegistrering, gjennomfart av det medisinske
stgtteapparatet, og en retrospektiv skaderegistrering gjennom intervju av spillerne.
Resultatet viste at det kun var samsvar mellom de to ulike malemetodene ved 51 % av

det totale antallet registrerte skadetilfeller.

Den nevnte studien til Brooks & Fuller (2006) viste ogsa at ulike mater a rapportere
skader kan ha stor betydning for resultatene. Ved a presentere insidens som skade per
1000 timer kamp viste det seg at innbyttere var mest skadeutsatt. Hvis man derimot
beregnet insidens som skade per 1000 utaver eksponeringer eller skade per 1000

kamper, var de som startet kampene mest skadeutsatt.

2.3.3 “F-MARC consensus statement”

Med bakgrunn i manglende konsistens i den metodiske tilngermingen til
epidemiologiske studier pa idrettsskader, inviterte Fédération Internationale de Football
Association Medical Assessment and Research Centre (F-MARC) et ekspertpanel
bestaende av ledende forskere pa fotballskader for & diskutere problemet (Bahr, 2009).
Malet var & utarbeide standardiserte retningslinjer for a definere, registrere og rapportere
skader i fotball. Resultatet ble en konsensusrapport (Fuller et al., 2006), “F-MARC
consensus statement”, som har hatt stor innvirkning pa den senere forskningen pa
fotballskader. Idrettsspesifikke tilpasninger av disse retningslinjene har blitt gjort
enkelte andre idretter (Pluim et al., 2009; Fuller et al., 2007; King, Gabbett, Gissane, &
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Hodgson, 2009; Turner et al., 2012). Rapporten danner ogsa det metodiske grunnlaget
for idrettsskadeforskning innen andre lagidretter som ishockey (Emery et al., 2011) og
baseball (Collins & Comstock, 2008).

2.3.4 Definisjoner

Skade

I konsensusrapporten til Fuller et al. (2006) definerte de skader som “any physical
complaint sustained by a player that results from a football match or football training,
irrespective of the need for medical attention or time-loss from football. An injury that
results in a player receiving medical attention is referred to as a ‘‘medical-attention’’
injury and an injury that results in a player being unable to take a full part in future

football training or match play as a “‘time-loss’’ injury.”

2% ¢

Definisjonen inneholder egentlig tre ulike definisjoner; “physical complaint”, “medical
attention” og “time-loss”. Det kan enten veere fysiske plager oppstatt som fglge av kamp
eller fotballtrening, eller skader som har fart til medisinsk oppfalging eller fraveer fra
fotballaktivitet. Videre defineres akutte skader som “an injury resulting from a specific,
identifiable event”, 0g belastningsskader som “an (...) injury to one caused by repeated
microtrauma without a single, identifiable event responsible for the injury. ” (Fuller et
al., 2006)

Det er imidlertid ikke slik at alle skader far medisinsk oppfalging eller farer til fravaer
fra aktivitet. Dette kan igjen fare til underrapportering av lette akuttskader og kanskje
spesielt belastningsskader. Belastningsskader har en annen etiologi enn akutte. Flere
forskere har hevdet at den underliggende vevsskaden ved belastningsskader oppstar
lenge for utaveren opplever det som et problem (Bahr, 2009; Fredberg, Bolvig, &
Andersen, 2008; van Wilgen & Verhagen, 2012). | mange tilfeller vil antagelig en
utever med begynnende symptomer pa en belastningsskade fortsette treningen uten a
konsultere det medisinske apparatet eller at det farer til fraveer fra aktivitet (Bahr, 2009;
Clarsen, Myklebust, & Bahr, 2013a). van Wilgen & Verhagen (2012) har gjort en
kvalitativ studie pa utevernes og trenernes oppfatninger om hva som forarsaker en
belastningsskade. De argumenterer de for en at definisjon av belastningsskader bar
inneholde psykologiske og sosiale aspekter i tillegg til fysiske faktorer. For eksempel,

“an athlete with high physical demands may be more likely to suffer an overuse injury if
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she also feels herself to be in a stressful situation.” (van Wilgen & Verhagen, 2012).
Dette viser kompleksiteten av belastningsskader og utfordringene det gir med a finne en

egnet definisjon.

Sykdom

Det finnes per i dag ingen konsensus om hvordan man skal definere og registrere
sykdom i epidemiologiske studier pa fotballspillere. En studie fra verdensmesterskapet i
fotball 2010 har basert sykdomsdefinisjonen pa den omtalte skadedefinisjonen. Sykdom
ble definert som “any physical complaint (unrelated to injury) newly incurred during
the 2010 FIFA World Cup” (Dvorak et al., 2011). Kronisk og eksisterende sykdom far
registreringsperioden ble utelukket med unntak av hvis sykdommen krevde medisinsk

oppfalging under perioden.

2.3.5 Alvorlighetsgrad
Skade

Fuller et al. (2006) definerer avorlighetsgraden av skader som “the number of days that
have elapsed from the date of injury to the date of the player’s return to full
participation in team training and availability for match selection. ”Alvorlighetsgraden
bestemmes altsa av antall dager fraveer fra aktivitet. Dette kan vaere hensiktsmessig for a
vurdere alvorligheten av en akuttskade da konsekvensene av en slik skade alltid er starst
umiddelbart etter at den har inntruffet. Det & definere alvorlighetsgraden av en skade
som antall dager fraveer kan imidlertid fare til en undervurdering av konsekvensene av
en belastningsskade. Belastningsskader gir ofte langvarige plager og kan pavirke
prestasjonsevnen, men uten at det farer til fraveer fra aktivitet (Bahr, 2009; Clarsen et
al., 2013a). Figur 2 viser en teoretisk modell for forlgpet og konsekvensene av en
belastningsskade.
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Figur 2. En hypotetisk fremstilling av begynnelsen av en vevsskade og smerte ved en
belastningsskade (hentet fra Bahr, 2009)

Sykdom

Det er ingen konsistens i rapporteringen av alvorlighetsgrad av sykdom, men i to studier
pa mannlige elitefotballspillere rapporteres gjennomsnittlig antall dager fraveer fra
aktivitet (Dvorak et al., 2011; Orhant et al., 2010).

2.3.6 Malemetoder og rapportering

Skade

Konsensusrapporten (Fuller et al., 2006) anbefaler “a prospective, cohort design to
minimize the occurrence of errors associated with recall, which is a problem with
retrospective study designs.” Videre anbefales det at man rapporterer skadeantall, -rate
og alvorlighetsgrad separat for kamp og trening. Det anbefales ogsa at skaderaten
rapporteres som insidens, definert som antall nye skader per 1000 timer (kamp eller
trening), og at insidens rapporteres separat for alle fysiske problem, medisinsk

oppfalging og fraveersskader (Fuller et al., 2006).
Insidens, uttrykt som antall skader per 1000 timer eksponering, kan anses som valid nar
det gjelder akutte skader. Dette skyldes at akutte skader har en klar debut ved at de

oppstar som en faglge av en spesifikk og identifiserbar hendelse (Fuller et al., 2006).
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Belastningsskader oppstar derimot over tid uten en spesifikk og identifiserbar hendelse
(Bahr, 2009; Clarsen et al., 2013a; Fuller et al., 2006). Symptomer som smerte og
redusert funksjon oppstar gradvis og kan variere over tid (Clarsen et al., 2013a). Figur 3
viser et teoretisk eksempel pa hvordan konsekvensene en belastningsskade kan
undervurderes ved a benytte en fravarsdefinisjon for a beskrive omfanget og
alvorligheten av en skade.

100 A

Training and competition threshold

Tissue injury (%)

Pain Threshold

Figur 3. En teoretisk modell som viser en belastningsskade som farer til tre perioder med
fravaer (representert ved skyggebelagte omradene) (adaptert fra Bahr, 2009).

| dette eksempelet farte belastningsskaden til smerte og redusert funksjon i omtrent 20
uker, og ga tre perioder med fraveaer. Konsensusrapporten lagt til grunn, ville denne
skaden blitt registrert som tre ulike hendelser med varighet pa en uke og to perioder pa
to uker istedenfor som en skade med varighet pa 35 dager. Insidens uttrykt som antall
skader per tidsenhet, og ut i fra en fraversdefinisjon, vil derfor ikke veere et valid mal
pa omfanget og alvorligheten av denne skaden.

Bahr (2009) har argumentert for at repetitive registreringer av skadeprevalens
(tilstedeveerelse av plager/ skade ved et bestemt tidspunkt) er et mer hensiktsmessig mal
pa omfanget av belastningsskader. Ved Senter for idrettsskadeforskning har man de
siste arene utviklet og validert en ny metode for registrering av belastningsskader; “The

Oslo Sports Trauma Center (OSTRC) Overuse Injury Questionnaire” (Clarsen et al.,
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2013a). Den danner det metodiske grunnlaget for denne studien, og vil bli beskrevet
senere i dette kapittelet.

Sykdom

I Dvorak (2011) sin studie rapporterte de sykdomsinsidens som antall tilfeller per 1000
spiller dager. Den eneste studien, vi vet om, som har sett pa forekomst av sykdom hos
unge elitefotballspillere har rapportert sykdomsinsidens som antall tilfeller per 1000

spiller timer eksponering (Brink et al., 2010).

Ved Senter for idrettsskadeforskning har det ogsa blitt gjennomfart en studie pa norske
olympiske deltakere far de Olympiske og Paralympiske lekene i 2012 (Clarsen, Ronsen,
Myklebust, Florenes, & Bahr, 2013Db). | denne studien benyttet man en tilpasset utgave
“The Oslo Sports Trauma Center (OSTRC) Overuse Injury Questionnaire” som
grunnlag for sykdomsregistreringen, og prevalens av sykdom ble rapportert. Denne
maten & registrere og rapportere sykdom vil, pa samme mate som ved

belastningsskader, kunne fange opp milde og kroniske sykdomstilstander som ikke farer
til fraveer fra aktivitet (Clarsen et al., 2013b).

2.4 Metodisk grunnlag for denne studien

Belastningsskader har fatt lite oppmerksomhet i idrettsskadeforskningen (Cook &
Finch, 2011), og det er per i dag fa valide og reliable data pa omfanget og alvorligheten
denne typen skader (van Wilgen & Verhagen, 2012). En mulig forklaring er at
metodene som brukes innen epidemiologiske studier pa idrettsskader er utviklet for
registrering av akutte skader (Bahr, 2009). Bahr (2009) argumenterte derfor for behovet
for andre metoder for registrering av belastningsskader. Dette ledet til utviklingen av en
ny metode ved Senter for idrettsskadeforskning, “The Oslo Sports Trauma Center
(OSTRC) Overuse Injury Questionnaire” (Clarsen et al., 2013a). En valideringsstudie
av Clarsen et al. (2013a) konkluderte med at denne metoden er bedre egnet til &
registrere belastningsskader fordi den gjar det mulig a ha en bredere skadedefinisjon, og
fordi den kan kvantifisere alvorligheten av en belastningsskade uavhengig om den farer

til fraveer fra aktivitet eller ikke (Clarsen et al., 2013a).
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Med bakgrunn i mangelen pa valide og reliable data pa belastningsskader, i idrett
generelt og hos unge fotballspillere spesielt, er en tilpasset utgave av dette

sparreskjemaet benyttet som skaderegistreringsmetode i denne studien.
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3. Metode

3.1 Design
Studien er en prospektiv kohortstudie med ukentlige registreringer av skade- og

sykdomsforekomst gjennom repeterte spgrreskjemaer.

3.2 Definisjoner

3.2.1 Skade

Skade ble definert som “tilstedeveaerelse av fysiske problemer” i et eller flere definerte
anatomiske omrader i lgpet av den siste uken. Fysiske problemer, for eksempel “smerte,
verking, stivhet, instabilitet, lasninger, hevelse eller andre problemer i et eller begge

kneer”, ble definert og relatert til hvert enkelt skadeomrade.

3.2.2 Sykdom
Sykdom ble definert som “nylig oppstatte helseplager (ikke skader) den siste uken som

farte til fraveer fra trening eller kamp.”

3.3 Utvalg og rekruttering

Spillere som var tatt ut til a delta pa Norges fotballforbunds talentsamling i Porsgrunn i
perioden 27.06.12. — 01.07.12. ble invitert til & delta i studien. Totalt 86 spillere av
begge kjgnn var tatt ut til samlingen (34 G15 spillere, 18 J15 spillere og 34 G16
spillere). Spillerne mottok skriftlig informasjon og en invitasjon til & vaere med pa
prosjektet per post far samlingen i Porsgrunn (vedlegg 1). Sammen med
informasjonsbrevet |3 ogsa en samtykkeerklaring (vedlegg 2). Denne erklaringen ble
undertegnet av bade spiller og foresatte, og ble returnert i frankert konvolutt til
prosjektkoordinator. Alle spillere som matte opp og deltok pa samlingen i Porsgrunn

mottok ogsa muntlig informasjon om prosjektet av prosjektkoordinator.

Totalt 79 spillere ga sitt samtykke til & delta i undersgkelsen (jenter n=16 og gutter n=
63). En spiller trakk seg fra undersgkelsen far oppstart, og ni spillere svarte aldri pa de
elektroniske sparreskjemaene. Deltakere som vi ikke hadde skade- eller sykdomsdata pa
ble ekskludert fra utvalget etter endt undersgkelse. Det var totalt 69 deltakere som

dannet grunnlag for dataanalysen (jenter n=15 og gutter n=54).
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Gutter n = 68
Totalt n = 86
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Figur 4. Flytskjema for datainnsamling
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3.4 Malemetoder

3.4.1 Prosedyre for datainnsamling

For & innhente data ble det sendt ut et ukentlig elektronisk spgrreskjema (Questback, V.
9692, Questback AS, Oslo, Norway) over totalt 17 uker (01.07.12.-28.10.13) hvor
spillerne skulle rapportere tilstedeveerelsen av skader og sykdom den siste uken
(vedlegg 3). Sparreskjemaet, “The Oslo Sports Trauma Center (OSTRC) Overuse
Injury Questionnaire” (Clarsen et al., 2013a), ble sendt ut til spillerens eller foresattes e-
post adresse hver sgndag. Det var mulig for deltakeren a svare pa sparreskjemaet de
pafelgende sju dagene. Etter dette ble sparreskjemaet inaktivt, og det ble sendt ut et nytt

sparreskjema for den pafelgende uken.

Ved manglende respons pa farstegangsutsendelsen av sparreskjemaet, ble det sendt en
paminnelse og et nytt skjema etter tre dager. Deltakere som ikke hadde svart pa
spgrreskjemaet innen fem dager mottok en siste paminnelse og oppfordring per SMS to

dager for svarfristen utlap.

3.4.2 Spgrreskjema

Skader

Spersmal relatert til skader ble kategorisert i hovedomradene ankel, legg, lar, lyske, kne
og korsrygg. Hvert hovedomrade hadde innledningsvis en forklaringstekst med

skadedefinisjon av det aktuelle omradet.

Eksempel:
“Med ankelproblemer menes smerter, verking, stivhet, sviktfolelse, hevelse, ldsninger
eller andre plager i en eller begge ankler. Tenk pa hvordan den ankelen som plager deg

mest har veert de siste 7 dagene nar du svarer.”

Under hvert hovedomrade var det totalt 4 spgrsmal. Spgrsmalene hadde samme
utforming og oppbygning, men var tilpasset det aktuelle skadeomradet.

Eksempel:

1. Har du problemer med & delta i din idrett (vanlig trening/konkurranse) pa grunn

av ankelproblemer?
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2. I hvilken grad har du redusert treningsmengden pa grunn av ankelproblemer?
3. I hvilken grad opplever du at ankelproblemene pavirker prestasjonsevnen i din
idrett?

4. 1 hvilken grad opplever du smerte i ankelen i forbindelse med idretten din?

Svaralternativene var gradert i fire (spm. 1 og 4) eller fem nivaer (spm. 2 og 3).
Spersmal 1 var gradert fra deltar for fullt uten ankelproblemer til kan ikke delta pa
grunn av ankelproblemer, sparsmal 2 og 3 var gradert fra ingen reduksjon til kan ikke

delta og spersmal 4 var gradert fra ingen smerte til i stor grad.

Sykdom

Sykdom ble kategorisert i hovedomradene gvre luftveier, fordgyelsessystemet og annet.
Det farste spgrsmalet angaende sykdom hadde forklaringstekst med definisjon av
sykdom som “nylig oppstatte helseplager (ikke skader) som farer til fraver fra trening
eller kamp.” Det farste spgrsmalet var et overordnet spgrsmal og hadde to kategoriske

svaralternativer (ja/nei):

“Har du de siste 7 dagene hatt sykdom som har fart til fraveer fra trening eller kamp? ”.

Hvis deltakerne svart ja pa dette spgrsmalet, ble de automatisk ledet videre til to
oppfelgingssparsmal. | det farste sparsmalet skulle deltakerne kategorisere type sykdom
som sykdom i luftveier, fordgyelsessystemet eller annet. | det andre
oppfelgingssparsmalet skulle deltakerne oppgi hvor mange dager fraver fra kamp eller

trening sykdommen hadde fart til (1-7 dager).

Eksponering

| de fire siste sparsmalene i sparreskjemaet skulle deltakerne oppgi total trenings- og
kampeksponering den siste uken. | disse spgrsmalene skulle deltakerne registrere hvor
mange timer fotballrelatert trening og minutter kamp de hadde gjennomfart pa sitt
alderstrinn og hgyere alderstrinn de siste sju dagene. Definisjonen av fotballrelatert
trening inkluderte ogsa styrketrening, basistrening og kondisjonstrening.
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3.4.3 Telefonintervju

Skader

Deltakere som rapporterte skade eller sykdom ble kontaktet av prosjektkoordinator for
et kort telefonintervju. Intervjuene ble gjennomfart ved tre anledninger med 6 ukers
mellomrom. Dette ble gjort for & kontrollere at spilleren har rapportert og kategorisert
skader og sykdom riktig. Et standardisert skaderegistreringsskjema, utviklet ved Senter
for idrettsskadeforskning, ble benyttet under dette intervjuet (vedlegg 4). Skjemaet
inneholdt spgrsmal om skadelokalisasjon, -type, -mekanisme og alvorlighetsgrad.
Basert pa dette ble skadene klassifisert i akutte og belastningsskader. Skadene ble
klassifisert som en belastningsskade hvis den hadde gradvis innsettende symptomer og
ikke skyldtes en enkelt identifiserbar hendelse, og som en akutt skade dersom den var
forarsaket av en spesifikk og identifiserbar hendelse (Fuller et al., 2006). Vi forsgkte
ogsa a fange opp belastningsskader med raskt innsettende symptomer som dermed
kunne tolkes som en akutt skade av spilleren (Bahr, 2009). Skadene ble ogsa
kategorisert etter om det var en ny skade, forverring av en eksisterende skade eller
tilbakefall av en tidligere fullt restituert skade. I trad med gjeldende anbefalinger, ble
kun nye og tilbakefall av tidligere restituert skade registrert (Fuller, Bahr, Dick, &
Meeuwisse, 2007). Det ble ogsa registrert antall dager fraveer fra fotballrelatert trening

for hver enkelt skade.

Sykdom

Sykdom ble registrert ved hjelp av en modifisert utgave av det standardiserte
skaderegistreringsskjemaet som er brukt i flere tidligere studier ved Senter for
idrettsskadeforskning (vedlegg 5). Sykdomstype og antall dager fraveer fra
fotballrelatert aktivitet ble registrert og kontrollert opp mot spgrreskjemaet. Ved
rapportert sykdom i to pafglgende uker ble det registrert om dette var samme eller nytt

sykdomstilfelle for & unnga dobbeltregistrering.

3.4.4 Prevalensberegning

Prevalensberegninger ble gjort for alle skader, akutte skader og belastningsskader hver
uke gjennom hele registreringsperioden. Dette ble gjort ved a dele antall spillere som
rapporterte et fysisk problem pa antall svar pa hvert enkelt sparreskjema. Prevalens av
betydelige belastningsskader ble ogsa kalkulert fra disse dataene. Betydelige

belastningsskader ble definert som “problemer som fgrte til moderat eller betydelig
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reduksjon av treningsvolum eller prestasjon, eller at spilleren ikke kunne delta i
fotballaktivitet. ” Skadedata fra forste uken fjernet fra alle analyser i trad med

anbefalinger fra metodeartikkelen til Clarsen et al. (2013a).

3.4.5 Alvorlighetsskar

Hver uke ble en alvorlighetsskar kalkulert for alle skader, akutt skader og
belastningsskader. Denne skaren ble basert pa de fire ngkkelspgrsmalene for hvert
skadeomrade. De graderte svaralternativene ble omgjort til en tallverdi fra 0 til 25 og
ble sa summert til en totalverdi for alle 4 spgrsmal fra 0 til 100. En tallverdi pa 0
tilsvarte ingen problemer, og 25 tilsvarte maksimalt niva av problemer for hvert enkelt
spgrsmal. Svaralternativene i mellom ble ogsa tallfestet, og vi forsgkte a sgrge for en sa
jevn fordeling som mulig mellom 0 og 25 ved bruk av hele tall. P4 den maten gir
alvorlighetsskaren et objektivt mal pa konsekvensene av en skade, og gjer det mulig &
falge utvikling av en skade over tid. Alvorlighetsskaren for alle fysiske problemer ble
summert for hvert anatomiske omrade. Andelen akutte skader og belastningsskader ble
sé beregnet hver for seg for a gi et bilde av den “totale byrden” de to skadetypene
utgjorde i dette utvalget.

3.5 Etikk

Studien er gjennomfart i samsvar med Helsinkideklarasjonen. Krav til informert
samtykke er overholdt, og spillerne og foresatte ble informert om at de kunne trekke seg
fra prosjektet nar som helst og uten a oppgi grunn. Studien er godkjent av Norsk

samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) og vurdert av Regional etisk komite (REK).

3.6 Statistikk

Alle analyser er gjort med Microsoft Office Excel 2011. Dataene blir presentert som
antall, prosent eller rater. Sentraltendens er beregnet som enten gjennomsnitt med 95 %
konfidensintervall (Cl), eller mediantall med variasjonsbredde (R= range) avhengig av
dataenes fordeling. Insidens av akutte skader blir presentert som antall registrerte
skadetilfeller per 1000 timer kamp, trening og total eksponeringstid (trening og kamp).
Sykdomsinsidens blir presentert som antall sykdomstilfeller per 1000 timer total
eksponeringstid og per 1000 spiller dager. Skadeprevalens er uttrykt som

gjennomsnittlig ukentlig tilstedeveerelse av alle fysiske problemer, og gjennomsnittlig
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ukentlig tilstedevarelse fysiske problemer som pavirker spillerens prestasjon eller
deltakelse pa trening og kamp, med 95 % konfidensintervall. Et signifikansniva pa 5 %

(p = 0.05) er benyttet i den statistiske analysen.
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4. Resultater

4.1 Svarprosent

Totalt 69 spillere dannet grunnlaget for datanalysen (jenter n=15 og gutter n=54). Det
ble sendt ut totalt 1104 spgrreskjemaer, og 776 svar ble returnert. Den gjennomsnittlige
svarprosenten pa spgrreskjemaet over 16 uker var 71 % (SD 6 %; Cl 95 % = 68-74 %).
Femten spillere (22 %) svarte pa alle 16 sparreskjemaer, og 42 spillere (61 %) svarte pa

12 eller mer. Figur 5 viser ukentlig svarprosent.
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Figur 5. Ukentlig svarprosent med trendlinje.

4.2 Trenings- og kampeksponering

Total trenings- og kampeksponering for alle spillerne var 7317 timer. Gjennomsnittlig
ukentlig eksponering var 457 timer (SD 57 timer; C1 95 % = 429 — 485). Trening
utgjorde 85 % og kamp 15 % av den totale eksponeringstiden. Dette ga et mediantall pa
79 timer (R= 2-265) trening per spiller totalt eller 8 timer (R= 1-23) trening per spiller
per uke. Mediantallet for kamp var 831 minutter (R= 0- 2195) per spiller eller 86
minutter (R= 0-170) kamp per spiller per uke. Figur 6 viser spredningen av

gjennomsnittlig ukentlig eksponering i utvalget.
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Figur 6. Fordelingen av gjennomsnittlig ukentlig trenings-, kamp- og totaleksponering i

utvalget (timer).

4.3 Skadedata

Det ble registrert totalt 102 skader i prosjektperioden hvorav 61 (60 %) ble klassifisert
som belastningsskader og 41 (40 %) som akutte skader. Totalt 46 spillere (67 %)
rapporterte enten en akutt- eller en belastningsskade i lgpet av

skaderegistreringsperioden. Fartifire prosent av alle skadene farte til fraveer fra trening
eller kamp.

Den kumulative alvorlighetsskaren for alle skader viste at den relative byrden av
belastningsskader (56 %) var starre enn akutte skader (44 %). Tabell 2 viser den

prosentvise fordelingen av kumulativ alvorlighetsskar for belastningsskader og akutte
skader inndelt etter skadeomrade.

Tabell 2. Prosentvis fordeling av kumulativ alvorlighetsskar for belastningsskader og akutte skader.

Belastningsskader Akutte skader
Ankel 0% 44 %
Legg 9% 7%
Kne 31% 35%
Lar 18 % 8%
Lyske 15% 5%
Korsrygg 27 % 1%
Totalt 100 % 100 %
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4.3.1 Belastningsskader
Til sammen 34 spillere (49 %) rapporterte minst en belastningsskade i lgpet av
registreringsperioden. Atten spillere (26 %) hadde belastningskade i ett omrade, elleve

spillere (16 %) i to, fire spillere (6 %) i tre og en spiller (1 %) i fire omrader.

Av det totale antall belastningsskader var 25 % i kne, 25 % i korsrygg, 20 % i legg, 18
% i lyske, 11 % i lar og 2 % i ankel. Tjuetre prosent av belastningsskadene farte il
fraveer fra fotballaktivitet. Skader i lyske (36 %) og kne (29 %) var de vanligste
belastningsskadene som farte til fraveer (tabell 3).

4.3.2 Prevalens av belastningsskader

Gjennomsnittlig ukentlig prevalens av belastningsskader og betydelige
belastningsskader var henholdsvis 23,5 % (SD 8 %; CI 95 % = 20-27 %) og 6 % (SD 4
%; C1 95 % = 5-8 %) samlet for alle skadeomradene (figur 7). Gjennomsnittlig varighet
var 3 uker (SD 3,4 uker; Cl 95 % = 2-4 uker). Tabell 3 viser gjennomsnittlig prevalens
av alle og betydelige belastningsskader, og varighet av skadene inndelt etter

skadeomrade.

Tabell 3. Gjennomsnittlig prevalens av alle belastningsskader (%) og betydelige belastningsskader, og
gjennomsnittlig varighet (antall uker) av skader.

Ankel Legg Kne Lar Lyske Korsrygg
Gjennomsnittlig
prevalens
A. Alle
belastningsskader* 0 (0) 3 (2-5) 7 (6-8) 3 (2-4) 2 (1-3) 8 (6-9)
B. Betydelige
belastningsskader* 0 (0) 0 (0-1) 2 (2-3) 1 (1-2) 1 (1-2) 1 (0-2)
Gjennomsnittlig
varighet# 1 1) 3 (1-6 4 (2-6) 4 (1-7) 2 (1-2) 4 (2-6)

Betydelige belastningsskader: Skade som farer til moderat/betydelig reduksjon i treningsmengde eller prestasjon, eller
fraveer fra trening eller kamp.

*Verdiene er uttrykt som prosent med konfidensintervall (Cl) i parentes.

#Verdiene er uttrykt som antall uker med konfidensintervall (Cl) i parentes
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Figur 7. Gjennomsnittlig prevalens av alle belastningsskader og betydelige belastningsskader.

4.3.3 Akutte skader
Tjuedtte spillere (41 %) rapporterte minimum en akutt skade i lgpet av
skaderegistreringsperioden. Av disse rapporterte 20 spillere (29 %) akutt skade i ett

omrade, sju spillere (10 %) i to omrader og en spiller (1 %) i tre omrader.

Totalt 76 % av de akutte skadene farte til fraveer fra fotballaktivitet. De vanligste akutte
fraveersskadene var ankel (39 %), legg (26 %) og kne (26 %). Av de akutte skadene var
52 % minimale (1-3 dager), 29 % milde (4-7 dager), 13 % moderate (8-28 dager) og 6
% alvorlige (>28 dager) (tabell 4).
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Tabell 4. Antall skader fordelt p4 skadeomrade og alvorlighet.

Minimal (1-3 Mild (4-7 Moderat (8-28  Alvorlig (>28

dager) dager) dager) dager) Totalt

Belastningsskader

Ankel 0 0 0 0 0
Legg 1 0 0 0 1
Kne 2 0 1 1 4
Lar 0 2 0 0 2
Lyske 1 2 0 2 5
Korsrygg 0 1 1 0 2
Totalt 4 5 2 3 14
Akutte skader

Ankel 7 4 0 1 12
Legg 4 3 0 0 7
Kne 2 0 4 1 7
Lar 3 1 0 0 4
Lyske 0 1 0 0 1
Korsrygg 0 0 0 0 0
Totalt 16 9 4 2 31

Kontaktskader utgjorde 68 % av de akutte fraveersskadene. Sekstito prosent av alle
kontaktskadene oppsto i kamp og 38 % pa trening. Akutte ikke-kontaktskader utgjorde
totalt 32 % av de akutte fraveersskadene. Seksti prosent av ikke-kontakt skadene oppsto

pa trening og 40 % i kamp (tabell 5).

Tabell 5. Antall akutte fraveersskader inndelt etter kontakt og ikke-kontakt skader.

Kontaktskader Non- Kontaktskader Non- Totalt
trening kontaktskader kamp kontaktskader
trening kamp
Ankel 4 2 5 1 12
Legg 2 0 5 0 7
Kne 1 2 1 3 7
Lar 1 1 2 0 4
Lyske 0 1 0 0 1
Totalt 8 6 13 4 31
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4.3.4 Insidens av akutte skader

Tabell 6 viser insidens av akutte fravaersskader basert pa to ulike skadedefinisjoner;
tilstedeveerelse av fysisk problem og skader som farer til fraveer fra fotballaktivitet.
Insidens av akutte skader var omtrent sju ganger sa hgy i kamp som i trening uavhengig
av skadedefinisjon.

Tabell 6. Insidens av akutte skader for trening og kamp, hver for seg og totalt, kategorisert etter
skadedefinisjon.

Trening Kamp Totalt
Fysisk problem 2,9 20,7 5,6
Fraveersskade 2,3 15,3 4,2

Antall skader per 1000 timer eksponering.

4.4 Sykdom

4.4.1 Omfang, type og varighet

Det var totalt 36 rapporterte tilfeller av sykdom i registreringsperioden fordelt pa 28
spillere (41 %). Sykdom i luftveiene utgjorde 67 %, i fordgyelsessystemet 14 % og
andre sykdommer 19 %. Spillerne var i gjennomsnitt 3 dager borte fra kamp eller

fotballtrening pa grunn av sykdom.

4.4.2 Insidens sykdom

Insidens av sykdom som farte til fraveer fra fotballaktivitet var 4,9 per 1000 timer
trenings- og kampeksponering. Dette tilsvarte 6,6 sykdomstilfeller per 1000 spiller
dager.
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5. Diskusjon

5.1 Belastningsskader
5.1.1 Forekomst

Prosent

Belastningsskader utgjorde totalt 60 % av alle registrerte skader og 31 % av alle
fraveersskadene i var studie. | en oversiktsartikkel, fant Faude et al. (2013) totalt tretten
studier som rapporterer en forekomst av belastningsskader pa 10 — 43 % (md=24). To
av disse studiene, gjort pa amaterspillere, har brukt “alle fysiske problemer” som
skadedefinisjon. De har funnet at belastningsskader utgjer 15 % (Junge, Cheung,
Edwards, & Dvorak, 2004) og 37 % (Junge et al., 2002). Det finnes ogsa enkeltstudier
pa unge elitefotballspillere som har benyttet en “fravarsdefinisjon”. | disse studiene
rapporteres det en forekomst av belastningsskader pa 17,2 % hos gutter (Le Gall et al.,
2006) og 13,4 % hos jenter (Le Gall et al., 2008).

Uavhengig av skadedefinisjon er prosentandelen belastningsskader i var studie
betydelig hgyere enn i den eksisterende litteraturen. Dette kan til en viss grad forklares
med at det er klare metodiske forskjeller mellom studiene. | de andre studiene ble
skadene registrert og klassifisert av medisinsk personell (Le Gall et al., 2008; Le Gall et
al., 2006; Junge et al., 2002; Junge et al., 2004). | var studie ble derimot skadene farst
registrert av spilleren selv og senere Kklassifisert av medisinsk personell (EEE). Bjgrnboe
et al. (2011) har funnet manglende samsvar mellom medisinsk personell og spillerne
selv i hva som oppfattes og dermed registreres som skade. For eksempel, vil
tilgjengeligheten og praksisen til det medisinske personellet og spillerens toleranse for
smerte kunne pavirke skaderegistreringen (Fuller et al., 2006). Det er derfor sannsynlig
at malemetodene har ulik sensitivitet for registrering av akutt- og belastningsskader som
vil kunne pavirke den prosentvise fordelingen. I tillegg klassifiserer flere av studiene en
belastningsskade som en konsekvens av repetitive mikrotraumer uten en identifiserbar
hendelse (Junge et al., 2002; Junge et al., 2004; Le Gall et al., 2008). Denne
klassifiseringen kan fare til en overestimering av akutte skader da enkelte
belastningsskader har raskt innsettende symptomer og dermed kan registreres som en
akutt skade (Bahr, 2009).
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Prevalens

I var studie fant vi en gjennomsnittlig ukentlig prevalens av belastningsskader totalt for
alle skadeomradene pa 23,5 %. Den gjennomsnittlige ukentlige prevalensen for hvert
enkelt skadeomrade var legg 3 %, kne 7 %, lar 3 %, lyske 2 % og korsrygg 8 %.
Ukentlig prevalens av betydelige belastningsskader var i gjennomsnitt 2 % for kne og 1
% for lar, lyske og korsrygg. Gjennomsnittlig ukentlig prevalens av belastningsskader i
ankelen var generelt fraveerende i denne studien. En mulig forklaring pa dette kan vere
at vanlige belastningsskader i omradet rundt ankelen, som for eksempel
benhinnebetennelse og akillessenebetennelse, ville bli registrert og klassifisert som
leggskader. Vi fant imidlertid ikke en gjennomsnittlig prevalens av betydelige
belastningsskader i leggen som kan tyde pa at denne typen skader ikke var et utbredt

problem i vart utvalg.

Det finnes ingen andre epidemiologiske studier innen fotball som rapporterer forekomst
av belastningsskader som gjennomsnittlig ukentlig prevalens. | var studie er imidlertid
prevalens av belastningsskader lavere enn det som er rapportert for voksne eliteutavere i
andre lagidretter (Clarsen et al., 2013a; Clarsen et al., 2013b). Enkelte studier pa unge
fotballspillere har rapportert forekomst av belastningsskader som enten arlig prevalens
(Aoki et al., 2010; Dahlstrom et al., 2012) eller sesong prevalens (Soligard et al., 2008).
Disse dataene er ikke direkte sammenlignbare med funnene i var studie. Dette skyldes at
prevalens av belastningsskader refererer til andelen spillere som har en plage pa et
bestemt tidspunkt (Rychetnik, Hawe, Waters, Barratt, & Frommer, 2004). | de nevnte
studiene har man beregnet prevalens ved a dele antall spillere som far en
belastningsskade pa det totale antall spillere som er utsatt for skaderisiko i en bestemt
tidsperiode. Prevalenstallet vil sdledes pavirkes av tidsaspektet, og en mer korrekt
betegnelse pa denne typen utfallsmal vil vaere kumulativ insidens (Rychetnik et al.,
2004).

Insidens

Andre studier pa unge fotballspillere rapporterer forekomst av belastningsskader som
insidens per 1000 timer eksponering (Aoki et al., 2010; Froholdt et al., 2009; Fuller et
al., 2007b; Fuller et al., 2007a; Junge et al., 2002; Le Gall et al., 2008; Schiff et al.,
2010; Steffen et al., 2008). Dette er, slik vi vurderer det, et lite valid mal pd omfanget av

belastningsskader. Dette skyldes at belastningsskader har en annen etiologi enn akutte
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skader ved at de oppstar over tid uten en spesifikk og identifiserbar hendelse (Bahr,
2009; Clarsen et al., 2013a; Fuller et al., 2006). Vi har derfor valgt ikke a rapportere

insidens av belastningsskader.

5.1.2 Alvorlighetsgrad

Antall fravaersdager

Vi fant at belastningsskader farte til fraveer fra fotballrelatert aktivitet i 23 % av
tilfellene. Med utgangspunkt i en fraveersdefinisjon og tradisjonell rapportering av
alvorlighetsgrad, fant vi 29 % minimale (1-3 dager), 36 % milde (4-7 dager), 14 %
moderate (8-28 dager) og 21 % alvorlige (> 28 dager) belastningsskader. Det finnes
enkelte andre studier som rapporterer alvorlighetsgrad pa samme mate. Le Gall et al.
(2008) fant 50 % minimale og milde (1-7 dager), 39,3 % moderate (7-30 dager) og 10,7
% alvorlige (>30 dager) belastningsskader hos unge kvinnelige elitespillere. Enkelte
studier pa unge amaterspillere rapporterer rundt 85 % minimale eller milde
belastningsskader (Aoki et al., 2010; Frisch et al., 2011) mens andre rapporterer rundt
50 % alvorlige belastningsskader (Froholdt et al., 2009; Soligard et al., 2008). Det er
altsa stor spredning i den rapporterte alvorlighetsgraden av belastningsskader. Dette kan
forklares med manglende konsistens nar det gjelder skadedefinisjoner, registrerings- og

rapporteringsmetoder i litteraturen.

Antall dager fraveer er, slik vi vurderer det, ikke et representativt mal pa
alvorlighetsgraden. Dette skyldes at belastningsskader ofte gir langvarige plager og kan
pavirke prestasjonsevnen, men uten at det ngdvendigvis farer til fraveer fra aktivitet
(Bahr, 2009; Clarsen et al., 2013a). Symptomer, for eksempel smerte og redusert
funksjon, oppstar gradvis og kan variere over tid (Clarsen et al., 2013a). Det vil kunne
fare til at en enkelt belastningskade kan registreres flere ganger med kortere perioder
med fraveer, og dermed lav alvorlighetsgrad, istedenfor som en skade med lang varighet.
Det a rapportere alvorlighet av belastningskader som antall dager fraver reflekterer
derfor ikke de reelle konsekvensene av denne typen skader. Vi har likevel valgt &
presentere slike data i var studie for a belyse mangelen pa konsistens og validitet i de

rapporterte dataene i den eksisterende litteraturen.
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Antall uker fysisk problem

I var studie fant vi en gjennomsnittlig varighet av en belastningskade pa 3 uker. Inndelt
etter skadeomrade hadde kne, lar og korsrygg en gjennomsnittlig varighet pa fire uker.
Belastningsskader i legg hadde varighet i gjennomsnitt tre uker og i lyske to uker. Det

finnes ingen sammenlignbare data i epidemiologisk forskning innen fotball.

I var studie var det kun 8 % av alle belastningskadene som farte til fraveer mer enn en
uke. Varigheten av et fysisk problem sier ikke noe om alvorligheten i seg selv, men den
antyder at en belastningsskade kan vare tilstede over lengre tid enn man far inntrykk av
ved kun a se pa fraveer fra aktivitet. For a fa valide tall for den gjennomsnittlige
varigheten av belastningsskader, er det avgjgrende at spillerne rapporterer hver uke. En
konfunderende faktor kan derfor veere at vi i denne studien kun hadde komplette data pa
15 % av spillerne. Pa den annen side, er det rimelig & anta at den gjennomsnittlige

varigheten av belastningsskader ville blitt hgyere med stgrre andel komplette data.

Alvorlighetsskar

I denne studien har vi benyttet en alvorlighetsskar for mer presist a kunne angi
alvorlighetsgraden av belastningsskadene. Alvorlighetsskaren gjer det mulig a
kvantifisere alvorlighetsgraden av belastningsskade uavhengig av om den farer til
fraveer eller ikke (Clarsen et al., 2013a). Den kumulative alvorlighetsskaren totalt for
alle skader viste at den relative byrden av belastningsskader var 56 % og akutte skader
44 %. Dette er kun et grovt estimat pa den reelle byrden av de ulike skadetypene, og
denne framgangsmaten er trolig mer hensiktsmessig for starre studier med lengre
varighet. Den prosentvise fordelingen av alvorlighetsskar etter skadeomrade viste at den
relative byrden av belastningsskader var hgyest for kne (31 %), etterfulgt av korsrygg
(27 %), lar (18 %), lyske (15 %) og legg (9 %). Det finnes ingen sammenlignbare data

fra studier innen fotball.

5.1.3 Skadeomrade

Det ble registrert flest belastningsskader i korsrygg (25 %), kne (25 %) og legg (20 %) i
var studie. De vanligste skadeomradene som farte til fraveer fra fotballaktivitet var lyske
(36 %) og kne (29 %). Det finnes ingen slike data fra tidligere studier pa unge
elitefotballspillere. Enkelte andre studier unge amatgrspillere rapporterer at legg, kne og
rygg er de mest utsatte skadeomradene (Soderman et al., 2001; Soligard et al., 2008;
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Steffen et al., 2008). Ved farste gyekast kan det se ut til at funnene fra disse studiene og
var studie er sammenlignbare. Det er imidlertid en del metodiske forskjeller. En av de
viktigste forskjellene er at de andre studiene har benyttet en “fraveersdefinisjon” for
registrering av belastningsskader (Soderman et al., 2001; Soligard et al., 2008; Steffen
et al., 2008). | var studie var altsa belastningsskader i lysken hgyest representert av
fravaersskadene. To av studiene har ingen data pa omfanget av belastningsskader i
lysken (Soligard et al., 2008; Steffen et al., 2008). Den siste studien har brukt en
lignende inndeling i skadeomrader som var studie, men her utgjer belastningsskader i
lysken kun 11 % av belastningsskadene (Soderman et al., 2001). Kneet derimot ser ut til
a veere et utsatt omrade for belastningsskader i var og de nevnte studiene uavhengig av
skadedefinisjon. Det er imidlertid, som vi har diskutert tidligere, problematisk a
registrere belastningsskader basert pa en fravarsdefinisjon. Dette farer til at kun de
alvorligste belastningsskadene fanges opp, og kan dermed gi en feilaktig fremstilling av

hvilke anatomiske omrader som er mest skadeutsatt.

5.2 Akutte skader
5.2.1 Forekomst

Fysisk problem

| var studie fant vi at insidens av akutte skader varierte avhengig av skadedefinisjon.
Ved 4 benytte “fysisk problem” som skadedefinisjon, fant vi en insidens pa 5,6 per 1000
timer eksponering, 2,9 per 1000 timer trening og 20,7 per 1000 timer kamp. Basert pa
studier som bruker denne definisjonen finnes ingen det sammenlignbare data pa unge
elitespillere. Det finnes imidlertid enkelte studier pa unge fotballspillere pa lavere niva
som har benyttet denne skadedefinisjonen. | disse studiene rapporteres det
giennomgaende en hgyere forekomst av skader. Insidensen per 1000 timer eksponering
varierer fra 8,5 til 64,5 totalt, fra 7,2 til 39,5 for trening og fra 25,1 til 59,4 for kamp
(Peterson, Junge, Chomiak, Graf-Baumann, & Dvorak, 2000; Junge et al., 2002; Junge
et al., 2004). 1 disse studiene har man ikke rapportert insidens av akutte og
belastningsskader hver for seg, og det kan til en viss grad forklare de haye
insidenstallene. | tillegg ser det ut til at spillere med liten total eksponeringstid (Peterson
et al., 2000) og lav trening versus kamp ratio (Junge et al., 2004), ga betydelig hayere
insidenstall enn spillere med starre total eksponeringstid (Peterson et al., 2000) og
hayere trening versus kamp ratio (Junge et al., 2004). | den mest sammenlignbare

studien, hva angar eksponeringstid og trening versus kamp ratio, vil man ved a trekke ut
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andelen belastningsskader fa en insidens av akutte skader pa 5,4 per 1000 timer
eksponering (Junge et al., 2004). Dette tallet samsvarer godt med funnet i var studie.

Fravaer

| var studie fant vi en insidens av akutte fravaersskader pa 4,2 per 1000 timer
eksponering, 2,3 per 1000 timer trening og 15,3 per 1000 timer kamp. | to franske
studier pa unge mannlige elitespillere rapporteres en skadeinsidens pa 4,8 - 5,6 per 1000
timer eksponering, 3,9 - 4,7 per 1000 timer trening og 11,2 - 11,8 per 1000 timer kamp
(Le Gall et al., 2006; Le Gall et al., 2007). En annen studie pa unge mannlige
nederlandske elitespillere fant en hgyere skadeinsidens pa 6,7 per 1000 timer trening og
26,7 per 1000 timer kamp (Brink et al., 2010). | disse tre studiene rapporterer man en
total insidens for akutte og belastningsskader, og dermed vil forekomsten av akutte
skader trolig veere lavere. | den ene studien utgjorde andelen belastningsskader 17,2 %
(Le Gall et al., 2006). Dette gir en insidens av akutte skader pa 4,0 per 1000 timer
eksponering som er lavere enn i var studie. Pa den annen side, har de to franske
studiene definert skade som fraveer fra fotballrelatert aktivitet over 48 timer (Le Gall et
al., 2006; Le Gall et al., 2007). Dette vil kunne fgre til en underestimering av mindre

alvorlige akuttskader og dermed gi lavere insidenstall.

Den mest sammenlignbare studien er gjort pa unge kvinnelige elitespillere (Le Gall et
al., 2008). De har benyttet samme fraveersdefinisjon som var studie, og er basert pa
konsensusrapporten til Fuller et al. (2006). | tillegg rapporteres insidens av akutte og
belastningsskader separat. | denne studien fant man en insidens av akutte skader pa 5,5
per 1000 timer eksponering, 3,8 per 1000 timer trening og 21,1 per 1000 timer kamp
(Le Gall et al., 2008). Dette er gjennomgaende hgyere tall enn vi fant i var studie.
Andelen belastningsskader utgjorde imidlertid bare 13,4 % av alle skadene i denne
studien noe som er betydelig lavere enn i var studie (60 %). Denne forskjellen kan, som
vi har diskutert tidligere, skyldes metodiske forskjeller mellom studiene. Ulik praksis
for registrering og klassifisering av skader kan derfor fare til en overestimering av

akutte skader.

Det er ogsa mulig at alder kan pavirke insidensen av akutte skader. For eksempel, er den
rapporterte insidensen av skader i kamp nesten dobbelt sa hgy hos elitespillere i alderen
15-19 ar (Brink et al., 2010; Le Gall et al., 2008) enn hos elitespillere i alderen 13-15 ar
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(Le Gall et al., 2006; Le Gall et al., 2007). Det kan derfor se ut til at det er en
sammenheng mellom gkende alder og insidens av skader i kamp. Pa den annen side,
fant man en betydelig hgyere insidens av akutte skader hos de yngste kvinnelige
elitespillerne (<15 ar) sammenlignet med de eldste (<19 ar) (Le Gall et al., 2008) En
annen mulighet er derfor at unge kvinnelige elitespillere er mer skadeutsatt enn
jevnaldrende gutter. Vi har valgt ikke & presentere data pa eventuelle kjgnnsforskijeller
med bakgrunn i den lave andelen jenter (n= 15) og komplette data i vart utvalg. Var

studie kan derfor ikke bidra til & belyse dette.

5.2.2 Alvorlighetsgrad

| var studie ble 52 % av de akutte skadene klassifisert som minimale (1-3 dager), 29 %
som milde (4-7 dager), 13 % som moderate (8-28 dager) og 6 % som alvorlige (>28
dager). | de franske studiene pa mannlige elitespillere fant man rundt 30 % minimale,
30 % milde, 30 % moderate og 10 % alvorlige (Le Gall et al., 2006; Le Gall et al.,
2007). Hos de kvinnelige elitespillerne var 52 % minimale eller milde, 38 % moderate
0g 10 % alvorlige (Le Gall et al., 2008). Andelen moderate og alvorlige skader er altsa
betydelig hgyere enn i var studie (20-30 %). Noe av denne forskjellen kan trolig
forklares med at de franske studiene har andre metoder for registrering av skader. Hvis
man i tillegg tar i betraktning at skadedefinisjonen i de to farstnevnte studiene er fraveer
over 48 timer, er det rimelig 4 anta at en bredere skadedefinisjon ville gi gkt omfang av

de minimale og milde skadene.

5.2.3 Skadeomrade

I denne studien var de vanligste akutte fraveersskadene skader i ankel (39 %), legg (26
%) og kne (26 %). | den tilgjengelige litteraturen ser man en lignende tendens til at
ankel og kne er vanlige skadeomrader bade hos unge amatgrspillere (Faude et al., 2013)
og unge elitespillere (Le Gall et al., 2006; Le Gall et al., 2008). Larskader er imidlertid
betydelig mer utbredt enn leggskader i andre studier pa unge elitespillere (Le Gall et al.,
2006; Le Gall et al., 2008). | disse studiene er imidlertid skadeomrade rapportert samlet
for bade akutte og belastningsskader. Med var metode vil gradvis innsettende larplager,
for eksempel senebetennelser og muskulaere krampetilstander, klassifiseres som en
belastningsskade og dermed redusere andelen akutte larskader. | var studie var
imidlertid andelen fravaersskader i legg hayere enn lar samlet sett for akutt- og

belastningsskader.
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5.2.4 Skademekanisme

| var studie var en vanligste mekanismen ved akutte fraveaersskader kontakt med annen
spiller (68 %). Vi fant ingen lignende data pa skademekanismer hos unge
elitefotballspillere i den eksisterende litteraturen. Faude et al. (2013) fant imidlertid, i
sin oversiktsartikkel, ti ulike studier pa unge fotballspillere hvor kontaktskader utgjorde
35-68 % av de registrerte skadene. Disse studiene er imidlertid svert forskjellige nar det
gjelder populasjon, studiedesign, malemetoder og rapporteringsmetoder. De rapporterte
resultatene er derfor ikke direkte sammenlignbare med dataene fra var studie. For
eksempel, er de to studiene som rapporterer lavest prosentandel av kontaktskader begge
intervensjonsstudier pa unge amatgrspillere og med andre registreringsmetoder enn de
som er brukt i var studie (Junge et al., 2002; Soligard et al., 2008). Hvis man ser
narmere pa tallene i disse studiene, kommer det frem at det Faude et al. (2013)
presenterer i sin oversiktsartikkel er andelen kontaktskader av alle skader, inkludert
belastningsskader. Belastningsskader oppstar over tid uten en spesifikk og identifiserbar
hendelse (Bahr, 2009; Clarsen et al., 2013a; Fuller et al., 2006), og da er det bedre a
utelate belastningsskader ved beregning av andel kontaktskader. Med utgangspunkt i
dette vil da andelen akutte skader som skyldes kontakt med annen spiller bli betydelig
hagyere i de to nevnte studiene. | den ene studien vil da kontaktskader utgjare 64 % av
alle de akutte skadene (Junge et al., 2002) og i den andre 43 % av skadene (Soligard et
al., 2008). Hvis man i tillegg kun ser pa forholdet mellom kontakt og ikke-
kontaktskader i den sistnevnte studien, vil kontaktskadene utgjare 53 % av de akutte

skadene (Soligard et al., 2008). Dette er tall som ligner pa funnene i var studie.

5.3 Sykdom

5.3.1 Forekomst

Vi fant en insidens av sykdom som farte til fraveer fra fotballaktivitet pa 4,9 per 1000
timer eksponering (trening og kamp) og 6,6 per 1000 spiller dager. Den eneste studien
pa sykdom hos unge elitespillere rapporterer litt hgyere insidens pa 5,7 per 1000 timer
eksponering (Brink et al., 2010). | en studie fra fotball VM for senior herrer i 2010 fant
man en insidens av sykdom som farte til fraveer pa 3,0 per 1000 spiller dager (Dvorak et
al., 2011). Det er ogsa rapportert om et gjennomsnittlig antall sykdomstilfeller pa 2,5
per spiller per sesong hos franske senior elitespillere (Orhant et al., 2010).
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Studien pa unge elitespillere ligner var studie nar det gjelder populasjon og
rapporteringsmetode (Brink et al., 2010). Denne studien har imidlertid benyttet
medisinsk oppfelging som sykdomsdefinisjon, og sykdom ble registrert dersom det
pavirket prestasjonsevnen eller farte til fraveer (Brink et al., 2010). Det er derfor rimelig
a anta at en slik bredere definisjon gir en noe hayere sykdomsforekomst enn i var
studie. Studien fra verdensmesterskapet i fotball fant en lavere insidens av sykdom
sammenlignet med var studie (Dvorak et al., 2011). Denne studien har samme
sykdomsdefinisjon som var studie, men resultatene er imidlertid ikke direkte
sammenlignbare. Dvorak et al (2011) studerte en annen populasjon (mannlige
seniorspillere), i et annet klima og i en annen arstid. Dette er indre og ytre faktorer som
kan pavirke sykdomsforekomsten hos de ulike populasjonene. Orhant et al. (2010)
rapporterer antall sykdomstilfeller per spiller per sesong, og er ikke direkte

sammenlignbar med var studie som kun varte en halv sesong.

5.3.2 Type og varighet

| var studie utgjorde sykdom i luftveiene 67 %, fordgyelsessystemet 14 % og andre
sykdommer 19 % av tilfellene, og sykdommen fgrte til fraveer i gjennomsnitt 3 dager.
De to studiene pa mannlige elitespillere fant at sykdom i luftveiene var mest utbredt
etterfulgt av sykdom i fordgyelsessystemet, og at fraveret grunnet sykdom var 1-3
dager (Dvorak et al., 2011; Orhant et al., 2010). Type sykdom og antall dager fraveer i
disse studiene har en lignende tendens som vare data uavhengig av forskjellene i

populasjon og metode.

5.4 Metodisk vurdering av denne studien

Utgangspunktet for skade- og sykdomsregistreringen i denne studien var erkjennelsen
av det finnes fa valide epidemiologiske data pa unge elitefotballspillere generelt og i
Norge spesielt. Registreringsmetodene som er benyttet i den eksiterende litteraturen er i
tillegg lite egnet for a fange opp belastningsskader (Bahr, 2009; Clarsen et al., 2013a). |
denne studien valgte vi derfor 4 bruke en ny registreringsmetode utviklet ved Senter for
idrettsskadeforskning. | det fglgende skal vi foreta en metodisk vurdering av denne

studien.
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5.4.1 Utvalg

Av totalt 86 mulige deltakere i denne studien var det sju spillere som ikke samtykket til
a delta. 1 tillegg var den en spiller som trakk seg underveis og ni som ikke svarte pa
sparreskjemaene. Mangelen pa baseline karakteristikker, utover alder og kjenn, gjorde
det ikke mulig & pavise om det var spesielle karakteristika ved de som valgte ikke a bli
med, trakk seg eller som ikke svarte spgrreskjemaene. Vi vet altsa ikke nok om disse

spillerne til & si om de ville pavirket resultatene vare.

Svarprosent

| var studie hadde vi en gjennomsnittlig svarprosent pa 71 %. Dette er lavere enn andre
studier som har benyttet samme registreringsmetode (Clarsen et al., 2013a; Clarsen et
al., 2013b). For at denne metoden skal gi valide data er man avhengig av hgy
svarprosent (Clarsen et al., 2013a). Det er derfor et sparsmal om svarprosenten pavirker
validiteten til vare data. Pa den annen side er sannsynlig at vi med var metode far en
mer fullstendig registrering alle relevante skade- og sykdomstilfeller nar spilleren selv
rapporterer fremfor en tredjeperson. Bjgrnboe et al. (2011) har pavist en slik diskrepans
i skaderegistrering mellom utgvere og medisinsk personell i en studie pa norske
elitefotballspillere. I var studie fikk vi komplette data pa kun 15 % av spillerne. Den
lave andelen komplette data og den skjeve kjgnnsfordelingen (jenter n=15 og gutter
n=54) gjorde at vi manglet statistisk styrke til a gjgre komparative analyser av ulike

subgrupper i utvalget. Dette er en klar begrensing ved denne studien.

| var studie forsgkte vi a sgrge for en hgy svarprosent ved a sende deltakerne en ukentlig
paminnelse pa mail og per SMS. | studien til Clarsen et al. (2013a) mottok deltakerne en
ukentlig paminnelse per mail, og de ble i tillegg kontaktet direkte per telefon hvis de
ikke hadde svart pa spgrreskjemaet tre uker pa rad. I denne studien hadde de en
betydelig hayere gjennomsnittlig svarprosent (93 %), og det er derfor mulig at en
paminnelse per telefon er mer effektivt enn per SMS. Vi vil derfor anbefale dette som et

verktay for a sgrge for hgy svarprosent i fremtidige studier.

5.4.2 Metode

Definisjon

Vi definerte skade som “tilstedevarelse av fysiske problemer ™, i et eller flere definerte
anatomiske omrader, i lgpet av den siste uken uavhengig av om det farte til medisinsk
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tilsyn eller fravaer. En styrke ved & benytte denne definisjonen er at man da
sannsynligvis vil fa mer valide data pa belastningsskader sammenlignet med en mer
tradisjonell fraveersdefinisjon. For eksempel, Clarsen et al (2013a) registrerte ti ganger
sa mange belastningsskader hos samme uteverpopulasjon med “fysisk problem” som
definisjon og den nye registreringsmetoden sammenlignet med en mer etablert
“fraveersdefinisjon” og registreringsmetode (Clarsen et al., 2013a). En mulig svakhet
ved en slik bred definisjon er at man fanger opp en del lette plager, for eksempel
muskelstglhet (DOMS), som ikke far konsekvenser for spillerens deltakelse og
prestasjon (Clarsen et al., 2013a). | var studie rapporterte spillerne kun et
smerteproblem, som ikke fikk konsekvenser deres deltakelse og prestasjon, i rundt 10 %
av de registrerte tilfellene av belastningsskader. Dette kan veere en form for systematisk
bias som kan bidra til feilaktig hgy prevalens av belastningsskader. Pa den annen side
kan slike lette smerteplager vere de farste symptomene pa en mer langvarig
belastningsskade.

Akutte skader ble, pa samme mate som belastningsskader, registrert basert pa “fysisk
problem” som skadedefinisjon. En slik bred definisjon vil, som nevnt, kunne fore til
registrering lette fysiske plager som er normale falger av det a spille fotball. Dette kan
gi en feilaktig hay insidens av akutte skader. Pa den annen side, rapporterte spillerne
kun et smerteproblem i 5 % av tilfellene av akuttskader. Det er derfor rimelig & anta at
en del akuttskader som ikke farte til fraveer likevel farte til redusert deltakelse og
prestasjon. For eksempel, viser en engelsk studie at det ikke er uvanlig at spillere deltar
i kamp selv om de allerede har en akuttskade (Hammond, Lilley, Pope, & Ribbans,
2013). Det kan derfor diskuteres om fravaer, som definisjon og mal pa alvorlighet,

reflekterer de reelle konsekvensene mindre alvorlige akuttskader har for spillerne.

Sykdom ble definert som “nylig oppstatte helseplager (ikke skader) den siste uken som
farte til fraveer fra trening eller kamp.” Fordelen med denne definisjonen var at den ga
kategoriske svar, og det medfarte lite arbeid med sykdomsregistreringen for spillerne.
Vi i vurderte det ogsa slik, at en bredere sykdomsdefinisjon ville kunne gjgre
sparreskjemaet for omfattende og dermed kunne pavirke spillernes svarprosent. En
nylig publisert studie har imidlertid registrert og rapportert sykdomsdata basert pa en

bredere definisjon (Clarsen et al., 2013b). En slik sykdomsdefinisjon ser ut til & fange

45



opp mildere sykdomstilfeller som far konsekvenser for spillernes deltakelse eller

prestasjon uten at det forer til fraveer.

Sporreskjema

En ulempe med “fysisk problem” som skadedefinisjonen er at den krever mye av de
som registrerer skadene fordi antall skadetilfeller sannsynligvis vil gke betraktelig. |
tillegg vil forskjellig praksis og tolkninger hos de som registrerer skadene kunne
pavirke reliabiliteten til malemetoden (Clarsen et al., 2013a; Orchard & Hoskins, 2007).
Fordelen med var metode er at det er spillerne selv som sgrger for skaderegistreringen
og ikke en tredjeperson. Pa denne maten vil man fange opp alle fysiske problemer som
oppleves som relevante for spilleren selv. Dermed vil ogsa psykososiale faktorer hos
hver enkelt spiller kunne pavirke skaderapporteringen. Enkelte forskere har argumentert
for at slike faktorer ser ut til & pavirke utviklingen og konsekvensene av en
belastningsskade (van Wilgen & Verhagen, 2012). Hva spillerne opplever som et
problem er derfor subjektivt og vil kunne variere innad i utvalget, men det er lite trolig

at det vil variere systematisk mellom ulike populasjoner (Clarsen et al., 2013a).

En begrensning med metoden er at sparreskjemaet kun gir informasjon om
skadeomrade og ikke skadetype eller diagnose. Det skyldes at spillerne selv som regel
ikke er i stand til & rapportere palitelig informasjon om diagnose. Denne type data ber
ideelt sett veere basert pa klinisk undersgkelse av kvalifisert medisinsk personell
(Clarsen et al., 2013a). En begrensing ved var studie er derfor at vi ikke kan rapportere
detaljerte data om skadetype og diagnose utover en grov inndeling i akutt- og
belastningsskader relatert til ulike anatomiske omrader. Det var imidlertid ikke mulig &
innhente detaljerte skadedata med bakgrunn i de begrensede ressursene som I til grunn

for denne studien.

En styrke ved var studie er at spillerne registrerte individuell trenings- og
kampeksponering pa det ukentlige sparreskjemaet. Problemet med, for eksempel, &
registrere kampeksponering pa lagsbasis er at man ikke tar hgyde for om spillerne
faktisk er utsatt for eksponering eller ikke (Fuller et al., 2006). Spillere som ikke er
deltar i kamp er heller ikke utsatt for risiko for skade. Reell eksponeringstid for hver
enkelt spiller er dermed en forutsetning for beregning av valide insidenstall (Hagglund,
Walden, Bahr, & Ekstrand, 2005).
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Telefonintervju

Samtlige av de prospektivt registrerte skadene ble klassifisert via telefonintervju hver
sjette uke. En svakhet ved en slik retrospektiv registreringsmetode er at den kan fare til
“intervjuer bias” eller “recall bias” (Grimes & Schulz, 2002; Fuller et al., 2006). For &
redusere betydningen disse feilkildene benyttet vi et standardisert skade- og
sykdomsregistreringsskjema. | tillegg var de prospektivt registrerte dataene angaende
skadeomrade, alvorlighetsskar og tidspunkt tilgjengelig under intervjuet for a hjelpe
spillerne til & huske detaljer rundt hver enkelt skade. Vi registrerte kun nye akuttskader
og tilbakefall av en tidligere restituert akuttskade i trad med gjeldende anbefalinger
(Fuller et al., 2007). Denne praksisen for a registrere skadetilfeller, og det faktum at vi
registrerte spillernes individuelle eksponeringstid, styrker validiteten av vare

insidenstall pa akutte skader.

Alle sykdomsdataene ble prospektivt registrert i spgrreskjemaet, og opplysningene ble
kun konfirmert ved telefonintervjuet. Faren for "intervjuer bias” og “recall bias” var

dermed ikke like gjeldende for sykdomsdataene.

Rapporteringsmetoder

Vi har i var studie rapportert omfanget av belastningsskader som prosentandel av alle
skader og som gjennomsnittlig ukentlig prevalens. En prosentandel sier lite om det det
reelle omfanget av belastningsskader da den alltid star i relasjon til andelen akutte
skader. Det gir likevel et bilde av hvordan ulike skadedefinisjoner og malemetoder far
konsekvenser for den rapporterte forekomsten av belastningsskader slik som Clarsen et
al. (2013a) viste i sin studie.

Prevalens ser ogsa ut a veere et mer valid mal pa forekomsten av belastningsskader enn
insidens. Insidens er et uttrykk for antall nye skader i en bestemt tidsperiode.
Belastningsskader er ofte langvarige og kan ha fluktuerende symptomer (Bahr, 2009;
Clarsen et al., 2013a). Det er rimelig & anta at en betydelig andel av belastningsskader
allerede er tilstede ved begynnelsen av en registreringsperiode. Disse skadene vil ikke
oppfylle kriteriet som ny skade og kan dermed forbli uregistrert. I tillegg vil
belastningsskader, med intermitterende perioder uten symptomer, kunne registreres som
flere skader med kort varighet istedenfor som en skade med lang varighet. Av den grunn
vil prevalens, altsa andelen spillere med et problem pa et bestemt tidspunkt, vaere et mer
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hensiktsmessig mal pa omfanget av belastningsskader (Bahr, 2009; Clarsen et al.,
2013a).

Alvorlighetsgraden av belastningsskader har i denne studien blitt rapportert som
kumulativ alvorlighetsskar, totalt og for hvert skadeomrade, til forskjell fra tradisjonelle
metoder med antall fraveersdager som kriterium for alvorlighet. Det & definere
alvorligheten av en skade som antall dager fraveer kan imidlertid fare til en
undervurdering av de reelle konsekvensene av en belastningsskade. Dette skyldes at
belastningsskader ofte gir langvarige plager og kan pavirke prestasjonsevnen uten at det
farer til fraveer fra aktivitet (Bahr, 2009; Clarsen et al., 2013a). En alvorlighetsskar gir
derimot et objektivt mal pa konsekvensene av en skade og gjer det mulig a falge
utvikling av over tid (Clarsen et al., 2013b). En kumulativ alvorlighetsskar gir ogsa et
mal pa den relative byrden av forskjellige type skadeproblemer (Clarsen et al., 2013a).
For eksempel, fant vi i var studie at den relative byrden av belastningsskader var starre
enn akutte skader selv om det var dobbelt sa mange akutte skader som farte til fravaer.
Pa den annen side, er det ikke grunnlag for a hevde at belastningsskader var et stgrre
problem for denne populasjonen enn akutte skader basert pa en kumulativ
alvorlighetsskar. Den relative byrden vil trolig vaere mer meningsfull ved

sammenligning av skadetype og skadeomrade mellom ulike populasjoner.

Vi har rapportert gjennomsnittlig ukentlig prevalens av betydelige belastningsskader
relatert til hvert enkelt skadeomrade. Dette er et objektivt mal pa omfanget av
belastningsskadene som farte til moderat eller betydelig reduksjon spillernes prestasjon,
eller som farte til at spillerne ikke var i stand til a delta i fotballaktivitet pa grunn av
skade (Clarsen et al., 2013a). Prevalens av betydelige skader er saledes et uttrykk for
omfanget av de alvorligste belastningsskadene uavhengig av om den farer til fraveer
eller ikke.

Vi anser at de tradisjonelle registrerings- og rapporteringsmetodene er tilfredsstillende
for akutte skader. Forekomst og alvorlighetsgraden av akutte skader er derfor rapportert
pa en lignende mate som annen litteratur pa omradet. En alvorlighetsskar kan imidlertid
veere et supplement til fraveer som mal pa alvorlighetsgraden av en akutt skade. For
eksempel, vil enkelte akutte skader kunne fa konsekvenser for en spillers deltakelse og

prestasjon uten at den farer til fraveer og i tiden etter en fravaersperiode.
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Vi brukte det samme spgrreskjemaet til a registrere sykdom, men vi innhentet kun
opplysninger om sykdom som farte til fraveer. Vi har derfor rapportert sykdom som
antall tilfeller per 1000 timer eksponering og per 1000 spiller dager. Slik vi vurderer
det, vil det mest hensiktsmessige vare a uttrykke sykdomsforekomst som antall tilfeller
per spiller dager. Dette er fordi risikoen for sykdom ikke i like stor grad er knyttet opp
til trenings- og kampeksponering slik tilfelle er med skader. Samtidig vil det pa denne
maten vaere lettere & sammenligne studier pa sykdomsforekomst i fotball fordi

eksponeringstid kan variere mellom ulike populasjoner.

Pa den annen side, har metodikken som danner grunnlaget for skaderegistreringen i var
studie har vist seg ogsa a vaere valid for sykdom (Clarsen et al., 2013a; Clarsen et al.,
2013b). Med denne registreringsmetoden kan man innhente data om konsekvenser av
kronisk og eksisterende sykdom. For eksempel, vil spillere med astma kunne delta pa
trening og kamp selv om det gar ut over prestasjonen. Ved a rapportere sykdom som
insidens (nye sykdomstilfeller) og alvorlighetsgrad som fraveer fra aktivitet, vil slike

konsekvenser av kronisk sykdom ikke bli registrert eller rapportert.

5.5 Implikasjoner

Denne studien er den farste studien som presenterer epidemiologiske skade- og
sykdomsdata pa unge norske elitefotballspillere. Bakgrunnen for studien var en
antagelse om at disse spillerne er spesielt utsatt for belastningsskader. Vi fant en
betydelig starre andel av belastningsskader i var studie sammenlignet med tidligere
forskning pa unge elitespillere. Av alle fravaersskadene utgjorde belastningskader 31 %
som er hgyere enn det som er rapportert tidligere (Le Gall et al., 2006; Le Gall et al.,
2008). Dette viser at belastningsskader har et starre omfang enn tidligere antatt. Den
gjennomsnittlige tilstedeveerelsen av belastningsskader og betydelige belastningsskader
var imidlertid lav, og konsekvensene av slike skader ser dermed ut til & veere sma for
disse spillerne. P& den annen side vet vi at spillerne i vart utvalg er i ferd med a bli
seniorspillere og at dette gjerne medfarer gkt trenings- og kampeksponering. @kende
mengder fotballaktivitet vil fare til kortere restitusjonstid og sannsynligvis gjere
spillerne mer utsatt for belastningsskader. Det er derfor mulig at mgtet med
voksenfotballen gjer spillerne mer utsatt for belastningsskader slik som det ser ut til &
veere tilfelle for akuttskader (Andersen, Tenga, Engebretsen, & Bahr, 2004; Bjorneboe,
Bahr, & Andersen, 2010; Tegnander, Olsen, Moholdt, Engebretsen, & Bahr, 2008). Det
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er derfor viktig fortsatt a ha fokus pa forebygging av belastningsskader hos denne
gruppen, for eksempel gjennom individuell belastningsstyring, inntil vi vet mer om

omfanget pa seniorniva.

Akutte skader i kamp hadde hgy forekomst og farte til fraveer i tre av fire tilfeller hos
spillerne i vart utvalg. Serlig akutte ankel- og kneskader ser ut til & vaere utbredt i bade
trening og kamp. | de fleste tilfellene oppga spillerne selv at skadearsaken var overtrakk
(ankel) og vridningstraumer (kne). Konsekvensene av dette vil sannsynligvis veere ulike
typer leddbandskader. Vi vil derfor anbefale det bar vaere fokus pa a forbygge denne
type ankel- og kneskader, og det finnes i dag effektive forebyggende tiltak mot disse
skadene, for eksempel “11+” (Soligard et al., 2008).
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6. Konklusjon

I denne studien fant vi en lav prevalens av belastningsskader og lav insidens av sykdom.
Vi fant imidlertid en relativt hgy insidens av akutte skader i kamp. Det totale antallet
belastningsskader er imidlertid betydelig hayere i var studie sammenlignet med andre
studier pa unge elitefotballspillere. Vi vil derfor hevde at var metode, “The Oslo Sports
Trauma Center (OSTRC) Overuse Injury Questionnaire”, er en mer sensitiv
registreringsmetode for belastningsskader enn andre mer etablerte metoder. Dette
skyldes primart at metoden tillater en bredere skadedefinisjon og at den kan
kvantifisere alvorlighet av en belastningsskade uavhengig av om skaden farer til fraveer.
Samtidig ser det ogsa ut til at metoden er et egnet verktay for registrering av akutte
skader da forekomsten av akutte skader i var studie er i samsvar med annen forskning

pa omradet.
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Forespgrsel om deltakelse i prosjektet:

“Skade- og sykdomsforekomst blant unge landslagsaktuelle fotballspillere”.

Bakgrunn for undersgkelsen

Skader i ung alder kan pavirke en spillers utvikling, og det kan i enkelte tilfeller
gdelegge fotballkarrieren. Forskning tyder pa at skadeforekomsten blant unge
fotballspillere gker med alderen, og at elitespillere over 16 ar har tilnaermet lik
skadeforekomst som voksne profesjonelle spillere. Det ser ogsa ut til at
skadeforekomsten er starre hos spillere som trener med seniorlag og som har stor
trenings- og kampbelastning. Per i dag vet vi imidlertid lite om skade- og

sykdomsomfanget hos denne gruppen fotballspillere i Norge.

Alle dere som deltar pa talentleiren i Porsgrunn er unge talentfulle spillere. Dere er
fremtidens elite- og landslagsspillere. Vi vet ogsa at dere har en krevende hverdag med
stor kamp- og treningsbelastning, og i tillegg skal dere ogsa ha tid til skolegang og
venner. Vi er derfor opptatt av a ivareta deres helse slik at dere kan utvikle dere videre
som fotballspillere. Formalet med denne undersgkelsen er derfor a kartlegge omfanget
av skader og sykdom, og samtidig se pa trenings- og kampbelastning hos dere som
gruppe. Informasjonen vi far gjennom denne undersgkelsen vil veere sveert verdifull i
arbeidet med a utarbeide gode tiltak for a forebygge skader og sykdom som vi vet har

betydning for prestasjonene pa banen.

Hvem er vi?

Senter for idrettsskadeforskning holder til pa Norges idrettshagskole (NIH) og er en
forskningsgruppe bestaende av leger, fysioterapeuter og idrettsvitere med bred
kunnskap innen idrettsmedisin og forebygging av idrettsskader. Var hovedmalsetting er
a forebygge skader i norsk idrett med spesielt fokus pa de sterste idrettene; fotball,
handball og ulike skidisipliner. Senteret er finansiert av Helse Sgr-@st,
Kulturdepartementet, Norges idrettsforbund og olympiske komité, samt Norsk Tipping
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AS. Vi samarbeider naert med Norges fotballforbund og Norsk toppfotball gjennom

Idrettens helsesenter og Toppfotballsenteret.

Gjennomfgring

Deltakelse i undersgkelsen er frivillig, men vi gnsker at alle som deltar pa treningsleiren
i Porsgrunn blir med. Undersgkelsen bestar av et elektronisk spgrreskjema som blir
sendt til din eller dine foreldres e-postadresse en gang i uken. Sparreskjemaet tar cirka 5
minutter a fylle ut, og inneholder spgrsmal om skader, sykdom og trenings-/
kampbelastning. Ved skader og sykdom, vil du bli oppringt av en fysioterapeut for et
kort intervju om skaden eller sykdommen. Undersgkelsen starter 8. juli og varer ut
sesongen dvs. til slutten av november. Ytterligere informasjon om undersgkelsen vil bli

gitt av prosjektkoordinator under talentleiren i Porsgrunn.

Behandling av data

For & kunne gjennomfare undersgkelsen, trenger vi a innhente spillernes navn,
fadselsar, telefonnummer og e-postadresse. Alle opplysningene som innhentes om
spillernes skader og sykdom vil bli behandlet konfidensielt og kun benyttet til
forskning. Forskerne som samler inn og behandler informasjonen fra undersgkelsen er
underlagt taushetsplikt. Etter at undersgkelsen er ferdig, vil all informasjon som er

samlet inn om hver enkelt spiller bli anonymisert far dataene arkiveres og publiseres.

Hva far du ut av det?

Nar undersgkelsen er ferdig vil resultatene bli gjort tilgjengelige for alle som deltar. |
tillegg vil vi ogsa gi informasjon om hvordan skader og sykdom kan forebygges.
Resultatene vil ogsa bli presentert for trenere og det medisinske stgtteapparatet rundt
landslagene slik at de kan fglge opp eventuelle skade- og sykdomstrender blant

spillerne.

Angrer du?
Du kan nar som helst trekke deg fra undersgkelsen uten a oppgi grunnen til det. Alle

opplysningene om deg vil uansett bli anonymisert.
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Spgrsmal?

Dersom du har spgrsmal om denne undersgkelsen kan du gjerne ta kontakt med

falgende:

Even Eide Eriksen

Prosjektkoordinator

TIf.nr: 93445558

E-post: eveneeriksen@yahoo.no

Sign.

Thor Einar Andersen

Prosjektleder og lege for A-landslaget,
herrer

TIf.nr: 90153928

E-post: t.e.andersen@nih.no

Sign.
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Samtykkeerklaering
Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om studien; “Skade- og

sykdomsforekomst blant unge landslagsaktuelle fotballspillere”. Jeg er klar over at jeg

kan trekke meg fra undersgkelsen pa et hvilket som helst tidspunkt.

Sted Dato

Underskeift (foresat) Undersrif piller)
Sp I”erensnavnme(j bIOKKbOKSt ave r ..................... ngsel sar .........................

Ad resse ..................................................................

MOb”telefon ..........................................................

Epost ad resse .........................................................
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| I'drettsskadeforskning

Spgrreskjema om skader og sykdom i fotball - Uke
|

. Vi gnsker at du skal besvare alle spgrsmalene
uavhengig av om du er skadet eller syk. Svar ved a
velge det svaralternativet som du synes passer
best. Hvis du er usikker pa hva du skal svare, forsgk
likevel & svare sa godt du kan. Tenk pa hvordan
plagene dine har veert de siste syv dagene nar du
svarer.

. Alle opplysningene du gir i dette
sparreskjemaet blir anonymisert og kun brukt til
forskning.

Husk at dersom du svarer innen fristen er du med i
trekningen av en signert landslagstragye!

Tusen takk for at du tar deg tid til & delta i denne
undersgkelsen.

. Hvis du har spagrsmal, vennligst kontakt Even
Eriksen; tIf.nr: 93445558 eller e-post:

eveneeriksen@yahoo.no

Del 1: Ankelproblemer

Med ankelproblemer menes smerter, verking, stivhet, sviktfglelse, hevelse,
I8sninger eller andre plager i en eller begge ankler.

Tenk pd hvordan den ankelen som plager deg mest har veert de siste 7
dagene ndr du svarer.

Har du problemer med & delta i din idrett (vanlig
trening/konkurranse) p& grunn av ankelproblemer?

¢
Deltar for fullt uten ankelproblemer

Deltar for fullt, men med ankelproblemer
Redusert deltakelse, p& grunn av ankelproblemer

Kan ikke delta pa grunn av ankelproblemer
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I hvilken grad har du redusert treningsmengden pa grunn av
ankelproblemer?

i .
Ingen reduksjon
~
I liten grad
~
I moderat grad
e
I stor grad
~

Kan ikke delta

I hvilken grad opplever du at ankelproblemene pavirker
prestasjonsevnen i din idrett?

- o . .
Ingen pavirkning
~
I liten grad
e
I moderat grad
~
I stor grad
e

Kan ikke delta

I hvilken grad opplever du smerte i ankelen i forbindelse med
idretten din?

o
Ingen smerte
C :
I liten grad
o
I moderat grad
c
I stor grad
U Del 2: Leggproblemer

Med leggproblemer menes smerter, verking, stivhet, hevelse, "strekk" eller
andre plager i en eller begge legger.

Tenk p& hvordan den leggen som plager deg mest har veaert de siste 7
dagene ndr du svarer.

Har du problemer med 3 delta i din idrett (vanlig
trening/konkurranse) pa grunn av leggproblemer?
Deltar for fullt uten leggproblemer

Deltar for fullt, men med leggproblemer

Redusert deltakelse, pd grunn av leggproblemer

B IEES S B

Kan ikke delta p& grunn av leggproblemer
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I hvilken grad har du redusert treningsmengden pa grunn av
leggproblemer?

i .
Ingen reduksjon
~
I liten grad
~
I moderat grad
e
I stor grad
~

Kan ikke delta

I hvilken grad opplever du at leggproblemene péavirker
prestasjonsevnen i din idrett?

1-'“‘ o . .
Ingen pavirkning
~
I liten grad
e
I moderat grad
~
I stor grad
e

Kan ikke delta

I hvilken grad opplever du smerte i leggen i forbindelse med
idretten din?

-
Ingen smerte
. .
I liten grad
o
I moderat grad
c
I stor grad
. Del 3: Kneproblemer

Med kneproblemer menes smerter, verking, stivhet, sviktfglelse, hevelse,
I8sninger eller andre plager i et eller begge knaer.

Tenk p& hvordan det kneet som plager deg mest har veert i Igpet av de
siste 7 dagene nar du svarer.

Har du problemer med 3 delta i din idrett (vanlig
trening/konkurranse) pa grunn av kneproblemer?
Deltar for fullt uten kneproblemer

Deltar for fullt, men med kneproblemer

Redusert deltakelse, p& grunn av kneproblemer

TN

Kan ikke delta pa grunn av kneproblemer
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I hvilken grad har du redusert treningsmengden pa grunn av
kneproblemer?

i .
Ingen reduksjon
~
I liten grad
~
I moderat grad
e
I stor grad
~

Kan ikke delta

I hvilken grad opplever du at kneproblemene pavirker
prestasjonsevnen i din idrett?

- o . .
Ingen pavirkning
-
I liten grad
-
I moderat grad
-
I stor grad
C .
Deltar ikke

I hvilken grad opplever du smerte i kneet i forbindelse med idretten
din?

~
Ingen smerte
. .
I liten grad
~
I moderat grad
-
I stor grad
° Del 4: Larproblemer

Med I3rproblemer menes smerter, verking, stivhet, hevelse, "strekk" eller
andre plager i et eller begge |18r (fremside eller bakside).

Tenk p& hvordan det I&ret som plager deg mest har vaert de siste 7 dagene
ndr du svarer.

Har du problemer med & delta i din idrett (vanlig
trening/konkurranse) pa grunn av larproblemer?
Deltar for fullt uten l&rproblemer

Deltar for fullt, men med larproblemer

Redusert deltakelse, p& grunn av larproblemer

B IEES S B

Kan ikke delta pa grunn av I&rproblemer
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I hvilken grad har du redusert treningsmengden pa grunn av
larproblemer?

i .
Ingen reduksjon
~
I liten grad
~
I moderat grad
e
I stor grad
~

Kan ikke delta

I hvilken grad opplever du at lIdrproblemene pavirker
prestasjonsevnen i din idrett?

i-'“‘ o . .
Ingen pavirkning
I
I liten grad
-
I moderat grad
I
I stor grad
C .
Deltar ikke

I hvilken grad opplever du smerte i laret i forbindelse med idretten
din?

-
Ingen smerte
. .
I liten grad
o
I moderat grad
c
I stor grad
. Del 5: Lyskeproblemer

Med lyskeproblemer menes smerter, verking, stivhet, hevelse, "strekk" eller
andre plager i en eller begge lysker.

Tenk pd hvordan det lysken som plager deg mest har vaert de siste 7
dagene ndr du svarer.

Har du problemer med 3 delta i din idrett (vanlig
trening/konkurranse) pa grunn av lyskeproblemer?

~
Deltar for fullt uten lyskeproblemer
e
Deltar for fullt, men med lyskeproblemer
T 0
Redusert deltakelse, pa grunn av lyskeproblemer
~

Kan ikke delta pa grunn av lyskeproblemer
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I hvilken grad har du redusert treningsmengden pa grunn av
lyskeproblemer?

& .
Ingen reduksjon
I liten grad

I moderat grad

I stor grad

TN

Kan ikke delta

I hvilken grad opplever du at lyskeproblemene pavirker
prestasjonsevnen i din idrett?

C o
Ingen pavirkning
I liten grad

I moderat grad

I stor grad

DI S B

Deltar ikke

I hvilken grad opplever du smerte i lysken i forbindelse med
idretten din?

-

Ingen smerte
oo
I liten grad

T
I moderat grad
T

I stor grad

U Del 6: Korsryggproblemer

Med korsryggproblemer menes smerter, verking, stivhet eller andre plager
nederst i ryggen.

Tenk p& hvordan korsryggen har vaert de siste 7 dagene ndr du svarer.

Har du problemer med & delta i din idrett (vanlig
trening/konkurranse) pa grunn av problemer med korsryggen?
Deltar for fullt uten korsryggproblemer

Deltar for fullt, men med korsryggproblemer

Redusert deltakelse, p& grunn av korsryggproblemer

YYD

Kan ikke delta p% grunn av korsryggproblemer
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I hvilken grad har du redusert treningsmengden pa grunn av
problemer med korsryggen?

e .
Ingen reduksjon
-
I liten grad
-
I moderat grad
-
I stor grad
-

Kan ikke delta

I hvilken grad opplever du at korsryggproblemene pdvirker
prestasjonsevnen i din idrett?

T o . .
Ingen pavirkning
I
I liten grad
-
I moderat grad
I
I stor grad
C .
Deltar ikke

I hvilken grad opplever du smerte i korsryggen i forbindelse med
idretten din?

-
Ingen smerte

I liten grad

I
~

I moderat grad
-

I stor grad

. Del 7: Sykdom

o Med sykdom menes nylig oppstatte fysiske plager (ikke skader)
som fgrer til fraveer fra trening eller kamp.

Har du de siste 7 dagene hatt sykdom som har fgrt til fraveer fra
trening eller kamp?

-
Ja

1-'“‘ .
Nei

° Med sykdom i luftveiene menes smerte, hoste, tetthet eller slim

i nese, hals eller luftveier/ lunger.

. Med sykdom i fordgyelsessystemet menes kvalme, oppkast, diare
eller mage-/ tarmsmerter.

° Med annen sykdom menes sykdom som ikke involverer luftveiene
eller fordgyelsessystemet.
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Hvilken type sykdom?

Luftveiene
Fordgyelsessystemet

Annen sykdom (vennligst beskriv)

Hvor mange dager har du den siste uken vaert borte fra kamp eller
trening p& grunn av sykdom?

-
Select answer j

° Del 8: Trenings- og kampbelastning

° Her gnsker vi at du med tall skal angi hvor mange timer du til
sammen har trent i Igpet av de siste 7 dagene. Ta med all fotballrelatert
trening, ogsa styrketrening, basistrening, kondisjonstrening osv. Vi gnsker
at du deler inn etter antall timer trening pa ditt alderstrinn og hgyere
alderstrinn (junior-/ seniornivd). Rund av til naermeste time.

Antall timer trening ditt alderstrinn

Antall timer trening hgyere alderstrinn

o Her gnsker vi at du med tall skal angi hvor mange minutter du
totalt har spilt kamp de siste 7 dagene. Vi gnsker at du deler inn etter antall
minutter p& ditt alderstrinn og hgyere alderstrinn (junior-/ seniornivd).
Summer dersom du har deltatt pa flere kamper.

Antall minutter kamp ditt alderstrinn

Antall minutter kamp hgyere alderstrinn
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Idrettsskadeforskning

njury Report Form

Subject Number

Date of injury

(uke)

Injury Number

Side of injury 1[] Right

2[] Left

3 [] Not applicable

Injury Location

Injury Type

1 [] Head and Face (including eye, ear, nose)
2 [] Neck/cervical spine

3 [] shoulder/Clavicle

4 |:| Upper arm

5 |:| Elbow

6 |:| Forearm

7 [] wrist

8 [] Finger

9 [] Sternum/ribs (including inner organs)
10[_] Abdomen (including inner organs)
11[ ] Thoracic spine/upper back

12[ ] Lumbar spine/lower back

13[_] Pelvis/sacrum/buttock

14[] Hip and Groin

1 |:| Fracture

2 [] Growth plate injury/avulsion
3 [] stress fracture

4[] pseudarthrosis

5 [_] Dislocation

6 [_] Subluxation/joint instability
7 |:| Joint sprain

8 |:| Ligament injury

9 [ ] synovitis/joint pain

10[] Cartilage injury

11[] Arthritis

12|:| Hematoma

13[] Cut/abrasion

14[_] Tendon pain/bursitis
15[_] Tendon rupture

16|:| Muscle injury

17|:| Muscular trigger points
18|:| Nerve injury

19[] Blood vessel injury
20[_] Pain of unknown origin
21[_] lliness/infection

22|:| Tumor

23[] congenital injury/defect
24[] other

1 [] New injury (“Index Injury”)

15[_] Thigh 2 [] Exacerbation of ongoing injury (“Exacerbation”)(Fuller et al 2007)
16[_] Knee 3 [ Recurrence of a previous, fully recovered injury (“Recurrence”)
17[_] Lower leg ....... months since last injured

18[_] Ankle

19[ ] Foot/toe Specific Diagnosis (include OSICS-10 code)

20[] other

Injury Onset

1 [] Gradual Onset 2 [] sudden Onset
|:| Contact

|:| Non-contact

|:| Training
] Match/Competition

For sudden-onset training injuries:
|:| Training in primary sport
[] Alternative training

TYPE oottt sttt e
Notes on injury onset (description of situation/mechanism)
Time Loss
1|:| 1-3 Days 2|:| 4-7 Days 3|:| 8-21 Days 4|:| 22-28 Days 5|:| >28 Days 6|:| > 6 Months
7] No time loss
Medical Attention Medications
1 [ ] Doctor 1 [] NSAIDS
2 [[] Physiotherapist ....ooc.cooeeereeeeeeeseeeesseeessnee 2 [] Analgesics
3] OREE eeeeeeeeeseeeoeeeeeeereeeceeeeceeeeeeeeimeneeceenee | 3 L] OTNEE oottt see s seseeses e ses e es s e s ses e

Injury was registered by

Injury Classification

1 [] Traditional Injury surveillance method
2 [] New registration method
3 [] Both methods

1|:| Acute injury
2|:| Overuse injury

1[] Time-loss injury
2|:| Non-time-loss injury
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Idrettsskadeforskning

Illness Report Form

Subject Number Date of illness (uke)

llIness Number

Specific Diagnosis (include OCPC-2 code)

Time Loss

1[] 1-3 Days 2[] 4-7 pays 3[] 8-21 Days 4[] 22-28 Days 5[] >28 Days 6[_]>6 Months
7] No time loss

Medical Attention Medications

1[] Doctor 1 [_] NSAIDS

2 [[] Physiotherapist ...oocoveeereeeeeeeeeeeesseeesene 2 [] Analgesics

3] Other weoeeeeeeceeeeeseeeseeceeseeneeesesonseeee | 3 [_] Antibiotics
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