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Sammendrag

Introduksjon: Fotballspillere er utsatt for skader, og studier har vist at skaderisikoen
gker med alderen. Skadeforebygging har blitt et viktig interesseomrade innenfor
idrettsmedisin, og stadig flere skadeforebyggende tiltak med fokus pa a redusere
skadeomfang har vist seg a vere effektive. SPILLEKLAR er et internasjonalt anerkjent
og effektivt skadereduserende oppvarmingsprogram. Til tross for betydelig innsats for &
promotere og formidle skadeforebyggende program, har studier avslart at
skadeforebyggende treningsintervensjoner ikke implementeres i stor nok grad i
fotballklubbene, og at gjennomfaringen av tilhgrende tiltak er varierende. For &
optimalisere implementeringskonteksten av skadeforebyggende tiltak, ber trenernes
kunnskap og holdning kartlegges, da de har en sterk innvirkning pa gjennomfarbarheten
av tiltakene blant spillerne. Hensikten med dette prosjektet var a kartlegge kunnskap om
idrettsskader og implementering av skadeforebyggende tiltak blant fotballtrenere pa

klubbniva for spillere i alderen 6-19 ar i Norge.

Metode: Prosjektet er en tverrsnittstudie med 533 trenere for spillere i aldersgruppen 6-
19 ar i Norge. Et sparreskjema ble utfylt etter 2019 sesongen. Skjemaet inneholdt
spgrsmal om trenernes bakgrunnsinformasjon, skadeforekomst, skadekarakteristika og
kunnskapsspgrsmal om risikofaktorer for skader. Avsluttende del inneholdt sparsmal
om implementering av skadeforebyggende tiltak, og deres holdninger relatert til

tilhgrende tiltak for a redusere skadeomfanget hos spillerne pa sitt lag.

Resultat: Av de totalt 533 trenerne ble for stor totalbelastning (55,7%), for kort
oppvarming (49%) og for lite styrketrening (47,8%) ansett som de tre viktigste
risikofaktorene for skader. Nesten en tredjedel av trenerne svarte for lite teyning
(29,5%), mens 18,8% svarte tidligere skade som viktigste risikofaktor. Pa spgrsmal om
idrettsskader kan forebygges, svarte alle trenerne, med unntak av én, at skader kan
forebygges. Rundt hver femte trener (22%) svarte at de benyttet SPILLEKLAR.

Konklusjon: Prosjektet har demonstrert et gap mellom anbefalingene om a bruke
skadeforebyggende tiltak, deriblant SPILLEKLAR, og reell praksis blant fotballtrenerne
ansvarlig for spillere i alderen 6-19 ar i Norge. Resultatene har videre papekt at
kunnskap om risikofaktorer for skader er utilstrekkelig hos trenerne.
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1. Introduksjon

Regelmessig fysisk aktivitet farer med seg mange gunstige helsegevinster for
mennesker i alle aldre. For barn og unge er det blitt rapportert at fysisk aktivitet gir
mindre kardiorespiratoriske sykdommer, mindre metabolsk syndrom, bedre muskel- og
skjelett funksjon, samt bedre mental helse (Biddle & Asare, 2011; Loprinzi, Cardinal,
Loprinzi & Lee, 2012; Poitras et al., 2016; Warburton & Bredin, 2019). Deltakelse i
idrett er en del av oppveksten til barn, og mange fortsetter med et aktivt idrettsliv,

organisert eller uorganisert, inn i voksen alder.

Fotball er verdens mest populere idrett, med rundt 270 millioner aktive fotballspillere
pa verdensbasis (FIFA, 2007). | Norge er fotball den klart starste idretten med 377 000
aktive medlemmer, hvorav ca. 75% er barn og unge under 19 ar (NFF, 2020). Med
tanke pa hvor stort fotball er, og at de fleste aktive fotballspillere er under 18 ar (FIFA,
2007), har fotball et stort potensial til & gi positive helsegevinster og stette oppunder en
sunn livstil. Fotball har likevel noen negative bivirkninger, som er serlig knyttet til
risikoen for skader (Ekstrand, Hagglund & Walden, 2011a; Koutures, Gregory &
Fitness, 2010). | Norge star fotballskader for omtrent en tredjedel av alle idrettsskader
(Leereim, 1999). Skader kan i verste fall falge en gjennom hele livet med langvarig
helseproblematikk, og mange fotballspillere tvinges til & legge opp tidligere enn
planlagt som en fglge av en skade (Bergeron et al., 2015; Crane & Temple, 2015;
Drawer & Fuller, 2001). Proffdrammen kan ende opp i vasken, og skadene kan i tillegg
redusere mulighetene til fysisk aktivitet og idrettsglede som voksen. Det ogsa godt
dokumentert at skader i ung alder fgrer med seg en gkt risiko for re-skader senere i
karrieren (Hagglund, Walden & Ekstrand, 2006; Meeuwisse, Tyreman, Hagel & Emery,
2007). Fotball for ungdom og juniorer, spesielt pa eliteniva, er assosiert med hgy
treningsbelastning, mye kamper og hayt prestasjonsfokus i ung alder, kombinert med
forventninger fra trener, foreldre og lagkamerater (Bergeron et al., 2015; Ommundsen,
Roberts, Lemyre & Miller, 2006).

Skadeforebygging har blitt et viktig interesseomrade innenfor idrettsmedisin, og stadig
flere skadeforebyggende tiltak har vist seg a vere effektive (Aaltonen, Karjalainen,
Heinonen, Parkkari & Kujala, 2007; Al Attar, Soomro, Sinclair, Pappas & Sanders,
2017; Emery & Meeuwisse, 2010; Olsen, Myklebust, Engebretsen, Holme & Bahr,
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2005; Soligard et al., 2008). Implementering av strukturerte oppvarmingsrutiner, ulike
treningsprogram for styrke, balanse og nevromuskuler kontroll er veletablerte metoder
for & forebygge skader, og kan forebygge opp mot halvparten av alle idrettsskader
(Aaltonen et al., 2007; Emery et al., 2010; Leppanen, Aaltonen, Parkkari, Heinonen &
Kujala, 2014; Soligard et al., 2010).

Fotball er den idretten det er blitt forsket mest pa omkring skadeomfang, skaderisiko og
skadeforebyggende tiltak. SPILLEKLAR, som gar under navnet FIFA 11+
internasjonalt, er et skadeforebyggende oppvarmingsprogram utviklet for fotballspillere,
som har vist seg effektivt for unge kvinnelige spillere over 14 ar (Soligard et al., 2008;
Steffen et al., 2013a), for mannlige bredde og elitespillere (Owoeye, Akinbo, Tella &
Olawale, 2014; Silvers-Granelli et al., 2015), og for spillere under 13 ar (Beaudouin et
al., 2019; Rossler et al., 2018a). @kende kunnskap om idrettsskader og den paviste
effektivitet av skadeforebyggende tiltak gjenspeiler riktignok ikke det som faktisk
gjennomfares pa treningsfeltet, spesielt pa breddeniva (Bolling, van Mechelen, Pasman
& Verhagen, 2018). Skadeforebygging og implementering anses fortsatt som et
komplekst tema (Bolling et al., 2018).

Fotballtrenerne har et stort ansvar for implementering av skadeforebyggende program
(Finch, 2006). Selv det mest effektive skadeforebyggende programmet vil ha begrenset
innvirkning hvis trenerne ikke kjenner til programmet, bestemmer seg for & ikke bruke
det, ikke utfarer det ordentlig eller ikke fortsetter a bruke det (Finch, 2006). | Norge ser
en oppslag i media fra tidligere toppidrettsutgvere og idrettsprofessorer: «Skulle tatt
bedre vare pa egen kropp» og “Korsbandsskadene florerer i ungdomsidretten”. Hva er
det som skal til for & endre tilneermingen til skadeforebygging hos trenerne, na som
kunnskapen er lett tilgjengelig, anbefalingene er sterke, og i tillegg styrket opp av solid

evidens?

Flere studier i utlandet indikerer at det er manglende kunnskap om skader og
skadeforebyggende tiltak blant fotballtrenere (McKay, Steffen, Romiti, Finch & Emery,
2014; Orr et al., 2013; Wilke, Niederer, Vogt & Banzer, 2018). Vi vet lite om hvordan
det star til i Norge; og med hele 4527 barne- og ungdomsfotballag (NFF, 2020) er det
seerdeles interessant & undersgke naermere. Pa bakgrunn av det er hovedmalet med

denne oppgaven a kartlegge kunnskap om idrettsskader og implementering av



skadeforebyggende tiltak blant fotballtrenere pa klubbniva for spillere i alderen 6-19 ar i
Norge.

1.1 Problemstillinger

En vesentlig del av implementering av et skadeforebyggende tiltak er kunnskapen og
holdningen til trenerne som skal formidle dette videre til spillerne. Ifglge Laake, Olsen
og Benestad (2008) er holdninger knyttet til kunnskap, motivasjon og forventninger
rundt det aktuelle temaet. En viktig del av denne oppgaven er dermed a undersgke bade
kunnskap og holdninger hos fotballtrenerne i Norge. Kunnskap i den forstand om
trenere vet hvordan de kan forebygge skader, og holdninger i den forstand om de faktisk

velger & benytte seg av den kunnskapen som foreligger i trdd med gjeldende litteratur.
Hva kan norske fotballtrenere for aldersgruppen 6-19 ar om risikofaktorer for skader?

Hva kan norske fotballtrenere for aldersgruppen 6-19 ar om skadeforebygging, og tar de

i bruk dette i praksis?
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2. Teori

| fglgende kapitel presenteres farst kort informasjon om fotball og trenerutdanningen i
Norge. Deretter presenteres teoretiske modeller innen idrettsskadeforskning. Videre blir
stegene i de ulike modellene redegjort for. Her gjennomgas skader, skaderisiko,
skadetyper, risikofaktorer for skader i fotball, skadeforebyggende tiltak og til slutt
compliance, kunnskap, holdning og implementering. Her vil relevante studier for

oppgavens problemstillinger belyses.

2.1 Fotball i Norge

Fotball er den mest populare idretten i Norge med ca. 377 000 aktive medlemmer
(NFF, 2020). Norges fotballforbund (NFF) er per dags dato det starste
seeridrettsforbundet i Norge (NFF, 2020). Ved inngangen av 2020 var det registrert
totalt 1764 klubber med aktive fotballag. Totalt var det 6315 fotballag, hvorav 4490 er
herrelag og 1825 er kvinnelag, og videre er 4527 av disse lagene barne- og ungdomslag
(NFF, 2020). Omtrent 75% av alle fotballspillere i Norge er barn og unge under 19 ar.
Dette er en starre andel sammenlignet med FIFA (2007) sin rapport, som oppgir at pa
verdensbasis utgjer spillere under 18 ar 58%. Av disse er nesten to tredjedeler under 14
&r (FIFA, 2007).

2.1.1 Trenerutdanning i Norge

Totalt er det registrert 26780 fotballtrenere i Norge, hvorav rundt 13% er kvinnelige
trenere. Blant trenere for barn og unge er det ofte foreldretrenere som gjar det pa
frivillig basis, og mange av trenerne har lite formell utdannelse innen trenerrollen
(Convoy & Coatsworth, 2006). Det er ingen formelle krav om trenerutdanning, men det
er anbefalt. 1 2016 gikk NFF sammen med Norsk Tipping og lanserte
Grasrottrenerkursene med mal om a gi fotballtrenere for barn, ungdom og juniorer et
kompetanselgft. Det ble da lagt til rette for at enda flere trenere for barn og pa
breddeniva skulle ta trenerkurs. Grasrottrenerkurs er en lisensutdanning med fire
delkurs: Delkursene er i stigende rekkefglge: 1. Barnefotballkurset, 2. Barnefotball -
flest mulig med kvalitet, 3. Mot ungdom - lengst mulig 4. Ungdomsfotball - lengst
mulig - best mulig (NFF, 2020). Delkursene 1-3 har ingen leeringsmal som innebzrer
skader eller skadeforebygging. Delkurs 4 har leringsmalet: «Ha kunnskap om

totalbelastning, skadeforebygging, kosthold og restitusjon» (NFF, 2020). Det er ogsa
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egne keepertrenerkurs for trenerne i barne- og ungdomsfotball (NFF, 2020). Nar en har
alle NFF Grasrottrenerkurs, kan en sgke opptak til UEFA B-lisens, og videre ogsa A-
lisens og PRO-lisens som siste del av trenerstigen (NFF, 2020). Primaermalgruppa for
UEFA B-lisenskurset er trenere i ungdoms- og juniorfotball, mens A- og PRO-lisens

kursene er rettet mot trenere som har ambisjoner om a jobbe i toppfotballen.

2.2 Teoretiske modeller i idrettsskadeforskning

I lgpet av de siste 30 arene har vi vert vitne til en betydelig fremgang innen
idrettsskadeforskning og utviklingen av skadeforebyggende tiltak. Det hele startet med
studien til Ekstrand, Gillquist og Liljedahl (1983) som fant at en kombinasjon av
oppvarming, nedjogging, utdanning og adekvat rehabilitering ga hele 75% reduksjon i
antall skader hos 180 fotballspillere pa amatgrniva. Interessen steg i etterkant, men det
var ferst fra rundt ar 2000 at antallet epidemiologiske studier pa skadeforebygging skte
betraktelig.

Det ble ogsa utviklet flere modeller for a forsta samspillet mellom forskjellige faktorer
pa veien til en skade. van Mechelen, Hlobil og Kemper (1992) utviklet en «sekvens av
forebyggingsmodell» basert pa en fire-trinns prosess som er en teoretisk modell som
fortsatt benyttes innen dagens forskning for forebygging av idrettsskader. Modellen
bestar av fire stadier (Figur 1).

incidence and severity injuries

4. Assessing its 3. Introducing a
effectiveness by repeating preventive measure
step 1

Figur 1: Fire faser for forskning av idrettsskader og forebygging (van Mechelen et al.,
1992).

1. Establishing the extent 2. Establishing the aetiology
of the injury problem: and the mechanisms of sports
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| farste trinn kartlegges omfanget av skadeproblematikken ved & beskrive forekomst og
alvorlighetsgrad, deretter identifiseres risikofaktorene og skademekanismene (trinn 2). |
det tredje trinnet introduseres forebyggende tiltak som har til formal & redusere, de
allerede identifiserte, risikofaktorene. Til slutt repeteres trinn 1 ved a evaluere tiltakenes
effekt, helst gjennom randomiserte kontrollerte studier (van Mechelen et al., 1992).
Modellen har veert nyttig i bade planlegging- og gjennomfaringsfasen av forskning
(Finch & Donaldson, 2010) (Figur 1).

| farste omgang ble modellen utviklet for evaluering innen helseforskning generelt, men
har i nyere tid blitt mye brukt i forskning rettet mot forebyggende tiltak av idrettsskader
(Bolling et al., 2018). Modellen har vist seg effektiv for & redusere skadeinsidens og
alvorlighetsgrad av skader (Bolling et al., 2018). Det har likevel kommet en del kritikk
av modellen til van Mechelen, i farste omgang pa grunn av at den ikke farer
forskningen videre fra de to farste stegene (Finch, 2006; Harmer, 2015). En systematisk
oversiktsartikkel viste at rundt 75% av de inkluderte originalartiklene (n=5274) bare
beskriver skadeforekomst og arsakssammenhenger, men ikke ser pa effekten av

skadeforebyggende tiltak eller implementering av dem (Klugl et al., 2010).

Mye av kritikken er basert pa modellens manglende evne til a forklare hvordan
evidensbaserte tiltak skal implementeres til praksis. Flere har papekt at den ikke tar
hgyde for kompleksiteten det innebarer, blant annet det skonomiske aspektet og
tidsaspektet ved innfgring av et effektivt tiltak (Bolling et al., 2018; Chalmers, 2002;
Finch, 2006; Fuller, 2019). Veien kan veere lang fra et vitenskapelig rammeverk som en
randomisert kontrollert studie til innfaring av ett nytt tiltak i en idrettsklubb. Fuller
(2019) papeker at ledere i idrettsklubber ofte vurderer skadeforebygging separat fra
annet ledelsesansvar, og nytteeffekten av a innfare slike tiltak ma inkluderes i stgrre
grad. Pa tross av solid evidens pa at skader kan forebygges, ble det observert et gap
mellom vitenskapen og hva som ble gjort i praksis (Bolling et al., 2018; Finch, 2006;
Finch et al., 2010).

Mange studier har vist at effektive skadeforebyggende program ikke blir tatt i bruk
(Bahr, Thorborg & Ekstrand, 2015; Bolling et al., 2018; Chalmers, 2002; Lindblom,
Carlfjord & Hagglund, 2018; McKay et al., 2014; Orr et al., 2013; Wilke et al., 2018).

Pa bakgrunn av utfordringene rundt implementering av skadeforebyggende tiltak
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utviklet Finch (2006) en mer omfattende modell. Med «Translating Research into Injury
Prevention Practice» (TRIPP) ble det lagt til to trinn i van Mechelens «sekvens for

forebygging av idrettsskader», og inneholder dermed 6 trinn (Figur 2).

TRIPP van Mechelen et al 4 stage

approach [1]

Injury surveillance Establish extent of the problem

Establish aetiology and mechanisms || Establish aetiology and

of injury mechanisms of injury

Develop preventive measures Introduce preventive measures

“Ideal conditions”/scientific Assess their effectiveness by

evaluation repeating stage 1

Describe intervention context to

inform implementation strategies

Evaluate effectiveness of preventive

measures in implementation context

Figur 2: Seks faser for forskning av idrettsskader og forebygging: «Translating
Research into Injury Prevention Practice» (TRIPP) (C. Finch, 2006)

I hovedsak har Finch (2006) fremhevet at forebygging av idrettsskader i stgrre grad
avhenger av konteksten rundt implementering av skadeforebyggende tiltak i praksis. De
fire farste trinnene i «TRIPP» rammeverket er identiske til van Mechelen et al. (1992)
og handler om & skaffe et evidensbasert grunnlag om arsakssammenheng og
skadeinsidens. Ifglge Finch (2006) tar ikke modellen til van Mechelen et al. (1992)
hayde for utfordringer ved implementering av et tiltak etter at det har vist seg a vare
effektivt som preventivt verktay (trinn 4). Trinn 5 vektlegger i stgrre grad kunnskap om

hvordan den forebyggende strategien skal implementeres og hva som skal til for at
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malgruppen gjennomfarer intervensjonen. Hovedpoenget var a sgrge for en bredere
tilneerming som resulterer i at trenere og utgvere tar i bruk forskningsresultatene. Her
foreslas det at deltakernes kunnskap og motivasjon rundt tiltaket kartlegges. Til slutt ma
effekten av de evidensbaserte tiltakene evalueres etter at de er implementert i praksis
(trinn 6). Kort oppsummert er forstaelse av konteksten et kritisk aspekt for & kunne
implementere skadeforebyggende strategier i idretten.

2.3 Idrettsskader

En idrettsskade kategoriseres enten som en akutt skade eller belastningsskade (Brukner
& Khan, 2017). Akutte skader har en klar og tydelig smertedebut, vanligvis pa grunn av
direkte traume, med en spesifikk identifiserbar hendelse. Belastningsskader er mer
komplekse enn akutte skader, og defineres som en skade grunnet repeterte mikrotraumer
uten en enkel identifiserbar hendelse ansvarlig for skaden (Fuller et al., 2006). Det er
ofte ikke et klart skille mellom akutte- og belastningsrelaterte skader (Windt & Gabbett,
2017). Bahr (2009) understreker videre at belastningsskader er et like stort problem som
akutte skader. Flere studier har ogsa belyst hvordan idrettsskader pavirker prestasjonen
negativt (Hagglund et al., 2013; Verhagen & Gabbett, 2019). Utgvere uten skader har
bedre forutsetninger for optimal utvikling, og dermed gkt prestasjonsevne i idretten sin
(Verhagen et al., 2019).

2.4  Skader i fotball — Steg 1 i «TRIPP» rammeverket

| folgende kapittelet presenteres steg 1 og 2 i «TRIPP» modellen til Finch (2006) med
beskrivelse av skaderisiko og insidens, skadetype og lokalisasjon blant fotballspillere.
Innledningsvis falger et litteratursgk og begrepsavklaring av skader, skaderisiko og

skadeinsidens.

2.4.1 Litteratursgk og begrepsavklaringer

For a finne relevante studier innen skaderisiko (tabell 1) ble det gjennomfart et
systematisk litteratursgk i MEDLINE via PubMed og Web of Science. Kun prospektive
kohortstudier fra 2009 og nyere, norsk- og engelskspraklige studier, hvor deltakerne var
fotballspillere i aldersklassen 6-19 ar, er inkludert. Pa bakgrunn av det store omfanget
av studier pa seniorspillere presenteres det innledningsvis i hvert avsnitt hvordan bildet

ser ut for fotball generelt.
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Hvor stort omfanget av skadeproblematikk er i barne- og ungdomsfotball (6-19 ar)
avhenger av hvordan skader defineres. Skader klassifiseres i studier pa flere mater:
Fraveer fra trening/kamp, behov for medisinsk tilsyn eller fysiske plager (Fuller et al.,
2006). Ettersom ulik klassifisering byr pad metodiske utfordringer, avgrenses det i
presentasjonen av skadeinsidens & gjelde fraveer fra trening/kamp, sakalt «time-loss».
Time-loss defineres som registrerbart tidstap som forarsaker fraver fra fotballdeltakelse
(Hagglund, Walden, Bahr & Ekstrand, 2005). Time-loss er lett anvendelig og er den
klart mest brukte definisjonen for kartlegging av skadeforekomst i fotball (Fuller et al.,
2006), men flere andre har ogsa definert skade som nar en spiller har behov for
medisinsk tilsyn (Brink et al., 2010). Skadeinsidens rapporteres vanligvis som antall
skader per 1000 timer fotballspill, mens skadeforekomst gir et eksakt antall spillere som
har en skade pa et gitt tidspunkt eller innenfor en gitt tidsperiode (Fuller et al., 2006;
Hagglund et al., 2005). Ifglge Brink et al. (2010) gir medisinsk tilsyn hgyere
insidensratio per 1000 timer kamp enn time-loss (11,14 skader med medisinsk tilsyn
mot 6,74 skader per 1000 time). | de identifiserte studiene under matte skaderisiko veere

presentert som insidens.

2.4.2 Skaderisiko hos unge fotballspillere

Skader og deres helsemessige- og samfunnsmessige konsekvenser er et problem i
fotball, og farer til negative konsekvenser bade for fotballag og enkeltspillere pa kort og
lang sikt (Hagglund et al., 2013). I henhold til Baarveld, Visser, Kollen og Backx
(2011) er en av fire idrettsskader fotballrelatert. P4 elite seniorniva er det rapportert at
det kan forventes rundt 50 skader per sesong for en spillertropp pa 25 (Ekstrand,
Hagglund, Kristenson, Magnusson & Walden, 2013) Det tilsvarer en gjennomsnittlig
insidens pa to skader per spiller i lgpet av sesongen. | rapporten til UEFA var det flere
skader i kamp enn pa trening for seniorspillere pa eliteniva, hvorav 56% av skadene
oppsto i kamp (UEFA, 2017). Det er rapportert at hele 60% av profesjonelle
fotballspillere har endt karrieren pa grunn av skade (Gouttebarge, Backx, Aoki &
Kerkhoffs, 2015). Det er godt dokumentert at fotballspillere pa seniorniva er utsatt for
skader (Bjorneboe, Bahr & Andersen, 2014; Eirale, Faroog, Smiley, Tol & Chalabi,
2013; Ekstrand et al., 2011a; Ekstrand, Hagglund & Walden, 2011b; UEFA, 2017).

Sammenlignet med studier som har kartlagt skaderisiko hos elite seniorspillere

foreligger det langt feerre studier pa yngre fotballspillere opp til 19 ar. Det er likevel nok
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studier som understgtter at yngre fotballspillere opp mot junioralder (16-19 ar) er utsatt
for skader som resulterer i betydelig tidstap fra fotballtrening og kamper (Bowen,
Gross, Gimpel & Li, 2017; Ergun, Denerel, Binnet & Ertat, 2013; Faude, Rossler &
Junge, 2013; Kemper et al., 2015; Nilsson, Ostenberg & Alricsson, 2016; Pfirrmann,
Herbst, Ingelfinger, Simon & Tug, 2016). Langt feerre epidemiologiske studier har
kartlagt skadeforekomst hos fotballspillere under 13 ar (Adams & Schiff, 2006;
Froholdt, Olsen & Bahr, 2009; Giannotti, Al-Sahab, McFaull & Tamim, 2011; Rossler,
Junge, Chomiak, Dvorak & Faude, 2016). Det er kun to prospektive kohorter av nyere
tid med time-loss som skadedefinisjon (Froholdt et al., 2009; Rossler et al., 2016).
Tabell 1 gir en skjematisk oppsummering av relevante artikler.
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Tabell 1: Oversikt over relevante studier pa skaderisiko hos unge fotballspillere.

Stodie Utvalg Skadedefinisjon Antall skader Hyppigste Total insidens — skader/per 1000
Metode for innsamling skadelokasjon time
(rangering eller %)

Barnealder (6-12 ar)
Froholdt et al N=1192 Time-loss fra delerav 67 Ankel (1), kne (2), 16
(2009) Jenter: 25% treningkamp. legg og fot (3)
Prospektiv kohorte  Gutter: 75%

Alder: 6-12 ar

Norge
Rossleretal, (2016) N=6038 Time-loss fra 7-8 ar: 56 skader  Ankel (1), kne (2),  7-8 ar: Kamp: 2.4 Trening: 0,2

Prospektiv kohorte

Ungdomsalder (13-
16 ar) og junioralder

(17-19 ar)
Froholdt et al_,
(2009)

Prospektiv kohorte

Clavsen et al.,

(2014)

Prospektiv kohorte

Gutter: 96.1%
Jenter: 3,9%
Alder: 7-12 ar
Tsjekkia og
Sveits

N=687
Jenter: 43%
Gutter: 57%

Alder: 13-16 ar

Norge

WN=498
Jenter- 100%
15-18 ar

trening/’kamp, (mer enn
1 dag). medisinsk tilsyn
og fysiske plager

Time-loss fra deler av
trening/kamp.

Time-loss fra deler av
treningkamp

9-10 ar: 115
skader

11-12 &r: 246
skader

Totalt: 417 skader

133

424

fot (3)

Lr (1), Ankel (2).

Overkropp (3)

Kne (25%), Ankel
(20%), lege (11%)

9-10 ar: Kamp: 3.5 Trening: 0,3
11-12 ar: Kamp: 6,0 Trening: 1,0

Totalt: Kamp 4,57 Trenmng: 0,61

26

Kamp: 19.6
Trening: 2.6
Totalt: 9.7
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Bianco et al., (2016)
Prospektiv kohorte

Nilsson et al , (2016)
Prospektiv kohorte

Bowen etal., (2017)
Prospektiv kohorte

N=80

Gutter: 100%
13-19 ar
Elite

N=43
Gutter: 100%
15-19 ar

N=32

Gutter: 100%
Kun median
oppeitt: 17 ar
Eliteniva

Time-loss fra
trening/kamp, (mer enn
1 dag)

Time-loss fra deler av
treming kamp

Time-loss fra deler av
trening/kamp

107

Ingen data

138

Lar (1),
Hofte/lyske (2).
Kne (3)

Hofte/lyske (1),
Lar (2), Ankel (3)

Fot/ankel (1), kne
(2) og hofte/lyske
(3)

13-16 ar: 1,22
17-19 ar: 1.40
Totalt: 1.28

Kamp: 15,5
Tremng: 5.6
Totalt: 6.8

12,1
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Skaderisikoen gkte med gkende alder og var betydelig lavere hos fotballspillere under
12 ar (Froholdt et al., 2009; Rossler et al., 2016) enn hos spillere over 13 ar (Bianco et
al., 2016; Bowen et al., 2017; Clausen et al., 2014; Nilsson et al., 2016). Hos
fotballspillere under 12 ar var skadeinsidensen varierende mellom 0,2 — 6,0 per 1000
time eksponert. Insidensen var lavest hos de yngste fotballspillere (7-8 ar) og hgyeste
hos de eldste (11-12 ar) med rapportert insidens pa 6,0 per 1000 time kampaktivitet. De
to studiene som har fotballspillere i ungdomsalder (13-16 ar), rapporterer om en lav
insidens mellom 1,26 — 1,6 (Bianco et al., 2016; Froholdt et al., 2009), mens studiene
med fotballspillere mellom 15-19 ar fant en insidens mellom 6,8 — 12,1 per 1000 time
eksponert (Bowen et al., 2017; Clausen et al., 2014; Nilsson et al., 2016).

| alle de identifiserte studiene var det lavere skaderisiko pa trening sammenlignet med
kampaktivitet, noe som er i trad med hva andre oversiktsartikler har funnet (Faude et al.,
2013; Jones et al., 2019; Pfirrmann et al., 2016). Pfirrmann et al. (2016) fant likevel at
juniorspillere pa eliteniva hadde en skadeinsidens pa trening varierende mellom 3.7 -
11.14, mens elite seniorspillerne hadde 2.48 - 9,4 per 1000 treningstime. Ifglge
Bergeron et al. (2015) kan skader hos yngre fotballspillere pa hgyt niva i stgrre grad
knyttes opp mot uforholdsmessig trening, repeterende og monotone belastninger, samt
utilstrekkelig restitusjon. I tillegg trener ofte talentfulle juniorspillere med flere lag, som
bidrar til starre totalbelastning (Ommundsen et al., 2006; Windt et al., 2017). Flere
studier har videre vist at det er naeermest ingen forskijell pa forekomst av skader og
skadetype mellom fotball for seniorspillere pa eliteniva og juniorspillere (16-19 ar) pa
eliteniva (Bowen et al., 2017; Ergun et al., 2013; Nilsson et al., 2016; Pfirrmann et al.,
2016).

Som nevnt over, bgr sammenligning av ulike studier pa skaderisiko gjgres med
forsiktighet, ettersom definisjonen pa skader, utvalget, registreringsmetoder og
studiedesign varierer i stor grad (Clarsen, Myklebust & Bahr, 2013; Fuller et al., 2006).
En annen sentral utfordring er at en idrettsskade ofte ikke baseres pa faktiske
symptomer, men snarere pa fraveer fra fotballaktivitet (time-loss). Dette understrekes av
DiFiori et al. (2014) og Bahr (2009) som hevder at forekomsten av belastningsskader er
underestimert fordi de fleste epidemiologiske studier definerer en skade som fraveer fra
trening eller kamp, og tar ikke hgyde for spillere som deltar med skader og/eller

smerter. Ifglge Leppanen et al. (2019) er belastningsskader det som antas a veere
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hovedskadetypen i barneidrett. En prospektiv kohorte med 733 fotballspillere mellom 9-
14 ar undersgkte forekomsten av belastningskader ved et sparreskjema som foreldrene
fylte ut, og fant at 46,8% av spillerne hadde minst en belastningsrelatert plage
(Leppanen et al., 2019).

Pa tross av metodiske utfordringer og variasjoner i skadedefinisjon tyder all litteratur pa
at skaderisikoen for unge fotballspillere gker proporsjonalt med alderen, og ogsa ved

hgyere niva.

2.4.3 Skadetype og lokalisasjon

Det foreligger som nevnt flere epidemiologiske studier som ser pa skadetype og
lokalisasjon hos seniorspillere, spesielt pa eliteniva (Ekstrand et al., 2011a, 2011b;
UEFA, 2017). Av 1200 skader hos profesjonelle fotballspillere i sesongen 15/16 var
nar halvparten (44%) muskelskader, mens rundt 15% var leddbandskader. Nesten en
tredjedel (30%) var larskader, mens gvrig lokalisasjon var kne (14,8%), hofte/lyske
(14,5%), legg/akilles (13%) og ankel (11,7%) (UEFA, 2017). Akutte muskelskader som
ogsa var belastningsrelatert utgjorde nesten en tredjedel av alle skader i profesjonell
fotball (UEFA, 2017), og 92% av alle skader pavirker de fire store muskelgruppene i
underekstremitetene (Ekstrand et al., 2011a).

For fotballspillere mellom 6-19 ar er mellom 60-90% akutte skader, mens 10-40% er
overbelastningskader (Faude et al., 2013). Videre er det rapportert at mellom 76-93% av
skadene hos unge fotballspiller mellom 6-19 ar er skader i underekstremitetene (Brito et
al., 2012; Clausen et al., 2014; Nilsson et al., 2016; Rossler et al., 2016). Hos
fotballspillerne opp til 15 ar er det ankel, kne og legg/fot hyppigste skadelokalisasjon
(Rossler et al., 2016; Froholdt et al., 2009). Dette er i trad med en eldre kohortstudie pa
287 unge fotballspillere (12-15 ar) gjennomfart i Hellas som fant at kne (36%), og ankel
(29%) var de vanligste skadene (Kakavelakis, Vlazakis, Vlahakis & Charissis, 2003).

Hos juniorspillere pa hgyt niva ser det ut til at hofte- og lyske er minst like utsatt for
skader som kne og ankel (Bowen et al., 2017; Nilsson et al., 2016). Fotballspillere under
12 ar far flere brudd og kontusjonsskader, mens det er faerre belastningskader og
leddbandskader (Rossler et al., 2016). Tilsvarende resultater ble rapportert i en stor
Canadisk studie over 10 ar med omtrent 32 000 fotballspillere mellom 5 og 19 ar hvor

rundt en tredjedel av spillerne hadde brudd eller luksasjoner (Giannotti et al., 2011).

21



2.5 Risikofaktorer for skader - Steg 2 i «TRIPP» rammeverket
| falgende kapitel gjennomgas steg 2 i Finch (2006) sin modell. Steg 2 inneberer a
identifisere og kartlegge risikofaktorer til skader. Det er gjort mange epidemiologiske
studier pa risikofaktorer for fotballspillere pa seniorniva og juniorniva (17-19 ar)
(Arnason et al., 2004; Bahr & Holme, 2003; Emery & Meeuwisse, 2006; Engebretsen,
Myklebust, Holme, Engebretsen & Bahr, 2010; Fousekis, Tsepis, Poulmedis,
Athanasopoulos & Vagenas, 2011; Hagglund et al., 2006; McCall et al., 2014; Steffen
& Engebretsen, 2010), men det er langt faerre som har sett pa risikofaktorer og skader
hos unge fothallspillere i ungdomsalder mellom 12 og 16 ar (Kemper et al., 2015;
Steffen et al., 2010; Venturelli, Schena, Zanolla & Bishop, 2011), og kun en studie har
undersgkt risikofaktorer for fotballspillere fra 7 til 12 ar (Rossler et al., 2018b). Farst
presenteres generelt om risikofaktorer for skader. Deretter gjennomgas alder, vekst og
utvikling hos barn og unge pa generelt grunnlag og i henblikk fotballspillere. Ettersom
det er for lite data pa unge fotballspillere til at noen klare konklusjoner kan trekkes,
gjeres det rede for ulike risikofaktorer for skader for fotballspillere i alle aldre. Studiene
som inkluderes i fglgende kapitel baseres pa fotballspillere i alle aldre, med presisering

der studiene har undersgkt unge fotballspiller under 19 ar.

Risikofaktorer for skader er alle faktorer som gker risikoen for idrettsskader (Brukner &
Kahn, 2017). For i det hele tatt & kunne forebygge idrettsskader er det vesentlig &
identifisere risikofaktorer som kan fare til skade. Det skilles ofte mellom eksterne og
interne risikofaktorer (Bahr et al., 2003; Bahr & Krosshaug, 2005). Eksempler pa
eksterne faktorer er ytre faktorer som spillets regler, underlag, utstyr eller
treningsmetoder, mens interne faktorer er kjgnn, alder, tidligere skader, biomekaniske

og psykologiske faktorer (Bahr et al., 2005).

Arsaken til skader er ofte multifaktoriell og kompleks, hvor bade interne og eksterne
faktorer har betydning (Bahr et al., 2005; Bergeron et al., 2015; Bolling et al., 2018).
Bade interne og eksterne faktorer kan i enkelte tilfeller kartlegges i forkant, og vurderes
gjerne uavhengig av den utlgsende hendelsen. Tatt i betraktning den multifaktorielle
naturen bak idrettsskader bgr epidemiologiske studier inkludere sd mange relevante
risikofaktorer som mulig (Bahr et al., 2003).
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Bahr et al. (2005) utviklet en dynamisk modell pa bakgrunn av Meeuwisse (1994) sitt
arbeid. Modellen gnsker & skape en starre forstaelse av hvorfor noen utgvere har starre
risiko for skader enn andre. Bahr et al. (2005) understreker at tilstedeveerelse av de ulike
risikofaktorer ikke ngdvendigvis er tilstrekkelig for at utgveren blir skadet, men
vektlegger ogsa viktigheten av spillsituasjonen utgveren utsettes for (Bahr et al., 2005).
Viktigheten av dette belyses av Kakavelakis et al. (2003) som fant at blant 12-15 ar
gamle fotballspillere var 40% av skadene taklinger og kollisjoner. Dette understattes av
Arnason et al. (2004) som viste at fysisk kontakt og taklinger utgjer den viktigste
eksterne risikofaktoren, og star for omtrentlig mellom 44-74% av skadene. Modellen tar
utgangspunkt i at for & kunne forebygge skade, ma en forsta skademekanismene som
farer til skade (Figur 3).

Risk factors for injury Mechanism of injury
(distant from outcome) (proximal fo outcome)

Exposure to external risk factors: Inciting event:

Internal risk facfors:

* Age [maturation, aging) \
® Sex —-___________________-_______-—

* Body compositien [e.g. bedy —
weight, fat mass, BMD,
anthropomeiry)

* Health [e.g. history of previous
injury, joint instability)

* Physical fitness (e.g. muscle
strength,/ power, maximal
Oy uptake, joint ROM)

* Sports foctors [e.g. coaching, rules, Playing
- referees) situation
* Anatomy (e.g. alignment,

intercondylar notch width)

* Protective equipment (e.g. helmet,

shin guards) Pl“Y“’f”PP”““'
* Skill level [e.g. sport specific ehaviour
technique, postural stability) * Sports equipment (e.g. shoes, skis)
* Ps'—"‘:hdf:'?"'ml hcb“‘ [&',9' * Environment [e.g. weather, snow
compehlhvenes? mofivation, and ice conditions, floor and turf
perception of risk) type, maintenance] Detailed biomechanical

description [joint]

Figur 3: Beskrivelse av arsakssammenhenger mellom interne og eksterne risikofaktorer
(Meeuwisse 1994, videreutviklet av Bahr og Krosshaug, 2005).

Videre er det vesentlig a vite hvilke risikofaktorer som er modifiserbare og hvilke som
ikke er modifiserbare, som betyr hvilke faktorer en kan pavirke eller ikke (Bahr et al.,
2003). Eksempler pa modifiserbare faktorer er endring av treningsmengde, kroppsvekt

og innfgring av skadeforebyggende tiltak, mens ikke modifiserbare er faktorer som
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kjgnn, alder, hgyde og tidligere skader. Kompleksiteten fotball representerer farer til

potensielt mange situasjoner man bli skadet i; taklinger, hodedueller, landinger,

driblinger, skudd, retningsforandringer, akselerasjoner.

Flere modifikasjoner av modellen over (Figur 3) er foreslatt opp gjennom arene

(Meeuwisse et al., 2007; Windt et al., 2017). En av de seneste er av Windt et al. (2017)

som inkluderte treningsbelastning som en avgjgrende faktor. Treningsbelastning kan

pavirke skadeetiologien pa tre mater: «eksponering», «utmattelse» og «fitness» (Figur

4).
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Risk
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Repeat participation with modified internal risk factors based
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Figur 4: Videreutviklet modell for skadeetiologi med treningsbelastning inkludert
(Windt & Gabbett, 2017).

Eksponering handler i all enkelhet om at spillerne blir eksponert for eksterne
risikofaktorer ved trening og kamp (Windt et al., 2017). | fotball betyr dette i praksis
traumatiske hendelser, taklinger og kontakt med motspiller som ekstern faktor, i tillegg

til den fysiologiske belastningen. Med «utmattelse» menes at slitne fotballspillerne far
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midlertidig nedsatt fysisk kapasitet, og at de dermed er mer utsatt for skader, primeert
gjennom interne risikofaktorer (Windt et al., 2017). «Fitness» forklares ved at
treningsbelastning over tid fgrer med seg en gkning i fysisk kapasitet, som igjen er en
beskyttende faktor for utviklingen av skader. @kt fysisk kapasitet vil kunne motvirke
graden av utmattelse, og dermed virke forebyggende mot interne risikofaktorer (Windt
etal., 2017).

Alle modellene over fremhever viktigheten av a forsta risikofaktorer som et grunnlag
for effektivt & kunne redusere skaderisiko i idrett. Det understrekes av Gabbett (2020) at
arsaken til skader er multifaktoriell, hvor biomekaniske faktorer, kosthold, stress,
psykiske faktorer og sgvn spiller inn. Det er med andre ord ingen enkel arsak-virkning

ved skader, og det er sjelden kun én utlgsende arsak eller faktor som ligger til grunn.

2.5.1 Alder, utvikling og vekst hos unge fotballspillere

Biologisk utvikling og vekst er en pagaende prosess de to farste tiarene i livet.
Puberteten oppstar vanligvis i alderen 11-18 ar, hvor kroppen er i kontinuerlig utvikling
med endringer spesielt i hgyde og vekt. Vekst hos barn er generelt sett starst ved 13-14
ars alderen (le Gall, Carling, Williams & Reilly, 2010; Malina, 2014). Dette kalles
vekstspurten (Caine, Purcell & Maffulli, 2014). Det er naturligvis store individuelle
biologiske forskjeller blant barn og unge som spiller fotball. Vekst og modning som en
potensiell risikofaktor for skader er unikt for ungdom (Wik et al., 2020). | henhold til
Rossler et al. (2018) gkte risikoen for skader med 34% i fotballkamp og 55% pa trening
hvert ar for barn mellom 7-12 ar. For barn og unge fotballspillere har det vist seg at
risikoen for skader neer dobles ved 14-arsalderen (Murphy, Connolly & Beynnon,
2003). En prospektiv kohortstudie gjennom en hel sesong fant at en vekstgkning over
0,6 cm hver maned hos fotballspillere mellom 11-19 ar gir 1,63 ganger hayere risiko for
skader (Kemper et al., 2015). Dette stattes av DiFiori et al. (2014) som har papekt at
barn i vekst er mer utsatt for spesifikke skader som involverer den umodne ryggraden
(f.eks. Spondylolyse), leddoverflater (f.eks. Osteochondritis dissecans) og vekstsoner
(f.eks. Osgood-Schlatter sykdom).

Det er ikke bare hgyden som kan endres hos unge fotballspillere. En studie gjennomfart
av Kemper et al. (2015) pa fotballspillere opp til 19 ar fant at en gkning i BMI pa 0,3

hver maned gir over halvannen ganger sa stor risiko for skade. Lignende funn blir gjort
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av Nilstad, Andersen, Bahr, Holme og Steffen (2014) pa kvinnelige seniorspillere pa
eliteniva hvor en gjennomsnittlig gkning pa 0,8 i BMI resulterte i en signifikant gkning i

risiko for skader.

Om arsaken til gkt skaderisiko hos fotballspillere i alderen 14 ar og oppover skyldes
utelukkende biologisk utvikling er vanskelig a si ngyaktig, men ifalge Bergeron et al.
(2015) og Verhagen et al. (2019) er ogsa en for rask gkning i treningsmengde en mulig
arsak. Kravene som stilles til unge fotballspillere gker vanligvis med alderen. Det kan
veere fra trenere og foreldre, men ogsa mer utenomsportslig belastning pa skole og
sosialt (Bergeron et al., 2015; Ommundsen et al., 2006).

2.5.2 Tidligere skader

Resultater fra studier pa ulike risikofaktorer i idrett, deriblant fotball, er ofte varierende
og noe inkonsekvent, men det er klare indikasjoner pa at tidligere skader er den
viktigste risikofaktoren for utviklingen av nye skader (DiFiori et al., 2014; Hagglund et
al., 2006; Jacobsson et al., 2013; Toohey, Drew, Cook, Finch & Gaida, 2017; Venturelli
etal., 2011).

En tidligere skade gker risikoen for en ny skade pa flere mater. For det farste gker en
tidligere skade risikoen for & fa samme type skade igjen, en sakalt re-skade. Det er ogsa
vist at de fleste re-skader oppstar ganske kort tid etter at en spiller har kommet tilbake i
spill igjen fra forrige skade, oftest innen to maneder (Toohey et al., 2017). Noe av
arsaken til dette kan skyldes at spillerne deltar for tidlig i fotballspill igjen, og at retur til
fotball etter skade pa generelt grunnlag er en vanskelig vurdering for stgtteapparat og

spiller selv.

Fotballspillere med tidligere skader har nesten tre ganger hgyere sannsynlighet a fa en
ny skade sammenliknet med dem uten tidligere skader, og det er spesielt ankel- og
kneskader som har hgy residiv risiko (Hagglund et al., 2006). Engebretsen et al. (2010)
viste ogsa at tidligere akutte hamstringsskader gir fotballspillere dobbelt sa hgy risiko
for & utvikle en ny hamstringsskade, mens andre studier indikerer at det er enda hgyere
residiv risiko ved tidligere hamstringsproblematikk (Bahr et al., 2003). Blant
korsbandsopererte unge aktive opplever nesten en tredjedel (30%) a fa en ny

korshandskade i samme kne de farste arene etter operasjonen, og rundt halvparten vil i

26



lgpet av 5 ar oppleve meniskproblematikk (Paterno, Rauh, Schmitt, Ford & Hewett,
2014). 1 en stor kohort studie pa 424 kvinnelige amatgrspillere fikk over halvparten
(52%) som hadde en hofte eller lyskeskade i Igpet av en sesong en liknende skade ogsa

neste sesong (Langhout et al., 2019).

Tidligere skader kan ogsa gke risikoen for a fa en annen type pafglgende skade (Finch,
Cook, Kunstler, Akram & Orchard, 2017). Selv om det i utgangspunktet er mest
plausibelt & anta at risikoen for re-skader er den viktigste faktoren ved tidligere skader,
viste en stor kohorte studie fra australsk fotball at av 543 spillere var det 187 spillere
som fikk to skader, hvorav flesteparten av skadene ble ansett & vaere uten tilknytning til
den farste skaden (Finch et al., 2017). Ifglge en systematisk oversiktsartikkel har
idrettsutgvere med en tidligere fremre korshandskade dobbelt sa stor risiko for & padra
seg en hamstringsskade (Toohey et al., 2017). Skader hos fotballspillere gir ikke bare
gkt risiko for re-skade det farste aret, men ogsa senere i karrieren (Meeuwisse et al.,
2007).

Det er ingen studier som viser at tidligere skader er av betydning blant de yngste
fotballspillerne opp til 12 ar, men pa eliteniva i junioralder (17-19 ar) er skaderisiko og
risikofaktorer for skader tilnaeermet lik seniorer (Jones et al., 2019; Nilsson et al., 2016;
Pfirrmann et al., 2016). Tidligere skader som risikofaktor virker & vaere velkjent viten
for medisinsk stgtteapparat pa toppniva: McCall et al. (2014) undersgkte kunnskap hos
medisinske ansvarlige i fotballklubber i engelsk eliteserie om risikofaktorer for skader
uten kontakt med motspiller. Totalt var det 44 av 93 klubber som svarte pa
sparreskjemaet. Tidligere skader og fatigue ble ansett som de to viktigste

risikofaktorene.

2.5.3 Forholdet treningsbelastning og skaderisiko

Trening og treningsbelastning er en forutsetning for a bli bedre i fotball, men hvor mye
kan en fotballspiller trene far det blir for mye? Definisjonen av treningsbelastning er
akkumulasjonen av stress og belastning etter flere treninger og kamper over en gitt
tidsperiode (Gabbett, Whyte, Hartwig, Wescombe & Naughton, 2014; Windt et al.,
2017). Bade i media og blant forskere er det blitt uttrykt misngye vedrgrende
manglende belastningsstyring hos unge fotballspillere, noe som har fert til gkt fokus og
interesse for temaet i senere tid (Soligard et al., 2016; Windt et al., 2017). «For fort, for
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tidlig og for ofte» er et begrep som lenge har veert kjent. Det handler i hovedsak om at
for hurtig gkning av treningsbelastning innebarer en gkning av skaderisiko.

Gabbett (2016) utviklet en modell for & vurdere sammenhengen mellom endringer i
treningsbelastning og risiko for skader: Metoden «The Acute Chronic Workload Ratio»
(ACWR) tar utgangspunkt i den relative belastning spilleren har blitt utsatt for de fire
siste ukene (kronisk treningsbelastning) og sammenligner den med belastningen
spilleren ble utsatt for den siste uken (akutt treningsbelastning). Resultatet av dette vil gi
et tall som indikerer ratioen pa hvor store belastningsendringer spilleren har blitt utsatt
for. Belastningsmengden ber kontrolleres innenfor 0.85 og 1.35, sakalt «Sweet Spot» og
gir en mindre skaderisiko enn gkning over 1.5 (Gabbett, 2016) (Figur 5).

‘Sweet Spot’ ‘Danger Zone’
| injury risk 1 injury risk

5

Likelihood of subsequent injury (%)

0 T o T ] .

T T
50 1.00 150 200
Acute:Chronic Workload Ratio

Figur 5: «The Acute Chronic Workload Ratio» (ACWR) av Gabbett (2016).

Modellen anses av den internasjonale olympiske komité som den mest anvendelige
malemetoden av treningshelastning for & identifisere skaderisiko hos idrettsutavere
(Solligard et al., 2010). En studie av Malone et al. (2017) som fulgte 48 profesjonelle
fotballspillere gjennom en sesong fant at en ACWR mellom 1,00 — 1,25 var en
skadeforebyggende faktor. Mens tilstrekkelig treningsbelastning er ngdvendig for
forbedring av fysisk kapasitet og ferdighet, er store endringer i treningsbelastning og

primert plutselige gkninger i belastning sterkt forbundet med skader i fotball (Bowen et
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al., 2017; Gabbett, 2016; Gabbett et al., 2014). Litteraturen stagtter samtidig at en hagy
treningsbelastning uten seerlige svingninger faktisk har en skadeforebyggende effekt
(Gabbett, 2020; Soligard et al., 2016).

Det blir stadig mer vanlig at unge fotballspillere spiller pa flere lag og ma prestere pa
mange arenaer samtidig. Ved overgangen fra barnefotball til ungdoms- og juniorfotball
ved 14-15 ars alder blir ogsa fotball i starre grad en helarsidrett. En stor kohortstudie
som sa pa risikofaktorer i et biopsykososialt rammeverk for ungdomsutgvere i flere
ulike idretter, konkluderte med at en gkning i treningsbelastning, treningsintensitet,
samtidig med perioder med lite sgvn gir hgyere risiko for skader (von Rosen, Frohm,
Kottorp, Friden & Heijne, 2017).

2.5.4 Psykologiske faktorer og relasjon med trener

Risikoen for utvikling av skader i fotball har i hovedsak fokusert pa biomekaniske og
fysiologiske faktorer, men det har ogsa vert en gkende interesse for a undersgke den
potensielle pavirkningen av psykososiale faktorer (Ivarsson et al., 2017). Fotballstudier
med mannlige seniorspillere pa eliteniva og kvinnelige juniorspillere, har rapportert at
hgye nivaer av opplevd stress er assosiert med gkt skaderisiko (lvarsson & Johnson,
2010; Steffen, Pensgaard & Bahr, 2009). Brink et al. (2010) demonstrerte videre at
psykisk stress er relatert med gkt skaderisiko hos 53 mannlige juniorspillere (15-18 ar)
pa eliteniva. En studie av 193 kvinnelige spillere i norsk eliteserie som undersgkte ulike
former for psykologiske faktorer i relasjon til skaderisiko, fant at spillere som
rapporterte treneren som Kilde til stress, hadde gkt risiko for belastningsskader
(Pensgaard, lvarsson, Nilstad, Solstad & Steffen, 2018). Pa den maten kan relasjonen til

treneren ha en innvirkning pa skaderisikoen.

2.6 Skadeforebygging i fotball — Steg 3 0g 41 «TRIPP»
rammeverket

Innledningsvis i falgende kapitel presenteres skadeforebygging i fotball pa generelt
grunnlag. Videre gjares det rede for ulike skadeforebyggende tiltak, og hvilken effekt de
har pa skaderisikoen hos fotballspillere. Skadeforebyggende program kan defineres som
alle tiltak som har til hensikt a redusere skaderisiko (Finch, 2006). Det er umulig &
eliminere all skade, men skadeforebyggende tiltak kan redusere hyppigheten og

alvorlighetsgraden av skader opp mot 50% (Aaltonen et al., 2007; Leppanen et al.,
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2014). Flere andre studier har faktisk vist at det er mulig a forebygge enda mer enn
halvparten av skadene (Kiani et al., 2010; Verhagen & Bay, 2010; Walden, Atroshi,
Magnusson, Wagner & Hagglund, 2012). Det er primeert skader uten kontakt med
motspiller som kan forebygges, pa bakgrunn av den uforutsigbarheten kontaktskader

representerer (Bahr et al., 2005).

Siden 2004 har FIFA fokusert pa skadeforebyggende strategier gjennom introduksjonen
av FIFA Medical Assessment and Research Center (F-MARC), og lgpende vurdert
effekten pa skaderisikoen i fotballen (Junge et al., 2011). Far prosjektstart i 2004 var det
kun et fatall studier som hadde undersgkt effektiviteten av skadeforebyggende tiltak
(Junge & Dvorak, 2004). | senere tid har antall studier om skadeforebyggende program
gkt betraktelig, og det er ikke lenger noen tvil om skader kan forebygges eller ikke. Selv
om det er meget godt dokumentert at skader kan forebygges generelt sett, er det feerre
studier som har undersgkt skadeforebyggende intervensjoner blant yngre fotballspillere
i barne-, ungdoms- og junioralder opp til 19 ar. Funnene blant de studiene har likevel en
klar indikasjon pa at skadeforebyggende tiltak hos yngre er like effektivt som hos eldre
fotballspillere (Emery et al., 2010; Kiani et al., 2010; Owoeye et al., 2014; Rossler et
al., 2018a; Steffen et al., 2013a). | tillegg er det indikasjoner pa at hvis man gjar
skadeforebyggende tiltak kan alvorlighetsgraden pa skadene som oppstar reduseres
(Kiani et al., 2010). Det er serdeles fa studier pa skadeforebygging i fotball for barn

under 12 &r.

2.6.1 Skadeforebyggende treningsgvelser for fotballspillere

Selv om det i lang tid i enkelte miljger ble sett pd som ugunstig og farlig, har
styrketrening for barn og unge ikke bare vist seg & vare trygt, men ogsa gunstig for
bade prestasjon og skadeforebygging (Lloyd et al., 2014). Gradert og progressiv
styrketrening har pa generelt grunnlag en skadeforebyggende effekt og bar
implementeres i treningshverdagen til fotballspillere i alle aldre (Lauersen, Andersen &
Andersen, 2018). En systematisk oversiktsartikkel (n=6 originalartikler) fra Lauersen et
al. (2018) fant at ulike styrketreningsprogram ga i gjennomsnitt 66% mindre skader. Tre
av de inkluderte studiene inneholdt gvelser for hamstring muskulatur, og viste en
direkte effekt av treningsgvelser for a forebygge akutte hamstringskader (Lauersen et
al., 2018). En oversiktsartikkel viste at regelmessig trening av hamstring ved bruk av

«Nordic hamstrings» gvelsene reduserte forekomsten av hamstringsstrekk med 51% i
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fotball (Almeida, Maher & Saragiotto, 2018). En annen studie ga en reduksjon pa 64%
av fremre korsbandsskader hos over 4500 kvinnelige fotballspillere ved a bruke ulike
nevromuskulere treningsgvelser for muskulatur rundt kneet (Walden et al., 2012).
Ifalge Haroy et al. (2019) kan én enkelt gvelse pa lysk som gjares tre ganger i uken
nesten halvere antallet lyskeskader hos mannlige fotballspillere pa eliteniva.

Flere studier har undersgkt effekten av ulike balanse- og nevromuskulare gvelser for
forebygging av kneskader hos unge fotballspillere (Kiani et al., 2010; Walden et al.,
2012). Kiani et al. (2010) sin studie inneholdt et 20-25 minutters intervensjonsprogram
bestaende av oppvarming, styrke, hopp- og landingsgvelser med to gkter per uke far
sesong, og en gkt i lgpet av sesongen. Programmet ga en reduksjon pa 77% i forekomst
av kneskader hos kvinnelige fotballspillere i alderen 13-19 ar. En annen studie kan vise
til lignende resultater med 64% reduksjon av fremre korsbandsskader hos kvinnelige
fotballspillere mellom 12-17 ar etter gjennomfaring av et 15 minutters
oppvarmingsprogram bestaende av gvelser for kjernemuskulatur, balanse og knekontroll
to ganger uken (Walden et al., 2012). En oversiktsartikkel viste at ett-bens
balansetrening for nevromuskuler trening av ankelen ga opp mot 60 % reduksjon i re-

skader av ankelskader etter overtrakk (Verhagen et al., 2010).

Det er klare indikasjoner pa at multimodale gvelsesprogram som inkluderer styrke,
basistrening av kjernemuskulatur, nevromuskulaere kontroll, balanse, hopp- og spenst
gvelser anbefales hos yngre fotballspillere (Rossler et al., 2014). Per dags dato er det en
mangel pa tilstrekkelig evidens om gvelser med skadeforebyggende effekt hos barn
under 12 ar.

2.6.2 Tgyning / bevegelighetstrening

Historisk sett har man sterkt anbefalt tayning som en del av en oppvarmingsstrategi far
trening for & forebygge skade. Imidlertid tyder gjeldende bevis pa at teyning alene ikke
har en forebyggende effekt (Pope, Herbert, Kirwan & Graham, 2000; Thacker,
Gilchrist, Stroup & Kimsey, 2004). To systematiske oversiktsartikler av nyere dato
konkluderer ogsa med at det er ingen eller svak sammenheng mellom
bevegelighetstrening og skaderisiko (Lauersen, Bertelsen & Andersen, 2014; Leppanen
et al., 2014). Pa tross av manglende evidens, rapporteres det om at 81,8% av 44
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fotballklubber pa eliteniva gjennomfarer tayning/bevegelighetstrening i et av leddene
for & forebygge skader (McCall et al., 2014).

2.6.3 SPILLEKLAR

SPILLEKLAR gar under navnet FIFA 11+ internasjonalt. SPILLEKLAR er et
skadeforebyggende program utviklet av en internasjonal gruppe eksperter basert pa
deres praktiske erfaring med ulike skadeforebyggende program for amatarspillere fra 14
ar eller eldre. Det er en komplett oppvarmingspakke og er designet for amatarer eller
fritidsspillere, som representerer 99% av alle fotballspillere over hele verden (FIFA,
2007).

SPILLEKLAR bestar av tre deler, med totalt 15 gvelser (Soligard et al., 2008). Disse
skal utfares i en spesifisert sekvens ved starten av hver treningsgkt minst to ganger i
uken (Soligard et al., 2008). Programmet tar omtrent 20 minutter & fullfere og
inkluderer falgende tre hovedkomponenter (Soligard et al., 2008)

* Del 1 bestér av lopsevelser i langsom hastighet kombinert med aktiv tgyning og

kontrollert partnerkontakt.

* Del 2 bestér av seks gvelser med fokus pa kjernemuskulatur og styrking av
underekstremiteter, balanse og koordinasjon, hver av dem med tre nivaer gkende

vanskelighetsgrad.

* Del 3 bestér av lopsegvelser i moderat / hgy hastighet kombinert med ulike

retningsforandringer.

2.6.4 Effekten av SPILLEKLAR

Flere studier har undersgkt effekten av SPILLEKLAR hos spillere fra 14 ar og eldre, og
rapportert reduksjoner mellom 32 og 72% i forekomsten av alle nedre
ekstremitetsskader (Al Attar & Alshehri, 2019; Grooms, Palmer, Onate, Myer &
Grindstaff, 2013; Owoeye et al., 2014; Silvers-Granelli et al., 2015; Soligard et al.,
2008; Steffen et al., 2013a; Thorborg et al., 2017). Studien til Soligard et al. (2008) viste
at programmet ga en samlet reduksjon pa 32% av alle skader hos kvinnelige
fotballspillere mellom 14 til 16 ar, mens Owoeye et al. (2014) fant at SPILLEKLAR
reduserte opp mot halvparten av alle skader hos 14-19 ar gamle mannlige afrikanske
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fotballspillere. En tredje studie reduserte risikoen for skader med 72% hos 226
kvinnelige fotballspillere (13-18 ar) med hgy compliance pa SPILLEKLAR (Steffen et
al., 2013a). Samme studie viste ogsa at SPILLEKLAR hadde positiv innvirkning pa
fysisk prestasjon i form av dynamisk og funksjonell balanse (Steffen et al., 2013a). |
henhold til Soligard et al. (2008) kan programmet noe overraskende ogsa halvere
risikoen for belastningsskader. | en studie av Silvers-Granelli et al. (2015) reduserte
SPILLEKLAR skaderisikoen med 46,1% og redusert tidstapet med 28,6% blant 1525

mannlige juniorspillere.

Til tross for at enkelte studier oppnadde gode resultater uten hay compliance, er det
klare indikasjoner pa at det er ett dose-respons forhold, og at hgy compliance av
SPILLEKLAR gir lavere skaderisiko. Dette er i trad med Soligard et al. (2010) som
estimerte en risikoreduksjon av alle skader med 35% for de som deltok pa minst 1,5 gkt
med SPILLEKLAR hver per uke.

Det er langt feerre epidemiologiske studier som har sett pa effekten av SPILLEKLAR
hos spillere under 14 ar. En stor cluster randomisert studie fra Tsjekkia, Tyskland,
Nederland og Sveits undersgkte effekten av et nyutviklet oppvarmingsprogram (11+
kids) pa 3895 fotballspillere mellom 7-12 ar (Beaudouin et al., 2019). «11+ kids» er en
modifisert utgave av SPILLEKLAR med fokus pa nevromuskuler kontroll gjennom:
(1) balanse- og koordinasjonsgvelser, (2) gvelser for kjernemuskulatur og ett bens
stabilitet og (3) gvelser for landingsteknikk. Den bestar av 7 gvelser og tar mellom 15-
20 minutter & gjennomfare. 11+ kids ga en reduksjon av skader i underekstremitetene
med 68% (Beaudouin et al., 2019). En annen multinasjonalt cluster randomisert
kontrollert studie som undersgkte effekten av et 11+ kids hos 1935 barn under 13 ar,
fant at den totale skaderisikoen i intervensjonsgruppen ble redusert med 48%
sammenlignet med kontrollgruppen (Rossler et al., 2018a). Skaderisikoen var ogsa her

lavere med gkende compliance.

Basert pa navarende evidens er SPILLEKLAR svert effektivt for a redusere alle
underekstremitetsskader hos fotballspillere i alle aldre, uansett niva, spesielt hvis det

gjeres regelmessig.
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2.6.5 Skadefri

Skadefri er utviklet av Olympiatoppen, norsk idrett og Senter for idrettsskadeforskning,
med mal om & formidle kunnskap om de vanligste skadene idretten, og hvordan disse
kan forebygges. Det ble utviklet for a gjgre skadeforebyggende gvelser og informasjon
om idrettsskader lett tilgjengelig for utgvere, foreldre og trenere. Skadefri har en
nettside og en app som inneholder gvelser for 54 idretter og 11 kroppsdeler (Skadefri,
2019).

BEST

uten skader

@velsesutvalget er av stor variasjon med elementer av styrketrening, mobilitetsgvelser
og basistrening av kjernemuskulatur, og er tillegg spesifikt rettet mot ulike idretter.
Innholdet samsvarer i stor grad med evidensbaserte retningslinjer om trening og
skadeforebygging (Aaltonen et al., 2007; Ishoi, Krommes, Husted, Juhl & Thorborg,
2020; Lauersen et al., 2018; Leppanen et al., 2014; Rossler et al., 2014). Ifglge McCall
et al. (2014) gjennomfarer alle klubbene pa eliteniva i England trening av

kjernemuskulatur som et skadeforebyggende tiltak.

2.7 Compliance, kunnskap og holdninger - Steg 509 6
«TRIPP» rammeverket

2.7.1 Compliance
For & oppna effekt av forebyggende tiltak som iverksettes, ma man i tillegg ha kunnskap
om utgverens vilje og motivasjon til & gjennomfare de respektive tiltakene, sakalt

compliance (Finch, 2006). Compliance er avgjgrende for effekten av
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skadeforebyggende tiltak, og det har naturligvis betydning hvis utgverne eller spillerne
ikke gjennomfarer tiltakene som blir instruert av trenerne. Intervensjoner med best
effekt kombinert med hgyest mulig compliance farer til mest reduksjon av skader bade i
randomiserte kontrollerte studier og ute pa treningsfeltet (Soligard et al., 2010; Steffen
et al., 2013a; van Reijen, Vriend, van Mechelen, Finch & Verhagen, 2016).

2.7.2 Litteratursgk

For a finne teori om kunnskap og holdninger blant fotballtrenere ble det gjennomfart et
systematisk litteratursgk i MEDLINE via PubMed og Web of Science. Sgkeordene som
ble benyttet var Injur* OR risk factor* AND knowledge OR attitude* AND coach*
AND prevention program* OR warm up program* OR thell+ OR AND football OR
soccer. Sgket ble avgrenset gjennom & inkludere nyere studier fra ar 2010 til 2020.
Inklusjonskriteriene var at deltakerne i de inkluderte studiene matte veere fotballtrenere.
Noen av studiene har bade trenere, spillere, statteapparat og foreldre. Fglgende studier
ble identifisert: (A. Al Attar et al., 2017; Loose et al., 2018; Mawson, Creech, Peterson,
Farrokhyar & Ayeni, 2018; McKay et al., 2014; O'Brien, Young & Finch, 2017; Orr et
al., 2013; Wilke et al., 2018).
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2.7.3 Trenernes kunnskap om og holdninger til skadeforebygging

Studie  Design Utvalg Hensikt Resultat Bemerkninger /
Konklusjon
Orr et Tverrsnitt N=T73 A kartlegge Trenere: Mange av de som svarte at
al., Sperreskjema 408 spillere  kunnskap om risiko  42% svarte at risikoen for kneskader pa generelt kneskader kan forebygges
(2013) (12-18 ar) og forebygging av ~ grunnlag er mellom 10-20%. svarte ogsd at teyning kan
= 292 foreldre  kneskader og om 26% svarte at ristkoen for kneskader pa 20-50%. forebygge skader.
W 13 trenere kunnskap farer til 62% svarte at skader kan forebygges.
= implementering av ~ Pa spersmal om tiltak som forebygger kneskader svarte
2 skadeforebyggende  82% teyaing, 73% lengre oppvarming, 76% styrke- og
< tiltak. kondisjonstrening, 62%, styrketrening av quadriseps,
4 49% balansesvelser og 40% spenstevelser.
o
X<
m McKay  Cluster RCT N=428 A kartlegge Trenere: Flere spillere enn trenere
2 etal, Sparreskjema 43 trenere oz kunnskap og 62.8% svarte at darlig oppvarming er en risikofaktor for  svarte at for darlig
m (2014) 38 spillere  holdninger om skade. oppvarming er en viktig
W (13-18 &) skader og 13,8% svarte at oppvarming kan forebygge risikofaktor for skader.
= 3]l kvinnelag.  skadeforebygging.  muskelskader, mens ingen svarte at det kan forebygge  Kunnskap om skadenisiko
5 Canada kne- og ankelskader. og skadeforebygging ga
5 27.9% svarte at styrketrening kan forebygge kneskader.  ingen endring 1 bruk av
= 233 % svarte tevnuing kan forebygge muskelskader. SPILLEKLAR.
M 41 4% svarte at kneskader kan forebygges.
c
m O'Brien  Prospektiv. = N=18 A undersgke Trenere: Trenere, fysiske trenere
om etal, kohorte 9 medisinsk  oppfatningen av Alle svarte at skader 1 underekstremiteter kan fysioterapeutene il
m (2016)  Ukentlig stotteapparat  skadeforebygzging forebygges og at evidensbaserte skadeforebyggende profesjonelle juniorlag
£ 5 observasjon 9 trenere generelt og spestfikt  evelser ber gjennomfares av alle spillere. stottet sterkt bruk av
m =4 (50%) SPILLEKLAR hos  61% hadde kunnskap t1l SPILLEKLAR. 83% svarteat  skadeforebygzende
3 .W Junioralder:  fotballtrenere, SPILLEKLAR forebygger skader. programmer.
&S 17-19 ar fysiske trenere og~ 28% svarte at de brukte SPILLEKLAR, hvorav 22% av  Studien har veldig lavt
M ° fystoterapeuter. de som brukte det modifiserte programmet. utvalg, som svekker ekstern
s 2 validitet.
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Al Attar  Tverrsmitt N=60 A kartlegge Trenere: (;jennomsmttlig

etal. Sperreskjema Trenere for  implementering av~ Anstralia: 93% svarte at de har implementert et trenererfaring 1 Australia og
(2017) profesjonelle  skadeforebyggende — skadeforebyggende tiltak 73% svarte at de brukte Saudi Arabia var
eller semi- tiltak, inkludert SPILLEKLAR. 22% svarte at de gjennomferte en henholdsvis 18 og 21 ar.
profesjonelle  SPILLEKLAR. modifisert versjon SPILLEKLAER. Det ble konkludert med at
lag 1 33% rapporterte om 15-20 min varighet pa det var betydelig gap
Australia og skadeforebyggende avelser for trening. 40% mellom de anbefalingene
Saudi Arabia. giennomfarte skadeforebyggende evelser for trening 2-4  for bruk SPILLEKLAR og
1 uken. andre skadeforebyggende
Saudi Arabia: 70% svarte at de brukte et tiltak og hva som gjeres 1

skadeforebyggende tiltak, 40% brukte SPILLEKLAE. praksis.
40% svarte 15-20 min varighet pa evelser for trening.
67% gjennomferte gvelser for trening 2-4 1 uken.

Loose et Prospektiv N=486 A underseke Trenere: Det ble konkludert med at
al . Kohorte spillere kunnskap og 84.1% av svarte at oppvarming reduserer skader. den grunnleggende
(2018) Sperreskjema N =188 holdninger til skader, 42.3% hadde kjennskap t1l SPILLEKLAR. kunnskap om skader og
for og etter trenere skadeforebygging og  50% som hadde kjennskap til SPILLEKLAR brukte det.  skadeforebygging er god,
sesong Tyskland "Return to play” 44 8% svarte at teyning forebvgger skader. men at det er manglende
(Eliteniva) strategier. 70,1 % svarte at treming av kjernemuskulatur forebygger overfering fra teon til
skader. praksis.
27.6 svarte at balanseavelser forebygger skader.
Mawson Tverrsmitt N=101 (1) A kartlegge Trenere: Flesteparten (75%) hadde
etal., Sporreskjema  trenere kunnskap om 92.6% svarte at de brukte oppvarming for trening og giennomfart en eller annen
(2018) Alder: 12-18  skadeforebygging. kamper. form for trenerkursing eller
ar (2) kartlegge antallet  29.8% svarte at de brukte et skadeforebyggende utdanning. Det ble
som bruker program 1 forrige sesong. konkludert med at
skadeforebyggende  84% som ikke brukte et skadeforebyggende program var manglende kunnskap og
program; (3) enig eller sterkt enig at om de hadde kunnskap om at bruk av skadeforebyggende

kartlegge barrierer skadeforebygging kan redusere skader med opp mot tiltak kan skyldes darlig
og tilretteleooere for  halvparten av skadene sa hadde de tatt det 1 bruk kommunikasjon og
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Wilke et Tverrsmitt

al,

(2018)

Sperreskjema

N=1223
Amaterniva /
ungdomsfotb
all (12-18
ar).

53% var
trener for ett
vngre lag
(12-18 ar).
Tyskland

implementering av

skadeforebyggende
tiltak.

A undersoke
kunnskap og
holdminger til skader,
skadeforebygging og
"Return to play”
strategier.

Trenere:

42 6% visste om SPILLEKLAR.

32.1 % rapporterte at de brukte SPILLEKLAR,
95.1% av de om brukte SPILLEKLAR svarte at de
brukte det en gang 1 uken.

40.8 % brukte det to ganger 1 uken som anbefalt.
56,6 % brukte det 1 forkant av kamp.

utdanning fra
idrettsforeningene til
trenerne.

Faktorer som var positivt
korrelert med kyjennskap til
SPILLEKLAR innebar a ha
en trenerlisens, trene spillere
pa heyt niva og trene et
ungdomslag.

Mesteparten av trenerne
som kjente til
SPILLEKLAR rapporterte a
bruke det regelmessig.
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2.7.4 Oppsummering av tabell

Totalt ble det funnet 7 studier som har undersgkt kunnskap og holdninger vedrgrende
risikofaktorer for skader og/eller skadeforebyggende tiltak (Tabell 2) (A. Al Attar et al.,
2017; Loose et al., 2018; Mawson et al., 2018; McKay et al., 2014; O'Brien et al., 2017;
Orr et al., 2013; Wilke et al., 2018). Det var innendgrs fotball i en av studiene (Orr et
al., 2013), som inkluderes ettersom Emery et al. (2006) fant at skadeforekomst og

skadetype for innendgrs fotball er lik fotball utendars.

Blant de identifiserte studiene var det store variasjoner i utvalg, alder og niva pa
spillergruppen, samt i innholdet i spgrreskjema for kartleggingen av kunnskap og
holdninger. De fleste studiene var tverrsnittsnittstudier (A. Al Attar et al., 2017,
Mawson et al., 2018; Orr et al., 2013; Wilke et al., 2018), mens en var cluster RCT
(McKay et al., 2014) og resten var kohortstudier med enten ukentlig observasjon eller
sparreskjema far og etter sesong (Loose et al., 2018; O'Brien et al., 2017). Alle
studiene, med unntak av studien til O'Brien et al. (2017) benyttet sparreskjema for a
kartlegge kunnskap og holdning (A. Al Attar et al., 2017; Loose et al., 2018; Mawson et
al., 2018; McKay et al., 2014; Orr et al., 2013; Wilke et al., 2018). Svarprosenten pa
sparreskjemaene varierte i stor grad med 16% (Wilke et al., 2018), 24% (Mawson et al.,
2018), 55% (Orr et al., 2013), og hgyeste pa 75% (A. Al Attar et al., 2017). Tre av
studiene undersgkte kunnskapen til bade trenere og spillere (Loose et al., 2018; McKay
et al., 2014; Orr et al., 2013), mens resten undersgkte kunnskapen hos trenerne (A. Al
Attar et al., 2017; Mawson et al., 2018; O'Brien et al., 2017; Wilke et al., 2018). Det var
betydelige antallsforskjeller i utvalget i de ulike studiene, med kun 9 trenere som laveste
til 1223 som hgyeste (O'Brien et al., 2017; Wilke et al., 2018). Ingen av studiene besto
av trenere som var ansvarlig for barn under 12 ar, men fire av studiene hadde trenere
som var ansvarlig for fotballspillere mellom 12-19 ar (Mawson et al., 2018; McKay et
al., 2014; O'Brien et al., 2017; Orr et al., 2013). Resterende av studiene hadde trenere
for seniorspillere pa bade amater- og eliteniva (A. Al Attar et al., 2017; Loose et al.,
2018; Wilke et al., 2018). Bade kvinnelige og mannlige fotballspillere var inkluderte i
de identifiserte studiene, men det er bare tre studier hvor utvalget bestar av begge kjenn
(A. Al Attar et al., 2017; Mawson et al., 2018; O'Brien et al., 2017).

Fem av studiene undersgkte deltakernes kunnskap og holdning rundt SPILLEKLAR (A.
Al Attar et al., 2017; Loose et al., 2018; McKay et al., 2014; O'Brien et al., 2017; Wilke
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et al., 2018), mens resterende undersgkte kunnskap og implementering av andre
skadeforebyggende tiltak (Mawson et al., 2018; Orr et al., 2013). En studie kartla kun
kunnskap om forebygging av kneskader (Orr et al., 2013). | Orr et al. (2013) svarte ca. 2
av 3 trenere (62%) at kneskader kan forebygges, noe som er litt hgyere enn McKay et
al. (2014), hvor rundt halvparten av trenerne mente at kneskader kan forebygges. Under
en tredjedel av trenerne i Mawson et al. (2018) rapporterte at de tok i bruk et
skadeforebyggende program foregaende sesong. En studie viste til at flesteparten av
trenerne (70,1 %) mente at trening av kjernemuskulatur forebygger skader i
underekstremitetene (Loose et al., 2018). Kun en av studiene inkluderte barrierer for
bruk av skadeforebyggende tiltak, og hele 84% svarte at det var gnskelig med

informasjon om, og instruksjon av, de aktuelle gvelsene (Mawson et al., 2018).

2.7.5 Trenernes kunnskap om og holdning til SPILLEKLAR

Fem av studiene undersgkte deltakernes kunnskap om og/eller holdning til
implementering av SPILLEKLAR (A. Al Attar et al., 2017; Loose et al., 2018; McKay
etal., 2014; O'Brien et al., 2017; Wilke et al., 2018). Tre av studiene spurte trenerne om
de hadde kjennskap til SPILLEKLAR (Loose et al., 2018; O'Brien et al., 2017; Wilke et
al., 2018), med en variasjon pa mellom 42-61% av trenerne som visste om
SPILLEKLAR. Wilke et al. (2018) (N=1223) og Loose et al. (2018) (N=486) hadde
riktignok langt flere deltakere enn O'Brien et al. (2017) (N=18). Flere av studiene har
videre spurt om trenere tar i bruk SPILLEKLAR (A. Al Attar et al., 2017; Loose et al.,
2018; O'Brien et al., 2017; Wilke et al., 2018), med en rapportert variasjon pa rundt 21-
73%. | A. Al Attar et al. (2017) svarte 73% av trenerne i Australia at de brukte
SPILLEKLAR, mens i de tre andre studiene rapporterte omtrent hver tredje trener at de
brukte av SPILLEKLAR (Loose et al., 2018; O'Brien et al., 2017; Wilke et al., 2018).
To av studiene fant videre at hver femte trenere brukte en modifisert versjon av
programmet (A. Al Attar et al., 2017; O'Brien et al., 2017). Kun en studie kartla hvor
ofte SPILLEKLAR ble benyttet (Wilke et al., 2018). | Wilke et al., (2018) svarte nesten
alle (95,1%) at de brukte SPILLEKLAR en gang i uken, mens under halvparten (40,8%)
brukte det to ganger i uken som anbefalt. McKay et al. (2014) sin studie skiller seg fra
de andre studiene ved at den undersgkte om det & ha kjennskap til SPILLEKLAR farte
til gkt kunnskap om skaderisiko og implementering av skadeforebygging. Mer
kunnskap om skaderisiko og skadeforebygging farte ikke til mer bruk av SPILLEKLAR
(McKay et al., 2014). En studie undersgkte hvor lang tid trenerne brukte pa
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oppvarming, med et rapportert gjennomsnitt pa 19,4 minutters varighet (Wilke et al.,
2018).

Totalt sett er det fa studier som har undersgkt kunnskap om og holdninger vedrgrende
skader og implementering av skadeforebyggende tiltak hos unge fotballspiller under 16

o

ar.

2.7.6 Trenernes kunnskap om risikofaktorer

Tre av studiene undersgkte kunnskap og holdninger rundt for kort/darlig oppvarming
som risikofaktor og/eller oppvarming som skadeforebyggende tiltak (Loose et al., 2018;
McKay et al., 2014; Orr et al., 2013). Rundt tre av fire trenere (62,8%) i McKay et al.
(2014) vurderte for kort oppvarming som en risikofaktor for skader. Derimot, svarte en
stor andel av trenerne (73%) i Orr et al. (2013) at lengre oppvarming kan forebygge
skader. McKay et al. (2014) undersgkte videre hvilke skader som kunne forebygges ved
oppvarming, og her svarte 13,8% at oppvarming kan forebygge muskelskader, mens
ingen svarte at det kan forebygge kne- og ankelskader. 1 Orr et al. (2013) svarte opp mot
halvparten (42%) av trenerne at kneskader kun skjer av og til. Videre trakk hele 82%
frem tgyning som skadeforebyggende tiltak. | McKay et al. (2014) trodde bare en liten
andel av trenerne at tgyning pa generelt grunnlag har forebyggende effekt pa skader,
som er langt lavere enn i Loose et al. (2018) hvor naermere halvparten av trenerne

(44,8%) mente tayning forebygger skader.

2.7.7 Holdning og adferdsendring

| over 50 &r har sammenheng mellom holdninger og menneskelig adferd statt sentralt
hos forskere, og gnsket har hele veien veert a kartlegge hvorfor mennesker sier noe og
gjer noe annet (Ajzen, 1991). Theory of planned behaviour (TPB) er et mye anvendt
teoretisk rammeverk innenfor holdning og adferdsendring, og dreier seg primart om at
den beste predikator for oppfarsel er intensjonen til mennesker (figur 6). Det er basert
pa tre kognitive begreper; Holdning til atferden (1), normative tanker til hvordan
atferden oppfattes av andre personer (2), og individets oppfatning av om adferden
oppleves som oppnaelig og under personens kontroll (3) (Ajzen, 1991). Holdning til
atferden handler om hvorvidt personen har en positiv eller negativ tanke om gnsket
adferd. Det andre begrepet handler om normative verdier, og hvordan holdningen og

adferden vurderes av personer som er viktige for vedkommende, samt personens
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motivasjon til a falge opp disse forventningene (Ajzen, 1991). Betrakter en
implementering av skadeforebyggende tiltak under disse to begrepene; i farste rekke ma
trenerne ha troen pa tiltaket, videre ber det oppfattes som viktig av andre som betyr noe
for treneren, f.eks. sportslig leder eller styret i klubben. Det tredje begrepet handler om
personlig oppfatning av kontroll over atferden, og kan ses i sammenheng med at
personen oppfatter det skadeforebyggende tiltaket som gjennomfarbart eller ikke,

eksempelvis om treneren har kunnskap til selve innholdet i SPILLEKLAR.

Theory of planned behaviour

Subjective
Norm

Behavior

Perceived
Behavioral
Control

i —————

Figur 6: The Theory of Planned Behavior (Ajzen, 1991).

I henhold til Donaldson et al. (2019) er kunnskap om, og hvordan en rent praktisk
gjennomfarer SPILLEKLAR, den viktigste barrieren for implementering. Fortington et
al. (2015) statter opp om dette som viser til at det a ikke fale seg trygg pa a laere bort
forebyggingsavelser, kan vere en av barrierene trenerne har mot a anvende
skadeforebygging. Trenerne mente ogsa at SPILLEKLAR er for lite fotballrettet
(Donaldson et al., 2019).

Fokus pa adferdsendringer har statt sentralt i helseforebyggende forskning, men ikke
ngdvendigvis i idrettsmedisinsk forskning. Kunnskapsgapet som oppstar nar evidens og
hva som skjer i praksis ikke kobles, sammen trenger ikke utelukkende skyldes mangel
pa kunnskap, men ogsa holdningene til bruk av skadeforebyggende tiltak. Behovet for a

inkludere adferdsteoretiske modeller inn i studier for implementering av
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skadeforebyggende tiltak trekkes frem av flere (McGlashan & Finch, 2010; McKay &
Verhagen, 2016; Steffen et al., 2013b). Til og med pa gverste niva i fotball ser en klare
utfordringer til holdninger; selv om 88% av de beste europeiske lagene var kjent med
Nordic Hamstring gvelsen, var det bare 11% av lag utfgrte det fullt ut og 6% utfarte det
delvis (Bahr et al., 2015). Over halvparten av norske ungdomsfotballtrenere bruker ikke
et allerede utviklet og evidensbasert skadeforebyggende program (Soligard et al., 2010).
Implementering av skadeforebyggende tiltak er riktignok ikke nok; for at programmene
skal veere vellykket ma det gjennomfares over tid. En studie av Lindblom, Walden,
Carlfjord og Hagglund (2014) indikerer at nar trenerne vet at et skadeforebyggende
tiltak virker, sa benytter de seg av det over tid. Lindblom et al. (2014) undersgkte
implementeringen av et nevromuskular treningsprogram (NMT) i kvinnelig
ungdomsfotball 3 ar etter en randomisert kontrollert studie (RCT). Hele 82% av
trenerne i intervensjonsgruppen fra RCT'en benyttet fortsatt hele eller modifiserte

versjoner av programmet.
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3. Metode

3.1 Formal
Formalet med denne studien er a kartlegge kunnskap og holdninger om idrettsskader og
skadeforebyggende tiltak hos fotballtrenere i for spillere i aldersgruppen mellom 6-19 ar

i Norge.

3.2 Studiedesign og utvalg

Dette masterprosjektet er en deskriptiv tverrsnittstudie. For innsamling av data ved
tverrsnittstudier er spgrreskjema et naturlig valg. Utvalget besto av fotballtrenere for
ulike fotballag for spillere i aldersgruppen mellom 6-19 ar i Norge. Datamaterialet er
innhentet ved hjelp av sparreskjema som ble sendt ut til ledelsen og alle sportslige
ledere i alle fotballklubber i Norge. Videre ble spgrreskjemaet distribuert til trenere
ansvarlig for fotballag med spillere i alderen 6-19 ar. Eneste inklusjonskriterium for
deltakelse i studien var at deltakerne var fotballtrener pa ndverende tidspunkt for
spillere i aldersgruppen 6-19 ar med trening minst én gang i uken. Totalt 4pnet 1369
trenere sparreskjema, hvorav 653 godkjente samtykkeskjemaet (vedlegg 2) og dermed
takket ja til a delta i prosjektet. Av 653 trenere som startet sparreskjemaet, fullfarte 533
trenere hele sparreundersgkelsen. En gruppe pa 120 trenere fullfarte dermed ikke, og
responderte pa ulikt antall spgrsmal. Kun trenerne som fullfarte hele sparreskjemaet tas
med i analysene, og svarene fra de 120 trenerne som ikke gjennomfarte hele er
ekskludert fra analysen. Nar en trener hadde apnet lenken og sendt inn undersgkelsen,
kunne de apne og svare pa undersgkelsen igjen, fordi det var gnskelig at trenerne som

var ansvarlig for flere lag, svarte pa skjemaet for hvert av lagene.

3.3 Spgrreskjema

Data ble innhentet gjennom et egenutviklet sparreskjema. Spgrsmalene tok
utgangspunkt i sparreskjema fra relevant teori som ogsa har undersgkt kunnskapen til
fotballtrenere om idrettsskader og skadeforebyggende tiltak i andre land (A. Al Attar et
al., 2017; Loose et al., 2018; Mawson et al., 2018; McKay et al., 2014; O'Brien et al.,
2017; Orr et al., 2013; Wilke et al., 2018). Sparreskjemaet ble delt inn i ulike kategorier
med en generell del som inneholdt spgrsmal om demografiske data som kjgnn, alder,
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geografisk tilhgrighet, trenerstilling, utdanning og hvilken aldersgruppe som trenes. Del
to omhandlet spgrsmal vedrgrende skader, skadeomfang, skadekarakteristika og
risikofaktorer for skader. Avsluttende del av spgrreskjema inneholdt spgrsmal om
trenerens kunnskap om, og implementering av skadeforebyggende tiltak.
Sperreskjemaet (vedlegg 3) besto av totalt 29 sparsmal, hvorav 27 av disse var lukkede
spgrsmal med avkrysningskategorier. En del av sparreskjemaet, totalt 7 sparsmal, ble
aktivert ved avkrysning av enkelte svaralternativer. Besvarelsene ble samlet inn i
sparreskjemaplattformen SurveyXact, som er et web-basert spgrreskjemaverktgy med
bruksavtale tilknyttet Norges idrettshggskole. Spgrreskjemaet ble brukervennlig
tilpasset til bade PC, mobil og andre digitale tabletter. Ved hjelp av SurveyXact kunne
vi utforme sparreskjemaet, overvake datainnsamlingen og eksportere til SPSS for

statistiske analyser.

3.4 Datainnsamling

3.4.1 Pilotstudie

Mellom august og oktober 2019 ble det gjennomfart to sma pilotstudier for a teste det
praktiske rundt utsendelse og besvarelse av spgrreskjemaet. Hensikten var i tillegg &
kvalitetssikre SurveyXact som ble benyttet som programvare til utsendelse av
sparreskjemaet i prosjektet. Et annet viktig formal med pilotstudiene var a kvalitetssikre
selve sparreskjemaet. Sentrale elementer her var brukervennlighet, leseforstaelse,
lengde og generell relevans av spgrsmalene. | tillegg var det gnskelig a fa
tilbakemeldinger fra faglig kompetente personer som har erfaring med utarbeidelse og

datainnsamling ved bruk av spgrreskjema.

Farste pilotstudie (N=5) i august ble fem trenere fra ulike niva og aldersgrupper
rekruttert for a svare pa forelgpig sparreskjema og bedt om tilbakemelding. De fem
spurte trenerne hadde ulike trenerbakgrunn, utdanning og tre av dem var trener for den
aldersgruppen 6-19 ar pa naveerende tidspunkt. Etter besvarelse ble trenerne kontaktet
per epost og telefon for innhenting av tilbakemeldinger. Tilbakemeldingen i farste

runde besto mest av spraklig innhold og manglende svaralternativer.

Andre pilotstudie (N=4) i oktober ble gjort etter at de farste tilbakemeldingene var
innhentet. | andre runde av pilottestingen ble spgrreskjemaet sendt ut til fire professorer

med idrettsmedisinsk kompetanse tilhgrende Institutt for idrettsmedisinske fag.
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Ytterligere endringer pa spgrreskjemaet ble gjort i henhold til tilbakemeldinger, i
samrad med veileder og sgk i litteraturen. Det ble lagt til og fjernet noen spersmal fra
farste til andre pilotstudie, i hovedsak om ulike aspekt rundt skader og
skadeforebygging. Tilbakemeldingene pa innholdet i sparreskjemaet var
tilfredsstillende, og det var kun ett par tilbakemeldinger pa spraklig innhold. En av
tilbakemeldingene fra en fotballtrener var at spgrreskjemaet var for langt, og
tidkrevende ut ifra informasjonen i introduksjonen. Det ble etter ngye overveielse
likevel ikke gjort noen endringer pa hverken innhold eller antall spgrsmal i

sparreskjemaet.

3.4.2 Gjennomfgring — perioden for datainnsamlingen

Det ble samlet inn data etter sesongslutt fra 29.10.2019 til 27.11.2019. Norges
Fotballforbund (NFF) ble tidlig i prosessen kontaktet for mulig distribuering av
sparreskjemaet. Etter at NFF fikk informasjon om prosjektet, gnsket de & bidra med
distribuering av spgrreskjemaet. | utgangspunktet skulle sparreskjemaene sendes ut til
alle fotballtrenere i aldersgruppen 6-19 ar med registrerte epostadresser. Dette lot seg
ikke gjennomfare i henhold til interne personvernregler hos NFF. Spgrreskjemaene
kunne likevel sendes ut til fotballklubber over hele Norge, som var registrert i NFF.
Mottakeren var klubbens ledelse, da primeert sportslig ledere, i fotballklubbene som
videresendte en distribusjonslenke til spgrreskjemaet fra SurveyXact. NFF la ogsa ut en
sak pa hjemmesiden sin www.nff.no (vedlegg 4) med prosjektets formal, og en
oppfordring til fotballtrenere i de ulike aldersgruppene om a delta. Lenken ble ogsa
sendt ut til bekjente av undertegnede og veileder som mgtte inklusjonskriteriene.
Sperreskjemalenken ble sendt ut pa formiddagen, rundt klokka 15.00 pad mandag
29.10.19. Intensjonen med tidspunktet for utsendelsen var at de sportslige lederne i
fotballklubbene ville distribuere spgrreskjemalenken til sine trenere i lgpet av
ettermiddagen og kvelden. Som en konsekvens av at sparreskjemaet ikke kunne sendes
ut per epost til alle deltakerne, lot det seg ikke a gjare og sende ut paminnelse til
trenerne. Det siste gjennomfarte spgrreskjemaet ble sendt inn fem dager far

datainnsamlingen avsluttet.

For & dpne sparreskjemaet matte trenerne godkjenne samtykkeskjema (vedlegg 2). Det
ble ikke samlet inn noe sensitiv informasjon om trenerne, og det er ikke mulig a spore

hva de ulike trenerne har svart. Godkjent og signert samtykkeskjema ble vurdert som
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informert samtykke. | introduksjonen til spgrreskjemaene ble trenerne oppfordret til
deltakelse ved a paminne om viktigheten av skadeforebygging hos barn og unge som
spiller fotball i Norge. 1 tillegg ble det informert om prosjektets samarbeid med NFF og
Senter for idrettsskadeforskning, og at spgrreskjemaet tok rundt 15-20 minutter &
besvare. Hensikten med denne informasjonen var a sikre hgyeste mulig svarprosent ved
a motivere bade ledelsen i klubbene til & distribuere sparreskjemalenken videre, og at
fotballtrenere fullferte selve sparreundersgkelsen. Et annet tiltak for a sikre hgy
svarprosent var a redusere lengden pa spgrreskjemaet og a ha flest mulige lukkede

svaralternativer.

3.5 Statistiske analyser

Analysen ble utfart i dataprogrammet «Statistical Package for Social Science (IBM
SPSS v 23.0.0.0). Det ble utfart deskriptiv statistikk av demografiske data. Alle svar fra
ufullstendige spgrreskjemaer ble ekskludert fra analysene. Kategoriske variabler ble
presentert i frekvenstabeller med antall og prosent. Det ble benyttet kji-kvadrattest for &

se pa forskjeller.

3.6 Etikk

Far vi kunne sette i gang med utsendelse av spgrreskjema matte prosjektet bli godkjent
av Norsk senter for forskningsdata (NSD) (Vedlegg 1). Vi mottok godkjennelsen
4.10.19. Alle trenerne i studien matte lese gjennom et informasjonsskriv og deretter
godkjenne og signere et samtykkeskjema far de fikk tilgang til spgrreskjemaet.
Samtykkeskjemaet inneholdt informasjon om prosjektets bakgrunn, formal,
gjennomfgring og kontaktinformasjon til prosjektansvarlige. Trenerne var ogsa
innforstatt med hvordan dataen som kom inn skulle behandles, at det var anonyme
besvarelser og at de ikke var forpliktet & delta. Det ble opplyst om prosjektets fordeler;
at det vil gi norsk fotball verdifull informasjon om kunnskap og holdninger om skader
og skadeforebygging, og at dette pa sikt kan implementeres for a redusere skader hos
unge fotballspillere.
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4. Resultater

4.1 Utvalg

Totalt ble sparreundersgkelsen distribuert til 1369 fotballtrenere fra fotballklubber over
hele Norge. Det var 533 (38,9%) fotballtrenere som gjennomfarte hele
sparreundersgkelsen. 120 (8,7%) trenere responderte med noen svar, men fullfagrte ikke

hele sparreundersgkelsen. De er derfor ekskludert fra analysen.

4.1.1 Bakgrunnsinformasjon

Farste del av sparreskjemaet inneholdt sparsmal med demografi og
bakgrunnsinformasjon om trenerne som kjgnn, alder og geografisk lokalisasjon. Videre
fikk trenerne i denne delen spgrsmal om trenerstilling i klubben, utdannelse/kursing,
erfaring som fotballtrener, aldersgruppen til spillerne, antall fellestreninger, om de har
spilt organisert fotball selv og om de har medisinsk stattepersonell i klubben. Det var

totalt 11 spersmal i den farste delen av sparreskjemaet.

Trenerne fordelte seg pa felgende aldersgrupper:

o 18-30 4r: 42 (7,9%)

o 31-45 &r: 328 (61,5%)
e 46-60 &r: 162 (30,4%)
e >604r 1(0,2%).

Av de 533 trenerne som gjennomfgrte spgrreskjemaet befant de fleste seg i
aldersgruppene 31-45 ar (328/61,5%). Av trenerne som svarte var flesteparten menn
(84,8%). Mer enn halvparten av trenerne var trener for et lag med spillere i barnealder
(51,8%), og under en av ti trenere var trener for et juniorlag (9,8%) (Tabell 3).

Tabell 3: Antall trenere i de ulike aldersgruppene, N, (%).

Barnealder (6-12 ar) Ungdomsalder (13-16 ar) Junioralder (17-19 ar)

276 (51,8) 205 (38,5) 52 (9,8)
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4.1.2 Trenerstilling

Flesteparten av de 533 trenerne var hovedtrener for sine lag (74,5 %), og under en
tredjedel svarte at de var assistenttrener (28,5%). Resterende av trenerne var
keepertrener (4,7%), fysisk trener (3,6%) og/eller spillerutvikler (3,6%). Trenerne kunne
krysse av for flere alternativer, og noen av trenerne hadde flere roller i klubben.

4.1.3 Utdanning

Trenerne fikk sparsmal om hvilken utdannelse og/eller kursing de har. Av de 533
trenerne hadde to tredjedeler NFFs Grasrottrener 1 (6-8 ar) (66,8%) og over halvparten
hadde NFFs Grasrottrener 2 (9-10 ar) (53,3%). Av ungdomskursene til NFF var det 222
som svarte NFF Grasrottrener 3 (11-12 ar) (41,7%), mens over en tredjedel hadde NFF
Grasrottrener 4 (13-19 ar) (35,3%). Rett i underkant av hver tiende trener hadde idrett
grunnfag eller arsstudium i kroppseving (8,1%) (Figur 7).

Annen kursing/utdannelse
Kroppsevingsleerer/idrettslaerer

Helsefaglig utdannelse pa masterniva
Helsefaglig utdannelse pa bachelorniva
Masterstudium/hovedfag i idrett
Bachelorstudium/mellomfag i idrett
Arsstudium/grunnfag i idrett/kroppsgving
NFFs keepertrenerkurs

NFFs UEFA PRO-lisens kurs

NFFs UEFA A-lisens kurs

NFFs UEFA B-lisens kurs

NFFs Grasrottrener 4: Ungdom

NFFs Grasrottrener 3: Mot ungdom (11-12 ar)
NFFs Grasrottrener 2: Barnefotball (9-10 ar)

NFFs Grasrottrener 1: Barnefotballkurset (6-8 ar)

Ingen

o
=
o

20 30 40 50 60 70
%

Figur 7: Oversikt over trenerutdanning og kursing hos trenerne. Svar oppgitt i %. Her
hadde trenerne mulighet til & krysse av for flere alternativer.
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4.2 Skader og risikofaktorer

Andre del av spgrreskjemaet inneholdt spgrsmal om antall skader i troppen, skader i
kamp og/eller trening, hvilke kroppsdel som ble hyppigst rammet av skade og et
kunnskapsspgrsmal om risikofaktorer for skader. En skade ble i sparreskjemaet definert
som bade akutte- og belastningsskader som farer til fraveer i minst to uker fra trening
og/eller kamp i lgpet av innevearende sesong. Totalt var det 4 spgrsmal i denne

kategorien.

4.2.1 Skadeforekomst

Trenerne ble spurt om hvor mange spillere som hadde hatt skader med fraveer i minst to
uker denne sesongen pa sine lag. Av de totalt 533 var det over to tredjedeler som
rapporterte mindre enn 3 skader innad i laget sitt (69,2%). Rundt hver femte trener
svarte at de hadde hatt 3-5 skader (22,1%). Under en av ti trenere svarte at hadde at
flere enn 6 skader hos sine spillere i Igpet av sesongen (8,7%) (Tabell 4).

Tabell 4: Antall skader med fravaer pa minst to uker. Svar oppgitt i N, (%).

Antall (%)

Mindre enn 3 369 (69,2)

3-5 skader 118 (22,1)
6-8 skader 28 (5,3)
9-12 skader 14 (2,6)
13-16 skader 3(0,6)
Flere enn 16 skader 1(0,2)

4.2.2 Antall skader med fraveer i minst to uker fordelt pa de ulike
aldersgruppene

Det ble rapportert om flere skader hos spillerne i eldre aldersgrupper. Av de 276
trenerne for spillere i barnealder svarte flesteparten mindre enn 3 skader (88%), og
nesten alle svarte mindre enn 5 skader (97,8%). Av de resterende 257 trenerne for
spillere i ungdoms- og junioralder svarte under halvparten av trenerne for ungdomsalder
(44,9%), og tre av fire trenere for spillere i junioralder (75%), at de hadde hatt flere enn
3 skader. De fleste trenerne for spillere i ungdomsalder rapporterte om mindre enn 5

skader hos sine spillere (87,2%). Av de 52 trenerne som er trener for spillere i
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junioralder svarte rundt hver fjerde trener at laget hadde flere enn 6 skader (26,9%)
(Tabell 5).

Tabell 5: Oversikt over antall skader med fraveer i minst to uker fordelt pa de ulike
aldersgruppene. Svar oppgitt i %, (N).

Barnealder (6- Ungdomsalder  Junioralder p-verdi
12 ar) (13-16 ar) (17-19 ar)
N=276 N=205 N=52
< 3 skader 88 (243) 55,1 (113) 25 (13)
3-5 skader 9,8 (27) 32,2 (66) 48,1 (25)
6-8 skader 2,2 (6) 6,8 (14) 15,4 (8)
9-12 skader 0 4,9 (10) 7,7 (4)
13-16 skader 0 1(2) 1,9 (1)
> 16 skader 0 0(0) 1,9 (1)
Total 100 (276) 100 (205) 100 (52) .000*

*Statistisk signifikant forskjell mellom antall skader og de ulike aldersgruppene
(p<0.001)

Videre fikk trenerne spgrsmal om skadene oppstar i starst grad pa trening eller kamp.
Av 533 trenerne svarte over en tredjedel bade trening og kamp (35,8%), mens i
underkant av hver fjerde trener svarte kamp (27,4%) og 15,8% av trenerne svarte

trening. Omtrent en av fem trenere svarte vet ikke (21%).

4.3 Kunnskap om risikofaktorer for skader

Trenerne fikk spgrsmal om hva de tror er de viktigste risikofaktorene for a bli skadet i
fotball. Av de totalt 533 trenerne ble for stor totalbelastning (N=297, 55,7%), for kort
oppvarming (N=261, 49%) og for lite styrketrening (N=255, 47,8%) ansett som de tre
viktigste risikofaktorene for skader. Nesten en tredjedel av trenerne svarte for lite
teyning (N=157, 29,5%), mens 100 svarte tidligere skade som viktigste risikofaktor
(18,8%). Videre trakk hver femte trener frem gkende alder (N=107, 20,1%) (figur 8).
Under «Annet» fikk deltakerne mulighet til & spesifisere neermere. Her har mange
skrevet «taklinger» og «taklingens art», «motstanders uaktsomhet», mens flere andre

har trukket frem «underlaget» og «kunstgress» som risikofaktor.
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Annet

Overvekt

Relasjonen mellom trener(e) og spiller
@kende alder

For stor totalbelastning

Tidligere skader

|
I
|
|
|
|
For mange kamper [INIINNENEGEGEGEGEGE
For mye styrketrening Il
For lite styrketrening | R
For lite tgyning I
|

For kort oppvarming

Figur 8: Trenernes svar vedrgrende de viktigste risikofaktorer for skader i fotball. Svar
oppgitt i %. Her hadde trenerne mulighet til & krysse av for flere alternativer.

4.3.1 Kunnskap om risikofaktorer hos trenere for ulike aldersgrupper
For trenere som er ansvarlig for lag i barnealder ble for kort oppvarming (N=148,
53,6%), for stor totalbelastning (N=136, 49,3%) og for lite styrketrening (N=115,
41,7%) trukket frem som de tre viktigste risikofaktorene. Derimot har trenere for lag i
ungdomsalder ansett for stor totalbelastning (N=125, 61%), for lite styrketrening
(N=120, 58,5%), for kort oppvarming (N=92, 44,9%) som de viktigste risikofaktorene.
For stor totalbelastning (N=36, 69,2%) for kort oppvarming (N=21, 40,4%) og for lite
styrketrening (N=20, 38,5%) ble hevet frem av trenerne for lag i junioralder. Hver

fjerde trener for lag i junioralder (N=14, 26,9%) svarte tidligere skade (Figur 9).
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Figur 9: Trenernes svar vedrgrende de viktigste risikofaktorer for skader i fotball
fordelt pa de ulike aldersgruppene, barnealder (N=276), ungdomsalder (N=205) og
junioralder (N=52). Svar oppgitt i %. Her hadde trenerne mulighet til & krysse av for
flere alternativer.

4.4 Skadeforebygging — kunnskap, implementering og
holdning

Tredje og siste del av sparreskjemaet omhandlet spgrsmal om kunnskap,
implementering og holdning til skadeforebyggende tiltak. Skadeforebygging ble
definert som alle tiltak som gjennomfgres med hensikt a redusere antall skader. Totalt
var det 13 sparsmal med 7 spgrsmal alle skulle svare pa, mens 6 av spgrsmalene var

oppfelgende sparsmal som ble aktivert ved ulike svaralternativer.

Pa spgrsmal om idrettsskader kan forebygges, svarte 456 (85,6 %) av alle trenerne at
skader bade med og uten kontakt med motspiller kan forebygges og 1 av 10 (11,4%)
mente at skader uten kontakt med motspiller kan forebygges. Kun én trener svarte at
idrettsskader ikke kan forebygges. Videre svarte nesten alle (N=502, 94,2%) at

skadeforebyggende tiltak ogsa forbedrer prestasjon.
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4.4.1 Bruk av skadeforebyggende tiltak

Trenerne fikk spgrsmal om hvilke tiltak som gjennomfares for a redusere antall skader i
sitt lag. Flesteparten (N=449, 82%) svarte at de gjorde oppvarmingsgvelser spesifikke
for fotball. Nesten halvparten (N=255, 47,8%) svarte basistrening av kjernemuskulatur
som skadeforebyggende tiltak og litt over en tredjedel (N=191, 35,8%) rapporterte at de
gjorde alternativ trening utenom fotballtrening. Hver tredje trener (N=172, 32,3%)
svarte tgyning etter trening som skadeforebyggende tiltak for sine spillere. Av de totalt
533 trenerne var det 33 trenere (6,2%) som oppga at de ikke gjennomfarte
skadeforebyggende tiltak i det hele tatt (Figur 10).

Styrer belastningen til spillerne ved bruk av loggbok

Styrer belastningen til spillerne i de ulike fasene av sesongen
Basistrening av kjernemuskulatur

Styrketrening

Alternative trening utenom fotballtrening

Nedjogg etter intensive gkter

T@yning etter trening

Oppvarmingsgvelser spesifikke for fotball

Ingen, gjennomfgrer ikke skadeforebyggende tiltak

o

10 20 30 40 50 60 70

Figur 10: Oversikt over hvilke skadeforebyggende tiltak trenerne brukte. Svar oppagitt i
%. Her hadde trenerne mulighet til & krysse av for flere alternativer.

4.4.2 Bruk av skadeforebyggende tiltak i de ulike aldersgruppene

Alle trenerne for lag i junioralder rapporterte om bruk av skadeforebyggende tiltak.
Hver tiende trener for lag i barnealder (N=30, 10,9%) gjorde ingen skadeforebyggende
tiltak. En fjerdedel av trenerne som er ansvarlig for lag i barnealder (N=70, 25,4%)
svarte at de gjorde tgyning etter trening. Derimot var andelen hgyere hos trenerne for

eldre aldersgruppe med 40,5% (N=83) av trenerne med lag i ungdomsalder og rett over
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hver tredje trener for lag i junioralder (N=19, 36,5%) som gjorde tgyning etter trening
som skadeforebyggende tiltak (Figur 11).

Styrer belastningen til spillerne ved bruk av logghok

Styrer belastningen til spillerne i de ulike fasene av
sesongen

-
P
Basistrening av kjernemuskulatur —
Styrketrening —
Alternative trening utenom fotballtrening —
Nedjogg etter intensive gkter -
T@yning etter trening —
Oppvarmingsgvelser spesifikke for fotball _
E—

Ingen, gjennomfgrer ikke skadeforebyggende tiltak

0 20 40 60 80 100

M Junioralder (17-19 ar) ® Ungdomsalder (13-16 ar) M Barnealder (6-12 ar)

Figur 11: Oversikt over bruk av skadeforebyggende tiltak fordelt pa de ulike
aldersgruppene, barnealder (N=276), ungdomsalder (N=205) og junioralder (N=52).
Svar oppgitt i %. Her hadde trenerne mulighet til & krysse av for flere alternativer.
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4.4.3 Bruk av skadeforebyggende ressurser

Av de totalt 533 trenere benyttet nesten halvparten (N=259, 48,6%) ingen av ressursene
for skadeforebygging. Rett over hver femte trener (N=117, 22%) svarte at de har
benyttet SPILLEKLAR. Opp mot halvparten av trenerne (N=245, 46%) brukte
Skadefri.no. Derimot, er det langt feerre som benyttet seg av Skadefri applikasjonen
(N=77, 14,4%) og DVD’en til Skadefri (N=12, 2,3%) (Figur 12).

Ingen av de under [INNEEEGEGEGEEEEEEEEEEE——
Get Set-Train Smarter applikasjonen [l
Senter for idrettsskadeforskning | N
E-lering Idrett uten skader | %
Spilleklar (FIFA 11+) NG
|

Skadefri DVD

Skadefri applikasjon | INNENEIEILIBA
Skadefri.no N
0 10 20 30 40 50 60

Figur 12: Oversikt over bruk av skadeforebyggende ressurser. Svar oppgitt i %. Her hadde
trenerne mulighet til & krysse av for flere alternativer.

4.4.4 Implementering av SPILLEKLAR

Implementering av SPILLEKLAR hos trenerne gker i samsvar med alderen pa spillerne.
Rundt hver tiende trener ansvarlig for lag i barnealder (N=32, 11,6%) brukte
SPILLEKLAR, mens det gker til rett i underkant av hver tredje hos trenerne ansvarlig
for lag i ungdomsalder (N=62, 30,2%). Videre var det opp mot halvparten av de 52
trenerne ansvarlig for lag i junioralder som brukte SPILLEKLAR (N=23, 44,2%)
(Tabell 6).

56



Tabell 6: Bruk av Spilleklar hos trenere for ulike aldersgrupper. Svar oppgitt i % (N).

Brukte ikke Spilleklar  Brukte Spilleklar Total p-verdi
Barnealder 88,4 (244) 11,6 (32) 100 (276)
(6-12 ar)
N=276
Ungdomsalder 69,8 (143) 30,2 (62) 100 (205)
(13-16 ar)
N=205
Junioralder 55,8 (29) 44,2 (23) 100 (52)
(17-19 ar)
N=52
Total 78 (416) 22 (117) 100 (533) .000*

*Statistisk signifikant forskjell mellom bruk av spilleklar og ikke bruk av spilleklar i
alle aldersgrupper (p<0.001).

Trenere med lengre erfaring som fotballtrener tok i starre grad i bruk SPILLEKLAR.
Rett i overkant av hver tredje trener med erfaring over 10 ar (35,2%) brukte
SPILLEKLAR. Derimot er andelen lavere for trenere med kortere erfaring, med 1 av 10
trenere med mindre 3 ars erfaring (9,9%) som benyttet seg av SPILLEKLAR (Tabell
7).

Tabell 7: Bruk av Spilleklar og erfaring som fotballtrener, N (%).

Brukte ikke Spilleklar Brukte Spilleklar Totalt p-verdi

<lar 12 (92,3) 1(7,7) 13 (100)
1-3ar 102 (87,9) 14 (12,1) 116 (100)
4-6 ar 126 (84,6) 23 (15,4) 149 (100)
7-9 ar 76 (75,2) 25 (24,8) 101 (100)

10-12 ar 45 (67,2) 22 (32,8) 67 (100)

12-154ar 22 (64,7) 12 (35,3) 34 (100)

15 ar eller mer 33 (62,3) 20 (37,7) 53 (100) .000*

Totalt 416 (78) 117 (22)

*Statistisk signifikant forskjell mellom bruk av spilleklar og ikke bruk av spilleklar og

erfaring som fotballtrener (p<0.001)
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Pa oppfalgingssparsmal om hvor ofte trenerne brukte SPILLEKLAR pa trening og
kamp, svarte nesten halvparten (N=58, 49,6%) at de brukte det pa hver trening, mens 16
trenere (13,7%) svarte at det brukte programmet sjelden/aldri. Flesteparten (N=96,
82,1%) av de som benyttet SPILLEKLAR brukte det pa hver kamp.

Tabell 8: Korrelasjon mellom varighet pa oppvarming uten ball og bruken av
SPILLEKLAR. Svar oppgitt i %, (N).

Brukte ikke Brukte Spilleklar Totalt p-verdi
Spilleklar

Ingenting 11,3 (47) 2,6 (3) 9,4 (50)

Mindre enn 5 min 13,7 (57) 4,3 (5) 11,6 (62)

5-10 min 39,2 (163) 33,3 (39) 37,9 (202)

10-15 min 27,2 (113) 41,9 (49) 30,4 (162)

15-20 min 7,7 (32) 17,9 (21) 9,9 (53)

Merenn 20 min 1 (4) 0 (0) 0,8 (4)

Totalt 100 (416) 100 (117) 100 (533) .000*

*Statistisk signifikant forskjell mellom trenerne som ikke bruker Spilleklar og de som
bruker Spilleklar (p<0.001)

Av de 117 trenerne som svarte at de brukte SPILLEKLAR oppga i underkant av hver
femte trener (N=21, 17,9%) at de hadde mellom 15-20 minutters oppvarming uten ball.
Derimot svarte flesteparten (N=96, 82,1%) at de brukte mindre enn 15 minutter pa
oppvarming uten ball. Trenerne som brukte SPILLEKLAR har likevel gjennomsnittlig
lengre oppvarming uten ball enn trenerne som ikke brukte SPILLEKLAR (Tabell 8).

4.4.5 Hvor nyttig SPILLEKLAR blir vurdert av trenerne

Trenerne som svarte at de brukte SPILLEKLAR fikk oppfelgingsspgrsmal om & vurdere
nyttigheten til programmet pa en skala fra 1 til 5, hvorav 1 var ikke nyttig, mens 5 var
veldig nyttig. 93 trenere (79,5%) vurderte SPILLEKLAR som nyttig eller veldig nyttig.
Nesten en tredjedel (N=36, 30,8%) vurderte det som veldig nyttig. Derimot ansa kun tre
trenere (2,6%) SPILLEKLAR som ikke nyttig.
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4.4.6 Implementering av Skadefri

Sperreskjemaet inneholdt tre svaralternativer vedrgrende Skadefri ressurser:
skadefri.no, Skadefri applikasjonen og Skadefri DVD. Flesteparten (N=245, 46%) av de
som har benyttet seg av skadefri som verktgy for skadeforebyggende tiltak tok i bruk
hjemmesiden skadefri.no. Av de ulike Skadefri ressursene er det kun skadefri.no som
har signifikante forskjeller mellom bruk og ikke bruk i de ulike aldersgruppene. De
ulike ressursene ble benyttet mer i de eldre aldersgruppene, hvor opp mot to tredjedeler

av trenerne i junioralder (N=34, 65,4%) svarte at de brukte skaderfri.no (Tabell 9).

Tabell 9: Oversikt over bruk av Skadefri blant trenerne i de ulike aldersgruppene. Svar
oppgitt i %, (N).

Barnealder Ungdomsalder Junioralder  Totalt p-verdi
(6-12 ar) (13-16 ar) (17-19 ar)

Skadefri.no 35,5 (98) 55,1 (113) 65,4 (34) 46 (245)  .000*
Skadefri app 11,6 (32) 18,5 (38) 13,5 (7) 14,4 (77) .099**
Skadefri DVD 1,4 (4) 2 (4) 7,7 (4) 2,3(12) .019***

*Statistisk signifikant forskjell mellom bruk og ikke bruk av skadefri.no og de ulike
aldersgruppene (p<0.001). ** Ingen statistisk signifikant forskjell mellom bruk og ikke
bruk av skadefri applikasjonen og de ulike aldersgruppene (p>0.099). *** Ingen
statistisk signifikant forskjell mellom bruk og ikke bruk av skadefri applikasjonen og de

ulike aldersgruppene (p>0.019)

Videre fikk trenerne oppfalgingsspersmalet om hvor ofte de brukte Skadefri.no,
Skadefri applikasjonen og/eller Skadefri DVD. Her svarte 9,7% flere ganger i uken,
18,3% ukentlig, 22,2% manedlig og 40,5% ett par ganger i lgpet av sesongen.

4.4.7 Hvor nyttig Skadefri blir vurdert av trenerne

Trenerne som svarte at de brukte skadefri.no, Skadefri applikasjonen eller Skadefri
DVD fikk oppfelgingsspersmal om a vurdere nyttigheten til Skadefri pa en skala fra 1
til 5, hvor 1 var ikke nyttig, mens 5 var veldig nyttig. Rundt halvparten (N=125, 51,2%)
vurdere nyttigheten til Skadefri.no, skadefri applikasjonen eller skadefri DVD til 4 av 5,
mens hver femte trener (N=51, 20,9%) svarte 5 av 5. Henholdsvis 1,2% og 3,9%
vurderte Skadefri.no, Skadefri applikasjonen eller Skadefri DVD som 1 eller 2 av 5. Pa

spgrsmal om hva de brukte Skadefri ressursene til svarte 72% av trenerne at de brukte
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det for & forebygge skader hos spillerne, mens neer hver femte trener (19%) brukte det
etter at spillerne er skadet. Nesten halvparten (48%) brukte det for & varme opp

spillerne og for a finne treningsavelser.
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5. DISKUSJON

Formalet med denne oppgaven var a kartlegge kunnskap om idrettsskader og
implementering av skadeforebyggende tiltak blant fotballtrenere pa klubbniva for
spillere i alderen 6-19 ar i Norge. | fglgende kapittel presenteres farst hovedfunnene fra
denne studien, og videre blir resultatene fra datainnsamlingen og dens metodologiske
betraktninger diskutert i detalj. Deretter diskuteres praktisk betydning for NFF og
trenerutdanningen, samt forslag til veien videre. Avslutningsvis konkluderes det basert

pa resultatene fra oppgavens problemstillinger.

5.1 Hovedfunn

Et av hovedfunnene fra denne studien er at flesteparten av trenerne (86%) ansvarlig for
lag i alderen 6-19 ar mente at skader bade med og uten kontakt kan forebygges.
Resultatene viste videre at kun hver femte trener (22%) benyttet seg av SPILLEKLAR
som et skadeforebyggende tiltak for sine spillere foregaende sesong. Effektiviteten til
SPILLEKLAR er det ikke lenger noen tvil om, og betydelig arbeid er lagt ned for a spre
intervensjonen ut i praksis. Likevel er denne studien den ferste som undersgker bruken
av SPILLEKLAR i et stort populasjonsbasert utvalg av fotballtrenere for unge
fotballspillere i Norge.

For stor totalbelastning (56%), for kort oppvarming (49%) og for lite styrketrening
(48%) ble trukket frem som de viktigste risikofaktorene, mens kun 19% svarte tidligere
skader. Det er klare indikasjoner pa at tidligere skader er den viktigste risikofaktoren for
utviklingen av nye skader (Hagglund et al., 2006). Nesten en tredjedel av trenerne
(30%) svarte for lite tayning, som ifelge Lauersen et al. (2014) ikke har noe
skadeforebyggende effekt. Opp mot halvparten av trenerne tok i bruk Skadefri (46%)
forrige sesong, som er over det dobbelte sammenlignet med implementeringen av
SPILLEKLAR. Serlig interessant blir disse funnene i lys av studier som har identifisert
fotballtreneren som det mest sentrale individet i implementeringen av

skadeforebyggende programmer (Finch, 2006; Finch et al., 2010).
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5.2 Trenernes kunnskap om risikofaktorer

Kunnskapen om ulike risikofaktorer har utviklet seg raskt de siste arene til det punktet
hvor en til stor grad kan identifisere de underliggende mekanismene som farer til skader
i fotball. Det er derfor vesentlig at trenerne er klar over risikofaktorene som kan bidra til
a begrense skaderisikoen for sine spillere. For stor totalbelastning (56%), for kort
oppvarming (49%) og for lite styrketrening (48%) ble av trenerne i var studie ansett
som de tre viktigste risikofaktorene for skader. Oppfatningene av ulike risikofaktorer
overlapper i stor grad med bruk av skadeforebyggende tiltak. I likhet med teyning som
bruk av skadeforebyggende tiltak, svarte ogsa en tredjedel at for lite tayning er en
risikofaktor.

Det spgrs om svaralternativet for stor totalbelastning i stedet burde veert formulert med
for stor gkning i belastning, og medfarer en mulig kontaminasjon fordi begrepene
betydningsmessig star hverandre nar. Litteraturen stetter at en hgy treningsbelastning
uten sarlige svingninger har en skadeforebyggende effekt (Solligard et al., 2010).
Derimot er det bevist at en bra gkning fra lav til hgy treningsbelastning innebzrer en gkt
risiko for skader i fotball (Gabbett et al., 2014). Mangfoldet av ulike svar angaende
risikofaktorer fremhever den multifaktorielle naturen ved idrettsskader.

Hovedfunnet i denne delen av undersgkelsen er at kun hver femte trener trakk frem
tidligere skade som risikofaktor, og med det undervurderer betydningen av tidligere
skader. Oppfatningen blant trenerne pa breddeniva i var studie star i kontrast til
medisinsk ansvarlige pa toppniva som trakk frem tidligere skader som viktigste
risikofaktor (McCall et al., 2014). Tidligere skader hos en spiller er i utgangspunktet
ikke en modifiserbar faktor, men det er viktig 4 unnga den farste skaden. 1 tillegg er det
nyttig a vite at tidligere skader spiller en rolle, i den forstand at en bar igangsette tiltak
for & forebygge en re-skade eller en annen pafglgende skade. Eksempelvis, en spiller
med en tidligere hamstringsskade begr gjennomfgre «Nordic hamstrings» som et ledd for
a forebygge ny skade. Flere av trenerne i var studie har skrevet «taklinger», «taklingens
art» og «motstanders uaktsomhet» i kommentarfeltene under svaralternativene for
risikofaktorer. En begrensning ved vart sparreskjema er at det ikke inkluderte kontakt
med motspiller som svaralternativ, spesielt tatt i betraktning at studier har funnet at
taklinger star for 40-74% av skadene (Arnason et al., 2004; Kakavelakis et al., 2003). |
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tillegg har hver femte trener i McKay et al. (2014) trukket frem «aggresion/risk taking»
som risikofaktor.

5.3 Skadeforebygging — fra teori til praksis

For optimal implementering av skadeforebyggende tiltak, ma trenernes kunnskap og
holdning redegjares, da de spiller en viktig rolle for gjennomfgrbarheten av tiltakene.
Resultatene fra var studie viser til at de fleste er positivt innstilt til skadeforebygging.
Flesteparten av trenerne (86%) svarte at skader bade med og uten kontakt kan
forebygges, mens resten av trenerne (11%), med unntak av én, svarte at skader uten
kontakt med motspiller kan forebygges. I all hovedsak er det skader uten kontakt med
motspiller som kan forebygges, pa bakgrunn av uforutsigbarheten kontaktskader
representerer (Bahr et al., 2005). | den forstand innehar trenerne som svarte at bade
skader med og uten kontakt feilaktig oppfattelse, men hovedpoenget med oppgaven er
uansett a belyse om hvorvidt de har troen pa skadeforebygging pa generelt basis. Derfor
vektlegges ikke de ulike oppfatningene av type skader som kan forebygges. Tar en
utgangspunkt i modellene til Bahr et al. (2005) og Windt et al. (2017) om
arsakssammenhenger vedrgrende skademekanismer og viktigheten av spillsituasjonen
spilleren utsettes for, er det ikke mulig a forebygge alle skader. Det kan derfor vere en
mulighet at spgrsmalet «kan skader forebygges?» ble tolket i den retningen at alle
skader kan forebygges. Det ser likevel ikke ut til at spgrsmalet er feilaktig tolket, siden

det kun er én trener som har svart at skader ikke kan forebygges.

Oppfattelsene til trenerne i var studie stettes av litteraturen som har vist at opp mot
halvparten av idrettsskader kan forebygges (Lauersen et al., 2014; Leppanen et al.,
2014). Funnene samsvarer med studien til O'Brien et al. (2017) hvor 100% svarte at
skader i underekstremiteter kan forebygges, og at evidensbaserte skadeforebyggende
gvelser bar gjennomfares av alle spillere. Dette utgjer en hgyere andel enn andre
lignede studier med 41% av 43 trenere kvinnelagstrenere i Canada som hadde troen pa
forebygging av kneskader (McKay et al., 2014) og 62% av 73 ungdomstrenere fra
innendgrs kvinnefotball som erkjenner effekten av skadeforebyggende tiltak (Orr et al.,
2013).

Videre svarte nesten alle trenerne (94%) korrekt at skadeforebyggende tiltak ogsa
forbedrer prestasjon. | Hagglund et al. (2013) sin 11-arige oppfalgingsstudie pa
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eliteklubber i Europa ble det funnet en sammenheng mellom forekomst av skader og
resultatene til fotballklubbene, hvor lagene med feerre skader hadde stgrre suksess.
Ifalge Finch (2006) er de sterkeste motivasjonsfaktorene for vellykket implementering
at de skadeforebyggende tiltakene forebygger skader og/eller gker spillernes

prestasjonsevne.

«TRIPP» rammeverkets supplerende to trinn til van Mechelen et al. (1992) «sekvensen
for forebygging av idrettsskader» danner grunnlaget for a forsta
implementeringskonteksten (Finch, 2006). Overfaring fra teori til praksis kan veere
vanskelig, til tross for at bade omfang, skademekanismer, risikofaktorer og effekten av
programmene er vitenskapelig dokumentert (Bolling et al., 2018). Hele 82% svarte at de
gjorde oppvarmingsgvelser spesifikke for fotball, som star i kontrast med at kun 22%
rapporterte bruk av SPILLEKLAR. Trolig er svaralternativet for vagt og tolkes dithen at
oppvarming i forkant av fotballtrening anses som fotballspesifikt. I tillegg er det ikke
sikkert alle har hgrt om SPILLEKLAR, som drgftes i detalj senere i delkapittel
«Trenernes implementering av SPILLEKLAR».

Basistrening av kjernemuskulatur er tiltaket som ble benyttet i starst grad. Opp mot
halvparten av trenerne rapporterte om bruk, mens alternativ trening utenom
fotballtrening, styrketrening og t@yning etter trening ble gjennomfart av rundt hver
tredje trener. Bade belastningsstyring og styrketreningsgvelser har dokumentert effekt
for reduksjon i skaderisiko (Lauersen et al., 2018; Malone et al., 2017). Derimot er det
knyttet betydelig usikkerhet vedrgrende effekten av basistrening av kjernemuskulatur,
samt hva begrepet egentlig betyr. Det kan veere betydelige variasjoner i tolkningen av
begrepet «basistrening av kjernemuskulatur», som burde veert definert i stgrre grad.
Likevel kan det tenkes at enkelte gvelser og elementer av basistrening av
kjernemuskulatur har statte fra gjeldende litteratur (Lauersen et al., 2014). Bruken av
basistrening av kjernemuskulatur og styrketrening blant trenerne kan sees i
sammenheng med at en nar halvparten av trenerne (46%) benyttet seg av Skadefri

foregaende sesong, og de fleste vurderte ogsa ressursen som nyttig eller svert nyttig.

| andre studier er det rapportert stor variasjon i implementering av skadeforebyggende
tiltak, med en spredning fra kun 30% av trenere for lag i ungdomsalder mellom 12-18 ar
(Mawson et al., 2018) til hele 93% av trenere for semiprofesjonelle og profesjonelle lag
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I Australia (A. Al Attar et al., 2017). En tredjedel av trenerne (32%) benyttet tayning
som en skadeforebyggende strategi. Det er en hgyere andel enn i studien til McKay et
al. (2014) hvor 23,3% svarte at tayning kan forebygge muskelskader, og langt lavere
enn 82% av trenerne i studien til Orr et al. (2011). Til og med 44,8% av trenerne pa
eliteniva i England hadde tro pa at tayning forebygger skader (Loose et al., 2018). En
kan spekulere i at arsaken til at tayning som forebyggende tiltak er forankret i sa stor
grad, skyldes at det tradisjonelt sett, fra lang tid tilbake, har veert hyppig brukt av
trenere. Nyere evidens statter riktignok ikke oppunder denne oppfatningen (Lauersen et
al., 2014).

De fleste forskningsprosjektene pa idrettsskader skjer i kontrollerte rammer.
Idrettsskadeforskningen bar ga i den retningen at det ikke bare settes sgkelys pa
effekten av en intervensjon, uten & ogsa planlegge for implementeringskonteksten i
fotballklubbene. I henhold til Steg 5 av « TRIPP» rammeverket bgr man ved
implementering involvere alle fotballens nivaer fra lag-, klubb- til regionalt og nasjonalt
niva (Finch, 2006). Forfatteren fremhever ogsa viktigheten av en bred tilnarmingen
med dialog mellom ulike aktarer i klubben (Finch, 2006). Med en felles lisensutdanning
som Grasrotutdanningen representerer er det gode muligheter for likt leeringsutbytte
blant trenerne. I tillegg kan trenerne, som i hovedsak er de som avgjer fokuset og
innholdet i treningene, mates fra forskjellige lag for utveksling av implementering av
forebyggende tiltak. Resultatene fra var studie tyder pa at fokuset pa skadeforebygging
gker med aldersgruppen som trenes. Mulige arsaker til dette diskuteres n&ermere under
delkapittelet «Trenernes implementering av SPILLEKLAR».

Nesten alle trenerne i var studie svarte at skader kan forebygges, og spgrsmalet blir da
hvorfor ikke veldokumenterte skadeforebyggende tiltak implementeres i sterre grad?
Spesielt nar litteraturen antyder at et bredt utvalg av ulike skadeforebyggende tiltak for
fotballag med unge fotballspillere er effektive for a redusere skader i underekstremiteten
(Beaudouin et al., 2019; Emery et al., 2010; Lindblom et al., 2014). En klar begrensning
ved denne studien er at den ikke kartlegger barrierer for bruk av skadeforebyggende
tiltak blant hele utvalget. Kun en av de identifisert studiene fra Tabell 2 inkluderte
barrierer for bruk av skadeforebyggende tiltak, og hele 84% svarte at det var gnskelig
med informasjon om og instruksjon av de aktuelle gvelsene (Mawson et al., 2018).
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Funnene fra var studie bekrefter at kunnskap om effekten av skadeforebyggende tiltak
ikke ngdvendigvis gjenspeiler det som gjennomfares pa treningsfeltet (Bolling, 2018).
Til tross for hgy motivasjon, kan det a endre vaner vere vanskelig (Verplanken & Sui,
2019) Det kan derfor tenkes at oppvarmingsrutiner og treningsprogrammer i fotball i
utgangspunktet er basert pa tradisjon, og utfares pa en identisk mate over en sesong.
Dette kan veere den viktigste grunnen til at nye strategier ikke blir til daglig rutine, selv
om de har vist seg a veere effektive. Pa tross av det observerte gapet mellom teori og
praksis i var studie, peker likevel resultatene i retning mot at kunnskapen og holdningen
til skadeforebygging i hvert fall ikke er mindre i breddefotballen i Norge enn i andre
land som har gjennomfart tilsvarende studier (McKay et al., 2014; Mawson et al., 2018;
Orr et al., 2013; Wilke et al., 2018).

5.4 Trenernes implementering av SPILLEKLAR

SPILLEKLAR er solid dokumentert som en oppvarmingsrutine med nevromuskulere
gvelser for a forebygge fotballrelaterte muskel- og skjelettskader (Solligard et al., 2010).
Imidlertid avhenger det ikke bare av programmets effektivitet, men ogsa av i hvilken
grad fotballag tar i bruk gvelsene det inneholder, og Steffen et al. (2013) og Solligard et
al. (2010) har vist at hgyere compliance reduserer skaderisikoen ytterligere. Av 533
trenere i min studie er det kun 22% som har implementert SPILLEKLAR for sine lag.
Det er bekymringsverdig at et godt dokumentert skadeforebyggende program
gjennomfares bare av hver femte trener, og bekrefter med det utfordringene knyttet til
Steg 5 og 6 i «TRIPP» rammeverket og gapet mellom teori og praksis. Spesielt tatt i
betraktning at SPILLEKLAR har blitt markedsfert i mer enn 80 land (inkludert kurs,
workshops osv.), ved tre medisinske konferanser i regi av FIFA og med omfattende
stettemateriell inkludert et flerspraklig nettsted, en detaljert manual, en DVD og et
salgsfremmende hefte (FIFA, 2020). Tilsvarende manglende implementering er
observert i flere andre studier med trenere ansvarlig for lag pa ungdoms- og junioralder
(12-19 ar) og for lag i senioralder pa amater- og eliteniva, hvor mellom 22-32% av
trenerne benyttet seg av SPILLEKLAR (Loose et al., 2018; Wilke et al., 2018; O’Brien
etal., 2016). | var studie observeres det en starre andel implementering av
SPILLEKLAR hos trenere for eldre aldersgrupper. Neaer hver tredje trener (30%)
ansvarlig for ungdomslag (13-16 ar) og opp mot halvparten (44%) av trenerne for lag i

junioralder (17-19 ar) benyttet programmet foregaende sesong.
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5.4.1 Arsaker til utilstrekkelig implementering

Det kan vere flere arsaker til utilstrekkelig implementeringen av SPILLEKLAR. Den
viktigste arsaken ligger trolig blant utvalget, og at halvparten av deltakerne i studien var
trenere ansvarlig for fotballspillere i aldersgruppen 6-12 ar. Skaderisikoen hos
fotballspillere opp mot 12 ar er betydelig lavere enn hos fotballspillere opp mot 19 ar
(Pfirrmann et al., 2016; Rossler et al., 2016). | min studie rapporterte 88% av trenerne
for spillere i barnealder mindre enn 3 skader foregaende sesong, mens 75% av trenerne
for spillere i junioralder hadde hatt flere enn 3 skader. For trenerne ansvarlig for spillere
I barnealder oppleves trolig ikke skader som et stort problem, og skadeforebyggende

tiltak uteblir naturlig nok.

Blant fotballtrenere for lag i barnealder er det ofte foreldretrenere som organiserer og
leder treningene pa frivillig basis. En kan dermed forvente at den fotballfaglige
kompetansen med relevant utdanning og kursing er mindre enn hos trenere for eldre
aldersgrupper. Hos eldre aldersgrupper er graden av dugnad og frivillighet lavere. |
delkurs 1, 2 og 3 av Grasrotutdanningen er det ingen av leringsmalene som inneholder
noe om skader eller skadeforebygging. Flere andre studier trekker ogsa frem
utilstrekkelig utdanning og kursing som sentrale barrierer i implementering av
skadeforebyggende tiltak (C. Finch., 2006; Donaldson et al., 2010) Trenerutdanning
representerer en viktig mulighet for trenerne a tilegne seg mer kunnskap om skader og
skadeforebygging (Finch, 2010). Det kan sees i sammenheng med at hele 73% av
trenere for profesjonelle seniorlag i Australia svarte at de implementerte SPILLEKLAR
(Al Attar et al., 2017). Dette understattes av Wilke et al. (2018) som viste at det & ha
trenerlisens, og samtidig veere trenere for lag pa hgyere var positivt korrelert med
bevissthet om SPILLEKLAR.

En begrensning ved min studie er at spgrsmalene i spgrreskjemaet er formulert pa en
mate som indikerer at det kun er bruk av SPILLEKLAR som etterspgrres, og ikke ogsa
kjennskap til programmet. En tysk studie observerte at av trenerne som kjente til
programmet var det 75% som rapporterte om regelmessig bruk (Wilke et al., 2018).
Ifglge Fortington et al. (2015) kan det a ikke fale seg trygg pa instruksjon av
programmet vaere en viktig barriere mot a anvende programmet. Dette er i trad med
behovet for oppfatning av kontroll som er sentralt i holdning- og adferdsendring (Ajzen,

1991). Det er derfor naturlig & anta en hgyere andel enn 22% hadde kjennskap til
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SPILLEKLAR i var studie. I tillegg kan det tenkes at mange gjer oppvarmingsgvelser

som tilsvarer innholdet i programmet, uten selv a veere klar over det.

5.4.2 Kost-nytte effekten av SPILLEKLAR?

Et aspekt av skadeforebygging som ikke belyses i stor grad, og kan pa mange mater
sees pa som en brannfakkel i denne sammenhengen, er kost-nytte effekten av
SPILLELAR. Kost-nytte-analyse kan sees pa som en lgnnsomhetsanalyse der fordeler
og ulemper med et skadeforebyggende tiltak summeres (Fuller, 2019). I henhold til
Fuller (2019) er det manglende bevis pa at de fleste skadeforebyggende programmer gir
en verdig avkastning pa laget og spillernes tidsinvestering. Selv om effekten av
SPILLEKLAR er godt dokumentert, til og med helt ned i barnealder (7-12 ar) (Rossler
et al., 2018), ma en vurdere om det er verdt det. Programmet har i sin helhet, uten
modifikasjoner, en varighet pa omtrentlig 20 minutter uten ball (Solligard et al., 2008).
Tidsomfanget det «stjeler» fra spesifikk fotballtrening ma veies opp mot den potensielle
reduksjonen i antall skader programmet farer med seg. Skaderisikoen gker med alderen,
og er hos de yngste fotballspillerne mellom 7-12 ar helt nede i 0,2 — 6,0 per 1000 time
eksponert (Rossler et al., 2017, Froholdt et al., 2013). Kan det forsvares at lag med sa
lav skaderisiko bruker 20 minutter pa oppvarming uten ball to til tre ganger i uken?

Tar en utgangspunkt i Rossler et al. (2018) og Beaudouin et al. (2019) sine cluster
randomiserte studier kan det forsvares. Hos fotballspillere med en gjennomsnittlig alder
pa 11 ar reduserte 11+ kids, som er en modifisert utgave av SPILLEKLAR til barn,
skaderisikoen med hele 48% (Rossler et al., 2018) og 68% (Beaudouin et al., 2019) i
intervensjonsgruppene. Ytterligere et poeng som taler for implementering av
SPILLEKLAR er at oppvarming er noe som i all hovedsak allerede er en del av
treningsgktene for fotballspillere i alle aldre. Med tanke pa at effekten av
SPILLEKLAR hos spillere fra 14 ar og eldre er rapportert mellom 32 til 72% i
skadereduksjon, og at skadeinsidensen er rapportert opp mot 12,1 per 1000 time
eksponert, er det nok liten tvil om at det er verdt avkastningen pa spillernes
tidsinvestering i den aldersgruppen. Det kan argumenteres for at nytteeffekten av

SPILLEKLAR gker med alder pa spillerne, treningsmengde og niva.
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5.4.3 Bedre implementering av SPILLEKLAR hos spillerne i junioralder
Nesten halvparten av trenerne (44%) for lag i junioralder (17-19 ar) benyttet
SPILLEKLAR foregaende sesong, og isolert sett er det hgyere enn flere andre studier
(Loose et al., 2018; O'Brien et al., 2017; Wilke et al., 2018). Sammenlignet med 28%
implementering av SPILLEKLAR i O’Brien et al. (2017) som hadde identisk utvalg,
juniorspillere (17-19 ar), er implementering blant juniortrenerne i var studie betraktelig
bedre. At opp mot halvparten av juniortrenerne implementerte SPILLEKLAR kan
skyldes at det inkluderes i Grasrottrenerutdanningen (delkurs 4). Rundt en tredjedel har
fullfart delkurs 4 - Ungdomsfotball - lengst mulig - best mulig, og det er naturlig a anta
at gjennomfart kurs farer med seg gkt implementering av skadeforebyggende tiltak,
deriblant SPILLEKLAR. Innholdet i delkurs 4 er rettet mot trenere som arbeider med
juniorspillere pa hgyt niva, og formidling av kunnskap om skader og skadeforebygging
faller utenom trenere ansvarlig for yngre aldersgrupper. | tillegg er det betydelig hayere
skaderisiko i juniorfotball, og trenerne har derfor mer direkte erfaring med
skadeproblematikk. Dermed anses skadeforebygging ogsa mer relevant med tanke pa
prestasjon. Spesielt tatt i betraktning at nesten alle trenerne i var studie svarte at
skadeforebygging (94%) ogsa forbedrer prestasjon.

Det er anbefalt at SPILLEKLAR implementeres minimum to ganger i uken (Solligard et
al., 2008). De fleste trenerne i denne studien vurderer SPILLEKLAR som nyttig og
halvparten svarte at de brukte det pa hver trening og hele 82% svarte at de benyttet
SPILLEKLAR til hver kamp. Dette funnet er hgyere enn hos trenere for amatarspillere
og juniorspillere i Tyskland hvor kun 40,2% av trenerne implementerte det to ganger i
uken (Wilke et al., 2018). Videre viser vare resultater en sammenheng mellom lengre
erfaring som trener og bruk av SPILLEKLAR, og kan trolig sees i sammenheng antall
ars erfaring med skader. Det er ogsa i trad med at det tar tid & endre adferd. Dette
understgttes av studien med hgyeste andel implementering av SPILLEKLAR som viste
til en gjennomsnittlig trenererfaring i Australia og Saudi Arabia pa henholdsvis 18 og
21 ar (A. Al Attar et al., 2017). Overaskende nok, stettes ikke assosiasjonen mellom
erfaring og implementering blant canadiske trenere til hvor lengre trenererfaring ikke
resulterte i mer kunnskap (McKay et al., 2014).
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5.4.4 Formidling av SPILLEKLAR

En skulle tro at kunnskap om innholdet i SPILLEKLAR farer til gkt skadeforebyggende
fokus, men blant kvinnelagstrenerne i Canada ga ikke kjennskap til programmet mer tro
pa skadeforebygging av kneskader (McKay et al., 2014). Hvordan kunnskapen
distribueres kan derfor veere av betydning, og Steffen et al. (2013) undersgkte hvordan
ulike implementeringsstrategier av SPILLEKLAR pavirket compliance til programmet.
Trenerne i kontrollgruppen ble introdusert for SPILLEKLAR via en internettside og
mottok ingen videre oppfelgning. Begge intervensjonsgruppene ble invitert til samling i
forkant av sesongen med gjennomgang av teoretisk rasjonale og praktisk gving av
programmet. | tillegg mottok trenerne i intervensjonsgruppene instruksjoner pa DVD og
brosjyrer. En av intervensjonsgruppene fikk i tillegg veiledning av en fysioterapeut.
Resultatene viste at involvering av fysioterapeut ikke ga effekt, men utdanning av
trenere i form av en omfattende workshop var mer effektivt med tanke pa compliance
sammenlignet med formidling av SPILLEKLAR via en nettside uten oppfalgning.
Resultatene fra var studie indikerer at naveerende leveringsstrategier av SPILLEKLAR

ikke sikrer tilfredsstillende implementering hos malgruppene.

5.4.5 Modifisering av SPILLEKLAR

Nar lag og trenere modifiserer skadeforebyggende programmer er det behov for & forsta
hvorfor de gjer det, og a vurdere om disse modifikasjonene kan pavirke, positivt eller
negativt, effektiviteten til programmet. Av de 117 trenere i var studie som har
implementert SPILLEKLAR er det kun 18% som oppga at de hadde mellom 15-20
minutters oppvarming uten ball, mens resterende 82% svarte at de brukte mindre enn 15
minutter pa oppvarming uten ball. Det indikerer at trenerne kutter ned pa deler av
programmet. Tilsvarende modifisering er rapportert i lignende studier av O’Brien et al.
(2017) og Al Attar et al. (2018), hvor hver femte trener brukte en modifisert versjon av
programmet. Deltakerne i studien fra O’Brien et al. (2017) la vekt pa behovet for mer
variasjon og adekvat progresjon av SPILLEKLAR. Enkelte gvelser ble modifisert med
gkende vanskelighetsgrad, eksempelvis knebgy med tilleggsvekt og ustabile overflater
for & gke vanskeligheten pa balansegvelsene (O’Brien et al., 2017). I trad med vare
resultater gir det grunn til & anta det er behov for flere versjoner av SPILLEKLAR med
mer variasjon, progresjon, utfordringer og individualisering med utgangspunkt i ulik

alder og niva.

70



Modifikasjoner av skadeforebyggende program kan risikere a redusere den
skadeforebyggende effekten, men pa en annen side gke gjennomfgrbarheten og
compliance. Ettersom de vitenskapelige rammene kartlegger effekten av programmet i
sin helhet, er det ingen garantier for at modifiserte utgaver forebygger skader i like stor
grad. Som et eksempel pa effekten av modifisering av SPILLEKLAR kan en studie av
Junge et al. (2011) trekkes frem. | en prospektiv kohortstudie ble 5549 trenere instruert i
a utfgre «FIFA 11» pa treningene med laget sitt (Junge et al., 2011). FIFA 11 er en
tidligere og mindre omfattende utgave av SPILLEKLAR (Steffen, Myklebust, Olsen,
Holme & Bahr, 2008). Lagene som utfgrte FIFA 11 hadde lavere skadeforekomst pa
11,5% i kamp og 25,2% pa trening sammenlignet med kontrollgruppen (Junge et al.,
2011). Effekten av FIFA 11 var lavere enn observert effekt av SPILLEKLAR. Det er
likevel grunn til & tro at modifikasjoner gir effekt siden andre skadeforebyggende
program, som inneholder lignende komponenter, men forskjellige individuelle gvelser,
ogsa har vist effekt i store RCT er (Emery et al., 2010; Walden et al., 2012).

Etter alle solemerker er det derfor sannsynligvis bedre med modifiserte utgaver enn
ingenting. Modifisering av programmet kan skyldes at trenerne vurderer programmet
som for omfattende, og er i trad med en kvalitativ studie av Lindblom et al. (2018) hvor
trenerne rapporterte tiden et skadeforebyggende program tar som en barriere for bruk.
Sett i sammenheng med at SPILLEKLAR er vurdert for lite fotballrelatert (Donaldson
et al., 2019), er det grunn til & anta at en andel av trenerne erstatter deler av programmet
med oppvarmingsgvelser med ball. Bade pa toppniva og semiprofesjonelt niva er det
rapportert om bruk av modifiserte versjoner av SPILLEKLAR (A. Al Attar et al., 2017).

Forskjellene i funn mellom studiene bar likevel tolkes med forsiktighet pa bakgrunn av
flere potensielle feilkilder: Lite utvalg (n=9) i O'Brien et al. (2017), lav svarprosent i
Wilke et al. (2018) med mulig seleksjonsbias som konsekvens, samt ekstern validitet i

Al Attar. (2017) med trenere for lag pa eliteniva i Australia og Saudi Arabia.

5.5 Diskusjon av metode

Studien ble gjennomfart som en deskriptivt tverrsnittstudie. Tverrsnittstudier samler
informasjon pa en planlagt mate i et definert utvalg pa et gitt tidspunkt (Laake et al.,
2008). Designet egner seg til & beskrive forekomst av et fenomen, samt generere
hypoteser til fremtidig forskning. En svakhet ved dette designet er at det ikke
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ngdvendigvis kan si noe om korrelasjon eller arsakssammenhenger siden datamaterialet
ikke innehar noe utbredelse i tid (Laake et al., 2008). Hovedarsaken til valg av metode
er at det er godt egnet til & fange opp et stort utvalg og er kostnadseffektivt, og et stort
utvalg var ngdvendig for a fa et representativt svar fra en sa stor populasjon som
fotballtrenerne pa breddeniva i Norge. For a kartlegge kunnskap og holdninger ma det i
farste omgang defineres hva det innebarer. Kunnskap om skader og skadeforebyggende
tiltak i dette prosjektet innebar a svare pa spgrsmal i trad med gjeldende litteratur.
Holdning betad i hovedsak om trenerne valgte a benytte seg av denne kunnskapen i
praksis. En vesentlig utfordring med dette prosjektet og spgrreskjema var a skille

mellom nettopp kunnskap og holdning.

5.5.1 Utvalg

Utvalget gir mulighet til & uttale seg om faktoren en gnsker a si noe narmere om, og
man trekker slutninger om populasjonen pa grunnlag av observasjonene (Laake et al.,
2008). Utvalget ma derfor veere representativt for hele populasjonen man gnsker a
generere kunnskap om. Ettersom sparreskjemaet, av etiske arsaker, ikke kunne sendes
ut til epostadressene til trenere i Norge, er det ikke mulig & spore svarprosent i denne
studien. Likevel, tatt i betraktning at det er registrert 4527 fotballtrenere som er
ansvarlig for lag med spillere under 19 ar, er svarprosenten i overkant av 10%. Lignende
studier som har sendt ut sparreskjema for a kartlegge kunnskap og holdninger hos
fotballtrenere har oppnadd en variasjon i svarprosent pa mellom 16-73% (A. Al Attar et
al., 2017; Orr et al., 2013; Wilke et al., 2018). Utvalget i denne studien vurderes som
stort nok og representativt for populasjonen av trenere for fotballspillere i alderen 6-19
ar i Norge. Det store omfanget av fotballtrenere pa breddeniva representerer et serdeles
viktig ledd for implementering av skadeforebyggende tiltak for unge fotballspillere, og
pa den maten bidra til mindre skader, feerre langsiktige helseplager og gkt idrettsglede.

Var studie kan veere utsatt for seleksjonsbias, da deltakelse var pa frivillig basis, og ikke
minst at det ble sendt ut lenke i stedet for epost til alle fotballtrenerne. Det kan dermed
spekuleres i at deltakelse i spgrreundersgkelsen appellerte til trenere med interesse for
idrettsmedisin og skadeforebygging. Pa den maten er det indikasjoner pa at kunnskap
om skader og implementering av skadeforebyggende tiltak er enda lavere pa landsbasis

for trenere pa breddeniva for unge fotballspillere.
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Skadeforebygging i profesjonelle klubber skiller seg fra breddefotballklubber nar det
gjelder profesjonalitet, treningsmengde og bemanning. Profesjonelle lag trener vanligvis
pa daglig basis, konkurrerer bade nasjonalt og internasjonalt, samt innehar et mer
omfattende apparat rundt lagene. Disse apenbare forskjellene mellom profesjonelle lag
og breddelag kan pavirke hvordan de ulike skadeforebyggende tiltak blir mottatt, og en

ber utgve forsiktigheten nar en skal sammenligne studier pa tvers av alder og niva.

5.5.2 Studiens styrker og svakheter

| planleggingsfasen gnsket vi a sgrge for hayeste mulig deltakelse ved & sende
paminnelse til trenerne en uke etter utsendelse og en uke fer avslutning av
undersgkelsen. Dette var ikke mulig, da det kun ble sendt ut en distribusjonslenke og
ikke per epost. Sannsynligvis ville paminnelsen gkt deltakelsen, og dermed styrket vare
resultater. Pa bakgrunn av at distribusjonslenken 1a apent for alle, kan en ikke vere
sikker pa at det kun er trenerne i aktuell malgruppe som har svart pa spgrreskjemaet.
Likevel bar utvekslingen med NFF trekkes frem som en styrke ved var studie. Med
forbundets syn pa undersgkelsen kartla vi deres gnsker og behov, samtidig som det

bidro til & videreutvikle sparreskjemaet.

Det store utvalget i var studie er en styrke, som dermed forsterker ekstern validitet. Til
tross for at vi informerte om hvor lang tid utfyllingen av sparreskjemaet ville ta, og at
masterstudenten til enhver tid var tilgjengelig for spgrsmal omkring innholdet i
sparreskjemaet, var det 120 trenere som ikke fullfarte hele sparreundersgkelse. Det kan
forklares av forskjellige mulige arsaker: (1) trenere har ikke nok kunnskap om skader og
implementerer ikke skadeforebygging, og falte seg derfor ukomfortable med temaet, (2)
utfyllingen av skjemaet ble vurdert som for tidkrevende, (3) de har liten tro pa at det &
knytte vitenskap til praksis ved bruk av evidensbasert tilnzerming, (4) deltakerne ansa

informasjon som for sensitiv til & avslgre.

Ytterligere en styrke ved sparreskjemaet er at det ble grundig pilottestet i forkant av
gjennomfgring og ble med det uavhengig evaluert for innholdsvaliditet av flere
eksperter med betydelig erfaring og faglig kompetanse om skader i fotball,
skadeforebygging og idrettsmedisin. Nar en ikke har standardiserte sparreskjema a ta
utgangspunkt i, er det vanlig at utforming av tema og spersmal gjeres pa bakgrunn av

litteratur og i samrad med fageksperter (Laake et al., 2008).
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For dette prosjektet ble det benyttet et selvutviklet spgrreskjema, som ikke tidligere er
validert. Ifglge Laake et al., (2008) kan datainnsamling ved bruk av sparreskjema
utfordre oppgavens validitet, og potensielt fare med seg en rekke feilkilder. Ettersom
metoden i dette prosjektet var et retrospektivt og selvrapportert spgrreskjema med
spgrsmal om informasjon langt tilbake i tid, kan hukommelse veere en potensiell
feilkilde. Dette gjelder spesielt for detaljsparsmalene fra del 1 som omhandlet skader og
skadeomfang. Mest trolig pavirket ikke hukommelsesbias svarene knyttet til
implementering av skadeforebygging foregaende sesong, da det i hovedsak gjelder

relativt omfattende tiltak.

En potensiell svakhet ved var studie er sdkalt «Social desirability bias», som omhandler
gnske om & gi andre et gunstig inntrykk av seg selv (Brener, Billy & Grady, 2003).
Spersmal som mest sannsynlig vil bli pavirket av en «Social desirability bias» har ofte
svaralternativer som involverer attributter som anses gnskelige a ha, aktiviteter som
anses som gnskelige & delta i, eller objekter som anses gnskelige a ha (Brener et al.,
2003). Det ble tydelig fremhevet i innledning av epostlenken som ble sendt ut at
prosjektet er i samarbeid med NFF. | var studie innebarer dette at trenerne
sannsynligvis gnsket a vise at de besitter mye kunnskap om emnet.

Siden et av formalene med studien var & kartlegge holdninger, er en klar begrensning
ved denne studien er at den ikke redegjar for barrierer for bruk av skadeforebyggende
tiltak blant hele utvalget. Potensielle barrierer er likevel et tema som er mer passende a
undersgke ved bruk av kvalitative forskningsmetoder. Det kan vere flere malefeil i
denne studien knyttet til formuleringene i spgrsmalene. For selv om sparreskjemaet
gjennomgikk omfattende pilottesting, besitter antakeligvis malgruppen en annen
bakgrunnskunnskap om skader og skadeforebygging. Det bar derfor bemerkes at noen
spersmal kan ha blitt tolket annerledes av trenerne. For eksempel, ettersom det ble
observert et avvik mellom tidsbruk pa oppvarming uten ball blant trenerne som svarte at
de benyttet SPILLEKLAR, kan det indikere at trenerne som krysset av for bruk bare har

utfgrt deler av programmet.

En mulig begrensning ved sparreskjemaet, som ikke ble fanget opp i forkant av
utsendelse, er at spgrsmalene omkring skadeforebygging kun avdekker trenernes

implementering, og ikke kjennskap til tiltakene. Aspektet fra teori til praksis kan derfor
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tenkes a ga tapt, da det ville belyst om trenerne ikke valgte a ta i bruk
skadeforebyggende tiltak selv om de var klar over dem. Likevel, nar en tar i betraktning
omfanget av trenere som har troen pa skadeforebygging i var studie, kan det tenkes at
det kun er et fatall som ikke gnsker & ta i bruk tiltak de vet fungerer. Data ble samlet inn
fra norske fotballtrenere. Selv om resultatene kan gjelde for andre europeiske land, er de
kanskje ikke valide for land med store kulturelle avvik fra Norge.
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6. Praktisk betydning / Veien videre

Denne oppgaven har undersgkt kunnskapen om skader og holdningen til
implementering av skadeforebyggende tiltak blant fotballtrenere pa breddeniva i Norge.
Siden det ikke foreligger lignende studier i Norge, kan forhapentligvis resultatene
genere nye hypoteser for mer omfattende og dyptgaende studier. Det er spesielt
implementeringskonteksten av effektive skadeforebyggende tiltak som byr pa
utfordringer. Trenerne bar motta formell utdanning, inkludert det teoretiske rasjonale
bak bade skader og skadeforebygging, samt hvordan de kan instruere det for & sikre hgy
compliance blant spillerne. Programmene bgr inkluderes som en rutine i treningsgktene,
og for & sikre best mulig effekt ber tiltakene gjennomfares i sin helhet. Selv om det
fortsatt er viktig & bygge et sterkt vitenskapelig fundament for effekten av
skadeforebyggende tiltak, er det ogsa vesentlig at den idrettsmedisinske forskningen
seker en starre forstaelse bak utilstrekkelig implementering i praksis.

Trinn 5 av «TRIPP» rammeverket henviser nettopp til at en viktig del av
implementering, er at informasjonen som gis er hensiktsmessig og tilstrekkelig, og
samtidig enkel & adoptere (Finch, 2006). Nar det gjelder farstnevnte, virker det
avgjerende & evaluere eksisterende kommunikasjonsstrategier rettet mot a fremme
skadeforebyggende tiltak. Dette kan for eksempel oppnas ved & finne ut hvordan
trenerne hgrte om SPILLEKLAR, og hvilke informasjonskanaler de vanligvis stoler pa
for & holde seg faglig oppdatert. Grasrotutdanningen kan fungere som en viktig
leeringsplattform for trenerne. Kursene med tilhgrende leeringsmal bar inneholde
spesifikk informasjon om skader og skadeforebyggende tiltak. Digital plattformer er
tilgjengelige for & statte effektive forebyggende program (eksempelvis SPILLEKLAR
og Skadefri), og tilgjengeligheten av disse ressursene bgr kommuniseres gjennom
fotballforbundet. Grasrotutdanningen har gode forutsetninger for a gjere noe med
problematikken, men slik den er utformet i dag utilstrekkelig for & oppna dette formalet.

Selv om optimalisering av lisensutdanning bar gke bevisstheten til trenerne, kan ogsa
andre metoder som workshops eller brosjyrer veere effektivt for lag pa breddeniva.
Finch (2006) etterlyste tidlig en bredere tilneerming som resulterer at trenere tar i bruk
skadeforebyggende tiltakene som har vist seg a veere effektive. Alt ansvaret ligger ikke

hos trenerne, og det er avgjgrende a skape en kultur der bade spillerne, trenerne,
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foreldrene, styrene, fotballkretsene og forbundet trekker i samme retning, og far like
oppfatninger av implementering av skadeforebygging i klubbene. Forhapentligvis farer
deltakelse i denne studien til gkt bevissthet rundt skader og skadeforebygging blant
trenerne. Det kreves ytterligere forskning for a identifisere de mest effektive metodene
for opplearing, samt finne den beste maten a utdanne fotballtrenere. Trolig er det ogsa
behov for en mer atferdsmessig tilneerming til forebygging av idrettsskader.

Videre oppfordres det ved fremtidig forskning & gjennomfare kvalitative undersgkelser
med tilsvarende formal som denne oppgaven, siden kvalitative studier er bedre egnet til
a fa en mer omfattende forstaelse av meningsaspektet og holdningene til utvalget (Laake
et al., 2008).
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7. Konklusjon

Denne masteroppgaven baserer seg pa data fra 533 norske fotballtrenerne ansvarlig for
spillere i alderen 6-19 ar i Norge, og deres svar pa et spgrreskjema vedrgrende skader,
risikofaktorer og skadeforebygging. Resultatene fra denne undersgkelsen har
demonstrert betydelige gap mellom anbefalingene om a bruke et skadeforebyggende
tiltak, deriblant SPILLEKLAR, og gjennomfaringen av tiltak(ene) i treningshverdagen.
Trenernes bevissthet og implementering av tiltak ser ut til & gke med alderen pa
spillerne. Prosjektet har videre papekt manglende kunnskapsniva vedgrende viktige

risikofaktorer for skader i fotball blant trenere pa breddeniva.

Styrene, fotballkretsene og forbundet bgr jobbe videre med a opplyse trenere om
viktigheten av passende strategier for & implementere skadeforebyggende tiltak. Selv
om det fortsatt ma verifiseres gjennom fremtidig forskning, er utvikling av mer
effektive kommunikasjons- og implementeringsstrategier, for eksempel under

Grasrotutdanningen, avgjerende for a gke bruken av tiltakene som har vist seg effektive.

Ved fremtidig forskning er det behov for mer dyptgaende kvalitative studier som

undersgker barrierer knyttet til skadeforebygging.
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Vedlegg 1: Sgknad NSD

Kartlegging av kunnskap om idrettsskader og
skadeforebyggende tiltak i norsk idrett

Referanse
948075

Status
Vurdert

Apne Meldeskjema

Skriv melding her. Veer oppmerksom pa at meldingen du skriver blir synlig for din institusjon i Meldingsarkivet og alle som far delt tilgang til prosjektet
ditt.

Send melding

NSD Personvern
10.02.2020 13:50

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 948075 er na vurdert av NSD.

Felgende vurdering er gitt:
NSD har vurdert endringen registrert 03.02.2020.

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere i samsvar med personvernlovgivningen sa fremt den
gjennomferes i trdd med det som er dokumentert i meldeskjemaet med vedlegg den 10.02.2020. Behandlingen kan fortsette.

Endring: Det er lagt til ett nytt utvalg "Alle trenere i norsk friidrett som er tilknytt en organisert klubb"

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte i utvalg 2 til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet
legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse
som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed veere den registrertes

samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.

OPPF@ALGING AV PROSJEKTET
NSD vil felge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Kajsa Amundsen
TIf. Personverntjenester: 55 58 2117 (tast 1)

NSD Personvern
03.02.2020 10:47

Kvittering pa at meldeskjema med referansekode 948075 er innsendt og mottatt.
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Vedlegg 2: Samtykkeskjema

SAMTYKKESKJEMA

Vil du delta i forskningsprosjektet:

«Kartlegging av kunnskap om idrettsskader og implementering av
skadeforebyggende tiltak blant fotballtrenere pa klubbniva for spillere i
alderen 6-19 ar i Norge”?

Dette er et sparsmal til deg om a delta 1 et forskningsprosjekt hvor formalet er a
kartlegge kunnskap og holdninger om idrettsskader og skadeforebygging i fotballen. |
dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil
innebaare for deq.

Formal

Hensikten med prosjektet er a kartlegge kunnskap og holdninger om idrettsskader og
skadeforebyggende tiltak blant trenere i barne- og ungdomsfotball | Norge. Prosjektet
er i samarbeid med Morges Fotballforbund og er del av en masteroppgave ved
Morges ldrettishegskole. Dette vil gi norsk fotball verdifull informasjon, og
overferingsverdien fra prosjektet kan potensielt bidra til implementenng av akt
kunnskap om skadeforebyggende tiltak til idrettslag og respektive trenere.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

MNorges idrettshegskole er ansvarlig for prosjektet. Prosjektansvarlig og
masterveileder er Kathrin Steffen. Rune Engen studerer master i idrettsvitenskap —
retning idrettamedisin, og skal skrive sin masteroppgave basert pa denne
sparreundersakelsen.

Hvorfor far du spersmal om a delta?

Du blir spurt om a delta | denne sparreundersekelsen da du er registrert som trener i
en fotballklubb under Norges Fotballforbund. Alle fotballtrener for spillere | alderen 6-
19 ar er utvalget i denne undersakelsen — om du pa navaerende tidspunkt ikke er
trener for spillere | denne aldersgruppen bes du se bort i fra denne henvendelsen.
Denne invitasjonen til deltakelse | sperreundersekelsen er sendt fra Morges
Fotballforbund, og de ansvarlige for prosjektet har ikke tilgang pa din e-post adresse
eller annen personinformasjon.

Hva innebaarer det for deg a delta?

Metoden for dette forskningsprosjektet er elektronisk sparreskjema. Dette
sparreskjemaet bestar av 29 sparsmal, hvorav 27 av disse er lukkede sparamal med
avkrysningskategorier. Besvarelsene foregar og lagres i sparreskjemaplattformen
SurveyXact, som er et web-basert sparreskjemaverktay med bruksavtale tilknyttet
Morges idrettshegskole. Spemreskjemaet i sin helhet vil ta cirka 15-20 minutter a
besvare.

Det er frivillig & delta

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst avbryte
din besvarelse uten a oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli
anonymisert. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke wvil delia
eller senere velger a trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningenes konfidensielt og 1 samsvar med personvernregelverket.

+ Prosjektansvarlig Kathrin Steffen og masterstudent Rune Engen vil ha tilgang
pa besvarelsene. Rune Engen er databehandler i dette forskningsprosjektet.

= Du vil ikke kunne gjenkjennes i datasettet da prosjektansvarlig og
masterstudent ikke har tilgang pa din e-post, ditt navn eller andre sensitive

personopplysninger
= Morges Fotballforbund far kun innsyn i anonymiserte data
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= SurveyXact lagrer IP-adresse for registrert besvarelse kryptert — det vil si at
hverken prosjektansvarlige eller andre involverte i forskningsprosjektet kan
spore din besvarelse tilbake til deg.

* Du som deltaker vil ikke vazre gjenkjennelig i masteroppgaven eller
forskningspublikasjon.

» Din besvarelse pa spersmalene i sperreskjemaet er dataene som blir benyttet i
forskningsprosjektet. Ingen enkeltbesvarelser blir fremstilt alene, og analyser
foregar pa gruppeniva (f.eks. gruppert etter alder pa trenere, alder pa
utevergruppene, kursing- og utdaninngsniva o.l.).

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Prosjektet skal etter planen avsluttes 1. juni 2020. Opplysningene fra sparreskjemaet
fortsetter a oppbevares anonymisert i inntil 2 ar etter prosjektslutt.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,

a fa rettet personopplysninger om deq,

fa slettet personopplysninger om deq,

fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

a sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av
dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til a behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke. Samtykke gjores ved a
klikke deg inn pa sparreskjemalenken.

Pa oppdrag fra Norges idrettshagskole har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS
vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har sparsmal til prosjektet eller ensker a benytte deg av dine rettigheter, ta
kontakt med:

« MNorges idrettshegskole ved prosjektanswvarlig og veileder Kathrin Steffen
(kathrin. steffen@nih.no)
Masterstudent: Rune Engen (runeen@student.nih.no)

= Vart personvernombud: Morges |drettshegskoles etiske komité

= MNSD - Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost
(personverntjenester@nsd.no) eller telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Prosjektansvarlig Masterstudent
Kathrin Steffen Rune Engen

Har du lest og godkjenner samtykkeskjema?
J Ja

DEL 1: GENERELT
Hvis du er trener for flere lag, bes du besvare sparreskjemaet en
gang for hvert lag.
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Vedlegg 3: Sparreskjema til trenerne

Hva er ditt kjsnn?

- Mann
- Kvinne

Hva er din alder?
J 18-30 &r

=l 31-45 &r

=l 46-60 &r

= Over 60 Sr

I hvilken fotballkrets er du fotballtrener?
= agder

< akershus

! Buskerud

' Finnmark

= Hordaland

' Hilogaland

! Indre @stland

' Mordland

= Nordmgre Romsdal
' pslo

= Rogaland

' spgn og Fjordane
= sunnmere

\J Telemark

= Troms

< Trendelag

' vestfold

! @stfold

Hvilken trenerstilling har du i klubben?
Det er mulig & krysse av flere alternativer

=l Hovedtrener

') Assistenttrener

' Fysisk trener

~ Keepertrener

\J spillerutvikler

= Annet (spesifiser)

Er du fotballtrener pa frivillig basis eller far du betalt?
! Frivillig

 Far betalt

) Ear kjgregodtgjorelse

100



Hvilken utdannelse eller kursing har du som trener?
Det er mulig & krysse av flere alternativer
- Ingen

= NFFs Grasrottrener 1: Barnefotballkurset (6 — 8 r)

= NFFs Grasrottrener 2: Barnefotball (9 — 10 r)

=) NFFs Grasrottrener 3: Mot ungdom (11 — 12 &r)

! NFFs Grasrottrener 4: Ungdom (13 — 19 &r)

) NFFs UEFA B-lisens kurs

! NFFs UEFA A-lisens kurs

~! NFFs UEFA PRO-lisens kurs

= NFFs keepertrenerkurs

- Arsstudium/grunnfag i idrett/kroppsaving

- Bachelorstudium/mellomfag i idrett

< Masterstudium/hovedfag i idrett

) Helsefaglig utdannelse p& bachelorniv3

= Helsefaglig utdannelse p3 masternivi

! Kroppsgvingslaerer / Idrettslasrer

= Annen kursing/utdannelse (spesifiser)

Hvor lang erfaring har du som fotballtrener?
' Mindre enn 1 &r

- 1-3 ar

-l 4-5 &r

-l 7-9 &r

- 10-12 &r

d 12-15 &r

= 15 &r eller mer

Spiller du eller har du spilt organisert fotball selv?
= 13
= Mei

Hvilken aldersgruppe er dine spillere?

= Barnealder (6-12 &r)
= Ungdomsalder (13-16 &r)
= Junioralder (17-19 &r)

Antall organiserte fotballtreninger per uke med én og
samme spillergruppe (i klubbregi med deg som trener)
12 ganger i uken

-l 3-4 ganger i uken

56 ganger i uken

J Mer enn 7 ganger i uken
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Har du medisinsk stattepersonell (lege, fysioterapeut
e.l.) tilgjengelig for dine spillere?

i3

" Nei

' vet ikke

DEL 2: SKADER

En skade defineres i dette sporreskjema som bade akutte- og
belastningsskader som farer til fravaer i minst to uker fra trening
og/eller kamp. Gjelder denne sesongen.

Hvor mange skader med fravaer i minst to uker har dine
spillere hatt denne sesongen?

J Mindre enn 3

J 3-5 skader

J 6-8 skader

J 9-12 skader

J 13-16 skader

J Flere enn 16 skader

Oppstar skadene pa dine spillere i storst grad i kamp
eller trening?

-ITrening

- Kamp

- Trening og kamp

= vet ikke

I hvilken kroppsdel(er) var det flest skader hos dine

spillere denne sesongen?

Det er mulig & krysse av flere alternativer
- Hode/Makke

- Skulder/Bryst

~ Arm/H3nd

- Hofte/Lyske/Bekken

- L3r

- Kne

- Legg/Aankel

! Vet ikke

Hva tror du er de viktigste risikofaktorene for & fa skader

i fotball?
Det er mulig & krysse av flere alternativer
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! For kort oppvarming

o For lite t@yning

 For lite styrketrening

 For mye styrketrening

 For mange kamper

- Tidligere skader

o For stor totalbelastning (skole, fritid, antall treninger og kamper)
- @kende alder

- Relasjonen mellom trener(e) og spiller
 overvekt

« Annet (spesifiser)

DEL 3: SKADEFOREBYGGING
Skadeforebygging er alle tiltak som gjennomferes som har som
hensikt a redusere antall skader.

Tror du at idrettsskader kan forebygges?

J Mei, idrettsskader kan ikke forebygges

- Ja, skader uten kontakt med motspiller kan forebygges

- Ja, skader med kontakt med motspiller kan forebygges

- Ja, bade skader med og uten kontakt med motspiller kan forebygges
J vet ikke

 Annet (spesifiser)

Tror du at skadeforebyggende tiltak forbedrer
prestasjon?

= Nei, det forebygger hverken skader eller forbedrer prestasjon

. Mei, det forebygager kun skader

- Ja, det forbedrer kun prestasjon

 1a, det forebygger bade skader og forbedrer prestasjon
«l vet ikke

Hvilke tiltak gjennomfarer du for & redusere antall

skader i ditt lag?

Det er mulig & krysse av flere alternativer

. Ingen, gjennomfarer ikke skadeforebyggende tiltak

) Oppvarmingsovelser spesifikke for fotball

« Toyning etter trening

= Nedjogg etter intensive gkter

! Alternativ trening utenom fotballtrening

- Styrketrening

- Basistrening av kjernemuskulatur

- Styrer belastningen til spillerne i de ulike fasene av sesongen
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o Styrer belastningen tl spillerne ved bruk av loggbok

Hvis du ikke gjennomfarer skadeforebyggende tiltak for

spillertroppen din, hva er arsaken til dette?
Det er mulig & krysse av flere alternativer

J Det reduserer ikke antall skader

 Det er ikke prestasjonsfremmende

 Tar for mye tid fra fotballtreningene

4 Trenger mer kunnskap om hvordan slik trening gjennomfgres

o Spillerne er ikke villig til 3 gjennomfgre det

d pet er kjedelig

« Annet (spesifiser)

Hvilke oppvarmings@velser gjores i forkant av trening i
ditt lag?

Det er mulig & krysse av flere alternativer

~ Lett jogg

o Varierte l@gpsevelser

. Styrke- og hoppavelser

Q Balanse- og koordinasjonsgvelser

. Tayningsavelser

 Ulike dvelser med ball

. Annet (spesifiser)

Hvilke oppvarmingsgvelser gjares i forkant av kamp i ditt
lag?

Det er mulig & krysse av flere alternativer

o Lett jogg

! varierte lgpsavelser

< Styrke- og hoppavelser

=) Balanse- og koordinasjonsgvelser

. Tayningsavelser

< Ulike pvelser med ball

< Annet (spesifiser)

Hvor lang oppvarming, uten ball, har du fer en
fotballtreningsokt?

- Ingenting

~) Mindre enn 5 minutter

) 5-10 minutter

=) 10-15 minutter

=) 15-20 minutter

=) Mer enn 30 minutter
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Har du benyttet deg av falgende ressurser?
Det er mulig & krysse av flere alternativer

J skadefri.no

J Skadefri applikasjonen

) skadefri DVD

< spilleklar (FIFA 11+)

J E-lzering Idrett uten skader

J senter for Idrettsskadeforskning

) Get Set-Train Smarter applikasjonen

J Ingen av de over

Hvor ofte bruker du Spilleklar (FIFA 11+) i forkant av
trening?

- gang i uken

J23 ganger i uken

P& hver trening

J sjelden/aldri

Hvor ofte bruker du Spilleklar (FIFA 11+) i forkant av
kamp?

< Hver kamp

J Bare treningskamper

-l Bare seriekamper

=) omtrent annenhver kamp

=) omtrent hver tre dje kamp

- Sjeldnere

Hvor nyttig vurderer du Spilleklar (FIFA 11+) for &
forebygge skader?

o Tkke nyttig

J

e
e

< Veldig nyttig

Hvor ofte bruker du Skadefri.no, Skadefri applikasjonen
og/eller Skadefri DVD?

=) Flere ganger i uken

<) Ukentlig

- Manedlig

-} Ett par ganger i lopet av sesongen
J Sjeldnere
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Hva bruker du Skadefri.no, Skadefri applikasjonen
og/eller Skadefri DVD til?

Det er mulig & krysse av flere alternativer

JForg forebygge skader hos spillerne
- Etter at spillerne har blitt skadet

) For & varme opp spillerne mine
 For & finne treningsgvelser

- Ingen av de over

Hvor nyttig vurderer du Skadefri, Skadefri applikasjonen
og/eller Skadefri DVD for a forebygge skader?

) Ikke nyttig

o
0
3
- Veldig nyttig

Tusen takk for at du deltok!
Du kan avslutte besvarelsen din ved a klikke pa avslutt.
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Vedlegg 4: NFF-kartlegging om skadeforebygging i barne- og ungdomsfotball —

www.nff.no

(/iR REHNBAPBARRAN o/BoFolkeGustavson jpg)

VIKTIG: - Dette samarbeidsprosjektet med NIH og Senter for Idrettsskadeforskning er sardeles viktig for oss,
noe som i neste omgang vil forbedre treningshverdagen til tusenvis av fotballbarn og ungdom ute i klubbene
vare, sier Bo Folke Gustavson (i midten), fagansvarlig barn og ungdom i seksjon spiller- og trenerutvikling i NFF.
Foto: Ivar Thoresen

NFF-kartlegging om skadeforebygging i barne- og
ungdomsfotballen

NFF skal gjere en kartlegging blant trenere i barne- og ungdomsfotball om
skadeforebyggende tiltak.

Ivar Thoresen

Redakter/journalist Fotballtreneren
ivarthoresen@fotballtreneren.no
907 40 551

PUBLISERT
14. november 2019 07.00

SIST OPPDATERT
14. november 2019 07:06

Det skriver fotball.no (https://www.fotball.no/barn-og-ungdom/2019/--vil-forbedre-
treningshverdagen-til-tusenvis-av-barn-og-unge/), som peker pa at skader blant barn og
ungdom er den viktigste arsaken til at de gar glipp av trening og kamp, at de ikke oppnar sine
malsetninger eller i verste fall velger a gi seg med idretten sin.

NFF ensker derfor & gjere en kartlegging av kunnskap og holdninger om idrettsskader og
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skadeforebyggende tiltak blant trenere i barne- og ungdomsfotball. Prosjektet er i samarbeid
med Senter for idrettsskadeforskning, Seksjon for idrettsmedisin, Norges idrettshegskole, og er
del av en masteroppgave.

Svart viktig

- Dette samarbeidsprosjektet med NIH og Senter for ldrettsskadeforskning er seerdeles viktig for
0ss, noe som i neste omgang vil forbedre treningshverdagen til tusenvis av fotballbarn og
ungdom ute i klubbene vare. Jeg haper virkelig klubbene sarger for at alle trenerne i malgruppa
tar seqg tid til & gjennomfare denne sparreundersakelsen, sier Bo Folke Gustavson, fagansvarlig
barn og ungdom i seksjon spiller- og trenerutvikling i NFF til fotball.no

(https:/fwww fotball. no/barn-og-ungdom/2019/--vil-forbedre-treningshverdagen-til-tusenvis-
av-barn-og-unge/).

Trenerne er viktige

— Det viktigste for en trener er 4 ha spillerne sine tilgjengelig for trening og kamper. En
forutsetning er skadefri og friske spillere. Trenerne er viktige for & forebygge skader og
overbelastning. Vi haper de vil bidra med deres kunnskap og holdninger i denne undersekelsen til
beste for spillerne og trenerne, sier Thor-Einar Andersen, tidligere landslagslege og na leder for
Senter for idrettsskadeforskning til fotball no (https:/fwww fotball.no/barn-og-ungdom/2019/--
vil-forbedre-treningshverdagen-til-tusenvis-av-barn-og-unge/).

« Les hele artikkelen pa fotball.no (https://www.fotball.no/barn-og-ungdom/2019/--vil-
forbedre-treningshverdagen-til-tusenvis-av-barn-og-unge/)

Er du fotballtrener na for spillere i aldersgruppen 6-19 ar som trener minst en gang i uken, klikk
her for a svare pa sparreskjemaet (https://www.survey-
xact.dk/servlet/com pls.morpheus.web pages CoreRespondentCollectLinkAnonymous).
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